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2.1 Die Muskeln

Skelettmuskeln entwickeln Kraft {iber Kontraktion.
Dadurch bekommen wir die Moglichkeit, uns zu
bewegen und mit unserer Umwelt zu interagieren.
Die Muskulatur ist neben der Leber das grofite Stoff-
wechselorgan des Korpers.

Je nach Funktion im menschlichen Korper unter-

scheidet man drei unterschiedliche Arten von Mus-

kelgewebe:

= Skelettmuskulatur: willkiirlich kontrolliert, quer-
gestreift

= Herzmuskulatur: unwillkiirlich (nicht steuerbar,
vegetativ innerviert), quergestreift

= Glatte (viszerale) Muskulatur: unwillkiirlich
(nicht steuerbar, vegetativ innerviert), glatt

Kennzeichen der Skelettmuskulatur ist die willkiir-
liche Kontraktionsfdhigkeit. Die Herzmuskulatur
arbeitet unwillkiirlich. Sie ist vegetativ iber Sym-
pathikus und Parasymathikus innerviert. Weiterhin
unterscheidet man die so genannte glatte Muskula-
tur, die ebenfalls nicht der Willkiirmotorik unterliegt.
Glattes Muskelgewebe befindet sich zum Beispiel im
Darm und in den Gefadfien.

Da im Bereich der Trainingstherapie die quergestreif-
te Muskulatur im Vordergrund steht, wird sie im Fol-
genden eingehend beschrieben.

Die Skelettmuskulatur ist sowohl fiir dynamische
als auch statische Muskelarbeit (s. Kap. 8.3.2) ver-
antwortlich. Dynamische Muskelarbeit beinhaltet die
Bewegung, statische stabilisiert die Kérperhaltung.
Die Muskeln entwickeln Kraft, indem sie kontrahie-
ren. Um die Funktion der Muskeln, insbesondere
den Kontraktionsvorgang, zu verstehen, muss man
sich zundchst mit der Struktur des gesamten Muskels
und der Muskelzelle im Einzelnen befassen. Dieses
Verstdndnis ist die Basis fiir eine effektive Trainings-
therapie.

2.1.1 Aufbau des quergestreiften
Skelettmuskels

Der Skelettmuskel besteht aus vielen parallel an-
geordneten Muskelfaserbiindeln (s. Abb. 2.1) und

Lernziele

Kenntnisse tber

= Grundlagen des Muskelaufbaus

= Arten des Muskelgewebes

= Funktionsweise der Muskelkontraktion

Bindegewebe, dem Epimysium. Jedes Biindel oder
auch Faszikel genannt besteht aus 10-20 Muskelfa-
sern und ist von einer bindegewebigen Hiille, dem
Perimysium umgeben. Das Perimysium grenzt die
einzelnen Biindel voneinander ab. Innerhalb eines
Muskelfaserbiindels werden wiederum die einzelnen
Muskelfasern von diinnen bindegewebigen Septen
umhiillt (Endomysium).

Durch die Uberlappung der Muskelfasern kommt es
zur Ausbildung des Muskelbauches. Bei sehr grofien
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Abb. 2.1. Aufbau des quergestreiften Skelettmuskels



Muskeln, z.B. dem M. latissimus dorsi, konnen die
einzelnen Abschnitte bis zu 30 cm betragen.

Bindegewebe

Dem Bindegewebe des Muskels kommen wichtige
Funktionen zu: Zum einen fiihrt es Nerven und Ge-
faRe, zum anderen bewirkt es den Zusammenhalt der
einzelnen Komponenten und ermoglicht gleichzeitig
die Verschieblichkeit der Muskelfasern untereinan-
der und des ganzen Muskels gegeniiber seiner Um-
gebung. Nicht zuletzt iibertragt das Bindegewebe die
Muskelkraft sowohl von einer Muskelfaser auf die
andere als auch vom Muskel auf die Umgebung.

Gefdfle und Nerven

Die Gefdfde, die im Bindegewebe verlaufen, verzwei-
gen sich im Muskel zu feinsten Kapillarnetzen. Sie
liegen parallel zur Faseroberfldche einer jeden einzel-
nen Muskelfaser. Auch die Nerven verzweigen sich
stark. Ein Motoneuron sendet seine zahlreichen mo-
torischen Endplatten zu den einzelnen Muskelfasern.
Letztendlich sitzt auf der Oberfldche jeder einzelnen
Muskelfaser eine motorische Endplatte. Dabei bildet
das Motoneuron zusammen mit seinen zugehdorigen
Muskelzellen die so genannte motorische Einheit
(motor unit, MU). Die verschiedenen Muskelzellen
einer motorischen Einheit liegen allerdings verstreut
in verschiedenen Faszikeln (= Muskelfaserbiindeln).
Dadurch ist gewdhrleistet, dass die Erregung eines
Motoneurons eine Kontraktion im gesamten Muskel
und nicht nur in einem Faszikel hervorruft (s. auch
Kap. 2.1.4).

2.1.2 Struktur der Muskelzelle

Die vielkernige Muskelzelle (= Muskelfaser) entstand
aus der Verschmelzung vormals einkerniger Myo-
blasten (Muskelstammzellen). Sie kann bis zu 20 cm
lang sein und hat eine zylindrische Form. Thr Durch-
messer reicht von 10 bis 100 um. Das Zytoplasma
der Muskelzelle wird als Sarkoplasma bezeichnet,
das endoplasmatische Retikulum heifst entsprechend
sarkoplasmatisches Retikulum. Die Kerne der Mus-
kelzelle liegen direkt unterhalb der Zellmembran
(Sarkolemm). Das Sarkolemm ist eine Membran,
die in der Lage ist, durch Offnen und Schlieen ihrer
Kanadle auf Reize zu reagieren. Sie wird durch eine
Basalmembran vom Endomysium getrennt.
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Memo

Das ca. 2 um lange Sarkomer ist die kleinste
funktionelle Einheit in einer Myofibrille. Es
umfasst einen halben I-Streifen, einen voll-
standigen A-Streifen und wieder einen halben
|-Streifen.

Die Muskelzelle besteht aus vielen faserartigen
Myofibrillen, die diinn oder dick sein konnen und
miteinander verzahnt sind. Myofibrillen enthalten
zwei verschiedene proteinhaltige Filamente: dicke
vorwiegend myosinhaltige Filamente und diinne Fi-
lamente, die aus Aktin, Troponin und Tropomyosin
bestehen. Die Querstreifung der einzelnen Myofi-
brillen beruht auf der speziellen Anordnung ihrer
Myofilamente (s. Abb. 2.2). Man bezeichnet die
dunklen Banden als A-Streifen, da sie anisotrop,
d.h. stark lichtbrechend sind. Entsprechend werden
die hellen Banden als I-Streifen bezeichnet. Sie sind
isotrop, d.h. weniger stark lichtbrechend. Mitten
im I-Streifen findet man eine dunkle Linie, an der
die Aktinfilamente angeheftet sind. Dieses ist die Z-
Linie, sie beschreibt Anfang und Ende eines Sarko-
mers. Jede Myofibrille besteht also aus mehreren

|-Streifen  A-Streifen

Z-Linie

Ruhezustand

Y
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. Aufbau eines Sarkomers mit Aktin- und Myosin-
filamenten
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Memo

= Muskelfaser = bis zu 20 cm lange, zylindrische,
vielkernige (mehrere 1000 Kerne) Muskelzelle,
Durchmesser von 10 bis 100 um. Besteht aus vie-
len Myofibrillen. Jede Faser wird von Sarkolemm,
Basalmembran und Endomysium umschlossen.

