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Abstract

Viele Handballspieler weisen im physiotherapeutischen Befund einen reversiblen Hal-
tungsfehler in Form eines Rundriickens auf. Bisher existiert keine Untersuchung tber
die biomechanische Wirkweise einer Extensionsmobilisation der Brustwirbelsdule mit
der BALLance©-Methode auf die posturale Kontrolle. Deshalb soll in dieser Studie die
Auswirkung einer Extensionsmobilisation der Brustwirbelsdule mit der BALLance©-Me-
thode auf die posturale Kontrolle von gesunden Handballspielern untersucht werden.
An dieser randomisierten, kontrollierten Pilotstudie nahmen 30 Handballspieler aus der
Wirttembergliga und Handball-Baden-Wiirttemberg-Oberliga teil. In der Interventions-
gruppe erhielten 15 Handballsportler eine Extensionsbehandlung der Brustwirbelsaule
mit der BALLance©-Methode. In der Kontrollgruppe wurden 15 Handballspieler mit einer
Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobsen behandelt. Posturale Daten zur postura-
len Orientierung (KorpergréRe im Sitz, Krimmungswinkel der Brust und Lendenwirbel-
saule) sowie posturalen Stabilitdt (Amplitudenbewegung in anterior-posterior Richtung
und Schwingfrequenz) wurden direkt vor (t1) und nach (t2) den dreiRigminitigen Inter-
ventionen sowie im Follow-up nach 24 Stunden (t3) vergleichend erfasst und evaluiert.
Die Resultate der Studie belegen, dass sich eine Extensionsmobilisation der Brustwir-
belsaule mit der BALLance©-Methode auf die posturale Kontrolle positiv auswirkt. Einer-
seits konnte ein hochsignifikanter Interaktionseffekt fir den BWS-Kyphosewinkel
(p<0,01), andererseits jeweils ein hochsignifikanter und signifikanter Interaktionseffekt
fur die LWS-Lordosewinkel (p<0,01; p<0,05) eruiert werden. Zudem konnte in beiden
Gruppen eine hochsignifikante reduzierte Schwingfrequenz zwischen t; vs. t> sowie zwi-
schen t1 und t3 (p<0,01) beobachtet werden. Ferner manifestierte sich im Follow-up eine
hochsignifikante Verbesserung im subjektiven Riickenschmerzempfinden in der BALL-
ance©-Gruppe im Vergleich zur Muskelrelaxations-Gruppe (p<0,01).

Eine praventive BALLance©-Anwendung im Handballsport scheint eine effektive und
praktikable Malnahme zu sein, um Verbesserungen der posturalen Kontrolle, insbeson-
dere der posturalen Orientierung von Brust-und Lendenwirbelsaule zu bewirken.
Nachfolgende Studien in Form von Langzeitstudien mit héherer Stichprobengréfie sind
notwendig, welche die langfristigen Auswirkungen dieser BehandlungsmalRnahme auf

die posturale Kontrolle tberprifen.



Abstract

Many handball players show physiotherapeutic findings of a reversible postural deficit,
in the form of a hunchback. So far, there has been no investigation on the biomechanical
mode of action of an extension mobilization of the thoracic spine with the BALLance®©-
method on postural control. Therefore, the effect of an extension mobilization of the tho-
racic spine with the BALLance©-method © on the postural control of healthy handball
players is to be investigated in this study.

30 handball players from the Wirttemberg League and Handball-Baden-W(rttemberg-
Oberliga participated in this randomized controlled pilot study.

In the intervention group, 15 handball players received an extension treatment of the
thoracic spine with the BALLance©-method ©. In the control group, 15 handball players
were treated with Jacobsen’s progressive muscle relaxation. Postural data on postural
orientation (height while sitting, angle of curvature of the thoracic and lumbar spine) and
postural stability (amplitude movement in the anterior-posterior direction and oscillation
frequency) were recorded and evaluated comparatively immediately before (t1) and after
(t2) the 30-minute interventions and in the follow-up after 24 hours (t3).

The results of the study prove that extension mobilization of the thoracic spine with the
BALLance©-method has a positive effect on postural control. A highly significant inter-
action effect for the thoracic kyphosis angle (p<0,01) could be determined on the one
hand, with a highly significant and significant interaction effect for the lumbar lordosis
angle (p<0,01 and p<0,05, respectively) being determined on the other. In addition, a
highly significant reduced oscillation frequency was observed in both groups between t;
vs. t2 and between t; and t3 (p<0,01). Furthermore, the follow-up shows a highly signifi-
cant improvement in subjective back pain perception in the BALLance©-group compared
to the muscle relaxation group (p<0,01).

A preventive BALLance©-application in handball appears to be an effective and operable
measure to show improvements in postural control, especially in the postural orientation
of the thoracic and lumbar spine.

Subsequent studies in the form of long-term studies with higher sample sizes are nec-

essary to assess the long-term effects of this treatment on postural control.
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1 Einleitung

Der Handballsport stellt extreme Anforderungen an die Wirbelsdule. Rotations- und
Streckbewegungen der Brustwirbelsaule sind fir die Wurfbewegung unerlasslich. Die
Wirbelsaule muss bei Sprunglandungen und schnellen Richtungswechseln vor allem im
Brust-und Lendenwirbelsaulenbereich eine sehr gute Dampfungsarbeit auf dem harten
Hallenboden leisten. Diese funktionelle Bewegungsarbeit kann nur durch eine physiolo-
gisch ausgebildete Wirbelsaule stattfinden.

Allerdings machte die Autorin als Sportphysiotherapeutin bei den meisten ricken-
schmerzgeplagten Handballspielern eine Fehlhaltung in Form eines Rundrickens im
Stand aus. Die Autorin registrierte in vielen Sichtbefunden bzw. bildgebenden Verfahren
die zu stark ausgepragte Krimmung der Brustwirbelsdule. Diese Fehlhaltung wird in ak-
tuellen Studien bestatigt. Eine Studie von Ameer und Abdel-Aziem (2017) alloziert eine
Uberdurchschnittliche Kérpergréfie von Handballsportlern mit einem Rundriicken. Eine
andere wissenschaftliche Arbeit (Grabara, 2017) bestatigt, dass im Laufe von zwei Jah-
ren die Biegung der Brustwirbelsdule bei mannlichen Handballspielern signifikant zu-
nimmt.

Bisher existieren kaum Untersuchungen, die sich mit der Wirkungsweise physiothera-
peutischer Behandlungen bei dieser reversiblen Fehlhaltung befasst haben. Insofern be-
steht in diesem Metier Forschungsbedarf, um die Effektivitat physiotherapeutischer The-
rapien zu Uberprifen. Die Verfasserin der Arbeit erzielt mit der Extensionsmobilisation
der Brustwirbelsaule mit der BALLance©-Methode schnelle und sehr gute Behandlungs-
erfolge. Die Patienten berichten Uber eine subjektiv empfundene verbesserte posturale
Kontrolle.

Infolgedessen soll jene Studie einen wissenschaftlichen Beitrag dazu leisten, inwiefern
sich eine Extensionsmobilisation der Brustwirbelsdule mit der BALLance©-Methode auf
die posturale Kontrolle von gesunden Handballsportlern auswirkt. Gerade fiir Wurfsport-
ler, aber sicherlich ebenso fiir andere (Nicht-)Sportler wird das praxisbezogene Thema
von Interesse sein. Auch dort ist eine solche Fehlhaltung in vielfacher Weise vertreten.
Fir Physiotherapeuten kdnnte jene Hands-off-Behandlung eine gute Alternative zur
Hands-on-Behandlung darstellen.

Aus diesem Grund verfolgt die vorliegende Arbeit das Ziel, die posturale Kontrolle von
Handballsportler nach einer Extensionsmobilisation der Brustwirbelsaule mit der BALL-
ance©-Methode zu evaluieren. Es stellt sich die Ubergeordnete Forschungsfrage, ob
Handballspieler durch eine Extensionsmobilisation der Brustwirbelsdule mit der BALL-
ance©-Methode (Interventionsgruppe) eine veranderte posturale Kontrolle gegentiber

einer Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobsen (Kontrollgruppe) zeigen. Damit
1



diese Frage beantwortet werden kann, gilt es zunachst weitere Fragen aufzuwerfen: Un-
terscheidet sich die Interventionsgruppe von der Kontrollgruppe im beidbeinigen Stand
in Bezug auf die Brustwirbelsdulenkyphose und Lendenwirbelsdulenlordose? Unter-
scheiden sich die Fallgruppen innerhalb der Messzeitpunkte im beidbeinigen Stand in
Bezug auf die Brustwirbelsaulenkyphose und Lendenwirbelsdulenlordose? Liegt eine In-
teraktion zwischen Zeit und Fallgruppe im Hinblick auf die BWS-und LWS-Winkel vor?
Liegen Unterschiede im Einbeinstand des Sprungbeins innerhalb und zwischen den
Gruppen in puncto posturaler Amplitude (a/p-Richtung) und Schwingfrequenz auf dem
Posturomed (Bioswing Haider GmbH) vor? Fihrt die BALLance©-Methode zu einem
besseren Behandlungserfolg beztiglich subjektiv empfundener Riickenschmerzen?

Um diese Fragen zu beantworten, kommen drei verschiedene kinematische Messungen
unmittelbar vor und nach der Intervention sowie im 24-Stunden-Follow-up zum Einsatz.
Am Anfang jeder Untersuchung wird die KérpergroRe der Handballspieler im Sitz ge-
messen, damit eine Messabsicherung hinsichtlich der verdnderten Wirbelsdulenmes-
sung gemacht werden kann. Daran schlie3t sich ein Messverfahren zur Beurteilung der
posturalen Orientierung, eine Wirbelsaulenkurvaturmessung der Brust- und Lendenwir-
belsaule im beidbeinigen Stand an. Zum Abschluss wird die posturale Stabilitat im Ein-
beinstand des Sprungbeins mithilfe eines Posturomed analysiert.

Die vorliegende Arbeit ist in acht Kapitel unterteilt. Das erste Kapitel fuhrt in die Prob-
lemstellung, Forschungsfrage sowie die Zielsetzung der Arbeit ein. Im Zuge des Grund-
lagenteils im zweiten Kapitel werden anatomische und biomechanische Gegebenheiten
zur Wirbelsaule sowie Termini erklart. Im Fokus des Kapitels steht die posturale Kontrolle
selbst. Es werden die Begrifflichkeiten posturale Orientierung und Stabilitat sowie die
beobachtete BWS-Fehlhaltung von Handballspielern erlautert. Darauffolgend beleuchtet
ein Forschungsuberblick den bisher einzigen Beitrag zum Thema BALLance©-Methode.
Anschlieend werden im vierten Kapitel auf Basis des theoretischen Hintergrunds die
Hypothesen zur Untersuchung formuliert.

Im Methodenteil, Kapitel flnf, erfolgt die ndhere Beschreibung der empirischen Untersu-
chung. Hier wird das Untersuchungsdesign, die Probanden, die Messinstrumente und -
verfahren, die Gutekriterien sowie die Datenauswertung vorgestellt. In Kapitel sechs er-
folgt der empirische Teil, dessen Schwerpunkte auf der Hypothesenprifung und der Er-
gebnisdarstellung liegen. Durch die Diskussion werden sowohl wichtige Ergebnisse als
auch die Methodik kritisch betrachtet (vgl. Kapitel sieben). Das achte Kapitel beginnt mit
praktischen Handlungsempfehlungen samt Verweisen auf den weiteren Forschungsbe-
darf. Die Studienarbeit schlie3t mit einem Fazit, in dem Erkenntnisse und Ergebnisse

zusammengefasst werden ab.



2 Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Kapitel werden die anatomischen und biomechanischen Grundlagen der
Wirbelsaule und Begriffe wie Sagittalebene oder Kinematik naher beschrieben. Ferner
wird zur Erklarung der posturalen Kontrolle die Systemtheorie nach Shumway-Cook &
Woollacott (2017) erlautert. Der Schwerpunkt der Arbeit beschaftigt sich hauptsachlich
mit den motorischen Faktoren der posturalen Kontrolle. Infolgedessen werden zum bes-
seren Verstandnis Termini wie posturale Kontrolle, posturale Orientierung und posturale
Stabilitat erklart. Eine nahere Ausfiihrung unter der Betrachtungsweise von kognitiven
und sensorischen Faktoren wirde den Rahmen dieser Arbeit Uberschreiten.

Im Anschluss daran wird die beobachtete posturale Kontrolle der Handballer in der phy-
siotherapeutischen Praxis beschrieben. Zum Ende des Kapitels wird auf mdgliche kor-
perliche Folgen und auf den mdglichen Zusammenhang zwischen sensomotorischen

Defiziten und der Verletzungspravalenz der unteren Extremitat eingegangen.

2.1 Anatomie der Wirbelséule
Die Wirbelsaule besteht aus 33 bis 34 Wirbeln und untergliedert sich in die Halswirbel-
saule (HWS), Brustwirbelsaule (BWS), Lendenwirbelsaule (LWS) und das Kreuz- und
SteilRbein. Ein Wirbel vereinigt sich aus dem vorn liegenden Wirbelkérper und dem da-
hinterliegenden Wirbelbogen. Der Wirbelbogen schiitzt mit seinem Wirbelloch das Ru-
ckenmark und integriert den Dornfortsatz sowie die Quer- und Gelenkfortsatze. Die Hals-
wirbelsdule setzt sich aus sieben Halswirbeln zusammen. Die Brustwirbelsdule besteht
aus zwolf Wirbeln (Appell & Stang-Voss, 2008).
Wahrend die Wirbelkdrpergrofle ab der Brustwirbelsaule in absteigender Reihenfolge
zunimmt, wird der Wirbelkanal progressiv kleiner. Somit kann der zunehmenden schwer-
kraftfeindlichen Belastung pro Wirbelsegment entgegenwirkt werden. Durch die Rippen-
wirbelgelenke ist die Brustwirbelsdule mit den zwolf Rippenpaaren und dem Brustbein
zum Brustkorb verbunden, der die inneren Organe panzert (Appell & Stang-Voss, 2008).
Die Lendenwirbelsaule setzt sich aus funf keilférmigen Lendenwirbelkdérpern zusammen.
Das dreieckige Kreuzbein wird aus funf kndchern verschmolzenen Wirbeln geformt und
wird von einem massiven Bandkomplex stabilisiert. Uber eine Gelenkverbindung mit den
Darmbeinen des Beckens bildet es das Kreuzbein-Darmbeingelenk. Minimale Bewegun-
gen in diesem Gelenk sind von grof3er Bedeutung fir die StoRdampfung. Das Steil3bein
setzt sich aus vier bis flinf Wirbeln zusammen und gewabhrt fir den Band- und Muskelap-
parat des Beckens wichtige Ansatzstellen (Appell & Stang-Voss, 2008).
Insgesamt gibt es an der Wirbelsdule 23 Bandscheiben. Nur zwischen Atlas und Axis
liegt keine Bandscheibe. Die Bandscheibendicke nimmt von cranial (kopfwartig) nach
caudal (fuBwartig) zu. Die Bandscheiben sind an den Deckplatten der angrenzenden
3



Wirbel samt hinterem Langsband befestigt. Sie bestehen aus einem du3erem druckelas-
tischen Faserknorpelring und einem innenliegenden, verformbaren Gallertkern, der sub-
stanziell aus Wasser besteht und als StolRdampfer agiert (Appell & Stang-Voss, 2008).
Die nétige Stabilitat, wie auch der erforderliche Bewegungsumfang, bekommt die Wir-
belsaule durch ihren Band- und Muskelapparat. Der Muskelkomplex der Wirbelsaule
wird unter anderem im Abschnitt posturale Stabilitat naher beschrieben.

Je Rickenmarksegment geht rechts- bzw. linksseitig eine Vorder- und Hinterwurzel ab,
die sich zu einem Spinalnerv verknlpfen. Aus der Vorderwurzel gehen efferente Ner-
venfasern hervor. Das sind Leitungsbahnen, die motorische Impulse vom Zentralnerven-
system (Gehirn und Riickenmark) an die Extremitaten und Organe weitergeben. Die Hin-
terwurzel enthalt afferente Nervenfasern, welche sensorische Reize von den Extremita-
ten oder Organen an das Gehirn leiten (Appell & Stang-Voss, 2008).

Fir die sensomotorische Innervation der unteren Extremitat, die im spateren Verlauf von
Wichtigkeit ist, laufen Spinalnerven der Segmente (TH12-S4) zusammen und bilden ein
Nervengeflecht namens Plexus lumbosacralis. Dieser Plexus versorgt grob auf senso-
motorischem Weg den unteren Rumpf, die Becken- und Genitalregion einschlielich der
unteren Extremitat (Liguori, Krarup & Trojaborg, 1992; Phillips & Park, 1991).

2.2 Biomechanik der Wirbelséule

Die Wirbelsaule sollte zum einen Kopf, Brustkorb und Armen Halt geben und Rumpfbe-
weglichkeit ermdglichen. Zum anderen soll sie das Riickenmark schitzen, die Senso-
motorik steuern und Druck- und Stol3kréfte aufnehmen und abschwéachen. Dies kann nur
durch eine physiologisch ausgerichtete Wirbelsaule mit intaktem Muskel- und Bandap-
parat und gut funktionierenden Bandscheiben gewahrleistet werden.

In der seitlichen Betrachtung sollte ein doppel-s-férmig gekrimmter Wirbelsaulenverlauf
ersichtlich sein. Man unterscheidet Lordose und Kyphose. Die Lordose bezeichnet die
konvexe Krimmung nach vorne wie sie an HWS und LWS normalerweise zu sehen ist.
Als Kyphose wird die nach hinten konvexe Krimmung der Wirbelsdule bezeichnet. Sie
tritt an BWS und Kreuzbein auf (Appell & Stang-Voss, 2008).

Beim Vorherrschen von Druckkréaften verliert die Bandscheibe Flussigkeit und wird din-
ner. Diese Gegebenheit ist der Grund, weshalb ein Mensch bis zu etwa zwei Zentimeter
an Korpergrofie einblfdt. Durch Liegen oder Streckbewegungen der Wirbelsaule ziehen
die Bandscheiben wieder Flussigkeit, was zur Erholung der Zwischenwirbelscheiben bei-
tragt (Kourtis, Magnusson, Smith, Hadjipaviou & Pope, 2004). Der Wechsel von Was-
seraufnahme bzw. -abgabe ist die einzige Methode zur Nahrstoffversorgung der Band-
scheibe (Appell & Stang-Voss, 2008).



Zwei angrenzende Wirbel plus die paarig dazwischenliegenden Wirbelgelenke und Spi-
nalnerven, der dazugehdrige Muskel- und Bandkomplex inklusive der Bandscheibe bil-
den ein Bewegungssegment (Appell & Stang-Voss, 2008).

Bei einem Wirbelbogengelenk (Facettengelenk) geht ein obenliegender Wirbel mit sei-
nen paarig angelegten unteren Gelenkfortsatzen auf ein Gelenkspiel mit den obenlie-
genden Gelenkfortsatzen des untenliegenden Wirbels ein. Die Beweglichkeit zwischen
den Gelenken zweier Wirbel ist sehr gering. Nur das Konstrukt aller Segmentkomponen-
ten ermdglicht Beuge- und Streck- bzw. Seitneigung und Drehung des Rumpfes (Appell
& Stang-Voss, 2008).

Liegt z. B. eine Bewegungseinschrankung in einem der Wirbelsaulenabschnitte vor, so
wird diese Bewegungsrichtung durch benachbarte Wirbelsaulenabschnitte mit derselben
Bewegungsrichtung kompensiert (Schellhammer, 2002).

Der thorakolumbale Ubergang (Th+-L+) stellt eine Besonderheit in der Gelenkfacetten-
stellung dar (Masharawi et al., 2004). Der zwoélfte Brustwirbel kann als gesonderter Wir-
bel angesehen werden. Die oberen Gelenkfortsatze dieses Wirbels besitzen, wie die
BWS, eine ,frontalbetonte, leicht schrage Ausrichtung“, wahrend die unteren Gelenk-
fortsatze eine der LWS ,frontal-sagittale Ausrichtung” erkennen lassen (Boéhni, 2015,
S.494).

Die spezielle Gelenkfacettenstellung sorgt fir spezifische Bewegungsausmale in den
Wirbelsdulenabschnitten. Aus der oberen Brustwirbelsdule vom ersten bis zehnten
Brustwirbel geht vorherrschend Rotationsbewegung und weniger Seitneige-, Beuge-,
und Streckbewegungen hervor (Klein & Sommerfeld, 2012).

Demgegenuber passt sich das Bewegungsausmal des zehnten bis zwdlften Brustwirbel
an das Lendenwirbelsdulenbewegungsausmalf’ an. Hier stellen Beuge- und Streckbe-
wegungen die grof3te Bewegungsamplitude dar, gefolgt von Seitneige- und minimalen
Drehbewegungen (Klein & Sommerfeld, 2012).

Ferner vollzieht sich in diesem Segmentbereich auch der Kurvaturwechsel. Das Bewe-
gungssegment TH12/L+ ist bei Bewegungen enormen aul3eren Belastungen ausgeliefert
und reagiert empfindlich mit Verletzung (Bohni, 2015). Bei einem Kérpergewicht von 70,5
kg lasten auf dem zwdlften Brustwirbelsegment 26 kg und 27,7 kg auf dem ersten Len-
denwirbelsegment. Am wenigsten muss das erste Halswirbelsegment mit 3,5 kg und am
meisten das flinfte Lendenwirbelsegment 34,4 kg aushalten (Duval-Beaupére & Robain,
1987).

