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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

ein fur uns alle herausforderndes und sehr spezielles Jahr geht zu Ende. Dennoch haben wir gelernt,
das Beste daraus zu machen und auf ein gutes Jahr 2021 zu hoffen.
In dieser letzten Ausgabe haben wir interessante Artikel zum Thema Training zusammengestellt.

Im Journal geht es um das aerobe Training bei Patienten mit Gonarthrose und die Frage nach geeigne-
ten Trainingsparametern und deren Wirkung, insbesondere auf die kardiovaskulare Gesundheit und
die systemische Entzindung.

Volker beschreibt in seinem Artikel das sogenannte Flywheel-Training, auch Inertial- oder Schwungs-
cheibentraining genannt. Diese Art von Training wird abseits des Sportbereichs auch in der Rehabili-
tation immer beliebter. Lest selbst nach, was sich dahinter verbirgt.

Bei Nedi steht die Hand im Fokus, genauer gesagt die karpale Instabilitat. Hier erfahrt ihr mehr Uber
die Einteilung karpaler Instabilitaten, spezielle Muster, die konservative Versorgung und das damit
verbundene Trainingsprogramm.

Mit dem isometrischen Krafftraining beschaftigt sich Patrick. Er recherchierte genau, inwieweit sich
dieses auf die Maximalkraft und den Muskelquerschnitt auswirkt.

In der Rubrik Score geht es um das Vestibular-Ocular-Motor Screening (VOMS). Es ist ein reliables
und einfach durchzufuhrendes Assessment, um Auffalligkeiten des vestibulookularen Systems durch
Gehirnerschutterungen beim Sport zu erkennen. Dieses steht auch auf unserer Homepage zum
Download bereit.

Der M. gluteus medius gilt als wichtiger stabilisierender Muskel fur Becken und Beine. Ist dieser zu
schwach, kann es zu Beschwerden und Dysfunktionen kommen. Wie ihr ihn ausgiebig kraftigen konnt,
findet ihr schon bebildert in der Rubrik ,Die Ubung*.

Den Abschluss macht der Fobi-Tipp. BALLance ist ein Konzept von Frau Dr. Tanja Kuhne, das mithilfe
spezieller Balle in erster Linie eine Haltungsverbesserung und eine Regulation des Muskeltonus im
Rumpfbereich erzielen soll.

Am Ende dieser Ausgabe findet ihr noch unseren Flyer und den Link zur Anmeldung fur unser verscho-
benes MTT-Symposium am Berufskolleg Waldenburg — dieses findet nun am 19. Juni 2021 statt.

Zu guter Letzt: Wir danken Euch fur Euer Interesse an unserer Zeitschrift und wunschen Euch einen
guten Start in ein vor allem gesundes Jahr 2021!

Viel Spal beim Lesenl

Euer Team Fortbildungen ftir Orthopédische Medizin und Manuelle Therapie



Das Journal

Zu niedrig dosiert - Aerobes Training bei Patienten mit Gonarthrose

Schulz JM, Birmingham TB, Atkinson HF, et al. Are we missing the target? Are we aiming too low? What
are the aerobic exercise prescriptions and their effects on markers of cardiovascular health and syste-
mic inflammation in patients with knee osteoarthritis? A systematic review and meta-analysis. British

Journal of Sports Medicine 2020; 54:771-775

» Eir\le,i-l-mg

Patienten mit Gonarthrose weisen viele Komor-
biditaten auf, darunter Adipositas, kardiovasku-
lare Erkrankungen, Diabetes und metabolisches
Syndrom (James et al. 2017, Roos et al. 2016,
McAlindon et al. 2014, Felson et al. 2000). Go-
narthrose steht laut Literatur mit kardiovasku-
laren Ereignissen und der Gesamtmortalitat in
Verbindung (Hawker et al. 2014, Nuesch et al.
2011). Zu den Mechanismen der Progression
zahlen unter anderem chronische EntzUndun-
gen und Stoffwechselstorungen (Roos et al.
2016, Sowers 2001, Loeser 2012, Rahmati et
al. 2016). Marker fur systemische Entzindun-
gen sind mit einer verstarkten strukturellen
Progression der Gonarthrose und Schmerzen
assoziiert.

