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Zusammenfassung 

Einleitung: Die Belastungsgestaltung bei sensomotorischem Training (SMT) erfolgt trotz der 

weit verbreiteten Akzeptanz dieser Trainingsart bisher nur basierend auf Erfahrungswerten. 

Belastungsparameter wie beispielsweise Belastungsdauer waren bisher nicht Gegenstand 

wissenschaftlicher Untersuchungen bei SMT. Ebenso besteht Erklärungsbedarf hinsichtlich 

der verletzungsprophylaktischen Wirkungsweise des SMT. 

Methodik: 60 gesunde und sportlich aktive Probanden werden randomisiert auf eine Kon-

trollgruppe und zwei Interventionsgruppen, die über einen Zeitraum von 6 Wochen ein SMT 

durchführen, verteilt. Eine Interventionsgruppe trainiert mit langer Belastungsdauer (90s) und 

langen Pausen und die andere Interventionsgruppe mit kurzer Belastungsdauer (30s) und 

kurzen Pausen. Die Trainingswirkung wird über mechanische und neuromuskuläre Parame-

ter bei der Erfassung der Standstabilität, bei statischen und dynamischen Simulationen einer 

Sprunggelenkverletzung quantifiziert. 

Ergebnisse und Diskussion: Beide Interventionsgruppen verbessern gleichermaßen ihre 

Standstabilität, jedoch ohne gruppenspezifischen Unterschied. SMT scheint bei den Verlet-

zungssimulationen nur geringen Einfluss auf mechanische Parameter wie maximaler Inversi-

onswinkel und maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit zu haben. Die Reflexaktivität ver-

ändert sich gegenläufig: die kurze Belastungsdauer scheint inhibierend, die lange Belas-

tungsdauer fazilitatorisch zu wirken. Es lässt sich kein Hinweis auf eine durch SMT veränder-

te Voraktivierung finden. Es lassen sich keine Rückschlüsse auf verletzungsprophylaktische 

Mechanismen ziehen. 

Fazit und Ausblick: Trotz fehlender statistischer Signifikanz bei den Unterschieden zwi-

schen den Interventionsgruppen, hat sich die Trainingsgruppe mit kurzer Belastungsdauer 

stärker verbessert. Weitere Forschung zur neuromuskulären Ermüdung bei SMT könnte inte-

ressante Erkenntnisse für die Trainingsgestaltung bei SMT liefern. Die verletzungsprophylak-

tische Wirkung SMTs kann durch die gewählten Paradigmen nicht abgebildet werden. 

 

Schlagwörter: Sensomotorisches Training, Verletzungsprophylaxe, Belastungsparameter, 

Sprunggelenk 
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Abstract 

Introduction: Despite its widespread acceptance regarding injury prevention there has been 

a large amount of negligence towards exercise parameters in sensorimotor training (SMT). 

No study so far has investigated the effect of varying load duration on selected mechanical 

and neuromuscular parameters. Furthermore, the prophylactic effect of SMT is poorly under-

stood.  

Methods: 60 healthy and physically active subjects are randomly distributed among a control 

group and two intervention groups, which undergo SMT for 6 weeks. Intervention group 

„short“ uses short load duration (30s) and short pauses, whereas intervention group „long“ 

uses long load duration (90s) and long pauses. Training effects are quantified by means of 

mechanical and neuromuscular parameters in three situations: one-legged stance, static in-

jury simulation and dynamic injury simulation. 

Results and Discussion: Both intervention groups show similar improvements in stance 

stability without group specific differences. Injury simulations show inconsistent effects: SMT 

apparently has little effect on mechanical parameters like maximum inversion angle and 

maximum inversion velocity. Neuromuscular parameters of reflex activity display contrary 

effects: short load duration seems to have an inhibitory effect, while long load duration ap-

pears to have a facilitatory effect. No evidence points to training-induced alteration of preac-

tivation. No conclusion can be drawn with respect to prophylactic mechanisms. 

Conclusion: Despite the absence of statistically significant group differences, the interven-

tion group with short load duration showed greater improvements. Further research is war-

ranted especially in the realm of neuromuscular fatigue in order to gain additional insight into 

exercise parameters in SMT. The prophylactic character of SMT could not be shown with the 

chosen experimental setup. 

 

Keywords: Sensorimotor Training, injury prevention, load parameters, ankle 
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1 Einleitung 

Die Optimierung von Trainingsprozessen ist neben der Analyse der sportlichen Bewegung 

wahrscheinlich eine der ureigensten Disziplinen der Sportwissenschaft. Vor allem der Hoch-

leistungssportler ist auf die Begleitung und Beratung in seinen Trainings- und Wettkampf-

phasen angewiesen. Die höheren Leistungen, die durch optimierte Trainingsprozesse mög-

lich werden, sind jedoch häufig gepaart mit enormen Belastungen während des Trainings 

und während des Wettkampfes und führen dadurch nicht nur zu besseren Ergebnissen, son-

dern manchmal auch zu Verletzungen. Besonders häufig ist dabei die untere Extremität be-

troffen und hier vor allem das Sprunggelenk (Messina et al., 1999; National Collegiate Athle-

tic Association, 2005). Um diesen hohen Belastungen zu begegnen, widmet sich die sport-

medizinische und biomechanische Forschung seit etwa 40 Jahren den verschiedenen Mög-

lichkeiten, das Sprunggelenk zu stabilisieren.  

In der Prophylaxe und Therapie von Sprunggelenkverletzungen hat sich dabei in der For-

schung eine Trias herausgebildet: erstens eine umfassende Analyse der Risikofaktoren, die 

eine Sprunggelenkverletzung begünstigen (Arnason et al., 2004; Bahr and Bahr, 1997; Bahr 

and Krosshaug, 2005; Barker et al., 1997; Baumhauer et al., 1995; Beynnon et al., 2001; 

Beynnon et al., 2002; Ekstrand et al., 1983; Ekstrand and Tropp, 1990; Konradsen, 2002; 

Leanderson et al., 1993; McGuine et al., 2000; McKay et al., 2001; Milgrom et al., 1991; 

Murphy et al., 2003; Ostenberg and Roos, 2000; Verhagen et al., 2004b), zweitens der For-

schungszweig, der sich mit der Wirkungsweise passiver Stabilisierungshilfen auseinander-

setzt (Alt et al., 1999; Barrett and Bilisko, 1995; Glick et al., 1976; Gross et al., 1997; Gross 

and Liu, 2003; McCluskey et al., 1976; Miller and Hergenroeder, 1990; Osborne and Rizzo, 

Jr., 2003; Schafle, 1993; Shapiro et al., 1994; Sitler and Horodyski, 1995; Stasinopoulos, 

2004; Thacker et al., 1999; Ubell et al., 2003; Walsh and Blackburn, 1977; Wright et al., 

1998; Zantop and Petersen, 2003) und drittens die Auseinandersetzung mit aktiven Möglich-

keiten der Stabilisierung des Sprunggelenks durch Gleichgewichts- oder verschiedenen 

Formen von Krafttraining, die vor allem in der jüngeren Vergangenheit zunehmend Gegen-

stand wissenschaftlicher Untersuchung ist (Bahr et al., 1997; Caraffa et al., 1996; Freeman 

et al., 1965; Glick et al., 1976; Hewett et al., 1999; Osborne and Rizzo, Jr., 2003; Petersen et 

al., 2005; Petersen et al., 2002; Quinn et al., 2000; Rusanov, 1975; Schafle, 1993; Scheuffe-

len et al., 1995; Sheth et al., 1997; Soderman et al., 2000; Stasinopoulos, 2004; Thacker et 
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al., 1999; Tropp et al., 1985a; Verhagen et al., 2004a; Verhagen et al., 2000; Walsh and 

Blackburn, 1977; Wedderkopp et al., 2003; Wright et al., 1998). 

Wenige Studien sprechen aktiven Stabilisierungsmaßnahmen und hier insbesondere dem 

sensomotorischem Training (SMT) eine verletzungsprophylaktische Wirkungsweise ab 

(Soderman et al., 2000) bzw. schränken diese Wirkung ein (Verhagen et al., 2004a). Die 

Mehrheit der prospektiv randomisierten Studien bestätigt die verletzungsprophylaktische 

Wirkung des SMT (Bahr et al., 1997; Caraffa et al., 1996; Hewett et al., 1999; Myklebust et 

al., 2003; Petersen et al., 2005; Stasinopoulos, 2004; Verhagen et al., 2004a; Wedderkopp 

et al., 2003; Zantop and Petersen, 2003). Wenngleich die verletzungsprophylaktische Wir-

kung des SMT daher vergleichsweise unumstritten ist, sind die kausalen Faktoren, i.e. die 

neurophysiologische Wirkung, für die geringere Inzidenz von Sprunggelenkverletzungen 

nach sensomotorischen Trainingsinterventionen noch weitgehend ungeklärt. Allerdings wer-

den einzelne Faktoren wie beispielsweise verbesserte Standstabilität (Gauffin et al., 1988; 

Granacher, 2003; Gruber, 2001; Podzielny, 2000), verbesserter Gelenkstellungs- und Ge-

lenkbewegungssinn (Eils and Rosenbaum, 2001), veränderte Innervationsmuster der ge-

lenkumgreifenden Muskulatur (Osborne et al., 2001; Sheth et al., 1997), verbesserte Kraft-

werte (Bruhn, 2003; Gruber and Gollhofer, 2004; Heitkamp et al., 2001) festgestellt und der 

Zusammenhang zwischen defizitären Werten der angeführten Parameter und erhöhter Ver-

letzungsinzidenz als Erklärung für eine geringere Verletzungsinzidenz angeführt.   

Vor dem Hintergrund der breiten Akzeptanz sensomotorischer Trainingsformen ist es über-

raschend, dass im Gegensatz zu anderen Trainingsformen wie Maximal- oder Schnellkraft-

training für SMT keine wissenschaftlichen Richtwerte zu Belastungsnormativen existieren 

(Jerosch et al., 1998) und daher die Trainingsgestaltung zurzeit lediglich auf Erfahrungswer-

ten basiert (Bruhn, 2003). Auffallend ist hier v.a. die enorme Bandbreite an Variation der Be-

lastungsparameter vor allem im Bereich der Belastungsdauer, die von 5s Einzelreizdauer 

(Petersen et al., 2005) über 150s (Caraffa et al., 1996) bis „so lange wie möglich“ geht 

(Jerosch et al., 1998). 

Gegenstand dieser Arbeit ist daher die Aufarbeitung des Forschungsdefizits im Bereich der 

Trainingssteuerung des SMT. Darüber hinaus soll diese Arbeit Aufschluss über mechanische 

und neuromuskuläre Veränderungen nach SMT geben und so einen Beitrag zum Verständ-

nis der verletzungsprophylaktischen Wirkung SMTs leisten.  
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2 Stand der Forschung 

Die Literaturanalyse dieser Arbeit ist in fünf Teile gegliedert: der erste Teil der Literaturanaly-

se definiert den Begriff des sensomotorischen Trainings, um die Begriffsvielfalt und die damit 

verbundenen Ungenauigkeiten für diese Arbeit zu limitieren. Der zweite Teil der Literaturana-

lyse setzt sich mit der Wirkung des sensomotorischen Trainings auseinander. Dabei sollen 

zunächst die neurophysiologischen Grundlagen formuliert werden, die den trainingsinduzier-

ten Veränderungen bei reflektorischer und bei willkürlicher neuromuskulärer Aktivität zu 

Grunde liegen, wobei der Schwerpunkt wegen des verletzungsprophylaktischen Schwer-

punkts dieser Arbeit auf den reflektorischen Veränderungen liegt. Diese Grundlagen dienen 

der Diskussion der trainingsinduzierten Veränderungen der komplexen Phänomene Stand-

stabilität, Gelenkstellungs- und Gelenkbewegungssinn, Kraft und Reflexaktivität. Dabei glie-

dert sich jeder Abschnitt wiederum in zwei Teile: zunächst werden die neurophysiologischen 

Grundlagen zur Erklärung der beobachtbaren Veränderungen in den jeweiligen Parametern 

herangezogen. Im zweiten Teil wird die verletzungsprophylaktische Relevanz einer Verände-

rung des jeweiligen Parameters dargelegt.  

Während der erste Teil der Literaturanalyse der Begriffsbestimmung dient und der zweite 

Teil sich mit der Frage „Wie wirkt sensomotorisches Training?“ auseinandersetzt, befasst 

sich der dritte Teil der Literaturanalyse mit der Objektivierung sensomotorischen Trainings 

unter besonderer Berücksichtigung der Methode der Verletzungssimulation. Der vierte und 

der fünfte Teil schließlich konzentrieren sich auf die Fragen „Warum und wie wird sensomo-

torisches Training durchgeführt?“, wobei sich Überschneidungen zwischen den Teilen „Wie 

wirkt sensomotorisches Training?“ und „Warum wird sensomotorisches Training durchge-

führt?“ nicht vermeiden lassen. Im fünften Teil mit trainingswissenschaftlichem Schwerpunkt 

wird das trainingstheoretische Modell der Belastung und Beanspruchung von Schnabel et al. 

(2005) erläutert und auf sensomotorische Trainingsprozesse angewandt. Anhand dieses 

Modells werden einzelne bereits durchgeführte und dokumentierte Trainingsinterventionen 

diskutiert. Diese Diskussion dient als Grundlage für die Darstellung des Forschungsdefizits 

und der Deduktion der forschungsleitenden Fragen für diese Arbeit.  
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2.1 Was ist sensomotorisches Training? 

Der Begriff des sensomotorisches Trainings (SMT) setzt sich aus den Begriffen Sensomoto-

rik und Training zusammen. Die Sensomotorik umfasst einen sensorischen, afferenten An-

teil, einen verarbeitenden, integrierenden Anteil und einen motorischen, efferenten Anteil. 

Die Afferenz setzt sich aus verschiedenen Rezeptoren, wie etwa den Propriozeptoren, also 

Muskelspindeln, Golgi-Sehnenorganen, etc. und den entsprechenden afferenten Leitungs-

bahnen zusammen. Der verarbeitende Teil ist das zentrale Nervensystem. Die Efferenz be-

steht aus den efferenten Leitungsbahnen und deren Erfolgsorganen (Lephart and Fu, 2000). 

Unter sportlichem Training versteht man die 

“komplexe planmäßige und zielorientierte Einwirkung auf die sportliche Leis-

tungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft durch Trainingstätigkeit des Sportlers 

und Führungs- und Lenkungsmaßnahmen von Trainern mit dem Ziel, die Leis-

tungsfähigkeit zu steigern bzw. zu stabilisieren.“ (Schnabel et al., 2005, 190, ei-

gene Hervorhebung) 

Während bezüglich der einzelnen Begrifflichkeiten in der Sportwissenschaft weitestgehend 

Einigkeit besteht, ist der Begriff des sensomotorischen Trainings nach wie vor gerade im 

internationalen Sprachgebrauch unklar und die Verwendung uneinheitlich (siehe Tabelle 

2-1). Bis vor wenigen Jahren dominierte im angloamerikanischen Sprachgebrauch und damit 

in der internationalen Wissenschaftssprache der Begriff des propriozeptiven Trainings 

(Caraffa et al., 1996; Cerulli et al., 2001; Cooper et al., 2005; Dubljanin-Raspopovic et al., 

2005; Jerosch et al., 1998; Mandelbaum et al., 2005; Schmidt et al., 2005a; Strojnik et al., 

2002; Vengust et al., 2002; Verhagen et al., 2005b) mit dem zum Ausdruck gebracht werden 

soll, dass hier in erster Linie propriozeptive Strukturen trainiert/ verbessert werden. Allerdings 

fehlt bislang der empirische Nachweis für diese Überlegung. Weiterhin ist die Differenzierung 

zwischen der Verbesserung afferenter Strukturen und Verbesserung efferenter Strukturen 

gerade aus methodischer Sicht nicht unproblematisch, da eine Vielzahl der Messmethoden 

auch eine motorische Komponente haben (Ashton-Miller et al., 2001).  

In der jüngeren Literatur wird vorwiegend der Begriff des Gleichgewichtstrainings 

(Chaiwanichsiri et al., 2005; Cooper et al., 2005; Cresswell, 2007; McGuine and Keene, 

2006; McHugh et al., 2007; Michell et al., 2006; Myer et al., 2006; Nagy et al., 2007; Owen et 

al., 2006; Taube et al., 2007; Westlake et al., 2007; Yaggie and Campbell, 2006) verwendet; 

eine ungenauere Bezeichnung, die aber korrekter ist, da sie keine Aussagen über die trai-

nierten Strukturen trifft.   
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Tabelle 2-1 - Überblick der verwendeten Bezeichnungen für sensomotorisches Training 

Taube et al. 2007 balance training 

McHugh et al. 2007 balance training 

Cresswell 2007 balance training 

Nagy et al. 2007 balance training 

Westlake et al. 2007 balance training 

McGuine and Keene 2006 balance training 

Michell et al. 2006 functional balance training 

Myer et al. 2006 balance training 

Yaggie and Campbell 2006 balance training 

Owen et al. 2006 proprioceptive / balance training 

Chaiwanichisiri et al. 2005 balance training 

Cooper et al. 2005 proprioceptive/ balance training 

Verhagen et al. 2005 balance training 

Mandelbaum et al. 2005 proprioceptive/ neuromuscular training 

Brand and Alt 2005 sensorimotor training 

Dubljanin-Raspopovic et al. 2005 proprioceptive training 

Bruhn et al. 2004 sensorimotor training 

Gruber and Gollhofer 2004 sensorimotor training 

Vengust et al. 2002 proprioceptive training 

Strojnik et al. 2002 proprioceptive training 

Heitkamp 2001 balance training 

In dieser Arbeit wird trotz der im internationalen Sprachgebrauch dominierenden Verwen-

dung des Begriffs „balance training“ (Gleichgewichtstraining) der Begriff des sensomotori-

schen Trainings gewählt, da der Begriff in der Arbeitsgruppe präventive Biomechanik der 

Universitäten Stuttgart, Freiburg und des Sportmedizinischen Institutes Frankfurt vorwiegend 

verwendet wird. Die Begriffe Gleichgewichtstraining und sensomotorisches Training sind im 

Grunde genommen austauschbar, so lange klar ist, dass sich der Begriff des sensomotori-
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schen Trainings, wie er in dieser Arbeit verwendet wird, auf das Training der Gleichgewichts-

fähigkeit bezieht und nicht auf beispielsweise so genannte „tracking“ Aufgaben, bei denen 

beispielsweise mit dem Finger eine bestimmte Bewegung trainiert wird.  

2.2 Wie wirkt sensomotorisches Training?  

Die Wirkungsweise sensomotorischen Trainings ist bisher in erster Linie holistisch unter Ge-

sichtspunkten der Verletzungsprophylaxe (Bahr et al., 1997; Caraffa et al., 1996; Hewett et 

al., 1999; Petersen et al., 2005; Petersen et al., 2002; Zantop and Petersen, 2003), oder – 

seltener – unter einzelnen Aspekten wie beispielsweise der Standstabilität (Gauffin et al., 

1988; Ross and Guskiewicz, 2006) betrachtet worden. Dabei ist es für das Verständnis der 

reduzierten Inzidenz von Verletzungen der unteren Extremität sinnvoll, sich zunächst näher 

mit den neurophysiologischen Grundlagen der beobachteten Phänomene auseinanderzuset-

zen.  

2.2.1 Neurophysiologische Grundlagen 

2.2.1.1 Anpassung reflektorischer neuromuskulärer Aktivität  

Die Modulierbarkeit von Reflexen ist in den vergangenen Jahren bereits Gegenstand zahlrei-

cher Untersuchungen gewesen (Lamont and Zehr, 2006; Llewellyn et al., 1990; Morita et al., 

1998; Nielsen et al., 1993; Schneider et al., 2000; Schneider and Capaday, 2003; Zehr and 

Kido, 2001). Nielsen et al. (1993) beispielsweise vergleichen die maximale H-Reflex Ampli-

tude1 des m. soleus von 17 untrainierten Probanden mit 46 trainierten Probanden und 7 Tän-

zerinnen des dänischen Nationalballetts. Die herkömmlich trainierten Probanden unter-

schiedlicher Sportarten zeigen ein deutlich höheres Hmax/Mmax Verhältnis als die untrai-

nierte Gruppe. Ein deutlich geringeres Hmax/Mmax Verhältnis zeigen hingegen die Ballett-

tänzerinnen. Die Autoren schließen daraus, dass sowohl die Intensität, wie auch die Art der 

sportlichen Aktivität die Erregbarkeit spinaler Reflexe beeinflussen. Sportarten, die nicht 

                                                 
1 Der H-Reflex oder Hoffmann Reflex ist ein elektrisch ausgelöster Reflex (im Gegensatz zum mechanisch aus-
gelösten Tendon Reflex wie beispielsweise dem Patellarsehnenreflex), der über die Ia Afferenzen weitergeleitet 
spinal verschaltet wird und orthodrom zum Muskel geleitet wird (H-Welle). Ab einer bestimmten Schwelle lässt 
sich auch direkt eine Erregung des Muskels feststellen (M-Welle), bei der der Stimulus antidrom läuft. Die je-
weils maximalen Amplituden werden HMax und MMax bezeichnet und geben Aufschluss über die Erregbarkeit 
des Alpha-Motoneuronenpools. 
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maßgeblich durch Balancieraufgaben gekennzeichnet sind, scheinen daher zu einer höheren 

neuromuskulären Erregbarkeit zu führen, während Sportarten, die sehr hohe Anforderungen 

an die Gleichgewichtsfähigkeit stellen und deren Bewegungen durch häufige Kokontraktio-

nen gekennzeichnet sind, zu einer gesenkten neuromuskulären Erregbarkeit führen. 

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen auch Llewellyn et al. (1990). Sie untersuchen bei 

fünf Probanden den Gang auf einem Laufband und einem schmalen, erhöhten Balken 

(3,5cm breit in 34cm Höhe). Die Bedingung `Balken´ zeichnet sich durch eine verstärkte Ko-

kontraktion zweier sprunggelenkumgreifender Muskeln (m. tibialis anterior und m. soleus) in 

der Standphase, einer hohen Variation in der Dauer der Schrittzyklen, einer längeren Stand-

beinphase und einer kürzeren Schwungbeinphase im Vergleich zur Bedingung `Laufband´ 

aus. Die Veränderung dieser Parameter verdeutlicht die höhere Anforderung an das senso-

motorische System in der Bedingung `Balken´. Besonders interessant ist das Ergebnis der 

Analyse der Reflexaktivität: Hier zeigt sich in der Standphase wie in der Schwungphase eine 

deutlich reduzierte H-Reflex Amplitude. Die Autoren geben dafür eine funktionelle wie auch 

eine physiologische Erklärung. 

Aufgaben, die sich durch ein hohes Maß an Instabilität auszeichnen, erfordern kontrollierte, 

differenzierte Bewegungen. Ein hohes Reflexniveau könnte zu undifferenzierten Perturbatio-

nen führen, die die Standstabilität negativ beeinträchtigen könnten: 

“… most evidence so far points to a reduction in transmission from Ia afferents to 

motoneurons as tasks become more vigorous and demanding.” (Capaday and 

Stein, 1987, 520, eigene Hervorhebung) 

… a large net reflex gain could lead to instabilities in the reflex loop resulting, in 

the extreme case, in sustained tremor.” (Stein et al., 1981, 653)” 

Es scheint daher funktionell, dass bei Instabilität der Bedingung die Reflexübertragung ge-

dämpft wird (Llewellyn et al., 1990). Aus Tierexperimenten ist darüber hinaus bekannt, dass 

bei Bedingungen dieser Art gleichzeitig eine erhöhte fusimotorische Aktivität zu beobachten 

ist (Hulliger et al., 1989). Diese Kombination von gedämpfter Efferenz bei gleichzeitig erhöh-

ter Afferenz, also erhöhter Sensibilität für periphere Rückmeldung, ermöglicht eine differen-

zierte Bewältigung anspruchsvoller Bewegungsaufgaben (Capaday et al., 1995; Capaday 

and Stein, 1987). Der physiologische Erklärungsansatz für das reduzierte Reflexniveau 

könnte die auf Grund des höheren Maßes an Kokontraktion reziproke Inhibition des m. tibia-

lis anterior sein, die präsynaptisch auf die Ia Motoneuronen des m. soleus wirken (Llewellyn 
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et al., 1990). Einen weiteren physiologischen Erklärungsansatz liefern Schneider und Capa-

day (2003), die stärker die höheren Zentren in Betracht ziehen. Sie argumentieren, dass die 

präsynaptische Inhibition über absteigende Bahnen für niedrigeres Reflexniveau verantwort-

lich sein kann (Schneider et al., 2000; Schneider and Capaday, 2003).  

Während motorische Aufgaben, die durch Instabilität geprägt sind, ein reduziertes Reflexni-

veau erfordern, scheinen motorische Aufgaben, die durch Neuartigkeit und daher erhöhter 

Aufmerksamkeit geprägt sind, ein erhöhtes Reflexniveau zu fordern: 

“…transmission to higher centers is facilitated when the motor task involves ele-

ments of novelty, vigilance or exploration. (Llewellyn et al., 1990, 27, eigene Her-

vorhebung) 

Schneider und Capaday (2003) untersuchen dazu bei 8 Personen ebenfalls den soleus H-

Reflex, allerdings unter anderen Voraussetzungen als Llewellyn et al. (1990). Sie lösen den 

Reflex nicht in der Standphase des Gangs aus, sondern in der späten Schwungphase, die 

Probanden laufen nicht vorwärts sondern rückwärts (sehen also nicht, wohin sie laufen) und 

die Probanden bewegen sich ausschließlich auf dem Laufband. Anders als Llewellyn et al. 

(1990) stellen sie ein erhöhtes Reflexniveau des m. soleus in der späten Schwungphase 

fest; ein Ergebnis, dass überrascht, wenn man den Gang rückwärts auf einem Laufband und 

den Gang vorwärts auf einem schmalen Balken von den Anforderungen an das SMS gleich-

wertig im Sinne eines höheren Schwierigkeitsgrades gegenüber des normalen Gangs sehen 

würde. Dass diese motorischen Aufgaben aber unterschiedlich sind, sieht man schon an der 

verstärkten Kokontraktion der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur auf dem Balken und 

dem regulären reziproken Innervationsmuster auf dem Laufband, egal ob die Probanden 

vorwärts oder rückwärts laufen. 

Die Ergebnisse von Llewellyn et al. (1990) und Schneider und Capaday (2003) widerspre-

chen sich also nur auf den ersten Blick. Die Differenzierung ist allerdings sehr fein: Neue 

Aufgaben, die erhöhte Aufmerksamkeit benötigen („novel, vigilance, exploration“), erfordern 

ein erhöhtes Reflexniveau, während anspruchsvollere („more demanding“), oder besser an 

die Balancefähigkeit höhere Ansprüche stellende, Bewegungen ein reduziertes Reflexniveau 

erfordern! Aus dieser Differenzierung ergibt sich eine hochinteressante Frage: Was passiert 

mit den Reflexen, wenn die motorischen Aufgaben nicht mehr neu (Punkt 1) sind und keine 

erhöhte Aufmerksamkeit (Punkt 2) mehr erfordern? 
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Punkt 2 untersuchen Schneider und Capaday (2003), indem sie den Probanden erlauben, 

sich bei der Bedingung `rückwärts gehen auf dem Laufband´ an einer seitlichen Reling fest-

zuhalten. Sobald sich die Probanden seitlich stabilisieren können, nimmt der (vorher erhöhte) 

H-Reflex ab – die Bedingung „vigilance“ ist nicht mehr erfüllt. Um Punkt 1 zu untersuchen, 

ergänzen Schneider und Capaday (2003) die Modulation von Reflexen um die Komponente 

der Plastizität neuronaler Mechanismen, indem sie die Anpassungsfähigkeit des m. soleus 

an Training untersuchen. Die Probanden (n=8) trainieren in dieser Untersuchung 10 Tage 

den Gang rückwärts auf dem Laufband. Die Autoren finden heraus, dass Reflexe nicht nur 

abhängig von der Art und Intensität der Aufgabe sind, sondern auch durch Training moduliert 

werden können. Die zunächst erhöhte Reflexaktivität des m. soleus in der späten Schwung-

phase nimmt im Lauf des Trainings ab; sie nimmt in dem Maß ab, wie sich die Probanden an 

die neue Bedingung `rückwärts laufen´ gewöhnt haben. Sobald die Probanden allerdings mit 

der neuen Bedingung `rückwärts gehen mit geschlossenen Augen´ konfrontiert werden, 

steigt das Reflexniveau wieder an.  

Einen weiteren Beleg für die Plastizität neuronaler Mechanismen zeigen Trimble und Koceja 

(1994), die bei 13 Probanden, die auf einem Wackelbrett balancieren, H-Reflexe am m. so-

leus applizieren. Das Wackelbrett erlaubt nur Bewegungen in der Sagittalebene. Die Autoren 

lösen den H-Reflex immer dann aus, wenn die Probanden im Gleichgewicht auf dem Wa-

ckelbrett sind, d.h. wenn die Vorderkante und die Hinterkante des Bretts in der Waagrechten 

sind. Die Probanden erfahren durch den H-Reflex eine Perturbation, die sie aus dem Gleich-

gewicht bringt. Im Verlauf des Trainings gelingt es den Probanden immer besser, den soleus 

H-Reflex zu unterdrücken und stabil auf dem Wackelbrett zu stehen. Trimble und Koceja 

(1994) führen dieses reduzierte Reflexniveau auf eine Unterdrückung des spinalen Deh-

nungsreflexes der Alpha Motoneuronen zurück. Der neuronale Mechanismus dafür ist 

höchstwahrscheinlich die präsynaptische Inhibition der Ia Afferenzen des soleus Motoneuro-

nenpools (Trimble and Koceja, 1994).  

Reflexe sind also zum einen modulierbar durch die Art und die Intensität der Aufgabe und 

zum anderen durch Training. Eine besondere Rolle bei der Modulation von Reflexen scheint 

dabei die Anforderung an die Balancefähigkeit zu spielen. So ist es nicht überraschend, dass 

Athleten, deren sportliche Karriere durch Bewegungen, die eine enorme Anforderung an ihr 

Balancevermögen stellen, geprägt ist, ein niedrigeres Reflexniveau haben als andere Athle-

ten (Nielsen et al., 1993). In dieser Form ist wahrscheinlich auch SMT zu verstehen: als eine 

besondere Anforderung an das sensomotorische System (SMS), meist im Einbeinstand auf 

verschiedensten Untergründen/ Trainingsmitteln das Gleichgewicht zu halten, ggf. gekoppelt 
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mit zusätzlichen Bewegungsaufgaben. Es stellt sich damit zum einen die Frage, ob die Be-

obachtung (reduziertes Reflexniveau), die bei für das Balancevermögen anspruchsvollen 

Aufgaben gemacht wurde, auf SMT übertragbar ist. Zum anderen besteht Klärungsbedarf bei 

der Frage nach den Konsequenzen der Trainingsanpassungen für die Verletzungsprophyla-

xe – d.h. warum soll reduziertes Reflexniveau verletzungsprophylaktisch wirken? 

2.2.1.2 Anpassung willkürlicher neuromuskulärer Aktivität  

Sensomotorisches Training und Krafttraining mit explosiven Bewegungen führen in Teilbe-

reichen zu vergleichbaren Anpassungserscheinungen (Bruhn et al., 2004; Gruber and Goll-

hofer, 2004). So wirkt beispielsweise Krafttraining mit explosiven Bewegungen vor allem auf 

neuronaler Ebene, i.e. es erhöht die neuronale Aktivierung der trainierten Muskulatur bei 

geringer Veränderung der Muskelfaserzusammensetzung in den ersten Wochen und Mona-

ten der Trainingsintervention (Bührle et al., 1995; Bührle, 1985; Cutsem van et al., 1998; 

Schmidtbleicher, 1987). Auch SMT scheint in erster Linie neuronale Veränderungen zu be-

wirken (Bruhn et al., 2004; Gruber and Gollhofer, 2004; Hoffman and Payne, 1995; Jerosch 

et al., 1998; Schlumberger and Schmidtbleicher, 1998). Wenngleich SMT nicht durch die 

schnellen und sehr hohen Belastungsspitzen des Krafttrainings mit mit explosiven Bewegun-

gen (Desmedt and Godaux, 1977) charakterisiert ist, treten bei SMT abhängig von der Art 

des Trainingsmittels ebenfalls sehr hochfrequente Bewegungen auf (Gruber, 2001), die ähn-

liche neurophysiologische Adaptionen zur Folge haben können. 

Die bei SMT zu beobachtenden neuromuskulären Veränderungen in der Willkürmotorik (sie-

he 2.2.2.2 und 2.2.2.3) sind möglicherweise auf ähnliche neurophysiologische Zusammen-

hänge zurückzuführen wie die, die Van Cutsem et al. (1998) bei einem Training schneller 

Dorsalflexionen beobachten konnten. Die Autoren führen mit 5 Personen für 12 Wochen ein 

dynamisches Training mit 10 Serien mit jeweils 10 schnellen Dorsalflexionen gegen 30-40% 

MVC an fünf Tagen in der Woche durch. Sie analysieren in einem prä/ post Design den MVC 

der dorsalflektierenden Sprunggelenkmuskulatur, die Geschwindigkeit der ballistischen Kon-

traktion, die neuromuskuläre Aktivität während des MVC und der willkürlichen ballistischen 

Kontraktionen. Des Weiteren wird die elektrisch stimulierte Kontraktion („electrically induced 

twitch“) untersucht, um neuronale Modifikationen von Anpassungen der kontraktilen Einhei-

ten zu unterscheiden. Das Training führt zu erhöhtem MVC und gesteigerter Kraftanstiegsra-

te bei gleichzeitig erhöhter neuromuskulärer Aktivität) während sich die analysierten Parame-

ter, Amplitude der M-Welle und Kraft, bei der elektrisch induzierten Kontraktion nicht verän-

derten. Die Autoren schließen daraus, dass die trainingsinduzierten Anpassungen in erster 
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Linie neuronaler Art sind. Van Cutsem et al. (1998) können auf neuronaler Ebene drei Ver-

änderungen beobachten: erstens, eine frühere Aktivierung der motorischen Einheiten und 

zweitens, eine höhere Innervationsfrequenz („greater maximal firing frequency“) der unter-

suchten Muskulatur und schließlich drittens, sehr kurze (2-5ms) Interspike Intervalle der mo-

torischen Einheiten, so genannte „doublets“. Diese neuronalen Veränderungen erklären so-

wohl den erhöhten MVC wie auch die erhöhte Kraftanstiegsrate insoweit, als dass über er-

höhte und frühere Rekrutierung der motorischen Einheiten mehr Muskelfasern schneller an-

sprechen.  

2.2.1.3 Synopsis neuromuskuläre Anpassungen 

Die beiden vorhergehenden Kapitel und die darin beschriebenen Untersuchungen haben 

gezeigt, dass sowohl reflexinduzierte, wie auch willkürliche neuromuskuläre Aktivität in ho-

hem Maße durch die Art der motorischen Aufgabe, wie auch durch die Dauer der motori-

schen Aufgabe (Training) moduliert werden kann. Eine qualitative Analyse der in Kapitel 

2.2.1.1 dargestellten motorischen Aufgaben zeigt, dass Aufgaben, die eine besondere An-

forderung an die Balancefähigkeit stellen, sei es beispielsweise der Balletttanz oder etwa der 

Gang auf einem schmalen Balken, Reflexe maßgeblich beeinflussen. Die bei diesen motori-

schen Aufgaben zu beobachtende Kokontraktion der analysierten sprunggelenkumgreifen-

den Muskulatur führt augenscheinlich zu einer Hemmung der Reflexe. Längeres Training 

derartiger Bewegungen führt wahrscheinlich zu einer Modulation der synaptischen Übertra-

gung auf spinaler Ebene, i.e. einer Abschwächung der Reflexübertragung auf spinaler Ebene 

über absteigende Bahnen (Capaday and Stein, 1987; Llewellyn et al., 1990; Nielsen et al., 

1993; Nielsen and Kagamihara, 1993; Nielsen and Petersen, 1994; Schneider and Capaday, 

2003).  

Die Bewegungsaufgaben bei SMT sind qualitativ durchaus mit den Anforderungen der Bal-

letttänzerin vergleichbar, e.g. im Spitzentanz die Erhaltung des Gleichgewichts unter er-

schwerten Bedingungen, i.e. verkleinerter Unterstützungsfläche. Die motorische Aufgabe, die 

Trimble und Koceja (1994) ihren Probanden gestellt haben, i.e. das Balancieren auf einem 

Wackelbrett, ist in diesem Fall sogar häufig Gegenstand sensomotorischer Trainingspro-

gramme (Bahr et al., 1997; Freeman, 1965; Gruber, 2001) und somit unmittelbar vergleich-

bar mit der sensomotorischen Trainingspraxis. Es ist daher vorstellbar, dass bei SMT, also 

Training, das häufig im Einbeinstand auf verschiedenen instabilen Unterlagen durchgeführt 

wird, ähnliche Anpassungserscheinungen auf reflektorischer Ebene hervorgerufen werden.  
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Im Gegensatz dazu nimmt auf willkürlicher Ebene die neuromuskuläre Aktivität nach Kraft-

training mit explosiven Bewegungen zu. Motorische Einheiten werden früher und höherfre-

quenter aktiviert, was wiederum zu einer erhöhten Kraftanstiegsrate führt. Wenngleich der 

Vergleich explosiver Kontraktionen mit der Bewegungsaufgabe des Einbeinstandes nur be-

dingt zu leisten ist, kann hinsichtlich der willkürlichen neuromuskulären Aktivität dennoch 

angenommen werden, dass auch nach SMT auf Grund der hohen Geschwindigkeit der stabi-

lisierenden Bewegungen die Geschwindigkeit der neuromuskulären Aktivierung zunimmt.  

2.2.2 Kriterien zur Bestimmung der Wirkung sensomotorischen Trai-
nings 

2.2.2.1 Standstabilität 

Die Erfassung der Standstabilität ist Gegenstand nahezu jeder Studie, die sich mit der Pro-

phylaxe von Sprunggelenkverletzungen oder der Wirkungsweise sensomotorischer Trai-

ningsformen auseinander setzt. Die Standstabilität kann zum einen bei dynamischen Aufga-

benstellungen erfasst werden, beispielsweise über eine bestimmte Bewegungsaufgabe wie 

den „Star Excursion Balance Test“ (Gribble et al., 2004; Olmsted et al., 2002), oder nach 

Perturbation aus dem ruhigen Stand (Gruber, 2001). In der Regel wird sie allerdings statisch 

erfasst und hierbei meist im Einbeinstand (Bruhn et al., 2004; Eils and Rosenbaum, 2001; 

Gauffin et al., 1988; Jerosch et al., 1998). Basierend auf den in Kapitel 2.2.1 beschriebenen 

neurophysiologischen Anpassungen und den in Kapitel 2.2.2 diskutierten Untersuchungen 

sollte sich die Standstabilität durch SMT verbessern. Die neurophysiologische Erklärung für 

die anzunehmende Verbesserung der Standstabilität liegt ähnlich der Argumentation von 

Nielsen et al. (1993), Llewellyn et al. (1990) und Capaday und Stein (1987a) in den gedämpf-

ten Reflexe bei motorischen Aufgaben, die einen besonders hohen Anspruch an die Gleich-

gewichtsfähigkeit stellen. 

Zahlreiche Untersuchungen schreiben SMT eine positive Wirkung auf die Standstabilität zu 

(Gauffin et al., 1988; Granacher, 2003; Gruber, 2001; Podzielny, 2000), wenngleich diese 

Wirkung nicht unumstritten ist (Verhagen et al., 2005a). Das sensomotorische System, und 

hier vor allem die spinal verschalteten funktionellen Reflexe, spielt eine tragende Rolle in der 

Standstabilität. Dietz et al. können bereits 1988 in Experimenten, bei denen auf einem Lauf-

band Perturbationen in oder gegen die Laufrichtung induziert werden, einen engen Zusam-

menhang zwischen den Gelenkwinkelexkursionen im oberen Sprunggelenk und den neuro-
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muskulären Antworten auf die Perturbationen aufzeigen (Dietz et al., 1988a). So zeigen sich 

bei Beschleunigung des Laufbands nach vorne (gegen die Laufrichtung) Reflexantworten 

des m. tibialis ant. und bei Beschleunigung nach hinten (in Laufrichtung) Reflexantworten 

des m.soleus. Zusätzlich untersuchen die Autoren Reflexantworten nach kurzzeitiger Um-

kehr (30ms) der Beschleunigung des Laufbands. Dabei stellen sie fest, dass bei kurzzeitiger 

Umkehr des Impulses der antagonistisch wirkende Fußmuskel mit einer Verzögerung von 

etwa 65 bis 75 ms aktiviert wird. Die durch die Perturbation hervorgerufenen Kopfbewegun-

gen zeigen dagegen keinen Einfluss auf die beobachteten Reflexantworten. Dietz et al. 

(1984, 1988b, 1989) interpretieren diese Reflexe auf Grund des fehlenden Zusammenhangs 

zwischen den Kopfbewegungen und der Laufzeiten der Reflexe daher als „Stretch-Reflexe“ 

der Agonisten und Antagonisten im oberen Sprunggelenk (Dietz et al., 1984; Dietz et al., 

1988b; Dietz et al., 1989). 

Zahlreiche Autoren postulieren einen Zusammenhang zwischen erhöhter Verletzungsinzi-

denz und defizitärer Standstabilität (Bernier and Perrin, 1998; Gauffin et al., 1988; Hertel, 

2002; McGuine et al., 2000; Tropp et al., 1985b; Tropp, 2002), wenngleich nicht alle Autoren 

diesen Zusammenhang unterstellen (Beynnon et al., 2001). Dennoch kann argumentiert 

werden, dass verbesserte posturale Kontrolle eine verletzungsprophylaktische Wirkung hat, 

wenngleich der genaue Zusammenhang zwischen der verminderten Standstabilität und der 

erhöhten Verletzungsinzidenz nicht geklärt ist und sich empirisch nur sehr schwer zeigen 

lässt. Möglicherweise geraten Personen mit einer besseren Standstabilität seltener in poten-

tiell traumatische Situationen und verletzen sich daher auch seltener. Erklärt werden Defizite 

in der Standstabilität oft mit einem so genannten post-traumatischen Defizit (Jerosch et al., 

1994). Zahlreiche Autoren gehen davon aus, dass bei einem Sprunggelenktrauma neben 

Verletzungen des Kapsel-Band-Apparates auch artikuläre und muskulo-tendinöse Strukturen 

betroffen sind (Bernier and Perrin, 1998; Freeman, 1965; Freeman et al., 1965; Hertel, 2000; 

Hertel, 2002; Hiller et al., 2004; Lentell et al., 1995; Richie, Jr., 2001; Ross and Guskiewicz, 

2004; Tropp et al., 1985b). Dies erscheint nachvollziehbar, da die artikulären und kapsulä-

ren, wie auch die muskulo-tendinösen Nervenfasern eine weitaus geringere mechanische 

Festigkeit als die kollagenen Fasern des Kapsel-Band-Apparates des entsprechenden Ge-

lenks besitzen (Freeman et al., 1965) und somit bei Gelenkwinkelexkursionen, die über das 

physiologische Ausmaß hinausgehen, leicht Schaden nehmen. Diese geschädigten periphe-

ren Strukturen können ihrerseits zu einem neuromuskulären Defizit führen (Hertel, 2000; 

Hertel, 2002), welches wiederum zu einer verminderten Standstabilität und Defiziten in der 

Wahrnehmung der Gelenkbewegung und –position führt.  
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2.2.2.2 Gelenkstellungssinn und Gelenkbewegungssinn 

Gelenkstellungssinn und Gelenkbewegungssinn („joint position sense“ und „joint movement 

sense“) haben in der sportwissenschaftlichen und sportmedizinischen Forschung trotz der 

unklaren Relevanz für die Prophylaxe von Sprunggelenkverletzungen große Beachtung ge-

funden. Die Erfassung dieser beiden Parameter stellt auf Grund der minimalen Messberei-

che sehr hohe Anforderungen an den Messplatz. Die Erfassung des Gelenkstellungssinn 

verläuft häufig über die Replikation von vorgegebenen Gelenkwinkeln, allerdings kann der 

Indexwinkel auf verschiedene Arten erneut eingenommen werden: über eine visuelle Ana-

logskala (VAS) (Robbins et al., 1995), über Replikation des Indexwinkels mit dem kontralate-

ralen Fuß (Berenberg et al., 1987), oder über Replikation mit dem ipsilateralen Fuß aktiv 

(Glencross and Thornton, 1981) und/ oder passiv (Gross, 1987). Die Erfassung des Gelenk-

bewegungssinns erfolgt über die Feststellung der passiven Gelenkbewegung, d.h. das Ge-

lenk wird mit einer geringen Geschwindigkeit bewegt und der Proband gibt an, wann er die 

Bewegung im Gelenk registriert (Lentell et al., 1995).  

Die Wirkung SMTs auf den Gelenkstellungs- und Gelenkbewegungssinn ist umstritten und 

bisher Gegenstand nur weniger Studien gewesen. Die in Kapitel 2.2.1.3 formulierten neuro-

physiologischen Anpassungen lassen nur bedingt Aussagen über Veränderungen bei Ge-

lenkstellungs- und Gelenkbewegungssinn zu. Keine Aussage lässt sich darüber treffen, ob 

und wie SMT auf die Wahrnehmung passiver Gelenkbewegungen wirkt. Limitierte Aussagen 

lassen sich hingegen für die aktive Winkelreproduktion treffen. Auf Grund der zu erwarten-

den erhöhten neuronalen Aktivität sollte die aktive Winkelreproduktion genauer sein.  

Eils und Rosenbaum führen dazu mit 20 Patienten mit instabilen Sprunggelenken eine 6-

wöchige Interventionsstudie mit SMT durch und können dabei eine positive Wirkung unter 

anderem auf den Gelenkstellungssinn nachweisen (Eils and Rosenbaum, 2001). Die Autoren 

führen dazu einen passiven Winkelreproduktionstest durch und positionieren die Probanden 

in sitzender Position, bewegen das Gelenk aus der Neutralstellung in verschiedene Winkel-

positionen, halten diese Positionen für 2 Sekunden, nehmen wieder die Neutralstellung ein 

und bewegen das Gelenk erneut in die zuvor gewählten Zielpositionen, wobei nun der Pro-

band angeben muss, wann das Gelenk wieder in der Zielposition ist. Dabei stellen sie für alle 

Untersuchungsbedingungen mit Ausnahme der Bedingung 10° Dorsalflexion eine signifikan-

te Verbesserung der Trainingsgruppe fest, während die Kontrollgruppe sich nicht signifikant 

verändert. 
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Bernier und Perrin (1998) untersuchen den Gelenkstellungssinn und die Standstabilität bei 

45 Probanden mit instabilen Sprunggelenken vor und nach einer sensomotorischen Trai-

ningsintervention. Sie teilen dazu die Probanden in eine Kontrollgruppe, eine Blindgruppe 

und eine Trainingsgruppe ein. Die Autoren stellen ähnlich wie Eils und Rosenbaum (2001) 

eine verbesserte Standstabilität in der Trainingsgruppe fest, können allerdings keine signifi-

kanten Gruppenunterschiede bezüglich des Gelenkstellungssinns feststellen (Bernier and 

Perrin, 1998).  