Nur ein einwandfreies Wirbelsaulengebilde samt gut ausgepragter Muskulatur kann die
im Alltag vorhandenen Scher-, Torsions- und Druckkrafte (iber das funktionelle Zusam-

menspiel der einzelnen Wirbelsaulensegmente abfedern.



2.3 Begriffe Sagittalebene und Kinematik

Die Haltung der Probanden und die Bewegungsamplitude auf dem Posturomed wird in
dieser Studienarbeit aus der Sagittalebene erforscht.

In der hier dargestellten Abb. 1 reprasentiert die dunkle Flache die Sagittalebene durch
die Kérpermitte. Die Rotation in der Sagittalebene verlauft um frontotransversale Achsen
in den Gelenken. Um die frontotransversale Achsen entstehen Scharnierbewegungen in
den Gelenken der Gliedmafien und der Wirbelsaule, die als Streckung (Extension) und
Beugung (Flexion) benannt sind (Suppé, 2014a).

Gelenke, die Flexions- und Extensionsbewegungen als dominante Bewegungsrichtun-
gen in der Sagittalebene zeigen, sind das obere Sprunggelenk, das Kniegelenk, das
Huftgelenk, das Kreuzbein-Darmbein-Gelenk, die Lendenwirbelsdule, die Brustwirbel-
saule sowie die Halswirbelsaule.

In der vorliegenden Arbeit wird die posturale Kontrolle aus der Aul3enperspektive unter-
sucht. Um Haltung raumlich beschreiben zu kénnen, eignet sich die Kinematik. Die Ki-
nematik gehdrt zu den biomechanischen Betrachtungsweisen. Klein (2011, S. 7) erklart

hierzu:

,Kinematik ist die Lehre von den Bewegungen, ohne Beriicksichtigung von Masse
und Kraft. Sie beschreibt nur die rdumliche Bewegung in Abhangigkeit von der Zeit.
Sie fragt nur nach dem Wie und nicht nach dem Warum sich ein Kérper bewegt.”

Obendrein merken Schwameder, Alt, Gollhofer & Stein (2013, S. 144) an, dass es im
Methodengebiet der Kinemetrie um die ,Erfassung, Analyse und Darstellung kinemati-
scher, d. h. rdumlich-zeitlicher, Merkmale bei Haltungen und Bewegungen* geht. Es kén-
nen verschiedene messbare kinematische Gréflien wie Winkel, Zeiten, Langen oder

Wege sowie Beschleunigungen ermittelt werden (Schwameder et al., 2013).

Frontalebene

— Sagittalebene

Transversalebene

Abb. 1. Sagittalebene (Quelle: Suppé, 2014a, S.14)



2.4 Posturale Kontrolle

Jede Bewegungshandlung bzw. -aufgabe eines Menschen verlangt eine posturale Kon-
trolle von den FiRen bis zum Kopf. Die posturale Kontrolle geht automatisch vonstatten
und ist die ,Fahigkeit des Menschen, sich unter Einfluss der Schwerkraft aufrechthalten
und bewegen zu konnen und hierbei die Korpersegmente sowohl unter statischen als
auch dynamischen Bedingungen zueinander auszurichten® (Horst, 2016, S.400).

Laut der Systemtheorie von Shumway-Cook & Woollacott (2017) resultiert posturale
Kontrolle aus der Wechselbeziehung zwischen einem Individuum, der zu bewaltigenden
Aufgabe sowie der Auseinandersetzung mit der Umgebung. Die posturale Kontrolle
steuert die Korperposition im Raum zur Erlangung von Stabilitdt und Orientierung. In-
folge eines posturalen Kontrollsystems aus kognitiven, visuellen, sensorischen und mo-
torischen Steuerungssystemen wird die Koérperposition des Individuums standig im
Raum Uberwacht (Shumway-Cook & Woollacott, 2017). Daher kann die posturale Kon-
trolle als eine Art Instrument fir die Gleichgewichtsregulierung eines Individuums cha-
rakterisiert werden. Umso ausgebildeter die posturale Kontrolle eines Menschen, desto
leistungsfahiger ist er in seinem Gleichgewicht. Aus Sicht des Handballsports betrachtet,
verhilft eine gut ausgepragte posturale Kontrolle zu selektiven Rumpf-, Arm- und Bein-
bewegungen ohne Gleichgewichtsverlust des Korpers. Immer mehr Studien belegen,
dass die posturale Kontrolle die sportliche Leistungsfahigkeit positiv beeinflusst und so
dem Entstehen von Verletzungen entgegenwirkt wird.

Der Begriff posturale Kontrolle integriert die Teilkomponenten posturale Orientierung und
posturale Stabilitdt. Das heil3t, jede Aktivitat ist sowohl von posturaler Orientierung als
auch Stabilisierung gepragt. Die Teilkomponenten erganzen sich und stehen in Wech-
selwirkung zueinander. Das Verhaltnis der Zusammensetzung beider Elemente modu-
liert mit der jeweiligen zu bewaltigenden Aufgabe. Bei der funktionellen Beurteilung der
posturalen Orientierung und Stabilitat muss vor allem auf die Schwerkraft geachtet wer-
den. Sie stellt eine Energieform dar, die allezeit auf den Menschen einwirkt und ihn in

seinen Bewegungen beeinflusst.

2.4.1 Posturale Orientierung

Nach Shumway-Cook & Woollacott (2017) ist die posturale Orientierung als die Fahigkeit
definiert, eine an die jeweilige Aufgabe angepasste Stellung der Kérperabschnitte zuei-
nander sowie eine angemessene Stellung des Koérpers zur Umwelt zu regulieren.

Die vertikal ausgerichtete Korperstellung kommt speziell im Handballsport bei Sprung-
oder Schlagbewegungen, beim Laufen (mit/ohne Kdérpertauschungen), Stehen und Bu-

cken sowie dem Aufstehen und Hinsetzen auf die Auswechslungsbank zum Vorschein.



Ein Handballspiel stellt hohe Anforderungen an eine physiologische Ausrichtung der ver-
schiedensten Kdrpersegmente im beidbeinigen bzw. einbeinigen Stand. Hierzu ist vor
allem eine Einstellung der Wirbelsaule in ihren physiologischen Schwingungen vonno-
ten, damit zielgerichtete motorische Bewegungen der oberen Extremitat ausgefiihrt wer-
den kénnen (Leonard, Gritsenko & Ouckama, 2011).

Die makellose posturale Ausrichtung im aufrechten beidbeinigen Stand in der Sagittal-
ebene orientiert sich an der Schwerelinie. Nach Klein (2011, S. 44) ist die Schwerelinie
“die gedachte Verbindungslinie vom Schwerpunkt des Kérpers zum Erdmittelpunkt (Ver-
bindung der Massenmittelpunkte)“. Diese Wirkungslinie (Abb. 2) hat ihre Bezugspunkte
in der Ohrmuschel, leicht vor dem Schultergelenkzentrum, mittig im Hiftgelenk und leicht
vor dem Kniegelenkzentrum sowie im Bereich des unteren Sprunggelenks (Shumway-
Cook & Woollacott, 2017; Klein & Sommerfeld, 2012).

Die sagittalen Bezugspunkte kénnen gleichermalen auf den Einbeinstand Ubertragen
werden. Diese ideale posturale Orientierung steht fir einen minimalen Energieverbrauch
(Barth, 2005) und fir eine gute ,Standfestigkeit* (Klein, 2011, S. 44).

Erector
spinae (+)

lliopsoas (+) Abdominals ()
Gluteus

medius (+)

Tensor fascia
latae (+)

Biceps
femoris (=)

i Tibialis
| anterior (+)
Soleus (+)

s

Abb. 2. Optimale posturale Ausrichtung (A) in der Sagittalebene und der tonischen Muskel-
arbeit (B) im ruhigen Stand (Quelle: Shumway-Cook & Woollacott, 2017, S. 159)

2.4.2 Posturale Stabilitat

Posturale Stabilitat ist die Fahigkeit, den Kérper zum einen bei Haltungsaufgaben und
zum anderen bei Bewegungsaufgaben vor allem muskular im Gleichgewicht zu halten.
Shumway-Cook & Woollacott (2017) definieren posturale Stabilitat in vertikalen Positio-
nen als die Eigenschaft, den Massenmittelpunkt (Schwerpunkt) des Koérpers innerhalb

der Unterstitzungsflache zu kontrollieren.



Klein (2011, S. 43) weist darauf hin, dass die Unterstiitzungsflache eine ,von den Aufla-
geflachen eingerahmte Flache* ist. Im Stand entspricht sie der eingerahmten Standfla-
che um und zwischen dem rechten und linken Ful3. Zudem beschreibt Klein (2011, S.

44) den Schwerpunkt als

Jfiktiven Punkt; er ist stellvertretend fiir unendlich viele Massenelemente des Kor-

pers, die der Wirkung von Einzelkraften ausgesetzt sind. Da diese Teilkrafte alle die

gleiche Richtung (zum Erdmittelpunkt), aber verschiedene Angriffspunkte (das je-

weilige Massenelement) innerhalb des Kérpers haben, drehen sie den Korper so

lange, bis er sich im Gleichgewicht befindet. Die Summe (Resultierende) dieser Teil-

krafte greift dabei in einem Punkt an, dem sogenannten Schwerpunkt.*
Ein bestimmter Haltungstonus (Spannungszustand der Muskulatur) sowie posturale Sy-
nergien sind zum Zweck der posturalen Stabilitat erforderlich. Somit kann der Kérper die
Verlagerung und Mobilitat des Kérperschwerpunkts gegen die Schwerkraft kontrollieren,
sodass keine Unterstltzungsflache verandert werden muss (Shumway-Cook & Woolla-
cott, 2017).
Im aufrechten stabilen Stand gegen die Schwerkraft wird der Haltungstonus in der
Sagittalebene durch eine reziproke Koaktivierung der Beuge- und Streckmuskulatur aus
der Oberflachlichen Frontallinie und Oberflachlichen Rickenlinie aufgebaut. Die Ober-
flachliche Frontallinie (OFL) verlauft von beiden Fulristen bis zu den Scheitelbeinen des
Kopfes. Diese rechte und linke OFL-Myofaszie soll die Kérpervorderseite im Stehen von
Hals bis zum Fuf} in kranialer Richtung stabilisieren. Au3erdem soll sie den vor der
Schwerkraftlinie liegenden Skelettanteilen wie Becken, Brustkorb und Gesicht von oben
her durch Zugkrafte eine Unterstiitzung sowie Schutz zu bieten. Die Zehenstreckmus-
keln, der M. tibialis anterior, der M. quadriceps, der M. rectus abdominis, der M. sternalis
sowie der M. sternocleodomastoideus modellieren die Oberflachliche Frontallinie. Ober-
halb des Kniegelenks bewirken die beiden Zuglinien Beugeaktivitat, wahrend sie unter-
halb des Kniegelenks Streckaktivitat verrichten (Myers, 2015).
Die Oberflachliche Rickenlinie erstreckt sich von den Ful3sohlen bis zu den Augen-
brauen. Diese beiden ORL-Myofaszien verrichten Haltearbeit in Extension und unterbin-
den bzw. begrenzen eine zusammengekauerte Haltung. Diese Apparatur wird einseitig
konstituiert aus der Plantarfaszie mit den Zehenbeugern, dem M. gastrocnemius, der
Ischiokruralmuskulatur, dem Lig. sacrotuberale, dem M. erector spinae und der epikra-
nialen Faszie. Cranial des Kniegelenks verhelfen diese Zuglinien zu Streckbewegungen,
caudal davon zu Beugebewegungen in den Gelenken (Myers, 2015).
Speziell das Muskelkorsett im Lenden-Becken-Huftbereich, auch als Core-Stabilitat be-
zeichnet, verhindert ein Einknicken dieser Kérperabschnitte. Diese Stabilitat bildet einer-

seits die Grundlage, dass sich die Kérpersegmente oberer Rumpf, Kopf und Armen se-



lektiv bewegen kénnen (Hofstetter, 2008). Andererseits minimiert eine gute Core-Stabi-
litdt das Risiko fir Verletzungen an der unteren Extremitat (Willson, Dougherty, Ireland
& Davis, 2005).

In Anbetracht dieser Studienarbeit kommen auf dem Posturomed, einer instabilen Platt-
form, die reaktiven posturalen Synergien der Handballer zum Tragen. Reaktive posturale
Mechanismen sind in nicht oder kaum antizipativen Gegebenheiten wie auf einer insta-
bilen Plattform unverzichtbar. Um Schwankungen im beidbeinigen Stand in anterior-
posterior (a/p) Richtung ausgleichen zu kénnen, bedarf es einer Sprunggelenks- und
Huftgelenksstrategie. Beide Strategien laufen gleichzeitig je nach Gleichgewichtsanfor-
derung in unterschiedlicher Auspragung ab.

Horak und Nashner (1986) untersuchten die Muskelaktivitaten und stellten posturale
Strategien fest, die fir die posturale Kontrolle im Stehen verantwortlich sind. Die Wis-
senschaftler konnten herausfinden, dass die Sprunggelenksstrategie vorwiegend bei
kleinen Stérungen und fester und grof3en Unterstutzungsflache eingesetzt wird. Hierbei
wird die Muskulatur zeitlich von distal nach proximal rekrutiert.

Nach hinten stattfindende Plattformbewegungen induzieren Ausgleichsschwankungen
des Kdrperschwerpunkts nach vorne. Dies wird durch dorsale Muskelarbeit des M. gas-
trocnemius, der Ischiokruralen Muskulatur und des M. erector spinae geleistet. Durch
das Zusammenspiel dieser Muskeln kehrt der Korper wieder in die stabile Vertikalposi-
tion zurick.

Nach vorne stattfindende Posturomedbewegungen induzieren Ausgleichsschwankun-
gen des Korperschwerpunkts nach hinten. Dies wird durch ventrale Muskelaktivitat in
Form des M. tibialis anterior, des M. quadriceps femoris und der abdominalen Muskulatur
erbracht. So kann die Rickwartsbewegung des Korpers invertiert und es kann wieder in
die vertikale stabile Position zurtickgekehrt werden (Horak & Nashner, 1986).

Bei dieser Untersuchung stellte sich heraus, dass es bei gréReren Storeinflissen und
schnellen Bewegungen des Schwerpunktes mit kleiner oder wackeliger Unterstlitzungs-
flache in a/p-Richtung Gberwiegend zur Hiftgelenksstrategie kommt. Hier erfolgt die zeit-
liche Muskelrekrutierung von proximal nach distal.

Nach hinten gerichtete Plattformbewegungen bedirfen vorwarts gerichtete Ausgleichs-
schwankungen des Kérpers seitens der abdominalen Muskulatur und eine nach hinten
gerichtete abfangende Muskelaktivitdt des M. quadrizeps femoris (Horak & Nashner,
1986).

Nach vorne gerichtete Plattformbewegungen verlangen riickwarts gerichtete Ausgleichs-
schwankungen des Korpers seitens des M. erector spinae und nach vorne gerichtete

abfangende Muskelrekrutierung der Ischiocruralen Muskulatur (Horak & Nashner, 1986).

10



2.5 Beobachtete Fehlhaltung bei Handballspieler

Im sportphysiotherapeutischen Berufsalltag der Autorin weist ein grof3er Teil der riicken-
schmerzgeplagten, semiprofessionellen Handballspieler im beidbeinigen Stand eine be-
stimmte Fehlhaltung in Form eines Rundruckens auf. Um die bedenkliche Standhaltung
der Sportler grafisch zu veranschaulichen, benutzt die Autorin den bildhaften Ausdruck
der Steh-Komfortzone (Abb. 3). Der verbogene Faszienkomplex lasst sich gut mit den
hellen und dunklen Pfeilen, die die Ladnge des myofaszialen Gewebes imitieren sollen,
erklaren. Im Sichtbefund ist eine solche reversible Fehlhaltung durch eine auffallend
starke Krimmung der Brustkyphose charakterisiert.

Als beispielhafte Erklarung reagiert die Muskulatur im Brustwirbelsaulenabschnitt mit
Verkirzung auf der Kérpervorderseite (heller Pfeil) und Uberdehnung auf der Kérper-
rickseite (dunkler Pfeil). Der Korper kompensiert diese vermehrte Auspragung meist
durch eine verstarkte Lordose im Hals- und Lendenbereich mit entsprechenden myofas-
zialen Auffalligkeiten (siehe Abb. 3). Weiterlaufend kippt das Becken nach vorne. Durch
diese Beckenkippung wird die Bauchmuskulatur tGberdehnt und kann nicht wie norma-
lerweise bei einer Beckenneutralposition zur Rumpfstabilisierung beitragen (Bacha,
2011; Suppé, 2014b). Die Handballer befinden sich in einer faszialen Zwangshaltung, in
der das optimale Stehmuster, bzw. im weiteren Sinne auch Laufmuster mit neutralposi-
tioniertem Becken, nur mit erheblicher Kraftleistung fir kurze Zeit erreicht werden kann.
Sobald die Achtsamkeit schwindet, kehrt der Kérper abermals in seine weniger anstren-

gende Steh-(Lauf-)Komfortzone zuriick.

Kérpervorderseite Korperriickseite

Halswirbelsaule ‘

Brustwirbelsaule

L

Lendenwirbelsdule f

Becken und
Oberschenkel

= ———p

Unterschenkel

t

y Verldngertes myofasziales Gewebe

verkiirztes myofasziales Gewebe

Abb. 3. Handballspieler in der Steh-Komfortzone des Rundriickens
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In dieser Steh-Komfortzone wird der aktive und passive Stitz- und Bewegungsapparat
der Handballer ungleichmafig beansprucht. Es kommt zu kdrperlichen Probleme, die im

nachsten Kapitel beschrieben werden.

2.5.1 Kérperliche Folgen der Fehlhaltung

Infolge der aus dem Lot geratenen Brustwirbelsdule quetschen gegebenenfalls die inne-
ren Organe im Oberbauchbereich ein. Dies lasst sich durch horizontal verlaufende rote
Striemen an der Kérpervorderseite erkennen. Die Durchblutung kann reduziert werden,
was zu einer unzureichenden Sauerstoffsattigung des Korpers fiihrt. Als Resultat kénn-
ten sich Konzentrationsschwierigkeiten, Bauch- und Atemleiden oder eine Minderversor-
gung der Muskulatur ergeben, die einen negativen Einfluss auf die sportliche Leistungs-
fahigkeit nehmen kénnten. Die verstarkte Krimmung kann ebenfalls zu Wirbelgelenks-
blockaden, Rippengelenksblockaden in Einatmungsrichtung oder zur vegetativen Dys-
regulierung des Sympathikus flihren.

Erhéhte intradiskale Druckkrafte bzw. ein vorzeitiger Verschleit der Bandscheiben wer-
den ebenso mit dieser Fehlhaltung in Verbindung gebracht (Wilke, Neef, Caimi, Hoog-
land & Claes, 1999). Der dorsale Muskel-, Kapsel- und Bandapparat im BWS-Bereich
steht unter standiger Zugbelastung und verursacht paravertebrale Riickenschmerzen.
Die gekrimmte BWS kann erhéhten Druck im Schulterdach und Oberarmkopf in Form
eines Impingementsyndroms, verursachen (Meurer, Grober, Betz, Decking & Rompe,
2004). Im Gegenzug verhilft ein Trainingsprogramm mit einer integrierten Brustwirbel-
saulenmobilisierung zur Reduktion von Schulterleiden (Andersson, Bahr, Clarsen & My-
klebust, 2017).

Als Reaktion auf die zu stark ausgepragte Brustwirbelsaulenkyphose nimmt der Korper
in anderen Koérperabschnitten unnatirliche Formen an. Die Dysfunktion zwingt die Hals-
wirbelsaule (Singla & Vegar, 2017) und Lendenwirbelsdule (Ameer & Abdel-Aziem,
2017) in eine vermehrt lordotische posturale Ausgleichshaltung. Sie bewegen sich dem-
nach mehr als fir sie forderlich ist. Steifheit, Muskelverspannungen, Bewegungsein-
schrankungen sowie Kompressionssyndrome von Nerven und GefalRen der oberen Ext-
remitat sind Folgen des vor der Kérperlangsachse gehaltenen translatierten Kopfes
(B6hni, 2015).

Eine Instabilitdt und Uberlastung trifft explizit auf den thorakolumbalen Ubergang zu. Das
Segment TH12/Ls wird mechanisch durch die stark ausgepragten Krimmungen von
Brust- bzw. Lendenwirbelsaule bei Rotations- (Dreh-, Wurfbewegungen), Streck- (Wurf-
ausholphase), Beugebewegungen (Abwehrhaltung) und nach Sprunglandungen in Mit-
leidenschaft gezogen. Der Druck in den Wirbelgelenken wachst an. Der harte Hallenbo-

den tragt zusatzlich bei. Die vom Segment TH+2/L1 innervierte Muskulatur (M. erector
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spinae, M. psoas, M. quadratus lumborum) reagiert auf die Druckbelastung mit einer
Tonuserhdéhung. Aus dieser Anspannung resultiert eine verstarkte LWS-Lordose mit
nachfolgender anteriorer Beckenkippung und einer Nutationsstellung des Kreuzbeins,
die die posturale Rumpfstabilitat negativ beeinflussen (Bohni ,2015). Diese Instabilitat
hat oftmals sensomotorische Funktionsstérungen im Plexus lumbosacralis, Deformitaten
und Schmerzen als Konsequenz (Panjabi, 1992). Uberdies flihrt ein nach vorne rotiertes
Becken zu einer Verkirzung der vorderen Oberschenkelmuskulatur und einem Stress-
Zugspannungstonus in der hinteren Oberschenkelmuskulatur, was die Entstehung von
Muskelverletzungen begtinstigt.