Aerobes Training wird bei chronischen Erkran-
kungen empfohlen, da es verschiedene positive
physiologische Effekte (Myers 2003, Woods et
al. 2012, Martin et al. 2016) in Abhangigkeit
von der Dosis hat: hohere Trainingshaufigkeit
und -intensitat verbessern die kardiovaskulare
Gesundheit (Swain et al. 2006, Sattelmair et
al. 2011), verbrauchen Kalorien (Hunter et al.
1998) und reduzieren chronische EntztUndun-
gen (Colbert et al. 2004, Reuben et al. 2003).
Deshalb untersuchten die Autoren dieses sys-
tematischen Reviews, ob es Parameter fur ein
aerobes Training fur Patienten mit Gonarthrose
gibt und wie diese sich auf die kardiovaskulare
Gesundheit und die systemische Entzundung
auswirken.

» N\OH\OAM

Die Autoren suchten in den Datenbanken Pu-
bMed, CINAHL und Scopus und schlossen 49

Studien ein. Darunter RCTs, Kohortenstudien
und Fallserien, die eine aerobe Ubungsinter-
vention bei Patienten mit diagnostizierter Gon-
arthrose (tibiofemoral und/oder patellofemorals;
unilateral und/oder bilateral) evaluierten. Sie
definierten aerobe Interventionen im Sinne des
American College of Sports Medicine (ACSM)
als eine Art der korperlichen Aktivitat, die zu
einer Verbesserung und Erhaltung der kardio-
respiratorischen Funktion fuhrt, einschliefllich
Gehen, Laufen, Schwimmen, Radfahren und
Tanzen (Reibe et al. 2018). Sie verwendeten
das Cochrane-Tool ,Risk of Bias“ und das ,Risk
of Bias in Non-randomized Studies of Interven-
tions*“, um die Qualitat der Artikel zu bewerten.

» Evgebnissw

Insgesamt schlossen die Autoren 3.448 Pati-
enten ein: 76% weiblich, Alter 63x7 Jahre, BMI
~29. Die Analyse zwischen den Gruppen zeig-
te eine statistisch signifikante Zunahme der
aeroben Kapazitat (VO2) (+0,84 ml/min/kg),
eine Abnahme der Herzfrequenz (-3,56 Schla-
ge/min) und eine Abnahme des diastolischen
Blutdrucks (-4,10 mmHg) bei den Patienten mit
aerobem Training im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe. Die Analysen innerhalb der Gruppe (vor und
nach dem aeroben Training) zeigten einen sta-
tistisch signifikanten Anstieg des VO2 (+1,69
ml/min/kg), eine Abnahme der Herzfrequenz
(-4,54 Schlage/min) und eine Abnahme des sys-
tolischen (-7,19 mmHg) und diastolischen Blut-
drucks (-4,66 mmHg). Zusammengefasst gab
es kleine bis maRige Veranderungen bei den
Kennzeichen der kardiovaskularen Gesundheit,
aber keine Abnahme der Entzindungszeichen.
Nur sehr wenige Interventionen in den Studien
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Das Journal

entsprachen den von den Leitlinien empfohle-
nen Trainingsparametern.

» Diskussion

Nur 16% der veroffentlichten Studien bei Pati-
enten mit Gonarthrose erflullten alle oder die
meisten Parameter der Richtlinien der ACSM.
92% der Uberpruften Interventionen erfullten
nicht das Ziel von 150 Minuten/Woche mode-
rater bis starker Aktivitat. DarUber hinaus wur-
de in den meisten Studien (82%) weder die
Herzfrequenz noch die aerobe Kapazitat ge-
messen, um sicherzustellen, dass die Patien-
ten mit der angestrebten Intensitat trainierten.
Fast die Halfte der Trainingsprogramme dauerte
weniger als 12 Wochen. Die meisten Studien
wiesen ein hohes Risiko einer Verzerrung auf
und die Qualitat der Evidenz war laut GRADE
niedrig. Die Autoren vermuten, dass die Grun-
de dafur, dass die untersuchten Interventionen
die Richtlinien flr aerobes Training nicht strikt
befolgten, u.a. die Angst der Patienten vor ei-
ner Verschlimmerung der Symptome und der
Zunahme unerwunschter Ereignisse ist. Obwohl
die Richtlinien akzeptiert werden, sind sie nicht
krankheitsspezifisch. Daher miUssen Patienten
und Therapeuten die Parameter an individuelle
Bedurfnisse anpassen (ACSM: Exercising with
osteoarthritis). Andere kurzlich veroffentlichte
Metaanalysen legen nahe, dass Patienten mit
Gonarthrose bei korperlicher Betatigung keine
erhohten Schmerzen haben (Juhl et al. 2014)
und dass die Kniebelastung bei korperlicher Be-
tatigung nicht schadlich fur den Gelenkknorpel
ist (Bricca et al. 2019).

