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Progressionen in  
der muskuloskelettalen 
Rehabilitation
Frank Diemer

Nach Muskel- und Bandverletzungen oder Knochenbrüchen hängt in der Rehabilitation  
viel davon ab, dass die Belastung adäquat gesteigert wird. Die Kontrolle bestimmter 
­klinischer und funktioneller Parameter hilft dabei, die richtigen Entscheidungen zu treffen.

Einführung
Trotz intensiver Forschung ist die Nachbehandlung von vie-
len muskuloskelettalen Beschwerdebildern nach wie vor 
nicht einheitlich geregelt. Die Orientierung in der Rehabi-
litation fällt daher schwer, und Fragestellungen wie „Wann 
darf ich was?“ („Dos and Don’ts“) sind selten eindeutig zu 
beantworten. Dieses Vakuum führt häufig zu einem einfa-
chen, pragmatischen Ansatz. Die Belastung wird progres-
siv im Einklang mit der klinischen Reaktion des Patienten 
gesteigert. Die Umsetzung erscheint zunächst banal. Ist 
sie aber nicht. Die Planung und Anwendung einer sinnvol-
len Progression erfordert ein breites Grundlagenwissen im 
Bereich Bindegewebsphysiologie, Pathophysiologie be-
troffener Strukturen, Wundheilungsprozesse, Biomecha-
nik und Trainingslehre. Dieser Beitrag erörtert Hintergrün-
de, Definitionen und grundlegende Ziele von Progressio-
nen und soll dabei helfen, klare Entscheidungen zu treffen. 
Bewährte Beispiele runden den Artikel ab.

Hintergrund
Grundsätzlich wird die Rehabilitation durch zeitliche, klini-
sche und funktionelle Parameter gesteuert. In der Historie 
stand bzw. steht häufig auch heute noch die Zeit im Vor-
dergrund. Hierbei werden bestimmte Funktionen oder Ak-
tivitäten nach einem definierten Zeitintervall erlaubt (z. B. 
Beginn der Mobilisation der Schulteraußenrotation ab der 
4. Woche nach einer Bankart-Operation, Joggen nach einer 
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes nach 3 Mona-
ten) [11][54]. Ein solcher Ansatz kann durchaus begrün-
det sein. Ein zeitbasiertes Schema hat insbesondere dann 
eine Bedeutung, wenn es sich an einer verringerten Be-
lastung traumatisierter Strukturen im Rahmen der Wund-
heilung orientiert. Leider zeigen Übersichtsarbeiten aber, 
dass bei gleicher Operationsmethode völlig unterschied-
liche Vorgaben bestehen [6][11][53][54]. Offensichtlich 
stehen daher weniger physiologische Prinzipien, sondern 

eher persönliche Präferenzen von Ärzten und Therapeu-
ten im Vordergrund.

Darüber hinaus setzen zeitliche Vorgaben voraus, dass alle 
Patienten eine gleich schnelle bzw. gleich effiziente Hei-
lung betroffener Strukturen aufweisen. Betrachtet man 
aber die multiplen Einflussfaktoren, so kann man sicher-
lich selbst bei identischem Schadensbild von unterschied-
lichen Zeitintervallen ausgehen [13][14].

Aus diesen Gründen stehen zeitbasierte Nachbehand-
lungsschemata berechtigterweise in der Kritik. Anderer-
seits wäre eine völlige Abkehr kurzsichtig. So steht bei-
spielsweise eine frühe Partizipation im Sport beim Patien-
ten mit rekonstruiertem vorderem Kreuzband mit einer 
größeren Anzahl von Rezidiven im Zusammenhang [19]. 
Nagelli et al. (2017) [39] fassen diesbezüglich diverse bio-
logische Argumente für eine spätere Rückkehr in den Sport 
zusammen.