Diese nachfolgende, pathologische funktionelle Kette kénnte laut Autorin ein plausibler
Erklarungsansatz fur die hohe Anzahl von Non-Kontaktverletzungen im Mannerhandball
sein. Passend zu diesen Beobachtungen ist Hatzimanouil, Giatsis, Kanioglou & Kolkas.
(2015) ein signifikanter Zusammenhang zwischen Verletzungen der unteren Extremitat
und dem mannlichen Geschlecht aufgefallen.

Die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) analysierte das Verletzungsgeschehen
der ersten und zweiten Handballbundesliga in der Saison 2015/2016. Laut Luig, Bloch,
Burkhardt, Klein & Kiihn (2017) sind die am 6ftesten traumatisierten Gelenkstrukturen
das Sprung- (13,8%) und Kniegelenk (13,2%). Die haufigsten Verletzungsmuster entste-
hen bei der Landung (30,6%), Lauf (25,1%) oder im Stand (9,7%). Eine Non-Kontaktver-
letzung geht nach Luig et al. (2017, S. 9) ,ohne Krafteinwirkung eines anderen Spielers,
eines Spielgerats oder einer Spielfeldeinrichtung® hervor. Im Kniegelenk sind 29,4% und
im Sprunggelenk 17,1% aller Verletzungen auf Non-Kontakt-Mechanismen zurtckzufiih-
ren (Luig et al., 2017).

In der Saison 2014/2015 (n=800) sind die Ergebnisse zu Pravalenz der Verletzungsme-
chanismen fast identisch mit denen der VBG-Statistik aus der Saison 2015/2016. Dort
nehmen Oberschenkellasionen (10,5%) den dritten Platz ein. Sie gehen zu 61,8% ohne
jeglichen Kontakt eines Mit-oder Gegenspielers hervor (VBG, 2016). Auch die Auswer-
tungsstatistik der Verletzungen/Erkrankungen wahrend der Handball-WM in Katar im
Jahr 2015 mit Sprung-, Hift-, Kniegelenk und respiratorischen Infektionen an vorderster
Stelle passt ins vorher beschriebene Gesamtbild eines Rundrlickens (Bere et al., 2015).
In den letzten zehn Minuten der ersten und zweiten Spielhélfte treten signifikant mehr
Verletzungen auf (Luig et. al, 2017.). Als Erklarungsansatz geben die Autoren ,neuro-
muskuldre Ermidungsprozesse®, ,unphysiologische Bewegungsmuster® sowie ein
Rickgang der ,Wahrnehmungsleistung und -verarbeitung mit zunehmender Ermidung*
an (Luig et al., 2017, S. 93). Zudem appellieren die Autoren, dass im Hinblick auf die

Non-Kontaktverletzungen des Kniegelenks (30,4% aller Knieverletzungen), des Sprung-
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gelenks (15,5% aller Sprunggelenksverletzungen) sowie bei den Oberschenkelverlet-
zungen dringend praventiver Handlungsbedarf besteht (VGB, 2016). Eine Mobilisation
der Brustwirbelsaule mit der BALLance©-Methode in Streckung ist aufgrund der bishe-
rigen erzielten Behandlungserfolge nach Meinung der Autorin ein erster lohnenswerter
Praventivansatz zur Reduzierung der Verletzungsstatistik der unteren Extremitat im
Handball.

2.6  Extensionsmobilisation der BWS mit der BALLance©-Methode

Bei dieser Therapie werden mithilfe eines grof3en und kleinen BALLance©-Gerats (Abb.
4) ,gymnastische Ubungen [...] in entspannter Riickenlage ausgefiihrt. Die einzelnen
[...] Ubungen bestehen aus langsamen Roll-, Dreh- und massageahnlichen Druckbewe-
gungen sowie einfachem Liegen® in Verbindung mit speziellen Atemtechniken (Kiihne,
2015, S. 18).

Die Trainingseinheit dauerte 30 Minuten, in der die ,Kernibung Riickenlage* mit den
Levels 1, 2 und 3 eingesetzt wurde (Anhang A. 2). Es fand eine dreiminttige Einflihrung
bezlglich der Positionierung der beiden BALLance©-Gerate statt. Der grofde Doppelball
ist in Hohe des oberen Schulterblattrands, der kleine Doppelball am unteren Schulter-
blattrand wahrend den Ubungsdurchfiihrungen positioniert worden. Die Durchfiihrungs-
dauer pro Level betrug 3x2 Minuten. Es erfolgte eine einminitige Wahrnehmungsphase
in entspannter Riickenlage nach jeder zweiminitigen Ubungsdauer und zwischen den

Levels. Bei der Ubungsausfiihrung waren maRige Schmerzen erlaubt (Kiihne, 2015).

Abb. 4. Grolier und kleiner BALLance©-Doppelball (Firma BALLance Concepts GmbH)
Der in Rickenlage erzeugte mechanische Druck sowie die mobilisierenden Ubungen
sollen laut der Erfinderin Dr. Kiihne myofasziale Verspannungen im Bindegewebe |6sen
und die einzelnen Wirbelsegmente gezielt in Streckung mobilisieren, sodass insgesamt
eine bessere Aufrichtung der Wirbelsaule stattfinden kann. So soll der oft zusammenge-

kauerten BWS-Alltagshaltung entgegengewirkt werden und zusatzlich fasziale Struktu-
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ren auf der Kérpervorderseite gedehnt werden. Die in Kombination mit der Ubungsaus-
fuhrung durchgefiihrte Atemtechnik soll zur Entspannung und zur besseren Durchblu-
tung beitragen (Kiihne, 2015).

2.7 Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen (PMR)

Die Kontrollgruppe absolvierte in entspannter Rickenlage mit ausgestreckten Beinen
eine dreilligminttige PMR nach Jacobson. Edmund Jacobsen, ein amerikanischer Arzt
und Physiologe, gilt als Begriinder der Progressiven Muskelentspannung (PMR). Diese
Therapie zielt als bewusste Tiefenentspannung des vegetativen Nervensystems darauf
ab, die Koérperwahrnehmung zu férdern sowie Kopfschmerzen, Stresss und
Schlafstérungen zu reduzieren. Die durch eine Sprecherin per Audio-CD angeleitete,
bewusste An- und Entspannung unterschiedlichster Muskelgruppen der oberen und
unteren Extremitat, des Gesichts und Rumpfs mit nachfolgender Wahrnehmungsphasen
und begleitender Entspannungsmusik tragen dazu bei, die gewlnschte
Tiefenentspannung zu erreichen (Krampen, 2013). Zumal mit dieser Intervention bisher
kein Einfluss auf die posturale Kontrolle nachgewiesen ist, dient sie bei dieser
Studienarbeit als Treatment fir die Kontrollgruppe. Die Transkription des dritten Titels
der CD mit der Langform der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobsen (Weltbild

Verlagsgruppe, 2005) ist im Anhang A. 3 niedergeschrieben.

3 Empirische Befunde

Empirische Befunde zur Extensionsmobilisation der Brustwirbelsaule nach der BALL-
ance©-Methode und damit verbundenen Effekte auf die posturale Kontrolle gibt es welt-
weit nicht. Uber PubMed bzw. PEDro, die grofiten medizinischen und physiotherapeuti-
schen Datenbanken, lieRen sich keine empirischen Beitrage zum Thema ausfindig ma-
chen.

Bisher gibt es nur eine verdffentlichte Forschungsarbeit von Alfuth & Cornely (2016) zur
BALLance©-Methode. Das Ziel dieser Pilotstudie war es, die Effekte der BALLance®©-
Methode mit einem Rumpfstabilisierungstraining bezlglich objektiver und subjektiver
Outcomes bei Patienten mit chronischen lumbalen Riickenschmerzen zu prifen. Die In-
terventionsgruppe (n=14) erhielt ein Mobilisationstraining nach der BALLance©-Me-
thode. Die Vergleichsgruppe (n=13) ein Training zur Rumpfstabilisierung. Die Interven-
tionen fanden jeweils Uber einen Zeitraum von vier Wochen statt. Es folgte ein Heim-
Ubungsprogramm Uber nochmals vier Wochen. Zu drei Messzeitpunkten (t vor der Un-
tersuchung, t. nach 4 Wochen, ts nach 8 Wochen) wurden als objektive Parameter die

Beweglichkeit und die Kraftausdauer der Rumpfmuskulatur im Plank und Side-Plank er-
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mittelt. Als subjektive, psychische Parameter wurden die schmerzbedingte Beeintrachti-
gung bei Alltagsaktivitaten, das Schmerzempfinden sowie mogliche Ursachen fir die
Entstehung der unspezifischen Riickenschmerzen (Angste, Depression, Stress) erho-
ben. Es zeigte sich eine hochsignifikante Verbesserung in Bezug auf die Haltezeit im
Unterarmstitz und beidseitigem Seitstlitz hinsichtlich der Kraftausdauer unter der Stabi-
litatsgruppe mit signifikanten Unterschieden zur BALLance©-Methode. Ferner wurden
signifikante positive Effekte innerhalb beider Gruppen bezlglich der subjektiven Outco-
mes in Bezug auf das Schmerzempfinden und schmerzbedingten Beeintrachtigungen
festgestellt. Zwischen den Gruppen bestanden dabei keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der subjektiven Ergebnisse. Die Autoren kommen zum Entschluss, dass Pa-
tienten mit chronischem Rickenschmerz im Hinblick auf ihre Beschwerdesymptomatik
mit der BALLance©-Methode wie auch mit einem Rumpfstabilisationstraining therapiert

werden konnen.

4 Fragestellung und Hypothesen

In diesem Kapitel werden die Untersuchungshypothesen, in Form der Alternativhypothe-
sen, vorgestellt. Die Hypothesen zur quantitativen Untersuchung wurden aus der For-
schungsfrage und aus den vorher angefiihrten theoretischen Uberlegungen abgeleitet

und stellen sich wie folgt dar.

Hi1a: Die BALLance©-Methode bzw. Progressive Muskelrelaxation wirken unabhangig
vom Messzeitpunkt unterschiedlich in Bezug auf die mittleren Winkelgrade der
Brustwirbelsaule.

Hi11b: Die Messzeitpunkte b1, bz, bs wirken unabhangig von der Behandlung unter-
schiedlich in Bezug auf die mittleren Winkelgrade der Brustwirbelsaule.

Hi1c: Zwischen den Faktoren Fallgruppe und Messzeitpunkt besteht eine Interaktion in

Bezug auf die mittleren Winkelgrade der Brustwirbelsaule.

Hs2a: Die BALLance©-Methode bzw. Progressive Muskelrelaxation wirken unabhangig
vom Messzeitpunkt unterschiedlich in Bezug auf die mittleren Winkelgrade der
Lendenwirbelsaule.

Hi2b: Die Messzeitpunkte b1, bz, bz wirken unabhangig von der Behandlung unter-
schiedlich in Bezug auf die mittleren Winkelgrade der Lendenwirbelsaule.

H12c: Zwischen den Faktoren Fallgruppe und Messzeitpunkt besteht eine Interaktion in

Bezug auf die mittleren Winkelgrade der Lendenwirbelsaule.
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H:3a: Die mittleren Rangplatze der y-Amplitude im Sprungbein bei gedffneten Augen
unterscheiden sich zwischen beiden Gruppen.

H13b: Die mittleren Rangplatze der y-Amplitude sind zu Zeitpunkt t1, t2 und t3 nicht
gleich.

H+i4a: Die mittleren Rangplatze der Schwingfrequenz im Sprungbein bei gedffneten Au-
gen unterscheiden sich zwischen beiden Gruppen.

H+4b: Die mittleren Rangplatze der y-Amplitude sind zu Zeitpunkt t1, t2 und t3 nicht
gleich.

H15: Das subjektiv wahrgenommene Rickenschmerzempfinden wird nach der Inter-

ventionsbehandlung besser eingeschatzt als in der Kontrollgruppe.

5 Material und Methodik

In diesem flnften Kapitel erfolgt die nahere Beschreibung der empirischen Untersu-
chung, in dem unter anderem das Untersuchungsdesign, die Probanden, die verwende-
ten Messverfahren und Messdurchfliihrung und die Datenauswertung dieser Studienar-

beit ausflhrlich vorgestellt werden.

5.1 Untersuchungsdesign

Die Handballer aus der ndheren Umgebung von Ulm wurden Uber Aushange in den je-
weiligen Vereinen aufmerksam gemacht. Insgesamt stellten sich 30 Handballer fur die
Studie zur Verfligung. Sie wurden per Zufallsgeneratoren in Excel in die Interventions-
gruppe und die Kontrollgruppe randomisiert. Jedermann erhielt die Interventions- und
Kontrolltherapie entsprechend seiner urspriinglichen Zuteilung in der jeweiligen Fall-
gruppe (Mangold, 2011). Die Probanden der Interventionsgruppe nahmen an einer ein-
malig durchgeflhrten dreilRigminitigen Extensionsmobilisation der Brustwirbelsaule
nach der BALLance Dr. Tanja Kilhne©*- Methode teil. Als Kontrollgruppe dienten Hand-
baller, die eine dreiBigminitige Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen per Audio-
CD erhielten. Beide Trainingseinheiten wurden auf Airex-Matten© absolviert. Die Trai-
ningseinheit der Kontroll- bzw. Interventionsgruppe wurde von der Autorin dieser Studie
realisiert.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Deutschen Sporthochschule Kéln geneh-
migt. Vorab mussten die Probanden ber die Studie, die Untersuchungen und mdégliche

Risiken aufgeklart werden. Im Hinblick auf Forschungsethik und Datenschutz standen
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die Freiwilligkeit, Informationspflicht und die Anonymitat stets im Mittelpunkt der gesam-
ten Untersuchung (Bortz & Déring, 2006). Eine Einverstandniserklarung eines jeden Pro-
banden zur Studienteilnahme lag vor (siehe Anhang A. 1). Ein Abbruch bzw. Ausschei-
den aus der Studie war zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe einer Begriindung méglich und

den Probanden freigestellt.

5.2 Probanden

Im Rahmen der Erhebung nahmen Handballer im Alter von 18 bis 35 Jahren teil, die seit
mindestens flinf Jahre Handball ausiben. Alle zu untersuchenden Handballer spielen
auf baden-wirttembergischem Landesniveau in der Wirttembergliga oder der Handball-
BW-Oberliga. Damit hormonelle Einflussfaktoren als Stérvariablen maoglichst klein ge-
halten werden konnten, wurden nur mannliche Probanden fir diese Studie herangezo-
gen. Als Ausschlusskriterium fir die Studienteilnahme wurden das Vorhandensein ma-
nifester Wirbelsaulenfehlhaltungen, Wirbelsaulenoperationen sowie entzlindlich, progre-
diente Erkrankungen, Erkrankungen des Zentralnervensystems, die Auswirkungen auf
die posturale Kontrolle haben kénnten, definiert. Zudem musste die letzte Physiotherapie
an der Wirbelsaule langer als vier Wochen vor Interventionsbeginn abgeschlossen sein
und es durften in den letzten 12 Monaten keine grof3en Operationen an der unteren und
oberen Extremitat stattgefunden haben, die die posturale Kontrolle beeinflussen kénn-
ten. Weiterhin durften die Probanden keinerlei Vorerfahrungen mit der BALLance©-Me-
thode haben. Nahere Informationen zum Probandenpool werden in der Stichprobenbe-

schreibung unter 6.1 gegeben.

5.3 Messverfahren und Messdurchflihrung

Der erste Messzeitpunkt (t1) erfolgte zwei Tage nach einem Spiel unmittelbar vor der
jeweiligen Intervention. Der zweite Messzeitpunkt (t.) direkt nach Beendigung der Inter-
vention. Montags wurden die beiden Messungen plus Intervention zwischen 18.00 und
22 Uhr abgehalten. Damit ein eventueller Verlauf hinsichtlich der Effekte beobachtet wer-
den konnte, wurde dienstags ein dritter Messzeitpunkt (t3) von 18 bis 20 Uhr einbezogen.
Dieser Messzeitpunkt war auf genau 24 Stunden nach der Behandlung angesetzt. Die
Untersuchungen fanden im Zeitraum vom 27. November bis 19. Dezember 2017 in den
Raumlichkeiten der TSG Soéflingen sowie der Blaubeurer Dieter-Baumann Halle statt.
Vorneweg wurde ein Testbogen ausgeteilt, der das Alter und Gewicht sowie die Korper-
grolde, Liga, Spieljahre und Wurfhand erfasste sowie Rickenschmerzen und Aktivitat
zwischen Messzeitpunkt zwei zu drei der Probanden registrierte.

Zum Einsatz kamen je Proband drei kinematische Messungen. Zum einen wurde die

posturale Orientierung durch eine Kdérpergréfienmessung im Sitz erforscht. Zum ande-
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ren bestand die Untersuchung der posturalen Orientierung aus einer Wirbelsaulenkrim-
mungsmessung der Brust- und Lendenwirbelsaule. Zur Beurteilung der posturalen Sta-
bilitdt kam eine 2D-Messung auf dem Posturomed zum Einsatz. Bei allen Patienten wur-
den dieselben wissenschaftlich anerkannten Erfassungsinstrumente in der in Abb. 5

skizzierten Reihenfolge zur Messung der Zielgrof3en verwendet.

Begriiffung und Messung der Messung der Messung der posturalen
Beantwortung KérpergroRe mit dem Wirbelséulenkurvatur Stabilitat auf dem
subjektiver Parameter Stadiometer mit dem Inklinometer Posturomed
Dauer: 3 Minuten Dauer: 1 Minute Dauer: 3 Minuten Dauer: 5 Minuten

Abb. 5. Versuchsaufbau

Als Untersucher fungierten im Untersuchungszeitraum dieselben verblindeten, medizini-
schen Fachpersonen aus der Physiotherapie und der Sport- und Gesundheitswissen-

schaft.

5.3.1 Stadiometer

Als Methode zur Beurteilung der posturalen Orientierung kam die Messung der Wirbel-
saulengrofRe mit dem Stadiometermodell Seca 213 zum Einsatz. Hiermit (Abb. 6) kann
die KorpergréRRe in aufrechter, sitzender Haltung auf 0,1 cm Genauigkeit direkt von der
Messlatte ermittelt und notiert werden. Insgesamt sollte das Verfahren zeigen, ob und
inwiefern sich die Wirbelsaulenhdéhe im Verlauf der drei Messzeitpunkte durch die Inter-
vention verandert (Steele, Bruce-Low, Smith, Jessop & Osborne, 2016). Somit kénnen
Ruickschlisse auf die Wirbelsaulen- bzw. Bandscheibenentlastung gemacht werden
(Owens et al., 2009; Kourtis et al., 2014).

Abb. 6. Messung der KorpergroRe mit dem Stadiometer Seca 213

Die standardisierte Testanleitung lautete:
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,Mithilfe dieser Messung stellen wir lhre KérpergrélRe fest. Setzen Sie sich bitte auf
den Hocker, sodass lhr Riicken zur Messlatte zeigt. Die FullauRenkanten und Fer-
sen sind im 40 cm Abstand auf den Markierungslinien aufgestellt. Ihr Po, Ihr Ricken
und lhr Hinterkopf miissen die Messlatte berthren. Ihr Blick ist nach vorne gerichtet,
damit sich Ohr und Auge auf einer waagrechten Linie befinden. Die Arme dirfen Sie
seitlich locker hangen lassen. Atmen Sie bitte tief ein und halten Sie die Luft wahrend
der Durchfiihrung der Messung kurz an.”

Der Untersuchungsleiter kontrollierte und verbesserte gegebenenfalls die standardi-
sierte Ausgangsstellung. Im Anschluss wurde das Messbrett mit leichtem Druck auf den
Scheitel des Probandenkopfes aufgelegt, um Messfehler durch die Haare zu vermeiden.
Letztlich las er den erreichten Skalenwert in Zentimeter an der Messlatte ab. Pro Pro-
band war ein Versuch vorgesehen. Der zeitliche Anspruch fiir diese Messung lag bei
circa einer Minute. Die Messergebnisse kédnnen dem Anhang unter A. 4 entnommen

werden

5.3.2 Inklinometer

Die Kurvaturmessung der Brust- und Lendenwirbelsaule erfolgte im huiftbreiten aufrech-
ten Stand in der Sagittalebene (Abb. 7). Hierzu wurde als Diagnostikinstrument der Ba-
seline® Bubble®© Inclinometer eingesetzt. Ein Bubble-Inklinometer ist ein Winkelmesser,
der sich an der Schwerkraft ausrichtet und bei dem der genaue Winkelgrad durch die im
Gerat befindliche blaue Flussigkeit direkt abgelesen werden. Als standardisiertes ortho-
padisches modernes Verfahren wird es in der Praxis zur Messung der Gelenkbeweglich-
keit und zur Beurteilung der Wirbelsaulenhaltung eingesetzt (Bruzek, 2008). Zudem
wurde ein selbstangefertigter Holzstander (Oberteil:120 cm Héhe * 40 cm Breite; Unter-
teil: 80 cm * 40 cm; Wandhalterung: 20 *40 cm in 76 cm Hohe) verwendet, damit eine
standardisierte Positionierung des Beckens wahrend der Messung gewahrleistet ist
(Abb. 8). Mithilfe dieser Untersuchung lasst sich feststellen, ob und inwiefern sich beim
Proband die posturale Orientierung der Kurvatur der Brust- und Lendenwirbelsaule in

Winkelgraden innerhalb der drei Messzeitpunkte verandert.