» Konklasion

Wenn die von der ACSM-Leitlinie empfohlenen
Parameter und Intensitaten eingehalten wer-
den, kann aerobes Training die kardiovaskula-
re Gesundheit deutlich verbessern (Huang et
al. 2005 und 2013), die systemische Entzun-
dung verringern (Kohut et al. 2006, Beavers et
al. 2010) und den Kalorienverbrauch erhohen
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(Hunter et al. 1998). Solche physiologischen Er-
gebnisse haben das Potenzial, mehrere Krank-
heitsprozesse im Zusammenhang mit der Go-
narthrose (Hall et al. 2016, Hsu et al. 2017,
Calvet et al. 2016) positiv zu beeinflussen. Die
Autoren stellten die begrindete Hypothese auf,
dass diese Parameter das Risiko einer Progres-
sion und der damit verbundenen Komorbiditaten
verringern konnen. Die Ergebnisse des Reviews
werfen jedoch die berechtigte Frage auf, ob ae-
robe Trainingseinheiten bei Patienten mit Gonar-
throse von Therapeuten und Trainern Uberhaupt
voll ausgeschopft werden. Der Haken liegt in
der ordnungsgemafen Anwendung und Einhal-
tung der Richtlinien fur aerobes Training. Trotz-
dem ist es wichtig, Patienten mit Gonarthrose
zu sportlicher Betatigung zu ermutigen, selbst
bei niedrigeren Intensitaten als vorgeschlagen,
angesichts der gesundheitlichen Vorteile kor-
perlicher Aktivitat (Juhl et al. 2014, Brosseau
et al. 2017, Roddy et al. 2005, Fransen et al.
2009, Dunlop et al. 2017) auch schon bei klei-
neren Dosen.

Katrin Veit ]
katrin.veit.1989@gmail.com
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Flywheel Training

Innovatives Training, nicht nur fiir Sportler

Flywheel-, Inertial- oder Schwungscheibentraining ist eine zunehmend Beachtung findende Trainings-
form. Aufgrund der guten wissenschaftlichen Ergebnisse und praktischen Erfahrungen erfreut es sich
zunehmender Beliebtheit. Nicht nur in den Bereichen Fithess und Sport, sondern auch in der Rehabi-
litation mit Patienten kann es vielfaltig eingesetzt werden.

Was ist ein Schwungscheibentraining? Am ein-
fachsten lasst sich das Prinzip anhand eines
Jo-Jos erklaren, auch wenn hier die Drehachse
eine Ortsveranderung im Raum vollzieht. Das
Schwungscheibentraining basiert auf der physi-
kalischen GesetzmaRigkeit der Massentragheit
(Inertia). Der oder die Trainierende setzt Uber
ein Seil, wie an einem Seilzug, eine Scheibe
in Bewegung. Das entspricht der konzentri-
schen Phase. Ist das Seil in seiner Lange auf-
gebraucht, dreht sich die Scheibe in die entge-
gengesetzte Richtung und entwickelt einen Zug
am Seil wieder in die Ausgangsstellung zuruck.
Das entspricht der exzentrischen Phase. Auf-
grund des von auflen eingebrachten Drehmo-
mentes und der wechselnden Rotationsrichtung
der Scheibe kommt es zu einem permanenten
Wechsel von konzentrischer und exzentrischer
Muskelarbeit. Die Belastungssteuerung bei die-
ser Art des Trainings findet Uber das Gewicht,
die Beschleunigung der Scheibe und die Lange
des Seiles statt.

