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Vorwort

Vorwort

Bisher spielte das rehabilitative Training in kommerziellen Fitness- und Gesundheits-
einrichtungen eine untergeordnete Rolle. Durch die zahlreichen Kirzungen im Ge-
sundheitswesen ist eine vollstdndige Rehabilitation nach Verletzungen in spezialisier-
ten therapeutischen Einrichtungen jedoch oftmals nicht moglich. Die Ausheilungszei-
ten bei komplexen Schadensbildern reichen meistens deutlich Uber den verordneten
Therapiezeitraum hinaus. So werden die Therapiephasen Schritt fur Schritt auf den
kommerziellen Gesundheitssektor abgewalzt. Der vormalige Patient muss jetzt selbst
aktiv werden, um seinen Gesundheitszustand zu verbessern und wird dadurch zum
Kunden von morgen. Deshalb nimmt in Zukunft die Anzahl der Kunden mit einer reha-
bilitativ ausgerichteten Trainingszielsetzung in kommerziellen Fitness- und Gesund-
heitseinrichtungen weiter zu. Dieser Entwicklungstendenz muss der kommerzielle Fit-
ness- und Gesundheitsmarkt mit einem qualitativ hochwertigen Betreuungsangebot
begegnen. Damit steigt auch die Verantwortung des Trainers gegeniber diesem Kun-
denkreis. Er muss die Bricke zwischen Therapie und Fitness schlagen. Der Kunde
modchte auf Fachpersonal treffen, das sowohl individuelle und indikationsspezifische
Trainingsprogramme entwickelt als auch persdnliche Bedirfnisse im Sinne eines pro-
fessionellen Dienstleisters erfillt. Demnach bendtigt der Trainer grundlegendes und
spezielles Fachwissen aus dem Bereich des rehabilitativen Trainings, um ein muskula-
res Aufbautraining nach Abschluss der medizinischen Heilbehandlung in kommerziel-
len Fitness- und Gesundheitseinrichtungen fachgerecht weiterfiihren zu kénnen.

Dieser Studienbrief soll einen Beitrag dazu leisten, damit die Studierenden diesen Kun-
den durch ein sinnvoll aufgebautes und hochwertiges Trainingsprogramm die Wieder-
erlangung ihrer vollen Leistungsfahigkeit und Gesundheit ermoglichen kénnen.

Fir die Unterstltzung bei der technischen und inhaltlichen Umsetzung des Studien-
briefes méchten wir uns bei den Diplom-Sportlehrern Markus Wanjek, Volker Gehrt

und Marcel Reuter (M. Sc.) bedanken.

Saarbricken, im August 2021

Prof. Dr. Christoph Eifler

Verantwortlicher Autor des Studienbriefs Trainingslehre IV
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Erganzende Hinweise zum Studienbrief

e Digitale Version des Studienbriefs

Der Studienbrief wird neben der vorliegenden gedruckten Version auch digital
als Download in ILIAS unter ILIAS-Uberblick >> Studienmaterial bereitgestellt.

e Vorbereitung Prasenzphase

Es ist von enormer Bedeutung, dass Sie den Studienbrief spatestens bis zur
entsprechenden Prdasenzphase des Studienmoduls komplett durchgearbeitet
haben (inkl. der Bearbeitung der Ubungen und Wiederholungsaufgaben sowie
der Bearbeitung zusatzlicher Medien). Bitte beachten Sie auch die Infos zur
Vorbereitung der Prasenzphase als Download in ILIAS unter ILIAS-Uberblick >>
Studienmaterial

e Digitale Version der PowerPoint-Prisentation der Prasenzphase

Um lhnen die aktive Mitarbeit in der Présenzphase zu erleichtern, wird Ihnen
die digitale PDF-Version mit den fur Sie relevanten Seiten der PowerPoint-Pra-
sentation der Prasenzphase dieses Studienmoduls als Download in ILIAS unter
ILIAS-Uberblick >> Studienmaterial bereitgestellt.

e Fernstudienbetreuung

Sollten Sie wahrend der Bearbeitung des Studienbriefs Fragen haben, die sich
nicht durch den Studienbrief oder Uber das Learning-Management-System
ILIAS kldren lassen, konnen Sie die Fernstudienbetreuung der DHfPG in An-
spruch nehmen. Die Tutoren der Fernstudienbetreuung kénnen Sie Uber ILIAS,
per E-Mail (tutor@dhfpg.de) oder telefonisch (0681-6855-150) kontaktieren.

e Kontrollaufgaben — Online-Test in ILIAS

Im Studienmodul Trainingslehre IV wird ein Online-Test zur Verfligung gestellt.
Diese Lernkontrolle dient als Bindeglied zwischen Ihrem Selbststudium und der
Prasenzphase und kann fakultativ genutzt werden.
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Ubergeordnete Lernziele des Studienmoduls

Nach der Absolvierung des Studienmoduls

kdnnen Sie das Stufenmodell der Trainingssteuerung im rehabilitativen Trai-
ning anwenden, um das Training ihrer Klienten zu systematisieren.

kdnnen Sie das Stufenmodell des muskuldaren Aufbautrainings in der Praxis des
rehabilitativen Trainings umsetzen, um den Heilungsverlauf nach Abschluss ei-
ner medizinischen Heilbehandlung weiterhin zu forcieren.

sind Sie in der Lage, geeignete Verfahren der Funktionstestung auszuwahlen,
diese in der Praxis umzusetzen und die Testergebnisse zu interpretieren, um
die Leistungsentwicklung lhrer Klienten zu dokumentieren, die individuelle
Leistungsfahigkeit mit Referenzwerten zu vergleichen und um Funktionsdefi-
zite zu identifizieren.

kdnnen Sie geeignete Trainingsmethoden fir das rehabilitative Training bei or-
thopadischen Indikationen auswahlen, diese in der individuellen Trainingspla-
nung umsetzen, um dadurch den Heilungsverlauf nach Abschluss einer medi-
zinischen Heilbehandlung weiter zu forcieren.

sind Sie in der Lage, aufeinander abgestimmte lang-, mittel- und kurzfristige
Trainingsplane fir das muskulare Aufbautraining bei orthopadischen Indikati-
onen zu erstellen, um dadurch die anvisierten spezifischen trainingsinduzier-
ten Adaptationen zu erzielen.

kdbnnen Sie Trainingsiibungen unter funktionell-anatomischen, biomechani-
schen sowie padagogischen Gesichtspunkten analysieren, um dadurch eine
Differenzierung in indizierte problemspezifische sowie kontraindizierte Ubun-
gen treffen zu konnen.

kénnen Sie Ubungsunterweisungen unter Beriicksichtigung didaktisch-metho-
discher Aspekte durchfiihren, um ihren Klienten einen méglichst schnellen
Technikerwerb der rehabilitativen Trainingsibungen zu ermaoglichen.

konnen Sie rehabilitative Trainingsprogramme bei verschiedenen orthopadi-
schen Indikationen planen, diese in der Praxis umsetzen und die Trainingsef-
fekte evaluieren, um daraus ein Optimierungspotenzial fir die Praxis des reha-
bilitativen Trainings abzuleiten.

kdnnen Sie nach Fachliteratur zu relevanten Fragstellungen im Themengebiet
recherchieren und die Literatur analysieren, um evidenzbasierte Losungsstra-
tegien fUr Fragestellungen im Kontext des rehabilitativen Trainings abzuleiten.

kdnnen Sie Losungsstrategien zu Problem- bzw. Fragestellungen im Kontext
des rehabilitativen Trainings entwickeln und prasentieren, diese vor Fachver-
tretern zur Diskussion stellen, um somit ihr problemorientiertes Denken und
Handeln zu scharfen.

Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000
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Einleitung

1 Einleitung

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e konnen Sie den derzeitigen Stellenwert des rehabilitativen Trainings in kom-
merziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen darstellen und die zu-
kiinftige Entwicklungstendenz in diesem Bereich erldutern,

e konnen Sie die Grobstruktur des orthopadischen Rehabilitationsprozesses
darstellen,

e konnen Sie erklaren, was unter einem rehabilitativen Training in einer kom-
merziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung zu verstehen ist und wie die
Abgrenzung zu der medizinischen Rehabilitation zu bestimmen ist,

e sind Siein der Lage zwischen akut-traumatischen und chronisch-degenerati-
ven Erkrankungen des Bewegungssystems zu differenzieren und einen Uber-
blick Gber die dadurch im Gesundheitswesen verursachten Kosten darzustel-
len,

e konnen Sie beschreiben, mit welchen Erkrankungsbildern des Bewegungs-
systems der Trainer in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrich-
tung konfrontiert werden kann.

In der Vergangenheit wurde der Trainer in einer kommerziellen Fitness- und Gesund-
heitseinrichtung mit Personen, die eine speziell rehabilitativ ausgerichtete Trainings-
zielsetzung haben, eher selten konfrontiert. Das belegen z. B. auch die Zahlen zu den
am haufigsten genannten Trainingsmotiven fir den Besuch einer kommerziellen Fit-
ness- und Gesundheitseinrichtung aus dem Jahr 2002 (vgl. Abb. 1).

Mittlerweile hat sich das Bild jedoch gewandelt. Erkrankungen des Bewegungssystems
gehoren zu den haufigsten Beschwerden, die zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems fiihren. Durch die einschneidenden Kirzungen im Gesundheitswesen verla-
gern sich Aufgaben, die zuvor ausschlieRlich therapeutisch tatigen Berufsgruppen und
Einrichtungen vorbehalten waren, in einem schleichenden Prozess auf den kommerzi-
ellen Gesundheitssektor. Diese Entwicklung stellt auch eine neue Herausforderung fur
kommerzielle Fitness- und Gesundheitsanbieter dar. So wird die Zahl der Personen,
die nach abgeschlossener Heilbehandlung einer akut-traumatischen oder chronisch-
degenerativen Erkrankung den Weg in eine kommerziellen Fitness- und Gesundheits-
einrichtung suchen, um ihre volle korperliche Leistungsfahigkeit wiederzuerlangen o-
der zu erhalten, in Zukunft weiter zunehmen. Bisher haben sich allerdings nur sehr
wenige Anlagen auf dieses BedUlrfnis ausgerichtet.

Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000
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Abb. 1: Trainingsziele im allgemeinen Trainingsbereich (© BSA/DHfPG, Daten stammen aus Ar-
beitgeberverband Deutscher Fitness- und Gesundheits-Anlagen [DSSV], 2013, S. 42)

Ubung 1.1

Verschaffen Sie sich in diesem Zusammenhang einen Uberblick, wie viele Kunden in
Ihrem Ausbildungsbetrieb mit einer rehabilitativ ausgerichteten Trainingszielset-

zung trainieren. Fhren Sie hierzu eine Befragung durch.

Um eine klare Abgrenzung des rehabilitativen Trainings in einer kommerziellen Fit-
ness- und Gesundheitseinrichtung zu den medizinisch-therapeutisch tatigen Einrich-
tungen und deren Aufgabenfeldern zu schaffen, erfolgt im nachfolgenden Abschnitt
zunachst eine kurze Einfihrung in die Terminologie bzw. Thematik der Rehabilitation
bzw. des rehabilitativen Trainings. In Kapitel 2 werden anschlieRend die notwendigen
Voraussetzungen, die Moglichkeiten und die Grenzen des rehabilitativen Trainings in
kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen naher erlautert.

Was versteht man unter Rehabilitation und rehabilitativem Training?

Das Wort ,Rehabilitation” stammt aus dem Lateinischen und bedeutet so viel wie
Rickfihrung bzw. Wiederherstellung. Unter Rehabilitation im weiteren Sinne versteht
die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1981, S. 9) ein moglichst vollstandiges Wie-
dererlangen der physischen und psychischen Leistungsfahigkeit unter BerUcksichti-
gung der Voraussetzungen funktioneller, anatomischer, psychischer und sozialer Art
des entsprechenden Individuums.

Das rehabilitative Training stellt dabei einen wesentlichen Bestandteil der orthopa-
disch-traumatologischen Rehabilitation dar. Es hat zum Ziel, den Rehabilitanden mit
Hilfe geeigneter trainingstherapeutischer MalRnahmen zu seiner vollen kdrperlichen
Leistungsfahigkeit unter den vorgegebenen motorischen, anatomischen und psychi-
schen Moglichkeiten nach einer Verletzung oder Krankheit zu verhelfen.
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Einleitung

Haufig wird das rehabilitative Training auch mit dem Begriff der ,medizinischen Trai-
ningstherapie (MTT)" gleichgesetzt. Unter diesem Begriff versteht man im Wesentli-
chen ein defizitorientiertes muskulares Aufbautraining. Nach dem heutigen Stand der
Wissenschaft beinhaltet rehabilitatives Training jedoch weitaus mehr, als ein reines
muskulares Aufbautraining. Das Training ist wesentlich breiter angelegt und bezieht
vielfaltige Aspekte und Komponenten, welche die menschliche Gesundheit beeinflus-
sen, mit ein.

Der Ablauf des Rehabilitationsprozesses bei orthopadischen Erkrankungen:

Der Ablauf des Rehabilitationsprozesses ist in der Regel klar definiert. Im Normalfall
erfolgt nach einer akut-traumatischen Verletzung oder einer degenerativen Erkran-
kung des Bewegungssystems eine arztliche Diagnose (Orthopade, Unfallchirurg etc.)
und daraufhin die Verordnung (Rezept) notwendiger medizinischer Behandlungsmal3-
nahmen in einer daflir autorisierten Therapieeinrichtung. Dazu zdhlen z. B. die statio-
nare Rehabilitation im Akutkrankenhaus und die ambulante Rehabilitation. Diese fin-
det bei komplexen Schadensbildern z. B. im Rahmen der ambulanten orthopadisch-
traumatologischen Rehabilitation (AOTR) bzw. der ambulanten muskuloskeletalen Re-
habilitation (AMR) statt. Von Seiten der Kostentrager besteht eine spezifische Indika-
tionsliste, in der alle Erkrankungsformen des Bewegungssystems festgeschrieben sind,
bei denen langerfristige therapeutische BehandlungsmalRnahmen verordnet werden
kdnnen. Die Art und Dauer der Therapiemalinahmen ist streng reglementiert. Die me-
dizinische Heilbehandlung gilt in der Regel als abgeschlossen, wenn die normale All-
tagsbelastbarkeit wiederhergestellt ist.

Was bedeutet rehabilitatives Training in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheits-
einrichtung?

Oft ist der Heilungsprozess mit Beendigung der medizinischen Behandlung jedoch
noch nicht zu 100 % abgeschlossen. Nach einer Kreuzbandverletzung werden in man-
chen Fallen z. B. nur maximal achtzehn Therapieeinheiten bewilligt. Bei notwendigen
drei bis vier Trainingseinheiten pro Woche wiare die Therapie somit nach ca. sechs
Wochen beendet. Eine komplette Rehabilitation des Kreuzbandrisses dauert allerdings
mindestens sechs Monate. Genau an dieser Stelle besteht die Rehabilitationslicke. Die
Rekonvaleszenten stehen jetzt in der Verantwortung, selbst MaRnahmen fir die voll-
standige Wiederherstellung ihres Gesundheitszustandes zu ergreifen. Hier besteht die
Chance fur die kommerzielle Fitness- und Gesundheitseinrichtung, diese Licke zu
schlieBen und sich auf diesem Sektor in Zukunft zu etablieren. Allerdings darf dabei
nicht vergessen werden, dass ein Anschlusstraining in einer kommerziellen Fitness-
und Gesundheitseinrichtung immer nur eine weiterfiihrende Malknahme der eigentli-
chen orthopadischen Rehabilitation sein kann. Im Kontext der in diesem Studienbrief
behandelten Thematik wird das rehabilitative Training daher wie folgt definiert:
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— Definition - rehabilitative Training

Das rehabilitative Training in einer kommerziellen Fitness- bzw. Gesundheitseinrich-
tung ist ein indikationsspezifisches bzw. befundorientiertes, aber auch allgemein ge-
sundheitsorientiertes Training nach Abschluss der medizinischen Heilbehandlung,
bei dem die glinstige Beeinflussung der zuvor oder immer noch bestehenden Funk-
tionsstorung bzw. -beeintrachtigung im Vordergrund steht. Die Zielsetzung des re-
habilitativen Trainings besteht darin, zuvor erzielte Behandlungserfolge zu stabilisie-
ren und weiter zu verbessern.

In diesem Zusammenhang ist es besonders wichtig, dass der Trainer in einer kommer-
ziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung weils, mit welchen Krankheitsbildern bzw.
Verletzungen des Bewegungssystems er moglicherweise konfrontiert wird.

Akut-traumatische und chronisch-degenerative Erkrankungsbilder des Bewegungssys-
tems:

Laut Statista (2014) sind von den rund 81 Millionen Bundesbirgern nur ca. 22 Millio-
neninihrer Freizeit regelmaRig sportlich aktiv (1-3 Stunden Sport pro Woche). Die Zahl
der Sportunfalle wird auf ca. 1,25 Millionen pro Jahr geschatzt. Der Gesamtbetrag der
damit verbundenen Behandlungskosten belduft sich auf etwa 1,32 Milliarden Euro,
das entspricht nur ca. 1 % der Gesamtkosten des Gesundheitswesens (ARAG, 2001).
Im Vergleich dazu verursachen degenerative Erkrankungen des Bewegungssystemes,
wie z. B. Rickenbeschwerden, die eher auf einen Bewegungsmangel als auf eine akute
Schadigung zurlickzufiihren sind, sowie deren Folgen, Kosten in Hohe von Uber 30 Mil-
liarden Euro jahrlich (Rose, Irle & Korsukewitz, 2002, S. 1-10).

Betrachtet man sich die verschiedenen Korperregionen, die von akuten Verletzungen
beim Sport betroffen sind, so liegen die Sprunggelenkverletzungen mit rund 27 % an
der Spitze, gefolgt von den Kniegelenkverletzungen mit 18 % (vgl. Abb. 2). In diesem
Zusammenhang ist jedoch zu beachten, dass es sich bei Verletzungen des Sprungge-
lenkes meist um Supinationstraumen (Umknicktraumen) handelt, die selten von
schwerer Natur sind und keiner groReren therapeutischen Nachbehandlung bedurfen.
Anders verhalt es sich z. B. bei den Kniegelenkverletzungen. Dabei kommt es haufig zu
schwereren Bandverletzungen, die operativ versorgt werden mussen. Trotz langwieri-
ger Rehabilitation bestehen haufig weiterhin Beschwerden wie z. B. Instabilitaten.

14
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Prozentuales Verhiltnis verletzter Kérperregionen
infolge von Sportverletzungen

m Sprunggelenk

Kniegelenk

u Schulter

m Sonstige

Abb. 2:  Prozentuales Verhaltnis verletzter Korperregionen infolge von Sportverletzungen (modifi-
ziert nach ARAG, 2001)

Im Vergleich zu den akut-traumatischen Verletzungen sind von chronisch-degenerati-
ven Erkrankungen des Bewegungssystems weitaus mehr Menschen betroffen. Ri-
ckenleiden, HUft- und Kniearthrose rangieren hier auf den vordersten Platzen (vgl.
Abb. 3).

Die Behandlung degenerativer Gelenkerkrankungen stellt kiinftig eine groRe Heraus-
forderung fir das Gesundheitssystem dar. Im Jahr 2001 entfielen etwa ein Drittel der
durchgeflihrten medizinischen Leistungen im Rahmen der orthopéadischen Rehabilita-
tion auf Behandlungen des Ruckens. Ca. 40 % der deutschen Bevolkerung klagen im
Laufe eines Jahres Uber Rickenbeschwerden. Mehr als 5 Millionen Bundesbiirger lei-
den unter Arthrose bedingten Gelenkbeschwerden (Rose et al., 2002, S. 2). Die Zahl
der in Deutschland implantierten Hiftendoprothesen liegt bei weit Gber 190.000 pro
Jahr (Schleicher, Kilian & Schnettler, 2013, S. 99).

Prozentuales Verhiltnis einzelner Indikationen bei der
Rehabilitation orthopadischer Erkrankungen

m Erkrankungen der/s Wirbelsiule/ Riickens Arthrosen m Sonstiges

Abb. 3:  Prozentuales Verhaltnis einzelner Indikationen bei der Rehabilitation orthopéadischer Er-
krankungen (modifiziert nach Rose et al., 2002, S. 6)
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Der Trainer wird demnach nicht nur mit sportbedingten Verletzungen konfrontiert,
sondern vor allem mit degenerativen Erkrankungen des Bewegungssystems, die haufig
auf einen Bewegungsmangel zurlckzufihren sind und sich im Laufe der Jahre als
handfestes Beschwerdebild manifestiert haben. Das Spektrum der orthopéadischen Er-
krankungen ist sehr weitreichend. Im Rahmen dieses Studienbriefes kdbnnen nicht alle
existierenden Erkrankungsbilder bzw. Verletzungen des Bewegungssystems abgehan-
delt werden. Deshalb ist fir das rehabilitative Training eine wohliberlegte Auswahl
der wichtigsten und haufigsten Erkrankungsbilder getroffen worden. Die Auswahl rich-
tet sich dabei nach dem Anwendungskatalog bzw. der Indikationsliste fiir das medizi-
nische Aufbautraining (MAT) im Bereich der Orthopéadie/Traumatologie (Kunz, 2003,
S. 6).

Ubung 1.2

Versuchen Sie, mithilfe einer Internet- oder Literaturrecherche herauszufinden, bei
welchen orthopadisch-traumatologischen Krankheitsbildern eine Indikation fir die
Durchfiihrung einer Komplextherapie im Rahmen der ambulanten Rehabilitation
steht.
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Einleitung

Zusammenfassung

e Durch den Strukturwandel im Gesundheitswesen wird mittel- und langfristig
eine neue Kundenklientel, die bisher ausschlieRlich auf die kurative Medizin
vertraut hat, den Weg in eine kommerzielle Fitness- oder Gesundheitsein-
richtung suchen.

e Um weiterhin wettbewerbsfahig zu bleiben, missen die gesundheitsorien-
tierten Bewegungsanbieter dieser Herausforderung mit entsprechenden
hochwertigen Betreuungsangeboten begegnen.

e Das rehabilitative Training kann in einer kommerziellen Fitness- oder Ge-
sundheitseinrichtung nur nach Abschluss der medizinischen Heilbehandlung
erfolgen.

e Der Trainer wird Uberwiegend mit degenerativen Erkrankungen des Bewe-
gungssystems (z. B. Riickenbeschwerden und Arthrose), die haufig auf einen
Bewegungsmangel zurtckzufthren sind, und weniger mit sportbedingten
Verletzungen konfrontiert.

@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1. Erlautern Sie, was unter einem rehabilitativen Training in einer kommerziel-
len Fitness- und Gesundheitseinrichtung zu verstehen ist.

2. Mit welcher Art von Erkrankung des Bewegungssystems werden die Trainer
in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit konfrontiert? Begriinden Sie Ihre Aussage.
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2 Rehabilitatives Training in kommerziellen Fitness- und Ge-
sundheitseinrichtungen

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

kdnnen Sie die rechtlichen Voraussetzungen zur Durchfiihrung eines rehabi-
litativen Trainings in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen
darstellen und die eindeutige inhaltliche Abgrenzung zu den therapeuti-
schen Leistungen erklaren,

kdnnen Sie erldutern, welcher organisatorische Rahmen fir die Durchfih-
rung eines rehabilitativen Trainings in kommerziellen Fitness- und Gesund-
heitseinrichtungen notwendig ist,

konnen Sie erklaren, dass eine Betreuung von Rehabilitanden einen erhéh-
ten Personal-, Zeit- und Gerateaufwand sowie einen groReren Raumbedarf
erforderlich macht,

kdnnen Sie darlegen, welche unterschiedlichen Krafttrainingsgerate fir das
rehabilitative Training unbedingt notwendig sind und welche technischen
Anforderungen sie erfillen sollten,

sind Sie in der Lage zu beurteilen, welche Krafttrainingsgerate in lhrem eige-
nen Unternehmen diesen Anforderungen gerecht werden und damit fir das
rehabilitative Training geeignet sind,

kdnnen Sie erklaren, welche speziellen Fachkenntnisse der Trainer mitbrin-
gen sollte, um Rehabilitanden professionell in kommerziellen Fitness- und
Gesundheitseinrichtungen betreuen zu kbnnen,

sind Sie in der Lage die speziellen Kundenvoraussetzungen fir die Aufnahme
eines rehabilitativen Trainings in kommerziellen Fitness- und Gesundheits-
einrichtungen zu erklaren und bei Nicht-Erflllung richtig zu handeln.

2.1

Qualitatsstandards fiir die Durchflihrung eines rehabilitativen Trai-
nings in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen

Far die Durchfihrung einer ambulanten orthopadisch-traumatologischen Rehabilita-
tion (AOTR) bzw. ambulanten muskuloskeletalen Rehabilitation (AMR) sind von Seiten
der Kostentrager (Krankenkassen, Berufsgenossenschaften etc.) klare Richtlinien defi-
niert. Diese beziehen sich sowohl auf die personelle Besetzung bzw. Qualifikation als
auch auf die raumliche und apparative Ausstattung der Einrichtung. Die personelle Be-
setzung einer Therapieeinrichtung erfordert u. a. die Anwesenheit der folgenden Be-
rufsgruppen: Arzt, Physiotherapeut, Masseur und Diplom-Sportlehrer. Arztliche wie
nicht-arztliche Fachkradfte missen neben ihrer Grundausbildung Uber zahlreiche fach-
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spezifische Qualifikationen verfligen. Diese Tatsache erfordert eine permanente Wei-
terbildung der beteiligten Berufsgruppen. Auch die Anforderungen an das Raumange-
bot und die Geradteausstattung sind klar definiert. Eine umfassende Beschreibung fin-
det sich z. B. beim Verband Deutscher Angestellten Krankenkassen (VDAK).

Inhaltlich besteht die Komplextherapie aus drei Behandlungselementen: (1) der Kran-
kengymnastik bzw. Physiotherapie, (2) der physikalischen Therapie und (3) der medi-
zinischen Trainingstherapie (Gutenbrunner & Glaesener, 2007, S. 104-110). Das Zeit-
raster der Rehabilitation gibt vor, dass die medizinische Behandlung an ca. 3-5 Tagen
flr ca. 2-5 Stunden in der Woche erfolgt. Insgesamt sollte der Rehabilitationszeitraum
20-30 Behandlungseinheiten nicht Uberschreiten bzw. maximal 6-8 Wochen andau-
ern. Im Einzelfall kann der betreuende Arzt einen begriindeten Verlangerungsantrag
stellen.

Da umfassende Rehabilitationsmallnahmen von den Kostentragern kinftig nur noch
bei komplexen Schadensbildern verordnet werden, sind viele kommerzielle Fitness-
und Gesundheitseinrichtungen bestrebt, die Llicke zwischen Therapie und Pravention
zu schlieRen. Diese Bestrebungen kénnen langfristig jedoch nur erfolgreich sein, wenn
auch im kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen bestimmte Qualitats-
standards erfillt werden und in Zukunft weitere MalBnahmen zur Qualitdtssicherung
der Trainingsangebote ergriffen werden.

Demnach erfordert die Durchfiihrung eines rehabilitativen Trainings in kommerziellen
Fitness- und Gesundheitseinrichtungen als weiterfihrende Malknahme nach Ab-
schluss der medizinischen Heilbehandlung ein ahnlich hohes Qualitatsniveau hinsicht-
lich des Angebots- und Betreuungskonzeptes wie es in therapeutischen Einrichtungen
vorzufinden ist. Aus den oben genannten Forderungen der Kostentrager an therapeu-
tische Einrichtungen lassen sich auch flr kommerzielle Fitness- und Gesundheitsein-
richtungen bestimmte Mindestanforderungen an die rdaumliche und apparative
Grundausstattung sowie an die personelle Qualifikation ableiten. Diese Mindestanfor-
derungen werden in den nachfolgenden Kapiteln dargestellt.

2.2 Rechtliche Voraussetzungen

Von rechtlicher Seite ist es wichtig, das rehabilitative Training in kommerziellen Fit-
ness- und Gesundheitseinrichtungen im Rahmen des Rehabilitationsprozesses richtig
einzuordnen sowie Moglichkeiten und Grenzen zu erkennen. Dazu ist eine eindeutige
Abgrenzung zu den medizinischen Leistungen im Rahmen der Therapie notwendig.
Unter Therapie versteht man im Allgemeinen die Behandlung von Krankheiten durch
medizinisch ausgebildetes Fachpersonal. Zu den autorisierten Heilmittelerbringern
sind im orthopadisch-traumatologischen Bereich ausschlieRlich Arzte und Physiothe-
rapeuten (Krankengymnasten, Masseure) zu zahlen. Diplom-Sportlehrer nehmen da-
bei eine Sonderstellung ein, da sie nicht im Heilmittelkatalog aufgefihrt sind, aber
dennoch ihre Berechtigung in der Therapie finden. Medizinische bzw. therapeutische
Leistungen dirfen im Rahmen der Rehabilitation nach akuten Verletzungen also nur

Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000

19



Studienbrief Trainingslehre IV

von diesen genannten Berufsgruppen erbracht werden. Voraussetzung fur die Leis-
tungsabgabe ist eine vorangegangene arztliche Diagnose und die Verordnung der ent-
sprechenden MaRRnahmen.

Der Trainer in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen darf keinerlei
medizinische Leistungen erbringen. Die Durchfihrung eines rehabilitativen Trainings
in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen sollte daher immer nur nach
Absprache mit dem behandelnden Arzt und Therapeuten bzw. nach Abschluss der me-
dizinischen Heilbehandlung erfolgen.

2.3 Organisatorische Voraussetzungen

Da das rehabilitative Training nach Verletzung oder bei bestehenden degenerativen
Erkrankungen im Vergleich zum herkdmmlichen Fitnesstraining in seiner Betreuung
wesentlich aufwandiger und anspruchsvoller ist, missen sich die Trainings- und Be-
treuungskonzepte auch deutlich von denen eines typischen Fitness- und Gesundheits-
studios unterscheiden und diesbezlglich folgende Kriterien erfillen:
e Durchfiihrung einer umfassenden Diagnose (Eingangs-Check, Anamnese, mo-
torische Tests)

e Erstellung eines individuellen, den Ergebnissen der Diagnose und den Zielen
angepassten Trainingsplanes

e Einweisung in den individuellen Trainingsplan
e Uberwachung und Kontrolle des Trainings

e Durchfihrung von regelmafigen Re-Tests

Die geforderte qualitativ hochwertige Betreuung impliziert vor allem einen erhéhten
Personal- und Zeitaufwand. Insbesondere bei dem Eingangs-Check und bei der Gera-
teeinweisung wird wesentlich mehr Zeit beansprucht als bei den herkdmmlichen ge-
sunden Kunden. Der organisatorische, zeitliche und personelle Mehraufwand erfor-
dert natdrlich auch ein kostendeckendes Betreuungskonzept. Sinnvoll ist im Rahmen
des rehabilitativen Trainings die Konzeption von besonderen Betreuungsmodellen in
Form einer Einzel- (Personaltraining) oder Gruppenbetreuung mit gesonderter Kos-
tenabrechnung. Besonders die Umsetzung von Gruppentrainingskonzepten bedingt
jedoch ein groReres Raumangebot und eine entsprechende Gerategrundausstattung,
um ein ungestortes und effektives Training zu gewdhrleisten.

Nachfolgend wird ein in der Praxis bewdhrtes Betreuungsmodell fiir das rehabilitative
Training in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen exemplarisch dar-
gestellt.

Notwendige Voraussetzung fiir die Umsetzung des Konzeptes ist ein ca. 50-70 m? gro-
Ber separater Raum oder eine Rehaecke mit entsprechender Gerateausstattung. In
diesem Bereich findet das betreute rehabilitative Training in einer Kleingruppe statt.
Der organisatorische Rahmen ist ahnlich wie in der Therapie gestaltet und den Kunden
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somit bereits vertraut. So erfolgt z. B. die Vergabe der Trainingstermine nur nach vor-
heriger Terminabsprache. Alle Teilnehmer missen gemeinsam ein- und auschecken.
Die Gruppengroflie ist auf maximal sechs Teilnehmer begrenzt und wird von einem
kompetenten Trainer betreut. Die beschrankte GruppengrofRe hat den Vorteil, dass fur
den definierten Zeitraum ein Trainer exklusiv fir die Rehabilitanden zur Verfligung
steht und das Ubungsprogramm betreut. Die zeitliche Dauer des Trainings liegt bei ca.
90 min. Darin inbegriffen sind das Auf- und Abwarmen sowie das eigentliche Training.
Vor der Aufnahme des Trainings wird mit jedem Kunden ein individueller Eingangs-
Check von ca. 60-minUtiger Dauer durchgefiihrt. Auf der Basis des Eingangs-Checks
wird anschliefend von dem Trainer ein individuelles Trainingsprogramm ausgearbei-
tet. Die Vergltung des Betreuungsangebotes erfolgt Uber separate Rehakarten (z. B.
10er-/25er- oder 50er-Karten).

Die wichtigsten allgemeinen und speziellen organisatorischen Aspekte des Rehabilita-
tionstrainings in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen sind abschlie-
Bend noch einmal zusammengefasst:

e erhohter Personalaufwand

e groRerer Zeitaufwand fur Eingangs-Check, Trainingseinweisung und Re-Tests

e Angebot von Gruppen- und Individualtraining nach vorheriger Terminabspra-
che

e individuelle Trainingsbetreuung (Eins-zu-Eins-Betreuung)

e besondere Kursmodelle fir Rehakunden (s. u.)

e besondere Kostenberechnung fir Rehakunden

e mogliche Kooperationen mit Arzten, Physiotherapeuten, Krankenkassen
e Training nur nach vorheriger Terminabsprache

e Dbetreutes Training in Kleingruppen mit beschrankter Teilnehmerzahl (maximal
6-8 Personen und 1 Trainer)

e zeitlich limitiertes Training (ca. 60-90 min)

e separate Rehakarten (10er-/25er- oder 50er-Karten)

Viele Betreiber einer Fitness- bzw. Gesundheitseinrichtung stehen aus 6konomischen
Grinden diesen Forderungen nach einem umfassenden Betreuungsmodell sicherlich
eher skeptisch bzw. ablehnend gegentiber. Doch gerade im Bereich des rehabilitativen
Trainings besteht eine grolRe Verantwortung von Seiten der kommerziellen Fitness-
und Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich einer qualitativ hochwertigen Betreuungs-
leistung gegenliber den Rehabilitanden, welche die genannten Punkte durchaus recht-
fertigt.
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2.4 Raumliche Voraussetzungen

Ein hochwertiges Angebot fiir das rehabilitative Training bei verschiedenen Beschwer-
debildern setzt auch ein entsprechendes Raumangebot voraus. Flr den Eingangs-
Check ist ein separater Raum notwendig, um ungestort alle erforderlichen biometri-
schen und motorischen Tests wie z. B. die Funktionsprifung der Gelenke bzw. die
Muskelfunktionsdiagnostik auf einer Behandlungsliege durchfiihren zu kébnnen. Des
Weiteren sollte eine ausreichend grof3e Trainingsflache mit den entsprechenden Kraft-
trainingsgeraten vorhanden sein. Zusatzlich ist ein separater Trainingsraum (z. B. Gym-
nastikraum), in dem die Rehabilitanden ungestért z. B. propriozeptive Ubungen oder
das Beweglichkeitstraining durchfiihren kénnen, unverzichtbar. Durch einen geson-
derten Trainingsraum werden zahlreiche storende Umweltreize weitestgehend ausge-
schaltet, so dass sich die Kunden ausschlieRlich auf den eigenen Kérper und ihre Trai-
ningstibungen konzentrieren kdnnen. Die Ausstattung des Kursraumes mit Spiegeln ist
wiinschenswert, um eine visuelle Kontrolle bei der Ubungsausfiihrung zu erméglichen.

Zusammengefasst sollten fir das rehabilitative Training folgende raumliche Mindest-
anforderungen erfillt sein:
e separater Raum fir den Eingangs-Check (Funktionsdiagnostik)

e Trainingsflache mit geeigneten Kraftgeraten

e separater Trainingsraum (eventuell Gymnastikraum mit Spiegeln, Ausschal-
tung von Storeinflissen) fir Propriozeption, Thera-Bandibungen, Beweglich-
keitsiibungen, Funktionsgymnastik, Gruppentraining

2.5 Personelle Voraussetzungen

Wenn es um die Qualitdt der medizinischen Betreuung im Krankheitsfall geht, so ist
fr die meisten Menschen das Beste gerade gut genug. Doch diese Anspruchshaltung
scheint fir den Bereich der kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtungen
haufig auRer Kraft gesetzt zu sein. Es ist immer wieder verwunderlich, wie unbedarft
viele Kunden ihren eigenen Kérper und damit ihre Gesundheit vielen Trainer anver-
trauen, ohne vorher kritisch zu hinterfragen, ob diese auch entsprechend qualifiziert
sind.

Was fiir das herkdmmliche Fitness- und Gesundheitstraining langst als selbstverstand-
lich gelten sollte, ist fiir das rehabilitative Training unumstoRBlich. Ein Training mit ge-
sunden Personen stellt bereits groSe Anforderungen an die fachliche Kompetenz eines
Trainers dar. Umso mehr erfordert ein Training nach Verletzung oder bei bestehenden
chronischen Beschwerden des Bewegungssystems eine exzellente Betreuung durch
ein hoch qualifiziertes Fachpersonal. Neben fundierten Kenntnissen im Bereich der
funktionellen Anatomie, der Biomechanik, des richtigen Geratehandlings und der re-
habilitativen Trainingslehre sollte der Trainer auch tber medizinische Fachkenntnisse
verfligen. Besonders wichtig ist das Grundlagenwissen Uber die Pathogenese der ver-
schiedenen Verletzungsarten und Erkrankungsformen sowie Uber die damit verbun-
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denen therapeutischen Behandlungsansatze. Dadurch wird die Grundlage fir eine in-
terdisziplindare Zusammenarbeit zwischen Rehatrainer, Therapeut und Arzt geschaf-
fen. Im therapeutischen Bereich sind alle Berufsgruppen zur regelmafigen Weiterbil-
dung verpflichtet. Die Anndherung an diese Gepflogenheiten ware sicherlich auch fir
den kommerziellen Fitness- und Gesundheitsmarkt wiinschenswert.

Doch das rehabilitative Training beschréankt sich nicht nur auf den sportlichen Aspekt,
sondern geht weit (ber dessen Grenzen hinaus. Die vollstandige Wiedererlangung der
korperlichen Leistungsfahigkeit und Gesundheit bezieht in hohem Male die zwischen-
menschlichen Komponenten in den Trainingsprozess mit ein. Von daher sollte der Trai-
ner neben der fachlichen Kompetenz auch besonders lber soziale Kompetenzen ver-
figen. Nur wenn der Kunde auf einen einflihlsamen und verstandnisvollen Trainer
trifft, der mit viel Fingerspitzengefihl auf die personlichen Belange des Kunden ein-
geht, ist das Training langfristig erfolgreich.

Ubung 2.1

Uberlegen Sie sich an dieser Stelle, inwieweit die hier dargestellten organisatori-
schen, rdaumlichen und personellen Voraussetzungen in Ihrem Ausbildungsbetrieb
gegeben sind, um ein rehabilitatives Training durchfihren zu kbnnen.

Wie stehen Sie selbst zu den hier dargestellten Aspekten und Forderungen?

2.6 Apparative Voraussetzungen

Flr ein rehabilitativ ausgerichtetes Training sollte eine kommerzielle Fitness- und Ge-
sundheitseinrichtung sowohl in quantitativer als auch in qualitativer Hinsicht Gber eine
umfassende apparative Grundausstattung verfiigen. Nur so kann gewahrleistet wer-
den, dass dem Kunden diejenigen Voraussetzungen geboten werden, die flr ein Re-
habilitationstraining angemessen sind. In der AOTR bzw. AMR gibt es klare Richtlinien
bezlglich der apparativen Grundausstattung, um ein funktionelles und indikationsspe-
zifisches muskulares Training durchfihren zu konnen. In Anlehnung an den Anforde-
rungskatalog aus der medizinischen Trainingstherapie ist nachfolgend eine Liste mit
empfehlenswerten Trainingsgeraten als Grundausstattung zur Durchflhrung eines
muskularen Aufbautrainings in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrich-
tung aufgefihrt.

Empfehlenswerte Trainingsgerate fir die untere Extremitat:
e Beinpresse liegend horizontal (Funktionsstemme)

e Beinstrecker
e Beinbeuger sitzend und liegend
e Adduktionsmaschine sitzend und stehend

e Abduktionsmaschine sitzend und stehend
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e Wadenmaschine stehend und sitzend

e hohenverstellbarer bilateraler Seilzugapparat
e Kniebeugenstdander

e Glutaealtrainer bzw. Huftstreckmaschine

e Huftpendel

Empfehlenswerte Trainingsgerate fir die obere Extremitat:
e Latzugmaschine (Schulterblattfixator)

e Ruckenisolator mit verstellbarer Bruststitze

e Butterfly (unabhangiges System)

e Butterfly reverse (Haltungsstabilisator, unabhangiges System)

e hohenverstellbarer bilateraler Seilzugapparat mit Flaschenzugeinrichtung
e Dipsmaschine (Stitzstemme)

e Gravitron (Klimmzugturm)

e Kurz- und Langhanteln

e verstellbare Hantelbadnke

Empfehlenswerte Trainingsgerate fir den Rumpf:
e 45° Back-Extensionstrainer (hinterer Rumpfheber, verstellbar)

e Bauchtrainer (vorderer Rumpfheber)
e \WS-Extensionsmaschine
e \WS-Rotationsmaschine

Empfehlenswerte Kleingerate:
e Thera-Bander®

e Kurzhanteln

e Fitbdlle

e Gymnastikmatten
e Body Blade

e Propriomed

e Therapiekreisel

e Airex-Kissen

e Aero-Step

e Wackelbretter

e Schulterhorn

e Behandlungsliege zur Funktionsdiagnostik

Uberpriifen Sie in Ihrem Ausbildungsbetrieb, welche der hier genannten Trainings-
gerate bei lhnen vorhanden sind und welche fehlen.
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In der medizinischen Trainingstherapie unterliegen alle Trainingsgerate einer strengen
Qualitatspriifung durch den bayerischen TUV. Derartige Qualitidtskontrollen bzw. ein-
heitliche Normvorgaben bestehen fir die herkdmmlichen Fitnessgerate zurzeit noch
nicht. Trotzdem sollten die Krafttrainingsmaschinen die folgenden Mindestanforde-
rungen weitestgehend erfillen:

1.

© N ok W

Bedienungsfreundlichkeit der Gerate
Einstiegshilfen

individuelle achsengerechte Positionierung
Langenanpassung des Hebelarmes
Bewegungslimitierung

Feindosierung des Widerstandes
Physiologischer Kraftkurvenverlauf
Variable Ubungspositionierung

Bedienungsfreundlichkeit der Gerate:

Die Ein- und Verstellmdglichkeiten der Trainingsgerate sollten nicht zu aufwan-
dig sein. Andererseits muss jedoch auch gewahrleistet sein, dass eine individu-
elle achsengerechte Positionierung des Trainierenden moglich ist. Die Einstell-
hebel sollten gut sichtbar und gut zuganglich sein. Um eine erneute und
schnelle Einstellung durch den Trainierenden vornehmen zu kénnen, sollten
die Gerdte nach Mdoglichkeit mit einer Skalierung der verschiedenen Verstell-
moglichkeiten versehen sein.

Einstiegshilfen:

Das Vorhandensein verschiedener Einstiegshilfen wie z. B. bei einem Butterfly
oder einer Beinpresse sollen den Einstieg in und die Positionierung auf dem
Trainingsgerat erleichtern. Die wohl wichtigste Aufgabe besteht in der Ermég-
lichung einer gelenkschonenden Startposition.

Individuelle achsengerechte Positionierung:

Um bei der Ubungsausfithrung annahernd eine physiologische Gelenkbelas-
tung zu gewahrleisten, ist eine individuelle achsengerechte Positionierung des
Trainierenden auf dem Gerat erforderlich. Dieser Forderung ist insbesondere
bei eingelenkigen Ubungen nachzukommen. Durch verschiedene Verstellmog-
lichkeiten am Gerat (z. B. Rlckenlehne, Sitzhdhe, FuRstitze) sollte es moglich
sein, dass die Gelenkachse mit der Drehachse des Gerates Ubereinstimmt.
Schon eine geringe Abweichung von diesem Prinzip fihrt zu einer erhohten
Belastung der an der Bewegung beteiligten Gelenkstrukturen (Auftreten von
Scherkraften). Was fur ein gesundes Gelenk vielleicht noch tolerabel erscheint,
kann bei einem bereits vorgeschadigten Gelenk zu erheblichen Beschwerden
fuhren.

Langenanpassung des Hebelarmes — Anpassung an die anthropometrischen Vo-
raussetzungen:
Auch die Lange des Hebelarmes am Gerat sollte nach Moglichkeit stufenlos auf

die jeweiligen anthropometrischen Voraussetzungen des Kunden einstellbar
sein, um anndhernd physiologische Kraft-Last-Verhaltnisse zu ermdglichen.
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Dadurch wird nicht nur eine genaue Anpassung des Hebelarmes an die Koérper-
langenmalie erreicht, sondern es besteht eine weitere Moglichkeit der Belas-
tungsdosierung (Verdanderung der Hebelarmlange) und eine gréRere Variation
des Ubungsangebotes. Ein Beispiel hierfir ist das Hiftpendel. Durch die vari-
able Verstellbarkeit des Hebelarmes und der Polsterrolle kann bei einer Ubung,
wie z. B. Adduktion, sowohl Uber einen langen Hebel (distaler Kraftansatz-
punkt = die Polsterrolle setzt am Unterschenkel oberhalb des Sprunggelenkes
an) als auch Uber einen kurzen Hebel (proximaler Kraftansatzpunkt = die Pols-
terrolle setzt am Oberschenkel oberhalb des Kniegelenkes an) gearbeitet wer-
den. In beiden Fallen wird eine unterschiedliche Belastungswirkung auf die be-
troffenen Gelenkstrukturen und die beteiligten Muskulatur ausgelbt. Bei der
Ubungsausfihrung Gber einen langen Hebel muss die Arbeitsmuskulatur einen
wesentlich hoheren Kraftaufwand erbringen. Gleichzeitig treten durch den
Kraftansatzpunkt am Unterschenkel jedoch zusatzliche Scherkrafte im Kniege-
lenk auf, was eine deutlich héhere Stabilisationsarbeit der gelenkumgebenden
Strukturen erfordert.

Bewegungslimitierung:

Die Moglichkeit der Begrenzung des Bewegungssektors bei einer Bewegung ist
eine unabdingbare Voraussetzung flr das rehabilitative Training an Maschi-
nen. Durch einen Bewegungsbegrenzer kann die maximal mogliche Bewe-
gungsamplitude genau vorgegeben werden. Diese Einrichtung ist besonders
fir Personen wichtig, die nach ihrer Verletzung weiterhin eine leichte Bewe-
gungseinschrankung aufweisen oder wenn die Gefahr besteht, dass in einem
bestimmten Gelenkwinkelbereich verstarkt Stress auf eine vorgeschadigte
Struktur ausgelbt wird. Ein Beispiel hierflr ist ein Bandimplantat nach einer
vorderen Kreuzbandruptur. In diesem Fall ist der Endstreckbereich von ca.
0-30° wegen einer hoheren Stressbelastung des Bandimplantates bei der Bein-
streckbewegung zunachst auszusparen. Die individuelle Start- und Endposition
kann vom Trainer mithilfe der Bewegungslimitierung am Gerat exakt auf einen
definierten Bewegungsbereich festgelegt (z. B. 90° bis 30°) werden. Die genaue
Einstellung kann spater vom Kunden selbst durch eine geeignete Skalierung am
jeweiligen Gerat nachvollzogen werden. Die Bewegungslimitierung sollte un-
bedingt dampfend ausgestaltet sein, um unnoétige Belastungsspitzen im Um-
kehrpunkt der Bewegung zu vermeiden.

Feindosierung des Widerstandes:

Neben der individuellen Positionierung des Kunden auf dem Trainingsgerat ist
die Feinabstufung des Trainingswiderstandes fir das rehabilitative Training
von grolRer Bedeutung. Die Einstellungsmoglichkeit des Widerstandes muss so
gestaltet sein, dass die verletzte Struktur bzw. das betroffene Gelenk nicht
Uberlastet wird. Zu hohe Belastungen, die keine Beriicksichtigung der jeweili-
gen muskuldren Moglichkeiten des Einzelnen zulassen, provozieren zum einen
den Einsatz kompensatorisch wirkender Muskeln und zum anderen fithren sie
zu einer Veranderung der korrekten Kérperhaltung bei der Bewegungsausfih-
rung. Jede Bewegungsabfalschung zieht jedoch unerwinschte Mehrbelastun-
gen sowohl der gesunden als auch der bereits geschadigten Gelenksysteme
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mit sich. Aus diesem Grund ist es erforderlich, dass jedes Trainingsgerat in Ab-
hangigkeit vom Geratetyp und der GroRRe der trainierten Muskelgruppe grobe
und feine Gewichtsabstufungen ermoglicht. Grobe Gewichtsabstufungen von
ca. 5-10 kg sind fir Ubungen, bei denen groRe Muskelgruppen wie z. B. die
Beinstreckmuskulatur aktiviert werden, ausreichend. Fir sehr kleine Muskel-
gruppen wie z. B. die Schulterrotatoren ist eine feine Gewichtsabstufung in ca.
0,5-2,5-kg-Schritten erforderlich. Alternativ sollte auch die Moglichkeit beste-
hen, weitere Zusatzgewichte verwenden zu konnen.

7. Physiologischer Kraftkurvenverlauf:

Haufig liegen bei der Ubungsausfithrung an einem Trainingsgerat auf Grund
der sich veranderten Last-Kraft-Verhaltnisse keine konstanten Widerstande
vor. Diese Tatsache ist jedem Trainierenden aus der Praxis bekannt.

Bei allen eingelenkigen Bewegungen sollten der Widerstand und die dement-
sprechend aufzubringende Kraft weitestgehend dem physiologischen Kraftkur-
venverlauf entsprechen, um Belastungsspitzen zu vermeiden und einen opti-
malen Trainingseffekt fir die Zielmuskulatur zu garantieren. Eine Mdglichkeit
hierflr bietet die so genannte Exzentertechnik. Sie gewahrleistet annahernd
eine Anpassung des Trainingswiderstandes (Widerstandskurve) an den physi-
ologischen Kraftverlauf (Kraftverlaufskurve). Das bedeutet, dass in den Gelenk-
winkelbereichen, in denen die Arbeitsmuskulatur die grofSte Kraft entwickeln
kann, auch der groRte Widerstand vom Gerat entgegengesetzt wird. In den
Gelenkwinkelbereichen, in denen der Muskel auf Grund des schlechten Uber-
lappungsgrades der Sarkomere nur sehr wenig Kraft entwickeln kann, sollte
dementsprechend der schwéachste Widerstand einwirken.

8. Variable Ubungspositionierung:

Jede Ausgangsposition am Trainingsgerat sollte so verdndert werden kdnnen,
dass die jeweiligen anthropometrischen Unterschiede der trainierenden Per-
son bei der Einstellung beriicksichtigt werden (vgl. Punkt 4).

Auch wenn diese hier aufgefiihrten funktionellen Voraussetzungen fir den therapeu-
tischen Bereich gelten, so sind dhnliche Forderungen sicherlich auch fir das rehabili-
tative Training im Gesundheitsstudio sinnvoll. Denn anders als das gesunde Bewe-
gungssystem reagiert eine verletzte Struktur wesentlich empfindlicher auf ,,unphysio-
logische” Gegebenheiten beim gerategestitzten Training.

— @ Merke

Jedes Gerat ist immer nur so gut wie sein Benutzer.

Ubung 2.3

Uberprifen Sie die Trainingsgerate in lhrem Ausbildungsbetrieb anhand der hier
dargestellten Kriterien auf Ihre Eignung flr ein rehabilitatives Krafttraining.
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2.7 Kundenvoraussetzungen fir den Beginn des rehabilitativen Trai-
nings in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung

Eine der wohl wichtigsten Fragen, die es im Zusammenhang mit den Voraussetzungen
flr ein rehabilitatives Training in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtun-
gen zu beantworten gilt, ist, unter welchen korperlichen Voraussetzungen der Kunde
das Training im Gesundheitsstudio aufnehmen darf. Dabei muss zwischen zwei Situa-
tionen differenziert werden. Handelt es sich bei dem vorangegangenen Beschwerde-
bild um ein akutes Trauma oder um eine chronisch-degenerative Erkrankung? Bei
akut-traumatischen Verletzungen ist die Vorgabe klarer Erfillungskriterien relativ ein-
fach. Das muskuladre Aufbautraining einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitsein-
richtung darf erst beginnen, wenn die folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

e abgeschlossene postoperative und subakute Phase (medizinische Nachbe-

handlung nach der Verletzung bzw. OP)

e abgeschlossene medizinische Heilbehandlung durch den Arzt, Physiotherapeu-
ten etc.

e Alltagsbelastbarkeit (z. B. normales Gangbild)

e Ubungsstabilitat, Belastbarkeit, Beanspruchbarkeit

e keine gravierenden funktionellen Bewegungseinschrankungen
e keine akuten Muskel- oder Gelenkentziindungen

e keine Gelenkschwellungen

e Schmerzfreiheit des Kunden

Die dargestellten Forderungen stellen in der Praxis oftmals nur ein Wunschdenken
dar. Die Realitdt sieht jedoch haufig ganz anders aus. Dennoch sollte sich der Trainer
nach diesen Vorgaben richten, um kein unnétiges Risiko fur sich und den Kunden ein-
zugehen.

Bei chronisch-degenerativen Erkrankungen ist eine klare Abgrenzung zwischen thera-
peutisch indizierter Intervention und der Eignung flr das Training in einer kommerzi-
ellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung nicht immer so einfach zu vollziehen.
Grundsatzlich sollte der Trainer immer versuchen, Ricksprache mit dem behandeln-
den Arzt oder Therapeuten vorzunehmen, um sich Trainingsempfehlungen einzuho-
len.

Ubung 2.4

Inwieweit werden die hier aufgefihrten Erflllungskriterien vor der Aufnahme eines
rehabilitativen Trainings, sofern es in Inrem Betrieb durchgefiihrt wird, von den Trai-
nern in lhrem Ausbildungsbetrieb Gberprift?
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Zusammenfassung

Von rechtlicher Seite ist zu bedenken, dass der Trainer in einer kommerziel-
len Fitness- und Gesundheitseinrichtung nicht dazu autorisiert ist, medizini-
sche bzw. therapeutische Leistungen zu erbringen. Ein rehabilitatives Trai-
ning sollte immer nur nach abgeschlossener medizinischer Heilbehandlung
erfolgen.

Aus organisatorischer Sicht stellt das rehabilitative Training in einer kommer-
ziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung erhéhte Anforderungen an die
Quantitat und Qualitat der Betreuungsleistung. Daneben sollten fir ein
hochwertiges rehabilitatives Trainingsangebot auch entsprechende raumli-
che Voraussetzungen erfillt sein. So sind z. B. ein separater Raum fiir den
Eingangs-Check und ein Trainingsraum, flr ein ungestortes propriozeptives
Training, dringend erforderlich.

Des Weiteren stellt eine gute Betreuung der Rehabilitanden erhéhte Anspri-
che an die Qualifikation des Fachpersonals. Neben fundierten Kenntnissen
im Bereich der funktionellen Anatomie, der Biomechanik, des Geratehand-
lings und der rehabilitativen Trainingslehre sollte der Trainer auch Uber spe-
zielle medizinische Fachkenntnisse verflgen.

Ein wesentliches Qualitatskriterium fur ein erfolgreiches rehabilitatives Trai-
ning stellt die Ausstattung mit einem hochwertigen Geratepark dar. Dabei
mussen die Trainingsgerdte zahlreiche technische Anforderungen erfiillen,
die auf die Bediirfnisse der besonderen Trainingssituation abgestimmt sind.
Hier stehen besonders die funktionellen Aspekte wie z. B. die individuelle
achsengerechte Positionierung, die Langenanpassung des Hebelarmes, die
Bewegungslimitierung, die Feindosierung des Widerstandes sowie die vari-
able Ubungspositionierung und der physiologische Kraftkurvenverlauf im
Vordergrund.

AuRerdem dirfen die speziellen korperlichen Leistungsvoraussetzungen des
Kunden nicht vergessen werden, die unbedingt erfillt sein mussen, um Gber-
haupt das rehabilitative Training in einer kommerziellen Fitness- und Ge-
sundheitseinrichtung aufnehmen zu dirfen. Als wesentliche Voraussetzung
gelten der Abschluss der medizinischen Heilbehandlung, die Alltagsbelast-
barkeit sowie die Schmerz- und Entzindungsfreiheit im Bereich der verletz-
ten Struktur.
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@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige Lésung aus dem Text.

1.

Welche organisatorischen Aspekte missen bei der Durchfiihrung eines re-
habilitativen Trainings in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitsein-
richtung bericksichtigt werden?

Warum ist fir ein rehabilitatives Training ein separater Trainingsraum sinn-
voll? Begriinden Sie lhre Meinung.

Wie wuirden Sie das Qualifikationsprofil eines Trainers flr rehabilitatives
Training in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung be-
schreiben?

Beschreiben Sie stichwortartig die wichtigsten apparativen Anforderungen,
die fir die Durchfiihrung eines rehabilitativen Trainings in einer kommerzi-
ellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung erfullt sein sollten.

Welche Anforderungen mussen von Kundenseite erfillt sein, um ein rehabi-
litatives Training in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrich-
tung aufnehmen zu durfen?
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3 Physiologische Grundlagen des rehabilitativen Trainings

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e konnen Sie die spezifischen Anpassungsreaktionen der einzelnen Strukturen
des Bewegungssystems als Folge einer Immobilisation erklaren,

e sind Sie in der Lage aus den Folgen der Immobilisation praktische Konse-
quenzen fur das rehabilitative Training in einer kommerziellen Fitness- und
Gesundheitseinrichtung abzuleiten,

e konnen Sie erlautern, wie sich die Anpassungsprozesse der einzelnen Struk-
turen des Bewegungssystems zeitlich voneinander unterscheiden,

e kbdnnen Sie die Bedeutung des Heterochronismus der Wiederherstellungs-
prozesse fur die Belastungssteuerung des muskuldren Aufbautrainings bzw.
den methodischen Trainingsaufbau erklaren und praktische Konsequenzen
daraus ableiten,

e konnen Sie erklaren, mit welchen biopositiven Anpassungen die Strukturen
des Bewegungssystems auf physiologische Belastungsreize reagieren,

e sind Sie in der Lage die Grundzlge des Phasenmodells der Bindegewebshei-
lung und die Bedeutung flr das rehabilitative Training in einer kommerziel-
len Fitness- und Gesundheitseinrichtung darzulegen,

e konnen Sie die Wundheilungsphase einzelner Gewebe erldutern und bei der
methodischen Gestaltung des Trainings bertcksichtigen,

e koénnen Sie die verschiedenen Einflussfaktoren auf die Wundheilung be-
schreiben.

3.1 Immobilisationsfolgen der aktiven und passiven Strukturen des Be-
wegungssystems

Die Erstbehandlungsmalinahme nach den meisten akut-traumatischen Verletzungen
ist eine voribergehende Ruhigstellung (Immobilisation) der betroffenen GliedmaRen.
Dabei kann eine Immobilisation sowohl passiv durch einen Gipsverband oder eine
Stitzschiene als auch aktiv durch eine schmerzbedingte Schonhaltung erfolgen. Die
Dauer der Immobilisation ist je nach Art und Schwere des Verletzungs- bzw. Erkran-
kungsbildes unterschiedlich lang. Sie reicht von wenigen Tagen bis hin zu mehreren
Wochen. Eine Immobilisation bzw. die damit verbundene Inaktivitat stellt fir das Be-
wegungssystem jedoch immer einen unterschwelligen Belastungsreiz dar. Die Folgen
dieser Ruhigstellung sind degenerative Veranderungen der einzelnen Gewebestruktu-
ren, die letztendlich zu erheblichen FunktionseinbuRen des Bewegungssystems fiih-
ren. Je nach Lange der vorangegangenen Immobilisationsphase sind sie unterschied-
lich stark ausgepragt. Grundsatzlich gilt: Je langer physiologische Belastungsreize aus-
bleiben, umso langer wird der anschlieRende Regenerationsprozess andauern.
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Auf Grund der oft nur sehr kurzen Behandlungszeitraume ist die volle Belastbarkeit
der durch Verletzung und Immobilisation betroffenen Strukturen nach Abschluss der
medizinischen Heilbehandlung nicht immer gegeben. Deshalb sind grundlegende
Kenntnisse Uber die Folgen einer langeren Immobilisation auch fir den Trainer in einer
kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung von Bedeutung, um einen dosier-
ten Einsatz von Belastungen und Trainingsmethoden sowie eine zielgerichtete Aus-
wahl von Trainingsinhalten und Ubungen vornehmen zu kénnen.

3.1.1 Immobilisationsfolgen des Muskels

Als erstes und sichtbares Zeichen einer langer andauernden Ruhigstellung zeigt sich
eine Inaktivitdtsatrophie der betroffenen Muskulatur. Besonders im Bereich der Ober-
und Unterschenkelmuskulatur ist der Rickgang der Muskelsubstanz innerhalb sehr
kurzer Zeit betrachtlich. Untersuchungen konnten zeigen, dass es bereits nach einem
Immobilisationszeitraum von 4 Wochen zu einer ca. 20-prozentigen Abnahme des
Muskelguerschnittes kommen kann (Veldhuizen, Verstappen, Vroemen, Kuipers &
Greep, 1993, S. 283). Dabei erfolgen ca. 50 % des Verlustes zwischen dem 2. und 4.
Tag. ST-Fasern sind auf Grund ihrer hoheren metabolischen Aktivitat von der Atrophie
starker betroffen als FT-Fasern (Diekstall, Schulze & Noack, 1995, S. 35). Auch die An-
tigravitationsmuskeln (Extensoren) neigen verstarkt zur Atrophie. Damit einherge-
hend kommt es zu einem Kraftverlust von ca. 3-4 % pro Tag innerhalb der ersten Wo-
che (Berg, Eiken, Miklavcic & Mekjavic, 2007, S. 283). Des Weiteren ist der Muskel-
stoffwechsel nach einer Ruhigstellung empfindlich gestort. Bereits nach 24 Stunden
kommt es durch eine Sauerstoffminderversorgung zu Veranderungen der Mitochond-
rien. In diesem Zusammenhang kommt es besonders zu FunktionseinbufRen im Fett-
stoffwechsel. Die Kapillarisierung des Muskels bleibt Gberraschenderweise weitestge-
hend unverdndert. Trotzdem ist die Kraftausdauerfahigkeit der Muskulatur durch die
Verminderung wichtiger enzymatischer Systeme vermindert. Je nach Immobilisations-
stellung kommt es in verkirzter Muskelstellung zum Abbau serieller Sarkomere und
damit zur Abnahme der Flexibilitat des Muskelgewebes.