Abb. 7. Selbstangefertigter Holzstander Abb. 8. BWS- und LWS-Kurvaturmessung
mit dem Bubble Inklinometer
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Zunachst wurden unter Zuhilfenahme eines wasserfesten Stifts waagrechte Markierun-
gen als Referenzpunkte auf die Haut der Probanden durch eine erfahrene Physiothera-
peutin angebracht. Die Winkelgrade der Brustwirbelsaule, in der Datenlibermittlung als
positiver Wert beziffert, setzte sich durch die Summation der beiden Winkel an dem pro-
ximalen Referenzpunkt des ersten Brustwirbels (TH1) und dem zwolften Brustwirbel
(TH+2) als distalen Referenzpunkt zusammen. Flr das Anlegen des Winkelmessers zur
Ermittlung der Lordose der Lendenwirbelsaule fungierte der Dornfortsatz des ersten Len-
denwirbels (L1) als proximaler Zeiger sowie der Dornfortsatz des flinften Lendenwirbels
(Ls) als distaler Zeiger. Die Lordose der Lendenwirbelsaule wurde in der Datenauswer-
tung mit negativem Vorzeichen versehen. An den proximalen Referenzpunkten wurde
der Inklinometer unterhalb der horizontalen Markierung angesetzt. An den distalen Re-
ferenzpunkten oberhalb der Markierung. Zwei Referenzpunkte bildeten zwei Verbin-
dungslinien, sodass aus der Lagebeziehung der Referenzpunkte ein Kurvatur-Winkel fir
die quantitative Datenermittlung berechnet wurde. Der Versuchsleiter teilte der Untersu-

chungsperson die nachstehende Testinstruktion mit:

“Mithilfe dieses Tests und diesem Gerat messen wir lhre Krimmung der Brust- und
Lendenwirbelsdule. Bitte nehmen Sie einen hiftbreiten Stand ein, sodass lhre Fer-
sen an der schwarzen Markierungslinie positioniert sind und Ihre FuRauRenkante
gerade noch auf der Holzvorrichtung steht. Wichtig ist dabei, dass |hr Becken riick-
lings komplett Kontakt zur Holzvorrichtung hat und Sie sich so aufrecht wie mdglich
hinstellen.”

Eine Messung pro Referenzpunkt wurde durchgefihrt und protokolliert. Der zeitliche
Umfang fir diese Messung betrug circa drei Minuten. Die Messergebnisse sind im An-

hang unter A. 5-6 zu finden.

5.3.3 Posturomed mit Micro Swing 6 Software

Die Bewegungsanalyse zur Beurteilung der posturalen Stabilitdt des Einbeinstandes im
Sprungbein wurde mit dem BIOSWING Posturomed®©-Modell 202 der Firma Bioswing
Haider GmbH durchgefiihrt (Abb. 9).

Dieses Gerat besteht aus einer 60 mal 60 cm grofden, in etwa 5 cm Uber dem Boden
instabilen, schwebenden Standflache. Das Schwingverhalten in dieser Studie ist durch
die Offnung beider Riegel und die Freigabe beider Schwingkreise charakterisiert. Diese
Arretierung stellt die hdchste Anforderung an die posturale Stabilisation fir einen Pro-
banden dar. Die Flache kann 5 cm in x-Richtung und 8 cm in y-Ausrichtung aus der Mitte
auslenken (Haider Bioswing, 2016).

Ein unter dem Posturomed fixierter Bewegungssensor sendet prazise zweidimensionale
Translationskoordinaten in anterior-posterior (y-Achse) bzw. latero-lateraler (x-Achse)

Ausrichtung an den Computer. Der Beschleunigungssensor transformiert mit einer zeit-
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lichen Auflésung von 50 Hz einer radiometrischen Auflésung von 14 Bits die ankommen-
den Daten (Haider Bioswing, 2016). In kiirzester Zeit erfolgt bei der 2D-Messung die
Analyse der Bewegungsaufzeichnung am Computer mit den quantitativen Daten der
Schwingfrequenz (Anhang A. 7), der Stabilitdt und des Koordinationsfaktors. Die
Schwingamplitude in anterior-posteriorer Richtung (Anhang A. 7) musste fir diese Stu-
die mithilfe von bereitgestellten Rohdaten tber Umrechnungen in Beschleunigung und
Weg sowie einer ausgehandigten, mathematischen Formel in Excel selbst entwickelt
und berechnet werden (Haider Bioswing, 2016).

Zur standardisierten 2D-Messung begab sich der Proband ohne Schuhe auf die Markie-
rungsmatte vor dem Posturomed und wahlte individuell auf seine Koérpergrofie abge-
stimmt die entsprechende Markierungslinie aus. Ausgehend von diesem Referenzpunkt

folgte eine verbale Instruktion mit nachstehender Testanleitung.

,Mit diesem Gerat testen wir Ihr Gleichgewicht im Einbeinstand im Sprungbein. Nach
dem Einfachsignalton des Computers machen Sie bitte einen zlgigen Schritt mit
Ihrem Sprungbein ins Zentrum der instabilen Plattform. Der Oberschenkel |hres an-
deren Beins steht parallel zum Sprungbein, dessen Knie ist zwischen 70-90 Grad
gebeugt. In diesem Einbeinstand bleiben Sie bitte zehn Sekunden so aufrecht und
ruhig wie méglich stehen. Auf Augenhdhe fixieren Sie entsprechend lhrer Koérper-
grélRe ein anderthalb Meter entferntes Tibutationsraster. Ein Doppelsignalton been-
det die Messung des Einbeinstands und Sie durfen wieder zuriick auf die Matte ge-
hen. Es erfolgen funf Wiederholungen. Ich werde Ihnen diesen Testablauf nun vor-
machen. Sie dirfen auf das Posturomed stehen und die instabile Plattform 2 Minuten
ausprobieren. Ich bitte Sie, wahrend dem Einbeinstand nicht zu sprechen.”

Abb. 9. Uberwachung der Posturomed-Testdurchfiihrung durch das Untersuchungsteam

Die Autostartschwelle war auf 20% eingestellt, sodass ab dem Uberschreiten dieser
Schwelle die zehn Sekundenmessung begann. Ein Untersucher achtete auf Bewe-
gungsfehler, der andere steuerte den Computer. Ein Bewegungsfehler lag vor, wenn der
Proband seinen Ful} auf der Standflache anderte oder sein Spielbein nicht locker in der
gerade beschriebenen Instruktionsposition hielt. Der Proband durfte nicht sprechen. Der
Blick war je nach Kérpergréf3e und Augenhdhe horizontal auf einen 1,5m entfernten Mar-

kierungspunkt an einem Tibutationsraster an der Wand gerichtet. Die Messung erfolgte
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in einem separaten ruhigen Raum, um Stéreinflisse zu vermeiden. Dieser Raum war

mit einem festen, nicht nachgebenden Boden ausgestattet.

5.3.4 Subjektive Parameter des Fragebogens

Die Patienten schatzten zu den Zeitpunkten vor der Intervention (t1) und im Follow-up
(t3) ihre subjektiven Rickenschmerzen ein. Das subjektive Rickenschmerzempfinden
wurde mittels einer zehnstufigen Numerischen-Rating-Skala (O=kein Schmerz; 10=un-
ertraglicher Schmerz) quantifiziert. Diese Parameter werden zur Beurteilung der Wirk-
samkeit der Therapien eingesetzt.

Zum Follow-up wurden die Handballer mit einer Frage aus dem Work Ability Index-Fra-
gebogen zur Art ihrer Arbeitsaktivitat befragt. Im Speziellen, ob sie vermehrt ,geistig,
korperlich oder gleichermalien geistig/korperlich® tatig sind (Giesert, Liebrich & Reuter,
2017, S.2). Dieser Parameter soll zur besseren Vergleichbarkeit der Gruppen unterei-
nander und zur Ergebnisinterpretation hinsichtlich Messzeitpunkt t> und t3 herangezogen

werden.

5.3.5 Glitekriterien

Speziell fur die quantitative Forschung wurden die drei Testgutekriterien der Objektivitat,
der Reliabilitat und der Validitat (Bortz & Déring, 2006) entwickelt. Auf Nebengutekrite-
rien wird in dieser Arbeit aus Umfangsgriinden verzichtet.

Objektivitat ist dann gegeben, wenn unterschiedliche Personen, die die Untersuchung
leiten, bei identischen Probanden hinsichtlich der Durchfiihrung, Interpretation und Aus-
wertung der Ergebnisse zu Ubereinstimmenden Resultaten kommen. Demnach kann
von Obijektivitat gesprochen werden, wenn die Auswahl der Untersuchungsleiter die Er-
gebnisse nicht beeinflusst (Bortz & Déring, 2006). In dieser Studie war jeweils der gleiche
Untersucher im gesamten Interventionszeitraum flir ein Messverfahren zustandig. Es
kann somit von objektiven Daten ausgegangen werden. Aus diesem Grund dienen die
Inter-rater-Reliabilitdten als Zusatzinfo. Die Inter-rater-Reliabilitat fur die Wirbelsaulen-
gréllenmessung mit dem Stadiometer liegt sehr hoch bei r=0,99 (Pennell et al., 2012),
die der Inklinometermessung von Brust- und Lendenwirbelsaule im Stand liegt ebenfalls
hoch bei r=0,9 (Barrett, McCreesh & Lewis, 2013; Salamh & Kolber, 2014).

Eine Reliabilitat bzw. Zuverlassigkeit im quantitativen Forschen ist gegeben, wenn ein
Test Faktoren misst, die er auch zuverlassig, d. h. auf Dauer, misst. Von einem reliablen
Test kann gesprochen werden, wenn beispielsweise die Merkmalsauspragung bzw. das
Messergebnis gegenuber einer Testwiederholung unter den identischen Bedingungen
gleich ist (Bortz & Déring, 2006). Die WirbelsaulengréRenmessung mit dem Stadiometer

besticht durch eine sehr gute Intra-rater-Reliabilitéat von r=0,99 (Pennell et al., 2012). Die
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Test-Retest-Reliabilitat der sagittalen Kurvaturmessung mit dem Inklinometer im Brust-
wirbelsaulenbereich (Barrett et al., 2013; Devaney et al., 2017; Van Blommestein, Lewis,
Morissey & McRae, 2012) und Lendenwirbelbereich (Ng, Kippes, Richardson & Parni-
anpour, 2001, Salamh & Kolber, 2014) weist hohe bis sehr hohe Werte zwischen r=0,85
und r=0,96 auf. Bei wiederholten Messungen auf dem Posturomed tritt nach Boeer,
Mueller, Krauss, Haupt & Horstmann (2010) eine Reliabilitat von r=0,73 auf. Somit kén-
nen alle verwendeten Messinstrumente als reliabel bezeichnet werden.

,Die Validitat gibt an, ob ein Test das misst, was er messen soll bzw. was er zu messen
vorgibt* (Bortz & Déring, 2006, S. 200). Die Validitat spiegelt somit die Verwendbarkeit
eines Messverfahrens im Hinblick auf die Zielintention wider. Die Messverfahren in die-
ser Arbeit kdnnen als valide bezeichnet werden, weil die daraus erhobenen Daten
zweckmalige Werte fir die Veranderung der KorpergroRe (Owens et al., 2009), der Wir-
belsaulenkurvatur (Devaney et al, 2017; Walicka- Cuprys$, Wyszynska, Podgérska-Bed-
narz & Drzat-Grabiec, 2017) und des Gleichgewichts (Muller, Giinther, Kraul® & Horst-
mann, 2004) lieferten.

5.4 Datenauswertung

Die deskriptive Statistik mit Ordinaldaten zur korperlichen Aktivitat b, zu bs sowie den
subjektiven Rickenschmerzen zu b, erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test. Die Nor-
malverteilung wurde fir die gesamte Statistik mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests geprift.
Die statistische Uberprifung beziiglich signifikanter Unterschiede innerhalb und zwi-
schen den Gruppen flr die metrischen Parameter erfolgte mittels einer zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Zwischensubjektfaktor ,Fallgruppe*
[Kontroll- (a1) vs. Interventionsgruppe (a2)] und dem Innersubjektfaktor ,Zeit* (bs vs. bz
vs. bs) sowie mit Post-hoc-Tests nach Bonferroni.

Als metrische Rohdaten fiir die posturale Orientierung sind die KérpergrofRe in Zentime-
ter im Sitz und die Winkelgrade der Brust-und Lendenwirbelsdulenkrimmung im auf-
rechten Stand verwendet worden. Indes sind die Amplitude in Milimeter in a/p-Richtung,
Schwingfrequenz in Hertz des Sprungbeins aufgrund Varianzinhomogenitat mit den
nichtparametrischen Verfahren des U-Test nach Mann und Whitney (Vergleich zwischen
den Gruppen) und des Friedman-Test (Vergleich innerhalb der Gruppen) auf Basis von
Rangstellen fur die posturale Stabilitat weiterverarbeitet worden. Fur das ordinalskalierte
Outcome der subjektiv empfundenen Rickenschmerzen von t; zu ts wurde der Wilcoxon-
Test verwendet.

Das statistische Signifikanzniveau lag fur die Voraussetzungstests bei p<0,1. Das Signi-
fikanzniveau fur die Entscheidungstests wurde auf p<0,05 festgesetzt. Die Daten wurden
mit der SPPS Version 25 der Firma IBM© ausgewertet.
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6 Ergebnisse

Zunachst wird in diesem Kapitel mit deskriptiver Statistik die Stichprobe naher beschrie-
ben. Abschlielend wird fir den Ergebnisteil ein hypothesenprifendes Vorgehen verwen-
det.

6.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe setzte sich aus 30 mannlichen Handballspieler im Alter von 18 bis 35
Jahren zusammen (Tab. 1). Alle Probanden spielen in der Warttembergliga (5. Liga)
bzw. Handball-BW-Oberliga (4. Liga) in der naheren Ulmer Umgebung. Der Interventi-
onsgruppe gehdrten sieben Probanden aus der Wiirttembergliga und acht aus der Ober-
liga an. Die Kontrollgruppe setzte sich aus 12 Wurttembergliga- und drei Oberligaspie-
lern zusammen. Insgesamt kam es zu keinerlei Studienabbriichen. Nach Uberpriifung
auf Normalverteilung und Gleichheit der Varianzen liegen im Hinblick auf Alter (p=0,183),
Korpergrolie (p=0,465), Kdrpergewicht (p=0,719) und Spieljahre (p=0,103) keine signi-
fikanten Unterschiede im unabhangigen t-Test zwischen beiden Gruppen (p>0,05) vor.

Tabelle 1 zeigt deskriptive Daten der beiden Fallgruppen. Anhand des Merkmals Alter in
der Interventionsgruppe sollen exemplarisch zum besseren Verstandnis der anderen
Merkmalsauspragungen die Begriffe Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Ma-
ximum erklart werden. Am Mittelwert zeigt sich, dass die Probanden durchschnittlich
25,8 Jahre alt sind. Der jungste ist 18 Jahre alt, wahrend der alteste Proband 32 Jahre
altist. Die Standardabweichung von 3,9 besagt, dass ein Drittel der Probanden 3,9 Jahre
alter ist als 25,8 Jahre. Das andere Dirittel ist 3,9 Jahre jliinger als das durchschnittliche
Alter. Probanden die alter als 29,7 Jahre bzw. jinger als 21,9 Jahre sind, komplettieren

das letzte Drittel.

Tab. 1. Deskriptive Statistik der Fallgruppen mit Angabe der Probanden in Féllen sowie Mittelwert
(£ Standardabweichung), Minimum (Min) und Maximum (Max) fiir Alter, Kérpergré3e, Kérperge-
wicht und Spieljahre

Interventionsgruppe (n=15) Kontrollgruppe (n=15)
BALLance-Methode®© Progressive Muskelrelaxation
Merkmal
Mittelwert (£)| Min Max Mittelwert ()| Min [ Max
Alter (Jahre) 25,8 (£3,9)| 18 32 23.7 (¥4,6)[ 18 35
KorpergroBe (cm) 182,1 (¢6,1)| 170 191 183,9 (£7,1)| 173 195
:T(c;;pergewmht 87,1 (+7,0) 77 99 88,3 (+10,7) 74 109
Spielzeit (Jahre) 17,6 (£5,6) 9 27 14,5 (+4,6) 6 20

Zur Einschatzung der korperlichen Aktivitat der Probanden in den Fallgruppen ist eine
subjektive Frage aus dem Work Ability Index-Fragebogen gestellt worden. Die nachfol-

gende Grafik (Abb. 10) gibt einen Uberblick zur geistigen (Wert=1), kérperlichen
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(Wert=2) oder gleichermalRen korperlich-geistigen Aktivitat (Wert=3) der Probanden in
den Fallgruppen. Der Messwert des Median der kérperlichen Aktivitat von t> zu t3 in der
Interventions- und Kontrollgruppe liegt jeweils bei 1. Dies deutet auf vorwiegend geistige
Aktivitat der Probanden in den Fallgruppen zwischen beiden Messzeitpunkten hin. Der
p-Wert=0,197 im Mann-Whitney-U-Test bestatigt, dass sich die Interventions- und Kon-
trollgruppe hinsichtlich der kérperlichen Aktivitat zwischen beiden Messzeitpunkten nicht
unterscheidet. Folglich kann ausgeschlossen werden, dass die Faktoren Alter, Korper-
grolie, Gewicht, Spieljahre, kérperliche Aktivitat t, vs. t3 sowie Rickenschmerz zu t1 zu

einer Verfalschung der posturalen Ergebnisse beigetragen haben kénnten.

BALLance®©-Gruppe Muskelrelaxation-Gruppe
; 3 = vorw!egend
- geistig
vorwiegend
v v korperlich

gleichermalen

Abb. 10. Korperliche Aktivitat der Probanden (n) zwischen zweitem (t2) und drittem (t3)
Messzeitpunkt differenziert nach Aktivitatslevel vorwiegend geistig, kdrperlich oder
gleichermalien geistig/kdrperlich in den Fallgruppen

Zur besseren Vergleichbarkeit im Hinblick auf die Krimmungswinkel ist die Korpergrofie
(Tab. 2) gemessen worden. Die Homogenitat der Fehlervarianzen zwischen den Grup-
pen ist gemafl dem Levene-Test fir die KérpergrélRe zu ti, t> und t3 nicht erfillt (0>0.1).

Deshalb ist der Friedman-Test zur Anwendung gekommen.

Tab. 2. Deskriptive Statistik des Medians (50.Perzentile) der Kérpergrél3e in den Fallgruppen

Fallgruppe KorpergroBe_t1 [ KorpergroBe_t1 KorpergroRe_t1
Kontrollgruppe 146,00 146,3 145,9
Interventionsgruppe 144.8 146,0 144.5

Die KorpergrofRe in beiden Gruppen unterscheidet sich signifikant zwischen den drei
Messzeitpunkten (Friedman-Test: Kontrollgruppe: Chi-Quadrat (2)=10,582, p=0,005,
n=15; Interventionsgruppe: Chi-Quadrat (2)=21,966, p=0,001, n=15). Durchgeflhrte
Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni) zeigen, dass sich t, und t3 in der Kontrollgruppe signi-
fikant unterscheiden (z =1,1, p=0,008). Post-hoc-Tests der Interventionsgruppe weisen
einen signifikanten Unterschied zwischen ti und tz (z=1,53, p=0,00) sowie t> und t3
(z=-1,37, p=0,00) auf. AbschlieRend kann gefolgert werden, dass die BALLance©-Me-
thode eine starkere Koérpergréf3ienzunahme nach der Intervention und im Follow-up be-
wirkt als die Kontrollgruppe. Zur Signifikanzprifung der Unterschiede zwischen den
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Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Zwischen den Gruppen bestan-

den bei allen KérpergréRenerhebungen keine signifikanten Unterschiede (p>0,05).

6.2 Darstellung der Ergebnisse
Nach der Beschreibung der Daten wurden diese auf Varianz gepruft. An dieser Stelle ist
zu beachten, dass fir die Berechnung der Varianzen die Mittelwerte (xStandardabwei-

chung) der Skalenwerte herangezogen wurden.

6.2.1 Hypothese 1: BWS-Winkelgrad

In den Winkelgraden der Brustwirbelsaule ergab sich bei der Interventionsgruppe (BALL-
ance®) vor der Intervention jeweils ein Mittelwert von 34,5° (+4,4), nach der Intervention
von 26,4° (+4,3) und im Follow up von 30,4° (+4,4). Die Kontrollgruppe (Muskelrelaxa-
tion) hatte vor der Intervention eine durchschnittiche BWS-Winkel von 30,9° (£3,2), nach
der Intervention von 29,2° (+3,4) und im Follow-up von 29,9° (+4,2). Zum besseren Ver-
standnis veranschaulicht die Abb. 11 die genannten Winkelgrade der Brustwirbelsaule

in beiden Gruppen zu allen drei Zeitpunkten.