Kleine/leichtere Scheiben sind leichter in Be-
wegung zu bringen und kénnen einfacher eine
hohe Bewegungsgeschwindigkeit erreichen -
grofere/schwerere Scheiben sind schwieriger
in Bewegung zu bringen und kénnen schwerer
eine hohe Bewegungsgeschwindigkeit errei-
chen. Kurzere Seile fihren zu einer kleineren
Bewegungsamplitude und einer kurzeren Dauer
der konzentrischen bzw. exzentrischen Kontrak-
tionszeit — langere Seile fuhren zu einer grofe-
ren Bewegungsamplitude und einer langeren
Dauer der konzentrischen bzw. exzentrischen
Kontraktionszeit. Hohere Kraftwerte konnen so-
mit Uber eine schwere Scheibe und ein langeres
Seil erreicht werden. Hohere Beschleunigungen
Uber eine leichtere Scheibe und ein kurzeres
Seil. Je nach Zielsetzung mussen so die Para-
meter gewahlt werden.

-

FUr das Training werden drei unterschiedliche
Typen von Geraten genutzt:

Plattform (Zugrichtung des Seils ist von
unten)

+ Seilzug (Zugrichtung des Seils ist von
vorne bzw. hinten, in unterschiedlicher
Hohe)



—Flywheel Training

- Stationare Gerate (Zugrichtung varia-
bel)

Cave: Ein Schwungscheibentraining verlangt
Rhythmusgefuhl vom Trainierenden, das man
am Anfang zuerst erlernen muss, damit es zu
einer flussigen Bewegung kommt. Wenn man in
der exzentrische Phase gleichmafig nachlasst,
kommt es zu einer flussigen Bewegung. Halt
man zu stark dagegen, stoppt die Bewegung
abrupt. Hat der Trainierende eine zu geringe Au-
tostabilisation, kommt es zu einer weiterlaufen-
den Bewegung, die man unter Umstanden durch
einen Ausfallschritt beenden muss.

» Historie und Anbieter

Die ersten Beschreibungen dieser Art des Trai-
nings gehen auf das Jahr 1913 zurlck. 1994
wurde in Schweden ein Flywheelergometer fur
Raumfahrer entwickelt, um den Verlust von Mus-
kelmasse und Kraft im Weltall zu reduzieren.
Wie so viele andere Gerate, die in der Weltraum-
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forschung ihren Ursprung hatten (AlterG, Vacu-
med etc.), wurden diese Vorteile spater auch fur
Training auf der Erde genutzt. Mittlerweile gibt
es eine Vielzahl an Herstellern auf dem Markt.
Die meisten von ihnen spezialisieren sich auf
den Seilzug und die Box. Es gibt auch Hersteller,
welche das Prinzip auf klassische Stationsge-
rate umgesetzt haben. Die Preise und Qualitat
sind sehr unterschiedlich. Ein Hersteller hat die
Moglichkeit der Messung von

Maximalkraft (isometrisch und dynamisch),
Kraftausdauer, Arbeit, Leistung und Geschwin-
digkeit integriert. Auf der Box ist zusatzlich noch
die Gewichtsverteilung messbar. Die Messung
dieser Daten eroffnen dem Flywheel Prinzip vie-
le neue Moglichkeiten. Dadurch kdnnen funktio-
nelle und sportartspezifische Bewegungen sehr
gut gemessen und verglichen werden.