Eine Kombination klinischer und funktioneller Kriterien 
ermöglicht eine Individualisierung der Nachbehandlung 
innerhalb eines zeitbasierten Schemas. Aktivitäten wer-
den nur dann empfohlen, wenn bestimmte funktionelle 
Meilensteine bei einem adäquaten klinischen Status er-
füllt werden. Am häufigsten wird in diesem Zusammen-
hang die Rückkehr in den Sport („Return to Sport“, RTS) 
diskutiert (siehe ▶Tab. 1).

Um die formulierten Ziele zu erreichen, wird die Belas-
tung sukzessive innerhalb funktioneller Progressionen 
gesteigert. Der Terminus „funktionell“ umfasst dabei die 
Leistung in den einzelnen motorischen Hauptbeanspru-
chungsformen Beweglichkeit, Kraft, Koordination, Aus-
dauer und Schnelligkeit. Hauptfaktor für die Geschwin-
digkeit der Progression sind die individuelle Leistungsent-
wicklung, die Gesetzmäßigkeiten der Trainingslehre und 
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die klinische Reaktion der betroffenen Struktur des Trainie-
renden. Darüber hinaus haben psychosoziale, emotiona-
le, kognitive sowie Kontextfaktoren auch in der postope-
rativen Nachbehandlung eine immer größere Bedeutung 
[31][37][47][51].

Begriffsdefinition
In der bildungssprachlichen Anwendung werden für den 
Begriff Progression die Synonyme Fortschreiten, Weiterent-
wicklung oder auch stufenweise Steigerung verwendet. Der 
Übertrag in die Sportphysiotherapie fällt in diesem Kon-
text leicht:

▪▪ Fortschreiten: Der Patienten wechselt innerhalb einer 
kriterienbasierten Rehabilitation von der einen in die 
nächste Phase [7][25][45].

▪▪ Weiterentwicklung: Der Trainierende eignet sich 
durch systematische Reizsetzung Fähigkeiten im 
Bereich der motorischen Grundeigenschaften an 
(z. B. Maximalkraftsteigerung, Sprint- oder Sprung-
leistung [2][23].

▪▪ Stufenweise Steigerung: Die Gewichtsbelastung wird 
in der postoperativen Phase innerhalb bestimmter 
Zeitabstände gesteigert [55][58].

Auf dieser Grundlage wird für diesen Artikel folgende 
­Definition für den Begriff Progression gefasst.

DEFINITION
Progression ist die systematische Steigerung der 
physischen, psychischen oder biomechanischen 
Belastung unter Berücksichtigung der physio- und 
pathophysiologischen Gesetzmäßigkeiten (u. a. 
Trainings-, Krankheitslehre, Wundheilung).

Ziele
Die Bedeutung von Progressionen wird aktuell in vielen 
Bereichen der Trainingslehre und der Sportphysiotherapie 
diskutiert. Dem „Training-Injury Prevention Paradox“ nach 
Gabbett wird dabei eine besondere Beachtung beigemes-
sen [18]. Dieses Paradoxon besagt, dass weniger die abso-
lute Höhe des Trainingsumfangs die Verletzungsinzidenz 
steigert, sondern eher das Verhältnis von chronischer (in 
der Regel über 4 zusammenhängende Wochen ermittelt) 
und akuter (1 Woche) Trainingsbelastung eine herausra-
gende Rolle spielt („Acute and Chronic Workload Ratio, 
ACWR“). Liegt das Verhältnis bei 1,0, so gleichen sich die 
aktuelle und die regelmäßige Trainingsbelastung. Bei Wer-
ten > 1 ist die akute Belastung höher, Werte < 1 zeigen eine 
Reduktion der Trainingsbelastung an.

Diverse Autoren ermitteln bei exzessiven, akuten Stei-
gerungen der Trainingsbelastung (ACWR z. B. > 1,5) eine 
größere Anzahl von Verletzungen und belegen damit die 
Relevanz des ACWR (▶Abb. 1) [4][5][36]. Eine genaue, 

▶Tab. 1  Checkliste: Klinische und funktionelle Kriterien für die Sport-
freigabe nach einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (mod. [1]
[20][56]).