40
5 38 [ *
— 36
s 3 T * [T
S 30 ]
Q. 28 W BALLance©
i 26 )
N 24 l Muskelrelaxation
S 22
@ 3

vor nach 24 Stunden
Messzeitpunkt

Abb. 11. BWS-Kyphose in Winkelgraden vor der Intervention (b1), nach der Intervention (b2)
und im Follow-up (bs) mit Standardabweichung (z) und Signifikanzpriifung der Unter-
schiede im zeitlichen Verlauf innerhalb (*p<0,01) der Gruppen.

Um diese Beobachtung auf Signifikanz zu prifen, wird eine zweifaktorielle ANOVA mit
Messwiederholung durchgefiihrt. Dem Anhang A. 8 liegen alle erflllten Voraussetzungs-
tests der Normalverteilung (innerhalb der unabhangigen Faktorstufen), Varianzhomoge-
nitat (innerhalb der abhangigen Faktorstufen) sowie die Teststatistik der Spharizitat mit
p>0,1 bei. Die Grundvoraussetzung des metrischen Datenniveaus und der unabhangi-
gen Gruppen mit mindestens zwei abhangigen Messungen sind aufgrund des Untersu-
chungsdesigns erflllt. Die Tests der Innersubjekteffekte in Tab. 3 zeigen, dass es im
Hinblick auf die BWS-Kyphose einen hochsignifikanten Interaktionseffekt von Zeitpunkt
und Fallgruppe gibt F(1,621, 45,4)=15,413, p=0,001, partielles n2=0,355).
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Tab. 3. Tests der Innersubjekteffekte der Variablen BWS-Kyphose (modifiziert auf Greenhouse-
Geisser (GG))

Quadratsumme Mittel der Quad- n2
Quelle vom Typ il df rate F Sig.
Zeitpunkt | GG 360,289 1,621 222,205 35,411| 0,000 ( 0,558
Zeitpunkt™ f 156,822| 1,621 96,719| 15,413| 0,000|-3%°
Fallgruppe
Fehler
(Zeitpunkt) GG 284,889 | 45,400 6,275

Anhand der Bonferroni-korrigierten Vergleiche (Anhang A. 8) wird ein signifikanter
Wechselwirkungseffekt (p=0,014) zum Zeitpunkt by zwischen den Fallgruppen festge-
stellt. Im Interaktionsdiagramm (Abb. 13) I4sst sich die Anderung des BWS-
Kyphosewinkels (abhangige Variable) in Abhangigkeit von Fallgruppe [(Faktor A: Kon-
trollgruppe (a+) und Interventionsgruppe (az)] und Zeitpunkte (Faktor B: Zeitpunkte b, b
und bs) erkennen. Die Interventionsgruppe zum Zeitpunkt b, weist héhere BWS-Winkel
auf als die Kontrollgruppe. Die Interventionsgruppe erreicht zum Zeitpunkt b2 eine deut-
lich starkere Reduktion der BWS-Winkel als die Kontrollgruppe. Fir den Zeitpunkt bssind
keine signifikanten Fallgruppenunterschiede bekannt. Die Nullhypothese kann verwor-
fen werden. Zwischen der Faktorstufe Zeitpunkt b1 und Fallgruppe besteht eine Interak-
tion in Bezug auf die mittleren Winkelgrade der Brustwirbelsaule.

Da es sich um eine ,hybride Interaktion (Bortz & Déring, 2006, S. 534) handelt, darf der
Faktor A (Fallgruppe) nicht aus den Ergebnissen der ANOVA veranschaulicht werden,
da dieser durch den Interaktionseffekt gestort wird. Diese Tatsache ist im Profilplot (Abb.
12) durch die nicht gleichsinnig verlaufenden Linien grafisch dargestellt. Unter Berlick-
sichtigung der signifikanten Interaktion kann gesagt werden, dass die durchschnittlichen
Winkelgrade bei der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt bs und bs héher sind als bei der
Kontrollgruppe. Im Gegenzug dazu weist die Interventionsgruppe durchschnittlich nied-
rigere Werte zu b, auf als die Kontrollgruppe.

Nur der berechnete Faktor B (Zeitpunkt) darf aus der ANOVA umfassend interpretiert
werden. Hier verlaufen die Linien im Profilplot gleichsinnig (Abb. 13). Ein Haupteffekt der
Zeitpunkte auf den Kyphosewinkel mit F(1,621,45,4)=35,411, p=0,001, partielles Eta-
Quadrat n2=0,558 wird klar. Im Diagramm fiihrt die Bedingung Zeitpunkt b+ in beiden
Gruppen zu héheren BWS-Winkelgraden als die Bedingung b.. Die Bedingung bs fuhrt
ebenfalls in beiden Gruppen zu héheren BWS-Winkeln als zu ba.

Die Bonferroni-korrigierten Post-hoc-Tests in Tab. 23 implizieren in der Interventions-
gruppe eine hochsignifikante Abnahme zwischen b1 und bz um 8,13 + 0,04° und zwi-
schen bq und bz um 4,13 £ 0,73° (p<0,01) sowie eine hochsignifikante Zunahme
(p=0,001) der Winkelgrade zwischen b, vs. bz von 4,00 + 0,41. Dieselben Tests fir die
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Kontrollgruppe lassen keine signifikante Abnahme zwischen b; und b, von 1,7 + 0,2 so-

wie zwischen b; und bszvon 1,0 = 1,0 erkennen. Auch die Zunahme zwischen b, und bs

von 0,7 £ 0,8 ist nicht signifikant (p>0,05). Demzufolge darf die Alternativhypothese an-

genommen werden. Die Messzeitpunkte b+, by, bs wirken unabhangig von der Behand-

lung unterschiedlich in Bezug auf die mittleren Winkelgrade der Brustwirbelsaule.
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Abb. 13. Profildiagramm fiir Zeitpunkt mit getrennten Linien flr Fallgruppe

6.2.2 Hypothese 2: LWS-Winkelgrade

In den Winkelgraden der Lendenwirbelsaule lag der Mittelwert bei der Interventions-

gruppe vor der Intervention bei -12,3° (£2,8), nach der Intervention bei -8,0° (x3,3) und

im Follow-up bei -10,2° (x3,6). In der Kontrollgruppe wurde vor der Intervention eine

durchschnittliche Lordose von -14,3° (x4,1), nach der Intervention von -14,8° (+4,6) und

im Follow-up von -13,9° (+4,2) gemessen. Das folgende Balkendiagramm (Abb. 14) ver-

anschaulicht die Abhangigkeit des Lordosewinkels vom jeweiligen Messzeitpunkt. Dort
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ist zu erkennen, dass die mittlere Differenz der LWS-Winkelgrade in der BALLance®©-

Gruppe von b1 vs. by deutlich reduziert wird und von b, vs. bz deutlicher ansteigt als bei

der Muskelrelaxation.

Messzeitpunkte

vor nach 24 Stunden

-2
-4
-6
-8
10 Muskelrelaxation

-12

14
16 \ \
18
-20
-22

H BALLance©

LWS-Lordose [°]

+ +

Abb. 14. Lordose der Lendenwirbelsaule in Winkelgraden vor der Intervention (b1),
nach der Intervention (b2) und im Follow-up (b3) mit Standardabweichung (z) und
Signifikanzprifung der Unterschiede im zeitlichen Verlauf zwischen den Gruppen
(¥p<0,05).

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit der BALLance©-Methode in Bezug auf die Lenden-
wirbelsdule wurden die Mittelwerte der Erhebungszeitpunkte mit einer zweifaktoriel-
len ANOVA mit Messwiederholung untersucht. Da eine Spharizitatsverletzung vorlag,
wurden die korrigierten Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser zur Berechnung
des p-Wertes benutzt.

Bei Betrachtung der Tab. 4 ist der Interaktionseffekt von Zeitpunkt und Fallgruppe
signifikant F(1,481, 41,473)=11,126, p=0,001, partielles Eta-Quadrat n2=0,284. Post
hoc-Tests (Tab. 27) lassen eine Wechselwirkung zwischen der Kombination Fall-
gruppe und Zeitpunkt bz (p=0,001) und bs (p=0,016) bei den LWS-Winkelgraden er-
kennen. Im Interaktionsdiagramm (Abb. 15) wird die Anderung des LWS-
Lordosewinkels (abhangige Variable) in Abhangigkeit von Zeitpunkt (Faktor B: Zeit-
punkte b+, b2 und bs) und Fallgruppe [(Faktor A: Kontrollgruppe (a:) und Interventions-
gruppe (a2)] festgestellt. Zum Zeitpunkt b1 entstehen keine zeitspezifischen Unter-
schiede in den Fallgruppen. Zum Zeitpunkt b, reagiert die Kontrollgruppe mit einer
Erhéhung und die Interventionsgruppe mit einer Verkleinerung ihrer LWS-Winkel.
Zum Zeitpunkt bs treten bei der Kontrollgruppe kleinere negative LWS-Winkel auf,
wahrend die LWS-Winkel in der Interventionsgruppe in negativer Richtung ansteigen.
Die Alternativhypothese darf angenommen werden, da zwischen den Faktoren Fall-
gruppe und Messzeitpunkt zwei Interaktionen in Bezug auf die mittleren Winkelgrade

der Lendenwirbelsaule bestehen.

30



Tab. 4. Tests der Innersubjekteffekte der Variablen LWS-Lordose (modifiziert auf Greenhouse-
Geisser (GG))

Quadratsumme Mittel der n2
Quelle vom Typ il df Quadrate F Sig.
Zeitpunkt GG 53,689 | 1,481 36,247 6,741 | 0,006 | 0,194
Zeitpunkt*
Fallgruppe | GG 88,622 | 1,481 59,832 | 11,126 | 0,000 | 0,284
Fehler 41,47
(Zeitpunkt) GG 223,022 3 5,378

Es handelt sich um zwei hybride Interaktionen, weil im Interaktionsdiagramm mit dem
Faktor Fallgruppe auf der x-Achse (Abb. 15) die Linien gleichsinnig laufen, wahrend
sie beim Faktor Zeitpunkt auf der x-Achse (Abb. 16) gegensinnig ausgerichtet sind.
Aus diesem Grund darf nur der Faktor Fallgruppe interpretiert werden.

Tab. 5 veranschaulicht einen Haupteffekt der Fallgruppe auf die Lordose, F(1,
28)=10,902, p=0.003, partielles n2=0.028. Die Fallgruppen unterscheiden sich signi-

fikant voneinander.

Tab. 5. Tests der Zwischensubjekteffekte der Variablen LWS-Lordose

Quadratsumme df | Mittel der Quadrate F Sig. n2
Quelle vom Typ lll
Konstanter 1 13493,378| 374,601 | 0,000 0,93
13493,378
Term
Fallgruppe 392,711 1 392,711| 10,902 0,003 0,28
Fehler 1008,578| 28 36,021

Das Profilplot (Abb. 15) veranschaulicht, dass sowohl zu Zeitpunkt b4, als auch zu b,
und b3 die Winkelgrade der LWS in der Kontrollgruppe im héheren negativen Bereich
sind als bei der Interventionsgruppe. Die Alternativhypothese darf angenommen wer-
den. Die BALLance©-Methode bzw. Progressive Muskelrelaxation wirken unabhan-
gig vom Messzeitpunkt unterschiedlich in Bezug auf die mittleren Winkelgrade der
Lendenwirbelsaule.

Durch den Interaktionseffekt wird der Faktor Zeitpunkt gestort. Dies bedeutet, dass die
berechneten Ergebnisse der ANOVA nicht betrachtet werden durfen. Allgemein kann bei
der Analyse des Profilplots (Abb. 16) gesagt werden, dass zum Zeitpunkt b1 die durch-
schnittlichen LWS-Winkelgrade in der Interventionsgruppe (IG) geringer ausgepragt sind
als in der Kontrollgruppe (KG). Zum Zeitpunkt by tritt bei der IG eine Reduktion, bei der
KG eine Zunahme der Winkelgrade ein. Beim Zeitpunkt bs setzt bei der IG eine Zunahme

ein, wahrend bei der KG erstmals eine Reduktion der LWS-Winkelgraden stattfindet.
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Abb. 15. Profildiagramm fiir Fallgruppe mit getrennten Linien fiir Zeitpunkt
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Abb. 16. Profildiagramm fur Zeitpunkt mit getrennten Linien fur Fallgruppe

6.2.3 Hypothese 3: Y-Amplitude am Sprungbein

Die Normalverteilung der Differenzen in der Grundgesamtheit war hier fur die y-
Amplitude zu zwei Messzeitpunkten (Anhang A. 7) nicht gegeben. Deshalb wurden zur
Hypothesenpriifung nichtparametrische Testverfahren eingesetzt.

Die deskriptive Statistik des Medians (Tab. 6) Iasst eventuell eine Verkleinerung der

Amplitude von t1 zu tzin beiden Gruppen vermuten.

Tab. 6. Median der y-Amplitude in Millimetern (mm) zu den drei Zeitpunkten in den Fallgruppen

S_Amplitude_y Ric | S_Amplitude_y Ric | S_Amplitude_y_ Ric

Fallgruppe htung_t1 htung_t2 htung_t3
Kontrollgruppe 402,08 368,74 355,28
Interventionsgruppe 439,25 352,08 405,58
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Von t2 zu t3 kann bei der Kontrollgruppe eine etwa gleichbleibende bzw. bei der Inter-
ventionsgruppe eine sich vergréRernde Amplitude beobachtet werden. Insgesamt
scheint sich keine Tendenz der Unterschiede zwischen den Gruppen hervorzutun.

Es ergibt sich laut U-Teststatistik in Tab. 7 kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Fallgruppen zu den drei Messzeitpunkten bezliglich der y-Amplitude am Sprung-
bein, da alle Wert in der Zeile asymptotische Signifikanz einen Wert von p>0,05 aufwei-
sen. Die Nullhypothese kann nicht verworfen werden. Die mittleren Rangplatze der y-
Amplitude im Sprungbein bei gedffneten Augen unterscheiden sich nicht zwischen bei-

den Gruppen.

Tab. 7. U-Teststatistik der Variablen y-Amplitude des Sprungbeins

S_Amplitude |S_Amplitude_y [S_Amplitude_
_y_Rich- _Richtung_t2 |y _Richtung_t3
tung_t1
Mann-Whitney-U 92,000 112,000 94,000
Wilcoxon-W 212,000 232,000 214,000
Y4 -0,85 ‘0,021 -0,767
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,395 0,983 0,443
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,412 1,000 0,461

Folgt man den Ergebnissen der Friedman-Teststatistik (Tab. 8), so ergibt sich keine
asymptotische Signifikanz in der Kontrollgruppe (p=0,091) bzw. Interventionsgruppe
(p=0,155). Die Nullhypothese kann nicht verworfen werden. Die mittleren Rangplatze

der y-Amplitude im Sprungbein sind in beiden Gruppen gleich zu Zeitpunkt t4, tound ts.

Tab. 8. Friedman-Teststatistik der Variablen y-Amplitude des Sprungbeins

N 15
Chi-Quadrat 4,800
df 2
Kontroligruppe Asymptotische Signifikanz 0,091
N 15
Chi-Quadrat 3,733
. df 2
Interventionsgruppe Asymptotische Signifikanz 0,155

6.2.4 Hypothese 4: Schwingfrequenz am Sprungbein

Wie in Tab. 9 zu erkennen ist, sinkt der Median der Schwingfrequenz kontinuierlich in
der Interventionsgruppe. Bei der Kontrollgruppe sinkt die Schwingfrequenz ebenfalls von
t1 zu t2, bevor sie im Follow-up minimal ansteigt. Anhand dieser Tabelle gibt es Hinweise
darauf, dass eine Verbesserung der Schwingfrequenz zumindest bis zum zweiten Mess-

zeitpunkt stattgefunden hat.
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Tab. 9. Median der Schwingfrequenz in Hertz (Hz) zu den drei Zeitpunkten in den Fallgruppen

S_Schwing- S_Schwing- | S_Schwing-
Fallgruppe frequenz_t1 frequenz_t2 | frequenz_t3
Kontrollgruppe 2,38 2,22 2,26
Interventionsgruppe 2,60 2,40 2,36

Um zu Uberprifen, ob die Ergebnisse der Mediane signifikant oder zufallig sind, wird ein
U-Test zum Vergleich zwischen den Gruppen durchgefuhrt (Tab. 10). Die asymptotische
Signifikanz zu by (p=0,040) bestatigt, dass nur zum ersten Zeitpunkt eine signifikante
zweiseitige Signifikanz festzustellen ist.

Die Nullhypothese muss somit verworfen werden. Die mittleren Rangplatze der Schwing-
frequenz im Sprungbein bei gedffneten Augen unterscheiden sich zu b1 zwischen beiden

Gruppen.

Tab. 10. U-Teststatistik der Variablen Schwingfrequenz des Sprungbeins

S_Schwing- S_Schwing- | S_Schwing-

frequenz_t1 frequenz_t2 | frequenz_t3
Mann-Whitney-U 63,000 68,500 81,500
Wilcoxon-W 183,000 188,500 201,500
z -2,059 -1,827 -1,288
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,040 0,068 0,198
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,041 0,067 0,202

Die nachfolgenden Ergebnisse des Friedman-Tests (Tab. 11) zeigen, dass sowohl bei
der Kontrollgruppe (p=0,001) als auch bei der Interventionsgruppe (p=0,001) eine hoch-

signifikante asymptotische Signifikanz vorhanden ist.

Tab. 11. Friedman-Teststatistik der Variablen Schwingfrequenz des Sprungbeins

N 15
Chi-Quadrat 14,136
df 2
Kontrollgruppe Asymptotische Signifikanz 0,001
N 15
Chi-Quadrat 16,667
. df 2
Interventionsgruppe Asymptotische Signifikanz 0,000

Die Nullhypothese kann verworfen werden. Die mittleren Rangplatze der y-Amplitude im
Sprungbein unterscheiden sich in beiden Gruppen zu Zeitpunkt t4, t> und ts.

Durch paarweise post-hoc-Vergleiche mit dem Wilcoxon-Rangsummen-Test (Tab. 12)
ist erkennbar, dass sich die Schwingfrequenz zwischen t; und t3 in der Kontrollgruppe

(p=0,570) und Interventionsgruppe (p=0,576) nicht signifikant unterscheiden.
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Tab. 12. Wilcoxon-Teststatistik der Variablen Schwingfrequenz des Sprungbeins

S_Schwing- | S_Schwing- | S_Schwing-
frequenz_t2- | frequenz_t3- | frequenz_t3-
S_Schwing- | S_Schwing- | S_Schwing-

Fallgruppe frequenz_t1 | frequenz_t1 | frequenz_t2
Kontroll- Z -3,352 -3,109 -0,568
gruppe Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,002 0,570
Interventions- |Z -2,900 -2,608 -0,559
gruppe Asymptotische 0,004 0,009 0,576

Signifikanz (2-seitig)

Allerdings wird klar, dass sich die Schwingfrequenz t1vs. t> sowohl in der Kontrollgruppe
(p=0,001) als auch Interventionsgruppe (p=0,004) signifikant verbessert hat. Ebenso
verbesserte sich die Kontrollgruppe (p=0,002) und Interventionsgruppe (p=0,009) im
Hinblick auf die Zeitpunkte t1 und ts.

6.2.5 Hypothese 5: Subjektiv empfundene Riickenschmerzen

Die ordinalskalierte Numerische Rating Skala (NRS) dient bei dieser Hypothese als
Grundlage. Die Probanden sollten unter anderem ihre subjektives Riickenschmerzemp-
finden vor (t1) und nach (t3) der jeweiligen Therapiemethode einschatzen. Die Antwort-
maoglichkeiten reichten von 0=kein Schmerz bis 10=unertraglicher Schmerz, mit den ent-
sprechenden Abstufungen.

Die ausgegebenen Mediane der NRS der Interventionsgruppe von 3 und 1 (Tab. 13)
lassen vermuten, dass das Rickenschmerzempfinden im Follow-up abfallt. Die ausge-
gebenen Medianwerte (Tab. 13) der Kontrollgruppe von jeweils 1 (zu t1und t3) driicken
aus, dass das subjektive Rickenschmerzempfinden Utber die Messzeitpunkte gleichge-
blieben ist. Um diese Beobachtung auf Signifikanz zu prifen, wird ein Wilcoxon-Test
durchgeftihrt.

Tab. 13. Deskriptive Statistik der Lagemal3e des subjektiven Riickenschmerzempfindens

Fallgruppe N 25. 50.Perzentile (Median) 75.

Kontrollgruppe NRS_t3 15 1,00 1,00 2,00
NRS_t1 15 1,00 1,00 3,00

Interventionsgruppe NRS_t3 15 0,00 1,00 3,00
NRS t1 15 1,00 3,00 5,00

In Ubereinstimmung mit diesen Beobachtungen zeigt die Wilcoxon-Teststatistik (Tab.
14) der Interventionsgruppe mit p=0,002 (einseitige Fragestellung) eine signifikant ein-
geschatzte Verbesserung des Rickenschmerzempfindens an. Die Teststatistik der Kon-
troligruppe mit p=0,0785 (einseitige Fragestellung) besagt, dass es kein signifikant un-

terschiedliches Rickenschmerzempfinden bis zum Follow-up gibt
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Tab. 14. Wilcoxon-Teststatistik des subjektiven Rickenschmerzempfindens

Numerische Rating Skala_t1-

Fallgruppe Numerische Rating Skala_t3
Kontrollgruppe Z -1,414
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,157
Interventions- z -2,871
gruppe Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,004

Die Alternativhypothese wird mit < 5% angenommen. Das Rickenschmerzempfinden
wird nach der BALLance©-Therapie signifikant besser eingeschatzt als bei der Progres-

siven Muskelrelaxation.