Die Regenerationsphase der Muskulatur ist in etwa 3-4-mal langer als die vorausge-
gangene Immobilisationsphase. Nachfolgend sind die wichtigsten Immobilisationsef-
fekte der Muskulatur noch einmal zusammengefasst:
e Innerhalb von 4 Wochen kommt es zu einer Abnahme des Muskelquerschnit-
tes um ca. 10-60 % (Diekstall et al., 1995, S. 35).

e 50 % des oben genannten Verlustes erfolgt zwischen dem 2. und 4. Tag.

e Die Antigravitationsmuskeln (Extensoren) neigen ebenfalls zur verstarkten
Atrophie.

e Innerhalb der ersten Woche kommt es zu einem Funktionsverlust von ca. 20 %
(Dolken & Huter-Becker, 2005, S. 300).

e Die Kraftentwicklung der Typ-llb-Fasern ist nicht reduziert.
e Die nervale Innervation des Muskels ist verschlechtert.

e Bereits nach ca. 24 Stunden kommt es durch eine Sauerstoffminderversorgung
zu mitochondrialen Veranderungen.

32

rev.26.042.000 e Deutsche Hochschule fiir Pravention und Gesundheitsmanagement



Physiologische Grundlagen des rehabilitativen Trainings

— @ Merke

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Der Muskelstoffwechsel (Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel) ist erheblich be-
eintrachtigt.

Die allgemeine Muskelausdauer und die Kraftausdauer sind reduziert.
Es kommt zu einer Verschlechterung der intermuskuldaren Koordination.
Die Kapillarisierung bleibt weitgehend unverandert.

Es kommt zu einem Abbau serieller Sarkomere und zu einer Bindegewebsver-
mehrung durch Immobilisation in einer verkirzten Muskelstellung (morpholo-
gische Verklrzung bzw. verminderte Flexibilitat des Muskels).

Die Regenerationsphase ist in etwa 3-4-Mal langer als die Immobilisations-
dauer.

Verbesserung des lokalen Muskelstoffwechsels (allgemeine Muskelaus-
dauer, Kraftausdauer)

Verbesserung der neuromuskuldren Qualitat des Muskels (Propriozep-
tion/inter- und intramuskulare Koordination)

Beseitigung des Kraftdefizites und der Muskelatrophie im Seitenvergleich
(gesunde und verletzte Seite) (Muskelaufbau)

Beseitigung muskularer Dysbalancen (Agonisten-/Antagonistenverhaltnis)

Verbesserung der Flexibilitat der Muskulatur (Beweglichkeitstraining)

3.1.2

Immobilisationsfolgen des Knorpels

Die wahrscheinlich grofite Bedrohung der Funktion des Gelenkknorpels ist eine chro-
nische Unterbelastung. So ist auch der Gelenkknorpel durch eine langere Ruhigstel-
lung einer Extremitat von zahlreichen FunktionseinbuBen betroffen, die den Knorpel
nachhaltig schadigen kénnen. Die Erndhrung des Gelenkknorpels wird fast ausschlieR-
lich durch Gelenkbewegungen gewiéhrleistet. Durch das Ausbleiben physiologischer
Belastungsreize (wie z. B. Kompression) wird die Erndhrung des Knorpels blockiert. Das
Wasserbindungsvermogen des Knorpels nimmt ab und damit auch seine Dicke.
Dadurch werden die mechanischen Eigenschaften bzw. die Belastbarkeit des Knorpels
gestort. Schon nach kurzer Zeit kommt es zu einem Verlust an Knorpelgrundsubstanz
und auch die strukturelle Anordnung der Knorpelzellen geht verloren (Martinek, 2003,
S. 169). Die Folge ist eine Zerstorung der Knorpelzellen bzw. eine irreversible arthro-
setypische Veranderung. Des Weiteren kann es in den Gelenkrandzonen zu einer Ver-
klebung der Synovia mit dem Gelenkknorpel kommen. Dadurch ist die physiologische
Gelenkmechanik gestort. Nachfolgend sind die wichtigsten Immobilisationseffekte des
Knorpels noch einmal zusammengefasst:

Verschlechterung der Knorpelernahrung durch das Ausbleiben physiologischer
Belastungsreize
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e Abnahme des Wasserbindungsvermogens und damit des Wassergehaltes
e geringere Syntheseaktivitat der Knorpelzellen

e Verlust an Knorpelgrundsubstanz (nach 3-4 Wochen ist die Grundsubstanz
weitgehend verschwunden = arthrosetypische Veranderungen) (Diekstall et
al., 1995, S. 35)

e Abnahme der Knorpeldicke
e Verlust der strukturellen Anordnung der Knorpelzellen — Desorganisation

e Absterben von Knorpelzellen = Zerstérung des Knorpelgewebes (arthrosetypi-
sche Veranderungen)

e Verminderung der mechanischen Eigenschaften (gestortes Gleitverhalten)
bzw. der Belastbarkeit des Knorpels und dadurch auch negative Veranderun-
gen der Gelenkfunktion

— @ Merke

Ziele des rehabilitativen Trainings:

e optimale Vorbereitung des Knorpelgewebes auf nachfolgende intensivere
Belastungsreize (ausreichend lange Aufwarmphase innerhalb einer TE)

e Verbesserung des lokalen Knorpelstoffwechsels (bradytrophes Training)

e physiologische Belastungsreize fir das Knorpelgewebe (Wechseldruckbelas-
tung, Ubungsauswah! und Ubungsdurchfiihrung)

e optimale zeitliche Planung des Trainingsprozesses unter BerUcksichtigung
der sehr langen Anpassungs- bzw. Regenerationszeitraume des Knorpelge-
webes (Phasenmodell, Prinzip von Belastung und Erholung)

3.1.3 Immobilisationsfolgen des Kapsel-Band-Apparates und der Sehnen
Bei dem relativ schlecht durchbluteten Sehnen- und Bandgewebe zeigen sich ebenfalls
gravierende Verdnderungen nach einer langeren Ruhigstellung infolge einer Verlet-
zung. Im Bereich der Gelenkkapsel kommt es durch den fehlenden Bewegungsreiz und
der damit verbundenen mangelnden GefdRversorgung zu einer reduzierten Durchblu-
tung. Dadurch verschlechtert sich auch die Erndahrungssituation des Kapselgewebes
und es kann zu Verklebungen kommen. Weitere Folgen sind eine Schrumpfung der
Kapsel und ein Rickgang der Gelenkbeweglichkeit. In diesem Zusammenhang kénnen
haufig Reizungen der Gelenkinnenhaut (Synovia) auftreten.

Immobilisierte Bandstrukturen nehmen an Lange zu (Elongation) und zeichnen sich
durch eine verminderte Belastbarkeit aus (Diemer & Sutor, 2011, S. 18-20). Das Ge-
lenk droht dadurch instabil zu werden. Des Weiteren kommt es durch Kollagenverlust
zu einer Abnahme der Faserdicke und -dichte des Band- und Sehnengewebes sowie
zu einer unstrukturierten Ausrichtung der kollagenen Fasern. Die Einsprossung von
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Kapillaren wird ebenfalls gehemmt. Insgesamt reduziert sich die Zug- und Reil¥festig-
keit des Sehnen- und Bandgewebes (Diekstall et al., 1995, S. 35) (vgl. Abb. 4). Nachfol-
gend sind die wichtigsten Immobilisationseffekte des Kapsel-Band-Apparates und des
Sehnengewebes noch einmal zusammengefasst:

reduzierte Kapseldurchblutung

Verklebungen der Kapsel auf Grund einer verschlechterten Erndhrungssitua-
tion des Gewebes

Schrumpfung der Gelenkkapsel

Rickgang der Gelenkbeweglichkeit (Flexibilitatsdefizit), dadurch Einschran-
kung der Bewegungsamplitude bei dynamischen Ubungen

intensive Reizung der Synovia (Gelenkkapselinnenhaut), dadurch Neigung zur
Ergusshildung unter Belastung

Veranderung der Synoviazusammensetzung, dadurch schlechterer Gelenk-
stoffwechsel

Veranderung der Arthrokinematik (verandertes Roll-Gleitverhalten und Ge-
lenkbelastung)

Verschlechterung der Propriozeption

Langenzunahme der immobilisierten Bandstrukturen, dadurch verminderte
Belastbarkeit (= drohende Gelenkinstabilitat)

die Belastbarkeit immobilisierter Sehnen- und Bandstrukturen liegt nach 4-wéo-
chiger Dauer nur noch bei ca. 20 %

Hemmung der Einsprossung von Kapillaren in das Bandgewebe
Abnahme der Zugfestigkeit und Reilfestigkeit der Bandstrukturen

Abnahme der Faserdicke und -dichte des Sehnen- und Bandgewebes durch
Kollagenverlust

unstrukturierte Ausrichtung der kollagenen Fasern
Verklebung zwischen Sehne und Sehnengleitgewebe

Schwachung des Uberganges Band-Knochen bzw. Sehnenansatzzone des Kno-
chens, dadurch Abnahme der Belastbarkeit auf Zugbeanspruchung

Immobilisation Mobilisation

91 %

— -~ 0 0 - — 0 X

|
12
Zeit (Monate)

Abb. 4:

Entwicklung der ReiRfestigkeit von Bandern nach vorangegangener achtwochiger Immo-
bilisation (modifiziert nach Radlinger, 1998, S. 150)
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— @ Merke

Ziele des rehabilitativen Trainings:

e optimale Vorbereitung des Kapsel-Band-Apparates und des Sehnengewebes
auf nachfolgende intensivere Belastungsreize (ausreichend lange Aufwarm-
phase innerhalb einer TE)

e Verbesserung des lokalen Gewebestoffwechsels (bradytrophes Training)

e physiologische Belastungsreize fir das Sehnen- und Bandgewebe (moderate
Zugbeanspruchung, Ubungsauswahl und Ubungsdurchfithrung)

e Sicherung der Bewegungsqualitat (kontrollierte Bewegungsausfihrung und
Bewegungsgeschwindigkeit)

e langsame Erweiterung der Bewegungsamplitude in den endgradigen Gelenk-
winkelbereichen (ggf. Bewegungslimitierung, muskuldre Stabilisation und
Kontrolle in den Umkehrpunkten)

e optimale zeitliche Planung des Trainingsprozesses unter BerUcksichtigung
der langeren Anpassungs- bzw. Regenerationszeitraume des Sehnen- und

Bandgewebes (Phasenmodell, Prinzip von Belastung und Erholung)

3.1.4 Immobilisationsfolgen des Knochens

Auch der Knochen reagiert auf eine langer andauernde Phase der Ruhigstellung mit
Veranderungen seiner architektonischen Struktur und damit seiner Funktionsfahig-
keit. Schon nach kurzer Zeit kommt es durch das Ausbleiben mechanischer Belastungs-
reize, wie z. B. Druck- und Zugbelastung, zu einer verdanderten Aktivitdt der verschie-
denen Knochenzellen. Dies dulert sich sowohl in einer unkontrollierten Aktivitat der
knochenabbauenden Osteoklasten als auch in einer fehlenden Aktivitdt der knochen-
aufbauenden Osteoblasten. Damit einhergehend kommt es zu einer zunehmenden
Demineralisierung des Knochens und letztendlich zum Knochenmasseverlust. Beson-
ders eindrucksvoll konnte der Verlust der Knochensubstanz bei Astronauten nach ei-
nem langeren Aufenthalt in der Schwerelosigkeit nachgewiesen werden (Jacobi, Bie-
salski, Gola, Huber & Sommer, 2005, S. 138). Langfristig besteht die Gefahr der Oste-
oporose. Nachfolgend sind die wichtigsten Immobilisationseffekte des Knochengewe-
bes noch einmal zusammengefasst:

e unkontrollierte Aktivitat der Osteoklasten

e fehlende Aktivitat der Osteoblasten
e Demineralisierung des Knochens
e ca. 16 % Knochenmasseverlust innerhalb von 6 Wochen

e 6 Monate Immobilisation fihren zu einem Knochenmasseverlust von ca. 50 %
(Van Emden & Peters, 2002, S. 102)

e langfristig Osteoporosegefahr
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— @ Merke

Ziele des rehabilitativen Trainings:

e physiologische Belastungsreize flr das Knochengewebe (Druck-, Zug- und
Scherbelastungen; Beachtung der Ubungsauswahl und -durchfiihrung)

e optimale zeitliche Planung des Trainingsprozesses unter Berlcksichtigung
des langeren Anpassungs- bzw. Regenerationszeitraumes des Knochenge-
webes (Phasenmodell, Prinzip von Belastung und Erholung)

3.2 Anpassungen der aktiven und passiven Strukturen des Bewegungs-
systems an Uberschwellige Trainingsreize

Ein wesentliches Kennzeichen des menschlichen Organismus ist die Mdglichkeit, mit-
tels vielfdltiger Anpassungserscheinungen eine Reorganisation (Wiederherstellung)
seiner gestorten biologischen Funktionssysteme zu erreichen. Voraussetzungen hier-
fur sind Uberschwellige physiologische Belastungsreize. Das rehabilitative Training
nach akuten Verletzungen und/oder chronisch-degenerativen Erkrankungen soll dem
Korper bei der Wiederherstellung seiner urspringlichen Funktionen unterstitzen.

In Anbetracht der im oberen Abschnitt dargestellten Immobilisationsfolgen der unter-
schiedlichen Strukturen des Bewegungssystems wird ersichtlich, dass bei einem reha-
bilitativen Training keine der genannten Strukturen isoliert betrachtet werden darf.
Fir den methodisch sinnvollen Trainingsaufbau muss immer die Summe aller an einem
Gelenk beteiligten Strukturen im Sinne einer funktionellen Einheit gesehen werden.
Jedes Teilsystem unterliegt auf Grund seiner Physiologie einem unterschiedlich langen
Regenerationsprozess bzw. Heilungsverlauf. Dieses ungleiche Verhalten wird auch als
Heterochronismus der Wiederherstellungsprozesse nach Gberschwelligen Trainings-
belastungen bezeichnet. Deshalb ist es von immenser Bedeutung, dass die Belastungs-
steuerung im Trainingsprozess sich nicht nur an dem Leistungs- und Regenerations-
vermogen von relativ schnell adaptierenden Strukturen wie z. B. der Muskulatur ori-
entiert, sondern dass alle Teilsysteme dementsprechend berucksichtigt werden (vgl.
Abb. 6 und Abb. 7). Um langfristig auch das Knorpel-, Band- und Sehnengewebe vor
Schaden zu schitzen, muss eine langsame und systematische Entwicklung der Belast-
barkeit des Bewegungssystems erfolgen. In Kapitel 7 ist das Phasenmodell des musku-
laren Aufbautrainings, welches die genannten Forderungen erfillt, ausfihrlicher be-
schrieben und erklart.

In Abb. 5 ist anhand des Superkompensationsmodelles der zeitliche Verlauf der Wie-
derherstellungsprozesse und Adaptationsvorgange am Beispiel des Muskel- und des
Binde- und Stltzgewebes nach einem Uberschwelligen Belastungsreiz dargestellt. Aus
der Abbildung wird deutlich, dass beide Gewebestrukturen unterschiedlich lange Zeit-
raume zur vollstandigen Wiederherstellung ihrer Belastbarkeit benotigen. Diese Tat-
sache muss bei der Gestaltung des Trainingsprozesses entsprechend berlcksichtigt
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werden, um mittel- und langfristig eine Uberlastung oder eine erneute Schadigung,
insbesondere der passiven Strukturen, zu vermeiden.

Wieder-

By herstellung

l

Erh6htes Niveau durch
Adaptationsvorgange

TN o~ ———

~— S t

Super-
kompensation

a)

: Erhdhtes Niveau durch
1

Wiederherstellung Adaptationsvorgange

Super-
kompensation

V=

b) C—

erneute

unvollstandige
Belastung

Wiederherstellung

c)

Abb.5: Hypothetischer zeitlicher Verlauf der Wiederherstellungs- und Adaptationsvorgdange am
(a) Muskelgewebe, (b) Binde- und Stutzgewebe und (c) Binde- und Stltzgewebe nach un-
vollstandiger Wiederherstellung (modifiziert nach Radlinger, 1998, S. 146)

*

Abb. 6: Die Belastbarkeit des Bewegungssystems als funktionelle Kette (© BSA/DHfPG)

Merke

Bedenke:

Die Trainingsbelastung muss sich nach der Beanspruchbarkeit des schwachsten Glie-
des in der Kette richten.
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| Vegetativum ]

| Herz-Kreislauf-System l

| Muskulatur |

| Knochen |

| Sehnen und Bénder I

| Knorpel |

—

Zeit

Abb. 7: Anpassungsgeschwindigkeit verschiedener Organsysteme (modifiziert nach Froboese,
Wilke & Nellessen-Martens, 2010, S. 17)

Ubung 3.1

Betrachten Sie noch einmal ganz genau die Abb. 5, Abb. 6 und Abb. 7 und Uberlegen
Sie sich, inwieweit das unterschiedliche Anpassungsverhalten der verschiedenen
Gewebestrukturen bei der Trainingsplanung in Threm Ausbildungsbetrieb berick-
sichtigt wird.

Stellen Sie in diesem Zusammenhang Uberlegungen zur methodischen Gestaltung
und zeitlichen Planung des Trainings an. Berlcksichtigen Sie dabei sowohl rehabili-
tative als auch prdventive Gesichtspunkte?

3.2.1 Anpassungen des Muskels

Die Muskulatur ist auf Grund ihrer guten Durchblutungs- und Erndhrungssituation ein
Organ mit einer sehr schnellen Anpassungsgeschwindigkeit. Eine Regeneration nach
Verletzung erfolgt vergleichsweise schnell. Haufig steht beim muskuldren Aufbautrai-
ning ausschlielllich die Muskelquantitat (Hypertrophie) und nicht die Muskelqualitat
(neuromuskulare Steuerung) im Vordergrund. Eine Dickenzunahme des Muskels sollte
namlich immer mit einer gut ausgebildeten Koordination gekoppelt sein. Diese zielt
auf optimale nervale Steuerung und Kontrolle der Muskulatur ab. Dazu gehort ein har-
monisches Zusammenspiel aller an einer Gelenkbewegung beteiligten Muskeln (Ago-
nisten/Antagonisten/Synergisten).

Durch gezielt Gberschwellige Belastungsreize reagiert die Skelettmuskulatur mit den
folgenden Anpassungserscheinungen:

e verbesserte nervale Ansteuerung der Muskulatur

e Zunahme der Kapillaren, Enzyme und Mitochondrien

e verbesserte inter- und intramuskuldre Koordination (neuromuskulares Zusam-

menspiel)
e Zunahme der muskuldren Energiespeicher (KrP und Glykogen)
e Dickenwachstum des Muskels (Hypertrophie)
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3.2.2 Anpassungen des Knorpels

Das Knorpelgewebe gehort zu den bradytrophen Geweben. Darunter versteht man
Gewebe, die einen sehr langsamen Eigenstoffwechsel besitzen. Dadurch dass das
Knorpelgewebe nicht mit BlutgefalRen durchzogen ist, wird es nur sehr schlecht mit
N&hrstoffen versorgt. Es wird ausschliefRlich durch Diffusion erndhrt, wodurch sich
sehr lange Regenerations-, Heilungs- und Anpassungszeiten ergeben (vgl. Abb. 7 und
Tab. 3).

Insbesondere wenn auf einen untererndhrten und untrainierten Gelenkknorpel unvor-
bereitet grofRe Belastungen treffen, ist die Grenze seiner Belastbarkeit schnell Uber-
schritten. Durch die hieraus resultierende Uberbelastung kommt es zu einer Trauma-
tisierung des Knorpelgewebes und damit u. U. zur irreversiblen Schadigung. Die voll-
standige Regeneration des Gelenkknorpels ist nicht moglich. An geschadigten Knor-
pelschichten kann sich lediglich minderwertiges Ersatzgewebe bilden, das keineswegs
die Belastbarkeit des urspringlichen Knorpels aufweist. Damit ware genau das Gegen-
teil des eigentlichen Zieles des rehabilitativen Aufbautrainings erreicht. Eine weitere
Problematik, die in diesem Zusammenhang auftritt, ist, dass der hyaline Gelenkknorpel
keine Schmerzfasern besitzt und eine Traumatisierung sich nicht sofort bemerkbar
macht.

Wohl dosierte Belastungsreize (z. B. Wechseldruckbelastung) wirken sich hingegen bi-
opositiv auf die Erndhrung und damit auf die Regeneration des Knorpelgewebes aus.
Das bradytrophe Training fordert den Gelenkstoffwechsel und fihrt dadurch zu einer
Verbesserung der Erndhrungssituation des Knorpels. Unter bradytrophem Training
versteht man funktionelles Bewegungstraining ohne groRRere Belastung, d. h. intermit-
tierende Druck-Scher-Krafte Uber einen Zeitraum von mehreren Minuten. Durch die
kontinuierliche Gelenkbewegung kommt es zu einer gesteigerten Flissigkeitsauf-
nahme und damit zur Dickenzunahme des Gelenkknorpels. Die Elastizitat des Knorpels
verbessert sich, die Reibungskrafte werden durch die angeregte Produktion der Ge-
lenkschmiere herabgesetzt. Eine gute Belastbarkeit des Knorpels ist unmittelbare Vo-
raussetzung fir nachfolgende intensive muskulédre Belastungen. Durch gezielt tber-
schwellige Belastungsreize reagiert der Gelenkknorpel mit den folgenden Anpassungs-
erscheinungen:

e verbesserte Erndhrung des Gelenkknorpels durch die Gelenkschmiere (Synovi-

alflussigkeit)

e erhohte Druckelastizitdt durch eine Zunahme des Wasserbindungsvermaogens
e Dbessere Pufferung von Kompressionskraften
e Dickenzunahme des Gelenkknorpels infolge von Knorpelzellvermehrung

e gesteigerte Syntheseaktivitdt der Knorpelzellen = Zunahme der Knorpel-
grundsubstanz

e Verminderung der Reibungskrafte
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3.2.3 Anpassungen des Kapsel-Band-Apparates und der Sehnen

Kapseln, Bander und Sehnen weisen im Verhaltnis zur Skelettmuskulatur ebenfalls lan-
gere Regenerations- und Heilungszeiten auf (vgl. Abb. 5 und Abb. 6). Die vollstandige
Regeneration des Knochen-Sehnen-Uberganges nach Immobilisation dauert sehr
lange, bis zu einem Jahr. Auch die Ligamente (Bander) verlieren nach Immobilisation
sehr schnell an Belastbarkeit und gewinnen sie anschlieend nur sehr langsam zuriick.
Insgesamt nimmt die Belastbarkeit der Sehnen und Bandstrukturen durch Training zu.
Es kommt durch eine Erhéhung der Kollagenmenge zur Dickenzunahme des Band- und
Sehnengewebes. Daraus resultiert eine verbesserte Reilfestigkeit. Des Weiteren er-
folgt durch Ausrichtung der kollagenen Faserstrukturen eine erhohte Zugfestigkeit
(Buchanan & Marsh, 2002, S. 1101). Die verbesserte Stabilitat der Sehnen geht jedoch
mit einer schlechteren Elastizitdt einher und macht sie anfalliger gegenlber Verletzun-
gen, insbesondere bei schnell einwirkenden Belastungen. Werden die Sehnen aber
Uber langere Zeit gleich bleibenden Belastungen ausgesetzt, werden sie dehnféhiger.

Besonders wichtig beim rehabilitativen Training nach Bandverletzungen ist die Beach-
tung der funktionell-anatomischen Voraussetzungen. Gerade auf Bander sollte nach
Verletzungen kein erhohter Zug durch falsch ausgewahlte Trainingstbungen ausgelbt
werden. Eine Gberhohte Zugbeanspruchung kann zum Ausleihern (Laxitat) oder zur
Traumatisierung der zuvor verletzten Bandstruktur fihren.

Durch gezielt Uberschwellige Belastungsreize reagieren der Kapsel-Band-Apparat und
das Sehnengewebe mit den folgenden Anpassungserscheinungen:
e Hypertrophie der kollagenen Fasern = Dickenzunahme des Sehnen- und Band-
gewebes

e physiologische Ausrichtung der kollagenen Faserstrukturen
e verbesserte ReiRR- und Zugfestigkeit der Fasern

e Verbesserung der Durchblutungsverhaltnisse der Sehnen und des umgeben-
den Sehnengewebes

3.2.4 Anpassungen des Knochens
Auch der Knochen reagiert auf physiologische Belastungsreize mit spezifischen Anpas-
sungen. Je starker der Knochen mechanisch auf Druck und Zug beansprucht wird,
umso ausgepragter ist seine Mineralisierung und damit die Knochendichte und letzt-
endlich seine Stabilitdt. Durch gezielt Gberschwellige Belastungsreize reagiert der Kno-
chen mit den folgenden Anpassungserscheinungen:

e stdrkere Mineralisierung des Knochens durch physiologische Belastungsreize

(Kompression flhrt zur gesteigerten Belastbarkeit des Knochens)

e Aktivitatshypertrophie der Knochenrinde (Kompakta)
e Zunahme der Knochendichte

e Verstarkung der Ansatzzonen von Muskeln, Sehnen und Bandern
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3.3 Grundlagen der Wundheilung

Akute Traumen wie z. B. ein Banderriss gehen mit einer Zerstérung des Bindegewebes
bzw. der Zellen einher. Den Prozess der Wiederherstellung des zerstorten Gewebes
nennt man Wundheilung. Der Wundheilungsprozess vollzieht sich in vaskularisiertem
und innerviertem Gewebe fast immer nach dem gleichen Schema. Um das Training
nach akuten Traumen sinnvoll auf die Belastbarkeit des zerstérten Bindegewebes ab-
zustimmen, ist fur jeden Trainer, der mit Kunden im rehabilitativen Trainingsprozess
arbeitet, das Basiswissen Uber den Wundheilungsprozess von Bedeutung.

— @ Merke

Wundheilung:

Physiologische Vorgange zur Regeneration bzw. Reparation von zerstortem Gewebe

Der Wundheilungsprozess wird in drei Phasen eingeteilt (Zalpour, 2014, S. 1372):
1. Die Entziindungsphase oder Reizungsphase (0.-5. Tag)

— vaskuldre Phase (0.-2. Tag)
— zellulare Phase (2.-5. Tag)
2. Die Proliferationsphase (5.-21./42. Tag)
3. Die Remodulierungsphase (21./42.-360. Tag)
— Konsolidierungsphase (21./42.-60. Tag)
— Umbauphase (60.-360. Tag)

Die Wundheilungsphasen stellen in etwa eine zeitliche Schablone des Genesungsver-
laufes dar. Zwischen den einzelnen Phasen liegt keine scharfe zeitliche Trennung vor,
sondern es besteht ein flieBender Ubergang. Die Kenntnis der unterschiedlichen
Wundheilungsphasen einzelner Gewebe stellt eine grobe Orientierung flr die Auswahl
der Trainingsmalnahmen in der Therapie dar (vgl. Tab. 1, Tab. 2). Aus dem Wundhei-
lungsprozess leiten sich jedoch nicht nur Konsequenzen fiir die Therapie, sondern
auch fur das weiterfiihrende rehabilitative Training in einer kommerziellen Fitness-
und Gesundheitseinrichtung ab. Haufig ist der Wundheilungsprozess mit Beendigung
der verordneten medizinischen Heilbehandlung noch langst nicht abgeschlossen. So
betragt die vollstandige Einheilungszeit eines Kreuzbandimplantates etwa ein Jahr.
Nach ca. zwei bis vier Monaten ist die medizinisch betreute Rehabilitation jedoch
meistens beendet (Diemer & Sutor, 2011, S. 280-285). Aber gerade in der achten bis
zwolften Woche postoperativ weist das Transplantatgewebe seine geringste Belast-
barkeit auf (vgl. Abb. 8). Nicht selten kommen die Kunden in oder kurz nach dieser
Phase zum Anschlusstraining in eine kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrich-
tung. So kénnte eine zu diesem Zeitpunkt falsch ausgewahlte Ubung, wie z. B. das
Beinstrecken Uber die volle Bewegungsamplitude von 90-0°, mdglicherweise zu einer
erneuten Mikrotraumatisierung und langfristig zur massiven Schadigung des Bandge-
webes fihren.
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Demnach missen die Ubungsauswahl und die Trainingsbelastung unbedingt der ver-
minderten Belastbarkeit der Bindegewebsstrukturen angepasst werden, um eine

Uberlastung bzw. eine erneute Schadigung zu vermeiden.

Tab.1: Therapieverlauf in Angleichung an den Wundheilungsprozess (nach Maibaum, Braun,
Jagomast & Kucera, 2001, S. 3)
Phasen der Wundheilung
Entziindungsphase Proliferationsphase Konsolidierungsphase Umbauphase
2.Tag 5. Tag bis 21. Tag bis 60. Tag bis 360. Tag
vaskuladre zelluldare | Synthetisieren neuer | Festigung der Resyn- vollstdndige Regene-
Phase Phase Kollagenfasern these ration des Gewebes

Therapeutische MaBnahmen

keine Belastung

e Eis

e Kompression

e Hochlagerung

e manuelle
Lymphdrainage

e Elektrotherapie

reduzierte Belastung

e passive und aktive
Mobilisation

e isokinetisches
Training

e vorsichtige
Dehnung

e isometrisches
Training

e propriozeptives

volle Belastung

e sukzessiver Belas-
tungsaufbau im
schmerzfreien Be-
reich (bradytrophes
Training und Kraft-
ausdauer)

e vermehrtes Dehnen

e vermehrt exzentri-
sches Training

maximale Belastung

e von der Vollbelas-
tung zur Maximal-
belastung

e Hypertrophietrai-
ning

e neuromuskuldres
Training

e sportartspezifi-
sches Training

Training (Isokinetik)
¢ physikalische o isokinetisches
Therapie Training
e Stabilisation
e am Ende der Phase
volle Belastung
Ziel: Ziel: Ziel: Ziel:

Uberwinden der Ent-
ziindungsphase

Vermeidung der Zer-
stérung neuer Struk-
turen

volle Belastbarkeit bei
optimaler Koordination
und Stabilitat

Erreichen des Maxi-
malzieles mit seiten-
gleichen Werten

Therapie

Ubergang zum Training in einer kommerziellen
Fitness- und Gesundheitseinrichtung
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ca. 80-100 % des

Problem: gesunden VKB

Aufnahme des Trainings in
einer Fitness- un
Gesundheitseinrichtung

Therapie

R e —® X = ®§ T~ 0 p —0o ©

<

ca. 8-12 Wochen
post OP ca. 1Jahr

Abb. 8: Belastbarkeit des vorderen Kreuzbandes (VKB) im Zeitverlauf nach einer Operation
(© BSA/DHfPG)

Tab.2: Wundheilungsphasen einzelner Gewebe (modifiziert nach Thomas & Busse, 2002, S. 7)

Gewebe Entziindungsphase | Proliferationsphase | Remodulierungsphase

(Tage) (Tage) (ab Woche)

Bindegewebe 0-4 5-20 4

Kapsel und Bander 0-5 6-40 7

Meniskus 0-5 6-70 11

Bandscheibe 0-5 6-20 4

Sehnenansatz am Knochen 0-5 6-40 4

Sehne 0-5 6-30 ggf. bis 100 4 bis ggf. 10

Muskel 0-4 5-20 4

Knochen variabel variabel 6

3.3.1 Die Entziindungsphase

Der Eintritt eines Traumas wie z. B. ein Banderriss geht mit der Zerstérung von ver-
schiedenen Geweben einher. In dieser Akutphase dominiert der Abbau des zerstorten
Gewebes als Grundvoraussetzung fir die anschlieRende Wundheilung. Dabei werden
sowohl Gewebetrimmer als auch gesundes Gewebe von verschiedenen Immunzellen
(z. B. Makrophagen = Fresszellen) abtransportiert. Zugleich erfolgt eine DNA-Analyse
des zerstdrten Gewebes durch die Makrophagen als Vorlage fiir den sich anschlieSen-
den Reparationsprozess. Damit wird die Startreaktion fir die Gewebeneubildung ini-
tiiert.

Die Symptome der Entziindungsphase sind:
e R&étung und Erwdarmung durch eine GefalRerweiterung

e Schwellung (Odembildung als Resultat der Phagozytose)
e Schmerz als Schutzreaktion des betroffenen Areals

e eingeschrankte Bewegungsfunktion
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— @ Merke

Entztindungsphase (0.-2./5. Tag):
Reaktion von lebendem Gewebe auf alle Formen von Verletzungen

Sollten bei einem Kunden wadhrend oder nach einer Trainingseinheit wider erwartend
eines dieser vier genannten Entziindungszeichen auftreten, dann sollte das Training
sofort ausgesetzt und der zustandige Arzt konsultiert werden.

3.3.2 Die Proliferationsphase

Nachdem die toten Zellen aus dem Wundgebiet entfernt wurden, beginnt die eigent-
liche Eigenreparation des Korpers, die so genannte Proliferationsphase. In dieser
Phase dominiert die Neubildung von Bindegewebe, das als Grundlage fir den weiteren
Heilungsprozess dient. Es kommt zum Einwachsen von neuen Bindegewebszellen (z. B.
Fibroblasten) in die geschadigte Struktur. Die Fibroblasten sind fir den Aufbau der so
genannten Matrix verantwortlich. Die Matrix ist eine Grundsubstanz, aus der die ent-
sprechenden Kollagenfasern von Sehnen, Kapseln oder Bandern neu gebildet werden.
Die Zelleinwanderung ist anfanglich noch relativ unkoordiniert, aber das Gewebe be-
ginnt allmahlich wieder eine gewisse Festigkeit zu erlangen. Des Weiteren erfolgt eine
Einsprossung neuer BlutgefaRe (Vaskularisierung), da die Kollagenbildung nur unter
Sauerstoffeinfluss ablaufen kann. Im Laufe der Zeit beginnt die Wiederherstellung der
anatomischen und funktionellen Voraussetzungen der zuvor zerstorten Gewebestruk-
tur. Das Gewebe ist in dieser Phase wenig belastbar.

— @ Merke

Proliferationsphase (2./5.-21./42. Tag):
Einwucherung von Bindegewebszellen in die verletzte Region

3.3.3 Die Remodulierungsphase

Die Remodulierungsphase ist die Endphase der Reifung und Neuformung des vormals
geschadigten Gewebes. Sie beginnt in etwa ab dem 21. Tag nach der Verletzung und
dauert je nach Gewebe bis zu einem Jahr oder ldnger an. In dieser Phase werden defi-
nitiv die Struktur, die Organisation und die Funktion des neuen Gewebes festgelegt.
Aus einem minderwertigen Kollagentyp (lll) bildet sich nach und nach ein hochwerti-
ges Kollagengewebe (Typ 1). Alle physiologischen Vorgange innerhalb dieser Phase sind
abhangig vom mechanischen Trainingsstimulus. Sukzessive wird das neue Gewebe be-
lastungsstabiler. Das Narbengewebe besitzt am Ende dieser Phase (ca. ab dem 150.
Tag) schlieBlich ca. 80-85 % seiner urspringlichen Starke. Es bleibt auch nach vollstan-
diger Ausheilung stets dem Originalgewebe in der Qualitat seiner Struktur unterlegen
(Aubock, 2007, S. 5).
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— @ Merke

Remodulierungsphase (21./42.-360. Tag):

Wiederaufbau und qualitative Verbesserung entsprechend der organischen Funk-
tion des zuvor zerstorten bzw. verletzten Gewebes

— @ Merke

Es kommt haufig immer wieder zu erneuten Verletzungen, da die zuvor verletzte
Struktur oft zu frith maximal belastet wird. Auch wenn die Person subjektiv das Ge-
fihl hat, dass die betroffene Struktur, wie z. B. das Knie nach einer Kreuzbandruptur,
der Belastung standhalt, so ist der interne Umbauprozess noch langst nicht abge-
schlossen. Bei Bandstrukturen dauert die Remodulierungsphase bis zu 300 Tagen
und langer.

Im Anschluss an die Heilbehandlung nach akuten Verletzungen kommen die Kunden
haufig in der Remodulierungsphase in eine kommerzielle Fitness- und Gesundheits-
einrichtung. Deshalb wird an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen, wie
wichtig es ist, dass der Trainer grundlegende Kenntnisse Uber die Phasen der Wund-
heilung besitzt. Rein formal ist der Kunde nach der Beendigung der medizinischen
Heilbehandlung zwar austherapiert, der eigentliche Heilungsprozess ist jedoch noch
lange nicht abgeschlossen. Die vermeintlich volle Belastbarkeit der betroffenen Ext-
remitat ist daher moglicherweise noch nicht gegeben. Diesem Umstand muss in der
nachfolgenden Trainingsplanung durch den Trainer unbedingt Rechnung getragen
werden. Zu intensive Trainingsreize oder eine falsche Ubungsauswahl kénnten den
Heilungsprozess ungiinstig beeinflussen und langfristig zu einer Minderbelastbar-
keit der betroffenen Struktur fihren.

In Tab. 3 sind die Erneuerungszeiten verschiedener Gewebetypen aufgefthrt. Daran
kann sich der Trainer orientieren, wenn es um die grobe Einschdtzung der vollen
Belastbarkeit der einzelnen Strukturen beim Training geht.

Tab. 3: Erneuerungszeiten verschiedener Gewebetypen (nach Freese, 2001, S. 39)

Gewebetyp Erneuerungszeit
Gelenkflussigkeit 7 bis 14 Tage
Muskelgewebe 3 bis 4 Wochen
Knochengewebe 4 bis 6 Monate
Bandscheibe (Faserring) 1 bis 1,5 Jahre
Sehnengewebe 1 bis 1,5 Jahre
Gelenkkapselgewebe 1 bis 1,5 Jahre
Bandgewebe 1 bis 1,5 Jahre
Knorpelgewebe 200 bis 400 Jahre
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3.3.4 Einflussfaktoren auf die Wundheilung

Der Wundheilungsprozess ist von zahlreichen endogenen und exogenen Faktoren ab-
hangig. Um auch nach der Therapie einen ungestorten bzw. optimalen Heilungsverlauf
der verletzten Gewebestrukturen zu ermoglichen, sollten dem Trainer die wichtigsten
Einflussfaktoren bekannt sein. Diese werden im folgenden Abschnitt dargestellt:

A) Negative Einfliisse auf die Wundheilung:

1.

7.

o vk W

biologisches Alter

Dauer der vorangegangenen Immobilisation
entziindungshemmende Medikamente
Uberbelastung

Stress

Mangelerndhrung

Genussgifte

B) Positive Einfllisse auf die Wundheilung:

1.
2.
3.

Trainingszustand
physiologische Belastungsreize
ausgewogene Erndhrung

A) Negative Einfliisse auf die Wundheilung:

1. Biologisches Alter:

Die Erholung von akuten oder rezidivierenden Weichteilverletzungen, Operationen o-
der Rekonstruktionen an Gelenken, Bandern, Sehnen oder Knochen dauert mit zuneh-
mendem Alter immer langer. Deshalb muss der Trainer gerade bei dlteren Kunden be-
sonders auf die optimale Abstimmung von Belastungs- und Erholungsphasen achten.

2. Dauer der vorangegangenen Immobilisation:

Je langer der vorangegangene Immobilisationszeitraum war, umso schwerwiegender
werden die damit verbundenen FunktionseinbulSen der betroffenen Organsysteme
sein und umso langer wird die anschlieRende Heilungsphase dauern. Auch der nach-
folgende Trainingsaufbau im Gesundheitsstudio muss diesen Umstand bertcksichti-
gen. Die Belastungsprogression sollte dementsprechend langsam erfolgen.

3. Entziindungshemmende Medikamente:

Die Gabe von entziindungshemmenden Medikamenten nach Verletzungen bzw. Er-
krankungen des Bewegungsapparates gehort heutzutage zur arztlichen Standardthe-
rapie. Doch der Einsatz dieser Medikamente ist auf Grund zahlreicher unerwiinschter
Nebenwirkungen nicht unumstritten. Durch das Hemmen der natlrlichen Entzin-
dungsreaktion kann der normale physiologische Wundheilungsprozess negativ beein-
trachtigt werden. Die Schmerzhemmung kann dazu flhren, dass der kdrpereigene
Schutzmechanismus, der vor einer erneuten Schadigung warnen soll, fehlt. Demnach
sollte der Trainer im Eingangsgesprach den Kunden nach der Einnahme von entzln-
dungshemmenden Medikamenten wie z. B. Kortikosteroide fragen.
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4. Uberbelastung:

Zu starke Belastungsreize kdnnen zu einer erneuten Traumatisierung der zuvor ver-
letzten Gewebestruktur fihren. Dementsprechend sollte sich die Belastungsgestal-
tung des muskularen Aufbautrainings streng an dem zeitlichen Heilungsverlauf der
verschiedenen Strukturen des Bewegungssystems orientieren.

5. Stress:

In Stress-Situationen werden vermehrt Stresshormone ausgeschittet. Neben Adrena-
lin und Noradrenalin wird auch Cortisol freigesetzt. Cortisol (ibt unter anderem auf die
Kollagensynthese einen hemmenden Einfluss aus und verzogert den Heilungsprozess.
Im Sinne des ganzheitlichen Trainingsansatzes sollte auch das rehabilitative Training
erganzende MaRnahmen wie z. B. Entspannungstraining beinhalten.

6. Mangelerndhrung:

Auch die Ernahrung kann einen wichtigen Beitrag im Wundheilungsprozess nach Ver-
letzungen leisten. Eine schlechte und einseitige Erndhrung (Omega-6-Uberschuss, Vi-
taminmangel, schlechte Proteinversorgung, sauretberschissige Kost) wirkt sich nega-
tiv auf den Heilungsprozess aus. Die Folgen konnen immer wiederkehrende Entzin-
dungen sein. Insgesamt verzogert sich unter diesen Umstanden der gesamte Wund-
heilungsprozess.

7. Genussgifte:

Alkohol und Nikotin sind gewebetoxisch. RegelmaRiger Alkohol- und Nikotinkonsum
verzogert die Wundheilung. Chung, Machado, van der Heijde, Désirée, D'Agostino und
Dougados (2012, S. 809) zeigten in ihrer Studie mit 647 Patienten, dass Rauchen pro
inflammatorisch ist und darlber einen negativen Effekt auf verschiedene Bereiche, die
den Patienten betreffen (friiheres Einsetzen der Erkrankung, Verstarkung des Krank-
heitsverlaufes, schlechtere Lebensqualitat und geringere funktionelle Kapazitat), aus-
ubt.

B) Positive Einflisse auf die Wundheilung:

1. Trainingszustand:

Ein guter Trainings- bzw. Leistungszustand einer Person kann den Rehabilitationspro-
zess erheblich verkirzen. Das Niveau des Trainingszustandes muss daher bei der Trai-
ningsplanung unbedingt mitberlcksichtigt werden. So ist die Belastungsvertraglichkeit
einer sehr leistungsfahigen Person wesentlich hoher, so dass ein Sportler wesentlich
mehr Trainingseinheiten pro Woche toleriert als eine untrainierte Person.

2. Physiologische Belastungsreize:

Wohl dosierte physiologische Belastungsreize sind der wichtigste Stimulus fir die Re-
generation verletzter Gewebestrukturen. Dabei geht es um die gezielte Stimulierung
des verletzten Gewebes durch dulere mechanische Reizsetzung, welche der Funkti-
onsweise des betroffenen Gewebes auf Grund seines strukturellen Aufbaus ent-
spricht. So stellen Wechseldruckbelastungen (Kompression) einen physiologischen Be-
lastungsreiz fir das Knorpelgewebe dar. Flr das Sehnen- und Bandgewebe sind Zug-
belastungen, fir den Knochen sind Druck-, Scher- und Biegebelastungen unerlasslich.
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Das bedeutet auch, das sukzessive die maximalen funktionellen Bewegungsmaoglich-
keiten eines Gelenkes genutzt werden missen (full range of motion). Eine dauerhafte
Entlastung oder Schonung stellt hingegen einen bionegativen Reiz fir das Bindege-
webe dar, der gezwungenermalen zur Degeneration flhrt. Das Gleiche gilt natdrlich
auch fiir eine chronische Uberlastung.

3. Ausgewogene Ernahrung:

Der Einfluss einer ausgewogenen Erndhrung zur Forderung des Genesungsprozesses
wird oftmals unterschatzt. Doch gerade eine qualitativ hochwertige Nahrstoffversor-
gung ist ein wichtiger Bestandteil des Heilungsprozesses nach Verletzung. Der Kunde
sollte wahrend seiner Genesungsphase besonders auf ein hochwertiges Proteinange-
bot fur die Wund- bzw. Bindegewebsheilung achten. Wichtig ist dabei eine ausrei-
chende Zufuhr an allen unentbehrlichen Aminosduren. Des Weiteren ist auf eine gute
Versorgung mit essenziellen Nahrungsfetten zu achten. Hier sind vor allem die
Omega-3-Fettsauren hervorzuheben, die durch die Produktion von Gewebshormonen
entzindungshemmend wirken kénnen (Hamm & Neuberger, 2008, S. 62). AuRerdem
darf die optimale Vitamin- und Mineralstoffversorgung nicht vergessen werden. Ins-
besondere die beiden Vitamine C (Kollagensynthese) und E (Entziindungshemmung)
sowie das Spurenelement Zink (EiweiR- und Kollagensynthese) spielen flr den Wund-
heilungsprozess eine wichtige Rolle. Nicht zuletzt ist auch ein intakter Saure-Basen-
Haushalt von grolRer Bedeutung.
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Zusammenfassung

e Die ErstbehandlungsmalRnahme nach den meisten akut-traumatischen Ver-
letzungen ist eine vorlibergehende Ruhigstellung der betroffenen Gliedma-
Ren.

e Eine Immobilisation bedeutet immer einen unterschwelligen Belastungsreiz
flr die aktiven und passiven Strukturen. Dadurch wird die Belastbarkeit der
einzelnen Gewebestrukturen wie Muskeln, Sehnen, Bdnder, Kapseln und
Knorpel teilweise erheblich vermindert.

e FUr den methodischen Aufbau des rehabilitativen Trainings muss besonders
das unterschiedliche Anpassungs- bzw. Regenerationsverhalten der einzel-
nen Strukturen bericksichtigt werden. Als Grundsatz gilt: Die Trainingsbe-
lastung muss sich nach der Beanspruchbarkeit des schwachsten Gliedes in
der Kette richten.

e Mit den schnellsten Anpassungen reagieren das Nervensystem und die Mus-
kulatur. Danach folgt der Knochen. Sehnen, Bander und besonders das Knor-
pelgewebe zeigen die langsten Anpassungszeitraume. Auf Uberschwellige
physiologische Belastungsreize reagieren alle genannten Strukturen des Be-
wegungssystems mit einer biopositiven Anpassung im Sinne der spezifischen
Funktionsoptimierung.

e Als zeitliche Schablone fir die methodische Gestaltung des rehabilitativen
Trainings kann der Wundheilungsprozess dienen. Dieser untergliedert sich
in drei Phasen: die Entziindungsphase, die Proliferationsphase und die Re-
modulierungsphase.

e Obwohl der Rehabilitand erst nach Abschluss der medizinischen Heilbehand-
lung das Training in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrich-
tung aufnehmen darf, ist der eigentliche Heilungsprozess jedoch oft noch
nicht vollstandig abgeschlossen.

e Bei Bandgewebe kann die Remodulierungsphase bis zu 300 Tagen und lan-
ger betragen. Deshalb sollte bei der Trainingsplanung je nach Art und
Schwere der Verletzung auch der Wundheilungsprozess mit einbezogen
werden.

e Sowohl zahlreiche endogene als auch exogene Faktoren beeinflussen den
Wundheilungsprozess. Neben einem guten Trainingszustand wirken sich be-
sonders eine ausgewogene Erndhrung und wohl dosierte, physiologische Be-
lastungsreize positiv auf die Wundheilung aus.
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@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.

Nennen Sie finf Immobilisationsfolgen der Skelettmuskulatur und leiten Sie
daraus Trainingsziele flir das rehabilitative Training ab.

Nennen Sie vier Immobilisationsfolgen des Knorpels und leiten Sie daraus
Trainingsziele fUr das rehabilitative Training ab.

Nennen Sie sechs Immobilisationsfolgen des Kapsel-Band-Apparates und der
Sehen und leiten Sie daraus Trainingsziele fir das rehabilitative Training ab.
Nennen Sie zwei Immobilisationsfolgen des Knochens und leiten Sie daraus
Trainingsziele fir das rehabilitative Training ab.

Was versteht man unter dem Begriff Heterochronismus der Wiederherstel-
lungsprozesse nach Uberschwelligen Trainingsbelastungen? Welche Konse-
quenzen lassen sich daraus fur die Trainingspraxis ableiten?

Beschreiben Sie die Anpassungserscheinungen des Knorpelgewebes und er-
ldutern Sie in diesem Zusammenhang die Funktion des bradytrophen Trai-
nings.

Erldutern Sie stichpunktartig, warum sich die Belastungsgestaltung des reha-
bilitativen Trainings an den Phasen der Wundheilung orientieren sollte.

Welche Rolle spielt die Erndahrung im Wundheilungsprozess?
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4 Das Finf-Stufen-Modell der Trainingssteuerung des rehabili-
tativen Trainings

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

kdnnen Sie das Funf-Stufen-Modell der Trainingssteuerung auf die Erforder-
nisse des rehabilitativen Trainings in einer kommerziellen Fitness- und Ge-
sundheitseinrichtung anpassen,

sind Sie in der Lage die wichtigsten allgemeinen und spezifischen Parameter
der Diagnose erkldren und eine ausfiihrliche Anamnese im Rahmen eines
Eingangsgespraches sowie die erforderlichen motorischen Tests praktisch
durchzufihren,

konnen Sie die methodische Vorgehensweise bei der Trainingszielsetzung
umsetzen und spezifische Zielsetzungen fir das rehabilitative Training zu-
sammen mit lhren Kunden formulieren,

kdnnen Sie im Rahmen der Trainingsplanung problemspezifische und kont-
raindizierte Ubungen auswéhlen, eine zeitlich und inhaltlich sinnvolle Anord-
nung der einzelnen Trainingsmethoden vornehmen und weitere Trainings-
inhalte erganzen,

kdnnen Sie die Bedeutung der Trainingsevaluation fir das rehabilitative Trai-
ning erklaren.

Die Bedeutung und die Inhalte der finf Schritte der Trainingssteuerung (vgl. Abb. 9)
sind aus den Modulen , Trainingslehre I“ und , Trainingslehre |1 bereits bekannt. Daher
werden in diesem Kapitel nur die rehabilitationsspezifischen Aspekte der Trainings-
steuerung kurz dargestellt und erlautert.
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Diagnose
Eingangs- biometrische motorische
gesprach Daten Tests

Zielsetzung

Inhalt Ausmal Zeit

Trainingsplanung

Methoden-

Periodisierung
auswahl

Ubungsauswahl

Durchfiihrung

Einweisung Kontrolle Feedback

Re-Test Dokumentation

Abb.9: Das Funf-Stufen-Modell der optimalen Trainingssteuerung (© BSA/DHfPG)

4.1 Diagnose

Eine umfassende Diagnose ist die Grundvoraussetzung fir die Planung eines rehabili-
tativ ausgerichteten Trainings in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitsein-
richtung. Insbesondere bei Kunden mit vorausgegangenen Verletzungen oder dege-
nerativen Krankheitsbildern ist fir den Trainer ein ausfihrliches Eingangsgesprach ein
obligatorisches Selbstverstandnis. Neben der Erhebung von allgemeinen persénlichen
Daten und biometrischen Parametern ist besonders die griindliche Anamnese fir die
Trainingsplanung von Bedeutung. In der Anamnese (vgl. Punkt 2) werden das genaue
Krankheitsbild und die Krankheitsgeschichte erfasst. Hierbei sollten alle wichtigen De-
tails, wie z. B. die arztliche Diagnose, die Art und die Dauer der bisherigen medizini-
schen Heilbehandlung, das derzeitige Beschwerdebild, die Einnahme von Medikamen-
ten, aufgenommen werden.
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Zur Bestimmung der korperlichen Leistungsfahigkeit bzw. der Belastbarkeit des Kun-
den fUhrt der Trainer zudem verschiedene motorische Tests durch. Dazu gehdort so-
wohl eine eingehende Funktionsdiagnostik des Bewegungssystems (Beweglichkeits-
untersuchung und Krafttest, vgl. Kapitel 5) als auch ein Ausdauertest (vgl. Studienbrief

,Trainingslehre 11).

Mithilfe der in der Diagnose gewonnenen Kenndaten (vgl. Abb. 10) kann der Trainer
ein individuelles und umfassendes Gesundheits- bzw. Leistungsprofil des Kunden er-
stellen, auf dessen Basis das rehabilitative Training anschlielend geplant und durch-

gefihrt wird.

Geschlecht

Blutdruck

Ruhepuls I_I\_ ‘
Fettanteil i - B
BMI F

Taille-Huft-Quotient

Medikamente

aktueller Sport

Trainingsziele

Trainingshaufigkeit

Leistungsfahigkeit/
Trainingszustand

|

Anamnese:
Krankheitsgeschichte,
Krankheitsbild etc.

Abb. 10: Wichtige Parameter im Eingangs-Check (© BSA/DHfPG)

Im Folgenden sind die wichtigsten Daten der Diagnose noch einmal zusammengefasst.

1. Allgemeine persénliche Daten der Diagnose:

e Name

e Anschrift

o Alter

e Geschlecht
e Beruf

e gewdlnschte Trainingshaufigkeit

e bisherige sportliche Tatigkeiten

e allgemeiner Gesundheitszustand, aktuelle kdrperliche Beschwerden etc.

Die Aufnahme der allgemeinen persdnlichen Daten ist obligatorisch und wird an dieser

Stelle nicht noch einmal ndher ausgefihrt.
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2. Spezifische Anamnese:
e Arztliche Diagnose/Krankheitsbild

e Krankheitsgeschichte/-verlauf (Ursache, Zeitpunkt etc.)

e Dbisherige medizinische Heilbehandlung (Art und Dauer der Nachbehandlung,
z. B. OP oder konservative Behandlung)

e aktuelles Beschwerdebild
e Medikamenteneinnahme
e behandelnder Arzt/Therapeut

e Jdrztliche bzw. therapeutische Trainingsempfehlungen

Die Anamnese, die Erhebung der Krankheitsgeschichte, ist der wichtigste Bestandteil
der Diagnose fir die Planung des rehabilitativen Trainings nach Verletzungen. Hier do-
kumentiert der Trainer den exakten Krankheitsverlauf des Kunden. Als erstes muss er
abklaren, um welches Krankheitsbild es sich genau handelt. Dabei kann zwischen akut-
traumatischen Verletzungen und chronisch-degenerativen Krankheitsformen unter-
schieden werden (vgl. Abb. 11). Besonders bei akut-traumatischen Verletzungen wie
z. B. ein vorderer Kreuzbandriss ist der Wundheilungsprozess beim Anschlusstraining
mit zu berlcksichtigen. Bei chronisch-degenerativen Erkrankungen wie z. B. bei einer
Arthrose ist der Fokus vor allem auf strukturelle (z. B. Schwere des Knorpelschadens)
und funktionelle (z. B. Schonhaltung) Veranderungen zu lenken.

Um sich ein genaues Bild Gber den Stand des Heilungsprozesses zu machen, sollte der
Trainer genau erfragen, auf welche Ursache die Erkrankungsform zurtckzufihren ist
(z. B. Sportverletzung, Unfall, Degeneration), seit wann die Verletzung oder die Be-
schwerden bestehen und welche arztliche Diagnose gestellt wurde. Des Weiteren
sollte er sich eingehend Uber die Art und Dauer der medizinischen Heilbehandlung
informieren. Wurde die Verletzung operativ oder konservativ behandelt, wie lange ist
die OP her und welche weiteren therapeutischen Behandlungsformen (Physiothera-
pie, medizinisches Aufbautraining etc.) wurden vorgenommen. Der Trainer muss auch
wissen, ob der Kunde nach Abschluss der therapeutischen Intervention nach wie vor
Beschwerden hat und ob er derzeit irgendwelche Medikamente, z. B. schmerz- oder
entzindungshemmende Medikamente, einnimmt, die sich u. U. auf die allgemeine
Belastbarkeit und die der verletzten Struktur auswirken. Besonders wichtig sind Anga-
ben bzw. konkrete Informationen Uber die Belastbarkeit des Kunden, um eine indivi-
duelle Trainingssteuerung vornehmen zu kdénnen.

— @ Merke

Der Trainer muss im Rahmen des Eingangsgespraches prifen, ob die Voraussetzun-
gen fUr die Aufnahme eines rehabilitativen Trainings von Seiten des Kunden erfullt
sind. Erst dann besteht die Mdglichkeit, das muskulare Aufbautraining in einer kom-
merziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung durchzufihren.
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Krankheitsbild / Pathologie

akut-traumatisch chronisch-degenerativ

Beispiele: Beispiele:

* VKB-Ruptur e Arthrose

* Prolaps * Impingement-Syndrom

* Supinationstrauma 0OSG * Bandscheibendegeneration

¢ Schulterluxation

Abb. 11: Erkrankungsformen in der Sporttraumatologie (modifiziert nach Maibaum et al., 2001,
S.5)

In Tab. 4 ist beispielhaft ein Anamnesebogen dargestellt.

Ubung 4.1

Beschreiben Sie, welche Daten im Rahmen der Anamnese in Ihrem Betrieb aufge-
nommen werden. Vergleichen Sie in diesem Zusammenhang den in Tab. 4 darge-
stellten Anamnesebogen mit dem in lhrem Ausbildungsbetrieb verwendeten Diag-
nosebogen. Welche Unterschiede lassen sich erkennen bzw. verwenden Sie Uber-

haupt einen speziellen Anamnesebogen flir Kunden mit einer rehabilitativen Trai-
ningsausrichtung?
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Tab.4: Anamnesebogen (© BSA/DHfPG)

Arztliche Diagnose/Krankheitsbild (inklusive Ursache, Zeitpunkt etc.):

Bisherige medizinische Versorgung:

Bisherige Therapie (Art und Dauer):

Aktuelles Beschwerdebild:

Behandelnder Arzt/Physiotherapeut:

Medikamenteneinnahme:

O)Ja, und zwar O Nein

Arztliche bzw. therapeutische Trainingsempfehlungen:

Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000
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3. Biometrische Parameter:
e GroRe

e Gewicht

e Body-Mass-Index (BM)
e Taille-HUft-Quotient

e Korperfettanteil

e Blutdruck

e Ruhepuls

e Korperumfangsmalie

Auch die Erhebung der biometrischen Parameter und ihre Einbindung in die individu-
elle Trainingsplanung sind aus den vergangenen Studienmodulen bereits bekannt und
werden an dieser Stelle nicht weiter erlautert.

— @ Merke

Bitte beachten Sie die aktuell geltenden Datenschutzvorschriften, nach denen be-
sondere Kategorien von personenbezogenen Daten, wie Gesundheitsdaten, also
personenbezogene Daten, die sich auf die kdrperliche oder geistige Gesundheit ei-
ner natlrlichen Person beziehen bzw. biometrische Daten (z. B. Gewicht in kg, BMI,
Grofke in cm, usw.) nur nach ausdricklicher Einwilligung des Betroffenen (z.B.
Kunde, Mitglied usw.) verarbeitet werden dirfen. Unter einer Verarbeitung versteht
man u. a. das Erheben, das Erfassen, die Organisation, das Ordnen, die Speicherung,
die Anpassung oder Veranderung, das Auslesen, das Abfragen, die Verwendung, die
Offenlegung durch Ubermittlung, Verbreitung oder eine andere Form der Bereit-
stellung, den Abgleich oder die Verknlpfung, die Einschrankung, das Loschen oder
die Vernichtung von personenbezogenen Daten. FUr ndhere Informationen machen
Sie sich bitte mit der Europaischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) ver-

traut.

4. Funktionsdiagnostik der motorischen Hauptbeanspruchungsformen:
o Beweglichkeitstest

e Krafttest
e Ausdauertest

e Koordinationstest

Neben der ausfihrlichen Anamnese ist auch die Diagnostik der kdrperlichen Leistungs-
fahigkeit mithilfe verschiedener Tests ein wichtiger Mosaikstein filr eine zielgerichtete
Trainingsplanung. Hierbei steht neben der Kraft- und Ausdauerdiagnostik besonders
die Funktions- bzw. Beweglichkeitsprifung der groRen Gelenke im Vordergrund (vgl.
Abb. 12). Eine ausreichend gute Beweglichkeit ist unter anderem eine Grundvoraus-
setzung fur die Entwicklung der anderen motorischen Fahigkeiten. Die funktionelle
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Untersuchung der groRen Gelenke sollte sowohl einen Flexibilitatstest der gelenkum-
gebenden Muskelgruppen als auch eine allgemeine Beweglichkeitsprifung des Gelen-
kes nach der Neutral-Null-Methode beinhalten (vgl. Kapitel 5). Bestehende Funktions-
defizite kdnnen so auf einfache Art und Weise erkannt und bei der Trainingsplanung
bertcksichtigt werden. Die Ergebnisse konnen im Trainingsprozess auch zur Dokumen-
tation von Fortschritten oder Verdnderungen der Gelenkbeweglichkeit dienen und
den Kunden motivieren.