= Faszikel = Muskelfaserblindel, von Perimysium
umhdillt

= Myofibrille = ist quergestreift; besteht aus
Myosin- und Aktinfilamenten. Die Myofibrille ist
zylindrisch, hat einen Durchmesser von 0.5-2 pm
und liegt in Langsrichtung in der Muskelfaser.

= Sarkomer = kleinste funktionelle Einheit des

aneinandergereihten Sarkomeren. Da die verschiede-
nen Myofibrillen in einer Muskelfaser parallel zuei-
nander verlaufen, liegen in der Regel die jeweiligen
A- und I-Streifen genau iibereinander. Dadurch wird
die Querstreifung auch bei starker Vergrofierung im
Lichtmikroskop erkennbar.

2.1.3 Muskelfasertypen

Der menschliche Muskel ist je nach Funktion mosa-
ikartig aus verschiedenen Muskelfasern zusammen-
gesetzt, die aufgrund ihrer unterschiedlichen Kon-
traktionsgeschwindigkeit und Ermiidungsresistenz
typisiert werden konnen. Die Fasern der Skelettmus-
kulatur werden in Fasern der Arbeitsmuskulatur
(extrafusale Fasern, auflerhalb der Muskelspindel
gelegen) und Fasern der Muskelspindeln (intrafu-
sale Fasern) unterteilt.
Die extrafusalen Muskelfasern kontrahieren sich
und erschlaffen wieder innerhalb von Bruchteilen
einer Sekunde (Muskelzuckung). Deshalb werden
sie auch als Zuckungsfasern (engl.: twitch-fibers)
bezeichnet. Man unterscheidet zwei verschiedene
Faserarten:
= rote, dliinne und langsame Fasern. Sie werden auch
als ST-Fasern (slow-twitch = langsam zuckende
Fasern) oder Typ-I-Fasern bezeichnet. Dieser Fa-
sertyp wird bei Muskelarbeit geringer Intensitat
beansprucht.
= weifle, dicke und schnelle Muskelfasern. Sie wer-
den auch als FT-Fasern (fast-twitch = schnellzu-

kontraktilen Elements, lauft von einer Z-Linie bis
zur nachsten Z-Linie. Es umfasst einen halben
I-Streifen, einen vollstandigen A-Streifen und
wiederum einen halben |-Streifen.

Sarkolemm = Zellmembran der Muskelzelle
Sarkoplasma = Zytoplasma der Muskelzelle.
Enthalt Zellorganellen, Myofibrillen, Glykogen als
Energiedepot und Myoglobin als Sauerstofftrager
Aktin, Myosin, Troponin, Tropomyosin = kontrak-
tile Proteine

Sarkoplasmatisches Retikulum = glattes
endoplasmatisches Retikulum der Muskelzelle

ckende Fasern) oder Typ-II-Fasern bezeichnet. Sie
sind vor allem bei schnellkraftigen und intensiven
Muskelbeanspruchungen aktiv. Die FT-Fasern wer-
den weiterhin unterteilt in:

Typ-1IA-Fasern: FT-Fasern mit hoher Tendenz zur
Ermiidung; sind reich an Enzymen, die bei linger
anhaltenden Kontraktionen mit relativ hoher Kraft-
entwicklung bendtigt werden.

Typ-IIB-Fasern: schnelle, ebenfalls leicht ermiid-
bare FT-Fasern. Rasche Energiebereitstellung durch
Glykolyse (hoher Glykogengehalt, nur wenige
Mitochondrien). Wichtig fiir kurze Belastungen
mit hoher Kraftentwicklung.

Typ-IIC-Fasern (= Intermedidrfasern): sind zwi-
schen Typ I und II eingeordnet und entwickeln je
nach Training eher Typ-I- oder Typ-II-Eigenschaf-
ten.

Zusammenfassung

Aufbau des Muskels

= Ein Muskel besteht aus vielen Muskelfaser-
biindeln und Bindegewebe.

= Als Epimysium, Perimysium und Endomysium
umhtllen Bindegewebsstrange die einzelnen
Elemente.

= Ein Muskelfaserblndel umfasst zahlreiche
Muskelfasern, die auch als Muskelzellen be-
zeichnet werden. Jede einzelne Muskelfaser
ist Uber eine motorische Endplatte mit einer
Nervenfaser (Motoneuron) verbunden.



Memo

Das Verhdltnis der verschiedenen Muskelfasern
zueinander ist genetisch festgelegt und im
Uberwiegenden Teil der Bevolkerung ungefahr
gleich groB. In Ausnahmefallen kann die ge-
netische Verteilung aber auch 90:10 oder 10:90
betragen, wodurch diese Personen hinsichtlich
ihrer sportlichen Leistungen einseitig beglinstigt
sind. Beim ,geborenen Sprinter” Uberwiegen die
FT-Fasern, beim ,geborenen Ausdauerleister®
(Marathonlaufer) die ST-Fasern.

Carl Lewis soll als bester Sprinter und Sprin-

ger aller Zeiten einen Anteil von tber 90 % an
schnellzuckenden FT-Fasern in seiner Muskula-
tur aufweisen.

Durch Training kann die Verteilung an FT- und
ST-Fasern nicht oder nur unter extremen
Bedingungen (Spitzen-Ausdauersportler)
verandert werden. Bei diesen Sportlern findet
eine Umwandlung von FT- in ST-Fasern statt.
Die Umwandlung von ST-Fasern in FT-Fasern ist
hingegen unmaoglich, da die Schnelligkeit nicht
Uber vergleichbar lange Trainingszeiten trainiert
werden kann.

Auch die intrafusalen Muskelfasern lassen sich
selbst noch einmal in zwei Gruppen unterteilen: die
Kernsackfasern und die Kernkettenfasern (s. auch
Kap. 2.1.4).

Die intrafusalen Muskelfasern besitzen nur in ihren
Endbereichen quergestreifte Myofibrillen, in der Mit-
te fehlen diese kontraktilen Elemente. Deshalb sind
die intrafusalen Muskelfasern auch nicht fdhig zur
Kontraktion.

Die intrafusalen Fasern erfiillen zwei Aufgaben:

1. Sie stellen die Empfindlichkeit der Muskelspin-
deln durch Spannungs- und Langendnderungen
ein.

2. Sie nehmen die Langendnderung des Muskels
wahr (Dehnungsrezeptoren).

Bereits ab dem 20. Lebensjahr nimmt die Zahl der
Muskelfasern kontinuierlich ab. Mit 50 Jahren sind
bereits 10 % der Fasern verschwunden.
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2.1.4 Innervation und Muskel-
kontraktion

Am Anfang jeder Art von Muskelkontraktion steht
die entsprechende Erregung des Muskels und sei-
ner kontraktilen Elemente durch motorische Nerven
(= Motoneurone). Ein Neuron verzweigt sich in vie-
le kleine Aste mit motorischen Endplatten; jeweils
eine motorische Endplatte sitzt auf der Oberfliche
einer Muskelfaser. Mehrere Muskelzellen werden von
einem motorischen Neuron innerviert.

Vorgang der Innervation zur
Muskelkontraktion

Fiir die Erregungsleitung in der Muskelfaser haben
das Sarkolemm und das sarkoplasmatische Retiku-
lum eine bedeutende Funktion. Das Sarkolemm um-
gibt die Muskelfaser dhnlich einer Zellmembran. Es
ist eine reizbare Membran: Erregungsreize werden
aufgenommen und weitergeleitet. Dies wird ermog-
licht iiber das transversale Tubulussystem oder
T-System. Darunter versteht man senkrechte Ein-
stiilpungen an vielen Stellen des Sarkolemms, die als
Kandle fungieren und sich in Abhangigkeit von Ak-
tionspotenzialen 6ffnen und schliefien (s. Abb. 2.3).
Das sarkoplasmatische Retikulum bildet einen
weiteren Teil des Erregungsleitungssystems in der
Muskelfaser. Es formiert sich als longitudinales
Tubulussystem zu einem Netzwerk von Kammern
(Blaschen), die parallel zu den Myofibrillen liegen
und in der Ndhe der Z-Linie, d.h. an jedem Ende
eines Sarkomers, in einer sackartigen Erweiterung
miinden. Diese nennt man terminale Zisterne. Sie
bildet einen Ring um die gesamte Fibrille.