Die verletzungsprophylaktische Relevanz einer Veränderung des Parameter Gelenkstel-

lungs- und Gelenkbewegungssinn ist limitiert. Traumata ereignen sich in der Regel überra-

schend und unbewusst. Es ist daher problematisch, eine Testvariable, die eine bewusste 

Bewegung, beispielsweise die Replikation eines Gelenkwinkels, prüft, zur Begründung einer 

verletzungsprophylaktischen Wirkung heranzuziehen. Zwar ist die bewusste Wahrnehmung 

der Gelenkposition und Gelenkbewegung bei Personen mit funktioneller (FAI) und chroni-

scher Sprunggelenksinstabilität (CAI) häufig gestört (Freeman et al., 1965; Konradsen, 2002; 

Lentell et al., 1995; Lofvenberg et al., 1996; Willems et al., 2002) und auch hier kann das 

post-traumatische neuromuskuläre Defizit als ein möglicher Erklärungsansatz für kinaesthe-

tische Störungen herangezogen werden. Dennoch stellt Konradsen (2002) in Bezug auf den 

Zusammenhang zwischen Verletzungsinzidenz und funktioneller Instabilität im Sprunggelenk 

zu Recht die Frage:  

„Is the deficit in kinesthesia or position sense seen in CAI caused by a predispo-

sition, the result of repeated ankle inversion injuries, or the result of a single in-

version injury that was never rehabilitated?” (Konradsen, 2002).  

Darüber hinaus werden Messungen des Gelenkstellungs- und Gelenkbewegungssinn im 

Sitzen (Eils and Rosenbaum, 2001) oder im Liegen (Beynnon et al., 1999; Jerosch et al., 

1994; Konradsen et al., 1993; Konradsen and Magnusson, 2000) ohne oder nur mit Teilbe-

lastung des Körpergewichts durchgeführt. Es können daher keine Aussagen über die ki-

naesthetischen Fähigkeiten des Probanden unter Körperlast getroffen werden. Da der 

Mensch seinen Alltag, bzw. seine sportlichen Bewegung in der Regel nicht in der Schwerelo-

sigkeit ausübt, ist die Aussage über die prophylaktische Relevanz weiter eingeschränkt. 

Schließlich ist der Zusammenhang zwischen FAI und Defiziten im Gelenkstellungs- und Ge-

lenkbewegungssinn nicht unumstritten (Konradsen, 2002). So kommen einige Untersuchun-

gen zu dem Ergebnis, dass ein Zusammenhang zwischen FAI und defizitärem Gelenkstel-

lungs- und Gelenkbewegungssinn besteht (Boyle and Negus, 1998; Forkin et al., 1996; Garn 
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and Newton, 1988; Jerosch et al., 1994; Konradsen and Magnusson, 2000; Lentell et al., 

1995), während andere diesen Zusammenhang bestreiten (Gross, 1987; Refshauge et al., 

2000).  

2.2.2.3 Kraft 

Sensomotorisches Training beeinflusst das Kraftanstiegsverhalten und die Maximalkraft 

(Bruhn et al., 2004; Gruber, 2001; Gruber and Gollhofer, 2004; Heitkamp et al., 2001), wie 

auch das Verhältnis von Agonist zu Antagonist (Heitkamp et al., 2001). Gruber und Gollhofer 

(2004) untersuchen verschiedene Kraftparameter und die neuromuskuläre Aktivität der knie-

gelenkumgreifenden Muskulatur (vastus medialis und vastus lateralis) vor und nach einer 

vierwöchigen sensomotorischen Trainingsintervention bei 17 unverletzten Probanden. Wäh-

rend sich der absolute Kraftwert (Fmax) des MVC nicht verändert, können die Autoren interes-

sante Beobachtungen in den frühen Phasen der Kontraktion machen: bei den Zeitpunkten 

30ms und 50ms nach Beginn der Kontraktion lassen sich höhere absolute Kraftwerte fest-

stellen. Die späteren Zeitpunkte 100ms und 200ms zeigen lediglich geringe bzw. keine Ver-

änderung zur Eingangsmessung. Damit einhergehend lässt sich eine Erhöhung der Kraftan-

stiegsrate (rate of force development = RFD) bei gleichzeitig stark erhöhter neuromuskulärer 

Aktivität in den frühen Phasen der Muskelaktivität messen. Die Autoren analysieren die neu-

romuskuläre Aktivität (maximum average voltage = MAV) in drei verschieden großen Zeitin-

tervallen: 0-30ms, 0-50ms und 0-100ms nach Kontraktionsbeginn. Die stärkste trainingsin-

duzierte Veränderung zeigt sich wie bereits bei den Kraftwerten im ersten Zeitintervall 

(p=0,009), eine etwas weniger ausgeprägte Anpassung im zweiten Intervall (p=0,034) und 

ein geringe Modifikation im längsten Zeitintervall von 0-100ms (p=0,089). In den späteren 

(>100ms) Phasen der Kontraktion verändern sich weder die Kraft- noch die EMG Parameter 

maßgeblich. SMT scheint somit besonders in den frühen Phasen der Kontraktion starke Ver-

änderungen bei den Parametern Kraft und neuromuskulärer Aktivität hervorzurufen. 

Auch im Bereich der Kraft besteht keine Einigkeit in der sportmedizinischen und biomechani-

schen Forschung über den Zusammenhang der einzelnen Facetten des Parameters Kraft 

(Maximalkraft, Kraftanstiegsrate, Muskelgleichgewicht) und der Inzidenz von Sprunggelenk-

verletzungen (Beynnon et al., 2002; Hertel, 2002; Kaminski and Hartsell, 2002). Erstens lässt 

sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen funktioneller und chronischer Sprunggelenk-

instabilität und schwacher sprunggelenkumgreifender Muskulatur feststellen (Bernier and 

Perrin, 1998; Lentell et al., 1995; Ryan, 1994), wenngleich manche Untersuchungen einen 

Zusammenhang konstatieren (BOSIEN et al., 1955; Staples, 1972; Willems et al., 2002). 
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Zweitens ist der von verschiedenen Autoren unterstellte Zusammenhang zwischen muskulä-

ren Dysbalancen und erhöhter Verletzungsinzidenz (Baumhauer et al., 1995; Grace et al., 

1984; Heitkamp et al., 2001; Payne et al., 1997) ebenfalls nicht unumstritten. So stellen bei-

spielsweise Beynnon et al. (2001) in einer prospektiven Studie mit 118 College Athleten kei-

nen Zusammenhang zwischen den gemessenen Inversions/ Eversions Quotienten und der 

Verletzungsinzidenz fest und widerlegen damit eines ihrer früheren Untersuchungsergebnis-

se (Baumhauer et al., 1995). Die Autoren führen diese unterschiedlichen Ergebnisse in ers-

ter Linie auf methodische Fehler in der statistischen Analyse zurück. Auch Ostenberg et al. 

(2000) können bei einer prospektiv angelegten Untersuchung mit 123 erwachsenen Fußball-

spielerinnen diesen Zusammenhang nicht erkennen (Ostenberg and Roos, 2000).  

2.2.2.4 Reflexaktivität 

Bei der Analyse der Reflexaktivität sind vor allem die Parameter Latenzzeit/ Innervations-

muster sowie neuromuskuläre Aktivität über Zeit (IEMG) und Amplitude Gegenstand wissen-

schaftlicher Untersuchungen. Typischerweise werden diese Parameter über ein Reflex indu-

zierendes Ereignis untersucht, beispielsweise mittels elektrophysiologischer Stimulation 

(Avela et al., 2001; Earles et al., 2002; Imai et al., 2005; Klass et al., 2004; Levenez et al., 

2005) oder durch Simulation eines traumatischen Vorgangs (siehe dazu ausführlich 2.3) bei-

spielsweise mittels verschiedener Falltüren (Alt et al., 1999; Brand and Alt, 2005; Osborne et 

al., 2001; Podzielny, 2000; Schmidt et al., 2005a; Sheth et al., 1997). Basierend auf den in 

Kapitel 2.2.1 beschriebenen neuromuskulären Wirkungsmechanismen kann über den Para-

meter Latenzzeit keine Vorhersage getroffen werden. Lynch et al. (1996) argumentieren für 

eine Geschwindigkeitsabhängigkeit der Latenzzeit von Reflexen, d.h. bei geringer Deh-

nungsgeschwindigkeit beobachten die Autoren eine längere Latenzzeit als bei schneller 

Dehnungsgeschwindigkeit. Da die positive Wirkung von SMT auf die Standstabilität von eini-

gen Autoren bestätigt wird (Gauffin et al., 1988; Granacher, 2003; Gruber, 2001; Podzielny, 

2000), könnte argumentiert werden, dass die Probanden nach einer Trainingsintervention 

sicherer und entspannter auf der Falltür stehen und somit die Inversionsgeschwindigkeit hö-

her ist, was wiederum nach Lynch et al. (1998) zu einer kürzeren Latenzzeit führen sollte. 

Somit wären Verkürzungen der Latenzzeit nur mittelbar der Trainingsintervention geschuldet 

und unmittelbar auf etwas veränderte Messbedingungen zurückzuführen.  

Eigentlich sollte dieser Parameter zumindest bei short latency Reflexen (SLR) keine Modulie-

rung erfahren, da die Leitungsgeschwindigkeit der afferenten wie auch efferenten Bahnen 

zumindest nicht nachgewiesen veränderbar ist und die Veränderungen an einem einzelnen 
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Alpha Motoneuron im nicht messbaren Bereich lägen. Anders verhält es sich mit den Para-

metern neuromuskuläre Aktivität über Zeit (IEMG) und Amplitude. Auf Grund der Ähnlichkeit 

der Bewegungsaufgaben bei sensomotorischem Training und den motorischen Aufgaben, 

die in Kapitel 2.2.1.1 beschrieben wurden, sollten beide Parameter nach einer sensomotori-

schen Trainingsintervention geringer sein.  

Sheth et al. (1997) untersuchen die Innervationsmuster der mm. tibialis anterior, tibialis 

posterior, peroneus longus und flexor digitorum longus vor und nach einem achtwöchigen 

SMT mit gesunden Probanden. Die funktionellen Reflexe (Dietz et al., 1986; Dietz et al., 

1987) werden dabei mechanisch mit Hilfe eines Falltürmechanismus ausgelöst. Während bei 

der Eingangsuntersuchung alle vier Muskeln nahezu gleichzeitig kontrahieren, kann nach der 

Trainingsintervention ein verändertes Innervationsmuster beobachtet werden. Die mm. tibia-

lis anterior (+ ca. 10ms) und posterior (+ ca. 15ms) kontrahieren zeitlich verzögert zu den 

anderen beiden Muskeln. Messungen der Latenzzeit sind zwar auf Grund der verschiedenen 

Verfahren zur Determinierung der Zeit (Lynch et al., 1996; Santello and McDonagh, 1998; 

Sheth et al., 1997) stets problematisch. Dennoch sind die von den Autoren beobachteten 

Veränderungen in einem beeindruckenden Ausmaß, wenngleich die Autoren leider keine 

neurophysiologische Erklärung für das beobachtete Phänomen geben.  

Gesunde und vorgeschädigte Sprunggelenke scheinen unterschiedlich auf sensomotorische 

Trainingsformen zu reagieren, denn Osborne et al. (2001) können bei vergleichbarem expe-

rimentellem Aufbau und Intervention bei verletzten Probanden eine Verkürzung der Reflexla-

tenz des m. tibialis anterior beobachten. Ähnliche Ergebnisse können Schmidt et al. (2005) 

nach einer sechswöchigen Trainingsintervention mit Patienten mit chronisch instabilen 

Sprunggelenken erzielen. Sie stellen bei den mm. peroneus longus und brevis eine Verkür-

zung der Latenzzeiten fest. Allerdings geben auch hier beide Autoren keine neurophysiologi-

sche Erklärung für die beobachtete Verkürzung der Reflexlatenzzeiten.  

Gruber (2001) stellt ein verändertes Innervationsmuster an der kniegelenkumgreifenden 

Muskulatur nach einer vierwöchigen Trainingsintervention mit verschiedenen sensomotori-

schen Trainingsmitteln bei unverletzten Probanden fest. Nach der Intervention kann im Zeit-

intervall von 30ms – 90ms nach dynamischer Tibiatranslation eine verringerte Reflexaktivität 

des m. quadrizeps femoris aber eine gesteigerte Reflexaktivität der ischiokruralen Muskula-

tur beobachtet werden. Diese Veränderungen wird durch den Autor verletzungsprophylak-

tisch interpretiert, da die ischiokrurale Muskulatur der Tibiatranslation nach anterior und da-

mit verbunden dem Zug am vorderen Kreuzband entgegen wirken kann. Dieses Ergebnis ist 
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auf den ersten Blick überraschend, da die Hypothesen aus Kapitel 2.2.1.3 muskelgruppen-

unspezifisch eine Reduktion der neuromuskulären Aktivität vorhersagen würde. SMT wird 

allerdings häufig mit leicht flektiertem Kniegelenk durchgeführt; einer Position, die vornehm-

lich die Muskulatur der Oberschenkelvorderseite beansprucht. Daher kann durchaus argu-

mentiert werden, dass die Trainingsintervention in erster Linie die Muskulatur der Ober-

schenkelvorderseite trainiert hat und daher dort auch der für SMT zu erwartende Effekt beo-

bachtet werden kann, während die Veränderungen in der ischiokruralen Muskulatur andere 

Ursachen haben könnten. Ein weiteres Indiz für diese Interpretation ist das Ausmaß der Ver-

änderungen: der Trainingseffekt ist bei der Muskulatur der Oberschenkelvorderseite deutlich 

ausgeprägter als bei der ischiokruralen Muskulatur. Des Weiteren ist es noch unklar, wie 

stark die spezifische Wirkung des SMT ist, i.e. wie stark die teils hochfrequenten posturalen 

Korrekturen mit vorwiegend geringer Bewegungsamplitude die kniegelenkumgreifende Mus-

kulatur im Gegensatz zur sprunggelenkumgreifenden Muskulatur beanspruchen.  

Die verletzungsprophylaktische Relevanz der beschriebenen Veränderungen ist auf Grund 

einer Reihe von Überlegungen nicht unumstritten. Erstens können Konradsen und Ravn 

(1991) wie auch Löfvenberg et al. (1996) zwar eine verlängerte Latenzzeit des m. peroneus 

longus bei Probanden mit FAI feststellen (Konradsen and Ravn, 1991; Lofvenberg et al., 

1996). Der Zusammenhang zwischen verlängerter Latenzzeit der sprunggelenkumgreifenden 

Muskulatur und höherer Verletzungsinzidenz ist allerdings unklar, denn Beynnon et al. 

(2001) können in einer prospektiven Studie mit 118 College Athleten keinen Zusammenhang 

zwischen muskulärer Reaktionszeit und Verletzungsinzidenz feststellen. Zweitens interpretie-

ren Sheth et al. (1997) die zeitliche Verzögerung der Aktivierung der mm. tibialis anterior und 

posterior als günstig für eine Korrektur übermäßiger Inversion im Sprunggelenk (Sheth et al., 

1997). Diese Schlussfolgerung ist ebenfalls nicht frei von Widersprüchen, da zwar die mm. 

tibialis anterior und posterior beide supinierend auf das untere Sprunggelenk wirken, aber 

unterschiedlich auf das obere Sprunggelenk wirken, i.e. der m. tibialis posterior den Fuß 

plantarflektiert, während der m. tibialis anterior den Fuß dorsalflektiert. Entscheidend für Ge-

lenkstabilität sind neben muskulo-tendinösen Strukturen unter Einfluss des Körpergewichts 

in erster Linie Kongruenz der artikulierenden Gelenkflächen (Stormont et al., 1985). Mit zu-

nehmender Plantarflexion verlieren die Gelenkflächen an kongruierender Fläche und damit 

an artikulärer Stabilität (Hertel, 2002; Stormont et al., 1985). Zusätzlich erhöht sich mit zu-

nehmender Plantarflexion der Zug auf das ATFL (Cass and Settles, 1994; Hollis et al., 1995; 

Stormont et al., 1985), welches die Translation des Talus nach anterior und starke Inversion 

verhindert und bei Sprunggelenkverletzungen daher am häufigsten betroffen ist (Holmer et 

al., 1994). Daher wäre eine frühere Aktivierung des m. tibialis anterior eher als verletzungs-
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prophylaktisch zu interpretieren. Drittens ist die von Schmidt et al. (2005) und Osborne et al. 

(2001) konstatierte Verkürzung der Reflexlatenzen wie auch das Ergebnis von Sheth et al. 

(1997) vor allem für solche traumatischen Vorgänge relevant, die in der Größenordnung von 

150ms und länger passieren. Verletzungen im Bereich der Sprunggelenke passieren jedoch 

wahrscheinlich in deutlich kürzeren Zeitfenstern (Ashton-Miller et al., 2001; Beynnon et al., 

2002; Dufek and Bates, 1991; Hertel, 2002; Konradsen et al., 1997; Milia et al., 1998). Milia 

et al. (1998) simulieren ein dynamisches Sprunggelenkstrauma mittels eines einbeinigen 

Sprungs auf eine Kraftmessplatte mit einer speziell präparierten Sohle, die eine Inversions-

bewegung des Sprunggelenks provoziert. Dabei können sie zeigen, dass bereits 40ms (!) 

nach Landung das Sprunggelenk einen Inversionswinkel von 17° erreicht hat (Milia et al., 

1998). Dufek et al. (1991) stellen fest, dass die Kraftspitzen bei derartigen Landungen bereits 

in weniger als 50ms erreicht sind (Dufek and Bates, 1991). Konradsen et al. (1997) können 

eine aktive Eversion sogar erst nach 176ms feststellen. Ashton-Miller merkt daher zurecht 

an: 

“There is simply not sufficient time for even the shortest spinal reflexes to execute 

an adequate motor response to prevent injury.” (Ashton-Miller et al., 2001, 133) 

Im Fall dieser zeitkritischen Bereiche („time-critical tasks“) hat das sensomotorische System 

auf Grund der neurophysiologisch bedingten Faktoren Reizleitungsgeschwindigkeit und e-

lektromechanische Verzögerung nicht die Zeit, ein Drehmoment zu generieren, dass groß 

genug wäre, die Inversion zu bremsen, oder gar zu stoppen (Ashton-Miller et al., 2001; Chen 

et al., 1994; Konradsen et al., 1997). Trainingsinduzierte „Verbesserungen“ der Reflexant-

wort, die sich im Bereich weniger ms oder weniger mVs bewegen sind in diesen Bereichen 

daher nur bedingt wirkungsvoll.  

Dennoch wäre es aus drei Gründen übereilt, funktionalen Reflexen die prophylaktische Wir-

kung abzusprechen. Erstens kann das sensomotorische System in Situationen, die nicht in 

diesen zeitkritischen Bereich fallen, das betroffene Gelenk schützen. Zweitens könnten die 

oben beschriebenen Veränderungen das Zeitfenster, in dem eine schützende muskuläre 

Verspannung des Gelenks aufgebaut werden kann, positiv beeinflussen. Drittens bedingt die 

Voraktivierung der gelenkumgreifenden Muskulatur zu einem hohem Maß den Charakter der 

Reflexantwort (Gruneberg et al., 2003; Santello et al., 2001; Santello and McDonagh, 1998). 

Die Mehrzahl der Studien zur Reflexaktivität der unteren Extremität untersucht die neuro-

muskuläre Aktivität der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur in einer statischen Situation, 

in der der Proband möglichst ruhig auf einer Plattform steht, die unerwartet ausgelöst wird. 
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Bedingt durch die statische Ausgangsposition kann die Voraktivierung der Muskulatur und ihr 

Einfluss auf die Reflexantwort nicht als Kriterium für die Untersuchung der Auswirkung sen-

somotorischer Trainingsformen verwendet werden, obwohl dies gerade unter verletzungs-

prophylaktischen Überlegungen interessant ist.  

2.3 Wie wird sensomotorisches Training objektiviert? 

SMT kann durch verschiedene Parameter objektiviert und quantifiziert werden. Neben den 

bereits in den vorangegangenen Kapiteln beschriebenen Methoden zur Erfassung der ent-

sprechenden Parameter soll im Folgenden die Methode der statischen und dynamischen 

Veletzungssimulation als eine bedeutende Möglichkeit der Objektivierung SMTs diskutiert 

werden.  

Es wurde bisher eine Vielzahl an Untersuchungen mit teils hochkomplexen statischen Ver-

letzungssimulationen unternommen, die dabei verschiedene Parameter in der sprunggelenk-

umgreifenden Muskulatur untersuchen (Alt et al., 1999; Benesch et al., 2000; Brand and Alt, 

2005; Cordova et al., 2002; Cordova and Ingersoll, 2003; Ebig et al., 1997; Gollhofer et al., 

1997; Johnson and Johnson, 1993; Konradsen et al., 1997; Konradsen and Ravn, 1991; Lip-

ke et al., 2001; Lofvenberg et al., 1996; Lohrer et al., 1999; Lynch et al., 1996; Osborne et 

al., 2001; Podzielny, 2000; Scheuffelen et al., 1993b; Scheuffelen et al., 1993a; Schmidt et 

al., 2005b; Sheth et al., 1997; Vaes et al., 2002). Die statische Verletzungssimulation ist in 

der Regel eine Falltürkonstruktion, die bei den Probanden eine medizinisch unbedenkliche  

Inversion im Sprunggelenk auslöst. Dabei lässt sich eine enorme Varianz sowohl bei der 

Konstruktion der Falltüren, wie auch bei der Ausführung der Untersuchung feststellen. Es 

werden Versuchsaufbauten benützt, bei denen die Plattform eine reine Inversionsbewegung 

ausführt und der Proband in Normalposition, also ohne Dorsalflexion, steht (Cordova et al., 

2002; Cordova and Ingersoll, 2003; Lofvenberg et al., 1996; Sheth et al., 1997). Der Nachteil 

bei dieser Art des Versuchsaufbaus ist allerdings, dass ein reales Sprunggelenktrauma in 

der Regel eine Kombination aus Plantar- und Dorsalflexion darstellt (Hertel et al., 1999; Her-

tel, 2002). Außerdem finden Versuchsaufbauten Verwendung, bei denen die Plattform zwar 

eine reine Inversionsbewegung macht, der Proband allerdings mittels eines Keils dorsalflek-

tiert steht (Lynch et al., 1996; Vaes et al., 2002) und somit das Sprunggelenk eine kombinier-

te Inversions- und Supinationsbewegung vollzieht, die dem realen Trauma bereits näher 

kommt. Allerdings ist hier kritisch anzumerken, dass die plantarflektierte Ausgangsposition 

eine sehr unphysiologische Ausgangsposition darstellt. Schließlich werden technisch sehr 
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aufwändige Versuchsaufbauten benützt, bei denen der Proband in Normalposition steht, die 

Plattform aber eine kombinierte Plantarflexions- und Inversionsbewegung macht (Alt et al., 

1999; Lohrer et al., 1999) und somit dem realen Trauma in der statischen Bedingung am 

nächsten kommt.  

Auch bei der Versuchsdurchführung lässt sich eine hohe Varianz feststellen: Ein Teil der 

Untersuchungen wird einbeinig durchgeführt, d.h. der Proband hat nahezu das gesamte Kör-

pergewicht (ca. 80-90%) auf einem Bein, was in der Regel über ein Gewichtsmessgerät auf 

der kontralateralen Seite überprüft wird (Alt et al., 1999; Lohrer et al., 1999; Osborne et al., 

2001; Scheuffelen et al., 1993b; Sheth et al., 1997). Da jedoch das Sprunggelenk unter phy-

siologischer Belastung im aufrechten Stand artikulär gut gesichert (Hertel, 2002; McCullough 

and Burge, 1980; Sammarco et al., 1973; Sammarco, 1993; Stormont et al., 1985) und sich 

dieser Effekt bei zunehmender Belastung verstärkt (Scheuffelen et al., 1993b) bevorzugen 

andere die beidbeinige Messung, bei der die Probanden das Körpergewicht gleichmäßig auf 

beide Füße verteilen (Cordova et al., 2002; Cordova and Ingersoll, 2003; Konradsen and 

Ravn, 1991; Lynch et al., 1996; Vaes et al., 2002). 

Allen statischen Verletzungssimulationen ist aber gemein, dass sie Verletzungen in einer 

Situation abbilden, die so der reellen Verletzungssituation nicht entspricht. Die reelle Verlet-

zungssituation ergibt sich in der Regel bei Landungen auf unebenen Untergründen, bei 

schnellen Richtungswechseln, o.ä. (Gruneberg et al., 2003; Hertel, 2002; Nieuwenhuijzen et 

al., 2002). Daher lassen sich seit einigen Jahren verstärkt Bemühungen feststellen, Sprung-

gelenktraumata dynamisch zu simulieren (Alt and Brand, 2007; Gruneberg et al., 2003; Nie-

uwenhuijzen et al., 2002; Podzielny, 2000; Ubell et al., 2003). Grundsätzlich gibt es bisher 

zwei verschiedene Formen der dynamischen Verletzungssimulation: erstens die dynamische 

Verletzungssimulation, bei der das Trauma während des Gangs (Nieuwenhuijzen et al., 

2002; Podzielny, 2000) simuliert wird und zweitens die dynamische Verletzungssimulation 

während der Landung, die wiederum einbeinig (Ubell et al., 2003) oder beidbeinig (Alt and 

Brand, 2007; Gruneberg et al., 2003; Nieuwenhuijzen et al., 2002) erfolgt.  

Es liegt auf der Hand, die verletzungsprophylaktische Relevanz SMTs an Hand sinnvoller 

mechanischer und neuromuskulärer Parameter im Rahmen einer Längsschnittstudie zu 

quantifizieren. So liegen bereits mehrere Studien vor, die ein Sprunggelenktrauma statisch 

vor und nach einer Trainingsintervention simulieren, um die verletzungsprophylaktische Wir-

kung SMTs zu untersuchen (Osborne et al., 2001; Schmidt et al., 2005a; Sheth et al., 1997). 

Allerdings ist die Übertragbarkeit der bei statischen Verletzungssimulationen gewonnenen 
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Ergebnissen auf den sich bewegenden menschlichen Bewegungsapparat nur bedingt gege-

ben, da sich ein Gelenk unter statischen Bedingungen anders verhält als unter dynamischen 

Bedingungen (Gruneberg et al., 2003; Nieuwenhuijzen et al., 2002; Stormont et al., 1985). 

Die Untersuchung von Podzielny (2000) ist nach Kenntnisstand des Verfassers dieser Arbeit 

bisher die einzige Arbeit, die eine dynamische Verletzungssimulation vor und nach einer sen-

somotorischen Trainingsintervention durchgeführt hat. Es gibt allerdings bisher keine Inter-

ventionsstudie, die ein Sprunggelenktrauma vor und nach einer Trainingsintervention in 

Form einer Landung auf unebenem Untergrund simuliert. Gerade diese Situation hat jedoch 

auf Grund der hohen Winkelgeschwindigkeiten, die dabei beobachtet werden (Gruneberg et 

al., 2003; Nieuwenhuijzen et al., 2002; Ubell et al., 2003) eine enorm hohe Praxisrelevanz.   

2.4 Warum wird sensomotorisches Training durchgeführt? 

Die bereits diskutierten Anpassungseffekte an SMT (2.2.2.1, 2.2.2.2, 2.2.2.3 und 2.2.2.4) 

sind mit Ausnahme des Parameters Kraft in der Regel nicht Trainingsziel, sondern Expla-

nans für das Explanandum geringere Verletzungsinzidenz nach sensomotorischen Trainings-

interventionen, wenngleich sich dieser mögliche Zusammenhang bislang dem empirischen 

Nachweis entzieht. Die geringere Verletzungsinzidenz wurde zwar bereits in zahlreichen 

prospektiv randomisierten Studien gezeigt (Bahr et al., 1997; Caraffa et al., 1996; Hewett et 

al., 1999; McGuine and Keene, 2006; Myklebust et al., 2003; Petersen et al., 2005; Stasino-

poulos, 2004; Verhagen et al., 2004a; Wedderkopp et al., 2003; Zantop and Petersen, 2003). 

Allerdings wurde das Explanandum bisher nicht erklärt, sondern als Effekt konstatiert.  

McGuine und Keene (2006) beispielsweise führen mit 765 Basketball- und Fußballspielern 

(523 Mädchen und 242 Jungen) eine Interventionsstudie durch. Die Athleten werden einer 

Interventionsgruppe (n=373) und einer Kontrollgruppe (n=392) zugeordnet. Die Trainer der 

jeweiligen Mannschaften dokumentieren die Spiel- und Trainingszeit (athlete exposure) und 

die Häufigkeit von Sprunggelenkverletzungen. Die Autoren stellen bei der Interventionsgrup-

pe eine signifikant niedrigere Verletzungsrate (p=0,04) fest und identifizieren eine vormalige 

Verletzung als Hauptrisiko für eine weitere Verletzung. Gerade bei dieser Gruppe finden die 

Autoren die deutlichste Reduktion des Verletzungsrisikos als Folge der Trainingsintervention. 

McGuine und Keene (2006) treffen allerdings keine Aussage über mögliche kausale Zu-

sammenhänge ihres Untersuchungsergebnisses. 
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Petersen et al. (2005) führen mit 10 Damenhandballmannschaften (n=134) ein kombiniertes 

Trainingsprogramm zur Verletzungsprophylaxe durch. Sie informieren die Spieler über Ver-

letzungsmechanismen, führen SMT und ein spezielles Sprungtraining durch. 10 weitere Da-

menhandballmannschaften (n=142) dienen als Kontrollgruppe. Über eine Handballsaison 

werden bei allen teilnehmenden Mannschaften die Verletzungen dokumentiert und ausge-

wertet. 11 Sprunggelenkverletzungen und 5 VKB Rupturen der Kontrollgruppe stehen 7 

Sprunggelenkverletzungen und eine VKB Ruptur der Interventionsgruppe gegenüber (95% 

Konfidenzintervall:  0,22-1,43 bzw. 0,02-0,15). Die Autoren schließen daraus, dass diese Art 

des Trainings geeignet ist, Verletzungen der unteren Extremität vorzubeugen. Unklar ist je-

doch erstens, welcher Teil der Intervention entscheidenden Einfluss an dem Untersuchungs-

ergebnis hat, bzw. ob es eventuell die Kombination der Faktoren ist. Zweitens geben die 

Autoren keinen Erklärungsansatz für das festgestellte Phänomen der geringeren Verletz-

ungsinzidenz.  

Verhagen et al. (2004) untersuchen die Wirkung eines SMT an einer Gruppe von männlichen 

und weiblichen Volleyballspielern (n=1127), indem sie die Interventionsgruppe (n=641) ein 

SMT durchführen lassen, während die Kontrollgruppe (n=486) ihre normale Trainingsroutine 

beibehält. Auch hier erfassen die Trainer die Spiel- und Trainingszeit (athlete exposure) und 

die Häufigkeit von Sprunggelenkverletzungen. Die Autoren stellen ebenfalls eine signifikante 

Reduktion in der Inzidenz von Sprunggelenkverletzungen in der Interventionsgruppe fest 

(Risikodifferenz 0,4/ 1000 Spielstunden 95% Konfidenzintervall, 0,1-0,7), wobei sie lediglich 

bei Spielern mit vormaliger Verletzung eine signifikante Reduktion des Verletzungsrisikos 

feststellen. Das Kniegelenk scheint auf die Trainingsintervention anders zu reagieren: Verha-

gen et al. (2004) erfassen in der Interventionsgruppe bei Sportlern mit vormaliger Knieverlet-

zung eine höhere Anzahl an Überlastungsschäden am Kniegelenk und schließen daraus, 

dass Kniegelenkverletzungen eine Kontraindikation für diese Art des Präventionstrainings 

sein könnten. Diese Einschätzung wird allerdings mehrheitlich nicht geteilt, da zahlreiche 

Studien die positiven Befunde für die Prophylaxe von Sprunggelenkverletzungen auch für 

das Kniegelenk bestätigen (Caraffa et al., 1996; Cooper et al., 2005; Hewett et al., 1999; 

Jerosch et al., 1998; Myklebust et al., 2003; Schafle, 1993), wenngleich Soderman et al. 

(2000) die Bedenken von Verhagen et al. (2004) teilt.  
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2.5 Wie wird sensomotorisches Training durchgeführt? 

Die Literaturlage zur Steuerung sensomotorischer Trainingsinterventionen ist sehr einge-

schränkt. Bisher ist keine Untersuchung bekannt, die sich gezielt mit der Gestaltung der Be-

lastungsparameter auseinandersetzt, bzw. diese gezielt variiert und die Anpassungseffekte 

analysiert. In den folgenden Kapiteln wird zunächst ein bestehendes trainingstheoretisches 

Modell (Schnabel et al., 2005) dargestellt, welches als Grundlage für die Evaluation ausge-

wählter sensomotorischer Trainingsinterventionen dient. Aus der Evaluation des gegenwärti-

gen Forschungsstandes werden dann die zentralen Fragestellungen für diese Arbeit abgelei-

tet.  

2.5.1 Belastung und Beanspruchung bei sensomotorischem Training 

Sportliche Leistung und Training sind individuelle Prozesse, deren Grad der Beanspruchung 

abhängig von den individuellen Voraussetzungen des Athleten einerseits und den Anforde-

rungen der sportlichen Tätigkeit andererseits stark variieren kann (Olivier, 2001; Willimczik et 

al., 1999). Deutlich wird diese Individualität schon in der Dichotomie der Begriffe Belastung 

und Beanspruchung. Die Belastung ist als objektivierbare Größe interindividuell unabhängig 

und wird beispielsweise in Kilogramm Last (z.B. Krafttraining) oder Meter Laufdistanz, bzw. 

Minuten Laufzeit (z.B. Ausdauertraining) angegeben. Allerdings sind beispielsweise 100 Kg 

Last beim Bankdrücken für Sportler mit unterschiedlichen Leistungsvoraussetzungen eine 

unterschiedliche Beanspruchung. Während der krafttrainierte Sportler diese Last möglicher-

weise als „normal“ empfindet, ist diese Last für einen Sportler mit geringer Kraft wahrschein-

lich „sehr schwer“. Die subjektive Einschätzung der Belastung hängt also von den eigenen 

Voraussetzungen ab. Folglich definieren Schnabel et al. (2005) „sportliche Tätigkeit als An-

forderungsbewältigung und Inanspruchnahme von Leistungsvoraussetzungen“. 

Diese Definition lässt sich ohne weiteres auf den Trainingsprozess übertragen: eine Trai-

ningslast von 100kg mag für den krafttrainierten Sportler eine Unterbeanspruchung sein und 

vermag somit keinen trainingsrelevanten Reiz bedeuten. Für den nicht krafttrainierten Sport-

ler mag die gleiche Trainingslast eine Überbeanspruchung sein.  

Das Besondere am sportlichen Training besteht auf Grund der angestrebten Ver-

besserung der sportlichen Leistungsfähigkeit und der ihr zugrunde liegenden Ge-

setzmäßigkeiten darin, dass die Anforderungen so hoch sein müssen, dass die 

individuellen Leistungsvoraussetzungen über das „normale“ Maß hinaus bean-
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sprucht werden und zusätzliche Regulationsmechanismen und Ressourcen zur 

Belastungsbewältigung hinzugezogen werden.“ (Schnabel et al., 2005, 211, ei-

gene Hervorhebung) 

Die Anforderungen an den Athleten werden bei sportlichem Training über die Variation der 

Belastungsfaktoren an dessen Leistungsvoraussetzungen angepasst. Schnabel et al. (2005) 

differenzieren die Belastungsfaktoren grundlegend nach Art der Körperübung, Belastungsin-

tensität, Belastungsumfang und Güte der Bewegungsausführung. Diese Form der Klassifizie-

rung kann ohne weiteres auf SMT übertragen werden (siehe auch Kapitel 2.1).  

Die Art der Körperübung definiert sich neben anderen Aspekten vor allem durch die beteilig-

ten Muskelgruppen und die Art der koordinativen Anforderungen. Bei SMT ist die Art der 

Körperübung in der Regel der Einbeinstand auf instabilen Unterlagen, woraus oft hochfre-

quente Bewegungen der unteren Extremität mit geringer Amplitude resultieren. Die koordina-

tiven Anforderungen sind in der Regel hoch, allein schon deswegen, weil die Übungen den 

Trainierenden nicht vertraut sind. Anders als bei anderen sportlichen Bewegungen, wie bei-

spielsweise dem Gerätturnen, ist bei SMT der hohe koordinative Anspruch nicht mit Gefah-

renmomenten verbunden und damit spielen die psychischen Anforderungen eine unterge-

ordnete Rolle.  

Die Belastungsintensität wird zum einen durch die Bewegungsintensität festgelegt, d.h. wie 

schnell, oder mit wie viel Kraft eine Bewegung ausgeführt wird. Zum anderen definiert die 

Belastungsdichte den Grad der Belastungsintensität beispielsweise über die Anzahl der Be-

wegungswiederholungen in einer Zeiteinheit. Bei SMT geht es zumeist nicht darum, eine 

Bewegung besonders schnell oder kraftvoll auszuführen. Einzig bei dynamischen Stabilisie-

rungsübungen wie beispielsweise dem Sprung auf eine Weichbodenmatte mit der Aufgabe 

der „schnellen“ Einnahme einer stabilen Körperposition (Petersen et al., 2005; Petersen et 

al., 2002; Zantop and Petersen, 2003) mag dies ein Kriterium sein. Vielmehr gilt es bei SMT, 

eine stabile Position auf einem instabilen Trainingsmittel mit oder ohne verschiedenen Zu-

satzaufgaben zu halten. Die Belastungsdichte spielt bei SMT eine bedeutende Rolle, da bei 

dieser Form des sportlichen Trainings, wie bei anderen sportlichen Trainingsformen auch, 

der Organismus ermüdet (Brand and Alt, 2005). Die Klassifizierung der Autoren beschränkt 

sich auf die beiden Aspekte Bewegungsintensität und Belastungsdichte und beinhaltet nicht 

die Wahl des Trainingsmittels. Bei SMT ist allerdings die Wahl des Trainingsmittels maßgeb-

lich für die Belastungsintensität (siehe 2.5.3), denn je instabiler eine Unterlage ist, desto hö-

her die Belastungsintensität.  
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Der Belastungsumfang charakterisiert die Summe der Einwirkungen auf den Sportler 

(Schnabel et al., 2005) und wird meist in Maßeinheiten wie Kilogramm, Meter oder Stunden 

angegeben. Bei SMT hängt der Belastungsumfang vor allem von der Zielsetzung des Trai-

nings und damit verbunden des Zeitpunkts ab. SMT in der Saisonvorbereitung (Caraffa et al., 

1996) oder zur Rehabilitation (Eils and Rosenbaum, 2001) hat zumeist einen höheren Trai-

ningsumfang als SMT, welches trainingsbegleitend während der Saison stattfindet (Bahr et 

al., 1997; Myklebust et al., 2003; Petersen et al., 2005; Petersen et al., 2002; Verhagen et 

al., 2004a; Zantop and Petersen, 2003).  

Die Güte der Bewegungsausführung spielt bei SMT eine eher untergeordnete Rolle, da die 

Qualität der Bewegungsausführung zwar in technisch-kompositorischen Sportarten maßgeb-

lich die Belastung beeinflusst, dies aber bei SMT kaum der Fall ist. 

Ermüdung ist ein hochkomplexes Phänomen (Cairns et al., 2005), dessen Wirkungsweise 

gerade bei SMT noch nicht hinreichend geklärt ist. Allgemeine Anzeichen von Ermüdung, 

wie beispielsweise abnehmende Intensität der Bewegungen und verstärkter Einsatz von 

Hilfsmuskeln (Schnabel et al., 2005), oder gerade bei Balancieraufgaben eine Verlagerung 

der Aktivität von distal nach proximal, bzw. von unten nach oben (Winter et al., 1993; Winter 

et al., 2001; Winter et al., 2003) sind allerdings ohne weiteres auf SMT übertragbar. Proble-

matisch ist allerdings die Quantifizierung von Ermüdung bei SMT. Schnabel et al. (2005) füh-

ren als Ursachen für Ermüdung folgende Aspekte an: 

1. Anhäufung von Stoffwechselzwischen- und Stoffwechselendprodukten 

2.  Verausgabung leistungsbestimmender Substanzen und physikochemischen 

  Veränderungen 

3.  Störung und Beeinträchtigung in der peripheren Informationsübertragung 

4.  Hemmungserscheinungen im ZNS 

Bisher existieren nach Kenntnisstand des Verfassers keine wissenschaftlichen Arbeiten zu 

den Punkten 1, 2 und 4 bei SMT. Auf Grund des geringeren Belastungsumfanges von SMT 

als beispielsweise Ausdauer- oder Krafttraining kann durchaus argumentiert werden, dass 

die Anhäufung von Stoffwechselzwischen- und Stoffwechselendprodukten bei SMT eine eher 

untergeordnete Rolle spielt. Es ist ebenfalls unwahrscheinlich, dass es durch SMT zu einer 

starken Ausschöpfung der Energiedepots (Glykogen, Proteine, Mineralien) kommt, da diese 

Ermüdungserscheinung in erster Linie bei sehr hohen Beanspruchungen auftritt (Schnabel et 

al., 2005). Schließlich treten Hemmungserscheinungen im ZNS in der Regel bei Bewegun-

gen auf, die ein sehr hohes Maß an Konzentration erfordern und ein gewisses Maß an Risiko 
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bergen (Gerätturnen, Trampolinspringen, etc.). Auch hier ist keine Relevanz für SMT gege-

ben. Anders verhält es sich bei Punkt 3, denn es ist durchaus vorstellbar, dass im Verlauf 

des SMT die periphere Informationsübertragung gestört und beeinträchtigt wird. Güllich und 

Schmidtbleicher (1999) geben für die interserielle Pause bei Reaktivsprüngen (Drop Jump 

und Countermovement Jump) Richtwerte von 10 Minuten und länger an und betonen, dass 

die „angegebene Pausendauer von >6 Minuten zwischen den Serien bzw. einzelnen Maxi-

malkontraktionen zur Erholung der Muskulatur nicht erforderlich“ ist, sondern „dieser Zeit-

raum vielmehr zur Wiederherstellung des neuronalen Reizübertragungs- und –

fortleitungsvermögens insbesondere auf spinalsegmentaler Ebene erforderlich“ ist (Güllich 

and Schmidtbleicher, 1999, 231). Dies ist durchaus auch bei SMT denkbar, bei dem trotz der 

geringeren Intensitäten Ermüdungsprozesse in diesem Bereich auftreten können, wenn-

gleich der empirische Beleg für die Thesen von Güllich und Schmidtbleicher (1999) noch 

erbracht werden muss. 

2.5.2 Belastungssteuerung bei sensomotorischem Training 

Obwohl die Belastungsfaktoren größtenteils auch auf SMT übertragen werden können, exis-

tieren für SMT im Gegensatz zu anderen Trainingsformen wie Maximal- oder Schnellkraft-

training keine wissenschaftlichen Richtwerte zu Belastungsfaktoren (Jerosch et al., 1998), 

weshalb die Belastungssteuerung lediglich auf Erfahrungswerten basiert (Bruhn, 2003). Auch 

Hinweise auf übliche Bestandteile der Leistungs- und Trainingsplanung wie Leistungs- und 

Trainingsdiagnostik (Schnabel et al., 2005) können bisher nur vereinzelt gefunden werden 

(Schlumberger and Schmidtbleicher, 1998). Dies liegt zum einen sicher daran, das SMT 

nicht der Hauptgegenstand sportlichen Trainings ist. Zum anderen ist es methodisch sehr 

anspruchsvoll, den Leistungsstand sensomotorischer Fähigkeiten zu erfassen, wenn die  

Analyse über einen reduktionistischen Ansatz hinausgeht, i.e. nicht nur die Gleichgewichts-

fähigkeit erfasst wird.  

Die Belastungssteuerungsproblematik und die damit verbundene fehlende trainingswissen-

schaftliche Validierung der Belastungsfaktoren ist sicher ein Grund für die enorme Bandbrei-

te an Belastungsfaktoren bei SMT und die mangelnde Dokumentation in wissenschaftlichen 

Veröffentlichungen. Die in Tabelle 2-2 zitierten Untersuchungen setzen sich aus den unter-

schiedlichsten Probanden hinsichtlich Alter, Verletzungsgeschichte und sportlicher Leis-

tungsfähigkeit zusammen. Die sich hier darstellende Bandbreite der Belastungsfaktoren lässt 

sich jedoch nicht ausschließlich auf die Variation in diesen Kriterien zurückführen, sondern 
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zeigt sich beispielsweise auch bei einem probandenhomogenen Vergleich (Belastungsum-

fang bei Schlumberger und Schmidtbleicher (1998) vs. Gruber (2001); Trainingshäufigkeit 

bei Caraffa et al. (1996) vs. Petersen et al. (2002). Ebenfalls auffällig ist, dass die Mehrzahl 

der dargestellten Studien keinen Wert auf eine Dokumentation der zur Anwendung gekom-

menen Belastungsparameter legt.  

Während sich die Variation hinsichtlich des Gesamtumfangs beispielsweise vor dem Hinter-

grund unterschiedlicher Zielstellungen bzw. Zeitpunkten, e.g. Saisonvorbereitung vs. Trai-

ningsbegleitung erklären lässt, ist die Variation in anderen Bereichen, wie z.B. Belastungs-

dauer und –dichte kaum erklärbar. Von diesen beiden Belastungsfaktoren besteht die größte 

Variation bei dem Belastungsfaktor „Belastungsdauer“. Zwar wird mehrheitlich die Belas-

tungsdauer mit einem Zeitrahmen von ungefähr 20 – 30 Sekunden angegeben. Doch die 

Bandbreite erstreckt sich von 5s Einzelreizdauer bei Petersen et al. (2005) bis zu „so lange 

wie möglich“ bei Heitkamp et al (2001). Diese Bandbreite erklärt sich allerdings nicht nur aus 

den verschiedenen Trainingsmitteln, sondern kann ebenfalls bei gleichen Trainingsmitteln 

festgestellt werden: 150 Sekunden Belastungsdauer am Kippbrettchen bei Caraffa et al. 