» WissenschafHiche Ergebnisso

Da es physikalisch zu einer Betonung der exzen-
trischen Muskelaktivierung kommt, sollte man
bei den wissenschaftlichen Ergebnissen, neben
klassischen Flywheel Studien, auch Studien mit
exzentrischem Training berucksichtigen. For-
schungsgruppen konnten in Studien und Zusam-
menfassungen verschiedenste Verbesserungen
bei unterschiedlichen Zielgruppen im Vergleich
zu konventionellem Training aufzeigen:

- Gesteigerte Muskelaktivierung (postac-
tivation potention, Beato 2018)
Hypertrophie bei Alteren, Trainierten
und Untrainierten (Onambele 2008,
Tesch 2017, Petré 2018)

- Verbesserung der Maximal-, Schnell-
kraft, Balance und des Chair raise bei
geriatrischen Personen (Sanudo 2019,
2020)

- Verbesserung der Sprunghéhe und
Sprintgeschwindigkeit (Maroto-lzquier-
do 2017, de Hoyo 2015)

- GrofRere EMG Aktivitat und Muskelan-
steuerung (Tesch 2017)



- Verringerte Verletzungsrate und Aus-
falltage bei Hamstringverletzungen

(Askling 2003, de Hoyo 2015)

Diese sind nur ein Teil der positiven Effekte, die
man durch ein Flywheeltraining aufzeigen konn-
te.

» Binsatzmiglichkeien in der

Praxis

Die wissenschaftlichen Ergebnisse zeigen, dass
es vielfaltige Einsatzmaglichkeiten des Flywheel-
trainings gibt. Dieses Training kann sowohl im
Bereich Fitness, Leistungssport als auch in der
Pravention und Rehabilitation eingesetzt wer-
den. Da in vielen Sportarten, aber auch in All-
tagssituationen fur altere und jungere Men-
schen die exzentrische Muskelaktivierung eine
entscheidende Rolle spielt, ist eine Fokussie-
rung auf die Exzentrik durchaus sinnvoll. Beson-
ders die Moglichkeit, mit sehr hoher Geschwin-
digkeit und Kraft in typisch im Sport und Alltag
vorkommenden Belastungen und Bewegungs-
mustern zu trainieren, macht das Flywheeltrai-
ning so interessant.

» Nm‘\o\b\@ilungspb\o\sw

Wie kann man diese Art des Trainings sinn-
voll in die nach Verletzungen oder Operationen
auftretenden Wundheilungsphasen integrie-
ren? Grundsatzlich kann Schwungscheibentrai-
ning genauso wie jedes andere Training mit
und ohne Zusatzgewichte eingesetzt werden.
Die Trainingsparameter und die damit verbun-
dene subjektive Belastung des Trainierenden
sind entscheidend. Es gelten die allgemeinen
Prinzipien des Trainings und der Wundheilung.
In der EntzUndungsphase, klinisch meist mit
Ruhe-, Nacht und/oder Dauerschmerz gekenn-
zeichnet, kann man diese Art von Training nur
in wenigen Ausnahmefallen auf der betroffenen
Seite nutzen. Innerhalb der Proliferationsphase
steht ein koordinativ dominantes Training, ohne
komplette Ermudung, im Vordergrund. Auf einer

Flywheel Training

modifizierten Borg-Skala von O — 10 (O-keine Er-
mudung, 10-maximale Ermudung) sollte man im
Bereich von 1 — 4 trainieren. Ab der Remodel-
lierungsphase (Zeitpunkt ist abhangig von der
Gewebsschadigung) kann man es im Sinne ei-
nes Krafttrainings nutzen. Subjektive Werte von
5 — 10 auf der Borg-Skala sollten eingefordert
werden. In dieser Phase kommt sicher die Star-
ke des Prinzips am deutlichsten zum Tragen.
Die Dominanz der exzentrischen Phase ist so-
wohl fur die Pravention, Rehabilitation als auch
beim sportartspezifischen Training von grofder
Wichtigkeit. Egal, ob es um Schutzschritte bei
alteren Menschen oder um Reaktivkraftbelas-
tungen (Werfen, Sprints, Sprunge etc.) bei Pro-
fisportlern geht, diese Aktivitaten werden durch
die Qualitat und Quantitat der exzentrischen
Phase mafdgeblich bestimmt. Die Belastungs-
steigerung innerhalb des Trainings sollte durch
adaquate Tests am Gerat verifiziert werden.
Wichtig ist, dass mit hoherem Widerstand oder
Geschwindigkeit die Belastungen auf Korper-
strukturen ansteigen werden. Deswegen sollte
hier ein sinnvoller methodischer Aufbau im Sin-
ne der medizinischen Trainingstherapie erfolgen
(Diemer/Sutor 2018).