Sarkoplasmatisches
Retikulum

Sarkolemm

Transversales
Tubulussystem

Myofibrille

Z-Linie

Sarkomer

Abb. 2.3. Das Erregungsleitungssystem einer Myofibrille
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4.3 Kommunikation

4.3.1 Stufenbezogene individuelle
Gesundheitsberatung

Das transtheoretische Modell bietet dem Therapeu-
ten die Moglichkeit einer stufenbezogenen Gesund-
heitsberatung, die den Patienten vor allem zu lang-
fristigen sportlichen Aktivitdten motivieren soll, wie
sie z.B. bei chronischem Riickenschmerz oder Herz-
und Kreislauferkrankungen empfohlen sind.

Bevor der Therapeut mit der Therapie beginnt,
muss er zundchst herausfinden, in welcher Stufe
der Verhaltensdnderung sich der Patient befindet
(s. Abb. 4.2). Hilfreich ist dazu ein einfacher Algo-
rithmus mit einander ausschlieffenden Antwortmog-
lichkeiten:

1. Sind Sie zurzeit sportlich aktiv?

a. Nein, und ich habe auch nicht vor, in der nichs-
ten Zeit damit anzufangen (Absichtslosigkeit)

b. Nein, aber ich habe vor, in den ndchsten sechs
Monaten damit anzufangen (Absichtsbildung)

c. Nein, aber ich habe vor, in den ndchsten 30 Tagen
damit anzufangen (Vorbereitung oder Absichtsbil-
dung)

d. Ja, aber erst seit weniger als einem halben Jahr
(Handlung)

e. Ja, ich bin schon seit mehr als einem halben Jahr
korperlich aktiv (Aufrechterhaltung)

Praxistipp

Der Patient soll zu einer langerfristigen kor-
perlichen Aktivitat motiviert werden, z.B. zur
regelmaBigen Teilnahme an einem Programm zur
Pravention von chronischem Rickenschmerz.

2. Wie hdufig haben Sie in den vergangenen zwolf
Monaten versucht, korperlich aktiv zu sein?
0-mal/1-2-mal/3-4-mal/5-6-mal/ > 7-mal

Die Einordnung in die einzelnen Stufen erfolgt in
Abhangigkeit von Frage 1. Personen, die Antwort ¢
wdahlen, werden jedoch der Stufe der Vorbereitung
nur dann zugeordnet, wenn sie in Frage 2 angeben,
mindestens einen Versuch unternommen zu haben.
Ist dies nicht der Fall, werden sie der Stufe der Ab-
sichtsbildung zugerechnet.

Die Beratungsinhalte und -strategien konnen auf die
aktuelle Verdnderungsmotivation des Patienten ab-
gestimmt werden. Bei einem Patienten in der , Ab-
sichtsbildung” ist ein anderes Vorgehen notig als
beispielsweise bei einem Patienten der dritten Stufe
,»Vorbereitung*.

Motivierende Gesprdchsfiihrung fiir die
Stufe 1 ,,Absichtslosigkeit“

Aktivititen des Beraters:

= Informationen sachlich und verstandlich vermitteln

,Haben Sie schon

,Planen Sie damit

,Haben Sie vor, damit

,Haben Sie denn

einmal ernsthaft da- innerhalb der ndchsten | ja baldméglichst,z.B. | ja(?)| schon erste Schritte
riber nachgedacht, —>| Zeit,z.B.derkom- | innerhalb der ndchs- —>=| unternommen, z.B.
3-mal pro Woche menden sechs Mona- ten vier Wochen, zu sich neue Sportklei-
Sport zu treiben?” te, zu beginnen?” beginnen?” dung gekauft?”
nein nein nein ja(h) ja nein

Y

Y

Y

Y

Stufe 1: Absichtslosigkeit
Problembewusstein
wecken

Stufe 2: Absichtsbildung
Wunsch nach Verande-
rung starken

Stufe 3:Vorbereitung
Zuversicht und Selbst-
verpflichtung starken

A

Abb. 4.2. Trainingstherapiebezogener Algorithmus zur Einschdtzung, in welcher Stufe der Verhaltensdnderung der Patient
sich befindet (Beispiel fur die Stufen 1-3)




= Emotionalen Bezug zur Veranderung/zum Training
herstellen

= Eigenverantwortung des Patienten betonen

= Positiven Einfluss des Trainings/der Verhaltensan-
derung auf Lebenssituation herausstellen

= Keine Vermeidungsreaktionen erzeugen, wie z.B.
Angst

= Entscheidungsfreiheit des Patienten betonen, der
Patient muss nicht dem Therapeuten zu Liebe sein
Verhalten dndern; Verhaltensanderung nicht mit
der Beziehungsfrage verkniipfen; Aufkommen von
Widerstand vermeiden

Schliisselfragen an den Patienten:

= Was wissen Sie bereits {iber den Einfluss der Trai-
ningstherapie auf die Intensitdt Ihrer Riickenbe-
schwerden?

= Wie wirkt sich eine konsequent durchgefiihrte
Trainingstherapie auf Ihr Befinden aus?

= Wie wirken sich weniger Riickenbeschwerden auf
das Verhalten Thres Lebenspartners, Threr Kinder,
Freunde und Kollegen aus?

= Was konnten Sie fiir sich oder andere gewinnen,
wenn Sie weniger Riickenbeschwerden hatten?

= Wie sdhe Ihr Leben mit weniger, ertraglicheren
oder keinen Beschwerden aus?

Ziel: Steigerung der Motivation, Problembewusstsein

wecken.

Motivierende Gesprdchsfiihrung fiir die

Stufe 2 der ,, Absichtsbildung“

Aktivitdten des Beraters:

= Bewusste Auseinandersetzung mit dem Problem-
verhalten und der relevanten Vor- und Nachteile
einer moglichen Verhaltensanderung fordern.

= Aufmerksamkeit des Patienten durch geeignete
Fragen so lenken, dass dieser die fiir ihn bedeutsa-
men Vorteile entdeckt.

= Aufmerksamkeit des Patienten auf friithere positive
Erfahrungen bei der Bewadltigung schwieriger Auf-
gaben lenken, um seine Selbstwirksamkeitsiiber-
zeugung zu starken.

Praxistipp

Es ist wichtig, diesen Beratungsschritt in der
trainingstherapeutischen Beratung nicht zu
Ubergehen.
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Schliisselfragen an den Patienten:

= Was sehen Sie fiir Vorteile in einer Verhaltensan-
derung, z.B. in der Weiterfiihrung der Trainings-
therapie?

= Welche personlichen Ziele konnen Sie damit er-
reichen?

= Welche Schwierigkeiten befiirchten Sie bei einer
Verhaltensdanderung?

= Wie sind Thre Vorerfahrungen damit, etwas zu dn-
dern?

= Welche schwierigen Dinge haben Sie bereits ge-
meistert? Konnen Sie evtl. daran ankniipfen?

Ziel: Den Wunsch des Patienten nach Veranderung

wecken und unterstiitzen.

