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1. Einleitung

Der Hochsprung stellt die einzige Disziplin dar, bei der, ohne Hilfsmittel, die
kinetische Energie (Geschwindigkeit) des Korpers in potentielle Energie (Hohe)
umgesetzt werden muss. Im Laufe von uber einhundert Jahren seit Einfihrung
des Hochsprungs als Wettkampfdisziplin durch die Kelten, sind verschiedene
Techniken erprobt und mehr oder minder erfolgreich eingesetzt worden. Am
Ende dieser Technikevolution steht aktuell der Fosbury Flop, der seit 1968 den

modernen Hochsprung im Spitzenbereich pragt.

Die zunehmende Vermarktung durch die Medien und die wachsende Popularitat
des Sports stellen zwei zueinander in Wechselwirkung stehende GroBen dar, die
die Sensationslust nach neuen Rekorden stetig nach oben treiben. Nicht zuletzt
deswegen ist das Streben nach Technikoptimierung oder gar die Entwicklung
komplett neuer Techniken (HAY 1973) zur verbesserten Uberwindung der

Schwerkraft das Hauptziel von Athlet, Trainer und Sponsor.

Jedoch hat selbst das Computerzeitalter mit dem Einsatz moderner
elektronischer Animationsprogramme die Technik des Fosbury Flops, weder

optimieren, geschweige denn ablosen konnen.

Sich als erfolgreichste Technik zu bewahren, bedeutet, die Krafte auf den
Bewegungsapparat am effektivsten nutzen zu konnen. Eine hohere Effektivitat
bedeutet aber auch, das Prinzip der Energieumwandlung zugrundelegend,

mit gleicher Geschwindigkeit [v], groBere Hohen [h] zu erreichen

und damit insgesamt eine hohere Geschwindigkeit umsetzen zu konnen.



Beides resultiert in eine hohere Belastung insbesondere des aktiven wie

passiven Halteapparates.

In der Bewegungskette zur Umwandlung der zwei Energieformen stellt das
Sprunggelenk des Sprungbeines als Hauptbelastungsfocus das schwachste Glied
dar. Im Sinne der Weiterleitung physikalischer Krafte, ist dessen Stabilitat die
Voraussetzung fur eine bestmogliche Nutzung des Einsatzes des restlichen

Bewegungsapparates.

In dieser Arbeit soll der Einsatz des stitzenden Tapeverbandes am

Sprunggelenk als Mittel zur Technikoptimierung getestet und gewertet werden.



2 - Grundlagen

2.1 Anatomie
2.1.1 Sprunggelenk und FuB
2.1.1.1 Knocherner Aufbau

Der Fulb im anatomischen Sinne reicht nicht wie im bayerischen Sprachgebrauch
von den Zehen bis zur Hufte, sondern lediglich vom oberen Sprunggelenksspalt
ab nach distal. Er besteht aus 21 Knochen, wenn man die zwei Sesamoide der
Grolhzehe mitzahlt. Der FuB laBt sich von proximal nach distal in RuckfuB,

MittelfuB und VorfuB einteilen.

Y/
orfu 1 Kalkaneus 7  Kuboid
2 Taiuls 8 Metatarsalia
3 Nawkulare 9 Grundphalangen
4 Kuneiforme | 10 Mittelphalangen
5 Kuneiforme I| 11 Endphalangen
6  Kuneiforme Il
Mittelfu3
VorfuB Mittelful Ruckfui
RickfuB

[Abb.2.1.1.1 - Bewegungsausmafle des oberen und unteren Sprunggelenks nach Neutral-Null.

(aus NIETHARD)



Der knocherne RuckfuB wird gebildet aus Fersenbein und Sprungbein, genannt
Kalkaneus und Talus, welche durch ihre Kommunikationsflache das untere
Sprunggelenk ausmachen. Die Gelenkflachen zwischen Talus, Tibia (Schienbein)
und Fibula (Wadenbein) bilden das obere Sprunggelenk. Beide Gelenke werden,
wenn es keiner weiteren Differenzierung bedarf, unter dem Begriff

»oprunggelenk® zusammengefasst.

Der MittelfuB wird gebildet durch die Tarsal- und Metatarsalknochen
(FuBwurzel- und MittelfuBknochen). Die Tarsalia sind in zwei Reihen
angeordnet. In der proximalen Reihe befinden sich von medial der Os
naviculare und der Os cuboideum. Diese zwei Knochen besitzen nicht nur
untereinander eine Gelenkflache. Das Os naviculare artikuliert nach proximal
mit dem Talus und nach distal mit den drei Ossa cuneiforma aus der distalen
tarsalen Reihe, welche nach weiter distal mit den Zehenstrahlen | - Il in
Verbindung stehen. Das Os cuboideum kommuniziert nach proximal mit dem
Calcaneus und nach distal direkt mit den MittelfuBknochen der Strahlen IV und
V. Dieser Sachverhalt ist
besonders wichtig fur das
biomechanische Verstandnis
wahrend der dynamischen
Belastung, was unter anderem
auch im Rahmen des Kapitels
uber knocherne Verletzungen

deutlich wird.

Quelle: BENNINGHOFF
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Die Metatarsalia besitzen jeweils, ahnlich wie die Phalangen im Vorfulibereich
auch, am proximalen Ende ihre Basis, am distalen Ende ihren Kopf und
dazwischen ihren Korper. Oberflachenanatomisch entspricht die Reihe der
Metatarsalkopfchen (MTK) dem VorfuBballen (s. Abb.).

Im Bereich des MTK der GroBzehe befinden sich plantar zwei spharische bis
elipsoide Sesambeine, welche der Entlastung des ersten Metatarsalkopfchens,
insbesondere wahrend des Ballenganges, dienen. Diese sind wohl ein noch

genutztes Relikt aus der phylogenetischen Vierbeinerzeit (s.Abb.).

Der VorfuB besteht aus den

SESAMOIDE - phalangen. Am ersten Strahl, der

GroBzehe, werden nur zwei
Phalangealknochen unterschieden: ein
proximaler und ein distaler Phalanx,
welche das Interphalangealgelenk
bilden. Die Strahlen Il - V besitzen
jeweils drei Phalangen: proximal,
medial und distal, die untereinander
entsprechend je ein proximales
Interphalangealgelenk, das so

wve HOPPENFELD genannte PIP, sowie ein distales
Interphalangealgelenk (DIP) bilden. In der Terminologie werden die Gelenke
zwischen Mittel- und VorfuB als Metatarso-Phalangeal (MTP)-Gelenke

bezeichnet.

Dieses knocherne Geflige wird durch eine Unzahl an derbem, weder flexiblem,
noch kontraktilem Bindegewebe, den so genannten Ligamenten,
zusammengehalten. In vivo lassen sie sich in den meisten Fallen nicht klar von

einander abgrenzen, sodass nur die Faseranteile nach den jeweiligen
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beteiligten Strukturen benannt werden. Das in dieser Arbeit wichtigste
Ligament stellt sicherlich das Ligamentum deltoideum, synonym Ligamentum

mediale, mit all ihren Anteilen dar.

Die Verletzungsanfalligkeit von Bandern hangt sehr von ihrer Laxizitat ab und
weist groBe individuelle Unterschiede auf. Diese Laxizitat lasst sich, im
Gegensatz zur
muskularen
Flexibilitat, weder
auf-, noch
abtrainieren.
Insofern hangt die
im folgenden
Kapitel
abgehandelte
Beweglichkeit

nicht nur vom

passiven
aus BENNINGHOFF

Halteapparat,

sondern ebenfalls vom konditionellen Zustand des aktiven Systems, der

Muskeln, ab.

12



2.1.1.2 Beweglichkeit - Die Neutralnullmethode

Die Bestimmung und Beschreibung der Beweglichkeit eines Gelenkes ist nach

einem international universellen Standard festgelegt. Man nennt diesen die

Bestimmung nach der Neutral-Null Methode.

oberes Sprunggelenk unteres Sprunggelenk

Quelle: Niethart

wird von einer

Neutralstellung
des Gelenkes,
welche mit 0 Grad
definiert wird, das
Bewegungsausmal

in den jeweiligen

Ebenen in
Winkelgrad
gemessen. Je
nach

Ausschlagsrichtung wird die Gradzahl rechts bzw. links neben die Neutral-Null

gesetzt. (s.Abb.)

Am gesunden Sprunggelenk wirde es beispielsweise wie folgt lauten (MILLER

1995):

Doesalfetten /Extension 30/0/50°
Supination/Pronation 50/0/20°

LaRt ein Gelenk, seiner Natur entsprechend oder verletzungsbedingt, die

Bewegung in eine Richtung nicht zu, z.B. Einschrankung des Ellenbogens in der

Extension, wird es Flexion/Extension 160/0/0° genannt. Falls die Neutral-Null-

Stellung um 20° nicht eingenommen werden kann, so wurde es so lauten:

Flexion/Extension 160/20/0°.

13



2.1.1.3 Das Sprunggelenk

Das Sprunggelenk besteht aus zwei Gelenken: das obere und das untere

Sprunggelenk. Das obere Sprunggelenk (OSG) wird gebildet durch die distale

Tibia und Fibula, die mit mit dem Sprungbein, dem Talus, artikulieren. Aus der

0SG

Qu);‘lle. Netter

anatomischen Konstellation wird schnell
ersichtlich, dass dieses Gelenk lediglich
eine Hebung und Senkung, d.h. eine
Flexion und Extension des FuBes zulasst
und keine seitliche Kippbewegungen im
Sinne einer Pronation und Supination
erlaubt. (s.Abb.)

Das untere Sprunggelenk (USG) setzt
sich aus der distalen Gelenkflache des
Talus und der Gelenkflache des
Fersenbeins, dem Calcaneus zusammen.

Die Form dieses Gelenkes laBt im

Gegensatz zum oberen Sprunggelenk, anstelle der Flexions-/

Extensionsbewegung, nur die Bewegung in der Pronations-/ Supinationsebene

ZU.

Die Kombination dieser beiden Gelenke macht das Sprunggelenk zu einem in

allen Ebenen beweglichen Gelenk.

14



2.1.1.4 Die Architektur des FuBes

Die Anatomie des FuBes gewahrleistet durch ein
elastisches Quer- und je ein mediales und laterales
Langsgewolbe eine optimale Absorption und somit eine
moglichst effektive Weiterleitung der dynamischen

Druck- und Kraftspitzen wahrend der Fortbewegung.

6. et T LSS C\hf

Quelle: Hoppenfeld

Dabei ist der mediale Langsbogen starker ausgepragt, als der laterale. Der
fehlende Bodenkontakt der zentralen FuBsohle selbst im Stand, beugt zudem
eine Verletzung der GefaBe, der Nerven, sowie der Muskulatur in dem Bereich
vor. Die beschriebenen Bogen werden gewahrleistet durch die Form und
Anordnung der FuBknochen, dem Verlauf der Bander und dem der Sehnen
extrinsischer FuBmuskeln. Insbesondere die MittelfuBknochen erinnern durch
ihre mitunter keilartigen Formen an die verwendeten Steine alter

Stadttorbogen oder der bogenformiger Brucken. Ligamente haben ihren

Intermediate . Navicular._ Talus-, Calcaneus Cuboid
cuneiform T N A =
/C,/ ‘\\\\ / \.__\ / _Lateral cuneiform
: / \ -
Medial cuneiform—____ / i ’
= 5th metatarsal
First metatarsal——_ i
/‘r—/; i
—
.t

(A) Mediales Langsgewdlbe

(B) Laterales Langsgewdlbe Quelle: Moore

Ansatz und ihren Ursprung per definitionem jeweils vom Knochen. Hier sind
insbesondere die Ligamente plantaris longus und calcaneonaviculare plantare

fur den Halt des Langsbogens hervorzuheben. Sehnen verbinden stets die

15



Muskulatur mit dem Knochen. Sie erlauben dem Muskel die Kraftubertragung
uber Gelenke auf Knochen zu lenken, die vom Ursprungsort des agierenden
Muskels entfernt liegen. So befinden sich die extrinsischen FuBmuskeln im
Bereich der Wade. lhre Sehnen jedoch setzen im Bereich der FuBsohle an. Eine
besondere Stutzfunktion fur das Quergewolbe im Bereich des VorfuBes erfullt
hier die Sehne des Musculus Fibularis Longus, welcher sich quer unter die

FuBsohle spannt.

2.1.1.5 Der FubBricken

Der FuBrucken wird von den Sehnen des M. Extensor Digitorum Longus und des
M. Extensor Hallucis Longus uberspannt um an den Zehen anzusetzen. Jene
Muskeln zahlen ebenfalls zu den extrinsischen FuBmuskeln und nehmen ihren
Ursprung aus der vorderen Muskellogedes Unterschenkels. Unterhalb dieser
Sehnen gelegen, also in tieferer Schicht, findet man die zwei kurzen

FuBmuskeln: M. Digitorum Brevis und M. Extensor Hallucis Brevis.

2.1.1.6 Die Blutversorgung des FuBes

Uber dem FuBriicken tastbar ist der Puls der Arteria Dorsalis Pedis, die eine
Verlangerung der Arteria Tibialis Anterioris (aus der vorderen Loge) ist.
Zusammen mit der Arteria Tibialis Posterioris stellt sie die Hauptblutversorgung

des Fubes.

16



2.1.1.7 Die FuBsohle

Im Gegensatz zur extrinsischen Muskulatur ist die intrinsische Muskulatur des

FuBes mit ihren Muskelbauchen im Bereich des FuBes gelegen. Die intrinsische

Muskulatur der FuBsohle neigt in der Schuh tragenden Gesellschaft zur Atrophie

und Schwache, da sie durch das Tragen von Schuhen der stimulierenden

Reflexkette des Barfussgehens entzogen bleibt. Das Arrangement der

FuBsohlenmuskulatur ahnelt dem der Hand: Eine Gruppe setzt an der GroBzehe

an, eine Gruppe an der Kleinzehe und eine zentrale Gruppe assistiert den

langen Beugern der extrinsischen Muskulatur. Sie werden oft in vier Schichten
unterteilt (s. Tab. ).

Muskel Innervation Funktion
Erste Abduktor hallucis Abduktion und Flexion
Schicht der GroBzehe
N. plantaris medialis
Flexor digitorum brevis Flexion der Zehen Il
-V
Abduktor digiti minimi Abduktion der Kleinzehe
égﬁ'::t:t Quadratus plantae N. plantaris lateralis Eigxl:)hregitg?ti?uzggl:fgsus,
beugt Zehen
Lumbricales N. plantaris medialis fur Flexion der
die GroBzehe Metatarsophalangealgele
N. plantaris lateralis fur nke.
Zehen Il - IV Extension der
Interphalangealgelenke.
Dritte Flexor hallucis brevis N. plantaris medialis Flexion der GroBzehe
Schicht
Adduktor hallucis Adduktion der GroBzehe
V]er:te Flexor d]g]t] minimi brevis N. p[antaris lateralis Flexion der Kleinzehe
Schicht

Interossei

17
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2.1.1.8 Die Logen des Unterschenkels

Zum besseren Verstandnis der Funktion des Sprunggelenkes, sowie der
Pathophysiologie der sportspezifischa Verletzungen, soll nun auch die

Anatomie des Unterschenkels umrissen werden.

Der Unterschenkel ist unterteilt in drei Kompartimente oder auch Logen: eine
vordere, eine hintere und eine seitliche. Aufgrund ihres muskularen Inhaltes
werden sie auch als Muskellogen bezeichnet. Die hintere Muskelloge wiederum
ist in sich in eine oberflachige und eine tiefe Loge unterteilt. Die
Blutversorgung und Innervation dieser Kompartimente ist recht ubersichtlich
und einfach. Die Funktion ihrer Muskeln ist jedoch komplex, da diese an sehr

vielen unterschiedlichen Gelenken wirken.

2.1.1.8.1 Das vordere Kompartiment

Die vordere Loge, auch Streckerloge genannt, befindet sich lateral der Tibia
(Schienbein) und beinhaltet die Muskelgruppen, die fur die FuBhebung
(Dorsiflexion), die Pronation, sowie fur die Extension der Zehen zustandig sind.
Diese sind: M. Tibialis anterior, M. Extensor hallucis longus, M. Extensor
digitorum longus und der M. Fibularis terius (s. Abb.). Sie werden vom Nervus

fibularis profundus und von der Arteria tibialis anterior versorgt.

18



2.1.1.8.2 Das laterale Kompartiment

Die laterale Muskelloge ist auch als Peroneusloge bekannt und enthalt den M.
Fibularis longus, sowie
den M. Fibularis brevis. I\ '% _ \’J

1".\ ]lll N Y

Wie der Name schon

verrat, ist einer lang

und der andere Muskel
kurz. Sie nehmen beide
ihren Ursprung vom .
Wadenbein (Fibula), WS
sind fur die Hebung der
FuBaussenkante
verantwortlichund ~ eecscanas o B BT S i st s
werden vom N.
Fibularis superficialis
innerviert. Die Quelle: BENNINGHOFF

Blutversorgung wird von der Arteria fibularis gestellt, welche sich zwar in der
hinteren Loge befindet, jedoch mit perforierenden Asten die laterale Loge mit

versorgt. (s. Abb.)
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2.1.1.8.3 Das hintere Kompartiment

Die Muskeln der hinteren Loge pragen die Bezeichnung Beugerloge und sind in
zwei Gruppen, einer oberflachigen und einer tiefen Schicht, unterteilt. Der M.
Popliteus (tiefe Loge) lauft nur Uber das Kniegelenk. Der M. Soleus
(oberflachige Loge), sowie die tiefen Muskeln Tibialis posterior, Flexor hallucis
longus und Flexor digitorum longus laufen nur Uber das Sprunggelenk (SG). Der
doppelbauchige M. Gastrocnemius und der M. Plantaris (beide superficial)

uberspannen sowohl das Kniegelenk, als auch das Sprunggelenk. (s.Tab.)

Schicht Muskel Funktion Innervation
Gastrocnemius Plantarflexion SG, Knieflexion
Oberflachig Plantaris
Soleus Plantarflexion
Popliteus Leitet Knieflexion ein
Tibialis posterior Plantarflexion SG, suppiniert FuB N. tibialis
. Flexor hallucis longus  Flexion GroBzehe, Plantarflexion
Tief G
Flexor digitorum longus Flexion Zehen Il - V,
Plantarflexion SG

[Tab. Muskelgruppen der hinteren Loge]

20




2.1.2 Biomechanik

2.1.2.1 Statische Biomechanik

Motatarsalcapichen il -V

Tuberositas
des Calcansus

Abb. 2.1.3 Gewichtsverteilung auf die tragenden Punkte des Fufies. MOORE
KL 1999

Die statische Belastung des FuBes wird bei gesunden Verhaltnissen ungefahr
gleichmalig auf den Calcaneus (Fersenbein) und auf die Metatarsalkopfe
verteilt. Untersucht man jedoch die genauen Drucke, so konnen die folgenden
Belastungen in absteigender Reihenfolge beobachtet werden: Calcaneus,
Metatarsalkopf | (GroBzehenballen), Metatarsalkopf V (Kleinzehenballen) und
schlieBlich die Metatarsalkopfe Il - IV. Die Korperlast wird im Verhaltnis 1 : 1
auf Ferse und VorfuB verteilt (s.Abb. 2.1.3).

21



Im VorfuBBbereich tragt der GroRzehenballen 2/3 der Last, wobei die restlichen

Zehenballen gemeinsam 1/3 der VorfuBlast ubernehmen.

2.1.2.2 Dynamische Biomechanik

Der Gang laBt sich fur jeden FuB in drei
Phasen unterteilen: Absorption, Stand
und Abdruck. Bei der Absorption wird das
Korpergewicht mit der Ferse aufgefangen
und auf den Mittelful Ubergerollt. Dabei
wird der Korperschwerpunkt genau Uber

den FuB gelenkt. Wahrend dieser

Standphase wird das andere Bein als

Schwungbein nach vorn bewegt, um dort
seinerseits mit der Ferse das
Korpergewicht aufzufangen und weiter zu
leiten. Hierbei wird das Gewicht also vom
Standbein uber den VorfuB abgestofRen.
Bei gesunden Verhaltnissen des FuBes
beschreibt der Verlauf des
Korperschwerpunktes uber der FuBsohle
eine mehr oder minder geschwungene
Linie von Ferse zum GroBzehenballen
(s.Abb. 2.1.4).

[Abb. 2.1.4 - Der projizierte Verlauf des
KSP (iber die Sohle beim Gehen einiger
Schritte auf ebenem Untergrund. Oben
mit Schuhwerk, unten Barfuf3. Deutlich

zu erkennen: kein Schritt ist einem

Zweiten identisch. In Griin: Summe aller

KSP-Verldufe. ]
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Dadurch, dass der Korperschwerpunkt beim Gang hauptsachlich uber den
GroBzehenballen gelenkt wird, kommt dem medialen Langsbogen die

wichtigere Funktion zu.
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2.2 Der Hochsprung

2.2.4. Historischer Uberblick

Im Gegensatz zu den meisten anderen Disziplinen der Leichtathletik, gehorte
der Hochsprung nicht zu den olympischen Disziplinen der alten Griechen
(Swaddling, 1984). Er wurde von den Kelten erfunden und erstmals um die
Jahrhundertwende des 18. und 19. Jahrhunderts bei den schottischen Highland
Games ausgetragen. Von dort aus eroberte es den Rest der Welt. Bei den ersten
Neuzeitspielen im Jahre 1896 wurde der Hochsprung erstmals international als
offizielle Disziplin der Manner ausgefiihrt. In den USA bestritten Frauen diesen
Wettkampf erstmals offiziell auf nationaler Ebene schon im Jahre 1895. Im
Jahre 1912 ubersprang George Horine als erster Mensch die zwei Meter mit
einem ,,Parallel-Riicken-Roller“. Olympisch wurde die Disziplin erst 1928 in
Amsterdam. Bei den Olympischen Spielen 1968 in Mexico City, revolutionierte
der U.S. Amerikaner Richard Fosbury die Hochsprungtechnik mit der nach ihm
benannten und im modernen Hochsprung bis dato erfolgreichste Technik, und
holte die Goldmedallie mit 224 cm. Zwar wurde der ,,Straddle“ von einigen
Autoren, wie ZACHARIAS (1978), WISCHMANN (1987) und BAUERSFELD (1992) als
eine dem Fosbury-Flop gleichwertige Technik verteidigt, die Statistik zeigt aber
inzwischen, dass die Bestmarken mit dem Straddle ca. 10 cm unterhalb des
Fosbury's liegen (KILLING 1995). Der aktuelle Weltrekord uber 245 cm mit der

Fosbury-Technik wird vom Kubaner Javier Sotomayor gehalten.
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2.2.5. Das Reglement

Die Grundregeln des Hochsprungs sind seit der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts im Wesentlichen unverandert. Der Athlet hat drei Versuche jede
gewahlte Hohe zu uberspringen. Als Fehlversuch gelten das ReiBen der Latte
beim Sprung, ein beidbeiniger Absprung, das Berihren der Landeflache vor dem
Absprung, sowie eine Uberschreitung des Zeitrahmens nach Aufruf. Der
Springer hat ein Zeitfenster von 60 Sekunden nach Aufruf, in dem der Sprung
durchgefihrt sein muss. Die Ausnahme bildet eine geringe Anzahl von
Teilnehmern (zwei bis vier), bei welcher nach MaBgabe der Wettkampfrichter
das Zeitfenster auf zwei Minuten erhoht werden kann. Nach jeder absolvierten
Runde wird die Latte um mindestens zwei Zentimeter hoher gestellt. Nach
einem Fehlversuch darf die Latte nicht tiefer gestellt werden. Die Lange, das
Gewicht und der Durchmesser der Latte betragen vier Meter, zwei Kilogramm
und drei Zentimeter. Die Pfosten, welche die Latte tragen, mussen demnach in
einem Abstand von 4.00 - 4.04 Metern zueinander aufgestellt sein. Die Matte,

welche die Landeflache darstellt, ist funf Meter lang und drei Meter breit.
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2.2.6. Der Fosbury

2.2.6.1. Technik

Der Hochsprung ist eine technische Disziplin, dessen Erfolg
weniger von der Uberquerung der Latte, als viel mehr, dhnlich
wie bei den anderen Sprungdisziplinen Weitsprung, Dreisprung
und Stabhochsprung, vom Anlauf und Absprung gepragt ist. Der
Anlauf weist viele Gemeinsamkeiten mit den anderen
Sprungdisziplinen auf: Idealerweise beschleunigt der Springer
derart, um seine hochste Geschwindigkeit zum Absprung zu
erreichen. Ferner muss jeder Springer die Fahigkeit besitzen den
Startpunkt seines Anlaufes zentimetergenau abmessen zu konnen.
Beim Fosbury Flop benutzt der Springer jedoch einen J formigen
Anlauf, der gerade beginnt und in einer Kurve abschlieBt. Dabei
wird das in der Innenkurve liegende Bein zum Sprungbein und die

Latte wird rucklings Ubersprungen.

2.2.3.1.1 Der Anlauf

Das Hauptprinzip des Anlaufs besteht darin eine moglichst hohe horizontale
Geschwindigkeit (kinetische Energie) aufzubauen. Hierzu beginnt der Anlauf in
Form einer geraden Linie direkt auf die Sprunganlage zu. Im letzten Teil lauft
der Springer dann in einer scharfen Kurve auf den Absprung zu. Dieser Bogen
hat zwei Effekte, die fur den Sprung genutzt werden: Einerseits wird ein
Rotationsmoment aufgebaut, welcher es dem Athleten ermoglicht die
Flugphase mit dem Rucken zur Latte zu vollziehen, um sich bei der Landung um

180° zum Anlauf gedreht zu haben. Andererseits kann die in der Kurve
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entstandene Zentripetalkraft bei ihrer schnellen Aufhebung aus der Kurvenlage
in den vertikalen Absprung zur optimalen Umsetzung der Geschwindigkeit in
Hohe (potentielle Energie) umgesetzt werden. Eine saubere Technik
vorausgesetzt, konnen somit hohere Geschwindigkeiten im Anlauf in groBere

Sprunghohen umgewandelt werden.