(1996) und 10 – 20 Sekunden bei Granacher (2003). Diese Uneinheitlichkeit zeigt, dass es 

bisher keine trainingswissenschaftlichen Erkenntnisse zur Belastungssteuerung bei SMT 

gibt.  

Die Pilotstudie zu dieser Arbeit gibt erste trainingswissenschaftliche Erkenntnisse im Bereich 

der Belastungssteuerung (Brand and Alt, 2005). Die Autoren führen in einem Querschnitts-

design eine einmalige Trainingsintervention mit dem Trainingsmittel Airex Balance Pad® mit 

12 Probanden durch. Die Probanden durchlaufen einen Stufentest mit ansteigender Belas-

tungsdauer, bei dem nach jedem „Einzelreiz“ von 10s, 30s, 60s, 120s, 300s eine Serie von 

Verletzungssimulationen durchgeführt und die neuromuskuläre Reaktion der mm. peroneus 

longus, tibialis anterior und gastrocnemius med. untersucht wird. Nach jeder Serie von Ver-

letzungssimulationen wird eine Pause durchgeführt, die doppelt so lange wie die Belas-

tungsdauer ist. Am Ende der Untersuchung trainieren die Probanden bis zur Erschöpfung 

(subjektive Einschätzung), gefolgt von einer weiteren Serie von 10 Verletzungssimulationen 

in einminütigem Abstand, um Aufschluss über neuromuskuläre Erholungsprozesse zu ge-

winnen.



 

 

Tabelle 2-2 Übersicht über die Belastungsparameter bei sensomotorischen Trainingsstudien 

Autoren Trainingsart Trainingsdauer Dauer ei-
ner TE 

Belastungsdauer 
Einzelreiz Belastungsdichte 

Hoffman/ Payne 
(1995) 

Biomechanical Ankle 
Platform System 

10 Wochen je 3TE ? ? ? 

Caraffa et al. 
(1996) verschiedene sensomo-

torische Trainingsmittel 

jeden Tag in der 
Saisonvorbereitung 

min 20min 150s ? 

Bahr et al. (1997) Aufklärung 
Techniktraining 
Wackelbretter 

Volleyballsaison ? ? ? 

Sheth et al. (1997) Therapiekreisel 8 Wochen 15min ? ? 

Bernier/ Perrin 
(1998) 

Balancetraining und 
propriozeptive Übungen 

6 Wochen je 3 TE 10min ? ? 

Jerosch et al. 
(1998) 

propriozeptive Übungen 6 Wochen (15 TE) ? ? ? 

Podzielny (1999) Balance Pad 
Geländeparcour 
Thera-Band® 

4 Wochen 20min 90s – 120s 30s 

Hewett et al. 
(1999) 

Kombination Sprung-
übungen, Krafttraining, 
Dehnübungen 

6 Wochen ? ? ? 

Söderman et al. 
(2000) 

Balance Board Fußballsaison 10-15min 15s ? 



 

 

Eils/ Rosenbaum 
(2001) 

Propriozeptive Übungen 
auf verschiedenen Un-
terlagen 

6 Wochen 20min 45s 30s 

Petersen et al. 
(2002) 

Aufklärung 
Propriozeptionstraining 
Koordinations- und 
Sprungtraining 

Handballsaison 5-10min 5s ? 

Verhagen et al. 
(2004) 

Balance Board Training 36 Wochen 5min ? ? 

Stasinopoulos  
(2004) 

Techniktraining* 
Propriozeptives Training
Orthese 

Volleyballsaison 30min ? ? 

Petersen et al. 
(2005) 

Aufklärung 
Balance Board 
Sprungtraining 

Volleyballsaison 10min 5s ? 

Michell et al. 
(2006) 

„exercise sandals“ 8 Wochen je 3 TE ? ? ? 

Taube et al. 
(2007) 

 4 Wochen 60min 20s 20s 

McHugh et al. 
(2007) 

„Foam pad“ 4 Wochen Saison-
vorb. 
Football Saison 

10min 5min ? 

Kidgell et al. 
(2007) 

Minitrampolin 
Dura Disc® 

6 Wochen 30min 30s – 60s ? 
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Die Autoren stellen bei Einzelreizen mit einer Belastungsdauer von 30s steigende neuro-

muskuläre Aktivität fest und beobachten bei einer Belastungsdauer von 60s und länger eine 

Abnahme der reflexinduzierten neuromuskulären Aktivität. Die Kombination aus zunächst 

steigender neuromuskulärer Aktivität gefolgt von abnehmender neuromuskulärer Aktivität 

interpretieren die Autoren als neuromuskuläre Ermüdung (Moritani et al., 1986). Zum ande-

ren zeigen sich deutliche interindividuelle Unterschiede in den Reaktionen auf die jeweilige 

Belastungsdauer. Weniger aufschlussreich ist die Analyse der Erholungsprozesse, die wahr-

scheinlich dem zu geringen Zeitintervall von 10 Minuten geschuldet ist. Innerhalb dieses 10-

minütigen Erholungszeitraumes lässt sich keine neuromuskuläre Erholung feststellen.  

Diese Pilotstudie macht zum einen deutlich, dass SMT ein sehr individueller Prozess ist, also 

die Beanspruchung für die Trainierenden bei identischer Belastung unterschiedlich ist. Zum 

anderen scheinen Einzelreize mit einer Belastungsdauer größer als 60s nicht trainingswis-

senschaftlich begründet zu sein. 

2.5.3 Trainingsmittel bei sensomotorischem Training 

Ein weiterer bedeutender Aspekt der Belastungssteuerung ist die Wahl des Trainingsmittels. 

Hier ist allerdings die Klassifizierung der Belastungsfaktoren nach Schnabel et al. (2005) 

nicht möglich, denn obwohl die Belastungsintensität bei SMT über die Wahl des Trainings-

mittels maßgeblich beeinflusst wird, führen die Autoren unter Belastungsintensität lediglich 

Bewegungsintensität und Belastungsdichte auf. Die Belastungsintensität wird bei SMT maß-

geblich über das Trainingsmittel und den Schwierigkeitsgrad eventueller Zusatzaufgaben 

gesteuert. Das Problem der qualitativen Steuerung über den Schwierigkeitsgrad gegenüber 

anderen Parametern ist die ungenaue Quantifizierbarkeit, weshalb sich hier eine pragmati-

sche Vorgehensweise vom Einfachen zum Schweren anbietet. Für die sensomotorische 

Trainingspraxis steht eine große Bandbreite an verschiedenen Trainingsmitteln zur Verfü-

gung. Am weitesten verbreitet scheinen Therapiekreisel, Airex Balance Pad® und Kippbrett-

chen zu sein (siehe Tabelle 2-2). Während es wahrscheinlich ist, dass die positiven Auswir-

kungen des SMT auf die Gelenk- und Standstabilität sowie die Kraftfähigkeit prinzipiell über-

tragbar sind (Bruhn, 2003; Schlumberger and Schmidtbleicher, 1998), also ein SMT bei-

spielsweise mit einem Kippbrettchen zu besseren Balancewerten auch auf einem Posturo-

med führt, ist es ebenso möglich, dass die unterschiedlichen Geräte eventuell verschiedene 

Anpassungsprozesse provozieren  
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Lohrer et al. (1999) beispielsweise stellen fest, dass die Geschwindigkeit der Kippbewegung 

wichtig für den Trainingseffekt ist. Eine Kippbewegung auf einem Kippbrettchen führt zu ei-

ner sehr schnellen Längenänderung der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur. Vergleicht 

man die Kippgeschwindigkeit eines Kippbrettchen oder einer Airex Matte mit der eines The-

rapiekreisels, fällt auf, dass der Therapiekreisel – abhängig von der Krümmung des Kreisels 

– eine geringere Kippgeschwindigkeit provoziert (Ashton-Miller et al., 2001). Da die primären 

Endigungen der Muskelspindel hochempfindlich auf Dehnungsgeschwindigkeit reagieren – je 

schneller die Dehnung desto höher die Impulsfrequenz (Kandel E.R., 2000) –,  ist die Trai-

ningswirkung möglicherweise auch abhängig vom Trainingsmittel. Gerade kleine, hochfre-

quente Dehnungen, wie sie typischerweise bei SMT auftreten, müssten demnach eine starke 

Wirkung auf die Impulsfrequenz der primären Endigungen der Muskelspindeln haben 

(Matthews, 1981).  

Diese Vermutung wurde bereits in anderen Studien formuliert, in denen gezeigt wurde, dass 

die verschiedenen sensomotorischen Trainingsmittel auf Grund ihrer geräteimmanenten 

Spezifika wie unterschiedlicher Winkelgeschwindigkeiten, Freiheitsgrade, Standfläche, etc., 

möglicherweise unterschiedliche Anpassungsprozesse provozieren. Leider existieren auch in 

diesem Bereich bislang nur vereinzelt Untersuchungen zu gerätespezifischen Anpassungsef-

fekten (Burton AK, 1986).  

Jüngere Forschungserkenntnisse stellen allerdings den vermuteten Zusammenhang zwi-

schen Trainingsgerät und Trainingswirkung in Frage (Kidgell et al., 2007; Michell et al., 

2006). Kidgell et al. (2007) untersuchen die Wirkungsweise zweier sensomotorischer Trai-

ningsmittel auf den Parameter Standstabilität. Die Autoren unterteilen dazu die 20 Proban-

den in eine Interventionsgruppe auf einem Minitrampolin, eine Interventionsgruppe mit einer 

„Dura-Disc®“ (vergleichbar mit einem Therapiekreisel) und eine Kontrollgruppe und führen 

mit beiden Interventionsgruppen ein 6-wöchiges SMT durch. Vor und nach der Intervention 

wird die Standstabilität auf einer Kraftmessplatte erfasst. Beide Interventionsgruppen 

verbessern ihre Standstabilität statistisch signifikant (Minitrampolingruppe von pretest = 56.8 

+/- 20.5 mm auf posttest = 33.3 +/- 8.5 mm; p<0.05 und Dura Disc® Gruppe von pretest = 

41.3 +/- 2.6 mm auf posttest = 27.2 +/- 4.8 mm; p<0.05) ohne dass sich ein statistisch signifi-

kanter Unterschied zwischen den Trainingsgruppen feststellen lässt. Es scheint also uner-

heblich zu sein, ob das SMT mit einem Minitrampolin oder einer Dura Disc® durchgeführt 

wird. Dieses Ergebnis ist überraschend, da die Gerätecharakteristika beider Trainingsmittel 

trotz der vergleichbaren Freiheitsgrade verschieden sein sollten. Die Autoren kommentieren 

zwar nicht explizit die Gerätecharakteristika ihrer Trainingsmittel, aber es kann angenommen 
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werden, dass die Gelenkwinkelexkursionen auf dem Minitrampolin eine höhere Amplitude 

und wahrscheinlich auch eine niedrigere Winkelfrequenz haben.  

Michell et al. (2006) führen mit 16 unverletzten Probanden und 16 Patienten mit funktioneller 

Sprunggelenkinstabilität eine sensomotorische Trainingsintervention mit so genannten „exer-

cise sandals“ (einer Sandale mit einer kleinen Halbkugel an der Sohle, normalerweise im 

Vor- oder Mittelfußbereich) oder herkömmlichen Schuhen durch. Die Autoren teilen die Grup-

pen gleichmäßig randomisiert auf die beiden Interventionsgruppen auf, sodass 8 Probanden 

aus jeder Klientelgruppe in der jeweiligen Interventionsgruppe sind. Die Probanden trainieren 

über einen Zeitraum von 8 Wochen dreimal pro Woche. Auch hier zeigt sich bei beiden 

Gruppen eine Verbesserung der Standstabilität (Michell et al., 2006); allerdings erneut ir-

respektive des Trainingsmittels.  

2.6 Zielstellung der Arbeit 

Ziel dieser Arbeit ist die Aufarbeitung des umfangreichen Forschungsdefizites in zwei Berei-

chen des sensomotorischen Trainings: Erstens soll diese Studie Aufschluss über die Wir-

kungsweise des SMT geben und über einen neuartigen methodischen Zugang Erklärungs-

ansätze liefern, warum SMT verletzungsprophylaktisch wirkt. Zweitens soll die Belastungs-

steuerung bei SMT trainingswissenschaftlich begründet werden. Auf Grund der besonders 

hohen Variation des Belastungsfaktors Belastungsdauer und der Ergebnisse der Pilotstudie 

zu dieser Arbeit wird dazu eine kombinierte Querschnitts-/ Längsschnittuntersuchung durch-

geführt, die folgende forschungsleitenden Fragen beantworten soll: 

Wie wirkt sensomotorisches Training auf bestimmte mechanische und neuromuskulä-
re Parameter bei der Standstabilität, sowie bei statischen und dynamischen Verlet-
zungssimulationen? 

Wie verändert sich diese Wirkung bei unterschiedlicher Belastungsdauer („kurz“, i.e. 
30s vs. „lang“, i.e. 90s)? 

Lassen sich aus diesen Veränderungen Rückschlüsse auf die verletzungsprophylakti-
sche Wirkung des sensomotorischen Trainings ziehen? 
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3 Methodik 

3.1 Probandendaten 

An der hier vorliegenden Studie nehmen 66 Studenten der sportwissenschaftlichen Fakultät 

der Universität Stuttgart teil. Die Teilnehmer dürfen keine akuten Verletzungen an der unte-

ren Extremität haben (12 Monate vor Studienbeginn) und müssen sich bereit erklären, zu 

den angebotenen Trainingsterminen zu erscheinen. Nachdem die Untersuchungsteilnehmer 

über den Gegenstand und die Risiken der Untersuchung aufgeklärt wurden, unterschreiben 

sie die Einverständniserklärung (siehe Anhang A). Die Probanden werden randomisiert den 

beiden Trainingsgruppen und der Kontrollgruppe zugeteilt. Sechs Probanden können die 

Studie auf Grund von Verletzungen und anderen Gründen nicht beenden, sodass 60 Pro-

banden an der Eingangs- und an der Ausgangsuntersuchung teilnehmen. 

Die Eingangsuntersuchung findet im Mai 2006 innerhalb von zwei Wochen im Biomechanik-

labor der Fakultät für Sportwissenschaft der Universität Stuttgart statt. Beide Trainingsgrup-

pen werden innerhalb der ersten Woche gemessen. Die Kontrollgruppe wird in der zweiten 

Woche gemessen. Somit ist sichergestellt, dass bei allen Gruppen der identische Zeitraum 

zwischen Eingangs- und Ausgangsmessung liegt und nicht etwa bei einer Trainingsgruppe 4 

Tage und bei der anderen Trainingsgruppe 1,5 Wochen zwischen Trainingsende und Aus-

gangsmessung liegen. Nach der Eingangsuntersuchung findet für die beiden Trainingsgrup-

pen das Training in der Sporthalle der Universität Stuttgart statt. Die Kontrollgruppe trainiert 

nicht. Nach einer fünfwöchigen Trainingsphase findet die Ausgangsmessung im Juli 2006 

statt. Erneut werden die beiden Trainingsgruppen in der ersten Woche, die Kontrollgruppe in 

der zweiten Woche gemessen, um den Zeitabstand zwischen den beiden Messterminen 

konstant zu halten. Die zeitliche Reihenfolge (Tag und Uhrzeit) konnte dabei allerdings auf 

Grund terminlicher Schwierigkeiten nicht in allen Fällen exakt beibehalten werden. Die Ab-

weichung beträgt allerdings maximal 1 Tag, wobei besonderen Wert darauf gelegt wird, dass 

Ein- und Ausgangsmessung in etwa zur gleichen Tageszeit stattfinden.  
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Tabelle 3-1 Probandendaten 

 Trainingsgruppe 

„kurz“ (30s) 

Trainingsgruppe 

„lang“ (90s) 
Kontrollgruppe Gesamt 

n (m/w) 19 (7/12) 20 (9/11) 21 (6/15) 60 (22/38) 

Körpergröße [m] 1,72 (±0,09) 1,72 (±7,8) 1,75 (±0,09) 1,73 (±0,09) 

Körpergewicht [kg] 64,8 (±11,9) 69,3 (±10,1) 66,3 (±9,6) 66,5 (±10,6) 

Alter [Jahre] 22,7 (±1,6) 23,2 (±2,1) 24,6 (±3,2) 23,4 (±2,3) 

3.2 Trainingsintervention 

Die Trainingsintervention findet in den sechs Wochen zwischen der Eingangs- und der Aus-

gangsuntersuchung statt mit einer einwöchigen Pause nach den ersten drei Trainingswo-

chen (Pfingsten), sodass die Trainingsteilnehmer insgesamt fünf Wochen lang trainieren. Bei 

2 Teilnehmern der Trainingsgruppe „kurz“ und zwei Teilnehmern der Trainingsgruppe „lang“ 

wird zusätzlich zur Eingangs- und der Ausgangsuntersuchung eine wöchentliche elektromyo-

graphische Trainingsverlaufsanalyse durchgeführt, bei der die neuromuskuläre Aktivität wäh-

ren einer gesamten Trainingseinheit (ohne die Pausen) erfasst wird. Diese Analyse soll zum 

einen Aufschluss über den Beanspruchungsgrad der Trainingsmittel und den Trainingsver-

lauf innerhalb einer Trainingseinheit geben. Zum anderen soll damit die Entwicklung der ein-

zelnen Probanden im Verlauf des Trainings, also von der ersten bis zur letzten Trainingswo-

che, dokumentiert werden. Diese Ergebnisse werden separat in Kapitel 4.1 dargestellt und in 

Kapitel 5.1 diskutiert.  
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Tabelle 3-2 Belastungsfaktoren der Trainingsintervention 

 Trainingsgruppe „kurz“ Trainingsgruppe „lang“ Kontrollgruppe 

Belastungsumfang 18 min (9min pro Bein)

18 Serien 

18 min (9min pro Bein)

6 Serien 

- 

Belastungsintensität Airex® Balance Pad 

Kippbrettchen 

AeroStepXL® 

Airex® Balance Pad 

Kippbrettchen 

AeroStepXL® 

- 

Belastungsdichte 60s 180s - 

Belastungsdauer 30s 90s - 

Eine sehr schwierige Frage stellt die Pausengestaltung in der Intervention dar, da auch hier-

für wie bereits in Kapitel 2.5.2 dargelegt, keine wissenschaftlichen Richtwerte existieren. In 

dieser Studie wurde daher die gängige Trainingspraxis von Pause = doppelte Belastungs-

dauer fortgeführt (Bruhn et al., 2004; Granacher, 2003; Gruber, 2001; Gruber and Gollhofer, 

2004).  

Bei SMT wird die Belastungsintensität zum einen über die Wahl des Trainingsmittels und 

zum anderen über die Bewegungsaufgabe gesteuert. In dieser Studie wurden drei Trai-

ningsmittel verwendet, die sehr hochfrequente Bewegungen der unteren Extremität provozie-

ren: das AeroStepXL®, das Airex®Balance Pad und Kippbrettchen (siehe Abbildung 3-1, 

Abbildung 3-2 und Abbildung 3-3). Diese drei Trainingsmittel unterscheiden sich lediglich in 

ihren Freiheitsgraden, i.e. die ersten beiden Trainingsmittel erlauben mehrdimensionale Be-

wegungen, während das Kippbrettchen im Sprunggelenk hauptsächlich Bewegungen in Su-

pinations- und Pronationsrichtung erlaubt.  
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Abbildung 3-1 Airex Balance 
Pad® 

Abbildung 3-2 Aero Step XL® Abbildung 3-3 Kippbrettchen 

 

Die Reihenfolge der Trainingsmittel wird zu Beginn der Trainingseinheit ausgelost. Die Pro-

gression in der Bewegungsaufgabe ist qualitativer Natur, alle Übungen finden im Ein-

beinstand mit leichter Knieflexion ohne weitere Ausführungsangaben wie etwa Hände an die 

Hüften o.ä. statt. In der ersten Woche trainieren die Probanden ohne Zusatzaufgabe. In der 

zweiten Woche werfen sie sich selbst einen Softball (Volleyballgröße) maximal einen Meter 

hoch und fangen ihn wieder. In der dritten Woche werfen sie sich partnerweise den Ball über 

eine geringe Distanz (ca. 2m) in geringer Höhe (maximal 1m) zu. In der vierten Woche wer-

fen sich die Probanden den Ball selbst hoch (mindestens 2m) und in der letzten Woche wer-

fen die Probanden den Ball über eine mittlere Distanz (3-4m) hoch zu (mindestens 2m).  

3.3 Messmethodik 

3.3.1 Elektromyographie 

Die neuromuskuläre Aktivität der Probanden wird an den verschiedenen Messstationen mit-

tels Oberflächenelektromyographie erfasst. Die Haut der Untersuchungsteilnehmer wird ge-

gebenenfalls rasiert, sorgfältig gereinigt und mit Schmirgelpapier (Typ Lux®, Körnung 240) 

angeraut. Auf die so vorbereitete Haut werden beidseitig auf den Muskelbauch der mm. pe-

roneus longus, tibialis anterior und gastrocnemius caput mediale selbstklebende Einweg 

Oberflächenelektroden vom Typ Kenndall Argo® mit Solidgel und Ag/AgCl Sensor geklebt. 

Es wird darauf geachtet, dass der Hautwiderstand unter 5KΩ ist. Da sich Referenzelektroden 

auf der Patella bei dynamischen Messungen erfahrungsgemäß leichter lösen, werden zwei 

Referenzelektroden (Patella links und rechts) geklebt. Die Signale der Elektroden werden 

elektrodennah 1000-fach verstärkt und die Sensitivität der EMG-Anlage auf 0,5mV/V einge-

stellt, damit die Signale im optimalen Bereich der 12-Bit A/D Wandler Karte (Typ National 

Instruments® NI PCI 6024E) liegen.  
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Nach den Messungen werden die Ableitstellen mit einem wasserfesten Stift markiert, um bei 

der Ausgangsuntersuchung die gleichen Ableitstellen zu verwenden, obwohl Horstmann et 

al. (1988) argumentieren, dass die Position der Elektroden nur einen geringen Einfluss auf 

die Variabilität der Ergebnisse hat. Die Autoren zeigen jedoch auch, dass Anpassungseffekte 

an das Messkriterium den stärksten Einfluss auf die Variabilität der elektromyographischen 

Messungen haben. Daher wird sichergestellt, dass die Probanden mit jeder Messstation ver-

traut sind.  

Da die Ableitstellen markiert und die lokale Impedanz unter 5KΩ ist, ist anzunehmen, dass 

die Ableitbedingungen bei der Ausgangsuntersuchung identisch mit der Eingangsuntersu-

chung sind. Die EMG Daten werden daher anders als bei anderen vergleichbaren Studien 

(Gruber and Gollhofer, 2004; Podzielny, 2000) nicht normiert, da gängige Verfahren der Nor-

mierung wie etwa isometrische Muskelanspannung  (Podzielny, 2000) oder MVC (Gruber, 

2001; Gruber and Gollhofer, 2004) bei der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur nicht un-

problematisch sind. Gerade beim m. peroneus long. ist es methodisch sehr schwer, eine 

MVC Position festzulegen, die sich bei der Ausgangsmessung exakt replizieren lässt. Auch 

die reproduzierbare Positionierung und Ausführung der Kontraktion in isokinetischen Trai-

ningsmitteln ist für diesen Muskel höchst fragwürdig. Derzeit scheint die Methode der Wahl 

für Normierung die elektrische Stimulation des entsprechenden Muskels zu sein (Taube et 

al., 2007). Diese Methode steht jedoch zum Zeitpunkt der Studie nicht zur Verfügung. 

3.3.2 Goniometrie 

Die Gelenkwinkelexkursionen des Sprunggelenks werden durch biaxiale Elektrogoniometer 

der Firma Biometrics® (Typ SG 110) erfasst. Der distale Schenkel des Goniometers wird auf 

dem Calcaneus, der proximale Schenkel entlang des Verlaufs der Achillessehne etwa 10cm 

oberhalb der Ferse angebracht. Die Schenkel werden distal mit zwei, proximal mit einem 

Klebestreifen (Typ Leukoplast Hospital® 32mm) gesichert, um die Gefahr des Verschiebens 

zu minimieren. Die Messung erfolgt somit direkt auf der Haut, um die Möglichkeit der Rela-

tivbewegung zwischen Schuhferse und Calcaneus zu minimieren.  

Die Nullpunktanpassung der Goniometer erfolgt im aufrechten Stand unmittelbar vor Beginn 

der Messung. Die verwendeten Goniometer basieren auf Dehnmessstreifentechnik und sind 

daher sehr temperaturempfindlich. Damit sich die Goniometer an die Körperwärme des Pro-

banden anpassen können, werden sie spätestens 10min vor Nullpunktanpassung ange-
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bracht. Der Messbereich der Goniometer liegt laut Herstellangaben bei ±150° mit einem ge-

rätebedingten Messfehler von ±2° bei einer Winkelmessung von ±90°. Da die Goniometer 

konstruktionsbedingt (Schenkel-Draht-Schenkel) eine Schwungmasse haben, die vor allem 

bei hochdynamischen Messungen wie der dynamischen Verletzungssimulation die Messer-

gebnisse beeinträchtigen könnten, wurden die Goniometerergebnisse vor der Durchführung 

der Studie mit einem optischen Verfahren (SIMI Motion Analysis®) validiert.  

Nach Applikation der EMG Elektroden und der Goniometer werden die Kabelleitungen mit 

Netzstrümpfen gesichert und alle Signale online auf mechanische Artefaktfreiheit überprüft. 

3.4 Messstationen 

Alle Daten der Laboruntersuchung werden mit dem Programmpaket „Labview®“ auf einem 

PC aufgezeichnet und auf Festplatte gespeichert. Der PC ist mit einer A/D Wandler Karte 

(National Instruments® NI PCI 6024E) ausgestattet. Die Einzugsfrequenz beträgt 2000 Hz. 

Die aufgezeichneten Daten werden ebenfalls mit dem Programmpaket „Imago“ (Labview® 

Version 6.1) am PC weiterbearbeitet und ausgewertet. 

3.4.1 Exemplarische Trainingsverlaufsanalyse 

Zusätzlich zu den Ein- und Ausgangsuntersuchungen, die mit allen Probanden durchgeführt 

werden (N=60) wird mit jeweils zwei Teilnehmern der beiden Trainingsgruppen (n=4) eine 

exemplarische Trainingsverlaufsanalyse durchgeführt. Dieses Monitoring besteht darin, dass 

die vier Probanden jede Woche immer den gleichen  wöchentlichen Trainingstermin als Ein-

zeltraining im Biomechaniklabor der Universität Stuttgart wahrnehmen. Das Training läuft 

identisch zu den anderen Trainingsterminen ab. Die Probanden werden wie bei den Ein-

gangs- und Ausgangsuntersuchungen mit den Messinstrumenten für Elektromyographie ver-

kabelt – allerdings nur unilateral rechts. Es wird das gesamte Training – ohne die Pausen – 

aufgezeichnet.  

3.4.1.1 Parameterberechnung exemplarische Trainingsverlaufsanalyse 

Die exemplarische Trainingsverlaufsanalyse soll Aufschluss darüber geben, wie „anstren-

gend“ ein Trainingsmittel und das Training ist. Als Maß für die neuromuskuläre Beanspru-
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chung wird hierfür das IEMG/ AEMG herangezogen. Bereits 1995 können Taylor und Bronks 

in einer Studie mit 20 trainierten Athleten eine lineare Beziehung (r=0,95 – r=0,98) zwischen 

der Intensität einer zyklischen Belastung und dem IEMG nachweisen (Taylor and Bronks, 

1995). Dazu wird mit den Athleten ein Trainingstest mit stufenweise ansteigender Intensität 

auf einem Fahrradergometer durchgeführt und die neuromuskuläre Aktivität der mm. vastus 

lateralis, vastus medialis und rectus femoris mittels Oberflächenelektromyographie erfasst. 

Einschränkend muss darauf hingewiesen werden, dass SMT keine zyklische Bewegung ist 

und der Fokus dieser Arbeit auf der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur liegt, während 

die Studie von Taylor und Bronks (1995) sich ausschließlich mit der vorderen Oberschen-

kelmuskulatur auseinandergesetzt hat. Da die Intervalle der beiden Trainingsgruppen unter-

schiedlich lang sind, werden sie zum Zweck der Vergleichbarkeit auf 1s normiert. 

Die Daten werden entsprechend des Betrachtungsgegenstandes unterschiedlich aufbereitet. 

Für die Geräteklassifikation (siehe 4.1.1) wird die sprunggelenkumgreifende Muskulatur 

summiert (IEMG m. peroneus long. + IEMG m. tibialis ant. + IEMG m. gastrocnemius med.), 

da es für eine Geräteklassifikation nicht sinnvoll erscheint, eine Differenzierung nach Mus-

keln zu treffen.  

Für die Analyse einer Trainingseinheit (siehe 4.1.2) werden erneut die Muskeln summiert 

und der Mittelwert der Geräte gebildet, womit sich die zu analysierende Satzzahl bei der 

Trainingsgruppe „kurz“ von 18 Sätzen (6 Sätze Airex Balance Pad®, 6 Sätze AeroStepXL®, 

6 Sätze Kippbrettchen) auf 6 Sätze und bei der Trainingsgruppe lang von 6 Sätzen auf 2 

Sätze reduziert. Um den Verlauf einer typischen Trainingseinheit zu erhalten, wird der Mit-

telwert über alle Trainingstermine gebildet. Die Berechnung der Kokontraktion der mm. tibia-

lis ant. und m. gastrocnemius med. erfolgt über ein digitales Aktivierungsschema. Dazu wird 

die durchschnittliche neuromuskuläre Aktivität über eine Trainingseinheit erfasst und der 

Muskel als „an“ betrachtet, wenn die neuromuskuläre Aktivität größer oder gleich dem 

Durchschnittswert ist. Dementsprechend wird der Muskel als „aus“ betrachtet, wenn die neu-

romuskuläre Aktivität geringer als der Durchschnittswert ist. Ein ähnliches Verfahren wird von 

Gribble et al. (2003) angewandt. Die Autoren erfassen die tonische Aktivität der zu analysie-

renden Muskeln am Ende einer Bewegung über einen Zeitraum von 200ms und definieren 

dies als baseline (Gribble et al., 2003). Dieser baseline Ansatz ist jedoch für den vorliegen-

den Forschungsgegenstand zu niedrig, da das Training auf den verschiedenen Trainingsmit-

teln bei einem derart niedrigen Schwellenwert nahezu ständig mit Kokontraktion der sprung-

gelenkumgreifenden Muskulatur durchgeführt wird. Es ist somit sinnvoll, den Schwellenwert 
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deutlich höher zu setzen, um aussagekräftige Ergebnisse zu gewinnen. Daher werden in 

dieser Studie alle Phasen der analysierten Muskeln berücksichtigt. Die Ergebnisse der Ana-

lyse der Kokontraktion werden auf Grund der unterschiedlichen Belastungsdauer prozentual 

angegeben. Ein Wert von 25% bei der Kokontraktion bedeutet, dass die beiden Muskeln m. 

tibialis ant. und m. gastrocnemius med. 25% der Zeit gleichzeitig aktiv waren. 

Die Analyse des gesamten Trainings schließlich basiert ebenfalls auf summierten Muskeln 

und dem Mittelwert der Geräte. Um den Verlauf des gesamten Trainings beurteilen zu kön-

nen, wird der Mittelwert über alle Trainingssätze gebildet.  

3.4.1.2 Prüfhypothesen exemplarische Trainingsverlaufsanalyse 

H1 Es wird erwartet, dass sich die Trainingsmittel auf Grund ihrer unterschiedlichen Be-

schaffenheit in ihrer Beanspruchung unterscheiden. Die Reihenfolge der Trainingsmit-

tel sollte (anstrengendstes Trainingsmittel zuerst): Kippbrettchen, AeroStepXL®, Ai-

rex Balance Pad® sein.  

H2 Es wird erwartet, dass das AEMG im Verlauf der Trainingseinheit sinkt, da die Pro-

banden die Aufgabe „Stehen im Einbeinstand auf instabiler Unterlage“ zunehmend 

besser lösen und dafür weniger neuromuskuläre Aktivität benötigen. Es wird außer-

dem erwartet, dass die Probanden im Verlauf des Trainings die Muskeln m. tibialis 

ant. und m. gastrocnemius med. weniger kokontrahieren.  

H3 Es wird erwartet, dass die Probanden im Verlauf der fünf Wochen sensomotorischen 

Trainings die Bewegungsaufgabe „Einbeinstand auf instabiler Unterlage“ trotz der Zu-

satzaufgaben zunehmend besser lösen und daher für diese Aufgabe weniger neuro-

muskuläre Aktivität benötigen und die beiden Muskeln m. tibialis ant. und m. gastroc-

nemius med. weniger kokontrahieren. 

3.4.2 Standstabilität 

Das GK1000® ist ein Messgerät zur Bestimmung der Standstabilität (siehe Abbildung 3-4). 4 

Kraftsensoren mit Dehnmessstreifentechnik der Firma  Megatron® (Putzbrunn) Typ DB K701 

dienen dazu, den Weg des Druckmittelpunktes (Spurlänge bzw. Wackelweg) der Probanden 

innerhalb einer bestimmten Zeit zu bestimmen.  
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Die Probanden gehen mit dem zu messenden Fuß bei ca. 30° Knieflexion auf das GK 

1000®, stützen die Hände auf die Hüften, richten den Blick geradeaus (siehe Abbildung 3-5) 

und versuchen auf Signal des Versuchsleiters 40s lang möglichst ruhig im Einbeinstand auf 

dem Messinstrument zu stehen (Schlumberger and Schmidtbleicher, 1998). Nach ca. 1min 

Pause wird die Messung mit dem kontralateralen Bein wiederholt. Der Versuchsleiter kontrol-

liert die Position und notiert etwaigen Bodenkontakt des Spielbeins. 

Abbildung 3-4 GK 1000® Messgerät zur Er-
fassung der Standstabilität 

 

Abbildung 3-5 Probandin bei der Messung der 
Standstabilität auf dem GK 1000® 

 

Die Messplattform des GK 1000® liefert die vier Sensorwerte der Kraftsensoren Slinks oben , 

Slinks unten , Srechts oben , Srechts unten und die aktuelle Messzeit in ms. Ziel ist die Umrechnung der 

Messwerte auf eine Abweichung vom Gleichgewichtsmittelpunkt in mm. Da die Sensorwerte 

invertiert sind (bei keiner Belastung wird der maximale Sensorwert geliefert und umgekehrt), 

müssen diese in „Kräfte“ umgewandelt werden. Um die vier Kräfte Flinks oben , Flinks unten , Frechts 

oben , Frechts unten zu berechnen, wird der gemessene Sensorwert vom Sensorwert ohne Belas-

tung abgezogen. 

 



Methodik 
___________________________________________________________________________ 

 44

Abbildung 3-6 Schematische Darstellung der Kraftsignale am GK 1000® 

 

Die Messplattform wird als Ebene gesehen, an deren vier Ecken sich die Kraftsensoren be-

finden, also die vier „Kraftpfeile“ ansetzen (siehe Abbildung 3-6). Die x-y-Abweichung ist der 

Anteil der linken/oberen an der rechten/unteren Kraft im Verhältnis zur Gesamtkraft. Die re-

sultierenden Koordinaten stellen den Punkt dar, an dem eine senkrecht nach unten gerichte-

te Kraft wirken muss, um die gleichen Werte an den Sensoren zu erzeugen, also den 

Druckmittelpunkt (und nicht den Schwerpunkt des Probanden, da sich dieser normalerweise 

über dem Boden befindet). Der Abstand r vom Mittelpunkt lässt sich in der Ebene folgender-

maßen bestimmen: 
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Während der Messung werden parallel zur Erfassung des Druckmittelpunkts die neuro-

muskuläre Aktivität und die Gelenkwinkelexkursionen im Sprunggelenk in Pronations-/ Supi-

nationsrichtung aufgezeichnet. Um möglichst aussagekräftige Werte für die Standstabilität zu 

bekommen, werden die ersten und letzten 5 Sekunden des Datenstücks verworfen und nur 

der Mittelteil von 30s als Gegenstand der Analyse herangezogen. 
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3.4.2.1 Parameterberechnung Standstabilität  

Der Wackelweg von einem Punkt zum anderen wird über den Pythagoras des jeweiligen x-y 

Koordinatenpaares berechnet: 

2
1

2
11 )()( +++ −+−= nnnnn yyxxr  

Der Gesamtweg ergibt sich dann über die Summe aller „Einzelwege“ innerhalb der 30s: 

∑ nr  

 Die neuromuskuläre Aktivität wird als Integral über die Dauer von 30s berechnet.  

3.4.2.2 Prüfhypothesen Standstabilität 

H4 Es wird erwartet, dass beide Trainingsgruppen eine verbesserte Standstabilität errei-

chen.  

H5 Es gibt keinen Unterschied in der Standstabilität zwischen den beiden Trainingsgrup-

pen.  

H6 Es wird erwartet, dass die neuromuskuläre Aktivität der beiden Trainingsgruppen 

sinkt, da beide Gruppen eine verbesserte Standstabilität haben sollten.  

H7 Es gibt keinen Unterschied in der neuromuskulären Aktivität zwischen den beiden 

Trainingsgruppen.  

3.4.3 Statische Verletzungssimulation 

In dieser Untersuchung werden zwei Inversionsplattformen verwendet, die eine kombinierte 

Supination/ Plantarflexion im unteren bzw. oberen Sprunggelenk verursachen (siehe 

Abbildung 3-7 und Abbildung 3-8). Die beiden Plattformen sind nebeneinander aufgebaut.  
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Abbildung 3-7 Statische Verletzungssimulation - 
Die Probandin steht mit gleichmäßig auf  beide 
Beine verteiltem Körpergewicht entspannt auf der 
Plattform, die dann unerwartet ausgelöst wird. 

Abbildung 3-8 Statische Verletzungssimulation - Das 
Auslösen der Plattform provoziert eine kombinierte 
Plantarflexions- und Supinationsbewegung im oberen 
bzw. unteren Sprunggelenk. 

  

Eine Plattform besteht aus einer Aluminium-Deckplatte mit seitlicher und vorderer Fußbe-

grenzung und einem Unterbau, der die Rotation der Deckplatte um eine feste Drehachse 

ermöglicht. Ein Elektromagnet auf der medialen Seite der Drehachse hält die Plattform in der 

Transversalebene. Wird der Elektromagnet über das Steuergerät ausgeschaltet, rotiert die 

Plattform und verursacht eine kombinierte Plantarflexion im OSG und eine Supination im 

USG. Mit Beginn der Rotationsbewegung der Plattform gibt ein medial der Drehachse gele-

gener Induktionsschalter ein Triggersignal an das Messsystem und ein an die Drehachse 

gekoppeltes Drehpotentiometer misst den Winkelverlauf der Plattform. Die Messung wird 

beidbeinig bei gleichmäßiger Körpergewichtsverteilung durchgeführt. Die Probanden stehen 

mit jeweils einem Bein bei gleichmäßiger Gewichtsverteilung auf den Plattformen, richten 

den Blick geradeaus und stützen ihre Hände auf die Hüften. Die Fußposition ist ebenfalls 

über Begrenzungen standardisiert auf der Plattform. Um Lerneffekte, die die Messergebnisse 

beeinflussen könnten, zu minimieren, werden zunächst 10 Gewöhnungsversuche hinterein-

ander mit beiden Beinen separat durchgeführt (Alt et al., 1999; Lofvenberg et al., 1996). Im 

Anschluss daran werden 20 randomisierte Versuche durchgeführt, bei denen die Probanden 

weder wissen wann, noch welche Plattform ausgelöst wird. Diese Methode wird der einbeini-

gen Ausführung gegenüber aus drei Gründen bevorzugt: Erstens ist die Vergleichbarkeit zur 

dynamischen Verletzungssimulation höher, da auch hier der Proband im Unklaren ist, auf 

welcher Seite die Verletzung simuliert wird. Zweitens ermöglicht die beidbeinige Ausgangs-

position mit gleichmäßiger Gewichtsverteilung ein entspannteres Stehen auf der Inversions-

plattform. Drittens ist das Sprunggelenk unter physiologischer Belastung im aufrechten Stand 
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artikulär gut gesichert (Hertel, 2002; McCullough and Burge, 1980; Sammarco, 1993; Stor-

mont et al., 1985). Ein Effekt, der sich bei zunehmender Belastung verstärkt (Scheuffelen et 

al., 1993b) und sich damit weiter von der realen Verletzung weiter entfernt. 

3.4.3.1 Parameterberechnung statische Verletzungssimulation 

Ziel dieser Messung ist es, Aufschluss über die mechanische und neuromuskuläre Reaktion 

auf eine standardisierbare Verletzungssimulation aus der statischen Ausgangsposition zu 

bekommen.  

Die mechanische Reaktion wird zum einen über den maximalen Inversionswinkel quantifi-

ziert und zum anderen über die Inversionsgeschwindigkeit (siehe Abbildung 3-17). Dabei 

wird nicht die Inversionsgeschwindigkeit der Supinationsplattform – gemessen mittels eines 

Drehpotentiometers – zur Analyse herangezogen, sondern die Inversionsgeschwindigkeit 

des unteren Sprunggelenks – gemessen mittels eines Elektrogoniometers.  

Abbildung 3-9 Darstellung des Gelenkwinkelverlaufs PS rechts eines Probanden sowie des Plattformwinkels 
und der jeweiligen Messpunkte 
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Der unterschiedliche Kurvenverlauf des Goniometers und der Plattform ist konstruktionsbe-

dingt. Nach etwa 75ms wird die Kippbewegung der Plattform durch einen Gummistopper 

beendet und der Inversionsvorgang ist beendet. Durch die Elastizität des Gummistoppers 

[ms] 
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federt die Plattform zunächst etwas nach, bevor sie zu Ruhe kommt. Dies lässt ich mit leich-

ter zeitlicher Verzögerung ebenfalls bei dem Goniometer PS (Pronation/ Supination) beob-

achten. Der weitere Inversionsvorgang lässt sich durch die Trägheit des Beines erklären. 

Nach dem Stopp der Plattform überträgt sich der Impuls des Gummistoppers auf das 

Sprunggelenk und provoziert eine kurzzeitige Pronationsbewegung. Dieser kurzen Pronati-

onsbewegung folgt schließlich die zweite, der Trägheit geschuldete, Inversion. In der Regel 

liegt der maximale Inversionswinkel in der zweiten Inversionsphase.  

Die neuromuskuläre Reaktion wird über das integrierte EMG (IEMG) in den Zeitabschnitten 

30-60ms, 60-90ms und 90-120ms analysiert (siehe Abbildung 3-10). Die zeitliche Staffelung 

der Integrale erlaubt eine funktionelle Zuordnung der Integrale in SLR (short latency respon-

se), MLR (medium latency response) und LLR (long latency response) (Dietz et al., 1984; 

Lee and Tatton, 1982; Nashner, 1976; Taube et al., 2007).  

Abbildung 3-10 Darstellung der Integrationsschritte einer typischen Probandin am Beispiel des m. peroneus 
longus 

 

Veränderungen in der neuromuskulären Aktivität, die nicht der Trainingsintervention ge-

schuldet sind, werden mit Hilfe der Kontrollgruppe quantifiziert. Dieser nicht-

trainingsspezifische Effekt wird bei der Darstellung der Ergebnisse der Trainingsgruppe be-
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rücksichtigt, damit die Veränderungen der Interventionsgruppen zwischen Ein- und Aus-

gangsuntersuchung eindeutig der Trainingsintervention zugeordnet werden können.  

Abbildung 3-11 zeigt das Ergebnis des Verfahrens am Beispiel des MLR IEMGs (60-90ms) 

des m. tibialis ant. rechts. Die beiden linken Säulen stellen die IEMGs der Kontrollgruppen 

dar. Die Differenz dieser beiden Messwerte stellt den Korrekturwert (K-Wert) dar, der den 

Messwerten der Ausgangsuntersuchung der Trainingsgruppen hinzu addiert wird, um so den 

Nettoeffekt der Trainingsintervention zu erhalten.  

Abbildung 3-11 Vergleich der MLR IEMGs (60-90ms) m.tibialis ant. statische Verletzungssimulation Bedin-
gung „R“. Die dunkelgrau schraffierte Fläche der Kontrollgruppe (post) markiert die Veränderung zur Ein-
gangsmessung (K-Wert) und wird bei den Interventionsgruppen („kurz“ und „lang“) hinzuaddiert. 

 

Da die Messdaten somit kontrollgruppeneffektbereinigt sind und daher die Ergebnisse von 

Ein- und Ausgangsuntersuchung bei der Kontrollgruppe „gleich“ sind, wird in den entspre-

chenden Abbildungen die Kontrollgruppe zwar dargestellt, aber statistisch nicht berücksich-

tigt. Das gleiche Verfahren wird auch bei den Daten der dynamischen Verletzungssimulation 

angewendet.  

3.4.3.2 Prüfhypothesen statische Verletzungssimulation 

H8 Es werden für beide Trainingsgruppen trainingsbedingte mechanische Veränderun-

gen erwartet.  

H8.1 Der Inversionswinkel 50ms nach Auslösen der Plattform sollte bei beiden Trai-

ningsgruppen unverändert bleiben. 
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H8.2 Der maximale Inversionswinkel nach Auslösen der Plattform sollte bei beiden 

Trainingsgruppen kleiner werden. 

H8.3 Es gibt keinen Unterschied zwischen den Trainingsgruppen bei dem Parame-

ter maximaler Inversionswinkel. 

H8.4 Die maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit sollte bei beiden Trainings-

gruppen kleiner werden. 

H8.5 Es gibt keinen Unterschied zwischen den Trainingsgruppen bei dem Parame-

ter maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit.  

H9 Es werden für beide Trainingsgruppen trainingsbedingte neuromuskuläre Verände-

rungen erwartet.  

H9.1 Die Reflexaktivität aller analysierten Reflexphasen (SLR, MLR, LLR) sollte bei 

beiden Trainingsgruppen geringer werden. 

H9.2 Es gibt keinen Unterschied zwischen den Trainingsgruppen bei dem Parame-

ter Reflexaktivität.  

3.4.4 Dynamische Verletzungssimulation 

Da sich Sprunggelenkverletzungen in der Regel bei Bewegungen wie Laufen und Springen 

ereignen und selten im Stand, kommt in dieser Untersuchung eine neuartige Methode zur 

Anwendung, die es ermöglicht, dynamisch, unerwartet und bilateral Sprunggelenkverletzun-

gen zu simulieren (Alt and Brand, 2007).  

Auf Grund der Neuartigkeit der Untersuchungsmethode wird bei der Ergebnisdarstellung 

(siehe Kapitel 4.4) und anschließenden Diskussion (siehe Kapitel 5.4) zunächst die Verlet-

zungssimulation bei der Grundgesamtheit der Untersuchungsteilnehmer analysiert. Diese 

Querschnittsanalyse dient der Erläuterung des Messkriteriums und soll dabei Aufschluss 

darüber geben, wie sich die Kontrollsituation von der Verletzungssimulation unterscheidet. 