Klinische Kriterien Funktionelle Kriterien

•	 kein Schmerz
•	 keine Schwellung
•	 keine Temperaturerhöhung 

im Seitenvergleich
•	 psychologisch stabil  

(z. B. ACL-RSI)

•	 volles Bewegungsausmaß („Range of 
Motion“)

•	 gute Bewegungsqualität (Gangbild oder 
Sprungmuster, z. B. LESS)

•	 gute posturale Kontrolle (z. B. SEBT)
•	 Leistung bei dynamischer Belastung 

> 90 % im Seitenvergleich (z. B. EBS)
•	 Kraft im Seitenvergleich > 90 %

LESS: Landing Error Scoring System, SEBT: Star Excursion Balance Test, EBS: 
Einbeinsprungtest, ACL-RSI: Anterior Cruciate Ligament – Return to Sport 
after Injury
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▶Abb. 1  Zusammenhang zwischen ACWR und Verletzungsrisiko. 
­(Quelle: Gabbett 2019[17]; grafische Umsetzung: Thieme Gruppe)

▶Tab. 2  Checkliste: Ausgewählte Mediatoren/Moderato-
ren des ACWR-Grenzwerts.

Mediatoren Moderatoren

•	 Schlafgewohnheiten
•	 Stress, Ängste, Perfektio-

nismus
•	 Ermüdung (neuromusku-

lär, metabolisch)
•	 Herzfrequenzvariabilität
•	 Belastungscharakter 

(Training vs. Wettkampf)

•	 Grundkondition
•	 Maximalkraft (komplex/

isoliert)
•	 Schnelligkeit (z. B. Sprint-

leistung über 20 m)
•	 aerobe Kapazität
•	 Alignment (z. B. Skapula-

setting)
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für alle Sportler gleich gültige Festsetzung eines ACWR-
Grenzwertes ist dennoch schwierig und vermutlich auch 
für die Zukunft unrealistisch, denn es bestehen eine Reihe 
von Mediatoren oder Moderatoren. Diese regulieren den 
zu tolerierenden Grenzwert der absoluten Trainingsbelas-
tung bzw. den ACWR nach unten oder oben und haben so 
einen gewichtigen Einfluss (siehe ▶Tab. 2) [17][36][38]
[59].

Darüber hinaus ist zu beachten, dass eine immer gleich-
bleibende Trainingsbelastung bzw. ein immer gleichblei-
bender Anstieg weder der zielgerichteten Vorbereitung 
auf oder der Regeneration nach einem Wettkampf ent-
sprechen. Belastungsspitzen sind daher genauso alltäg-
lich wie eine geplante Reduktion der Belastung [17]. Die 
Verwendung des ACWR muss daher im Kontext der Sai-
sonplanung vorgenommen werden und sollte keine ein-
dimensionale Anwendung finden.

Die Ergebnisse aus den genannten Untersuchungen er-
klären das grundsätzliche Streben nach einer optimalen 
Progression (in diesem Fall eine optimale Trainingssteue-
rung). Bestenfalls können dadurch folgende Ziele erreicht 
werden:
1.	 maximale physische Leistungssteigerung bei 

geringstmöglicher chronischer Ermüdung bzw. 
Erkrankung im Sport

2.	 maximale psychische Widerstandsfähigkeit im 
­Kontext alltäglicher und sportartspezifischer Anfor-
derung

3.	 optimale Anpassung und Heilung passiver Strukturen 
innerhalb der Rehabilitation nach einer Verletzung

Beispiele für Progressionen

Klinische Progression
Unter klinischen Progressionen wird die Steigerung der 
Belastung oder Trainingsintensität unter Beachtung der 
Schwellung, der Temperatur oder mittels der Schmerz-
intensität bzw. des zeitlichen Verlaufs der Schmerzwahr-
nehmung verstanden.