Die folgende Tabelle soll die Korrelation der horizontalen
Anlaufgeschwindigkeit mit der vertikalen Abfluggeschwindigkeit, sowie mit der
damit letztendlich erreichten Sprunghohe darlegen (s.Tab.). Diese ist anhand

der olympischen Finalisten 1992 ermittelt worden.

Name Korpergrofe Sprunghohe Horizontale Vertikale
(cm) (cm) Anlaufgeschwindigkeit = Abfluggeschwindigkeit

(m/s) (m/s)
Sotomayor 194 234 8,3 4,45
Sjoberg 200 234 7,4 4,05
Conway 184 234 7,2 4,55
Partyka 191 234 7,3 4,35
Forsyth 197 234 7,1 4,15
Sonn 197 231 7,5 4,25
Henkel 182 202 7,2 3,70
Astafei 184 200 7,1 3,75
Quintero 180 197 6,6 3,70
Kostadinova 180 194 7,0 3,70
Kirchmann 181 194 6,8 3,40
Costa 179 194 6,6 3,60

[Abb. 2.2.3.1 - Geschwindigkeiten des Anlaufes und des Abfluges gemessen bei
den Finalisten der olympischen Spiele 1992 (Dapena 1992, Killing 1994a)]

AuBerdem kann durch einen schnelleren Anlauf der Absprung weiter von der
Latte entfernt vollzogen werden, der Absprungwinkel somit verringert und
damit auch die Kraft zur Uberwindung der Tragheitskraft verkleinert werden.
Insgesamt geht also mit einem schnellerem Anlauf weniger Energie, bei der

Umwandlung in Hohe, verloren. Zudem liefert ein zur Latte entfernter
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Absprung dem Springer auch mehr Zeit bis zum Erreichen des Scheitelpunktes
der Flugbahn.

Anlaufvektor

v

Fur KIRST (1978) und BAUERSFELD (1992) ist der Anlauf ein grundlegendes
Technikkriterium, das alle anderen Teilbewegungen mafBgeblich beeinflussen

kann.
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2.2.3.1.2 Die Kurve

Radius und Lange der Kurve sind multifaktoriell abhangig individuellen
Parametern eines jeden Athleten wie Schrittlange, Anlaufgeschwindigkeit,
Laufrhythmus, Kraft, Korpergroe und -symmetrie, usw. Deshalb nutzt jeder

Springer eine eigene individuell zurechtgeschnittene Lauflinie.

Absprung
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Voraussetzung fur énen Korper, sich in einer Kurvenbahn zu bewegen, ist eine
angreifende zentripetale (= den Mittelpunkt suchende) Beschleunigung, welche

ihn in der Kurve halt. Diese lasst sich anhand der Formel

(1) ac=v23/r

erklaren. Es wird deutlich, dass mit zunehmender Geschwindigkeit (v) und/oder
kleiner werdendem Radius (r), d.h. engere Kurve, eine groBere zentripetale
Beschleunigung (ac) notwendig wird. Wenn nun ein Hochspringer mit der Masse

(m) auf einer Geraden beschleunigt, erfahrt er die Kraft

(2) F=ma .

In der Kurve greift zusatzlich noch eine ins Kurvenzentrum gerichtete

zentripetale Kraft an, die sich mit

(3) Fc=mac=mv?/r

errechnen lasst. Hiernach bilden Laufgeschwindigkeit und Kurvenradius die
variablen Faktoren, da die Masse des Sportlers ja konstant bleibt. Eine
zentripetale Kraft kann verschiedene Ursachen haben: Gravitation (ohne die
Anziehungskraft der Erdbeschleunigung wiirde jeder Korper mit einer Masse
tangential zur Erdkrummung vom Planeten ,,geschleudert® werden.), Zugkraft
(beim Hammerwurf wird die Kugel uber einen Draht befestigt, vom Athleten bis
zum Loslassen beschleunigt und in der Kreisbahn gehalten.), Reibungskraft
(Beim Hochspringer gewahrleistet die hohe Reibungskraft zwischen Spikes und
Tartanbelag das Wirken der zentripetalen Kraft. Auf Eis mit glatten Sohlen
ware die Einhaltung einer derartigen Beschleunigung besonders in der Kurve

unmoglich.), etc.
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2.2.3.1.3 Der Absprung

Der Absprung erfolgt mit dem zur Matte entfernten Bein und stellt im
Gesamtgefuge des Hochsprungs die kritischste Phase dar. Genau genommen
mussen die letzten zwei Schritte vor dem eigentlichen letzten Bodenkontakt

ebenfalls mit zum Absprung gezahlt werden.

Drei Schritte vor dem Absprung sollten sich beide Arme in fast vollstandig
gestreckter Haltung in Brusthohe vor dem Korper befinden. Der vorletzte
Schritt gilt als eine Art Vorbereitung fur den Absprung. Dadurch, dass er etwas
langer ausfallt, kann zusammen mit dem Absprungschritt eine Art
Doppelschrittrhythmus. Mit Senkung der Hiifte wird der Korperschwerpunkt
etwas gesenkt um somit eine Vorspannung des Sprungbeines zum Absprung
aufzubauen. Die Arme sind dazu inzwischen beide nach hinten unten
geschwungen, sodass die Hande sich hinter der Hufte befinden. Der letzte
Schritt wird dann kurzer und schneller vollzogen als die vorausgegangenen
Schritte. Der Absprung geschieht mit einem kurzen und schnellen Impuls aller
Korperteile und sollte etwa eine volle Armlange des Athleten von der Latte
entfernt liegen. Diese Distanz kann mit der Erfahrung und Geschwindigkeit des
anlaufenden Athleten zunehmen. Das Schwungbein sollte maximal nach vorne
oben beschleunigt und, sobald der Oberschenkel die Horizontale erreicht hat,
plotzlich ,,blockiert” werden. Zeitgleich und mit gleicher Dynamik werden die
Arme ebenfalls nach vorne oben beschleunigt und in Schulterhohe blockiert
(s.Abb. 2.2.3.1a). Das Schwungbein wird dann rechtzeitig vor der
Lattenuberquerung wieder aus der Huftbeugung in die Streckung gebracht, um

die technisch optimale Uberstreckung der Hiifte zu ermoglichen.
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[Abb.2.2.3.1a]

Die Art und Weise, auf welcher der Armschwung geschieht, variiert unter den
Athleten sehr. Neben dem beschriebenen parallelen Armvorschwung, sieht man
auch oft den Gegenarmschwung, bei dem der naher zur Latte befindliche Arm
diagonal zur Gegenseite nach vorne-oben geschwungen wird und somit die

axiale Rotation der Korpers unterstutzt (s.Abb.).

(CLLTRERR!

Kurzer Doppelarmschwung

AAAHETYS
LXZRERA

Quelle: DAPENA

Der Effekt des plotzlichen Abbremsens basiert auf dem 3.Newton Gesetz, Actio
= Reactio. Physikalisch gilt es hiermit eine moglichst hohe Beschleunigungskraft

der Schwerkraft entgegen zu erzeugen. Dies wiederum wird erreicht, indem die
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Beschleunigung der Extremitaten Uber einen langeren Weg geschieht, als das

Abbremsen (negative Beschleunigung).

Das Prinzip dieser Physik laBt sich anhand der Formeln

(4) a=v2-vl/t (a=Beschleunigung, v=Geschwindigkeit, t=zeit)
und
(2) F =m x a, (F=Kraft, m=Masse,)

erklaren (Abb. 2.2.3.1 b).

Abbrem sung

negative Beschleunigung

Zum Start und zum Ende der
beschriebenen Bewegung

besitzt der Oberschenkel die .
gleiche Geschwindigkeit

(nahezu null). Im Rahmen der

positiven Beschleunigung wird
der Oberschenkel uber einen
relativ groBen Weg, somit in L
einem grofReren Zeitintervall

(t), auf eine maximale

Geschwindigkeit gebracht,

welche dann im Rahmen der bedeutend schneller (kiurzerer Weg = kurzerer
Wert fur t) ablaufenden Blockierung auf die Ausgangsgeschwindigkeit

abgebremst wird. In (1) eingesetzt erhalt somit die GroBe a wahrend der
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negativen Beschleunigung einen deutlich groBeren Absolutwert, als wahrend
der positiven Beschleunigung. In (2) lasst sich so bei konstanter Masse (m) der
beschleunigten Extremitaten, eine groRere Kraft F fur die Blockierungsphase

errechnen. Dies geht zugunsten der Uberwindung der Schwerkraft.

Voraussetzung fur das Wirken der Krafte ist, dass das Abbremsen der
Schwungelemente dann geschieht, wahrend das Sprungbein noch Bodenkontakt
besitzt. Die Beschleunigungskrafte von AbstoB und Schwung konnen sich nur so
optimal addieren. Subjektiv sollte der Springer nicht in Richtung Latte, sondern
gerade nach oben abspringen. Hierdurch wird aus seiner horizontalen

Geschwindigkeit ein vorwarts gerichteter Rotationsmoment gewonnen.

Die in der Kurve wirkenden Krafte werden beim Absprung in einen lateralen
Rotationsmoment verwandelt. Die hieraus resultierende Kraft ermoglicht es

dem Springer, Kopf voran, mit dem Rucken zur Latte die gestellte Hohe zu

uberspringen, um letztendlich auf dem oberen Riicken/Schultern zu landen
(s.Abb.).
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R ) vorwdrts gevichtete Ratation R ; Laterale Rotation

Seitenansicht Hinteransicht

Fingle Anfaufrichtung

R 5 resuitierende Rofefﬁ'or; Gy
2

R y Vionwdirts gerichtete Rotation

lVagelperspektive

Der letzte und vorletzte Schritt unterscheiden sich von den anderen Schritten
im Anlauf dadurch, dass sie nicht mehr mit dem VorfuB3, sondern plan oder
sogar mit der Ferse zuerst aufsetzen und uber den FuB abrollen.
Hochspringer lassen sich anhand ihres Absprunges grob in zwei Gruppen
klassifizieren: Einerseits gibt es die Springer, die den letzten Bodenkontakt
sehr kurz und impulsiv gestalten. Dann sieht man haufig auch Springer, so
genannte Power Jumper, welche einen kraftvolleren, dafiir langeren letzten
Bodenkontakt zeigen (BOWERMANN 1991).

Einige Trainer und Athleten argumentieren, dass durch den langeren
Bodenkontakt mehr Zeit besteht, notige Stellungskorrekturen fur einen
optimalen und kraftvollen Absprungswinkel vorzunehmen. Physikalisch

betrachtet, muss die erste Variation jedoch in hoheren Sprungklassen, bei
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sauberer Technik, immer dem Power Jump uberlegen sein (HUMPHREY 2000),
da der letztere Fall mit einer drastischen Reduzierung der
Anlaufgeschwindigkeit und einer starker ausgepragten Senkung des
Korperschwerpunktes vor dem Absprung einhergeht. Das Abbremsen bedeutet
ebenfalls eine hohere Belastung, und somit eine hohere Verletzungsgefahr, fur
die Muskulatur und den Bandapparat der beteiligten Gelenke, wie Knie und

Sprunggelenk.

Die wirkenden Krafte auf das Sprunggelenk des Athleten sind, wie der Sprung
im Gesamtablauf, sehr komplex. Aufgrund seiner drei-dimensionalen
Ausrichtung ist der wahrend des Absprunges wirkende Kraftvektor mit der
genutzten Ausrustung nicht zu bestimmen. Zur Vereinfachung, muss der
Absprung, ahnlich wie beim normalen Gang, in die drei Phasen Absorption,
Stand und Abdruck unterteilt werden und jede dieser Phasen getrennt
betrachtet werden. Die registrierte Druckkurve des Absprunges zeigt stets ein
typisches Muster (s. Abb.).

Punkt A beschreibt den ersten Bodenkontakt mit der Ferse wahrend des
Absprunges. Die Absorption, als erste Phase des Absprunges, wird durch den
Kurvenverlauf zwischen A und B beschrieben. Auffallig dabei ist die groBe
Steigung als Ausdruck eines schnellen Druckanstieges, welcher dann von einem
initialen Druckabfall (negative Steigung unmittelbar nach B) abgelost wird.
Dieses Phanomen des kurzzeitigen Druckwegfalles (Dauer: ca. 0,01 - 0,02 sec)

ist wahrscheinlich auf die elastische Reaktion aller beteiligten Strukturen
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(Boden, Schuhwerk, Bewegungsapparat) zuruckzufuhren. Die Standphase endet
mit C und geht in die eigentliche Abdruckphase Uber. Auch diese zeigt einen
biphasischen Verlauf mit einer anfanglich positiven Steigung, gefolgt von einem

Druckabfall, welche mit dem ,,Verlassen“ des Bodenkontaktes einhergeht.

2.2.3.1.4 Die Flugphase

Wahrend der Flugphase beschreibt der Korperschwerpunkt eine paraboloide

Flugkurve. Die Formel zur Errechnung einer Parabel lautet:

(5) f(x) = ax? + bx + c,

wobei (a) die Beschleunigung und (b) der Absprungwinkel ist. (c) beschreibt die
Hohe des Absprungpunktes. ( ¢ ) bleibt stets konstant, da der Absprung immer
vom Boden ausgeht. (a) bezieht sich auf die Beschleunigung, die wahrend des
Absprunges generiert wird. Zum besseren Verstandnis soll an dieser Stelle
daran erinnert werden, dass die Beschleunigung per Definitionem eine
Veranderung der Geschwindigkeit darstellt. Die Zunahme der Geschwindigkeit
wird als positive Beschleunigung bezeichnet, die Abnahme der Geschwindigkeit
als negative, ganz gleich wie hoch oder niedrig die Ausgangsgeschwindigkeit
betragt. Je groRer die Anlaufgeschwindigkeit, desto geringer kann die erzeugte
positive Beschleunigung durch den Absprung ausfallen. Anders ausgedruckt,
bedeutet dies, dass bei geringen Anlaufgeschwindigkeiten eher eine positive
Beschleunigung durch den Absprung erzeugt werden kann. Diese Uberlegung ist
konform mit der mathematischen Rechnung: Hohe Anlaufgeschwindigkeiten
erlauben, wenn Uberhaupt, eine deutlich kleinere positive Beschleunigung als
ein langsamer Anlauf. Dies resultiert in eine flache parabole Kurve, was

durchaus bei schnellen Springern mit weitem Absprung der Fall ist. Der
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Absprungwinkel (b) wiederum, ist abhangig vom Verhaltnis maximal erreichte
Flughohe/horizontale Entfernung des Absprunges von der Latte und stellt die
Steigung der Flugkurve dar.

Die Uberquerung der Latte

Die bisher beschriebenen Krafte, welche vom J formigen Anlauf bis hin zum
einbeinigen Absprung mit lattennahem Schwungbein, generiert werden, geben
dem Springer Drehmomente um die korpereigene Langs- und Querachse mit.
Die Stellung der Arme und Beine in Relation zum Massenschwerpunkt
bestimmen das MaB der Tragheit und somit das Malh des Drehmoments. Eine
Beschleunigung der Drehung um die Langsachse kann durch korpernahe Fiihrung
der Arme erreicht werden. Zieht der Springer die Fersen an, so beschleunigt er
die Drehung um seine Querachse. Technisch versierten Springern, die
gleichzeitig eine gute Flexibilitat mitbringen, gelingt es, ihren
Korperschwerpunkt (KSP) unterhalb der Latte her zu fuhren, wahrend ihr
Korper die Latte uberspringt. Dennoch haben RITZDORF und CONRAD 1987
ermitteln konnen, dass selbst die weltbesten Springer den KSP uber die

Lattenhohe heben, auch wenn er sie unterhalb passiert.

Abb. :Effektive Lage des Korperschwerpunktes (KSP) beim Flop]
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2.3 Haufige Verletzungen des FuBes bei Hochspringern

Verletzungen im Leistungssport sind, so akut sie auch oft erscheinen mogen, in
den meisten Fillen Resultat einer chronischen Uberbelastung. Hochspezifische
Trainingsmuster, die in einer speziellen Disziplin zum Erfolg fuhren sollen,
stellen ebenfalls ein hochspezifisches Belastungsprofil mit den entsprechenden
Verletzungen dar. So spielen verletzungspraventive Mainahmen insbesondere
im Leistungssport, wo die konditionellen Kapazitaten des Korpers ausgereizt
werden, eine wichtige Rolle. Die Vorbeugung von Verletzungen kann in hoheren
Leistungsklassen mit Leistungssteigerung gleichgesetzt werden, da jede
Verletzung eine Auszeit vom Training bedeuten kann. Im Allgemeinen lassen
sich funf Hauptmechanismen aufstellen, die den individuellen Schwellenwert

fur Verletzungen beim Hochspringer herabsetzen (s.Abb.).

Schlecht absorbierender Bodenbelag

Uberbelastung, Ermiidung

Unzureichende physische Vorbereitung Sprungverletzungen
Schlechte Technik

Anatomische Pradisposition

FUTT

Der elastische Hartgummibelag (Tartan) ist auf Sportanlagen mittlerweile zum
Standard geworden. Er ist durch seine Elastizitat schockabsorbierend und
energiekonservierend (federnd) und zeigt auch nach langem repetetiven
Gebrauch keine Unebenheiten in seiner Oberflache. Durch diese Qualitaten hat
er den Beton und Aschenbelag abgelost. Das im Hochsprung gelaufige

Schuhwerk (Spikes) ist, ahnlich wie das der Sprinter, ungepolstert. Sicherlich
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lassen sich die Elemente Ausdauer und Kraft auch mit gepolstertem Schuhwerk
trainieren. Einzelne sportartspezifische Bewegungselemente, die isoliert als so
genannte Drills geubt werden, konnen in der Regel ebenfalls mit zusatzlich
gepolsterten Sohlen trainiert werden. Auf diese StoRdampfung sollte, soweit
moglich nicht verzichtet werden, da zur Automatisierung der Technik viele

Wiederblungen notwendig sind.

Die Faktoren Ermtidung und unzureichende physische Vorbereitung liegen in
erster Linie in der Verantwortung des Betreuers. Ein angemessener
Trainingsplan mit vorgesehenen Trainingspausen, welcher den Sportler
kontrolliert auf einen Wettkampf bzw. auf ein Leistungsziel vorbereitet, ist
essentiell fur gesunde erfolgreiche Saison. Erholungsphasen gewahrleisten die

Leistungssteigerung.

Eine saubere Technik nutzt die Anatomie fur eine moglichst effektive Arbeit.

Die richtige Technik minimiert Fehlbelastungen, nicht aber die Uberbelastung.

Anatomische Variationen konnen durch individuell angepasste Ausrustung
kompensiert werden. Dies ist der Fall, wenn es sich bei der Anatomie um eine
so genannte Normvariante handelt. Im Behindertensport muss, entsprechend
der neuro-muskulo-skelletaren Veranderung, die Technik verandert bzw.

modifiziert werden.
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2.3.1 Pronationstrauma

Bei der Pronation wird die FuBsohle nach auBen und der mediale Knochel nach

innen bewegt.

Abb. 2.4.1 - Das Ligamentum deltoideum wird durch die Pronation wdahrend der Stemmphase

des Absprunges stark strapaziert (Zeichnung aus HOPPENFELD).
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Um zu verstehen, dass es sich beim Pronationstrauma des Hochspringers um
einen komplexen Mechanismus handelt, soll an dieser Stelle nochmals an die

physikalischen Krafte wahrend des Absprunges erinnert werden:

(3) Fc=mac=mv?/r.

Es wird ersichtlich, dass mit steigender Masse m, sowie mit zunehmender
Geschwindigkeit v und bei kleiner werdendem Kurvenradius r, die den Ful in

die Pronation zwingende Kraft zunimmt (s. Abb. 2.4.1).

So kommt es, dass das Ligamentum deltoideum einer extrem hohen Belastung
ausgesetzt sein kann, welche in eine Verletzung resultieren kann.
Angemessenes Schuhwerk und Vermeidung einer extremen AuBenrotation und
Pronation beim Aufsetzen zum Absprung konnen das Verletzungsrisiko dieses

Ligamentes mindern.
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2.3.2 Muskulare Verletzungen

Wie oben erlautert, ist die Anlaufgeschwindigkeit beim Hochsprung, sowie bei
allen anderen Sprungdisziplinen, von essentieller Bedeutung fur den Absprung
und die darauf folgende Flugphase. Je hoher die Anlaufgeschwindigkeit, desto
ausgepragter ist der dem Anlauf entgegengesetzte Stemmschritt zur Umsetzung
der Geschwindigkeit in Hohe. Die beim Power Jumper verlangerte Stemmphase
erhoht das Risiko von Muskelverletzungen insbesondere im Bereich der
Gastrocnemii, sowie des Quadriceps femoris und der Kniebeuger. Bei guten
Springern mit kurzem Stemmschritt sind diese Verletzungen seltener
anzutreffen (WENTZ 1997).

2.3.3 Knocherne und ligamentare Verletzungen

GRAFF et. al. (1986) beobachteten bei Hochspringerinnen gehauft
Stressfrakturen des Os Naviculare pedis und versuchten dies mit den
verschiedenen FuBformen zu korrelieren. Die Stemmphase verlauft uber die
Ferse und der AbstoB uber den GroBzehenballen. Bei unseren Versuchen haben
wir beobachten konnen, dass es wahrend des Absprunges zwei Druckspitzen
uber der FuBsohle gibt: Die erste entwickelt sich im Bereich der lateralen Ferse
und geht mit der Stemmphase einher. Die zweite baut sich wahrend der
AbstoBphase unter den Metatarsalkopfchen (Zehenballen) I - Il auf (s.Abb.).
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Abb. 2.3.3a - Typische Verteilung der Maximaldriicke wéhrend aller drei Phasen des

Absprunges. Auffdillig sind die Druckspritzen im Bereich der Ferse und der Zehenballen I - IIl.

Der Os naviculare nimmt im Rahmen dieser dynamischen Druckverteilung,
aufgrund seiner Lage im anatomischen Geflige des FuBes, eine Sonderstellung
ein. Die wahrend der Stemmphase beim Absprung eingegangene extreme
Pronationsstellung des FuBes, wird Uiber die vorderen Anteile des Ligamentum
deltoideum stabilisiert. Somit wird der Os naviculare dabei einer sehr hohen

Zugbelastung ausgesetzt (s.Abb.2.3.3b).

Abb. 2.4.3. b - Das Ligamentum deltoideum.
Vom medialen Malleolus zieht es zu
Calcaneus, Talus und zum Os naviculare und
stabilisiert den medialen Sprunggelenksspalt
wdhrend der Pronationsbewegung (aus
HOPPENFELD).
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Der Abstoly geschieht hauptsachlich uber die medialen Zehenballen. Die
Translation der Kraft verlauft hierbei den Os naviculare und den Talus (s.Abb.

2.4.3c).

%
i ~

Ossa digitorum .~
[Phalanges) Na
N

-
Ossa metatarsi .~
[Metatarsalia] ™.
N

Ossa tarsi </

[Tarsalia]

(aus BENNINGHOFF 1).

Abb. 2.4.3c - Krdifte liber die Strahlen | - Il werden liber den Os naviculare und Talus geleitet

Die beschriebenen Sachverhalte zugrundelegend, laBt sich folgern, dass der Os
naviculare wahrend der hochsten Krafteinwirkung, namlich der Stemmphase,
einer Zugspannung ausgesetzt ist und wahrend des AbstoBes einer

Druckbelastung ausgesetzt ist.
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2.4 Der Tapeverband

2.4.1 Geschichte

Das Tape als funktioneller Stutzverband wurde nicht nur zur Stabilisierung des
Bewegungsapparates verwendet. Alteste Uberlieferungen reichen iiber 3000
Jahre zuruck. Sie beschreiben harzgetrankte Leinwandstreifen, welche, ahnlich
wie die heutzutage in der Wundversorgung verwendeten ,,Steri-Strips“, zum
Annahern und Stabilisieren von Wundrandern eingesetzt wurden. Die Idee der
Verletzungsprophylaxe durch Verbande kommt erstmals bei den Gladiatoren
der Romerzeit vor (MONTAG 1993). ANDRY beschreibt 1744 Leinentiicher und
elastische wie unelastische Binden, welche er zur Behandlung von
Distorsionsverletzungen (,,Umknickverletzungen®) einsetzt. Paul Beiersdorf
entwickelte 1892 dieses Prinzip zu einem Produkt, das heute als Tape
gebrauchlich ist. Er beschichtete unelastische Zellwolle einseitig mit Zinoxid-

Kautschuk-Harz-Kleber und bot es als Pflasterrolle an.
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2.4.2 Grundprinzipien

Ein Tapeverband wird in der Regel nur fur die Dauer einer Trainingseinheit oder
eines Wettkampfes eingesetzt. Im Falle einer Stabilisierung nach Verletzungen
stellt das Tape eine Unterstiitzung, aber keinen Ersatz zum laufenden
Rehabilitationsprogramm des verletzten Athleten dar. Tape kann zur

Erreichung der folgenden Zielen eingesetzt werden:

- Einschrankung einer Bermafigen Beweglichkeit eines betroffenen Gelenkes.
- Kompression der Weichteile zur Verhinderung von Schwellung.

- Stabilisierung der involvierten anatomischen Strukturen.

- Fixierung eines primaren Wundverbandes.

- Schienung einer betroffenen Extremitat oder ihrer Abschnitte.

- Fixierung einer Schiene.