Funktionsdiagnostik des
Bewegungssystems

Beweglichkeitstest Krafttest nach ILB
Ve

Neutral-Null-
Methode

3
?_.)7... - «( WQJ

Dehntest

Abb. 12: Funktionsdiagnostik des Bewegungssystems als Grundlage der rehabilitativen Trainings-
planung (© BSA/DHfPG)

In den beiden Tab. 5 und Tab. 6 ist ein Diagnosebogen zur funktionellen Untersuchung
des Bewegungssystems nach der Neutral-Null-Methode aufgefihrt.

Ubung 4.2

Betrachten Sie sich Abb. 12 und beschreiben Sie, welche motorischen Tests in lhrem
Ausbildungsbetrieb im Rahmen der Diagnose mit Rehabilitanden durchgefihrt wer-
den. Beziehen Sie lhre Ausfihrungen dabei sowohl auf manuelle als auch auf appa-
rative Tests?
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Tab.5: Funktionelle Untersuchung des Bewegungssystems — Rumpf und obere Extremitat (modifi-

ziert nach Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2000, S. 257-258)

Beweglichkeitsuntersuchung der Wirbelsaule
nach der Neutral-Null-Methode

Bewegungssegment Bewegungsrichtung Befund
HWS Extension/Flexion
50°/0°/80°
Seitneigung
45°/0°/45°
Rotation
80-90°/0°/80-90°
BWS Extension/Flexion
20-30°/0°/45°
Seitneigung
20°/0°/20°
Rotation
25-30°/0°/25-30°
LWS Extension/Flexion
A 30-35°/0°/60°
(© BSA/DHfPG) Seitneigung
20°/0°/20°
Rotation
5-9°/0°/5-9°
Beweglichkeitsuntersuchung des Schultergelenkes
nach der Neutral-Null-Methode
Bewegungsrichtung Befund rechts Befund links
Retro-/Anteversion
(Extension/Flexion)
40°/0°/150-170°
Abduktion/Adduktion
180°/0°/20-40°
AuRen-/Innenrotation
(© BSA/DHfPG) . )
(Tiefenrotation)
40-60°/0°/95°
AuRen-/Innenrotation
(Hochrotation)
70°/0°/70°
Beweglichkeitsuntersuchung des Ellenbogengelenkes
nach der Neutral-Null-Methode
Bewegungsrichtung Befund rechts Befund links

(© BSA/DHfPG)

Extension/Flexion
10°/0°/150°

Supination/Pronation
80-90°/0°/80-90°
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Tab. 6:

Scheepers et al., 2000, S. 257-258)

Funktionelle Untersuchung des Bewegungssystems — untere Extremitat (modifiziert nach

Beweglichkeitsuntersuchung des Hiiftgelenkes

nach der Neutral-N

ull-Methode

A Q

(© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung

Befund rechts

Befund links

Extension/Flexion
(10-15°/0°/130-140°)

Ab-/Adduktion
(30-45°/0°/20-30°)

AuRen-/Innenrotation
(40-50°/0°/30-45°)

AuRen-/Innenrotation
(in 90° Flexion)
(40-50°/0°/30-45°)

nach der Neutral-N

Beweglichkeitsuntersuchung des Kniegelenkes

ull-Methode

(© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung

Befund rechts

Befund links

Extension/Flexion
(5-10°/0°/120-150°)

nach der Neutral-N

Beweglichkeitsuntersuchung des Sprunggelenkes

ull-Methode

(© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung

Befund rechts

Befund links

0sG:

Plantarflexion/
Dorsalextension

(40-50°/0°/20-30°)

USG:
Pronation/Supination
(15-20°/0°/35-40°)

4.2 Zielsetzung

Im zweiten Schritt der Trainingssteuerung erfolgt die Zielsetzung. Die Formulierung
von Zielen ist flr die Planung und den Erfolg des rehabilitativen Trainings enorm wich-
tig. Zur Zielformulierung gehdren Angaben Uber den genauen Inhalt (Was ist das Ziel?),
das Ausmaf3 (Wie viel?) und den Zeitrahmen (Wie lange wird es dauern?). Nur so ist
die Zielformulierung auch wirklich fir die weiteren Schritte der Trainingssteuerung
von Nutzen. Gerade beim rehabilitativen Training gestalten sich zeitliche Vorhersagen

Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000

61



Studienbrief Trainingslehre IV

Uber den Erfolg des absolvierten Trainings aber durchaus schwierig. Der Genesungs-
prozess ist von sehr vielen verschiedenen Faktoren abhangig und unterliegt einer spe-
ziellen Dynamik, so dass das Erreichen von bestimmten Zielen nicht immer genau vor-
hersagbar ist.

Die genauen Zielsetzungen des rehabilitativen Trainings in einer kommerziellen Fit-
ness- und Gesundheitseinrichtung sind in Kapitel 6 aufgefiihrt und werden dort detail-
liert behandelt.

Ubung 4.3

Uberlegen Sie sich konkrete allgemeine und spezielle Zielsetzungen, die mit dem
rehabilitativen Training in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung
in Verbindung stehen?

4.3 Trainingsplanung

Auf der dritten Stufe der Trainingssteuerung, der Trainingsplanung, wird vom Trainer
ein den Zielsetzungen des Kunden entsprechendes individuelles Trainingsprogramm
erstellt. Ausgangspunkt der Planung sind das reale Leistungsniveau bzw. die Belastbar-
keit und das Trainingsalter sowie die im Einzelfall fiir das Training verfiigbare Zeit.

Auf der ersten Stufe wahlt der Trainer alle geeigneten Trainingstbungen flr die Person
aus. Dabei muss er zwischen allgemeinen Ubungen, die den Gesamtorganismus und
hier besonders den gesunden Bereich betreffen, und problemspezifischen Ubungen,
die direkt auf den Problembereich ausgerichtet sind, unterscheiden. Zuséatzlich sollte
er auch eventuell notwendige Hilfsmittel wie z. B. Therabander, Airex-Kissen, Thera-
piekreisel in seine Uberlegungen mit einbeziehen. Entscheidend bei der Ubungsaus-
wahl ist auRerdem die Kenntnis bzw. die klare Formulierung von kontraindizierten
Ubungen.

Im nachsten Schritt erfolgt die Auswahl der geeigneten Trainingsmethoden. Die Aus-
wahl und die sinnvolle Anordnung der Methoden sollten sich an dem Phasenmodell
des muskuldren Aufbautrainings (vgl. Kapitel 7) orientieren.

Im Sinne des ganzheitlichen Ansatzes des rehabilitativ orientierten Trainings in einer
kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung sollten auch erganzende Trai-
ningsinhalte wie das Ausdauer-, Beweglichkeits-, Entspannungstraining etc. mit in die
Trainingsplanung einbezogen werden.

AbschlieRend werden der exakte Aufbau und der Vollzug des rehabilitativen Trainings
in lang- und mittelfristige Trainingsstufen bzw. -zyklen (Makro- und Mesozyklen) fest-
gelegt.
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Die folgende Tab. 7 bietet eine Orientierung fir die methodische Vorgehensweise bei
der Trainingsplanerstellung.

Tab.7:  Arbeitsschritte fir die Planung des rehabilitativen Trainings (© BSA/DHfPG)

Planung des rehabilitativen Trainings

I. Festlegung der Trainingsziele und der entsprechenden Trainingsmethodik

o Auswahl der Methoden primar am Trainingsziel und dem Phasenmodell des muskuldren Auf-
bautrainings orientiert
o die Methode bestimmt die Auswahl der Belastungsparameter

Il. Auswahl geeigneter Trainingsiibungen und Trainingsgerate

e primdr am Trainingsziel, den individuellen Leistungsvoraussetzungen und dem Beschwerdebild
der Person orientiert

e Differenzierung zwischen allgemeinen und problemspezifischen Ubungen

¢ Formulierung kontraindizierter Ubungen

lll. Festlegung erganzender Trainingsinhalte

e primdr am Trainingsziel orientiert
e Ausdauer-, Beweglichkeitstraining
e begleitende Gruppentrainingsangebote, Erndhrungsberatung etc.

IV. Zeitliche Planung unter Beriicksichtigung der optimalen Anpassungsprozesse

o Makrozyklusplanung
o Mesozyklusplanung
e Mikrozyklusplanung

4.4 Trainingsdurchfiihrung

Auf der vierten Stufe der Trainingssteuerung, der Trainingsdurchftihrung, hat der Trai-
ner die Aufgabe, den Kunden in seinen Trainingsplan einzuweisen, das Training des
Kunden zu kontrollieren und dem Kunden ein Feedback tber sein bisher durchgefihr-
tes Training zu geben.

Zur Gerateeinweisung gehdren sowohl eine Erklarung der richtigen Geratebedienung
als auch eine ausfuhrliche Unterweisung hinsichtlich des technisch korrekten Bewe-
gungsablaufes. Dabei ist der zeitliche Betreuungsaufwand von Personen mit speziellen
medizinischen Indikationen wesentlich hdher als bei gesunden Personen. Besonders
rehabilitativ ausgerichtete Ubungen erfordern ein hohes MaR an Bewegungspréazision
und beanspruchen daher die volle Aufmerksamkeit und Konzentration des Trainieren-
den bei der Bewegungsausflhrung. Aullerdem unterscheiden sich die meisten Reha-
bilitationsbungen von den bekannten Fitnesstibungen durch zahlreiche Modifikatio-
nen bei der Bewegungsausfihrung. Deshalb missen die Bewegungen vom Kunden ko-
ordinativ einwandfrei erlernt werden, da die Bewegungsqualitat fir den weiteren Er-
folg des Trainings und die Vermeidung von Uberlastung oder erneuter Verletzung von
fundamentaler Bedeutung sind. Die Sicherung der Qualitdt bei einer Bewegungsaus-
fihrung ist notwendige Voraussetzung flir eine weitere intensive muskuldre Belas-
tung.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die permanente Kontrolle und Kor-
rektur der technischen Bewegungsausfiihrung des Kunden zu Beginn des Trainings-
prozesses zu den wichtigsten Betreuungsaufgaben des Trainers gehort.

Ubung 4.4

Konnen Sie die im Kapitel 4.4 gemachten Aussagen bestatigen? Begriinden Sie bitte
lhre Antwort?

4.5 Evaluation des Trainings

Auf der flinften und letzten Stufe der Trainingssteuerung erfolgt die Evaluation des
Trainings. Unter Evaluation versteht man vereinfacht ausgedrtckt eine Bewertung o-
der Beurteilung einer durchgefiihrten Mallnahme. In diesem Zusammenhang also eine
Beurteilung und Bewertung des durchgefiihrten Trainings und des veranderten kor-
perlichen Leistungsniveaus sowie des Beschwerde- bzw. Gesundheitszustandes.
Hierzu werden in regelmaRigen Abstanden die zu Beginn des Trainings durchgefihrten
motorischen Tests wiederholt (Re-Test). Bei der Durchfiihrung eines Re-Tests ist es
von immenser Bedeutung, dass immer die gleichen Testverfahren mit dem Kunden
durchgefthrt werden, um vergleichbare Daten zur Beurteilung der Leistungsentwick-
lung zu bekommen.

Anhand der im Re-Test ermittelten Ergebnisse kann der Erfolg des Trainings dokumen-
tiert werden. Ebenso kédnnen auf diese Weise Trainingsfehler erkannt werden. Die so
gewonnenen Erkenntnisse werden anschlieRend zu der anfanglichen Trainingszielset-
zung in Beziehung gesetzt. Auf der Basis des verdanderten Leistungsniveaus muss die
Trainingsgestaltung ggf. neu angepasst werden, damit weiterhin ein Uberschwelliger
Trainingsreiz gesetzt wird.

Neben der regelmalRigen Leistungsiberprifung durch die verschiedenen motorischen
Tests sollten auch die anderen in der Diagnose erhobenen biometrischen Parameter
erneut kontrolliert werden. So kann z. B. eine regelméafige Kérperumfangsmessung
der Extremitdten Aufschluss Uber die muskuldre Entwicklung der verletzten gegeniiber
der gesunden Seite geben. Zusatzlich konnen auch Feedback-Bogen als wichtiges Kon-
trollinstrument des rehabilitativen Trainings eingesetzt werden. Mithilfe von gezielten
Fragestellungen, wie z. B.: ,,Wie war das Gefuhl direkt nach dem Training?“ oder ,Ist
die Beschwerdesymptomatik nach dem Training schlimmer geworden?”, kénnen
wertvolle Informationen Gber die individuelle Vertraglichkeit des Trainings gewonnen
werden.

Besonders im Bereich der Rehabilitation sind eine regelmalige Kontrolle und eine aus-
fahrliche Dokumentation der verschiedenen Leistungs- und Funktionsparameter zur
Beurteilung und Bewertung des sich verandernden Gesundheitszustandes unerlass-
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lich. Der Trainer kann dadurch dem Kunden Zusammenhéange zwischen dem absolvier-
ten Training und seinen gesundheitlichen Wirkungen aufzeigen und durch Fakten ein-
deutig belegen.

Ubung 4.5

Welchen Stellenwert hat die Evaluation im Rahmen der Trainingssteuerung des re-
habilitativen Trainings in Threm Ausbildungsbetrieb?
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Zusammenfassung

Die Trainingssteuerung des rehabilitativen Trainings erfolgt nach dem Finf-
stufenmodell.

Eine ausfihrliche Diagnose ist eine wichtige Grundlage fir alle nachfolgen-
den Schritte. Hier ist besonders die grindliche Anamnese hervorzuheben,
damit sich der

Der Trainer muss sich ein exaktes Bild Gber die Pathogenese, die bisherige
therapeutische Intervention und den aktuellen Beschwerdezustand der Per-
son machen.

Biometrische- und motorische Tests dienen der Erfassung des aktuellen kor-
perlichen Leistungszustandes des Rehabilitanden, auf deren Basis die Belas-
tungsgestaltung im nachfolgenden Trainingsprozess erfolgt.

Aus den in der Diagnose gewonnenen Erkenntnissen werden anschlieffend
konkrete Trainingsziele unter der Angabe von Inhalt, Ausmal’ und Zeit abge-
leitet.

Der methodische Trainingsaufbau richtet sich nach der eigentlichen Trai-
ningsplanung. Bei der Ubungsauswahl ist besonders zwischen indizierten
und kontraindizierten sowie zwischen allgemeinen und problemspezifischen
Ubungen zu differenzieren.

Der methodische Trainingsaufbau und die zeitliche Planung in Zyklen orien-
tieren sich an dem Phasenmodell des muskuldren Aufbautrainings in der Re-
habilitation.

Die eigentliche Trainingsdurchfiihrung stellt hohe Anforderungen an die Be-
treuungsleistung des Trainers. Die Sicherung der Bewegungsqualitdt bei der
Ubungsausfihrung erfordert eine ausfiihrliche Gerateeinweisung und an-
schlieBend eine permanente Kontrolle und Korrektur des Rehabilitanden
durch den Trainer im laufenden Trainingsprozess.

Die regelmaRige Trainingsevaluation mithilfe von verschiedenen Re-Tests ist
besonders im Bereich des rehabilitativen Trainings zur Beurteilung des sich
verandernden Leistungs- und Gesundheitszustandes unerlasslich.
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@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige Lésung aus dem Text.

1. Beschreiben Sie die Rolle der Anamnese fir die spatere Planung des rehabi-
litativen Trainings. Stellen Sie in diesem Zusammenhang alle wichtigen Para-
meter dar.

2. Erldutern Sie das Planungsschema zur Erstellung eines rehabilitativen Trai-
ningsprogrammes.

3. Welche besonderen Betreuungsaufgaben hat der Trainer im Rahmen der
vierten Stufe der Trainingssteuerung, der Trainingsdurchfihrung, wahrzu-
nehmen?

4. Erklaren Sie die Bedeutung der Trainingsevaluation fir den Bereich des re-
habilitativen Trainings in kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrich-
tungen.
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5 Diagnose — Funktionelle Untersuchung des Bewegungssys-
tems

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e konnen Sie die Ziele und die wesentlichen Beobachtungsmerkmale einer
Haltungsinspektion erklaren,

e konnen Sie eine Haltungsinspektion selbststandig mit verschiedenen Kunden
durchfihren,

e koénnen Sie Auffalligkeiten bezlglich der Kérperhaltung erkennen und prak-
tische Konsequenzen fir das rehabilitative Training daraus ableiten,

e konnen Sie die Grundlagen der Neutral-Null-Methode zur einheitlichen Be-
urteilung von Gelenkbewegungen erklaren und diese im Rahmen eines Ein-
gangsgespraches flr alle wichtigen Gelenke durchfihren,

e sind Sie in der Lage Bewegungsauffalligkeiten zu erkennen und praktische
Konsequenzen fir das rehabilitative Training daraus abzuleiten.

5.1 Haltungsinspektion

Die Haltungsinspektion ist ein wesentlicher Bestandteil der physiotherapeutischen Be-
funderhebung. Hier versucht sich der Therapeut, ein umfassendes Bild Uber die Kor-
perhaltung bzw. die Statik des Patienten zu machen, um eventuelle Auffalligkeiten
bzw. Abweichungen gegeniber einer normalen Haltung zu erkennen.

Die Haltungsinspektion beinhaltet die gezielte und systematische Beobachtung des
Patienten anhand definierter Kriterien. Die Beurteilung der Haltung erfolgt auf der Ba-
sis der anatomischen Nomenklatur. So wird z. B. die Haltung des Patienten im Stand
aus verschiedenen Perspektiven bzw. in verschiedenen anatomischen Raumebenen
begutachtet. Die Betrachtung erfolgt sowohl in der Frontal- (ventral und dorsal) als
auch in der Sagittalebene (vgl. Punkt 1 und 2).

Obwohl der Trainer in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung keine
therapeutischen Leistungen erbringt, kann eine Haltungsinspektion unter Berlcksich-
tigung relativ einfach erkennbarer Beobachtungsmerkmale dennoch dazu beitragen,
praktische Konsequenzen flr das rehabilitative Training daraus abzuleiten.

1. Haltungsinspektion in der Frontalebene

Zunéachst betrachtet der Trainer die Haltung des Kunden in der Frontalebene von

vorne und von hinten. Als zentrale Beobachtungsmerkmale gelten dabei (vgl. Abb. 13):
e die Kopfhaltung (z. B. Schiefstellung)

e die Schulter-/Nackensymmetrie (z. B. einseitig hochgezogene Schulter)
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e die Wirbelsdulenform (z. B. Skoliose)
e die Beckenstellung (z. B. Beckenschiefstand)
e die Beinachsensymmetrie (z. B. X-Bein, O-Bein)

e die FuRstellung (z. B. Uberpronation)

Kopfhaltung

Schulter/Nackensymmetrie

Wirbelsaulenform

Beckenkammsymmetrie

Armlange

Knieachsenstellung

—

. “\' FuRstellung

© BSA/DHPG

Abb. 13: Haltungsinspektion in der Frontalebene von vorne (© BSA/DHfPG)

2. Haltungsinspektion in der Sagittalebene

AnschlieRend erfolgt eine Betrachtung der Haltung in der Sagittalebene, d. h. von der
Seite. Eine aufrechte, normale Haltung orientiert sich dabei an der Ausrichtung des
Korpers an der Lotlinie. Das physiologische Lot kann man sich als gedachte Linie vor-
stellen (vgl. Abb. 14): beginnend vom Ohr Uber das Schultereckgelenk, den grofSen
Rollhtgel (Trochanter major), durch die Kniekehlenmitte bis zur vorderen FuBwélbung
bzw. das Sprunggelenk. Aus den verschiedensten Griinden kippt das statische System
dabei aus dieser optimalen Ausrichtung an der Schwerkraftlinie, die den Stand bei mi-
nimaler Muskelspannung erméglicht (Frobose, Nellessen & Wilke, 2003, S. 250).

Auf die folgenden Haltungsauffalligkeiten sollte der Trainer bei seiner Sichtprifung
achten:
e Kopfstellung (evtl. Vorneigung des Kopfes bzw. Kinnvorschub)

e Hangende, leicht nach vorn gezogene Schultern
e Rundrltckenhaltung

e Nach vorne oder nach hinten gekipptes Becken (evtl. Hohlkreuzbildung bzw.
Flachrtcken)
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e Passiver Stand (Verlagerung des Kérperschwerpunktes hinter das Lot)
e Uberstreckte Kniegelenke (Genu recurvatum)

e FEinseitige FulRdruckbelastung auf dem Vor- oder Rickfuld

Kopfhaltung

Schulter/Nackensymmetrie

Wirbelsaulenform

Beckenkammsymmetrie

sva

Armlange

Knieachsenstellung

© BSA/DHPG

Ubung 5.1

Uberlegen Sie sich, welche trainingspraktischen Konsequenzen Sie aus den unter
Punkt 2 aufgefihrten Haltungsauffalligkeiten ableiten wirden.

5.2 Die Neutral-Null-Methode

Vor der Aufnahme eines rehabilitativen Trainings ist im Rahmen einer ausfihrlichen
Eingangsuntersuchung die Uberpriifung der funktionellen Bewegungsmaéglichkeiten
der einzelnen Gelenksysteme ein wesentlicher Bestandteil. Durch die Testung konnen
sowohl Hypermobilitaten als auch Hypomobilitaten in den verschiedenen Gelenken
erkannt und Konsequenzen flr das rehabilitative Training abgeleitet werden.

Zur einheitlichen Beurteilung von Gelenkbewegungen wurde die Neutral-Null-Me-
thode entwickelt. Die Ausgangsstellung der zu untersuchenden Person ist dabei die so
genannte Neutral-Null-Stellung. In dieser Position befinden sich alle Gelenke des Kor-
pers in einer definierten Null-Grad-Stellung:
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e aufrechter Stand, aufgerichteter Kopf, Blick nach vorne;
e Arme hangen seitlich am Koérper herab;
e Hande und Finger werden gestreckt, Daumen zeigen nach vorne;

e FURe parallel, huftbreiter Stand.

Aus dieser Position heraus soll die zu untersuchende Person zunachst eigentatige ak-
tive Bewegungen in den einzelnen Gelenken ausfihren. Bei Bewegungsauffalligkeiten
fUhrt der Trainer anschlieRend die Bewegung bis zum jeweiligen Bewegungsanschlag
erneut durch und protokolliert eventuell vorhandene Abweichungen von der Norm.
Die Bewegungen kdnnen im Bedarfsfall mit der Hilfe eines Winkelmessers (Goniome-
ter, vgl. Abb. 15) nachgemessen und in einen Diagnosebogen eingetragen werden.

. o S B0 e S S S S S S S e S S

T aphalen

Abb. 15: Goniometer (© BSA/DHfPG)

Bei der Protokollierung der Beweglichkeit eines Gelenkes werden drei Gradzahlen, ge-
trennt durch zwei Schragstriche, angegeben:

1. Zahl:  Die Bewegung fihrt vom Korper weg:
e Extension
e Abduktion
e Retroversion

e AufRenrotation

2.Zahl:  Null-Stellung

3.Zahl:  Die Bewegung fihrt zum Korper hin:
e Flexion
e Adduktion
e Anteversion

e |nnenrotation
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—— Beispiel

In einem Gelenk werden die Extension und die Flexion gemessen mit dem Ergebnis
20°/0°/90°, d. h. aus der Null-Grad Ausgangsstellung kann in dem betroffenen Ge-
lenk 20° gestreckt und 90° gebeugt werden.

Bei bestimmten Krankheitsbildern ldsst sich die Null-Stellung jedoch nicht immer er-
reichen. Dementsprechend wird dann bei einem Streckdefizit 0° als erste bzw. bei
einem Beugedefizit als dritte Zahl geschrieben.

Bezug nehmend auf das oben genannte Beispiel bedeutet das Ergebnis einer Ge-
lenkprifung 0°/10°/90°, dass die vollstandige Streckung in diesem Gelenk nicht er-
reicht wird. Das Gelenk weist ein Streckdefizit von 30° auf.

Sollten bei den nachfolgend beschriebenen Beweglichkeitsuntersuchungen der ein-
zelnen Gelenke deutliche Abweichungen gegenliber den Normalwerten festgestellt
werden und/oder Schmerzen auftreten, ist das Aufsuchen des behandelnden Arztes
ratsam und ein weiteres Vorgehen mit diesem abzusprechen.

5.2.1 Beweglichkeitsuntersuchung der Wirbelsdule

A) Halswirbelsaule

Die Uberpriifung der Halswirbelsiulenbeweglichkeit wird im Stand oder im Sitzen
durchgefthrt. Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten der Halswirbelsdule
(HWS) sind in Tab. 8 dargestellt.

Tab. 8: Physiologisches BewegungsausmaR der Halswirbelsaule (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmal in °
Extension/Flexion 50°/0°/80°
Lateralflexion 45°/0°/45°
Rotation 80°-90°/0°/80°-90°

HWS-Extensionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Fiihre den Hinterkopf zum Nacken.

e Normale Beweglichkeit: Das Kinn hat einen Abstand zum Brustbein (Sternum)
von ca. 17 cm (vgl. Abb. 16).
HWS-Flexionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Senke das Kinn zur Brust.

e Normale Beweglichkeit: Das Kinn berthrt die Grube zwischen den beiden
Schlisselbeinen (Jugulum) (vgl. Abb. 17).
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[DBSADHIPG)

Abb. 16: Prifung der HWS-Extension (© BSA/DHfPG)

{Z BSAIDHIPG)

Abb. 17: Prifung der HWS-Flexion (© BSA/DHfPG)

HWS-Lateralflexionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Lege den Kopf so weit wie moglich zur rechten/ linken
Seite (Achtung: Die Schulter darf dabei nicht hochgezogen werden!).

e Normale Beweglichkeit: Zwischen Ohr und Schulter ist ein ca. drei fingerbreiter
Abstand (vgl. Abb. 18).
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Abb. 18: HWS-Lateralflexionsprifung (© BSA/DHfPG)

HWS-Rotationsprifung:
e Bewegungsanweisung: Drehe den Kopf zur rechten/linken Seite (Achtung: Die
Schulter darf dabei nicht nach vorne oder hinten bewegt werden!).

e Normale Beweglichkeit: Das Kinn ist Gber dem Schlisselbein.

B) Brust- und Lendenwirbelsdule
Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten der Brustwirbelsaule (BWS) sind in Tab.
9 dargestellt.

Tab.9: Physiologisches BewegungsausmaR der Brustwirbelsdule (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmall in °
Extension/Flexion 20°-30°/0°/45°
Lateralflexion 20°/0°/20°
Rotation 25°-30°/0°/25°-30°

Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten der Lendenwirbelsaule (LWS) sind in
Tab. 10 dargestellt.

Tab. 10: Physiologisches BewegungsausmaR der Lendenwirbelsiule (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmafl in °
Extension/Flexion 30°-35°/0°/60°
Lateralflexion 20°/0°/20°
Rotation 5°-9°/0°/5°-9°

BWS- und LWS-Extensions- und Flexionsprifung:

Die Untersuchung der komplexen Bewegungen der Brust- und Lendenwirbelsaule |&sst
sich haufig nur schwer mit einem Winkelmesser erfassen. Fur die Extensions- und Fle-
xionsmessung ist ein MaRband hilfreicher. In der Praxis kommen der Fingerspitzen-
Boden-Abstand (FBA), das Ott-Zeichen und das Schober-Zeichen zum Einsatz. Aus-
gangsstellung ist auch hier der Neutral-Null-Stand.

74

rev.26.042.000 ¢ Deutsche Hochschule fiir Préavention und Gesundheitsmanagement



Diagnose — Funktionelle Untersuchung des Bewegungssystems

Fingerspitzen-Boden-Abstand (FBA):
Bewegungsanweisung: Beuge den Oberkorper nach vorne und versuche mit den Fin-
gerspitzen die Zehen zu berUhren. (Bei der Vorneigung sollte die Wirbelsaule eine
gleichmaRige kyphotische Krimmung haben.)

e normale Flexion bei Kindern/Jugendlichen: FBA 0-10 cm

e normale Flexion bei Erwachsenen: FBA 20-30 cm

e eingeschrankte Flexionsfahigkeit: FBA>35cm

Auf Grund der Ausweichmoglichkeit Gber eine starke Hiftbeugung ist dieser Test nur
bedingt zur Beurteilung der Flexionsfahigkeit der Wirbelsdule geeignet, insbesondere
ist eine genauere Unterteilung der Beweglichkeit von BWS und LWS nicht moglich.
Dies lasst sich mit dem Ott-Zeichen und dem Schober-Zeichen genauer messen. Die
Testung erfolgt mit freiem Oberkdrper.

Ott-Zeichen/BWS-Extensions- und Flexionsprifung:

Bei diesem Messverfahren werden die Extensions- und Flexionsfahigkeit der Brustwir-
belsdule gemessen. Zunachst wird im Stand der Dornfortsatz des siebten Halswirbels
markiert. Von dort aus wird 30 cm weiter unten eine weitere Stelle auf der Wirbelsdule
markiert (vgl. Abb. 19).

BWS-Extensionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Neige den Oberkorper nach hinten.

e Normale Extension der BWS: Der Abstand der Markierungen verkleinert sich
um 1-2 cm.

e Eingeschrankte Extension der BWS: Der Abstand verkleinert sich nur unwe-
sentlich (<1 cm).
BWS-Flexionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Beuge den Oberkorper nach vorne.
e Normale Flexion der BWS: Der Abstand vergréRert sich um 3-5 cm.

e FEingeschrankte Flexion der BWS: Der Abstand vergréRRert sich nur um 1-2 cm.

Schober-Zeichen/LWS-Extensions- und Flexionsprifung:

Das Schober-Zeichen gibt Auskunft Gber die Extensions- und Flexionsmoglichkeiten in
der LWS. Im Stand wird der Dornfortsatz des ersten Kreuzbeinwirbels markiert Von
dort aus wird 10 cm weiter oben eine weitere Stelle auf der Wirbelsaule markiert (vgl.
Abb. 19).

LWS-Extensionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Neige den Oberk&rper nach hinten.

e Normale Extension der LWS: Der Abstand der Markierungen verkleinert sich
um 2-3 cm.

e Eingeschrankte Extension der LWS: Der Abstand verkleinert sich nur unwesent-
lich (< 1cm).
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LWS-Flexionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Beuge den Oberkorper nach vorne.

e Normale Flexion der LWS: Der Abstand vergrofert sich um 3-5 cm.
e Eingeschrankte Flexion der LWS: Der Abstand vergrof3ert sich nur bis zu 3 cm.

BWS- und LWS-Lateralflexionsprifung:
Diese Uberprifung wird im Stand durchgefihrt.
e Bewegungsanweisung: Neige den Oberkorper zur Seite (nach rechts/ links).

e Normale Beweglichkeit: Die Fingerspitzen berthren den dulReren Kniegelenk-
spalt.

BWS- und LWS-Rotationspriifung:
Auch hier erfolgt die Uberprifung im Stand.
e Bewegungsanweisung: Drehe den Oberkorper nach hinten (rechts/ links).
(Achtung: Das Becken darf nicht mitdrehen.)
e Normale Beweglichkeit: Der passiv nach hinten mitgefiihrte Arm kann den hin-
teren oberen Darmbeinstachel (spina iliaca posterior superior) berthren.

;» - Ott-Zeichen

/

30cm
Schober-
Zeichen

Finger-Boden-
Abstand

Abb. 19: FBA, Ott- und Schober-Zeichen (modifiziert nach Reimann, 2002, S. 165) (© BSA/DHfPG)

5.2.2 Beweglichkeitsuntersuchung des Schultergirtels

Die Uberpriifung der Schultergiirtelbeweglichkeit wird im Neutral-Null-Stand durch-
geflhrt. Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten des Schultergirtels sind in Tab.
11 dargestellt.
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Tab. 11: Physiologisches BewegungsausmaR des Schulterglrtels (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmaf in °
Retraktion/Protraktion 30°/0°/30°
Elevation/Depression 50°/0°/5°

Schulterglrtel-Retraktionssprifung:
e Bewegungsanweisung: Fihre die Schulterblatter zusammen.

e Normale Beweglichkeit: Beide Handflachen der passiv mitgefiihrten Hande be-
rihren den mittleren GesalRmuskel (M. glutaeus medius).

Schulterglrtel-Protraktionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Fiihre die Schultern nach vorne.

e Normale Beweglichkeit: Beide Handflachen berihren die Oberschenkelvorder-
seite (M. quadriceps femoris).

Schulterglrtel-Elevationspriifung:
e Bewegungsanweisung: Hebe beide Schultern nach oben.

e Normale Beweglichkeit: Beide Schultern sind auf Héhe des Kinns.

Schulterglrtel-Depressionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Senke beide Schultern nach unten.

e Normale Beweglichkeit: Beide Hande werden ca. 2-3 cm nach unten geflhrt

5.2.3 Beweglichkeitsuntersuchung des Schultergelenkes

Die Uberpriifung der Schultergelenksbeweglichkeit wird im Neutral-Null-Stand oder
im Sitzen durchgefiihrt. Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten des Schulterge-
lenkes sind in Tab. 12 dargestellt.

Tab. 12: Physiologisches BewegungsausmaR des Schultergelenkes (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmal in °
Retroversion/Anteversion (Extension/Flexion) 40°/0°/150°-170°
Abduktion/Adduktion 180°/0°/20°-40°
AuBenrotation/Innenrotation (Tiefenrotation) 40°-60°/0°/95°
AuBenrotation/Innenrotation (Hochrotation) 70°/0°/70°

Schultergelenk-Retroversionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Fiihre die Arme nach hinten.

e Normale Beweglichkeit: Die Arme kénnen ca. 50 cm nach hinten bewegt wer-
den (vgl. Abb. 20).
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Schultergelenk-Anteversionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Hebe die Arme nach vorne oben.

e Normale Beweglichkeit: Die Oberarme berthren die Ohren (vgl. Abb. 20).

! 150-170°

(© BSAIDHIPG)

Abb. 20: Retroversions- und Anteversionsprifung im Schultergelenk (© BSA/DHfPG)

Schultergelenk-Abduktionspriifung:
e Bewegungsanweisung: Hebe die Arme seitlich nach oben.

e Normale Beweglichkeit: Die Oberarme berihren die Ohren (vgl. Abb. 21).

Schultergelenk-Adduktionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Fiihre den rechten/linken Arm vorne dicht am Koérper
vorbei.

e Normale Beweglichkeit: Das Ellenbogengelenk erreicht die Mittellinie des Kor-
pers (vgl. Abb. 21).

(© BSA/DHIPG) |

Abb. 21: Abduktions- und Adduktionsprifung im Schultergelenk (© BSA/DHfPG)
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Schultergelenk-AulRenrotationsprifung (Tiefenrotation):

Bewegungsanweisung: Beuge den rechten/linken Ellenbogen bis auf 90° und
drehe den Arm langsam nach aulRen.

Normale Beweglichkeit: Das Handgelenk ist auf Hohe des Rippenbogens (vgl.
Abb. 22).

Schultergelenk-Innenrotationsprifung (Tiefenrotation):

Bewegungsanweisung: Beuge den rechten und linken Ellenbogen bis auf 90°
und versuche beide Arme hinter dem Riicken zu verschrdnken (Schirzenbin-
der-Griff).

Normale Beweglichkeit: Die Unterarme kdnnen hinter dem Ricken ver-
schrankt werden und berihren ihn (vgl. Abb. 22).

Y

951

(% BSA/DHIPG)

Abb. 22: AuBen- und Innenrotationsprifung im Schultergelenk (Tiefenrotation) (© BSA/DHfPG)

Schultergelenk-AufRenrotationsprifung (Hochrotation):

Bewegungsanweisung: Beuge den Ellenbogen bis auf 90° und hebe den ange-
winkelten Arm seitlich 90° nach oben. Drehe jetzt den Unterarm langsam nach
oben hinten.

Normale Beweglichkeit: Die Finger zeigen nahezu gerade nach oben (vgl. Abb.
23).

Schultergelenk-Innenrotationspriifung (Hochrotation):

Bewegungsanweisung: Beuge den Ellenbogen bis auf 90° und hebe den ange-
winkelten Arm seitlich 90° nach oben. Drehe den Unterarm langsam nach un-
ten.

Normale Beweglichkeit: Die Fingerspitzen befinden sich auf Hohe des Rippen-
bogens (vgl. Abb. 23).
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(© BSAIDHIPG)

Abb. 23: AuRen- und Innenrotationsprifung im Schultergelenk (Hochrotation) (© BSA/DHfPG)

5.2.4 Beweglichkeitsuntersuchung des Ellenbogengelenkes

Die Streckung und Beugung des Ellenbogengelenkes wird am um 90° nach vorne an-
gehobenen und gestreckten Arm gemessen. Die Handflache zeigt nach oben (Supina-
tionsstellung). Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten des Ellenbogengelenkes
sind in Tab. 13 dargestellt.

Tab. 13: Physiologisches BewegungsausmaR des Ellenbogengelenkes (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmall in °
Extension/Flexion 10°/0°/150°
Supination/Pronation 80°-90°/0°/80°-90°

Ellenbogen-Extensionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Strecke den Arm durch.

o Normale Beweglichkeit: Der Arm wird leicht Uberstreckt vor dem Kérper gehal-
ten (vgl. Abb. 24).

Ellenbogen-Flexionspriifung:
e Bewegungsanweisung: Beuge den Arm und fihre die gestreckte Hand zur
Schulter.

e Normale Beweglichkeit: Die Hand berthrt das Ohrlappchen (vgl. Abb. 24).

.
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(© BSA/DHIPG)

Abb. 24: Extensions- und Flexionsprifung im Ellenbogengelenk (© BSA/DHfPG)
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Die Supinations- und Pronationsprifung wird im 90° gebeugten Ellenbogengelenk
durchgefihrt.

Ellenbogen-Supinationsprifung:
e Bewegungsanweisung: Drehe die Hand so weit wie moglich nach auRen, so
dass die Handflache nach oben zeigt.

e Normale Beweglichkeit: Die Handflache befindet sich parallel zum Boden (vgl.
Abb. 25).

Ellenbogen-Pronationsprifung:
e Bewegungsanweisung: Drehe die Hand so weit wie moglich nach innen, dass
die Handflache nach unten zeigt.

e Normale Beweglichkeit: Die Handflache befindet sich parallel zum Boden (vgl.
Abb. 25).

80°-90°

(© BSAIDHPG)

Abb. 25: Supinations- und Pronationsprifung des Ellenbogengelenkes (© BSA/DHfPG)

5.2.5 Beweglichkeitsuntersuchung des Hiftgelenkes
Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten des Hiftgelenkes sind in Tab. 14 darge-
stellt.

Tab. 14: Physiologisches BewegungsausmaR des Huftgelenkes (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung BewegungsausmaR in °
Extension/Flexion 10-15°/0°/130°-140°
Abduktion/Adduktion 30°-45°/0°/20°-30°
AuRenrotation/Innenrotation 40°-50°/0°/30°-45°

Huftgelenk-Extensionsprifung:

Die Untersuchung findet in der Rliickenlage bzw. Seitlage auf einer Liege oder alterna-
tiv im Stand statt. Ein Bein wird mit beiden Handen maximal an den Oberkérper her-
angezogen. Das andere Bein wird locker hdngen gelassen bzw. ist das Standbein.
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Normale Beweglichkeit: Der Oberschenkel befindet sich mindestens parallel zum Bo-
den (vgl. Abb. 26).

Abb. 26: Huftextensionsprifung (© BSA/DHfPG)

Huftgelenk-Flexionsprifung:
Die Untersuchung findet in der Rickenlage auf einer Liege oder alternativ im Stand
statt.
e Bewegungsanweisung: Bewege den Oberschenkel mit gebeugtem Kniegelenk
zum Bauch.

e Normale Beweglichkeit: Der Oberschenkel berihrt den Bauch (vgl. Abb. 27).

Abb. 27: Huftflexionsprifung (© BSA/DHfPG)
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Huftgelenk-Abduktionsprifung:
Die Untersuchung findet in der Rickenlage auf einer Liege oder alternativ im Stand

statt.

Bewegungsanweisung: Flihre das gestreckte Bein nach aulien.

Normale Beweglichkeit: Die Langsachse des abgespreizten Beines bildet mit
der gegeniberliegenden Schulter eine gedachte Linie (vgl. Abb. 28).

Huftgelenk-Adduktionsprifung:
Die Untersuchung findet in der Rickenlage auf einer Liege oder alternativ im Stand

statt.

Bewegungsanweisung: Flihre das gestreckte Bein nach innen am anderen Bein
vorbei (Uberkreuzen der Beine).

Normale Beweglichkeit: Die Ldngsachse des adduzierten Beines bildet mit der
gleichseitigen Schulter eine gedachte Linie (vgl. Abb. 28).

Abb. 28: Huftabduktions- und —adduktionsprifung (© BSA/DHfPG)

Huftgelenk-AuRenrotationsprifung:
Die Untersuchung findet in der Rickenlage auf einer Liege oder alternativ im Stand

statt.

Bewegungsanweisung: Beuge im Knie- und Hiftgelenk das Bein jeweils auf 90°.
Drehe jetzt den Unterschenkel nach innen tber das andere Bein.

Normale Beweglichkeit: Die Ferse des zu testenden Beines befindet sich Gber
dem unteren Drittel des anderen Oberschenkels (vgl. Abb. 29).

Huftgelenk-Innenrotationsprifung:

Bewegungsanweisung: Beuge im Knie- und Hiftgelenk das Bein jeweils auf 90°.
Drehe jetzt den Unterschenkel nach aulien.

Normale Beweglichkeit: Die Langsachse des Unterschenkels bildet mit der ge-
geniberliegenden Schulter eine gedachte Linie (vgl. Abb. 29).
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Abb. 29: AuRen- und Innenrotation im Hiftgelenk (© BSA/DHfPG)

5.2.6 Beweglichkeitsuntersuchung des Kniegelenkes
Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten des Kniegelenkes sind in Tab. 15 darge-
stellt.

Tab. 15: Physiologisches BewegungsausmaR des Kniegelenkes (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmal in °
Extension/Flexion 5°-10°/0°/120°-150°
AuBenrotation/Innenrotation (bei 90° Kniebeugung) 40°/0°/10°

Kniegelenk-Extensionsprifung:
e Bewegungsanweisung (Rickenlage): Versuche bei gestreckt aufliegendem
Knie die Ferse vom Boden abzuheben.

e Normale Beweglichkeit: Die Ferse wird um ca. 1-2 cm angehoben (vgl. Abb.
30).

Kniegelenk-Flexionsprifung:
e Bewegungsanweisung (Bauchlage): Beuge das Kniegelenk und versuche mit
der Ferse das Gesald zu berthren.

e Normale Beweglichkeit: Es besteht ein Abstand zwischen Ferse und Gesals von
ca. 10-15 cm (vgl. Abb. 30).
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Abb. 30: Extension und Flexionsprifung des Kniegelenkes (© BSA/DHfPG)

Kniegelenk-AuRenrotationsprifung:
e Bewegungsanweisung (im Sitzen, 90° Knieflexion): Drehe den Full nach aulien.

o Normale Beweglichkeit: Der Fus wird um ca. 40° nach aufRen gedreht.

Kniegelenk-Innenrotationsprifung:
e Bewegungsanweisung (im Sitzen, 90° Knieflexion): Drehe den Full nach innen.

e Normale Beweglichkeit: Der FuR wird um ca. 10° nach innen gedreht.

5.2.7 Beweglichkeitsuntersuchung des Sprunggelenkes

Die Beweglichkeit des oberen und unteren Sprunggelenks wird im Sitzen mit 90° Knief-
lexion durchgefthrt. Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten des oberen
Sprunggelenkes sind in Tab. 16 dargestellt.

Tab. 16: Physiologisches BewegungsausmalR des oberen Sprunggelenkes (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmaf in °

Plantarflexion/Dorsalextension 40°-50°/0°/20°-30°

Dorsalextensionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Hebe den Vorfuld weit nach oben, ohne dass die Ferse
den Boden verlasst.

e Normale Beweglichkeit: Der GroRzehenballen wird um ca. 5 cm hochgehoben
(vgl. Abb. 31).

Plantarflexionsprifung:
e Bewegungsanweisung: Driicke den VorfulR so weit wie moglich nach unten.

e Normale Beweglichkeit: Das obere Sprunggelenk bildet mit den Zehen eine Li-
nie (vgl. Abb. 31).
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Abb. 31: Dorsalextensions- und Plantarflexionsprifung des oberen Sprunggelenkes
(© BSA/DHfPG)

Die physiologischen Bewegungsmoglichkeiten des unteren Sprunggelenkes sind in
Tab. 17 dargestellt.

Tab. 17: Physiologisches Bewegungsausmal des unteren Sprunggelenkes (© BSA/DHfPG)

Bewegungsrichtung Bewegungsausmaf in °

Pronation/Supination 15°-20°/0°/35°-40°

Pronationsprifung:
e Bewegungsanweisung: Hebe den FuRRaulienrand an.

e Normale Beweglichkeit: Der Kleinzehenballen wird ca. 1-2 cm angehoben (vgl.
Abb. 32)

Supinationspriifung:

e Bewegungsanweisung: Hebe den FuRinnenrand an.
e Normale Beweglichkeit: Der GroRzehenballen wird ca. 3-4 cm angehoben (vgl.

Abb. 32)
1 o ’ (© BSA/DHfPG)

15°-20°
0°

Pronation Supination |

Abb. 32: Pronations- und Supinationsprifung im unteren Sprunggelenk (© BSA/DHfPG)
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Ubung 5.2

FUhren Sie alle in Kapitel 5 dargestellten Beweglichkeitsuntersuchungen zusammen

mit einem Kollegen oder einer Kollegin durch. Beachten Sie bei der Durchfiihrung
bitte folgende Aspekte:

1. Welche Probleme sind bei der praktischen Testdurchfiihrung aufgetreten?

2. Welche Unterschiede haben Sie hinsichtlich der Gelenkbeweglichkeit im Sei-
tenvergleich (linke und rechte Koérperhalfte) festgestellt?

3. Worin koénnten mdgliche Ursachen im Hinblick auf Beweglichkeitsunter-
schiede auch bei gesunden Personen begriindet sein?
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Zusammenfassung

e Die Haltungsinspektion ist eine Sichtprifung zur Beurteilung der Kérperhal-
tung/Statik im Stand aus verschiedenen Perspektiven bzw. in verschiedenen
anatomischen Raumebenen. Deutliche Auffalligkeiten bzw. Abweichungen
von einer normalen Korperhaltung konnen dadurch festgestellt und prakti-
sche Konsequenzen fir das Training daraus abgeleitet werden.

e Die Neutral-Null-Methode ist eine sinnvolle und praktikable Moglichkeit zur
einheitlichen Beurteilung von Gelenkbewegungen.

e Durch die Testung der verschiedenen Gelenke kdnnen sowohl Hypo- als
auch Hypermobilitaten erkannt werden.

e Beider Protokollierung der Beweglichkeit eines Gelenkes werden drei Grad-
zahlen angegeben. Die erste Zahl gibt die Bewegung, die vom Korper weg-
fihrt, die zweite Zahl die Null-Stellung und die dritte Zahl die Bewegung, die
zum Korper hinfihrt, an.

e Dasim Test ermittelte Bewegungsausmal eines jeden Gelenkes wird mit der
Hilfe eines Anamnesebogens protokolliert und mit den jeweiligen Normwer-
ten verglichen. Dadurch kénnen Bewegungsauffalligkeiten auf eine relativ
einfache Art und Weise erkannt werden.

O Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1. Nennen Sie die wesentlichen Beobachtungskriterien bei einer Haltungsin-
spektion in der Frontal und Sagittalebene.

2. Beschreiben Sie mit eigenen Worten die genaue Durchflihrung der Neutral-
Null-Methode.

3. Erkldren Sie die Bedeutung der drei Gradzahlen bei der Ergebnisprotokollie-
rung.

4. Was versteht man unter dem Schober- und dem Ott-Zeichen?

5. Erlautern Sie die Bedeutung des Ergebnisses 0°/10°/140° bei einer Funktion-
sprifung des Kniegelenkes.
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6 Zielsetzung — Ziele des rehabilitativen Trainings

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

konnen Sie wichtige, mit dem rehabilitativen Training verbundene allge-
meine und spezielle Trainingsziele erklaren,

kdnnen Sie in Abhangigkeit von dem Beschwerdebild individuelle Trainings-
ziele zusammen mit lhren Kunden formulieren,

sind Sie in der Lage verschiedene Einflussfaktoren auf die zeitliche Formulie-
rung von Trainingszielen zu beschreiben.

Wahrend gesunde Fitness-Sportler die Trainingsziele wie Verbesserung der allgemei-
nen Fitness, Fettabbau oder Muskelaufbau verfolgen, steht fir akut verletzte oder
chronisch kranke Personen die Wiedererlangung der urspringlichen Leistungsfahig-
keit bzw. der Gesundheit im Vordergrund. Neben den ganz allgemeinen Zielsetzungen
wie die Verbesserung der Kraft, der Beweglichkeit, der Koordination und der Ausdauer
existieren im Umgang mit Schadensbildern auch spezifische Zielsetzungen. Die allge-
meinen und speziellen Zielsetzungen des rehabilitativen Trainings werden nachfol-
gend aufgefihrt.

Allgemeine und spezielle Ziele des rehabilitativen Trainings:

Erhalt bzw. Wiedererlangung der korperlichen und psychischen Leistungsfa-
higkeit flr die Aufgaben des taglichen Lebens, der Freizeit und des Sports

Beschleunigung der Rehabilitation nach Verletzungen oder operativen Eingrif-
fen am Bewegungssystem

Verringerung bzw. Vermeidung von Beschwerden und funktionellen EinbulRen
bei chronisch oder latent auftretenden Beschwerden am Bewegungssystem

Kompensation irreversibler Schaden wie z. B. Arthrose

Verbesserung der motorischen Fahigkeiten Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und
Koordination

Entwicklung und Verbesserung der Kérper- und Sinneswahrnehmung
Verlangsamung der Reduktion kdrperlicher Leistungsfahigkeit
Motivation zum lebensbegleitenden praventiven Fitnesstraining

Wiederherstellung der physiologischen Gelenkfunktion und aller am Ge-
lenkaufbau beteiligten Strukturen

Beseitigung muskularer Dysbalancen und Muskelatrophien

Verbesserung der neuromuskuldren Steuerung und Regelung (Koordina-
tion/Propriozeption)

Verbesserung der allgemeinen und lokalen Ausdauer

Forderung der Entspannungsfahigkeit
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e Informationen Uber Zusammenhdnge zwischen der Erndhrung und dem
Wundheilungsprozess

Die Formulierung von realistischen kurz-, mittel- und langfristigen Trainingszielen fir
ein muskuldres Aufbautraining nach einer Sportverletzung wird an dem nachfolgen-
den Beispiel von Herrn Fit verdeutlicht.

—— Beispiel

Herr Fitist 32 Jahre alt, 178 cm grof3 und wiegt 80 kg. Sein BMI betrdgt 25,2 und sein
Korperfettgehalt liegt bei 15 %. Der Blutdruck ist mit 125/73 mmHg im normalen
Bereich. Der Ruhepuls von 50 S/min ldsst auf einen guten Ausdauerleistungszustand
schlielen. Von Beruf ist Herr Fit Bankangestellter. In seiner Freizeit spielt er bei ei-
nem Oberligisten leistungsorientiert Handball. Als Ergdnzung zum Handballsport
trainiert Herr Fit seit 5 Jahren ca. 2-3-Mal pro Woche 60-90 Minuten in einem Ge-
sundheitsstudio. Bei einem Spiel hat er sich das vordere Kreuzband im linken Knie
abgerissen. Die Verletzung wurde operativ versorgt. Dabei wurde das Kreuzband
durch ein Patellarsehnenimplantat ersetzt. Nach 3-monatiger Rehabilitation mochte
Herr Fit sein Training im Gesundheitsstudio wieder aufnehmen. Von arztlicher Seite
steht dem Anschlusstraining nichts im Wege, da seine volle Alltagsbelastbarkeit ge-
geben ist. Die muskuldre Qualitdat und Quantitat sind jedoch noch nicht zu 100 Pro-
zent wiederhergestellt. Das muskulare Kraftdefizit ist anhand eines isokinetischen
Krafttests, den Herr Fit zum Abschluss der Therapie ausgefihrt hat, schriftlich doku-
mentiert worden. Danach besteht bei ihm nach wie vor ein 15-prozentiges Kraftde-
fizit zwischen den Extensoren der verletzten und der gesunden Seite. Die Flexoren
der verletzten Seite Ubersteigen um ca. 10-15 % das Kraftniveau der Flexoren auf
der gesunden Seite. Auch im Bereich der Kraftausdauerleistungsfahigkeit der Ober-
schenkelstrecker und -beuger auf der verletzten Seite sind noch einige leichte Defi-
zite vorhanden. Eine Oberschenkelumfangsmessung ergab im Links-Rechts-Ver-
gleich ein Defizit von 3 cm (rechter Oberschenkel = 62 cm und linker Oberschenkel
=59 cm).

Das oberste Ziel von Herrn Fit besteht darin, in naher Zukunft wieder Handball spie-
len zu kdnnen. Deshalb mochte er durch das weiterfiihrende rehabilitative Training
in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung so schnell wie moglich
dieses Ziel erreichen. Die folgenden (bergeordneten allgemeinen Trainingsziele
wurden von dem Trainer gemeinsam mit Herrn Fit formuliert:

Hauptziele:
e vollstandige Belastbarkeit des linken Kniegelenkes
e Wiedererlangung und Stabilisierung des urspriinglichen Fitnesslevels
e Sporttauglichkeit fir den Leistungssport

Zeitraum/Dauer: ca. 8 Monate
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Teilziele:

Die daraus abgeleiteten konkreten Teilziele unter Angabe von Inhalt, Ausmal} und
Zeit sind in Tab. 18 aufgefiihrt. Da zahlreiche der hier formulierten Teilziele nur
schwer mithilfe von Tests zu objektivieren sind, konnen die Angaben zum Ausmalfs
teilweise nur auf der Basis einer subjektiven Bewertung erfolgen. Diesen Umstand
gilt es besonders im Rahmen der Analyse zu berlcksichtigen.

Tab. 18: Formulierung der Teilziele fur Herrn Fit (© BSA/DHfPG)

Aufbau der urspriinglichen Muskelmasse und Verbesserung der Kraftfahig-
keit des linken Oberschenkels

Beseitigung des bestehenden Kraftdefizits der Extensoren im Seitenver-
gleich

Verbesserung der neuromuskularen Qualitat (Propriozeption, inter- und in-
tramuskulare Koordination) der kniegelenkumgebenden Muskulatur

Training der Beinbeugemuskulatur
Verbesserung der Kraftausdauerleistungsfahigkeit
Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit

Verbesserung der Grundlagenausdauer

Ziel (Inhalt) Ausmaf} Zeitraum

Ausgleich des Muskelumfangsdefizites  + 3 cm (verletzte Seite) ca. 3-6 Monate
(Aufbau von Muskelmasse)

Ausgleich des Kraftdefizites der + 10-15 % (verletzte Seite) ca. 3-6 Monate
Beinextensoren

Verbesserung der Propriozeption subjektiv ca. 2-3 Monate
Verbesserung der Kraftausdauer Angleichung an die gesunde Seite  ca. 6-8 Wochen

Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit Angleichung der Ergebnisse des ca. 2-3 Monate

Beweglichkeitstestes

Verbesserung der Grundlagenausdauer 3-4-Mal pro Woche ca. 30-45 min  ca. 8-12 Wochen

Grundsatzlich sollte der Trainer im Hinblick auf eine realistische zeitliche Planung des
rehabilitativen Trainings bei der Formulierung der Trainingszielsetzung die folgenden
Einflussfaktoren berlicksichtigen:

Art und Schwere der Verletzung

Operationsbefund und Ausmal’ der notwendigen Operation bzw. der postope-
rativen Behandlung

zeitlicher Abstand zur Operation bzw. zur Verletzung und zur postoperativen
Behandlung

Dauer der Immobilisationsphase

Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000

91



Studienbrief Trainingslehre IV

e allgemeiner Gesundheits- und Leistungs- bzw. Trainingszustand
e biologisches Alter der betroffenen Person

e Rehabilitationsziel (Wiederherstellung der Alltagsbelastbarkeit, Wiederauf-
nahme der zuvor ausgelbten sportlichen Aktivitaten etc.)

Ubung 6.1

Formulieren Sie kurz-, mittel- und langfristige Trainingsziele (Haupt- und Teilziele)
flr das rehabilitative Training flr die folgende Person:

Frau B ist 41 Jahre alt, 168 cm grols und wiegt 62 kg. Ihr BMI betrdgt 22 und der
Korperfettgehalt liegt bei 20 %. Der Blutdruck ist mit 123/69 mmHg im normalen
Bereich. Der Ruhepuls liegt mit 68 S/min im normalen Bereich. Von Beruf ist Frau B
Sekretéarin. In ihrer Jugend war sie Kunstturnerin. Seit Beendigung der Schule hat sie
allerdings keinen Sport mehr getrieben.

Frau B kommt auf arztliche Empfehlung in eine kommerziellen Fitness- und Gesund-
heitseinrichtung, um ein weiterfihrendes Training nach einem Bandscheibenvorfall
aufzunehmen. Sie ist bereit, 2-3-Mal pro Woche zu trainieren. Als realistischen Zeit-
rahmen gibt sie eine Dauer von ca. 60-90 Minuten fir eine Trainingseinheit an.

Anamnese:

Vor ca. 6 Monaten wurde bei ihr ein Bandscheibenvorfall im Zwischenwirbelseg-
ment L5 (5. Lendenwirbel) und S1 (1. Kreuzwirbel) diagnostiziert. Dabei kam es zum
Austritt des Bandscheibengewebes nach dorso-lateral. Als mogliche Ursache sind
degenerative Verdnderungen im Zwischenwirbelbereich in Betracht zu ziehen, die
sowohl durch das jahrelange Turnen als auch durch die sitzende Tatigkeit gefordert
wurden. Des Weiteren liegt eine Insuffizienz der rumpfstabilisierenden Muskulatur
bei ihr vor. Der Ausldser des Bandscheibenvorfalles war das Anheben einer schwe-
ren Tragetasche. Es erfolgte eine konservative Behandlung des Bandscheibenvor-
falls (Analgetika, Schonlagerung, physikalische Therapie etc.). Die medizinische Heil-
behandlung ist seit einem Monat abgeschlossen. Sie nimmt derzeit keine Medika-
mente mehr ein.

Der Gesundheitszustand von Frau B ist seit dem Abschluss der Heilbehandlung gut.
Sie ist im Alltag weitestgehend schmerzfrei. Lediglich nach langerem Sitzen verspUrt
sie ein leichtes Ziehen im rechten Fuld bzw. Unterschenkel sowie Verspannungen im
Bereich des lumbalen Riickenstreckers. Der behandelnde Physiotherapeut hat Frau
B empfohlen, in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung ihre
rumpfstabilisierende Muskulatur, besonders im lumbalen Bereich, aufzutrainieren,
da diese nach wie vor insuffizient ist. Aus der Physiotherapie (KG-Gerat) sind ihr be-
reits einige Trainingsgerate (Latissimuszug, Seilzug, Winkelbank etc.) bekannt.
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Zusammenfassung

e Die Formulierung von realistischen allgemeinen und speziellen Trainingszie-
len unter Angabe von Inhalt, AusmaR und Zeit ist fir die Planung des rehabi-
litativen Trainings in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrich-
tung sehr wichtig.

e Fir den Rehabilitanden stehen in der Regel die Wiedererlangung der ur-
springlichen kdrperlichen Leistungsfahigkeit bzw. der Gesundheit im Vor-
dergrund.

e Neben der Formulierung von Ubergeordneten Hauptzielen spielt die genaue
Beschreibung von mittel- und kurzfristig erreichbaren Teilzielen eine wich-
tige Rolle. Dazu gehoren in der Regel der Wiederaufbau der gelenkstabilisie-
renden Muskulatur und die Verbesserung der neuromuskularen Qualitat so-
wie die Wiedererlangung der vollen physiologischen Gelenkfunktion.

e Der zeitliche Rahmen zur Erreichung der einzelnen Trainingsziele hangt im
Wesentlichen von der Art und Schwere der vorausgegangenen Verletzung
und dem derzeitigen Leistungszustand des Rehabilitanden ab.

@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1. Nennen Sie die priméaren Ziele fur das rehabilitative Training in einer kom-
merziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung.

2. Welches sind die speziellen Ziele des rehabilitativen Trainings in einer kom-
merziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung?

3. Von welchen Faktoren hangt die zeitliche Formulierung von rehabilitativen
Trainingszielen ab?
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7 Trainingsplanung — Das Phasenmodell des muskularen Auf-
bautrainings in der Rehabilitation

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e konnen Sie das Phasenmodell des muskularen Aufbautrainings in der Reha-
bilitation beschreiben und den methodischen Aufbau erldutern,

e konnen Sie die Bedeutung des Phasenmodells fir die methodische Gestal-
tung des rehabilitativen Trainings in einer kommerziellen Fitness- und Ge-
sundheitseinrichtung erlautern,

e sind Sie in der Lage das Phasenmodell in der Trainingsplanung anzuwenden.

Das muskuladre Training in bzw. nach der Rehabilitation stellt immer eine besondere
Trainingssituation dar. Daher ist die Methodik des fitnessorientierten Krafttrainings
nur in modifizierter Form Ubertragbar. Im Phasenmodell des muskuldaren Aufbautrai-
nings sind die allgemeinen Trainingsgrundsatze zusammengefasst und an die beson-
deren Anforderungen der Rehabilitation angeglichen. Da der Heilungsprozess nach
Verletzungen zum Teil sequenziell ablauft (vgl. Kapitel 3.3 ,,Grundlagen der Wundhei-
lung”), ist das muskuldre Aufbautraining in einzelne Trainingsperioden unterschiedli-
cher Zielsetzung, Intensitdat und Dauer untergliedert. Aus den jahrzehntelangen Pra-
xiserfahrungen im Bereich der medizinischen Trainingstherapie hat sich das so ge-
nannte Finfphasenmodell des muskuldren Aufbautrainings entwickelt (Frobose et al.,
2003, S. 66-69).