Dies ist notwendig, um sicherzustellen, dass die neuromuskulären Reaktionen auf die unter-

schiedlichen Reize tatsächlich task-specific und nicht etwa feste Landeprogramme sind, die 

unabhängig von der Art der Landung sind (Lamont and Zehr, 2006; Santello et al., 2001; 

Santello and McDonagh, 1998). 
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Die dynamische Simulation eines Sprunggelenktraumas stellt sehr hohe Anforderungen an 

den Messplatz und die verwendeten Messinstrumentarien. Sprunggelenktraumata erfolgen 

unerwartet und aus der dynamischen Situation, also beispielsweise bei der Landung. Um 

dem realen Trauma bei gleichzeitig minimaler Verletzungsgefahr möglichst nahe zu kom-

men, wurde eigens für diese Untersuchung ein Messplatz konstruiert (siehe Abbildung 3-12, 

Abbildung 3-13 und Abbildung 3-14), der aus einer Absprungvorrichtung, einem eigens für 

diese Untersuchung konstruierten Schuhsystem und zwei Kistler® Kraftmessplatten als Lan-

deplattform besteht. 

Abbildung 3-12 Messplatz zur 
dynamischen Verletzungssimula-
tion  

Abbildung 3-13 Messplatz zur 
dynamischen Verletzungssimula-
tion - Absprung 

Abbildung 3-14 Messplatz zur 
dynamischen Verletzungssimula-
tion – Landung 

   

Das Schuhsystem (siehe Abbildung 3-15 und Abbildung 3-16) besteht aus Fußballschuhen 

mit Schraubstollen, bei denen die Stollen entfernt werden und eine Basisplatte aus Karbon-

material mit Schrauben befestigt wird. Zwischen Basisplatte und Schuhsohle werden auf 

Höhe des Fußballens und der Fußsohle zwei Sicherheitsbügel (V2A Stahl) befestigt, die eine 

Inversion über 30° verhindern. Um möglichst ausgewogenene Gewichtsverhältnisse zu ha-

ben und die Probanden nicht unphysiologisch in die Inversion zu ziehen, werden die Sicher-

heitsbügel mittig montiert, sodass sie auf beiden Seiten der gedachten Drehachse gleich 

lang sind. An die Basisplatte können seitlich zwei verschiedene Sohlentypen aufgeschoben 

und mit einem Klettband fixiert werden. In Anlehnung an Ubell et al. (2003) kann eine so ge-

nannte Dummysohle, also eine Sohle mit einer planen Unterseite, oder eine so genannte 

Inversionssohle (orig. „fulcrum sole“) an der Basisplatte befestigt werden. Die Inversionssoh-

le hat statt der planen Unterseite medial einen Keil, der bei der Landung eine Inversionsbe-

wegung induziert. Damit die Probanden bei der Applikation der verschiedenen Sohlen nicht 

merken, welchen Typ Sohle sie an ihren Schuhen tragen, besteht die Absprungvorrichtung 
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aus einem Rahmen, dessen Aussparung den Keil der Inversionssohle aufnehmen kann. 

Darüber hinaus wurde bei der Konstruktion des Schuhsystems darauf geachtet, dass beide 

Sohlentypen annähernd gleiches Gewicht haben. Der Wechsel zwischen den Sohlen kann 

auf einfache Art und Weise durch den Versuchsleiter vorgenommen werden und nimmt nur 

wenige Sekunden in Anspruch. 

Abbildung 3-15 Dummysohle – zwischen Schuh-
sohle und Karbonsohle sind die beiden Sicherheits-
bügel (V2A Stahl) zu sehen 

Abbildung 3-16 Inversionssohle – die Inversion 
wird durch die Sohlenaußenkante und die beiden 
Sicherheitsbügel auf 30° Inversion begrenzt. 

  

Das Untersuchungsprotokoll besteht aus insgesamt 50 Sprüngen. 10 Kontrollsprünge, die 

ausschließlich mit der Dummysohle durchgeführt werden und der Gewöhnung des Proban-

den an das Messverfahren dienen. Der Versuchsleiter achtet auf die korrekte Positionierung 

des Probanden auf der Absprungplattform und gibt standardisierte Anweisung zur Sprung-

ausführung. Sprünge, die nicht dem Untersuchungsprotokoll entsprechen (der Proband lan-

det beispielsweise nicht auf beiden Kraftmessplatten) werden protokolliert und verworfen. 

Nach den 10 Kontrollsprüngen folgen 30 weitere Sprünge, bei denen nach einer randomisier-

ten Reihenfolge die Probanden entweder die linke oder die rechte oder keine (Dummysohle 

rechts und links) Inversionssohle angelegt bekommen. Die Probanden haben daher keine 

Möglichkeit, die Bedingung zu antizipieren. Abschließend werden erneut 10 Kontrollsprünge 

durchgeführt, um gegebenenfalls neuromuskuläre Veränderungen im Untersuchungsverlauf 

zu quantifizieren. 
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3.4.4.1 Parameterberechnung dynamische Verletzungssimulation 

Wie bei der statischen Verletzungssimulation werden auch bei der dynamischen Verlet-

zungssimulation sowohl mechanische wie neuromuskuläre Parameter erhoben. Die Trigge-

rung der Signale erfolgt über das FZ-Signal der Kraftmessplatten. Es werden 100ms vor 

Touchdown bis 150ms nach Touchdown erfasst. 

Die Analyse der mechanischen Parameter umfasst neben der Erfassung des maximalen 

Inversionswinkels und der maximalen Inversionsgeschwindigkeit auch die Erfassung des 

Inversionswinkels 50ms vor der Landung, bei der Landung und 50ms nach der Landung 

(siehe Abbildung 3-17).  

Abbildung 3-17 Darstellung des Gelenkwinkelverlaufs PS rechts eines Probanden bei der Bedingungen R (Ver-
letzungssimulation rechts), sowie der jeweiligen Messpunkte 
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Die Analyse der neuromuskulären Parameter wird ähnlich wie die der statischen Verlet-

zungssimulation durchgeführt, jedoch um die Analyse der neuromuskulären Aktivität vor der 

Landung, i.e. die Voraktivierung (VA) erweitert. Die Zeitabschnitte der entsprechenden Inte-

grale der Voraktivierung sind -100-50ms vor Touchdown (VA1) und -50ms-Touchdown 

(VA2), wenngleich Gruneberg et al (2003) wie auch Nieuwenhuijzen et al (2002) etwas ande-

re Integralschritte wählen (350-300ms vor Touchdown und 50ms-Touchdown). Da andere 

Autoren einen stetigen Anstieg der neuromuskulären Aktivität ca. 100ms vor Touchdown 
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(TD) feststellen (Santello and McDonagh, 1998) und das Hauptaugenmerk der Analyse auf 

der neuromuskulären Aktivität unmittelbar vor und nach Landung liegt, werden in dieser Stu-

die beide TD-nahen Zeitintervalle zur Analyse herangezogen und nicht die neuromuskuläre 

Aktivität 350ms vor TD. Die neuromuskuläre Aktivität nach der Landung wird wie bereits bei 

der statischen Verletzungssimulation in den drei Intervalle 30-60ms, 60-90ms, 90-120ms 

untersucht (siehe Abbildung 3-18).  

Abbildung 3-18 Darstellung der Integrationsschritte einer typischen Probandin am Beispiel des m. peroneus 
longus rechts (Bedingung „R“ Verletzungssimulation rechts) 

 

Die Signale der Goniometer werden mit einem Butterworth Tiefpass Filter (2. Ordnung cutoff 

frequency 200Hz) aufbereitet. Die EMG Signale werden mit einem Butterworth Hochpass 

Filter (2. Ordnung cutoff frequency 10Hz) und einem Butterworth Tiefpass Filter (2. Ordnung 

cutoff frequency 1000Hz) gefiltert und gleichgerichtet. Schließlich werden die 10 Sprünge der 

5 Bedingungen (Kontrollsprünge 1. Satz, 10 Sprünge mit Verletzungssimulation rechts, 10 

Sprünge mit Verletzungssimulation links, 10 Sprünge ohne Verletzungssimulation und 

schließlich Kontrollsprünge 2. Satz) aufsummiert.  

Veränderungen in der neuromuskulären Aktivität, die nicht der Trainingsintervention ge-

schuldet sind, werden wie bereits in Abschnitt 3.4.3.1 erläutert, mit Hilfe der Kontrollgruppe 

(K-Wert) quantifiziert und bei der Auswertung der Daten der Trainingsgruppen berücksichtigt. 
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3.4.4.2 Prüfhypothesen dynamische Verletzungssimulation 

H10 Es wird erwartet, dass sich die Bedingungen „R“ (Verletzungssimulation rechts) und 

„L“ (Verletzungssimulation links) hinsichtlich der mechanischen Parameter von der 

Kontrollsituation „X“ unterscheiden. 

H10.1 Es wird erwartet, dass die gemessenen Gelenkwinkel bei den Bedingungen 

„R“ (Verletzungssimulation rechts) und „L“ (Verletzungssimulation links) 50ms 

vor und bei der Landung gleich wie bei der Kontrollsituation „X“ sind. 

H10.2 Es wird erwartet, dass der gemessene Gelenkwinkel 50ms nach der Landung, 

der maximale Inversionswinkel und die maximale Inversionswinkelgeschwin-

digkeit bei den Bedingungen „R“ und „L“ deutlich höher als in der Bedingung 

„X“ sind. 

H11 Es wird erwartet, dass sich die Bedingungen „R“ (Verletzungssimulation rechts) und 

„L“ (Verletzungssimulation links) hinsichtlich der neuromuskulären Parameter von der 

Kontrollsituation „X“ unterscheiden. 

H11.1 Es wird erwartet, dass die neuromuskuläre Aktivität in den Bedingungen „R“ 

und „L“ bei allen Gruppen vor der Landung (Voraktivierung 1 und 2) gleich wie 

bei der Bedingung „X“ ist. 

H11.2 Es wird erwartet, dass die neuromuskuläre Aktivität in den Bedingungen „R“ 

und „L“ bei allen Gruppen nach der Landung (Reflexaktivität SLR, MLR, LLR) 

deutlich höher als bei der Bedingung „X“ ist. 

H12 Es wird erwartet, dass sich die mechanischen Parameter durch das Training verän-

dern. 

H12.1 Der Inversionswinkel 50ms vor Touchdown und der Inversionswinkel bei TD 

sollten bei beiden Trainingsgruppen geringer sein.  

H12.2 Es gibt keinen Unterschied zwischen den Trainingsgruppen bei den Parame-

tern Inversionswinkel 50ms vor Touchdown und Inversionswinkel bei TD. 

H12.3 Der Inversionswinkel 50ms nach der Landung, der maximale Inversionswinkel 

und die maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit sollten bei beiden Trai-

ningsgruppen geringer sein. 
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H12.4 Es gibt keinen Unterschied zwischen den Trainingsgruppen bei den Parame-

tern Inversionswinkel 50ms nach der Landung, maximaler Inversionswinkel 

und maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit. 

 

H13 Es wird erwartet, dass sich die neuromuskulären Parameter durch das Training ver-

ändern.  

H13.1 Die Voraktivierung sollte bei beiden Trainingsgruppen erhöht sein. 

H13.2 Es gibt keinen Unterschied zwischen den Trainingsgruppen bei der Voraktivie-

rung. 

H13.3  Die Reflexaktivität sollte bei beiden Trainingsgruppen geringer sein. 

H13.4 Es gibt keinen Unterschied zwischen den Trainingsgruppen bei der Reflexakti-

vität. 

3.5 Versuchsprotokoll 

Die Untersuchungsdauer der Ein- und der Ausgangsuntersuchung beträgt in etwa je 90min. 

Nachdem die Probanden über den Gegenstand und Ablauf der Untersuchung aufgeklärt 

sind, werden sie für die Messungen vorbereitet. Dazu werden zunächst durch den Versuchs-

leiter die Ableitstellen für die Elektroden mit einem wasserfesten Stift gekennzeichnet. Die 

Haut der Probanden wird anschließend für die Elektromyographie wie unter 3.3.1 beschrie-

ben vorbereitet. Die Elektrogoniometer werden wie unter 3.3.2 beschrieben angebracht und 

die Kabelverbindungen der Probanden werden so gesichert, dass sie die Probanden in ihrer 

Bewegungsfreiheit möglichst nicht einschränken und zugleich so anliegen, dass Artefakte 

vor allem bei der dynamischen Verletzungssimulation vermieden werden. Schließlich werden 

die EMG Signale online überprüft und die Goniometer auf Neutralnull kalibriert. Die gesamte 

Vorbereitung der Probanden nimmt in etwa 20 Minuten in Anspruch. 

Bevor die Probanden an die erste Messstation begleitet werden, laufen sie sich in etwa 5 

Minuten auf einem Laufband ein. Dabei werden online die Signale auf Artefaktfreiheit über-

prüft. Die erste Messstation ist die Erfassung der Standstabilität auf dem GK1000®. Die Pro-

banden werden standardisiert durch den Versuchsleiter instruiert und führen den Test im 
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Anschluss zunächst mit dem rechten, dann mit dem linken Bein durch (siehe dazu auch 

3.4.2). Im Anschluss an die Erfassung der Standstabilität werden bei den Probanden insge-

samt 40 statische Verletzungssimulationen durchgeführt (10 Gewöhnungsversuche je Seite 

und 20 Versuche in randomisierter Reihenfolge). Das letzte und zeitlich aufwändigste Mess-

verfahren ist die dynamische Verletzungssimulation. Hier führen die Probanden insgesamt 

50 Sprünge bzw. Landungen durch (10 Kontrollsprünge zu Beginn der Untersuchung, 30 

randomisierte Sprünge und schließlich wieder 10 Kontrollsprünge).  

Nach der Untersuchung werden die Daten auf Vollständigkeit überprüft und Elektroden und 

Goniometer von den Probanden entfernt. 

3.6 Methodenkritik und Fehlerbetrachtung 

3.6.1 Elektromyographie 

In der vorliegenden Studie wird zur Erfassung der neuromuskulären Aktivität das Verfahren 

der Oberflächenelektromyographie verwendet. Die intraindividuelle Variabilität elektromy-

ographischer Messungen ist in der Regel recht gering, während die interindividuelle Variabili-

tät sehr hoch ist (Horstmann et al., 1988; Laplaud et al., 2006). Die Variabilität erhöht sich, 

wenn zwischen den Messungen mehrere Tage liegen (Gollhofer et al., 1990; Horstmann et 

al., 1988; Taylor and Bronks, 1995). Die von den jeweiligen Autoren berechneten Reliabili-

tätskoeffizienten zur Beurteilung der test-retest Reliabilität bewegen sich je nach Autor und 

Messbedingung zwischen 0,64 (Komi and Buskirk, 1970) und 0,98 (Gollhofer et al., 1990; 

Horstmann et al., 1988). Trotz dieser Variabilität kommen die Autoren zu der Erkenntnis, 

dass die Oberflächenelektromyographie ein valides und reproduzierbares Verfahren zur Er-

fassung der neuromuskulären Aktivität ist. Einschränkend muss hinzugefügt werden, dass 

dem Verfasser keine wissenschaftliche Arbeit bekannt ist, die untersucht hat, wie sich die 

Reliabilitätskoeffizienten verändern, wenn zwischen den Messtagen wie in der vorliegenden 

Studie 6 Wochen liegen.  
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3.6.2 Goniometrie 

Der mechanische Parameter Gelenkwinkelexkursion wird mittels Elektrogoniometrie erfasst. 

Für die Winkelmessung werden Goniometer der Firma Biometrics Ltd® eingesetzt. Der gerä-

tebedingte Meßfehler beträgt laut Herstellerangabe ±2° gemessen über einen vorgegebenen 

Winkel von ±90°. Die Reproduzierbarkeit der Messung liegt ebenfalls nach Herstellerangabe 

bei 1°, wiederum über einen Winkel von ±90° gemessen. Die verwendeten Goniometer ba-

sieren auf Dehnmessstreifentechnik und sind deshalb temperaturempfindlich. Biometrics 

Ltd® gibt die Temperatursensitivität mit weniger als 0,15 Winkelgrad/°C bei Messungen zwi-

schen +10°C und +40°C an. Da die Messinstrumente bereits 10 Minuten getragen sind, be-

vor die Nullpunktanpassung in der Neutralstellung erfolgt, sind keine nennenswerten tempe-

raturbedingten  Winkelveränderungen zu erwarten.  

Problematisch ist allerdings die Sicherung der Goniometer an den Füßen der Probanden, 

v.a. bei der dynamischen Verletzungssimulation. Da die Probanden eine hohe Anzahl an 

Sprüngen/ Landungen absolvieren und der Goniometer auf Grund der erhöhten Hautfeuch-

tigkeit bei den Landungen verrutschen könnte, wird der distale Goniometerschenkel doppelt 

mit Leukoplast hospital ® gesichert, um die Gefahr des Verrutschens zu minimieren.  

3.6.3 Standstabilität 

Die Standstabilität wird in dieser Untersuchung über die Spurlänge des Kraftangriffspunktes 

mittels des GK1000® quantifiziert. Im GK1000® Messgerät kommen vier auf DMS-Technik 

basierende Kraftaufnehmer der Firma  Megatron® (Putzbrunn) Typ K701 zum Einsatz. Der 

Messbereich dieser Kraftaufnehmer liegt zwischen 0 und 1KN, womit sich der Messbereich 

des GK1000® auf Grund der vier Kraftaufnehmer von 0-4KN ergibt. Die maximale Kennli-

nienabweichung der Kraftaufnehmer beträgt ±0,25%, womit sich für die Messgenauigkeit des 

gesamten Systems ±1% ergibt. Die Wiederholbarkeit wird mit ±0,06% für den einzelnen bzw. 

±0,24% für das gesamte Messsystem angegeben. 

3.6.4 Statische Verletzungssimulation 

Die in dieser Untersuchung zum Einsatz kommende Supinationsplattform hat konstruktions-

bedingt eine feste Drehachse. Verschiedene Faktoren beeinflussen den mechanischen Input 

der Supinationsplattform und somit auch den neuromuskulären Output. Erstens hat die Mas-
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se des Probanden einen Einfluss auf die Stärke des Reizes. Zweitens variiert die relative 

Drehachse, also die des Probanden, mit seiner Schuhgröße. D.h. je größer der Fuß, desto 

distaler die absolute Drehachse. Drittens ändert sich die Ausgangsposition im Sprunggelenk 

mit der Körpergröße der Probanden. Je größer der Proband, desto „neutraler“ steht er auf 

den Supinationsplattformen, bzw. desto mehr nähert sich der Winkel zwischen Plattform und 

Beinachse 90° an. Je kleiner der Proband, desto spitzer ist dementsprechend der Winkel und 

desto stärker wird beispielsweise der m. peroneus longus vorgedehnt. Schließlich existiert 

eine starke interindividuelle Variabilität in der Lage der unteren Sprunggelenksachse (Alt, 

2001; Lewis et al., 2007), welche ebenfalls zu einer Variation des neuromuskulären Outputs 

führen kann. Der Einfluss der ersten drei Faktoren lässt sich einfach messen und durch eine 

randomisierte Gruppenverteilung bei einer Gruppengröße von ca. 20 Personen pro Gruppe 

minimieren. Der vierte Faktor, i.e. die Sprunggelenksachse, lässt sich hingegen bisher nur 

schwer erfassen, so dass auch hier eine Normalverteilung angenommen werden muss.   

3.6.5 Dynamische Verletzungssimulation 

Ein Kritikpunkt der statischen Verletzungssimulation trifft auch auf die dynamische Verlet-

zungssimulation zu. Konstruktionsbedingt haben die Inversionssohlen ebenfalls eine feste 

Drehachse, so dass die interindividuelle Variation der Lage der unteren Sprunggelenksachse 

auch hier einen qualitativ unterschiedlichen Reiz für die verschiedenen Probanden bedeuten 

könnte. Ein weiterer Kritikpunkt ist die Sprungvariation der jeweiligen Probanden, wobei wie 

schon bei der statischen Verletzungssimulation auch hier die interindividuelle Variation hoch, 

die intraindividuelle Variation allerdings niedrig ist, sodass eine Vergleichbarkeit der Ergeb-

nisse gegeben ist. Schließlich könnte bei der dynamischen Verletzungssimulation auf Grund 

der hohen Anzahl an Sprüngen und Landungen (50 insgesamt) auch der Faktor Ermüdung 

eine Rolle spielen. Dieser Faktor ist allerdings für alle Gruppen gleich und sollte daher die 

Vergleichbarkeit der Ergebnisse nicht beeinflussen. 

3.7 Statistische Datenaufbereitung 

Die erhobenen Daten werden mit dem Softwarepaket SPSS 15.0® statistisch ausgewertet. 

Für die erhobenen Variablen werden die üblichen Kennwerte der deskriptiven Statistik be-

rechnet (Mittelwerte ±Standardabweichung).  
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Die gruppenspezifischen (Kontrollgruppe n=21, Trainingsgruppe „kurz“ n=19, Trainingsgrup-

pe „lang“ n=20) Veränderungen der intervallskalierten Daten werden über einen Mittelwert-

vergleich der Eingangs- und Ausgangsmessung berechnet. Dabei wird ein parameterfreier 

Test (Wilcoxon-Test) für gepaarte Stichproben verwendet, da die Gruppengrößen nur be-

dingt eine Normalverteilung der Daten erwarten lässt.  Statistisch signifikante Unterschiede 

der Mittelwerte werden mit * p=0,05 und ** p=0,01 angegeben.  

Wenn sich bei allen Gruppen Veränderungen zwischen Eingangs- und Ausgangsuntersu-

chung nachweisen lassen, werden die Ergebnisse der Ausgangsuntersuchung mit einem 

parameterfreien H-Test (Kruskal-Wallis) für unabhängige Stichproben untersucht. Bei signifi-

kanten (p=0,05) Gruppenunterschieden werden paarweise post-hoc Tests nach Mann-

Whitney (U-Test) gerechnet. Auf Grund der Gefahr der Alpha-Fehlerinflation wird das Signifi-

kanzniveau gemäß der Bonferroni Korrektur auf * p=0,01 für signifikante und ** p=0,003 für 

hoch-signifikante Gruppenunterschiede gesetzt (Zöfel, 2003). Ergeben sich nur bei zwei 

Gruppen Unterschiede zwischen der Eingangs- und der Ausgangsuntersuchung wird gleich 

der U-Test nach Mann-Whitney gerechnet, um herauszufinden, ob sich die Gruppen statis-

tisch signifikant voneinander unterscheiden. Da es sich hierbei nur um einen Signifikanztest 

handelt, wird das Signifikanzniveau wieder auf * p=0,05 für signifikante Unterschiede und ** 

p=0,01 für hoch signifikante Unterschiede gesetzt.  

Die gruppenübergreifenden (N=60) Veränderungen zwischen Eingangs- und Ausgangsun-

tersuchung der intervallskalierten Daten werden mittels Students T-Test für gepaarte Stich-

proben berechnet, was auf Grund der Fallzahl von N=60 sinnvoll ist (Curran-Everett and Be-

nos, 2004; Zöfel, 2003). Statistisch signifikante Unterschiede der Mittelwerte werden eben-

falls mit * p=0,05 und ** p=0,01 angegeben. 

Bei der Ergebnisdarstellung der dynamischen Verletzungssimulation wird zur Vermeidung 

von Redundanzen nur eine Verletzungsbedingung („R“ oder „L“) dargestellt, wenn die Er-

gebnisse keine oder unerhebliche Seitendifferenzen aufzeigen. Dazu wird die Produkt-

Moment-Korrelation nach Pearson verwendet. Diese gibt den Pearsonschen Korrelationsko-

effizienten r zurück. Dieser Koeffizient ist ein dimensionsloser Index mit dem Wertebereich  

-1,0 (inverser Zusammenhang) ≤ r ≤ 1,0 (perfekter Zusammenhang) und ein Maß dafür, in-

wieweit zwischen zwei Datensätzen eine lineare Abhängigkeit besteht.   
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4 Ergebnisse 

4.1 Exemplarische Trainingsverlaufsanalyse 

Die Ergebnisse der exemplarischen Trainingsverlaufsanalyse stützen sich auf 4 Probanden, 

die während ihres Trainingsprozesses intensiv begleitet werden. Die Probanden „dh“ und 

„ab“ waren Teilnehmer der Trainingsgruppe „lang“. Die Probanden „sh“ und „se“ waren Teil-

nehmer der Trainingsgruppe „kurz“. Die Aussagekraft bzw. vor allem die Verallgemeinbarkeit 

der Ergebnisse ist auf Grund der geringen Fallzahl sicher limitiert. Trotz dieser Einzelbe-

trachtungen kann davon ausgegangen werden, dass die Beobachtungen, die bei diesen 

Probanden gemacht werden, auch stellvertretend für andere Probanden gelten. Allerdings ist 

unklar, wie viele Probanden vergleichbare Reaktionen zeigen. 

4.1.1 Trainingsmittel 

Die Trainingsmittel unterscheiden sich eindeutig hinsichtlich der Beanspruchung der sprung-

gelenkumgreifenden Muskulatur. Die neuromuskuläre Aktivität der erfassten sprunggelenk-

umgreifenden Muskulatur von Probandin „se“ ist durchschnittlich 0,207mV auf dem Airex 

Balance Pad® in einer Sekunde Trainingszeit, 0,315 mV auf dem AeroStepXL® und 

0,443mV auf dem Kippbrettchen. Die neuromuskuläre Aktivität von Proband „sh“ ist im 

Schnitt 0,158mV auf dem Airex Balance Pad® in einer Sekunde Trainingszeit, 0,196 mV auf 

dem AeroStepXL® und 0,237mV auf dem Kippbrettchen. Die neuromuskuläre Aktivität von 

Probandin „dh“ ist im Schnitt 0,155mV auf dem Airex Balance Pad® in einer Sekunde Trai-

ningszeit, ebenfalls 0,155mV auf dem AeroStepXL® und 0,189mV auf dem Kippbrettchen.  

Die neuromuskuläre Aktivität von Proband „ab“ ist im Schnitt 0,118mV auf dem Airex Balan-

ce Pad® in einer Sekunde Trainingszeit, 0,123 mV auf dem AeroStepXL® und 0,153mV auf 

dem Kippbrettchen.  
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Abbildung 4-1 Darstellung des AEMG (durchschnittliches EMG – average EMG) aller Trainingseinheiten auf 
den Trainingsmitteln Kippbrettchen, AeroStepXL® und Airex Balance Pad®. Das AEMG von mm. peroneus 
long., tibialis ant. und gastrocnemius med. ist summiert und auf Grund der unterschiedlichen Belastungsdauer 
auf 1s zeitnormiert. 
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Das Kippbrettchen stellt also bei allen vier Probanden das neuromuskulär am stärksten be-

anspruchende Trainingsmittel dar (siehe auch Abbildung 4-1 und Tabelle 4-1). Auffallend ist, 

dass Probandin SE bei allen drei Geräten die stärkste neuromuskuläre Aktivität aufweist. So 

ist die neuromuskuläre Aktivität bei dieser Probandin nahezu doppelt so hoch wie bei Pro-

band SH und fast dreimal so hoch wie bei Proband AB. Bei dieser Probandin sind auch die 

Unterschiede zwischen den Trainingsmitteln am stärksten ausgeprägt. Der geringste Unter-

schied zwischen den Trainingsmitteln AeroStepXL® und Airex Balance Pad® zeigt sich bei 

den beiden Probanden der Trainingsgruppe „lang“, während die Belastungsunterschiede in 

der Trainingsgruppe „kurz“ sehr deutlich sind.  
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Tabelle 4-1 Tabellarische Darstellung des AEMG aller Trainingseinheiten auf den Trainingsmitteln Kippbrett-
chen, AeroStepXL® und Airex Balance Pad®. Das AEMG der vier Probanden ist auf Grund der unterschiedli-
chen Belastungsdauer auf 1s zeitnormiert. 

∑ IEMG ga ti pe (1s)  

Airex Balance Pad® AeroStepXL® Kippbrettchen 

Se [mV] 0,207 0,315 0,443 
kurz 

Sh [mV] 0,158 0,196 0,237 

Dh [mV] 0,155 0,155 0,189 
lang 

Ab [mV] 0,118 0,123 0,153 

4.1.2 Trainingseinheit 

Im Folgenden werden die Geräte nicht separat aufgeführt, sondern aus Gründen der Über-

sichtlichkeit und Vergleichbarkeit als sozusagen „viertes“ Gerät geführt, welches sich als Mit-

telwert aus den anderen drei Trainingsmitteln errechnet.  

Die neuromuskuläre Aktivität der Probandin „se“ beträgt im 1. Satz durchschnittlich 0,399mV 

in einer Sekunde, fällt dann leicht ab auf 0,333mV im 2. Satz, 0,323 im 3. Satz und 0,318mV 

im 4. Satz, steigt im 5. Satz wieder leicht an auf 0,321mV und fällt im 6. Satz auf den nied-

rigsten Wert 0,297mV. Proband „sh“ zeigt einen ähnlichen Verlauf. Im 1. Satz ist seine neu-

romuskuläre Aktivität durchschnittlich 0,229mV in einer Sekunde, fällt dann leicht ab auf 

0,205mV im 2. Satz, 0,188 im 3. Satz und ebenfalls 0,188mV im 4. Satz, steigt im 5. Satz 

wieder leicht an auf 0,193mV und fällt im 6. Satz auf den niedrigsten Wert 0,180mV. Für die 

beiden Probanden „dh“ und „ab“ gibt es auf Grund der längeren Belastungsdauer und damit 

verbunden weniger Trainingssätzen nur jeweils zwei Messwerte. Die neuromuskuläre Aktivi-

tät des Probanden „dh“ ist im ersten Satz 0,136mV und sinkt im zweiten Satz auf 0,126mV. 

Die neuromuskuläre Aktivität des Probanden „ab“ ist im ersten Satz 0,173mV und sinkt im 

zweiten Satz auf 0,159mV. 
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Abbildung 4-2 Darstellung des AEMG der mittleren Trainingssätze aller Trainingseinheiten. Die zeitnormierten 
Werte der Trainingsgruppe „kurz“ sind schwarz gezeichnet und durch ▲ markiert. Die Werte der Trainingsgrup-
pe „lang“ sind grau gezeichnet und durch ■ markiert.  
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Die neuromuskuläre Aktivität der Probanden ist damit zu Beginn der Trainingseinheit bei al-

len vier Probanden höher als am Ende der Trainingseinheit (siehe Abbildung 4-2). Leider 

kann auf Grund der geringen zur Verfügung stehenden Satzzahl bei der Trainingsgruppe 

„lang“ keine Aussage über eine etwaige Entwicklung während des Trainings getroffen wer-

den. Es können lediglich Aussagen über die Anfangshälfte und die Endhälfte des Trainings 

getroffen werden. Auffallend ist bei den Probanden der Trainingsgruppe „kurz“, dass die kon-

tinuierliche Abnahme der neuromuskulären Aktivität gegen Ende der Trainingeinheit zu-

nächst etwas abflacht, bzw. vom 4. zum 5. Satz sogar wieder leicht ansteigt, um dann vom 5. 

Satz zum 6.Satz verhältnismäßig stark abzufallen.  
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Tabelle 4-2 Tabellarische Darstellung des AEMG der mittleren Trainingssätze aller Trainingseinheiten auf 1s 
zeitnormiert 

kurz lang  

se sh ab dh 

1. Satz [mV] 0,339 0,229 0,136 0,173 

2. Satz [mV] 0,333 0,205 0,126 0,159 

3. Satz [mV] 0,323 0,188   

4. Satz [mV] 0,318 0,188   

5. Satz [mV] 0,321 0,193   

6. Satz [mV] 0,297 0,180   

Abbildung 4-3 zeigt den Verlauf der Kokontraktion als Mittelwert aller fünf Trainingswochen. 

Wie bereits bei der mittleren neuromuskulären Aktivität lässt sich auch hier einheitlich und 

gruppenübergreifend für alle Probanden eine Abnahme der Kokontraktion innerhalb der mitt-

leren Trainingseinheit feststellen. Probandin „se“ kokontrahiert die mm. tibialis ant. und 

gastrocnemius med. im 1. Trainingssatz 30% der Zeit (30s), in den folgenden Sätzen stets 

weniger mit 29%, 25% und 24% im vierten Satz. Im fünften Satz zeigt sich ein leichter An-

stieg auf 26% gefolgt von 21% als niedrigstem Wert im letzten Satz. Proband „sh“ zeigt einen 

sehr ähnlichen Trainingsverlauf mit 32% Kokontraktion im 1. Satz, gefolgt von 26% im 2. 

Satz, 19% im 3. Satz und 18% im 4. Satz. Auch bei „sh“ lässt sich ein Anstieg im 5. Satz auf 

21% feststellen und auch „sh“ hat im letzten Satz den geringsten Wert mit lediglich 14% der 

Zeit Kokontraktion.  
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Abbildung 4-3 Darstellung der Kokontraktion innerhalb der Trainingssätze als Mittel aller Trainingseinheiten. 
Die relativen Werte der Trainingsgruppe „kurz“ sind schwarz gezeichnet und durch ▲ markiert. Die relativen 
Werte der Trainingsgruppe „lang“ sind grau gezeichnet und durch ■ markiert. 
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Für die Trainingsgruppe „lang“ gibt es auf Grund der längeren Belastungsdauer und der da-

mit verbunden geringeren Anzahl an Trainingssätzen lediglich zwei Messwerte, die in ihrer 

Entwicklung wie bereits bei der Trainingsgruppe „kurz“ zu erkennen ist, rückläufig sind. Pro-

band „ab“ hat im ersten Satz 22% der Zeit (90s) kokontrahiert und im 2. Satz 19%. Proban-

din „dh“ zeigt ebenfalls ein vergleichbares Bild mit 19% Kokontraktion im 1. Satz und 15% im 

2. Satz. 

Tabelle 4-3 Tabellarische Darstellung der Kokontraktion innerhalb der mittleren Trainingssätze aller Trainings-
einheiten 

kurz lang  

se sh ab dh 

1. Satz [%] 30 32 22 19 

2. Satz [%] 29 26 19 15 

3. Satz [%] 25 19   

4. Satz [%] 24 18   

5. Satz [%] 26 21   

6. Satz [%] 21 14   
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4.1.3 Trainingsverlauf 

Der Trainingsverlauf der vier Probanden zeigt wie bereits der vorherige Parameter ebenfalls 

ein etwas uneinheitliches Bild. Abbildung 4-4 zeigt den Trainingsverlauf der beiden Proban-

den „se“ und „sh“ (Trainingsgruppe „kurz“) sowie „ab“ und „dh“ (Trainingsgruppe „lang“). Die 

dargestellten Werte errechnen sich aus der mittleren neuromuskulären Aktivität über die ge-

samte Trainingseinheit. 

Die neuromuskuläre Aktivität der Probandin „se“ beträgt in der 1. Trainingswoche durch-

schnittlich 0,340mV, nimmt dann leicht zu auf 0,363mV in der 2. Trainingswoche, sinkt auf 

0,305mV in der 3. Trainingswoche, auf 0,280mV in der 4. Trainingswoche und steigt schließ-

lich in der 5. Trainingswoche an auf 0,321mV. Proband „sh“ zeigt einen deutlich anderen 

Verlauf. In der 1. Trainingswoche wird die neuromuskuläre Aktivität durchschnittlich mit 

0,167mV in einer Sekunde gemessen, steigt dann stark an auf 0,244mV in der 2. Trainings-

woche, fällt wieder stark auf 0,186mV in der 3. Trainingswoche, steigt wieder auf 0,199mV in 

der 4. Trainingswoche, um schließlich in der 5. Trainingswoche wieder auf 0,189mV zu sin-

ken.  

Abbildung 4-4 Darstellung des zeitnormierten AEMGs des Trainingsverlaufs über die fünf Trainingswochen 
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Der Proband „ab“ zeigt ein mit Probandin „se“ vergleichbares Muster. Seine neuromuskuläre 

Aktivität beträgt in der 1. Trainingswoche durchschnittlich 0,135mV, nimmt dann zu auf 

0,173mV in der 2. Trainingswoche, sinkt auf 0,120mV in der 3. Trainingswoche, steigt wieder 
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leicht an auf 0,129mV in der 4. Trainingswoche und sinkt schließlich in der 5. Trainingswo-

che auf sein Minimum 0,098mV. Probandin „dh“ zeigt einen eher ansteigenden Verlauf. In 

der 1. Trainingswoche wird die neuromuskuläre Aktivität durchschnittlich mit 0,186mV in ei-

ner Sekunde gemessen, fällt dann ab auf 0,143mV in der 2. Trainingswoche, steigt wieder 

an auf 0,150mV in der 3. Trainingswoche, bleibt nahezu gleich bei 0,151mV in der 4. Trai-

ningswoche, um schließlich in der 5. Trainingswoche ihr Maximum mit 0,202mV zu errei-

chen.  

Beide Probanden „se“ und „ab“ zeigen zu Beginn einen vergleichbaren Kurvenverlauf trotz 

der unterschiedlichen Größenordnung der IEMGs. Bei beiden Probanden wird das Maximum 

an neuromuskulärer Aktivität in der zweiten Trainingswoche gemessen (se: 0,363mV, ab: 

0,173mV). Lediglich die letzten beiden Trainingswochen zeigen eine unterschiedliche Ten-

denz. Während bei Probandin „se“ die Tendenz abnehmender neuromuskulärer Aktivität zu-

nächst anhält und erst in der letzten Trainingswoche erneut ansteigt, steigt bei Proband „ab“ 

bereits in der vierten Trainingswoche das IEMG erneut an, um dann aber wieder zur letzten 

Trainingswoche abzufallen.  

Tabelle 4-4 Tabellarische Darstellung der auf 1s zeitnormierten Messwerte aller Trainingssätze der jeweiligen 
Trainingswochen 

kurz lang  

se sh ab dh 

1. Trainingswoche [mV] 0,340 0,167 0,135 0,186 

2. Trainingswoche [mV] 0,363 0,244 0,173 0,143 

3. Trainingswoche [mV] 0,305 0,186 0,120 0,150 

4. Trainingswoche [mV] 0,280 0,199 0,129 0,151 

5. Trainingswoche [mV] 0,321 0,189 0,098 0,202 

Während die beiden Probanden „se“ und „ab“ eine deutliche Tendenz hin zu weniger neuro-

muskulärer Aktivität zeigen, kann diese Entwicklung bei den anderen beiden Probanden nur 

sehr eingeschränkt beobachtet werden. Die neuromuskuläre Aktivität des Probanden „sh“ 

hat ihren geringsten Wert (0,167mV) in der ersten Trainingswoche, den maximalen Wert in 

der zweiten Trainingswoche (0,244mV) und den dritthöchsten Wert in der vierten Trainings-

woche (0,199mV). Es lässt sich also keine Tendenz erkennen. Ähnliches gilt für die Proban-

din „dh“. Allerdings wird bei ihr der maximale Wert in der letzten Trainingswoche gemessen 

(0,202mV) und der zweithöchste Wert in der ersten Trainingswoche (0,186mV). Auch hier ist 

keine Tendenz erkennbar.  
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Abbildung 4-5 Darstellung des Mittelwerts der Kokontraktion der einzelnen Trainingswochen. Die relativen 
Werte der Trainingsgruppe „kurz“ sind schwarz gezeichnet und durch ▲ markiert. Die relativen Werte der Trai-
ningsgruppe „lang“ sind grau gezeichnet und durch ■ markiert. 
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Abbildung 4-5 zeigt die Entwicklung der intermuskulären Koordination von Trainingswoche 

zu Trainingswoche. Als Maß dafür wird die mittlere Kokontraktion innerhalb einer Trainings-

einheit benützt. Wenngleich der Trainingsverlauf recht unregelmäßig ist, kann für alle erfass-

ten Probanden eine Tendenz hin zu weniger Kokontraktion von Woche zu Woche erkannt 

werden. Probandin „se“ kokontrahiert die mm. tibialis ant. und gastrocnemius med. in der 1. 

Trainingswoche 40% der Zeit (9min), in der 2. Trainingswoche 34%, in der 3. Trainingswo-

che 22% und in der 4. Trainingswoche nur noch 9% der Zeit. In der letzten Trainingswoche 

ist bei dieser Probandin – anders als bei den anderen Probanden – ein sehr hoher Anstieg 

auf 24% zu sehen. Proband „sh“ beginnt die 1. Trainingswoche bereits mit seinem zweitnied-

rigsten Wert von 18% Kokontraktion. In der 2. Trainingswoche kokontrahiert der Proband die 

beiden Muskeln mehr als doppelt so häufig (39%). In der 3. Trainingswoche werden 19% 

und in der 4. Trainingswoche 21% Kokontraktion gemessen. In der 5. Trainingswoche 

schließlich wird bei dem Probanden sein Minimum mit 11% gemessen.  
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Tabelle 4-5 Tabellarische Darstellung der durchschnittlichen Kokontraktion in der jeweiligen Trainingswochen 

kurz lang  

se sh ab dh 

1. TW [%] 40 18 26 25 

2. TW [%] 34 39 38 21 

3. TW [%] 22 19 15 10 

4. TW [%] 9 21 16 21 

5. TW [%] 24 11 7 8 

Die Probanden der Trainingsgruppe „lang“ verhalten sich sehr ähnlich: Proband „ab“ zeigt 

ebenfalls in den ersten beiden Trainingswochen verhältnismäßig häufig Kokontraktion (1. 

Trainingswoche 26%, 2. Trainingswoche 38%). In den folgenden drei Trainingswochen 

nimmt der Anteil der Kokontraktion immer weiter ab (3. Trainingswoche 15%, 2. Trainings-

woche 16%) und erreicht in der letzten Trainingswoche wie auch Proband „sh“ das Minimum 

mit 7%. Bei Probandin „dh“ muss zwar auch ein wechselhafter Trainingsverlauf festgestellt 

werden, aber die grundlegende Entwicklung hin zu weniger Kokontraktion lässt sich auch bei 

ihr feststellen: In der 1. Trainingswoche kokontrahieren ihre mm. tibialis ant. und gastrocne-

mius med. 25% der Zeit (9min), in der 2. Trainingswoche 21% und in der 3. Trainingswoche 

10% der Zeit. In der 4. Trainingswoche lässt sich wie bereits bei Proband „sh“ ein erneuter 

Anstieg der Kokontraktion auf 21% feststellen. In der letzten Trainingswoche kokontrahieren 

die beiden Muskeln nur noch 8% der Zeit.  

4.1.4 Synopsis exemplarische Trainingsverlaufsanalyse 

Das Kippbrettchen stellt bei allen vier Probanden das Trainingsmittel mit der höchsten neu-

romuskulären Aktivität dar. Abbildung 4-1 und Tabelle 4-1 verdeutlichen die hohe neuro-

muskuläre Aktivität, die das Training auf dem Kippbrettchen induziert. Das AeroStepXL 

nimmt in 3 von 4 Fällen die Mittelposition ein. Nur für Probandin DH scheinen Airex Balance 

Pad® und AeroStepXL® gleich „anstrengend“ zu sein, also das gleiche Maß neuromuskulä-

rer Aktivität zu provozieren. Dementsprechend induziert das Airex Balance Pad® bei 3 von 4 

Probanden die geringste neuromuskuläre Aktivität. Die Trainingsmittel unterscheiden sich 

also eindeutig in ihrer Beanspruchung der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur. Hypothe-

se H1 kann somit bestätigt werden 
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Die Probanden lösen die Aufgabe „Einbeinstand auf instabiler Unterlage“ im Verlauf der 

durchschnittlichen Trainingseinheit zunehmend besser. Das AEMG ist gegen Ende der Trai-

ningseinheit stets niedriger als am Anfang der Trainingseinheit. Auch die Kokontraktion als 

Maß für die intermuskuläre Koordination nimmt im Verlauf der Trainingseinheit bei allen Pro-

banden irrespektive der Trainingsgruppe ab. Hypothese H2 kann somit ebenfalls bestätigt 

werden.  

Die Probanden lösen die Bewegungsaufgabe „Einbeinstand auf instabiler Unterlage“ auch 

von Woche zu Woche zunehmend besser und benötigen trotz der Zusatzaufgaben für diese 

Aufgabe weniger neuromuskuläre Aktivität. Bei allen Probanden lässt sich trotz einzelner 

Abweichungen eine stete Tendenz hin zu weniger Kokontraktion von Trainingswoche zu 

Trainingswoche feststellen. Hypothese H3 kann damit ebenfalls bestätigt werden. 

4.2 Standstabilität 

Die Standstabilität wird im Einbeinstand gemessen. Quantifiziert werden die Veränderungen 

zum einen über den mechanischen Parameter ‚Weg’ und zum anderen über den neuro-

muskulären Parameter ‚IEMG (30s)’. Als mechanischer Parameter werden hierfür auf Grund 

des geringeren Messfehlers ausschließlich die Daten des GK 1000® Messgeräts verwendet 

und nicht die Goniometerdaten.  

4.2.1 Mechanischer Parameter 

Die Standstabilität beider Trainingsgruppen hat sich auf beiden Seiten statistisch signifikant 

verbessert (siehe Abbildung 4-6 und Tabelle 4-6). Auffallend ist das deutlich bessere Aus-

gangsniveau der Kontrollgruppe und die Seitendifferenz aller Gruppen. Während das besse-

re Ausgangsniveau der Kontrollgruppe statistisch nicht signifikant ist (links p=0,064 und 

rechts p=0,284), ist die gruppenübergreifende Seitendifferenz von links 806mm ±203mm2 zu 

rechts 882mm ±232mm statistisch hoch signifikant (p=0,000).  

                                                 
2 Alle statistischen Angaben sind im Folgenden als MW±SD angegeben. 
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Abbildung 4-6 Darstellung des Wegs des Druckmittelpunkts (30s) links und rechts in [mm] 
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Die Kontrollgruppe verändert sich kaum zwischen der Eingangs- und der Ausgangsmessung. 

Der Wackelweg links beträgt im Mittel 714mm± 139mm und rechts 809mm ± 198mm. Bei der 

Ausgangsmessung werden links 711mm ±110mm und rechts 801mm ±217mm gemessen. 

Beide Veränderungen sind statistisch nicht signifikant (p=0,889 und p=0,689). 