Tapeverbande, die mindestens ein Gelenk uberspannen und somit stabilisieren
sollen, werden grundsatzlich nach demselben Prinzip angelegt: Zunachst
werden proximal und distal des Gelenkes semizirkulare ,,Anker“ gelegt, welche
den nachfolgenden Zugeln als Anhaftpunkt dienen. Samtliche Zuigel und Figuren
wiederum dienen den auf sie folgenden Zugel und Figuren erneut als Anker.
Einen Standard, nach welchem ein bestimmtes Gelenk stabilisiert bzw. eine
bestimmte Verletzung vorgebeugt werden soll, gibt es nicht. Man trifft auf ein
Unzahl an Variationen, die letztendlich jedoch den selben Sinn und Zweck
erfullen sollen. Nach Vollendung aller funktionell benotigten Zigel, sollten
nicht gedeckte Areale, man bezeichnet diese auch als Fenster, mittels
semizirkularer Streifen uberklebt werden. Im Fachjargon als ,,Fill-ins“ bekannt,

werden diese immer von proximal nach distal angelegt, um dem Sportler das
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Uberstreifen der Socken ohne Aufrollen der Tapestreifen zu ermoglichen.
Bei Wunden, Frakturen und Durchblutungsstorungen, beispielsweise bei den

Grunderkrankungen Diabethes (Zuckererkrankung), Varikosis (Krampfadern),

arterielle Verschlusskrankheit, usw., ist ein Tapeverband nicht indiziert.
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2.4.3 Das Sprunggelenkstape

Beim Sprunggelenkstape wird in der Regel der Unterschenkel von distal
aufwarts bis zur Halfte rasiert. Athleten und Athletinnen, die auf die Rasur
verzichten mochten, tun dies gewohnlich nur einmal. Eine grundliche Rasur
vereinfacht das Entfernen des Verbandes sehr. Der Athlet nimmt auf einem
Behandlungstisch platz, sodass sein halber Unterschenkel uber die Tischkante

hinausragt. Dies erlaubt dem Taper eine angenehme Arbeitshohe.

Wenn kein Behandlungstisch zur Verfligung steht, z.B. am Spielfeldrand, so
kann der Unterschenkel sitzend Uber einem Behandlungskoffer in Position

gebracht werden.

Es ist wichtig, dass der Athlet das Bein gestreckt und in extremer Dorsalflexion

halt. Hierdurch wird verhindert, dass der Verband zu eng angelegt wird.

Der Taper steht gebeugt vor dem ihm entgegen gestreckten Bein. Nur so kann
er flexibel und schnell aus allen Blickwinkeln den Verlauf des Tapes bestimmen

und verfolgen. Die sitzende Position ist fur den Taper tabu.

Aus der groBen Auswahl an
Materialien, empfiehlt sich Tape aus
Baumwolle mit feiner Perforation.
Dieser ist nicht nur atmungsaktiver,
sondern erlaubt auch ein leichteres

und gleichmaRigeres Entrollen des

Tapes von der Spule. Es hat sich
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erwiesen, dass Tape mit einer Spule aus Pappe auch an schwitzenden Fingern

des Tapers nicht haften bleibt und somit viel Zeit ersparen kann.

Das Tape wird grundsatzlich ohne Zug angebracht. Das Gelenk wird in

gewlnschter Position gehalten und das Tape angelegt.
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Wie schon erwahnt, gibt es eine Vielzahl an Moglichkeiten ein Gelenk zu tapen.

Es soll nun die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte Technik beschrieben

werden:

2.4.3.1 Technik

Auf den rasierten Unterschenkel des Springers
wurde zunachst ein feiner Klebefilm gespruht,
um einerseits die Haftung des Tapematerials

mit der Haut zu optimieren und andererseits,

um die Entfernung des Tapes im Nachhinein zu
erleichtern und Hautirritation zu mindern. Dann
wurden zum weiteren Schutz der
hervortretenden Sehnen der FuBheber, sowie
uber der Achillessehne je ein klebendes Polster
angebracht.

Es folgte dann die Anlage des Vorverbandes,

dem so genannten Pre-Wrap.
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Dann wurden proximal des Sprunggelenkes zwei Anker
und distal am VorfuB ein Ankerstreifen angelegt. Diese
verliefen halb Uberlappend auf der Haut des Athleten

(s.Abb.). Es folgte dann beidseits je ein zirkular

aufsteigender Zugel, hier ,,Hogie-Strip“ genannt,
welcher die Ferse an VorfuB und Unterschenkel
stabilisiert (s.Abb.). Als nachstes wurde, in der Form

eines Steigbugels, von lateral beginnend ein Streifen

vom Unterschenkelanker, uber die Ferse nach medial
hoch zum Unterschenkelanker gelegt. Hierbei wurde
der FuB angedeutet in Supinationsstellung gehalten

(nicht gezogen!), um der beim Absprung auftretenden

Pronation entgegenzuwirken. Dann wurde in der Form
eines Hufeisens, ein Zugel vom medialen VorfuBanker,
uber den Ansatz der Achillessehne nach lateral zum
VorfuBanker gefiihrt, um die beim Absprung

entstehende AuBenrotationstendenz des VorfuBes zu

minimieren.

Diese letzten zwei Zuge wurden insgesamt dreimal

wiederholt.
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Dabei Uiberlappten sich die Zugel um %2 bis 1/3, sodass die letztendliche

Formation an eine Korbflechterei erinnert (s.Abb.).

Die nachste Figur wird ,,Achterfigur genannt
und dient zur Stabilisierung des Mittel-/Vorfules

am Unterschenkel.

% Hierzu wurde proximal des lateralen Malleolus
beginnend, das Tape nach vorne medial unter
die Sohle geleitet und nach lateral wieder
herauf, um seinen Lauf nach medial um den

. distalen Unterschenkel, knapp uber den
Knocheln,

fortzusetzen, um dann

schliesslich Uber den
lateralen Knochel wieder zum Ausgangspunkt

zuruckgefuhrt zu werden (s.Abb.).
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Diese Figur kann, je nach Gewicht und Belastung geradezu beliebig oft ohne

Abriss wiederholt werden.

Hierauf folgt der ,,Heel-Lock“, der den Calcaneus
am Unterschenkel stabilisiert. Man beginnt am
lateralen Malleolus, umkreist den

Unterschenkel zum medialen Knochel

und fuhrt das Tape nach hinten unten, sodass das
Tape lateral am Calcaneus herab, unter der Sohle,
von medial uber den Mittelful und FuBrucken auf

den lateralen Knochel zulauft, diesen absteigend
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Die Ferse bleibt nach hinten (im Bereich der

Tuberositas) unbedeckt. Zuletzt wurden die

Fill-ins angelegt (s.Abb.).

uberquert, um medialseitig am Calcaneus herab zu
laufen. Das Tape nimmt dann seinen Weg unter der
Sohle lateralwarts und endet am Ausgangspunkt im
Ubergang zwischen MittelfuB und medialem
Knochel. Auch diese Figur kann beliebig oft
aneinander gereiht

werden.
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2.4.3.2 Biomechanik

Wenn der Tapeverband richtig angelegt ist, wird die unerwunschte
Bewegungsebene eingeschrankt, wahrend den betroffenen Strukturen noch
genligend Bewegungsfreiheit bleibt um insgesamt funktionell zu bleiben. Ein
verletztes oder verletzungsanfalliges Gelenk wird durch Tape uberbrickt,
indem die beteiligten anatomischen Strukturen in ihrem Verlauf nachgeahmt
werden. Das oben erwahnte Pre-Tape soll das Entfernen des Tapematerials
nach Gebrauch erleichtern. Meist wird, um den Kontakt und somit die
Stutzfunktion, zwischen Tape und Korper zu optimieren, ein klebriger
Kontaktfilm auf die Haut gespriiht. Dies soll die Kraftiibertragung zwischen
Material und Bewegungsapparat verbessern. Das betroffene Gelenk sollte in
einer Position gehalten werden, die der Bewegung des Verletzungsmechanismus
entgegen sitzt. Beispielsweise, sollte bei Zustand nach einer
Supinationsverletzung des Sprunggelenkes der FuB zum Tapen in einer
angedeuteten Pronationsstellung gehalten und dann das Tape angelegt werden.
Es dabei unbedingt darauf zu achten, dass das Tape nie unter Zug angebracht
wird, sondern immer nur angelegt wird. Eine Standardtechnik gibt es nicht. Um
den unterschiedlichen biomechanischen Verhaltnissen funktionell gerecht zu
werden, sind Tapeverbande in ihrer Anlage und Technik individuell an
Anatomie, Verletzung und/oder Sportart bzw. Spielposition anzupassen.
Naturlich ist sauberes Arbeiten mit Vermeidung von Falten und Luicken absolut
unerlasslich, nicht zuletzt auch um Sekundarverletzungen, wie Blasen, Schnitt-

und Schurfwunden durch das Tragen des Tapes, zu vermeiden.
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3.Fragestellung

Mit dieser Arbeit soll untersucht werden, ob und inwiefern ein Tapeverband am
Sprunggelenk von Hochspringern tatsachlich eine verbesserte Leistung
gewahrleistet und somit als fester Bestandteil der Ausrustung zur
Technikoptimierung und Leistungssteigerung beitragt. Es sollen die einzelnen
beteiligten Faktoren eruiert und, sowohl isoliert, als auch im Gesamtgeflige der

Disziplin, analysiert und in ihrer Wichtigkeit dargelegt werden.
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4.Methodik

4.1 Material und Untersuchungsgut

Es wurden insgesamt 14 Hochspringer/innen (8 Manner und 6 Frauen) im Alter
zwischen 16 und 27 Jahren untersucht. Als Einschlusskriterium galt eine
personliche Bestmarke von mindestens 170 cm bei den Frauen, sowie eine von
mindestens 195 cm bei den Mannern. Die Athleten wurden hierzu bei
Meisterschaften auf Landesebene des Freistaates Bayern rekrutiert. AuBerdem
wurden 21 Breitensportler zur Untersuchung der Teilaspekte des Hochsprungs,
wie Stabilitat, Propriozeption, Kraftentwicklung, Gleichgewicht, usw.
herangezogen. Alle Probanden wurden mit FuBdruckmesssohlen, sowie einem
Transpondermodem (Sender) der Firma T & T Medilogic © ausgestattet. Diese
wurden wahrend der Untersuchungen als Einlegesohle bzw. an einem Girtel
befestigt am Korper getragen. Der Computer empfing die Messdaten uber ein

Empfangermodem (s. Abb.).

[Abb.- - A - Mefsohlen, B - Transponder, C - Empfdnger, D - Computer]
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Hier wurden sie bearbeitet und analysiert. Die Messungen wurden jeweils mit
und ohne Tapeverband dokumentiert und miteinander verglichen. Um den
Vorteil eines Aufwarmeffektes zu neutralisieren, wurden zwei Gruppen erstellt,
in denen die Messungen entweder zunachst mit Tapeverband oder zunachst
ohne Tapeverband durchgefuhrt wurden. Die Probanden wurden randomisiert
einer der zwei Gruppen zugeordnet. Aus dem komplexen Gesamtgeflige des
Hochsprungs wurden die Hauptfaktoren Propriozeption, Stabilitat und

Beweglichkeit isoliert, in sechs Versuchen, untersucht.

4.1.1 Das Medilogic FuBdruckmefBsystem

Das telemetrische Medilogic FuBdruckmeBsystem ermoglicht eine kabellose
Messung der auftretenden statischen (im Stand) und dynamischen (wahrend des
Sprunges) Druckbelastungen am FuB des Athleten. Die Druckwerte im  Schuh
werden direkt uber Funk zum Computer gesendet und dort am Monitor
angezeigt. Eine sofortige Sichtkontrolle wahrend der Messung ist damit
moglich, ohne dass lastige Kabelverbindungen die Bewegungsfreiheit
einschranken. Die Funkubertragung des Systems befindet sich im so genannten
IMS- Band, einem Frequenzbereich, der Europaweit fur ,INDUSTRIE-SCIENCE-
MEDICAL* Bereiche vorgesehen ist und 433,92 MHz bzw. 2,4 GHz betragt. Die

Reichweite betrug ca. 100 Meter im Freien und 25 Meter im Gebaude.

Dieses System wird eigentlich hauptsachlich im Bereich der Orthopadie
genutzt, wo nach Erfassung der Belastungsverteilung an der FuBsohle beim
Gehen und Stehen, die Ausgangsdaten fur die Herstellung, Anpassung, Kontrolle

und Dokumentation von Schuhversorgungen herangezogen werden. Die in dem
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Bereich eingesetzten Systeme arbeiten mit einer MeBrate von 60 Hz. Das in
dieser Arbeit eingesetzte System bietet eine MefBrate von 300 Hz, welche fur
eine ausreichend detaillierte Messung im Hochsprungbereich eingesetzt werden

kann.

Das System besteht also aus Druckmesssohlen, die in Paaren von insgesamt acht
SchuhgroBen geliefert wurden. Die Messsohlen waren mit je 64
oberflachenresistive Sensoren ausgestattet, wurden in die Schuhe des Athleten
eingelegt und uber Kabel, die entsprechend entlang der Beine fixiert wurden,
an ein Modem verbunden. Dieses Modem war an einem Gurtel seitlich an der
Hufte befestigt. Ein zweites Modem in der Nahe des Computers empfing die

Messdaten und leitete sie wiederum uber ein Kabel an den Computer.

Die unter WINDOWS ® laufende Medilogic Software ermoglicht eine
Sofortanzeige der Messwerte auf dem Computermonitor. Die Druckverhaltnisse
konnen wahlweise als dreidimensionales farbiges Druckgebirge oder als

zweidimensionale Farbgrafik dargestellt werden.

Die Bedienung von Medilogic ist vergleichbar mit der eines Video-Recorders.
Per Mausklick wird die Messung (Daten-Aufnahme) gestartet. Dies erlaubte den
Komfort, unmittelbar nach Beendigung der Aufnahme das Resultat der Messung
entweder in Originalgeschwindigkeit, im Schnelldurchlauf oder in Zeitlupe

anzuwahlen und zu betrachten.

Auch die Darstellung von Druckmaxima, Impulswerten und Durchschnittswerten
war moglich. Der Verlauf vom Korperschwerpunkt uber den Sohlen, in Ganglinie

und Zyklogramm ist ebenfalls moglich gewesen.
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Der Vergleich zweier Messungen kann durch direkte Gegenuberstellung auf

einem Screen durchgefiihrt werden.

Einzelbilder (Screenshots) konnten mit Hilfe des Programms MGl PHOTO SUITE

® von SONY ® zur Einfugung in diesen Text importiert werden.

Zur Archivierung der Daten konnte jede Messung einem Athleten zugeordnet
werden und auf Festplatte gespeichert werden. Ein spateres Auswerten war
somit jederzeit moglich. Uber eine umfangreiche Datenpflegefunktion lieRen

sich die Daten sichern, exportieren und bei Bedarf wieder importieren.
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4.1.2 Der POSTUROMED ©® Schwingboden

Dieses Gerat aus dem Hause HAIDER BIOSWING besteht aus einer Plattform,
welche frei schwingend an Gummiriemen aufgehangt ist und die Beweglichkeit

in zwei Ebenen zulasst.

Dieses Gerat ist eigentlich als sensomotorisches Trainingsgerat mit dem Prinzip
der rhythmischen Stimulation zum Training von Gleichgewicht, Koordination
und Stabilitat, sowie zum Harmonisieren des Zusammenspieles der Muskulatur
von Rumpf und Extremitat konzipiert worden. Hiermit wird besonders die
axiale segmentale Koordination, die wichtig fur eine aufrechte Korperhaltung
ist, trainiert. Der Posturomed® schwingt in allen Richtungen und das Halten
des Gleichgewichtes ist auBerst schwierig. Koordination und Gleichgewicht

werden hier ganz besonders auf die Probe gestellt.
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In der Klinik wird POSTUROMED typischerweise bei den folgenden
Indikationsstellungen eingesetzt:

funktionelle Fehlhaltung der Wirbelsaule in jedem Alter
konstitutionelle oder lokale Hypermobilitat im posturalen System
"instabiles” Knie, "instabiles" Sprunggelenk

idiopathische Skoliosen besonders bei Kindern und Jugendlichen
so genannte juvenile Rundrucken

so genannte Haltungsschwache

abstehende Schulterblatter (scapulae alatae)

nach Knieoperationen, besonders nach Eingriffen an den Kreuzbandern
Storungen des Fulhgewolbes, besonders bei Kindern

inkomplette, schlaffe Lahmungen im posturalen System
Polyneuropathien, wo Storungen der propriozeptiven Afferenz

uberwiegen

Wir haben das Gerat bei Versuchen des Gleichgewichts und somit der

Propriozeption herangezogen.
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4.1.3 Der Therapiekreisel

Der Therapiekreisel ist eine runde Holzplatte mit einer Hemisphare an der
Unterseite, deren Konvexitat zum Boden Kontakt halt. Bei dem hier

verwendeten Modell ist die Marke nicht erkenntlich gewesen.

Auch dieses Gerat wird gewohnlich in der Rehabilitation nach Verletzungen,
insbesondere des Sprung- und / oder Kniegelenkes, eingesetzt. Es dient der
Beschleunigung der Ruckgewinnung von Propriozeption und Sicherheitsgefuhl in

der verletzten Extremitat, aber auch entlang der gesamten Bewegungskette.

Patienten benutzen dieses Ubungsgerat, indem sie darauf im Einbeinstand das

Gleichgewicht zu halten versuchen.

Wir haben es in unseren Versuchsreihen zur Beurteilung des

Gleichgewichtssinnes eingesetzt.
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4.2 Versuchsreihen

4.2.1 Propriozeption

4.2.1.1 Versuch 1: Dominanz / Dextrositat

Zur Ermittlung der Dominanz der unteren Extremitat wurde jeder Proband
aufgefordert, das Korpergewicht im Stand nach subjektivem Empfinden
gleichmalfig auf beide Beine zu verteilen. Die dabei empfangenen Daten
vermittelten auch die Gewichtsverteilung und somit das Lot des
Korperschwerpunktes (KSP) in Relation zur Standflache. Dann wurden beidseits
die Sprunggelenke getaped und die Messungen erneut erhoben. Diese

Information sollte Aufschluss daruber erbringen, ob es

1. eine Korrelation zwischen der ermittelten Dominanz und der Dextrositat gibt
und ob es
2. durch Anlage eines Tapeverbandes zu einer Verschiebung des KSP als Zeichen

einer veranderten propriozeptiven Wahrnehmung.

Ferner stellten diese erbrachten Daten Ausgangswerte dar, mit denen die
wahrend der Versuche ,,Temperatur“ gewonnen Daten verglichen werden

sollten.
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4.2.1.2 Versuch 2: Temperatur

Inwiefern eine erhohte bzw. verminderte Propriozeption des FuBes zu einer
Minder- oder Uberbetonung desselben fiihrt, wurde mittels Abkiihlung des
einen bzw. Erwarmung des anderen FuBes einschlieBlich Sprunggelenk und

Sohle ermittelt.

Zur Abkuhlung verwendeten wir die in der Physikalischen Therapie ublichen Eis-
Packungen, welche wir auf minus 18°C gekuhlt fur exakt 10 Minuten unter, auf
und um den zu kuhlenden FuB legten und mit vier 2 kg Sandsacken jeweils von
medial und lateral, sowie von hinten gegen die Achillessehne und tber dem

FuBricken, stabilisierten.

Zur Erwarmung des FuBes benutzten wir die in der Physikalischen Therapie
ublichen Fango-Packungen, welche auf 60°C vorgeheizt unmittelbar in gleicher
Manier angelegt und stabilisiert wurden. Ziel war es eine deutliche

Temperaturdiskrepanz zwischen rechtem und linkem FuB zu erzeugen.

Die Probanden wurden, ungeachtet ihrer Dominanz bzw. Dextrositat,
randomisiert zwei Gruppen, RK und RW, zugeteilt. In der Gruppe RK wurde der
rechte FuB abgekuhlt, wahrend der linke erwarmt wurde. Gruppe RW erfuhr

die Umkehrung der RK-Prozedur.
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4.2.1.3 Versuch 3: Gleichgewicht und Stabilitat

Versuch 3a:

Der Verlauf des Korperschwerpunktes uber der FuBsohle wurde im Einbeinstand
bei geschlossenen Augen (Wegnahme des optischen Wahrnehmung) gemessen.
Hierbei wurden die Probanden aufgefordert, wahrend des Beidbeinstandes die
Augen zu schlieBen und dann in den Einbeinstand der Wahl uberzugehen. Um
Hilfsbewegungen anderer Extremitaten auszuschlieBen, wurden die Hande
hinter dem Korper verschrankt und der FuBrucken der Gegenseite hinter der
Achillessehne des getesteten Beines verschrankt. Die Probanden standen in
Knie und Huftgelenk leicht flektiert, mit dem Oberkorper bei neutral
gestellter Wirbelsaule leicht vorgeneigt. Ein Versuch wurde als erfolgreich
gewertet, wenn es zu keinem Aufsetzen des GegenfuBes auf den Boden kam.

Der Einbeinstand sollte fur 30 Sekunden gehalten werden.
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Versuch 3b:

Ahnlich wie bei der unter 3a beschriebenen
Versuchsdurchfuhrung, wurde auch bei diesem
Versuch der Proband aufgefordert fiir 30 Sekunden
im Einbeinstand das Gleichgewicht auf der
Posturomed® Plattform, zu halten. Da mit diesem
Gerat hauptsachlich der Einfluss der
Stabilitatskomponente des Tapes auf die
Koordination erfasst werden sollte, wurde der
Versuch mit offenen Augen durchgefuihrt, um
Koordinationsmangel zu minimieren. Ein Versuch

wurde als erfolgreich gewertet, wenn es zu

keinem Aufsetzen des GegenfulRes kam.

Versuch 3c:

SchlieBlich wurde der Versuchaufbau, ebenso mit
offenen Augen, auf einem Therapiekreisel
durchgefuhrt. Ein Versuch wurde als erfolgreich
gewertet, wenn es zu keinem Aufsetzen der
Kreiselkante auf den Boden kam. Der Einbeinstand

sollte fur 30 Sekunden gehalten werden.

Wahrend aller drei Versuche wurde der Verlauf
des KSP-Lotes uber der Sohle aufgezeichnet und

den Vergleichsdaten mit Tape gegenubergestellt.
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4.3 Leistung

4.3.1 Versuch 4: Sprunghohe

Aus den digitalen Aufnahmen
wahrend des Hochsprunges ging
hervor, dass der Einsprungwinkel in
die Stemmphase des letzten
Bodenkontaktes vor der
Lattenuberquerung ca. 35° zum
Boden betrug. Letztendlich bestimmt
die Zuversicht und das
Selbstvertrauen des Sportlers das

Tempo und somit diesen

Einsprungswinkel. Diese Phase des
Absprunges sollte simuliert werden,
um den Einfluss der Stabilitat auf das
subjektive Sicherheitsgefuhl isoliert
zu untersuchen. Hierzu wurden
maximale vertikale Sprunge an einer seitlichen Schrage mit 35° Neigung
durchgefuhrt (s. Abb.). Die Sportler positionierten sich derart am Hang, dass ihr

Sprungbein - im modifizierten Skifahrerjargon - das ,,Bergbein“ darstellte.
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4.3.1.1 Sprung einbeinig am Hang

Mit dem Schwungbein beginnend,
wurden zwei Schritte Anlauf
genommen. Absprung und Landung
erfolgten mit dem Sprungbein an der
selben Markierung am Hang. Es wurden
jeweils 6 Sprunge durchgefuihrt, um,
die Belastung beim Hochsprung
simulierend, den Pronationsstress zu
erfassen. Hiervon wurden die funf
hochsten Spriunge gewertet. Diese

Messungen erfolgten mit und ohne

Tape. Mit Hilfe der eingelegten
MeBsohle konnte die Zeit zwischen
Absprung und Landung auf die 1/1000-

stel Sekunde erfasst werden.

Die Sprunghohe h wurde errechnet

durch die Formel:
h=(t?xg)/8
, wobei die Flugzeit t sich aus tz - ti

berechnet und g die Erdbeschleunigung

ist.
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4b - Ubersichtsaufnahme von Absprung und Landung, je mit bzw. auf dem rechten Bein.

4c - Zoomaufnahme des Zeitpunktes des letzten Bodenkontaktes

A
2.855 2.860

A
2 865 2 870

4d - Zoomaufnahme des Zeitpunktes ersten Landungskontaktes
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4.3.1.2  Sprung beidbeinig auf der Ebenen

Zum Erfassen des tatsachlichen Einflusses des
Tapes auf die Umsetzung der Sprungkraft, wurde
der Vertikalsprung auf den ,,storfreien“
Minimalstandard reduziert, um
Leistungsunterschie
de in der intra- und
intermuskularen
Koordination zu

neutralisieren:

Aus dem Stand
wurde der Korper zunachst durch Senken des
GesaBes bis zu einem Kniebeugungswinkel von
90° in die Ausgangsposition gebracht. Dann erst
wurde der Sprung frei gegeben. Die Arme
mussten wahrend des gesamten Ablaufes hinter
dem Korper

verschrankt

bleiben.

Absprung und Landung mussten eine definierte
Markierung einhalten. Bei einer Abweichung von
mehr als +/- 170 mm (= halbe Tapebreite) wurde

der Sprung nicht gewertet.
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4.3.2 Versuch 5: Beweglichkeit

Bei der Untersuchung der Beweglichkeit (ROM) kommen der aktiven und
passiven ROM unterschiedliche Bedeutungen zu. Hierbei betrachteten wir die

zwei Bewegungsebenen des Sprunggelenkes getrennt.

In der frontalen Ebene, welche die Plantar- und Dorsalflexion zulasst, bestimmt
die aktive Beweglichkeit im Sprunggelenk in groBem Mal die Effektivitat der
Umsetzung der Geschwindigkeit in Hohe. Eine Einschrankung der Plantarflexion
bedeutet eine Kirzung des Kraftweges und somit der Beschleunigungskraft.
AuBerdem bietet dieser letzte Bodenkontakt dem Athleten noch die Moglichkeit

»letzte Korrekturen fur eine optimale Flugbahn uber die Latte vorzunehmen.