Die Gliederung des Modells (vgl. Tab. 19) stellt sowohl eine hierarchische als auch eine
zeitliche Ordnung flr die Gestaltung des Trainingsprozesses in der Rehabilitation dar.
Dabei muss nicht zwangsldufig jede Stufe von dem Rehabilitanden durchlaufen wer-
den, bevor mit der ndchsten Stufe begonnen werden darf. Der Beginn einer Trainings-
stufe ist in hohem MalRe von den individuellen Leistungsvoraussetzungen (Trainings-
zustand, Beschwerdebild, Heilungsverlauf etc.) der Person abhangig. Es ist durchaus
moglich, dass mit einer Person auf verschiedenen Stufen parallel trainiert (z. B. Propri-
ozeption und Kraftausdauer) wird.

In den folgenden Kapiteln werden die einzelnen Ziele und Inhalte der verschiedenen
Stufen ndher beschrieben. Die Ubertragung des Modells auf das muskulire Aufbau-
training in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung mit den genauen
Angaben zur Belastungsgestaltung findet sich im ILB-Grobraster in Kapitel 9.
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7.1 Sensorikverbesserung/Propriozeption

Ziele:

Die Basis des Phasenmodells (Vorstufe) bildet zunachst die Verbesserung der Sensorik
(Sinnes- bzw. Eigenwahrnehmung) und ist Voraussetzung fir alle weiteren Trainings-
malnahmen. Ohne eine addquate sensorische Informationsaufnahme aus den peri-
pheren Gelenk- und Weichteilstrukturen (Muskeln, Sehnen, Bander) und eine gezielte
Informationsweiterleitung und -verarbeitung kann im Anschluss kein sinnvolles Mus-
keltraining stattfinden. Eine Verbesserung der Sensorik bzw. Propriozeption sollte
auch im Rahmen des muskuldren Aufbautrainings in einer kommerziellen Fitness- und
Gesundheitseinrichtung nach dem Abschluss der medizinischen Heilbehandlung wei-
terhin trainingsbegleitend stattfinden.

In Kapitel 8 wird die Bedeutung des sensomotorischen bzw. propriozeptiven Trainings
als Grundlage des muskuldren Aufbautrainings naher erlautert bzw. vertieft.

Inhalte:

Ubungen zur Verbesserung der Propriozeption (vgl. Kapitel 8). Hierbei ist zu beachten,
dass besonders die Qualitat der Bewegungsausfiihrung im Mittelpunkt des Trainings
steht.

Zeitliche Dauer:

Die zeitliche Dauer der Trainingsphase liegt in Abhangigkeit vom Beschwerdebild bei
ca. 2-3 Wochen. Eine langere Dauer dieser Trainingsphase ist nicht empfehlenswert,
da die Hohe der Belastungsreize fir die Muskulatur unterhalb der reguldren Anpas-
sungsschwelle fir biologische Reize liegt.

7.2  Allgemeines und lokales Muskelausdauertraining/Bradytrophes Trai-
ning

Ziele:

Auf der zweiten Stufe erfolgt ein Training zur Verbesserung des allgemeinen und loka-
len Muskel- und Gelenkstoffwechsels. Die angestrebten Trainingsziele sind eine Ver-
besserung des intrazelluldren Sauerstoffangebotes der Skelettmuskulatur durch eine
Erhohung der mitochondrialen Kapazitat sowie eine Erhéhung der lokalen Energiede-
pots (Glykogenspeicher). Dadurch ist im weiteren Trainingsverlauf eine hohere Belas-
tungsvertraglichkeit der Muskulatur gewahrleistet. Des Weiteren wird bereits die in-
termuskuldre Koordination geschult, wodurch ein Okonomisierungseffekt eintritt und
die ErmUdungswiderstandsfahigkeit vergroRert wird.

Ein weiteres wichtiges Ziel in dieser Phase ist die Optimierung des Gelenk- und Knor-
pelstoffwechsels durch das so genannte bradytrophe Training. In Kapitel 3.2 wurde
bereits die Bedeutung des Heterochronismus von Anpassungsprozessen der verschie-
denen Gewebestrukturen fir die Gestaltung des Trainingsprozesses erlautert. Dieser
Forderung wird in der zweiten Phase damit Rechnung getragen, da besonders das
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Knorpelgewebe im Vergleich zum Muskelgewebe deutlich langere Anpassungs- bzw.
Regenerationszeitraume bendtigt. Neben ausgewahlten Krafttrainingsibungen kom-
men in dieser Trainingsphase auch verschiedene Ausdauergerate zum Einsatz.

Auch die zweite Stufe ist eigentlich noch als eine Art Vorstufe fur alle weiteren Belas-
tungsstufen zu sehen. Sie dient dazu, die Belastungsvertraglichkeit des Rehabilitanden
so weit zu entwickeln, dass er (berhaupt trainierbar ist.

Im Rahmen des muskuldren Aufbautrainings in einer kommerziellen Fitness- und Ge-
sundheitseinrichtung kann die zweite Stufe des Phasenmodells ein sinnvoller Einstieg
fir das muskulare Aufbautraining sein. Besonders flir untrainierte Personen mit einem
schlechten korperlichen Leistungsniveau kann diese Stufe als Orientierungsphase ge-
nutzt werden, um sie mit den neuen Geraten vertraut zu machen und sie an die damit
verbundenen Belastungen zu gewohnen.

Inhalte:
Dynamische Ubungen mit geringer Intensitét in einem Wiederholungszahlbereich zwi-
schen 30 und 50 bzw. einer Belastungsdauer > 2 min.

Zeitliche Dauer:
Die zeitliche Dauer dieser Trainingsphase betragt ca. 2-4 Wochen.

7.3 Kraftausdauertraining

Ziele:

Auf der dritten Stufe ist das priméare Ziel einer Verbesserung der Ermidungswider-
standsfahigkeit der Arbeitsmuskulatur zu erreichen. Beim Training der Kraftausdauer
werden primar die ST-Fasern aktiviert, genau diejenigen Fasern, die nach einer Immo-
bilisation auch am starksten von einer Atrophie betroffen sind. Zudem ist der Muskel-
stoffwechsel empfindlich gestért. Umso wichtiger ist es, durch ein Kraftausdauertrai-
ning diese Funktionseinbullen wieder rickgangig zu machen und den Muskelstoff-
wechsel neu zu entwickeln.

Im Unterschied zu Stufe 2 sind die Belastungsintensitat und die Belastungsdauer dabei
wesentlich héher bzw. kiirzer. Es kommt zu einer deutlichen Inanspruchnahme des
anaeroben Stoffwechsels, was auf der ersten Stufe weitestgehend vermieden werden
sollte. Zu den angestrebten Anpassungserscheinungen gehdéren eine Erhohung der mi-
tochondrialen Stoffwechselkapazitat und eine VergroRerung der lokalen Phosphat-
und Glykogenspeicher sowie eine Verbesserung der Kapillarisierung und der Laktatto-
leranz.

Inhalte:

Dynamische Ubungen im Wiederholungszahlbereich zwischen 15 und 25 /30 bzw. ei-
ner Belastungsdauer zwischen 50 und 90 s; Intensitat je nach Leistungsstufe (vgl. ILB-
Grobraster).
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Zeitliche Dauer:
Die zeitliche Dauer dieser Trainingsphase betragt ca. 4-6 Wochen.

7.4  Hypertrophietraining

Ziele:

Auf der vierten Stufe des Phasenmodells besteht die primare Trainingszielsetzung in
dem Erreichen einer ausgepragten Muskelhypertrophie und dadurch in der Beseiti-
gung der durch die vorherige Inaktivitdt entstandenen Muskelatrophien.

Neben dem Zuwachs an Muskelmasse resultiert durch die Optimierung der inter- und
intramuskularen Koordinationsprozesse auch ein gesteigertes Kraftniveau. Vorausset-
zung fur das Hypertrophietraining ist, dass die betroffenen Strukturen der verletzten
Extremitat in vollem Umfang belastbar sind.

Far normal leistungsfahige Personen, die vor der Aufnahme des rehabilitativen Trai-
nings keinen Sport getrieben haben, wird diese Stufe haufig die letzte Stufe innerhalb
des rehabilitativen Trainingsprozesses sein. Mit der Zunahme bzw. dem Erreichen der
urspringlichen Muskelmasse und des Kraftniveaus ist das eigentliche Ziel der Rehabi-
litation, die Wiederherstellung der urspriinglichen Leistungsfahigkeit und Alltagsbe-
lastbarkeit, erreicht. Die beiden letzten Stufen (Stufe 5 und 6) sind fur die taglichen
Belastungsanforderungen und breitensportlichen Aktivitdten zum einen nicht zwin-
gend notwendig, zum anderen kann diese Intensitatssteigerung flr Untrainierte bei
nicht adaquater langfristiger Trainingsanpassung die Gefahr der Uberlastung bedeu-
ten.

Der gleiche Sachverhalt gilt aber auch fir gut trainierte Personen, wenn auf Grund
Ubertriebener Motivationsanspriche zu frih mit zu hohen Belastungsintensitaten
trainiert wird.

Inhalte:
Dynamische Ubungen im Wiederholungszahlbereich zwischen 8 und 15 bzw. einer Be-
lastungsdauer zwischen 20 und 50 s; Intensitat je nach Leistungsstufe (vgl. ILB-Grob-
raster).

Zeitliche Dauer:
Die zeitliche Dauer dieser Trainingsphase betragt ca. 4-6 Wochen (und langer).

7.5 Neuromuskuldres Training

Ziele:

Auf der flinften Stufe ist das Ziel die in Stufe 4 erworbene erhdhte Muskelmasse in den
aktiven Prozess der neuromuskularen Kraftentwicklung zu integrieren. Das besondere
Augenmerk liegt hier auf der Rekrutierung des FT-Faserspektrums, um die intramus-
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kulare Koordination zu verbessern. Eine gezielte Aktivierung der FT-Fasern ist beson-
ders fur leistungssportliche und sportartspezifische Bewegungsmuster relevant. Eine
weitere wichtige Forderung, die auf dieser Trainingsstufe erfillt werden sollte, ist der
Ausgleich eines immer noch bestehenden Kraftdefizites zwischen der gesunden und
verletzten Seite. Ein dauerhaft bestehendes Kraftdefizit kann gerade bei jlngeren,
sportlich aktiven Personen dazu fihren, dass das neuromuskuldre Ungleichgewicht
langfristig zu erneuten Verletzungen oder degenerativen Verdnderungen des arthro-
nalen Systems flhrt.

Voraussetzungen flr die Durchfiihrung des neuromuskularen Krafttrainings sind die
einwandfreie Beherrschung der Bewegungstechnik und die volle Belastbarkeit der ak-
tiven und passiven Strukturen.

Inhalte:

Dynamische Ubungen im Wiederholungszahlbereich zwischen 5 und 8 (oder weniger)
bzw. einer Belastungsdauer < 20 s; Intensitat je nach Leistungsstufe (vgl. ILB-Grobras-
ter).

Zeitliche Dauer:
Die zeitliche Dauer dieser Trainingsphase betragt ca. 4-6 Wochen.

7.6 Arbeits- und sportartspezifisches Training

Ziele:

Die letzte Stufe des Phasenmodells hat zum Ziel, die zuvor erworbenen allgemeinen
und eher unspezifischen Kraftqualitaten der Muskulatur gezielt in verschiedene all-
tags-, berufs- und sportartspezifische Bewegungsmuster zu integrieren. Erst dann ist
die gelenkumgebende Muskulatur in der Lage, das Gelenk durch aktive Stabilisations-
arbeit in jeder Situation zu schitzen.

Im Vordergrund des Trainings steht die Verbesserung der jeweiligen inter- und in-
tramuskuldren Koordination, so dass komplexe Ubungsformen, die das Zusammen-
spiel vielfaltiger Muskelgruppen und das Zusammenwirken von Haltung und Bewe-
gung schulen, zum Einsatz kommen. Um diesen Anforderungen zu gentigen, sollte das
Training an den Maschinen reduziert und zunehmend auf freie Ubungen (z. B. Freihan-
teln) sowie unbekannte Bewegungsaufgaben mit und ohne Zusatzlasten zurtickgegrif-
fen werden.

Inhalte:
Arbeits-, alltags- und sportartspezifische Kraftibungen mit Transfer zur realen Bewe-
gungssituation.

Zeitliche Dauer:
Die zeitliche Dauer dieser Trainingsphase dauert so lange an, bis die anforderungsspe-
zifischen Bewegungen qualitativ korrekt ausgefthrt werden kénnen.
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In Tab. 19 sind abschlieRend die Ziele und Inhalte der einzelnen Stufen des Phasenmo-
dells fir das muskularen Aufbautrainings in der Rehabilitation noch einmal Ubersicht-
lich dargestellt.

Tab. 19: Das Phasenmodell des muskuldren Aufbautrainings in der Rehabilitation — Ziele und Inhalte

(modifiziert nach Frobdse et al., 2003, S. 66—68)

Stufe Ziele Inhalte Zeitliche
Dauer
1. Sensorikver- Verbesserung der Sensorik (Infor- | ¢ Koordinationstraining ca. 2-3
besse- mationsaufnahme, -weiterleitung | e Propriozeptionsiibun- Wochen
rung/Proprio- und -verarbeitung) gen
zeption
. Allgemeines Verbesserung des allgemeinen Bradytrophes Training: ca.2-4
und lokales und lokalen Muskel- und Gelenk- | o gynamische Ubungen | wochen
Muskelaus- stoffwechsels e 30-50 Wdh. (> 2 min)
dauertrai- Verbesserung des intrazelluldren e geringe Intensitit
ning/Brady- Sauerstoffangebotes e (Muskel)ausdauertrai-
trophes Trai- Erhéhung der mitochondrialen Ka- ning
ning pazitat
Verbesserung der Kapillarisierung
Erhéhung der lokalen Energiede-
pots
Schulung der intermuskularen Ko-
ordination
Forderung der Erndhrungssitua-
tion der bradytrophen Strukturen
. Kraftausdau- Verbesserung der Ermidungswi- | e dynamische Ubungen ca. 4-6
ertraining derstandsfahigkeit der Arbeits- e 15-30 Wdh. (50-90 s) Wochen
muskulatur e moderate Intensitat
VergroRerung der lokalen Energie- (vgl. Leistungsstufe
depots im Muskel (Phosphate, nach ILB)
Glykogen)
Verbesserung der Kapillarisierung
Verbesserung der Laktattoleranz
. Hypertro- Erreichen einer Muskelhypertro- | e dynamische Ubungen ca. 4-6
phie-training phie e 8-15 Wdh. (20-50 s) Wochen
Beseitigung von bestehenden e mittlere Intensitat (vgl.
Muskelatrophien Leistungsstufe nach
Verbesserung der inter- und in- ILB)
tramuskuldren Koordination
. Neuromusku- Verbesserung der neuromuskluld- | e dynamische Ubungen ca. 4-6
Iires Training ren Kraftentwicklung e 5-8 Wdh. (oder weni- Wochen
Verbesserung der intramuskularen ger; <205s)
Koordination e hohe Intensitat (vgl.
Beseitigung des bestehenden Leistungsstufe nach
Kraftdefizites ILB)
Erhohung der Belastbarkeit der
aktiven und passiven Strukturen
. Arbeits- und Integration unspezifischer Kraft- e alltags-, berufs- und offen
sportartspezi- qualitdten in alltags-, sportartspezifische
fisches Trai- -berufs- und sportartspezifische Kraftlibungen mit
ning Bewegungsmuster Transfer zu realen Be-
wegungssituationen
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Ubung 7.1

Prifen Sie in diesem Zusammenhang anhand verschiedener Trainingsplane, inwie-
weit in Ihrem Ausbildungsbetrieb der methodische Trainingsaufbau fur das rehabi-
litative Training nach dem hier dargestellten Phasenmodell erfolgt.
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Zusammenfassung

e Das muskuldre Aufbautraining in der Rehabilitation stellt eine besondere
Trainingssituation dar. Aus diesem Grund ist die methodische Gestaltung des
Krafttrainings auf die speziellen Anforderungen und an die Phasen des
Wundheilungsprozesses angepasst worden.

e Das Phasenmodell des muskuléren Aufbautrainings gliedert sich in einzelne
Perioden unterschiedlicher Trainingszielsetzung, Dauer und Intensitat. Es
stellt sowohl eine zeitliche als auch eine hierarchische Ordnung fir die Ge-
staltung des Trainingsprozesses in der Rehabilitation dar. Das Modell ist
durchaus auf die Trainingssituation in einer kommerziellen Fitness- und Ge-
sundheitseinrichtung Gbertragbar.

e Aufderersten Stufe steht die Verbesserung der Sensorik im Vordergrund als
Voraussetzung fir alle weiteren Trainingsmalinahmen. Ein wichtiger Bau-
stein ist in dieser Phase das propriozeptive Training, welches auch weiterhin
auf allen anderen Stufen trainingsbegleitend eingesetzt werden kann bzw.
sollte.

e Auf der zweiten Stufe erfolgt ein Training zur Verbesserung des allgemeinen
und lokalen Muskel- und Gelenkstoffwechsels. Hier ist besonders das brady-
trophe Training hervorzuheben.

e Auf der dritten Stufe ist das primare Ziel die Verbesserung der Kraftausdau-
erleistungsfahigkeit der entsprechenden Muskulatur, um die Belastungsver-
traglichkeit weiter zu erhohen.

e Auf der vierten Stufe steht anschlieend das Erreichen einer Muskelhyper-
trophie im Vordergrund, um das Gelenk muskular ausreichend abzusichern.
Die so erreichte quantitative Gelenksicherung muss auf der qualitativen
Ebene weiter verbessert werden.

e Aus diesem Grund liegt das besondere Augenmerk auf der flinften Stufe auf
dem neuromuskuldren Training.

e Die sechste Stufe bildet das so genannte arbeits- und sportartspezifische
Krafttraining. Hier werden die zuvor unspezifisch erworbenen Kraftqualita-
ten in verschiedene alltags-, berufs- und sportspezifische Bewegungsmuster
integriert.
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@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige Lésung aus dem Text.
1. Beschreiben Sie den methodischen und inhaltlichen Aufbau des Phasenmo-
dells fur das muskuldre Aufbautraining in der Rehabilitation.

2. Erldutern Sie, warum es sinnvoll ist, die methodische Gestaltung des Phasen-
modells auch fir das rehabilitative Training in einer kommerziellen Fitness-
und Gesundheitseinrichtung zu Gbernehmen.
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8 Trainingsplanung — Propriozeptives Training

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e konnen Sie den Begriff ,,Propriozeption” definieren,

e konnen Sie die neuromuskuldren Grundlagen des propriozeptiven Trainings
erklaren,

e kodnnen Sie beschreiben, welche Konsequenzen eine Verletzung fir die
propriozeptive Fahigkeit nach sich zieht,

e kdnnen Sie die Bedeutung der Propriozeption als Grundlage fir die optimale
neuromuskuldre Kontrolle eines Gelenkes darstellen,

e kbénnen Sie erldutern, welche Voraussetzungen fiir die Aufnahme eines
propriozeptiven Trainings nach Verletzung gegeben sein missen,

e sind Sie in der Lage die methodischen Grundsatze zur Gestaltung eines
propriozeptiven Trainings zu erklaren und anzuwenden,

e kodnnen Sie ein methodisches Grundprogramm fir das propriozeptive Trai-
ning der unteren Extremitat und des Rumpfes beschreiben und praktisch
durchfthren,

e konnen Sie eigene methodische Ubungsreihen fiir das propriozeptive Trai-
ning bei verschiedenen Verletzungen konzipieren und anwenden,

e kdnnen Sie verschiedene Trainingshilfen fir das propriozeptive Training dar-
stellen.

Verletzungen oder Erkrankungen des Bewegungssystems flihren zu Stérungen der
reizaufnehmenden und reizverarbeitenden Systeme und damit zu einem mehr oder
weniger starken Verlust der Fahigkeit, zielgerichtete, kontrollierte und effektive Bewe-
gungen auszufihren. Diese Einschrankung erschwert oder verhindert die Ausfihrung
alltaglicher oder sportlicher Tatigkeiten. Ziel des rehabilitativen Trainings ist es, diese
Bewegungsqualitaten bestmoglich wiederherzustellen. Die Erreichung dieses Zieles
kann nur Uber die Schulung der neuromuskularen Kontrolle und damit tber die Ver-
besserung der motorischen und sensorischen Leistungen erreicht werden. Dazu reicht
es nicht aus, allein die Kraft und die Beweglichkeit der betroffenen Gelenkstrukturen
zu verbessern.

Vielmehr ist es zunachst von grundlegender Bedeutung, die koordinative Leistungsfa-
higkeit wieder vollstandig herzustellen, um eine Optimierung der Bewegungssteue-
rung und -regelung zu erlangen. Eine wichtige Grundlage hierflr ist die Verbesserung
der so genannten Propriozeption oder Eigenwahrnehmung.
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8.1 Neuromuskulare Grundlagen des propriozeptiven Trainings

Die Propriozeption ist ein Teilaspekt der motorischen Fahigkeit Koordination. Der Be-
griff der Propriozeption (lat. proprius = eigen, allein angehorig, recipere/recep-
tus = aufnehmen, empfangen) beschreibt die differenzierte innere Wahrnehmung,
Steuerung und Kontrolle der muskularen Aktivitdt und Gliederstellung tber verschie-
dene Rezeptoren (Propriozeptoren). Synonym verwendet man dafir haufig auch den
Begriff der Tiefensensibilitdt (Radlinger, Bachmann, Homburg, Leuenberger & Thad-
dey, 1998, S. 8). Die unterschiedlichen Rezeptoren liegen in den Muskeln, Sehnen, Ge-
lenken und in der Haut. Zu den wichtigsten Rezeptortypen gehoren die so genannten
Ruffini-Kérperchen, die Pacini-Kérperchen, die Golgi-Sehnenorgane und die Muskel-
spindeln (vgl. Tab. 20 und Abb. 34). Sie leiten Informationen Uber die Stellung der ein-
zelnen GliedmafRen im Raum (Stellungssinn), die Richtung und Geschwindigkeit einer
Bewegung (Bewegungssinn) und das Ausmal der aufzubringenden Muskelkraft (Kraft-
sinn) zum zentralen Nervensystem (ZNS) weiter. Das ZNS verarbeitet die gewonnenen
Informationen und gibt die notwendigen Befehle an den Stiitz- und Bewegungsappa-
rat, z. B. um die aufrechte Korperhaltung bzw. die Erhaltung des Gleichgewichtes zu
sichern (vgl. Abb. 33 und Abb. 35). Die Propriozeptoren bilden somit die sensorische
Rickmeldung des Gelenkes.

Zusatzlich kommen die Informationen von den Augen (visuelles System) und aus dem
vestibuldaren System (Gleichgewichtsorgan im Innenohr) hinzu. Der Zusammenschluss
all dieser Informationen bildet die Grundlage fir sinnvolle und koordinierte Bewegun-
gen des Gelenk-Muskel-Systems. Dabei entzieht sich der beschriebene Mechanismus
der Propriozeption weitestgehend unserer willentlichen Kontrolle.

— Definition - Propriozeption

,Propriozeption, auch Tiefensensibilitdt oder Eigenwahrnehmung genannt, ist die
bewusste, teilbewusste und unbewusste Verarbeitung afferenter Informationen
Uber die Gelenkstellung, -bewegung und -kraft durch das zentrale Nervensystem*”
(Quante & Hille, 1999, S. 306). Die Propriozeption bildet die allgemeine Grundlage
der motorischen Kontrolle des menschlichen Bewegungssystems.

Informationsaufnahme vom

Rezeptorund

Informationsweiterleitung

Afferenz Riickkopplung

Reizregistrierung tiber Propriozeptoren und ‘
Weiterleitung
tber afferente Nervenbahnen
zum ZNS

Informationsverarbeitung ZNS Aktivierung der gesteuerten Strukturen

Reiz-/Informationsweiterleitung vom Skelettmuskeln
Riickenmark und / oder Gehirn Gelenke
Gber efferente Nervenbahnen an die Weichteile
steuerbaren Strukturen

Abb. 33: Modell der Informationsverarbeitung als Grundlage der Propriozeption (© BSA/DHfPG)
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Tab. 20: Darstellung der wichtigsten Rezeptoren der Tiefensensibilitat (modifiziert nach Frobose et
al., 2003, S. 148-149)

Rezeptor

Vorkommen

Reiz

Funktion

Pacini-Korperchen

e Gelenkkapsel
e Gelenkbander

e Druckanderung

e schneller Druck-
wechsel, Deformie-
rung, Entlastung

dynamische Kontrolle
der Gelenkbewegung
bzw. -geschwindig-
keit (Beschleunigung
und Verzogerung ei-
ner Gelenkbewe-

gung)

Ruffini-Kérperchen

e Gelenkkapsel
e Gelenkbander

e Druck
e Zug

statische und dyna-
mische Kontrolle der
Gelenkwinkelstel-
lung, Winkelge-
schwindigkeit

Golgi-Sehnenorgane
und Golgi-Organe

e Ubergang
Sehne/Muskel

e Gelenkkapsel

e Gelenkbander

mechanische  Span-
nungsentwicklung

Kontrolle der Muskel-
spannung bzw. Kon-
traktionskraft (Span-
nungssensoren), Ge-
lenkwinkelstellung
und Bewegungsrich-
tung

Muskelspindeln

innerhalb des Skelett-
muskels

Langenanderung
(Dehnung und Kon-
traktion der Muskula-
tur)

Kontrolle bzw. Mes-
sung der Muskel-

ldnge (Langen- bzw.
Dehnungssensoren)

Freie Nervenendigungen

e Gelenkkapsel

e Gelenkbander

e Sehnen

e in fast allen Gewe-
ben des Korpers

variable Reize (me-
chanisch, chemisch,
thermisch)

Information lber Be-
wegungsgeschwin-
digkeit, beschleuni-
gende und abbrem-
sende Krafte, Bewe-
gungsrichtung, Ge-
lenkposition

Nozizeptoren

(spezifische Schmerzre-
zeptoren)

e Gelenkkapsel

e Gelenkbander

e Sehnen

e in fast allen Gewe-
ben des Korpers

Uberschwellig, ge-
websbelastende oder
gewebsschadigende
Reize

o Information Giber
Gewebsschadigun-
gen

e Entwicklung physi-
ologischer Adapta-
tionen (Kompensa-
tionsstrategien)
durch muskulare
Hemmmechanis-
men
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1 Muskelspindel
Dehnungsmelder,
Info Uber Muskellange

2 Golgirezeptor
Dehnungsmelder,
Info Uber Muskelspannung

Gelenkrezeptoren:
Zug- und Druckmelder

3 Ruffini-Korper

Info Uber Gelenkstellung

4 Pacini-Korper
Bewegungs- und
Beschleunigungsmelder

5 Endbewegungsmelder
Dehnungsmelder
Stress- und Alarmfunktion

6 Nozizeptoren
Schadensmelder,
Schmerzausloser

Abb. 34: Die Lage der verschiedenen Propriozeptoren des Korpers (© BSA/DHfPG; modifiziert nach
(Gottlob, 2001, S. 63)

Ein klassisches Beispiel fiir die propriozeptive Fahigkeit des Kraftsinnes ist die Vorein-
stellung der Muskulatur bezlglich der aufzubringenden Kraft, wenn z. B. eine 10 kg
schwere Wasserkiste angehoben werden soll. Ein anderes Beispiel fir die gezielte
Steuerung der Gelenkstellung (Stellungssinn) ist die Beugung des Kniegelenkes mit ge-
schlossenen Augen in eine Winkelposition von 90°. Allein durch die inneren Informa-
tionsverarbeitungsprozesse lber die Gelenkrezeptoren kann eine bestimmte Gelenk-
position oder Kérperhaltung auch ohne visuelle Kontrolle eingenommen werden.

In Abb. 35 ist das komplexe System zur sensomotorischen Steuerung am Beispiel der
Einhaltung einer stabilen Kérperposition noch einmal veranschaulicht.

Ubung 8.1

Uberlegen Sie sich jeweils zwei weitere Beispiele aus dem Alltag und aus dem Fit-
nesstraining, bei denen die propriozeptive Fahigkeit unbewusst gefordert wird.
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Abb. 35: Die verschiedenen Propriozeptoren des Kérpers und ihrer Funktion auf die Kérperstabili-
tat (© BSA/DHfPG)

Neben der Vermittlung von sensorischen Informationen tGber die Bewegungen des ei-
genen Korpers besitzt die Propriozeption zwei weitere wichtige Funktionen: das Aus-
I6sen und die Kontrolle motorischer Reflexe. Reflexe sind entscheidend fir die gezielte
Koordination von Bewegungsablaufen wie z. B. fir eine fein abgestimmte Motorik der
agonistischen und antagonistischen Muskulatur beim aufrechten Stand.

Stoérungen der propriozeptiven Fahigkeiten nach Verletzung:

Ein Verlust der Tiefensensibilitdt ist gleichzusetzen mit einer Stérung des Kraftsinnes
(Muskelkraft), des Stellungssinnes (Gelenkstellung), des Bewegungssinnes (Bewe-
gungskontrolle), des Vibrationssinnes (Dampfung) und des Lagesinnes (Stellung des
Korpers im Raum). Diese Art der Bewegungs- und Haltungskontrolle hat jedoch eine
wichtige Schutzfunktion fiir den gesamten Korper oder einzelne Gelenke.

Nach Gelenkverletzungen und -erkrankungen sind die sensorischen Strukturen (Affe-
renzen) haufig mitbetroffen, was wiederum Auswirkungen auf die motorischen Struk-
turen (Efferenzen) hat. Auch Bewegungsarmut oder Ruhigstellung eines Gelenkes z. B.
nach Verletzungen, fihren zu einer schlechteren sensorischen Verarbeitung. Ein redu-
ziertes bzw. verandertes sensorisches Feedback von den Gelenkrezeptoren resultiert
in Funktionsdefiziten, die sich in Timing, Reihenfolge und Dauer von Bewegungspara-
metern und Muskelinnervationen dullern (Frobdse et al., 2003, S. 156) und letztend-
lich zu einer schlechteren motorischen Kontrolle des betroffenen Gelenkes flhren.
Anders als bei Gesunden haben die betroffenen Personen erhebliche Probleme, sich
auf unerwartete Belastungen, wie z. B. der Verlust des Gleichgewichtes, einzustellen.
Sie sind auch nicht so gut in der Lage, ohne visuelle Kontrolle eine zielgerichtete Be-
wegung (Zielmotorik) auszufthren.
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Untersuchungen an Patienten nach einem vorderen Kreuzbandriss haben gezeigt,
dass durch die Schadigung der Gelenkrezeptoren auch die neuromuskuldre Aktivie-
rung verandert ist. So konnten bei den Patienten bei dynamischen Testbewegungen
eine geringere Aktivitdt des M. vastus medialis und eine verstarkte Aktivitat des M.
vastus lateralis und des M. biceps femoris gemessen werden (Rebel, 2000, S. 12). Das
Ergebnis einer fehlgeleiteten neuromuskularen Aktivitat kann die Instabilitat des Knie-
gelenkes sein. Ein Einbeinstand kann nur noch mit Mihe gehalten werden. Das Knie
des Standbeines schwingt dabei unkontrolliert in alle Bewegungsrichtungen, ohne
dass die betroffene Person willkirlich darauf Einfluss nehmen kénnte. Die Kontrolle
des Kniegelenkes ist in diesem Fall ausschlieBlich an den optischen Analysator gebun-
den, da die inneren Sensoren (z. B. Muskelspindeln, Sehnenorgane) in ihrer Reizauf-
nahme und Reizweiterleitung gehemmt sind.

Bedeutung der Propriozeption fiir das muskuldre Aufbautraining nach einer Verletzung:
Es ist allgemein bekannt, dass ein Gelenk sowohl durch die passiven Strukturen (Kno-
chen, Bander, Menisken, Gelenkknorpel) als auch durch die aktiven Strukturen (Mus-
keln, Sehnen) stabilisiert wird. Man kann davon ausgehen, dass jede der passiven Ge-
lenkstrukturen zusatzlich muskular aktiv stabilisiert wird. Somit kann die Gelenkstabi-
litat durch ein gezieltes Training der Muskulatur erheblich unterstiitzt und verbessert
werden. Um eine gelenkstabilisierende Zuggurtungsfunktion der Muskulatur zu errei-
chen, steht am Anfang des Trainings weniger die primare Kraftentwicklung der Mus-
kulaturim Vordergrund. Viel wichtiger ist hingegen, dass die Muskeln zunachst zeitge-
recht angespannt werden. Nur wenn der Kontraktionszeitpunkt der gelenkumgeben-
den Muskulatur optimal koordiniert wird, kann das Gelenk Uber diese Gurtungsfunk-
tion ausreichend stabilisiert werden (vgl. Abb. 36). Erfolgt der Einsatz der Muskulatur
zu spat, dann wirken haufig Scherkrafte im Gelenk, die den Knorpel und den Kapsel-
Band-Apparat (bermaRig belasten kdnnen. Somit stellt die Verbesserung der proprio-
zeptiven Fahigkeiten zur Sicherung der Bewegungsqualitat die Vorstufe des muskula-
ren Aufbautrainings dar. Die Vorteile des propriozeptiven Trainings fir das rehabilita-
tive Training kdnnen wie folgt zusammengefasst werden:
e Verfeinerung in der Erfassung und Verarbeitung von Reizen

e Verbesserung des Positionssinnes und des Geschwindigkeitsempfindens
e Verbesserung der dynamischen Stabilitat
e Verbesserung der reaktiven neuromuskuldren Kontrolle

e Verbesserung der Wiederherstellung und Stabilisierung der Gelenkstellungen
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Abb. 36: Prinzip der Gelenkstabilisation am Beispiel des lateralen Seitenbandes nach Nepper, 1993
(© BSA/DHfPG; modifiziert nach Frobose et al., 2003, S. 155)

Voraussetzungen fir das propriozeptive Training:

Propriozeptives Training bedeutet u. a. die Schulung der Gleichgewichtsfahigkeit. Sie
zielt auf die spezifische Verbesserung der Tiefensensibilitdt und der daraus resultie-
renden reflektorischen Muskelsteuerung ab. Grundvoraussetzung fir die Durchfih-
rung eines propriozeptiven Trainings ist daher ein intakter Gleichgewichtssinn. AulSer-
dem muss beim Rehabilitanden eine ausreichende muskuldre Stabilisationsfahigkeit
(normales Grundkraftniveau bzw. Alltagsbelastbarkeit) vorhanden sein. Des Weiteren
darf das Training nur bei absoluter Schmerzfreiheit durchgefiihrt werden, da es an-
sonsten zum Schutz des betroffenen Gelenkes zu reflektorischen Hemmimpulsen der
Muskulatur kommen kann.

Wenn alle genannten Voraussetzungen erfillt sind, dann kann das propriozeptive Trai-
ning aufgenommen werden.

Indikation des propriozeptiven Trainings bei Verletzungen oder Stérungen:

Die qualitative Verbesserung der motorischen Kontrolle des Gelenk-Muskel-Systems
durch das propriozeptive Training ist im Grunde bei allen Verletzungen oder Stérungen
der groRen Gelenke (Schulter-, Huft-, Knie- und Sprunggelenk sowie der Wirbelsaule)
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indiziert. Aber nicht nur Personen mit Erkrankungen des Bewegungssystems profitie-
ren von einem propriozeptiven Training. Eine allgemeine Schulung zur Verbesserung
der Tiefensensibilitat ist auch fir gesunde Personen ein wichtiger Trainingsinhalt, um
dem Auftreten von kiinftigen Beschwerden praventiv wirkungsvoll zu begegnen.

Methodische Aspekte des propriozeptiven bzw. koordinativen Trainings:

Wichtigster Grundsatz des propriozeptiven Trainings ist in der Sicherung der Qualitat
der Bewegungsausfiihrung bei einer Ubung zu sehen. Aus diesem Grund sollten die
Ubungen nach dem Aufwérmteil zu Beginn des Trainings durchgefiihrt werden, damit
der Kunde in einem ausgeruhten bzw. ermidungsfreien Zustand Ubt. Wahrend der
Ubungsausfiihrung sollte der Trainer darauf achten, dass der Kunde voll konzentriert
ist. FUr die Steuerung der Belastungsdosierung ist es zunadchst sinnvoll, dass keine star-
ren Wiederholungszahlen oder Haltezeiten vorgegeben werden. Viel wichtiger sind in
diesem Zusammenhang das subjektive Belastungsempfinden bzw. das Feedback des
Kunden und die Einschatzung des Trainers. Hierbei sollte sich die Belastungssteuerung
auf der Basis sichtbarer Anzeichen einer neuromuskuldaren Ermuidbarkeit wie z. B.
Muskelzittern, Verlust der aktiv stabilisierten Stellung oder Abweichungen der koordi-
nierten Bewegungsausfiihrung etc. vollziehen. Eine Progression des Schwierigkeitsgra-
des bei der Bewegungsausfihrung erfolgt Uber eine Veranderung der Korperstellun-
gen (z. B. Sitz, Zweibeinstand, Einbeinstand). Dabei wird mit statischen Korperstellun-
gen begonnen und anschlieRend zu dynamischen Gbergegangen (vgl. Abb. 37). Des
Weiteren kénnen fir das propriozeptive Training verschiedene Hilfsmittel z. B. Mat-
ten, Weichboden, Minitrampolin, Wackelbretter, Therapiekreisel, verwendet werden
(vgl. Abb. 40). Gemeinsame Eigenschaft dieser Balancegerate ist eine provozierte In-
stabilitdat, wodurch die entsprechenden Rezeptoren noch besser stimuliert werden
kénnen. Dadurch werden die Stabilisationssynergien der einzelnen Muskeln optimiert.
Durch die Verwendung von Zusatzgeraten, wie z. B. Therabander, Seilziige etc. kdnnen
die Ubungen weiter erschwert werden.

Nachfolgend werden die wesentlichen methodischen Aspekte eines propriozeptiven
Trainings zusammengefasst:
e Das propriozeptive Training sollte immer im ausgeruhten Zustand am Anfang
einer Trainingseinheit durchgefiihrt werden (nach dem Aufwarmen und vor
dem Krafttraining).

e Die Dauer des Trainingsabschnittes richtet sich nach dem individuellen Leis-
tungszustand der Person, sollte in der Regel aber 10-15 (20) min nicht Uber-
schreiten.

e Die entsprechende Ziellbung sollte zundchst vom Trainer in seiner Idealform
demonstriert werden.

e Die Progression des Schwierigkeitsgrades erfolgt nach und nach durch den me-
thodischen Aufbau der Kérperausgangsstellung.

e Essollte immer auf eine korrekte achsengerechte Kérperhaltung geachtet wer-
den (FuR-, Knie-, Huft- und Wirbelsaulenstellung).

e Eswird zunachst mit statischen Stabilisationstibungen begonnen und anschlie-
Rend zu dynamischen Ubungen tbergangen (vgl. Abb. 37).
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e Die Belastungsvorgabe und die Belastungskontrolle sollten zu Beginn Uber das
subjektive Empfinden des Kunden und des Trainers erfolgen.

e Spiter ist bei statischen Ubungen eine Haltedauer von 5-15 s und bei dynami-
schen Ubungen eine Wiederholungszahl zwischen 5 und 25 sinnvoll.

e Der Trainingsaufbau sollte unter Beachtung der allgemeinen Trainingsprinzi-
pien der Trainingslehre (trainingswirksamer Reiz etc.) erfolgen.

e Die Qualitdt der Bewegungsausfilhrung muss zu jeder Zeit gewahrleistet wer-
den.

e Sobald die Konzentration und/oder die Bewegungsqualitat nachlassen oder
Schmerzen auftreten, sollte die Ubung abgebrochen werden.

e Das Training mit geschlossenen Augen darf nicht vernachlassigt werden.

AuRRerdem sind die allgemeinen methodischen Grundprinzipien vom Leichten zum
Schweren, vom Einfachen zum Komplexen, vom Bekannten zum Unbekannten zu be-
achten.

In Abb. 37 ist der methodische Aufbau des koordinativen Trainings zur Verbesserung
der neuromuskuldren Kontrolle dargestellt.

Bewegungsvielfalt/-qualitat

<| Ziel:Realisierung von Bewegungen unter
erschwerten Bedingungen

z.B.: komplexe u. vielfaltige Bewegungen
unter variierenden Bedingungen

Dynamische Balance

Ziel: Balance des Korpers bei Bewegung,
Z. B.: Einbeinstand auf dem
Therapiekreisel, die obere Extremitat fuhrt
Ubungen in verschiedenen Ebenen aus

Statische Balance

Ziel: Balance des Korpers bei statischer
~| Haltung

z. B.: Einbeinstand mit offenen
fgeschlossenen Augen auf stabilem bzw.
instabilem Untergrund

Propriozeptionstraining

Ziel: Verbesserung der Tiefensensibilitat

Z. B.: bewusstes Wahrnehmen und Steuern
von Gelenkbewegungen im Liegen, Sitzen
oder Stehen

Abb. 37: Stufenschema zur Verbesserung der neuromuskuldren Kontrolle (modifiziert nach
Frobose, Nellessen, Malitz & Kornychewa, 1998, S. 70)

Im ersten Schritt erfolgt eine Verbesserung der inneren Wahrnehmung als Vorausset-
zung fur die weitere Schulung der Gleichgewichtsfahigkeit. Nur wenn korpereigene
Signale Uber die Rezeptoren der Gelenk- und Weichteilstrukturen auch wahrgenom-
men werden konnen, kann anschlieRend eine sinnvoll abgestimmte Bewegungskon-
trolle erfolgen.
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In den nachsten Schritten erfolgt dann eine systematische Entwicklung der koordina-
tiven Leistungsfahigkeit Gber die statische und dynamische Balance. Erst wenn der Re-
habilitand in der Lage ist, seine Bewegungen unter diesen Bedingungen sicher auszu-
fihren, wird eine Verbesserung der Bewegungsqualitat und -vielfalt iber methodische
Variationen angestrebt.

8.2 Propriozeptives Training der oberen und unteren Extremitat sowie
des Rumpfes

Im folgenden Kapitel werden didaktisch-methodische Hinweise zur praktischen Durch-
flihrung eines propriozeptiven Trainings bei verschiedenen Indikationsstellungen ge-
geben. In der therapeutischen Praxis existieren mittlerweile unzdhlige Ubungen zur
Schulung und Verbesserung der propriozeptiven Fahigkeit. Im Rahmen dieses Kapitels
kann daher nur exemplarisch der methodische Aufbau eines propriozeptiven Grund-
programms dargestellt werden. Der Schwerpunkt liegt dabei auf dem Training der un-
teren Extremitat und der Wirbelsdule, da diese Indikationsstellung in einer kommerzi-
ellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung in der Regel haufiger gegeben ist als die der
oberen Extremitat.

Bringen Sie in Erfahrung, inwieweit in Threm Ausbildungsbetrieb im Rahmen eines
rehabilitativen Trainings gezielt propriozeptive Ubungen eingesetzt werden. Be-
schreiben Sie dabei bitte die angewendeten Ubungen und geben Sie an, bei welchen
Indikationen sie eingesetzt werden.

Sollten in Ihrem Trainingsbetrieb keine propriozeptiven Ubungen eingesetzt wer-
den, dann versuchen Sie, mogliche Griinde daflr herauszufinden.

Die Bedeutung des FuRes fir die Propriozeption und die Kérperstabilisierung:

Bei der Verbesserung der propriozeptiven Fahigkeiten spielt der Full eine Schlissel-
rolle. Der FuR verflgt Gber zahlreiche Mechanorezeptoren (vgl. Abb. 38). Uber eine
Stimulation dieser Rezeptoren kommt es zu einer reflektorischen Informationsweiter-
leitung an das ZNS und damit zur Haltungsstabilisierung.

FulRschwachen oder Fulfehlformen kdnnen hingegen eine Kettenreaktion von funkti-
onellen Veranderungen in den weiterlaufenden Gelenken ausldsen. Sinkt beispiels-
weise das mittlere Fulllangsgewodlbe ab, rotiert der Unterschenkel nach innen (vgl.
Abb. 38). Die Kniegelenke weichen ebenfalls nach innen in die X-Beinstellung aus. Das
Becken kippt nach vorne, dadurch verstarkt sich die Lordose in der Lendenwirbelsaule.
Der gesamte Kdrperschwerpunkt verlagert sich nach vorne, so dass die Rickenmus-
keln mehr Haltearbeit leisten mussen. Dadurch kénnen unterschiedliche Probleme in-
nerhalb der gesamten Korperstatik auftreten. Dieses Beispiel zeigt deutlich, dass die
Verbesserung der Kérperhaltung am FuR beginnt.
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Deshalb sollte das propriozeptive Training flr die unteren Extremitaten am besten im-
mer barful® durchgeflhrt werden. Des Weiteren ist die Modellierung einer physiologi-
schen FuBBhaltung (siehe kurzer Fuld nach Janda) fir die Statik bzw. Stabilitat besonders
wichtig. Der grolite Teil der Mechanorezeptoren befindet sich im Bereich des Ruick-
und des VorfulRes sowie in der dulleren FuRrandzone. Daher ist eine Aufrichtung des
Fulllangsgewdlbes Voraussetzung fur eine Stimulierung der Fullrezeptoren und einer
damit verbundenen Aktivierung der gesamten Streckmuskulatur.

Wird das Training auf einer weichen labilen Unterstitzungsflache wie z. B. einer Gym-
nastikmatte oder einem Airex-Kissen durchgefiihrt, sollte der Ful stets auf einer fes-
ten Unterstltzungsflache stehen. Ein kleines Holzbrettchen kann dabei als stabile
Standhilfe fir den Fuls dienen. Nur so ist gewahrleistet, dass die Mechanorezeptoren
im FuR optimal stimuliert werden kénnen.

Bevor das Training beginnt, sollte fir eine optimale Empfindlichkeit der Rezeptoren im
FuR die Plantaraponeurose detonisiert werden. Das kann durch eine kurze Igel- oder
Tennisballmassage erreicht werden.

e
" Pufferzone

<«— Zone der zunehmenden Belastung ——» <—— AbstolRphase —»
Propriozeptive Mechanorezeptoren

Y n
‘f  Linie, wo der Fu 7N
> &/ | den Boden verlant /,7
Angnffszoné\/@“\\\ L

fAngriffslinie

Abb. 38: Mechano- und Propriozeptoren der FuRsohle (© BSA/DHfPG; modifiziert nach Bizzini,
2000, S. 34) und Innenrotation des Unterschenkels durch Absenkung des FuRlangsgewol-
bes (© BSA/DHfPG; modifiziert nach Wirhed & Danguillier, 1988, S. 249)

Die Modellierung des kurzen FuRes nach JANDA als Grundvoraussetzung flr das propri-
ozeptive Training (vgl. Abb. 39):
e Dbarful’

e stabiler Stand (schulterbreiter Stand, WS aufgerichtet, Knie leicht gebeugt, KSP
ruht in der Mitte zwischen den beiden FiiSen)

e Dbeide FulRe sind gleichmaRig belastet (Ferse, dulRerer FuRrand, Vorful?)
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e die Ferse, der Klein- und Grofizehenballen sowie die Zehen haben Bodenkon-
takt

o die Zehen leicht spreizen und das FuRgewdlbe hochziehen, ohne die Zehen da-
bei zu krallen

e der Abstand zwischen Vorfuld und Ferse verklrzt sich, dadurch kommt es zum
so genannten kurzen Fufs und zur Aktivierung der gesamten Streckmuskulatur

Tipp flr Kunden mit einem abgeflachten Fullangsgewdlbe:

Um das FuBgewdlbe aktiv aufzurichten, sollte zu Beginn der Ubungen ein etwa 1 cm
hoher Gegenstand, wie z. B. ein Bleistift, von innen unter das Os Naviculare (Kahnbein)
gelegt werden.

Abb. 39: Abflachung des FuRlangsgewdlbes (links) und kurzer FulR nach Janda nach aktiver Gewoél-
beaufrichtung (rechts) (© BSA/DHfPG)

Im nachfolgenden Abschnitt wird exemplarisch der methodische Aufbau eines propri-
ozeptiven Grundprogramms dargestellt. Das Ubungsprogramm kann sowohl fiir alle
Indikationsbereiche der unteren Extremitat (Hifte, Knie und Sprunggelenk) als auch
far die Wirbelsaule eingesetzt werden.

Methodischer Aufbau eines Grundprogramms fiir das propriozeptive Training — Indika-
tion Hifte, Knie, Sprunggelenk und Wirbelsaule:
1. Modellierung kurzer Fuls nach JANDA im Sitzen

Modellierung kurzer Fuls im Stand (zweibeinig)

Zweibeinstand: langsam leichte Impulsgebung durch einen Partner an unter-
schiedlichen Koérperpunkten (z. B. Schulter, Becken, Knie) und in verschiedenen
Raumebenen (von vorne und von hinten, von der Seite und in der Diagonalen)

4. Zweibeinstand: schnelle Impulsgebung durch einen Partner in der unter Punkt
3 beschriebenen Weise

Einbeinstand: wie unter Punkt 3
Einbeinstand: wie unter Punkt 4
Zweibeinstand mit geschlossenen Augen

© N w

Zweibeinstand mit geschlossenen Augen: langsame Impulsgebung wie unter
Punkt 3

9. Zweibeinstand mit geschlossenen Augen: schnelle Impulsgebung wie unter
Punkt 4
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10. Die Schritte 2-9 kdnnen anschlieend auf einer labilen Unterlage wie z. B. einer
Gymnastikmatte, einem Airex-Kissen oder einem Aero-Step wiederholt wer-
den (vgl. Abb. 41). Wichtig ist dabei, dass ein kleines Holzbrettchen als feste
Unterlage flr den Fuls dient, um die Mechanorezeptoren optimal zu stimulie-
ren.

11. Wackelbrett:

— Zweibeinstand in frontaler Richtung und leichte Impulsgebung wie un-
ter Punkt 3

— Zweibeinstand in Ldngsrichtung und leichte Impulsgebung wie unter
Punkt 3

— Zweibeinstand in der Diagonalen und leichte Impulsgebung wie unter
Punkt 3

— danach schnelle Impulsgebung bei gleichem methodischem Aufbau
12. Therapiekreisel:

— Zweibeinstand und leichte Impulsgebung wie unter Punkt 3
13. Wackelbrett:

— Einbeinstand in frontaler Richtung und leichte Impulsgebung wie unter

Punkt 3

— Einbeinstand in Langsrichtung und leichte Impulsgebung wie unter
Punkt 3

— Einbeinstand in der Diagonalen und leichte Impulsgebung wie unter
Punkt 3

— danach schnelle Impulsgebung bei gleichem methodischem Aufbau

14. Ausfallschritte bzw. Kniebeuge auf einer zusammengerollten Gymnastikmatte,
einem Airex-Kissen oder einem Aero-Step

15. Ausfallschritte auf das Wackelbrett oder den Therapiekreisel
16. Sprung auf das Wackelbrett/den Therapiekreisel

Ubung 8.3

FUhren Sie das zuvor beschriebene propriozeptive Grundprogramm mit einem Part-
ner durch und halten Sie Ihre Erfahrungen in schriftlicher Form stichpunktartig fest.

In Abb. 40 ist eine Auswahl von Trainingsgerdten dargestellt, die im Rahmen des
propriozeptiven Trainings Gewinn bringend eingesetzt werden konnen. In der Regel
gehoren die abgebildeten Trainingsgerate nicht zum Standardrepertoire einer her-
kdbmmlichen Fitness- und Gesundheitseinrichtung. Sie kdnnen jedoch problemlos bei
verschiedenen Sport- und Rehagerateherstellern erworben werden. Die Anschaf-
fungskosten sind im Vergleich zu den bestehenden Krafttrainings- und Ausdauergera-
ten verhaltnismaRig gering.
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gt

Trainingsgerate
Propriozeption

Abb. 40: Trainingshilfen fur das propriozeptive Training (© BSA/DHfPG)

—— @ Merke

Die Durchfihrung des propriozeptiven Trainings sollte nach Moglichkeit in einem
separaten Kursraum erfolgen. Dadurch kann gewahrleistet werden, dass der Trai-
nierende ungestort ist und sich voll auf sein Trainingsprogramm konzentrieren kann.

Ubung 8.4

Bringen Sie in Erfahrung, welche Trainingsgerate und raumlichen Moglichkeiten fur
ein propriozeptives Training in |hrem Ausbildungsbetrieb zur Verfligung stehen.
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Zusammenfassung

e Fir eine optimale neuromuskulare Kontrolle eines Gelenkes ist ein intaktes
sensorisches System unmittelbare Voraussetzung. Eine wichtige Grundlage
hierfur ist die Schulung der Propriozeption bzw. Tiefensensibilitat.

e Propriozeption bzw. Tiefensensibilitat ist die bewusste und unbewusste Ver-
arbeitung afferenter Informationen Uber die Gelenkstellung, -bewegung und
-kraft durch das Zentrale Nervensystem. Die Information stammt dabei von
spezifischen Rezeptoren in den Muskeln, Sehnen, Gelenken und der Haut
und wird Uber den optischen Analysator und das vestibulare System erganzt.

e Nach Verletzungen sind die Rezeptoren haufig geschadigt, so dass keine aus-
reichende Information Uber die Gelenkstellung und Muskelspannung etc.
zur Verfligung steht.

e Die physiologische Gelenkmechanik und -stabilitat ist nur durch eine gut
funktionierende propriozeptive Fahigkeit gewahrleistet. Daher ist die quali-
tative Verbesserung der motorischen Kontrolle durch das propriozeptive
Training bei allen Verletzungen oder Storungen der groRen Gelenke indiziert.

e Grundvoraussetzung fir die Durchfihrung des propriozeptiven Trainings ist
ein intakter Gleichgewichtssinn, ein normales Grundkraftniveau und eine ab-
solute Schmerzfreiheit.

e Der methodische Aufbau des Trainings erfolgt nach dem Stufenschema zur
Verbesserung der neuromuskularen Kontrolle. Als wichtigster methodischer
Grundsatz gilt dabei, dass zu jedem Zeitpunkt die Qualitat der Bewegungs-
ausfihrung gesichert werden muss.

e Das propriozeptive Training sollte zu Beginn des Trainings bzw. direkt nach
dem Aufwdrmen stattfinden.

e Der Full nimmt im Rahmen des propriozeptiven Trainings eine Schltsselrolle
ein. Deshalb sollte das Training am besten barfuls durchgefihrt werden. Zu-
satzlich ist die Modellierung der physiologischen FuRhaltung (kurzer Fuld
nach JANDA) unabdingbar.

e Fir eine optimale Rezeptorenstimulation eignen sich verschiedene Trai-
ningshilfen wie z. B. Matten, Therapiekreisel, Wackelbretter.
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@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.
2.

Was versteht man unter Propriozeption?

Welche unterschiedlichen Rezeptortypen gibt es, wo sind sie lokalisiert und
welche Aufgaben kommen ihnen zu?

Erklaren Sie, welche Auswirkungen eine Verletzung auf die Propriozeption
hat.

Nennen Sie die Vorteile eines propriozeptiven Trainings fur das muskulare
Aufbautraining nach einer Verletzung.

Welche Voraussetzungen mussen fur die Aufnahme eines propriozeptiven
Trainings gegeben sein?

Erlautern Sie, warum auch gesunde Personen von einem propriozeptiven
Training profitieren.

Beschreiben Sie die wesentlichen methodischen Grundsatze des propriozep-
tiven Trainings.

Erlautern Sie die Bedeutung des FulRes fir die Propriozeption.

Welche Trainingshilfen sind zur Unterstlitzung des propriozeptiven Trainings
der oberen und unteren Extremitdt und des Rumpfes besonders geeignet?
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9 Trainingsplanung des rehabilitativen Krafttrainings

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e sind Sie in der Lage die Vorteile der ILB-Methode fir das rehabilitative Kraft-
training zu erklaren,

e konnen Sie erlautern, wie die Planung des rehabilitativen Krafttrainings mit
Hilfe der ILB-Methode umgesetzt wird,

e konnen Sie erklaren, warum eine Differenzierung der Belastungsgestaltung
und Ubungsauswahl zwischen dem verletzten und dem gesunden Bereich
erfolgen sollte,

e sind Sie in der Lage die Bedeutung der unilateralen Ubungsausfithrung fiir
die muskuladre Entwicklung des verletzten Bereiches zu erklaren,

e konnen Sie selbststandig Trainingsplane fur das rehabilitative Krafttraining
bei verschiedenen Erkrankungsbildern entwickeln.

9.1 Das Phasenmodell des rehabilitativen Krafttrainings nach der ILB-
Methode

Im Rahmen des rehabilitativen Trainings kann die Planung der Belastungsgestaltung
nach verschiedenen Methoden erstellt werden. In dem Studienmodul , Trainings-
lehre 1 haben Sie verschiedene Methoden kennengelernt.

Im Folgenden soll eine individuelle Belastungsgestaltung des muskuldren Aufbautrai-
nings beispielhaft anhand der ILB-Methode geschehen.

Besonders im Bereich des rehabilitativen Krafttrainings gilt das Motto: optimal statt
maximal. Diesem Anspruch wird die ILB-Methode gerecht, da alle wichtigen Trainings-
prinzipien umgesetzt werden:
1. Das Training erfolgt auf der Basis eines individuellen Krafttestes als Vorausset-
zung fur die Festlegung einer reizwirksamen Trainingsintensitat (vgl. Prinzip
des Uberschwelligen Trainingsreizes).

2. Die Hohe der Belastungsintensitat wird auf Grund des Trainingsalters mithilfe
des Grobrasters an das jeweilige Leistungsniveau des Rehabilitanden ange-
passt (vgl. Prinzip der Individualitdt und AltersgemaRheit).

3. Eserfolgt eine systematische Progression der Belastung von Woche zu Woche
(vgl. Prinzip der progressiven Belastungssteigerung).

4. Es erfolgt ein systematischer Wechsel der verschiedenen Trainingsmethoden
in den aufeinander folgenden Trainingszyklen (vgl. Prinzip der Periodisierung
und Zyklisierung).
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5. Durch die Zyklisierung ist ein optimaler Wechsel von intensitats- und umfangs-
orientierten Trainingsphasen gewahrleistet. Dadurch wird den unterschiedli-
chen Anpassungszeitraumen der aktiven und passiven Strukturen des Bewe-
gungssystems Rechnung getragen (vgl. Prinzip des optimalen Verhéltnisses von
Belastung und Erholung).

6. Auf Grund der optimalen Belastungsgestaltung kdnnen mehrere Trainingsein-
heiten pro Woche absolviert werden. Dadurch kann eine optimale Reizsetzung
im Sinne der Superkompensation erfolgen, ohne dass eine Uberlastung eintritt
(vgl. Prinzip der Dauerhaftigkeit und Kontinuitat).

Grundvoraussetzungen fur die Durchfihrung eines muskuldren Aufbautrainings nach
der ILB-Methode sind der Abschluss der medizinischen Heilbehandlung und die nor-
male Alltagsbelastbarkeit des Rehabilitanden. Je nach Trainingsalter bzw. -zustand
wird der Kunde nach dem ILB-Grobraster (vgl. Tab. 21) in die entsprechende Leistungs-
stufe eingeordnet. Die weitere zyklische Planung des Trainings erfolgt in der zeitlichen
Reihenfolge des in Tab. 22 dargestellten Phasenmodells.

Den Trainingseinstieg flr das rehabilitative Training in einer kommerziellen Fitness-
und Gesundheitseinrichtung bildet Phase 2. Sie dient in erster Linie als Orientierungs-
stufe, damit sich die Rehabilitanden auf Grund der funktionellen Unterschiede zwi-
schen den Trainingsgeraten in der Therapie und den Trainingsgeraten in der Fitness-
und Gesundheitseinrichtung langsam an diese gewodhnen kénnen.

Phase 1, die Verbesserung der Propriozeption, sollte weiterhin trainingsbegleitend
durchgefthrt werden (vgl. Abb. 41).

Der weitere Trainingsaufbau in Phase 3-5 erfolgt systematisch nach den bekannten
Grundsatzen der zyklischen Planung des Krafttrainings. Die Basis fir das Belastungsge-
flge bildet fir jeden neuen Mesozyklus ein ILB-Test. Phase 6 obliegt in der Regel spe-
ziellem Fachpersonal.

In diesem Zusammenhang bleibt zu berlcksichtigen, dass die Rehabilitanden nach
komplexen akut-traumatischen Verletzungen (vgl. z. B. Indikationsliste aus Ubung 1.2)
in der Regel die ersten vier bzw. finf Stufen im Rahmen des Rehabilitationsprozesses
schon einmal durchlaufen haben. Daher ist der Trainingsbeginn mit Phase 2 nicht bei
allen Personen zwingend erforderlich. Besonders bei sehr leistungsfahigen Rehabili-
tanden sollte die weitere zyklische Planung des Krafttrainings an das vorangegangene
Stadium des muskuldren Aufbautrainings in der Therapie anknipfen. Fir Rehabilitan-
den, die nicht direkt im Anschluss an die Therapie das Training in einer kommerziellen
Fitness- und Gesundheitseinrichtung aufnehmen, sondern erst zu einem spéateren
Zeitpunkt vorstellig werden, ist der Beginn des rehabilitativen Krafttrainings mit Phase
2 obligatorisch. Der gleiche Sachverhalt gilt fiir Personen, die chronisch-degenerative
Erkrankungen wie z. B. eine Arthrose aufweisen.
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Insgesamt hangt der methodische Aufbau des Krafttrainings von dem entsprechenden
Krankheitsbild, der Dauer der Rehabilitation, dem Zeitpunkt der akuten Verletzung bis
zur Aufnahme des rehabilitativen Trainings in einer kommerziellen Fitness- und Ge-
sundheitseinrichtung, dem Heilungsverlauf bzw. dem Stadium innerhalb der Wund-
heilungsphase und dem Trainingszustand der Person ab.