Schmerz
Der Begriff „Pain Monitoring Model (PMM)“ wurde in die-
sem Zusammenhang von Roland Thomeé 1997 einge-

bracht und später von G. Silbernagel modifiziert [50][52]. 
Das PMM klassifiziert die Schmerzintensität bei Übungen 
in sicher (0–2), akzeptabel (3–5) und in riskant (> 5–10, 
▶Abb. 2). Eine Progression wird nur dann vorgenommen, 
wenn der Schmerz während der Übung im sicheren oder 
akzeptablen Bereich vom Trainierenden angegeben wird. 
Sollte der Schmerz nach einer Belastung bestehen bleiben, 
so sollte er spätestens am nächsten Morgen wieder auf das 
alte Niveau gesunken sein.

Mittlerweile belegen diverse klinische Studien die Prak-
tikabilität dieses Ansatzes bei Patienten mit Tendinopa-
thien, patellofemoralen Schmerzen und auch in der Reha-
bilitation nach einer Verletzung der ischiokruralen Mus-
kulatur [45][21][49].

Temperatur
Die Messung der Hauttemperatur ist einer der wichtigsten 
objektiv messbaren Parameter zur Beurteilung der lokalen 
Entzündungsreaktion nach einem Trauma oder innerhalb 
der postoperativen Nachsorge [14]. Die Höhe der Tempe-
raturdifferenz zwischen der verletzten und der nicht ver-
letzten Seite ist ein zuverlässiger Indikator für das Ausmaß 
der entzündlichen Reaktion. Diverse Autoren bezeichnen 
Werte über 1,6–2° C als sehr starke entzündliche Reaktion 
[15][43][57]. Eine geringe Entzündung mit einem kompli-
kationslosen Verlauf ist nach Chanmugam et al. durch Dif-
ferenzwerte von ca. 1,1–1,2° C gekennzeichnet [8]. Persis-
tierende, konstante oder gar ansteigende Hyperthermien 
können auf eine gestörte Wundheilung oder gar Infektio-
nen hindeuten [43][46]. Eine Progression der Belastung 
oder Trainingsintensität ist daher nur bei einem geringen 
Differenzwert zu empfehlen (unter 2° C).

Schwellung
Das Assessment des Gelenkumfanges als indirekter Para-
meter für die Beurteilung von intraartikulären Ödemen 
wird insbesondere am Sprunggelenk („Figure of Eight“) 
und am Kniegelenk (Umfang auf Höhe der Patella) emp-
fohlen [12][20]. Nach Jacobsen 2010 sind Steigerun-
gen um > 1 cm zwischen morgendlicher und abendlicher 
Messung relevante Marker einer größeren intraartikulä-
ren Schwellung im Kniegelenk [24]. Für Progressionen 
haben intraartikuläre Ödeme insofern eine Bedeutung, 
da die Innervation der gelenkumgebenden Muskulatur 
negativ beeinflusst werden kann oder gar ein Trauma der 

0Schmerz-
Intensität 
(NRS)

Wertung sicher akzeptabel riskant

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

▶Abb. 2  Pain Monitoring Model (nach [50][52]; grafische Umsetzung: Thieme Gruppe).
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Gelenkkapsel droht. Eine Modifikation der biomechani-
schen Belastung sowie eine Reduktion der funktionellen 
Leistungsfähigkeit werden in diversen Arbeiten als Konse-
quenz aus diesen Erkenntnissen beschrieben [32][42][44].

Biomechanische Progression
Gewichtsbelastung
Die Strukturierung der Rehabilitation durch die Vorgabe 
der Gewichtsbelastung ist in der Physiotherapie fest veran-
kert. Wenngleich sich bei manchen postoperativen Sche-
mata die Vorgaben in den letzten Jahren deutlich gelockert 
haben, ist der Einsatz solcher Progressionsmodelle nach 
wie vor existent (siehe ▶Tab. 3) [22][55][58].