7 Diskussion

Im Folgeabschnitt werden die eingangs hergeleiteten Hypothesen in Bezug auf die Er-
gebnisse diskutiert. Das Kapitel schlie3t mit einer Diskussion zur verwendeten Methodik
ab.

7.1 Ergebnisdiskussion

Das Ziel der Studie ist, die Auswirkungen einer Extensionsmobilisation der Brustwirbel-
saue mit der BALLance©-Methode auf die posturale Kontrolle von Handballern mithilfe
von objektiven und subjektiven Parameter gegenlber einer Progressiven Muskelrelaxa-
tion zu Uberprufen.

Ein zentrales Ergebnis der ersten Hypothese ist das Vorhandensein eines Interaktions-
effekts zwischen den Faktorstufen Zeitpunkt b1 und den Fallgruppen in Bezug auf den
BWS-Kyphosewinkel. Die Interventionsbehandlung scheint deutlich wirkungsvoller im
Hinblick auf die signifikante Reduktion der BWS-Winkelgrade als die Muskelrelaxation
zu sein. Es zeigte sich bei diesem Interventionskollektiv innerhalb der Gruppe bedeut-
same statistische Unterschiede. Und zwar dahingehend, dass die Handballer im Ver-
gleich zum Ausgangsniveau eine durchschnittliche 23%ige Dezimierung ihrer Kyphose
nach der Intervention erreichten und im Follow-up immerhin noch eine 12%ige Vermin-
derung beibehielten. Die Ergebnisse kdnnten ein Indiz sein, dass es neben einem Kurz-
zeiteffekt auch einen Langzeiteffekt gibt. Die Kontrollgruppe wies keine signifikanten Un-
terschiede innerhalb der Gruppe in Bezug auf die BWS-Winkel auf. Der signifikante Un-
terschied gegentber dem bloRRen Liegen (Muskelrelaxation) lasst sich moglicherweise
durch mehrere wissenschaftliche Belege erklaren.

Bei faszialen Zwangshaltungen sind lange und wiederkehrende Druck- und Dehnreize

notig, um das verfilzte Gewebe abzubauen und den Aufbau von frischem Kollagen zu
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fordern. Héléne Langevin, eine bedeutende Faszienforscherin, fand beispielsweise bei
Tierversuchen mit Ratten heraus, dass sich bei einer Dehnung die Fibroblasten (Binde-
gewebszellen) bis auf die zweifache Grole ausweiten und sich dadurch das umliegende
Fasziengewebe von Minute zu Minute entspannt (Esch, 2017). Die Ulmer Faszienwis-
senschaftler Schleip & Klingler erforschten, dass durch langsame, massageahnliche
Techniken der Wassergehalt in den Faszien ausgequetscht werden kann. Nach Beendi-
gung der Therapie saugt sich das Fasziengewebe mit einer Uber das Ausgangsniveau
gehenden neuen Wassergehalt auf. Entziindungsstoffe kénnen somit schneller abtrans-
portiert werden, die Faszien kdnnen besser gleiten und die Beweglichkeit und Aufrich-
tung wird verbessert (Esch, 2017). Die BALLance©-Bélle agieren laut der Eigenerfah-
rung der Autorin wahrend der Streckmobilisation als eine Art Hypomochlion, die eine
segmentale knécherne Mobilisation der Brustwirbelsaule in Extension erzeugen. Durch
bereits friihere Pra- und Postmessungen in Bezug auf die BWS-Winkel nach derartigen
Behandlungen ist dieses Ergebnis in dieser Intensitat vermutet worden.

Aus dem Ergebnis der zweiten Hypothese konnten zwei Interaktionseffekte abgeleitet
werden. Je nach Fallgruppe bestatigt sich nach der Intervention (b2) eine unterschiedli-
che Wirkung auf den Lordosewinkel. Bei der Kontrollgruppe sind im Vergleich zum Zeit-
punkt b1 um 0,5 Grad hohere negative Winkel gemessen worden, was fir eine gleich-
bleibende Lordose der Lendenwirbelsaule spricht. Eine mogliche Erklarung hierfur ist
das Liegen in Rickenlage mit ausgestreckten Beinen. Bei ungentgender Rumpfstabili-
sation der Bauchmuskulatur kippt das Becken durch die Zugspannung der ausgestreck-
ten Beine nach anterior, was kompensatorisch die Lordose (Hohlkreuz) verursacht und
sich eventuell in den Messungen niederschlagt. Dagegen stellt sich bei der BALLance-
Methode®©-Gruppe um ein vier Grad verringerter Lordosewinkel heraus. Dies entspricht
einer 35%igen Reduktion des Lordosewinkels. Einerseits konnte diese Reduktion mit der
gleichzeitig stattfindenden Abnahme des BWS-Winkels einhergehen. Andererseits kann
es auch daran liegen, dass bei der BALLance©-Methode wahrend der Extensionsmobi-
lisation die Huft- und Kniegelenke in Beugeposition stehen und dies zu einer Entlordo-
sierung der LWS fuhrt. Je nach Fallgruppe zeigt sich im 24 Stunden Follow-up (bs) eine
unwesentliche Senkung der LWS-Winkel in der Kontrollgruppe und eine Zunahme der
LWS-Winkel um etwa drei Grad. Bei der Interventionsgruppe ist somit der grof3e Wirk-
effekt der Reduktion wieder leicht riickgangig. Trotzdem fallt auf, dass im Follow-up zum
Ausgangsniveau by immer noch eine Verbesserung nachvollziehbar ist, was eventuell
auf einen Langzeiteffekt hindeutet. Es ist schwierig, Uber diese Zeitspanne Stellung zu
nehmen, da jeder Handballer seinem eigenen Alltag gefolgt ist. Uberlegungen fiir eine

bessere Standardisierung sind in der Methodendiskussion angeflihrt.
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Aus der Gegenuberstellung der KoérpergréRenzunahme und der abnehmenden BWS-
und LWS-Winkel nach der BALLance®©-Intervention kann gefolgert werden, dass die
Wirbelsaule bedeutend rehabilitiert wird. Aus der Gegentberstellung der dirftigen Kor-
pergroRenzunahme und der belanglosen Veranderung der BWS-und LWS-Winkel nach
der Progressiven Muskelrelaxation kann nachgewiesen werden, dass das Liegen in Ri-
ckenlage die Wirbelsaule nur gering entlastet.

Bei Klarung der dritten Hypothese konnten keine statistischen Unterschiede zwischen
und innerhalb der Gruppen bezlglich der a/p-Amplitudenbewegung beobachtet werden.
Und dass, obwohl bei der Interventionsgruppe eine Verkleinerung der Amplitudenbewe-
gung in a/p-Richtung von b1 zu bz um 20% bzw. von b4 auf bz um 8% und eine Vergro-
Rerung von 15% zu t; vs. t3 stattgefunden hat. Die Kontrollgruppe minimierte ihre
Amplitude von t1 zu t um 8%, von t2 zu t3um 4%. Logischerweise ergibt sich eine 12%ige
Verringerung von t1 zu ts. Ein Grund dafiir kdnnten die nicht-parametrischen Tests sein,
da sie gegenuber den parametrischen Tests Uber eine kleinere Power verfiigen. Daher
werden Gruppenunterschiede innerhalb und zwischen den Gruppen weniger entdeckt.
Interessant ist die Beobachtung, dass die starke Reduktion von BWS- und LWS Winkel
gleichzeitig mit einer Verkleinerung der Amplitudenbewegung in der Interventionsgruppe
einhergeht. Dies konnte eventuell ein Indiz fir eine bessere Zugspannung in der Len-
denfaszie sein, die funktionell fir die Kraftubertragung von Ricken- und Beinbereich
fungiert. Moglicherweise kénnte auch der verminderte biomechanische Stress im thora-
kolumbalen Bereich zu einer Verbesserung der Innervation und daraus resultierend zu
kleineren Amplituden in a/p-Bewegung fuhren.

Aus der vierten Hypothese ergibt sich die Erkenntnis, dass sich die Schwingfrequenz
beider Fallgruppen von b1 zu b, sowie von b1 zu bssignifikant verbessert hat und es keine
Unterschiede zwischen den Gruppen nach der Intervention und im Follow-up gibt. Eine
geringere Schwingfrequenz gibt einen ersten Hinweis flr eine bessere posturale Stabili-
tat, da sich die Stabilitat auf dem Posturomed aus dem Produkt von Schwingamplitude
und Schwingfrequenz zusammensetzt. Uber die Griinde fiir eine verbesserte Schwing-
frequenz kann nur spekuliert werden. Bisher gibt es keine ahnlichen Studien bzw. zu
interpretierende Normwerte fir Handballer.

Der erste Interpretationsansatz ist, dass die Progressive Muskelrelaxation genauso er-
folgreich wie die BALLance©-Methode im Hinblick auf die Verbesserung der Schwing-
frequenz im Sprungbein ist. Als mdgliche Ursache kommt bei der Muskelrelaxations-
gruppe eine verbesserte Kérperwahrnehmung in Betracht. Bei der BALLance©-Gruppe
zieht man eventuell durch die bessere Kdrperaufrichtung eine ausgeglichenere Zug-

spannung der Oberflachlichen Ricken- und Frontallinie in Erwagung. Der andere logi-
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schere Erklarungsansatz basiert durch das Entstehen geringer Lerneffekte bei sich wie-
derholenden Posturomedmessungen (Boeer et al., 2010). Dieser Ansatz kénnte neben-
bei auch die nicht signifikanten Unterschiede in beiden Fallgruppen zum Zeitpunkt b,
und bs sprechen, weil dort eine gréRere Zeitspanne dazwischenliegt als bei by und by.
Aufgrund verschiedenster Zeitspannen in den Messdurchflihrungen in vorangegangen
Studien kdnnen die Ergebnisse nicht vergleichbar interpretiert werden, sodass zum Pos-
turomed noch viel Forschungsarbeit notwendig ist. Einzig weist die Kontrollgruppe zum
Zeitpunkt b1 mit 2,38 Hz pro Sekunde eine bessere Schwingfrequenz im Sprungbein als
die Interventionsgruppe mit 2,6 Hz auf. Eigentlich sollte durch die Randomisierung die
Wahrscheinlichkeit von Gruppenunterschieden vermeintlich geringer sein. Ein Ausweg
fur ein derartiges Problem bietet nur ein vorab gréfierer Stichprobenumfang.

Anhand der Ergebnisse der fiinften Hypothese wird belegt, dass das subjektive Riicken-
schmerzempfinden der Handballer nach der Muskelrelaxation gleichbleibt und bereits
nach einmaliger BALLance®©-Behandlung signifikant verbessert. Aufgrund der bisher nur
positiv ausfallenden Patientenriickmeldungen nach einmaliger BALLance®©-Behandlung
hat die Autorin dieses Ergebnis vermutet. Die Ergebnisse sind mit der anderen BALL-
ance®©-Studie vergleichbar, wo die Autoren Cornely & Alfuth (2016) nach vier und acht
Wochen ebenfalls eine Schmerzreduktion bei chronisch lumbalen Riickenschmerzpati-
enten ermittelten. Die bereits in Hypothese eins besprochenen Wirkweisen der Faszien
kdnnten eine Erklarung fur die sehr kurzfristige und effektive Schmerzreduktion bei den
BALLance®©-Handballsportlern sein. Diese physiologischen faszialen Mechanismen
kénnten im Hinblick fur zuklnftige Forschungsprojekte zur BALLance©-Methode unter-

sucht werden.

7.2 Methodendiskussion

Zu erwahnen ist, dass in dieser Diskussion finanzielle, personelle sowie materielle As-
pekte nicht berticksichtigt wurden. Die positiven und negativen Ausfuhrungen sind in
geordneter Reihenfolge notiert, entsprechend dem Aufbau der vorliegenden Arbeit.

Mit der Forschungsfrage sollte herausgefunden werden, ob eine Extensionsmobilisation
der Brustwirbelsdule mit der BALLance©-Methode zu einer Veranderung der posturalen
Kontrolle fuhrt. Die Ergebnisse kénnen angesichts der Tatsache, dass es sich hierbei
um eine Langsschnittstudie mit kurzer Untersuchungsdauer handelt, nur Auskunft Gber
Kurzzeiteffekte der Veranderung in der posturalen Kontrolle geben. Erst mit einem
Langsschnittdesign von langerer Dauer kénnen einwandfreie, langfristige Auswirkungen
beurteilt werden. Da die Masterarbeit berufsbegleitend geschrieben wurde und innerhalb
von zwanzig Wochen einzureichen war, stand bei einer solchen Forschungsfrage nur

ein Langsschnittdesign mit kurzer Untersuchungsdauer als Variante zur Auswabhl.
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Als Nachstes wird die Datenerhebung auf Kritik und Lob inspiziert. Zunachst positiv er-
scheint, dass die Randomisierung durch einen Excel-Zufallsgenerator erfolgte. Die Ab-
bruchrate lag bei null. Nur Proband mit der ID-Nummer 12 erkrankte kurzfristig am Er-
hebungstag, weshalb diese Nummer nicht in der Datenauswertung zu sehen ist. Ein-
gangs waren sich die Fallgruppen in ihren Ausgangsparametern ahnlich, welche die Ziel-
groflien beeinflussen kdnnten. Der Stichprobenumfang von 30 Handballern deklariert die
Studie als Pilotstudie und kann in Relation zu der zur Verfiigung stehenden Zeit als po-
sitiv angesehen werden. Dennoch ware es durchaus von grof3em Interesse, ob bei einer
umfangreicheren Stichprobe dieselben oder andere statistische Resultate zu Tage kom-
men wirden (Mangold, 2011). Um die statistische Aussagekraft zu erhéhen, sind weitere
Studien notwendig. Summa summarum mussten 16 Stunden fur die Datensammlungen
aufgebracht werden. Aufgrund der Datenerhebung an verschiedenen Ortlichkeiten vari-
ierten die Raumlichkeiten. Jedoch konnte unter Verwendung eines Thermo-Hygrometer
eine konstante Raumtemperatur (23 bis 24°) bzw. Luftfeuchtigkeit (35 bis 40%) herge-
stellt werden. Auch positiv war, dass die Untersuchungsleitung, die Erhebungsinstru-
mente sowie die Untersuchungszeitpunkte an den Wochentagen unverandert blieben.
Kritisch ist anzumerken, dass sich je nach Gruppeneinteilung (zwischen drei und acht
Personen) der erste und zweite Messzeitpunkt bei acht Teilnehmern auf etwa 45 Minuten
erstreckte, sodass die Probanden nicht alle zum gleichen Zeitpunkt gemessen wurden.
Die Zeitspanne vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt mit 24 Stunden konnte nicht bei
jedem Teilnehmer exakt eingehalten werden. Sie variierte teilweise zwischen 21 bis 25
Stunden.

Im folgenden Abschnitt wird der Untersuchungsablauf kritisch betrachtet. Eine Verblin-
dung des Therapeuten fand nicht statt. Die Autorin, als zertifizierte BALLance®©-Traine-
rin, leitete die Interventionsgruppe an. Bei der Kontrollgruppe nahm sie eine indirekte
Rolle ein, da eine Audio-CD abgespielt wurde. Beide Aspekte sind als positiv zu bewer-
ten, da die Interventionen als fachlich kompetent betreute, homogene, dreiligminitige
Therapien angesehen werden kénnen. Daneben ist hervorzuheben, dass alle Fachper-
sonen, die die ZielgréRen ermittelt haben, verblindet waren. Uberdies muss bei solchen
Erhebungsmethoden immer der Hawthorne-Effekt beachtet werden. Dieser Effekt geht
davon aus, dass die Probanden einer Studie ihr natirliches Verhalten dndern, da sie
wissen, dass sie an einer Studie teilnehmen und unter Beobachtung stehen (Bortz &
Déring, 2006). Um Beobachtungseffekte zu beseitigen, missten heimliche Untersuchun-
gen gemacht werden. Dies ist aus ethischer Sicht leider nicht vertretbar. Um diese Stor-
variable zu minimieren, hatte man die Handballer im Vorfeld zur Untersuchungseinge-
wohnung mehrmals messen missen. Aus zeittechnischen Griinden wurde diese Idee

verworfen. Weiterhin wére eine genauere Evaluation der Bewegungsaktivitaten, in Form
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eines Bewegungstagebuchs, vom ersten bis dritten Messzeitpunkt hinweg interessant
gewesen. Allerdings hatte sich dieser Zeitaufwand moglicherweise negativ auf die Riick-
laufquote ausgewirkt. Weiterhin ist kaum vorherzusagen, inwiefern ein gefiihrtes Tage-
buch der Alltagsrealitat entspricht. Aufgrund der komplexen, zeitaufwandigen Vermes-
sungen wurde auf diese Methode verzichtet.

Im Hinblick auf die Glitekriterien (Kapitel 5.3.5) kann versichert werden, dass fir diese
Studie wissenschaftlich anerkannte Instrumente und Verfahren ausgewahlt wurden. Die
Tests zeichneten sich durch eine hohe Durchflihrungsobjektivitat, dank standardisierter
Bedingungen und Testinstruktionen aus. Die sogenannte Auswertungsobjektivitat ist
sehr hoch, da bei allen Messungen die gleichen Kriterien angewandt wurden. Ebenso
kann von einer hohen Interpretationsobjektivitat ausgegangen werden, da die Ergebnis-
interpretation unabhangig vom Versuchsleiter blieb. Zudem charakterisieren sich alle In-
strumente laut aktuellem Studienstand mit einer sehr guten bis guten Reliabilitat. Ferner
sind die drei Messverfahren laut aktueller wissenschaftlichen Literatur durch eine hohe
Validitat gekennzeichnet. Es kann von einer hohen Validitdt gesprochen werden, weil
die verwendeten Messverfahren zur Erreichung der Zielintention maR3geblich beigetra-
gen haben.

Allerdings ist zu bedenken, dass die Haltung des Menschen eine Momentaufnahme des
korperlichen und psychischen Wohlbefindens ist und somit etlichen Stérvariablen aus-
gesetzt ist. Ein kurzer Untersuchungszeitraum wie in dieser Studie hat den Vorteil, dass
es nicht zu einer allzu groRen veranderten Probandenverfassung durch psychische oder
physische Stoérvariablen kommt. Besonders aufschlussreich ware es, anderweitige lan-
gerfristige Vermessungen zu diesem Thema durchzufiuhren. Entsprechend kénnten die

Ergebnisse analysiert, verglichen und anschlielend diskutiert werden.

8 Fazit und Ausblick

Zum Abschluss der vorliegenden Arbeit wird ein Ausblick zu Forschungsangelegenhei-

ten sowie praktische Implikationen formuliert. Ein Fazit schlie3t diese Studienarbeit ab.

8.1  Forschungsbedarf und praktische Implikation

Eine Erganzung der fur diese Arbeit verwendeten Untersuchungen wirden elektromyo-
grafische Messungen und Ultraschalluntersuchungen auf myofaszialer Ebene darstel-
len. So kénnten spezifische Aussagen Uber die Muskelaktivitadten im beidbeinigen Stand
und zur reaktiven posturalen Kontrolle vor und nach der BALLance©-Methode gemacht
werden. Zukiinftig ware es interessant zu erfahren, ob und inwiefern eine Extensions-

mobilisation der Brustwirbelsdule im Zusammenhang mit Verdnderungen der thorako-
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lumbalen Faszie und den Myofaszien der Oberflachlichen Rickenlinie, der Oberflachli-
chen oder Tiefen Frontallinie stehen. Auf Basis dieser konzeptionellen Idee in Verbin-
dung mit den gerade genannten Erganzungen kénnten gegebenenfalls neue beachtliche
Ergebnisse zur posturalen Kontrolle, deren biomechanischen und neurophysiologischen
Wirkungsweisen und daraus resultierende orthopadische Konsequenzen erforscht wer-
den. Womadglich kénnte sich ein Zusammenhang zwischen neuromuskularen Ermi-
dungsprozessen im lumbosakralen Bereich ergeben, die die hohe Anzahl der Non-Kon-
taktverletzungen der unteren Extremitat beglinstigen. Ebenso waren im Fachgebiet der
Onkologie Forschungen interessant, ob sich durch die Extensionsmobilisation pulmo-
nale oder zirkulatorische physiologische Leistungsparameter beeinflussen lassen.

Aus handballspezifischer Sicht waren Studien relevant, die Effekte einer Extensionsmo-
bilisation der Brustwirbelsaule hinsichtlich von Wurfgeschwindigkeiten beurteilen. Inte-
ressant ware auch zu wissen, ob eine solche Therapie auf vegetativer oder vaskularer
Ebene einen Effekt hat. Studien im Hinblick auf die sportliche Regenerationsfahigkeit
kénnten belangvoll fur die Sportwissenschaft sein. Damit Messdaten des Posturomeds
besser wissenschaftlich eingeordnet werden kénnen, sollten zwingend die posturalen
Lerneffekte erforscht werden.