Tabelle 4-6 Statistische Datenanalyse Standstabilität/ Wackelweg 

prä post   

mw sd mw sd p 

links [mm] 714 139 711 110 0,889 
control 

rechts [mm] 809 198 801 217 0,689 

links [mm] 865 244 767 186 0,020 
kurz 

rechts [mm] 920 281 825 207 0,035 

links [mm] 856 190 791 229 0,050 
lang 

rechts [mm] 930 200 871 189 0,030 

Die Trainingsgruppe „kurz“ verringert ihren Wackelweg links von 865mm ±244mm auf 

767mm ±186mm und rechts von 920mm ±281mm auf 825mm ±207mm. Die Veränderungen 

erreichen auf beiden Seiten statistisch signifikantes Niveau (p=0,020 und p=0,035).  
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Die Trainingsgruppe „lang“ verbessert sich links von 856mm ±190mm auf 791mm ±229mm 

und rechts von 930mm ±200mm auf 871mm ±189mm. Auch hier erreichen die Veränderun-

gen auf beiden Seiten statistisch signifikantes Niveau (p=0,050 und p=0,030).  

Der Unterschied zwischen den Trainingsgruppen „kurz“ und „lang“ erreicht kein statistisch 

signifikantes Niveau (links p=0,768, rechts p=0,407). Es kann somit keine Aussage über eine 

stärkere Trainingswirkung der einen oder der anderen Trainingsgruppe getroffen werden.  

4.2.2 Neuromuskulärer Parameter 

Die Seitendifferenz, die sich bei der Bestimmung des Wackelwegs zeigt, kann auch bei der 

Analyse der neuromuskulären Aktivität beobachtet werden. Die neuromuskuläre Aktivität der 

linken Seite ist bei allen analysierten Muskeln niedriger als die der rechten Seite (p=0,000).  

Abbildung 4-7 Darstellung der neuromuskulären Aktivität (IEMG 30s) der Kontrollgruppe  
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Die neuromuskuläre Aktivität der Kontrollgruppe ist mit Ausnahme der mm. tibialis ant. und 

gastrocnemius med. links nahezu unverändert (siehe Abbildung 4-7). Der m. peroneus long. 

zeigt links wie rechts nur eine sehr geringe Veränderung zur Eingangsuntersuchung. Bei der 

Eingangsuntersuchung werden links 1,34mVs ±0,64mVs und rechts 1,56mVs ±0,59mVs ge-

messen. Bei der Ausgangsuntersuchung werden links 1,70mVs ±0,99mVs und rechts 

1,53mVs ±0,41mVs gemessen. Beide Veränderungen sind statistisch nicht signifikant 
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(p=0,076 bzw. p=0,626). Die Aktivität des m. tibialis ant. rechts und links verändert sich stark 

zur Eingangsuntersuchung. Bei der Eingangsuntersuchung werden links 1,09mVs ±0,80mVs 

und rechts 1,15mVs ±0,97mVs gemessen. Bei der Ausgangsuntersuchung werden links 

0,55mVs ±0,24mVs und rechts 0,79mVs± 0,65mVs gemessen. Die Veränderung links ist 

statistisch hoch signifikant mit p=0,001. Die Veränderung rechts ist statistisch signifikant mit 

p=0,046. Die Aktivität des m. gastrocnemius med. verändert sich etwas zur Eingangsmes-

sung. Bei der Eingangsuntersuchung werden links 1,64mVs ±0,68mVs und rechts 1,57mVs 

±0,77mVs gemessen. Bei der Ausgangsuntersuchung werden links 1,76mVs ±0,92mVs und 

rechts 1,71mVs ±0,80mVs gemessen. Beide Veränderungen sind statistisch nicht signifikant 

(p=0,469 bzw. p=0,305). 

Abbildung 4-8 Darstellung der neuromuskulären Aktivität (IEMG 30s) der Trainingsgruppe „kurz“ 
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Die neuromuskuläre Aktivität der Trainingsgruppe „kurz“ zeigt nahezu bei allen analysierten 

Muskeln eine deutliche Reduktion im Vergleich zur Eingangsuntersuchung (siehe Abbildung 

4-8). Der m. peroneus long. zeigt bei der Eingangsuntersuchung links 1,99mVs ±1,00mVs 

und rechts 1,96mVs ±0,93mVs. Bei der Ausgangsuntersuchung werden links 1,79mVs 

±1,02mVs und rechts 1,75mVs ±0,71mVs gemessen. Beide Veränderungen sind allerdings 

statistisch nicht signifikant (p=0,099 bzw. p=0,184). Die Aktivität des m. tibialis ant. rechts 

und links verändert sich wie bereits bei der Kontrollgruppe stark zur Eingangsuntersuchung. 

Bei der Eingangsuntersuchung werden links 1,51mVs ±0,71mVs und rechts ebenfalls 

1,51mVs ±1,05mVs gemessen. Bei der Ausgangsuntersuchung werden links 0,81mVs 

±0,37mVs und rechts 1,16mVs ±0,80mVs gemessen. Die Veränderung links ist statistisch 
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hoch signifikant mit p=0,002. Die Veränderung rechts ist nicht statistisch signifikant mit 

p=0,084. Die Aktivität des m. gastrocnemius med. verändert sich ebenfalls zur Eingangs-

messung. Bei der Eingangsuntersuchung werden links 1,74mVs ±1,21mVs und rechts 

2,26mVs ±1,12mVs gemessen. Bei der Ausgangsuntersuchung werden links 1,37mVs 

±0,93mVs und rechts 1,87mVs ±1,22mVs gemessen. Die Veränderung ist auf der linken Sei-

te statistisch signifikant (p=0,049) und auf der rechten Seite nicht (p=0,077). 

Abbildung 4-9 Darstellung der neuromuskulären Aktivität (IEMG 30s) der Trainingsgruppe „lang“ 
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Die neuromuskuläre Aktivität der Trainingsgruppe „lang“ zeigt ebenfalls nahezu bei allen 

analysierten Muskeln eine deutliche Reduktion im Vergleich zur Eingangsuntersuchung (sie-

he Abbildung 4-9). Der m. peroneus long. zeigt bei der Eingangsuntersuchung links 2,48mVs 

±2,42mVs und rechts 1,98mVs ±0,80mVs. Bei der Ausgangsuntersuchung werden links 

1,89mVs ±1,06mVs und rechts 1,83mVs ±0,99mVs gemessen. Beide Veränderungen sind 

allerdings statistisch nicht signifikant (p=0,179 bzw. p=0,227). Die Aktivität des m. tibialis ant. 

rechts und links verändert sich wie bereits bei den anderen beiden Probandengruppen stark 

zur Eingangsuntersuchung. Bei der Eingangsuntersuchung werden links 1,18mVs ±0,75mVs 

und rechts 1,21mVs ±0,75mVs gemessen. Bei der Ausgangsuntersuchung werden links 

0,87mVs ±0,60mVs und rechts 0,88mVs ±0,49mVs gemessen. Beide Veränderungen sind 

statistisch signifikant (p=0,012 und p=0,050). Die Aktivität des m. gastrocnemius med. ver-

ändert sich ebenfalls zur Eingangsmessung. Bei der Eingangsuntersuchung werden links 

1,72mVs ±0,72mVs und rechts 1,99mVs ±0,93mVs gemessen. Bei der Ausgangsuntersu-
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chung werden links 1,33mVs ±0,85mVs und rechts 1,66mVs ±1,02mVs gemessen. Die Ver-

änderung ist auf der linken Seite statistisch signifikant (p=0,018) und auf der rechten Seite 

nicht (p=0,191). 

Abbildung 4-10 Darstellung des summierten IEMGs der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur (m. peroneus 
long. + m. tibialis ant. + m. gastrocnemius med.) für die Kontrollgruppe, Trainingsgruppe „kurz“ und Trainings-
gruppe „lang“. 
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Ein interessantes Bild zeigt sich, wenn man die Muskeln als untere Sprunggelenkmuskulatur 

gemeinsam betrachtet (siehe Abbildung 4-10) und die Veränderungen relativ zur Eingangs-

messung (Eingangsmessung = 0%) betrachtet (die absoluten Werte können Tabelle 4-7 und 

Tabelle 4-8 entnommen werden, i.e. ∑gatipe). Dabei zeigt sich auf der einen Seite keine sta-

tistisch signifikante Reduktion für die Kontrollgruppe (-1% links und -6% rechts, p=0,401 und 

0,385). Auf der anderen Seite zeigen beide Trainingsgruppen statistisch signifikante bzw. 

hoch signifikante Veränderungen auf der linken Seite. Die Trainingsgruppe „kurz“ hat links 

wie rechts nahezu ein Viertel weniger neuromuskuläre Aktivität (-24% links bzw. -21% 

rechts), wobei nur die Veränderung der linken Seite statistisch hoch signifikant ist (p=0,001 

links und p=0,107 rechts). Die Trainingsgruppe „lang“ zeigt eine Reduktion in der nahezu 

identischen Größenordnung (-24% links und -20% rechts). Auch hier erreicht nur die Verän-

derung der linken Seite statistisch signifikantes Niveau (p=0,011 links und p=0,064 rechts). 

Wie schon bei der Analyse des Wackelweges zeigt sich auch hier eine eindeutige Seitendif-

ferenz, mit statistisch signifikanten Veränderungen fast ausschließlich auf der linken Seite. 
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Tabelle 4-7 Statistische Datenanalyse Standstabilität IEMG (30s) links  

prä Post  
links 

mw sd mw sd p 

ga (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,64 0,68 1,76 0,92 0,469 

ti (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,09 0,80 0,55 0,24 0,001 

pe (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,34 0,64 1,70 0,99 0,076 
control 

∑ gatipe (IEMG 5s-35s) [mVs] 4,06 1,31 4,02 1,60 0,401 

ga (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,74 1,21 1,37 0,93 0,049 

ti (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,51 0,71 0,81 0,37 0,002 

pe (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,99 1,00 1,79 1,02 0,099 
kurz 

∑ gatipe (IEMG 5s-35s) [mVs] 4,98 2,44 3,77 1,79 0,001 

ga (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,72 0,72 1,33 0,85 0,018 

ti (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,18 0,75 0,87 0,60 0,012 

pe (IEMG 5s-35s) [mVs] 2,48 2,42 1,89 1,06 0,179 
lang 

∑ gatipe (IEMG 5s-35s) [mVs] 5,38 2,89 4,08 1,77 0,011 

Die neuromuskuläre Aktivität des m. tibialis ant. links verändert sich bei allen drei untersuch-

ten Gruppen. Der H-Test nach Kruskal-Wallis zeigt allerdings keine statistisch signifikanten 

Gruppenunterschiede (p=0,075). Somit kann auf den paarweisen U-Test nach Mann-Whitney 

verzichtet werden.  

Der paarweise Vergleich der Trainingsgruppen nach Mann-Whitney erreicht weder für die 

Muskeln m. gastrocnemius med. links (p=0,978) noch für die Muskelgruppe m. gastrocnemi-

us med. links, m. tibialis ant. links, m. peroneus long. links statistisch signifikantes Niveau 

(p=0,844).  



Ergebnisse 
___________________________________________________________________________ 

 78

Tabelle 4-8 Statistische Datenanalyse Standstabilität IEMG (30s) rechts 

prä Post  
rechts 

mw sd mw sd p 

ga (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,57 0,77 1,71 0,80 0,305 

ti (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,15 0,97 0,79 0,65 0,046 

pe (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,56 0,59 1,53 0,41 0,626 
control 

∑ gatipe (IEMG 5s-35s) [mVs] 4,28 1,80 4,03 1,29 0,385 

ga (IEMG 5s-35s) [mVs] 2,26 1,12 1,87 1,22 0,077 

ti (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,51 1,05 1,16 0,80 0,084 

pe (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,96 0,93 1,75 0,71 0,184 
kurz 

∑ gatipe (IEMG 5s-35s) [mVs] 5,73 2,28 4,54 2,11 0,107 

ga (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,99 0,93 1,66 1,02 0,191 

ti (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,21 0,75 0,88 0,49 0,050 

pe (IEMG 5s-35s) [mVs] 1,98 0,80 1,83 0,99 0,227 
lang 

∑ gatipe (IEMG 5s-35s) [mVs] 5,18 1,89 4,15 1,83 0,064 

Der Gruppenvergleich der neuromuskulären Aktivität des m. tibialis ant. rechts zwischen der 

Kontrollgruppe und der Trainingsgruppe lang zeigt wie bereits die Gruppenvergleiche der 

linken Seite keinen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,273). 

4.2.3 Synopsis Standstabilität 

Für beide Interventionsgruppen können gegenüber der Eingangsuntersuchung deutliche 

Veränderungen sowohl des mechanischen wie auch des neuromuskulären Parameters beo-

bachtet werden.  

Für die Kontrollgruppe kann bezüglich des Wackelwegs keine Veränderung zwischen Ein-

gangs- und Ausgangsuntersuchung festgestellt werden. Beide Interventionsgruppen hinge-

gen verbessern sich statistisch signifikant (siehe Tabelle 4-6). Hypothese H4 kann daher be-

stätigt werden. Es lässt sich allerdings zwischen den Trainingsgruppen kein statistisch signi-

fikanter gruppenspezifischer Unterschied herausarbeiten. Hypothese H5 kann daher eben-

falls bestätigt werden.  
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Die Kontrollgruppe zeigt auch bei der neuromuskulären Aktivität ein nahezu einheitliches Bild 

(siehe Tabelle 4-7 und Tabelle 4-8). Lediglich die mm. tibialis ant. links und rechts zeigen 

vergleichbare Effekte wie die Trainingsgruppen. Wenn allerdings die Muskeln gruppiert wer-

den, zeigen sich nur bei den Trainingsgruppen Veränderungen zwischen der Ein- und der 

Ausgangsmessung. Die in Hypothese H6 formulierte Annahme, dass die neuromuskuläre 

Aktivität der beiden Trainingsgruppen sinkt, kann ebenfalls bestätigt werden. Allerdings muss 

einschränkend ergänzt werden, dass auch die Kontrollgruppe ihre neuromuskuläre Aktivität 

zumindest beim m. tibialis ant. reduziert hat. Wie bereits bei der Analyse des mechanischen 

Parameter Weg kann auch bei dem neuromuskulären Parameter keine gruppenspezifische 

Wirkung nachgewiesen werden die statistisch signifikantes Niveau erreicht. Die Hypothese 

H7 kann daher ebenfalls bestätigt werden. 

4.3 Statische Verletzungssimulation 

Das Messparadigma der statischen Verletzungssimulation erfasst die mechanischen und 

neuromuskulären Reaktionen auf beiden Seiten. Es ist zu erwarten, dass die neuromuskulä-

re Reaktion der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur bei der Bedingung „R“ gleich wie bei 

der Bedingung „L“ ist. Daher werden die Ergebnisse der Verletzungssimulation „R“ mit den 

Ergebnissen der Verletzungssimulation „L“ mittels Pearsons Korrelationskoeffizienten vergli-

chen, d.h. die rechte Muskulatur bei der Bedingung „R“ mit der linken Muskulatur bei der Be-

dingung „L“. 

Tabelle 4-9 Pearsons Korrelationskoeffizient zwischen den Bedingungen R und L (statische Verletzungssimula-
tion) 

 control kurz lang 

 all prä post prä post prä post 

R-L 0,91 0,97 0,97 0,94 0,90 0,86 0,97 

Tabelle 4-9 zeigt den hohen bis sehr hohen Zusammenhang zwischen den Bedingungen „R“ 

und „L“. In der Eingangsuntersuchung der Trainingsgruppe „lang“ findet sich ein hoher Zu-

sammenhang zwischen den Bedingungen „R“ und „L“. In allen anderen Einzelgruppenkorre-

lationen und in der Gesamtgruppenkorrelation (all) finden sich ausschließlich sehr hohe Zu-

sammenhänge, weshalb zur Vermeidung von Redundanzen im Folgenden lediglich Bedin-

gung „R“ dargestellt wird und Bedingung „L“ im Anhang aufgeführt wird (siehe Anhang B). 
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4.3.1 Mechanische Parameter 

Die beiden Parameter Winkel und Winkelgeschwindigkeit werden für die Analyse und Bewer-

tung der Trainingsintervention herangezogen. Der Parameter Winkel wird dabei weiter aus-

differenziert in ‚Inversionswinkel 50ms nach Auslösen der Plattform’ und ‚maximaler Inversi-

onswinkel’. Alle dargestellten Daten beziehen sich auf die Verletzungssimulation rechts, das 

rechte Goniometer und die abgeleitete Muskulatur der rechten Seite (für einen statistischen 

Überblick siehe Tabelle 4-10). 

Abbildung 4-11 zeigt den Inversionswinkel 50ms nach Auslösen der Plattform und den ma-

ximalen Inversionswinkel bei der statischen Verletzungssimulation. Keine der untersuchten 

Gruppen verändert sich maßgeblich zwischen Eingangsuntersuchung und Ausgangsunter-

suchung. Die Kontrollgruppe erhöht ihren Inversionswinkel leicht von -7° ±3° auf -8° ±3°, al-

lerdings nicht statistisch signifikant (p=0,295). Die Trainingsgruppe „kurz“ verringert ihren 

Inversionswinkel um 1° von -6° ±3° auf -5° ±5°. Auch diese Veränderung erreicht nicht statis-

tisch signifikantes Niveau (p=0,827). Die Trainingsgruppe „lang“ schließlich verringert den 

Inversionswinkel ebenfalls um 1 Grad von -7° ±3° auf -6° ±2°. Diese Veränderung ist wie 

schon bei der Kontrollgruppe und der Trainingsgruppe „kurz“ erneut nicht signifikant 

(p=0,372). 

Abbildung 4-11 Darstellung des Inversionswinkels 50ms nach Auslösen der Plattform und maximaler Inversi-
onswinkel (statische Verletzungssimulation) 
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Die maximalen Inversionswinkel werden konstruktionsbedingt in der Regel nicht in den ers-

ten 50-70ms nach Auslösen der Plattform erreicht, sondern danach. Daher ist es durchaus 

möglich, dass sich hier trainingsbedingt messbare Effekte nachweisen lassen.  

Während bei der Kontrollgruppe zwischen Eingangs- und Ausgangsuntersuchung keine Ver-

änderung beobachtet werden kann (-19° ±6° und -19° ±5°), zeigen beide Interventionsgrup-

pen eine Reduktion des maximalen Inversionswinkels bei der Ausgangsuntersuchung. Die 

Trainingsgruppe „kurz“ verringert ihren maximalen Inversionswinkel von -18° ±6° bei der Ein-

gangsuntersuchung hin zu -16° ±5° bei der Ausgangsuntersuchung, ohne allerdings statis-

tisch signifikantes Niveau zu erreichen (p= 0,501). Die Trainingsgruppe „lang“ reduziert den 

maximalen Inversionswinkel von -20° ±6° bei der Eingangsmessung auf -16° ±3° bei der 

Ausgangsmessung und erreicht als einzige Gruppe statistisch signifikantes Niveau 

(p=0,029).  

Abbildung 4-12 zeigt die maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit bei der statischen Ver-

letzungssimulation. Trotz des statischen Charakters der Verletzungssimulation, also der Aus-

lenkung aus der Ruheposition werden bei dieser Form der Verletzungssimulation im Mittel 

Winkelgeschwindigkeiten bis zu 572°/s ±131°/s erreicht.  

Abbildung 4-12 Darstellung der maximalen Inversionsgeschwindigkeit bei der statischen Verletzungssimulation 
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Die Kontrollgruppe erfährt eine Reduktion der maximalen Inversionswinkelgeschwindigkeit 

von 543°/s ±174°/s auf 472 °/s ±111°/s. Die Veränderung ist nicht statistisch signifikant 
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(p=0,095). Die Trainingsgruppe „kurz“ kann die Inversionswinkelgeschwindigkeit von 572°/s 

±131°/s bei der Eingangsmessung auf 545°/s ±174°/s verringern, wobei auch diese Verände-

rung kein statistisch signifikantes Niveau erreicht (p=0,171). Die Trainingsgruppe „lang“ 

schließlich hat bei der Ausgangsuntersuchung mit 507°/s ±138°/s wie die anderen beiden 

Gruppen eine niedrigere Inversionswinkelgeschwindigkeit als bei der Eingangsuntersuchung 

mit 538°/s ±131°/s. Diese Reduktion ist nicht statistisch signifikant (p=0,422).  

Tabelle 4-10 Statistische Datenanalyse Goniometerdaten statische Verletzungssimulation 

prä post   

mw sd mw sd p 

maximaler Inversionswinkel[°] 19 6 19 5 0,379 

Inversionswinkel nach 50ms [°]  7 3 8 3 0,295 control 

maximale Inversionsgeschwindigkeit [°/s] 543 174 472 111 0,095 

maximaler Inversionswinkel[°] 18 6 16 5 0,501 

Inversionswinkel nach 50ms [°]  6 3 5 5 0,827 kurz 

maximale Inversionsgeschwindigkeit [°/s] 572 131 545 174 0,171 

maximaler Inversionswinkel[°] 20 6 16 3 0,029 

Inversionswinkel nach 50ms [°]  7 3 6 2 0,372 lang 

maximale Inversionsgeschwindigkeit [°/s] 538 131 507 138 0,422 

4.3.2 Neuromuskuläre Parameter 

Die Analyse der neuromuskulären Parameter zeigte geringe, nicht statistisch signifikante, 

Veränderungen der Kontrollgruppe. Die Veränderungen der Kontrollgruppe von der Ein-

gangs- zur Ausgangsmessung (K-Wert) können Tabelle 4-11 entnommen werden. Die K-

Werte dienen wie bereits in 3.4.3.1 beschrieben der Berechnung des Netto-Trainingseffekts. 
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Tabelle 4-11 K-Wert statische Verletzungssimulation rechts 

 K-Wert 

 pe ti ga 

IEMG 30ms-60ms [mVs] 0,0001 0,0001 0,0000 

IEMG 60ms-90ms [mVs] -0,0006 0,0006 0,0001 

IEMG 90ms-120ms [mVs] 0,0013 -0,0003 -0,0009 

Abbildung 4-13 zeigt die neuromuskuläre Antwort der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur 

auf eine statische Verletzungssimulation. Dargestellt ist hier das SLR IEMG (30ms-60ms) 

nach Auslösen der Plattform.  

Abbildung 4-13 Darstellung des SLR IEMGs (30-60ms) rechts 
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Die Trainingsgruppe „kurz“ hat bei der Ausgangsuntersuchung beim m. peroneus long. 

(0,0005 mVs ±0,0002 mVs) eine deutlich höhere neuromuskuläre Aktivität als bei der Ein-

gangsmessung (0,0003 mVs ±0,0002 mVs), die statistisch hoch signifikantes Niveau erreicht 

(p=0,009). Auch die neuromuskuläre Aktivität des m. tibialis ant. ist bei der Ausgangsunter-

suchung (0,0005 mVs ±0,0001 mVs) deutlich höher als bei der Eingangsuntersuchung 

(0,0004 mVs ±0,0001 mVs) wenngleich diese Veränderung nicht statistisch signifikant ist 

(p=0,141). Keine nennenswerte Veränderung lässt sich beim m. gastrocnemius med. nach-

weisen. Die bei der Eingangs- (0,0004 mVs ±0,0001 mVs) wie auch bei der Ausgangsunter-
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suchung (0,0004 mVs ±0,0001 mVs) gemessenen Werte unterscheiden sich daher auch 

kaum (p=0,903). 

Tabelle 4-12 Statistische Datenanalyse IEMG SLR statische Verletzungssimulation Bedingung "R" 

prä post  
SLR Bedingung „R“ 

mw sd mw sd p 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0005 0,0005 0,0005 0,0003 - 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0003 0,0004 0,0001 - control 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0003 0,0002 0,0003 0,0001 - 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0003 0,0002 0,0005 0,0001 0,009 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0001 0,0005 0,0004 0,141 kurz 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0001 0,0004 0,0001 0,903 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0002 0,0005 0,0003 0,211 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0003 0,0001 0,0004 0,0002 0,009 lang 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0003 0,0001 0,0004 0,0001 0,392 

Die Trainingsgruppe „lang“ hat ebenfalls bei der Ausgangsuntersuchung beim m. peroneus 

long. (0,0005 mVs ±0,0003 mVs) eine deutlich höhere neuromuskuläre Aktivität als bei der 

Eingangsmessung (0,0004 mVs ±0,0002 mVs), die allerdings kein statistisch signifikantes 

Niveau erreicht (p=0,211). Die neuromuskuläre Aktivität des m. tibialis ant. ist bei der Aus-

gangsuntersuchung (0,0004 mVs ±0,0002 mVs) höher als bei der Eingangsuntersuchung 

(0,0003 mVs ±0,0001 mVs). Diese Veränderung ist statistisch hoch signifikant (p=0,009). 

Auch die neuromuskuläre Aktivität des m. gastrocnemius med. ist in der Ausgangsuntersu-

chung (0,0004 mVs ±0,0001 mVs) höher als in der Eingangsuntersuchung (0,0003 mVs 

±0,0001 mVs), wenngleich diese Veränderung kein statistisch signifikantes Niveau erreicht 

(p=0,392). 

Abbildung 4-14 zeigt die neuromuskuläre Antwort der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur 

auf eine statische Verletzungssimulation. Dargestellt ist hier das MLR IEMG (60ms-90ms) 

nach Auslösen der Plattform. Beide Trainingsgruppen zeigen ein etwas uneinheitliches Bild 

bezüglich ihrer neuromuskulären Antwort.  
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Abbildung 4-14 Darstellung des MLR IEMGs (60-90ms) rechts 
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Die Trainingsgruppe „kurz“ hat bei der Ausgangsuntersuchung beim m. peroneus long. 

(0,0019 mVs ±0,0021 mVs) eine deutlich niedrigere neuromuskuläre Aktivität als bei der Ein-

gangsmessung (0,0034 mVs ±0,0025 mVs), die statistisch hoch signifikantes Niveau erreicht 

(p=0,004). Die neuromuskuläre Aktivität des m. tibialis ant. ist bei der Ausgangsuntersu-

chung (0,0028 mVs ±0,0016 mVs) zwar auch reduziert im Vergleich zur Eingangsuntersu-

chung (0,0037 mVs ±0,0024 mVs). Diese Veränderung ist allerdings nicht statistisch signifi-

kant (p=0,485). Keine nennenswerte neuromuskuläre Antwort und damit auch keine nen-

nenswerte Veränderung lässt sich beim m. gastrocnemius med. nachweisen. Die bei der 

Eingangsmessung erfassten Werte (0,0009 mVs ±0,0006 mVs) sind zwar zur Ausgangs-

messung leicht reduziert (0,0008 mVs ±0,0007 mVs), erreichen jedoch kein statistisches 

Signifikanzniveau (p=0,147). 
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Tabelle 4-13 Statistische Datenanalyse IEMG MLR statische Verletzungssimulation Bedingung "R" 

prä post  
MLR Bedingung „R“ 

mw sd mw sd p 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0031 0,0031 0,0031 0,0039 - 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0031 0,0035 0,0031 0,0029 - control 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0005 0,0004 0,0005 0,0003 - 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0034 0,0025 0,0019 0,0021 0,004 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0037 0,0024 0,0028 0,0016 0,485 kurz 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0009 0,0006 0,0008 0,0007 0,147 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0031 0,0025 0,0030 0,0029 0,513 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0029 0,0024 0,0037 0,0020 0,019 lang 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0008 0,0006 0,0008 0,0006 0,920 

Die Trainingsgruppe „lang“ verändert sich in geringerem Umfang als die Trainingsgruppe 

„kurz“. Der m. peroneus long. hat bei der Ausgangsuntersuchung eine leicht reduzierte neu-

romuskuläre Aktivität (0,0030 mVs ±0,0029 mVs) im Vergleich zur  Eingangsmessung 

(0,0031 mVs ±0,0025 mVs), die kein statistisch signifikantes Niveau erreicht (p=0,513). Die 

neuromuskuläre Aktivität des m. tibialis ant. hingegen ist bei der Ausgangsuntersuchung 

(0,0037 mVs ±0,0020 mVs) deutlich höher als bei der Eingangsuntersuchung (0,0029 mVs 

±0,0024 mVs). Diese Veränderung ist statistisch signifikant (p=0,019) und steht dem Trai-

ningseffekt der Trainingsgruppe „kurz“ diametral gegenüber. Die neuromuskuläre Aktivität 

des m. gastrocnemius med. ist in der Ausgangsuntersuchung (0,0008 mVs ±0,0006 mVs) 

unverändert zur Eingangsuntersuchung (0,0008 mVs ±0,0006 mVs; p=0,920). 

Abbildung 4-15 zeigt die neuromuskuläre Antwort der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur 

auf eine statische Verletzungssimulation. Dargestellt ist hier das LLR IEMG (90ms-120ms) 

nach Auslösen der Plattform. 

Die Trainingsgruppe „kurz“ zeigt bei der Ausgangsuntersuchung (0,0073 mVs ±0,0034 mVs) 

eine leicht reduzierte neuromuskuläre Aktivität des m. peroneus long. im Vergleich zur Ein-

gangsmessung (0,0078 mVs ±0,0059 mVs). Diese Veränderung ist statistisch nicht signifi-

kant (p=0,904). Auch die neuromuskuläre Aktivität des m. tibialis ant. ist bei der Ausgangsun-

tersuchung (0,0064 mVs ±0,0044 mVs) leicht reduziert im Vergleich zur Eingangsuntersu-

chung (0,0071 mVs ±0,0029 mVs), wenngleich auch diese Veränderung nicht statistisch sig-

nifikant ist (p=0,629). Eine deutliche Reduktion erfährt der m. gastrocnemius med.. Die bei 
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der Eingangsmessung erfassten Werte (0,0026 mVs ±0,0052 mVs) sind zwar zur Aus-

gangsmessung stark reduziert (0,0010 mVs ±0,0013 mVs) und erreichen hoch signifikantes 

Niveau (p=0,008), müssen aber auf Grund der enorm hohen Standardabweichung sehr vor-

sichtig interpretiert werden. 

Abbildung 4-15 Darstellung des LLR IEMGs (90-120ms) rechts 
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Die Trainingsgruppe „lang“ zeigt keine statistisch signifikanten Veränderungen. Der m. pero-

neus long. zeigt bei der Ausgangsuntersuchung leicht erhöhte neuromuskuläre Aktivität 

(0,0077 mVs ±0,0029 mVs) im Vergleich zur Eingangsmessung (0,0070 mVs ±0,0059 mVs), 

wobei diese geringe Veränderung kein statistisch signifikantes Niveau erreicht (p=0,247). Die 

neuromuskuläre Aktivität des m. tibialis ant. ist im Gegensatz dazu bei der Ausgangsunter-

suchung (0,0061 mVs ±0,0032 mVs) leicht reduziert zur Eingangsuntersuchung (0,0073 mVs 

±0,0029 mVs). Diese Veränderung ist allerdings ebenfalls nicht statistisch signifikant 

(p=0,108). Die neuromuskuläre Aktivität des m. gastrocnemius med. ist in der Ausgangsun-

tersuchung (0,0022 mVs ±0,0042 mVs) erneut geringer als in der Eingangsuntersuchung 

(0,0042 mVs ±0,0052 mVs), aber auch diese Veränderung ist statistisch nicht signifikant 

(p=0,089). 
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Tabelle 4-14 Statistische Datenanalyse IEMG LLR statische Verletzungssimulation Bedingung "R" 

prä post  
LLR Bedingung „R“ 

mw sd mw sd p 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0081 0,0071 0,0081 0,0044 - 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0061 0,0052 0,0061 0,0054 - control 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0014 0,0012 0,0014 0,0027 - 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0078 0,0059 0,0073 0,0034 0,904 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0071 0,0029 0,0064 0,0044 0,629 kurz 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0026 0,0052 0,0010 0,0013 0,008 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0070 0,0059 0,0077 0,0029 0,247 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0073 0,0029 0,0061 0,0032 0,108 lang 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0042 0,0052 0,0022 0,0042 0,089 

4.3.3 Synopsis statische Verletzungssimulation 

Die Trainingsintervention beider Trainingsgruppen zeigt sowohl bei den mechanischen wie 

auch den neuromuskulären Parametern statistisch signifikante Trainingseffekte – bei den 

mechanischen Parametern jedoch nur bei einem Parameter und einer Trainingsgruppe. Da-

her muss Hypothese H8 falsifiziert werden und Hypothese H9 kann bestätigt werden.  

Die Trainingsintervention hat keinen statistisch signifikanten Effekt auf den Parameter Inver-

sionswinkel 50ms nach Auslösen der Plattform. Hypothese H8.1 kann daher ebenfalls bestä-

tigt werden. Der maximale Inversionswinkel verringert sich nur bei der Trainingsgruppe „lang“ 

statistisch signifikant. Folglich müssen die Hypothesen H8.2 und H8.3 verworfen werden. Die 

Trainingsintervention zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt bei dem Parameter maxima-

le Inversionswinkelgeschwindigkeit. Daher muss Hypothese H8.4 verworfen werden und kann 

Hypothese H8.5 bestätigt werden. 

Die Analyse der neuromuskulären Parameter zeigt ein uneinheitliches Bild: die Trainingsef-

fekte sind muskelspezifisch (m. peroneus long. vs. m.tibialis ant. vs. m. gastrocnemius 

med.), gruppenspezifisch („kurz“ vs. „lang“) und phasenspezifisch (SLR vs. MLR vs. LLR) 

ohne jedoch in diesen Gruppenunterschieden statistisches Signifikanzniveau zu erreichen.  
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Das IEMG 30ms-60ms (SLR) nach Auslösen der Plattform zeigt bei allen Trainingsgruppen 

und Muskeln eine erhöhte neuromuskuläre Aktivität. Das IEMG 60ms-90ms (MLR) nach 

Auslösen der Plattform zeigt hingegen mehrheitlich ein reduziertes Reflexniveau als Trai-

ningseffekt. Dieser Effekt kann auch bei der späten Reflexantwort 90ms-120ms (LLR) nach 

Auslösen der Plattform beobachtet werden, wenngleich hier der Effekt deutlich schwächer 

als bei der MLR ist. Da keine einheitliche Trainingswirkung weder in den jeweiligen Trai-

ningsgruppen noch in den jeweiligen Reflexphasen erkennbar ist, muss die Hypothese H9.1 

falsifiziert werden. Da sich allerdings die späte Reflexaktivität des m. gastrocnemius med. 

nur bei der Trainingsgruppe „lang“ statistisch signifikant verringert, muss Hypothese H9.2  

ebenfalls verworfen werden.  

4.4 Dynamische Verletzungssimulation 

Das Untersuchungsparadigma der dynamischen Verletzungssimulation sieht 10 Kontroll-

sprünge (Bedingung K1), 30 randomisierte Sprünge (Bedingungen „R“ Verletzungssimulation 

rechts, „L“ Verletzungssimulation links, „X“ keine Verletzungssimulation) und 10 weitere Kon-

trollsprünge (Bedingung K2) vor. Bei den Kontrollsprüngen wissen die Probanden, dass kei-

ne Verletzungssimulation stattfindet.  

Es ist zu erwarten, dass die neuromuskuläre Reaktion der sprunggelenkumgreifenden Mus-

kulatur bei der Bedingung „R“ gleich wie bei der Bedingung „L“ ist. Dennoch werden beide 

Bedingungen erfasst, da dieses bilaterale Untersuchungsparadigma für die Unvorhersehbar-

keit der Verletzungssimulation von Vorteil ist. Zur Vermeidung von Redundanzen werden die 

Ergebnisse der Verletzungssimulation „R“ über Kreuz mit den Ergebnissen der Verletzungs-

simulation „L“ verglichen. Dazu wird die Muskulatur der rechten Seite bei der Bedingung „R“ 

(Rr) mit der Muskulatur der linken Seite bei der Bedingung „L“ (Ll) verglichen. Dies ist not-

wendig, da die Muskulatur der rechten Seite bei der Verletzungssimulation rechts einen stär-

keren Reiz bekommt als die linke Seite (siehe dazu auch Abbildung 4-18). Das gleiche Ver-

fahren wird bei den jeweils kontralateralen Muskeln angewandt, so dass die linke Muskulatur 

bei der Bedingung „R“ (Rl) mit der rechten Muskulatur bei der Bedingung „L“ (Lr) korreliert 

wird. 
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Tabelle 4-15 Pearsons Korrelationskoeffizient zwischen den einzelnen IEMG Phasen (VA1, VA2, SLR, MLR, 
LLR) bei den Bedingungen R und L 

 control kurz lang 

 all prä post prä post prä post 

Rr-Ll 0,966 0,979 0,979 0,987 0,944 0,967 0,953 

Rl-Lr 0,971 0,972 0,972 0,990 0,961 0,980 0,983 

Tabelle 4-15 zeigt den sehr hohen Zusammenhang zwischen den Bedingungen „R“ und „L“, 

weshalb im Folgenden lediglich Bedingung „R“ dargestellt wird und Bedingung „L“ wie bereits 

bei der statischen Verletzungssimulation im Anhang aufgeführt ist (siehe Anhang C).  

Zum besseren Verständnis der Ergebnisse des Kerns dieser Arbeit – der Längsschnittunter-

suchung – wird die Darstellung der Ergebnisse, der Neuartigkeit der Untersuchungsmethode 

geschuldet, zweigeteilt. Zunächst wird in einer Querschnittsanalyse gruppenübergreifend 

(N=60) die mechanische (siehe 4.4.1.1) und neuromuskuläre Reaktion (siehe 4.4.1.2) auf die 

dynamische Verletzungssimulation bei den Bedingungen „X“ (Kontrollsituation) und „R“ (Ver-

letzungssituation rechts) quantifiziert und dargestellt. Die Querschnittsanalyse (siehe 4.4.1) 

wird nur bei der Eingangsuntersuchung durchgeführt, da hier alle Probanden die gleichen 

Voraussetzungen haben. Dann wird in einer Längsschnittanalyse (siehe 4.4.2) gruppenspe-

zifisch die Bedingung „R“ bei der Eingangsuntersuchung mit der Ausgangsuntersuchung 

verglichen, um die Trainingswirkung zu quantifizieren. Die Ausgangsuntersuchung hat ge-

zeigt, dass die Probanden in begrenztem Umfang an das Messinstrumentarium adaptieren. 

Dieser Effekt kann über die Kontrollgruppe erfasst werden und wird bei den Ergebnissen der 

Trainingsgruppen berücksichtigt. 

4.4.1 Dynamische Verletzungssimulation – Kontrollbedingung vs. Verlet-
zungssimulation 

Die Bedingungen „R“ (Verletzungssimulation rechts) und „L“ (Verletzungssimulation links) 

stellen qualitativ einen anderen Reiz für die sprunggelenkumgreifende Muskulatur als die 

Bedingung „X“ (Kontrollsituation) dar (siehe Abbildung 4-16 und Abbildung 4-18).  
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4.4.1.1 Mechanische Parameter 

Abbildung 4-16 zeigt zum besseren Verständnis der folgenden Darstellungen den Gelenk-

winkelverlauf der Probanden (N=60) bei den Bedingungen R und X. Eversionsbewegungen 

sind positiv (Kurvenverlauf nach oben), Inversionsbewegungen negativ dargestellt.  

Abbildung 4-16 Darstellung des Winkel-Zeitverlaufs aller Probanden als MW (±SD gestrichelt dargestellt) bei 
den Bedingungen X (hellgrau dargestellt) und R (schwarz dargestellt).  
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Deutlich zu erkennen ist der nahezu identische Gelenkwinkelverlauf bei den Bedingungen 

„X“ und „R“ vor und bei der Landung. Die Dummysohle induziert nach der Landung bei der 

Bedingung „X“ (hellgrau dargestellt) eine Eversionsbewegung, da die Probanden mit einer 

leichten Inversion und damit mit der Fußaußenkante landen. Die Inversionssohle induziert 

nach der Landung bei der Bedingung „R“ (schwarz dargestellt) eine weitere Inversionsbewe-

gung. Diese Inversionsbewegung erreicht im Regelfall ihr Maximum bereits in den ersten 

50ms nach der Landung. Die anschließende Eversionsbewegung ist dem Sicherungsme-

chanismus des Schuhsystems (Sohlenaußenkante und Sicherungsbügel) geschuldet, der ab 

einer Inversion von 30° die Inversionsbewegung abbremst bzw. eine Eversionsbewegung 

induziert. 
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Abbildung 4-17 Darstellung der Goniometerdaten (N=60) bei den Bedingungen "X" Kontrollsituation und "R" 
(Verletzungssimulation rechts) 
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Abbildung 4-17 zeigt die Goniometerdaten (N=60) bei den Bedingungen „X“ (Kontrollsituati-

on) und „R“ (Verletzungssimulation rechts) zu den erfassten Messzeitpunkten. Vor und bei 

der Landung lässt wie bereits ausgeführt kein nennenswerter Unterschied feststellen: 50ms 

vor Touchdown werden bei der Bedingung „X“ 6° ±8° und bei der Bedingung „R“ ebenfalls 6° 

±7° gemessen (p=0,889). Auch zum Zeitpunkt der Landung unterscheiden sich die Daten nur 

unwesentlich: 6° ±9° bei der Bedingung „X“ und 5° ±8° bei der Bedingung „R“ (p=0,152).  

50ms nach der Landung unterscheiden sich die beiden Bedingungen allerdings hochsignifi-

kant („X“ 2° ±6° und „R“ 18° ±7°; p=0,000). Auch beim maximalen Inversionswinkel unter-

scheiden sich die Bedingungen hochsignifikant. Während der maximale Inversionswinkel bei 

der Bedingung „X“ vor der Landung erreicht wird (6° ±5°), kann bei der Bedingung „R“ nach 

der Landung ein maximaler Inversionswinkel von 18° ±6° beobachtet werden (p=0,000). Die 

maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit schließlich beträgt in der Kontrollsituation „X“ 

295°/s ±259°/s, wobei hier natürlich die maximalen Winkelgeschwindigkeiten in der Eversi-

onsbewegung erreicht werden. Die maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit bei der Ver-

letzungssimulation beträgt 896°/s ±300°/s. Dieser Unterschied ist ebenfalls hoch signifikant 

(p=0,000). 
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Tabelle 4-16 Statistische Datenanalyse der Goniometerdaten bei den Bedingungen "X" und "R" 

X R   

mw sd mw sd p 

50ms vor TD [°] 6 8 6 7 0,889 

TD [°] 6 9 5 8 0,152 

50ms nach TD [°] 2 6 18 7 0,000 

max. Inversionswinkel [°] 6 5 18 6 0,000 

N=60 

max. Inversionswinkelgeschw. [°/s] 295 259 896 300 0,000 

4.4.1.2 Neuromuskuläre Parameter 

Abbildung 4-18 zeigt zum besseren Verständnis der folgenden IEMG Darstellungen das 

EMG des m. peroneus long. bei den Bedingungen „X“ (Kontrollsituation) und „R“ (Verlet-

zungssimulation rechts).  

Abbildung 4-18 Darstellung der neuromuskulären Antwort des m. peroneus long. (N=60) auf die Bedingungen 
„X“ (Kontrollsituation hellgrau dargestellt) und „R“ (Verletzungssimulation rechts schwarz dargestellt) mit ±SD 
(gestrichelt dargestellt). Der grau eingefärbte Bereich zeigt die erhöhte neuromuskuläre Aktivität bei der Verlet-
zungssimulation. 

 

Die EMG-Verläufe sind vor der Landung nahezu identisch und unterscheiden sich erst nach 

der Landung (TD=Touchdown). Es ist sehr deutlich erkennbar, dass die neuromuskuläre 

Aktivität des m. peroneus longus bei der Verletzungssimulation deutlich höher als in der Kon-
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trollsituation ist. Besonders stark divergieren die beiden Kurvenverläufe ab 60ms nach der 

Landung. 

Abbildung 4-19 zeigt die IEMGs der beiden Phasen der Voraktivierung VA1 (100ms vor 

Touchdown – 50ms vor Touchdown) und VA2 (50ms vor Touchdown – Touchdown). Vor der 

Landung unterscheiden sich die analysierten Phasen nicht bezüglich der Bedingungen „X“ 

oder „R“, wohl aber bezüglich der Phasen VA1 und VA2.  

Abbildung 4-19 Darstellung der IEMGs der beiden Phasen der Voraktivierung Bedingung „X“ (Kontrollsituati-
on) vs. Bedingung „R“ (Verletzungssimulation rechts (N=60) 
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Für den m. peroneus long. werden in der Bedingung „X“ 0,005mVs ±0,002mVs und in der 

Bedingung „R“ ebenfalls 0,005 mVs ±0,002mVs gemessen (p=0,684). Für den m. tibialis ant. 

werden in der Bedingung „X“ 0,006mVs ±0,003mVs und in der Bedingung „R“ ebenfalls 

0,006 mVs ±0,003mVs gemessen (p=0,892). Die stärkste neuromuskuläre Aktivität lässt sich 

beim m. gastrocnemius med. beobachten. Hier werden in der Bedingung „X“ 0,008mVs 

±0,005mVs) und in der Bedingung „R“ ebenfalls 0,008 mVs ±0,006mVs gemessen 

(p=1,000). Auch in der zweiten Phase der Voraktivierung (VA2 50ms vor Touchdown bis 

Touchdown) lässt sich kein Unterschied zwischen den Bedingungen „X“ und „R“ feststellen. 

Für den m. peroneus long. werden in der Bedingung „X“ 0,006mVs ±0,003mVs und in der 

Bedingung „R“ ebenfalls 0,006 mVs ±0,003mVs gemessen (p=0,086). Für den m. tibialis ant. 

werden in der Bedingung „X“ 0,009mVs ±0,004mVs und in der Bedingung „R“ ebenfalls 

0,010 mVs ±0,004mVs gemessen (p=0,222). Der m. gastrocnemius med. zeigt In der Bedin-
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gung „X“ 0,010mVs ±0,005mVs und in der Bedingung „R“ ebenfalls 0,010 mVs ±0,005mVs 

neuromuskuläre Aktivität (p=0,102). 

Ein anderes Bild zeigt sich, wenn man die beiden Phasen der Voraktivierung miteinander 

vergleicht. Es besteht ein hoch signifikanter Unterschied (p=0,000) zwischen der neuro-

muskulären Aktivität der zweiten Voraktivierungsphase (50ms vor der Landung bis zur Lan-

dung) und der neuromuskulären Aktivität der ersten Voraktivierungsphase (100ms vor der 

Landung bis 50ms vor der Landung). Alle Muskeln haben bei beiden Bedingungen in der 

zweiten Voraktivierungsphase eine deutlich höhere neuromuskuläre Aktivität als in der ersten 

Voraktivierungsphase (p=0,000 für alle getesteten Bedingungen, i.e. Bedingung „X“ VA1 pe-

roneus long. vs. VA2 peroneus long., VA1 tibialis ant. vs. VA2 tibialis ant., VA1 gastrocnemi-

us med. vs. VA2 gastrocnemius med. und Bedingung „R“ VA1 peroneus long. vs. VA2 pero-

neus long., VA1 tibialis ant. vs. VA2 tibialis ant., VA1 gastrocnemius med. vs. VA2 gastroc-

nemius med.). 