Irreführend wäre es allerdings, die Gewichtsbelastung au-
tomatisch mit der entstehenden Gelenkbelastung gleich-
zusetzen. Die Arbeiten des Julius-Wolf-Instituts der Chari-
té in Berlin belegen eindrucksvoll, dass nicht die Gewichts-
belastung, sondern vielmehr die Muskelaktivierung den 
entscheidenden Faktor für die Gelenkbelastung darstellt 
[10][30][48]. So treten selbst unter vollständiger Entlas-

tung bei dynamischer Bewegung gegen den Wasserwider-
stand Kompressionskräfte bis zum 3–4-Fachen des Körper-
gewichtes auf (gemessen im Kniegelenk und Hüftgelenk) 
[29]. Noch erstaunlicher sind die Ergebnisse bezüglich der 
Friktionskräfte im Hüftgelenk. Eine statische Dehnung der 
Hüftflexoren in einer Lunge-Position produziert höhere 
Werte als langsames Joggen [3].

Die oben genannten biomechanischen Daten der Grup-
pe um Prof. Bergmann erklären zum Teil die Ergebnisse 
diverser Übersichtsarbeiten in der Nachbehandlung nach 
Operationsmethoden mit einer geringen Primärstabili-
tät des Zielgewebes. Weder für die Meniskusnaht noch 
für die autologe Chondrozytentransplantation können 
schlechtere Ergebnisse für eine progressive und frühe 
Gewichtsbelastung ermittelt werden [28][40][41]. Es ist 
daher zu erwarten, dass solche Progressionsmodelle in 
der Zukunft immer seltener oder nicht mehr zum Einsatz 
kommen.

Gelenkbelastung
Eine sinnvolle Progression für die Gelenkbelastung sollte 
gerade im Rahmen der posttraumatischen oder postope-
rativen Rehabilitation, aber auch im allgemeinen Kondi-
tionstraining standardisiert zum Einsatz kommen. Leider 
werden hier die Vorgaben häufig durch Dogmen domi-
niert. Ein häufiges Beispiel wäre in diesem Zusammen-
hang die Kniebeuge und das klassische Verbot, die Knie-
gelenke nicht über die Fußspitzen hinaus zu positionie-
ren. Eine solche Anleitung reduziert zwar die Belastung 
auf das Kniegelenk, erhöht aber im gleichen Maße das 
Drehmoment auf die gesamte Lenden-Becken-Hüftre-
gion durch eine kompensatorische größere Hüftflexion 
(▶Abb. 3) [16][34].

Die Anleitung unterschiedlicher Squat-Varianten sollte 
daher nicht einseitig oder dogmatisch erfolgen. Sie sollte 
sich am Ziel-Bewegungsmuster, an der Klinik (Schmerz), 
an der individuellen Belastbarkeit (Wundheilung) und dem 
betroffenen Gelenk des Individuums orientieren. So führt 
ein Hüftpatient zunächst einen kniedominanten Squat aus 
(▶Abb. 3b). Im Laufe der Rehabilitation erarbeitet sich der 
Trainierende, einer biomechanischen Progression entspre-
chend, hüftdominante Varianten (▶Abb. 3a).

Selbstverständlich kann die Beanspruchung einzelner 
Strukturen (z. B. vorderes oder hinteres Kreuzband) nicht 
durch eine einfache Analyse der Gelenkbelastung be-
stimmt werden. Hierfür sind weitere Faktoren wie zum 
Beispiel die Zerlegung der absoluten Gelenkbelastung in 
Scher- und Kompressionskraftkomponenten und auch die 
Einflussfaktoren individuelle Belastbarkeit, neuromusku-
läre Aktivierungsmuster und die Qualität der Übungsaus-
führung von Bedeutung [10][26].

▶Tab. 3  Checkliste: Gewichtsvorgabe nach einem regenerativen Eingriff 
am Gelenkknorpel (nach [22]).