In der Pronations-/ Supinationsebene steht die Betrachtung der passiven
Beweglichkeit im Vordergrund, da man zunachst annimmt, dass eine
groBtmogliche Stabilitat in dieser Ebene fur einen effektiven Sprung von Vorteil

ist.

Unter standardisierten Bedingungen wurde die Sprunggelenksbeweglichkeit,
zunachst ungetaped, sowie bei liegendem Tapeverband beidseits, vor und nach
den jeweiligen Messreihen bzw. Sprungen nach Neutral-Null in der
Flexion/Extensions-Ebene gemessen und gegeneinander verglichen. In der
Pronation/Supinations-Ebene wurde die passive Beweglichkeit nach der
folgenden, eigens definierten Methode gemessen: Ein MaBband wurde unter der
Ferse fixiert und lateral bzw. medial tuber den jeweiligen Malleolus nach

proximal gefuhrt. Es wurde eine Markierung 25 cm proximal des lateralen bzw.
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medialen Malleolus gesetzt. Der Proband wurde nun aufgefordert unter
Belastung in die Supination bzw. in die Pronation zu gehen und die hierdurch
erzeugte Streckenverlangerung zwischen Boden und Markierung wurde
registriert und entsprechend verglichen. Es konnte hier so der Grad eines

moglichen Stabilitatverlustes aufgedeckt werden.

Die Messreihen beinhalteten sowohl den maximalen beidbeinigen
Vertikalsprung aus dem Stand, als auch den einbeinigen Vertikalsprung am

Hang.

Bei der Versuchsreihe des Hochsprunges wurde vor Anlegen des Tapeverbandes
sowie nach jedem Sprung eine solche Messung der ROM durchgefihrt. Wir
erhofften uns dadurch einen Aussagewert daruber zu gewinnen, ab wann der

Tapeverband seine Effizienz hinsichtlich der Stabilitat verliert.

Jede Messreihe, ob mit oder ohne Tape, stellt naturlich einen gewissen
Ubungslauf fiir die darauf folgende Vergleichsmessreihe dar. Dies wiederum
konnte die Ergebnisse der zweiten Messreihen verfalschen. Um diesen Effekt als
Fehlerquelle zu neutralisieren. Wurden die Probanden randomisiert in zwei
Gruppen unterteilt. Die eine begann die Messreihe ohne Tape, die andere

Gruppe begann sie mit Tapeverband.
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4.3.3 Versuch 6: Der Hochsprung

Die Hochspringer/innen wurden nach einer einheitlichen Aufwarmphase
aufgefordert jeweils funfmal die Sprunghohe zu bewaltigen, die mindestens
95% ihrer personlichen Bestmarke betrug. Der Absprung wurde sowohl uber die
Messsohle, als auch durch eine digitale Videokamera aufgezeichnet. Die
Videokamera war dabei auf dem Boden im Bereich des Absprunges derart
platziert, dass samtliche Phasen des letzten Bodenkontaktes vor der Flugphase,
insbesondere die Pronationsbewegung der Ferse beim Aufsetzen, von hinten

dokumentiert werden konnten (s.Abb.). 4

Absprung
Kurve \ 4
Anlauf >
I Kamera

PC




Mittels Wiedergabe der einzelnen Standbilder der Aufzeichnung konnte eine
genaue Analyse dieser letzten Phase vorgenommen werden. Im Rahmen der
Analysen wurden die Videosequenzen den mittels Messsohlen erfassten
Druckprofilen der einzelnen Phasen zugeordnet und in Korrelation gebracht.
Der Vergleich der Messreihen sollte untersuchen, ob ein Sprunggelenkstape die
Pronationsbewegung wahrend des Absprunges verringert und somit, durch
Optimierung der biomechanischen Verhaltnisse, eine verbesserte
Kraftiibertragung und dadurch eine hohere Kraftspitze in den Boden bzw. in die

Messsohle bewirkt.

Ferner konnte die Dauer des Bodenkontaktes wahrend des Absprunges
gemessen und entsprechend verglichen werden. Das Integral aus der
Druckkurve jedes Absprunges ergibt den Impuls und gilt als MabB fir die
Kraftiibertragung. Auch die Ergebnisse dieser Werte haben wir einander

gegenuber gestellt.

Vor den Sprungen mit Tape, sowie nach jedem einzelnen Sprung mit Tape
wurde die ROM erfasst und die Zunahme der ROM bzw. die Abnahme der
stabilisierenden Wirkung des Tapes gemessen. Die Messtechnik wurde im
Abschnitt 4.3.2 '‘Beweglichkeit' beschrieben.
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4.4 Fragebogen zur Ermittlung der anamnestischen und subjektiven Parameter

Ein Fragebogen, welcher auf die Erfassung der subjektiven Eindriicke und
Erfahrungen der einzelnen Athleten abzielte, wurde von jedem der Probanden
nach Absolvierung aller Versuchsreihen ausgefullt. Der Fragebogen umfasste die

Parameter:

Generelle Auffassung uber den Einsatz von Tapeverbanden
Vorverletzung am Sprunggelenk (Sicherheitsgefuhl im Sprunggelenk)
Vorerfahrung mit Tape

Grunde fur Nicht-Benutzung von Tape

Trainingsumfang in Stunden/Woche

Subjektives Gefuhl durch Tape

Subjektives Gefuhl nach Entfernung des Tapeverbandes

Zukunftige Favorisierung mit/ohne Tape

sieche ANHANG C
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5. Ergebnisse

5.1 Propriozeption

5.1.1 Versuch 1: Dominanz/Dextrositat

14 von 28 RechtsfuBern gewichteten ungetaped im Gleichgewichtsstand die
rechte Seite starker als die linke. Mit beidseitigem Sprunggelenkstape fiel in 16
Fallen das Lot rechts der Medianen. Eine 50 %ige Korrelation zwischen
Dominanz und Dextrositat lasst also nicht den Schluss zu, dass RechtfuBer

gleichzeitig rechtsdominant sind.

Insgesamt ist aber ih Tape eine Annaherung des KSP an die Mediane zu
beobachten. Das deutet auf eine verbesserte propriozeptive Wahrnehmung der

Gewichtsverteilung hin.

[Abb. 5.1.1: Uberlappend dargestellt sind die Lote der KSP wdihrend der subjektiv als
gleichmdpig empfundene Verteilung des Kérpergewichtes auf beide Beine. In Schwarz
die Versuchsreihe ohne Tape, Rot: mit Tape. ]
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5.1.2 Versuch 2: Temperatur

In den Abbildungen stellen die Punkte die

Summe aller gemessenen KSPs dar.

In roter Farbe unmittelbar nach Abkuhlung und
Erwarmung der FuBe. In schwarz die
Messergebnisse ohne Erwarmung.

In der Kontrollgruppe (c) stellt der blaue Punkt
o ® die Summe aller KSP bei beidseitiger Abkuhlung,
der rote Punkt bei beidseitiger Erwarmung dar.

Ungeachtet der Dextrositat, konnten wir eine
Gewichtung zugunsten des warmeren, somit
propriozeptiv empfindlicheren, FuBes
feststellen. (a) und (b)

Die Variante, beide FuBe zu erwarmen bzw.
beide abzukiihlen, erbrachte keine wesentliche
Verschiebung des KSP.

o

79



5.1.3 Versuch 3: Gleichgewicht und Stabilitat

Bei den folgenden Versuchen wurde der Verlauf des KSP-Lotes iiber dem
Standbein aufgezeichnet und mit der Gegenmessung verglichen. Die
Abbildungen stellen die Summe aller KSP-Lotverlaufe der jeweiligen Messreihe
dar. Zur Vereinfachung wurden hier auch die linksdominanten Messungen durch

Spiegelung als rechte Sohle projeziert.

Versuch 3a - Einbeinstand

mit Tape ohne Tape

Beim Einbeinstand auf festem ebenen Boden stellten wir eine Tendenz zur
kontrollierteren Fuhrung des Gleichgewichtes fest. Wenn auch nur geringfugig,
so kann dennoch unter getapeten Bedingungen eine Konzentrierung des KSP

uber eine kleinere Unterstutzungsflache festgestellt werden.
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mit Tape ohne Tape

Versuch 3b - Einbeinstand auf POSTUROMED ®:

Bei den Messungen wahrend des Einbeinstandes auf der Posturomed ® -
Plattform stellten wir lediglich einen Unterschied in der Form der
Unterstutzungsflachen fest. Wahrend die Flachen sich in ihrer GroRe kaum
unterscheiden, dricken die KSP Verlaufe mit Tape Richtung und Lage der
physiologisch 3-eckigen Unterstutzungsflache des FuBes wieder (s. Kap. 2.1.2.1
»otatische Biomechanik*). Die Interpretation dieser Beobachtung ware jedoch

hypothetisch und spekulativ.
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Versuch 3c - Einbeinstand auf Therapiekreisel:

mit Tape ohne Tape

Die Messungen auf dem Therapiekreisel ergaben keine objektiv erfassbaren

Unterschiede zwischen mit und ohne Tapeverband.
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5.2 Leistung

5.2.1 Versuch 4: Sprunghohe

Die Ergebnisse dieser Versuchsreihe fielen sehr eindeutig aus. Mit Tapeverband
war die Sprungleistung aus dem beidbeinigen Stand von und auf den
horizontalen Untergrund deutlich eingeschrankt. Die gesprungene
Durchschnittshohe ohne Tapeverband betrug 26 cm, wahrend die mit
Tapeverband lediglich 22 cm betrug. Das entspricht einer Leistungsminderung
um 15,4 %.

Einfluss des Sprunggelenktapes auf die
Sprungleistung, beidbeinig von der Horizontalen
aus dem Stand; Sprunghche in cm

O Reihel

ohne tape mit tape

Dieses Ergebnis steht gegensatzlich zu den Resultaten der einbeinigen Spriinge
von und auf den mit 35° seitlich geneigten Untergrund. Zur Erinnerung sei hier
nochmals erwahnt, dass jeder Sprung mit einem Doppelschritt als Anlauf

eingeleitet wurde.
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max Vertikalsprunge einbeinig nach Anlauf an
35° Schrage; Sprunghdhe incm

21,5
21 -
20,5 -

= Mit tape
B Chretape

20 -

19,5
19 -
18,5
18 -

Hier kehrte sich das Leistungsbild um. Die Springer erbrachten unter getapeten
Bedingungen mit 21,6 cm eine um 10,2 % hohere durchschnittliche

Sprungleistung als ohne Tapeverband (durchschnittliche Sprunghohe 19,4 cm).
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5.2.2 Versuch 5: Beweglichkeit (ANHANG E - J)

5.2.2.1 Sprunge einbeinig am Hang (35° Steigungswinkel)

Der Tapeverband bewirkt eine deutliche Einschrankung der Beweglichkeit, die
jedoch schon nach dem zweiten Sprung ein Plateau im Stabilitatsverlust
erreicht. Auch nach dem vierten Sprung besteht trotz Bewegungszunahme eine

Einschrankung der endstandigen ROM.

Flex/Ext vor und nach max. einbeinigen Vertikalspriingen

70
65 —
60 —
55 —
50
45 4
40
35
30
25

5 —
0
-5 -
10
-15
-20
-25 T T T T T T T T \

Ohne Tape Tape vor Nach 1. Sprung Nach 2. Spr. Nach 3. Spr. Nach 4. Spr.
Belastung

° 20 [ Dorsalflexion
c 15 - M Neutral-Null
= 10 A [] Plantarflexion
o

o
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Die angewandte Taping-Technik beabsichtigt einen moglichst geringen Einfluss
auf die Flexions-/Extensionsebene, wahrend die Pronations-/Supinationsebene
maximal stabilisiert werden soll. Dies wird durch die sehr enge Taille der
folgenden Graphik ausgedruckt. Jedoch erreicht der Stabilitatsverlust in der
Supinationsebene innerhalb der ersten vier Sprunge kein Plateau, obschon der

grofBte Verlust ebenfalls mit den ersten zwei Springen zu verzeichnen ist.

Supination/Pronation vor und nach max. einbeinigen Vertikalspriingen

50
45
40
35 -
30
25+
20

15 - [ Supination
10 [l Neutral-Null
[ ] Pronation
5 |

0
-5
-10

-15 T T T T T !

Ohne Tape  Tape vor Nach 1. Nach 2. Nach 3. Nach 4.
Belastung Sprung Spr. Spr. Spr.

ROMin °

Ebenfalls auffallig ist, dass die passive Beweglichkeit in der Pronations-
Supinations-Ebene jedoch starker zunimmt, als bei den beidbeinig
durchgefuhrten Sprungen. Wir fuhren dies auf die hohere Belastung durch den
schragen Einsprungwinkel zuriick. Ebenfalls kommt es durch die kreisende
Kombinationsbewegung wahrend der Abrollphase zu einer Scherbelastung
zwischen Tape und Haut. Diese begulinstigt die Ablosung des Tapematerials und

somit die Abnahme des stabilisierenden Effekts.
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5.2.2.2 Sprunge beidbeinig auf ebenem Untergrund:

Der unter 5.2.1 erfasste Leistungsverlust beim beidbeinigen Sprung mit Tape
mag ein Indiz fur die eingeschrankte Plantarflexion sein. Das Profil des
Stabilitatsverlustes ahnelt dem des einbeinigen Sprunges. Der groBte Verlust
dieser Stabilitat geschieht dann wahrend der ersten 2 - 3 Spriinge und ein

Plateau lasst sich erkennen.

Flex/Ext vor und nach max. beidbeinigen Vertikalspringen

70

60

50

40
30

[] Dorsalflexion
[l Neutral-Null
10 4 [ ] Plantarflexion

20

ROM in°®

0

-10 -

-20

-30 T T T T T T T T T !

Ohne Tape Tape vor Nach 1. Nach 2. Nach 3. Nach 4.
Belastung Sprung Spr. Spr. Spr.
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ROM Supination/Pronation vor und nach max.
beidbeinigen Vertikalspringen

Supination
Neutral-Null
Pronation
-15+
Ohne Tape Tape vor Nach 1. Nach 2. Nach 3. Nach 4.

Belastung Sprung Spr. Spr. Spr.

Bekannterweise schrankt Tape die Beweglichkeit in der Supinations-Pronations-
Ebene in hoherem MaB ein, als in der Flexions-/Extensionsebene. Auch hier
konnten wir einen biphasisch-linearen Einfluss auf die Supination erkennen:
Deutlicher Stabilitatsverlust nach zwei Spriingen, danach beschreibt die Kurve
eine flachere Steigung. In der Pronation ist ein geringfugiger stetiger
Stabilitatsverlust zu verzeichnen. Dies liegt sicherlich im kleineren
physiologischen Aktionsradius, bedingt durch die normale Knochen-Band-

Anatomie.
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5.2.2.3 Einfluss des Hochsprungs auf die Tapestabilitat

Der Einfluss des Hochsprunges auf den Stabilitatsverlust des Tapeverbandes
war insgesamt starker als bei den vorausgegangenen Versuchen. Dies liegt
wohl, neben der langeren Belastungsphase durch die zahlreichen Schritte
des Anlaufes, besonders an der hoheren Belastung, bedingt durch die

hohere Geschwindigkeit in den Absprung.

ROM-Sup/Pron vor und nach Taping - Hochsprung

o
re)
Q
o | ] Supination
b Il Neutral-Null
™ [ ]Pronation
o _|
[ap}
el
I\
o |
N
w0 _|
o |
ROMin °, |
o
Lrl) —
e
1o}
~ I I I I I I I I I I I 1
Ohne Tape vor Nach 1. Nach 2. Nach 3. Nach 4. Nach 5.
Tape Belastung Sprung Spr. Spr. Spr. Spr.

Ein deutlicher Stabilitatsverlust in der Supination, der linear bis zum dritten
Sprung eintritt. Erst ab dem vierten Sprung erkennt man einen relativ geringen
Einfluss auf eine weitere Lockerung des Verbandes. Die flach auslaufende
Steigung im Diagramm ist ein Indiz fur den Hauptverlust an Stabilitat wahrend
der ersten drei Springe. Diese Ergebnisse stehen ganz im Einklang mit den
Ergebnissen der Dynamikstudien des Absprungs (Abb.: ,,Wirkung des Tapes auf
die Absprungdynamik®).
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ROM-Flex/Ext vor und nach Tape - Hochsprung

70

60 -
50 -
40

30

20 | [ Dorsalflexion
B Neutral-Null
10+ [ ] Plantarflexion

0
-10
-20

'30 I I I I I I I I I I I 1
Ohne Tape Nach 1. Nach 2. Nach 3. Nach 4. Nach4.
Tape  vor Sprung  Spr. Spr. Spr. Spr.

Belastu

ROM in °

Die Werte in der Flexions/Extensions-Ebene unterscheiden sich kaum in Form

und Zahl von den vorausgegangenen Messreihen.
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5.2.3 Versuch 6: Der Hochsprung

Weitere Auswertungen des Hochsprungs beschrankten sich auf die Analyse und
Interpretation der Druckkurven, die wahrend des Absprunges gemessen worden
sind. Wie schon im Vorfeld erlautert, weisen diese ein typisches Druckprofil

auf, welches grob in drei Phasen unterteilt werden kann. Es wurden

RN b
AI

4.0 4.1 4.7 4.5

nun die Langen der einzelnen Phasen, sowie die totale Kontaktzeit mit dem
Boden errechnet und ausgewertet. Obwohl anzunehmen ist, dass in der Realitat
die einzelnen Phasen in ihrer Dynamik in einander ubergehen und somit nicht
scharf gegeneinander abzugrenzen sind, wurden den einzelnen Phasen dennoch
definierte Grenzen zugeordnet, nicht zuletzt um die rechnerischen Vergleiche
zu erleichtern. Die Stemmphase wurde demnach von der Strecke AB
beschrieben, die Standphase wurde von B und C eingegrenzt und der Abdruck

driickt sich zwischen C undD aus.
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Druckspitzen wahrend der Stemmphase des Absprunges

N/cm?

r 5 = r—=
| ] ] i
[ ] & 1
| ] i
[ ] 1] "
N : =
] = = [[] Ohne Tape
[ ] n I W Mit Tape
R - s
N H n
- [ ] ]

0,00 : : . .
Sprung 1 Sprung 3

Zunachst werteten wir die Druckspitzen aus, die wahrend des ,,Einsprunges* in
die Stemmphase des letzten Schrittes gemessen werden konnten. Diese
Druckspitzen dienten uns, gemeinsam mit den gemessenen Einsprungswinkeln,
als MaB fur die Geschwindigkeit zum Zeitpunkt des ,,Einsprunges* in diesen
letzten Schritt. Bis auf den ersten Sprung, konnten wir im Durchschnitt bei
allen Sprungen einen deutlich hoheren Druck unter getapeten Bedingungen

feststellen, was wiederum Ausdruck eines groBeren Sicherheitsgefuhles sein

kann.
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WIirkung des Tapes auf die Absprungdynamik

mit tape ;
mit tape ‘
mit tape ‘
mit tape ‘
mit tape ‘ D
\
\
\
\

ohne tape
ohne tape
ohne tape
ohne tape
ohne tape J

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200

ODA-B
mB-C
oC-D

Als nachstes wurden die einzelnen Phasen untereinander verglichen. Auffallig

dabei ist die im Durchschnitt signifikant verkurzte totale Bodenkontaktzeit

(TBK) mit Tape im Vergleich zu den Sprungen ohne Tape wahrend der ersten

vier Sprunge stattfindet. Mit jedem Sprung verlangert sich die TBK stetig, bis

sich ein sehr deutlicher, verlangernder ,,Sprung“ der TBK nach dem vierten

Sprung feststellen lasst. Die Vermutung, dass dieses Phanomen auf die

nachlassende stabilisierende Wirkung des Tapeverbandes zurlick zu schlieffen

ist, lasst sich durch die nach jedem Sprung zunehmende passive Beweglichkeit

bestatigen. Der fuinfte Sprung mit Tape gleicht sich in der TBK den Spriingen

ohne Tape an.
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5.3 Fragebogen zur Ermittlung der subjektiven und anamnestischen Parameter

- ANHANG A -

Fast alle Befragten (97 - 100%) waren der Auffassung, dass ein Tapeverband der
Rehabilitation und Pravention von Verletzungen vorbehalten sei. 22 (63%)
glaubten, dass ein Tape nur von einem Arzt oder Physiotherapeuten anzulegen

sei. Lediglich 8 (23%) sprachen dem Tape eine leistungssteigernde Funktion zu.

2 (8%) der Probanden wiesen eine Vorverletzung am Sprunggelenk des

Sprungbeines auf.

Wahrend 94% sich noch nie (32 = 91%), oder nur sporadisch haben tapen lassen,
sind nur zwei Athleten dabei, bei denen der Tapeverband regelmalig zum
Wettkampf und/oder Training eingesetzt wird. Der Grund fur die hohe Zahl der
»lape-Verweigerer® ist wohl dadurch bedingt, dass es fur diese Sportler nie als
Option in Frage gekommen ist. So geben 32 (91%) an, dass Sie Taping noch nie
in Erwagung gezogen haben. Nur einer gab wirtschaftliche Grinde fur den

Verzicht auf Tape an.

Auf diversen uberregionalen Sportfesten mit bis zu 500 aktiven Sportlern,
errichteten wir Tapingstationen, welche den Sportlern die Moglichkeit geben
sollten, sich kostenfrei tapen zu lassen. Auf diesen Service wurde durch ein
Informationsblatt im BegruBungspaket, sowie durch zahlreiche regelmalige
Lautsprecherdurchsagen aufmerksam gemacht. Dennoch wurden wir lediglich
von einer verschwindend geringen Zahl Aktiver aufgesucht, sodass wir zur
aktiven Aquise schritten. Dabei stellten wir fest, dass die meisten Sportler gar
nicht wussten, was Taping uberhaupt bedeutet. Diese Erfahrungen spiegeln
einmal mehr den Status des Tapings im deutschen Sport wieder. Wahrend das
Taping in den USA mit der Sportausrustung auf gleicher Stufe gefiihrt und
vermarktet wird, ist das Image des Tapes in Deutschland sehr ‘'medizinisch’ und

dem allgemeinen Breitensport bislang verwehrt geblieben.
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6.Diskussion

Bei der Diskussion uber die Rolle des Tapes im Sport lassen sich die
Gesichtspunkte Verletzungspravention, Stabilisierung und Leistungssteigerung
nie vollig von einander getrennt besprechen. Insbesondere beim Tape am
Sprunggelenk mussen sie aufgrund ihrer gegenseitigen EinfluBnahme stets
gemeinsam genannt werden. So laBt sich durch eine Stabilisierung durch Tape
eine Verletzungspravention erzielen, die wiederum eine hohere

Leistungsfahigkeit bewirken kann.

Die in der Literatur bestehenden Arbeiten lassen insgesamt eine genaue
Definition und dadurch Trennung gewisser Perspektiven vollig auBer Acht.
Beispielsweise ist anzunehmen, dass bei der Wirkung des Tapes auf ein bereits
vorverletztes Gelenk eine andere Gewichtung der zugrundeliegenden
Mechanismen vorliegt, als im Falle eines gesunden Gelenkes. Selbst unter
gesunden Gelenken musste unterschieden werden zwischen jenen, die an die
Grenzen der personlichen Belastbarkeit gehen und jene, die an die
strukturellen Belastbarkeitsgrenzen reichen. Letztere waren
Weltklasseathleten, wenn man die aktuell bestehenden Rekorde als MaB fur die
maximale Leistungsfahigkeit der menschlichen Physiologie und Anatomie
ansieht. So muss diesbezuglich die Frage gestellt werden, ob ein Tapeverband
beim amtierenden Weltrekordhalter im Hochsprung die gleiche Wirkung, sei es
auf die erbringende Leistung oder auf die Stabilitat, besitzt, wie beim
bayerischen Jugendmeister. Wo ware der Ubergang eines etwaigen

Unterschiedes anzusiedeln und wovon wire dieser Ubergang abhangig?
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Unter physikalischen Gesichtspunkten hangt die beim Absprung wirkende Kraft
F sowohl von der Gewichtskraft, wie auch von der Beschleunigungskraft ab.

Dieser Sachverhalt laBt sich durch die Formel

F=mxg+mxa

ausdrucken, wobei m die Masse, g die Gravitation und a die Beschleunigung ist.
Anhand dieser Formel wird leicht ersichtlich, dass die entstehende Belastung
auf die Anatomie auch von individuellen Variationen ein und desselben
Sprunges abhangig sein kann. Wie im Abschnitt Uber die Technik des
Hochsprunges beschrieben, lassen sich die sogenannten Power-Jumper
beobachten, die einen kraftigen Absprung mit dem Kompromiss eines
verlangerten Bodenkontaktes ausiiben. Diese Technikvariation geht natirlich
auf Kosten des im Optimalen moglichst kurzen Bodenkontaktes und fuhrt somit
zu einer verminderten Beschleunigungskraft. Es ist anzunehmen, dass auch hier
die Wirkung des Tapeverbandes unterschiedlich zu den ,,perfekten* Springern

ausfallt.

Die physiologische Belastbarkeitsgrenze wird offenbar bei jeder Verletzung
uberschritten. Dies kann entweder in niederen Leistungsbereichen stattfinden
durch schlechte Technik, zu kurze und unangemessene Aufwarmphase,
mangelhaftes Material, etc. . Geht man von einer Optimierung aller Faktoren
beim Weltklasseathleten aus, bei dem eine ausgereifte Koordination prazise
Bewegungsablaufe zulaBt, wird die Leistungsgrenze letztendlich nur von der
physiologischen Belastbarkeitsgrenze der anatomischen Strukturen bestimmt.
Die Tapeanlage konnte die anatomischen Strukturen unterstiitzend starken und
somit hohere Belastungen zulassen. Aber geschieht dies auf Kosten der

Beweglichkeit?
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In welchem Leistungsbereichen werden die Belastbarkeitsgrenzen des Tapes
ausgereizt? Bei U.S. Amerikanischen Footballspielern wird in aller Regel
zusatzlich zum Sprunggelenkstape das Sprunggelenk nochmals tiber dem
getragenen Schuh getapet. Man spricht dann vom ,,Spatting“. Dies soll weitere
Stabilitat gewahren, um den sehr hohen sportartspezifischen Belastungen Stand
zu halten.