» Abrechnangsmoglichkeiten

Fur Flywheelgerate ergeben sich verschiede-
ne Abrechnungsmoglichkeiten innerhalb der
GOA. Die Ziffer 842 kénnte bei Geraten mit
Testmodus (z.B. Desmotec) zur Eingangs- und
Abschlussuntersuchung abgerechnet werden.
Diese Leistung ist auch an Physiotherapeuten
delegierbar. Weiter kann es mit den Ziffern 558,
506, 510 innerhalb der Therapie angewandt
werden. Aber auch im Bereich der physiothera-
peutischen Versorgung mit der Zusatzposition
KGG kann man die Gerate mit einer Schwungs-
cheibe aquivalent zu traditionellen einsetzen.
So kénnen der Seil-, Vertikalzug und nach Ruck-
sprache mit den Kostentragern auch andere Ge-
rate ersetzt werden.

Volker Sutor i
volker.sutor@digotor.info
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Neue Kursreihe: Reha-Trainer - Fachrichtung Medizinische Trainingstherapie

Seit diesem Jahr besteht an der fba Linz in Zusammenarbeit mit dem Team Fortbildungen fir Orthopa-
dische Medizin und Manuelle Therapie die Moglichkeit einer eigenen Ausbildung zum »Reha-Trainer -
Fachrichtung Medizinische Trainingstherapie«. Der Therapeut wird in die Lage versetzt, eine individuelle
Trainingsplanung unter besonderer Berucksichtigung der geschwachten und traumatisierten Bindege-
websstrukturen zu planen und durchzufihren.

Nach Absolvierung folgender 6 MTT-Module schlief3it man mit einem Zertifikat ab:

- Grundlagen - Schulter - Knie/Hufte
- HWS/LWS - Ful - Beckenring

Die Reihenfolge der Module ist beliebig. Der Beginn mit dem Modul Grundlagen wird jedoch empfohlen.

Weitere Infos und Anmeldung unter: www.digotor.info oder www.fortbildungsakademie.at.

Fortbildung
in der Schweiz!

Wir unterhalten eine exklusive Kooperation mit dem Kursanbieter
physiofobi und der Schulthess Klinik in der Schweiz. Unser Ziel ist es,
qualitativ hochwertige Weiterbildungen in der Schweiz zu platzieren.

Fortbildungen fur
Orthopadische Medizin
und Manuelle Therapie



http://www.digotor.info
http://www.fortbildungsakademie.at.

Neue Behandlungsansatze im Management
karpaler Instabilitaten

Die Hand ist durch ihre vielfaltigen Bewegungskombinationen und die Fahigkeit, in jeder Position
Kraft zu Ubertragen, ein hochentwickeltes und komplexes Greiforgan. Diese Komplexitat, die auf ei-
ner multidimensionalen Biomechanik basiert, macht sie allerdings auch anfallig fur Verletzungen und
damit verbundenen biomechanischen Veranderungen.

» Eir\(lbi-l'ur\g

Die meisten derzeit Ublichen biomechanischen achtet werden (Tab. 1 nach Sander et al. 2018,
Ansatze in Bezug auf das Handgelenk beruhen Tan 2019).
auf dem Ringkonzept nach Lichtman (1997). In

diesem Konzept wird der Karpus als ein unter Eine weitere allgemein Ubliche und akzeptierte
Spannung stehender Ring betrachtet, der durch Einteilung ist die nach Mustern der Instabilita-
einen komplexen Bandapparat die Bewegungs- ten (Tan 2019):

richtungen fUhrt und beschrankt.

e N . Carpal instability nondissociative (CIND)
Karpale Instabilitaten konnen unmittelbar nach

einem Trauma, mit einer gewissen zeitlichen
posttraumatischen Verzogerung oder auch ganz-
lich ohne Trauma entstehen.

Die 3 haufigsten Formen sind die skapholunare,
lunotriquetrale und perilunare Instabilitat (Tan
2019).