Anders als beim herkdmmlichen Fitnesstraining sollte bei der Planung des rehabilita-
tiven Krafttrainings innerhalb der einzelnen Mesozyklen eine Differenzierung hinsicht-
lich der Belastungsgestaltung und der Ubungsauswahl zwischen dem verletzten Be-
reich (VB) und dem gesunden Bereich (GB) erfolgen. Das gilt auch fir die Durchfiihrung
des ILB-Testes. Diese Unterscheidung sollte sich auch in der grafischen Aufarbeitung
des eigentlichen Trainingsplanes niederschlagen (vgl. Tab. 23). Es sollten alle Ubungen
und Belastungsparameter wie Intensitdt, Dauer, Dichte, Umfang, Muskelarbeitswei-
sen, Bewegungstempo etc. fir den verletzten und gesunden Bereich separat darge-
stellt werden.

Die Bewegungsausfihrung erfolgt, sofern es bei den einzelnen Ubungen méglich ist,
immer unilateral, um mogliche Kompensationsmechanismen tber den gesunden Be-
reich und einen weiteren Anstieg der Kraftdifferenz auszuschlieRen (Siewers, 1999,
S. 22).

Tab. 21: Grobraster zur optimalen Planung des Krafttrainings nach der Individuellen-Leistungsbild-
Methode (ILB) (© BSA/DHfPG)

Leistungsstufe | Zeitstufe Trainings- | Haufigkeit | Ubungen pro Satze Intensitat

in system pro Woche | Muskelgruppe pro in % ILB
Monaten Ubung

Orientie- 0-1,5 GK 2 1-2 1-2 gering

rungsstufe

Beginner 1,5-6 GK 2 1-2 1-2 50-70

Gelibter 6-12 GK 2-3 1-2 2 60-80

Fortgeschrit- >12 GK/Split 3-4 1-3 2-3 70-90

tener

Leistungstrai- >36 GK/Split 3-6 1-4 2-4 80-100

nierender

Die Wiederholungszahlen sind am Trainingsziel ausgerichtet:
Kraftausdauer: 15-30 Wiederholungen (alternativ TUT > 50 Sek.)
Hypertrophie: 8-15 Wiederholungen (alternativ TUT 20-50 Sek.)
Maximalkraft: 5-8 Wiederholungen (alternativ TUT < 20 Sek.)
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Tab. 22: Phasenmodell des rehabilitativen Krafttrainings nach der Individuellen-Leistungsbild-Me-
thode (ILB) (© BSA/DHfPG)

Phase | Phase ll Phase Il Phase IV Phase V Phase VI
Zeitdauer trainings- 2-4 4-6 4-6 4-6
in Wochen | begleitend
Trainings- Sensorik- Bradytro- Verbesse- Muskeldi- Neuromus- | Arbeits-
ziele verbesse- phes Trai- rung der ckenwachs- | kuldres und sport-
rung ning Kraftaus- tum (Hy- Krafttrai- artspezifi-
Propriozep- | Verbesse- dauer (KA) | pertrophie) | ning (Ver- sches Kraft-
tion rung der besserung | training
. Muskelaus- derin- (Aufbau,
Koordina- uskelaus
tion dauer tramusku- | Bahnung
L laren Koor- | und Ent-
(Orientie- L .
dination) wicklung
rungs- .
stufe) arbeits-,
alltags- und
sport-
artspezifi-
scher Kraft-
leistungen)
Trainings- GK GK GK GK GK
system
Trai- gering gering je nach je nach je nach
ningsinten- Leistungs- Leistungs- Leistungs-
sitat stufe stufe stufe
Wiederho- | 10-20 30-50 15-30 8-15 5-8
lungen
Pausen- 1-2 min 1-2 min 30-60s 1-3 min 3-5 min
dauer
Muskelar- | statisch/ dynamisch | dynamisch | dynamisch | dynamisch
beitsweise | dynamisch
Ubungen 1-3 je nach je nach je nach je nach
pro Mus- Leistungs- | Leistungs- | Leistungs- | Leistungs-
kelgruppe stufe stufe stufe stufe
Séatze pro 1-4 je nach je nach je nach je nach
Ubung Leistungs- | Leistungs- | Leistungs- | Leistungs-
stufe stufe stufe stufe
Trainings- 2-4 je nach je nach je nach je nach
haufigkeit Leistungs- | Leistungs- | Leistungs- | Leistungs-
stufe stufe stufe stufe

Anmerkung: Je nach Leistungszustand der Person und Belastbarkeit der verletzten Struktur muss sowohl beim ILB-Test als auch
bei der anschlieRenden Belastungsdosierung bzw. fir die weitere Trainingsplanung eine separate Unterscheidung der Trai-
ningsparameter fur den verletzten Bereich (VB) und den gesunden Bereich (GB) erfolgen.
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Zyklusplanung des Reha-Trainings
nachILB

- | [

Bradytrophes | Kraftausdauer | Hypertrophie | Maximalkraft
Training
>40 Wh 15-30 Wh 8-15 Wh 5-8WWh
>2min 50-90 s 20-50 s <205
) |
: : Propriozeptives - -
begleitend Tralnlng begleitend

Abb. 41: Empfehlung zur Umsetzung der Trainingszyklen fir das rehabilitative Training nach der
ILB-Methodik in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung
(© BSA/DHfPG)

Ubung 9.1

Vergleichen Sie die methodischen Grundsatze des Krafttrainings, nach denen Sie in
Ihrem Betrieb arbeiten, mit den hier dargestellten Ausfiihrungen zur Methodik des
rehabilitativen Krafttrainings.

Entspricht Ihre Methodik diesen Ausfiihrungen oder kdnnen Sie Unterschiede fest-
stellen?

9.2 Rehabilitatives Krafttraining nach der ILB-Methode am Beispiel der
vorderen Kreuzbandruptur

Anhand des aus Kapitel 6 bereits bekannten Beispiels von Herrn Fit wird die Anwen-

dung der ILB-Methode flr das muskulare Aufbautraining im nachfolgenden Kapitel
verdeutlicht.
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—— Beispiel

Herr Fitist 32 Jahre alt, 178 cm grofs und wiegt 80 kg. Sein BMI betragt 25,2 und sein
Korperfettgehalt liegt bei 15 %. Der Blutdruck ist mit 125/73 mmHg im normalen
Bereich. Der Ruhepuls von 50 S/min l&sst auf einen guten Ausdauerleistungszustand
schliellen. Von Beruf ist Herr Fit Bankangestellter. In seiner Freizeit spielt er bei ei-
nem Oberligisten leistungsorientiert Handball. Als Ergdnzung zum Handballsport
trainiert Herr Fit seit 5 Jahren ca. 2-3-Mal pro Woche 60-90 Minuten in einem Ge-
sundheitsstudio. Bei einem Spiel hat er sich das vordere Kreuzband im linken Knie
abgerissen. Die Verletzung wurde operativ versorgt. Dabei wurde das Kreuzband
durch ein Patellarsehnenimplantat ersetzt. Nach 3-monatiger Rehabilitation mochte
Herr Fit sein Training im Gesundheitsstudio wieder aufnehmen. Von arztlicher Seite
steht dem Anschlusstraining nichts im Wege, da seine volle Alltagsbelastbarkeit ge-
geben ist. Die muskuldre Qualitat und die Quantitat sind jedoch noch nicht zu 100
Prozent wiederhergestellt. Das muskuldre Kraftdefizit ist anhand eines isokineti-
schen Krafttestes, den Herr Fit zum Abschluss der Therapie ausgefihrt hat, schrift-
lich dokumentiert worden. Danach besteht bei ihm nach wie vor ein 15-prozentiges
Kraftdefizit zwischen den Extensoren der verletzten und der gesunden Seite. Die
Flexoren der verletzten Seite Ubersteigen um ca. 10-15 % das Kraftniveau der
Flexoren auf der gesunden Seite. Auch im Bereich der Kraftausdauerleistungsfahig-
keit der Oberschenkelstrecker- und -beuger auf der verletzten Seite sind noch einige
leichte Defizite vorhanden. Eine Oberschenkelumfangsmessung ergab im Links-
Rechts-Vergleich ein Defizit von 3 cm (rechter Oberschenkel = 62 cm und linker
Oberschenkel =59 cm).

Herr Fit ist bereit, 3-4-Mal pro Woche das Anschlusstraining im Gesundheitsstudio
durchzufiihren, um moglichst innerhalb kirzester Zeit in seiner Sportart wieder voll
einsatzfahig zu sein. Auf Grund seiner 5-jahrigen Trainingserfahrung im Krafttrai-
ningsbereich und seines allgemeinen guten koérperlichen Leistungszustandes kann
Herr Fit nach dem ILB-Grobraster als Leistungstrainierender eingestuft werden.

In den nachfolgenden Tab. 23 und Tab. 24 sind beispielhaft ein Makrozyklus und ein
Mesozyklus fur Herrn Fit aufgefihrt.
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Tab. 23: Beispiel fur eine langfristige Trainingsplanung (Makrozyklus) nach einem vorderen Kreuz-

bandriss (linkes Knie) fur Herrn Fit (Leistungstrainierender) (© BSA/DHfPG)
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*Erlauterungen zur Angabe der Bewegungsgeschwindigkeit (z. B. 2-0-2) finden sich in Kapitel 10.5
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Tab. 24: Beispiel fur eine mittelfristige Trainingsplanung (Mesozyklus) nach einem vorderen Kreuz-

bandriss (linkes Knie) far Herrn Fit. Dargestellt ist Mesozyklus Il aus dem vorangegangenen

Makrozyklus (© BSA/DHfPG)
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Erlauterungen zum Aufbau des Makro- bzw. Mesozyklus nach der ILB-Methode:

Herr Fit beginnt sein Training in einer kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrich-
tung mit einer zweiwdchigen Eingewohnungsphase mit dem Schwerpunkt auf dem
bradytrophen Training. Mesozyklus | ist mit zwei Wochen sehr kurz gewahlt worden,
da Herr Fit sich in einem ausgesprochen guten kdrperlichen Leistungszustand befin-
det. Im Rahmen des rehabilitativen Trainings hat er bereits ein Krafttraining auf der
vierten Stufe des Phasenmodells absolviert (vgl. Kapitel 7). Eine langere Eingewoh-
nungsphase wirde auf Grund der niedrigen Belastungsintensitat flr ihn einen Riick-
schritt in seiner Leistungsentwicklung bedeuten.

Der weitere methodische Aufbau des Makrozyklus liegt gemal der in Kapitel 6 formu-
lierten Zielsetzung auf dem Schwerpunkt der Muskelhypertrophie, um in moglichst
kurzer Zeit das noch bestehende Oberschenkelumfangsdefizit auszugleichen. Im letz-
ten Mesozyklus liegt im Hinblick auf den zuvor genannten Aspekt die Akzentuierung
auf dem exzentrischen Training im submaximalen Bereich. Voraussetzung hierfir sind
nach wie vor die Beschwerdefreiheit und die gute Belastbarkeit des linken Kniegelen-
kes. Nach dem Makrozyklus erfolgt eine vierwochige plateauartige Stabilisierungs-
phase, damit die passiven Strukturen die Anpassungsreaktionen nachvollziehen kon-
nen und eine Uberlastung der verletzten Gewebestrukturen vermieden werden kann.

Die Organisationsform des Krafttrainings erfolgt als Ganzkorpertraining. So ist eine op-
timale zeitliche Abfolge der Trainingsreizsetzung innerhalb eines Wochenzyklus mog-
lich. Innerhalb der Trainingseinheit ist das Krafttraining als Zirkeltraining organisiert.

Im Vergleich zur normalen Umsetzung des ILB-Grobrasters besteht bei der Planung
des Krafttrainings von Herrn Fit eine Besonderheit hinsichtlich der Gestaltung der Be-
lastungsintensitat zwischen dem verletzten (linkes Bein) und dem gesunden Bereich
(Rumpf und obere Extremitat). Da die Rehabilitation erst vor ca. 12 Wochen abge-
schlossen wurde, befindet sich Herr Fit momentan in einem kritischen Stadium inner-
halb der Remodulierungsphase (vgl. Kapitel 3.3). Das Kreuzbandimplantat weist in die-
ser Phase auf Grund der Umbauprozesse eine geringere Belastbarkeit auf (vgl. Abb. 8
in Kapitel 3.3). Um eine Uberlastung zu vermeiden, erfolgt in diesem Fall eine modifi-
zierte Leistungsanpassung der Belastungsintensitat fur den verletzten Bereich. Ob-
wohl Herr Fit einen sehr guten Trainingszustand besitzt, auf dessen Basis er nach dem
ILB-Grobraster als Leistungstrainierender eingestuft wurde, erfolgt hier eine vorlaufige
Rickstufung vom Leistungstrainierenden (80-100 %) zum Fortgeschrittenen (70-
90 %). Um eine VergroRerung der Kraftdifferenz zwischen beiden Beinen zu vermei-
den, wird auch das gesunde rechte Bein mit der gleichen Intensitat belastet, wie das
verletzte linke Bein. Eine sukzessive Erhohung der Trainingsintensitat fir den verletz-
ten Bereich auf das alte Leistungsniveau kann in Abhangigkeit von dem weiteren Hei-
lungsverlauf nach Abschluss des ersten Makrozyklus erfolgen.

Die hier skizzierte methodische Verfahrensweise der Intensitatsangleichung an das je-
weilige Verletzungsbild ist besonders flr Personen mit einem sehr guten Trainingszu-
stand und der damit verbundenen héheren Trainingsintensitat sinnvoll, um eine mog-
liche Uberlastung der verletzten Strukturen zu vermeiden. Es muss allerdings ange-
merkt werden, dass flr diese Vorgehensweise keine allgemein glltige Regel existiert,
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die vorgibt, unter welchen exakten Voraussetzungen eine didaktische Intensitatsre-
duktion erfolgen sollte. Wichtige Orientierungspunkte sind sicherlich die Art und die
Schwere der Verletzung und der damit verbundene Heilungsprozess (vgl. Tab. 2 und
Tab. 3 in Kapitel 3). Daneben sind vor allem der Erfahrungsschatz und das Fingerspit-
zengeflhl des Trainers gefordert.

Auf die nahere Erlduterung der problemspezifischen Ubungsauswahl wird an dieser
Stelle nicht ndher eingegangen, da diese Thematik zu einem spéateren Zeitpunkt inner-
halb des Studienbriefes abgehandelt wird (vgl. Kapitel 11.6).

Fir den gesunden Bereich (Rumpf und obere Extremitit) wurden verstarkt Ubungen
ausgewadhlt, bei denen besonders die fir das Handballspielen benotigte Muskulatur
trainiert wird.

Ubung 9.2

Welche Trainingsgerate wirden Sie Herrn Fit flr das Ausdauertraining empfehlen?
Begriinden Sie Ihre Meinung und stellen Sie dabei einen Bezug zu dem vorliegenden
Verletzungsbild und der ausgelibten Sportart her.
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Zusammenfassung

e Die zeitlich-inhaltliche Planung des rehabilitativen Krafttrainings erfolgt an-
hand des Phasenmodells nach den bekannten Grundsatzen der [LB-Metho-
dik.

e Hinsichtlich der Belastungsgestaltung und der Ubungsauswahl sollte bei der
Trainingsplanung unbedingt zwischen dem verletzten und dem gesunden
Bereich differenziert werden.

e Die Bewegungsausfiihrung, je nach Moglichkeit, sollte immer unilateral er-
folgen.

@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1. Welche Vorteile bietet die ILB-Methode fir das rehabilitative Krafttraining?

2. Warum sollte bei der Ubungsauswahl eine Differenzierung zwischen dem ge-
sunden und dem verletzten Bereich erfolgen?

3. Welche Gefahr sehen Sie, wenn bei bestimmten Verletzungen einer Extre-
mitat die Trainingstibungen nicht uni-, sondern bilateral ausgefihrt werden?

4. Erlautern Sie, warum eine differenzierte Intensitatseinstufung fir den ver-
letzten und den gesunden Bereich bei Rehabilitanden durchaus sinnvoll sein
kann.
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10 Trainingsplanung — Funktionelle Aspekte des rehabilitativen
Krafttrainings

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e konnen Sie den Begriff des Trainings im offenen und geschlossenen System
definieren,

e sind Sie in der Lage zwischen Ubungen im offenen und geschlossenen Sys-
tem zu differenzieren,

e konnen Sie die Vor- und Nachteile beider Ubungssysteme darstellen und
beide Ubungssysteme in Abhingigkeit von dem vorliegenden Verletzungs-
bild sinnvoll aufeinander abgestimmt in den Trainingsprozess integrieren,

e konnen Sie darstellen, welche Vor- und Nachteile das maschinengestitzte
Training und das Freihanteltraining haben und beide Trainingsmoglichkeiten
sinnvoll aufeinander abgestimmt in den Trainingsprozess integrieren,

e konnen Sie erlautern, welche Vor- und Nachteile das statische und das dy-
namische Training haben und beide muskuldaren Arbeitsformen sinnvoll auf-
einander abgestimmt in den Trainingsprozess integrieren,

e konnen Sie die Bedeutung des exzentrischen Trainings fir das muskuldre
Aufbautraining darstellen,

e konnen Sie die Bedeutung der Bewegungsgeschwindigkeit fir das muskulare
Aufbautraining darstellen,

e konnen Sie erlautern, welche Bewegungsgeschwindigkeiten fir welche Trai-
ningsmethode geeignet sind.

Ein Muskeltraining nach Verletzungen oder bei degenerativen Erkrankungen des Be-
wegungssystems stellt sowohl flir den Betroffenen als auch flr den betreuenden Trai-
ner immer eine besondere Trainingssituation dar. Neben allgemeinen Grundlagen und
Prinzipien des Krafttrainings sowie den in Kapitel 7 und 9 vorgestellten speziellen
Grundlagen des rehabilitativen Krafttrainings gibt es noch eine ganze Reihe von funk-
tionellen und biomechanischen Besonderheiten, die es beim Training zu bericksichti-
gen gilt. Diese Aspekte werden im folgenden Kapitel dargestellt und ndher erlautert.

10.1 Training im offenen und geschlossenen System

Ziel des rehabilitativen Krafttrainings ist es, die Muskulatur in ihrer vollen physiologi-
schen Bewegungsfunktion wiederherzustellen. Dabei stellt ein einzelner Muskel im-
mer nur ein Glied in einer funktionellen Kette dar. Der Muskel darf in seiner Funktion
also nie isoliert betrachtet werden, sondern muss immer in einem funktionellen Ge-
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samtzusammenhang gesehen werden. In diesem Kontext spricht man auch von Mus-
kelketten oder Muskelschlingen. Um den Unterschied zwischen der Funktionsweise
und dem Training einzelner Muskelgruppen und Muskelketten zu verdeutlichen, wur-
den im Bereich des rehabilitativen Krafttrainings die beiden Begriffe des offenen und
geschlossenen Systems gepragt.

Das so genannte offene System bezeichnet das Training isolierter Muskeln bzw. Mus-
kelgruppen, wie man es z. B. von vielen eingelenkigen Ubungen kennt. Ein klassisches
Beispiel ist das Beinstrecken an der Maschine. Dabei wird die vordere Oberschenkel-
streckmuskulatur (M. quadriceps femoris) vollkommen isoliert trainiert ohne eine wei-
tere Beteiligung anderer Muskelgruppen wie z. B. der Beinbeugemuskulatur.

— Definition - Offenes System

Eine Bewegung im offenen System liegt dann vor, wenn das Endglied eines Kor-
persegmentes (distales Kdrpersegment) bei der Bewegungsausfihrung frei beweg-
lich ist (Freiwald & Engelhardt, 1996, S. 787—-792).

Ein Beispiel hierfir ist das Beinstrecken. Das Endglied der unteren Extremitat, der
FuR, ist frei beweglich, d. h. der Kraftansatzpunkt liegt oberhalb des Sprunggelenkes.

Das so genannte geschlossene System bezeichnet das Training einer Vielzahl von Mus-
keln innerhalb einer kinematischen Kette, wie es z. B. bei mehrgelenkigen Ubungen
der Fall ist. Ein klassisches Beispiel stellt das Beinpressen oder die Kniebeuge dar. Bei
diesen Ubungen wird die gesamte Streckmuskulatur der unteren Extremitét aktiviert
(Waden, Oberschenkel- und Huftstreckmuskulatur). Gleichzeitig muss die antagonis-
tisch wirkende Beugemuskulatur aktiv stabilisieren und bei der Hiftstreckung mitwir-
ken. Bei Ubungen im geschlossenen System werden sowohl die Agonisten bzw. die
Synergisten als auch die Antagonisten in unterschiedlicher Weise gefordert.

— Definition - Geschlossenes System

Eine Bewegung im geschlossenen System liegt dann vor, wenn das Endglied eines
Korpersegmentes (distales Korpersegment) bei der Bewegungsausflhrung fixiert ist
(Freiwald & Engelhardt, 1996, S. 787-792).

Ein Beispiel hierflr ist das Beinpressen. Das Endglied der unteren Extremitat, der
Fulk, hat mit der Druckplatte Kontakt.

Die entscheidende Frage, die sich fiir den Trainer in diesem Zusammenhang stellt, ist,
unter welchen Voraussetzungen und zu welchem Zeitpunkt das offene oder geschlos-
sene System flir das Training bei einem bestimmten Verletzungsbild besser geeignet
ist. Eine allgemein glltige Antwort auf diese Frage gibt es leider nicht. Nahezu alle
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Bewegungen des Menschen werden in unterschiedlicher Art und Weise in beiden Sys-
temen ausgeflhrt. So wird das Standbein beim Gehen im geschlossenen, das Vor-
schwingen des Spielbeines hingegen im offenen System bewegt. Die meisten Bewe-
gungen der oberen Extremitat erfolgen im offenen Bewegungssystem. Beide Trai-
ningsvarianten haben sowohl Vor- als auch Nachteile, die es grindlich gegeneinander
abzuwagen gilt. Der Einsatz hangt letztendlich von der Art der Verletzung, dem Reha-
bilitations- bzw. Heilungsstadium und den individuellen Voraussetzungen der Person
ab.

Am Beispiel der vorderen Kreuzbandruptur wird die dargestellte Problematik noch ein-
mal erldutert:

—— Beispiel

Nach einem Riss des vorderen Kreuzbandes kommt es auf Grund einer ldngeren Im-
mobilisationsdauer bzw. Inaktivitdt zu zahlreichen FunktionseinbuRen der gelenk-
umgebenden Strukturen. Besonders die kniegelenkstabilisierende Muskulatur ist
von den Folgen der Inaktivitdt betroffen und teilweise erheblich atrophiert. Das trifft
in hohem MaRe auf die Knieextensoren (M. quadriceps femoris), aber auch auf die
Knieflexoren zu. Ein wichtiges Ziel des muskuldren Aufbautrainings ist es, die atro-
phierte Muskulatur aufzutrainieren und ihre volle physiologische Funktionsfahigkeit
wiederherzustellen. Unter Berlcksichtigung des bestehenden Verletzungsbildes
mussen sowohl fir die Knieextensoren als auch fir die Knieflexoren geeignete Trai-
ningsiibungen ausgewéahlt werden. Hauptaufgabe der geeigneten Ubungsauswahl
ist es, auf der einen Seite einen optimalen Kraftigungseffekt der Zielmuskulatur zu
erreichen, auf der anderen Seite dabei die Bandrekonstruktion nicht zu Uberlasten
bzw. zu schadigen. Geeignete Ziellbungen, um den M. quadriceps femoris aufzu-
trainieren, waren z. B. das Beinstrecken, das Beinpressen oder die Kniebeuge. Dabei
handelt es sich sowohl um Ubungen im offenen als auch im geschlossenen System.
Beide Ubungsvarianten wirken sich jedoch sehr unterschiedlich auf die verletzten
Strukturen aus, so dass hierbei genau zu differenzieren ist, welche Ubung bzw. wel-
ches System besser flr ein stressarmes Quadrizepstraining geeignet ist.

So ist der Hauptkritikpunkt an der Bewegungsausfihrung im offenen System (Bein-
strecken), dass durch den freien distalen Kraftansatzpunkt am Unterschenkel eine
Ko-Aktivierung weiterer Muskelgruppen, wie z. B. der Beinbeuger, fehlt. Dadurch
treten unglinstige Scherkréfte im beteiligten Gelenk und seinen Weichteilstrukturen
auf. Bei zunehmender Streckung kommt es auf Grund der fehlenden Muskelstabili-
sierung des Kniegelenkes durch die Beinbeugemuskulatur zu einem Vorschub des
Unterschenkels nach vorne und damit zu einer ibermaRigen Zugbeanspruchung des
vorderen Kreuzbandes, welche im unginstigsten Fall zu einer Reruptur des Bander-
satzes fihren kann.

Bei Ubungen in der geschlossenen kinematischen Kette hingegen, wie z. B. bei einer

Kniebeuge, wird durch die simultane Anspannung der Kniestrecker und -beuger (Ko-
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Aktivierung) der Zug bzw. die Spannung auf das vordere Kreuzband erheblich redu-
ziert (Freiwald & Engelhardt, 1996, S. 787—-792).

Aber auch das auf den ersten Blick vermeintlich vorteilhafte Training im geschlosse-
nen System ist bei bestimmten Verletzungsbildern nicht ohne Nachteil. EMG Unter-
suchungen zeigen eine unterschiedliche Muskelaktivierung zwischen Ubungen im
offenen und im geschlossenen System (Banzer & Neumann, 1995, S. 98-100). So
konnte in einer Studie an verletzten Personen (VKB-Riss) mit einer eingeschrankten
Leistungsfahigkeit der Kniestrecker und einem ausschlielRlichen Training im ge-
schlossenen System an der Beinpresse gezeigt werden, dass sich nicht die Leistungs-
fahigkeit der insuffizienten Kniestreckmuskulatur verbesserte, sondern dass deren
Funktion durch andere Muskeln (Huftstreckmuskulatur) Gbernommen wurde und
diese hypertrophierten. Aus diesem Grund ist es notwendig, unter BerUcksichtigung
der bestehenden Kontraindikationen sowohl Ubungen im offenen System einzuset-
zen, um zundachst isoliert spezifische Muskeldefizite ausgleichen zu kdnnen, als auch
Ubungen im geschlossenen System zu integrieren, um die Muskulatur in ihrem funk-
tionellen Bewegungsmuster zu trainieren.

Fazit:

Das Training im offenen System bietet einen groReren quantitativen Reiz fur die
Quadrizepsmuskulatur, belastet aber das vordere Kreuzband wesentlich mehr und
stellt in diesem Moment einen unfunktionellen Reiz dar. Das Training im geschlosse-
nen System stellt hingegen ein funktionelles Training dar, bei dem physiologische Be-
wegungsmuster durch intermuskuldre Koordinationsprozesse gebahnt werden und
zugleich ein das Transplantat schonendes und effektives Quadrizepstraining durchge-
fihrt werden kann.

Beide Ubungssysteme haben ihre Berechtigung. Der Einsatz muss jedoch sinnvoll kom-
biniert werden.

AbschlieRend sind in den beiden Tab. 25 und Tab. 26 die wichtigsten Vor- und Nach-
teile beider Trainingsvarianten aufgefihrt.
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Tab. 25: Vor- und Nachteile des Trainings im offenen System (© BSA/DHfPG)

Vorteile Nachteile

e isoliertes Training eines Muskels e unphysiologische” Gelenkme-
moglich chanik

e keine Kompensationsmoglichkeit e Auftreten von Scher- und Schub-
durch andere Muskelgruppen kraften

e kaum axiale Druckbelastungen o alltagsfremde Bewegungen

e motorisch einfach auszufiihrende e keine komplexen Bewegungs-
Bewegung muster

¢ keine Ausweichbewegungen méglich e keine Sicherung des Gelenkes

® wenig Fehlerbilder durch weitere Muskeln

Tab. 26: Vor- und Nachteile des Trainings im geschlossenen System (© BSA/DHfPG)

Vorteile Nachteile

e alltagsnahe Bewegung e hohere axiale Belastungen

e Training in Muskelketten (funktio- e keine Isolierung eines einzel-
nelle Bewegungsmuster) nen Muskels moglich

e Entlastung der Bandstrukturen e Kompensationsmoglichkeit
durch physiologische Gelenkme- durch synergistisch wirkende
chanik und muskulare Sicherung Muskeln

e Verbesserung der intermuskula- e schwieriger technischer Bewe-
ren Koordination gungsablauf

® kaum Auftreten von Scherkraften ® mehr Fehlerbilder

Ubung 10.1

Finden Sie jeweils finf verschiedene Beispiele fiir Ubungen im offenen und ge-
schlossenen System. Berlicksichtigen Sie dabei sowohl Ubungen fiir die obere als
auch fur die untere Extremitat.

10.2 Apparatives Training versus Training mit freien Gewichten

Die Entwicklung von Trainingsgeraten fir kommerzielle Fitness- und Gesundheitsein-
richtungen hat sich in den letzten Jahren dahingehend verandert, dass die koordinati-
ven Anforderungen immer weiter minimiert wurden. Die Maschinen werden haufig so
konstruiert, dass der Trainierende relativ wenig falsch machen kann. Aus diesem
Grund finden sich in den meisten kommerziellen Fitness- und Gesundheitseinrichtun-
gen mittlerweile Gberwiegend Maschinen fiir das Krafttraining. Der Hantelbereich ist
demgegenlber verhaltnismalig klein, in einigen Einrichtungen ist er sogar Uberhaupt
nicht mehr vorhanden. Ein Grund liegt mitunter darin, dass dem Hanteltraining nach
wie vor das Negativimage des Bodybuildings anhaftet, von dem sich gerade viele Ge-
sundheitseinrichtungen abgrenzen méochten.
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In Kapitel 8 wurde die Bedeutung der Koordination bzw. Propriozeption als Grundlage
flr eine zielgerichtete und harmonische Muskelsteuerung bereits hervorgehoben. Ge-
rade unter dem Aspekt der Rehabilitation einer zuvor verletzten Struktur ist die Reor-
ganisation und damit die Wiederherstellung der vollen neuromuskuldren Qualitadt eine
wichtige Zielsetzung des Trainings. Trainingsgerate, die lediglich ein- oder zweidimen-
sionale Bewegungsausfiihrungen zulassen, sind fir die Entwicklung der koordinativen
Fahigkeiten, wie z. B. der intermuskuldren Koordination, nur bedingt geeignet. Ande-
rerseits ist das Training an Maschinen auf Grund der vorgegebenen Bewegungsbahnen
mit wesentlich weniger Fehlerquellen behaftet und birgt dadurch fir den Trainieren-
den ein geringeres Verletzungsrisiko. Sowohl das Training an den Maschinen als auch
das Training mit freien Gewichten beinhalten eine ganze Reihe von Vor- und Nachtei-
len fir das rehabilitative Krafttraining in einer kommerziellen Fitness- und Gesund-
heitseinrichtung. Fir den Trainer ist es daher duRerst wichtig, nach Abwagung aller
Vor- und Nachteile beider Ubungsarten geeignete Ubungen fiir den Rehabilitanden
auszuwahlen.

In den beiden Tab. 27 und Tab. 28 sind die wichtigsten Vor- und Nachteile des appa-
rativ gestltzten Geratetrainings und des Hanteltrainings dargestellt.

Ubung 10.2

Bevor Sie jetzt die Tab. 27 lesen, versuchen Sie, die einzelnen Vor- und Nachteile
von Freihantelibungen gegentber Maschinenlibungen fir die Anwendung im reha-
bilitativen Training zu sammeln.

Uberlegen Sie sich in diesem Zusammenhang auch, welche Voraussetzungen der
Kunde erfillen muss, um verstarkt Freihantelibungen durchfiihren zu konnen.
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Tab. 27: Vor- und Nachteile des apparativ gestitzten Geratetrainings flr das rehabilitative Krafttrai-
ning (© BSA/DHfPG)

Vorteile Nachteile
e reduzierte Verletzungsgefahr e Reduzierung der koordinativen
durch vorgegebene Bewegungs- Komponenten durch vorgege-
bahnen bene Bewegungsbahnen
e einfache und schnell zu erler- e wenig Eigenstabilisation
nende Bewegungsausfiihrung e eingeschrankter Alltagstransfer
e Moglichkeit der Bewegungslimi- e oft ,unphysiologische” Gelenk-
tierung mechanik
e weniger Fehlerbilder e keine bzw. kaum mehrdimensio-
e geringerer Betreuungsaufwand nale Bewegungen
o |eichter Trainingseinstieg fiir o oft nur groRere Gewichtsabstu-
Krafttrainingsungeibte fungen moglich

e hohe Anschaffungskosten
e viel Platzbedarf

Tab. 28: Vor- und Nachteile des Trainings mit freien Gewichten flr das rehabilitative Krafttraining
(© BSA/DHfPG)

Vorteile Nachteile
. e Autostabilisation e koordinativ anspruchsvolle Be-
i e . .
w5 M e mehrdimensionale Bewegungen wegungen
. e Schulung der intermuskularen e schwerer erlernbar
Koordination e mehr Fehlerbilder
o alltagsnahe Bewegungsmuster e groRere Verletzungsgefahr
moglich e grollerer Betreuungsaufwand
e d.R. physiologische Gelenkme- e keine Begrenzung von Bewe-
chanik gungsradien moglich
e geringe Anschaffungskosten ® viel Eigenstabilisation gefordert
¢ wenig Platzbedarf (moglicherweise anfingliche
e feine Gewichtsabstufungen Uberforderung)

moglich

10.3 Dynamisches versus statisches Training

Bewegungen im Alltag, in der Freizeit, im Beruf und im Sport sind durch unterschied-
liche muskulare Aktionen bzw. Arbeitsweisen gekennzeichnet. Im Grundsatz kénnen
dabei zwei muskulare Arbeitsweisen unterschieden werden:

e dynamische Arbeitsweise (konzentrisch/exzentrisch)

e statische Arbeitsweise

Fir die Qualitat einer Bewegung ist das harmonische Zusammenspiel beider muskula-
rer Aktionsformen wichtig. Demnach sollten bei einem rehabilitativen Muskeltraining
alle genannten Aktionsformen berUcksichtigt werden, um die gelenksichernde Mus-
kulatur ihren physiologischen Aufgaben entsprechend vielfaltig zu trainieren.
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In den Tab. 29 und Tab. 30 sind die Vor- und Nachteile beider Muskelaktionsformen
flr das rehabilitative Krafttraining zusammengefasst.

Tab. 29: Vor- und Nachteile dynamischer Muskelarbeit fir das rehabilitative Krafttraining

(© BSA/DHfPG)

Vorteile

Nachteile

Einliben funktioneller Bewe-
gungsmuster

Verbesserung der intermuskula-
ren Koordination
Gelenkmobilisation = Verbesse-
rung der Erndhrungssituation
des Knorpels

ginstige Trainingseffekte auf das
HK-System
abwechslungsreiches Training
gute Hypertrophiewirkung bei
einer entsprechenden Trainings-
methodik

eventuell hohere Gelenkbelas-
tung

eventuell Uberlastung der akti-
ven und passiven Strukturen
eventuell mehr Fehlerbilder bei
der Bewegungsausfiihrung (Dy-
namik, Koordination)

héhere Material- bzw. Geréte-
aufwand

Tab. 30: Vor- und Nachteile isometrischer Muskelarbeit fir das rehabilitative Krafttraining

(© BSA/DHfPG)

Vorteile

Nachteile

frihfunktionelles Training direkt
nach der OP

Training in einer definierten Ge-
lenkwinkelpositionen moglich
schneller Kraftzuwachs

geringe Gelenkbelastung
geringer apparativer Aufwand
durch Ko-Kontraktion gute Ge-
lenksicherung

keine funktionelle Bewegungs-
muster

keine Verbesserung der inter-
muskuldren Koordination

nur winkelspezifische Kraftstei-
gerung

fehlende Gelenkmobilisation
unglinstiger Blutdruckanstieg
schnelle zentralnervose Ermii-
dung

schnelle Stagnation des Kraftge-
winnes

geringere Hypertrophiewirkung
im Vergleich zum dynamischen
Training

keine Effekte auf das HK-System
keine Aktivierung der Muskel-
spindeln

10.4 Stellenwert des exzentrischen Muskeltrainings im Rahmen des reha-

bilitativen Trainings

Die Exzentrik ist eine wichtige Arbeitsweise der Muskulatur, die sowohl im Alltag als
auch bei allen sportlichen Belastungen eine groRe Bedeutung hat. So stellt z. B. das
Einhalten der aufrechten Koérperhaltung gegen die Schwerkraft hohe Anforderungen
an die exzentrische Muskelarbeit der Riickenstreckmuskulatur. Tendenziell wird beim
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fitness- und gesundheitsorientierten Krafttraining jedoch nur wenig Wert auf die Be-
tonung der exzentrischen Muskelarbeit gelegt. Die volle Konzentration liegt in der Re-
gel auf der konzentrischen Bewegungsphase. Dabei wird die konzentrische Bewe-
gungsphase moglichst schnell iberwunden und das Gewicht wird genauso schnell wie-
der in die Ausgangsposition zurickgefihrt. Die situativen Anforderungen im Alltag, in
der Freizeit und im Sport sind jedoch von sehr komplexer Natur, die gerade auch eine
nachgebende und stabilisierende Muskelarbeit erfordern, um die passiven Strukturen
vor einer Schadigung zu bewahren. Das exzentrische Muskeltraining beinhaltet gegen-
Uber einer betont konzentrischen Bewegungsausfiihrung eine ganze Bandbreite von
Vorteilen fir den rehabilitativen Trainingsprozess. Daher sollte auch das betont ex-
zentrische Krafttraining eine feste GréRe innerhalb der Trainingsplanung des musku-
laren Aufbautrainings nach Verletzungen darstellen. Die Vorteile des exzentrischen
Muskeltrainings sind in der nachfolgenden Tab. 31 aufgefihrt.

Tab. 31: Stellenwert des exzentrischen Muskeltrainings in der Rehabilitation (modifiziert nach
Schonle & Giith, 2004, S. 111) (© BSA/DHfPG)

~ o exzentrische Muskelarbeitsweise kommt in der Alltagsmotorik vor
T \ e bessere neuronale Aktivierung

e hoher Kraftzuwachs
l e hohere mechanische Effizienz bei einem geringeren Energiever-

- brauch
W e grolere Hypertrophiewirkung durch hohere Muskelspannungen

o die Muskelkaterschwelle wird nach oben verschoben
o spezifische Reize fiir den Dehnungs-Verkiirzungs-Zyklus

® geringe kardiale Belastung

— @ Merke

Voraussetzung flr ein betont exzentrisches Training ist die nahezu komplette Aus-
heilung der verletzten Struktur, da es bei der Exzentrik zu einer héheren Belastung
der passiven Strukturen kommt.

10.5 Die Belastungsdauer und die Gestaltung der Bewegungsgeschwin-
digkeit im Rahmen des rehabilitativen Krafttrainings

Flr eine Muskelhypertrophie ist es erforderlich, dass der Muskel fir eine bestimmte
Zeit unter hoher Spannung steht, damit die gewilinschten Anpassungen eintreten. Aus
diesem Grund wird die Belastungsdauer eines Satzes in Sekunden angegeben. Man
spricht in diesem Zusammenhang auch von der Time under Tension (TUT) bzw. Zeit
unter Spannung. Dabei geht man davon aus, dass bei einer Satzdauer (TUT) von < 20
Sekunden die Typ-lIx-Fasern am starksten stimuliert werden, die Typ-lla-Fasern im Be-
reich von 20-50 Sekunden, die Typ-I-Fasern bei einer Satzdauer von mehr als 50 Se-
kunden.
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Allerdings wird bei der Durchfihrung des Krafttrainings oft ein weiterer wichtiger Fak-
tor vernachlassigt: die Bewegungsgeschwindigkeit. So spielt es eine entscheidende
Rolle hinsichtlich der angestrebten Anpassungseffekte, mit welcher Bewegungsge-
schwindigkeit die einzelnen Bewegungsphasen (exzentrisch/Umkehrpunkt/konzent-
risch) bei einem Satz (z. B. mit 12 Wiederholungen) ausgefihrt werden. Viele Trainie-
rende sind dabei versucht, alle Bewegungsphasen einer Wiederholung moglichst
schnell zu absolvieren. Bei einer derartigen Bewegungsausfihrung erfahrt der Muskel
jedoch in keinster Weise eine addquate Spannung, die fir den gewiinschten Trainings-
effekt erforderlich ist. Aus diesem Grund hat es sich in der Praxis bewahrt, die einzel-
nen Phasen bei der Bewegungsausfihrung und damit das Bewegungstempo einer
Wiederholung zeitlich genau zu definieren. Dabei werden drei Zahlen angegeben, die
fur die Anzahl der Sekunden einer jeden Bewegungsphase stehen. Die erste Zahl gibt
die Dauer der exzentrischen Bewegungsphase an. Die zweite Zahl steht fir die Pause
zwischen dem exzentrischen und dem konzentrischen Teil der Bewegung, dem Um-
kehrpunkt. Die dritte und letzte Zahl definiert die Dauer der konzentrischen Bewe-
gungsphase. Demnach bedeutet ein Bewegungstempo von 2/0/2, dass die exzentri-
sche und die konzentrische Phase gleichlang sind und jeweils 2 Sekunden dauern. Im
Umkehrpunkt findet keine Pause statt. Ein Bewegungstempo von 3/0/X bedeutet, dass
die konzentrische Bewegungsphase moglichst explosiv ausgefihrt wird.

Die Durchfihrung eines Satzes mit 12 Wiederholungen und einem Bewegungstempo
von 2/0/2 wirde demnach ca. 48 Sekunden dauern und vornehmlich einen Hypertro-
phiereiz flr die Typ-lla-Fasern bedeuten.

Aus trainingsphysiologischer und trainingspraktischer Sicht ist ein ideales Grundtempo
fur eine Wiederholung bei einem fitnessorientierten Krafttraining 2/0/2. In Anlehnung
an das Phasenmodell des muskuldaren Aufbautrainings konnen die Bewegungsge-
schwindigkeiten in Abhadngigkeit von der Trainingszielsetzung variiert werden:

1. Bradytrophes Training = 2/0/2 bzw. 2/1/2

Beim bradytrophen Training ist eine dynamisch-langsam bis zlgige Bewegungsausfih-
rung wichtig, um den Gelenkstoffwechsel anzuregen. Daher sollte die Bewegungsge-
schwindigkeit eines Bewegungszyklus ca. 3-5 Sekunden dauern. Sowohl die konzentri-
sche als auch die exzentrische Bewegungsphase sind gleich lang. Im Umkehrpunkt
kann bei bestimmten Ubungen, wie z. B. Hyperextension, eine kurze Bewegungspause
(1 s) stattfinden, um jegliches Schwungmoment zum Schutz der passiven Strukturen
zu eliminieren. Bei dieser Art der Bewegungsausfihrung wird gewahrleistet, dass der
Rehabilitand zu jedem Zeitpunkt der Bewegung das Gewicht muskular kontrolliert. Im
weiteren Verlauf des Trainings sollte die Pause jedoch wieder eliminiert werden, um
unnitze Motoriken nicht zu verstarken.

Obwohl das Gesetz des Schweizer Physikers Bernoulli besagt, dass die Belastung der
passiven Strukturen bei langsamen Bewegungsgeschwindigkeiten grofRer ist als bei
schnellen Bewegungsgeschwindigkeiten (Frobdse et al., 2003, S. 86—97), ist eine kurze
Pause im Umkehrpunkt der Bewegung auf Grund der sehr hohen Wiederholungszah-
len und der vornehmlich geringen Gewichtsbelastung beim bradytrophen Training aus
den zuvor genannten Griinden vertretbar.
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2. Kraftausdauer = 2/0/2

Auch beim Kraftausdauertraining ist ein gleichmaRiges Bewegungstempo anzustre-
ben, um den Muskel méglichst zu jedem Zeitpunkt der Bewegung unter Spannung zu
halten. Dabei werden vornehmlich die Typ-I-Fasern stimuliert. Im Umkehrpunkt sollte
allerdings keine Bewegungsunterbrechung erfolgen.

3. Hypertrophie = 3/0/1

Fir das Hypertrophietraining ist eine starkere Betonung der exzentrischen Bewe-
gungsphase sinnvoll, da die dadurch verursachten Mikrotraumen der Muskulatur als
ein wesentlicher Faktor fir das Muskelwachstum gelten.

4. Maximalkraft = 3/0/X

Fir das Maximalkrafttraining ist besonders die explosive Bewegungsausfihrung in der
konzentrischen bzw. Uberwindenden Phase wichtig. Durch die explosive Kontraktion
der Muskulatur wird eine Rekrutierung einer maximal moglichen Anzahl von Muskel-
fasern im Sinne der intramuskuldren Koordination angestrebt. Dabei kommt es jedoch
nicht darauf an, dem Gewicht eine moglichst hohe Endgeschwindigkeit zu verleihen,
vielmehr geht es um eine hohe Kontraktionsgeschwindigkeit. Auch bei einer explosi-
ven Bewegungsausfihrung sollte immer ein kontrolliertes Auslaufen der Bewegungim
Umkehrpunkt gewahrleistet werden.

Ubung 10.3

Uberpriifen Sie, inwieweit die Trainer in Ihrem Ausbildungsbetrieb konkrete Vorga-
ben zur Ausfiihrung der Bewegungsgeschwindigkeit bei der Trainingsplanerstellung
machen.

Beobachten Sie in diesem Zusammenhang auch die Ausfliihrung der Bewegungsge-

schwindigkeit bei den Trainierenden.
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Zusammenfassung

Bei der Ubungsauswahl fiir das muskulire Aufbautraining ist zwischen Ubun-
gen im offenen und Ubungen im geschlossenen System zu differenzieren.

Bei Ubungen im offenen System werden verstérkt einzelne Muskeln isoliert
trainiert. Bei Ubungen im geschlossenen System werden hingegen mehrere
Muskeln innerhalb einer funktionellen Kette trainiert.

Beide Ubungsvarianten haben sowohl Vor- als auch Nachteile hinsichtlich
des Trainingseffektes und der Belastung der verletzten Gelenkstruktur.
Diese gilt es, bei jedem Verletzungsbild eingehend zu prifen und grindlich
gegeneinander abzuwagen.

Sowohl das Freihanteltraining als auch maschinengestitztes Training sind im
Rahmen des rehabilitativen Krafttrainings von groflRer Bedeutung.

Der wesentliche Vorteil des Freihanteltrainings liegt in der Mehrdimensio-
nalitat der Bewegungsausfihrung und damit in der guten Koordinations-
schulung. Dadurch lassen sich gezielt alltagsnahe Bewegungsmuster trainie-
ren.

Die meisten Bewegungen im Alltag, in der Freizeit und im Sport sind eine
Koppelung von unterschiedlichen muskuldren Aktionsformen bzw. Arbeits-
weisen. Deshalb kommen im rehabilitativen Training in Abhangigkeit von
den physiologischen Aufgaben der Zielmuskulatur sowohl statische als auch
dynamische Ubungen zum Einsatz.

Einen besonderen Stellenwert nimmt das exzentrisch betonte Training im
Rahmen des rehabilitativen Krafttrainings ein, da viele Bewegungen der
menschlichen Motorik eine mehr oder minder stark ausgepragte exzentri-
sche Muskelarbeitsweise beinhalten.

Die Bewegungsgeschwindigkeit spielt beim Krafttraining hinsichtlich der an-
gestrebten Trainingseffekte eine wichtige Rolle. Aus diesem Grund wird in
der Praxis die Dauer der einzelnen Bewegungsphasen einer Wiederholung
angegeben.

Die erste Zahl steht fiir die Dauer (in s) des exzentrischen Teiles, die zweite
Zahl fir den Umkehrpunkt und die dritte Zahl flir die Dauer des konzentri-
schen Teiles der Bewegungsphase (z. B. 2/0/2). Das Grundtempo sollte bei
einer Wiederholung 2/0/2 sein.

Innerhalb des Trainingsprozesses ist in Abhangigkeit von der Trainingsziel-
setzung und der Trainingsmethode eine Variation der Bewegungsgeschwin-
digkeit sinnvoll.
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@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.

Was versteht man unter einem Training im offenen und geschlossenen Sys-
tem?

Welche Vorteile bietet das Training im offenen gegeniiber dem Training im
geschlossenen System?

Erklaren Sie die Bedeutung des Freihanteltrainings fur das rehabilitative
Krafttraining.

Welche Vorteile bringt das dynamische gegenliber dem statischen Training?

Erldutern Sie den Stellenwert des exzentrischen Trainings im Rahmen des
rehabilitativen Trainings und nehmen Sie zu moglichen Gefahren Stellung.

Welche Bedeutung hat die Bewegungsgeschwindigkeit im Rahmen des Kraft-
trainings.

Nennen Sie die Bewegungsgeschwindigkeiten fur die einzelnen Trainingsme-
thoden innerhalb des Phasenmodells.
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11 Trainingsplanung — Rehabilitatives Training bei Erkrankungen
des Bewegungssystems

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

kdnnen Sie die verschiedenen Krankheitsbilder der grollen Gelenke definie-
ren und Krankheitsursachen, Symptome, Diagnosemoglichkeiten sowie the-
rapeutische Behandlungsansatze erklaren,

kdnnen Sie die primaren Ziele des rehabilitativen Trainings bei den jeweili-
gen Krankheitsbildern erlautern und gemeinsam mit dem Kunden individu-
elle Trainingsziele formulieren,

kdnnen Sie eine Beziehung zwischen dem anatomischen Aufbau und der
Funktion der einzelnen Gelenke, dem Erkrankungsbild und den daraus abge-
leiteten rehabilitativen Trainingszielen und Trainingsibungen herstellen,

kénnen Sie die einzelnen Kontraindikationen bei den bestehenden Krank-
heitsbhildern darstellen und bei der Trainingsplanung bericksichtigen,

sind Sie in der Lage zwischen problemspezifischen und kontraindizierten
Ubungen zu differenzieren,

kénnen Sie die problemspezifischen Ubungen fiir das jeweilige Krankheits-
bild erlautern und eine methodisch sinnvoll abgestimmte Zusammenstellung
von individuellen Ubungen, die dem Leistungsstand des Kunden entspre-
chen, konzipieren,

kénnen Sie eine Ubungsunterweisung der problemspezifischen Ubungen
vornehmen.

Ubung 11.1

Bevor Sie jetzt Kapitel 11 durcharbeiten, versuchen Sie, eine Ubersicht (iber die hdu-
figsten Beschwerdebilder des Bewegungssystems Ihrer Kunden zu erstellen und ver-
gleichen Sie die Angaben mit den Erkrankungsbildern in diesem Kapitel.

11.1 Krankheitsbilder des Schultergelenkes

11.1.1 Schulterluxation

Das eigentliche Schultergelenk (Glenohumeralgelenk) ist durch seine grofle Bewe-
gungsfreiheit gekennzeichnet. Dies wird dadurch ermoglicht, dass die Gelenkpfanne
lediglich 1/3-1/4 des Gelenkkopfes umfasst und damit die knécherne Fiihrung dieses
Kugelgelenkes relativ gering ist. Stabilisiert wird das Gelenk Uberwiegend durch die
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umgebende Muskulatur. Die groflen Bewegungsspielraume und die geringe kno-
cherne Fihrung sind Grinde, weshalb insbesondere hier Luxationen gehauft auftre-
ten. Ca. 50 % aller Luxationen betreffen das Schultergelenk (Ehmer, 1998, S. 205).

—— Definition - Luxation

Luxation bedeutet Verrenkung. Bei der Schulterluxation springt der Humeruskopf
aus der Gelenkpfanne heraus (vgl. Abb. 42). Die haufigste Luxation findet nach vorne
unten (Luxatio subcoracoidea) statt (Ehmer, 1998, S. 205; Peterson & Renstrém,
2002, S. 123). In der Regel kommt es dabei auch immer zu einem Riss der Gelenk-
kapsel. Zusatzlich konnen auch weitere Begleitverletzungen auftreten, wie z. B.
Bandrupturen, Frakturen, Ruptur der Rotatorenmanschette.

Schlisselbein
(Clavicula)

Akromion

normale

Hautkontur Processus

coracoideus des
Schulterblatts

Hautkontur
luxierte

Schulter
leere

Gelenkpfanne

zerstorte
Gelenkkapsel

Gelenkkopf des
Oberarms

Sehne des langen
Bizepskopfes

Oberarmknochen
(Humerus)

Abb. 42: Vordere Schulterluxation (© BSA/DHfPG)

Ursachen:

Die haufigste Ursache der Schulterluxation ist ein traumatisches Ereignis. Ein plotzli-
ches Festhalten des Armes beim Wurf (z. B. beim Handball), ein Sturz auf den ange-
lehnten Arm, ein Zusammenstol3 zweier Sportler (Eishockey, American Football etc.)
direkt gegen die Schulter — all dies kann eine Schulterluxation herbeifiihren.

Neben diesen traumatischen Ursachen kdnnen auch alltagliche normale Belastungen
zu Luxationen fihren (z. B. auf dem angelehnten Arm liegen oder ein Verrenken im
Schlaf). In solchen Fallen spricht man von einer habituellen Schulterluxation. Hierbei
liegt die Ursache in einer Gelenksdysplasie. Dabei kann z. B. die Gelenkpfanne zu klein
oder zu flach ausgepragt sein, wodurch der Humeruskopf einen noch geringeren bis
gar keinen kndchernen Halt mehr finden kann.
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Eine weitere Form ist die rezidivierende Schulterluxation. Bei dieser Form ist immer
erst eine traumatische Schulterluxation vorangegangen. Durch diese Erstverletzung
kann eine Impression der Oberarmkopfgelenkflache an der Stelle auftreten, an der
sich der Kopf am Pfannenrand einhangt (Hill-Sachs-Deformitdt, Ehmer, 1998, S. 224).
Auch kann durch eine Erstverletzung die knorpelige Gelenkpfannenerweiterung
(Labrum glenoidale) vom Pfannenrand abreiRen (Bankart-Ldsion) (Peterson & Ren-
strom, 2002, S. 123). Sowohl das Fehlen des Labrums (geringere Gelenkfiihrung) als
auch ein Einhaken bei Bewegung in der Hill-Sachs-Delle (und dadurch ein Heraushe-
beln des Humeruskopfes) fihren dann zu weiteren (rezidivierenden) Schulterluxatio-
nen bzw. zu einem instabilen Schultergelenk.

Symptome und Diagnose:

Der Oberarm der betroffenen Seite hdangt herab (Schonhaltung). Sowohl der in der
Achselhohle leicht hervorstehende Humeruskopf als auch die leere Gelenkpfanne kon-
nen ertastet werden. Begleitet wird dies von sehr starken Schmerzen. Zur genauen
Diagnose wird eine Rontgenaufnahme erstellt.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Das Schultergelenk wird so schnell wie moglich reponiert. Dies erfolgt Ublicherweise
unter Narkose. Zur Vermeidung von rezidivierenden Schulterluxationen wird heutzu-
tage bei einem Labrumabriss dieses wieder operativ befestigt. Auch beim Vorliegen
der Hill-Sachs-Delle kann diese wieder aufgerichtet oder durch eine Umstellungsoste-
otomie so verlagert werden, dass sie bei Bewegungen nicht zum Einhaken fuhrt.

Im Anschluss daran wird der betroffene Arm fir ca. 10-14 Tage ruhig gestellt, wobei
die Dauer der Immobilisation umstritten ist. Um Einsteifungen des Gelenkes durch bin-
degewebige Verklebungen (Arthrofibrosen) zu verhindern, wird frihzeitig mit vorsich-
tigen Mobilisationen begonnen. Dem Heilungsverlauf entsprechend wird weiterfiih-
rend neben der Mobilisation flr eine umfassende und rasche Kraftigung der schulter-
gelenkstabilisierenden Muskulatur gesorgt. Die Ruckkehr zur sportlichen Aktivitat ist
bei jlingeren Sportlern mit unkompliziertem Heilungsverlauf normalerweise ca. 2-3
Monate nach der Verletzung moglich (Peterson & Renstrom, 2002, S. 125). Bei dlteren
Personen kann der Zeitraum jedoch durchaus 4-6 Monate betragen.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Neben der Aktivierung des Stoffwechsels der bradytrophen Gewebestrukturen wie
z. B. der Kapsel, der Bdnder, um den Heilungsprozess zu fordern, ist die Stabilisierung
des Schultergelenkes und die Zentrierung des Humeruskopfes in der Schultergelenk-
pfanne von Bedeutung. Dabei steht besonders die Kraftigung der Rotatorenman-
schette, des zweikopfigen Armbeugers (M. biceps brachii) und der ventralen (vorde-
ren) Schultermuskulatur (M. subscapularis, M. deltoideus pars clavicularis und pars
acromialis) im Mittelpunkt des Trainings. Des Weiteren ist eine Verbesserung der Sen-
sorik bzw. der Propriozeption fir die Schultergelenkstabilitat unabdingbar.
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Kontraindikationen:

Eine maximale AulRenrotation in Verbindung mit Abduktion im Schultergelenk sollte
vermieden werden (z. B. Butterfly). Auch hoch belastende Ubungen tber Kopf in Au-
Renrotation und Abduktion (z. B. Langhantel-Schulterdriicken bzw. Nackendriicken)
und schnelle Bewegungsausfihrungen (z. B. Wurflibungen) sind nicht empfehlens-

wert.

Problemspezifische Ubungen:

Schulterinnenrotation am Seilzug (sitzend/stehend), der Oberarm ist am Kor-
per fixiert

Kurzhantel-Frontheben bis 90° Anteversion
Kurzhantel-Seitheben bis 90° Abduktion

Kurzhantel-Bizepscurls im Sitzen/im Stehen, der Oberarm ist am Korper fixiert
und leicht auBenrotiert

SchulterauBenrotation am Seilzug (sitzend/stehend) unter Beachtung der
ROM (Range of Movement), der Oberarm ist am Korper fixiert

SchulterauRenrotation am Seilzug (liegend) und Beachtung der ROM, der
Oberarm ist leicht abduziert (vgl. Abb. 43)

Schulterinnenrotation am Seilzug (liegend), der Oberarm ist leicht abduziert
(vgl. Abb. 44, Abb. 45)

Abb. 43: SchulteraulRenrotation mit abduziertem Arm im Liegen (Zug von der Innenrotation in die

AuBenrotation) (© BSA/DHfPG)

Abb. 44: Schulterinnenrotation mit abduziertem Arm im Liegen (Zug von der AufRenrotation in die

Innenrotation) (© BSA/DHfPG)
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Abb. 45: Schulterinnenrotation (sitzend aus der SchulterauRenrotation) (© BSA/DHfPG)

In Tab. 32 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Schul-

terluxation bzw. Schulterinstabilitat noch einmal Gbersichtlich zusammengefasst.

Tab. 32: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Schulterluxation bzw. Schulterinstabilitat
(© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Schulterluxation

Stoffwechselaktivie-
rung der bradytrophen
Gewebsstrukturen wie
z. B. Kapsel, Bander
etc.,,

Verbesserung der Sen-
sorik /Propriozeption
der betroffenen Struk-
turen,

aktive Schultergelenk-
stabilisation,

Humeruskopfzentrie-
rung,

Kraftigung der ventra-
len Schultermuskulatur
(M. subscapularis, M.
deltoideus pars clavicu-
laris und acromialis, M.
biceps brachii),

Kraftigung der Rotato-
renmanschette,

Wiedererlangung der
vollen aktiven und pas-
siven Gelenkbeweg-
lichkeit

Schulterinnenrotation am
Seilzug (Oberarm am Korper
fixiert),

Kurzhantel-Frontheben bis
90° Anteversion,

Kurzhantel-Seitheben bis 90°
Abduktion,

Kurzhantel-Bizepscurls (Ober-
arm am Korper fixiert und
leicht auenrotiert),

SchulterauBenrotation am
Seilzug unter Beachtung der
ROM (Oberarm am Kérper fi-
xiert),

Schulterinnenrotation am
Seilzug unter Beachtung der

ROM (leicht abduzierter Ober-

arm),

SchulterauRenrotation am
Seilzug unter Beachtung der

ROM (leicht abduzierter Ober-

arm),

Mehrdimensionale Bewe-
gungsmuster im Schulterge-
lenk am Seilzug unter Beach-
tung der ROM

Luxationsgefahr-
dende Ubungen
wie z.B. maximale
Auf3enrotation in
Kombination mit
Abduktion (z. B.
Ubungen wie Na-
ckendricken, But-
terfly),

Schnellkraft- und
Wurfibungen
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11.1.2 Impingement-Syndrom

Definition:

Beim Impingement-Syndrom kommt es in der anatomischen Enge unter dem Schul-
terdach (vgl. Abb. 46) zu einer schmerzhaften Funktionsstorung der Schulter durch
AnstoRen der Sehne des M. supraspinatus am Vorderrand des Schulterdaches. Bei
mittlerer Abduktion (ca. 60-120°) im Glenohumeralgelenk wird im subacromialen
Raum die Sehne des M. supraspinatus, der subacromiale Schleimbeutel und die Sehne
des langen Bizepskopfes erheblich komprimiert (vgl. Abb. 47).

Schulterhéhe Schultereckgelenk Schlusselbein
(Acromion) (Clavicula)

Schleimbeutel M. supraspinatus

M. deltoideus

Abb. 46: Schultergelenk (© BSA/DHfPG)

Bursa Sehne des
subacromialis M. supraspinatus

60-120° Abduktion

Abb. 47: Schulterengpass-Syndrom (Impingement) (© BSA/DHfPG)
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Ursachen:

Grundsatzlich liegt bei jedem Menschen im Glenohumeralgelenk bei Abduktionsbe-
wegungen eine Engpassproblematik vor. Haufiges Uber-Kopf-Arbeiten (z. B. bei Wurf-
sportarten, Rickschlagspielen oder beim Kraftsport), eine muskuldre Schwache der
Rotatorenmanschette oder aber eine sterno-symphysiale Belastungshaltung (Rundru-
ckenhaltung) bei sitzender Tatigkeit mit leicht abduziertem Oberarm (PC-Arbeitsplatz)
beglnstigen jedoch die Kompressionsbelastungen der besagten Strukturen. Je haufi-
ger sie gegen das Schulterdach (gebildet vom Akromion, Proc. coracoideus und dem
Lig. coracoacromiale) gedrickt werden, desto schlechter wird die Durchblutungssitu-
ation. Dies fuhrt im Laufe der Zeit zur Unterversorgung und damit zu degenerativen
Veranderungen der Sehne des M. supraspinatus und der langen Bizepssehne.