Das Prinzip der zirkularen Ummantelung eines Korperteils kennen wir nicht nur
im Bereich des Tapings. Gewichtheber aller Leistungsklassen verwenden einen
Gurt, den sie sich recht eng um die Taille schnallen. Dadurch wird eine Art
Widerlager geschaffen, gegen welchen gepresst werden kann, um moglichst

viel des Kraftpotentials entfalten zu konnen.

Diese Uberlegungen zugrunde legend, mag die Frage iiber Sinn und Zweck des
Tapeeinsatzes in unserem Pool erarbeitet sein, dies jedoch nicht fur die

ubrigen Leistungsklassen zutreffen.

Bei der Literaturrecherche war auffallig, dass im Allgemeinen genaue Angaben
uber Art, Schweregrad und Zeitpunkt der Verletzung ganzlich fehlten. Damit
fehlt naturlich auch eine Einteilung und Gegenuberstellung der einzelnen
Gruppen. Den Grund hierfur sehen wir, wie weiter unten im Detail erlautert, in

der multifaktoriellen und auBerst variablen Natur von Bewegung und Belastung.

Das Sprunggelenkstape wird in der Regel zur Prophylaxe von erstmaligen bzw.
wiederholten Verletzungen eingesetzt, welche durch ,,Umknicken (Supination
/ Pronation) verursacht werden konnten. BALDUINI (1987) und KARLSSON (1989)
belegen, dass 10 % bis 20 % aller Supinationstraumen am Sprunggelenk, die mit

einer akuten Ruptur das lateralen Seitenbandes einhergehen, in eine
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chronische Sprunggelenksinstabilitat munden. Die chirurgische Korrektur
chronischer Seitenbandinstabilitat liefert laut KARLSSON (1989; et al. 1988,
1989; et Lansinger 1990) in der Mehrheit der Falle zufriedenstellende
Ergebnisse. Dennoch bleibt die Operation eine zeitaufwendige Methode und
Sportler ziehen haufig andere Behandlungsalternativen, wie funktionelles
Konditionstraining, etc., vor (KARLSSON 1993). Die strukturelle Instabilitat ist
von der funktionellen Instabilitat abzugrenzen. Letztere ist ein komplexes
Syndrom, bei der zusatzlich zum strukturellen Kompromiss, auch

neuromuskulare Faktoren zugrunde liegen (KARLSSON 1992).

JEROSCH (1995) verglich Sprunggelenksorthesen und Tape an 16 instabilen
Sprunggelenken. Dabei ermittelée er im Vorfeld deutliche Unterschiede in der
Propriozeption zwischen stabilen und instabilen Sprunggelenken und
widersprach damit den gegenlaufigen Aussagen von LENTELL (1995).
Letztendlich unterstrich ihre Aussage jedoch den fehlenden Einfluss des Tapes
auf die Propriozeption, ohne eine zugrundelegende Erklarung. In einer Arbeit
1996, schatzt JEROSCH das verletzungsvorbeugende Potential des
Sprunggelenkstapes auf ca. 30 verhinderte Verletzungen pro 1000 ausgesetzte

Situationen.

Auch in der Rehabilitationsphase nach Sprunggelenksverletzungen, findet das
Sprunggelenkstape seine Anwendung (KRUGER & OBERDIECK, 1975), wodurch
der Athlet, aus nicht klar definierten Grunden, schneller eine groBere
Sicherheit in der Durchfuhrung der Rehabilitationsubungen gewinnt. Der genaue
Mechanismus hierfur ist ungeklart, jedoch scheint der Hauptgrund in der
verbesserten Propriozeption zu liegen (BENELL 1994; FEUERBACH 1994; HEIT
1996; LEPHART 1997 und NAWOCZENSKI 1985) . Die ersten Veroffentlichungen
diesbezuglich von FREEMAN et al. im Jahre 1965, postulieren die passiven

Elemente, also den Kapsel-Band-Apparat des Gelenkes, als die Hauptpfeiler fur
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die Erhaltung einer funktionellen Stabilitat im Sprunggelenk. Diese Theorie
wurde von MATTHEWS 1987, RYAN 1994 und ROBBINS et al. 1998 als
unzureichende Erklarung verworfen. Ihnen zufolge wird die Wahrnehmung der
Gelenkstellung, im Gefuge der standigen Ruckkoppelungsmechanismen, nicht
vom passiven Halteapparat (GOODWIN 1972), sondern von der taktilen
Wahrnehmung der FuBsohle, sowie von den Muskelrezeptoren vermittelt. Dabei

besitzt die Tatsache, ob der Athlet barfussig ist, keine Relevanz.

In Bezug auf Supinationstraumen des Sprunggelenks versuchten NITZ et. al.
1985 zu belegen, dass auch die neuronale Riickkoppelung nach solchen
Verletzungen im lateralen Kompartiment gestort ist. Inwiefern das
Tapematerial, welches zumindest teilweise direkt auf die Haut geklebt wird,
beispielsweise durch taktile Reize oder durch die gewisse Kompression auf das
Muskelgewebe, die aufsteigende Nervenaktivitat hemmt bzw. stimuliert,
konnte von diversen Autoren nicht genau eruiert werden (KUKULKA et al. 1987
und ROBICHAUD et al. 1996). Dagegen haben ALLISON et al. 1999 die vollige
Unabhangigkeit der Nervenleitung vom angelegten Tapeverband belegen

konnen.

Der von LOHRER et al. postulierte propriozeptive Verlust, welcher nach ihren
MaBgaben durch Technikmodifikationen, wie z.B. Freilegung der Ferse durch
zirkulares Ausschneiden des Tapes uber dem Tuber calcanei, restituiert werden
kann, halten wir fur obsolet. Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein
Sprunggelenkstape den propriozeptiven Input verstarkt. Grunde hierfur liegen
nicht nur in der mechanischen Koppelung zwischen FuB und Unterschenkel,
wodurch variierende Gelenkstellungen durch Zug an den Hautrezeptoren von
FuB und Unterschenkel vermittelt werden. Es liegt sicherlich auch in der
unelastischen zirkularen Dressierung, unter welcher die unterschiedlichen

Belastungsdricke genauer wahrgenommen werden konnen. Insofern sind wir
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der Meinung, dass eine Freilegung der Ferse keine tragende Rolle in der
propriozeptiven Wahrnehmung spielt, zumal die groBte Dichte an
Propriorezeptoren nicht an der Ferse, sondern im Bereich des VorfuBballens,

sowie der Zehenbeeren zu verzeichnen ist.

Der Aspekt der unelastischen zirkularen Dressierung zur verbesserten
Belastungswahrnehmung kann wiederum auch fur den Gewichthebergurt
herangezogen werden. Hierdurch wird ein weiterer Zusammenhang zwischen
Gurt, Widerlager und konsekutivem propriozeptivem Gewinn plausibel.
Verbesserte Propriozeption, nicht nur in Bezug auf das (Aus-)MaB des
Gewichtes, sondern - und wahrscheinlich 'besonders’ - auf die Wahrnehmung
von Korper- und Gelenkstellungen wahrend der Ubung. Gerade beim
Gewichtheben hangt die Leistung sehr stark von der Fuhrung des
Gesamtmassenschwerpunktes entlang eines idealen motorischen Korridors ab,
sodass ein propriozeptiver Gewinn durch den Gurt auch leistungssteigernd
wirken konnte. Es bliebe zu erortern, ob tatsachlich eine subjektive Korrelation
hierzu bestunde und wenn ja, ob eine Korrelation zwischen dieser Subjektiven

und unterschiedlicher bewaltigter Gewichte existiert.

Auch bei der Ausrustung des SchiefBsports treffen wir auf Entwicklungen, die die
Propriozeption verbessern. So hat sich nicht nur bei der Oberkorperbekleidung
eine Jacke bewahrt, die stabil, anatomisch geschnitten und relativ rigide ist,
sondern auch die SchieBschuhe und -
handschuhe sind hoch geschnitten und
umfassen FuB- und Handgelenk.
Besonders effizient tragt der so
genannte 'Schiefriemen’ zur

Verstarkung der Propriozeption bei,

indem er den Oberarm mit der
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Fuhrhand verbindet und somit kleinste Bewegungen im Schulter-, Ellenbogen-

und Handgelenk spirbar macht.

Wahrend der SchiefBsport besonders ausgebildete statische Fertigkeiten
abverlangt, bei denen die Beweglichkeit die Leistung eher einschrankt, zahlen
beim Gewichtheben und noch mehr beim Hochsprung, die dynamischen

Komponenten zu den leistungsfordernden Konditionsfaktoren.

Die Problematik im Anlegen eines Tapeverbandes liegt unverkennbar im
Kompromiss zwischen der Stabilitat und der Beweglichkeit des betroffenen
Gelenkes. So wirde eine maximale Stabilitat die Bewegungsausmale des
Gelenkes stark einschranken und bei unbeeintrachtigter Beweglichkeit ware die
Qualitat des Verbandes anzuzweifeln. Der GroBteil der in der Literatur
vorliegenden Ergebnisse stammen von Untersuchungen Uber den Einfluss des
Tapes auf die Beweglichkeit (ALVES 1992; ANDERSSON 1995; CORDOVA 2000;
GARRICK 1973; METCALFE 1997; WILEY 1996; TWEEDY 1994), was in dieser
Arbeit zwar mit untersucht wurde, aber eher von zweitrangiger Bedeutung ist.
Arbeiten, die wie diese Arbeit, den Effekt des Tapes und der externen
Stabilisierung im Allgemeinen, auf die Leistung abhandeln sind rar
(MACPHERSON 1995; BRUNS 1992; GROSS 1987, 1991; HUGHES 1983; KARLSSON
1989; SCHEUFFELEN 1993).

CORNWALL (1999) beschreibt mit seinen fokussierten Ganganalysen, dass der
FuB nicht als einzelnes Segment, sondern vielmehr als mehrsegmentales Geflige
funktioniert, in welchem Vor-, Mittel- und RiickfuB gegeneinander beweglich
agieren. BRYAN L (2002) stellten Messungen an, die eine Verkiirzung der
Zeitspanne bis zum Erreichen des Spitzendrucks bei Landungen belegen. Diese

Ergebnisse konnten wir mit unseren Versuchen ebenfalls bestatigen. Als Grund
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fur diese Beobachtung kann eine Versteifung des FuBes durch die Tapeanlage

angefuhrt werden.

Die flexible Beweglichkeit zwischen den Segmenten bedeutet eine gewisse
Elastizitat, welche wiederum in Form einer Energiekonservierung zu hoheren
Spruingen verhelfen musste. Die Resultate, die wir mit maximalen beidbeinigen
Vertikalsprungen erhielten, beweisen das Gegenteil. Mit Tape sind alle
Probanden niedriger gesprungen, als ohne Tape. Hingegen erhielten wir
gegenteilige Ergebnisse im Rahmen der einbeinigen Vertikalsprunge an der
Schrage. Wir postulieren hier den starker Einzug gewinnenden Faktor des
Sicherheitsgefiihls, der den Absprungsdruck (Impuls, Beschleunigung) an der
Schragen dem unter kontrollierten Bedingungen beidbeinig ausgefuhrten Sprung

von der horizontalen Flache am nachsten kommen lasst.

Regelmaliger Sport bietet im Allgemeinen die sozialwirtschaftlich gunstigste
und nachhaltigste Methode zur Pravention von Erkrankungen, trotz des relativ
hohen Anteils der Sportverletzungen an den Gesamtverletzungen (CHAN 1993).
Daher ist die Diskussion um den Einsatz von externen Stabilisatoren zur

Verletzungspravention sehr berechtigt.

Die Meinungen uber die Funktion des Tapes als Stabilisator sind sehr
gegensatzlich. Viele Autoren wollen belegen (MALINA 1962, RARICK 1962,
ALVES 1992, FUMICH 1981, FRANKENY 1993, STUESSI 1987, HAMILL 1988,
MARTIN 1993, BARTOLD 1992, HUGHES 1983, GROSS 1991, GREENE 1990, GROSS
1994, WILEY 1996, LAUGHMAN 1982, MYBURGH 1984, WILKERSON 1991,
SPRINGINGS 1981, HOCHMANN 1982, VAES 1998, ANDERSON 1995, MONEY 1994,
GLICK 1976, BAUER 1988, SCOTT 1994, METCALFE 1997), dass Tapeverbande
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bzw. auBere Bandagen ihren Effekt nach Belastung unterschiedlicher Dauer und
Intensitat verlieren bzw. keinen stabilisierenden Vorteil gegeniber der
Kontrolle ohne Bandage besitzen. Die Quintessenz fast aller dieser Arbeiten ist,
dass der Tapeverband letztendlich keine vorbeugende MaBnahme hinsichtlich

einer Gelenkverletzung darstellt.

Trotz der limitierten klinischen Studien in Bezug auf den
verletzungspraventiven Effekt von sprunggelenksstabilisierenden
Tapeverbanden, auBerte SITLER 1992 die Vermutung, dass Tape durchaus einen

signifikant praventiven Einfluss habe.

Eine sehr haufig zitierte
prospektive, randomisierte

Tape als Verletzungsprophylaxe
Studie, welche an 2562 US-

T S S
College-Basketballspielern von Eg“«
o -l
Garrick JD et al. (1973) = 11103:’ — mvers
. - Schuhe
ausgewertet wurde, mochte 2 o1 I Hohe Schuhe
. X . Ll | IC]SG schon mal
belegen, dass die Spieler mit £ 1] verletzt
= BD;— DSGInuch nie
Tapeverband deutlich seltener g’ il Al
Verletzungen erleiden, als jene ﬂ i
@
ohne Tapeverband. Zu >

kritisieren ist bei dieser Arbeit Chne Tape | Mitape

das Fehlen der genauen Diagnosen. Es werden keinerlei Angaben uber Art und
Schweregrad der Verletzung gemacht. Ferner, wird keine Unterscheidung
zwischen Spielstarke, Fitness, Position und bis zum Eintreten der Verletzung

am Stlick abgeleistete Spielzeit des einzelnen Athleten getroffen.
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Wir teilen die Auffassung mit HUME et al. (1998), dass eine detaillierte
Kategorisierung in der Studie von GARRICK durchaus eine hohere Aussagekraft
erbracht hatte. Wenn man seine Zahlen dennoch als Mal fur die
Stabilisationsfahigkeit nimmt, so bietet ein Tapeverband auch nach langerer
Belastung eine gewisse Festigkeit. Der Grund fur diese Diskrepanz mag in darin
liegen, dass die von den besagten Autoren beschriebenen Untersuchungen
hinsichtlich der Stabilitat, alle den Beweglichkeitsverlust bzw. -gewinn vor
bzw. nach der jeweiligen Belastungsperiode gemessen haben. Da
Gelenkverletzungen jedoch in den aller seltensten Fallen im Rahmen der
physiologischen Beweglichkeit eines Gelenkes statt finden, verliert der Begriff
der Stabilisation somit durch die sehr vage Definitionsfahigkeit an

Argumentationskraft.

Neurophysiologische Tests sowie Untersuchungen der Wahrnehmung von
McCLOSKEY et al. (1977) haben gezeigt, dass die kinasthetische Wahrnehmung,
also das Bewusstsein Uber die FuBposition, fast ausschliesslich von Muskel- und
taktilen Hautrezeptoren vermittelt wird. Damit wurden altere Auffassungen,
beispielsweise von BROWNE (1954) und CLARK (1986) verworfen, welche
annahmen, dass das Bewusstsein uber die Gelenkstellung auch via Rezeptoren
in der Gelenkkapsel, sowie durch undefinierte Rezeptoren auf der
Gelenkoberflache und in den Ligamenten, sowie uber Rezeptoren in den

Sehnen gesteuert wird.

CLARK (1986) widerlegt in seiner Arbeit schon die vermeintliche Signifikanz der
Rezeptoren auf der Gelenkoberflache und in der Gelenkkapsel. In seinen

Untersuchungen findet er keinen signifikanten Verlust des Bewusstseins Uiber
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Gelenkstellung nach Gelenkersatzoperationen, bei welchen nicht nur die
Gelenkoberflache ersetzt wird, sodern auch die Kapsel mehr oder minder

zerstort wird.

Schon 1972 fanden GOODWIN et al. durch lokale Betaubung des Kapsel-Band-
Apparates heraus, dass Ligamente keinerlei Einfluss auf die Wahrnehmung tber
die Gelenkstellung nehmen. AuBerdem konnten sie nachweisen, dass es trotz
veranderter Gelenkstellungen zu keiner signifikanten Anderung der
Impulsaktivitat von den Sehnendehnungsrezeptoren kommt, sodass dies

ebenfalls nicht als zuverlassige Erklarung akzeptiert werden kann.

ROBBINS et al. beschreiben in ihrer Arbeit 1995 einen Versuchsaufbau, in dem
dieProbanden mit je einem FuB auf einen Block steigen. Die Oberflache einer
der Blocke wird in variablem AusmaB und Richtung geneigt. Die Probanden sind
mit einer Augenklappe versehen, um den optischen Feedback auszuschlieBen.
Nun geben die Probanden, mit Tapeverband bzw. ohne Tapeverband, die
wahrgenommene Diskrepanz in der Steigung der geneigten Unterlage an. Die
Versuche vor und nach einer 30 minutigen Spiel- und Laufperiode (Basketball)
durchgefuhrt und einer Kontrollgruppe ohne Spiel- und Laufperiode
gegenubergestellt. Alle Testreihen wurden jeweils einmal mit und einmal ohne
Schuhwerk durchgefiihrt. Als Resultat kam heraus, dass der Tapeverband als
Wahrnehmungshilfe erst ab einem Oberflachenwinkel von 10° und daruber
einen relevanten Einfluss auf die Kinasthesie nimmt. Daruber hinaus geht aus
ROBBINS Studie hervor, dass die Fehlerquote bei den Messungen mit Schuhwerk
und ohne Tapeverband am hochsten ist, gefolgt von der Konstellation
Schuhwerk mit Tapeverband. Am sensibelsten reagieren wir demnach ohne

Schuhwerk und mit Tapeverband.

105



Dieses, die Ergebnisse von GARRICK und die Tatsache, dass in Populationen, die
barfuBig ihren Alltag bestreiten, Sprunggelenksverletzungen extrem selten sind
(ROBBINS 1995), legen die Vermutung nahe, dass das Schuhwerk, durch
Desensibilisierung der Kinasthesie, das Verletzungsrisiko erhoht. Es ware
wissenswert zu untersuchen, inwiefern dies auf die in der Leichtathletik bzw.
im Hochsprung benutzten Schuhe zutrifft. Diesen Punkt aufnehmend, liegt es
unserer Meinung ebenfalls nahe, dass durch Schuhwerk sehr unglinstige
Hebelbedingungen geschaffen werden. Im Stand verleiht der Schuh, durch die
in der Regel flache Sohle eine stabile, aber schmale Unterstlitzungsflache. Fallt
das Schwerpunktslot mal auBerhalb dieser Flache, wie zum Beispiel bei
Sportarten, die haufige Richtungswechsel vorsehen oder auch bei
Kontaktsportarten, wird ein ,,Point of no return* Uberschritten und das Gelenk
wird in unphysiologische Bewegungsausmale gezwungen. Der auBere
Bandapparat des Sprunggelenks ist bei allen sportlich aktiven Menschen am
haufigsten sportbedingt verletzt (RYAN 1986, CHAN 1993, SCHAFLE1993,
HOLMER 1994, SHAWDON 1994, BLADIN 1995).

BarfuiBig bietet die auBere Anatomie der Ferse eine runde Abrollflache auch
seitlich an. Es liegt eher ein dem indifferenten Gleichgewicht nhahe kommender
Zustand vor, bei dem keine Kippbewegungen zustande kommen. Dies laBt sich
leicht nachvollziehen, wenn man aus dem Stand heraus die AuBenknochel nach
auBen hin dem Boden nahert - einmal mit Schuhen und dann barfiiBig. Dieser
Sachverhalt unterstitzt die oben erwahnten Beobachtungen von ROBBINS
(1995). Sprunggelenksverletzungen geschehen vornehmlich beim Laufen oder
Springen wahrend der Absorptions- und Amortisationsphase (SUBOTNICK 1989).
Dabei wird das Gelenk in der Regel in die Supination-Plantarflexion gedrangt
(MCCONKEY 1987).
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Die Schuhindustrie versucht mehr Stabilitat zu erzielen, indem zusatzlich zum
Entwurf von hohen Schuhen auch seitliche Stabilisatoren in die
Schuhverkleidung integriert werden. Die Studie von ROBBINSON (1986) zeigt,
dass die hierdurch geschaffene Stabilitat zu einer deutlichen Minderung der
Beweglichkeit fuhrt und sich dies in einer Leistungsminderung ausdruckt. In
seiner Studie hat er seine Vermutungen anhand vergleichender Laufe in einem
Hindernissparcour quantifizieren konnen. Die Tatsache, dass die Tests lediglich
an sechs Individuen (n = 6) durchgefuhrt wurden (drei davon vorverletzt), ist

unerer Meinung nach kritisch zu bewerten.

Ein groBer Nachteil des Tapeverbandes ist seine einwegige Nutzung. Nach
Entfernen eines Tapes muss ein neuer Tapeverband angelegt werden. Dies
wirft, insbesondere seit dem Erscheinen von immer leichter, handlicher und
stabiler konstruierten Orthesen (starr oder flexibel) auf dem Markt, die Kosten-
Nutzen-Frage des Tapeverbandes auf. Viele Arbeiten behandeln daher den
Vergleich zwischen Tape und Orthese hinsichtlich Stabilitat,
Verletzungsprophylaxe und des Einflusses auf die Leistung. Im Folgenden
werden nun alle von uns recherchierten Arbeiten mit Versuchsaufbau und

Ergebnissen im Einzelnen vorgestellt und besprochen.

In METCALFESs (1997) Versuchsaufbau fuhrten 10 gesunde College Studentinnen
Vertikalspringe und einen Leistungstest (Southeast Missouri agility test) durch.
Die Versuchsreihen wurden jeweils mit (a)Tape (Steigbugelzugelung im
Korbflechtmuster), (b) mit Tape (wie in (a)) zusatzlich verstarkt mit extra
Steigbigelzugelung, (c) mit SwedeO- Universal TM (sockenahnlicher mit
Schnursenkel versehener Stabilisator des Sprunggelenks) und (d) ohne externem
Stabilisator zur Kontrolle. Die Tests wurden an zwei Tagen durchgefuhrt, wobei
jedoch nicht klar wird, ob und wie viel Tage zwischen den Testtagen lagen. Die

Ergebnisse zeigen eine deutlich verringerte Leistung unter externer
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Stabilisierung im Vergleich zur Kontrolle ohne Unterstutzung. Dabei ergaben die
Ergebnisse der drei verschiedenen Stabilisierungen keinen signifikanten

Unterschied zueinander.

HOCHMAN et al. (1982) kamen zu einem ahnlichen Schluss. Dabei wurden der
Tapeverband mit einem Stabilisator andere Marke (MIKROS TM) verglichen.
Neben Vertikalspriingen, fuhrten sie ebenfalls beidbeinige Weitsprunge durch,
allerdings nachdem ihre Probanden mit Tape eine 90-minutige sportliche
Belastung absolviert hatten. Die Ergebnisse erbrachten auch hier keinen
wesentlichen Unterschied zwischen den zwei Stabilisationstechniken, sehr wohl
aber im Vergleich zur ungestutzten Kontrollreihe. Unserer Meinung nach bietet
eine ,,90-minutige Belastungsphase“ zu viele unkontrollierbare Faktoren als
Fehlervariable auf. Dementsprechend fallt der Zustand und damit der
restriktive Charakter des Tapeverbandes entsprechend der individuellen Fertig-
und Fahigkeiten des Einzelnen unterschiedlich aus. Zusatzlich unterliegt der
beidbeinige Weitsprung vielen individuellen Faktoren, im Rahmen der intra-
und intermuskularen Koordination, welches auch die Aussagekraft der

Messungen relativiert.

PARIS (1992) untersuchte bei 18 Elite-FuBballspielern vergleichend den Einfluss
von Tape und verschiedenen Sportorthesen des Sprunggelenks auf
Laufschnelligkeit, Gleichgewicht, Beweglichkeit und vertikale Sprunghohe. Als
Kontrollreihe diente die Testreihe ohne externe Unterstutzung. Dabei kam
lediglich eine signifikante Verminderung der vertikalen Sprunghohe mit einer
der Sportorthesen (New Cross ™) heraus. Die vergleiche samtlicher anderer

Testreihen ergaben keine signifikanten Unterschiede.
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Einen ahnlichen Versuchsaufbau beschreibt BURKS (1991) an 30 Collegeathleten
ohne Spezifizierung hinsichtlich der Disziplin, Spielposition und Spielstarke. Wie
bei PARIS 1995 fuhrt er Versuchsreihen jeweils ohne auBere Stutzung, mit Tape
und mit zwei unterschiedlichen Sportorthesen durch. Die Testreihen
beinhalteten den beidbeinigen Weitsprung, den beidbeinigen Vertikalsprung,
einen Hin und Riicklauf entlang einer 9 Meter (10 Yards) langen Strecke, sowie
einen Sprint Uber 36 Meter (40 Yards). Aus unserer Sicht bieten auch diese
Versuchsreihen keinen echten Boden fur Resultate, die eine Quantifizierung der
Leistung zulieBen. Test wie von BURKS durchgefuhrt beinhalten zu viele

Variablen und sind deshalb zu storanfallig.