Lokalisation des Schadens Belastungsvorgabe (in % des Körper-
gewichts)

Patellofemoral Vollbelastung in Extension (100 %)

tibiofemoral – anterior Vollbelastung in Extension (100 %)

tibiofemoral – zentral/posterior Teilbelastung bis zur 6. Woche
•	 0.–2. Woche: 20 %
•	 2.–4. Woche: 50 %
•	 4.–6. Woche: 75 %

▶Abb. 3  Squat mit unterschiedlicher Knieposition (SP Schwerpunkt 
(Oberkörper und Hantelmasse), F = Kraftwirkungslinie, L = Lastarm, 
Lws = Lendenwirbelsäule, HG = Hüftgelenk, KG = Kniegelenk) a hüft-
dominante Ausführung, b kniedominante Ausführung. (Quelle: Köppel M, 
Hamacher D 2018 [27])
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Kognitiv-verhaltenstherapeutische Progression
Bei chronischen Schmerzpatienten kommen häufig kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsansätze zum 
Einsatz. Unter anderem werden in diesem Zusammenhang 
Graded-Activity(GA)- und Graded-Exposure(GE)-Model-
le beschrieben. Insbesondere das GA-Modell entspricht 
einer klassischen Progression, bei der nach einer festge-
legten Quote das Aktivitätsniveau des Patienten gesteigert 
wird. Die Orientierung erfolgt dabei nach einer Startpha-
se an der festgelegten motorischen Leistung und nicht an 
der Schmerzreproduktion. Übergeordnete Ziele sind die 
Übernahme von Selbstverantwortung, Selbstwirksamkeit, 
Verhaltensänderung und der Aufbau von Belastungstole-
ranz. Im GE-Modell werden potenziell „gefährliche“ mo-
torische Leistungen identifiziert und im Einklang mit der 
Bewertung des Patienten gezielt trainiert. Durch diese Ex-
position kann eine Neubewertung der Zielbewegung statt-
finden und schmerz- bzw. furchtassoziierte Gedächtnisin-
halte werden umgelernt.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle sind im Kon-
text chronischer Rückenschmerz gut untersucht und wer-
den in Übersichtsarbeiten empfohlen [33][35]. Betrach-
tet man aber den großen Einfluss von Kinesiophobie und 
Angst-Vermeidung auf die Rückkehr in den Sport beim Pa-
tienten mit einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzban-
des, so sind momentan verhaltenstherapeutische Ansät-
ze in dieser Patientengruppe stark unterrepräsentiert [9]
[31][37][47].

Progression der motorischen 
Hauptbeanspruchungsformen
Motorische Progressionen werden in der Regel aus den 
Gesetzmäßigkeiten der Trainingslehre abgeleitet und in 
Periodisierungsmodellen in einen zeitlichen Ablauf ge-
bracht. Die Kunst von Sportphysiotherapeuten, Sport-
wissenschaftlern und Trainern ist es, hier eine Synthese 
zu schaffen, welche alle genannten Aspekte berücksich-
tigt (siehe ▶Abb. 4). Adäquate Beispiele, wie dies gelingen 
kann, werden in den weiteren Schwerpunktartikeln dieser 
Ausgabe thematisiert.

TAKE HOME MESSAGE
▪▪ In der Sport- und Physiotherapie kommen 

verschiedene Progressionsmodelle zum Einsatz.
▪▪ Der Hintergrund der Modelle ist auf einer 

klinischen, biomechanischen, kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen oder auch motorischen 
Ebene lokalisiert und dient einer sicheren 
Führung des Patienten im Rehabilitationsprozess.

▪▪ Ein ausreichendes Grundlagenwissen und der 
spielerische Umgang mit den Progressionen im 
Rahmen eines individuellen Clinical-Reasoning-
Prozesses ist ein grundlegender Bestandteil des 
therapeutischen Alltags.
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