Symptome und Diagnose:

Neben den tastbaren lokalen Druckschmerzen (Trigger-Punkte) im Bereich der Rota-
torenmanschette und der langen Bizepssehne findet sich ein so genannter schmerz-
hafter Bogen (painful arc): Wahrend der Abduktion des Armes treten Einklemmungs-
schmerzen zwischen 60° und 120° auf (vgl. Abb. 48).

Neben der manuellen Diagnostik werden Rontgenaufnahmen (zur Feststellung von
z. B. degenerativen Kalksalzablagerungen), Ultraschalluntersuchungen oder aber auch
CT-Aufnahmen zur genaueren Abklarung durchgefihrt.

schmerzfrei

60° - 120° Abduktion

schmerzfrei

Abb. 48: Schmerzhafter Bogen (Painful arc) (© BSA/DHfPG)

Therapeutische Behandlungsansatze:

Bei der konservativen Behandlung des Impingement-Syndroms stehen neben der me-
dikament6sen Therapie Mallnahmen der physikalischen Therapie (durchblutungs- und
stoffwechselfordernde Anwendungen wie z. B. Warme, Elektrotherapie, Ultraschall)
besonders die Physiotherapie, im Vordergrund. Durch manualtherapeutische Techni-
ken wird das Gelenk mobilisiert. Querfriktionen der betroffenen Strukturen fihren zur
Durchblutungsverbesserung. Hinzu kommt ein Humeruskopfdepressionstraining zur
Schulterdachentlastung durch Bizeps-Kraftigungsibungen und Traktionsbehandlun-
gen gekoppelt mit einer Kraftigung der Rotatorenmanschettenmuskulatur.
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Ziele des rehabilitativen Trainings:

Die Schulterdachentlastung in Form eines Humeruskopfdepressionstrainings steht ne-
ben dem Schultergiirtelretraktionstraining zur Vermeidung der sterno-symphysialen
Belastungshaltung (BWS-Aufrichtung) im Vordergrund. Zur vorsichtigen Stoffwech-
selaktivierung kann durch geringgradige Abduktion der M. supraspinatus trainiert wer-
den. Bei leicht abduziertem Arm sind die versorgenden Gefalie des M. supraspinatus
gut gefullt (Hochschild, 2002, S. 89-132).

Kontraindikationen:

Samtliche Ubungen, die eine Kompressionsbelastung provozieren, wie z. B. Abdukti-
onsbewegungen Uber 60° hinaus (Seitheben bis 90°), aber auch Bankdricken, Schrag-
bankdricken und Schulterdricken sollten vermieden werden.

Problemspezifische Ubungen:
e Ruderzug horizontal eng mit bewusster Skapularetraktion (vgl. Abb. 49)

e Schulteradduktion stehend am Seilzug (aus 60° Abduktion den gestreckten
Arm adduzieren) (vgl. Abb. 50 und Abb. 51)

e Bizepscurls (Oberarm ist am Korper fixiert und leicht auRenrotiert; das Caput
longum des M. biceps brachii unterstitz die Depression des Humeruskopfes
(Hochschild, 2002, S. 89—132; Halder, 2010, S. 15)

e SchulterauBenrotation am Seilzug (sitzend/stehend/liegend), der Oberarm ist
am Korper fixiert (die Rotatoren bewirken eine Zentrierung des Humeruskop-
fes im Schultergelenk, vgl. Abb. 52)

e Butterfly reverse (Arme < 60° Abduktion)
e Pendelibungen mit der Kurzhantel (stehend, liegend auf einer Bank)

e Traktion des Schultergelenks (manuell oder Gber eine Handschlaufe am Seil-
zug)
e Schulterabduktion bis max. 60° (Seilzug/ Kurzhantel; vgl. Abb. 53)

Abb. 49: Ruderzug horizontal eng mit bewusster Skapularetraktion (© BSA/DHfPG)
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Abb. 51: Schulteradduktion aus ca. 60° Abduktion in die Adduktion (kurzer Hebelarm)
(© BSA/DHfPG)

Abb. 52: SchulterauRenrotation (sitzend aus Schulteradduktion) (© BSA/DHfPG)
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Abb. 53: Schulterabduktion aus ca. 10° Abduktion bis in ca. 60° Abduktion (in leichter Abduktions-
stellung reduziert sich die nach oben gegen das Schulterdach gerichtete Kraftkompo-
nente des M. Deltoideus) (© BSA/DHfPG)

In Tab. 33 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Im-
pingementproblematik noch einmal Gbersichtlich zusammengefasst.

Tab. 33: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Impingementproblematik (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Impingement-
Syndrom
(Schultereng-
pass-
Syndrom)

Stoffwechselaktivierung
der Supraspinatussehne,

Wiedererlangung der ak-
tiven und passiven Be-
weglichkeit im Schulter-
gelenk,

Vermeidung der sterno-
symphysiale-Belastungs-
haltung,
Schulterdachentlastung
Kraftigung der schul-
teradduzierenden Mus-
kulatur,

Depression des Hume-
ruskopfes,

Zentrierung des Hume-
ruskopfes,

Kraftigung der Rotato-
renmanschette (SWP:
AuRenrotatoren)
Forderung der BWS-Auf-
richtung,

Kraftigung der intersca-
puldren Muskulatur,

Depression des Schulter-
glrtels

Ruderzug horizontal eng mit
bewusster Skapularetraktion,

Butterfly reverse (Arme < 60°
abduziert),

Schulteradduktion am Seilzug
aus 60° Abduktion,

Bizepscurl am Seilzug oder
Kurzhantel (Oberarme am
Korper fixiert),
SchulterauBenrotation am
Seilzug (Oberarm am Kérper
fixiert),

Schulterabduktion am Seilzug
bis ca. 60° Abduktion,

Pendeliibungen mit der Kurz-
hantel,

Traktion des Schultergelenkes
am Seilzug

Impingementausl|o-
sende Bewegungen
bzw. Ubungen:

z. B. starke Abdukti-
onsbewegungen >
60°,

Ubungen wie z. B.
Seitheben, Bank-
dricken;
Uber-Kopf-Arbeit,
z. B. Nackendrii-
cken;

Kompressionsbelas-
tungen des Schul-
tergelenkes, z. B.
Dips
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11.1.3 Rotatorenmanschettenruptur

Die Rotationsbewegung (Aullen- und Innenrotation) im Schultergelenk wird durch die
so genannte Rotatorenmanschette ermdglicht. Sie besteht aus dem kleinen Rundmus-
kel (M. teres minor), einem AuRenrotator, dem Untergrdtenmuskel (M. infraspinatus),
einem AuRenrotator, dem Obergrédtenmuskel (M. supraspinatus), einem Aullenrotator
und Abduktor sowie dem Unterschulterblattmuskel (M. subscapularis), dem einzigen
Innenrotator der Rotatorenmanschette (vgl. Abb. 54, Abb. 55 und Abb. 56).

1l

dorsal lateral ventral (©BSADHIPG)

Abb. 54: Rotatorenmanschette des Schultergelenks a) M. supraspinatus, b) M. infraspinatus, c) M.
teres minor, d) M. subscapularis (© BSA/DHfPG)

M. supraspinatus
Obergratenmuskel

M. infraspinatus /
Untergratenmuskel ] -

M. teres minor A
kleiner Rundmuskel 1}

Abb. 55: Rotatorenmanschette des Schultergelenks — Ansicht von dorsal: M. supraspinatus, M. inf-
raspinatus, M. teres minor (© BSA/DHfPG)
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M. subscarpularis
Unterschulterblattmuskel

Abb. 56: Rotatorenmanschette des Schultergelenks — Ansicht von ventral: M. subscapularis
(© BSA/DHfPG)

Definition:
Riss oder Teilriss eines oder mehrerer Schulterrotatoren meist auf Grund degenerati-
ver Verdnderungen infolge von mechanischer Uberlastung (vgl. Abb. 57).

M. supraspinatus
Sehne des
M. supraspinatus

Schleimbeutel

Abb. 57: MittelgroRer Rotatorenmanschettenriss (Supraspinatussehne) (© BSA/DHfPG)
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Ursachen:

Die eigentliche Ruptur einer oder mehrerer Rotatoren tritt in der Regel spontan ohne
groRRere Gewalteinwirkung auf Grund stark degenerierter Muskel-Sehnen-Strukturen,
in seltenen Fallen jedoch auch bei starkeren Traumen, z. B. in Verbindung mit einer
Oberarmkopffraktur oder einer Schulterluxation auf.

Auf Grund der subacromialen Enge bei mittlerer Abduktion im Glenohumeralgelenk
werden die Sehnenstrukturen eingeengt, komprimiert und schlecht durchblutet. Aus
dieser Impingementproblematik entwickelt sich Gber Jahre hinweg eine stark degene-
rierte, ausgedinnte und aufgesplissene Sehnenstruktur, welche schlieRlich teilweise
oder komplett reilen kann (Yadav, Nho, Romeo & MacGillivray, 2009, S. 409).

Symptome und Diagnose:

Bei aktiven Rotationsbewegungen und/oder Abduktionsbewegungen in der betroffe-
nen Schulter treten Schmerzen auf bzw. es ist kaum eine oder gar keine Bewegung
moglich. Hingegen ist ein passives Durchbewegen der Schulter moglich.

Mithilfe einer Sonografie und/oder einer MRT-Aufnahme ist der genaue Ort der
Ruptur feststellbar.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Besonders bei Teilrupturen, aber auch bei Totalrupturen ist eine konservative Behand-
lung durchflhrbar. Nach einer Schmerzreduktion erfolgt die Erhaltung bzw. Verbesse-
rung der vorhandenen Beweglichkeit durch mobilisierende Ubungen im Zusammen-
hang mit Kraftigung der noch moglichen Restfunktionen der Rotatorenmanschette.

Bei der operativen Vorgehensweise wird die defekte Sehnenstruktur rekonstruiert und
der subakromiale Raum erweitert (durch Entfernung des Lig. coracoacromiale und Tei-
lentfernung des Akromions). Dadurch sollen keine weiteren Impingementprobleme
bei der wiederhergestellten Sehne auftreten (Diemer & Sutor, 2010, S. 216—-220).

Ziele des rehabilitativen Trainings:
Zur Schulterdachentlastung sollten Humeruskopfdepressionsiibungen und eine Ver-
besserung der vorhandenen Rotatorenmanschettenleistungsfahigkeit erfolgen.

Kontraindikationen:

Samtliche Ubungen, die eine Kompressionsbelastung provozieren, wie z. B. Abdukti-
onsbewegungen Uber 60° hinaus (Seitheben bis 90°), aber auch Bankdrlcken, Schrag-
bankdricken und Schulterdriicken sowie schnellkréftige Bewegungen, wie z. B. Wurf-
bewegungen, sind kontraindiziert.

Problemspezifische Ubungen:

SchulterauBenrotation am Seilzug (sitzend/stehend/liegend), der Oberarm ist
am Korper fixiert

SchulterauRenrotation am Seilzug (liegend), der Oberarm ist leicht abduziert

Schulterinnenrotation am Seilzug (sitzend/stehend/liegend), der Oberarm ist
am Korper fixiert
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e Schulterinnenrotation am Seilzug (liegend), der Oberarm ist leicht abduziert

e Bizepscurls (Oberarm am Korper fixiert)

In Tab. 34 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Ro-
tatorenmanschettenruptur noch einmal Gbersichtlich zusammengefasst.

Tab. 34: Grundséatze des rehabilitativen Trainings bei einer Rotatorenmanschettenruptur
(© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild Trainingsziele Problemspezifische Ubungen Kontraindikationen
Rotatorenman-  Stoffwechselaktivie- SchulterauBenrotation am Ka-  Kompressionsbe-
schettenruptur rung des bradytrophen  belzug mit fixiertem oder lastungen (beson-

Gewebsstrukturen des  leicht abduziertem Oberarm, ders Uber Kopf),

Schultergelenkes, Schulterinnenrotation am Ka-  Abduktionsiibun-

Kraftigung der Rotato-  belzug mit fixiertem oder gen (besonders

renmanschette, leicht abduziertem Oberarm, liber 90°, z. B. Seit-

Depression des Hume-  Bizepscurls mit Kurzhantel, hebein, Bank- E‘”d

ruskopfes Seilzug (Oberarme am Kérper ~ Schragbankdri-
fixiert) cken),

Schnellkraftibun-
gen wie z. B. Wurf-
Ubungen

Ubung 11.2

Stellen Sie sich vor, ein Kunde kommt auf der Trainingsflache mit folgendem Prob-
lem auf Sie zu: Er hat gelegentlich leichte Schmerzen im rechten Schultergelenk. Die
Problematik tritt insbesondere beim Flachbankdriicken, beim Nackendricken und
beim Kurzhantel-Seitheben auf.

1. Beschreiben Sie Ihre methodische Vorgehensweise in diesem Fall.

2. Um welche Problematik kénnte es sich bei diesem Kunden méglicherweise
handeln und worin kdnnten die Ursachen der Beschwerden liegen?

3. Welche problemspezifischen Ubungen wiirden Sie diesem Kunden aus reha-
bilitativer sowie aus praventiver Sicht empfehlen.
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Zusammenfassung

e Zu den haufigsten Verletzungs- bzw. Beschwerdebildern des Schultergelen-
kes gehdren die Schulterluxation und eine daraus resultierende Schulterin-
stabilitat, das Impingement-Syndrom und die Rotatorenmanschettenruptur.

e Beider Schulterluxation springt der Humeruskopf aus der Gelenkpfanne her-
aus. Die haufigste Luxation findet dabei nach vorne unten statt. Die Ursache
ist meistens ein traumatisches Ereignis. Therapeutisch wird das luxierte Ge-
lenk zundchst reponiert. AnschlieRend wird der betroffene Arm fir ca. zwei
Wochen ruhig gestellt. Das Ziel des anschlieRenden Rehabilitationstrainings
besteht in erster Linie in einer Stabilisierung des Schultergelenkes durch eine
Kraftigung der Rotatorenmanschette und des M. biceps brachii.

e Bei einem Impingement-Syndrom (Schulterengpass-Syndrom) kommt es zu
einer Einklemmungsproblematik im subacromialen Raum. Davon sind vor al-
lem die Supraspinatussehne und der subacromiale Schleimbeutel betroffen.
Die Beschwerden treten besonders in einer Abduktionsstellung zwischen
60-120° auf. Die Ursachen liegen in einer muskularen Schwache der Rotato-
ren, in hdufigem Uber-Kopf-Arbeiten und in einer sterno-symphysialen Be-
lastungshaltung. Als BehandlungsmalRnahmen stehen die physikalische The-
rapie und die Physiotherapie im Vordergrund. Die Ziele des rehabilitativen
Trainings sind eine Kraftigung der Schulterrotatoren, eine Schulterdachent-
lastung durch ein Humeruskopfdepressionstraining sowie eine Vermeidung
der sterno-symphysialen Belastungshaltung.

e Unter einer Rotatorenmanschettenruptur versteht man einen Riss oder Teil-
riss eines oder mehrerer Schulterrotatoren. Die Ursache liegt oft in degene-
rativen Veranderungen der Muskel-Sehnen-Strukturen, welche z. B. auf eine
Impingementproblematik zurtickgefihrt werden kann. Therapeutisch sind
sowohl eine konservative als auch operative Behandlung méglich. Die vor-
rangigen Ziele des rehabilitativen Trainings sind eine Kraftigung der Schul-
terrotatoren und eine Schulterdachentlastung durch ein Humeruskopfde-
pressionstraining.
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@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.

Was versteht man unter einer Schulterluxation und welche Luxationsart tritt
am haufigsten auf?

Formulieren Sie die Ziele des rehabilitativen Trainings bei einer Schulterlu-
xation.

Erldutern Sie, warum die Ubung Butterfly bei einer Schulterluxation kontra-
indiziert ist.

Beschreiben Sie mit eigenen Worten die Ursachen einer Impingementprob-
lematik.

In welcher Bewegungsrichtung und in welchem Winkelgrad tritt der so ge-
nannte schmerzhafte Bogen auf?

Finden Sie fur einen fortgeschrittenen Bodybuilder mit einer Impingement-
problematik eine Erklarung, warum er bei seinem Training auf die Ubung Na-
ckendrlcken zunachst verzichten sollte. Geben Sie ihm gleichzeitig Empfeh-
lungen fur problemspezifische Ubungen.

Nennen Sie die einzelnen Muskeln der Rotatorenmanschette und ihre jewei-
lige Funktion.

Was versteht man unter einem Humeruskopfdepressionstraining?
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11.2 Krankheitsbilder des Ellenbogengelenkes

11.2.1 Epicondylitis humeri radialis

Definition:

Eine schmerzhafte Sehnen-Ansatzreizung (Insertionstendopathie) der handgelenk-
und fingerstreckenden Muskulatur am radialen Epicondylus des Oberarmes bezeich-
net man als Epicondylitis humeri radialis. Man spricht in diesem Zusammenhang auch
vom so genannten Tennisellenbogen (vgl. Abb. 58). Auch wenn die allgemein falschlich
gebrauchte Bezeichnung einer lateralen Epikondylitis einen entzlindlichen Prozess
nahe legt (die Endung ,-itis“ bezeichnet einen entzlindlichen Prozess), wird die Patho-
genese des Tennisellenbogens primar durch degenerative Veranderungen des Seh-
nenansatzes bestimmt (Hach & Renstrém, 2001, S. 155).

M. Extensor carpi  Ansatzstelle der Sehne
radialis longus Epicondylus lateralis

Abb. 58: Epicondylitis humeri radialis (Tennisellenbogen) (© BSA/DHfPG)

Ursachen:

Einseitige intensive und ungewohnte Belastungen filhren zu einer Uberbeanspru-
chung der Sehnen der Handgelenkextensoren. Geringe Pausen und haufiges Arbeiten
im anaeroben Stoffwechsel (z. B. durch intensives Schraubendrehen, intensive Putz-
/Scheuerbewegungen, Tennisspielen mit falscher Schlagtechnik, Tippen auf der Com-
putertastatur) Gberfordern schliefRlich die arbeitende Muskulatur und deren Sehnen-
ansatze. Besonders exzentrische Muskelarbeit und die dadurch verursachte
Mikrotraumatisierung sind eine haufige Ursache der Uberlastung. Meist sind der M.
extensor carpi radialis brevis und der M. extensor digitorum communis davon betrof-
fen (Hach & Renstréom, 2001, S. 155).
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Symptome und Diagnose:

Neben Schmerzen im direkten Sehnenansatzbereich am lateralen Epikondylus, ver-
bunden mit Muskelschwache und zum Teil stechenden Schmerzen bei Bewegung (z. B.
bei Dorsalextension des Handgelenkes in Pronationsstellung und gestrecktem Ellen-
bogen), sind auch Ausstrahlungen in den Unterarm bis in die Hand, aber auch in den
Oberarm bis hin zur Halswirbelsdule keine Seltenheit.

Therapeutische Behandlungsansatze:

In der konservativen Therapie wird versucht, durch Ruhigstellung die Be- bzw. Uber-
lastungen zu vermeiden. Auch Epicondylitis-Spangen sollen Entlastung bringen. Unter-
stltzend kdnnen Kortisoninjektionen helfen.

Daneben wird auch versucht, die Stoffwechsellage glinstig zu beeinflussen. Querfrik-
tionen mit Eis, Warmebehandlungen, Elektrotherapie und Ultraschall, aber auch Ei-
gendehnungen und leichte muskulare Aktivitaten kommen hier zum Einsatz. Ein wei-
terer konservativer Weg ist die Behandlung der Wirbelsaule mit eventueller Losung
von Blockaden. Eine letzte Moglichkeit stellt die Operation dar. Hierbei werden die
schmerzhaften Muskelteilansatze abgeldst.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Die langsame Stoffwechselaktivierung der Muskel- und Sehnenstrukturen Uber ein
bradytrophes Gewebetraining, leicht mobilisierende und dehnende Bewegungen fih-
ren zur langsamen Wiederherstellung der urspriinglichen Leistungsfahigkeit. Beim
Krafttraining werden zu Beginn konzentrische Belastungen empfohlen, spater sollte
jedoch auch — eine ausreichende Belastbarkeit der Sehnen vorausgesetzt — zu einem
exzentrischen Training Ubergegangen werden (Hach & Renstréom, 2001, S. 157). Dabei
ist Schmerz ein nitzlicher Indikator flr die Intensitatssteigerung im Krafttraining.

Kontraindikationen:

Wahrend der akuten Entziindungsphase darf auf keinen Fall mit Kraftiibungen begon-
nen werden. Auch ungewohnte intensive Bewegungen und eine ruckhafte, schnelle
Bewegungsausfihrung mit hohem Gewicht sind kontraindiziert.

Problemspezifische Ubungen:
e Handgelenkextensionsbewegung mit der Kurzhantel (Unterarm ist auf einer
Bank fixiert) (vgl. Abb. 59)

e Seilwickeln unter Einsatz der Handgelenkextensoren (vgl. Abb. 60)
e Radialabduktion mit der Kurzhantel oder dem Theraband (vgl. Abb. 61)
e Bizepscurls im Obergriff/Pronationsgriff mit der Kurzhantel

e mehrmals taglich dosiertes Dehnen der Handgelenkextensoren und -flexoren
bei vollig gestrecktem Ellenbogengelenk

e Fingerextensionsibungen mit dem Theraband
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Abb. 61: Radialabduktion mit der Kurzhantel (© BSA/DHfPG)

In Tab. 35 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einem Ten-
nisellenbogen noch einmal Ubersichtlich zusammengefasst.
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Tab. 35: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einem Tennisellenbogen (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Epicondylitis hu-
meri radialis

(Tennisellenbo-

gen)

Stoffwechselaktivie-
rung der bradytrophen
Gewebestrukturen

(z. B. Sehnenansatze) ,

Wiedererlangung der
aktiven und passiven
Bewegungsmaoglichkei-
ten im Handgelenk,
Kraftigung der Handge-
lenksextensoren

Handgelenkextensionsbewe-
gungen mit der KH,

Seilwickeln unter Einsatz der
Handgelenkextensoren,

Radialabduktion mit der Kurz-
hantel oder dem Theraband,
Bizepscurls im Obergriff/Pro-
nationsgriff,

Dehnung der Handgelenks-
flexoren- und Extensoren,
Fingerextensionsiibungen mit
dem Theraband,

Handgelenkstabilisation mit
dem GyroTwister™

Ubungen bei akuter
Entziindung,

ungewohnte Bewe-
gungen,

intensive musku-
lare Beanspru-
chung, z.B. ruck-
hafte, schnelle, un-
gewohnte Belas-
tungen und inten-
sive Belastungen

11.2.2 Epicondylitis humeri ulnaris

Definition:

Eine schmerzhafte Sehnen-Ansatzreizung (Insertionstendopathie) der handgelenk-
und fingerbeugenden Muskeln am ulnaren Epicondylus des Oberarmes bezeichnet
man als Epicondylitis humeri ulnaris. Man spricht in diesem Zusammenhang auch vom
so genannten Golferellenbogen (vgl. Abb. 62).

Ansatzstelle der Sehne

M. pronator teres Epicondylus medialis

M. flexor carpi radialis

M. palmaris longus

Abb. 62: Epicondylitis humeri ulnaris (Golferellenbogen) (© BSA/DHfPG)
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Ursachen:

Einseitige intensive und ungewohnte Belastungen der handgelenk- und fingerbeugen-
den Muskeln fithren zu einer Uberbeanspruchung (Mc Hardy, Pollard & Luo, 2007,
S. 1354). Geringe Pausen und haufiges Arbeiten im anaeroben Stoffwechsel Gberfor-
dern schlielRlich die arbeitende Muskulatur (z. B. durch intensives Schraubendrehen,
intensive Putz-/Scheuerbewegungen, intensives Golfspielen mit falscher Schlagtech-
nik). Die wesentlichen pathologischen Verdnderungen finden sich am Ursprung des M.
pronator teres, M. palmaris longus und M. flexor carpi radialis, nahe am Epicondylus
medialis (Peterson & Renstrom, 2002, S. 169).

Symptome und Diagnose:

Neben Schmerzen im direkten Sehnenansatzbereich, verbunden mit einer Muskel-
schwéache und zum Teil stechenden Schmerzen bei Bewegung, sind auch Ausstrahlun-
gen in den Unterarm bis in die Hand, aber auch in den Oberarm bis hin zur Halswirbel-
saule keine Seltenheit.

Therapeutische Behandlungsansatze:

In der konservativen Therapie wird versucht, durch Ruhigstellung die Be- bzw. Uber-
lastungen zu vermeiden. Auch Epicondylitis-Spangen sollen Entlastung bringen. Unter-
stitzend kdnnen Kortisoninjektionen helfen.

Daneben wird auch versucht, die Stoffwechsellage glinstig zu beeinflussen. Querfrik-
tionen mit Eis, Warmebehandlungen, Elektrotherapie und Ultraschall, aber auch Ei-
gendehnungen und leichte muskulare Aktivitaten kommen hier zum Einsatz. Ein wei-
terer konservativer Weg ist die Behandlung der Wirbelsaule mit eventueller Losung
von Blockaden. Eine letzte Moglichkeit stellt die Operation dar. Hierbei werden die
schmerzhaften Muskelteilansatze abgel6st.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Die langsame Stoffwechselaktivierung der Muskel- und Sehnenstrukturen Uber ein
bradytrophes Gewebetraining, leicht mobilisierende und dehnende Bewegungen fiih-
ren zur langsamen Wiederherstellung der urspriinglichen Leistungsfahigkeit.

Kontraindikationen:

Wahrend der akuten Entziindungsphase darf auf keinen Fall mit Kraftiibungen begon-
nen werden. Auch ungewohnte intensive Bewegungen und eine ruckhafte, schnelle
Bewegungsausfliihrung mit hohem Gewicht sind kontraindiziert.

Problemspezifische Ubungen:

Handgelenkflexionsbewegung mit der Kurzhantel (Unterarm ist auf einer Bank
fixiert)

Seilwickeln unter Einsatz der Handgelenkflexoren (vgl. Abb. 64)
Ulnarabduktion mit der Kurzhantel oder dem Theraband (vgl. Abb. 65)
Bizepscurls im Untergriff/Supinationsgriff mit der Kurzhantel

Dehnen der Handgelenksflexoren und —Extensoren

Faustschlusstibungen mit dem Schaumstoffball
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Abb. 65: Ulnarabduktion mit dem Theraband (© BSA/DHfPG)

In Tab. 36 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einem Gol-
ferellenbogen noch einmal Ubersichtlich zusammengefasst.
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Tab. 36: Grundséatze des rehabilitativen Trainings bei einem Golferellenbogen (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Epicondylitis Stoffwechselaktivierung
humeri ulnaris  der bradytrophen Gewe-
(Golferellen- bestrukturen (Sehnenan-

bogen) satze),
Kraftigung der Handge-
lenksflexoren,

Wiedererlangung der ak-
tiven und passiven Be-
wegungsmoglichkeiten
im Handgelenk,

Handgelenksflexionsiibungen
mit der KH,

Seilwickeln unter Einsatz der
Handgelenksflexoren,
Ulnarabduktion mit der KH o-
der dem Theraband,

Bizepscurls im Untergriff /Su-
pinationsgriff mit der KH,

Dehnung der Handgelenks-
flexoren- und Extensoren
Faustschlussibungen mit dem
Schaumstoffball,

Handgelenkstabilisation mit
dem GyroTwister™

Ubungen bei akuter
Entziindung,

ungewohnte Bewe-
gungen,

intensive musku-
lare Beanspru-
chung, z.B. ruck-
hafte, schnelle, un-
gewohnte und in-
tensive Belastun-
gen
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Zusammenfassung

Zu den haufigsten Beschwerdebildern des Ellenbogengelenks gehdren die so
genannte Epicondylitis humeri ulnaris und Epicondylitis humeri radialis.

Bei einer Epicondylitis humeri ulnaris (Golferellenbogen) handelt es sich um
eine Sehnen-Ansatzreizung der handgelenk- und fingerbeugenden Muskeln
am ulnaren Epikondylus des Oberarms.

Bei einer Epicondylitis humeri radialis (Tennisellenbogen) handelt es sich um
eine Sehnen-Ansatzreizung der handgelenk- und fingerstreckenden Muskeln
am radialen Epikondylus des Oberarms.

Die Ursachen sind beim Golferellenbogen meist einseitige, intensive und un-
gewohnte Belastungen bzw. eine Uberlastung der Handgelenkflexoren.
Beim Tennisellenbogen gilt der gleiche Sachverhalt fir die Handgelenkexten-
soren.

Auch Blockaden im Bereich der Hals- bzw. Brustwirbelsaule kdnnen als Ursa-
che in Betracht kommen.

Therapeutisch soll zundchst durch eine temporare Ruhigstellung eine Entlas-
tung erreicht werden. Daneben wird versucht, durch physikalische Malinah-
men die Stoffwechsellage glinstig zu beeinflussen.

Die Ziele des rehabilitativen Trainings sind die Verbesserung der Stoffwech-
selsituation der betroffenen Muskulatur durch ein bradytrophes Training
und die Muskeldehnung und -kraftigung.

Bei einem Golferellenbogen sollten vornehmlich die Handgelenkflexoren
und bei einem Tennisellenbogen die Handgelenkextensoren gekraftigt wer-
den.

O Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.

Beschreiben Sie den Unterschied zwischen einer Epicondylitis humeri ulnaris
und einer Epicondylitis humeri radialis.

Welche Rolle spielt das bradytrophe Training bei einer Epicondylitis?

Erldutern Sie den Stellenwert des exzentrischen Trainings bei einem Tenni-
sellenbogen.

Formulieren Sie die Trainingsgrundsitze (Ziele, Ubungen, Kontraindikatio-
nen) bei einem Golfer- und einem Tennisellenbogen.
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11.3 Krankheitsbilder der Wirbelsaule

11.3.1 Bandscheibenprotrusion

Die Bandscheiben oder Zwischenwirbelscheiben (Discus intervertebralis) sind integrie-
render Bestandteil der Bewegungssegmente der Wirbelsdule und haben einen grofSen
Einfluss auf deren Beanspruchbarkeit und Beweglichkeit.

Die Bandscheibe ist aus einem zentral liegendem Kern (Nucleus pulposus) und einem
Faserring (Anulus fibrosus, vgl. Abb. 66) aufgebaut. Der Bandscheibenkern besteht da-
bei aus Knorpelgewebe. Dessen Aufgabe ist es, auf die Bandscheibe wirkende Druck-
belastungen aufzunehmen und weiterzuleiten. Der Bandscheibenkern wird von dem
inneren und dulleren Faserring ummantelt. Der dulRere Faserring besteht aus kollage-
nen Fasern und hat auf Grund des relativ hohen Elastingehaltes den Charakter von
bandartigem Gewebe. Durch die Beschaffenheit des Anulus fibrosus ist es moglich, auf
die Bandscheibe einwirkende Zugbelastungen aufzufangen. Nicht unerwahnt bleiben
soll an dieser Stelle, das der Anulus fibrosus in seinen dufleren Randbezirken sowohl
innerviert als auch vaskularisiert ist (Van den Berg, 2001, S. 167; Stofft, 2011, S. 19).
Das bedeutet zum einen, dass Beschadigungen des Anulus fibrosus als Schmerz wahr-
genommen werden kénnen. Zum anderen bestehen auf Grund der vorhandenen Ge-
fallversorgung gute Heilungschancen in diesem Bereich. Der innere und aullere Faser-
ring schitzt in seiner Gesamtheit den Gallertkern und verhindert einen Austritt des
Gallertkerns in die umliegenden Wirbelsaulenregionen.

Langsschnitt

posterior

anterior

Querschnitt

Abb. 66: Schematische Darstellung der Bandscheibe (modifiziert nach Bogduk, 2000, S. 19)

NP = Nucleus pulposus, AF = Anulus Fibrosus

Durch den hohen Wassergehalt der Bandscheibe (ca. > 70 %, Stokes & Latridis, 2004,
S. 2724-2732) erfillt sie mechanisch die Funktion eines Wasserkissens. Wird die Band-
scheibe zentrisch belastet, so Ubertragt sich der Druck von Seiten des Nucleus pulpo-
sus gleichmaRig auf die angrenzenden Strukturen des Anulus fibrosus (vgl. Abb. 67, a).
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Bei einseitiger Belastung kommt es zu einer druckabhangigen Flissigkeitsverschie-
bung und Ausweichbewegung des Nucleus zur weniger stark belasteten Seite der
Bandscheibe. Infolge dessen erhoht sich die Zugspannung der Anulusfasern in diesem
Bereich (vgl. Abb. 67, b). Wird die Zugspannung zu groR, so konnen die Anulusfasern
reifen.

Axiale Kompression

IR

(@)

Einseitige Kompression

Zugbelastung
des Anulusfasern

———pt -~

(b)

—_

v

Abb. 67: Schematische Darstellung der mechanischen Belastung der Bandscheibe (modifiziert nach
Bogduk, 2000, S. 19)

a) Eine axiale Kompressionsbelastung ldasst den Druck im Nucleus ansteigen. Der
Druck wird strahlenformig weitergeleitet und fuhrt zu einer gleichmaRigen
Zugspannung der Anulusfasern.

b) Bei einer einseitigen Kompressionsbelastung kommt es zu einer FlUssigkeits-
verschiebung und Ausweichbewegung des Nucleus zur unbelasteten Seite. In-
folge dessen kommt es jedoch zu einer einseitig erhdhten Zugspannung der
Anulusfasern auf der unbelasteten Seite.

—— Definition - Bandscheibenprotrusion

Bei einer Bandscheibenprotrusion durchdringt der Nucleus pulposus nach und nach
die Faserknorpelringe (vgl. Abb. 68). Dabei bleiben die dulleren Schichten des Faser-
knorpels noch intakt. Es kommt zu einer Vorwoélbung der Bandscheibe nach dorsal
mit Druckreizung des hinteren Langsbandes (Ligamentum longitudinale posterius)
(Vogl, Reith & Rummeny, 2011, S. 350).
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Nervenwurzel Ruckenmark

© Bandscheibe gesund @ Bandscheibenverschleily

(

© Protrusion O Prolaps

Abb. 68: Bandscheibenprotrusion (3) und Bandscheibenvorfall (4) (© BSA/DHfPG)

Ursachen:

Degenerative Prozesse und ,unphysiologische” Belastungen sind fir die Bandschei-
benprotrusion verantwortlich. Alterungsprozesse und der Mangel an physiologischen
Belastungsreizen wie z. B. Wechseldruckbelastungen, ausgeldst durch regelméaRige
Bewegung, fihren zur Dehydrierung der Bandscheibe. Sie verliert die Fahigkeit des
Wasserbindungsvermogens und damit an Hohe. Es kommt zu Rissbildungen in den Fa-
serknorpelringen, die Wirbelkdrper nahern sich, die Bandstrukturen lockern sich und
die kleinen Wirbelgelenke werden verstarkt komprimiert. Insgesamt fihrt dies zu ei-
ner Lockerung des gesamten Wirbelsaulensegmentes. Bei Belastungen, insbesondere
bei Beuge- und Rotationsbewegungen, wandert der Gallertkern durch die degenerier-
ten eingerissenen Faserringe in die hintere Region des Segmentes. Dadurch werden
die noch intakten dulReren Faserringe gegen das hintere Langsband gedrtckt. Da die-
ses Band sehr druckempfindlich ist, reagiert der Kérper mit Schmerz.

Symptome und Diagnose:

Eine Bandscheibenprotrusion fihrt in der Regel zu einer Bewegungssperre in der Len-
denwirbelsdule. Die Muskulatur verhartet sich reflektorisch (Muskelhartspann) und
lasst nur geringflgige bis keine Bewegungen im unteren Ricken zu. Ein stechender
Kreuzschmerz ohne Ausstrahlungen in ein oder beide Beine ist ein typisches Zeichen.
Eine genaue Diagnose ist durch bildgebende Verfahren wie die Computertomografie
(CT) oder die Magnetresonanztomografie (MRT) moglich (vgl. Abb. 70).
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Therapeutische Behandlungsansatze:

Bei der Behandlung einer Bandscheibenvorwdlbung stehen zunachst die Schmerzre-
duktion durch Stufenlagerung und die Warmeanwendung im Vordergrund. Auch eine
Traktionsbehandlung (z.B. in einem Schlingentisch) beschleunigt zunachst die
Schmerzreduktion. Dabei wird unter Entlastung der Wirbelsaule ein schonendes Aus-
einanderziehen des Wirbelsdulensegmentes erreicht. Die betroffene Bandscheibe
kann sich dadurch leichter zurlickziehen. Die Heilungschancen bei einer Protrusion
sind ginstig.

Nach Abklingen der Akutschmerzen sollten funktionelle und riickenschonende Verhal-
tensweisen erlernt und in den Alltag integriert werden (Rickenschule, Krankengym-
nastik). Zusatzlich ist ein muskulares Aufbautraining der rumpfstabilisierenden Mus-
kulatur erforderlich, um ein Rezidiv zu verhindern.

11.3.2 Bandscheibenprolaps

— Definition - Bandscheibenvorfall

Ein Bandscheibenvorfall (BSV) liegt vor, wenn der Gallertkern die dulleren Faser-
knorpelringe durchbricht und austritt (vgl. Abb. 68 und Abb. 69) (Vogl et al., 2011,
S. 350). Dabei werden mehrere Formen des BSVs unterschieden. Ein subligamentd-
rer BSV bedeutet, dass der Gallertkern gegen das hintere Langsband drickt. Ein per-
forierter BSV liegt vor, wenn der Gallertkern das hintere Langsband durchbricht. Von
einem sequestrierten BSV spricht man, wenn der ,ausgelaufene” Gallertkern keinen
Kontakt mehr zur restlichen Bandscheibe besitzt. Ein medialer BSV drickt zentral
direkt auf das Rickenmark, ein lateraler BSV komprimiert die Nervenwurzel auf ei-
ner Seite (vgl. Abb. 69).

Abb. 69: a) posterolateraler Bandscheibenvorfall mit Druck auf die Nervenwurzel b) medialer
Bandscheibenvorfall mit Druck auf das Rickenmark (modifiziert nach Oldenkott & Schnei-
der, 2005, S. 39)
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Ursachen:

Vorbote eines BSVs ist in der Regel eine akute, von den Zeitrdumen zwischen den ein-
zelnen Schmerzphasen immer haufiger auftretende Lumbago. Durch den degenerati-
ven Alterungsprozess der Bandscheibe und durch unphysiologische Fehlbelastungen
Uber viele Jahre hinweg entwickeln sich Uber eine Lumbago die Bandscheibenvorwdl-
bung und schlieRlich der Bandscheibenvorfall. Ausléser eines BSVs sind starke Uber-
lastungen des vorgeschadigten Bandscheibenmaterials, besonders durch eine kombi-
nierte Bewegung aus Vorneigung (Flexion) und Drehung (Rotation). Wird diese Fehl-
belastung noch dadurch erhoht, dass schwere Lasten angehoben werden (z. B. eine
Getrdnkekiste aus dem Kofferraum des Autos mit gestreckten Beinen und gekrimm-
tem Ricken heben und mit einer Drehung auf dem Boden wieder abstellen), dann
kdnnen extreme Scherkréfte die letzten intakten Faserringe zerstoren und der Gallert-
kern tritt aus.

Symptome und Diagnose:

Rickenschmerzen, Bewegungssperre im betroffenen Segment mit Muskelhartspann,
Ausstrahlungen in ein oder beide Beine (Lumboischialgie), nervale Stérungen wie z. B.
Sensibilitatsstorungen bestimmter Hautregionen, Muskelschwachen bzw. Lahmungen
und fehlende/verminderte Reflexe sind die Symptome eines Bandscheibenvorfalles.
Beim passiven Hochheben des gestreckten Beines aus der Rickenlage tritt an einer
Stelle ein ins Bein ausstrahlender Schmerz auf (Lasegue-Test).

Als bildgebendes Verfahren zur genauen Feststellung eines BSVs kommt die CT oder
die MRT zum Einsatz (vgl. Abb. 70).

=G

=68
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i | - o

Abb. 70: MRT-Aufnahme eines Bandscheibenprolaps zwischen L3/L4 (© BSA/DHfPG)
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Therapeutische Behandlungsansatze:

Grundsatzlich wird zunachst auf konservative Weise versucht, den Bandscheibenvor-
fall zu behandeln. Dabei wird, wie bei der Bandscheibenprotrusion, in der Akutphase
schmerzreduzierend therapiert. Stufenlagerung, Extensionsbehandlung und lokale
Warmeanwendung fahren zur Schmerzlinderung. Unterstitzend zu den Schmerz-
medikamenten (Analgetika) kann zusatzlich ein muskelentspannendes Medikament
(Muskelrelaxans) oder ein Lokalanasthetikum verabreicht werden.

Zur Verringerung des Druckes durch den Gallertkern auf das Rlickenmark oder die Ner-
venwurzel kommen auch Medikamente (Antiphlogistika) zum Einsatz, welche den
Wassergehalt des Gallertkernes reduzieren und zur gleichen Zeit die gereizte und an-
geschwollene Nervenwurzel abschwellen lassen (Dehydrierung durch Diffusion mit-
hilfe von Infusionen).

Nach Abklingen der akuten Schmerzen wird haltungsschonend rumpfstabilisierend in
Form einer intensiven physiotherapeutischen Behandlung therapiert.

FUhren die konservativen Malknahmen nicht zum Erfolg oder sind Funktionseinschran-
kungen (neurologische Ausfille) von Skelettmuskulatur oder von inneren Organen
(z. B. der Blase) sehr stark ausgepragt, so erfolgt eine Operation. Hierbei wird je nach
Schweregrad des BSVs Uber die Chemonukleolyse (Injektion eines eiweilRspaltenden
Enzyms zentral in die Bandscheibe) oder die perkutane Nukleotomie (Punktion von
Bandscheibengewebe im Zentrum der Bandscheibe oder Verdampfung tber Laser-
lichtapplikation) Bandscheibenmaterial entfernt, um den Druck zu reduzieren. Bei der
klassischen Nukleotomie (bei groRen Bandscheibenvorféllen angewandt) wird direkt
das vorgefallene Bandscheibengewebe (insbesondere der Gallertkern) entfernt.

Im Anschluss an die Operation erfolgen wie bei der konservativen Therapie physiothe-
rapeutische Behandlungen und ein Rickenaufbautraining. Bis zur endgultigen Heilung
nach einem Bandscheibenvorfall ist mit ca. einem Jahr zu rechnen.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Entscheidend fiir den Erfolg einer langfristigen Beschwerdefreiheit ist die Bereitschaft
des Betroffenen, sich sowohl theoretisch als auch praktisch mit seiner Erkrankung aus-
einander zu setzen. Das Erlernen rickenfreundlicher Verhaltensweisen ist im Rahmen
einer Rickenschule sehr sinnvoll. Zusatzlich sollte die rumpfstabilisierende Muskulatur
umfassend auftrainiert werden. Von besonderer Bedeutung ist hierbei das Muskelauf-
bautraining und die Aktivierung der lokalen Stabilisatoren der Lendenwirbelsaule, wie
z. B. die tiefe Bauchmuskulatur (M. transversus abdominis, M. obliquus internus ab-
dominis), das mediale System des Erector spinae (z. B. Mm. multifidi) und all diejeni-
gen Muskeln, welche in die Fascia thorakolumbalis einstrahlen (M. latissimus dorsi, M.
trapezius, M. glutaeus maximus etc.) und die Lendenwirbelsdule muskuldr verspannen
(vgl. Abb. 71). Als weitere Malknahmen sollte die Glutealmuskulatur, der birnenfor-
mige Muskel (M. piriformis) und die ischiocrurale Gruppe (M. semitendinosus, M. se-
mimembranosus, M. biceps femoris) aufgedehnt und unterstiitzend eine Riickenent-
lastung Uber Traktionen durchgefthrt werden.
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Abb. 71: Oberflachliches Blatt der Fascia thoracolumbalis (a), horizontale, diagonale und vertikale
Verspannungsmechanismen der Fascia thoracolumbalis (b) (© BSA/DHfPG)

Tab. 37: Muskuldre Verspannung der Fascia thoracolumbalis (© BSA/DHfPG)

Zugrichtung Muskulatur

horizontale Verspannung Uber die querverlaufende Bauchmuskulatur (M. transversus abdominis)
sowie die tiefliegende seitliche Bauchmuskulatur (M. obliquus internus
abdominis)

diagonale Verspannung Uber den M. latissimus dorsi sowie im Kreuzbein- und Hiiftbeinbereich
Uber Fasern des M. glutaeus maximus (Latissimus-Glutaeus-Schlinge)

vertikale Verspannung Uber die Mm. erector spinae (Muskeln in der Faszienhiille verspannen
diese Uber Zug)

Kontraindikationen:

Besonders Scherkraft- und Rotationsbelastungen in den LWS-Segmenten stellen fir
die bereits geschadigte Bandscheibe ein hohes Stressfaktor dar. Von daher sollten im
Alltag, im Berufsleben sowie bei sportlicher Bewegung in der Freizeit besonders die
Kombinationsbewegung aus Flexion und Rotation im lumbalen Bereich vermieden
werden. Ebenfalls sind wirbelsaulenaufrichtende Bewegungen aus starker lumbaler
Flexionshaltung zunadchst kontraindiziert. Auch die sterno-symphysiale Belastungshal-
tung sollte moglichst vermieden werden.

Problemspezifische Ubungen:
e Latissimuszug in den Nacken/auf die Brust am Kabelzug

e Rudern am Rickenisolator
e Butterfly Reverse

e Seilzuglbungen zur Autostabilisation der Wirbelsdule z. B. Zug aus der Ante-
version/Adduktion/IRO in die Retroversion/Abduktion/ ARO (vgl. Abb. 72, Abb.
73)
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e Huftextensoren-Training an der Hiftpendelmaschine oder Glutaeusmaschine
in Bauchlage, im Stand bzw. am Seilzug in Seitlage

e zunachst isometrisches, spater auch dynamisches Bauchmuskeltraining (mit
Beckenboden- und Transversusaktivierung) unter Beachtung der ROM

e Back-Extension an der Maschine oder auf dem Pezziball unter Beachtung der
ROM (vgl. Abb. 74)

e Rumpflateralflexion am Seilzug unter Beachtung der ROM
e Rumpfrotation am Seilzug unter Beachtung der ROM (vgl. Abb. 76)
e modifiziertes Kreuzheben (ADL) (vgl. Abb. 77)

e Stufenlagerung unter Zuhilfenahme eines Gymnastikball oder einer Hantel-
bank

Abb. 73: Zug in maximale Schulterextension (© BSA/DHfPG)
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© BSA/DHPG

Abb. 77: Modifiziertes Kreuzheben (© BSA/DHfPG)

Deutsche Hochschule fiir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000 175



Studienbrief Trainingslehre IV

In der Tab. 38 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei Protru-
sion und Prolaps noch einmal Ubersichtlich zusammengefasst.

Tab. 38: Grundséatze des rehabilitativen Trainings bei Protrusion und Prolaps (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Stoffwechselaktivitat
der Bandscheibe er-
hohen,

Protrusion,
Prolaps

Verbesserung der
statischen und dyna-
mischen Stabilisation
der Wirbelsaule in al-
len Bewegungsebe-
nen,

Aktivierung und Kraf-
tigung der rumpfsta-
bilisierenden Musku-
latur (SWP: Muskeln
der Thorakolumbal-
faszie),

Wiedererlangung der
vollen aktiven und
passiven Beweglich-
keit der Wirbelsaule

Latzug zur Brust am Kabelzug,
Rudern am Riickenisolator,
Butterfly Reverse,

Seilzuglibungen zur Autostabi-
lisation der WS (z. B. Zug aus
der Flex/Add/ Iro in Ext/
Abd/Aro),

Hiftextension an der
Glutaeusmaschine in Bauch-
lage/im Stand,
Back-Extension an der Ma-
schine oder auf dem Pezziball
unter Beachtung der ROM,

isometrisches/leicht dynami-
sches Bauchmuskeltraining
mit Transversusaktivierung
unter Beachtung der ROM,

Rumpflateralflexion am Seil-
zug unter Beachtung der
ROM,

Rumpfrotation am Seilzug un-
ter Beachtung der ROM,

modifiziertes Kreuzheben,
Kniebeuge,

Stufenlagerung mit Traktion
der LWS

Flexions-Rotations-
Belastungen der
WS,
WS-Aufrichtung aus
starker Flexion,

Scherkraftbelastun-
gen im LWS-Be-
reich,
sterno-symphysiale
Belastungshaltung

Ubung 11.3

Sprechen Sie mit Ihrem Ausbilder bzw. mit Trainerkollegen und fragen Sie nach, ob
in lhrem Betrieb Personen nach einem Bandscheibenvorfall oder einer Bandschei-
benprotrusion trainieren oder trainiert haben?

Wenn ja, welche Trainingsibungen kommen bzw. kamen bei lhnen zum Einsatz?
Vergleichen Sie die Trainingsibungen mit denen aus der Tab. 38.
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Zusammenfassung

Zu den haufigsten Krankheitsbildern der Wirbelsdule gehoren die Bandschei-
benprotrusion und der -prolaps.

Bei einer Bandscheibenprotrusion drickt das nach aullen hin noch intakte
Bandscheibengewebe gegen das hintere Langsband und verursacht Schmer-
zen.

Die Ursachen kénnen in ,unphysiologischen” Belastungen und vor allem in
chronischen Unterbelastungen der Wirbelsaule liegen, welche im Laufe der
Zeit zur Degeneration des Bandscheibengewebes fihren.

Der Bandscheibenprolaps kann die Folge einer Protrusion sein. Dabei kommt
es zur kompletten Zerstdrung des Faserknorpels mit Austritt des Gallertker-
nes.

Ein ausgetretener Gallertkern kann je nach Austrittsstelle auf verschiedene
Areale des Wirbelkanals dricken und massive Schmerzen sowie neurologi-
sche Ausfallerscheinungen verursachen.

Die therapeutische Behandlung kann sowohl konservativ als auch operativ
erfolgen.

Da beide Erkrankungen in unmittelbarem Zusammenhang stehen, sind die
Ziele und die Inhalte des rehabilitativen Trainings nahezu identisch.

Im Vordergrund stehen das Training der rumpfstabilisierenden Muskulatur,
der Erhalt bzw. die Verbesserung der Beweglichkeit und das Erlernen ri-
ckenfreundlicher Verhaltensweisen.

@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.

Beschreiben Sie den Unterschied zwischen einer Bandscheibenprotrusion
und einem Bandscheibenprolaps.

Formulieren Sie die Ziele eines rehabilitativen Trainings nach einem Band-
scheibenvorfall.

Nennen Sie finf geeignete Trainingstbungen, die bei einem Bandscheiben-
vorfall eingesetzt werden kédnnen und begriinden Sie ihre Auswahl.

Welche erganzenden TrainingsmaRnahmen wirden Sie bei einer Bandschei-
benprotrusion empfehlen?

Welche Ubungen sind bei einer Bandscheibenprotrusion bzw. einem Band-
scheibenvorfall absolut kontraindiziert?

Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000

177



Studienbrief Trainingslehre IV

11.4 Exkurs: Arthrose

Der Begriff Arthrose leitet sich von dem griechischen Wort ,Arthros” (= Gelenk) ab und
bedeutet sinngemall so viel wie degenerative, vordergriindig nicht entzlindliche Ge-
lenkerkrankung bzw. GelenkverschleiS. Primar betroffen ist der hyaline Gelenkknor-
pel. Im weiteren Verlauf der Erkrankung werden auch der subchondrale Knochen, die
gelenkstabilisierenden Bander, die Gelenkkapsel, die Synovialmembran und die peri-
artrikuldre Muskulatur in Mitleidenschaft gezogen. Durch die im spateren Verlauf ei-
ner Arthrose vermehrte Belastung der kndchernen Strukturen und auf Grund der be-
lastungsbedingte Verdnderung des subchondralen Knochens, wurde auch der Begriff
der Osteoarthrose gepragt.

Eine Arthrose entwickelt sich in der Regel aus einem Missverhaltnis zwischen Belas-
tung und Belastbarkeit eines Gelenkes. Grundsatzlich muss bei einer Arthrose zwi-
schen primaren und sekundaren Arthrosen unterschieden werden. Bei einer primaren
(idiopathischen) Arthrose liegt eine biologische Minderwertigkeit des Knorpelgewebes
vor. Bei sekundaren Arthrosen liegen die Ursachen (vgl. Abb. 79) neben dem natdrli-
chen Alterungsprozess hingegen haufig in einer mechanischen Uberlastung des Knor-
pels, hervorgerufen durch anatomische Achsenfehlstellungen, Gelenktraumen und
Ubergewicht. So ist z. B. das Risiko fiir eine Gonarthrose (Kniearthrose) bei Uberge-
wichtigen um das 2-3 fache erhoht (Hoher & Enneper, 2003, S. 184; Engelhardt, 2003,
S. 171). In diesem Kontext darf aber nicht vergessen werden, dass auch die chronische
Unterbelastung durch das Ausbleiben physiologischer Belastungsreize zum Untergang
des Knorpelgewebes fihrt (Van den Berg, 1999, S. 89).

Die Arthrose ist die weltweit haufigste Gelenkerkrankung. Grols angelegte epidemio-
logische Studien zeigen, dass bereits 50 % aller 30-Jahrigen Menschen degenerative
Veranderungen der Gelenke aufweisen (Steinbach, 2001, S. 109). Die Arthrosepra-
valenz liegt bei den Uber 30-Jdhrigen bei ca. 25 % und bei den Uber 65-Jahrigen bei
Uber 80 % (Theiler, 2002, S. 555). Von einer Arthrose besonders hdufig betroffen sind
das Knie- und das Hiftgelenk sowie die verschiedenen Gelenke der Hand und die Fa-
cettengelenke der Lenden- und Halswirbelsdule (Robert- Koch- Institut [RKI], 2013,
S. 14).

Anatomische Grundlagen des Knorpelgewebes:

Die gelenkig miteinander verbundenen Knochen sind an den sich berihrenden Berei-
chen mit Knorpel — dem Gelenkknorpel oder hyalinen Knorpel — Giberzogen. Die Dicke
des Knorpels betragt in der Regel einige Millimeter bis zu einem halben Zentimeter.
Man vermutet, dass die Dicke dieser Schicht durch die Haufigkeit und Intensitdt an
Belastung wahrend der Wachstumsphase im Jugendalter beeinflusst werden kann.

Die wesentlichen Funktionen des Gelenkknorpels sind die Absorption von StoR- und
Kompressionskraften, die ansonsten direkt auf den Knochen einwirken wirden. Eine
weitere Aufgabe besteht darin, eine moglichst reibungsarme Bewegung zwischen den
beiden Gelenkpartnern zu ermdglichen. Aus diesem Grund produziert die Gelenkkap-
sel die SynovialflUssigkeit. Diese legt sich wie eine Art Schmierfilm Uber die Knorpel-
oberflachen und reduziert dadurch den Reibungswiderstand (Weineck, 2003, S. 32).
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In seiner mikroarchitektonischen Struktur besteht der Gelenkknorpel aus Knorpelzel-
len, den Chondrozyten. Diese Zellen produzieren eine Matrix, die aus kollagenen Fa-
sern und so genannten Proteoglykanen (eine Verbindung von Proteinen und Kohlen-
wasserstoffen) besteht. Die kollagenen Fasern besitzen eine bogenférmige Struktur
und kénnen dadurch besonders gut Kompressionsbelastungen standhalten (vgl. Abb.
78). Die Proteoglykane sind in den netzartigen Strukturen der kollagenen Fasern ein-
gebunden und kdnnen Wasser aufnehmen. Durch diese wasserbindende Eigenschaft
betragt der Wassergehalt des Knorpels etwa 70 % (Schinke, 2000, S. 15).

A

Abb. 78: Bogenformige Architektur der Kollagenfasern im Gelenkknorpel: (1) subchondraler Kno-
chen, (2) vertikaler Verlauf der Kollagenfasern im Knorpel, (3) horizontaler Verlauf der
Kollagenfasern an der Knorpeloberflache (Ehmer, 1998, S. 63)

Bei eintretender Belastung des Gelenkknorpels wird dieser komprimiert und gibt ge-
gen den osmotischen Druck eine geringe Menge Wasser ab. Unter Entlastungsbedin-
gungen erfolgt die Wiederaufnahme der verlorenen Flissigkeit. Der Wechsel zwischen
Be- und Entlastung ist flir den Knorpel sehr wichtig, da Gber das Auspressen und Wie-
deraufsaugen der Gelenkschmiere der Knorpel regelrecht durchwalkt und damit die
Ernahrung deutlich verbessert wird. Die Qualitdt der Synovialflissigkeit bestimmt in
hohem Malie die Qualitat der Nahrstoffe flr die Knorpelzellen.

Des Weiteren ist der Gelenkknorpel nicht mit Nerven versorgt und besitzt auch nach
Abschluss des Wachstums keine BlutgefaRRe (Lullmann-Rauch & Paulsen, 2012, S. 145).
Somit existiert keine rechtzeitige Schmerzwahrnehmung als Warnsignal bei einer
Uberlastung des Knorpels. Da die Erndhrung des Knorpels durch eine langsame Diffu-
sion der ndhrstoffhaltigen Synovialflissigkeit in den Knorpel oder durch Diffusion lber
die Gefdlle des subchondralen Knochens erfolgt, ist durch die verlangsamte Stoff-
wechselaktivitdt die Regenerationszeit des Knorpelgewebes im Vergleich zu anderen
Geweben deutlich verldngert. Eine Storung des Gleichgewichtes der Synoviaproduk-
tion und -resorption fihrt unweigerlich zu einer Stoffwechselverschlechterung bzw.
Minderversorgung und langfristig zur Degeneration bzw. zu einer Zerstorung des Knor-
pelgewebes.

Ursachen der Arthrose:
Im Alter nimmt die metabolische Aktivitat und die Reaktivitat auf dullere Stimulantien
wie Wachstumsfaktoren ab und die Chondrozytenzahl sinkt (Martinek, 2003, S. 167).
Die Wasserbindungsfahigkeit des Knorpels lasst nach, die Erndhrung verschlechtert
sich, die Knorpelelastizitat nimmt ab und damit verringert sich die mechanische Druck-
und StolRbelastbarkeit.
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Knorpellberlastungen kénnen auch mechanische Ursachen haben wie z. B. Gelenk-
fehlstellungen, Gelenkinstabilitaten (infolge von Bandverletzungen oder Meniskusent-
fernungen). Aber auch alltagliche oder sportlich zu starke Reize sowie entzlndlich
rheumatische Erkrankungen (z. B. chronische Polyarthritis) und Stoffwechselerkran-
kungen (z. B. Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen) sind weitere Ursachen fir
einen Knorpelverschleifs. Zahlreiche Stoffwechselerkrankungen fihren zu GefalRfunk-
tions- und dadurch zu Durchblutungsstérungen der Synovia. Daraufhin wird die Ge-
lenkschmiere nicht mehr in ausreichendem Mal3e produziert bzw. sie ist biochemisch
so verdndert, dass eine optimale Erndhrung des Knorpels nicht mehr gewéhrleistet ist.

Ob mechanische Uberlastungen oder fehlende Belastungen durch eine zu lange Im-
mobilisation, Entziindungsprozesse, Stoffwechselstorungen oder lediglich Alterungs-
prozesse vorliegen, jede Ursache allein oder in Kombination flhrt langfristig zur Min-
derbelastbarkeit und zu Abnutzungserscheinungen des Gelenkknorpels.

Genetische e Bewegungs-
Disposition mangel
Nattirlicher Ursachen der Sportliche Uber-
Alterungsprozess Arthrose 0. Fehlbelastung
Al Gelenktrauma
stellungen Stoffwechsel-
erkrankungen

Abb. 79: Ursachen der Arthrose (© BSA/DHfPG)

Schweregrade der Arthrose:
Klinisch wird die Arthrose je nach Schwere der Knorpeldestruktion in vier Grade ein-
geteilt (vgl. Tab. 39, Abb. 80).

Tab. 39: Einteilung der Schweregrade bei Arthrose (© BSA/DHfPG)

Schweregrad Kennzeichen

Grad 1 Es besteht eine Erweichung des Gelenkknorpels ohne weitere Schadigung wie Auf-
faserung oder Einschnitte.

Grad 2 Die Knorpeloberflache fasert zunehmend auf. Es entstehen multiple Fissuren, wel-
che die Halfte der Knorpelschichtdicke betrifft.

Grad 3 Die Fissuren und Risse nehmen weiter zu und reichen bis zum subchondralen Kno-
chen, wobei der Knochen selbst noch nicht frei liegt.

Grad 4 Der Knorpel ist vollstandig aufgebraucht und der subchondrale Knochen liegt frei
(Knochenglatze).
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Ty nE || BF

Grad 3 Grad 4

S

Grad 1 Grad 2

Abb. 80: Schweregrade der Arthrose (© BSA/DHfPG; modifiziert nach (Peterson & Renstrom,
2002, S. 19))

Symptome der Arthrose:

Die Symptome einer Arthrose beginnen mit zunehmenden Schmerzen, begleitenden
reflektorischen Muskelverspannungen und -verkirzungen, Bewegungseinschrankun-
gen und spezifischen Kapselmustern. Die Gelenkinnenhaut kann sich entziinden (Sy-
novitis) und zu viel GelenkflUssigkeit produzieren, wodurch das Gelenk anschwillt und
sich ein Gelenkerguss bildet. Die Betroffenen klagen lber morgendliche Anlauf-
schmerzen und Schmerzen bei Belastung. Bei Bewegung kann ein teilweise schmerz-
haftes Reiben und/oder Knirschen im betroffenen Gelenk auftreten. Insgesamt kommt
es zu einer Verdnderung der Arthrokinematik (physiologisches Roll-Gleitverhalten des
Gelenkes).

Rontgenologisch werden Veranderungen am Knochen wie z. B. subchondrale Kno-
chensklerosierungen und Osteophytenbildungen sichtbar. Auf Grund des Knorpelab-
baus zeigt sich ein deutlich verschmalerter Gelenkspalt.