Motivierende Gesprachsfiihrung fiir die

Stufe 3 ,,Vorbereitung*“

Aktivitdten des Beraters:

= Vermittlung von Informationen fiir ein effektives
Training

= Unterstiitzung bei der Konkretisierung der Zielvor-
stellungen

= Unterstlitzung bei der Planung der nachsten Schritte

= Den Patienten dazu anregen, Unterstiitzungsmog-
lichkeiten in seinem Umfeld zu erkennen und zu
aktivieren

Schliisselfragen an den Patienten:

= Was wissen Sie dariiber, wie andere ihr Verhalten
gedndert haben? Diese Frage ist motivierend ge-
meint: ,Wenn die anderen das konnten, dann kann
ich das auch.”

= Was haben Sie selbst schon getan, um Ihr Verhal-
ten zu andern?

= Welche Hilfe und Unterstiitzung brauchen Sie?

= Was wollen Sie ab sofort tun, um Ihr Ziel zu er-
reichen?

Ziel: Selbstverpflichtung des Patienten zur Verhaltens-

dnderung starken und ihn kognitiv, emotional und

organisatorisch auf die Umsetzung vorbereiten.

Motivierende Gespradchsfiihrung fiir die

Stufe 4 ,,Handlung“

Aktivitdten des Beraters:

= Aufmerksamkeit des Patienten auf erste Erfolge
richten

= Anregung von Selbstverstarkung und Belohnung
auch durch Menschen aus dem personlichen so-
zialen Umfeld
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6.1 Indikationen

Die Indikationen der Trainingstherapie sind vielfal-
tig. Prinzipiell lassen sich unter Beriicksichtung der
Kontraindikationen alle reversiblen Verdnderungen
der Muskulatur behandeln.

Hinweis: Indikationsbeispiele hdufiger und verord-
nungsfdhiger Erkrankungen werden in den einzelnen
Kapiteln der regiondren Anwendungen benannt und
beschrieben.

Praxistipp

Die indikationsorientierte Trainingstherapie ist
eine sichere und effektive BehandlungsmaR-
nahme. Das heiRt, der Therapeut muss wissen
wann, wie und vor allem mit welchem Umfang
und welcher Intensitdt sowie mit welcher Pau-
sengestaltung das Training zu absolvieren ist.

6.2 Kontraindikationen

Man unterscheidet absolute und relative Kontrain-
dikationen. Bei absoluten Kontraindikationen darf
keine Trainingstherapie durchgefiihrt werden. Bei
Patienten mit relativen Kontraindikationen kann
Trainingstherapie (KGG) indiziert sein, allerdings
sollte dann mit einer entsprechend geringen Belas-
tung begonnen werden. Der Therapeut entscheidet
individuell in Absprache mit dem Arzt.

6.2.1 Absolute Kontraindikationen

Vaskuldre Erkrankungen

= Akute Thrombose (Gefahr der Lungenembolie). Kli-
nisch zeigt sich moglicherweise eine Schwellung mit
Uberwirmung sowie Schmerzen im Venenverlauf.

= Thrombophlebitis

= Arterielle Durchblutungsstérungen

= Arterielle Verschlusskrankheiten

= Dekompensierte Herzinsuffizienz

= Herzinfarkt

= Lymphangitis

Erkrankungen der Haut
= Offene Wunden

= Infektionen

= Tumore

Akute Verletzungen
= Muskelfaserriss

= Bandruptur

= Sehnenruptur

Entziindliche Erkrankungen des Muskels

= Myositis ossificans: Hierbei kommt es zu einer um-
schriebenen Verknocherung durch pathologische
Kalkeinlagerungen. Die Ursache ist meist trauma-
tisch, z.B. als Folge von Muskelprellungen oder
Muskelfaserrissen.

Systemische Erkrankungen
= Hohes Fieber
= Tumore

Zustand nach Operationen

= Direkt nach verschiedenen chirurgischen Eingrif-
fen am Bewegungsapparat, z. B. nach Lamiektomi-
en, Versteifungsoperationen an der Wirbelsaule,
vorderer Kreuzbandruptur, Achillessehnenruptur,
Gelenkimplantationen etc. (s. Heilmittelkatalog).

Neurologische Erkrankungen

= Akute neurologische Nervenkompressionssyndro-
me mit Sensibilitdtsstorungen oder Ausfallserschei-
nungen

Sonstige Erkrankungen

= Wundheilungsstorungen - sehr starke Bewegungs-
einschrankung/Mobilitat, Ergussbildung, starke
Schwellung

= Alle Arten von Entziindung (Synovitis, Tendinitis)

= Akute Zerrung im Muskel- und Sehnenbereich

= Offene Frakturen des Beines oder des Unterschenkels

= Epilepsie

= Herzinsuffizienz (ohne Monitoring)

= Schwere periphere Verschlusskrankheit

= Aneurysma

= Antikoagulantien

= Langzeitige Steroideinnahme (> drei Monate)

= Akute (< sieben Tage) Muskelzerrung/Banderdeh-
nung, -zerrung (> Grad I)

= Schwangerschaft



= Neurologische Erkrankungen (z.B. Schlaganfall,
Parkinson) ohne genaues Monitoring

= Hautprobleme unter Belastung

= Schwere Osteoporose

= Krebserkrankung in dem zu belibenden Korperab-
schnitt

6.2.2 Relative Kontraindikation

= Leichte lokale Schmerzen

= Schmerz (der durch das Training gleich bleibt oder
schlimmer wird)

= Eingeschranktes Bewegungsausmaf’

= Leichte Schwellung

= Chronische Instabilitat

= Subakute Zerrung

= Schwangerschaft

= Heilung des Gewebes (Bindegewebe, Muskelgewe-
be), Heilungsphasen!

= Knochenheilung, Frakturheilung (belastungsab-
hangig)

= Schwellung

Zusammenfassung

= Zu den absoluten Kontraindikationen geho-
ren Erkrankungen der GefédRe, der Haut, der
Muskeln und der Nerven sowie akute Ver-
letzungen und systemische Erkrankungen.

= Bei vorliegen von absoluten Kontraindika-
tionen darf unter keinen Umstanden eine
Trainingstherapie durchgefuhrt werden.

= Liegen relative Kontraindikationen vor, so ist
die Trainingstherapie eingeschrankt méglich;
der Therapeut entscheidet in Absprache mit
dem Arzt individuell.
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= Osteoporose (belastungsabhdngig)
= Andmie

= Rheumatoide Arthritis

= Frische Operation

= Chemotherapie

Entziindliche Erkrankungen des Muskels

Myositiden:

Neuere Forschungsergebnisse zeigen, dass bei be-
stimmten Formen der Myositiden und bei stabili-
siertem Krankeitsverlauf ein moderates Training zur
Verbesserung der Kraft und Ausdauer beitragen kann
(Johnsen 2009). Nach Habers und Taken (2011) er-
scheinen Trainingsprogramme sicher und effektiv bei
Patienten mit stabilen idiopathischen entziindlichen
Myopathien.

Nach Alexanderson und Lungren (2012) werden
mafige bis intensive Widerstandsiibungen und ein
aerobes Training gut toleriert bei chronischer weniger
aktiver Myositis. Bei einer aktven und erst kiirzlich
aufgetretenen Myositis werden dagegen leichte bis
moderate Widerstandsiibungen gut toleriert.

Uberprifen Sie Ihr Wissen

= Was unterscheidet die relativen von den
absoluten Kontraindikationen?

= Nennen Sie flnf absolute Kontraindikationen
fUr eine Trainingstherapie.
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10.1 Das Hiiftgelenk
10.1.1 Anatomische Strukturen

Das Hiiftgelenk verbindet die untere Extremitdt mit
dem Rumpf.