Ein etwas uneinheitlicheres Bild zeigt sich in Abbildung 4-20 beim Vergleich der Reflexaktivi-

tät der Muskeln zwischen den Bedingungen „X“ und „R“. Zwar zeigt der m. peroneus long. in 

der Bedingung „R“ stets höhere neuromuskuläre Aktivität als in der Bedingung „X“. Die mm. 

tibialis ant. und gastrocnemius med. verhalten sich hinsichtlich der Reflexphasen und Stärke 

der neuromuskulären Antwort jedoch uneinheitlich. 

Die SLR des m. peroneus long. wird in der Bedingung „X“ mit 0,005mVs ±0,002mVs und in 

der Bedingung „R“ mit 0,006mVs ±0,003mVs gemessen. Dieser Unterschied ist statistisch 

hoch signifikant (p=0,000). Der m. tibialis ant. hat bei beiden Bedingungen nahezu identische 

neuromuskuläre Aktivität: „X“ 0,007mVs ±0,002mVs und „R“ 0,007mVs ±0,002mVs; 

p=0,770). Die neuromuskuläre Aktivität des m. gastrocnemius med. ist in dieser Reflexphase 

ebenfalls beinahe identisch mit „X“ 0,003mVs ±0,001mVs und „R“ 0,003mVs ±0,001mVs; 

p=0,695).  

Bemerkenswert ist die starke Reduktion der neuromuskulären Aktivität des m. gastrocnemius 

med. von „X“ 0,010mVs ±0,005mVs und „R“ 0,010mVs ±0,005mVs in der zweiten Voraktivie-

rungsphase auf „X“ 0,003mVs ±0,001mVs und „R“ 0,003mVs ±0,001mVs in der ersten Re-

flexphase, der nicht nur auf das kürzere Integral (VA2 50ms und SLR 30ms) zurückzuführen 

ist.  
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Abbildung 4-20 Darstellung der SLR, MLR und LLR IEMGs bei den Bedingungen "X" (Kontrollsituation, grau 
dargestellt) und "R" (Verletzungssimulation rechts, schwarz dargestellt) 
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Die MLR des m. peroneus long. ist in der Bedingung „X“ mit 0,005mVs ±0,002mVs erneut 

geringer als in der Bedingung „R“ mit 0,006mVs ±0,003mVs. Dieser Unterschied ist ebenfalls 

statistisch hoch signifikant (p=0,000). Der m. tibialis ant. hat wie der m. peroneus long. in der 

Bedingung „X“ 0,007mVs ±0,002mVs weniger neuromuskuläre Aktivität als in der Bedingung 

„R“ 0,008mVs ±0,003mVs. Dieser Unterschied ist ebenfalls statistisch hoch signifikant 

(p=0,004). Die neuromuskuläre Aktivität des m. gastrocnemius med. ist in dieser Reflexpha-

se erneut am niedrigsten, wobei hier jedoch in der Bedingung „X“ 0,003mVs ±0,001mVs eine 

höhere neuromuskuläre Aktivität zu beobachten ist als in der Bedingung „R“ 0,002mVs 

±0,001mVs. Auch dieser Unterschied ist statistisch hoch signifikant (p=0,000).  

Die LLR des m. peroneus long. ist in der Bedingung „X“ mit 0,003mVs ±0,002mVs nur halb 

so groß wie in der Bedingung „R“ mit 0,006mVs ±0,004mVs. Dieser Unterschied ist erneut 

statistisch hoch signifikant (p=0,000). Anders als in der MLR Reflexphase zeigt der m. tibialis 

ant. in der LLR bei der Bedingung „X“ 0,011mVs ±0,004mVs mehr neuromuskuläre Aktivität 

als in der Bedingung „R“ 0,008mVs ±0,003mVs. Es kann somit eine Reduktion der neuro-

muskulären Aktivität bei der Verletzungssimulation beobachtet werden. Dieser Unterschied 

ist statistisch hoch signifikant (p=0,000). Die LLR des m. gastrocnemius med. ist erneut am 

niedrigsten mit 0,002mVs ±0,001mVs in der Bedingung „X“ und 0,002mVs ±0,001mVs in der 

Bedingung „R“. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,013).  
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Tabelle 4-17 Statistische Datenanalyse IEMG Vergleich Bedingung "X" (Kontrollsituation) mit "R" (Verlet-
zungssimulation rechts) 

"X" prä "R" prä  
N=60 

mw sd mw sd p 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0046 0,0022 0,0045 0,0021 0,684 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0056 0,0031 0,0056 0,0029 0,892 VA1 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0082 0,0053 0,0081 0,0058 1,000 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0063 0,0027 0,0064 0,0025 0,086 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0094 0,0036 0,0095 0,0036 0,222 VA2 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0099 0,0050 0,0102 0,0052 0,102 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0054 0,0022 0,0064 0,0027 0,000 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0072 0,0023 0,0072 0,0020 0,770 SLR 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0032 0,0013 0,0031 0,0014 0,695 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0050 0,0019 0,0062 0,0029 0,000 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0073 0,0027 0,0080 0,0029 0,004 MLR 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0030 0,0013 0,0024 0,0013 0,000 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0033 0,0020 0,0057 0,0037 0,000 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0106 0,0038 0,0085 0,0032 0,000 LLR 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0019 0,0011 0,0017 0,0011 0,013 

Ebenfalls bemerkenswert ist der Vergleich der Entwicklung der neuromuskulären Aktivität in 

der dynamischen Verletzungssimulation mit der Entwicklung bei der statischen Verletzungs-

simulation. Während bei der dynamischen Verletzungssimulation die neuromuskuläre Aktivi-

tät des m. peroneus long. in der SLR maximal ist, in der MLR weniger wird und in der LLR 

schließlich den geringsten Wert annimmt, ist diese Reihenfolge bei der statischen Verlet-

zungssimulation invers. Der m. gastrocnemius med. verhält sich identisch. Einzig der m. tibi-

alis ant. lässt sowohl bei der dynamischen wie bei der statischen Verletzungssimulation ei-

nen graduellen Zuwachs an neuromuskulärer Aktivität erkennen.  

4.4.1.3 Synopsis dynamische Verletzungssimulation – Kontrollbedingung vs. 
Verletzungssimulation 

Die Analyse der mechanischen wie auch der neuromuskulären Parameter zeigt, dass die 

Bedingungen „X“ (Kontrollsituation) und „R“ (Verletzungssimulation rechts) grundlegend ver-
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schiedene Reize für das sensomotorische System bedeuten. Die Hypothesen H10 und H11 

können somit uneingeschränkt verifiziert werden. 

Die gemessenen Gelenkwinkel bei der Bedingung „R“ (Verletzungssimulation rechts) 50ms 

vor und bei der Landung gleich sind wie bei der Kontrollsituation „X“. Prüfhypothese H10.1 

kann somit bestätigt werden. Der gemessene Gelenkwinkel 50ms nach der Landung und der 

maximale Inversionswinkel sind bei der Bedingung „R“ deutlich höher als in der Bedingung 

„X“. Prüfhypothese H10.2 kann daher ebenfalls bestätigt werden.  

Die Voraktivierung (VA1 und VA2) ist bei der Bedingung „R“ bei allen Gruppen vor der Lan-

dung gleich wie bei der Bedingung „X“. Prüfhypothese H11.1 kann somit bestätigt werden. 

Nach der Landung ist die neuromuskuläre Aktivität (Reflexaktivität SLR, MLR, LLR) in der 

Bedingung „R“ bei allen Gruppen deutlich höher als bei der Bedingung „X“. Prüfhypothese 

H11.2 kann daher ebenfalls bestätigt werden. 

Auffallend ist darüber hinaus, dass das Reflexniveau aller analysierten Muskeln über die drei 

untersuchten Reflexphasen nahezu konstant bleibt, also anders als bei der statischen Ver-

letzungssimulation kein gradueller Aufbau der neuromuskulärer Aktivität stattfindet. Einzig 

der m. gastrocnemius med. zeigt eine deutliche Reduktion der neuromuskulären Aktivität 

nach der Landung, nachdem zuvor die Voraktivierung von VA1 zu VA2 zunimmt.  

4.4.2 Dynamische Verletzungssimulation rechts 

4.4.2.1 Mechanische Parameter 

Die Trainingsintervention scheint keinen nennenswerten Einfluss auf die Gelenkwinkel 50ms 

vor der Landung und bei der Landung zu haben. Abbildung 4-21 zeigt die Goniometerdaten 

der Kontrollgruppe, der Trainingsgruppe „kurz“ und der Trainingsgruppe „lang“ für die Bedin-

gung „R“ (Verletzungssimulation rechts) bei der Ein- und bei der Ausgangsmessung zu die-

sen Zeitpunkten. Die Kontrollgruppe hat 50ms vor der Landung bei der Eingangsmessung 

einen Gelenkwinkel von 7° ±7° und bei der Ausgangsuntersuchung einen Inversionswinkel 

von 5° ±10°. Diese Reduktion ist statistisch nicht signifikant (p=0,231). Bei der Eingangs-

messung hat die Trainingsgruppe „kurz“ einen Inversionswinkel von 6° ±9° und die Trai-

ningsgruppe „lang“ einen Inversionswinkel von 5° ±9°. Die Ausgangsmessung zeigt bei bei-

den Trainingsgruppen keine Veränderung: Trainingsgruppe „kurz“ 6° ±7°; p=0,506) und Trai-

ningsgruppe „lang“ 5° ±5°; p=0,888).   
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Abbildung 4-21 Darstellung des Inversionswinkels 50ms vor der Landung und bei der Landung 
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Ein ähnliches Bild zeigt sich bei der Analyse der Goniometerdaten zum Zeitpunkt der Lan-

dung. Lediglich die Kontrollgruppe verändert sich zwischen den beiden Messzeitpunkten. Bei 

der Eingangsmessung werden bei der Kontrollgruppe 7° ±9° Inversionswinkel gemessen. Die 

Ausgangsmessung zeigt einen um 3° reduzierten Wert von 4° ±10°. Diese Reduktion ist nicht 

statistisch signifikant (p=0,191). Bei der Trainingsgruppe „kurz“ wird bei der Eingangsmes-

sung ein Inversionswinkel von 6° ±10° und bei der Trainingsgruppe „lang“ ein Inversionswin-

kel von 4° ±10° gemessen. Die Ausgangsmessung zeigt bei beiden Trainingsgruppen erneut 

keine nennenswerte Veränderung: Trainingsgruppe „kurz“ 4° ±10°; p=0,541) und Trainings-

gruppe „lang“ 5° ±5°; p=0,856). 

Abbildung 4-22 zeigt den Inversionswinkel 50ms nach der Landung und den maximalen In-

versionswinkel aller Gruppen bei der Bedingung „R“ (Verletzungssimulation rechts). Auch 

hier scheint die Trainingsintervention keinen nennenswerten Einfluss zu haben; weder auf 

den Gelenkwinkel 50ms nach der Landung noch auf den maximalen Gelenkwinkel. Die Kon-

trollgruppe hat 50ms nach der Landung bei der Eingangsmessung einen Gelenkwinkel von 

19° ±9° und bei der Ausgangsuntersuchung einen Inversionswinkel von 17° ±3°. Diese Re-

duktion ist statistisch nicht signifikant (p=0,410). Bei der Eingangsmessung hat die Trai-

ningsgruppe „kurz“ einen Inversionswinkel von 18° ±8° und die Trainingsgruppe „lang“ einen 

Inversionswinkel von 17° ±8°. Die Ausgangsmessung zeigt bei beiden Trainingsgruppen kei-

ne nennenswerte Veränderung: Trainingsgruppe „kurz“ 18° ±7° (p=0,736) und Trainings-

gruppe „lang“ 18° ±5° (p=0,333).   
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Abbildung 4-22 Darstellung des Inversionswinkels 50ms nach der Landung und des maximalen Inversionswin-
kels 
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Da im Regelfall der maximale Gelenkwinkel bereits in den ersten 50ms nach der Landung 

erreicht wird, zeigt sich bei der Analyse der maximalen Gelenkwinkel annähernd das gleiche 

Bild wie bei dem Inversionswinkel 50ms nach der Landung. Bei der Kontrollgruppe werden 

bei der Eingangsmessung 23° ±8° maximaler Inversionswinkel gemessen. Die Ausgangs-

messung zeigt einen leicht reduzierten Wert von 22° ±7° (p=0,717).  

Abbildung 4-23 Darstellung der maximalen Inversionswinkelgeschwindigkeit 
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Bei der Trainingsgruppe „kurz“ wird bei der Eingangsmessung ein Inversionswinkel von 23° 

±7° und bei der Trainingsgruppe „lang“ ein Inversionswinkel von 21° ±7° gemessen. Die 

Ausgangsmessung zeigt bei beiden Trainingsgruppen erneut keine nennenswerte Verände-

rung: Trainingsgruppe „kurz“ zeigt 22° ±9° (p=0,226) und bei Trainingsgruppe „lang“ wird 22° 

±6° (p=0,419) gemessen.   

Tabelle 4-18 Statistische Datenanalyse der Goniometerdaten Bedingung "R" 

prä post   

mw sd mw sd P 

50ms vor TD [°] 7 7 5 10 0,231 

TD [°] 7 9 4 10 0,191 

50ms nach TD [°] 19 9 17 3 0,410 

max. Inversionswinkel [°] 23 8 22 7 0,717 

control 

max. Inversionswinkelgeschw. [°/s] 784 228 887 300 0,259 

50ms vor TD [°] 6 9 6 7 0,506 

TD [°] 6 10 6 6 0,541 

50ms nach TD [°] 18 8 18 7 0,736 

max. Inversionswinkel [°] 23 7 22 9 0,226 

kurz 

max. Inversionswinkelgeschw. [°/s] 1073 449 785 311 0,033 

50ms vor TD [°] 5 9 5 5 0,888 

TD [°] 4 10 5 5 0,856 

50ms nach TD [°] 17 8 18 5 0,333 

max. Inversionswinkel [°] 21 7 22 6 0,419 

lang 

max. Inversionswinkelgeschw. [°/s] 929 449 846 330 0,601 

Ein etwas anderes Bild zeigt die Analyse der maximalen Inversionswinkelgeschwindigkeit 

(siehe Abbildung 4-23). Bei der Kontrollgruppe lässt sich bei der Ausgangsuntersuchung 

eine mit 887°/s ±300°/s etwas höhere maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit als bei der 

Eingangsuntersuchung mit 784°/s ±228°/s feststellen. Diese Veränderung ist allerdings nicht 

statistisch signifikant (p=0,259). Die beiden Interventionsgruppen verringern ihre maximale 

Inversionswinkelgeschwindigkeit.  

Die Trainingsgruppe „kurz“ zeigt bei der Eingangsmessung eine maximale Inversionswinkel-

geschwindigkeit von 1073°/s ±449°/s und bei der Ausgangsmessung einen stark reduzierten 
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Wert von 785°/s ±311°/s. Diese Veränderung ist mit p=0,033 statistisch signifikant. Auch die 

Trainingsgruppe „lang“ zeigt eine Reduktion der maximalen Inversionswinkelgeschwindigkeit 

von 929°/s ±449°/s bei der Eingangsmessung auf 846°/s ±330°/s bei der Ausgangsmessung 

(p=0,601). 

4.4.2.2 Neuromuskuläre Parameter 

Die Analyse der neuromuskulären Parameter zeigte teils deutliche, wenngleich nicht statis-

tisch signifikante, Veränderungen der Kontrollgruppe, die in Kapitel 5.4.2 diskutiert wird. Die 

Veränderungen der Kontrollgruppe von der Eingangs- zur Ausgangsmessung (K-Wert) kön-

nen Tabelle 4-19 entnommen werden. Die K-Werte dienen wie bereits in 3.4.3.1 beschrieben 

der Berechnung des Netto-Trainingseffekts. 

Tabelle 4-19 K-Wert dynamische Verletzungssimulation rechts 

 K-Wert 

 pe ti ga 

IEMG -100ms--50ms [mVs] 0,0004 0,0013 -0,0002 

IEMG -50ms-TD [mVs] -0,0004 0,0024 -0,0007 

IEMG 30ms-60ms [mVs] 0,0016 0,0013 0,0003 

IEMG 60ms-90ms [mVs] 0,0003 0,0010 0,0001 

IEMG 90ms-120ms [mVs] 0,0007 0,0010 0,0000 

Abbildung 4-24 zeigt die Voraktivierung der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur im Zeit-

raum 100ms vor Landung bis 50ms vor Landung (VA1) beim Sprung von einer 38cm hohen 

Plattform bei der Bedingung „R“. Dargestellt sind Kontrollgruppe, Trainingsgruppe „kurz“ und 

Trainingsgruppe „lang“. Die Kontrollgruppe und beide Trainingsgruppen haben bei der Ein-

gangsmessung ein vergleichbares Ausgangsniveau. Deutlich zu erkennen ist, dass der m. 

gastrocnemius med. die höchste neuromuskuläre Aktivität in der Voraktivierungsphase hat.  

Die Trainingsgruppe „kurz“ hat bei der Eingangsmessung beim m. peroneus long. (0,004mVs 

±0,002mVs) in etwa die gleiche neuromuskuläre Aktivität wie bei der Ausgangsmessung 

(0,004mVs ±0,001mVs; p=0,885). Der m. tibialis ant. zeigt bei der Ausgangsmessung 

(0,005mVs ±0,002mVs) eine leicht reduzierte neuromuskuläre Aktivität im Vergleich zur Ein-

gangsmessung (0,006mVs ±0,003mVs), wenngleich diese Veränderung nicht statistisch sig-

nifikant ist (p=0,258). Der m. gastrocnemius med. hat im Gegensatz dazu bei der Aus-
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gangsmessung eine leicht erhöhte neuromuskuläre Aktivität (0,009mVs ±0,004mVs) vergli-

chen mit der Eingangsmessung (0,008mVs ±0,004mVs). Auch dieser Unterschied erreicht 

nicht statistisches Signifikanzniveau (p=0,106). 

Abbildung 4-24 Darstellung des VA1 IEMGs Bedingung „R“ (100ms vor Touchdown - 50ms vor Touchdown) 
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Die Trainingsgruppe „lang“ verändert sich etwas stärker als die Trainingsgruppe „kurz“. Die 

neuromuskuläre Aktivität des m. peroneus long. ist bei der Eingangsmessung (0,004mVs 

±0,002mVs) etwas niedriger als bei der Ausgangsmessung (0,005mVs ±0,003mVs), jedoch 

nicht statistisch signifikant (p=0,456). Der m. tibialis ant. zeigt erneut bei der Ausgangsmes-

sung (0,005mVs ±0,002mVs) eine leicht reduzierte neuromuskuläre Aktivität im Vergleich zur 

Eingangsmessung (0,006mVs ±0,003mVs). Diese Veränderung erreicht statistisches Signifi-

kanzniveau (p=0,020). Der m. gastrocnemius med. hat im Gegensatz dazu wie schon bei der 

Trainingsgruppe „lang“ bei der Ausgangsmessung eine leicht erhöhte neuromuskuläre Aktivi-

tät (0,009mVs ±0,004mVs) verglichen mit der Eingangsmessung (0,007mVs ±0,004mVs), 

wenngleich dieser Unterschied nicht statistisch signifikant ist (p=0,085). 
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Tabelle 4-20 Statistische Datenanalyse der IEMGs mm. peroneus long., tibialis ant. und gastrocnemius med. der 
ersten Voraktivierungsphase (100ms vor Landung – 50ms vor Landung) 

Prä post  
VA1 Bedingung „R“ 

Mw Sd mw sd p 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0051 0,0023 0,0051 0,0026 - 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0049 0,0028 0,0049 0,0025 - control 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0089 0,0084 0,0089 0,0047 - 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0043 0,0019 0,0043 0,0013 0,885 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0057 0,0031 0,0052 0,0024 0,258 kurz 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0079 0,0035 0,0086 0,0035 0,106 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0043 0,0022 0,0047 0,0027 0,456 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0063 0,0027 0,0055 0,0021 0,020 lang 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0074 0,0040 0,0088 0,0044 0,085 

Abbildung 4-25 zeigt die Voraktivierung der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur im Zeit-

raum 50ms vor Landung bis zur Landung (VA2) bei der Bedingung „R“. Dargestellt sind Kon-

trollgruppe, Trainingsgruppe „kurz“ und Trainingsgruppe „lang“.  

Abbildung 4-25 Darstellung des VA2 IEMGs Bedingung "R" (50ms vor Touchdown - Touchdown) 
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Die Kontrollgruppe und beide Trainingsgruppen haben bei der Eingangsmessung ein ver-

gleichbares Ausgangsniveau. Deutlich zu erkennen ist, dass die neuromuskuläre Aktivität in 
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der zweiten Voraktivierungsphase deutlich gegenüber der ersten Voraktivierungsphase zu-

nimmt.  

Die Trainingsgruppe „kurz“ hat bei der Eingangsmessung beim m. peroneus long. (0,007mVs 

±0,003mVs) in etwa die gleiche neuromuskuläre Aktivität wie bei der Ausgangsmessung 

(0,007mVs ±0,002mVs; p=0,742). Der m. tibialis ant. zeigt anders als in der ersten Vorakti-

vierungsphase keine Veränderung zwischen der Eingangsmessung (0,010mVs ±0,004mVs) 

und der Ausgangsmessung (0,010mVs ±0,003mVs; p=0,849). Ebenfalls anders als in der 

ersten Voraktivierungsphase zeigt der m. gastrocnemius med. bei der Ausgangsmessung 

eine etwas niedrigere neuromuskuläre Aktivität (0,010mVs ±0,005mVs) verglichen mit der 

Eingangsmessung (0,011mVs ±0,004mVs; p=0,068). 

Tabelle 4-21 Statistische Datenanalyse der IEMGs mm. peroneus long., tibialis ant. und gastrocnemius med. der 
ersten Voraktivierungsphase (50ms vor Landung – Landung) 

prä post  
VA2 Bedingung „R“ 

mw sd mw sd p 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0067 0,0022 0,0067 0,0027 - 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0086 0,0037 0,0086 0,0031 - control 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0097 0,0054 0,0097 0,0058 - 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0067 0,0032 0,0067 0,0019 0,742 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0099 0,0038 0,0095 0,0031 0,849 kurz 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0113 0,0044 0,0102 0,0048 0,068 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0058 0,0021 0,0069 0,0028 0,269 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0102 0,0032 0,0100 0,0027 0,449 lang 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0098 0,0057 0,0095 0,0050 0,493 

Die Trainingsgruppe „lang“ verändert sich etwas weniger als die Trainingsgruppe „kurz“. Die 

neuromuskuläre Aktivität des m. peroneus long. ist bei der Eingangsmessung (0,006mVs 

±0,002mVs) etwas geringer als bei der Ausgangsmessung (0,007mVs ±0,003mVs), jedoch 

nicht statistisch signifikant (p=0,269). Der m. tibialis ant. zeigt keine nennenswerte Verände-

rung zwischen der Eingangsmessung (0,010mVs ±0,003mVs) und der Ausgangsmessung 

(0,010mVs ±0,003mVs; (p=0,449). Der m. gastrocnemius med. hat bei der Ausgangsmes-

sung eine etwas reduzierte neuromuskuläre Aktivität (0,009mVs ±0,005mVs) verglichen mit 

der Eingangsmessung (0,010mVs ±0,006mVs). Auch dieser Unterschied ist nicht statistisch 

signifikant (p=0,493). 
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Abbildung 4-26 zeigt die Reflexaktivität der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur im Zeit-

raum 30ms nach Landung bis 60ms nach der Landung (SLR) bei der Bedingung „R“. Darge-

stellt sind Kontrollgruppe, Trainingsgruppe „kurz“ und Trainingsgruppe „lang“. Die Kontroll-

gruppe und beide Trainingsgruppen haben bei der Eingangsmessung ein vergleichbares 

Ausgangsniveau. Wie bereits bei der Analyse der beiden Voraktivierungsphasen zeigt sich 

auch hier, dass die Trainingsinterventionen nur einen sehr geringen Einfluss auf die frühen 

Reflexantworten der Probanden haben. Auffallend ist, dass während die neuromuskuläre 

Aktivität der mm. peroneus longus und tibialis ant. in der ersten Reflexphase Im Vergleich 

zur Voraktivierung gleich bleibt oder zunimmt, die neuromuskuläre Aktivität des m. gastroc-

nemius med. drastisch abnimmt.  

Abbildung 4-26 Darstellung des SLR IEMGs Bedingung "R" (30ms nach Touchdown - 60ms nach Touchdown) 
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Die Trainingsgruppe „kurz“ zeigt bei der Ausgangsmessung beim m. peroneus long. 

(0,006mVs ±0,002mVs) eine leicht reduzierte neuromuskuläre Aktivität im Vergleich zur Ein-

gangsmessung (0,007mVs ±0,003mVs; p=0,084). Der m. tibialis ant. zeigt bei der Aus-

gangsmessung (0,007mVs ±0,002 mVs) ebenfalls eine leichte Reduktion der neuromuskulä-

ren Aktivität verglichen mit der Eingangsmessung (0,008mVs ±0,002mVs; p=0,340). Die neu-

romuskuläre Aktivität des m. gastrocnemius med. verändert sich kaum zwischen Eingangs-

messung (0,003mVs ±0,001mVs) und Ausgangsmessung (0,003mVs ±0,001mVs; p=0,068).  

Die Trainingsgruppe „lang“ zeigt mit Ausnahme des m. gastrocnemius med. keine nennens-

werten Veränderungen. Die neuromuskuläre Aktivität des m. peroneus long. ist bei der Ein-
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gangsmessung (0,006mVs ±0,002mVs) etwas niedriger als bei der Ausgangsmessung 

(0,007mVs ±0,003mVs), jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,252). Der m. tibialis ant. 

zeigt erneut keine nennenswerte Veränderung zwischen der Eingangsmessung (0,007mVs 

±0,002mVs) und der Ausgangsmessung (0,007mVs ±0,002mVs; (p=0,443). Der m. gastroc-

nemius med. hat bei der Ausgangsmessung eine erhöhte neuromuskuläre Aktivität 

(0,0035mVs±0,0011mVs) verglichen mit der Eingangsmessung (0,0025mVs ±0,0008mVs). 

Diese Veränderung ist statistisch hoch signifikant (p=0,008). 

Tabelle 4-22 Statistische Datenanalyse der IEMGs mm. peroneus long., tibialis ant. und gastrocnemius med. der 
ersten Reflexphase (30ms nach Landung – 60ms nach Landung) 

prä Post  
SLR Bedingung „R“ 

mw sd mw Sd   p 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0069 0,0029 0,0069 0,0028 - 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0070 0,0025 0,0070 0,0019 - control 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0035 0,0017 0,0035 0,0013 - 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0066 0,0026 0,0056 0,0019 0,084 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0077 0,0018 0,0074 0,0018 0,340 kurz 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0029 0,0013 0,0031 0,0009 0,429 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0056 0,0025 0,0067 0,0038 0,252 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0068 0,0017 0,0065 0,0017 0,443 lang 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0029 0,0009 0,0033 0,0011 0,008 

Abbildung 4-27 zeigt die Reflexaktivität der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur im Zeit-

raum 60ms nach Landung bis 90ms nach der Landung (MLR) bei der Bedingung „R“. Darge-

stellt sind Kontrollgruppe, Trainingsgruppe „kurz“ und Trainingsgruppe „lang“. Die Kontroll-

gruppe und beide Trainingsgruppen haben bei der Eingangsmessung ein vergleichbares 

Ausgangsniveau, wenngleich der m. peroneus long. der Trainingsgruppe „lang“ eine etwas 

reduzierte neuromuskuläre Aktivität in der Eingangsmessung, verglichen mit den anderen 

beiden Gruppen, zeigt. Wie bereits bei der Analyse der frühen Reflexphase zeigt sich auch 

hier, dass die Trainingsinterventionen nur einen sehr geringen Einfluss auf die mittleren Re-

flexantworten der Probanden haben.  
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Abbildung 4-27 Darstellung des MLR IEMGs Bedingung "R" (60ms nach Touchdown - 90ms nach Touch-
down) 
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Die Trainingsgruppe „kurz“ zeigt bei der Ausgangsmessung beim m. peroneus long. 

(0,007mVs ±0,003 mVs) eine leicht reduzierte neuromuskuläre Aktivität im Vergleich zur Ein-

gangsmessung (0,007mVs ±0,003mVs; p=0,583). Der m. tibialis ant. zeigt bei der Aus-

gangsmessung (0,008mVs ±0,002 mVs) ebenfalls eine leichte Reduktion der neuromuskulä-

ren Aktivität verglichen mit der Eingangsmessung (0,008mVs ±0,003mVs; p=0,560). Die neu-

romuskuläre Aktivität des m. gastrocnemius med. ist im Gegensatz dazu bei der Ausgangs-

messung (0,003mVs ±0,001mVs) leicht erhöht im Vergleich zur Eingangsmessung 

(0,002mVs ±0,001mVs), erreicht jedoch nicht statistisch signifikantes Niveau (p=0,366).  

Die Trainingsgruppe „lang“ verändert sich in höherem Maße als die Trainingsgruppe „kurz“. 

Die neuromuskuläre Aktivität des m. peroneus long. ist bei der Eingangsmessung (0,005mVs 

±0,002mVs) niedriger als bei der Ausgangsmessung (0,006mVs ±0,003mVs). Diese Verän-

derung ist nicht statistisch signifikant (p=0,056). Der m. tibialis ant. zeigt erneut keine nen-

nenswerte Veränderung zwischen der Eingangsmessung (0,008mVs ±0,003mVs) und der 

Ausgangsmessung (0,008mVs ±0,002mVs; p=0,368). Der m. gastrocnemius med. hat erneut 

bei der Ausgangsmessung eine höhere neuromuskuläre Aktivität (0,003mVs ±0,001mVs) als 

bei der Eingangsmessung (0,002mVs ±0,001mVs). Diese Veränderung ist statistisch signifi-

kant (p=0,013). 
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Tabelle 4-23 Statistische Datenanalyse der IEMGs mm. peroneus long., tibialis ant. und gastrocnemius med. der 
zweiten Reflexphase (60ms nach Landung – 90ms nach Landung) 

prä post  
MLR Bedingung „R“ 

mw sd mw sd p 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0065 0,0030 0,0065 0,0020 - 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0081 0,0037 0,0081 0,0028 - control 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0026 0,0018 0,0026 0,0009 - 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0069 0,0035 0,0066 0,0027 0,583 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0081 0,0026 0,0078 0,0023 0,560 kurz 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0024 0,0010 0,0026 0,0010 0,366 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0052 0,0016 0,0064 0,0031 0,056 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0078 0,0025 0,0076 0,0021 0,368 lang 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0022 0,0007 0,0027 0,0009 0,013 

Abbildung 4-28 zeigt die Reflexaktivität der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur im Zeit-

raum 90ms bis 120ms nach der Landung (LLR) bei der Bedingung „R“. Dargestellt sind Kon-

trollgruppe, Trainingsgruppe „kurz“ und Trainingsgruppe „lang“.  

Abbildung 4-28 Darstellung des LLR IEMGs Bedingung "R" (90ms nach Touchdown - 120ms nach Touch-
down) 
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Die Kontrollgruppe und beide Trainingsgruppen haben bei der Eingangsmessung ein ver-

gleichbares Ausgangsniveau, wenngleich der m. peroneus long. der Trainingsgruppe „lang“ 

wie bereits bei der Analyse der mittleren Reflexphase eine etwas reduzierte neuromuskuläre 

Aktivität in der Eingangsmessung verglichen mit den anderen beiden Gruppen zeigt.  

Die Trainingsgruppe „kurz“ zeigt bei der Ausgangsmessung beim m. peroneus long. 

(0,007mVs ±0,003mVs) eine erhöhte neuromuskuläre Aktivität im Vergleich zur Eingangs-

messung (0,005mVs ±0,004mVs; p=0,110). Der m. tibialis ant. zeigt bei der Ausgangsmes-

sung (0,009mVs ±0,003mVs) eine leichte Reduktion der neuromuskulären Aktivität vergli-

chen mit der Eingangsmessung (0,009mVs ±0,003mVs; p=0,641). Die neuromuskuläre Akti-

vität des m. gastrocnemius med. ist bei der Ausgangsmessung (0,002mVs ±0,001mVs) leicht 

erhöht im Vergleich zur Eingangsmessung (0,002mVs ±0,001mVs), erreicht jedoch nicht 

statistisch signifikantes Niveau (p=0,058). 

Tabelle 4-24 Statistische Datenanalyse der IEMGs mm. peroneus long., tibialis ant. und gastrocnemius med. der 
dritten Reflexphase (90ms nach Landung – 120ms nach Landung) 

prä post  
LLR Bedingung „R“ 

mw sd mw sd p 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0071 0,0044 0,0071 0,0029 - 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0079 0,0032 0,0079 0,0024 - control 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0019 0,0018 0,0019 0,0008 - 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0055 0,0040 0,0065 0,0026 0,110 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0093 0,0029 0,0089 0,0029 0,641 kurz 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0016 0,0004 0,0018 0,0006 0,058 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0045 0,0019 0,0071 0,0041 0,000 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0083 0,0034 0,0090 0,0027 0,098 lang 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0016 0,0006 0,0021 0,0009 0,008 

Die Trainingsgruppe „lang“ verändert sich in deutlich höherem Maße als die Trainingsgruppe 

„kurz“. Die neuromuskuläre Aktivität des m. peroneus long. ist bei der Ausgangsmessung 

(0,007mVs ±0,004mVs) deutlich höher als bei der Eingangsmessung (0,005mVs 

±0,002mVs). Diese Veränderung ist statistisch hoch signifikant (p=0,000). Der m. tibialis ant. 

zeigt ebenfalls eine erhöhte neuromuskuläre Aktivität bei der Ausgangsmessung (0,009mVs 

±0,003mVs) im Vergleich zur Eingangsmessung (0,008mVs ±0,003mVs), wenngleich diese 

Veränderung kein statistisch signifikantes Niveau erreicht (p=0,098). Der m. gastrocnemius 
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med. hat erneut bei der Ausgangsmessung eine höhere neuromuskuläre Aktivität 

(0,0021mVs ±0,0009mVs) als bei der Eingangsmessung (0,0016mVs ±0,0007mVs). Diese 

Veränderung ist statistisch hoch signifikant (p=0,008). 

4.4.2.3 Synopsis dynamische Verletzungssimulation rechts 

Die Trainingsintervention beider Trainingsgruppen zeigt sowohl bei den mechanischen wie 

auch den neuromuskulären Parametern statistisch signifikante Trainingseffekte – bei den 

mechanischen Parametern jedoch nur bei einem Parameter und einer Trainingsgruppe. 

Folglich muss Hypothese H12 falsifiziert werden und Hypothese H13 kann bestätigt werden.  

Der Inversionswinkel 50ms vor der Landung und der Inversionswinkel bei der Landung ha-

ben sich durch die Trainingsintervention allerdings nicht nennenswert verändert. Somit muss 

die Hypothese H12.1 falsifiziert und kann die Hypothese H12.2 bestätigt werden. Auch bei den 

Parametern Inversionswinkel 50ms nach der Landung und maximaler Inversionswinkel zeigt 

die Trainingsintervention keinen statistisch signifikanten Trainingseffekt. Lediglich die maxi-

male Inversionswinkelgeschwindigkeit konnte bei beiden Trainingsgruppen reduziert werden, 

allerdings nur bei der Trainingsgruppe „kurz“ statistisch signifikant. Daher müssen die Hypo-

thesen H12.3 und H12.4 falsifiziert werden.   

Eine Synopsis der neuromuskulären Veränderungen fällt auf Grund der zahlreichen analy-

sierten IEMG Intervalle nicht leicht. Tabelle 4-25 bietet hierfür einen Überblick. Es ist deutlich 

zu sehen, dass auf Seite der Trainingsgruppe „kurz“ der inhibitorische Einfluss überwiegt, 

während bei der Trainingsgruppe „lang“ die fazilitatorische Wirkung überwiegt. Auch die 

Muskeln scheinen unterschiedlich auf die Trainingsintervention zu reagieren.  

Der m. peroneus long. reagiert auf die Trainingsintervention der Trainingsgruppe „kurz“ mit in 

erster Linie reduzierter neuromuskulärer Aktivität. Das Gleiche gilt für den m. tibialis ant.. Der 

m. gastrocnemius med. reagiert auf die Trainingsintervention mit Ausnahme der VA2 mit 

erhöhter neuromuskulärer Aktivität.  

Bei der Trainingsgruppe „lang“ zeigt der m. peroneus long. eine deutlich erhöhte neuro-

muskuläre Aktivität in allen Voraktivierungs- und Reflexphasen. Der m. tibialis ant. zeigt mit 

Ausnahme der späten Reflexphase eine deutlich reduzierte neuromuskuläre Aktivität. Der m. 

gastrocnemius med. hat mit Ausnahme der zweiten Voraktivierungsphase eine deutlich er-

höhte neuromuskuläre Aktivität.  
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Tabelle 4-25 Überblick über die prozentualen Veränderungen der IEMGs (Eingangsmessung=0%)  für beide 
Trainingsgruppen und alle analysierten IEMG Phasen. (Eingangsuntersuchung = 0%, positive Werte bedeuten 
Erhöhung um und sind fett gedruckt, negative Werte bedeuten Reduktion um) 

kurz lang  

pe (%) ti (%) ga (%) pe (%) ti (%) ga (%) 

VA1 (-100ms -- -50ms) 0 -8 9 9 -13 18 

VA2 (-50ms – TD) -1 -4 -9 18 -3 -4 

SLR (30ms – 60ms) -14 -4 5 21 -5 13 

MLR (60ms – 90ms) -5 -3 8 25 -2 20 

LLR (90ms – 120ms) 19 -4 13 57 8 34 

Wenn man die Muskeln wie bereits bei der Untersuchung der Standstabilität gesammelt be-

trachtet, zeigt sich die leicht inhibitorische Wirkung der Trainingsgruppe „kurz“ und die stark 

fazilitatorische Wirkung der Trainingsgruppe „lang“ noch deutlicher. Die Trainingsgruppe 

„kurz“ zeigt dann lediglich in der späten Reflexphase eine erhöhte neuromuskuläre Aktivität. 

Alle anderen IEMG Phasen sind reduziert. Die Trainingsgruppe „lang“ zeigt für alle IEMG 

Phasen deutlich erhöhte neuromuskuläre Aktivität.  

Auf Grund der unterschiedlichen Effekte bei der Voraktivierung muss Hypothese H13.1 ver-

worfen werden. Trotz der unterschiedlichen Effekte gibt es keinen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den Trainingsgruppen, so dass Hypothese H13.2 bestätigt werden 

kann. Die Prüfhypothese H13.3 muss falsifiziert werden, da auch hier keine einheitliche Wir-

kungsweise erkennbar ist. Da sich auch hier keine statistisch signifikanten Effekte nachwei-

sen lassen, kann Hypothese H13.4 bestätigt werden.   
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5 Diskussion 

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Interventionsstudie vor dem Hinter-

grund des in Kapitel 2 aufgeführten Stands der Forschung diskutiert. Zusätzlich zu dem 

Kernteil dieser Arbeit, der sensomotorischen Trainingsintervention, wird in Kapitel 5.4 die 

dynamische Verletzungssimulation nicht nur im Längsschnitt betrachtet, sondern, der Neuig-

keit der Methode geschuldet, auch der Querschnittsvergleich zwischen der Kontrollsituation 

und der Verletzungssimulation diskutiert.  

5.1 Exemplarische Trainingsverlaufsanalyse 

Die Diskussion der Ergebnisse der exemplarischen Trainingsverlaufsanalyse erfolgt stets vor 

dem Hintergrund der geringen Fallzahl, aber der sehr aufwändigen und genauen Betrach-

tung der jeweiligen Probanden. Die in dieser Studie festgestellte Gerätehierarchie bezüglich 

der neuromuskulären Aktivierung – Kippbrettchen als „anstrengendstes“ Trainingsmittel, Ae-

roStepXL® und dann Airex Balance Pad® – der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur steht 

in Einklang mit Teilen der Studie von Gruber (2001). Gruber zeigt ebenfalls anhand des 

IEMG, allerdings in diesem Fall der kniegelenkumgreifenden Muskulatur, dass das Kipp-

brettchen die Muskulatur besonders beansprucht. Das Kippbrettchen scheint daher eine be-

sonders hohe Beanspruchung für die Muskulatur der unteren Extremität zu bedeuten.  

Ein möglicher Erklärungsansatz für dieses Ergebnis liegt in der Besonderheit des Aufbaus 

der Kippbrettchen: die Kippbrettchen haben einen sehr schmalen, halbsphärischen 

(15x15mm) Steg entlang der gedachten unteren Sprunggelenkachse. Dieser schmale Steg 

induziert zum einen enorm hohe Inversionsgeschwindigkeiten. Zum anderen gibt es bei die-

sem Trainingsmittel, anders als bei den anderen beiden Trainingsmitteln, nach subjektiven 

Trainingsbeurteilungen kein Equilibrium. Während die Probanden auf dem AeroStepXL® und 

dem Airex Balance Pad® berichten, dass sich auf diesen Trainingsmitteln trotz der ständigen 

Oszillationen vor allem nach einigen Trainingseinheiten auch Phasen einstellen, in denen sie 

das Gefühl haben, auf dem Trainingsmittel in Balance zu stehen, bzw. lediglich minimale 

posturale Korrekturen vornehmen zu müssen, scheint es diese Phasen auf dem Kippbrett-

chen nicht zu geben. Ein weiterer Erklärungsansatz liegt ebenfalls in den Gerätecharakteris-
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tika des Kippbrettchens begründet. Das Kippbrettchen provoziert bei den Probanden ständig 

eine starke neuromuskuläre Aktivität gegen das Drehmoment des Trainingsmittels. Zwar 

müssen auf den anderen beiden Trainingsmitteln ebenfalls muskuläre Drehmomente aufge-

bracht werden, damit das Gleichgewicht erhalten wird. Allerdings müssen die Probanden nur 

beim Kippbrettchen das Trainingsmittel „wieder aufrichten“, i.e. die Probanden müssen stän-

dig nach Abkippen des Trainingsmittels das notwendige muskuläre Drehmoment aufbringen, 

um die Seitenkante des Kippbrettchens wieder vom Boden zu lösen.  

Die Trainingseinheiten zeigen bei der Analyse der neuromuskulären Aktivität eine klare Ent-

wicklung hin zu weniger neuromuskulärer Aktivität mit fortschreitender Trainingsdauer. Eine 

Interpretation dieses IEMG-Verlaufs ist allerdings nicht unproblematisch, da beispielsweise 

Ermüdung idealiter über MVC, maximale willkürliche Kontraktionsgeschwindigkeit oder Kraft 

erfasst wird (Hunter et al., 2004). In der vorliegenden Studie werden jedoch aus messmetho-

dischen Gründen keine Kraftparameter erfasst, weshalb die Diskussion der Ergebnisse der 

Trainingsintervention auf elektromyografischen Ergebnissen basiert.  

Obwohl es nachvollziehbar erscheint, dass die Probanden im Verlauf einer 30-minütigen 

Trainingseinheit ermüden, darf das sinkende IEMG nicht ausschließlich als Ermüdung inter-

pretiert werden. Zahlreiche Autoren (Carpentier et al., 2001; Duchateau and Hainaut, 1993; 

Gandevia, 2001; Hunter et al., 2004; Macefield et al., 1991; Moritani et al., 1986) beschrei-

ben im Gegenteil eine erhöhte neuromuskuläre Aktivität in Folge von Ermüdung. Dies er-

scheint logisch, da das neuromuskuläre System bei Ermüdung der aktiven motorischen Ein-

heiten versucht, weitere motorische Einheiten zu rekrutieren, um „task-failure“ zu vermeiden. 

Typische experimentelle Aufgaben sind in diesem Zusammenhang gehaltener MVC („sustai-

ned MVC“) oder ein prozentualer Betrag desgleichen (Carpentier et al., 2001; Duchateau 

and Hainaut, 1993; Moritani et al., 1985; Moritani et al., 1986; Moritani and deVries, 1978). 

Es ist allerdings unklar, inwieweit die Erkenntnisse der zitierten Autoren auf SMT übertragen 

werden können, da der experimentelle Setup im Regelfall ein MVC oder eine bestimmte Pro-

zentzahl des MVC ist und nicht wie bei SMT ständig posturale Korrekturen, also Phasen der 

An- und Entspannung, umfasst.  

Ein interessanter Erklärungsansatz für sinkendes IEMG im Verlauf einer Trainingseinheit ist 

das zunehmende Vertrautwerden mit der Situation „Einbeinstand auf instabiler Unterlage“. 

Hier lassen sich erneut die Erkenntnisse von Llewelyn et al. (1990) heranziehen. Die Situati-

on wird mit zunehmender Erfahrung weniger neuartig („novel“) und erfordert damit einherge-

hend weniger Wachsamkeit („vigilance“) und damit kein so hohes Reflexniveau wie noch zu 
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Beginn des Trainings. Es ist anzunehmen, dass sich das geringere Reflexniveau auch bei 

einem so langen Betrachtungszeitraum (30s/ 90s) negativ auf das IEMG dieses Zeitab-

schnitts auswirkt. Zwar beziehen sich die Erkenntnisse von Llewellyn et al. (1990) auf Bedin-

gungen wie rückwärts Laufen oder Balancieren und der zur Analyse herangezogene Zeitab-

schnitt liegt im Millisekundenbereich, aber der grundlegende neurophysiologische Zusam-

menhang ist der Gleiche (neue Situation vs. bekannte Situation) und tritt bei einem längeren 

Betrachtungszeitraum schlicht dementsprechend häufiger auf.  

Ein stichhaltiger Erklärungsansatz für sinkende neuromuskuläre Aktivität mit fortlaufender 

Trainingsdauer ist die Annahme, dass die intermuskuläre Koordination im Laufe des Trai-

nings besser wird. Ein mögliches Maß für die intermuskuläre Koordination ist die Kokontrak-

tion. Bei allen Probanden ist die Kokontraktion zu Beginn der Trainingseinheit höher als am 

Ende. Kokontraktion stellt zwar zur muskulären Sicherung der Gelenke eine effiziente Stra-

tegie des neuromuskulären Systems dar. Bei SMT wie in der vorliegenden Studie jedoch 

kann ein hohes Maß an Kokontraktion durchaus als ineffiziente Strategie des neuromuskulä-

ren Systems angesehen werden. Es ist sehr viel effizienter, die einzelnen Muskeln gezielt 

anzusteuern im Sinne einer isolierten Agonisten/ Antagonisten Aktivierung (die Einschrän-

kung auf SMT wie in dieser Studie ist vor dem Hintergrund der Ergebnisse von Nielsen et al. 

(1993) und dem Einfluss der Kokontraktion auf das Reflexverhalten von Balletttänzern sinn-

voll). Je geübter die Probanden also in Bezug auf diese koordinative Aufgabe werden, desto 

weniger muskuläre Arbeit muss verrichtet werden, um das Gleichgewicht zu halten.  