In seiner Arbeit vertritt BURKS (1991) im Konsens mit RARICK (1962) und ALVES
(1992) die Meinung, dass hauptsachlich Bewegungen jenseits des normalen
AusmaBes, insbesondere in der Kombinationsebene aus Flexion und Supination,
fur Sprunggelenksverletzungen verantwortlich seien. Die Schlussfolgerung
hieraus ist, dass die lateralen Bander diesen Belastungen am haufigsten
ausgesetzt sind. Demnach musste ein Tapeverbandes diese Strukturen kraftiger

stabilisieren als die Medialseitigen.
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Das Belastungsmuster beim Hochspringer strapaziert im Gegensatz zum
empirischen Belastungsmuster eher die medialseitigen Bander. Die
Mechanismen, die eine Tapeanlage zur Stabilisation nutzt, konnten nach HUME
(1998) die folgenden sein:

1 Widerstand gegen die endstandige Beweglichkeit, was letztendlich zu

einer verminderten Belastung der Bander fuhrt.

2 Erhohung der Muskelfaserrekrutierung, welche die Last auf die Bander

vermindert.

3 Das Geflige Tape-Haut-Bindegewebe konnte eine Umverteilung der

wirkenden Krafte weg vom Gelenk bewirken.

4 Optimierung des Tibio-Calcanearen Winkels im Sinne einer neutralen
Begradigung mit konsekutiver Minderung der pathologischen

Supinationsgefahr.

5 Durch die verminderte ROM ist die benotigte Kraft zum Erreichen der

endstandigen ROM verringert.

6 Durch die verminderte ROM sind die ebenfalls endstandigen Winkel im
Sprunggelenk vermindert, wodurch wiederum langere Hebelverhaltnisse
vermieden werden. Kurzere Hebelverhaltnisse bedeuten kleinere

Kraftresultierende.

7 Schlichtweg durch eine mechanische Verstarkung der Ligamente durch

das Tapematerial, welches den Verlaufen der Bander angepasst ist.
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McLEAN (1989) erortert verschiedene Erklarungen als verantwortlichen
Wirkungsmechanismus von Tape und erklart, dass adhasive Tapebinden
durchaus als eine Art zweites Ligament fungieren konnen, insbesondere wenn
sie an Hautbereiche anliegen, die relativ unbeweglich gegenuber ihres
Untergewebes sind. Somit wiirde das Tape sich derart anlegen, dass extreme
Winkel in der Beweglichkeit stark eingeschrankt wurden. Erganzend hierzu
postuliert er, dass weder das Tapematerial, noch das Tape-Haut-Gefuge isoliert
jeweils fur sich den geschatzten traumatischen Kraften, die zum Riss
ligamentarer Strukturen fuhren wurden, standhalten konnten. Kombiniert mit
den bindegewebigen Korperstrukturen (subkutanes Fettgewebe, Faszien, etc.)
jedoch, verbessert ein Verband die physikalische Eigenschaft der Verteilung

von potentiell traumatischen Kraften auf alle beteiligten Strukturen.

Sicherlich spielt auch die Beschaffenheit und Qualitat eines Tapes bei allen
oben genannten stabilisierenden Mechanismen eine tragende Rolle. So haben
Belastungstests von ANDREASSON (1983) erbracht, dass die von ihm
untersuchten Tapematerialien bei einer Zugbelastung von 75 N pro cm
Tapebreite zerreiBen. Das heiBt, dass die beim Sprunggelenkstape eingesetzten
Tapes von 2,5 cm Breite der ZerreiRprobe bis zu einer Last von 187 N
standhalten wurden. An beiden Enden aufgespannt und mittig belastet, halt die
Elastizitat elastischer Tapes eine Belastung von 256 N/cm Tapebreite aus,
wahrend unelastische Tapes bis zu 1280 N/cm Tapebreite tUiberstehen (St
PIERRE, 1983). St PIERRE (1983) fuhrte Belastungstests am vorderen
Fibularligament von Leichen durch und fand heraus, dass diese einer Kraft
zwischen 60 und 560 N standhalten konnen bevor sie reien. Diese Erkenntnis
beweist, dass die Festigkeit von Tape insgesamt unter der des vorderen
Fibularligament liegt. HUME (1998) fordert in diesem Zusammenhang, dass die
ReiBfestigkeit von Tapematerial Uber der von menschlichen Ligamenten liegen

musste, um eine verletzungspraventive Schutzfunktion zu bieten. Unserer
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Ansicht nach, besteht auch schon bei dieser Konstellation, durch die Addition
der einzelnenStrukturen (Tape, Gewebe und Ligament) eine gewisse

Verstarkung und somit eine Erhohung der ReiBfestigkeit des Gesamtgefuges.

GREENE (1989) schlieBt aus seiner Studie, dass Tape durchaus in der Lage sei,
endstandige Beweglichkeit in der Supination-/Pronationsebene selbst nach 20
Minuten sportlicher Belastung einzudammen, ohne die maximale

Kraftentfaltung in derselben Ebene zu beeinflussen.

Mit der Fragestellung inwiefern ein Tapeverband verletzungspraventiv auf die
lateralen Bander des Sprunggelenkes wirkt, recherchierte FIRER (1990) die
Literatur und kam zu dem Ergebnis, dass Tape durchaus vor einer Verletzung
schutzen kann, der zugrunde liegende Mechanismus hierzu jedoch nicht klar ist.
Die mechanischen Faktoren, die in der Literatur als verantwortlich postuliert
wurden und von GRIGG (1994) weiterhin zugrunde gelegt wurden, liefen durch
Belastung nach (z.B. Dehnung des Tapes). Die verstarkte Aktivierung von
Muskelgruppen wurde in der Literatur als der Haupteffekt des Tapes
beschrieben. FIRER stellte drei zentrale Fragen, welche bis heute noch nicht

adaquat geklart zu sein scheinen:

1 Ist es wissenschaftlich erwiesen, dass Tape die Wahrscheinlichkeit oder

das Ausmab einer Verletzung verringert?

2 Welches sind die zugrundeliegenden Mechanismen?

3 Kann Taping indirekt zu Sekundarschaden fuhren?
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1993 nahm sich PARIS der ersten Frage an und untersuchte die Literatur in
Bezug auf wissenschaftliche Belege der Sprunggelenksstabilitat
unterschiedlicher Mittel mit besonderer Berucksichtigung der Kraft
(isometrische Kraft in Supination und Pronation) und der motorischen Leistung
(wie Schnelligkeit, Gleichgewicht, Beweglichkeit und vertikale Sprunghohe. In
seiner Arbeit berichtet FIRER ebenfalls tUber Literatur, die den VerschleiB, die
Handhabung und Tragekomfort, sowie pekuniale Faktoren berticksichtigen. In
seiner Zusammenfassung kommt er zu dem Schluss, dass gangig genutzte
Orthesen durchaus eine vertretbare Alternative zum Tapeverband darstellen;
dass man jedoch zur Auswahl der angemessenen Prophylaxe, nicht nur auf
Budget und praventive Qualitaten achten sollte, sondern ein besonderes
Gewicht auf den wissenschaftlichen Beleg uber den Einfluss der einzelnen
Prophylaxe auf die motorische Leistung legen sollte. Zwei Jahre spater raumte
er jedoch im Rahmen einer weiteren Literatur vergleichenden Studie kritisch
ein, dass die Daten zur Sprunggelenksstabilitat grundsatzlich unmittelbar nach
Anlegen der Orthese erhoben wirden und dies zu unschlissigen Ergebnissen
fuhrte.

Aufgrund der allgemein nicht konkreten Aussagen zum Thema Taping,
Stabilisation und Leistungseinfluss, tragen wir FIRERs Forderung einen Schritt
weiter und verlangen wissenschaftliche Belege zur sportartspezifischen

Belastung.

Wahrend MARTIN (1993) die prophylaktische Stellung des Tapes zunehmend in
Frage stellt, da bis dato aktuellere Veroffentlichungen alternative Methoden
der Sprunggelenksstabilisation Uber das Taping werteten, beschreibt NORRIS
(1994) zur Rechtfertigung die positiven Aspekte des Tapings. Er kommt nach
seiner Literaturrecherche in Hinblick auf Bestandteile, Anwendung und

Mechanismen des Tapings zu dem Ergebnis, dass eine mechanische

113



Unterstutzung durch die Einschrankung der Gelenksbeweglichkeit bzw. durch
Erhohung des Gelenkwiderstandes bewirkt wird. Die funktionelle Optimierung
begtindet er propriozeptiv mit der senso -motorischen Reaktion
(Hautstimulation durch Tape), die einerseits zu einer Verkirzung der
muskularen Reaktionszeit und andererseits zu einer Beglinstigung der
Muskelkontraktion fuhrt. AuBerdem schlieBt er einen Lerneffekt (positive

Gewohnung) nicht aus.

Die von uns ermittelten Daten des Absprunges belegen eine deutliche
Verkurzung der einzelnen Phasen innerhalb des Absprunges. Die Begriindung
sehen wir zwar in erster Linie in einer Fixierung der elastisch in einander
greifenden einzelnen FuBkomponenten, schlieBen aber ebenso eine verbesserte
inter- und intramuskulare Koordination nicht aus. Allerdings ware zur Festigung
dieser Annahme eine simultane Aufzeichnung der gelenkfiihrenden

Muskelkontraktionen mittels EMG sinnvoll.

Den Aspekt der Lernkurve bzw. der Gewohnung halten auch wir fur sehr

plausibel. Es fehlen uns hierzu jedoch subjektive Langzeiterhebungen.

COFFMANN und MITZE (1989) fuhrten ihre Untersuchungen an nur vier College
Basketballspielern und weiteren vier, nicht im Leistungssport aktiven,
Collegestudenten durch. Die Probanden durchliefen die Versuchsreihen ohne
Tape, mit Tapeanlage und mit dem Aircast ® Sports Stirrup™. lhre Ergebnisse
belegten, dass im Vergleich zur Kontrollgruppe, durch Tape die vertikale
Sprunghohe sowie die Sprintgeschwindigkeit Uber die Lange eines
Basketballfeldes deutliche EinbuBen zu verzeichnen hatten. Die getestete
Sportorthese fuihrte lediglich zu einer signifikant verminderten

Sprintgeschwindigkeit, nicht aber zu einer Beeinflussung der Sprunghohe.
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Insgesamt werteten die Autoren COFFMANN (1989) den
leistungseinschrankenden Einfluss vom Tapeverband starker, als den von der
Sportorthese ein. Wir sehen bei einer solch niedrigen Probandenanzahl das

Problem der mangelnden Validitat.

1995 flihrte die Arbeitsgruppe von MACKEAN eine interessante Studie durch, bei
welcher an 11 weiblichen Basketballpielerinnen, neben dem beidbeinigen
Vertikalsprung, auch die Treffsicherheit beim Sprungwurf, sowie der
Sauerstoff- und Kalorienverbrauch unter Tape, ohne Tape (Kontrolle) und mit
drei unterschiedlichen das Sprunggelenk unterstitzenden Orthesen getestet
wurden. MACKEAN kommt zu dem Ergebnis, dass die Leistung im Allgemeinen
durch eine externe Gelenkstutze eingeschrankt wird. Dabei schrankt die Active
AnkleTM Orthese die Leistung am geringsten ein. Im Vergleich zur Kontrollreihe
ohne Tape, waren die Vertikalspriinge signifikant verringert bei den getapeten
Sprungen. Die Treffsicherheit bei Springwurfen wurde im Vergleich zu ohne
Tapeverband, mit dem Anlegen des Tapeverbandes am Sprunggelenk deutlich
verbessert. Die Autoren stellten einen signifikant hoheren Sauerstoff- und
Energieverbrauch unter Nutzung der Orthesen im Vergleich zur Tapeanlage
fest. Obwohl wir auch hier die Anzahl N=11 der Probanden zur Aufstellung einer
Aussage fur zu gering halten, konnen wir dennoch den Aspekt der

Treffsicherheit mit Tape fiir unsere Uberlegungen heranziehen.
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Die beim Sprungwurf notige Stabilitat des Korpers wahrend des Abwurfs wird
durch einen adaquaten Absprung vorbereitet und gewahrleistet. Durch die
Tapeanlage erfahren die Athleten, wohlmaoglich durch die verbesserte
Propriozeption, eine kontrolliertere Flihrung zum Absprung und optimieren
somit ihre Trefferquote. Bezogen auf die Disziplin des Hochsprunges, kann dies
eine verbesserte Korperlage wahrend der Flugphase bedeuten, was vielleicht

eine effektivere Nutzung der Sprungkraft zur Uberquerung der Latte bewirkt.

Inwiefern ein eingeschrankter Abstoll vom Boden mit Tapeanlage durch eine
durch dieselbe bewirkte effektivere Korperlage kompensiert werden kann,

bleibt zunachst als Substanz fur weitergehende Recherchen dahingestellt.

Der eingeschrankte AbstoB korreliert in unseren Versuchen mit der
Bewegungseinschrankung durch die Tapeanlage, sodass wir die eingeschrankte
Beweglichkeit (ROM = Range of Motion) hierfur verantwortlich sehen. Allerdings
deuten unsere Ergebnisse aus der Sprunghohenmessung, sowie aus den
Auswertungen des Druckprofiles beim Absprung, auf eine sukzessive Abnahme

der Stabilisation nach jeder Sprungbelastung.

In dieser Hinsicht gibt es zahlreiche Autoren, die die Wirksamkeit des

Tapeverbandes in Abhangigkeit von der Belastung untersucht haben. Wahrend
erste Berichte von 1962 die verschiedenen Tapingfiguren einander gegenuber
stellten, nehmen die Studien der 80er und 90er Jahre vornehmlich Vergleiche

zwischen Tape und Orthesen vor.
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So untersuchte RARICK 1962 die Stabilisation vier verschiedener Figuren,
welche direkt auf die Haut aufgetragen wurden: Korbflechte, Korbflechte und
Steigbiigel, Korbflechte und Fersenblock, sowie Korbflechte, Fersenblock und
Steigbuigel. Dabei maB er die passive Beweglichkeit der Inversion und Eversion
im Sprunggelenk von funf mannlichen Teilnehmern im Alter zwischen 21 und 28
Jahren. Die Beweglichkeit wode zunachst vor und nach Tapeanlage nach
Neutral-Null gemessen. Es folgte dann eine zehn minutige Belastungsphase, die
aus Laufen, Sprungen, schnellen Anlaufen mit abruptem Abbremsen, sowie aus
beabsichtigten In- und Eversionen im Stand bestand. Dann wurden die passiven
ROMs erneut bei belassenem Tape gemessen. Die Ergebnisse belegten die
hochste Festigkeit der letzteren Kategorie, was wir nicht als Uberraschung
werten konnen. In der Arbeit wird eine ,,Verminderung der
Bewegungseinschrankung von bis zu 50% nach Belastung beschrieben. Als
Grunde werden hierzu neben der mechanischen Dehnung und Schwachung des
Tapematerials, auch die unbestandige Haftung des Tapes auf der Haut durch

SchweiBabsonderung heran gezogen.

Auch in RARICKS Studie ist die Probandenanzahl (n=5) unserer Meinung nach zu
gering gewahlt. Ferner wurden die Testreihen alle am selben Tag
durchgefuhrt, was den Standard verfalschen konnte; durch Ermudung andert
sich neben der Belastungsintensitat auch die Bewegungsqualitat durch
Abnahme der Koordination. AuBerdem konnte das subjektive Empfindung am
Sprunggelenk durch die wechselnden Tapeanlagen beeinflusst werden.
Letztendlich jedoch erscheint die Fragestellung, und damit das Ergebnis, in
dieser Veroffentlichung ohnehin als selbsterklarend und keiner separaten
Studie bedurfend.
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Im selben Jahr veroffentlichte MALINAs Arbeitgruppe eine ahnliche Studie, in
welcher die Beweglichkeit des Sprunggelenkes unter vier Bedingungen getestet
wurde: Korbflechte und Steigbugel direkt auf die Haut aufgetragen,
Korbflechte und Steigbuigel uber eine Stockinette (ein zu beiden Enden offener
Strumpf, der unter dem Tape getragen wurde, um Hautirritationen zu
vermeiden und das Entfernen des Tapes zu erleichtern) aufgetragen, ein so
genannter Louisana Wrap (ein direkt auf die Haut aufgetragener
selbstklebender elastischer Verband, der im Verlauf der 8-er Figur gleich
kommt), und letztlich eine Kombination aus Korbflechte, Steigbugel und
Fersenblock. Die Ubungen der Belastungsphase bestanden aus ,,Jumping Jacks,
was bei uns als Hampelmann bezeichnet wird, ferner aus beidbeinigen
Hochspringen, sowie gehockten Sprungserien, die in die Weite gingen.
AuBerdem Seitschrittlaufe und einem Par Cours Lauf. Diese Belastungsphase
dauerte insgesamt 5 Minuten. Im Gegensatz zu RARICK fuhrte MALINA (1962)
die Tests fur jede der Bedingungen an getrennten Tagen durch. Er untersuchte
an zehn mannlichen Probanden (n = 10) die passive Beweglichkeit im
Sprunggelenk vor Stabilisierung, nach Stabilisation und nach Belastung mit

belassener Stabilisation.

Seine Ergebnisse belegen einen deutlich geringeren Stabilitatsverlust unter
Verwendung der Stockinette im Vergleich zu den ubrigen Konditionen.
Insgesamt jedoch zeigten alle Stabilisationstechniken durch die Belastung eine

signifikante Zunahme der ROM.

MALINAs Versuchsaufbau ist mit der zeitlichen Trennung der Testreihen bemuht
einen gewissen Standard zu etablieren um Verfalschungen in den Messreihen zu
minimieren. Allerdings werden dabei die Leistungsschwankungen in

Abhangigkeit von der Tagesform der Probanden nicht beruicksichtigt. Es geht
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auch keine konditionelle Einstufung der einzelnen Teilnehmer aus der Arbeit
hervor, welche bei der geringen Probandenanzahl und der recht kurzen

Belastungsphase zu extremen Ergebnisschwankungen fuhren kann.

Nichtsdestotrotz eroffneten MALINA (1962) und RARICK (1962) mit ihren nicht
leistungsorientierten Untersuchungen als Pioniere die Diskussion um die

Wirksamkeit des Tapeverbandes.

1973 veroffentlichte FERGUSON eine Arbeit, in der er die Anwendung des
Tapeverbandes nicht nur in Frage stellte, sondern sogar die Schadlichkeit
dieser belegen wollte. Er postulierte, dass durch die Bewegunseinschrankung
durch Tape, ein naturlicher Schutzreflex der Muskulatur, welcher
normalerweise durch ihre Dehnung getriggert wirde, haufig erst gar nicht
aktiviert werden konne und es durch diese mangelhafte Rekrutierung von
Muskelzellen letztendlich zu einer Atrophie der Muskulatur durch Tapeanlage
kommen kann. Seither haben zahlreiche Arbeiten wissenschaftlich belegen
konnen, dass es unter Tape zu keiner verminderten Feuerungsaktivitat der
Muskulatur kommt. So hat SPRINGINGS (1981) anhand elektromyographischer
Messungen keine Unterschiede in der Feuerungsaktivitat des Peronausmuskels
wahrend eines provozierten Umknickens (ruckwarts inversion) des FuBes mit
und ohne Tape feststellen konnen. Das Auftreten auf eine nur 30° Schrage
fuhrte mit Tape zum gleichen Aktivitatsreflex der Peronausgruppe, wie ohne

Tape.

Ebenfalls 1981 veroffentlichten FUMICH et al. ihre Studie an 16 College
Athleten (American Football), welche die BewegungsausmabBe des
Sprunggelenkes mit Tape, als MaB fur den Widerstand, und dieses wiederum als

Ausdruck der Stabilisation, denen ohne Tape gegenuber stellte. In dieser Studie
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wurde die Trainingszeit von 2.5 bis 3 Stunden als Belastungszeit definiert. Auch
hier ohne weitere Berucksichtigung der individuellen Spielstarke, Gewicht,
Netto-Belastungszeit (abzuglich der Pausen) oder Art der tatsachlichen
Belastung (Ubungen, Position des jeweiligen Spielers, etc.). Es erfolgten dann
die Messungen der ROMs, die eine Bewegungseinschrankung von 10° bis zu 14°
belegten. Dabei wurde die groBRte Stabilisation in der Inversion, der
Plantarflexion und in der Kombinationsbewegung Inversion und Plantarflexion
gemessen. Die mechanische Belastung fuhrte zu einer deutlichen Lockerung des
Tapes und somit zu einer Zunahme der BewegungsausmafBe um ca. 50%
(durchschnittlich 6°). Dennoch bestand aber eine gewisse Stabilisation
gegeniber dem ungetapeten Sprunggelenk, sodass die Autoren in ihrem Fazit

einen vorteilhaften Effekt des Tapes nicht ausschlieBen.

LAUGHMAN et al. (1980) fuhrten an 10 gesunden mannlichen und 10 gesunden
weiblichen Probanden (n = 20) im Alter zwischen 20 und 45 Jahren eine ahnlich
ausgerichtete Studie durch. Es wurden die Bewegungsausmale vor und nach
Tapeverband, sowie nach Belastung erfasst. Diese bestand aus einem 15
minutigem Dauerlauf entlang einer Achterfigur ohne detaillierte Spezifizierung,
und aus 20 ,,toe raises“ (Zehenheber), welche falschlicherweise die
Plantarflexion an einer 15 cm hohen Kante (Fersenheber = ,,Heal raises)
beschreiben. Hierbei vermissen wir insbesondere die Laufgeschwindigkeit der
Probanden, welche in Verbindung mit dem Kurvenradius extreme Unterschiede
der effektiven Belastung ausmachen kann. Die ROM wurde in der
dreidimensionalen Supination-Plantarflexions-Ebene gemessen und resultierte
in einer Stabilitatsabnahme des Tapeverbandes nach Belastung um mehr als 30
% (von 26.7% auf 18.6%). Die Einschrankung des Bewegungsausmales durch
Tape von fast 30 % (26.7%) vor der Belastung wird von den Autoren als MaB der
Stabilisation zugrunde gelegt. Dadurch interpretieren sie den Stabilitatsverlust
als statistisch signifikant, um den Tapeverband als externe Stabilisation

abzulehnen.
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HUGHES et al. untersuchten 1983 im Vergleich das einseitige Taping und die
einseitige Schienung als Stabilisation im Sprunggelenk des Sportlers, indem mit
einem Leighton ® Flexiometer der AusmaB der Inversion (Supination) gemessen
wurde. Die Probanden wurden hierzu randomisiert einer Links-FuB und einer
Rechts-FuB-Gruppe zugeordnet, um einer Wertverfalschung durch Dominanz in
der Belastung einer Seite entgegen zu wirken. Die 20 minutige Belastungsphase
bestand aus Sprint-, Vor- und Ruickwarts-, Seitwartslaufen und einem 1.25
Meilen ,,Run-Walk“ (Geh-Lauf). Als Resultat stellten die Autoren keine
signifikanten Unterschiede in Stabilisation und Abnahme der Stabilisation
zwischen der Schienung und Tape. Auch hier sind die Kriterien zur
Untersuchung zu vage gefasst. Auffallig ist auch, dass keine expliziten
Vergleiche zwischen pra- und post-Stabilisation oder pra- und post-Belastung
formuliert und diskutiert werden. Insgesamt eine schwach ausgelegte Studie

mit unzureichender Dateninterpretation.

MYBURGH (1984) verglich die Stabilitat des Tapeverbandes mit der einer
Orthese, indem er bei 12 Squashspielern nach Anlage eines Tapeverbandes die
Beweglichkeit des Sprunggelenkes vor und nach einer einstundigen Belastung
testete. Dabei wurde der Tape am linken FuB und die Orthese am rechten FuB
angelegt und die ROM mittels eines Elektrogoniometers im Sitzen erfasst. Auch
hier erbrachten die Ergebnisse die Erkenntnis, dass der Tapeverband nach
Belastung eine Bewegungseinschrankung von nur noch 10% bot, wahrend sie vor
der Belastung bei bis zu 40% der freien ROM ohne Tape betrug. lhre Aussage,
dass der Tapeverband seine Wirkung durch eine Belastungsphase verliert,
wurde auch von HOCHMAN (1982) in einer einfachen mechanischen Studie
bestatigt. Dabei wurde die ROM der Sprunggelenke auf einem Kippbrett,

ahnlich einem Therapiekreisel, bestimmt.
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Etwas elaborierter in Ansatz und Durchfuhrung sind jene Studien von VAES
(beide 1985), die Rontgenkontrollen, EMG-Messungen und den Einsatz von
INMANN (ahnlich dem BIODEX Gerat) Apparaten beinhalteten. In diesen Studien
wurde die passive Kippung des Os Talus unter Tapeanlage vor und nach
Belastung gemessen. Zur Untersuchung der Wirksamkeit des Tapeverbandes
wurden 51 Sprunggelenke mit klinischer Instabilitat im oberen Sprunggelenk
herangezogen. Die Resultate zeigten trotz deutlicher Abnahme der Stabilitat
nach der Belastungsphase, dennoch eine signifikante Stabilisation im oberen

Sprunggelenk.

Diese Erkenntnis wirft die Frage auf, in welchen Winkelbereichen des
Bewegungsausmales eine fur die Bewegung spezifische Kraftiibertragung
stattfindet.

Wahrend die normale ROM nach Neutral-Null fur die Dorsiflexion /
Plantarflexion bei 25/0/50° liegt (MILLER, 1985), wird das Sprunggelenk laut
McPOIL und KNECHT (1985), beim normalen Gehen nur bis zu 10° in die
Dorsiflexion und bis zu 20° in die Plantarflexion bewegt. Beim Lauf erweitern
sich diese BewegungsausmalBe auf ca. 20° Dorsiflexion und bis zu maximal 25°
in die Plantarflexion (SOUTAS-LITTLE et al., 1987). SJOSTROM belegte schon
1978, dass der maximale Impuls beim Absto vom Boden im Durchschnitt bei
ungefahr 25° Plantarflexion stattfindet. Diese Ergebnisse wurden von GERDLE
(1988) bestatigt.