Die proximale Gelenkfldiche ist das Azetabu-
lum (Hiiftgelenkpfanne), das von oben durch das
Os ilium (Darmbein), von hinten unten durch das
Os ischii (Sitzbein) und von vorne unten durch das
Os pubis (Schambein) gebildet wird. Die konkave
Gelenkfldche des Azetabulum zeigt nach lateral, un-
ten sowie vorne und wird durch einen faserknorpeli-
gen Ring, das Labrum acetabulare, vertieft.

Die distale Gelenkfldche ist der konvexe Kopf des
Femur. Das Gelenk ist von einer starken und dicken
Gelenkkapsel umgeben. Diese wird durch das Lig.
iliofemorale, das Lig. pubofemorale und das Lig.
ischiofemorale verstarkt.

10.1.2 Osteokinematik

Das Hiiftgelenk ist ein synoviales Kugelgelenk mit

drei Freiheitsgraden. Die im Gelenk mdglichen Bewe-

gungsrichtungen sind:

= Flexion/Extension in der Sagittalebene um die
mediolaterale Achse,

= Abduktion/Adduktion in der Frontalebene um die
anteriore-posteriore Achse und

= Innen-/Auflenrotation in der Transversalebene
um eine vertikale oder longitudinale Achse. Die
Bewegungsachse geht durch das Zentrum des Fe-
murkopfes.

Tab. 10.1 Normwerte fur das Bewegungs-
ausmaf im Hiiftgelenk nach
der Neutral-Null-Methode

(Debrunner)

Flexion Neutralstellung Extension
100°-130° 0° 10°-30°
Abduktion Adduktion
40°-45° 0° 20°-30°
Innen- AuBen-
rotation rotation
40°-45° 0° 45°-50°

Tab. 10.2 Notwendiges BewegungsausmaR
bei funktionellen Aktivitdaten

Aktivitat Bewegungs-
ausmaf
Gehen auf ebenen Flachen 30°-0°-0°
Treppensteigen (aufwarts) 66°-0°-1°
Treppensteigen (abwarts) 45°-0°-1°

Goniometeranlage

Beispiel Flexion (s. Abb. S. 118, unten links):

1. Drehachse des Goniometers auf der lateralen Seite
der Hiifte. Der Trochanter major des Femur dient
als Referenz.

2. Ausrichtung des proximalen Armes/Schenkels mit
der lateralen Mittellinie des Beckens.

3. Ausrichtung des distalen Armes/Schenkels mit
der lateralen Mittellinie des Femur. Der laterale
Epikondylus des Femur dient als Referenz.

Hinweis: Allgemeines zu Goniometrie und Bewe-
gungsausmaf} s. Kap. 9.1.5.

10.1.3 Arthrokinematik

In einer offenen Kette (keine Belastung durch das
Korpergewicht) gleitet der konvexe Femurkopf auf
dem konkaven Azetabulum in die entgegengesetzte
Richtung der Bewegungsrichtung des Schaftes.

Bei Flexion gleitet der Femurkopf nach hinten unten
auf dem Azetabulum, bei Extension gleitet er nach
vorne und oben. Bei Innenrotation gleitet der femo-
rale Kopf auf dem Azetabulum nach hinten, bei Ab-
duktion nach unten und bei Adduktion nach oben.

10.1.4 Kapselmuster

Das Kapselmuster des Hiiftgelenkes ist charakteri-
siert durch die grofite Einschrankung in die Innen-

Memo

Kapselmuster Hiftgelenk
Innenrotation >Flexion >Abduktion (> Extension)



rotation, gefolgt von Einschrankungen in die Flexion
und dann in die Abduktion. Eine leichte Einschran-
kung kann auch bei der Extension vorhanden sein.
Es sind keine Einschrdnkungen in der Aufienrotation
oder Adduktion vorhanden.

Inspektion
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10.1.5 Untersuchung

Bei der Untersuchung der Hiiftregion wird stets auch
die Lendenwirbelsdule, die Beckenstellung im Raum
und das Kniegelenk mitbeurteilt.

Allgemeines zur Anamnese, Inspektion, Palpation
und Funktionspriifung s. Kap. 9.1.

Inspektion von ventral

Beckenstellung: Beckenschiefstand? Rotationsstellung?
Beinachse: von der Mitte des Oberschenkels durch die Mitte
der Kniescheibe und durch die Malleolengabel?
Rotationsstellung des Femur (Oberschenkel)?

Stellung der Kniescheibe im Raum? Zeigt sie nach vorne,
nach medial oder lateral?

Rotation des Unterschenkels in Relation zur Rotation des
Femur?

FuRgewdlbe? Einseitig flach? Beidseitig flach?

Atrophie der Oberschenkelmuskulatur?

Atrophie der Unterschenkelmuskulatur?

Odeme im Bereich des Kniegelenkes und des Unterschen-
kels?

Hamatom?

Inspektion von lateral

Lendenlordose? Huftbeugewinkel? Kontraktur?
Beinachse: Oberschenkel und Unterschenkel senkrecht
Ubereinander?

Atrophie der Glutealmuskulatur?

Atrophie der Oberschenkelmuskulatur (ventral/dorsal)?
Atrophie der Wadenmuskulatur?
Entzindungszeichen? Odeme? Himatom?

Inspektion von dorsal

Beckenstellung: Beckenschiefstand? Rotationsstellung?
Beinachse: Oberschenkel und Unterschenkel senkrecht
Ubereinander?

Rotation des Unterschenkels in Relation zur Rotation des
Femur?

Achillessehnenwinkel gleich? Einseitig groRer?

Atrophie der Glutealmuskulatur?

Atrophie der dorsalen Oberschenkelmuskulatur?

Atrophie des M. gastrocnemius und des M. soleus?
EntzUndungszeichen? Odeme? Himatom?
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10.1.5 Untersuchung (Fortsetzung)

Palpation

= Uberprifen der Schmerzhaftigkeit der Ansatzsehne
des M. gluteus medius und des M. gluteus minimus am
Trochanter major mit dem Zeige- und Mittelfinger

= Hauttemperatur im Seitenvergleich

= Narben (verschiebbar, druckempfindlich)

= Schwellung (hart, weich)

= Muskeltonus des M. tensor fasciae latae (erhoht,
normal, herabgesetzt)

= Muskelatrophie: M. gluteus maximus, M. gluteus medius,
M. gluteus minimus

Winkelmessung

Palpation im Verlauf des Tractus iliotibialis

Die Palpation erfolgt vom Kniegelenk bis zum Ursprung des
M. tensor fasciae latae an der Crista iliaca, in der Nahe der
Spina iliaca anterior superior. Es wird untersucht auf:

= Schmerzhaftigkeit

= Erhohung des Muskeltonus

= Herabsetzung des Muskeltonus

Flexion

Lagerung: Der Patient liegt in Rickenlage. Zu Beginn ist
das Kniegelenk gestreckt. Am Ende der HUuftflexion ist es
gebeugt.

Normales Endgefiihl: Das Endgefiihl ist aufgrund des Mus-
kelkontaktes zwischen dem Oberschenkelmuskel und dem
Unterbauch weich. Bedingt durch die hintere Gelenkkapsel
und den M. gluteus maximus kann es auch fest sein.
Hinweise: Die Messung sollte immer bei gebeugtem Knie-
gelenk ausgefuhrt werden, da bei gestrecktem Kniegelenk
die Bewegung durch die Spannung der ischiokruralen
Muskulatur behindert wird.

Innenrotation

Lagerung: Der Patient sitzt am Ende der Behandlungsbank
mit 90° gebeugtem Kniegelenk. Die Hifte befindet sich in
90° Flexion und in 0° Ab- und Adduktion.

Normales Endgefiihl: Das Endgefihl der Innenrotation ist
fest-elastisch.

Hinweis: Auf Ausweichbewegungen der Hufte achten!