Schließlich muss bei der Interpretation der Trainingsverlaufsdaten berücksichtigt werden, 

dass bei allen Probanden eine Trainingsprogression statt findet, i.e. die Übungen mit jeder 

Woche anspruchsvoller werden. Hier lassen sich wahrscheinlich zwei Prozesse beobachten: 

erstens die Trainingsprogression, die auf Grund des höher werdenden Schwierigkeitsgrades 

zu mehr neuromuskulärer Aktivität bedingt durch die vermehrte Kokontraktion führen müsste. 

Zweitens die verbesserte intermuskuläre Koordination, die auf Grund der gezielteren An-

steuerung der Muskulatur zu weniger neuromuskulärer Aktivität führen müsste. Die Messda-

ten belegen, dass die verbesserte intermuskuläre Koordination den entscheidenden Faktor 

darstellt, da die neuromuskuläre Aktivität von Trainingswoche zu Trainingwoche nahezu li-

near sinkt.  

Die Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Studie in Bezug auf Veränderungen im 

Trainingsverlauf hat gezeigt, dass die Trainingsmittel unterschiedliche Charakteristika haben 

und im Laufe des Trainings die Kokontraktion abnimmt. Dies wird als verbesserte inter-
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muskuläre Koordination interpretiert. Konkrete Trainingsempfehlungen können aus den Er-

gebnissen und der Diskussion der Trainingsverlaufsanalyse allerdings nur bedingt abgeleitet 

werden. So bedeuten die gerätespezifischen Erkenntnisse nicht notwendigerweise eine un-

terschiedliche Wirkung der Geräte (Kidgell et al., 2007; Michell et al., 2006), sondern ledig-

lich eine unterschiedliche Beanspruchung der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur. Auch 

Empfehlungen im Sinne einer gerätespezifischen Trainingsprogression sind nicht unproble-

matisch. Obwohl sich das Airex Balance Pad® durchaus als Einstiegsgerät anbietet und das 

Kippbrettchen auf Grund der deutlich höheren neuromuskulären Beanspruchung eher als ein 

Trainingsmittel für geübtere Personen angesehen werden kann, ist es gut möglich, dass ge-

rade die Kombination verschiedener Trainingsmittel für ein koordinativ anspruchsvolles und 

motivierendes SMT sinnvoll ist. Die Belastungsdauer scheint bei den in der Trainingsver-

laufsanalyse erfassten Parametern keine bedeutende Rolle zu spielen. Beide Trainingsgrup-

pen zeigen vergleichbare neuromuskuläre Reaktionen auf das Training und kein Proband – 

auch nicht die Probanden der Trainingsgruppe „lang“ – zeigt einen besonders auffälligen 

Kurvenverlauf, der beispielsweise eine Überbeanspruchung nahe legt. Der augenfälligste 

Effekt bei der Analyse der Trainingsverlaufsdaten ist die verbesserte intermuskuläre Koordi-

nation, die jedoch ebenfalls unabhängig von der gewählten Belastungsdauer zu sein scheint. 

5.2 Standstabilität 

Das SMT wirkt auf beide Interventionsgruppen hinsichtlich der Verbesserung der Standstabi-

lität nahezu identisch – sowohl in Bezug auf die Art der Wirkung als auch in Bezug auf das 

Ausmaß. Während sich bei der Kontrollgruppe kein Unterschied zwischen den beiden Mess-

terminen zeigt, können beide Trainingsgruppen ihre Standstabilität statistisch signifikant 

verbessern. Die Art der Wirkung bestätigt die Erkenntnisse früherer Untersuchungen zur 

Auswirkung sensomotorischen Trainings auf die Standstabilität (Gauffin et al., 1988; Grana-

cher, 2003; Gruber, 2001; Kidgell et al., 2007; Michell et al., 2006; Yaggie and Campbell, 

2006).  

Die neurophysiologische Erklärung für dieses Phänomen liegt, wie bereits in den Kapiteln 

2.2.1.1 und 2.2.2.1 dargelegt, wahrscheinlich in reduzierten Reflexen bei motorischen Auf-

gaben, die einen besonders hohen Anspruch an die Gleichgewichtsfähigkeit stellen 

(Capaday and Stein, 1987; Gruber et al., 2007; Llewellyn et al., 1990; Myer et al., 2006; Niel-

sen et al., 1993; Nielsen and Kagamihara, 1993; Schneider and Capaday, 2003; Taube et 

al., 2007). Die eben genannten Autoren führen ihre Untersuchungen aus methodischen 
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Gründen alle am m. soleus durch und können somit keine Aussage über andere Muskeln 

und Muskelgruppen treffen. Gegenstand der vorliegenden Untersuchung sind jedoch die 

mm. peroneus long., tibialis ant. und gastrocnemius med.. Alle analysierten Muskeln verhal-

ten sich hinsichtlich der Reduktion ihrer neuromuskulären Aktivität bei der Erfassung der 

Standstabilität vergleichbar mit dem m. soleus der zitierten Autoren. Einschränkend muss 

darauf hingewiesen werden, dass die Erfassung der neuromuskulären Aktivität bei der Mes-

sung der Standstabilität einen Zeitraum von 30s umfasst, die Messungen der zitierten Auto-

ren hingegen alle einen deutlich kürzeren Betrachtungszeitraum umfassen. Wie bereits bei 

der Diskussion der Ergebnisse der exemplarischen Trainingsverlaufsanalyse, kann jedoch 

auch hier davon ausgegangen werden, dass die gleichen neurophysiologischen Prozesse 

ablaufen und reduzierte Reflexe ein möglicher Erklärungsansatz für eine geringere neuro-

muskuläre Aktivität bei einer Messung der Standstabilität darstellen, da Reflexe einen ent-

scheidenden Beitrag zur selbigen leisten (Berger et al., 1984; Dietz et al., 1984; Dietz et al., 

1989; Dietz et al., 1992; Dietz, 1993).  

Es stellt sich allerdings die Frage, warum es keinen Unterschied zwischen den beiden Inter-

ventionsgruppen („kurz“ und „lang“) gibt. Beide Interventionsgruppen zeigen nahezu identi-

sche Anpassungserscheinungen hinsichtlich der Verbesserung der Standstabilität, wenn-

gleich sich die Trainingsgruppe „kurz“ etwas stärker als die Trainingsgruppe „lang“ verbes-

sert hat. Es ist einerseits möglich, dass sich die Trainingsinterventionen hinsichtlich der un-

terschiedlichen Belastungsdauer nicht stark genug unterscheiden, bzw. dass die Gesamt-

dauer der Trainingsintervention nicht lang genug ist, um den gruppenspezifischen Unter-

schied darzustellen. Andererseits kann es sein, dass bei sensomotorischen Trainingsinter-

ventionen die Art des Trainings, also auch das Trainingsmittel die entscheidende Variable ist 

und weniger die Belastungsdauer. Drittens ist es möglich, dass weder die Belastungsdauer 

noch das Trainingsmittel eine entscheidende Rolle spielen. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind durchaus vergleichbar mit den Arbeiten von Michell et al. 

(2006) und Kidgell et al. (2007), wenngleich sich die beiden Autoren nicht mit der Gestaltung 

des Belastungsparameters Belastungsdauer auseinandergesetzt haben, sondern mit Trai-

ningsmitteln: Michell et al. (2006) untersuchen die Wirkungsweise eines sensomotorischen 

Trainingsmittels und vergleichen die Trainingswirkung mit einer Trainingsgruppe, die das 

gleiche Training allerdings ohne Trainingsmittel durchgeführt hat. Kidgell et al. (2007) unter-

suchen die Trainingswirkung zweier verschiedener sensomotorischer Trainingsmittel (Mini-

trampolin und Dura Disc®). Beide Autoren bestimmen die Trainingswirkung über Verände-

rungen in der Standstabilität und stellen wie in dieser Studie fest, dass die sensomotorische 



Diskussion 
___________________________________________________________________________ 

 118

Trainingsintervention zu einer verbesserten Standstabilität führt. Die Autoren stellen jedoch 

auch fest, dass dieser Trainingseffekt gruppenübergreifend und nicht gruppenspezifisch ist. 

Trotz der Ergebnisse dieser Arbeit und den Untersuchungen von Kidgell et al. (2007) und 

Michell et al. (2006) wäre es allerdings voreilig, den Belastungsparametern Belastungsdauer 

und Trainingsmittel (also Intensität) die Relevanz für die Steuerung des Trainingsprozesses 

abzusprechen. Beide Untersuchungen umfassen einen Interventionszeitraum von 6-8 Wo-

chen, der zwar ausreichend ist, um neurophysiologische Anpassungen zu beurteilen (Carroll 

et al., 2002; Gruber et al., 2007; Hakkinen et al., 2003), aber sehr knapp ist, um metaboli-

sche oder morphologische Anpassungsprozesse zu beurteilen. Es ist daher durchaus vor-

stellbar, dass vor allem der Belastungsparameter Belastungsdauer bei längeren Trainingsin-

terventionen (6-8 Wochen und länger) Auswirkungen auf metabolische oder morphologische 

Anpassungen hat. Allerdings sind diese Formen der Anpassungen an SMT nicht Gegen-

stand dieser Untersuchung und müssten mit anderen Methoden als den in dieser Studie 

verwendeten untersucht werden. Denkbar wären hier histologische Untersuchungen oder 

bildgebende Verfahren. Wenn die Annahme getroffen wird, dass in den 5 Trainingswochen 

keine messbaren metabolischen und morphologischen Anpassungen stattfinden, erscheint 

es auch verständlich, dass die Relevanz der Belastungsdauer bei SMT hinsichtlich der Ver-

besserung der Standstabilität bei einem Trainingszeitraum in dieser Größenordnung nicht 

nachweisbar ist.  

Somit scheint es, dass bei einem fünfwöchigen Trainingszeitraum neuronale Anpassungs-

mechanismen hauptsächlich für die Verbesserungen in der Standstabilität verantwortlich 

sind. Diese neuronalen Veränderungen sind offensichtlich unabhängig von der Belastungs-

dauer, bzw. wenn neuronale Unterschiede auftreten, können sie durch die in dieser Studie 

verwendeten Methoden nicht nachgewiesen werden.  

Eine interessante Frage hierbei ist die nach dem Ort der neuronalen Anpassungen. Prinzi-

piell können die Anpassungen in der Peripherie, auf spinaler Ebene oder supraspinaler Ebe-

ne erfolgen (Aagaard et al., 2002; Carroll et al., 2002; Gruber et al., 2007). Jüngere For-

schungserkenntnisse deuten auf eine starke Rolle supraspinaler Einflüsse bei der Anpas-

sung neuronaler Strukturen an SMT (Gruber et al., 2007; Taube et al., 2007). Gruber et al. 

(2007) stellen bei einer vergleichenden Studie zwischen ballistischem Krafttraining und SMT 

bei beiden Trainingsgruppen eine verbesserte Standstabilität und eine höhere Kraftanstiegs-

rate bei MVC Messungen fest. Die Autoren stellen allerdings nur bei der SMT Trainingsgrup-

pe eine geringere Reflexamplitude und ein verändertes, i.e. geringeres Hmax/ Mmax Ver-



Diskussion 
___________________________________________________________________________ 

 119

hältnis fest und schließen daraus, dass bei diesen beiden Trainingsformen zwar ähnliche 

Effekte beobachtet werden können, aber diese Effekte unterschiedlichen neuronalen Anpas-

sungen geschuldet sind. Als ein möglicher Erklärungsansatz wird ein starker supraspinaler 

Einfluss diskutiert, der über verstärkte präsynaptische Inhibition dieses geringere Reflexni-

veau verursacht (Gruber et al., 2007; Taube et al., 2007).  

Ebenfalls als Beleg für eine verstärkte Rolle supraspinaler Anpassungen kann eine Studie 

von Gollhofer und Lohrer (2000) mit 18 Skifahren herangezogen werden. Die Probanden 

führen ein SMT durch und erfassen die statische und dynamische Standstabilität. Für die 

statische Messung der Standstabilität wird der 40s Test auf einem Posturomed® durchge-

führt. Die dynamische Standstabilität wird über die ausgelenkte Posturomed® Plattform ge-

messen, die von den Probanden nach Entriegelung und der damit verbundenen Perturbation 

möglichst schnell in die Ruheposition gebracht werden muss. Die Autoren stellen dabei so-

wohl für die statische wie auch für die dynamische Standstabilität eine Verbesserung, also 

Verringerung des Wackelweges bzw. eine Verkürzung der Stabilisationszeit bei der Aus-

gangsmessung fest. Interessanterweise können die Autoren auch bei einer follow-up Mes-

sung 4 Monate nach Ende der Trainingsintervention den Trainingseffekt nachweisen. Wenn 

die Anpassungen rein metabolischer oder morphologischer Natur gewesen wären, könnte 

man eine Rückbildung des Trainingseffektes erwarten. Dies ist allerdings nicht der Fall, was 

erneut für neuronale Anpassung spricht.  

Die IEMG Daten des Standstabilitätstests zeigen wie zu erwarten eine deutliche Reduktion 

bei beiden Interventionsgruppen in der neuromuskulären Aktivität. Die elektromyographi-

schen Daten stehen in Einklang mit den Wegdaten und zeigen, dass die Probanden als Fol-

ge des Trainings die Aufgabe „Einbeinstand“ besser lösen können. „Besser“ heißt dabei ge-

ringerer Weg und geringere neuromuskuläre Aktivität und damit gesteigerte Effizienz. Be-

sonders ausgeprägt sind die Veränderungen am m. tibialis ant.. Ein derart muskelspezifi-

sches Verhalten ist allerdings schwer erklärbar. Denkbar wäre eine Kombination aus verän-

derter Ausgangsposition mit verstärkter Körperschwerpunktverlagerung nach anterior und 

dem Effekt der Trainingsintervention.  

Die Körperschwerpunktverlagerung bei der Ausgangsuntersuchung nach anterior gewinnt an 

Bedeutung vor dem Hintergrund der isolierten „Verbesserung“, i.e. Reduktion, der neuro-

muskulären Aktivität des m. tibialis ant. der Kontrollgruppe (sowohl rechts als auch links), da 

diese Veränderung nicht auf die Trainingsintervention zurückzuführen ist. Ein weiterer As-

pekt, der diese Interpretation stützt, ist die sowohl rechts wie links leicht erhöhte neuro-



Diskussion 
___________________________________________________________________________ 

 120

muskuläre Aktivität des m. gastrocnemius, die ebenfalls von der Körperschwerpunktverlage-

rung nach anterior herrühren könnte, da der m. gastrocnemius im OSG antagonistisch zum 

m. tibialis ant. wirkt. Diesen Effekt könnte man wahrscheinlich noch etwas stärker beim m. 

soleus sehen sein, da dem m. soleus eine besondere Rolle in der Haltearbeit zukommt, wäh-

rend der m. gastrocnemius vorwiegend schnellkräftigen Bewegungen dient.  

Die veränderte Körperschwerpunktstrategie verschwindet bei einer gruppierten Betrachtung 

der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur (die Reduktion der neuromuskulären Aktivität des 

m. tibialis ant. und die leichte Erhöhung der neuromuskulären Aktivität des m. gastrocnemius 

med. heben sich teilweise auf). Bei der Kontrollgruppe ist dann kaum (links) oder nur sehr 

geringe Veränderungen (rechts) zu sehen, woraus zu schließen ist, dass es bei der Kontroll-

gruppe lediglich zu einer Körperschwerpunktsverlagerung kommt und bei den Interventions-

gruppen die Reduktion auf das Training zurückzuführen ist. Auf Grund der muskelspezifi-

schen Veränderung des m. tibialis ant. und der sehr geringen Veränderung bei gruppierter 

Betrachtung der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur ist es daher anders als bei der stati-

schen und bei der dynamischen Verletzungssimulation (hier ist die Reduktion der neuro-

muskulären Aktivität nicht muskelspezifisch) nicht nötig, bei den Interventionsgruppen eine 

Kontrollgruppennormierung durchzuführen  

Interessanterweise reduzieren sich die statistisch signifikanten Veränderungen bei der grup-

pierten Betrachtung der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur auf die linke Seite. Dieser 

Unterschied ist allerdings mit 3% rechts-links Differenz bei der Trainingsgruppe „kurz“ und 

4% rechts-links Differenz prozentual gesehen verhältnismäßig gering (links control -1%, 

„kurz“ -24%, „lang“ -24% rechts control -6%, „kurz“ -21%, „lang“ -20%). Dennoch ist der sei-

tenspezifische Trainingseffekt überraschend. Alle 60 Probanden geben ihr rechtes Bein als 

Spielbein und ihr linkes Bein als Standbein an. Wenn man davon ausgeht, dass das Stand-

bein das Bein mit der besseren Standstabilität ist, sollte ein seitenspezifischer Trainingseffekt 

eine stärkere Verbesserung auf der schwächeren rechten Seite, i.e. der Spielbeinseite, zu 

erwarten sein. Eine Querschnittsanalyse der Wegdaten der Eingangsuntersuchung bestätigt 

zudem, dass das linke Bein bei nahezu allen Probanden das Bein mit der besseren Stand-

stabilität ist (dazu siehe auch Tabelle 4-6). Die EMG Daten liefern ebenfalls keinen Auf-

schluss über diese Seitendifferenz.  

Die Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Studie hinsichtlich der Veränderungen in 

der Standstabilität hat gezeigt, dass die geringeren Wackelwege und die verbesserte neuro-

muskuläre Effizienz in Einklang mit den bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen zur 
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Wirkung SMTs auf die Standstabilität stehen (Chaiwanichsiri et al., 2005; Kidgell et al., 2007; 

Ross and Guskiewicz, 2006; Taube et al., 2007). Die neurophysiologische Erklärung für die 

geringere neuromuskuläre Aktivität liegt wahrscheinlich in einem reduzierten Reflexniveau 

auf Grund vermehrter präsynaptischer Inhibition (Gruber et al., 2007; Taube et al., 2007). 

Interessanterweise sind die Verbesserungen bei der Standstabilität, wie bereits die Trai-

ningsverlaufsanalyse andeutet, unabhängig von der Wahl der Belastungsdauer.  

5.3 Statische Verletzungssimulation 

Die Trainingsintervention beider Trainingsgruppen zeigt bei der statischen Verletzungssimu-

lation nur geringe mechanische Effekte, während bei den neuromuskulären Parametern 

durchaus statistisch signifikante Trainingseffekte zu beobachten sind.  

Die Parameter maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit und Inversionswinkel nach 50ms 

verändern sich nach der Trainingsintervention bei allen Gruppen kaum. Dieses Ergebnis ist 

bedingt durch den experimentellen Setup bei der statischen Verletzungssimulation auch 

nicht anders zu erwarten gewesen. Da die Probanden ruhig und entspannt auf der Plattform 

stehen, kann das die Inversion verlangsamende Drehmoment ausschließlich reflektorischer 

Art sein. Die in der Literatur diskutierten Latenzen für die Reflexaktivität der sprunggelenk-

umgreifenden Muskulatur im allgemeinen und des m. peroneus longus im besonderen liegen 

bei etwa 70ms (Benesch et al., 2000; Ebig et al., 1997; Lipke et al., 2001; Lynch et al., 1996; 

Schmidt et al., 2005b; Vaes et al., 2002), wobei gerade bei instabilen Sprunggelenken man-

che Autoren eine längere Latenzzeit feststellen (Karlsson and Andreasson, 1992; Konradsen 

and Ravn, 1991; Lofvenberg et al., 1996) während andere diese Beobachtung nicht machen 

(Ebig et al., 1997; Johnson and Johnson, 1993; Vaes et al., 2002). Diese deutliche Differenz 

in den Untersuchungsergebnissen liegt nach Vaes et al. (2002) in einer unterschiedlichen 

klinischen Anamnese/ Definition des Begriffs der funktionalen Instabilität. Unabhängig von 

den Differenzen bezüglich der in der Literatur diskutierten Latenzzeiten ist es bei einer Grö-

ßenordnung von etwa 70ms nachvollziehbar, dass für den Messzeitpunkt 50ms nach Inver-

sionsbeginn kein Trainingseffekt nachweisbar ist. Darüber hinaus beziehen sich die Latenz-

zeiten auf eine erste neuromuskuläre Reaktion und nicht auf ein zu messendes Eversions-

moment. Ein messbares Eversionsmoment kann erst dann auftreten, wenn die entsprechen-

de Muskulatur ein ausreichend starkes Drehmoment entwickelt hat. Selbst wenn die kürzes-

ten in der Literatur berichteten Latenzzeiten von 47,7ms (Vaes et al., 2001) mit den kürzes-

ten elektromechanischen Verzögerungen (die Zeit, die die zwischen einer ersten neuro-
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muskulären Reaktion und dem ersten messbaren Drehmoment vergeht) von 23,2ms (Vaes 

et al., 2002) kombiniert werden, ergeben sich Zeiträume von ca. 70ms vor denen unmöglich 

eine neuromuskulär induzierte Veränderung, i.e. Reduktion der mechanischen Parameter 

auftreten kann.  

Ähnlich verhält es sich bei der maximalen Inversionswinkelgeschwindigkeit. Auch hier ist die 

Zeit, die die sprunggelenkumgreifende Muskulatur für ein die Inversionsgeschwindigkeit ver-

langsamendes Drehmoment benötigt, zu kurz, da der eigentliche Inversionsvorgang bereits 

nach etwa 75ms beendet ist, wenn die Plattform durch die Sicherungsstopper gebremst wird 

(siehe Abbildung 3-9). Kinemetrische Verfahren (SIMI® Motion) haben bei Probemessungen 

zu dieser Studie gezeigt, dass die kurzzeitige Eversionsbewegung nach Ende des Abkippens 

der Plattform der Deformation und Elastizität des Sicherungsstoppers geschuldet ist und 

nicht auf neuromuskuläre Aktivität zurückzuführen ist. Zudem geht die Inversionsbewegung 

nach der kurzen Eversionsbewegung durch die Massenträgheit bedingt weiter. Wenn die 

Eversionsbewegung tatsächlich auf eine reflektorische Muskelaktivität zurückzuführen wäre, 

dürfte es nicht zu einer weiteren Inversionsbewegung kommen.  

Diese Interpretation widerspricht allerdings in Teilen den Ergebnissen von Vaes et al. (2001 

und 2002), die bereits weniger als 30ms nach Beginn der Inversion ein evertierendes Mo-

ment messen („first deceleration point“). Die Autoren geben für dieses erste „Abbremsen“ 

allerdings keine neurophysiologische Erklärung und können dies auf Grund der Latenzzeiten 

und der elektromechanischen Verzögerung auch nicht leisten. Nach ca. 90ms stellen die 

Autoren das zweite Abbremsen („second deceleration point“) nach Auslösen der Plattform 

fest. Dieses zweite „Abbremsen“ steht im Einklang mit den Ergebnissen der vorliegenden 

Studie, da die in dieser Studie gemessenen maximalen Inversionswinkel durchaus häufig 

etwa 100ms nach Auslösen der Plattform erreicht werden (siehe Abbildung 3-9). Nachdem 

die Plattform abgestoppt wird, geht die Inversionsbewegung auf Grund der Trägheit zunächst 

weiter, bevor es dann wenige Millisekunden später endgültig gestoppt wird. Im Bereich von 

100ms befindet man sich in einem Bereich, in dem reflektorische Muskelaktivität eine Bewe-

gung messbar bremsen kann (Milia et al., 1998; Vaes et al., 2001; Vaes et al., 2002).  

Die Analyse der Winkel-Zeitverläufe zeigt, dass die maximalen Inversionswinkel bei der sta-

tischen Verletzungssimulation im Gegensatz zur dynamischen Verletzungssimulation häufig 

erst nach 70ms oder sogar später erreicht werden. Dies ist durch die Konstruktion der Platt-

form bedingt und muss hinsichtlich der Simulation des Sprunggelenktraumas zurückhaltend 

interpretiert werden, da der eigentliche Inversionsvorgang bereits nach ca. 50ms abge-
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schlossen ist. Dennoch ist es interessant, dass die Trainingsgruppe „lang“ ihren maximalen 

Inversionswinkel deutlich und statistisch signifikant verringern kann. Diese Veränderung 

kann vor dem Hintergrund der Argumentation der letzten Absätze durch Veränderungen der 

neuromuskulären Aktivität und damit möglicherweise durch Training bedingt sein. Zu erwar-

ten wäre dann eine deutlich erhöhte neuromuskuläre Aktivität v.a. in der SLR Phase.  

Die Analyse der neuromuskulären Parameter zeigt ein uneinheitliches Bild: die Trainingsef-

fekte sind muskelspezifisch (m. peroneus long. vs. m. tibialis ant. vs. m. gastrocnemius 

med.), gruppenspezifisch („kurz“ vs. „lang“) und phasenspezifisch (SLR vs. MLR vs. LLR) 

ohne jedoch in den Trainingsgruppenunterschieden statistisches Signifikanzniveau zu errei-

chen. Tabelle 5-1 zeigt daher zur besseren Übersicht die Ergebnisse der statischen Verlet-

zungssimulation als prozentuale Veränderungen zwischen Eingangs- und Ausgangsuntersu-

chung an. Dem m. gastrocnemius med. kommt bei diesem Messparadigma eine untergeord-

nete Rolle zu. Zwar wirkt dieser Muskel ebenfalls sprunggelenkstabilisierend, da er als Anta-

gonist zu den Dorsalflexoren des Sprunggelenkes das Sprunggelenk über Kokontraktion 

sichert (Hertel, 2002; Stormont et al., 1985), aber in der statischen Ausgangssituation be-

kommt er keinen wirklichen „stretch“, der eine solche Reaktion triggern könnte, weshalb er 

diese Funktion nur sehr eingeschränkt wahrnehmen kann. Es erscheint somit sinnvoll, sich 

bei der Interpretation der Ergebnisse auf die beiden mm. peroneus long. und tibialis ant. zu 

konzentrieren.  

Es ist auffallend, dass bei beiden Interventionsgruppen in der ersten Reflexphase gerade bei 

den mm. peroneus long. und tibialis ant. das SMT einen fazilitatorischen Einfluss zu haben 

scheint. Eine erhöhte neuromuskuläre Aktivität v.a. in der ersten Reflexphase hätte eine sehr 

hohe verletzungsprophylaktische Relevanz und würde ein gewichtiges Argument für SMT 

liefern, das die bereits oft nachgewiesene verletzungsprophylaktische Wirkung (Petersen et 

al., 2005; Stasinopoulos, 2004; Verhagen et al., 2004a) zumindest in Teilen erklären könnte. 

Allerdings muss bei der Betrachtung der Ergebnisse der SLR Phase in Betracht gezogen 

werden, dass diese Messwerte sehr geringe absolute Werte repräsentieren, da die neuro-

muskuläre Aktivität bei der statischen Verletzungssimulation in der ersten Reflexphase sehr 

gering ist (zur besseren Verdeutlichung siehe auch Abbildung 3-10). Es wäre daher sicher zu 

hoch gegriffen, gerade unter Berücksichtigung der mittleren und späten Reflexphase von 

einer verletzungsprophylaktischen Wirkung auf Grund erhöhter neuromuskulärer Aktivität zu 

sprechen.   
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Es fällt schwer, für die erhöhte neuromuskuläre Aktivität in der frühen Reflexphase eine plau-

sible neurophysiologische Erklärung zu finden, gehen doch die meisten vergleichbaren Stu-

dien von einer Reduktion der neuromuskulären Aktivität in Folge SMTs aus (Gruber et al., 

2007; Llewellyn et al., 1990; Nielsen et al., 1993; Trimble and Koceja, 1994; Trimble and 

Koceja, 2001). Ein denkbarer Erklärungsansatz ist methodischer Natur: alle diskutierten Stu-

dien lösen die Reflexe elektrisch aus und erfassen damit den H-Reflex lediglich am m. so-

leus. Es ist daher denkbar, dass die mm. peroneus long. und tibialis ant. anders reagieren. 

Allerdings zeigen die Ergebnisse der Standstabilität, dass auch hier die neuromuskuläre Ak-

tivität sinkt, wie auch mehrheitlich in den mittleren und späten Reflexphasen bei beiden In-

terventionsgruppen. Ein zweiter Erklärungsansatz erscheint weiterführender: erfasst werden 

in der SLR Phase vorwiegend monosynaptisch Reflexe, die in geringerem Ausmaß als di-, 

tri-, oder polysynaptische Reflexe moduliert werden können. Der modulierende Effekt des 

SMTs, also die Reduktion der Reflexe, kann in dieser Phase daher weniger zur Wirkung 

kommen als bei den mittleren und späten Reflexphasen. Es ist also möglich, dass ein ande-

rer Effekt des SMTs, beispielsweise die zwar geringe, aber mögliche Zunahme an Muskel-

masse in Folge des Trainings, zu einer leicht erhöhten neuromuskulären Aktivität führt, da 

schlicht eine höhere Anzahl an Muskelzellen rekrutiert werden kann. Allerdings sollte diese 

erhöhte neuromuskuläre Aktivität dann nicht reflexphasenspezifisch, sondern in allen Reflex-

phasen zu sehen sein. Dies lässt sich allerdings nicht durch die Messergebnisse erhärten.  

Tabelle 5-1 Darstellung der prozentualen Veränderung der Interventionsgruppen zwischen Ein- und Ausgangs-
untersuchung (Eingangsuntersuchung = 0%, positive Werte bedeuten Erhöhung um und sind fett gedruckt, nega-
tive Werte bedeuten Reduktion um) bei der statischen Verletzungssimulation. 

Veränderungen in % SLR (30-60ms) MLR (60-90ms) LLR (90-120ms) 

pe 67 -44 -6 

ti 25 -24 -10 
kurz 

 

ga 0 -11 -62 

pe 25 -3 10 

ti 33 28 -16 lang 

ga 33 0 -48 

Die Trainingsgruppe „kurz“ erfährt in der mittleren Reflexphase wie zu erwarten eine Reduk-

tion der neuromuskulären Aktivität. Das gleiche gilt für die späte Reflexphase. Der zu Grunde 

liegende neurophysiologische Zusammenhang ist, wie bereits bei der Standstabilität ange-

sprochen, wahrscheinlich die präsynaptische Inhibition des Alpha-Motoneuronenpools über 

absteigende Bahnen. Während allerdings bei der Standstabilität die verletzungsprophylakti-
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sche Relevanz klar ist, ist es bei reduzierten Reflexen schwierig, sie hinsichtlich ihrer verlet-

zungsprophylaktischen Relevanz zu diskutieren. Warum sollen reduzierte Reflexe bei mögli-

chen Sprunggelenkverletzungen verletzungsprophylaktisch wirken können? Schließlich ist 

muskuläre Stabilisierung entscheidend für die Gelenkstabilität (Ashton-Miller et al., 1996; 

Lephart and Fu, 2000). Tragfähiger scheint die Erklärung, dass Reflexen bei der Verlet-

zungsprophylaxe gerade in „time-critical situations“ (Ashton-Miller et al., 2001) vielleicht kei-

ne entscheidende Bedeutung zukommt (siehe dazu v.a. 5.4.2) und ein niedrigeres Reflexni-

veau bei den Verletzungssimulationen der „Preis“ für verbesserte Standstabilität ist.  

Ein deutlich uneinheitlicheres Bild zeigt sich bei der Trainingsgruppe „lang“. Eine muskelspe-

zifische Differenz könnte noch über die unterschiedliche Beanspruchung der Muskulatur im 

Training in Ansätzen erklärt werden, da der m. peroneus long. zumindest bei allen vier Pro-

banden, die während des Trainings elektromyographisch begleitet wurden, der Muskel mit 

der höchsten neuromuskulären Aktivität ist. Interessanterweise zeigen m. peroneus long. mit 

Ausnahme der mittleren Reflexphase und m. tibialis ant. mit Ausnahme der späten Reflex-

phase eine deutlich höhere neuromuskuläre Aktivität als vor der Trainingsintervention. Diese 

erhöhte Reflexaktivität passt sehr schön zu der Verringerung bei dem mechanischen Para-

meter ‚maximaler Inversionswinkel’. Es scheint also, als hätte die Trainingsintervention mit 

langer Belastungsdauer zu einer erhöhten Reflexaktivität und damit einem niedrigeren ma-

ximalen Inversionswinkel geführt. Diese Argumentation muss jedoch stets mit Blick auf die 

sehr geringe neuromuskuläre Aktivität in der frühen Reflexphase geprüft werden. Es ist frag-

lich, ob die in der frühen Reflexphase gemessene neuromuskuläre Aktivität tatsächlich für 

den geringeren Inversionswinkel verantwortlich sein kann.  

Die Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Studie hinsichtlich der Veränderungen in 

der statischen Verletzungssimulation hat gezeigt, dass die neuromuskulären Veränderungen, 

i.e. die Reflex reduzierende Wirkung des SMT mit kurzer Belastungsdauer und die Reflex 

erhöhende Wirkung des SMTs mit langer Belastungsdauer keine Wirkung auf die erfassten 

mechanischen Parameter hat. Mit der gebotenen Vorsicht könnte man sagen, die Trainings-

gruppe „lang“ zeigt den stärkeren Trainingseffekt. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der 

statischen Verletzungssimulation eine Trainingsempfehlung auszusprechen, erscheint aller-

dings etwas voreilig. Schließlich ist es nach wir vor unklar, weshalb reduzierte Reflexe ver-

letzungsprophylaktisch wirken sollen.  
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5.4 Dynamische Verletzungssimulation  

Die Diskussion der Ergebnisse der dynamischen Verletzungssimulation gliedert sich wie be-

reits die Ergebnisdarstellung in zwei Teile: Der erste Teil diskutiert die Ergebnisse der Quer-

schnittsuntersuchung und vergleicht die beiden Bedingungen Verletzungssimulation rechts 

„R“ und Kontrollsituation „X“. Der zweite Teil setzt sich mit den Ergebnissen der Längs-

schnittuntersuchung in der Bedingung „R“ auseinander und prüft die mechanischen und neu-

romuskulären Veränderungen hinsichtlich ihrer verletzungsprophylaktischen Relevanz.  

5.4.1 Dynamische Verletzungssimulation Kontrollbedingung vs. Verlet-
zungssimulation 

Die dynamische Verletzungssimulation Bedingung „X“ (Kontrollbedingung – Sprung mit 

Dummysohle) und die Bedingung „R“ (Verletzungssimulation – Sprung mit Inversionssohle) 

stellen mechanisch wie neuromuskulär unterschiedliche Reize für das Sprunggelenk dar. Die 

Unterschiede treten allerdings wie zu erwarten nicht in der Flugphase vor der Landung, son-

dern nach der Landung auf.  

Vor der Landung ist weder mechanisch noch neuromuskulär ein Unterschied zwischen den 

Bedingungen „X“ und „R“ zu erkennen. Dieses Ergebnis legt die Interpretation nahe, dass die 

Probanden tatsächlich nicht wissen, welchen Sohlentyp sie tragen und somit eine für eine 

Verletzungssimulation wichtige Vorbedingung, i.e. der Überraschungseffekt, erfüllt ist. Auffäl-

lig ist bei der Analyse der Goniometerdaten allerdings die enorm hohe Standardabweichung 

in der Phase vor der Landung und zum Teil auch noch danach. Diese, v.a. für Goniometer-

daten, hohe Standardabweichung erklärt sich jedoch zum einen aus der starken interindivi-

duellen Variation in der Lage der Sprunggelenksachsen (Alt, 2001; Lewis et al., 2007), die 

dazu führen kann, dass die Probanden beispielsweise mit einem unterschiedlichen Inver-

sionsgrad landen. Zum anderen ist das Sprungverhalten der einzelnen Probanden ebenfalls 

interindividuell sehr verschieden, wenngleich die intraindividuelle Variation sehr gering ist, 

i.e. die Probanden sehr reproduzierbar springen.   

Die neuromuskuläre Aktivität der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur entspricht beim 

Vergleich der beiden Bedingungen mehrheitlich den in der Literatur diskutierten Ergebnissen 

(Gruneberg et al., 2003; Nieuwenhuijzen et al., 2002). Gruneberg et al. (2003) stellen in ihrer 

Untersuchung zur Voraktivierung und Reflexaktivität bei Landungen bei der Voraktivierung 

ebenfalls keinen Unterschied zwischen den beiden Bedingungen „inverting“ und „non-
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inverting platform“ fest. Der methodische Setup der Autoren ist mit Einschränkungen ver-

gleichbar mit dem Setup dieser Studie, da die Probanden bei Gruneberg et al. (2003) barfuß 

auf eine Box springen, deren Deckel wegklappt oder nicht, also die grundlegende Situation 

mit Landung und Verletzungssimulation oder Kontrollsituation gleich ist.  

Ein Vergleich der neuromuskulären Aktivität der beiden Voraktivierungsphasen VA1 und VA2 

zeigt, dass die neuromuskuläre Aktivität bei allen erfassten Muskeln von VA1 zu VA2 zu-

nimmt, ebenfalls irrespektive der Versuchsbedingung. Diese Stiffnesszunahme der sprung-

gelenkumgreifenden Muskulatur sichert das Gelenk vor Überlastungen und ermöglicht eine 

Kompensation der bei der Landung auftretenden Kräfte (Duncan and McDonagh, 2000; 

McDonagh and Duncan, 2002; Santello and McDonagh, 1998). McDonagh and Duncan 

(2002) allerdings sehen diese Zunahme nicht bei allen abgeleiteten Muskeln: Während auch 

sie eine Zunahme an neuromuskulärer Aktivität beim m. tibialis ant. feststellen, bleibt die 

neuromuskuläre Aktivität des m. gastrocnemius bis zur Landung nahezu gleich. Leider leiten 

die Autoren nicht auch noch den m. peroneus long. ab, sodass für diesen Muskel die Ergeb-

nisse nicht verglichen werden können. Gruneberg et al. (2003) leiten zusätzlich zu den mm. 

tibialis ant., soleus, gastrocnemius med. und lat. auch noch den m. peroneus long. ab. Die 

Autoren vergleichen in ihrer Studie zwar andere Phasen der Voraktivierung (350ms-300ms 

vor Landung vs. 50ms-Landung), aber die grafische Darstellung der neuromuskulären Aktivi-

tät über den Zeitraum 100ms vor Landung bis 200ms nach Landung zeigt für den m. pero-

neus long. eindeutig ebenfalls eine graduelle Zunahme hin zur Landung.  

Die Phase nach der Landung unterscheidet sich sehr deutlich in den mechanischen wie auch 

in den neuromuskulären Parametern. Der Inversionswinkel 50ms nach der Landung, der 

maximale Inversionswinkel und die maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit sind der Kon-

struktion der Schuhe und ihrer Sohlen geschuldet. Die Dummysohle induziert eine Eversi-

onsbewegung auf Grund der leichten Inversion des Sprunggelenks vor der Landung, wäh-

rend die Inversionssohle eine starke Inversion provoziert. Das Gleiche lässt sich auch für 

den maximalen Inversionswinkel feststellen: Während der maximale Inversionswinkel bei der 

Dummysohle bereits vor der Landung erreicht wird und daher im Ausmaß sehr gering ist, 

zeigen die Sprünge mit der Inversionssohle ihre Maxima in etwa 40-60ms nach der Landung 

und sind entsprechend der Sohlenkonstruktion auch deutlich höher. Die gemessene Inversi-

onswinkelgeschwindigkeit schließlich liegt in der Verletzungsbedingung deutlich höher als in 

der Kontrollbedingung und verdeutlicht ebenfalls den Unterschied zwischen den beiden Be-

dingungen. Die gemessenen Winkelgeschwindigkeiten und vor allem der Zeitpunkt zu dem 

der maximale Inversionswinkel in der Verletzungsbedingung erreicht wird, i.e. 40-60ms nach 
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der Landung, passt sehr gut zu den Ergebnissen von Ashton-Miller et al. (2001), Ubell et al. 

(2003), Dufek et al. (1991) und Milia et al. (1998). Dufek et al. (1991) beispielsweise stellen 

fest, dass die Bodenreaktionskraft bei Verletzungssimulationen weniger als 50ms benötigt, 

um ihre Kraftspitze zu erreichen. Auch Milia et al. (1998) messen hohe Winkelgeschwindig-

keiten und zeigen, dass bereits 40ms nach der Landung Inversionswinkel von 17° gemessen 

werden, wenngleich daraus nur eine Winkelgeschwindigkeit von 425°/s resultiert. Nieuwen-

huijzen et al. (2002) und Gruneberg et al. (2003) beobachten bei bedingt vergleichbarem 

Aufbau etwas höhere Inversionswinkelgeschwindigkeiten (MW 595°/s, SD 27°/s) als Milia et 

al. (1998), wenngleich diese deutlich niedriger als die der vorliegenden Studie sind. Dieser 

Unterschied erklärt sich allerdings wahrscheinlich aus der niedrigeren Absprunghöhe von 

30cm bei den genannten Autoren im Gegensatz zu den 38cm bei dieser Studie.  

Die neuromuskuläre Aktivität in der Verletzungsbedingung unterscheidet sich ebenfalls sehr 

deutlich von der Kontrollbedingung. Am deutlichsten zeigt sich dieser Unterschied bei der 

Analyse des m. peroneus long.. Hier lässt sich in der mittleren und späten Reflexphase eine 

deutlich höhere neuromuskuläre Aktivität feststellen. Abbildung 4-18 zeigt zur Veranschauli-

chung die neuromuskuläre Antwort des m. peroneus long. aller Probanden (N=60) bei der 

Eingangsmessung. Der EMG-Verlauf der Bedingungen „X“ und „R“ divergiert dabei bis ca. 

60ms nach der Landung nur geringfügig und im Folgenden sehr deutlich mit einer höheren 

neuromuskulären Aktivität in der Bedingung „R“. Es stellt sich die Frage, warum der EMG-

Verlauf zunächst vergleichbar ist. Offensichtlich ist die SLR, die bei einigen Probanden sehr 

deutlich zu erkennen ist, weniger auf die Inversion durch die Inversionssohle, sondern auf 

die Dorsalflexion auf Grund der Landung zurückzuführen.  

Diese Interpretation deckt sich mit den Ergebnissen von Gruneberg et al. (2003), obwohl die 

Autoren in der SLR Phase bei der Bedingung ‚nicht-invertierende Plattform’ eine leicht erhöh-

te Reflexamplitude des m. peroneus long. gegenüber der Bedingung ‚invertierende Plattform’ 

feststellen. Dieser „Widerspruch“ ergibt sich jedoch aus den unterschiedlichen verwendeten 

Parametern zur Quantifizierung der neuromuskulären Aktivität: Gruneberg et al. (2003) wäh-

len nicht das IEMG als Maß für die neuromuskuläre Aktivität, sondern Latenzzeit, Reflexdau-

er („duration“) und normierte Amplitude. Die Autoren stellen in der Bedingung ‚nicht-

invertierende Plattform“ zwar eine erhöhte Reflexamplitude fest. Jedoch ist erstens der Un-

terschied zwischen den Reflexamplituden der beiden Bedingungen sehr gering (non-

inverting: MW 0,9 SD ±0,2 vs. inverting MW 0,8 SD ±0,2) und zweitens stellen die Autoren 

bei der Bedingung ‚invertierende Plattform’ eine etwas längere Reflexdauer (non-inverting: 

MW 30,4ms SD ±1,3ms vs. inverting: MW 30,6ms SD ±1,1ms) fest. Es ist daher wahrschein-
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lich, dass das IEMG der beiden Bedingungen bei Gruneberg et al. (2003) zumindest nahezu 

gleich ist. Die späte Reflexphase zeigt wie in der vorliegenden Studie eine deutlich höhere 

neuromuskuläre Aktivität des m. peroneus long. in der Bedingung ‚invertierende Plattform’ 

gegenüber der Bedingung ‚nicht-invertierende Plattform’. Diese deutlich höhere neuromusku-

läre Aktivität resultiert jedoch ausschließlich aus der doppelt so hohen Reflexamplitude (non-

inverting: MW 0,3 SD ±0,1 vs. inverting MW 0,6 SD ±0,1), da die Reflexdauer gleich ist (non-

inverting: MW 34,6ms SD ±2,4ms vs. inverting: MW 34,6ms SD ±2,4ms).  

Der mechanische Grund für die erhöhte neuromuskuläre Aktivität in der Studie von Grune-

berg et al. (2003) und der vorliegenden Studie liegt wahrscheinlich in der Überlagerung zwei-

er Bewegungen in der Bedingung „R“: Die Landung provoziert eine Dorsalflexion im OSG 

und die Inversionssohle eine Supination im USG. Die Kombination der beiden Bewegungs-

richtungen ist möglicherweise dafür verantwortlich, dass der m. peroneus long. in dieser Be-

dingung einen stärkeren Stretch erfährt als in der Kontrollbedingung. Diese Erklärung ge-

winnt an Gewicht, wenn man die mittlere und späte Reflexphase betrachtet. In diesen Pha-

sen wird der absolute Unterschied zwischen den beiden Bedingungen größer und erreicht in 

der letzten Phase sein Maximum. Während in der Kontrollbedingung der Zug auf den Muskel 

auf Grund der Pronationsbewegung des unteren Sprunggelenkes nachlässt und damit der 

anfängliche Zug durch die Dorsalflexion geringer wird, scheint die Verletzungssimulation den 

Zug auf den Muskel aufrechtzuerhalten. Somit ist auch zu erklären, dass in der späten Re-

flexphase wie in Teilen auch bei Gruneberg et al. (2003) keine LLR mehr erkennbar ist. Dies 

zeigt deutlich, dass die Verletzungssimulation für den m. peroneus long. einen deutlich ande-

ren Reiz bedeutet als die Kontrollsituation. 

Die mechanische Erklärung für die erhöhte Reflexaktivität in der Verletzungsbedingung kann 

durch eine neurophysiologische Erklärung ergänzt werden. Der größte Unterschied zwischen 

der Kontrollbedingung und der Verletzungssimulation zeigt sich in der späten Reflexphase. 

In dieser Phase zeigt sich verstärkt auch transcorticaler Einfluss auf das Reflexniveau (Dietz 

et al., 1984; Nieuwenhuijzen et al., 2000; Schillings et al., 2000). Untersuchungen zu postu-

ralen Korrekturen bei Stolperreizen beim menschlichen Gang über ein Hindernis haben ge-

zeigt, dass den späten Reflexantworten eine bedeutende Rolle bei der Antwort auf die Per-

turbation zukommt (Nieuwenhuijzen et al., 2000; Schillings et al., 1996a; Schillings et al., 

1996b; Schillings et al., 2000). Schillings et al. (1996) untersuchen dazu die verschiedenen 

Strategien, die Probanden anwenden, um über ein unerwartetes Hindernis zu steigen. Die 

Autoren stellen fest, dass die frühe Reflexantwort (SLR) in so fern unspezifisch ist, als dass 

alle untersuchten Muskeln diese SLR zeigen, aber nur einzelne Muskeln im Sinne einer diffe-
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renzierten Reaktion LLR zeigen. So kann auch die SLR des m. peroneus long. als indifferen-

te Antwort charakterisiert werden, da die SLR unabhängig von der Wahl der Sohle auftritt. 