Eine Heilung der betroffenen Knorpelregionen ist duflerst begrenzt bzw. gar nicht
moglich. Durch die Einkapselung der Chondrozyten in die kollagenen Strukturen ist es
ihnen nicht méglich, in die zerstorten Bereiche zu gelangen, um dort neues Knorpel-
gewebe aufzubauen. Lediglich bei der Knochen-Knorpel-Verletzung (osteochondrale
Verletzung) kénnen so genannte Fibroblasten aus dem subchondralen Knochenmark
in das zerstorte Areal einwandern und dort ein fibroses Ersatzgewebe bilden (Peterson
& Renstrom, 2002, S. 20). Dieses Ersatzgewebe ist aber bei weitem nicht so belastbar
wie das urspringliche Knorpelgewebe, weshalb bei weiterfihrenden zu starken me-
chanischen Belastungen das Gewebe erneut geschadigt wird und die Arthrose weiter
fortschreiten kann.

Die therapeutischen Behandlungsansitze und weiterfihrende Ubungen werden bei
den nachfolgenden Krankheitsbildern der Gon- und Coxarthrose beschrieben.
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Zusammenfassung

e FEine Arthrose ist eine irreversible, degenerative, nicht entziindliche Gelen-
kerkrankung.

e Dabei handelt es sich um eine sukzessiv fortschreitende strukturelle Schadi-
gung des hyalinen Gelenkknorpels.

e Als Hauptursache kommt vor allem eine mechanische Uberlastung, hervor-
gerufen durch Ubergewicht, Achsenfehlstellungen, Gelenktraumen etc. in
Betracht.

e Klinisch wird die Arthrose je nach Schadigungsgrad in vier Stadien eingeteilt.

e Typische Symptome einer Arthrose sind morgendliche Anlaufschmerzen und
Schmerzen bei Belastung sowie reibende und knirschende Gelenkgerausche.
Eine Arthrose ist derzeit nicht heilbar, lediglich die Symptome kénnen gemil-
dert werden.

O Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1. Was versteht man unter einer Arthrose?

2. Nennen Sie die moglichen Ursachen einer Arthrose.

3. Welche Gelenke sind am haufigsten von einer Arthrose betroffen?
4

Nennen und erldutern Sie die verschiedenen Schweregrade bei einer Arth-
rose.

5. Beschreiben Sie die physiologischen Eigenschaften des hyalinen Gelenkknor-
pels und leiten Sie daraus praktische Konsequenzen flr das rehabilitative
Training ab.
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11.5 Krankheitsbilder des Hiiftgelenkes

11.5.1 Coxarthrose

— Definition - Coxarthrose

Eine Coxarthrose ist eine Degeneration des hyalinen Knorpels des Oberschenkelkop-
fes und der Hiftgelenkpfanne (vgl. Abb. 81) mit sekundarer Knochenlasion und ent-
zindlich bedingter Schrumpfung der Gelenkkapsel (Frobdse et al., 2003, S. 341).

©BSA/DHfPG

Abb. 81: Roéntgenaufnahme einer Coxarthrose mit Gelenkspaltverschmaélerung (© BSA/DHfPG)

Ursachen:

Die Huftgelenkdysplasie (meist angeborene Fehlentwicklung des Hiftgelenkes) ist
eine haufige Ursache fur die Entstehung der Coxarthrose (Wilker, 2010, S. 13). Dane-
ben kénnen traumatischen Verletzungen und Infektionen des Huftgelenkes (Coxitis)
ursdchlich sein. Des Weiteren fihren auch UbermaRige alltdgliche, berufliche und
sportliche Uberlastungen, Ubergewicht, eine Beinlangendifferenz, aber auch einfach
nur das Erreichen eines hohen Alters zu einer Coxarthrose.

Symptome und Diagnose:

Eine arthrotische Verdanderung des Hiftgelenkes wird im klinischen Alltag durch eine
Rontgenaufnahme bestatigt. Auf dem Rontgenbild ist bei einem positiven Befund nur
noch ein schmaler Gelenkspalt erkennbar, oft verbunden mit Knochensklerosierungen
an der Gelenkpfanne und kndchernen Strukturveranderungen des Oberschenkelkop-
fes (vgl. Abb. 81).

Zu den Symptomen einer Coxarthrose gehdren morgendlich Gehschmerzen, tiefer,
durch das Gelenk ziehender Leistenschmerz bis in das Knie ausstrahlend, Schmerzen
am Trochanter major und Schmerzen in der gleichseitigen ISG- und LWS-Region (vgl.
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Abb. 82). Dazu kommt es im weiteren Verlauf zu einer Kapselschrumpfung mit zuneh-
mender Bewegungseinschrankung im Hiftgelenk. Die groRte Bewegungseinschran-
kung besteht im Bereich der Innenrotation, gefolgt von der Abduktion, Extension und
Flexion (Frobose et al., 2003, S. 341). Die Adduktion und AuRenrotation sind von der
Bewegungseinschrankung weniger betroffen. Insgesamt entwickelt sich eine Funkti-
onseinschrdankung der hiftumgreifenden Muskulatur mit entsprechender Kontraktur
(besonders der Flexoren und der Adduktoren) und Muskelatrophie (besonders der Ab-
duktoren und der Extensoren).

Bei den Betroffenen ist eine typische Entlastungs- bzw. Schonhaltung zu erkennen.
Diese ist im aufrechten Stand durch eine deutliche Hiftflexion, AulRenrotation und
Adduktion des Oberschenkels gekennzeichnet. Dadurch entspannt sich die Gelenkkap-
sel und fihrt zu einer Beschwerdelinderung. Beim Gehen kommt es zu einer Art , Wat-
schelgang” (Trendelenburg), weil die abgeschwéachten Abduktoren das Becken nicht
mehr ausreichend stabilisieren kbnnen.

7z \
\ )
Y ) l © BSA/DHIPG A"\ /N
o= -l

Abb. 82: Schmerzlokalisation bei einer Coxarthrose (Dolken & Hiter-Becker, 2005, S. 430)
(© BSA/DHfPG)

Therapeutische Behandlungsansatze:

Im Rahmen der konservativen Physiotherapie wird das Gelenk mobilisiert, die verklrz-
ten, kontrakten Muskeln gedehnt bzw. detonisiert und die hiftabduzierenden und
hiftstreckenden Muskeln gekraftigt. Traktionsbehandlungen (z. B. Extensionsbehand-
lung im Schlingentisch) zur Entlastung, schmerzlindernde und entziindungshem-
mende Medikamente, Warmebehandlung, Gewichtsreduktion und eventuell Gehbhil-
fen kdnnen unterstlitzend die Beschwerden lindern.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Das wesentliche Ziel des rehabilitativen Trainings ist eine Verbesserung der Beschwer-
desymptomatik zu erreichen und ein weiteres Fortschreiten der Coxarthrose zu ver-
hindern. Grundsatzlich soll das Gelenk ohne grofle Belastung viel bewegt werden
(Prinzip: Bewegen ohne zu belasten!), damit die Erndhrungssituation des geschadigten
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Gelenkknorpels verbessert wird. Zur Verbesserung der Alltagstauglichkeit sollte die
Hiftbeweglichkeit erhalten bzw. gesteigert, das geschadigte Gelenk insgesamt ver-
starkt entlastet (u. a. auch durch eine Gewichtsreduktion) und die Hiftextensoren und
Abduktoren gekraftigt sowie allgemein die Bewegungskoordination gefordert werden.

Kontraindikationen:

Training bei einer aktivierten Arthrose, starke Kompressions- und Impulsbelastungen
wie z. B. Spriinge, Jogging, langere statische Belastungen und intensive Rotationsbe-
lastungen unter Vollbelastung des Kdrpergewichtes sind zu vermeiden.

Problemspezifische Ubungen:

Hlftabduktion an der Maschine
Einbein-Hiftextensionstbungen z. B. am Seilzug/Huftpendel

EinbeinhUftabduktion im Liegen/Stehen am Huftpendel/Seilzug (vgl. Abb. 83
und Abb. 84)

Hiftinnenrotation am Seilzug in Bauchlage (vgl. Abb. 85)
halbe Kniebeuge

Beinpresse

Beinstrecken an der Maschine (sitzend)

Beinbeugen an der Maschine (liegend)

Einbeinhlftabduktion aus der Hiftextension (liegend am Seilzug oder an der
Hiftpendelmaschine; vgl. Abb. 86)

Hiftextension am Seilzug (im Stand oder aus der Seitlage; vgl. Abb. 87)
Dehnung der Huftflexoren (M. iliopsoas, M. rectus femoris)
Dehnung der Adduktorengruppe und der AuRenrotatoren

Traktion flr das Huftgelenk (manuell oder mit Beinschlaufe am Kabelzug)

Generell ist bei einer Coxarthrose zu berlcksichtigen, dass die individuelle Ausgangs-
situation des Kunden hinsichtlich der biomechanischen Verhiltnisse die problemspe-
zifische Ubungsauswahl bestimmt.

Abb. 83: Einbeinabduktion im Liegen am Seilzug (kurzer Hebel) (© BSA/DHfPG)

Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement e rev.26.042.000 185



Studienbrief Trainingslehre IV

Abb. 85: Huftinnenrotation am Seilzug in Bauchlage (© BSA/DHfPG)

Abb. 86: Einbeinabduktion liegend am Seilzug (aus der Hiftextension in die Abduktion)
(© BSA/DHfPG)

Abb. 87: Huftextension liegend am Seilzug (aus der Huftflexion in die Hiftextension)
(© BSA/DHfPG)
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In Tab. 40 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Co-

xarthrose noch einmal lbersichtlich zusammengefasst.

Tab. 40: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Coxarthrose (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Coxarthrose

Stoffwechselaktivie-
rung des bradytro-
phen Gewebes des
Hiftgelenkes (z.B.
Knorpel, Gelenkkap-
sel),

Kraftigung der hift-
gelenk- und knieum-
gebenden Muskula-
tur mit Swp Hiftab-
duktoren, -extenso-
ren, Knieextensoren,

Verbesserung und
Erhalt der aktiven
und passiven Beweg-
lichkeit des Hiiftge-
lenkes,
Verhinderung des

Fortschreitens der
Arthrose

Hiftabduktion im Lie-
gen/Stehen am Seil-
zug/Huftpendel/Ma-
schine,

Huftextension am Seil-
zug/Huftpendel,

HGft-IRO am Seilzug in
Bauchlage,

Beinpressen unter Be-
achtung der ROM,

halbe Kniebeuge,
Step-up,

Beinstrecken an der Ma-
schine (sitzend),
Beinbeugen an der Ma-
schine (liegend),
Propriozeptionsiibungen,
z.B. halbe Kniebeuge auf
Balance Pad,

Traktion des Huftgelenks
(manuell oder Uber ein
Zuggerat),

Dehnen der Hiftflexoren,
-adduktoren und -auRRen-
rotatoren

Training bei akti-
vierter Arthrose
starke Kompres-
sions- und Im-
pulsbelastungen
(z. B. Spriinge,
Jogging, Tief-
kniebeuge),
intensivere Ro-
tationsbelastun-
gen unter Voll-
belastung des
Korpergewich-
tes,

langere stati-
sche Belastun-
gen fur das be-
troffene Huftge-
lenk

11.5.2 Hift-Total-Endoprothese

—— Definition - Hiift-Total-Endoprothese

Bei fortgeschrittener Zerstorung des Gelenkes und unertraglichen Beschwerden der
betroffenen Person kann eine endoprothetische Versorgung mit einer Hift-Total-
Endoprothese (HTEP/TEP) erfolgen. Dabei wird das geschadigte bzw. zerstorte Ge-
lenk durch ein kinstliches Gelenk ersetzt (vgl. Abb. 88).
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©BSA/DHfPG

Abb. 88: Huft-Total-Endoprothese (© BSA/DHfPG)

Ursachen:

Die Ursachen, welche zur Total-Prothese des Hiftgelenkes flhren, sind vergleichbar
mit denen der Coxarthrose. Des Weiteren wird bei dlteren Menschen oft nach einer
Oberschenkelhalsfraktur der Bruch nicht konservativ bzw. operativ versorgt, sondern
wegen der langen Ruhe- und Einheilungszeit und der damit verbundenen Thrombose-
gefahr ein kinstliches Hiftgelenk eingesetzt.

Symptome und Diagnose:

Die Symptome und Diagnose entsprechen denen bei einer Coxarthrose. Hierbei liegen
jedoch erheblich starkere Gelenkstrukturzerstérungen auf Grund einer weit fortge-
schrittenen, zum Teil schon aktivierten Arthrose vor. Starke Beschwerden mit deutli-
chen alltagsbeeintrachtigenden Bewegungseinschrankungen kommen erschwerend
hinzu.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Beim klinstlichen Gelenkersatz des Hiftgelenkes werden bei der Pfanne entweder Po-
lydthylen oder Metall und beim kiinstlichen Gelenkkopf Metall oder Keramik als Er-
satzmaterial verwendet. Da es sich dabei um nicht regenerationsfahige Materialien
handelt, haben kiinstliche Gelenke nur eine begrenzte Haltbarkeit von ca. 20-30 Jah-
ren. Zum einen kommt es durch die alltaglichen Belastungen zu einem kontinuierli-
chen Abrieb der Gelenkpaare, zum anderen kann sich das kiinstliche Gelenk insgesamt
lockern.

Je nach Verankerungsart unterscheidet man in eine zementierte und eine zementfreie
Hiiftendoprothese (Greitemann, 2013, S. 215-222).
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Zementierte TEPs werden mit einer Art Zwei-Komponenten-Kleber (auf Kunststoffba-
sis) sowohl in der vorbereiteten urspriinglichen Gelenkpfanne als auch im Femurschaft
befestigt. Der Kleber hat den Vorteil, dass er innerhalb weniger Minuten aushartet und
die Prothese direkt nach der Operation belastbar ist. Somit ist gerade bei dlteren Pati-
enten eine friihzeitige Gangschulung moglich und auch die Thrombosegefahr deutlich
reduziert.

Der Nachteil der zementierten TEP wird in einer kirzeren Haltbarkeit auf Grund einer
friheren Lockerungsgefahrim Vergleich zur unzementierten TEP gesehen. Auch ist ein
erneuter Wechsel des Gelenkes im Vergleich zur unzementierten TEP schwerer mog-
lich.

Bei zementfreien TEPs werden sowohl die Gelenkpfanne als auch der Prothesenschaft
mit einer oberflachlich rauen Legierung aus Titan im Knochen verankert. Diese kiinst-
liche Prothese wird nach und nach spongiés umwachsen und schlieRlich nach ca. 12
Wochen knéchern stabil eingebettet sein. Dies soll den Vorteil einer langeren Haltbar-
keit und einer einfachen Auswechselung haben. Der Nachteil liegt in der deutlich lan-
geren Entlastungs- und Einheilungsphase des Implantates.

In der physiotherapeutischen Nachbehandlung erfolgt, je nach Einheilungszeit der ge-
wahlten TEP, eine Wiederherstellung der Gelenksmobilitat, eine Gangschule und eine
Kraftigung und Dehnung der gelenkstabilisierenden Muskulatur.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Das Ubergeordnete Trainingsziel bei einer HUft-TEP ist die Unterstltzung einer langen
Endoprothesenlebensdauer. Dazu sollten unter Vermeidung starker kompressions-
und damit abriebférdernder Ubungen die hiiftgelenkstabilisierenden Muskeln umfas-
send gekraftigt werden. Insbesondere die Hiftabduktoren und -extensoren sind dabei
zu trainieren. Einen weiteren wesentlichen Trainingsschwerpunkt sollten die Verbes-
serung der Kraftausdauerleistunsgfahigkeit der hiftgelenkumgebenden Muskulatur
und das propriozeptive Training bilden, da insbesondere hier erhebliche Defizite bei
HUft-TEP-Patienten nachgewiesen werden konnten (Horstmann et al., 2001, S. 274).
AuRerdem sind der Erhalt und die Verbesserung der Hiuftgelenkbeweglichkeit von Be-
deutung, welche durch die jahrelange Schonhaltung erheblich zurlickgegangen ist (vgl.
Coxarthrose).

Kontraindikationen:

Starke Kompressionsbelastungen, Spriinge, Uberkreuzbewegungen der Beine (z. B.
Beine im Sitzen Ubereinander schlagen), Adduktionsbewegungen mit Uberkreuzen der
Beine, starke Huftflexionswinkel (z. B. tiefe Sitzposition) sowie extreme Hiiftrotations-
bewegungen (AuRen- und Innenrotation) und intensives Dehnen der Hiftabduktoren
sollten moglichst nicht durchgeflhrt werden, da hierbei grundsatzlich die Gefahr der
Gelenkiberlastung besteht und ggf. sogar eine Hiftluxation/-subluxation provoziert
werden kann.
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Problemspezifische Ubungen:

e Hiftabduktion an der Maschine

e Huftabduktion am Seilzug/Hiftpendel im Stehen (kurzer und langer Hebel)

e Huftextension am Seilzug/Glutaeusmaschine

e halbe Kniebeuge
e halber Ausfallschritt

e Huftinnenrotation am Seilzug in Bauchlage

e Beinpressen unter Beachtung des Hiuftbeugewinkels

e Beinbeugen an der Maschine (liegend)

e Propriozeptive Ubungen (z.B. halbe Kniebeuge auf Balance Pad)

e vorsichtiges Dehnen der Huftflexoren, -adduktoren und AulRenrotatoren

In Tab. 41 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Hift-

Total-Endoprothese noch einmal Gbersichtlich zusammengefasst.

Tab. 41: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Hift-Total-Endoprothese (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Hift-Total-

Endoprothese

(HTEP)

Verlangerung der En-
doprothesenlebens-
dauer,

Kraftigung der hiftge-
lenk- und knieumge-
benden Muskulatur
mit Swp Hiftab-
duktoren, -extensoren
und Knieextensoren,

Stabilisierung der Bein-
achse,

Verbesserung des
Gleichgewichts,

Verbesserung der dy-
namischen und stati-
schen Standstabilisa-
tion,

Erhalt und Verbesse-
rung der aktiven und
passiven Beweglichkeit
des Hiiftgelenkes,

Sekundar: Kraftigung
der lendenwirbelsau-
len- und beckenstabili-
sierenden Muskulatur

Huftabduktion im Liegen/Ste-
hen am Seilzug/Huftpen-
del/Maschine,

Hiftextension am Seil-
zug/Hiftpendel/ GesdaRma-
schine,

Beinpressen liegend unter Be-
achtung des Hiiftbeugewin-
kels,

halbe Kniebeuge,

halber Ausfallschritt,
Hiftinnenrotation am Seilzug,
Step-up,

Beinstrecken an der Ma-
schine,

Beinbeugen an der Maschine
(liegend),
Propriozeptionsiibungen (z.B.
halbe Kniebeuge auf Balance
Pad),

vorsichtiges Dehnen der Hift-

flexoren, -adduktoren und Au-
Renrotatoren

Luxationsgefahr-
dende Ubungen
wie z. B. Adduktion
Gber die Nullstel-
lung (Uberkreuzen
der Beine, Tiefknie-
beuge etc.),

Haftflexion < 100-
110° (beachte Sitz-
positionierung),

endgradige Hiftau-
Ren- und -innenro-
tation,

Kombinationsbe-
wegung aus Hift-
abduktion und -au-
Renrotation,

Hyperextension im
Hiaftgelenk,

starke Kompressi-
onsbelastungen fur
das betroffene
Huftgelenk,

reaktive Belastun-
gen (z. B. Spriinge,
schnelle Abstopp-
bewegungen)
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Zusammenfassung

Eine der haufigsten Erkrankungen des Hiftgelenkes ist die Coxarthrose. Da-
bei handelt es sich um degenerative Veranderungen des hyalinen Gelenk-
knorpels.

Die haufigste Ursache der Coxarthrose ist eine Hiftgelenkdysplasie. Neben
einer arthrosetypischen Schmerzsymptomatik ist das so genannte Kapsel-
muster ein wesentliches Kennzeichen dieser Erkrankung. Dabei handelt es
sich um eine zunehmende Bewegungseinschrdankung in die Hiftinnenrota-
tion, -extension und -abduktion gekoppelt mit einer Abschwachung der glu-
tealen Muskulatur sowie einer Verklrzung der Adduktorengruppe.

Therapeutisch stehen die Gelenkmobilisierung, die Dehnung der verklrzten
Muskulatur und die Kraftigung der hiftabduzierenden und -streckenden
Muskeln im Vordergrund.

Im fortgeschrittenen Arthrosestadium, das von erheblichen Strukturzersto-
rungen des Gelenkes gekennzeichnet ist, wird als medizinische Behand-
lungsmalnahme ein kinstliches Gelenk eingesetzt.

Bei einer so genannten Hift-Total-Endoprothese (HTEP oder TEP) werden
sowohl ein kinstlicher Gelenkkopf als auch eine kinstliche Gelenkpfanne
implantiert.

Je nach Verankerungsart wird zwischen einer zementierten und zement-
freien Endoprothese unterschieden.

Bei einer zementierten TEP ist diese unmittelbar nach der Operation voll be-
lastbar.

Die Haltbarkeit ist kiirzer als bei einer zementfreien TEP.
Der Nachteil der zementfreien TEP liegt in der langeren Einheilungszeit.

Primares Ziel des rehabilitativen Trainings ist die Kraftigung der hiftgelenk-
umgebenden Muskulatur.

@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.
2.

Was versteht man unter einer Coxarthrose?

Wodurch ist das typische Kapselmuster bei einer Coxarthrose gekennzeich-
net?

Nennen Sie fiinf problemspezifische Ubungen bei einer Coxarthrose und be-
grinden Sie ihre Auswahl.

Was versteht man unter einer Hift-Total-Endoprothese?
Welche Ubungen sind bei einer Hiift-Total-Endoprothese kontraindiziert?
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11.6 Krankheitsbilder des Kniegelenkes

Die gelenkbildenden Knochen des Kniegelenkes sind der Oberschenkel (Femur), das
Schienbein (Tibia) und die Kniescheibe (Patella). Im Gelenk sind eine Streckung und
eine Beugung, in der Beugung auch eine Aufien- und Innenrotation moglich. Wahrend
der letzten 10° der Streckung kommt es zu einer Schlussrotation des Unterschenkels
von ca. 5° nach aulSen.

Zum Ausgleich der ungleichen Gelenkpartner liegen auf dem Schienbeinplateau ein
Innenmeniskus und ein AuRenmeniskus. Ligamentar wird das Kniegelenk durch ein
vorderes und hinteres Kreuzband sowie durch ein dulleres und inneres Seitenband
stabilisiert (vgl. Abb. 101 und Abb. 107).

11.6.1 Gonarthrose

— Definition - Gonarthrose

Bei einer Gonarthrose handelt es sich um eine Degeneration des Knorpelgewebes,
einhergehend mit einer Veranderung des Knochengewebes im Kniegelenk (vgl. Abb.
89). Des Weiteren kommt es zu einer Schrumpfung der Gelenkkapsel mit Einschran-
kungen in der Arthrokinematik. Arthrotische Veranderungen im Kniegelenk kénnen
das gesamte Gelenk oder einzelne Kompartimente betreffen (Frobose et al., 2003,
S. 366). Im Wesentlichen wird unterschieden zwischen:

e Pangonarthrose = Arthrose im gesamten Kniegelenk

e Varusgonarthrose = Arthrose des medialen Gelenkkompartimentes zwi-
schen Oberschenkelkondyle und Schienbeinplateau

e Valgusgonarthrose = Arthrose des lateralen Gelenkkompartimentes zwi-
schen Oberschenkelkondyle und Schienbeinplateau

e Retropatellararthrose = Arthrose des Femoropatellargelenkes (vgl. Kapitel
11.6.2)
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Abb. 89: Rontgendarstellung eines rechten Kniegelenkes mit medialer Gonarthrose (modifiziert
nach Jerosch, Heisel & Imhoff, 2007, S. 64)

Ursachen:

Achsfehlstellungen (Varus-/Valgus-Gonarthrose), Patelladysplasien und Patellafehl-
stellungen, post-traumatische Bandinstabilitdten, Meniskus(teil)resektionen, sportli-
che Fehl- oder Uberbelastungen, Bewegungsmangel, Ubergewicht, aber auch Stoff-
wechselerkrankungen sind neben den altersbedingten Degenerationserscheinungen
die Ursachen fur eine Gonarthrose.

Symptome und Diagnose:

Zu den Symptomen der Gonarthrose gehéren morgendliche Anlaufschmerzen und
Steifigkeitsgefthl, Bewegungseinschrankungen in der Flexion und Extension, dumpfes
Reiben und Knirschen bei Bewegung, Ergussbildung und Erwarmung bei Belastung,
Ruhe- und Belastungsschmerzen sowie eine deutlich atrophierte knieumgebende
Muskulatur.

Die Diagnosestellung einer Gonarthrose erfolgt primar durch die klinische Untersu-
chung. Diese wird durch rontgenologische und arthroskopische Untersuchungen er-
ganzt.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Bei einer stark aktivierten Arthrose kommen schmerzlindernde und entziindungshem-
mende Medikamente zum Einsatz. Ein vorhandenes Ubergewicht sollte abgebaut wer-
den. Neben der Kaltetherapie (Eis, Quarkumschlage etc.) werden physiotherapeutisch
die Verbesserung der muskuldren Fiihrung, die Beweglichkeitserhaltung, das Erarbei-
ten von Kompensationstechniken zum Vermeiden von Fehlbelastungen und die Ge-
lenkentlastung gelbt.
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Im fortgeschrittenen Stadium der Gonarthrose entstehen neben der Knorpelzersto-
rung auch Defekte im Knochen, was bis zur vollstandigen Gehunfahigkeit fihren kann.
Bevor es zu dieser extremen Situation kommt, sollte tber einen operativen Eingriff
nachgedacht werden. Die Bandbreite der operativen Therapiemalinahmen reicht von
einer Synovektomie (Entfernung der synoviaproduzierenden Gelenkinnenhaut), einer
Meniskus- und Knorpelglattung, einer Knorpelplastik oder einer Umstellungsosteoto-
mie (Korrektur der Valgus- oder Varusfehlstellung) bis zu einer Implantation einer Teil-
prothese oder Totalendoprothese.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Das wesentliche Ziel des rehabilitativen Trainings ist eine Verbesserung der Beschwer-
desymptomatik zu erreichen und ein weiteres Fortschreiten der Gonarthrose zu ver-
hindern. Grundsatzlich soll das Kniegelenk dazu ohne groRe Belastung viel bewegt
werden (Prinzip: Bewegen ohne zu belasten!), damit die Erndhrungssituation des ge-
schadigten Gelenkknorpels verbessert wird. Daneben sollte die kniegelenkumgebende
Muskulatur gekraftigt werden. Zur Verbesserung der Alltagstauglichkeit sollte auch die
Beweglichkeit erhalten bzw. gesteigert, die allgemeine Bewegungskoordination ver-
bessert und das geschddigte Gelenk insgesamt verstarkt entlastet (u. a. auch durch
eine Gewichtsreduktion) werden.

Kontraindikationen:

Training bei einer aktivierten Arthrose, starke Kompressions- und Impulsbelastungen
wie z. B. Spriinge, Jogging, langere statische Belastungen auf dem betroffenen Bein
und intensive Rotationsbelastungen unter Vollbelastung des Koérpergewichtes sind zu
vermeiden.

Problemspezifische Ubungen:
e Beinpressen in der beschwerdefreien ROM

e Beinstrecken an der Maschine in der beschwerdefreien ROM

e Beinbeugen an der Maschine in der beschwerdefreien ROM (liegend, sitzend)
e Huftabduktion am Seilzug/Huftpendel

e Huftadduktion am Seilzug/Huftpendel

e Beinachsentraining (z. B. Kniebeuge oder Ausfallschritt mit Zug am Kniegelenk
von medial oder lateral) (vgl. Abb. 90 und Abb. 91)

e Dehnung M. rectus femoris und der ischiocruralen Gruppe

e Propriozeptionsibungen (z.B. Ausfallschritt auf Balance Pad)
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Abb. 91: Ausfallschritt mit Zug am Kniegelenk von (a) medial / (b) lateral (© BSA/DHfPG)

Generell ist bei einer Gonarthrose zu berlcksichtigen, dass die individuelle Ausgangs-
situation des Kunden hinsichtlich der biomechanischen Verhiltnisse die problemspe-
zifische Ubungsauswahl bestimmt.

In Tab. 42 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Go-
narthrose noch einmal Ubersichtlich zusammengefasst.
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Tab. 42: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Gonarthrose (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Gonarthrose

Stoffwechselaktivierung
des bradytrophen Gewe-
bes des Kniegelenkes
(z.B. Knorpel, Gelenkkap-
sel),

Kraftigung der kniege-
lenkumgebenden Mus-
kulatur (Schwerpunkt
Knieextensoren),

Reduktion der Kompres-
sionskrafte auf das Knie-
gelenk,

Reduktion der Knorpel-
belastung des Kniegelen-
kes,

Verbesserung der akti-
ven und passiven Beweg-
lichkeit des Kniegelen-
kes,

Unterstitzung der Bein-
achsenstabilitat

Beinpressen unter Beachtung
des Kniebeugewinkels,

Kniestrecken an der Maschine
unter Beachtung des Kniebeu-
gewinkels,

Beinbeugen an der Maschine
unter Beachtung des Kniebeu-
gewinkels,

Huftabduktion am Seilzug/
Hiftpendel,

Hiftadduktion am Seilzug/
Haftpendel,

Kniebeugen unter Beachtung
des Kniebeugewinkels,

Beinachsentraining (z.B. Knie-
beuge oder Ausfallschritt mit
Zug am Kniegelenk von medial
oder lateral),

Propriozeptionsiibungen (z.B.
Ausfallschritt auf Balance Pad
unter Beachtung des Kniebeu-
gewinkels)

Training bei akti-
vierter Arthrose,
starke Kompressi-
onsbelastungen auf
das betroffene
Kniegelenk,

Scherkraftbelastun-
gen auf das be-
troffene Kniege-
lenk,

Sprung- und
Stauchbelastungen,
langere statische
Belastungen auf
dem betroffenen
Bein

Ubung 11.4

Sprechen Sie mit Ihrem Ausbilder bzw. mit Trainerkollegen und fragen Sie nach, ob
in lhrem Betrieb Personen mit einer Gonarthrose trainieren oder trainiert haben?

Wenn ja, welche Trainingsibungen kommen bzw. kamen zum Einsatz? Vergleichen
Sie die Trainingstibungen mit denen aus Tab. 42.

— Definition - Chondropathia patellae

11.6.2 Chondropathia patellae

Bei der Chondropathia patellae handelt es sich um eine Degeneration des retropa-
tellaren hyalinen Knorpels (vgl. Abb. 92).
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Grad | ! Grad Il

Grad lll ! Grad IV
! Grad V

Abb. 92: Schweregrade der Chondropathia patellae (© BSA/DHfPG)

Grad | = Erweichung des Knorpels und Aufbriiche, Grad Il = zunehmende Erweichung und Spaltbildungen, Grad Ill = Spaltbildung
bis auf den darunter liegenden Knochen, Grad IV = vollstandige Knorpeldestruktion und Freilegung des Knochens, die in ver-
schiedenen Schweregraden auftreten kann (zwei unterschiedliche Destruktionsgrade sind hier abgebildet).

Ursachen:

Mechanische Schadigungen und/oder Gelenkdysplasien fihren zur Schadigung des
retropatellaren Knorpels. Ebenso kdnnen ein Genu valgum (X-Bein), aber auch ange-
borene Fehlformen der Kniescheibe Ursachen einer Chondropathia sein.

Ein insuffizienter Oberschenkelstreckmuskel (M. quadriceps femoris), insbesondere
ein abgeschwachter M. vastus medialis, beeinflusst die Kniescheibenflihrung dahinge-
hend, dass die Patella durch die Dominanz des M. vastus lateralis verstarkt nach aulSen
wandert (Lateralisierung der Patella; vgl. Abb. 93). Dadurch entsteht ein ,unphysiolo-
gisches” Gleitverhalten der Patella mit einhergehender Knorpeliberlastung an der
Kniescheibenaullenseite.
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I M. vastus-medialis-Schwache |

———

Normale Kraftverteilung: die resultierende Nach auBen wirkende Zugkraft: die
Kraft R entspricht der Verlaufsrichtung der resultierende Kraft R liegt auRerhalb des
Kniescheibensehne (PS) physiologischen Kniescheibensehnenzuges

& — X

%)

Normale Druckverteilung: gleichmaRige AuRenverlagerte Druckverteilung:
Verteilung des Kniescheibenanpressdrucks auf ungleichmaRige, kleinflachige Druckeinwirkung
die gesamte Gelenkflache auf umschriebenen Gelenkbezirk

Abb. 93: Lateralisierung der Patella durch eine M. vastus medialis-Insuffizienz (Geiger, 1997,
S.123)

Symptome und Diagnose:

Typische Symptome einer Chondropathia sind der Patelladruck- und —verschiebe-
schmerz oft begleitet von einem Knirschen, vor allem bei aktiver Quadrizepsanspan-
nung (positives Zohlen Zeichen) (Pforringer & Gorschewsky, 2005, S. 30). Des Weite-
ren klagen die Betroffenen haufig Uber ventrale Knieschmerzen, insbesondere nach
langerem Sitzen mit gebeugtem Knie (z. B. Autofahren, Burotatigkeit). Auch das BU-
cken, das Treppengehen (besonders abwarts) und das Knien ist schmerzhaft. Durch
die schmerzbedingte Schonung des Kniegelenkes kann die Oberschenkelmuskulatur
atrophieren.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Im konservativen Sinne ist durch Achsenkorrektur (z. B. durch Einlagen, Kniebandagen
oder eine Haltungskorrektur) und gezieltes Muskelaufbautraining des M. vastus medi-
alis mit gleichzeitiger Dehnung des M. rectus femoris eine Entlastung der Kniescheibe
durch die Veranderung der Patellagleitregion moglich.

Fihren diese MaRRnahmen nicht zum Erfolg, kommen operative Eingriffe zum Einsatz,
welche jedoch nicht ganz unumstritten sind, da eine konkrete Verbesserung der Knie-
scheibenfihrung oft nicht in dem MaRe eintritt, wie es wiinschenswert ist.

Neben Knorpelgldttungen wird bei stark ausgepragter Lateralisation der Kniescheibe
ein Lateral Release durchgefiihrt. Dabei wird das laterale Halteband der Kniescheibe
durchtrennt und das mediale Halteband durch Néhen gerafft. Dadurch wird die Knie-
scheibe medialisiert und der Anpressdruck wird gleichmaRiger auf die Gelenkflachen
der Patella verteilt. Eine Versetzung der Ansatzzone des M. quadriceps femoris nach
medial, um ein Gleiten der Patella zur Mitte hin zu erreichen, ist ebenfalls eine sehr
wirkungsvolle Methode.
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Ziele des rehabilitativen Trainings:

Das primare Ziel des rehabilitativen Trainings besteht darin, eine Verbesserung der
Beschwerdesymptomatik zu erreichen und ein weiteres Fortschreiten der Knorpelde-
generation zu verhindern. Grundsatzlich sollte der Gelenkstoffwechsel aktiviert wer-
den, um die Erndhrungssituation des Knorpelgewebes zu verbessern. Um eine Zent-
rierung der Patella zu erreichen und einer Lateralisierungstendenz entgegenzuwirken,
sollte besonders der M. vastus medialis gekraftigt und der M. rectus femoris sowie der
M. tensor fasziae latae gedehnt werden. Ergdnzend dazu sollte ein Beinachsentraining
und ein propriozeptives Training durchgefihrt werden.

Kontraindikationen:

Insbesondere Ubungen, die einen hohen retropatellaren Anpressdruck provozieren
sollten vermieden werden. Pauschale Aussagen sind hierbei jedoch nur schwer mog-
lich, da der retropatellare Anpressdruck von zahlreichen verschiedenen Faktoren ab-
hangig ist (vgl. Tab. 43).

Tab. 43: Einflussfaktoren auf den retropatellaren Anpressdruck (© BSA/DHfPG)

Einflussfaktoren auf den retropatellaren Anpressdruck

e Kniewinkel

e Hiftwinkel (Vorspannung des M. rectus femoris)

e Knieachsenstellung (z. B. X-Beinstellung)

e Trainingslast (Hohe der Quadrizepsspannung)

e Trainingsiibung (z. B. Ubungen im offenen oder geschlossenen System)
¢ Ubungsausfiihrung (z. B. Bewegungskoordination, Bewegungstempo)
o GrolRe der kraftaufnehmenden Gelenkflache

e Zustand des retropatellaren Knorpels

So hangt die Kompressionsbelastung des femoropatellaren Gelenkes z. B. von der
muskuldren Anspannung und der Zugrichtung des M. quadriceps femoris wahrend der
Kniebeugung ab. Im Stehen bei 0° Kniebeugung ist die Anspannung des M. quadriceps
und damit der retropatellare Anpressdruck gleich Null. Mit zunehmender Beugung des
Kniegelenkes bis ca. 90° nimmt der retropatellare Anpressdruck bedingt durch die
Kraftresultierende des M. quadriceps femoris (R5) hingegen deutlich zu (vgl. Abb. 94).
Ab einem Beugewinkel von ca. 120° reduziert sich der Anpressdruck der Patella durch
die Verdnderung der Krafteverhaltnisse anschlieRend wieder (Schénle & GUth, 2004,
S. 270).
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© BSA/DHIPG

Abb. 94: Belastung des Femoropatellargelenks in zunehmender Beugestellung (modifiziert nach
Rauber & Kopsch, 2003, S. 114)

Z1= Zugkraft des M. quadriceps femoris
Z, = Zugkraft des Ligamentum patellae
R=retropatellarer Anpressdruck

Unter Berlcksichtigung dieses Sachverhaltes kénnte man annehmen, dass bei Trai-
ningstbungen flr den M. quadriceps femoris ein Bewegungsbereich von 0° bis maxi-
mal 85° im Kniegelenk ideal, ein Bewegungsbereich > 90° hingegen kontraindiziert ist.
In einer Untersuchung von Steinkamp, Dillingham, Markel, Hill und Kaufmann (1993,
S. 438) zur biomechanischen Belastungssituation des Femoropatellargelenks beim
Beinpressen und beim Beinstrecken konnte jedoch eine hdchst unterschiedliche Be-
anspruchung des retropatellaren Anpressdruckes in verschiedenen Kniewinkeln in Ab-
hangigkeit von der Trainingsibung nachgewiesen werden (vgl. Abb. 95).

. e——=e Beinpresse
30 ® - - - o Beinstrecker

Druck auf das Patellagleitlager
(Mpa)

0° 30° 60° 90°
Kniebeugewinkel

Abb. 95: Belastung des Femoropatellargelenks beim Beinpressen und beim Beinstrecken bei vier
unterschiedlichen Kniebeugewinkeln (Steinkamp et al., 1993, modifiziert nach Schonle &
Guth, 2004, S. 274)
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Die Abb. 96 zeigt, dass beim Beinstrecken entgegen den vorherigen Ausfliihrungen die
hdchsten Druckwerte flr das Patellagleitlager auf Grund der Ubungsspezifischen bio-
mechanischen Verhaltnisse nicht bei 90° Beugung, sondern im Bereich der Endstre-
ckung des Kniegelenkes (0°-30°) aufgetreten sind. Bei der Ubung Beinpressen hinge-
gen wurden die hochsten Druckwerte erwartungsgemald bei einem Kniebeugewinkel
von ca. 90° erreicht.

Auch andere Autoren sind in ihren Untersuchungen unabhéngig von den hier vorge-
stellten Trainingsiibungen zu recht unterschiedlichen Ergebnissen hinsichtlich der ma-
ximalen Druckwerte auf das Patellagleitlager in verschiedenen Kniebeugewinkeln ge-
kommen. So lag der maximale Druckwert bei einem Knie bei ca. 120° Beugung, bei
einem anderen schon zwischen 0° und 30° (Schénle & Glth, 2004, S. 270).

Zusammenfassend kann daher gesagt werden, dass keine festen Richtlinien im Hin-
blick auf die Bewegungsamplitude bei Trainingsibungen gegeben werden kdnnen. Das
BewegungsausmaR sollte sich deshalb nach dem individuellen defektfreien Sektor des
Kniegelenkes richten.

Problemspezifische Ubungen:

Beinpressen in der beschwerdefreien ROM (ca. 0-60°)
halbe Kniebeuge

Beinstrecken an der Maschine in der beschwerdefreien ROM (aus ca. 60-90°
Knieflexion)

Hiftadduktion mit 0° Kniestreckung in Riickenlage am Seilzug (vgl. Abb. 96)

Huftadduktion im Stand am Seilzug/HUftpendel (leichte AuRenrotation im
Hiftgelenk)

Beinbeugen an der Maschine in der beschwerdefreien ROM
Wadenheben in der Beinpresse/im Stand mit 0° Streckung im Kniegelenk
Step-up auf einem Aerobic-Step

Propriozeptionsibungen, z.B. halber Ausfallschritt auf dem Balance Pad

Beinachsentraining, z.B. halbe Kniebeuge mit Zug am Kniegelenk von medial
oder lateral

Abb. 96: Hiftadduktion im Liegen am Seilzug (aus der Huftabduktion in die HUftadduktion, AuRen-

rotation und Flexion) (© BSA/DHfPG)
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In Tab. 44 sind die wichtigsten Grundsdtze des rehabilitativen Trainings bei einer
Chondropathia patellae noch einmal tbersichtlich zusammengefasst.

Tab. 44: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Chondropathia patellae (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild Trainingsziele Problemspezifische Ubungen  Kontraindikationen
Chondropathia Stoffwechselaktivie- Beinpressen in der beschwer-  Ubungen die einen
patellae rung des bradytrophen  defreien ROM (ca. 0-60°), hohen retropatella-

Gewebes des Kniege- halbe Kniebeuge, ren Anpressdruck
lenkes, provozieren (z. B.

Beinstrecken an der Maschine . . .
Ubungen in der tie-

Verbesserung der Pa- in der beschwerdefreien ROM .
tellafiihrung (Zentrie- (aus ca. 60-90° Knieflexion) fen Hocke oder im
’ ! Knien),

rung), Beinbeugen an der Maschine
Unterstitzung der in der beschwerdefreien schnelle Abstopp-
Beinachsenstabilitat, ROM, bewegungen,
Ausgleich muskularer Beinachsentraining (z. B. Bergablaufe,
Dysbalancen durch zB.  hj|he Kniebeuge oder Ausfall- Uberstrecken des
Kréftigung des M. schritt mit Zug am Kniegelenk ~ Kniegelenks (Genu
quadrizeps femoris, von medial oder lateral), recurvatum),
Reduktion der retropa- Step-up, Varus- und Valgus-
;c((:!?tr:n Kompressions- Wadenheben im Stand/in der stress

! Beinpresse,

Verbesserung der akti-
ven und passiven Be-
weglichkeit des Kniege-
lenkes

Propriozeptionsiibungen (z. B.
Ausfallschritt auf Balance Pad
unter Beachtung des Kniebeu-
gewinkels),

Dehnung des M. rectus femo-
ris und des M. tensor fasziae
latae

11.6.3 Meniskuslasion

Die Menisken befinden sich zwischen Ober- und Unterschenkel und sind am Tibiapla-
teau befestigt. Sie gleichen die Inkongruenz zwischen diesen beiden Knochen aus und
bestehen aus Faserknorpel. Der AuRenmeniskus (lateraler Meniskus) ist etwas kleiner
als der Innenmeniskus (medialer Meniskus). Beide sind an ihrer AulRenseite hoher, ver-
jingen sich keilféormig nach innen und sind von c-férmiger Struktur. Der Innenmenis-
kus ist mit seinem AuRenrand mit der Gelenkkapsel und dem Innenband verwachsen
(vgl. Abb. 97), weshalb er auch nicht ganz so verschiebbar ist wie der kleinere, beweg-
lichere AulRenmeniskus.

Die Menisken sind dhnlich wie der hyaline Knorpel gefalllose Strukturen und werden
primar durch Diffusion ernahrt. Das kapselnahe Drittel des Meniskus ist jedoch gefal-
versorgt, so dass in diesem Bereich nach einem Meniskusriss ein hohes Heilungspo-
tenzial besteht. Bei Einrissen in den eher zentral gelegenen Meniskuszonen ist die Hei-
lungschance hingegen schlecht (Rupp, Seil, Jager & Kohn, 2002, S. 812-831).
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Innenmeniskus //////////]I/[/HI

Iy

Fettkorper

Aulen-
meniskus

Aulen-
band

Wadenbein

vorderes Kreuzband

hinteres Kreuzband

Abb. 97: Die Menisken des Kniegelenks (© BSA/DHfPG)

Die Hauptaufgabe der Menisken besteht in der Absorption von Kompressions- und
Rotationsbelastungen. Sie unterstitzen somit den Knorpel des Kniegelenkes. Die Me-
nisken Gbernehmen in Abhangigkeit des Beugewinkels der im Kniegelenk Ubertragen-
den Last und tragen wesentlich zur Verteilung des Gelenkdruckes und damit zur gleich-
maligen Beanspruchung des Femorotibialgelenks bei (Peterson & Renstréom, 2002,
S. 81).

Ein groRkflachiger Kontakt und damit einhergehend eine relativ gleichmafige Druckver-
teilung zwischen den Menisken und den Femurkondylen besteht nur in Streckstellung
des Kniegelenkes (vgl. Abb. 98). Hier wird ca. 50 % der auftretenden Kompressionsbe-
lastung im Kniegelenk durch die Menisken Ubertragen. Mit zunehmender Kniebeu-
gung verkleinert sich jedoch die Kontaktflache zwischen Femur und Meniskus, da sich
die Menisken nach hinten verlagern (vgl. Abb. 98). Dadurch kommt es zu einer parti-
ellen Druckbelastung der Meniskushinterhdrner Bei ca. 90° Beugung werden so ca.
85 % der Kompressionsbelastung im Kniegelenk auf den Meniskus Gbertragen.

Des Weiteren haben die Menisken eine wichtige stabilisierende Funktion im Kniege-
lenk, da sie z. B. die korrekte Position des Femurs im Verhaltnis zur Tibia aufrechterhal-
ten und Uber ihre Propriozeptoren Einfluss auf die Muskelspannung nehmen. Auller-
dem verbessern sie die Erndhrung des hyalinen Gelenkknorpels, indem sie die Synovi-
alflussigkeit gleichmaRig im Gelenk verteilen (Hochschild, 2002, S. 191).
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©BSA/DHfPG

Abb. 98: Lageverdanderung der Menisken bei Bewegungen im Kniegelenk, a) Extension, b) Flexion,
c) Tibiaplateau in Flexion, d) Innenrotation, e) AuRBenrotation (© BSA/DHfPG; modifiziert
nach Rauber & Kopsch, 2003, S. 551)

— Definition - Meniskuslasion

Bei einer Meniskusldsion handelt es sich um eine Schadigung des Faserknorpels.
Risse des Innen- oder AuRenmeniskus gehoren zu den hadufigsten Verletzungen des
Kniegelenkes und stellen haufig eine Indikation zur Operation dar. Je nach Entste-
hungsmechanismus der Meniskuslasion wird im Wesentlichen zwischen degenera-
tiven und traumatischen Prozessen unterschieden. Bei ca. 50 % der Meniskusscha-
den handelt es sich um degenerativ bedingte Schaden, ca. 40 % sind sekundar trau-
matische Meniskusrisse und ca. 8 % sind primar traumatische Meniskusrisse
(Frobose et al., 2003, S. 361).

Auf Grund der geringeren Mobilitat ist der Innenmeniskus im Vergleich zum AuRRen-
meniskus rund 20-mal haufiger von einer Lasion betroffen. In ca. 50 % der Falle wird
das Meniskushinterhorn geschadigt (Frobdse et al., 2003, S. 361). Je nach Ort und
Art des Einrisses unterscheidet man zwischen einem Abriss der Meniskusbasis, ei-
nem Langsriss (Korbhenkel), einem Querriss/Schragriss und einem Lappenriss (vgl.
Abb. 99 und Abb. 100).
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@ @ome

Abb. 99: a) Querriss im Hinterhorn (Radiarriss), b)Einriss des Vorderhorns (Ldngs- oder Lappenriss)
(© BSA/DHfPG)

@ @DH”G

Abb. 100:c) Abriss der Meniskusbasis, d) Korbhenkelriss (© BSA/DHfPG)

Ursachen:

Traumatische Meniskusverletzungen treten haufig in Kombination mit Kniebandver-
letzungen, besonders in Verbindung mit Innenband- und/oder VKB-Verletzungen (un-
happy triad), aber auch bei Tibiakopffrakturen auf. Hierbei entstehen besonders Quer-
risse.

Beim degenerativen Meniskusschaden findet man eher Langsrisse (Korbhenkelrisse),
die auf Grund von Uberlastungen auftreten. Insbesondere Achsfehlstellungen (X- oder
O-Beine), aber auch Rotationsbewegungen bei stark gebeugtem Knie férdern den
frihzeitigen Meniskusverschleil.

Symptome und Diagnose:

Typisch fur Meniskusverletzungen sind so genannte Einklemmungsprobleme. Dabei
schiebt sich der abgerissene oder angerissene Anteil bei Bewegung zwischen die arti-
kulierenden Gelenkflachen und flihrt so zu einer Blockierung. Es kommt zu einer
Streck- und/oder Beugeeinschrankung mit Schmerzen. Dies kann spontan auftreten.
Zur Diagnostik werden verschiedene Meniskustests durchgefiihrt. Durch passives
Durchbewegen des Kniegelenkes in extreme Gelenkstellungen werden Schmerzsensa-
tionen ausgeldst. Wenn z. B. beim passiven Uberstrecken und/oder Uberbeugen und
bei AuRen- und Innenrotation mit gebeugtem Knie Schmerzen zu provozieren sind
(medialer Gelenkspalt = Innenmeniskuszeichen, lateraler Gelenkspalt = AuRenmenis-
kuszeichen), sind dies Anzeichen einer Meniskusverletzung.

Zu den weiteren Diagnoseinstrumenten gehoren die Kernspintomografie (MRT) und
die Arthroskopie.
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Therapeutische Behandlungsansatze:

Bei gelegentlichem Einklemmen helfen Traktionen am Unterschenkel in Kombination
mit Schittelungen, streckenden, beugenden und rotatorischen Bewegungen. Damit
verlagert sich der lockere Meniskusteil wieder zuriick und die Blockierung ist beseitigt.

Tritt dieses Problem immer haufiger auf, ist eine Operation anzuraten. Je nach Ort und
Art des Meniskusschadens werden die teilgeldsten Anteile resektiert oder genéht.
Grundsatzlich wird versucht, so wenig Meniskussubstanz wie moglich zu entfernen,
damit die wichtige kniestabilisierende Pufferfunktion erhalten bleibt.

In den ersten vier Wochen nach der Operation wird durch physiotherapeutische Be-
handlung am Gangbild, der Beweglichkeit und am Muskelaufbau gearbeitet.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Neben der Verbesserung der Erndhrungssituation des betroffenen Meniskus sind die
Verbesserung und der Erhalt der Gelenkbeweglichkeit sowie die Kraftigung der Knie-
extensoren und -flexoren die vorrangigen Ziele des rehabilitativen Trainings. Des Wei-
teren ist eine Verbesserung der Propriozeption bzw. Bewegungskoordination anzu-
streben.

Kontraindikationen:

Weder Kompressions- noch Scherkraftbelastungen, Kniebeugebewegungen Uber ca.
80-90°, noch Spriinge und Standbeinrotationsbelastungen sollten auf das Knie einwir-
ken.

Problemspezifische Ubungen:
e Beinstrecken an der Maschine aus ca. 70-80° Knieflexion

e Beinbeugen an der Maschine bis ca. 70-80° Knieflexion

e Beinpressen bis ca. 70-80° Knieflexion

e Huftextensionstibungen am Seilzug/HUftpendel mit kurzem Hebel
e Adduktion am Seilzug/HUftpendel mit kurzem Hebel

e Abduktion am Seilzug/Hiftpendel mit kurzem Hebel

e Step-up (maximal 70-80° Knieflexion)

e halbe Kniebeuge

e halber Ausfallschritt

e Beinachsentraining, z.B. halbe Kniebeuge oder Ausfallschritt mit Zug am Knie-
gelenk von medial oder lateral

e Propriozeptionsibungen, z.B. halber Ausfallschritt auf dem Balance Pad

In Tab. 45 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Me-
niskusldsion noch einmal Gbersichtlich zusammengefasst.
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Tab. 45: Grundséatze des rehabilitativen Trainings bei einer Meniskuslédsion (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Meniskuslasion

Stoffwechselaktivie-
rung des bradytrophen
Gewebes des Kniege-
lenkes (z. B. Kapsel,
Menisken)

Kraftigung der kniege-
lenkumgebenden Mus-
kulatur,

Verbesserung der akti-
ven und passiven Ge-
lenkbeweglichkeit,

Reduktion der Kom-
pressionskrafte auf die
Gelenkflachen,

Unterstitzung der
Beinachsenstabilitat,

Verhinderung einer
vorzeitigen Arthrose-
entstehung im Kniege-
lenk

Beinstrecken an der Maschine
aus ca. 70-80° Knieflexion,

Beinbeugen an der Maschine
bis ca. 70-80° Knieflexion,
Beinpressen bis ca. 70-80°
Knieflexion,

halbe Kniebeuge,

Step-up (max. 70-80° Kniefle-
xion),

Adduktion und Abduktion am
Seilzug/Huftpendel mit kur-
zem Hebel,

Hiftextensionsiibungen am
Seilzug mit kurzem Hebel,

Beinachsentraining (z.B. Knie-

beuge o. Ausfallschritt mit Zug

am Kniegelenk von medial o-
der lateral),
Propriozeptionsiibungen, z.B.
halber Ausfallschritt auf Ba-
lance Pad

starke Kompressi-
onsbelastungen fur
das betroffene
Kniegelenk,

Impulsbelastungen
wie z. B. Springe,

starke Knieflexion
(>90°),
Tiefkniebeuge,
Scherkraftbelastun-
gen,
Rotationsstress im
Kniegelenk

11.6.4 Vordere Kreuzbandruptur

Das vordere Kreuzband (VKB) ist mit ca. 3,5 cm Lange und ca. 20 g das zweitkraftigste
Band im Kniegelenk mit einer maximalen Zugbelastung von ca. 2.200 Newton (Peter-
son & Renstrom, 2002, S. 273). Es lduft von der inneren Seite der dufReren Oberschen-

kelkondyle zur Vorderseite der Schienbeinmitte (vgl. Abb. 101).
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Epicondylus medialis
Innenband
Epicondylus lateralis

vorderes Kreuzband
AulRenmeniskus
AuRenband
Lig. transversum genus

Innenmeniskus
Lig. capitis fibulae

Kniescheibenband

Kniescheiben-
gelenkflache

Wadenbein

Schienbein

Abb. 101: Die Bandstrukturen des Kniegelenkes — Ansicht von ventral (© BSA/DHfPG)

Die Hauptfunktion des VKB ist eine Verschiebung der Tibia im Verhaltnis zum Femur
nach vorne zu verhindern (Verhinderung der vorderen Schublade; vgl. Abb. 102). Au-
Rerdem begrenzt es bei Beugung die Innenrotation des Kniegelenkes, da es sich um
das hintere Kreuzband wickelt. Bei der AuRenrotation ist das VKB hingegen entspannt.
Zusammen mit dem hinteren Kreuzband verhindert das VKB eine Uberstreckung des
Knies. Auf Grund seiner propriozeptiven Eigenschaften hat das VKB eine grolse mecha-
nische Bedeutung fur die Kinematik und Stabilitat des Kniegelenkes (Peterson & Ren-
strom, 2002, S. 711).

—— Definition - vordere Kreuzbandruptur

Eine vordere Kreuzbandruptur besteht in einer teilweisen oder kompletten Ruptur
des Bandes (vgl. Abb. 102). Dabei kann es auch zu kndchernen Abrissen, insbeson-
dere des tibialen Anteils kommen. Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist eine der
haufigsten Bandverletzungen des Kniegelenkes (Hertel, 2002, S. 53). Eine Schadi-
gung des vorderen Kreuzbandes fihrt meistens zu einer gestorten Arthrokinematik
und langfristig zu schweren degenerativen Veranderungen des Kniegelenkes.
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Abb. 102:Riss des vorderen Kreuzbandes (vordere Schublade) (© BSA/DHfPG)

Ursachen:

Drehbewegungen in Kombination mit Scherkraften durch direkte oder indirekte Ge-
walteinwirkungen flhren zur vorderen Kreuzbandruptur. Wird z. B. bei fixiertem FuB,
gebeugtem und aullenrotiertem Kniegelenk mit Gewalt von aullen gegen das Gelenk
getreten (z. B. ein Fulitritt eines Gegenspielers beim FuRball) und damit das Knie sehr
stark in eine X-Beinstellung (Valgus-Stellung) gedriickt, so kann das Band geschadigt
werden.

Symptome und Diagnose:

Nach einer vorderen Kreuzbandruptur kann das Kniegelenk anschwellen und schmer-
zen. Der Verletzte hat oft ein instabiles Gefthl im Knie und kann auch plotzlich weg-
knicken.

Durch ein Verschieben des Unterschenkels gegentber dem Oberschenkel bei ca. 90°
gebeugtem Knie kann eine vordere Schublade ausgelést werden (Lachmann-Test),
d. h. der Unterschenkel ldsst sich Gber das normale Mal hinaus nach vorne ziehen
(Petersen & Zantop, 2009, S. 53). Dabei sollte immer das gesunde Bein zum Vergleich
mitgetestet werden.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Grundsatzlich muss die vorhandene Knieinstabilitdt genau bewertet und die zukinfti-
gen alltdglichen und sportlichen Betdtigungen bericksichtigt werden. Ist die Kniein-
stabilitdt nicht stark ausgeprdgt und eine intensive sportliche Aktivitdt — besonders
Sportarten mit schnellen, plotzlichen Richtungswechseln und direkten Gegenspielern
— flr die Zukunft ausgeschlossen, so ist durchaus eine konservative Nachbehandlung
moglich.

Treten jedoch im Anschluss an die Nachbehandlung haufig Verdrehungen oder plotz-
liches Wegknicken im Gelenk auf, so besteht die Gefahr weiterer Schadigungen, z. B.
Schadigung der Menisken und Seitenbander. In diesem Fall ist eine Operation die sinn-
volle Alternative.
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Gerade bei sportlich sehr aktiven Personen ist eine Knieoperation der bessere Weg zu
einem langfristig stabilen Kniegelenk. Am haufigsten wird ein Ersatzband entweder
aus der Kniescheibensehne (Patellasehne) oder aus der ischiocruralen Gruppe (Semi-
tendinosussehne) rekonstruiert und als neues vorderes Kreuzband implantiert (vgl.
Abb. 103) (Diemer & Sutor, 2011, S. 280).

Abb. 103:Vordere Kreuzbandplastik, a) freies Transplantat, b) Bohrung durch den lateralen Femur-
kondylus (© BSA/DHfPG; modifiziert nach Liehn, Middelanis, Steinmuller & Dohler, 2007,
S.218)

In den ersten Tagen bis wenigen Wochen nach der Operation wird oft eine Orthese
getragen, welche die Streckmdglichkeit im Gelenk um ca. 30° einschrankt. Somit kann
die Ersatzplastik keiner starken Zugbelastung ausgesetzt werden. Grundsatzlich sind
isolierte Streckungen des Unterschenkels gegen distalen Widerstand (Ubungen im of-
fenen System) in den ersten Monaten nach der Operation zu vermeiden.

Neben der Wiederherstellung der Kniegelenkbeweglichkeit wird im Rahmen der Phy-
siotherapie ein umfassendes Kniestabilisierungstraining im Sinne eines propriozepti-
ven und muskuldren Trainings durchgefthrt. Ein Auftrainieren der ischiocruralen
Gruppen ist ein wesentlicher Schwerpunkt, weil die Beinbeugemuskulatur das VKB in
seiner Funktion bei der Verhinderung der vorderen Schublade unterstitzt. Des Weite-
ren wird die zum Teil erheblich atrophierte Quadrizepsmuskulatur auftrainiert.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Nach einer VKB-Plastik mit einem Patella- oder Semitendinosussehnenimplantat tritt
haufig eine erhebliche Schwachung der Quadrizepsmuskulatur auf. Das daraus resul-
tierende Kraftdefizit kann bis ca. sechs Monate post OP anhalten (Rupp et al., 2002,
S. 751-757). Von daher ist ein wesentliches Ziel des rehabilitativen Trainings die Kraf-
tigung der kniegelenkumgebenen Muskulatur, besonders der Quadrizepsmuskulatur
und der ischiocruralen Gruppe. Des Weiteren haben die Verbesserung der Ernah-
rungssituation des Transplantatgewebes zur Férderung des Einheilungsprozesses und
die Verbesserung der Propriozeption bzw. Bewegungskoordination Prioritat. AuRer-
dem sollte eine Beweglichkeitserhaltung bzw. -verbesserung des Kniegelenkes ange-
strebt werden.
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Kontraindikationen:
Isolierte Kniestreckibungen (offenes System), welche die vordere Schublade ausldsen
und Rotationsbelastungen fir das Kniegelenk, sind zunachst zu vermeiden.