Die AuBenrotation wird entsprechend gemessen.



Widerstandstests

10.1 Das Hiiftgelenk

Abduktion

Die Bewegung findet in der Frontalebene statt.

Lagerung: Der Patient liegt in Riickenlage.

Stabilisation: Der Therapeut gibt mit der rechten Hand
Widerstand distal am Femur und mit der linken Hand distal
an der Tibia.

Durchfiihrung: Der Patient versucht gegen den Widerstand
des Therapeuten das Bein zu abduzieren.

Isometrisch (maximal): in Mittelstellung (0°)

Dynamisch: 20 Wiederholungen durch den Bewegungs-
bereich (20°-0°-40°) bei moglichst gleichem Widerstand
Geschwindigkeit: ca. 60°/s

Praxistipp: Bewegungsende selektiv Uberpriifen

Innenrotation

Die Bewegung findet in der Transversalebene statt.
Lagerung: Der Patient liegt in Bauchlage auf der Behand-
lungsbank. Die Hufte ist gestreckt.

Stabilisation: Der Therapeut fixiert mit dem linken Unter-
arm das Becken.

Durchfiihrung: Der Patient versucht gegen den Wider-
stand des Therapeuten den Unterschenkel nach auBen zu
driicken (Innenrotation der Hiifte).

Isometrisch (maximal): in 0° Rotation

Dynamisch: 20 Wiederholungen durch den Bewegungs-
bereich (ca. 45°)

Geschwindigkeit: ca. 45°/s
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10.1.6 Therapie - Training

Phase 1 (Entziindungsphase) Ziel: Schmerzlinderung

Mobilisation — Traktion

Diese Technik dient zur Schmerzlinderung und Verbesse-
rung der Beweglichkeit.

Ausgangsstellung: Der Therapeut umfasst mit beiden
Handen den distalen Unterschenkel und stellt das Huft-
gelenk in ca. 30° Flexion und leichte Abduktion ein.
Durchfiihrung: Die Mobilisation erfolgt Uber eine Trakti-
on. Der Zug wird hierbei in Verlangerung der Tibia und des
Femur durchgefihrt. Die Traktion fuhrt zu einer Distraktion
(Separation) der das Korpergewicht tragenden Gelenkfla-
chen und zu einem Kaudalgleiten des Femurkopfes. Das
Gelenk wird dadurch entlastet und mobilisiert.

Mobilisation - Gleiten nach posterior
Ausgangsstellung: Der Therapeut stellt das Huftgelenk
mit der linken Hand in die maximal mogliche Flexion ein. Die
rechte Hand widerlagert am Kreuzbein.

Durchfiihrung: Die Mobilisation erfolgt Uber den Schub
des Oberschenkels nach dorsal.

Praxistipp: Da die Gelenkkapsel des Huftgelenkes sehr fest
ist und relativ groRe Krafte Uber einen langeren Zeitraum
aufgebracht werden missen, empfiehlt es sich, diese
Mobilisationstechniken mit einem Gurt durchzufiihren.

Mobilisation — Pendeliibungen

Durchfiihrung: Die Mobilisation erfolgt durch Distraktion
und Gleiten im Hiftgelenk Uber eine Gewichtsmanschette
am FuBgelenk. Durch das erhohte einbeinige Stehen des
Patienten auf einem Stepper und den Zug des Gewichtes
wird eine Separation der Gelenkflachen zwischen Azeta-
bulum und Femurkopf bei gleichzeitiger Gleitmobilisation
nach kaudal im Gelenk erzielt. Der Patient fuhrt zuerst klei-
ne, spater gréRere Pendelbewegungen durch. Das Gelenk
wird dadurch entlastet und mobilisiert.

Zusatzliche MaBnahmen

Beispiel Physikalische Therapie: Simultanverfahren
Lokale dynamische Beschallung der Trochanterregion in
Kombination mit z.B. Ultrareizstrom

Schalldosis: 0,1-0,2 W/cm? (akut); 0,2-0,5 W/cm? (subakut
und chronisch)

Elektrodenanlage: Plattenelektrode an der LWS
Behandlungszeit: 5-10 min



Phase 2 (Proliferationsphase)

Widerstandsiibungen Abduktion

Isometrische, aktive, konzentrische und exzentrische Ubun-
gen gegen die Eigenschwere und gegen den Widerstand
des Therapeuten mit gebeugtem Kniegelenk (M. gluteus
medius)

Durchfiihrung: Der Patient versucht zuerst gegen die
Eigenschwere und spater gegen den Widerstand des The-
rapeuten zu abduzieren. Die linke Hand fixiert dabei das
Becken. Die rechte Hand fiihrt die Bewegung am FuR3.
Hinweis: Die Trainingsparameter ,Wiederholungszahl und
,Pausengestaltung" richten sich in dieser Phase in erster
Linie nach der Beschwerdesymptomatik.

10.1 Das Hiiftgelenk
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Widerstandsiibungen Abduktion

Widerstandstibungen gegen die Eigenschwere und gegen
den Widerstand des Therapeuten mit gestrecktem Knie-
gelenk (M. gluteus medius und M. tensor fasciae latae)
Durchfiihrung: Der Patient versucht zuerst gegen die
Eigenschwere und spater gegen den Widerstand des The-
rapeuten zu abduzieren. Die linke Hand fixiert dabei das
Becken. Die rechte Hand fuhrt die Bewegung am Unter-
schenkel und Kniegelenk.

Widerstandsiibungen Extension

Isometrische, aktive, konzentrische und exzentrische Ubun-
gen gegen die Eigenschwere und gegen den Widerstand
des Therapeuten.

Durchfiihrung: Der Patient versucht zuerst gegen die
Eigenschwere und spater gegen den Widerstand des
Therapeuten in der Hufte zu extendieren. Die linke Hand
fixiert dabei das Becken. Die rechte Hand fuhrt oder gibt
Widerstand an der Ferse.

Hinweis: Die Trainingsparameter ,Wiederholungszahl und
,Pausengestaltung" richten sich in dieser Phase in erster
Linie nach Belastbarkeit und der Beschwerdesymptomatik.

Widerstandsiibungen AuBenrotation
Widerstandstibungen gegen die Eigenschwere und gegen
den Widerstand des Therapeuten mit gebeugtem Kniege-
lenk (M. gluteus medius und M. tensor fasciae latae)
Durchfiihrung: Der Patient versucht gegen den Widerstand
des Therapeuten in der Hiifte nach innen zu rotieren. Die
linke Hand des Therapeuten fixiert dabei den Oberschenkel.
Die rechte Hand gibt Widerstand auBen und distal an der
Tibia.
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10.1.6 Therapie - Training (Fortsetzung)

Phase 3 (Stabilisierungsphase) Ziel: Verbesserung der lokalen Muskelausdauer

Training der Abduktoren

Konzentrisch-exzentrisches Training der Huftabduktoren
unter Teilentlastung durch Abnahme der Eigenschwere
Ausgangsstellung: Der Patient liegt auf einer Therapie-
matte vor dem Zugapparat. Das Zugseil des Zugapparates
kommt direkt von oben.

Durchfiihrung: Der Patient fiihrt mit dem rechten Bein
eine Abduktion im Huftgelenk durch. Je mehr Gewicht am
Zugapparat aufgelegt wird, umso groRer ist die Abnahme
der Eigenschwere.

Praxistipp: Abnahme der Eigenschwere vor allem im end-
gradigen Bereich der Abduktion!

Training der Abduktoren

Konzentrisch-exzentrisches Training der Huftabduktoren
mit einer Gewichtsmanschette

Ausgangsstellung: Der Patient befindet sich in Seitlage
auf einer Therapiematte. Die Gewichtsmanschette ist am
FuBgelenk fixiert.