Die LLR des Muskels hingegen stellt eine differenzierte Antwort dar, da sie abhängig ist von 

der Wahl der Sohle bzw. von der Verletzungsbedingung oder Kontrollbedingung. Somit kann 

die LLR im Fall der Verletzungsbedingung als eine korrektive Reaktion, die von höheren 

Zentren beeinflusst ist, angesehen werden (Gruneberg et al., 2003).  

Die anderen beiden Muskeln zeigen ein etwas uneinheitliches Bild hinsichtlich ihrer Reaktion 

auf die Verletzungsbedingung/ Kontrollbedingung. In der frühen Reflexphase lässt sich kein 

Unterschied zwischen den beiden Bedingungen feststellen. In dieser Phase wird irrespektive 

der Sohle der m. tibialis ant. angenähert, während der m. gastrocnemius med. zunächst ge-

dehnt wird. Da der m. gastrocnemius med. jedoch ein zweigelenkiger Muskel ist und über die 

zunehmende Knieflexion mit nur geringer zeitlicher Verzögerung proximal wieder angenähert 

wird (Santello et al., 2001), ist der stretch für den m. gastrocnemius geringer als beispiels-

weise für den m. soleus. Bei beiden Muskeln, m. tibialis ant. und m. gastrocnemius med., 

kann es durch die Inversionssohle auch nicht zu einer Kombination zweier Bewegungsrich-

tungen kommen, da beide Muskeln vorwiegen in der Sagittalebene arbeiten, also im oberen 

Sprunggelenk für die Dorsalflexion (m. tibialis ant.) bzw. Plantarflexion (m. gastrocnemius) 

verantwortlich sind. Das uneinheitliche Bild, das sich dann in den mittleren und späten Re-

flexphasen zeigt, ist wahrscheinlich durch diesen funktionellen bzw. anatomischen Zusam-

menhang bedingt.  

Der deutlichste Reiz zeigt sich daher bei dem Muskel (m. peroneus long.), der der induzier-

ten Bewegung entgegenwirkt. Interessanterweise wird der m. tibialis ant. in seiner Funktion 

als dorsalflektierender Muskel häufig als verletzungsprophylaktisch wirkender Muskel be-

trachtet. Diese Wirkung kann der Muskel zwar bei einem realen Trauma entfalten, wenn eine 

Kombination aus Inversion und Plantarflexion die Belastung auf den Kapsel-Band-Apparat, 

und hier v.a. auf das ATFL, des Sprunggelenks erhöht (Hertel et al., 1999; Hertel, 2002). Bei 

dem in dieser Studie verwendeten Messplatz allerdings ist anders als bei der statischen Ver-

letzungssimulation eine Kombination aus Plantarflexion und Inversion nicht möglich, da die 

Probanden auf einer ebenen Fläche landen und das Sprunggelenk stets eine Dorsalflexion 

erfährt. In Folgestudien wäre es jedoch denkbar, diesen Effekt über eine maßvolle Neigung 

der Landefläche zu integrieren (ca. 20°).  

Die Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Studie in Bezug auf das Messparadigma 

der dynamischen Verletzungssimulation hat gezeigt, dass die beiden Sohlentypen in allen 
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Reflexphasen für den m. peroneus long. einen sehr unterschiedlichen Reiz darstellen. Auch 

die mechanischen Parameter verdeutlichen den unterschiedlichen Charakter der beiden Be-

dingungen. Besonders auffällig ist dabei die sehr hohe maximale Inversionswinkelgeschwin-

digkeit, die den geschätzen realen Traumata sehr nahe kommt (Ashton-Miller et al., 2001; 

Milia et al., 1998). Da sich zudem vor der Landung sowohl in Bezug auf die mechanischen 

und neuromuskulären Parameter keine Unterschiede zeigen, ist die Grundbedingung für die 

Simulation einer Verletzung, i.e. der Überraschungseffekt, gegeben.  

5.4.2 Dynamische Verletzungssimulation rechts 

Die Verletzungssimulation rechts (und links) stellt, wie in Kapitel 4.4.1 dargestellt und in Ka-

pitel 5.4.1 diskutiert, einen qualitativ anderen Reiz als die Kontrollsituation (normale Landung 

mit Dummysohle) für die sprunggelenkumgreifende Muskulatur dar und kommt mit den ge-

messenen Inversionswinkelgeschwindigkeiten dem realen Sprunggelenktrauma näher als 

das bei der statischen Verletzungssimulation der Fall ist (Ashton-Miller et al., 2001; Milia et 

al., 1998). Bevor nun allerdings die Frage nach den verletzungsprophylaktisch interpretierba-

ren Veränderungen der Trainingsintervention beantwortet werden kann, muss der Effekt dis-

kutiert werden, auf Grund dessen die Kontrollgruppennormierung durchgeführt wurde.  

Im Verlauf der Messungen zeigt sich eine deutliche Abnahme der neuromuskulären Aktivität 

bei allen sprunggelenkumgreifenden Muskeln irrespektive der Probandengruppe. Dieser Ef-

fekt ist sowohl innerhalb eines Messtermins (Vergleich Kontrollsprünge 1 und Kontrollsprün-

ge 2 – siehe Anhang C), als auch zwischen den Messterminen (Vergleich Kontrollsprünge 1 

prä und post – siehe Anhang C) für alle Probandengruppen erkennbar. Prinzipiell können 

zwei kausale Faktoren für diese Reduktionen verantwortlich sein: Erstens könnte es sein, 

dass die Probanden im Verlauf der Untersuchung ermüden. Zweitens ist es möglich, dass 

die Probanden an die Versuchsbedingung adaptieren.  

Die Ermüdungsthese erscheint trotz der hohen Anzahl von Sprüngen/ Landungen als nicht 

tragfähig, da als erster Effekt neuromuskulärer Ermüdung, wie bereits in Kapitel 5.1 darge-

stellt, zunächst eine Zunahme der neuromuskulären Aktivität zu erwarten wäre (Carpentier et 

al., 2001; Cutsem van et al., 1998; Duchateau and Hainaut, 1993; Hunter et al., 2004). Dar-

über hinaus kann mit der Ermüdungsthese nicht der Rückgang der neuromuskulären Aktivi-

tät zwischen den Messterminen erklärt werden.  



Diskussion 
___________________________________________________________________________ 

 132

Der zweite Erklärungsansatz, die Habituation an das Messkriterium, also an die Verletzungs-

simulation, scheint hier die tragfähigere Erklärung zu bieten: Die Probanden sehen in der 

dynamischen Verletzungssimulation zunächst eine potentiell verletzungsträchtige Situation, 

deren gefahrloser Charakter erst im Verlauf der Messung deutlich wird. Es scheint dabei eine 

veränderte Bewertung durch supraspinale Strukturen stattzufinden, die dem neuromuskulä-

ren System signalisieren, dass die sprunggelenkumgreifende Muskulatur keine potentiell 

verletzungsträchtige Situation vorfindet, sondern lediglich eine Simulation. Das neuromusku-

läre System befindet sich damit in einer Situation, in der es keine erhöhte Aufmerksamkeit 

benötigt (Llewellyn et al., 1990) und dementsprechend das Reflexniveau niedriger und nicht 

wie zu Beginn erhöht ist. Diese Erklärung steht in Einklang mit dem niedrigeren Reflexni-

veau, das bei der Ausgangsuntersuchung bei den Kontrollsprüngen zu beobachten ist. Die-

ser Habituationseffekt wurde ebenfalls bereits bei statischen Verletzungssimulationen nach-

gewiesen (Alt et al., 1999; Lohrer et al., 1999), allerdings bisher noch nicht im Längsschnitt 

dokumentiert. 

Gruneberg et al. (2003) hingegen können in ihrer Studie keinen Habituationseffekt feststel-

len. Die Autoren untersuchen bei ihren Landungen auf invertierenden und nicht-

invertierenden Plattformen unter anderem, ob sich bei der sprunggelenkumgreifenden Mus-

kulatur ein Habituationseffekt hinsichtlich der Reflexamplitude zeigt. Sie prüfen diesen Effekt 

an den mm. soleus und peroneus long. und vergleichen dazu die ersten drei Landungen mit 

den letzten drei Landungen jeder Bedingung. Die Autoren stellen dabei keine Habituation an 

die Messbedingungen fest (p>0,05), obwohl das Versuchsprotokoll mit 40 Sprüngen/ Lan-

dungen mit dem der vorliegenden Studie durchaus vergleichbar ist. Die vorliegende Studie 

unterscheidet sich – neben dem kombinierten Querschnitts-/ Längsschnittdesign – metho-

disch von der Studie von Gruneberg et al. (2003) in erster Linie durch die Konstruktion, die 

die Inversion auslöst und die etwas niedrigere Sprunghöhe. Es ist allerdings fraglich, ob der 

Habituationseffekt von der Sprunghöhe abhängig ist, bzw. durch den Konstruktionsunter-

schied erklärt werden kann.  

Die Analyse der mechanischen Parameter dieser Studie zeigt bis auf die maximale Inversi-

onswinkelgeschwindigkeit kaum Veränderung. Die maximale Inversionswinkelgeschwindig-

keit sinkt in Folge des SMT zumindest für die Trainingsgruppe „kurz“ statistisch signifikant. 

Die geringere Inversionswinkelgeschwindigkeit könnte drei Ursachen haben: erstens eine 

erhöhte Voraktivierung, die das Gelenk „fester“ macht und somit die Inversion bremst. Zwei-

tens eine erhöhte Reflexaktivität vor allem im SLR Bereich. Drittens ein verändertes Lande-

verhalten, beispielsweise in Form eines weicheren Abfangens der Landung. Es lässt sich 
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allerdings bei den Interventionsgruppen keine signifikante Steigerung der Voraktivierung, 

oder der Reflexaktivität feststellen. Im Fall der Reflexaktivität bei der Trainingsgruppe „kurz“ 

mit reduzierter Reflexaktivität sogar das Gegenteil! Das veränderte Landeverhalten scheint 

daher die tragfähigste Erklärung zu sein.  

Bei den anderen erfassten Parametern Inversionswinkel 50ms vor Landung, Inversionswin-

kel bei Landung, Inversionswinkel 50ms nach Landung und maximaler Inversionswinkel zeigt 

sich keine nennenswerte Veränderung. Anders als bei der statischen Verletzungssimulation 

wäre bei diesen Parametern jedoch bei erhöhter Voraktivierung durchaus eine Veränderung 

möglich gewesen, da bei den Landungen die Voraktivierung der Muskulatur einen starken 

Einfluss auf die Gelenkwinkelexkursionen hat (Duncan and McDonagh, 2000; McDonagh 

and Duncan, 2002; Santello et al., 2001; Santello and McDonagh, 1998). Santello et al. 

(1998) beispielsweise untersuchen Bodenreaktionskräfte, Gelenkwinkelexkursionen und 

neuromuskuläre Aktivität (m. soleus und m. tibialis ant.) bei Landungen von unterschiedli-

chen Höhen. Die Autoren stellen wie zu erwarten höhere Bodenreaktionskräfte mit zuneh-

mender Höhe fest, eine ebenfalls stärkere neuromuskuläre Aktivität mit zunehmender Höhe 

vor allem in der Voraktivierung der Muskulatur und nahezu konstant bleibende Gelenkwin-

kelexkursionen im Sprunggelenk. Das neuromuskuläre System stellt sich also auf die größe-

ren Kräfte, die bei Landungen von größeren Höhen auftreten, mit einer verstärkten Ge-

lenkstiffness ein. Die Autoren erfassen zwar lediglich den Sprunggelenkwinkel und nicht den 

Kniewinkel, aber es ist zu erwarten, dass mit zunehmender Höhe der Kraftimpuls verstärkt 

durch Flexion im Kniegelenk kompensiert wird (Santello et al., 2001). Da die Voraktivierung 

durch die Situation modulierbar ist, hätten sich über eine vermehrte Voraktivierung und einer 

damit einhergehenden zunehmenden Stiffness die in dieser Studie erfassten Parameter 

durchaus verändern können. 

Bruhn (2003) beispielsweise konnte bei Skispringern in Folge einer sensomotorischen Trai-

ningsintervention ein verbessertes Reaktivsprungverhalten (geringere Bodenkontaktzeiten 

bei etwas höherer Flughöhe) bei Drop Jumps feststellen. Der Autor führt das verbesserte 

Reaktivkraftverhalten wie auch andere Autoren (Bobbert et al., 1987; Gollhofer, 1987) zum 

einen auf eine erhöhte Voraktivierung der Muskulatur und zum anderen auf eine verstärkte 

Reflexaktivität unmittelbar nach der Landung zurück. Die neurophysiologische Erklärung da-

für scheint eine verstärkte Sensibilisierung der Muskelspindeln und eine Abnahme inhibitori-

scher Einflüsse zu sein (Bruhn, 2003; Meunier and Pierrot-Deseilligny, 1989). Voraktivierung 

ist daher offensichtlich auch durch Training modulierbar.  
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Die von Bruhn (2003) und Bruhn et al. (2004) festgestellten Ergebnisse bei Reaktivsprüngen 

stehen den Ergebnissen der vorliegenden Studie zu Landungen bzw. Verletzungssimulatio-

nen diametral gegenüber: bei Landungen verändert SMT die Voraktivierung nicht und senkt 

die Reflexaktivität (zumindest deutlich bei der Trainingsgruppe „kurz“)! Diese Diskrepanz 

kann in erster Linie zwei Ursachen haben: entweder unterscheiden sich die Trainingsinter-

ventionen maßgeblich voneinander oder die Messparadigmen sind grundlegend verschie-

den!  

Die Trainingsinterventionen bei Bruhn (2003) und Bruhn et al. (2004) unterscheiden sich 

nicht maßgeblich von der dieser Studie. Die Belastungsparameter bei Bruhn et al. (2004) 

beispielsweise sehen eine Belastungsdauer von 20s vor, während es in der vorliegenden 

Studie 30s für die Trainingsgruppe „kurz“ sind, die Pausengestaltung ist ebenfalls nahezu 

identisch, die Trainingsmittel unterscheiden sich nur insofern, dass Bruhn et al. (2004) noch 

ein weiteres Trainingsmittel verwenden (Posturomed®), dafür aber nicht das AeroStepXL 

einsetzen. Der Hauptunterschied ist die Gesamtdauer der Trainingsintervention, die in der 

vorliegenden Studie mit 5 Wochen um 1 Woche länger als bei Bruhn et al. (2004) ist.  

Die Messparadigmen jedoch sind sehr unterschiedlich. Der entscheidende Faktor scheint 

hier der Unterschied zwischen der Aufgabe ‚Reaktivsprung’ und der Aufgabe ‚Landung’ zu 

sein. Die durch Bruhn (2003) und Bruhn et al. (2004) beschriebenen Anpassungen an SMT 

im Sinne einer erhöhten neuromuskulären Aktivität in der Phase der Voraktivierung beziehen 

sich auf Reaktivsprünge und stellen damit eine willkürliche Aufgabenstellung dar. Die Pro-

banden konzentrieren sich auf die Aufgabe (vgl. die Bewegungsanweisung:“Spring so 

schnell wie möglich und so hoch wie möglich!“) und zeigen ein sehr hohes Maß an Vorakti-

vierung, um die Gelenkwinkelexkursionen und damit die Bodenkontaktzeit minimal zu halten. 

Landungen hingegen wie in der vorliegenden Studie, sind in erster Linie ein Zusammenspiel 

von so genannten pre-programmed motor patterns und Reflexen, bei denen Willkürmotorik 

eine untergeordnete Rolle spielt (McDonagh and Duncan, 2002). Die Probanden springen 

bei den Landungen wie in der vorliegenden Studie von der Plattform ab und landen (vgl. die 

Bewegungsanweisung: „Spring ab und lande normal!“). Die Probanden konzentrieren sich 

daher weder auf die Voraktivierung noch auf eine Phase nach der Landung. Die Vergleich-

barkeit von Erkenntnissen aus dem Reaktivsprungbereich mit Erkenntnissen aus den Lan-

dungen bzw. wie in der vorliegenden Studie der Verletzungssimulationen ist somit limitiert. 

Das Ergebnis der vorliegenden Studie zeigt daher, dass das neuromuskuläre System nicht 

nur aufgabenspezifisch („task-specific“) agiert (Lamont and Zehr, 2006; Schneider et al., 
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2000; Zehr et al., 2003; Zehr and Kido, 2001), sondern dass es auch aufgabenspezifisch an 

Training adaptiert. 

Es ist allerdings unklar, warum die beiden Trainingsgruppen „kurz“ und „lang“ in Bezug auf 

die Reflexaktivität gegenläufige Trainingseffekte aufweisen. Erwartungsgemäß wäre die 

Trainingswirkung beider Trainingsinterventionen identisch und sollte sich lediglich in Stärke 

der Trainingswirkung unterscheiden. Die vorliegenden Ergebnisse jedoch zeigen einen vor-

wiegend inhibitorischen Effekt bei der Trainingsgruppe „kurz“ und einen vorwiegend fazilita-

torischen Effekt bei der Trainingsgruppe „lang“. Wenngleich die neuromuskulären Parameter 

nicht überbewertet werden dürfen, da sie zumindest bei den Goniometerdaten keinen mess-

baren mechanischen Effekt zeigen, ist es dennoch auffällig, dass die Trainingswirkung der 

Trainingsgruppe „lang“ beim m. gastrocnemius med. in allen Reflexphasen und für den m. 

peroneus long. in der späten Reflexphase statistisch signifikant ist. 

Ein möglicher Erklärungsansatz für dieses gruppenspezifische Verhalten ist, dass sich die 

Trainingsgruppe „lang“ ständig in einer Art Übertraining befand. Duchateau and Hainaut 

(1993) können bei Untersuchungen unter anderem am m. abductor pollicis brevis (m. apb) 

feststellen, dass sich in Folge einer peripheren Ermüdung an einem benachbarten Muskel 

und dem m. apb in Ruhe der LLR am m. apb um 46% erhöht, während der H-Reflex am be-

nachbarten Muskel um 30% sinkt. Die Autoren interpretieren die von zentral erhöhte neuro-

muskuläre Aktivität als ein Gegensteuern gegen die lokale Ermüdung in der Peripherie, die 

sich auch auf andere Muskeln als den Ermüdeten erstreckt (Carpentier et al., 2001; Ducha-

teau and Hainaut, 1993). Wenn die Probanden in einer Art Übertraining waren, also während 

des Trainings die Belastungsdauer zu hoch war, könnte es sein, dass das sensomotorische 

System bei dieser Trainingsgruppe „gelernt“ hat, stets einen erhöhten neuronalen Drive von 

zentral an die Muskulatur zu leiten. Allerdings müsste sich dieser erhöhte neuronale Drive 

auch bei den anderen Messstationen zeigen. Bei der Erfassung der Standstabilität lässt sich 

der erhöhte neuronale Drive nicht feststellen (siehe Abbildung 4-9). Auch die beiden Proban-

den der Trainingsgruppe „lang“, die im Rahmen der exemplarischen Trainingsverlaufsanaly-

se während des Trainings begleitet werden, zeigen diesen vermuteten Zustand des Über-

trainings nicht. Die statische Verletzungssimulation hingegen zeigt bei der Trainingsgruppe 

„lang“ ebenfalls den vorwiegend fazilitatorischen Einfluss der Trainingsintervention.  

Die Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Studie hinsichtlich der Veränderungen bei 

der dynamischen Verletzungssimulation hat gezeigt, dass das SMT neuromuskuläre Para-

meter trainingsgruppenspezifisch verändert. Die Ursache für die unterschiedliche Trainings-
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wirkung liegt wahrscheinlich in der zur hohen Belastungsdauer der Trainingsgruppe „lang“. 

Die Reflexaktivität der Trainingsgruppe „lang“ erhöht sich daher, während sich die der Trai-

ningsgruppe „kurz“, typisch für SMT, verringert. Die Voraktivierung bleibt bei beiden Trai-

ningsgruppen gleich. Die gleich bleibende Voraktivierung ist möglicherweise auch dafür ver-

antwortlich, dass sich, wie bereits bei der statischen Verletzungssimulation, keine Wirkung 

des SMT auf die erfassten mechanischen Parameter (mit Ausnahme der maximalen Inversi-

onswinkelgeschwindigkeit) nachweisen lässt. Es ist somit nicht möglich, die verletzungspro-

phylaktische Relevanz des SMT durch Simulation eines dynamischen Sprunggelenktraumas 

nachzuweisen. Da die Trainingsgruppe „kurz“ jedoch die einzige Gruppe ist, bei der sich ein 

mechanischer Parameter statistisch signifikant verändert, kann hier erneut die kürzere Belas-

tungsdauer als Trainingsempfehlung gegeben werden. 
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6 Fazit und Ausblick 

Die Zielstellung dieser Arbeit war erstens die Wirkungsweise sensomotorischen Trainings 

auf bestimmte mechanische und neuromuskuläre Parameter zu bestimmen. Dafür standen 

drei Messstationen zur Verfügung: eine Messstation zur Erfassung der Standstabilität und 

zwei verschiedene Verletzungssimulationen – eine statische und eine dynamische. Zweitens 

sollte untersucht werden, wie sich eine Variation des Belastungsparameters Belastungsdau-

er auf diese Parameter auswirkt. Schließlich sollten basierend auf den Ergebnissen v.a. der 

Verletzungssimulationen, Rückschlüsse über die verletzungsprophylaktische Wirkung des 

SMT gezogen werden.   

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass SMT sowohl bei der Standstabilität wie auch bei der 

statischen und der dynamischen Verletzungssimulation zu mechanischen und neuromusku-

lären Veränderungen führt. Besonders deutlich waren die Verbesserungen bei den mechani-

schen Parametern der Standstabilität. Hier konnten sich beide Trainingsgruppen statistisch 

signifikant verbessern. Obschon sich kein statistisch signifikanter Trainingsgruppenunter-

schied feststellen ließ, hat sich die Trainingsgruppe „kurz“ bei dem Parameter ‚Weg’ absolut 

wie auch relativ etwas stärker verbessert (97mm vs. 62mm bzw. 11% vs. 7%). Die anderen 

mechanischen Parameter, i.e. die Gelenkwinkelexkursionen bei den Verletzungssimulatio-

nen haben sich nicht maßgeblich verändert.  

Die neuromuskuläre Aktivität hat sich bei allen Messstationen teils statistisch signifikant oder 

sogar hoch signifikant verändert. Allerdings konnte bei keinem der erfassten Parameter ein 

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Trainingsgruppen nachgewiesen werden. 

Dennoch wäre es voreilig, daraus zu schlussfolgern, es sei egal, wie das SMT hinsichtlich 

der Belastungsdauer gestaltet wird. Schließlich zeigen die Interventionsgruppen bei den Ver-

letzungssimulationen, wenngleich nicht statistisch signifikant, ein uneinheitliches Bild in ihrer 

Wirkung mit teils fazilitatorischer (Trainingsgruppe „lang“) und teils inhibitorischer Wirkung 

(Trainingsgruppe „kurz“) in Bezug auf die Reflexaktivität (siehe auch Tabelle 6-1), bzw. kei-

ner Wirkung für die Voraktivierung bei der dynamischen Verletzungssimulation.  
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Tabelle 6-1 Darstellung der prozentualen Veränderung der neuromuskulären Aktivität (IEMG) bei den stati-
schen und dynamischen Verletzungssimulationen (Eingangsuntersuchung = 0%, positive Werte bedeuten Erhö-
hung um und sind fett gedruckt, negative Werte bedeuten Reduktion um) 

Stat. Verletzungssimulation Dyn. Verletzungssimulation 
IEMG (%) 

SLR MLR LLR SLR MLR LLR 

ga 67 -44 -6 -14 -5 19 

ti 25 -24 -10 -4 -3 -4 kurz 

pe 0 -11 -62 5 8 13 

ga 25 -3 10 21 25 57 

ti 33 28 -16 -5 -2 8 lang 

pe 33 0 -48 13 20 34 

Dieser gruppenspezifische Effekt war überraschend. Erwartet wurde, dass sich eine der bei-

den Trainingsgruppen stärker verbessert als die andere, nicht dass die Trainingseffekte ge-

genläufig sind. Gerade im Hinblick auf die Ergebnisse der Pilotstudie zu dieser Untersuchung 

(Brand and Alt, 2005) ist es jedoch denkbar, dass die Belastungsdauer für die Probanden 

der Trainingsgruppe „lang“ zu hoch war und daher die Anpassungen nicht wie für SMT ty-

pisch bei reflektorischer Muskelaktivität inhibierend sondern untypisch für SMT fazilitatorisch 

waren.  

Die Vermutung des „Übertrainings“ der Trainingsgruppe „lang“, die etwas stärkere Verbesse-

rung der Trainingsgruppe „kurz“ in der Standstabilität und die statistisch signifikante Redukti-

on des Parameters ‚maximale Inversionswinkelgeschwindigkeit’ bei der dynamischen Verlet-

zungssimulation legen trotz der fehlenden statistischen Signifikanz bei den Gruppenunter-

schieden und der Reduktion des ‚maximalen Inversionswinkels’ bei der statischen Verlet-

zungssimulation eine Trainingsempfehlung von 30s Belastungsdauer nahe. Diese Empfeh-

lung kann trotz der verstärkten Reflexaktivität der Trainingsgruppe „lang“ aufrechterhalten 

werden, da sich die verstärkte Reflexaktivität bei der dynamischen Verletzungssimulation 

zwar in einem mechanischen Parameter, i.e. maximaler Inversionswinkel, widerspiegelt. Vor 

dem Hintergrund der These Ashton-Millers et al. (2001) zu den zeitkritischen Situationen und 

den Ergebnissen dieser Studie ist der Stellenwert reflektorischer Muskelaktivität zur Verlet-

zungsprophylaxe, auch der geringeren Inversionswinkelgeschwindigkeit bei der Trainings-

gruppe „kurz“, zu Recht eingeschränkt.  

In diesem Zusammenhang stellt sich allerdings die Frage, warum die beobachteten Trai-

ningsgruppenunterschiede nicht statistisch signifikant sind. Möglicherweise können die in 
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dieser Studie verwendeten Messkriterien den trainingsgruppenspezifischen Unterschied 

nicht abbilden. Kidgell et al. (2007) wie auch Michell et al. (2006) können bei der Analyse 

ihrer sensomotorischen Trainingsinterventionen ebenfalls keinen gruppenspezifischen Un-

terschied feststellen. Auch sie quantifizieren den Trainingseffekt nach einer 6-8 wöchigen 

Trainingsintervention über die Standstabilität. Es ist daher denkbar, dass dieses Messpara-

digma diese gegebenenfalls feinen Gruppenunterschiede nicht abbilden kann. Ein möglicher 

Lösungsansatz wäre hier eine längere Interventionsdauer, damit die gegebenenfalls gerin-

gen Gruppenunterschiede stärker zum Vorschein treten und somit auch von den in dieser 

Studie verwendeten Messparadigmen erfasst werden. Denkbar wären jedoch auch andere 

Messparadigmen, beispielsweise eine Untersuchung der Erregbarkeit des Alpha-

Motoneuronenpools über H-Reflex Stimulationen. Darüber hinaus wäre es interessant, Kraft-

parameter in die Analyse zu integrieren, wenngleich sich hier vor allem für den m. peroneus 

long. umgehend ein methodisches Problem ergibt. Dieser als stärkster Evertor für die Stabili-

sierung des Sprunggelenks so bedeutende Muskel (Ashton-Miller et al., 1996; Milia et al., 

1998; Ottaviani et al., 2001) kann nur sehr schwer in seiner Funktion erfasst werden. Auch 

eigens für diesen Muskel angefertigte Aufbauten konnten bisher nur bedingt valide und re-

produzierbare Ergebnisse liefern (Podzielny, 2000). Allerdings könnte selbst mit einer validen 

Erfassung der Kraft im Allgemeinen und der Evertorkraft im Besonderen nach wie vor keine 

Aussage darüber getroffen werden, warum SMT verletzungsprophylaktisch wirkt, da der Zu-

sammenhang zwischen Kraft und Verletzungsinzidenz gering ist (Beynnon et al., 2002; Her-

tel, 2002; Kaminski and Hartsell, 2002). Ähnliches gilt für H-Reflex Untersuchungen. Auch 

hier können kaum Rückschlüsse über die verletzungsprophylaktische Relevanz SMTs gezo-

gen werden. Verletzungsprophylaktisch relevante Rückschlüsse lassen sich entweder mittels 

prospektiv randomisierter Felduntersuchungen ziehen, wobei hierbei in der Regel Aussagen 

über Veränderungen in der Verletzungsinzidenz, nicht aber über die kausalen Faktoren ge-

troffen werden können. Weiterhin gibt es die Möglichkeit, wie in der vorliegenden Studie mit-

tels kontrollierter Verletzungssimulationen im Laborexperiment Rückschlüsse über die verlet-

zungsprophylaktische Wirkung zu ziehen.  

Hier stellt sich allerdings die entscheidende Frage: Lassen sich Verletzungen simulieren? 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen ein klares „Jein“ nahe! Die mechanischen Pa-

rameter wie Inversionswinkelgeschwindigkeit oder kombinierte Plantarflexion/ Inversion kön-

nen dem realen Trauma durchaus nachempfunden werden. Die Ergebnisse dieser Studie 

haben aber gezeigt, dass die mechanischen Parameter bis auf wenige Ausnahmen von der 

Trainingsintervention nicht beeinflusst werden. Auch der Grund hierfür erscheint in der Ret-

rospektive offensichtlich: Die untersuchten Zeitintervalle, die zwar unter Verletzungsaspekten 
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sinnvoll sind, waren zu kurz. Die neuromuskulären Veränderungen können bei diesen kurzen 

Zeiträumen nur sehr bedingt zum Vorschein treten.  

Bei den neuromuskulären Parametern zeigt sich ein weiteres Problem: irrespektive der Be-

mühungen, dem realen Trauma möglichst nahe zu kommen, bleibt – notwendigerweise – der 

simulative Charakter der Untersuchung. Wie bereits beschrieben sind Reflexe task-specific 

(Capaday and Stein, 1987; Duysens et al., 1993; Lavoie et al., 1997; Schneider et al., 2000) 

und daher modulierbar (Carpentier et al., 2001; Duchateau and Hainaut, 1993). Die Proban-

den werden im Verlauf der Messung, wenn sie mit der Situation zunehmend vertraut sind, 

immer entspannter, was sich bei der Analyse der EMG Daten deutlich zeigt (siehe Anhang C 

Vergleich Kontrollsprünge 1 und 2). Dies ist zwar gerade die Situation, die für die Simulation 

einer Verletzung nötig ist, da schließlich ein Basketballspieler nicht ständig in dem Bewusst-

sein spielt, ein Supinationstrauma zu erleiden. Jedoch ist das Laborexperiment sui generis 

ein Modell der Wirklichkeit. Es ist daher wahrscheinlich, dass diesem Modell entscheidende 

Parameter fehlen, die notwendig wären, dem realen Trauma näher zu kommen, um damit 

den verletzungsprophylaktischen Charakter des SMT besser verstehen zu können.  

Vor dem Hintergrund der gegenläufigen neuromuskulären Trainingswirkungen der beiden 

Interventionsgruppen und der geringen mechanischen Veränderungen können die Ergebnis-

se dieser Arbeit keinen Aufschluss über die verletzungsprophylaktische Wirkung des SMT 

geben. Bisher wurde dem SMT irrespektive der Trainingsgestaltung eine verletzungsprophy-

laktische Wirkung zugesprochen (Bahr et al., 1997; Caraffa et al., 1996; Cerulli et al., 2001; 

Emery et al., 2005; Hewett et al., 1999; McGuine and Keene, 2006; Owen et al., 2006; Pe-

tersen et al., 2005; Verhagen et al., 2004a). Es ist daher wahrscheinlich, dass bei einem fol-

low-up beispielsweise ein Jahr nach Ende der Intervention beide Interventionsgruppen eine 

geringere Verletzungsinzidenz haben als die Kontrollgruppe. Gerade vor dem Hintergrund 

der etwas stärkeren Verbesserungen der Trainingsgruppe „kurz“ wäre es hochinteressant zu 

beobachten, ob der Trainingsgruppe „kurz“ bei einer follow-up Untersuchung eine etwas ge-

ringere Verletzunginzidenz nachgewiesen werden könnte.  

Die Wahl der Zeitpunkte für die Erfassung ausgewählter mechanischer Parameter hat sich 

stets an den Überlegungen von Ashton-Miller et al. (2001) und Ubell et al. (2003) hinsichtlich 

der zeitkritischen Situationen orientiert. Die vorliegende Studie hat jedoch gezeigt, dass die 

Reflexaktivität in diesen Situationen keinen relevanten mechanischen Einfluss auf das poten-

tielle Trauma nehmen kann. Die erfassten mechanischen Parameter konnten durch das 

SMT, mit zwei Ausnahmen, nicht beeinflusst werden. Trotzdem scheint SMT verletzungspro-
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phylaktisch zu wirken! In Folgestudien wäre es daher zumindest bei der dynamischen Verlet-

zungssimulation interessant, die Wahl der Messzeitpunkte nicht nur an den zeitkritischen 

Situationen zu orientieren, sondern durchaus spätere Messzeitpunkte wie beispielsweise 

100ms, 150ms, oder sogar 200ms nach der Landung zu analysieren. Es ist durchaus denk-

bar, dass sich in diesen Phasen Trainingswirkungen auch mechanischer Art nachweisen 

lassen und es wäre voreilig, diesen Veränderungen die verletzungsprophylaktische Relevanz 

abzusprechen. Gerade das giving-way instabiler Sprunggelenke wäre ein verletzungsträchti-

ges Phänomen, welches in seiner zeitlichen Struktur nicht in die zeitkritischen Situationen 

fällt und damit auch durch spätere neuromuskuläre Antworten positiv beeinflusst werden 

könnte (Hertel, 2002; Kaminski and Hartsell, 2002; Konradsen, 2002; Tropp, 2002).  

Schließlich konnte die grundlegende Annahme, dass SMT über eine erhöhte Voraktivierung 

das Sprunggelenk muskulär besser sichert, ebenfalls nicht bestätigt werden. Wenngleich 

manche Autoren zu Recht argumentieren, dass muskuläre Kraft entscheidend für die Siche-

rung der Gelenke ist (Ashton-Miller et al., 1996; Munn et al., 2003; Payne et al., 1997) und 

dass gerade der Voraktivierung bei der Gelenksicherung eine bedeutende Rolle zuteil wird 

(Gollhofer et al., 1997; Lohrer et al., 1993), konnte in dieser Studie gezeigt weden, dass SMT 

keinen Einfluss auf die Voraktivierung bei Landungen hat. Wie wirkt SMT dann verletzungs-

prophylaktisch? Was wird durch SMT in dem gesamten Bewegungskomplex verändert? Die 

vorliegende Studie kann diese Fragen nicht beantworten! Das Modell der Wirklichkeit, das 

kontrollierte Laborexperiment, allerdings konnte zeigen, dass ein fünfwöchiges SMT keinen 

Einfluss auf die Voraktivierung der sprunggelenkumgreifenden Muskulatur hat und die durch 

diese Intervention hervorgerufene Veränderung der Reflexaktivität keinerlei Relevanz für die 

Mechanik des Sprunggelenks bei der Simulation von Sprunggelenkverletzungen in zeitkriti-

schen Situationen hat.  

Karl Raimund Popper scheint also Recht zu behalten, wenn er behauptet, dass wir durch  

„… die Falsifikation unserer Annahmen […] tatsächlich in Kontakt mit der ‚Wirklichkeit’…  

[treten]. Die Widerlegung unserer Irrtümer ist die ‚positive’ Erfahrung, die wir aus der Wirk-

lichkeit gewinnen.“ 
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Anhang A 

 

Einverständniserklärung der Probanden 

 

Einverständnis  

Hiermit bestätige ich, daß ich im Rahmen der Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersu-

chung des Projekts: „Belastungsvariation bei sensomotorischem Training“ über die Durchfüh-

rung der Tests informiert und auf mögliche Risiken aufmerksam gemacht worden bin.  

Die Teilnahme ist fakultativ, ich erkläre hiermit mein Einverständnis.  

 

__________________________________________________________________ 

Name, Vorname       Unterschrift, Datum  
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Anhang B 

Statische Verletzungssimulation SLR Bedingung „L“ 

prä  post    

mw sd mw sd p 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0003 0,0002 0,0003 0,0001 - 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0002 0,0004 0,0002 - control 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0001 0,0004 0,0001 - 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0006 0,0002 0,0003 0,0001 0,503 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0002 0,0004 0,0001 0,562 kurz 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0005 0,0001 0,0004 0,0001 0,229 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0003 0,0002 0,0003 0,0003 0,907 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0002 0,0005 0,0005 0,373 lang 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0004 0,0001 0,0004 0,0001 0,837 

MLR Bedingung „L“ 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0041 0,0042 0,0041 0,0038 - 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0039 0,0040 0,0039 0,0027 - control 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0007 0,0007 0,0007 0,0005 - 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0044 0,0049 0,0058 0,0059 0,198 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0046 0,0030 0,0048 0,0023 0,376 kurz 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0013 0,0007 0,0010 0,0007 0,057 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0061 0,0049 0,0057 0,0046 0,920 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0047 0,0030 0,0047 0,0031 0,808 lang 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0010 0,0007 0,0009 0,0009 0,198 
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LLR Bedingung „L“ 

prä  post     

mw sd mw sd p 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0084 0,0068 0,0084 0,0048 - 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0051 0,0042 0,0051 0,0026 - control 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0028 0,0032 0,0028 0,0026 - 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0080 0,0058 0,0100 0,0044 0,212 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0062 0,0031 0,0069 0,0034 0,365 kurz 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0051 0,0022 0,0040 0,0032 0,794 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0097 0,0058 0,0117 0,0099 0,614 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0059 0,0031 0,0066 0,0030 0,365 lang 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0021 0,0022 0,0030 0,0027 0,062 
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Anhang C 

Dynamische Verletzungssimulation VA1 Kontrollsprünge 1 

prä post   

mw sd mw sd p 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0050 0,0026 0,0044 0,0026 0,273 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0062 0,0041 0,0046 0,0027 0,029 control 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0123 0,0103 0,0113 0,0066 0,569 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0052 0,0027 0,0042 0,0014 0,274 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0068 0,0040 0,0057 0,0043 0,022 kurz 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0123 0,0044 0,0111 0,0048 0,056 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0051 0,0026 0,0048 0,0025 0,796 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0079 0,0032 0,0051 0,0024 0,001 lang 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0122 0,0065 0,0116 0,0063 0,256 

VA2 Kontrollsprünge 1 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0060 0,0024 0,0058 0,0026 0,564 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0101 0,0048 0,0078 0,0042 0,007 control 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0122 0,0073 0,0123 0,0066 1,000 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0072 0,0036 0,0059 0,0017 0,099 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0114 0,0036 0,0086 0,0044 0,018 kurz 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0146 0,0054 0,0130 0,0058 0,078 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0063 0,0027 0,0060 0,0028 0,751 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0134 0,0041 0,0078 0,0032 0,000 lang 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0140 0,0089 0,0125 0,0062 0,225 
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SLR Kontrollsprünge 1 

prä post   

mw sd mw sd p 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0057 0,0027 0,0056 0,0026 0,724 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0077 0,0035 0,0064 0,0031 0,038 control 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0038 0,0027 0,0031 0,0016 0,113 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0061 0,0024 0,0042 0,0014 0,006 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0083 0,0028 0,0068 0,0019 0,017 kurz 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0033 0,0013 0,0029 0,0010 0,039 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0050 0,0022 0,0047 0,0024 0,782 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0089 0,0035 0,0059 0,0019 0,001 lang 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0036 0,0015 0,0029 0,0011 0,053 

MLR Kontrollsprünge 1 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0049 0,0017 0,0050 0,0018 0,816 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0076 0,0032 0,0071 0,0032 0,268 control 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0037 0,0029 0,0032 0,0016 0,377 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0066 0,0029 0,0044 0,0019 0,005 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0069 0,0026 0,0067 0,0026 0,727 kurz 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0035 0,0010 0,0030 0,0011 0,118 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0049 0,0021 0,0046 0,0020 0,616 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0081 0,0027 0,0067 0,0024 0,007 lang 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0036 0,0013 0,0031 0,0012 0,088 

LLR Kontrollsprünge 1 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0036 0,0014 0,0032 0,0014 0,281 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0092 0,0039 0,0092 0,0031 0,808 control 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0027 0,0028 0,0022 0,0012 0,441 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0046 0,0034 0,0035 0,0025 0,133 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0119 0,0047 0,0090 0,0038 0,007 kurz 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0024 0,0007 0,0021 0,0008 0,052 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0040 0,0026 0,0031 0,0014 0,060 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0117 0,0051 0,0083 0,0025 0,002 lang 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0027 0,0013 0,0024 0,0012 0,260 
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Dynamische Verletzungssimulation Kontrollsprünge K1 und K2 (Eingangsuntersuchung) 

  K1 prä K2 prä  

  mw sd mw sd p 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0051 0,0026 0,0048 0,0025 0,030 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0070 0,0038 0,0050 0,0031 0,000 VA1 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,0123 0,0074 0,0104 0,0063 0,000 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0065 0,0029 0,0062 0,0027 0,268 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0116 0,0044 0,0076 0,0032 0,000 VA2 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,0136 0,0073 0,0116 0,0058 0,000 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0056 0,0024 0,0049 0,0021 0,245 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0083 0,0033 0,0061 0,0023 0,000 SLR 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,0036 0,0019 0,0030 0,0013 0,001 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0054 0,0024 0,0045 0,0018 0,001 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0075 0,0029 0,0066 0,0030 0,000 MLR 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,0036 0,0020 0,0029 0,0014 0,021 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0040 0,0026 0,0030 0,0013 0,001 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0109 0,0047 0,0089 0,0038 0,000 LLR 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,0026 0,0018 0,0019 0,0012 0,179 
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Dynamische Verletzungssimulation VA1 Bedingung „L“ 

 prä post  

  mw sd mw sd p 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,004 0,003 0,004 0,002 - 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,005 0,003 0,005 0,002 - control 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,008 0,004 0,008 0,005 - 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,005 0,002 0,004 0,002 0,623 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,006 0,003 0,006 0,002 0,456 kurz 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,007 0,003 0,006 0,003 0,028 

pe (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,005 0,002 0,005 0,002 0,749 

ti (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,006 0,003 0,006 0,003 0,372 lang 

ga (IEMG -100ms--50ms) [mVs] 0,008 0,002 0,008 0,003 0,954 

VA2 Bedingung „L“ 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,006 0,003 0,006 0,003 - 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,009 0,004 0,009 0,003 - control 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,010 0,005 0,010 0,007 - 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,007 0,003 0,006 0,002 0,794 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,009 0,003 0,010 0,003 0,040 kurz 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,010 0,004 0,009 0,003 0,082 

pe (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,007 0,003 0,007 0,003 0,826 

ti (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,010 0,004 0,010 0,004 0,876 lang 

ga (IEMG -50ms-TD) [mVs] 0,010 0,003 0,010 0,004 0,842 
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SLR Bedingung „L“ 

 prä post  

  mw sd mw sd p 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,006 0,003 0,006 0,002 - 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,007 0,003 0,007 0,002 - control 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,003 0,001 0,003 0,001 - 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,006 0,002 0,005 0,002 0,112 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,007 0,003 0,007 0,002 0,301 kurz 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,003 0,001 0,002 0,001 0,011 

pe (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,007 0,003 0,006 0,003 0,303 

ti (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,007 0,002 0,006 0,002 0,279 lang 

ga (IEMG 30ms-60ms) [mVs] 0,003 0,001 0,003 0,002 0,659 

MLR Bedingung „L“ 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,006 0,003 0,006 0,002 - 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,008 0,004 0,008 0,003 - control 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,002 0,001 0,002 0,001 - 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,007 0,004 0,006 0,003 0,112 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,008 0,003 0,008 0,003 0,166 kurz 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,002 0,001 0,002 0,001 0,017 

pe (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,006 0,003 0,006 0,002 0,875 

ti (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,008 0,003 0,008 0,002 0,972 lang 

ga (IEMG 60ms-90ms) [mVs] 0,002 0,001 0,003 0,003 0,763 

LLR Bedingung „L“ 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,005 0,003 0,005 0,002 - 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,009 0,004 0,009 0,003 - control 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,001 0,001 0,001 0,001 - 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,005 0,003 0,005 0,002 0,509 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,009 0,004 0,009 0,003 0,896 kurz 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,002 0,001 0,001 0,000 0,083 

pe (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,006 0,004 0,006 0,004 0,917 

ti (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,008 0,002 0,009 0,002 0,227 lang 

ga (IEMG 90ms-120ms) [mVs] 0,002 0,000 0,002 0,003 0,726 
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Lebenslauf 

   Persönliche Daten 
 
Geburtstag und Ort 27.06.1973 in Ulm/ Donau 
Staatsangehörigkeit deutsch 
Familienstand  verheiratet 
 
   Schulbildung  
 
09/83 – 07/90  Kepler-Gymnasium Ulm 
07/90 – 07/91  San Leandro High School 
07/91 – 05/93  Kepler-Gymnasium Ulm  
 
09/93 – 04/95  Zivildienst   
 
   Hochschulbildung 
 
10/95 – 09/97  Studium an der Universität Konstanz  
   Englische und Amerikanische Literatur- und Sprachwissenschaft 

Sportwissenschaft 
Politikwissenschaft 

09/98 – 07/99  Studium der Politikwissenschaft an der University of Oregon  
 
05/01   1. Staatsexamen in engl. und am. Literatur- und Sprachwissenschaft 
11/01   1. Staatsexamen in Sportwissenschaft  

   Zulassungsarbeit „Systemische Beratung im organisierten Sport“   
03/02   Pädagogikum 
05/02   1. Staatsexamen in Politikwissenschaft 
    
   Beruflicher Werdegang 
 
09/02 – 07/04  Staatliches Seminar für Schulpädagogik Weingarten 
09/02 – 07/03  Referendar Welfen-Gymnasium Ravensburg 
08/03 – 07/04  Oberreferendar Albert-Einstein-Gymnasium Ravensburg 
07/04 Prüfung zum Assessor des Lehramts in den Fächern Englisch (HF), 

Sport (HF) und Gemeinschaftskunde (HF) 
 
09/04 – 09/05  Wissenschaftlicher Mitarbeiter Universität Stuttgart 
 Institut für Sportwissenschaft Fachbereich Biomechanik/ Bewegungs-

wissenschaft Prof. Dr. W. Alt 
  
09/05 – 03/07  Studienassessor Gymnasium Weingarten 
09/06 –  Rektoratsassistent  
03/07 –  Studienrat Gymnasium Weingarten 
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