Weitere Studien zum Zusammenhang zwischen einer Extensionsmobilisation der Brust-
wirbelsaule mit der BALLance©-Methode und der posturalen Kontrolle bei rundriicken-
gefahrdenden (Nicht-)Sportarten und Altersgruppen beiden Geschlechts sind von hoher
Notwendigkeit. Eine randomisierte kontrollierte Langsschnittstudie Uber einen l&angeren

Interventionszeitraum mit den vorher erwahnten Methoden ware sehr aufschlussreich.

8.2 Fazit

Ziel der vorliegenden Studie war es, zu ergriinden, ob sich die Extensionsmobilisation
der Brustwirbelsaule mit der BALLance©-Methode auf die posturale Kontrolle von Hand-
ballern auswirkt. Fir diese Intention wurden insgesamt 30 Handballer aus der Handball-
Baden-Wirttemberg-Oberliga und Wrttembergliga aus der naheren Umgebung Ulm re-
krutiert. Dabei wurden 15 Handballer mit der BALLance©-Methode (Interventions-
gruppe) behandelt, wahrend 15 Handballer an einer Progressiven Muskelrelaxation
(Kontrollgruppe) teilnahmen.

Zur Bestimmung der Veranderung der posturalen Orientierung zum Zeitpunkt vor (t1),
nach der Therapie (t2) und im 24 Stunden Follow-up (t3) diente die KérpergréfRen- und
Wirbelsaulenmessung der Winkelgrade der Brust- und Lendenwirbelsdule der Handbal-
ler. Die posturale Stabilitdt des Sprungbeins auf dem Posturomed wurde zu den drei

Messzeitpunkten in Form der durchschnittlichen Schwingfrequenz und Amplitude aus
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den jeweils finf Wiederholungen pro Zeitpunkt (a/p-Richtung) mithilfe eines Computer-
programmes, der Microswing 6 Software, ermittelt. Die Amplitude musste mithilfe der
ausgeworfenen Rohdaten tber Umrechnungen in Excel selbst berechnet werden. Wei-
terhin wurde anhand einer Numerischen Rating Skala zum Zeitpunkt vor und im Follow-
up eine Frage zu den subjektiv empfundenen Rickenschmerzen gestellt, um die indivi-
duellen Rickenschmerzen in Erfahrung zu bringen.

Die Ergebnisse dieser empirischen Untersuchungen belegen eindriicklich, dass es in-
folge der Extensionsmobilisation der Brustwirbelsaule mit der BALLance©-Methode zu
Auswirkungen der posturalen Kontrolle der Handballer kommt.

So konnte anhand der Winkelgrade der Brustwirbelsaule gezeigt werden, dass ein sig-
nifikanter Interaktionseffekt zwischen den Fallgruppen zum Messzeitpunkt t; auftritt. Die
BALLance®©-Methode bewirkte eine hochsignifikante Reduktion der BWS-Winkelgrade
im aufrechten Stand von 34,5 (+4,4°) auf 26,4° (x4,3°). Innerhalb der BALLance©-
Gruppe manifestiert sich trotz der hochsignifikanten Zunahme der Winkelgrade zwischen
b2 26,4° (£4,3) vs. b3 30,4° (x4,4) noch eine signifikante Abnahme von 4° zwischen b4 vs.
bs, was einen mdglichen positiven Langzeiteffekt der posturalen Kontrolle vermuten lasst.
Innerhalb der Kontrollgruppe lieen sich keine statistischen Nachweise auf Veranderun-
gen ausfindig machen.

Uberdies wurden in Bezug auf die Winkelgrade der Lendenlordose zum Zeitpunkt nach
der Intervention ein hochsignifikanter Wechselwirkungseffekt eruiert. Die BALLance®©-
Methode verkleinert ihre Winkelgrade in der LWS gegentber der Muskelrelaxations-
gruppe, was sich wiederum positiv auf die posturale Kontrolle auswirkt. Zum Zeitpunkt
bs tritt ein signifikanter Interaktionseffekt auf, bei dem die Interventionsgruppe ihre Lor-
dose vergroRert, die Kontrollgruppe tendenziell verkleinert. Auch ist in Bezug auf die
Lendenlordose ein signifikanter Unterschied im Gruppenvergleich zu sehen. Die BALL-
ance©-Probanden zeigen im Vergleich zu den Muskelrelaxationsprobanden signifikant
geringere Lendenlordosen. Es kann angenommen werden, dass die Auspragung der
Lendenlordose von der BALLance©-Behandlungsmethode positiv beeinflusst wird.
Was die Schwingamplitude in anterior-posteriorer Richtung betrifft, so konnte mithilfe
nichtparametrischer Tests innerhalb beider und zwischen beiden Gruppen keine signifi-
kanten Veranderungen und Unterschiede nach den Therapien und im 24-Stunden-
Follow-up ausfindig gemacht werden. Um dies mit aussagekraftigeren parametrischen
Tests zu erforschen, waren ein vergroRerter Stichprobenumfang und/oder eine und ho-
mogenere Gruppeneinteilung notwendig.

Im Verlauf dieser Masterthesis konnten signifikante Verbesserungen der Schwingfre-
quenz beider Fallgruppen von t; zu t; sowie von ti zu t; festgestellt werden. Allerdings

wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen nach der Intervention
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und im Follow-up auf die Schwingfrequenz verzeichnet. Es war zu erkennen, dass sich
die Schwingfrequenz von t; zu t3 sowohl in der Interventions- als auch Kontrollgruppe
nicht signifikant unterscheidet. Diese Messergebnisse legen die Schlussfolgerung nahe,
dass eher ein Lerneffekt auf dem Posturomed in Bezug auf die Schwingfrequenz statt-
fand, als eine Verbesserung der posturalen Stabilitat durch die jeweilige Intervention.
Hinsichtlich der subjektiv empfundenen Rickenschmerzen konnten signifikante Verbes-
serungen zwischen der Untersuchung vor der Intervention und der Follow-up-Messung
bei der BALLance©-Gruppe exploriert werden. Keine signifikanten Veranderungen im
Rickenschmerzempfinden waren bei der progressiven Muskelrelaxationsgruppe fest-
stellbar.

Eine praventive BALLance©®©-Anwendung im Training oder in der Aufwarm- oder Rege-
nerationsphase von Spielen scheint, aufgrund der vorliegenden Ergebnisse, eine effek-
tive und praktikable Ma3nahme bei Handballspielern zu sein, um Verbesserungen der
posturalen Kontrolle, insbesondere der posturalen Orientierung von Brust-und Lenden-
wirbelsaule, zu bewirken. Die BALLance©-Methode stellt somit eine Alternative zur klas-
sischen manualtherapeutischen Extensionsbehandlung dar und kann von Physiothera-
peuten als Hands-off Behandlung eingesetzt werden. Weiterhin spricht fur diese Be-
handlung, dass sich durch eine einmalige Anwendung die Rickenschmerzen signifikant
reduzieren lassen.

Eine randomisierte kontrollierte Langsschnittstudie Uber einen langeren Interventions-
zeitraum ware sehr aufschlussreich. Nichtsdestotrotz ist eine Mobilisation der Brust- und
Lendenwirbelsaule nur ein erster wichtiger Schritt, um aus der faszialen Stehkomfort-
zone herauszukommen. Aus ganzheitlicher therapeutischer Sicht geht eine Mobilisation
immer zwingend mit einem Training zur Koérperwahrnehmung bzw. Koordination im

Stand sowie mit begleitendem Rumpfkraftigungsprogramm einher.
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Anhang

A.1  Einwilligungserklédrung
Projekttitel: ,Auswirkungen einer Extensionsmobilisation der Brustwirbelsaule mit der
BALLance©-Methode auf die posturale Kontrolle von Handballspielern.*
Verantwortlicher Projektleiter: Julia Sall

Tel: 0157 35482740

E-Mail: julia.soell@stud.dshs-koeln.de
Mein Forschungsprojekt befasst sich mit der Untersuchung, wie sich eine regenerative
30minutige Muskelrelaxation nach Jacobsen bzw. eine 30minitige Behandlung mit der
BALLance©-Methode auf die Wirbelsdulenhaltung und Gleichgewichtsfahigkeit bei
Handballspielern, auswirkt. Dies wird in Kooperation mit der Sport- und Rehabilitations-
medizin der Universitat UIm durchgefihrt.
Ihre Aufgabe als Proband wird darin bestehen, dass unmittelbar vor der Trainingseinheit
Ihre Korpergréle, Ihre Wirbelsaulenkurvatur im Stand sowie |hr Gleichgewicht gemes-
sen werden. Diese Messung dauert pro Handballer insgesamt etwa 10 Minuten. Danach
erfolgt eine 30mindltige Therapieeinheit (entweder Muskelrelaxation oder BALLance©-
Methode), die zufallig fur Sie ausgewahlt wird. Direkt im Anschluss des Trainings findet
nochmals die vorherige Messung von Grofle, Kurvatur und Gleichgewicht statt. Am
nachsten Abend wird diese Messung zum dritten Mal wiederholt und ist nach kurzer Zeit
beendet. Insgesamt nimmt die Untersuchung an den beiden Abenden fir Sie ca. 2 Stun-
den Zeit in Anspruch.
Wir werden die Grélken Korpergrofe, Wirbelsdulenkurvatur der Brust- und Lendenwir-
belsaule in Winkelgrad sowie die Schwingfrequenz und Amplitude Ihres Gleichgewichts
registrieren. Des Weiteren werden Angaben zu lhrem Gewicht, lhrer Spieljahre, Ihre Ak-
tivitat und eine Frage zu Ihren Rickenschmerzen auf einem Testbogen dokumentiert.
Anhand der erhobenen Daten wollen wir herausfinden, inwiefern sich beide Therapiefor-
men hinsichtlich der Effektivitat auf die Wirbelsaulenhaltung und die Gleichgewichtsfa-
higkeit auswirken.
Die Untersuchung sollte fir Sie weder schmerzhaft noch unangenehm sein. Sie haben
das Recht, jederzeit Fragen zu stellen, und die Untersuchung ohne Gefahrdung oder
sonstige Nachteile fir Sie jederzeit abzubrechen.
Die Deutsche Sporthochschule KoIn hat keine Probandenversicherung flir dieses Vor-
haben abgeschlossen. Eine Haftung flir Sachschaden gegen die Sporthochschule und
ihre Mitarbeiter ist ausgeschlossen, es sein denn, der entstandene Schaden beruht auf

Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit.
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Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten:

Eine Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten im Rahmen des oben genannten
Forschungsprojektes ist nur mit lhrer ausdrticklichen und freiwilligen Einwilligung mog-
lich.

Hiermit willigen Sie ausdrticklich ein, dass die Deutsche Sporthochschule Kdln zum Zwe-
cke des Forschungsprojektes folgende personenbezogene Daten von Ihnen erheben,
speichern und nutzen darf: [Name, Vorname, Geburtsdatum, biometrische Daten wie
Korpergrolie, Wirbelsdulenkurvatur der Brust- und Lendenwirbelsdule in Winkelgrad,
Schwingungsfrequenz und Amplitude lhres Gleichgewichts; Gesundheitsdaten wie Ge-
wicht, Spieljahre, Aktivitdt und Ruckenschmerzen.

Eine Verdffentlichung Ihrer Daten erfolgt nur in anonymisierter Form, also ohne die Mog-
lichkeit, einen Rickschluss auf lhre Person zu ziehen.

Sie kénnen diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft ohne Nachteile wi-
derrufen. In diesem Falle werden lhre personenbezogenen Daten unverzuglich geldscht.
Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilli-
gung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berlhrt. Eine (weitere) Teilnahme

am Forschungsprojekt ist nur bei Vorliegen der Einwilligung moglich.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie sich freiwillig zur Teilnahme an dieser Un-

tersuchung entschlossen haben.

Proband (Datum, Name):

Zeuge (Datum, Name):
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A.2 BALLance©-Methode: Kernlibung Riickenlage
Level 1
,Bequeme Ruckenlage, Beine angewinkelt: Die BALLance©-Balle liegen unter den

Schulterblattern, die Hande halten den Kopf. So liegen bleiben und ruhig atmen® (Kuhne,
2015, S.64).

Abb. 17. Level 2: Kerniibung Rlckenlage zur BWS-Mobilisation (Quelle: Kihne, 2015, S.64)

Level 2

,2Atme ein und gehe langsam mit deinem Kopf Richtung Boden. Ausatmen — zurtick zur
Ausgangsposition“ (Kiihne, 2015, S.64).

Abb. 18. Level 1: Kerniibung Rickenlage zur BWS-Mobilisation (Quelle: Kiihne, 2015, S.64)

Level 3

,Hebe deinen Po knapp Uber den Boden an, rolle langsam ca. 3-4 cm vor und zurtck.
Atme dabei ein, komme zurlick — atme aus® (Kiihne, 2015, S.64).

.

klein

grold

Abb. 19. Level 3: Kernlibung Riickenlage zur BWS-Mobilisation (Quelle: Kiihne, 2015, S.64)
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A.3 Transkription der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobsen
,Wir beginnen nun mit der langen Form der Progressiven Muskelentspannung in 17 Ein-
zelschritten. Dieses dauert in etwa 30 Minuten. Legen Sie sich nun bequem hin. Besei-
tigen Sie alles was Sie stéren konnte. lhre Arme befinden sich gelést neben dem Kérper,
ganz locker, geldst und entspannt. Die Handinnenflachen zeigen nach unten. Die FllRRe
fallen leicht nach auen. Richten Sie Ilhre Aufmerksamkeit nun auf lhre Atmung. Atmen
Sie einige Male tief ein und langsam wieder aus, ruhig und gleichmaRig, ein und aus, ein
und aus. Schlief3en Sie nun lhre Augen und nehmen Sie Abstand von dem Raum, indem
Sie sich befinden. Lenken Sie |hre Gedanken nach innen und splren Sie das ganze
Gewicht lhres Kdrpers. Atmen Sie ruhig und gleichmaRig und spiren Sie wie Ihre At-
mung dabei immer tiefer und tiefer wird.

Gehen Sie nun in Gedanken zu lhrer rechten Hand. Spiren Sie das ganze Gewicht lhres
Unterarmes und lhrer Hand. Machen Sie nun eine ganz leichte Faust. Tun Sie das jetzt!
Atmen Sie dabei ruhig und gleichmaflig weiter. Achten Sie nun auf das ganz leichte
Spannungsgefiihl in Threm Unterarm, in der Hand in den Fingern. Wie flhlt sich diese
Spannung an. Mit dem nachsten Ausatmen 6ffnen Sie lhre Faust wieder und entspannen
Ihre Hand und Ihren Unterarm. Lassen Sie lhre Finger ganz locker. Lassen Sie sich Zeit
und spuren Sie nun das neue Geflihl nach dem Loslassen der leichten Anspannung im
Unterarm, in der Hand, in den Fingern. Splren Sie den Unterschied zwischen der leich-
ten Anspannung vorhin und der Entspannung jetzt. Atmen Sie ruhig und gleichmalig
weiter. Ihr Unterarm, Ilhre Hand, Ihre Finger sind nun vollkommen entspannt, ganz locker,
geldst und entspannt.

Wandern Sie in Gedanken weiter zu lhrem rechten Oberarm. Winkeln Sie |hren Ellbogen
soweit an, dass lhre rechte Hand fast die rechte Schulter beriihrt. Spannen Sie den
Oberarm leicht an [...]. Es folgt die Anspannungs- Entspannungs-, und Wahrnehmungs-
phase und linke Seite.

Richten Sie lhre Aufmerksamkeit nun auf die obere Gesichtspartie. Ziehen Sie lhre Au-
genbrauen nach oben. Legen Sie lhre Stirn in ganz kleine Falten, soweit wie es fur Sie
gerade noch angenehm ist [...]. Es folgt die Anspannungs- Entspannungs-, und Wahr-
nehmungsphase.

Wandern Sie in lhren Gedanken zu lhrer mittleren Gesichtspartie. Spuren Sie lhren Au-
gen- und Nasenbereich. Kneifen Sie nun Ihre Augen vorsichtig zusammen und rimpfen
Sie leicht lhre Nase [...]. Es folgt die Anspannungs- Entspannungs-, und Wahrneh-
mungsphase.

Gehen Sie nun weiter zu lhrer unteren Gesichtspartie, Inrem Mund und Kieferbereich.

Spulren Sie wie sich dieser Bereich anflhlt. BeilRen Sie nun Ihre Zahne leicht aufeinander

48



und ziehen Sie lhre Mundwinkel dabei weit nach hinten [...]. Es folgt die Anspannungs-
Entspannungs-, und Wahrnehmungsphase.

Richten Sie lhre Aufmerksamkeit nun auf lhren Hals- und Nackenbereich. Spiren Sie
wie sich dieser Bereich jetzt anfiihlt. Spannen Sie Ihre Nackenmuskeln an, indem Sie lhr
Kinn nun ganz vorsichtig in Richtung Brustbein schieben. Machen Sie dabei ein ganz
kleines Doppelkinn. Tun Sie das jetzt! Atmen Sie dabei ruhig und gleichmaRig weiter.
Drehen Sie Ihren Kopf ein ganz klein wenig nach rechts, sodass lhr Blick tber die rechte
Schulter geht. Drehen Sie lhren Kopf dann langsam Uber die Mitte zu lhrer linken Schul-
ter. Schauen Sie Uber lhre linke Schulter hinweg. Achten Sie auf das leicht ziehende
Gefuhl in Ihrer Nackenmuskulatur. Mit der nachsten Ausatmung nehmen Sie |hren Kopf
wieder in die neutrale Position. Es folgt die Wahrnehmungsphase.

Gehen Sie nun in Gedanken zu lhren Schultern. Spuren Sie wie sich Ihre Schultern an-
fuhlen. Ziehen Sie beide Schultern langsam nach oben in Richtung der Ohren [...]. Es
folgt die Anspannungs- Entspannungs-, und Wahrnehmungsphase.

Wandern Sie in Gedanken weiter zu lhrer Brust- und Rickenmuskulatur. Spiren Sie
Ihren gesamten Ricken von den Schultern Uber die Brustwirbelsdule bis hinunter zum
Gesal. Spannen Sie nun Ihre Rickenmuskeln an, indem Sie lhre Schultern leicht nach
hinten ziehen und die Brust ganz leicht nach vorne schieben [...]. Es folgt die Anspan-
nungs- Entspannungs-, und Wahrnehmungsphase.

Konzentrieren Sie sich nun auf Ilhre Bauch- und Gesallmuskulatur. Spannen Sie lhre
Bauchmuskulatur an, indem Sie die Bauchdecke etwas nach innen ziehen in Richtung
der Wirbelsaule [...]. Es folgt die Anspannungs- Entspannungs-, und Wahrnehmungs-
phase.

Wandern Sie in Gedanken nun weiter zu lhrem rechten Oberschenkel. Spannen Sie |h-
ren Oberschenkel an, indem Sie lhr rechtes Bein leicht abheben und nach vorne schie-
ben [...]. Es folgt die Anspannungs- Entspannungs-, und Wahrnehmungsphase.

Gehen Sie in Gedanken weiter zu lhrem rechten Unterschenkel. Spuren Sie lhren rech-
ten Unterschenkel. Wie flihlt er sich an? Spannen Sie nun Ihren rechten Unterschenkel
an, indem Sie die rechte Ferse aufsetzen und die Zehen in Richtung Kopf ziehen [...].
Es folgt die Anspannungs- Entspannungs-, und Wahrnehmungsphase.

Wandern Sie nun in Gedanken weiter abwarts zu lhrem rechten Fuld. Splren Sie lhre
FuBmuskeln wie Sie sich anfihlen? Spannen Sie |hre FuBmuskeln nun an, indem Sie
Ihre Ferse aufsetzen und lhre Zehen spreizen oder nach unten krimmen [...]. Es folgt
die Anspannungs- Entspannungs-, und Wahrnehmungsphase.