Problemspezifische Ubungen:

Beinpressen (bevorzugt einbeinig)

halbe Kniebeuge (mit bewusster BWS-Aufrichtung)

Frontkniebeuge (mit bewusster BWS-Aufrichtung)

kontrollierter halber Ausfallschritt (mit bewusster BWS-Aufrichtung)

Beinbeugen an der Maschine (sitzend, liegend) unter Beachtung der Tibia-Ro-
tationsstellung

Step-up aus 70-80° Knieflexion auf einem Aerobic-Step (vgl. Abb. 104 und Abb.
105)

Huftextensionslibungen am Hiftpendel/Seilzug
Huftadduktion -und abduktion an der Maschine mit kurzem Hebel
Wadenheben an der Maschine stehend/sitzend mit ca. 15° Knieflexion

Beinachsentraining, z.B. Kniebeuge oder Ausfallschritt mit Zug am Kniegelenk
von medial oder lateral

Propriozeptionstbungen, z.B. halber Ausfallschritt auf dem Therapiekreisel
(vgl. Abb. 106)

Abb. 104: Step-Up aus 70-80° Knieflexion (© BSA/DHfPG)
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© BSA/DHPG 'f

™

Abb. 106: Propriozpetionsibung auf dem Kreisel (© BSA/DHfPG)

In Tab. 46 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer vor-
deren Kreuzbandruptur noch einmal Gbersichtlich zusammengefasst.
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Tab. 46: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer vorderen Kreuzbandruptur

(©

BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

vordere Kreuz-

bandruptur

Verhinderung einer
Auslockerung des VKB-
Implantates,

Stoffwechselaktivie-
rung des bradytrophen
Gewebes des Kniege-
lenkes (z. B. Kapsel,
Bander),

Verbesserung der Knie-
gelenkstabilitat,
Kraftigung der kniege-
lenkumgebenden Mus-
kulatur mit Swp M.
quadriceps femoris
und Mm. ischiocrura-
les,

Unterstltzung der
Beinachsenstabilitat,

Verbesserung der akti-
ven und passiven Be-
weglichkeit des Kniege-
lenkes,

Verhinderung einer se-
kundaren Arthroseent-
wicklung

Beinbeugen an der Maschine
sitzend/liegend unter Beach-
tung der Tibia-Rotationsstel-
lung,

Beinpressen (bevorzugt ein-
beinig),

halbe Kniebeuge (mit bewuss-
ter BWS-Aufrichtung),

halber Ausfallschritt,

Step-up aus 70-80° Kniefle-
xion auf einem Aerobic-Step,

Beinachsentraining, (z. B.
Kniebeuge o. Ausfallschritt
mit Zug am Kniegelenk von
medial oder lateral),

Propriozeptionsiibungen (z. B.
halber Ausfallschritt auf dem
Therapiekreisel),

Wadenheben an der Ma-

schine sitzend/stehend mit ca.

15° Knieflexion

Isoliertes Kniestre-
cken im offenen
System fiir den M.
quadriceps femoris
(z. B. Kniestrecken
an der Maschine
insbesondere im
Bereich von 0-30°),

Rotationsstress (be-
sonders IRO),

ventrale Scher-
krafte

Ubung 11.5

Sprechen Sie mit Ihrem Ausbilder bzw. mit Trainerkollegen und fragen Sie nach, ob
in lhrem Betrieb Personen nach einem VKB-Riss trainieren oder trainiert haben?

Wenn ja, welche Trainingsibungen kommen bzw. kamen zum Einsatz? Vergleichen
Sie die Trainingstibungen mit denen aus Tab. 46.

11.6.5 Hintere Kreuzbandruptur

Das hintere Kreuzband (HKB) ist das stabilste Band im Kniegelenk und gilt als Haupt-
stabilisator des Kniegelenkes (Burgener, Meyers, Tan & Zaunbauer, 2002, S. 395). Von
daher wird es relativ selten verletzt. Es ist am hinteren Schienbeinplateau befestigt
und verlauft nach vorne oben zur inneren (medialen) Oberschenkelkondyle (vgl. Abb.

107).
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Das HKB ist bei Uberstreckung im Kniegelenk gespannt, entspannt sich zunehmend bis
ca. 30° Beugung (in dieser Position ist es am lockersten), um dann wieder bis zur ma-
ximalen Beugung an Spannung zuzunehmen (in dieser Position ist es am stadrksten ge-
spannt) (Peterson & Renstrom, 2002, S. 286). Das hintere Kreuzband tragt damit maR-
geblich zur Stabilisierung des Kniegelenkes in Beugestellung bei.

Die wesentliche Funktion des HKBs besteht in der Verhinderung der hinteren Schub-
lade (ein bei Beugung Nach-hinten-Gleiten des Schienbeines). Auerdem begrenzt es
die Uberstreckung des Kniegelenkes und hemmt zusammen mit dem VKB die Innen-
rotation im Kniegelenk.

Epicondylus

Epicondylus lateralis
medialis
Innenband AulRenband
Innen- Aulen-
meniskus meniskus
hinteres
Kreuzband
Schienbein
Membrana
interossea
Wadenbein

Abb. 107: Die Bandstrukturen des Kniegelenkes — Ansicht von dorsal (© BSA/DHfPG)

—— Definition - hintere Kreuzbandverletzung

Eine besteht in einer teilweisen oder kompletten Ruptur des Bandes. Zum Teil reil3t
das Band selber oder aber es kommt zum kndchernen Abriss.

Ursachen:

Auf Grund der Stabilitat dieses Bandes bedarf es einer hohen Gewalteinwirkung, damit
es zu einer Ruptur kommt. Besonders bei starken Kraften, welche von vorne auf das
gebeugte Knie einwirken, ist das hintere Kreuzband rupturgefahrdet (z. B. Sturz auf
das stark gebeugte Knie aus groRerer Hohe oder durch Krafteinwirkung eines anderen
Gegners im Sport) (Petersen & Zantop, 2009, S. 50) (vgl. Abb. 108).
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Abb. 108:Riss des hinteren Kreuzbandes (hintere Schublade) (© BSA/DHfPG)

Symptome und Diagnose:

Der hintere Schubladentest gibt Auskunft Gber eine Ruptur des hinteren Kreuzbandes.
Aus der Riickenlage heraus wird das Kniegelenk 90° gebeugt. Lasst sich das Schienbein
deutlich (Uber 1 cm) nach hinten schieben, so deutet dies auf ein gerissenes hinteres
Kreuzband hin.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Eine hintere Kreuzbandruptur wird wesentlich seltener operiert als eine vordere
Kreuzbandruptur. Bei der konservativen Nachbehandlung liegt der Schwerpunkt im
Auftrainieren des Oberschenkelstreckmuskels (M. quadriceps femoris) zur aktiven
Verhinderung der hinteren Schublade. Dementsprechend ist eine Rickkehr zum akti-
ven Sport oft nach kurzer Zeit (ca. 4-8 Wochen nach der Verletzung) moglich.

Grundsatzlich besteht bei fehlender Bandstabilitat die Gefahr der unphysiologischen
Gelenkbelastung (besonders bei sportlicher Aktivitat). Die mogliche Folge ist ein frih-
zeitiger Gelenkverschleil3. Aus diesem Grund erfolgt bei sehr instabiler Gelenksituation
eine Operation, bei der eine Bandplastik die fehlende Stabilitat wiederherstellt.

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Die Kraftigung der kniegelenkumgebenen Muskulatur (besonders des M. quadriceps
femoris) sowie die Beweglichkeitserhaltung bzw. die Beweglichkeitsverbesserung ha-
ben Prioritat.

Kontraindikationen:
Isolierte Kniebeugelbungen (offenes System), welche die hintere Schublade provozie-
ren, sind zu vermeiden.

Problemspezifische Ubungen:

Beinpressen (bevorzugt einbeinig) unter Beachtung der ROM
halbe Kniebeuge mit bewusster BWS-Aufrichtung
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e halber Ausfallschritt
e Kniestrecken an der Maschine (Startposition aus > 90° Flexion)
e Step-up aus 70-80° Knieflexion

e Beinachsentraining z.B. halbe Kniebeuge oder Ausfallschritt mit Zug am Knie-
gelenk von medial oder lateral

e Huftextension am Seilzug/Huftpendel mit kurzem Hebel

e \Wadenheben an der Maschine stehend/sitzend

e Propriozeptionstibungen, z.B. halber Ausfallschritt auf dem Therapiekreisel

In Tab. 47 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer hin-
teren Kreuzbandruptur noch einmal Ubersichtlich zusammengefasst.

Tab. 47: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer hinteren Kreuzbandruptur (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

hintere

Kreuzbandruptur

Stoffwechselaktivie-
rung des bradytro-
phen Gewebes des
Kniegelenkes (z.B.
Kapsel, Bander),

Entlastung des HKB,

Verbesserung der
Kniegelenkstabilitat,

Kraftigung der knie-
gelenkumgebenden
Muskulatur mit SWP:
M. quadriceps femo-
ris,

Unterstitzung  der
Beinachsenstabilitat,

Verbesserung der ak-
tiven und passiven
Beweglichkeit des
Kniegelenkes,

Verhinderung einer
sekundaren Arthrose-
entwicklung

Beinpresse unter Beachtung
der ROM,

halbe Kniebeuge,
halber Ausfallschritt,

Step-up aus 70-80° Kniefle-
xion,

Beinstrecken an der Maschine
(aus max. 90° Flexion),
Beinachsentraining, z.B. Knie-
beuge o. Ausfallschritt mit Zug
am Kniegelenk von medial o-
der lateral,

Hiftextension am Seil-

zug/Hiuftpendel mit kurzem
Hebel,

Wadenheben an der Maschine
sitzend/stehend,

Propriozeptionsiibungen, z.B.
halber Ausfallschritt auf dem
Therapiekreisel

Isoliertes Kniebeu-
gen im offenen Sys-
tem fiur die ischio-
crurale Gruppe (z.B.
Beinbeugen an der
Maschine),

Rotationsstress (be-
sonders starke IRO),

starke Knieflexion,

Uberstreckung des
Kniegelenks (Genu
recurvatum)

11.6.6 Innenbandruptur

Das Innenband verlduft an der Innenseite des Kniegelenkes vom inneren Oberschen-
kelkondylus nach unten zum Schienbein und ist unterhalb des GansefulRes (Pes anseri-
nus) angewachsen. Es ist mit seinen mittleren Strukturen mit dem Innenmeniskus und
der Gelenkkapsel verbunden (vgl. Abb. 101 und Abb. 107).
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Das Innenband ist ein wichtiger Stabilisator und wirkt gegen Valgus- und AuRenrotati-
onsstress im Kniegelenk. Bei Kniestreckung und bei Beugung mit einer Aulenrotation
wird das Innenband gespannt.

—— Definition - Innenbandverletzung

Eine Innenbandverletzung liegt bei einer Ruptur oder Teilruptur des Bandes vor.
Nicht selten sind der Innenmeniskus und/oder die Gelenkkapsel oder auch das vor-
dere Kreuzband mit betroffen (unhappy triad) (Klarius, Kasten & Weinberg, 2006,
S. 590).

Ursachen:

UberméaRige AuBenrotations-Scherkraftbewegungen (z. B. beim Skifahren), starkere
Gewalteinwirkungen auf die AuRRenseite des Kniegelenkes mit Wegknicken in eine
X-Bein-Stellung (Valgus-Stress) (z. B. Tackling beim FulRball oder Eishockey) sind die
haufigsten Ursachen einer Innenbandverletzung.

Symptome und Diagnose:

Es bestehen Druckschmerzen an der Knieinnenseite mit einem Instabilitatsgefiihl und
einer schmerzhaften Bewegungseinschrankung in der Streckung. Getestet wird die
seitliche Aufklappbarkeit des Kniegelenkes bei leicht gestrecktem Bein.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Das Innenband wird in der Regel nur bei komplexen Verletzungen, d. h. wenn der In-
nenmeniskus und/oder das vordere Kreuzband mit betroffen sind, bei kndchernem
Ausriss refixiert bzw. bei einer Bandruptur durch eine Bandnaht operiert.

Deutlich haufiger ist eine konservative Nachbehandlung. Anfanglich wird nicht selten
durch eine Knieorthese die Streckung in den ersten zwei bis drei Wochen begrenzt.
Neben der frihfunktionellen Mobilisation steht die aktive Stabilisierung des Kniege-
lenkes (Sensorikverbesserung und propriozeptives Training) im Vordergrund der Be-
handlung.

Ziele des rehabilitativen Trainings:
Die Forderung der Kniestabilisation und die Kraftigung der kniegelenkumgebenden
Muskulatur sind die Hauptziele des Trainings bei einer Innenbandverletzung.

Kontraindikationen:

In den ersten Wochen der Nachbehandlung sind Adduktionsbewegungen mit Hebel-
ansatz unterhalb des Kniegelenkes dringend zu vermeiden (alle Valgus-Stress auslo-
senden Ubungen). Weitere kontraindizierte Ubungen sind die Tiefkniebeuge, Uber-
streckung und Rotationsbelastungen (besonders in die AuRenrotation) des Kniegelen-
kes.
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Problemspezifische Ubungen:
Beinpresse (ohne Endstreckung in den ersten 6 Wochen nach Verletzung)

Kniestrecken an der Maschine (ohne Endstreckung in den ersten 6 Wochen)

Beinbeugen an der Maschine (aus 20° Knieflexion beginnend), nach 6 Wochen

keine Einschrankung mehr

halbe Kniebeuge (ohne Endstreckung in den ersten 6 Wochen)

Hiftabduktion am Seilzug, Huftpendel

Haftadduktion am Seilzug, Hiuftpendel mit kurzem Hebel

Wadenheben an der Maschine sitzend mit leicht gebeugtem Knie
Wadenheben an der Maschine stehend (nach 6 Wochen)

Propriozeptionstbungen, z.B. halber Ausfallschritt auf dem Balance Pad

In Tab. 48 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer In-
nenbandverletzung im Kniegelenk noch einmal Ubersichtlich zusammengefasst.

Tab. 48: Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Innenbandverletzung im Kniegelenk

(© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziel

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Innenbandver-

letzung

Verbesserung der Knie-
gelenkstabilitat,

Stoffwechselaktivie-
rung des bradytrophen
Gewebes des Kniege-
lenkes (z.B. Kapsel und
Bander),

Kraftigung der knieum-
gebenden Muskulatur
mit SWP: Pes Anseri-
nusgruppe,
Verbesserung der akti-
ven und passiven Be-
wegungsmoglichkei-
ten,

Unterstitzung der
Beinachsenstabilitat

Beinpresse unter Beachtung der
ROM (Endstreckung nach ca. 6
Wochen freigegeben),

Kniestrecken an der Maschine
unter Beachtung der ROM (End-
streckung nach ca. 6 Wochen
freigegeben),

Beinbeugen an der Maschine
(aus 20° Knieflexion beginnend,
nach 6 Wochen keine Ein-
schrankung),

halbe Kniebeuge unter Beach-
tung der ROM (Endstreckung
nach ca. 6 Wochen freigege-
ben),

Huftadduktion am Seilzug/Huft-
pendel mit kurzem Hebel,
Huftabduktion am Seilzug/Huft-
pendel,

Wadenheben an der Maschine
sitzend,
Propriozeptionsiibungen z.B.
halber Ausfallschritt auf dem
Balance Pad,
Beinachsentraining z.B. halbe
Kniebeuge o. Ausfallschritt mit

Zug am Kniegelenk von medial
oder lateral

Huftadduktionsbe-
wegungen mit lan-
gem Hebel,

Valgus-Stress,
Tiefkniebeuge,

Uberstreckung des
Kniegelenkes,

Rotationsstress (be-
sonders ARO)
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Zusammenfassung

e Zu den haufigsten Erkrankungsbildern des Kniegelenkes gehoren die Gon-
arthrose, Verletzungen des Meniskus, die Chondropathia patellae und die
Ruptur sowohl des vorderen als auch des hinteren Kreuzbandes sowie des
Innenbandes.

e Bei der Gonarthrose handelt es sich um degenerative Verdnderungen des
hyalinen Knorpels im Kniegelenk. Wie bei den meisten arthrotischen Veran-
derungen liegen die Ursachen in einem Missverhaltnis zwischen Belastung
und Belastbarkeit des Gelenkknorpels. Die rehabilitativen Ziele sind eine Ver-
besserung der muskularen Sicherung des Kniegelenkes und der Stoffwech-
selsituation des Knorpels. Im weit fortgeschrittenen Arthrosestadium sollte
Uber einen operativen Eingriff nachgedacht werden.

e Beider Chondropathia patellae handelt es sich um eine degenerative Veran-
derung des Knorpels an der Kniescheibenriickseite. Auch hier liegt die Ursa-
che in einer mechanischen Uberlastung des Knorpelgewebes. Besonders
Madchen in der Pubertat und junge Frauen sind davon betroffen. Ein Ruhe-
schmerz hinter der Kniescheibe bei gebeugtem Kniegelenk und das Verschie-
ben der Kniescheibe bei gestrecktem Kniegelenk sind ein eindeutiges Indiz
fir eine Chondropathia patellae. Therapeutisch stehen ein gezieltes Mus-
kelaufbautraining der insuffizienten Muskulatur (M. vastus medialis) und die
Dehnung der verkirzten Muskulatur (M. rectus femoris) im Vordergrund.
Fihren diese MaRnahmen nicht zum Erfolg, dann kommen operative Ein-
griffe zum Einsatz.

e Bei einer Meniskusldsion ist meistens der Innenmeniskus betroffen. Je nach
Art und Lage kénnen verschiedene Rissformen unterschieden werden. Am
haufigsten tritt ein Querriss des Innenmeniskus einhergehend mit einer In-
nen- und vorderen Kreuzbandverletzung (unhappy triad) auf. Insbesondere
Rotationsbewegungen im stark gebeugten Kniegelenk fordern den vorzeiti-
gen MeniskusverschleiRR. In Abhdngigkeit vom Schweregrad des Meniskus-
schadens werden durch eine Operation teilgeldste Meniskusanteile entfernt
oder genaht. Grundsatzlich wird dabei versucht, so wenig Meniskussubstanz
wie moglich zu entfernen. Die rehabilitativen Ziele liegen in einer Beweglich-
keitserhaltung und -verbesserung des Kniegelenkes und in einer Kraftigung
der gelenkstabilisierenden Muskulatur.

e Dievordere Kreuzbandruptur (VKB) ist eine der haufigsten Bandverletzungen
des Kniegelenkes. Ursache hierfiir sind kombinierte Drehbewegungen in ei-
ner Kniebeugestellung in Verbindung mit auftretenden Scherkraften, ausge-
|6st durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung. Typisches Zeichen einer
VKB-Ruptur ist die vordere Schublade. Therapeutisch wird eine VKB-Ruptur
sowohl konservativ als auch operativ versorgt. Im Falle einer Operation wird
ein Ersatzbandimplantat entweder aus der Patella- oder Semitendino-
sussehne rekonstruiert.
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e Die rehabilitativen Ziele bestehen in einer Kraftigung der kniegelenkumge-
benden Muskulatur, insbesondere der Knieflexoren, und in einer Verbesse-
rung der Propriozeption. Die vollstindige Belastbarkeit des Ersatzbandim-
plantates ist erst nach ca. 300-350 Tagen gegeben.

e Der Riss des hinteren Kreuzbandes (HKB) tritt weitaus seltener auf. Beson-
ders bei einer massiven Gewalteinwirkung von vorne auf das gebeugte Knie
kommt es zum Riss des HKB. Der hintere Schubladentest gibt Aufschluss
Uber einen Riss des hinteren Kreuzbandes. Im Gegensatz zum VKB-Riss wird
ein HKB-Riss wesentlich seltener operiert. Die therapeutische Nachbehand-
lung erfolgt meistens auf konservative Art durch das Auftrainieren der knie-
gelenksstabilisierenden Muskulatur, insbesondere der Knieextensoren.

e Bei einer Innenbandruptur handelt es sich um einen Riss oder Teilriss des
medialen Seitenbandes im Kniegelenk. Besonders (ibermaRige Aulienrotati-
onsbewegungen oder stdrkere Gewalteinwirkung auf die AuBenseite des
Kniegelenkes sind die Ursache eines Innenbandrisses. Nicht selten sind dabei
auch der Innenmeniskus und das vordere Kreuzband in Mitleidenschaft ge-
zogen. Therapeutisch wird das Innenband nur bei komplexen Verletzungen
(z. B. unhappy triad) operativ durch eine Naht refixiert. Deutlich haufiger ist
die konservative Nachbehandlung. Die Ziele sind vor allem das Auftrainieren
der kniegelenkstabilisierenden Muskulatur und die Verbesserung der Propri-
ozeption zur Stabilisierung des Kniegelenkes.
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@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.

Formulieren Sie die Trainingsgrundsatze (Ziele, Ubungen, Kontraindikatio-
nen) bei einer Gonarthrose.

Formulieren Sie die Trainingsgrundsitze (Ziele, Ubungen, Kontraindikatio-
nen) bei einer Chondropathia patellae.

Was versteht man unter einem so genannten unhappy triad?

Nennen Sie finf problemspezifische Ubungen bei einer Meniskusverletzung
und begriinden Sie Ihre Auswahl.

Warum sind Kniebeugebewegungen unter 80-90° bei einer Meniskusverlet-
zung zundchst kontraindiziert?

Welche Rolle spielt das Training der ischiocruralen Muskulatur bei einer vor-
deren Kreuzbandruptur?

Warum ist die Ubung Beinstrecken bei einer vorderen Kreuzbandruptur zu-
nachst problematisch?

Nennen Sie finf problemspezifische Ubungen bei einer hinteren Kreuz-
bandruptur und begriinden Sie lhre Auswahl.

Formulieren Sie die Trainingsgrundsiatze (Ziele, Ubungen, Kontraindikatio-
nen) bei einer Innenbandruptur.
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11.7 Krankheitsbilder des Sprunggelenkes

Das Sprunggelenk wird in ein oberes und in ein unteres Sprunggelenk unterteilt. Das
obere Sprunggelenk wird vom Schienbein (Tibia), Wadenbein (Fibula) und Sprungbein
(Talus) gebildet. Bewegen lasst sich der FuR durch Anheben des FuRriickens (Dorsalex-
tension) und Herunterdrlcken der FuRRsohle (Plantarflexion). Das untere Sprunggelenk
bilden die FuBwurzelknochen. Dazu gehdren das Sprungbein (Talus), das Kahnbein (Os
Naviculare) und das Fersenbein (Calcaneus). Im unteren Sprunggelenk sind ein Anhe-
ben der FuRaullenseite (Pronation) und ein Anheben der FulRinnenseite (Supination)
moglich.

Ligamentar wird das Sprunggelenk an seiner Innenseite durch das innere Seitenband,
dem Deltaband (Lig. deltoideum) stabilisiert (vgl. Abb. 109). Dieses Band ist ein sehr
breites, aufgefachertes Band mit mehreren Teilzligen, welche vom Schienbein (Innen-
knochel) ausgehend zu dem Kahnbein, dem Fersenbein und dem Sprungbein (nach
vorne und hinten) ziehen. Das Deltaband begrenzt alle auswarts drehenden Pronati-
onsbewegungen des FuRes. Auf Grund der stabilen Beschaffenheit sind isolierte
Rupturen dieses Bandes sehr selten und treten in der Regel bei sehr starken Gewalt-
einwirkungen bei auRenrotiertem und proniertem Fufs in Kombination mit einer Frak-
tur und/oder mit einer Syndesmosenruptur bzw. -teilruptur auf.

An der AuRenseite wird das Sprunggelenk von drei AuRenbandern stabilisiert (vgl. Abb.
109). Diese sind deutlich schmaler und weniger belastungsstabil als das innere Seiten-
band. Die Bandverletzungen der AuRenbander des Sprunggelenkes gehoren zu den
haufigsten Sportverletzungen Gberhaupt (Appell & Stang-Voss, 2008, S. 91-93).

Lig. talofibulare posterius
Lig. talofibulare anterius

Lig. calcaneofibulare

Retinaculum
musculorum
fibularium
inferius
(Halteband
des FuBes)

Retinaculum
musculorum
flexorum
(Halteband
des FuRes)

Lig. deltoideum

Lig. calcaneonaviculare

Abb. 109: Die Bandstrukturen des oberen Sprunggelenks (© BSA/DHfPG)
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11.7.1 AuRRenbandruptur

Die AuBRenbander des Sprunggelenkes ziehen vom Wadenbein aus nach vorne zum
Sprungbein (Lig. fibulotalare anterius [LFTA]), nach hinten zum Sprungbein (Lig. fibulo-
talare posterius [LFTP]) und nach hinten unten zum Fersenbein (Lig. fibulocalcaneare
[LFC]). Auf Grund dieser unterschiedlichen Verlaufsrichtungen ist, in welcher Stellung
sich der FuB auch befindet, ein Band immer gespannt und stabilisiert das Sprungge-
lenk.

— Definition - AuRenbandruptur

Bei einer AuRenbandverletzung handelt es sich in 65-70 % aller Falle um einen Ein-
riss bzw. eine komplette Ruptur des LFTAs (vgl. Abb. 110). Ca. 20 % aller AuRenband-
verletzungen sind Kombinationsverletzungen (Einriss bzw. Ruptur) von LFTA und LFC
(Peterson & Renstrom, 2002, S. 366).

Ligamentum
talofibulare
anterior

Ligamentum
calcaneofibulare

Abb. 110: Ruptur des Ligamentum talofibulare anterior (LFTA) (© BSA/DHfPG)

Ursachen:

Das LFTA ist von den drei AuRenbandern das schwachste Band und wird bei Plantarfle-
xion verbunden mit Supinationsbewegungen verletzt. Das LFC ist das zweitschwachste
Band und wird oft bei Dorsalextensionsbewegungen verbunden mit einer Supination
geschadigt. Das LFTP (das stabilste AuRenband) ist nur sehr selten bei extrem schwe-
ren Unfallen betroffen. Hauptursachen sind direkte und indirekte Gewalteinwirkungen
bei Ball-, Sprung- und Laufsportarten oder akute Traumen mit Rotationskomponente.
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Symptome und Diagnose:

Schwellung, Schmerzen bei Belastung und/oder bei Bewegung, Einblutungen mit Ha-
matombildung und Bewegungseinschrankungen sind die Symptome. Nach Abklingen
der akuten Schwellung wird nach ca. 5-7 Tagen die Verletzung genauer untersucht.

Durch eine im Seitenvergleich durchgefihrte seitliche Aufklappbarkeit des Gelenkes
(sehr schmerzhaft) und die Testung der vorderen Schublade durch ventrale Verschie-
bung der Talusrolle (z. T. durch eine gehaltene Rontgenaufnahme) lasst sich die Stabi-
litat der Strukturen feststellen.

Therapeutische Behandlungsansatze:

Wenn das LFTA und das LFC gerissen sind, wird entweder konservativ behandelt oder
es wird durch eine Operation eine Bandnaht mit anschlieBender zweiwdchiger Ruhig-
stellung durchgefiihrt. Zuséatzlich folgt ein Gehgips (oder Orthese) mit Vollbelastung
bis zur ca. sechsten Woche postoperativ. Die alleinige Ruptur des LFTAs wird in der
Regel konservativ behandelt. Bei der konservativen Therapie erfolgt eine Stabilisierung
Uber eine Sprunggelenkschiene, wodurch eine Supinationsbewegung nicht moglich ist.

Physiotherapeutische MaBnahmen beinhalten unter anderem Massagen und Lymph-
drainage zum Abklingen der Schwellungen, manuelle Therapie, isometrische Ubungen
und frihfunktionelles Bewegen unter Einbeziehung propriozeptiver Bewegungsaufga-
ben.

Ziele des rehabilitativen Trainings:
Die Ziele verfolgen die Stabilisierung und Kraftigung der sprunggelenkumfassenden
Muskulatur mit dem Schwerpunkt der Koordinations- bzw. Propriozeptionsschulung.

Kontraindikationen:
Weit ausladende Supinations- und Inversionsbewegungen (kombinierte Bewegung
mit Plantarflexion, Supination und Adduktion) sind kontraindiziert.

Problemspezifische Ubungen:
e Propriozeptionsibungen auf labilen Unterstitzungsflachen (z.B. Stand einbei-
nig auf Weichboden, Kreisel, Wackelbrettchen, Minitrampolin; vgl. Abb. 111
und Abb. 112)

e Barful’: Pronation des Sprunggelenkes am Seilzug im Langsitz

e BarfulR: Dorsalexten des Sprunggelenkes am Seilzug im Langsitz (spater in Kom-
bination mit einer Pronation; vgl. Abb. 113 bis Abb. 114)

e kontrolliertes Wadenheben im Sitzen in der Beinpresse oder an der Waden-
maschine unter Beachtung der ROM

e kurzer FuR nach JANDA
e Zehengreifibungen

e Dehnung der Wadenmuskulatur
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Abb. 111:Propriozeptives Training — Standstabilisation auf dem Weichboden (a) und auf dem Krei-

sel (b) (© BSA/DHfPG)

[b]

Abb. 112: Propriozeptives Training — Standstabilisation auf dem Wackelbrett (a) und Koordinations-

Gbung auf dem Minitrampolin (b) (© BSA/DHfPG)

/

(]

(b]

Abb. 113: Dorsalextension am Seilzug - Zug aus der Plantarflexion (a) in die Dorsalextension (b)

(© BSA/DHfPG)
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(a]

[b]

Abb. 114: Dorsalextensionsiibung am Seilzug - Zug aus der Supination/ Plantarflexion (a) in die Pro-
nation/Dorsalextension (b) (© BSA/DHfPG)

In Tab. 49 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Au-
Renbandverletzung im Sprunggelenk (LFTA) noch einmal Ubersichtlich zusammenge-

fasst.

Tab. 49: Grundséatze des rehabilitativen Trainings bei einer AuRenbandverletzung im Sprunggelenk

(LFTA) (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Stoffwechselaktivie-
rung des bradytrophen
Gewebes der Sprung-
gelenke (z. B. Kapsel,
Bander),

Fibulotalare
Bandruptur

Kraftigung der sprung-
gelenkumfassenden
Muskulatur mit SWP:
Pronatoren und Exten-
soren,

Verbesserung der Sta-
bilisierung des Fullge-
wolbes,

Verbesserung der
Standstabilisation,

Wiedererlangung der
vollen aktiven und pas-
siven Beweglichkeit
der Sprunggelenke

Propriozeptionsiibungen auf
labilen Unterstiitzungsflachen
(z.B. Einbeinstand auf Weich-
boden, Kreisel, Wackelbretter
etc.),

Pronation des Sprunggelenkes
am Seilzug im Langsitz,
Dorsalextension des Sprung-
gelenkes am Seilzug im Lang-
sitz (auch kombiniert mit Pro-
nation) unter Beachtung der
ROM,

Wadenheben sitzend in der
Beinpresse oder an der Wa-
denmaschine unter Beach-
tung der ROM,

kurzer Ful® nach JANDA,
Zehengreifiibungen,

Dehnung der Wadenmuskula-
tur

starke Supinations-
bewegungen,

Inversionsbewe-
gungen,
Sprungbelastungen,

schnelle Abstopp-
bewegungen
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Ubung 11.6

Versuchen Sie mithilfe der aus Kapitel 8 bereits bekannten Grundlagen, eine metho-
dische Ubungsreihe mit min. 5 und max. 10 Ubungen fiir ein propriozeptives Trai-
ningsprogramm bei einem AulRenbandriss (Riss des Lig. fibulotalare anterius) zu er-
stellen.

11.7.2 Achillessehnenruptur

Der Zwillingswadenmuskel (M. gastrocnemius) und der Schollenmuskel (M. soleus)
strahlen gemeinsam in Achillessehne ein, welche am Fersenbein (Calcaneus) befestigt
ist. Sie dient der Kraftibertragung der Wadenmuskulatur auf das obere Sprunggelenk,
indem sie das Fersenbein bei Muskelkontraktion nach oben zieht und der Full dabei

eine FuRsohlenbeugung (Plantarflexion) ausbt.

— Definition - Achillessehnenruptur

Bei einer Achillessehnenruptur reiRt die Sehne vollstdndig oder teilweise
(Teilruptur), wodurch ein normales Abdricken des FulRes beim Gehen (Plantarfle-
xion) nicht mehr moglich ist (vgl. Abb. 115).

Achillessehnenrupturen nehmen vor allem im Freizeit- und Breitensportbereich ste-
tig zu. In Deutschland schatzt man jahrlich ca. 16.-20.000 Falle (Steinbrick, 2000,
S. 154).

Achillessehne

Ruptur der
Achillessehne

Abb. 115: Achillessehnenruptur (© BSA/DHfPG)
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Ursachen:

Eine Uberlastung der Sehne, hervorgerufen durch immer wiederkehrende Mikrotrau-
matisierungen, ist der Hauptgrund fir die Ruptur. Achsenfehlstellungen des Knies o-
der Sprunggelenkes, haufiges Uberpronieren (Hyperpronation) des Sprunggelenkes,
eine verklrzte Wadenmuskulatur oder auch schlechte Sportschuhe zahlen zu den wei-
teren moglichen Ursachen einer Achillessehnenruptur. Haufig fiihren auch ein anfang-
lich zu intensives und umfangreiches Training nach einer langjahrigen Sportpause und
die dadurch zu hohe Belastungseinwirkung auf die dafir noch nicht vorbereitete
Sehne zu einer Ruptur der Achillessehne.

Symptome und Diagnose:

Bei Ruptur der Achillessehne ist nicht selten ein lauter peitschenartiger Knall zu horen,
verbunden mit akuten Schmerzen, Schwellung und Einblutungen. Eine aktive Plant-
arflexion ist nicht mehr méglich. Zur Testung legt sich der Verletzte mit leicht gebeug-
tem Knie auf den Bauch. Durch ein Zusammendricken der Wadenmuskulatur misste
sich der FulR in die Plantarflexion bewegen. Ist dies nicht der Fall, ist die Sehne gerissen
(Thompsen-Test) (Muller, Schuster & Weigel, 2011, S. 1042).

Therapeutische Behandlungsansatze:

Uberwiegend erfolgen eine funktionswiederherstellende Operation mit anschlieRen-
der entlastender mehrwaochiger Fixierung in 20° SpitzfuRstellung. Physiotherapeutisch
erfolgt die Gelenkmobilisierung und die zunehmende Belastungssteigerung, gekoppelt
mit propriozeptiven und kraftigenden Ubungen (ab 6.-7. Woche postoperativ).

Ziele des rehabilitativen Trainings:

Das Sprunggelenk muss seine Beweglichkeit erhalten bzw. sie muss weiter verbessert
werden. Die Wadenmuskulatur muss behutsam gekraftigt und ein sicheres belas-
tungsstabiles Gefthl im Full wiederhergestellt werden.

Kontraindikationen:
Sprungbelastungen, besonders gekoppelt mit Scherkraft- und Rotationsbewegungen,
sind in den ersten Monaten der Nachbehandlung auszuschlielSen.

Problemspezifische Ubungen:
e Propriozeptionsiibungen, z.B. Stand einbeinig auf Weichbodenmatte

e Wadenheben in der Beinpresse unter Beachtung der ROM
e Wadenheben im Sitzen/Stehen unter Beachtung der ROM
e Barful: Pronation des Sprunggelenks im Langsitz am Seilzug

e Barful’: Dorsalexten des Sprunggelenks im Langsitz am Seilzug (kombiniert mit
Pronation) unter Beachtung der ROM

In Tab. 50 sind die wichtigsten Grundsatze des rehabilitativen Trainings bei einer Achil-
lessehnenverletzung noch einmal Gbersichtlich zusammengefasst.
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Tab. 50: Grundséatze des rehabilitativen Trainings bei einer Achillessehnenverletzung (© BSA/DHfPG)

Krankheitsbild

Trainingsziele

Problemspezifische Ubungen

Kontraindikationen

Achillessehnenriss

Stoffwechselakti-
vierung des brady-
trophen Gewebes
der betroffenen
Strukturen (z.B.
Achillessehne),
Kraftigung der
sprunggelenkumge-
benden Muskulatur
mit SWP: Sprungge-
lenksflexoren,
Verbesserung der
Standstabilisations-
sicherheit,

Verbesserung der
aktiven und passi-
ven Beweglichkeit
der Sprunggelenke,
Unterstltzung der

FuRRgewdlbestabili-
tat

Propriozeptionsiibungen auf
labilen Unterstitzungsfla-
chen, z.B. Stand einbeinig auf
Weichbodenmatte,

Wadenheben im Sitzen/im
Stehen/in der Beinpresse un-
ter Beachtung der ROM,

Pronation des Sprunggelenks
im Langsitz am Seilzug,

Dorsalexten des Sprungge-
lenks im Langsitz am Seilzug
unter Beachtung der ROM

intensive Sprungbe-
lastungen,

schnelle Richtungs-
wechsel unter Lauf-
belastung,

Scherkraftbelastun-
gen (Uberprona-
tion, Varus-/ Va-
Igusstress),
intensive Waden-
dehnung

Ubung 11.7

Fiihren Sie die problemspezifischen Ubungen fiir alle in Kapitel 11 genannten Krank-
heitsbilder praktisch durch. Achten Sie bei der Ubungsdurchfithrung immer auf die
Sicherung der Bewegungsqualitit. Versuchen Sie mithilfe des Ubungskataloges, bei
jeder Ubung auch die beteiligten Muskelgruppen zu analysieren und setzen Sie diese
in Bezug zum jeweiligen Beschwerdebild.
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Zusammenfassung

Zu den haufigsten Krankheitsbildern des Sprunggelenkes gehort der Riss ei-
nes oder mehrerer AulRenbander und der Achillessehnenriss.

In 65-70 % der AuRenbandverletzungen des Sprunggelenkes handelt es sich
um einen Riss des Ligamentum fibulotalare anterius (LFTA) (Peterson & Ren-
strom, 2002, S. 366).

Besonders bei kombinierten Supinations-/Plantarflexionsbewegungen (z. B.
Umknicken beim Laufen oder nach einer Landung beim Sprung) kommt es
zu einem Riss dieses Bandes.

In der Regel wird ein isolierter Riss des LFTAs konservativ durch eine Stabili-
sierung des Sprunggelenkes mittels einer Orthese behandelt.

Bei einem kombinierten Riss des LFTA und des LFCs (Ligamentum fibulocal-
caneare) erfolgt operativ eine Bandnaht.

Ziele des rehabilitativen Trainings sind die Stabilisierung und die Kraftigung
der sprunggelenkumgebenden Muskulatur sowie die Verbesserung der
Propriozeption.

Ein Riss der Achillessehne auRert sich hdufig in einem lauten Knall. AuRerdem
ist eine Bewegungsunfahigkeit des Fules in Richtung Plantarflexion gege-
ben.

Hauptgrund fir eine Ruptur ist eine immer wiederkehrende Mikrotraumati-
sierung des Sehnengewebes.

Durch eine Operation wird die Sehne genaht und der Fuls Gber mehrere Wo-
chen in SpitzfulRstellung ruhig gestellt. Die Ziele des rehabilitativen Trainings
liegen in der Beweglichkeitsverbesserung und der Kraftigung der Waden-
muskulatur.

@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige L6sung aus dem Text.

1.

Welches Band ist bzw. welche Bander sind am haufigsten von einer Verlet-
zung betroffen?

Erlautern Sie, warum starke Supinationsbewegungen bei einem Riss des
LFTAs kontraindiziert sind.

Nennen Sie vier problemspezifische Ubungen bei einem Riss des LFTAs und
begrinden Sie Ihre Auswahl?

Welche Bedeutung kommt dem propriozeptiven Training bei einer Aulen-
bandverletzung zu?

Formulieren Sie Trainingsgrundsatze (Ziele, Ubungen, Kontraindikationen)
bei einem Achillessehnenriss.
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12 Beispielhafte Trainingsplanung nach einem Bandscheiben-
prolaps

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e konnen Sie den methodischen Aufbau eines Makrozyklus und den exempla-
risch daraus abgeleiteten Mesozyklus nach einem Bandscheibenvorfall er-
klaren,

e sind Sie in der Lage den speziellen methodischen Aufbau eines Riickenstabi-
lisationstrainings zu erlautern,

e kbdnnen Sie mithilfe von allgemeinen und spezifischen Diagnosedaten selbst-
standig einen Makro- und einen Mesozyklus flr das Training nach einem
Bandscheibenvorfall konzipieren,

e konnen Sie die methodischen Vorgehensweisen bei der in diesem Kapitel
dargestellten Makrozyklusplanung auf die Trainingsplanung flir andere Ver-
letzungsbilder Gbertragen,

e konnen Sie erlautern, wie der optimale Ablauf einer rehabilitativen Trai-
ningseinheit erfolgt.

Im nachfolgenden Kapitel wird exemplarisch eine Makrozyklusplanung fir ein musku-
lares Aufbautraining nach einem Bandscheibenvorfall dargestellt. Die methodische
Vorgehensweise bei der Trainingsplanung ist auf die anderen Erkrankungsbilder Uber-
tragbar.

1. Allgemeine personliche Daten von Frau B:

Frau B ist 41 Jahre alt, 168 cm groR und wiegt 62 kg. Ihr BMI betrdgt 22 und der Kor-
perfettgehalt liegt bei 20 %. Der Blutdruck ist mit 123/69 mmHg im normalen Bereich.
Der Ruhepuls liegt mit 68 S/min im normalen Bereich. Von Beruf ist Frau B Sekretarin.
In ihrer Jugend war sie Kunstturnerin. Seit Beendigung der Schule hat sie allerdings
keinen Sport mehr getrieben.

Frau B kommt auf adrztliche Empfehlung in eine kommerzielle Fitness- und Gesund-
heitseinrichtung, um ein weiterfihrendes Training nach einem Bandscheibenvorfall
aufzunehmen. Sie ist bereit, 2-3-mal pro Woche zu trainieren. Als realistischen Zeit-
rahmen gibt sie eine Dauer von ca. 60-90 Minuten pro Trainingseinheit an.

2. Anamnese

Vor ca. sechs Monaten wurde bei ihr ein Bandscheibenvorfall im Zwischenwirbelseg-
ment L5 (5. Lendenwirbel) und S1 (1. Kreuzwirbel) diagnostiziert. Dabei kam es zum
Austritt des Bandscheibengewebes nach dorso-lateral. Als mogliche Ursache sind de-
generative Veranderungen im Zwischenwirbelbereich in Betracht zu ziehen, die so-
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wohl durch das jahrelange Turnen als auch durch die sitzende Tatigkeit geférdert wur-
den. Des Weiteren liegt eine Insuffizienz der rumpfstabilisierenden Muskulatur bei
Frau B vor. Der Ausloser des Bandscheibenvorfalls war das Anheben einer schweren
Tragetasche.

Es erfolgte eine konservative Behandlung des Bandscheibenvorfalles (Analgetika,
Schonlagerung, physikalische Therapie, weitere MalkRnahmen der Physiotherapie etc.).
Die medizinische Heilbehandlung ist seit einem Monat abgeschlossen. Derzeit nimmt
sie keine Medikamente mehr ein. Der Gesundheitszustand von Frau B ist seit dem Ab-
schluss der medizinischen Heilbehandlung gut. Sie ist weitestgehend schmerzfrei. Le-
diglich nach langerem Sitzen verspUrt sie ein leichtes Ziehen im rechten Fuls bzw. Un-
terschenkel sowie Verspannungen im Bereich des lumbalen Riickenstreckers.

Der behandelnde Physiotherapeut hat Frau B empfohlen, in einem Gesundheitsstudio
ihre rumpfstabilisierende Muskulatur, besonders im lumbalen Bereich, aufzutrainie-
ren, da diese nach wie vor insuffizient ist. Aus der Physiotherapie (KG-Gerat) sind ihr
bereits einige Trainingsgerate (Latissimuszug, Seilzug, Winkelbank etc.) bekannt.

3. Beweglichkeitsuntersuchung der Wirbelsaule:
Die Beweglichkeitsuntersuchung der Wirbelsdule und verschiedene Muskelfunktions-
tests im Eingangs-Check ergaben folgendes Ergebnis:
a) Beweglichkeitsuntersuchung der Wirbelsaule:
Die Halswirbelsdule ist in alle Bewegungsrichtungen normal beweglich. Ledig-

lich im Bereich der linksseitigen Lateralflexion zeigt sich im Vergleich zur rech-
ten Seite ein leichter Unterschied.

Im Bereich der Brustwirbelsdule liegt ein leichtes Extensionsdefizit vor. Die Fle-
xion ist normal.

Im Bereich der Lendenwirbelsaule liegt eine deutliche Hypomobilitat in der Ex-
tension (Schober = ca. 1 cm) vor. Die Beweglichkeit in der Flexion (Schober =
ca. 5cm)ist im oberen Grenzbereich.

b) Muskelfunktionsdiagnostik:

Sowohl der M. rectus femoris als auch der M. iliopsoas weisen ein deutliches
Beweglichkeitsdefizit auf. Alle anderen Muskeln sind normal dehnfahig.

Ubung 12.1

Bevor Sie jetzt weiterlesen, versuchen Sie mithilfe der hier dargestellten Diagnose-
daten und den in Ubung 6.1 von lhnen bereits formulierten Trainingszielen, einen
Makro- und einen Mesozyklus fir Frau B zu planen. Geben Sie bitte dabei auch alle
problemspezifischen Ubungen und die Kontraindikationen an.
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Zielsetzung:

Das oberste Ziel von Frau B besteht darin, ihre rumpfstabilisierende Muskulatur auf-

zutrainieren, um einem erneuten Vorfall vorzubeugen und ihren derzeitigen Gesund-

heitszustand weiter zu verbessern. AuRerdem mdchte sie ihren kdrperlichen Leis-

tungszustand insgesamt optimieren. Die folgenden Ubergeordneten allgemeinen und

speziellen Trainingsziele wurden von dem Trainer gemeinsam mit Frau B formuliert:
e regelmaliges 2-3-Mal wochentliches Fitnesstraining

e Training der rumpfstabilisierenden Muskulatur in alle Bewegungsrichtungen
(Extension, Flexion, Lateralflexion, Rotation) im schmerzfreien Bereich

e Verbesserung der Wirbelsdulenbeweglichkeit (Mobilitat) im thorakalen Be-
reich

e Verbesserung der Dehnfdhigkeit des M. rectus femoris und des M. iliopsoas
e Verbesserung der Koordination, Propriozeption (Kérperwahrnehmung)

e Aufbau einer guten Grundlagenausdauer (Walking)

e Erlernen der korrekten Bewegungstechnik der einzelnen Trainingsibungen

e Muskelaufbau und Kraftigung der rumpfstabilisierenden Muskulatur, insbe-
sondere der tiefen Ricken- und Bauchmuskeln (M. transversus abdominis, M.
obliquus internus abdominis, Beckenboden, Mm. multifidi etc.)

e \Verbesserung der segmentalen Autostabilisation im Bereich der LWS bei stati-
schen und dynamischen Trainingslibungen sowie bei Bewegungen im Alltag

e \erbesserung der Erndhrungssituation des Bandscheibengewebes durch
Wechseldruckbelastungen (dynamisches Training mit leichter Kompressions-
belastung)

e Haltungsschulung

e Erlernen von Mobilisations- und Entlastungsiibungen fir den lumbalen Bereich
sowohl flir den Einsatz am Arbeitsplatz als auch in der Freizeit

Die daraus abgeleiteten konkreten Teilziele werden exemplarisch fiir den ersten Me-
sozyklus in Tab. 51 dargestellt. Da zahlreiche der hier formulierten allgemeinen und
speziellen Ziele nur schwer mithilfe von Tests zu objektivieren sind, kdnnen die Anga-
ben zum Ausmald teilweise nur auf der Basis einer subjektiven Bewertung erfolgen.
Diesen Umstand gilt es, besonders im Rahmen der Analyse zu bertcksichtigen.
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Tab. 51: Trainingsziele in Mesozyklus | (© BSA/DHfPG)

Ziel (Inhalt) Ausmal} Zeitraum
regelmaRiges Training 2-mal pro Woche Mesozyklus | (4 Wochen)
Erlernen der korrekten Bewe-  subjektiv fehlerfreie Bewegungs- Mesozyklus | (4 Wochen)
gungstechnik der einzelnen technik

Trainingstibungen

Haltungsschulung (z. B. kor- subjektiv fehlerfreie Sitzhaltung Mesozyklus | (4 Wochen)
rekte Sitzposition bei den Trai-
ningsiibungen und im Alltag)

Verbesserung der Autostabili-  subjektive Verbesserung der lumba-  Mesozyklus | (4 Wochen)

sation, besonders im LWS-Be-  len Stabilitat

reich

bradytrophes Training subjektive Verbesserung der Be- Mesozyklus | (4 Wochen)
schwerdesymptomatik

Verbesserung der Beweglich- ca. 10 % (subjektiv) Mesozyklus | (4 Wochen)

keit (M. rectus femoris und M.

iliopsoas)

Verbesserung der Koordina- subjektive Verbesserung Mesozyklus | (4 Wochen)

tion, Propriozeption

Einfihrung in die Walkingtech-  subjektiv fehlerfreie Bewegungs- Mesozyklus | (4 Wochen)

nik technik

Aufbau einer Grundlagenaus- 2-mal 30 min Walking pro Woche Mesozyklus | (4 Wochen)

dauer

Durchfiihrung eines ILB-Tests Testung des 25er-Wiederholungs- Mesozyklus | (4 Wochen)
maximums

5. Problemspezifische Ubungsauswahl:
e Latissimuszug auf die Brust

e Rudern am Ruckenisolator

e Butterfly reverse

e Seilzugtbungen zur Schulung der Autostabilisation
e Huftextension mit Beckenfixierung im Stand

e Crunches mit Transversusaktivierung (eventuell mit Teilentlastung durch Auf-
lage der Unterschenkel)

e Back-Extension an der Maschine/auf dem Pezziball
e Lateralflexion am Seilzug

e Rotation am Seilzug mit dem Schulterhorn

e erginzende funktionsgymnastische Ubungen

e modifiziertes Kreuzheben (ADL)

6. Kontraindikationen:
e groflamplitudige Flexionsbewegungen

e maximale Seitneigung (keine Zwangslage)
e maximale Rotation im lumbalen Bereich (keine Zwangslage)

e Hyperextension (Uberstreckung)
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e Ubungen aus der Flexion in die Rotation/Extension
e sterno-symphysiale Belastungshaltung bei der Ubungsausfithrung im Sitzen
e starke Stauchbelastungen der Wirbelsaule

e Training im Schmerzbereich

Flir die weitere Planung des Krafttrainings nach der ILB-Methode ist zunachst eine
Leistungseinstufung notwendig. Da Frau B seit ihrer Schulzeit keinen Sport mehr ge-
trieben hat, wird sie als untrainiert eingestuft. Obwohl sie bereits ein mehrwochiges
Training in der Therapie absolviert hat, beginnt Frau B ihr Training in einer kommerzi-
ellen Fitness- und Gesundheitseinrichtung trotzdem mit einer 4-wdéchigen Orientie-
rungsphase. Innerhalb dieses Zeitraumes soll Frau B sich zundchst an den Umgang mit
den neuen Trainingsgeraten in der Fitness- und Gesundheitseinrichtung gewdhnen,
da in der Regel funktionelle Unterschiede zu den Trainingsgeraten in der Therapie be-
stehen. Nach dem Kennenlernen der Trainingsgerate in der Orientierungsphase wird
sie fur das weitere Training als Beginner eingestuft.

In Tab. 52 und Tab. 53 sind beispielhaft ein Makrozyklus und ein Mesozyklus fir Frau
B dargestellt.
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Tab. 52: Beispiel fur eine langfristige Trainingsplanung (Makrozyklus) nach einem Bandscheibenvor-

fall (L5/S1) fur Frau B (© BSA/DHfPG)
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Tab. 53. Beispiel fur eine mittelfristige Trainingsplanung (Mesozyklus) nach einem Bandscheibenvor-

fall (L5/S1) fur Frau B (dargestellt ist Mesozyklus Ill aus dem vorangegangenen Makrozyklus)

(© BSA/DHfPG)
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Erlduterungen zum Aufbau des Makrozyklus:

Der methodische Aufbau des Makrozyklus erfolgt gemall dem Phasenmodell
des rehabilitativen Krafttrainings nach der ILB-Methode.
Die anfangliche Trainingshaufigkeit liegt bei zwei Trainingseinheiten pro Wo-
che und wird im Laufe der Zeit auf drei Einheiten erhoht.

Das Training erfolgt im Ganzkdrpersystem.

Bei der Belastungsgestaltung des Krafttrainings und bei der Ubungsauswahl in-
nerhalb des Makrozyklus bleibt zu bedenken, dass Frau B sich nach wie vor in
der Remodulierungsphase (vgl. Kapitel 3.3) befindet, d. h., dass immer noch
keine volle Belastbarkeit des Bandscheibengewebes gegeben ist. Daher ist ab-
solute Vorsicht bei der Ubungsausfiihrung in den endgradigen Bewegungsbe-
reich gegeben. Ein wichtiger Parameter der Belastungsdosierung ist das sub-
jektive Schmerzempfinden der Rehabilitandin.

Wichtig ist, dass mittel- und langfristig Ubungen in das Trainingsprogramm in-
tegriert werden, bei denen alle Bewegungsrichtungen der Wirbelsaule trainiert
werden. Denn nur der stetige Wechsel von Be- und Entlastung sowie die Ein-
wirkung von wohl dosierten Zug-, Scher- und Rotationskraften eines naturli-
chen Bewegungsverhaltens der Wirbelsdule liefern die noétigen physiologi-
schen Belastungsreize fur die Regeneration der Bandscheibe (Van den Berg,
2001, S. 166). Entgegen landldufiger Meinungen ist es durchaus moglich, dass
das Bandscheibengewebe im Bereich des duReren Faserringes bei richtiger Re-
habilitation nach einer Schadigung vollstandig heilen kann (Van den Berg,
1999, S. 125).

Der methodische Aufbau des Riickenstabilisationstrainings fir Frau B erfolgt in
drei Schritten:

— Schritt 1: Aktivierung der Schltsselmuskulatur zur Stabilisation der Len-
denwirbelsdule. Der Grundstein hierfir wurde bereits im Rahmen der
Krankengymnastik gelegt.

— Schritt 2: Statische Stabilisation der Lendenwirbelsdule in Neutralstel-
lung (Autostabilisation) bei Ubungen in allen Bewegungsebenen. Auch
diese Fahigkeit wurde bereits in der Krankengymnastik angebahnt (z. B.
Seilzuglibungen auf dem Pezziball und im Stand) und wird besonders
innerhalb der ersten beiden Mesozyklen weiter gefestigt.

— Schritt 3: Dynamische Stabilisation der Lendenwirbelsiule bei Ubungen
in alle Bewegungsrichtungen der Wirbelsadule (Extension/Flexion, Rota-
tion und Lateralflexion). Dieser Schritt stellt den Schwerpunkt des mus-
kularen Aufbautrainings des Mesozyklus Il und IV sowie der nachfol-
genden Mesozyklen dar.

Als ehemalige Kunstturnerin verflgt Frau B nach wie vor Uber ein gutes Kor-
pergeflhl. Diese Tatsache erleichtert ihr das Erlernen der korrekten Bewe-
gungsausfithrung bei den einzelnen Ubungen. Daraus abgeleitet |4sst es sich
auch begriinden, dass mit Frau B schon zu Beginn des Trainings komplexere
Ubungen durchgefiihrt werden. Einige Ubungen sind ihr bereits aus der Kran-
kengymnastik bekannt. Daher werden diese Ubungen in den Trainingsplan mit
Ubernommen (methodisches Prinzip: vom Bekannten zum Unbekannten).
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Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf dem Training der Wirbelsdulenextenso-
ren im schmerzfreien Bereich, da gerade die Extensoren bei Riickenpatienten
haufig insuffizient sind. Um eine ausreichend grolRe Hypertrophiewirkung auf
die insuffiziente Muskulatur zu erzielen, werden daher zwei Mesozyklen dafir
angesetzt.

Im letzten Mesozyklus liegt unter dem Aspekt der Alltagsnahe die Akzentuie-
rung auf dem exzentrischen Training der Antigravitationsmuskeln.

Im weiteren Verlauf des Trainings kommen zunehmend alltagsspezifische
Ubungen (ADL) wie z. B. modifiziertes Kreuzheben, Kniebeuge zum Einsatz.

Zusatzlich absolviert Frau B ein riickenspezifisches Ausdauertraining. In Meso-
zyklus | erhalt sie eine Einfihrung in das Walking bzw. Nordic-Walking. Der Vor-
teil des Walkings bzw. Nordic-Walkings liegt in der Aktivierung der gesamten
Rumpfmuskulatur, ohne dass starke Kompressionskrafte auf die Wirbelsdule
bzw. Zwischenwirbelscheiben treffen. Durch das Ausdauertraining kommt es
unter anderem zu einer besseren Durchblutungssituation des gesamten Mus-
kelsystems des Erector spinae und zu einer giinstigen Beeinflussung der Band-
scheibenernahrung.

Begleitend zum Krafttraining absolviert Frau B ein propriozeptives Training und
ein Beweglichkeitstraining flr die entsprechenden Muskelgruppen.

Erlauterungen zum Aufbau des Mesozyklus Il

Im Mesozyklus Ill sind die Ubungen fiir den verletzten Bereich fiir alle wichti-
gen Muskeln, die fir die Verspannung der Thorakolumbalfaszie sorgen, inte-
griert (vgl. Kapitel 11.3). Dazu gehoren insbesondere der M. latissimus dorsi,
M. glutaeus maximus, M. transversus abdominis, M. obliquus internus abdo-
minis und die Mm. multifidi (vgl. Abb. 116).

Beim Bauchmuskeltraining kommt es vor allem auf die synergistische Aktivie-
rung der tiefen Bauchmuskulatur und des Beckenbodens an, um die Lenden-
wirbelsaule zu stabilisieren.

Da Frau B bereits Uber eine gute Autostabilisationsfahigkeit verfigt, die in der
Krankengymnastik entwickelt und in den ersten beiden Mesozyklen weiter aus-
gebaut wurde, kommen hier verstarkt komplexe dynamische Lateralflexions-
und Rotationslibungen zum Einsatz. Rotationsibungen sind in der Therapie
mit Bandscheibenpatienten zwar umstritten, da die Lendenwirbelsdule natur-
gemal eine sehr eingeschrankte Rotationsfahigkeit von ca. 5-9° aufweist. Fir
die spezifische Ausdifferenzierung der Fasern des Bandscheibengewebes sind
Rotationsbelastungen jedoch notwendig, zumal diese Bewegungen auch im
Alltag vorkommen. Das Training der Rotation erfordert jedoch eine ausgespro-
chen gute Autostabilisationsfahigkeit im Lendenwirbelsdulenbereich wahrend
der Ubungsausfiihrung.

Bei allen Trainingsiibungen muss darauf geachtet werden, dass die Bewegun-
gen korrekt ausgefihrt werden und dass diese nur im schmerzfreien Bereich
stattfinden.
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Neben den problemspezifischen Ubungen sind gemaR der Zielsetzung von Frau
Lumbago weitere allgemein kraftigende Trainingsibungen zur Kérperformung
fur alle wichtigen Muskelpartien in den Trainingsplan integriert.

medialer und lateraler Strang der Mm. erector spinae

oberflachliches und tiefes Blatt M. quadratus lumborum

der Fascia th lumbali
er Fascia thoracolumbalis ' %
M. latissimus dorsi

—

o

M. psoas
major

M. transversus abdominis

M. obliquus internus abdominis

M. obliquus externus abdominis

vorderes und hinteres Blatt M. rectus abdominis

der Rektusscheide

Abb. 116: Wirbelsaulenstabilisierende Muskelgruppen der Thorakolumbalfaszie (© BSA/DHfPG; (Eh-
rich & Gebel, 2000, S. 203))

Der Ablauf der Trainingseinheit von Frau B erfolgt gemald des in Abb. 117 dargestellten
Schemas. Die einzelnen Inhalte wurden sowohl in , Trainingslehre 1 als auch im Rah-
men dieses Studienbriefes abgehandelt. Daher wird das Ablaufschema inhaltlich nicht

weiter kommentiert.
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Warm-Up

Allgemeines Aufwédrmen

Spezielles Aufwarmen

Hauptteil

Propriozeptives
Training

Krafttraining
- verletzter Bereich | Ausdauertraining
- gesunder Bereich

Cool-Down

Beweglichkeitstraining

weitere regenerative
Malnahmen

Abb. 117: Ablaufschritte einer rehabilitativen Trainingseinheit in einer kommerziellen Fitness- und

Gesundheitseinrichtung (© BSA/DHfPG)
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Zusammenfassung

e Bei diesem Kapitel gibt es keine Zusammenfassung. Versuchen Sie, in Ver-
bindung mit lhren Ergebnissen aus Ubung 12.1 eine eigene Zusammenfas-
sung der wichtigsten Aspekte dieses Kapitels zu verfassen.

@ Wiederholungsaufgaben zum Kapitel

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen schriftlich und erarbeiten Sie erst
dann die richtige Losung aus dem Text.

1. Warum ist es wichtig, nach einem Bandscheibenvorfall alle Bewegungsrich-
tungen der Wirbelsaule zu trainieren?

2. Erldutern Sie stichwortartig den methodischen Aufbau eines Rickenstabili-
sationstrainings nach einem Bandscheibenvorfall.

3. Erklaren Sie mit eigenen Worten, was unter einem Autostabilisationstraining
zu verstehen ist.

4. Nennen Sie die wichtigsten Muskeln fir das Training der rumpfstabilisieren-
den Muskulatur und erldutern Sie in diesem Zusammenhang die Bedeutung
der Thorakolumbalfaszie.

5. Welche Rolle spielt das Walking bzw. Nordic-Walking im Rahmen der Band-
scheibenrehabilitation?
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Nachwort

Herzlichen Glickwunsch, Sie haben den Studienbrief komplett durchgearbeitet.

Sollten Sie noch Fragen haben, die Sie nicht durch den Studienbrief oder {ber das
Learning-Management-System ILIAS klaren konnten, konnen Sie die Fernstudienbe-
treuung der DHfPG in Anspruch nehmen. Die Tutoren erreichen Sie Gber ILIAS, per E-
Mail (tutor@dhfpg.de) oder telefonisch (0681-6855-150).
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Anhang

Anhang

Lésungen und Kommentare zu den Ubungen, Glossar und Literatur des
Studienbriefs in ILIAS

— ﬁ ILIAS

Die Lésungen und Kommentare zu den Ubungen sowie das Literaturverzeichnis des
Studienbriefs entnehmen Sie der Anhang-Datei des Studienbriefs (anhangsb_*) in
der Moduliibersicht unter ILIAS-Uberblick >> Studienmaterial.

Im ILIAS-Uberblick >> Studienmaterial >> Allgemeine Dokumente unter ,Glossar Stu-
dienbriefe” ist eine Sammlung von Erklarungen zu Fachbegriffen aus allen Studien-

briefen veroffentlich.
OFg:A0

QR-Code ILIAS >> Glossar Studienbriefe

Prifungsleistung

— ILIAS

Alle fur die Prifungsleistung dieses Studienmoduls relevanten Informationen finden
Sie in ILIAS unter:

ILIAS-Uberblick >> Studienmaterial

Die fir die Prifungsleistung dieses Studienmoduls relevanten Termine entnehmen
Sie bitte Ihrer personlichen Ergebnisdokumentation.

Viel Erfolg!

Ihre Deutsche Hochschule fir Pravention und Gesundheitsmanagement
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