Diese Resultate zeigen, dass die passive ROM sich zwar Uber 75° erstreckt, wir
aber unter aktiver Belastung, selbst fur einen Absprung, nur maximale 45° in

der Dorsiflexions- / Plantarflexions-Ebene (60% der freien passiven ROM) in
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Anspruch nehmen. Als Schlussfolgerung lieRle sich behaupten, dass eine aktive
ROM von Uber 45° in der beschriebenen Ebene, unter Belastung als

unphysiologisch zu werten ware.

Die von Autoren wie MYBURGH beschriebene Bewegungseinschrankung von 40%
bedeutet eine verbleibende 60%ige Beweglichkeit der freien passiven ROM
unter Tapeanlage vor Belastung. Diese sollten keinen Einfluss auf die
Leistungsentfaltung haben; jedenfalls nicht aufgrund einer

Bewegungseinschrankung durch den Verband.

Demnach scheint Tape fur den leistungsorientierten Ansatz, lediglich unter
kontrollierten Bedingungen eine Leistunseinschrankung zu bewirken, im

Gesamtgefuge einer komplexen physiologischen Bewegung jedoch nicht.

Ferner stellt sich die Frage nach der passiven oder aktiven Bewegungsebene als
Ursache flr das Ausleiern des Verbandes, wenn die Dorsiflexion und
Plantarflexion als Ursache weitesgehend ausfallen. Es bleiben hierfur nur noch
die Supinations-, Pronationsbewegung, sowie Torsionsbewegungen und
Verschiebungen zwischen Laufunterlage bzw. Schuhwerk, Tape und Haut des

Athleten zur Erkundung offen.

Die Uberlegungen rund um den Einfluss des Tapeverbandes auf die Leistung im
Sport, setzt drei Hypothesen voraus: Tape hat keinen Einfluss auf die Leistung,
Tape wirkt leistungssteigernd, Tape wirkt leistungsmindernd. Entsprechend
lasst sich die Vielzahl von Arbeiten gemal ihrer primaren oder sekundaren

Resultate in drei Hauptkategorien aufteilen.
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Es besteht kein Zweifel Uber den Verlust des stabilisierenden Effektes von Tape
nach schon wenigen Minuten dynamischer Belastung (PERLMAN 1987). Um so
mehr ermutigt diese Tatsache uns zur Schlussfolgerung, dass der Zug des
Tapeverbandes an der Haut von FuB und Unterschenkel vom Menschen zur

Beurteilung der Gelenk- bzw. FuBstellung genutzt wird.

Wahrend LINDENBERGER (1985) uber den stabilisierenden Effekt von
Tapeverband im Sinne einer signifikanten Prophylaxe gegen
AuBenbandverletzungen berichtet, vertritt BOCCHINFUSO (1994) mit seinen
Untersuchungen den indifferenten Standpunkt, dass ein externer Stabilisator
keinen signifikanten Einfluss auf die Leistung hat. Im Rahmen einer
Veroffentlichung zum Thema der Kosten-Nutzen-Bilanz von Tape, vermuten
JEROSCH et al. (1996) anhand ihrer Uberlegungen und Untersuchungen, dass
die Anlage einer externen Stabilisierung, wie Tape, eine Vorbeugung von
geschatzten 30 Banderverletzungen pro 1000 Einsatzen sportlicher Natur
bewirkt. Unserer Meinung nach ist diese Aussage fur unsere MaBstabe sehr vage
gefasst und bedarf einer konkreteren Darlegung. So existiert Literatur von
verschiedenen Autoren, welche im Versuch wirksame Methoden zur
Verletzungsprophylaxe des Sprunggelenkes zu bestimmen, unterschiedliche
praventive Trainingsprogramme untersucht haben. Einer dieser Untersuchungen
wird von EKSTRAND (1983) vorgestellt. Dabei werden 180 mannliche
FuBballspieler neben der Versorgung mit Tape, guter Ausrustung und
Information Uber verletzungsprophylaktisches Verhalten im Sport, auch
besonders eingehend trainiert und in der Einhaltung der MaBhgaben uberwacht.
Diese MaBgaben beziehen sich auch auf die Durchfiihrung einer konsequenten
Rehabilitation nach stattgefundener Verletzung. Ferner wurden strenge
Kriterien zum Ausschluss vom Training bzw. Wettkampf zugunsten einer
Verletzungsprophylaxe implementiert. Laut seiner Ergebnisse darf durch eine

solche multifaktorielle Versorgung mit einer Reduzierung von Verletzungen um
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75% rechnen. Allerdings hat dies fur uns ebenfalls nur einen bedingten
Aussagewert, da der Einsatz von Tape nur eine von sieben Faktoren darstellt.
AuBerdem werden in EKSTRANDs Studie nur Spieler mit Tape versorgt (n=52),
die entweder anamnestisch eine Sprunggelenksverletzung oder ein klinisch
instabiles Sprunggelenk vorweisen konnen. Daher wird die
verletzungsprophylaktische Wirkung von Tape auf das gesunde Gelenk nicht
untersucht. Ein weiterer Kritikpunkt ist das Fehlen jeglicher Information

hinsichtlich des Schuhwerks sowie der genauen Verletzungsdiagnose.

TROPP et al. belegen 1984 und 1985 im Rahmen zweier Studien, dass ein
gezieltes Training der Propriozeption und Koordination ebenso reduzierend auf
das Verletzungsrisiko sein kann, wie eine Sprunggelenksorthose als externer
Stabilisator. Hierbei sind 25 mannliche schwedische FuBballspieler einbezogen.
Sicherlich ist diese Aussage mindestens genauso imponierend wie
interpretationsabhangig. So sehen wir in der gleichen Aussage die
Schlussfolgerung, dass propriozeptives Training keinen Vorteil gegenuber
externer Stabilisierung bietet. Des Weiteren konnen wir die darin
beschriebenen ,,signifikanten Unterschiede“ bei einer solch niedrigen Anzahl an
Probanden (n=25) unter den gegebenen nicht standardisierten
Versuchsbedingungen als sehr unwahrscheinlich und deshalb nicht als valide

werten.

Eine weitere Aussage der Studien von GARRICK erklarte schon 1973, dass vollig
ungeachtet praventiver MaBnahmen, Spieler mit anamnestisch vorliegender
Sprunggelenksverletzung einem hoheren Wiederverletzungsrisiko ausgesetzt
sind, als bislang unverletzte Spieler. Sie werten die externe Stabilisierung
damit gegensatzlich zu TROPPs Schlussfolgerung, dass es bei vorverletzten

Spielern einen deutlichen protektiven EinfluB hat, wahrend gesunde Spieler,
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d.h. ohne vorverletztem Sprunggelenk, keinen protektiven Nutzen von einem

Tapeverband erwarten konnen.

Ersteres wird von SHARPE 1997 im Rahmen einer Untersuchung an vorverletzten
FuBballerinnen bestatigt. Dabei wurden die Akten von universitaren
Spielerinnen retrospektiv Uber einen Zeitraum von funf Jahren ausgewertet.
Spielerinnen, die eine ein- oder beidseitige Sprunggelenksverletzung (56
verletzte Sprunggelenke an 38 Spielerinnen) aufwiesen, erfillten die
Einschlusskriterien fur die darauf folgende Studie: Jede der vorverletzten
Sprunggelenke erhielt randomisiert eines von vier externe Stabilisatoren: 1.
zusammenschnirbare Canvas Bandage (n=19), 2. Tapeverband (n =12), 3.
Kombination aus Bandage und Tapeverband (n=8) und 4. keine externe
Stabilisierung (n=17). Alle Gruppen erflllten ein vergleichbares Trainings- und
Wettkampfspensum von insgesamt 1717 Trainingseinheiten und 650
Wettkampfen. Die Rekurrenz von Verletzungen in der 1. Gruppe betrug 0% und
war damit deutlich niedriger als die 2. Gruppe (Tape) mit 25%. Ebenso viele
Rezidivverletzungen passierten in der 3. Kombinationsgruppe (25%). In der
Gruppe 4, ohne jegliche externe Unterstutzung, registrierte SHARPE mit 35%
die hochste Rezidvrate an Sprunggelenksverletzungen. Obschon es sehr
plausibel erscheint, dass ein unstabilisiertes vorverletztes Sprunggelenk
sicherlich einem groBeren Wiederverletzungsrisiko ausgesetzt ist, als ein
getapetes oder bandagiertes Sprunggelenk, fehlen uns, tber diesen Vergleich
hinaus, auch in dieser Studie die detaillierten Angaben uber Konnen, Position
und effektiver Belastung der jeweiligen Athletinnen, sodass wir fur unsere
Untersuchungen keine zuverlassige Aussage bezuglich der Stabilitat von

Tapeverbanden gewinnen konnen.
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Diese Beobachtungen als MaB nehmend fur die Stabilisation durch Tape, konnen
wir, neben den bisher aufgezahlten Autoren, auch die Ergebnisse von ROVERE
(1988) und SITLER (1994) zur Stutzung unserer Thesen heranziehen.

Nachdem also aus den Recherchen hervorgeht, dass die Wirksamkeit vom
Tapeverband abhangig von der Sprunggelenksstabilitat und / oder
gegebenenfalls von einer vorbestehenden Verletzung des Gelenkes abhangig
ist, konnten wir keine Arbeit finden, die die Faktoren Schuhwerk,
Oberflachenbeschaffenheit des Untergrundes und Bewegungsmuster der

Belastung, der Stabilisierung durch Tape in Beziehung zu einander stellt.

Ebenso existiert keine Literatur, welche Art und Umfang einer

Sprunggelenksverletzung definiert und damit die Tapeanlage wertet.

Bezuglich der Tapingtechnik gibt es eine Vielfalt von Figuren und Verlaufe von
Anker und Zugel. Letztendlich jedoch gibt es, wie schon weiter oben erlautert,
keine klare Empfehlung hinsichtlich der Kombination der einzelnen Figuren
miteinander, sowie deren Haufigkeit. Da es keine vergleichenden
Untersuchungen von unterschiedlichen Tapeanlagen, laBt sich auch kein

Standard im Taping empfehlen.

Uber Qualitat des Tapeverbandes, ob es komplett direkt auf die Haut oder
durch ein so genanntes Pre-Tape (zum Schutz der Haut beim Entfernen des
Tapes) teilweise von der Haut getrennt aufgetragen werden soll, bestehen auch

keine Empfehlungen.
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HUME (1998) fuhrt einen weiteren, in der restlichen Literatur unbehandelten
Punkt an, der die Frage nach der zeitlichen Lange und der Art der Belastung
unbeantwortet laBt. HUME fordert diesbezlglich genauere Untersuchungen, die
aber unserer Meinung nach geradezu unmoglich zu beantworten sind. Faktoren
wie Koordination, Laufstil, Kraft und die psychologische und motorische
Tagesform sind nicht konstant, individuell so unterschiedlich und innerhalb
eines Probanden, ja sogar innerhalb des Tapers, extremer Variabilitat
unterworfen. Beispielsweise erscheint es sehr abwegig, dass ein und derselbe
Therapeut den Tapeverband zwei mal exakt identisch unter gleicher Spannung
(Zugkraft) anbringt. Andererseits kann ein und dieselbe Tapeanlage
(theoretisch) von ein und demselben Athleten an zwei unterschiedlichen Tagen
unterschiedlich bewertet werden und folglich seine Leistungsbereitschaft bzw.
-fahigkeit beeinflussen (BERIAU, 1994). Eine Untersuchung und Standardisierung
dieser Elemente, wie auch von PASSARELLO (1994) gefordert, sehen wir,
aufgrund der Variabilitat der Einflusse, letztendlich als ein Unterfangen an, die

keine in die Realitat umsetzbare Konsequenz bieten kann.

Wie BERIAU (1994), haben auch wir unsere Probanden einen Fragebogen
ausfullen lassen, der die subjektiv empfundene Stabilisierung und
Leistungseinschrankung, neben der Bequemlichkeit des Tapeverbandes erfasst
hat.

Hinzu kommen die unterschiedlichen Belastungsmuster verschiedener
Sportarten, sodass man die Untersuchungen nicht nur sportartspezifisch,
sondern jede Bewegung isoliert betrachten muss. Diesem Vorsatz nachgehend,
haben wir den komplexen Hochsprung in seine einzelnen Bewegungs- und
Belastungskomponenten zerlegt und diese gesondert untersucht. Obwohl

unsere Versuche streng leistungsorientiert aufgebaut sind, proklamieren wir
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diesen als den eher Erfolg versprechenden Ansatz zur Annaherung an die von

HUME erwarteten reellen Fakten.

Der Einfluss des Tapes auf die sportliche Leistung im Wettkampfsport ist ein
kritisch abzuwagender Punkt (VERBRUGGE, 1996). Obwohl inzwischen die
Allgemeinheit in der Szene die Meinung vertreten kann, dass eine externe
Stabilisierung durch Tape das Verletzungsrisiko herabsetzen kann, gibt es
dennoch Sportler, die den Tapeeinsatz aus Sorge vor einer Leistungsminderung
ablehnen. Ganz besonders verbreitet ist die Abneigung des Sportlers gegenuiber
von Orthesen und Sportschienen (PIENKOWSKI, 1995).

Eine sehr wichtige Frage bezuglich des Tapes, welche auch im Mittelpunkt
dieser Arbeit steht, ist, ob und inwiefern der Tapeverband einen
leistungssteigernden Effekt besitzt. Auch zu diesem Thema aufern sich die
Autoren zwiespaltig. Wahrend Autoren, wie BUCCINFUSO 1994; GROSS 1994,
1997; MACPHERSON 1995; MACPHERSON et al. 1995; PIENKOWSKI 1995;
VERBRUGGE 1996; WILEY & NIGG 1996; JEROSCH 1997; HUANG 1994 und LOCKE
1996 keinen Leistungsvorteil bringenden Effekt des Tapes nachweisen konnten,
sind COFFMANN 1989; GREENE 1990; BURKS 1991; PARIS 1992; BERIAU 1994;
MACKEAN 1995; HOCHMAN 1982; METCALFE 1997 der Uberzeugung, dass der

Athlet durch die Tapeanlage doch einen Leistungsgewinn erwarten kann.

Auch wir sind aufgrund unserer Resultate vom Effekt des Leistungsgewinns,
trotz messbarem Stabilitatsverlustes, Uberzeugt. Bei Betrachtung der Dynamik
des letzten Bodenkontakts (Absprung), konnten wir sowohl eine Zunahme der
SG-Beweglichkeit nach den funf Sprungen, als auch eine Zunahme des

Sprungimpulses (Integral der Druckkurve des Absprunges) unter Tape
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feststellen. Wir beobachteten mit Zunahme der Sprungzahl eine Angleichung
der Absprungdynamik der getapeten Spriinge an jene Spriinge ohne Tape. Dies
deuten wir als eine Abnahme der restriktiven Eigenschaften des Tapes durch

die Abnahme der Tapefestigkeit, weniger durch eine erhohte Krafteinwirkung.

Wirkung des Tapes auf die Absprungdynamik

| | | |
| | | |
mit tape ‘ ‘ ‘ ‘ b
\ \ \ ——
mit tape ‘ ‘ ‘ ‘ b
| | | ) OA-B
ohne tape ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ J mB-C
| | | | — oe-b
ohne tape | | | | | b
| | | | | ’
ohne tape R R R R —

0,000 0,020 0,040 0,060 0,080 0,700 0,120 0,140 0,160 0,180

Der kurze Druckabfall wahrend der initialen Standphase des Absprunges dauert
ca. 0,015 Sekunden (zwischen B und C). Das schlieft einen sensomotorischen
Reflexkreis aus, da die Nervenleitgeschwindigkeit der Motoneurone, die
schnellsten Neurone unseres Korpers, mit 1 Meter pro Sekunde immer noch zu

langsam sind, um diese Reaktion
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verursachen zu konnen. AuBerdem musste ein solcher Reflex als
polysynaptischer Regelkreis Uber mindestens zwei Synapsen geschaltet werden,
was wiederum Zeit in Anspruch nehmen wirde. Eine plausiblere Erklarung
hierzu ware die elastische RuckstoBreaktion aller beteiligten Gewebe und
Materialien, welche durch die wahrend der Standphase entstehende Stauchung

uberschattet wird.

Um den wahren drei-dimensionalen Belastungsvektor wahrend des Absprunges
messen zu konnen, musste eine Messplatte hergestellt werden, welche
zusatzlich zur Y-Achse auch die Druckverhaltnisse auf zweidimensionaler
Ebene, d.h. X- und Z-Achse, misst. Mit einer Hochgeschwindigkeitskamera (uber
150 Bilder pro Sekunde) ware eine Korrelation der Druckkurve mit dem

tatsachlichen Absprung und somit eine aussagekraftigere Auswertung moglich.

AuBerdem scheint der Tapeverband, durch die Verhinderung der elastischen
Beweglichkeit der einzelnen FuBRsegmente untereinander, die einzelnen Phasen
zu verkurzen, sodass sie rascher in einander Ubergehen. Dies wurde
zweifelsohne bedeuten, dass die weiter proximal gelegenen Geflige, wie Knie
und Hiftgelenk, sowie die Wirbelsaule einer hoheren Belastung ausgesetzt sind.

Des Weiteren bedeutet die Abnahme der Elastizitat auch ein Kompromiss der
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Energiekonservierung im physikalischen Sinn, was sich letztendlich dem

Bestreben hoher zu springen in den Weg stellen konnte.

Das Sprunggelenk des Sprungbeines muss dabei in der medio-lateralen
Bewegungsebene stabil gehalten werden, um einen effizienten Absprung zu

gewahrleisten.

Eine Instabilitat des Sprunggelenkes ist mehr als nur ein mechanisches Problem.
Die Wirkung einer externen Stabilisierung kann sowohl mechanisch, als auch

propriozeptiv evaluiert werden.

Aus dem klinischen Umfeld weiB man, dass nur 35% der Patienten mit
Sprunggelenksbeschwerden im Sinne einer Instabilitat eine Hypermobilitat
aufweisen (TROPP 1985, VAES 1997). Eine Hypermobilitat muss aber nicht
zwangslaufig mit einem entsprechenden Beschwerdebild der Instabilitat
einhergehen. Weitere Testmethoden mussten entwickelt werden, die Faktoren
wie Koordination und Propriozeption, neben dem mechanischen Faktor erfassen

konnen.

Propriozeptive Defizite zu erfassen und diese unter getapeten Bedingungen zu
untersuchen kann weitere wichtige Informationen uber den Effekt eines
Tapeverbandes liefern. In unseren Testreihen, in denen ausschlieBlich gesunde
Probanden untersucht worden sind, dienten die funktionellen und dynamischen
Tests zur Quantifizierung von propriozeptivem und tatsachlichem

Leistungsgewinn durch Tape.
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Insgesamt konnen wir niederlandischen, kanadischen und franzosischen
Publikationen zustimmen, in denen die Wichtigkeit von externer Stabilisierung,
wie Tapeverband, fur die eine funktionelle Stabilitat des Sprunggelenkes
anerkannt wird (Conference de consensus V en medecine d'urgence de la
societe Francophone d'urgences medicales 1995, NOYES 1977, STIELL 1994).

Aufgrund des in dieser Arbeit gewonnen Erkenntnisse hinsichtlich der
propriozeptiven Verstarkung, konnen wir die Tapeanlage auch fur die
unmittelbare posttraumatische Phase empfehlen. Damit bestatigen wir
erganzend die von VAES 1998 geauBerten Vermtung, dass eine Tapeanlage
nach einer Sprunggelenksverletzung durch einen propriozeptiven Effekt auch

zur Stabilitat im Gelenk beitrige.

Taping ist bis zur heutigen Zeit das mit am meisten favorisierte Mittel zur
Vorbeugung von Sprunggelenksdistorsionen (,,Umknick-Verletzung*) im Sport
(ROBBINS 1995).

Druck und Dehnung der Haut fuhrt Uber die Stimulation der darin enthaltenen
Mechanorezeptoren zu einer entsprechenden Signalubertragung. GRIGG (1994)
legt diesen Mechanismus seiner Erklarung zugrunde, dass neben einer Erfassung
von Gelenkbewegung, vielleicht auch unterschiedliche Gelenkstellungen durch
Dehnung bzw. Kompression der sie umgebenden Haut wahrgenommen werden
konnen. RIEMANN und LEPHART (2002) modifizieren GRIGGS Aussage
dahingehend, dass der postulierte Mechanismus zur Wahrnehmung der
Gelenkstellung wahrscheinlich erst in Extremstellungen des Gelenkes zum
tragen kommt, wahrend die Wahrnehmung der Gelenkbewegung schon bei

kleineren Winkeln signalisiert wird. Dies wiirde der Funktion der artikularen
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Mechanorezeptoren gleichen. Insgesamt kann in der Literatur jedoch keine
klare Erkenntnis Uber den genauen Mechanismus von Hautmechanorezeptoren
gewonnen werden. Fest steht, was SIMONEAU 1997 nochmals unterstrich, dass
Hautmechanorezeptoren sowohl die Information uber die Bewegung, als auch
uber die Stellung im Gelenk vermitteln - eine quantifizierende Verteilung der
Anteile Uber diese zwei Funktionen konnte er jedoch nicht aufstellen. RIEMANN
und LEPHART sprechen in Ihrer o.g. Arbeit 2002 den afferenten Fasern der
Hautmechanorezeptoren eine prazise Sensibilitat zur spezifischen Erfassung von

Gelenkbewegungen zu.

Zahlreiche Studien dokumentieren den propriozeptiv verstarkenden Effekt von
weiBem, unelastischen Tape am Sprunggelenk (ANDREASSON 1992, ROBBINS
1995, HEIT 1996, SIMONEAU 1997, etc.).

Auf dem Markt der funktionellen Stutzverbande
konkurrieren nicht nur Orthesen mit dem
ubiquitar bekannten unelastischen weiBen Tape.
Es finden sich ebenfalls Anbieter von elastischen
Tapes, die mit eigener spezieller Technik
angelegt, fast schon wundersame Wirkung auf
myofasziale Beschwerden bei Sportlern haben
sollen. Einer dieser elastischen Produkte wird
unter dem Namen Kinesiotape™ vermarktet und
kann, je nach ernannter Indikation, unter
Zugspannung angelegt werden. Dadurch wird die
Haut aufgewellt und dadurch soll der

lymphatische Ruckfluss, aber auch die

allgemeine Durchblutung bis auf die Muskelebene

verbessert sein (www.kinesiotaping.com). Diese Nur vier Ziigel beim Sprung-
gelenkstape mit Kinesiotape™
Quelle: HALSETH 2004
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Hypothesen konnen bislang allerdings nur durch mindliche Empfehlungen
namhafter Sportler und allgemeine Anekdoten untermauert werden. MURRAY
und HUSK haben 2001 die Auswirkungen von Kinesiotape™ auf die
Propriozeption am Sprunggelenk untersucht und daraus eine Verbesserung der
Propriozeption in Bezug auf die Gelenkstellung im mittleren Bewegungsradius,
in dem die ligamentaren Mechanorezeptoren noch nicht rekrutiert sind,
gefolgert. Die Ergebnisse beziehen sich allerdings auf den unbelasteten
Zustand, sodass auch hier fur uns keine echte Praxisrelevanz hergestellt

werden kann.

In der Literatur ist der Ruckgewinn einer normalen propriozeptiven Funktion
nach einer Verletzung des Bewegungsapparates stets das Hauptanliegen im
Rahmen der klinischen Rehabilitation gewesen und sollte es weiterhin bleiben
(LEPHART et. al. 1997). Insofern erachten auch wir jede Unterstiitzung in der
Verstarkung einer propriozeptiven Funktion, nicht nur in der
Rehabilitationsphase, als sehr forderlich. Es bliebe jedoch der direkte objektiv
qualifizierende Vergleich zwischen unterschiedlicher Tapingtechniken und
verschiedener Tapingmaterialien aus, um eine datenorientierte Bewertung

abgeben zu konnen.

Die aktuellste Studie diesbezuglich liegt von HALSETH und Mitarbeitern vor
(2004) und widerlegt die Aussage von MURRAY & HUSK (2001). Letztere stellen
keinen signifikanten Unterschied in der propriozeptiven Leistung bei der
Wahrnehmung der Gelenkstellung und -bewegung zwischen Nicht-getapeten
und Kinesio-getapeten Probanden fest. Ferner konnen Sie ebenfalls keine
Unterschiede unter den Geschlechtern (n = 30 bei 15 Frauen und 15 Mannern)
nachweisen und bestarken damit die relativ neuen Erkenntnisse von WALTERS
aus dem Jahre 2000.
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7.Zusammenfassung

Mit unseren Testergebnissen konnten wir die Auffassung bestarken, welche dem
Tape eine Verbesserung des propriozeptiven Effektes zuspricht. Diese
verbesserte Propriozeption Uber die intensivierte taktile Reizaufnahme fihrt
wohl zu einem optimierten Sinn fur Stellung und Belastung des jeweiligen
Korperteiles. Wir behaupten, dass Tape durch diesen Mechanismus zu einer
verbesserten Verarbeitung der motorischen Trainingsreize beitragen konnte.
Ferner wirkt Tape durch die verbesserte Propriozeption

verletzungsvorbeugend.

Daruiber hinaus konnen wir ROBBINS Erkenntnisse auch mit unseren Ergebnissen
am Therapiekreisel nicht nur bestatigen, sondern auch, aufgrund des

leistungsorientierten und dynamischen Versuchsaufbaues, bestarken.