Durchfiihrung: Der Patient fiihrt mit dem rechten Bein
eine Abduktion im Huftgelenk durch.

Hinweis: Die zusatzliche Belastung durch eine Gewichts-
manschette ist erst bei gut trainierter Glutealmuskulatur
moglich, da normalerweise in dieser Belastungsphase die
Eigenschwere des Beines als Belastungsreiz oft schon
ausreicht.

Vorsicht: Flexion in der Hifte vermeiden!

Training der Extensoren

Konzentrisch-exzentrisches Training der Hiftextensoren
mit einer Gewichtsmanschette

Ausgangsstellung: Der Patient befindet sich im DreifuRler-
stand auf einer Therapiematte. Die Gewichtsmanschette ist
am FuBgelenk fixiert.

Durchfiihrung: Der Patient fihrt mit dem rechten Bein
eine Extension im Hiftgelenk durch.

Praxistipp: Die Gewichtsbelastung wird umso groRer, je
gréRer die Streckung (groRerer Lastarm) im Kniegelenk.
Vorsicht: Auf endgradige Bewegungsausfihrung (maxima-
le Extension) achten!

3D-Training: ADD/IR/FLEX-Diagonale
Konzentrisch-exzentrisches Training der Hiiftflexoren
gegen den Widerstand des Therapeuten
Ausgangsstellung: Der Patient steht mit dem unverletzten
Bein auf einem Stepper. Der Therapeut gibt einen FUh-
rungswiderstand aus einer leichten AuBenrotation, Abduk-
tion und Extension in eine leichte Adduktion, Innenrotation
und Flexion (typisches Gangmuster).

Durchfiihrung: Der Patient fiihrt mit dem rechten Bein
eine Flexion, Adduktion und Innenrotation im Huftgelenk
durch. Die kontralaterale obere Extremitdt bewegt sich
simultan in die Flexion.



Phase 4 (Belastungsphase A) Ziel: Hypertrophie

Training der Abduktoren im Stehen
Konzentrisch-exzentrisches Training der Huftabduktoren
Ausgangsstellung: Der Patient steht seitlich vor dem
Zugapparat und halt sich am Ausleger des Zugapparates
fest. Das Zugseil des Zugapparates kommt von der Seite.
Der Wirkungsgrad des Gewichtes ist am gréRten, wenn das
Zugseil im rechten Winkel zur Tibia verlduft und sich die
Hufte in der Neutral-Null-Stellung befindet.
Durchfiihrung: Der Patient abduziert im Hiftgelenk.
Hinweis: Je weiter der Patient das Bein abduziert, umso
kleiner wird der Winkel zum Zugseil und umso kleiner ist die
aufzuwendende Kraft bei gleichem Gewicht.
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Training der Extensoren im Stehen
Konzentrisch-exzentrisches Training der Hiiftextensoren
Ausgangsstellung: Der Patient steht direkt vor dem Zugap-
parat und halt sich mit beiden Handen am Ausleger des Zu-
gapparates fest. Das Zugseil des Zugapparates kommt von
vorne. Der Wirkungsgrad des Gewichtes ist am groRten,
wenn das Zugseil im rechten Winkel zur Tibia verlauft und
sich die Hufte in der Neutral-Null-Stellung befindet.
Durchfiihrung: Der Patient extendiert im Huftgelenk.
Hinweis: Je weiter der Patient das Bein flektiert, umso
groRer wird der Winkel zum Zugseil und umso kleiner ist die
aufzuwendende Kraft bei gleichem Gewicht.

Training der Innenrotatoren in Bauchlage
Konzentrisch-exzentrisches Training der Innenrotatoren
der Hifte

Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Bauchlage seitlich
neben dem Zugapparat. Das Zugseil des Zugapparates
kommt von der Seite. Der Wirkungsgrad des Gewichtes ist
am groBten, wenn das Zugseil im rechten Winkel zur Tibia
verlduft und sich die Hufte in der Neutral-Null-Stellung
befindet.

Durchfiihrung: Der Patient bewegt die Ferse nach auRen.
Hinweis: Je weiter der Patient das Bein nach innen rotiert
(Ferse nach auRen), umso kleiner wird der Winkel zum
Zugseil und umso kleiner ist die aufzuwendende Kraft bei
gleichem Gewicht.

Training der AuBenrotatoren im Sitzen
Konzentrisch-exzentrisches Training der AuBenrotatoren
der Hifte

Ausgangsstellung: Der Patient sitzt seitlich vor dem
Zugapparat. Das Zugseil des Zugapparates kommt von der
Seite. Der Wirkungsgrad des Gewichtes ist am groBten,
wenn das Zugseil im rechten Winkel zur Tibia verlduft und
sich die Hufte in der Neutral-Null-Stellung befindet.
Durchfiihrung: Der Patient bewegt die Ferse nach innen.
Hinweis: Je weiter der Patient das Bein nach auBen rotiert
(Ferse nach innen), umso groRer wird der Winkel und umso
kleiner ist die aufzuwendende Kraft bei gleichem Gewicht.
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10.1.6 Therapie - Training (Fortsetzung)

Phase 4 (Belastungsphase B) Ziel: Steigerung der Maximalkraft

Training der Extensoren in Riickenlage
Konzentrisch-exzentrisches Beinachsentraining an der
Funktionsstemme

Durchfiihrung: Das Training wird in der achsengerechten
Positionierung durchgefihrt. Die Hifte, das Kniegelenk
und das Sprunggelenk befinden sich in einer Linie. Nach
Festlegung der Belastungsparameter (phasenorientiert)
fihrt der Patient im Knie- und Huftgelenk eine Extensions-
und Flexionsbewegung durch.

Praxistipp: Je héher die FURe auf der FuBplatte positioniert
sind, desto starker wird die Glutealmuskulatur bean-
sprucht.

Training der Extensoren mit Gewichtsbelastung
Konzentrisch-exzentrisches Beinachsentraining mit der
Langhantel auf der Schulter

Ausgangsstellung: Das Training wird in der achsengerech-
ten Positionierung durchgeflhrt. Die Hufte, das Kniegelenk
und das Sprunggelenk befinden sich in einer Linie. Die FiBe
sind beckenbreit positioniert. Die Wirbelsaule ist stabilisiert
und leicht lordosiert.

Durchfiihrung: Der Patient fiihrt im Knie- und Huftgelenk
eine Extensions- und Flexionsbewegung durch.

Training der Extensoren in Seitlage
Konzentrisch-exzentrisches Training an der Funktionsstem-
me

Durchfiihrung: Der Patient liegt in stabiler Seitlage auf der
Funktionsstemme und fUhrt Beuge- und Streckbewegun-
gen im Knie- und Huftgelenk durch.

Praxistipp: Durch die Positionierung des Patienten in
Seitlage sowie durch unterschiedliche Positionierungen des
FuRes auf der FuRplatte (mehr innen- oder auRenrotiert)
kénnen die an der Bewegung beteiligten Muskelgruppen
starker oder weniger stark beansprucht werden.

3D-Training: ADD/AR/FLEX-Diagonale

Dreidimensionales konzentrisch-exzentrisches Training in
die Adduktion, AuRenrotation und Flexion
Ausgangsstellung: Der Patient steht mit dem Riicken zum
Zugapparat. Das Zugseil des Zugapparates kommt von
hinten oben.

Durchfiihrung: Der Patient beginnt in Abduktion, Innen-
rotation und Extension und fuhrt eine gleichmaRige Bewe-
gung nach anterior bis in die Adduktion, AufRenrotation und
Flexion durch.

Hinweis: Dreidimensionale Bewegungsmuster werden
immer nach der Endstellung benannt.