Richten Sie nun |hre Aufmerksamkeit auf lhren ganzen Koérper. Spiren Sie wie sich lhre
Muskulatur gelockert und entspannt hat. Das Geflihl der Anspannung I6st sich mehr und

mehr auf und wird weniger und weniger. Beobachten Sie lhren Atem ohne ihn zu &ndern.
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Mit aller Aufmerksamkeit und ohne Beurteilung atmen Sie ein und aus, ein und aus.
Gehen Sie nun noch mehr in die Entspannung, indem Sie langsam ein und ganz lang
ausatmen - einatmen und ganz lang ausatmen. Richten Sie lhre Aufmerksamkeit auf
Ihre Ausatmung. Mit jedem Atemzug gehen Sie nun tiefer in die Entspannung- immer
tiefer, immer tiefer. Ihr ganzer Korper ist nun tief entspannt. Mit jeder Ausatmung gehen
Sie tiefer in die Entspannung hinein. So tief hinein wie Sie es mdchten und wie es fir Sie
angenehm ist. Geniel3en Sie das Gefuhl der Tiefenentspannung. Sie sind ganz ruhig,
geldst und vollkommen entspannt. Wandern Sie in Gedanken nun noch einmal tGber Ih-
ren ganzen Koérper. Spuren Sie die Entspannung in Ihren Handen, im Unterarm, in den
Fingern. Splren Sie die tiefe Entspannung auf lhrer Stirn, im Augenbereich, im Mund-
und Kieferbereich. Splren Sie Ihre geldste Hals- Nacken und Schultermuskulatur. Spu-
ren Sie die Entspannung in Ihrem Ricken, der Brust. Achten Sie darauf wie sich lhre
Bauchdecke langsam hebt und senkt im Gleichklang mit lhrer Atmung. Ganz langsam
hebt und senkt sich die Bauchdecke. Ihr Atem fliel3t von ganz alleine. Spuren Sie wie
Ihre Beine ganz locker und gel6st daliegen. lhre FilRe fallen leicht nach auf3en. Sie sind
ganz locker geldst und entspannt. Atmen Sie ganz ruhig weiter ein und aus und halten
Sie lhre Augen noch einen Moment geschlossen. Spuren Sie die angenehme Ruhe in
Ihrem ganzen Koérper. Beenden Sie nun langsam die Entspannung mit der Rlicknahme.
Beginnen Sie langsam lhre Fufe hin und her zu bewegen. Bewegen Sie Ihre Fullge-
lenke, bewegen Sie lhre Beine immer mehr. Bewegen Sie langsam lhre Hande. Bewe-
gen Sie lhre Handgelenke, bewegen Sie lhre Arme. Drehen Sie sie langsam hin und her.
Drehen Sie nun lhren ganzen Koérper langsam hin und her. Rakeln Sie sich wie eine
Katze. Recken und strecken Sie sich aus. Machen Sie sich ganz lang. Bewegen Sie sich
bis Sie das Geflihl haben wieder ganz wach zu sein. Offnen Sie dann langsam lhre Au-
gen. Heben Sie den Kopf leicht an und kommen Sie langsam nach oben. Machen Sie
Ihre Augen nun ganz weit auf. Strecken Sie sich noch einmal zur Decke und atmen Sie
noch einmal tief durch. Sie sind jetzt wieder ganz wach und entspannt* (Weltbild Ver-

lagsgruppe, 2005; Audiotitel 3).
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A.4 Messwerte der Kbrpergrolie

Tab. 15. Messwerte der KérpergréB3e in Zentimeter nach den ID-Nummern zu den drei Messzeit-
punkten (M2)

ID 1. MZ 2. MZ 3. MZ
1 149.8 150,0 149.6
2 140,5 141,8 140,6
3 139,8 140,0 139,7
4 152,1 153,3 152,5
5 146,0 146,3 145,9
6 1434 1444 1431
7 1511 150,9 151,0
8 1424 143,9 142,3
9 1473 146,9 147.4
10 1448 146,0 144,5
11 148,4 148,7 1481
13 1411 141,4 141,2
14 145,2 146,4 145,0
15 1425 143,0 142.8
16 148,0 148,0 147,7
17 1431 1431 1431
18 147,0 1475 146,8
19 143,9 143,9 1435
20 140,0 140,5 140,2
21 150,0 150,4 150, 1
22 144,0 1448 144 1
23 1411 1414 141,0
24 143,6 1444 143,6
25 148,0 148,6 147,8
26 1473 147,9 147,0
27 138,9 139,4 139,1
28 147,9 148,9 148,0
29 152,6 1531 152,3
30 146,0 146,9 146,2
32 142.8 143 4 142,5
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A.5 Messwerte der Kyphose der Brustwirbelsdule

Tab. 16. Messwerte der Wirbelsdulenkurvatur des ersten und zwélften Brustwirbels und dem Mit-

telwert (MW) in Winkelgrad nach den ID-Nummern zu den drei MZ

1. MZ 2. Mz 3. MZ

ID THA1 TH12 Mw TH1 TH12 Mw THA1 TH12 Mw
1 22 14 36 20 12 32 24 10 34
2 27 5 32 20 5 25 20 3 23
3 19 9 28 18 9 27 23 8 31
4 24 6 30 19 6 25 20 5 25
5 19 12 31 15 11 26 20 13 33
6 34 5 39 25 5 30 21 14 35
7 19 8 27 22 10 32 19 6 25
8 26 14 40 20 11 31 24 10 34
9 20 12 32 18 10 28 13 14 27
10 27 13 40 21 10 31 25 10 35
11 18 11 29 23 7 30 20 4 24
13 20 14 34 20 11 31 20 9 29
14 19 16 35 13 8 21 22 10 32
15 15 11 26 17 8 25 15 9 24
16 23 12 35 17 10 27 25 8 33
17 24 4 28 17 8 25 19 6 25
18 25 9 34 17 5 22 23 5 28
19 25 10 35 25 10 35 18 12 30
20 20 10 30 17 7 24 17 10 27
21 19 8 27 23 8 31 24 6 30
22 26 6 32 20 5 25 24 4 28
23 22 11 33 18 11 29 24 11 35
24 22 11 33 20 5 25 25 6 31
25 12 22 34 17 18 35 16 21 37
26 26 11 37 20 10 30 25 9 34
27 23 8 31 19 8 27 23 10 33
28 26 10 36 20 8 28 26 5 31
29 25 7 32 22 3 25 20 12 32
30 24 16 40 22 12 34 27 11 38
32 22 3 25 16 2 18 18 4 22
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A.6 Messwerte der Lordose der Lendenwirbelséule

Tab. 17. Messwerte der Wirbelsdulenkurvatur des ersten und fiinften Lendenwirbels und des Mit-

telwerts (MW) in Winkelgrad nach den ID-Nummern zu den drei MZ

1. MZ 2. Mz 3. MZ
ID L1 L5 Mw L1 L5 Mw L1 L5 Mw
1 -10 -7 -17 -10 -9 -19 -10 -9 -19
2 -6 -5 -11 -4 -3 -7 -5 -7 -12
3 -11 -4 -15 -5 -9 -14 -5 -5 -10
4 -8 -4 -12 -4 -2 -6 -4 -3 -7
5 -7 -5 -12 -5 -4 -9 -3 -5 -8
6 -4 -7 -11 -1 -3 -4 -10 -3 -13
7 -6 -3 -9 -4 -7 -11 -4 -4 -8
8 -8 -7 -15 -4 -5 -9 -7 -8 -15
9 -9 -5 -14 -7 -9 -16 -5 -4 -9
10 -5 -7 -12 -3 -5 -8 -7 -7 -14
11 -6 -2 -8 -4 -6 -10 -9 -2 -11
13 -12 -4 -16 -10 -2 -12 -8 -9 -17
14 -11 -6 -17 -9 -4 -13 -8 -3 -11
15 -6 -1 -7 0 -8 -8 -4 -7 -11
16 -11 -4 -15 -7 -5 12 -5 -5 -10
17 -8 -11 -19 -9 -11 -20 -6 -11 -17
18 -5 -7 -12 0 -8 -8 0 -6 -6
19 -3 -12 -15 -5 -12 -17 -4 -11 -15
20 -10 -6 -16 -8 -6 -14 -10 -6 -16
21 -8 -11 -19 -8 -10 -18 -8 -9 -17
22 -10 -2 -12 -6 -2 -8 -4 -2 -6
23 -5 -8 -13 -6 -8 -14 -9 -7 -16
24 -5 -4 -9 -5 0 -5 -6 -2 -8
25 -10 -6 -16 -8 -5 -13 -13 -5 -18
26 -9 -1 -10 -5 -2 -7 -7 -2 -9
27 -9 -4 -13 -10 -6 -16 -8 -4 -12
28 -3 -5 -8 0 -3 -3 0 -5 -5
29 -11 -10 -21 -10 -15 -25 -6 -9 -21
30 -5 -10 -15 -3 -8 -11 -5 -9 -14
32 -4 -5 -9 -2 -3 -5 -3 -4 -7
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A.7 Messwerte der Amplitude und Schwingfrequenz

Tab. 18. Mittelwerte der Wegamplitudenmessung in Millimetern in anterior-posterior Richtung (y-
Achse) sowie der Schwingfrequenz in Hertz des Sprungbeins auf dem Posturomed nach den ID-
Nummern zu den drei MZ

Amplitude (mm) a/p Schwingfrequenz (Hz)

ID 1. MZ 2. MZ 3. Mz 1. MZ 2. MZ 3. Mz

1 398,51 384,19 305,37 2,22 2,14 2,26
2 451,59 311,11 224,18 2,14 2,12 1,74
3 598,21 430,10 357,80 2,54 2,44 2,38
4 531,21 401,01 347,28 2,60 2,38 2,36
5 328,46 274,11 323,23 2,38 2,40 2,42
6 573,30 609,04 307,60 2,68 2,42 2,16
7 436,06 367,00 386,46 2,52 2,34 2,42
8 424 12 464,64 336,15 2,62 2,46 2,30
9 517,99 356,31 283,00 2,60 2,48 2,42
10 667,84 461,46 428,35 2,68 2,62 2,52
11 419,00 321,29 257,92 2,30 2,16 1,96
13 455,86 409,44 355,28 2,60 2,50 2,54
14 488,85 352,08 226,57 2,68 2,52 2,36
15 381,70 297,25 273,73 2,34 1,98 1,78
16 516,56 351,29 334,57 2,64 2,40 2,40
17 341,05 324,04 364,85 2,32 1,71 2,18
18 295,49 443,63 483,88 2,16 2,36 2,5
19 535,71 385,40 412,71 2,66 2,32 2,36
20 469,28 386,88 444,18 2,64 2,56 2,56
21 402,08 451,18 397,32 2,18 1,86 2,02
22 398,22 331,08 414,85 2,46 2,40 2,36
23 511,18 611,00 504,56 2,42 2,34 2,20
24 439.25 286,16 428,16 2,52 1,98 2,48
25 305,75 411,16 435,22 2,34 1,86 2,26
26 321,10 329,04 319,31 2,34 1,80 2,04
27 285,44 339,73 339,48 2,38 2,22 1,98
28 407,04 419,65 434,40 2,46 2,42 2,46
29 331,61 368,74 342,57 1,92 1,66 1,92
30 326,81 317,94 457,93 2.52 2,46 2,12
32 431,85 309,59 405,58 2,60 2,12 2,30

54



A.8 Erste Hypothese: Voraussetzungs- und Post-hoc-Tests

Tab. 19. Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung

Fallgruppe Statistik df Signifikanz

BWS_Kyphose_t1 | Kontrollgruppe 0,945 15 0,445
Interventionsgruppe 0,942 15 0,412
BWS_Kyphose_t2 | Kontrollgruppe 0,922 15 0,205
Interventionsgruppe 0,972 15 0,886

BWS_Kyphose_t3 | Kontrollgruppe 0,943| 15 0,424
Interventionsgruppe 0,956| 15 0,619

Der Shapiro-Wilk Test prtft auf Normalverteilung. Bei einem p-Wert von p>0,1 kann in
allen Gruppen von Normalverteilung in der Grundgesamtheit ausgegangen werden, so-

dass die Voraussetzung der Varianzanalyse erflllt ist.

Tab. 20. Levene-Test auf Varianzhomogenitét basierend auf dem Mittelwert

Levene-

Statistik df1 df2 Sig. |
BWS_Kyphose_t1 | Basiert auf dem Mittelwert 0,921 1 28 0,345
BWS_Kyphose t2 | Basiert auf dem Mittelwert 0,666 1 28 0,421
BWS_Kyphose_ t3 | Basiert auf dem Mittelwert 0,352 1 28 0,558

Der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianz fallt fir alle drei Zeitpunkte mit p>0,1

als nicht signifikant aus, wodurch die mixed ANOVA-Statistik beurteilt werden darf.

Tab. 21. Mauchly-Test auf Sphérizitat

Innersub- Mauchly- | Approx. Chi- Greenhouse- Huynh- | Unter-
jekteffekt W Quadrat df | Sig. Geisser Feldt | grenze
Zeitpunkt 0,767 7,179 2 0,028 0,811 0,884 | 0,500

Beim Spharizitatstest liegt eine signifikante Interaktion (p=0,028) zwischen der Zeit und
den Fallgruppen vor. Dies entspricht einer Verletzung flr die mixed ANOVA, sodass

diese mithilfe einer Freiheitsgradekorrektur nach Greenhouse-Geisser interpretiert wird.

Tab. 22. Bonferroni Post-hoc-Tests der Interaktionseffekte der Variablen BWS-Kyphose. Kontroll-
gruppe wird mit KG, Interventionsgruppe mit IG und Konfidenzintervall mit KI abgeklirzt.

Zeit- (hFall- | (J)Fall- . T
Mittlere 95% KI fiir die Differenz
punkt gruppe | 9MPPE | pitferenz | Standard- Ober-
(1-J) fehler Sig. | Untergrenze grenze
1 KG IG -3,667 1,396| 0,014 -6,527 -0,806
IG KG 3,667 1,396| 0,014 0,806 6,527
2 KG IG 2,800 1,424| 0,059 -0,118 5,718
IG KG -2,800 1,424| 0,059 -5,718 0,118
3 KG IG -0,467 1,631] 0,777 -3,807 2,874
IG KG 0,467 1,631] 0,777 -2,874 3,807
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Tab. 23. Bonferroni Post-hoc-Tests der Zeitpunkte (aufgeteilte Datei nach Fallgruppen) der Vari-

ablen BWS-Kyphose

;:lljli;p e (:)):sll(tt- (;LZ:I::' Mittlere 95% KI fiir die Differenz
Differenz | Standard- Ober-
(1-J) fehler Sig. | Untergrenze grenze
KG 1 2 1,667 0,871| 0,229 -0,701 4,034
3 0,933 0,836 | 0,850 -1,340 3,207
2 1 -1,667 0,871| 0,229 -4,034 0,701
3 -0,733 1,201 | 1,000 -3,998 2,531
3 1 -0,933 0,836 | 0,850 -3,207 1,340
2 0,733 1,201 | 1,000 -2,531 3,998
IG 1 2 8,133 0,601| 0,000 6,501 9,765
3 4,133 0,496 | 0,000 2,784 5,482
2 1 -8,133 0,601| 0,000 -9,795 -6,501
3 -4,000 0,750| 0,000 -6,037 -1,963
3 1 -4,133 0,496 | 0,000 -5,482 -2,784
2 4,000 0,750| 0,000 1,963 6,037
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A.9 Zweite Hypothese: Voraussetzungs- und Post-hoc-Tests

Tab. 24. Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung

Fallgruppe Statistik df Signifikanz

LWS_Lordose_t1 | Kontrollgruppe 0,965 15 0,779
Interventionsgruppe 0,938 15 0,356
LWS_Lordose_t2 |Kontrollgruppe 0,973| 15 0,895
Interventionsgruppe 0,955 15 0,614
LWS_Lordose_t3 | Kontrollgruppe 0,924 15 0,220
Interventionsgruppe 0,935 15 0,325

In allen Gruppen kann von Normalverteilung in der Grundgesamtheit ausgegangen wer-

den, da der Shapiro-Wilk mit lauter p-Werte von p>0,1 aufweist.

Tab. 25. Levene-Test auf Varianzhomogenitét basierend auf dem Mittelwert

Levene-

Statistik df1 df2 Sig. |
LWS Lordose_ t1 Basiert auf dem Mittelwert 1,699 1 28 0,203
LWS Lordose t2 | Basiert auf dem Mittelwert 1,734 1 28 0,199
LWS_ Lordose_t3 | Basiert auf dem Mittelwert 1,169 1 28 0,289

Der Levene-Test ist fUr alle drei Zeitpunkte mit p>0,1 nicht signifikant, sodass Varianz-

homogenitat angenommen werden darf.

Tab. 26. Mauchly-Test auf Sphérizitat

Innersubjekt- | Mauchly- | Approx. Chi- Greenhouse- | Huynh- | Unter-
effekt W Quadrat df | Sig. Geisser Feldt | grenze
Zeitpunkt 0,650 11,643] 2 | 0,003 0,741 0,800] 0,500

Beim Spharizitatstest liegt eine signifikante Interaktion (p=0,003) zwischen der Zeit und
den Fallgruppen vor. Dies entspricht einer Verletzung fiir die Varianzanalyse. Deshalb

wird mithilfe einer Freiheitsgradekorrektur nach Greenhouse-Geisser interpretiert.

Tab. 27. Bonferroni Post-hoc-Tests der Interaktionseffekte der Variablen LWS-Lordose. Kontroll-
gruppe wird mit KG, Interventionsgruppe mit IG und Konfidenzintervall mit KI abgeklirzt.

Zeit- (DFall- | (J)Fall- . L
Mittlere 95% KI fiir die Differenz
punkt 2Bl Differenz | Standard- Ober-
(1-J) fehler Sig. | Untergrenze grenze
1 KG IG -2,000 1,272 0,127 -4,606 0,606
IG KG 2,000 1,272 0,127 -0,606 4,606
2 KG IG -6,800 1,461] 0,000 -9,793 -3,807
IG KG 6,800 1,461] 0,000 3,807 9,793
3 KG IG -3,733 1,453 | 0,016 -6,710 -0,757
IG KG 3,733 1,453 [ 0,016 0,757 6,710
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A.10 Diritte Hypothese: Voraussetzungstest

Tab. 28. Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung

Fallgruppe Statistik df Signifikanz

S_Amplitude_y_Richtung_t1 | Kontrollgruppe 0,957 15 0,647
Interventionsgruppe 0,969| 15 0,849
S_Amplitude_y_Richtung_t2 | Kontrollgruppe 0,876 15 0,042
Interventionsgruppe 0,883| 15 0,053
S_Amplitude_y_Richtung_t3 | Kontrollgruppe 0,971 15 0,866
Interventionsgruppe 0917 15 0,173

In den zwei Gruppen der fett markierten Signifikanz von p<0,1 kann nicht von Normal-
verteilung in der Grundgesamtheit ausgegangen werden. Die Hypothese 3 muss statis-
tisch mit nicht-parametrischen Verfahren ausgewertet werden.

A.11 Vierte Hypothese: Voraussetzungstest

Tab. 29. Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung

Fallgruppe Statistik df Signifikanz
S_Schwingfrequenz_t1 Kontrollgruppe 0,944| 15 0,442
Interventionsgruppe 0,829 15 0,009
S_Schwingfrequenz_t2 Kontrollgruppe 0,910| 15 0,136
Interventionsgruppe 0,870| 15 0,034
S_Schwingfrequenz_t3 Kontrollgruppe 0,938| 15 0,360
Interventionsgruppe 0,881 15 0,050

In den drei Gruppen der fett markierten Signifikanz von p<0,1 kann nicht von Normalver-
teilung in der Grundgesamtheit ausgegangen werden. Flur Hypothese 4 missen die glei-
chen nicht-parametrischen Verfahren herangezogen werden wie bei der dritten Hypo-

these.
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A.12 Erfassungsbogen zu den Messzeitpunkten
Erfassungsbogen: 1. Messzeitpunkt (MZP)

Name, Vorname: ID-Nr:

Geburtsjahr:

Grolde:

cm Gewicht:

Liga: Spieljahre:

Wurfhand:

1. Frage:

Wie wirden Sie im Augenblick Thre momentanen Riickenschmerzen auf einer Skala
einschatzen, wenn O=kein Schmerz und 10=stérkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

Kreuzen Sie bitte die zutreffende Zahl an!

oo 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Stadiometer

KorpergroBe (cm) im Sitz

Wirbelsaulenkurvatur (°) 1. Messung

1. BWK (Dornfortsatz)

12.BWK (Dornfortsatz)

1.LWK (Dornfortsatz)

5.LWK (Dornfortsatz)

Augenfixierung Tibutationsrasterhéhe: cm / Schrittmatte:

cm

1.Teil-
messung

2.Teil-
messung

3.Teil-
messung

4.Teil-
messung

5.Teil-
messung

POSTUROMED
SPRUNGBEIN
()

Ge-
samt

Schwingfrequenz
(Hz)

Stabilitat gesamt
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Name, Vorname:

ID-Nr:

Erfassungsbogen: 2. Messzeitpunkt (MZP)

Stadiometer

Korpergrofe (cm) im Sitz

Wirbelsaulenkurvatur (°)

1. Messung

1.BWK (Dornfortsatz)

12.BWK (Dornfortsatz)

1.LWK (Dornfortsatz)

5.LWK (Dornfortsatz)

POSTUROMED 1.Teil- 2.Teil- 3.Teil- 4.Teil- 5.Teil- Ge-
SPRUNGBEIN messung messung messung messung messung samt
()

Schwingfrequenz

(Hz)

Stabilitat gesamt
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Name, Vorname: ID-Nr:

Erfassungsbogen: 3. Messzeitpunkt (MZP)

1.Frage

Wie wirden Sie im Augenblick Thre momentanen Riickenschmerzen auf einer Skala ein-
schatzen, wenn 0O=kein Schmerz und 10=stérkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?
Kreuzen Sie bitte die zutreffende Zahl an!
oo 10 20 30 40 50 60 70 80

90 100

2.Frage:

Waren Sie bei lhren Aktivitaten heute...

vorwiegend geistig tatig? 0
vorwiegend korperlich tatig? 0
etwa gleichermalen geistig und korperlich tatig a

Stadiometer
KorpergroBe (cm) im Sitz

Wirbelsaulenkurvatur (°) 1.
1.BWK (Dornfortsatz)

Messung

12.BWK (Dornfortsatz)

1.LWK (Dornfortsatz)

5.LWK (Dornfortsatz)

POSTUROMED
SPRUNGBEIN
()

1.Teil-
messung

2.Teil-
messung

3.Teil-
messung

4.Teil-
messung

5.Teil-
messung

Ge-
samt

Schwingfrequenz
(Hz)

Stabilitat gesamt
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