Den Leistungsgewinn durch Tape konnten wir nicht bei allen Versuchsreihen
feststellen. Die komplexe Bewegung des Hochsprunges lasst durch den Einfluss
zahlreicher Variablen keine standardisierte Quantifizierung eines tatsachlichen
disziplinspezifischen Leistungsgewinnes zu, obwohl eine deutlich hohere
AbstoBkraft ausgelibt wird, als ohne Tape. Die subjektive Beurteilung beziglich
des Tapeverbandes gewichtet ebenfalls eindeutig die Favorisierung des Tapes
als Stabilisator und Spender von Sicherheitsgefuihl. Die Einschrankung der
Elastizitat wahrend der Absorption fuhrt zu keiner signifikanten EinbuBe im

Impuls des Absprunges.
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Unserer Auffassung nach bedarf es weiterer biomechanischer Untersuchungen,
um den dreidimensionalen Kraftvektor wahrend des Absprunges zu registrieren.
Nur so ware eine deutliche Annaherung an die tatsachlichen Kraftverhaltnisse

im Sprunggelenk wahrend des Absprunges ermaoglicht.

Ferner konnte man durch die exakte Korrelation von Bewegungsstudie und
Druckmessung genauere Aussagen Uber den Winkel der hochsten
Beschleunigungskraft im Sprunggelenk treffen und dadurch erfassen, ob und

inwiefern der Tape den eigentlichen Absprung behindert.

AbschlieBend ist die Tatsache hervorzuheben, dass es in der Literatur keinen
allgemein postulierten Standpunkt gibt. Dies zeugt von fehlendem Standard in
der Untersuchung der Sachverhalte. Wir stimmen mit REISBERG (1992 und 1993)
uberein, dass die in der Literatur angefuhrten Studien mitunter die kausalen
Zusammenhange zwar hypothetisch nutzvoll darzustellen imstande sind, deren
Methodik und Auswertung jedoch nie mit der notwendigen Relevanz und
Konsequenz dargelegt werden. Somit mangelt es in der Forschung um
Sprunggelenksorthesen und Tape insgesamt an wissenschaftlichen Daten mit
Reliabilitat. Der empirische Aussagewert der recherchierten Daten ist daher in

Frage zu stellen.
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8. Anhang

A - Fragebogen

Bitte markiere zutreffende Felder

1 | Meines Wissens, wird
Tape im Sport eingesetzt zur

Rehabilitation von Verletzungen
35

Pravention von Verletzungen
34

Leistungssteigerung
8

Nur vom Arzt oder Physiotherapeuten
angelegt
22

2 | Sprungelenk vorverletzt

Ja
3

Nein
32

3 | Erfahrung mit Tape am Sprunggelenk

Nie zuvor
31

Sporadisch
2

Regelmallig zum Wettkampf
1

Regelmafig zu Training und Wettkampf
1

4 | Ich benutze kein Tape well,

Noch nie in Erwdgung gezogen
32

Zu teuer
1

Zu umstandlich
2

Ich nicht weil}, wie man es anwendet
33

5 | Stunden Training pro Woche

Unter 5 h
6

Bis 10 h
16

Bis 15 h
9

Uber 15 h
4




6 | Tape verleiht mir das Gefuhl der ...

Sicherheit
34

Stabilitat
24

Weder, noch
1

7 | Den Tapeverband empfand ich als

10

11

Eher stérend
9

Leistungsférdernd
19

Weder, noch
7

Gefiihl fiir den Absprung/Ubung durch
Tape

Schlechter
23

Besser
12

Unverandert
0

Nach Entfernung des Tapes
, gehe ich ... in den Absprung

Vorsichtiger
29

Kraft- und schwungvoller
3

Unverandert
2

Nach Entfernung des Tapes —
Geflhl fir den Absprung/Ubung ohne
Tape

Schlechter

27

Besser
3

Unverandert
5

Wenn das finanzielle keine Rolle spielte Trotzdem kein tape benutzen
, dann wurde ich wahrscheinlich... 7
Mich zu jedem Training tapen lassen
28
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B - Phasen des Abdrucks im Durchschnitt aller Spriinge

1st peak Startto PO Latency TCT Plateau Acc

1 0,015
0,023
2 0,021
0,016
3 0,022
0,024
4 0,030
0,031
5 0,030
0,030

0,048
0,047
0,042
0,042
0,043
0,041
0,044
0,039
0,056
0,048

0,089
0,103
0,086
0,072
0,085
0,082
0,113
0,097
0,082
0,093

140

0,152
0,173
0,149
0,130
0,150
0,147
0,187
0,167
0,168
0,171

0,137
0,150
0,128
0,114
0,128
0,123
0,157
0,136
0,138
0,141

0,089
0,103
0,086
0,072
0,085
0,082
0,113
0,097
0,082
0,093

noT

noT

noT

noT

noT



C - Spruinge beidbeinig

avrg diff
sprunghdhe sprunghohe

01 ohne tape

0,48/0,4710,49/0,48

0,28]0,27]0,29|0,28 0,28

01 mit tape

0,40/0,4110,45/0,43

0,19]0,21]0,25|0,23 0,22

0,06

02 ohne tape

0,46/0,46]0,48|0,48

0,25]0,26 0,28 0,28 0,27

02 mit tape

0,44 |0,45]0,44]0,44

0,24]10,25|0,23|0,23 0,24

0,03

03 ohne tape

0,38/0,36|0,36| 0,38

0,18]0,16]0,16|0,18 0,17

03 mit tape

0,34/0,37]0,36| 0,36

0,14]0,17]0,15|0,16 0,16

0,01

04 ohne tape

0,4410,37]0,36|0,35

0,24)10,17]0,16|0,15 0,18

04 mit tape

0,34]0,36]0,34|0,38

0,14]0,16|0,14|0,17 0,15

0,02

05 ohne tape

0,38]0,39|0,38] 0,41

0,18/0,19]10,18|0,20 0,19

05 mit tape

0,38]0,39|0,41|0,43

0,18]0,18|0,20| 0,22 0,20

-0,01
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06 ohne tape

0,51

0,53

0,49

0,53

0,32

0,34

0,29

0,34

0,33

06 mit tape

0,46

0,47

0,47

0,47

0,26

0,27

0,27

0,27

0,27

0,06

07 ohne tape

0,42

0,40

0,44

0,42

0,22

0,20

0,24

0,22

0,22

07 mit tape

0,40

0,38

0,40

0,41

0,19

0,18

0,20

0,21

0,19

0,02

08 ohne tape

0,48

0,47

0,53

0,48

0,28

0,27

0,34

0,28

0,30

08 mit tape

0,40

0,45

0,45

0,43

0,19

0,25

0,25

0,23

0,23

0,07

09 ohne tape

0,33

0,37

0,37

0,39

0,13

0,17

0,17

0,19

0,16

09 mit tape

0,30

0,36

0,37

0,35

0,11

0,16

0,17

0,15

0,15

0,02

10 ohne tape

0,49

0,47

0,55

0,53

0,29

0,27

0,37

0,34

0,32

10 mit tape

0,49

0,46

0,48

0,50

0,29

0,26

0,28

0,31

0,29

0,04

11 ohne tape

0,44

0,47

0,49

0,48

0,24

0,27

0,29

0,28

0,27

11 mit tape

0,40

0,45

0,45

0,44

0,19

0,25

0,25

0,24

0,23

0,04
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12 ohne tape

0,38

0,41

0,41

0,42

0,18

0,21

0,21

0,22

0,20

12 mit tape

0,40

0,41

0,38

0,39

0,20

0,21

0,18

0,19

0,19

0,01

13 ohne tape

0,59

0,60

0,58

0,55

0,43

0,44

0,41

0,37

0,41

13 mit tape

0,49

0,51

0,50

0,49

0,29

0,32

0,31

0,29

0,30

0,11

14 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,49

0,28

0,27

0,29

0,29

0,29

14 mit tape

0,42

0,41

0,45

0,44

0,22

0,21

0,25

0,24

0,23

0,06

15 ohne tape

0,41

0,43

0,43

0,48

0,21

0,23

0,23

0,28

0,23

15 mit tape

0,40

0,41

0,45

0,43

0,19

0,21

0,25

0,23

0,22

0,02

16 ohne tape

0,52

0,52

0,51

0,52

0,33

0,33

0,32

0,33

0,33

16 mit tape

0,48

0,41

0,45

0,47

0,28

0,21

0,25

0,27

0,25

0,08

17 ohne tape

0,39

0,39

0,40

0,38

0,19

0,19

0,20

0,18

0,19

17 mit tape

0,37

0,36

0,39

0,37

0,17

0,16

0,19

0,17

0,17

0,02
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18 ohne tape

0,35

0,34

0,33

0,33

0,15

0,14

0,13

0,13

0,14

18 mit tape

0,35

0,35

0,31

0,31

0,15

0,15

0,12

0,12

0,13

0,01

19 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,48

0,28

0,27

0,29

0,28

0,28

19 mit tape

0,40

0,45

0,47

0,43

0,19

0,25

0,27

0,23

0,23

0,05

20 ohne tape

0,45

0,47

0,45

0,48

0,25

0,27

0,25

0,28

0,26

20 mit tape

0,40

0,44

0,45

0,43

0,19

0,24

0,25

0,23

0,23

0,04

21 ohne tape

0,48

0,48

0,49

0,48

0,28

0,28

0,29

0,28

0,28

21 mit tape

0,41

0,41

0,45

0,43

0,21

0,21

0,25

0,23

0,22

0,06

22 ohne tape

0,47

0,47

0,49

0,48

0,27

0,27

0,29

0,28

0,28

22 mit tape

0,42

0,41

0,45

0,43

0,22

0,21

0,25

0,23

0,22

0,06

23 ohne tape

0,40

0,42

0,45

0,45

0,20

0,22

0,25

0,25

0,23

23 mit tape

0,40

0,41

0,45

0,43

0,19

0,21

0,25

0,23

0,22

0,01
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24 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,44

0,28

0,27

0,29

0,24

0,27

24 mit tape

0,40

0,41

0,45

0,43

0,19

0,21

0,25

0,23

0,22

0,05

25 ohne tape

0,55

0,52

0,52

0,56

0,37

0,33

0,33

0,38

0,35

25 mit tape

0,50

0,53

0,50

0,51

0,31

0,34

0,31

0,32

0,32

0,04

26 ohne tape

0,46

0,47

0,49

0,46

0,26

0,27

0,29

0,26

0,27

26 mit tape

0,42

0,41

0,44

0,43

0,22

0,21

0,24

0,23

0,22

0,05

27 ohne tape

0,48

0,47

0,52

0,48

0,28

0,27

0,33

0,28

0,29

27 mit tape

0,45

0,42

0,45

0,43

0,25

0,22

0,25

0,23

0,24

0,06

28 ohne tape

0,48

0,53

0,49

0,48

0,28

0,34

0,29

0,28

0,30

28 mit tape

0,45

0,50

0,45

0,46

0,25

0,31

0,25

0,26

0,27

0,03

29 ohne tape

0,50

0,47

0,49

0,48

0,31

0,27

0,29

0,28

0,29

29 mit tape

0,40

0,46

0,45

0,45

0,19

0,26

0,25

0,25

0,24

0,05
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30 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,48

0,28

0,27

0,29

0,28

0,28

30 mit tape

0,44

0,41

0,38

0,43

0,24

0,21

0,18

0,23

0,21

0,07

31 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,48

0,28

0,27

0,29

0,28

0,28

31 mit tape

0,47

0,48

0,45

0,43

0,27

0,28

0,25

0,23

0,26

0,03

32 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,46

0,28

0,27

0,29

0,26

0,28

32 mit tape

0,40

0,45

0,45

0,43

0,19

0,25

0,25

0,23

0,23

0,05

33 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,48

0,28

0,27

0,29

0,28

0,28

33 mit tape

0,40

0,40

0,45

0,43

0,19

0,20

0,25

0,23

0,22

0,07

34 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,48

0,28

0,27

0,29

0,28

0,28

34 mit tape

0,40

0,41

0,45

0,42

0,19

0,21

0,25

0,22

0,22

0,07

35 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,48

0,28

0,27

0,29

0,28

0,28

35 mit tape

0,45

0,43

0,45

0,43

0,25

0,23

0,25

0,23

0,24

0,05
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D- Spriinge einbeinig

avrg diff
sprunghdhe sprunghohe

01 ohne tape

0,34/0,38]0,38|0,37

0,14/0,18]|0,18|0,17 0,17

01 mit tape

0,34/0,35/0,35/0,38

0,14/0,15]/0,15/0,18 0,15

-0,01

02 ohne tape

0,39/0,38|0,46|0,47

0,19]0,18|0,26 | 0,27 0,22

02 mit tape

0,41/0,42|0,41/0,42

0,21]0,22]0,21[0,22 0,21

-0,01

03 ohne tape

0,34/0,36|0,38| 0,36

0,14]0,16|0,18|0,16 0,16

03 mit tape

0,40/0,43]/0,48|0,48

0,20]0,23]0,280,28 0,25

0,09

04 ohne tape

0,36/0,36]0,34|0,34

0,16]0,16]0,14| 0,14 0,15

04 mit tape

0,40)0,43|0,38|0,38

0,20|0,23|0,18|0,18 0,19

0,04

05 ohne tape

0,40/0,38|0,39|0,40

0,20/0,18]0,19/0,20 0,19

05 mit tape

0,42)10,43|0,46|0,46

0,22]10,23|0,26|0,26 0,24

0,05
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06 ohne tape

0,41

0,43

0,39

0,43

0,21

0,23

0,19

0,23

0,21

06 mit tape

0,46

0,47

0,47

0,47

0,26

0,27

0,27

0,27

0,27

0,06

07 ohne tape

0,38

0,35

0,39

0,40

0,18

0,15

0,19

0,20

0,18

07 mit tape

0,40

0,38

0,40

0,41

0,19

0,18

0,20

0,21

0,19

0,02

08 ohne tape

0,37

0,37

0,43

0,38

0,17

0,17

0,23

0,18

0,18

08 mit tape

0,40

0,45

0,45

0,43

0,19

0,25

0,25

0,23

0,23

0,04

09 ohne tape

0,33

0,37

0,37

0,39

0,13

0,17

0,17

0,19

0,16

09 mit tape

0,34

0,38

0,38

0,39

0,14

0,18

0,18

0,19

0,17

0,01

10 ohne tape

0,39

0,37

0,45

0,43

0,19

0,17

0,25

0,23

0,21

10 mit tape

0,45

0,44

0,47

0,48

0,25

0,24

0,27

0,28

0,26

0,05

11 ohne tape

0,36

0,37

0,39

0,38

0,16

0,17

0,19

0,18

0,17

11 mit tape

0,40

0,45

0,45

0,44

0,19

0,25

0,25

0,24

0,23

0,06
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12 ohne tape

0,34

0,39

0,36

0,37

0,14

0,19

0,16

0,17

0,16

12 mit tape

0,40

0,41

0,38

0,39

0,20

0,21

0,18

0,19

0,19

0,03

13 ohne tape

0,44

0,43

0,49

0,50

0,24

0,23

0,29

0,31

0,27

13 mit tape

0,49

0,51

0,50

0,49

0,29

0,32

0,31

0,29

0,30

0,04

14 ohne tape

0,48

0,47

0,49

0,49

0,28

0,27

0,29

0,29

0,29

14 mit tape

0,42

0,41

0,45

0,44

0,22

0,21

0,25

0,24

0,23

-0,06

15 ohne tape

0,30

0,38

0,32

0,36

0,11

0,18

0,13

0,16

0,14

15 mit tape

0,40

0,41

0,45

0,43

0,19

0,21

0,25

0,23

0,22

0,08

16 ohne tape

0,42

0,44

0,46

0,44

0,22

0,24

0,26

0,24

0,24

16 mit tape

0,36

0,38

0,40

0,44

0,16

0,18

0,20

0,24

0,19

-0,05

17 ohne tape

0,39

0,39

0,40

0,38

0,19

0,19

0,20

0,18

0,19

17 mit tape

0,37

0,36

0,39

0,37

0,17

0,16

0,19

0,17

0,17

-0,02
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18 ohne tape

0,35

0,34

0,33

0,33

0,15

0,14

0,13

0,13

0,14

18 mit tape

0,35

0,35

0,31

0,31

0,15

0,15

0,12

0,12

0,13

-0,01

19 ohne tape

0,40

0,35

0,36

0,33

0,20

0,15

0,16

0,13

0,16

19 mit tape

0,40

0,45

0,47

0,43

0,19

0,25

0,27

0,23

0,23

0,07

20 ohne tape

0,45

0,47

0,45

0,48

0,25

0,27

0,25

0,28

0,26

20 mit tape

0,40

0,44

0,45

0,43

0,19

0,24

0,25

0,23

0,23

-0,04

21 ohne tape

0,48

0,48

0,49

0,48

0,28

0,28

0,29

0,28

0,28

21 mit tape

0,41

0,41

0,45

0,43

0,21

0,21

0,25

0,23

0,22

-0,06

22 ohne tape

0,34

0,36

0,40

0,39

0,14

0,16

0,20

0,19

0,17

22 mit tape

0,42

0,41

0,45

0,43

0,22

0,21

0,25

0,23

0,22

0,05

23 ohne tape

0,40

0,42

0,45

0,45

0,20

0,22

0,25

0,25

0,23

23 mit tape

0,40

0,41

0,45

0,43

0,19

0,21

0,25

0,23

0,22

-0,01
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24 ohne tape

0,36

0,33

0,43

0,40

0,16

0,13

0,23

0,20

0,18

24 mit tape

0,40

0,41

0,45

0,43

0,19

0,21

0,25

0,23

0,22

0,04

25 ohne tape

0,55

0,52

0,52

0,56

0,37

0,33

0,33

0,38

0,35

25 mit tape

0,50

0,53

0,50

0,51

0,31

0,34

0,31

0,32

0,32

-0,04

26 ohne tape

0,34

0,38

0,40

0,43

0,14

0,18

0,20

0,23

0,19

26 mit tape

0,42

0,41

0,44

0,43

0,22

0,21

0,24

0,23

0,22

0,04

27 ohne tape

0,48

0,47

0,52

0,48

0,28

0,27

0,33

0,28

0,29

27 mit tape

0,45

0,42

0,45

0,43

0,25

0,22

0,25

0,23

0,24

-0,06

28 ohne tape

0,38

0,38

0,39

0,40

0,18

0,18

0,19

0,20

0,18

28 mit tape

0,45

0,50

0,45

0,46

0,25

0,31

0,25

0,26

0,27

0,08

29 ohne tape

0,38

0,39

0,42

0,39

0,18

0,19

0,22

0,19

0,19

29 mit tape

0,40

0,46

0,45

0,45

0,19

0,26

0,25

0,25

0,24

0,05
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30 ohne tape

0,33

0,33

0,39

0,44

0,13

0,13

0,19

0,24

0,17

30 mit tape

0,44

0,41

0,38

0,43

0,24

0,21

0,18

0,23

0,21

0,04

31 ohne tape

0,36

0,42

0,33

0,48

0,16

0,22

0,13

0,28

0,20

31 mit tape

0,47

0,48

0,45

0,43

0,27

0,28

0,25

0,23

0,26

0,06

32 ohne tape

0,30

0,32

0,42

0,46

0,11

0,13

0,22

0,26

0,18

32 mit tape

0,40

0,45

0,45

0,43

0,19

0,25

0,25

0,23

0,23

0,05

33 ohne tape

0,31

0,33

0,39

0,40

0,12

0,13

0,19

0,20

0,16

33 mit tape

0,40

0,40

0,45

0,43

0,19

0,20

0,25

0,23

0,22

0,06

34 ohne tape

0,38

0,33

0,40

0,37

0,18

0,13

0,20

0,17

0,17

34 mit tape

0,40

0,41

0,45

0,42

0,19

0,21

0,25

0,22

0,22

0,05

35 ohne tape

0,39

0,42

0,43

0,42

0,19

0,22

0,23

0,22

0,21

35 mit tape

0,45

0,43

0,45

0,43

0,25

0,23

0,25

0,23

0,24

0,03
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E - ROM flex/ex beidbein

bdb.

O O NOUTA WN R

WWWWWWNNNNNNNNNNRRBRRRRR R B B
DR WNFROOVWONOOURWNROWOVWONOUNAWNRERO

flex

20
30
30
20
25
20
15
15
20

30
35
25
25
20
30
15
25
25
20
25
30
30
15
15
10

15
30

20
20
30
35
40

O 0O 0O 0000000000000 O0DO0DO0DO0DO0ODO0DO0ODOD0DO0ODO0ODO0OOOOO0OO0OOOoOOoOOoO

ex

75
55
60
50
75
80
90
65
80
70
70
70
75
55
60
90
50
80
75
40
65
60
60
90
85
55
80
60
55
55
60
45
80
75
90

vor Bel.

flex

10
10
15
10
10
15
10
15
10
0
20
20
15
20
10
10
5)
10
5]
15
10
20
10
5)
15
10
0
10
10
0
10
15
15
20
15

O 0O 0O 0000000000000 O0DO0DO0DO0DO0ODO0DO0ODO0DO0ODO0ODO0OO0OOOO0OO0OOOoOOOOoO

ex

55
45
45
40
45
40
45
40
55
55
45
40
55
40
40
45
45
60
55
30
50
45
45
50
65
45
50
45
40
45
45
40
60
50
55

flex

10
15
15
10
15
15
10

10

20
25
15
20
15
10
15
20

15
10
20
10
10
15
10

10
10

10
15
20
20
30

O 0O 0O 0000000000000 O0DO0DO0DO0DO0ODO0DO0ODO0DO0ODO0ODO0OOOO0OOOOoOOoOOoO

ex

65
50
50
50
50
50
55
40
65
60
45
55
60
40
40
50
45
70
55
30
50
45
45
50
65
45
65
60
40
45
45
45
70
55
65

153

flex

15
20
15
10
20
15
10
10
10

25
25
15
20
15
10
15
20
10
15
10
25
20
10
15
10

10
20

15
15
20
25
30

J2

O 0O 0O 0000000000000 0DO0DO0DO0DO0ODO0DO0ODO0DO0DO0ODO0OOOO0OO0OO0OOOoOOoOOoO
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G - ROM flex/ex einbn

Vor Bel. J1 J2 13 Ja
Flex

Ohne
T

35°

Ext

Ext Flex Ext Flex Ext Flex Ext Flex

Ext

Flex

65

15
20
20

65

15
20
20
10
20
15
10
10
15

65

15
20
15
10
20
15
10
10
10

65

10
15
15
10
15
15
10

55
40

10
10
15
10
10
15
10
15
10

75

20
30
30
20
25

50
60

0
0

50
60
50
45

0
0

50
60

50
50
50
40

55
60

45

50
45

10
20

50
45

40

50
60

40

65

15
10
10
15

65

65

50
45

50
45

90

20
15
15
20

45

45

45

50
80

70
60
30

70

60

70

70

60
55

55

60

10

75

10
11

55
55
60
40

0
0

25
25

55
55
60
40

0
0

25
25
15
20
15
15
15
20
10
15
15
25
20
10
15
10

55
55
60

25
25
15
20
15
10
15
20
10
15
10
25
20
10
15
10

50
60

20
25

50
50
55
40

20
20
15
20
10
10

30 65

35
25

70

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

15
20

60

15
20

75

0

0

40

40

55
75

25

65

15
15
15
20

55
60
65

55
55
65

55
50
55
45

15
10
15
20

45

20
30
15
25

60
65

40

80

45

90

50
70
60

50 0
70
60

55
45

0

50
70

40

10

65

15
15
15
25
20

65

80

25

60

60

15
10
20

55
45

15
10
20
10

70

20
25

55
45

55

45

45

70
60

0
0

0
0

45

45

30
30
15
15
10

22
23

45

45

45

45

10
10
15
10

45

60

65

10
15
10

65

65

60

50
65

90

24
25
26
27
28
29
30
31

65

65

65

65

15
10

85

45

45

45

50

45

55

70
60
40

10
20

60
40

10
20

60

10
20

60

10 45 10
10

10

60

15
30

0

0

40

40

40

55

45

50
45

15
15
20
25

50
45

15
15
20
25
30

50
45

15
15
20
25
30

50
45

10
15
20
20
30

45

10
15
15
20
15

60

20
20
30
35

40

45

32

70
65

0
0
0

70
60

0
0
0

70

70

60

50
55

80

33

60

55

70

75

34
35

75

75 30

70

0 90

40

155



H- ROM sup/pro einbn

35°

Ohne

J2 13 J4

J1

Vor Bel.

Pro Sup

Pro

Pro Sup Pro Sup Pro Sup

Pro Sup

Sup

10

25

10

25

10

25

10
15
20
15
10

15
10
20

40

60

15
10
15

35

10

35

10

30

10

25

0

0

40

30
40

15
20

45

15

35

15

25

15

30

10

50
45

15
15
10
20
15
10

10
20

50
50

60

15
10

25 15 25 15 35
30 10 30 10

10

20

10

40

15
10
10
15

0

65

10
11

55

10

40

50
55

12
13

15

30

15

30

15

25

15

20

10
10
20
10
20
15

15
10
10
15
20

14 45

15

0
0
0
0

45

16 40

17
18
19
20
21

10
15
10

40
40
35

60

30 10 35 15
25 10 10

10

10 20

0

50
55

30

15

55

10

30

10

25

10

25

10

15

10

0 20 15

45

50

22

15
10

10
10

0
0

23 40
24 40

25

35

10

25

10

25

10

25

10

20

15
15
10
10
15
15
20
10

15

0
0

26 40

27

60

10

35

10
10

55

28
29

55

0

30 45
31

10
15
20
20

50
50

15
15
10

40
35

10
15
10

25
35

10
15
10

25
30
35

10
15
10

20
15
15

10
10
10

32

0
0
0

33 40
34 45
35

35

35

15

10

45

156



| - ROM flex/ex nach Hochsprung
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J - ROM sup/pro nach Hochsprung
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