Phase 5

Rotationskontrolle

Training der Standbeinphase und der Rotationskontrolle
auf einer labilen Unterstlitzungsflache (Therapiekissen)
Durchfiihrung: Der Patient versucht unter kontrollierten
Bedingungen im Einbeinstand die Kérperstabilisation und
das Gleichgewicht aufrecht zu erhalten: anfangs ohne Ro-
tation des Rumpfes mit gestrecktem Kniegelenk, spater mit
Rumpfrotation von der einen zur anderen Seite in 20°-30°
Kniebeugung. Die Hande sind dabei abduziert und die Ferse
befindet sich in Hohe des Kniegelenkes.

Seitspriinge

Durchfiihrung von reaktiven einbeinigen oder auch beid-
beinigen Seitspriingen im Rahmen eines sportartspezifi-
schen Trainings

Durchfiihrung: Der Patient springt abwechselnd - zuerst
langsam und spéater schneller - von rechts nach links. Auch
hier wird in der Frihphase am Ende des Sprungs zuerst
wieder stabilisiert. Zur Erschwernis und zum Training
ungeplanter Bewegungsablaufe wird der Patient nur durch
akustische Signale aufgefordert, einen Seitenwechsel
durchzufiihren. Auch das Zuwerfen eines Balles mitten in
der Sprungbewegung erschwert die Durchfiihrung zusatz-
lich.
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Einbeinsprung mit oder ohne Stabilisation

Training des Einbeinsprungs mit oder ohne Stabilisation auf
einer labilen Unterstitzungsflache (Therapiekissen)
Durchfiihrung: Der Patient springt zuerst aus dem Stand
und spater aus dem Lauf auf das Therapiekissen und
versucht mit dem betroffenen Bein anschlieBend sofort zu
stabilisieren oder sofort wieder abzuspringen (Dehnungs-
verkirzungszyklus = DVZ).

&

o 4

Balltraining

Das reaktive Balltraining im Rahmen eines sportartspezifi-
schen Trainings kann anfangs mit dem Softball und spater
mit dem Pezziball durchgeftihrt werden.

Durchfiihrung: Der Patient bekommt vom Therapeuten
aus unterschiedlichen Richtungen einen Ball zugespielt,
den er dann zurlckspielen muss. Das Zuspiel erfolgt in
der Frihphase auf das nicht betroffene Bein. Das betrof-
fene Bein dient hierbei als Standbein und stabilisiert in
gestreckter oder auch gebeugter Kniegelenksposition. Zu
einem spateren Zeitpunkt, bei guter Grundspannung im
betroffenen Bein, erfolgt das Zuspiel auch bewusst auf das
betroffene Bein.
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10.1.7 Typische Befunde und Behandlungsbeispiele

Palpation

Funktionsuntersuchung Flexion

Befund: Atrophie und herabgesetzter Tonus des M. tensor

fasciae latae, M. gluteus maximus und M. gluteus minimus

Uberpriifen der Schmerzhaftigkeit:

= Insertion des M. tensor fasciae latae in der Ndhe der
Spina iliaca anterior superior

= Insertion des M. gluteus minimus, des M. gluteus medius
und des M. piriformis am Trochanter major

= Insertion des M. iliopsoas knapp distal des Trochanter
minor

= Insertion des M. adductor longus am Ramus superior
0ssis pubis

Funktionsuntersuchung Innenrotation

Befund: Haufig ist die Innenrotation eingeschrankt (Kap-
selmuster). Das Endgefuhl der hinteren Kapselanteile und
des ischiofemoralen Bandes ist daher fest-elastisch. Auch
Verspannungen und Verklrzungen nachfolgender Muskeln
kénnen zu einem fest-elastischen Endgefuhl fuhren:

= M. piriformis

= Mm. obturatorii internus und externus

= Mm. gemelli superior und inferior

= M. quatratus femoris

= Hintere Fasern des M. gluteus medius

= M. gluteus maximus

Durchfiihrung: Der Therapeut bewegt mit der rechten
Hand das Kniegelenk in Richtung Schulter.

Hinweis: Bei der Funktionsprifung der Flexion muss das
gegeniberliegende Bein auf der Behandlungsbank bleiben.
Das Abheben des Beines von der Behandlungsbank spricht
flr eine indirekte Flexion in der Hufte Uber die Aufrichtung
des Beckens.

Befund: Bei der Untersuchung der Hiiftflexion findet sich
haufig eine Einschréankung (Kapselmuster). Das Endgefihl
der hinteren Kapselanteile ist daher fest-elastisch.

Widerstandstest Innenrotation

Widerstandstest zur Uberprifung der Kraftentwicklungsfa-
higkeit der Innenrotatoren im Seitenvergleich
Durchfiihrung: Die linke Hand stabilisiert von medial den
Oberschenkel. Die rechte Hand gibt am distalen Unter-
schenkel in Hohe des duReren Malleolus Widerstand. Der
Patient versucht den Unterschenkel nach auRen (lateral) zu
bewegen (Innenrotation der Hifte).

Befund: Haufig finden sich bei eingeschrankter Innenrota-
tion (Kapselmuster) auch muskuldre Differenzen (Verlange-
rungsschwache).



Funktionsuntersuchung Aufienrotation

Durchfiihrung: Die linke Hand des Therapeuten stabilisiert
von auBen das Kniegelenk. Die rechte Hand umfasst von
innen und hinten den distalen Unterschenkel in Hohe des
medialen Malleolus. Um eine AuBenrotation in der Hufte
durchzufiihren, bewegt der Therapeut bei stabilisiertem
Oberschenkel den Unterschenkel nach innen (medial).
Befund: Haufig ist die AuRenrotation weniger einge-
schrankt als die Innenrotation (Kapselmuster).

Widerstandstest Innen- /Aufienrotation in 0° Flexion

Uberprifung der Kraftentwicklungsfahigkeit der Innen-
und AuRenrotatoren mit gestreckter Hiifte in Bauchlage im
Seitenvergleich

Durchfiihrung: Der linke Unterarm des Therapeuten fixiert
das Becken. Seine rechte Hand gibt Widerstand am distalen
Unterschenkel. Zur Uberpriifung der AuBenrotation gibt
der Therapeut am medialen Malleolus Widerstand. Zur
Uberprifung der Innenrotation gibt er am lateralen Malleo-
lus Widerstand.

Befund: Auch in Bauchlage finden sich oft bei der Au-
Renrotation gréRere muskuldre Differenzen als bei der
Innenrotation.
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Widerstandstest Auflenrotation in 90° Flexion

Uberprufung der Kraftentwicklungsfahigkeit der AuRenro-
tatoren im Seitenvergleich

Durchfiihrung: Die linke Hand stabilisiert von medial den
Oberschenkel. Die rechte Hand gibt am distalen Unter-
schenkel in Hohe des inneren Malleolus Widerstand. Der
Patient versucht den Unterschenkel nach innen (medial) zu
bewegen (AuRenrotation der Hifte).

Befund: Haufig finden sich bei eingeschrankter Innenro-
tation (Kapselmuster) auch muskulare Differenzen bei den
AuRenrotatoren (Verkirzungsschwdche).

Funktionsuntersuchung Extension

Befund: Eine Einschrankung in die Extension kann durch
die vorderen Kapselanteile, das iliofemorale Band und zu
einem geringeren AusmaR durch die ischiofemoralen und
pubofemoralen Bander verursacht sein. Auch Verspannun-
gen und Verkirzungen nachfolgender Muskeln kénnen in
einigen Fallen zu einem fest-elastischen Endgefuhl fuhren:
= M. iliopsoas

= M. sartorius

= M. tensor fasciae latae

= M. gracilis

= M. adductor longus