Carpal instability dissociative (CID)

Carpal instability combined/complex (CIC)

Carpal instability adaptive (CIA)
Bei der Einteilung karpaler Instabilitaten kdnnen
verschiedene Kategorien wie Zeit, Konstanz,
Atiologie, Lokalisation, Richtung und Muster be-

Tab. 1: Einteilung karpaler Instabilitaten (nach Sander et al. 2018, Tan 2019)

Zeit Konstanz Atiologie Lokalisation Richtung Muster
akut pradynamisch kongenital radiokarpal VISI Rotation CID

subakut dynamisch interkarpal DISI Rotation | CIND

chronisch statisch entzindlich mediokarpal radial/ulnare CIC
Translation
CIA

Arthrose karpometakarpal palmar/
dorsale Trans-
lation

neoplastisch | spezifische Kno- distal/ proxi-

chen/Ligamente male Transla-
betreffend tion

iatrogen
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Karpale Instabilitaten

» Master der kavpalen Instabilita-
+en (Tan 2019)

Eine nichtdissoziative karpale Instabilitat (CIND)
besteht bei einer Hypermobilitat oder Laxitat
des Karpus mit einer Fehlartikulation der pro-
ximalen gegenuber der distalen Reihe (medio-
karpale Instabilitat) oder einer Subluxationsten-
denz im Radiokarpalgelenk.

Die dissoziative karpale Instabilitat (CID) ist die
klinisch bedeutendste Form, da neben frischen
Frakturen der Handwurzelknochen auch nicht
(optimal) verheilte Rupturen der skapholunaren
Bander und Pseudarthrosen des Skaphoids ur-
sachlich sein konnen (Engelhardt et al. 2006).

Von einer komplexen oder kombinierten karpa-
len Instabilitat (CIC) spricht man, wenn es sich
um eine Mischform der beiden oben genannten
Dissoziationsbildern handelt. Hierbei sind die
intrinsischen und extrinsischen Bander betrof-
fen.

Die adaptive karpale Instabilitat (CIA) entsteht
durch Veranderungen des extrinsischen Band-
apparates zusammen mit einer knochernen
Fehlstellung. Dies kann eine angeborene oder
erworbene Fehlstellung, wie z.B. nach fehlerhaft
verheilter distaler Radiusfraktur, sein.

Folglich ist bei einem pathologisch instabilen
Handgelenk das Zusammenspiel der Gelenk-
partner gestort. Die Ursache ist haufig trau-
matischer Art oder aber in einer Stérung des
sensomotorischen Systems begrundet. Sto-
rungen des sensomotorischen/propriozeptiven
Systems sieht man vor allem bei chronischen
Handgelenkschmerzen, sie konnen aber auch
nach akuten Verletzungen entstehen.

» Konservative Thevapie der
kavpalen Instabilita

Zur konservativen Therapie bei karpalen Insta-
bilitdten gibt es kein einheitliches evidenzba-
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siertes Verfahren. Am haufigsten werden Pa-
tientenschulungen, Schienenversorgung und
isometrische Ubungen durchgefiihrt.
Eine unzureichende Diagnostik und Therapie
karpaler Instabilitaten bergen die Gefahr eines
chronischen Handgelenkschmerzes.

Lotters et al. (2018) nennen fur die niederlan-
dischen Bevolkerung eine 12 Monats-Pravalenz
von 9,3% fur chronische Handschmerzen.
Innerhalb bestimmter Berufsgruppen, z.B. bei
Zahnarzten oder Physiotherapeuten, oder bei
gewissen Sportarten, wie z.B. Turnen oder Gym-
nastik, bei denen die Hande Uberdurchschnitt-
lich belastet werden, liegt die 12-Monats-Prava-
lenz sogar zwischen 30 und 60% (Prosser et al.
2012).

Die klassische Versorgung dieser Patienten be-
steht aus einer Immobilisation, Empfehlung zur
Vermeidung handgelenksbelastender Bewegun-
gen, steroidalen Injektionen und verschiedenen
physikalischen MaRnahmen mit dem primaren
Ziel der Schmerzlinderung. In den meisten Fal-
len zeigt sich diese gangige Vorgehensweise je-
doch als wenig erfolgreich (Lotters et al. 2018).
Ein Umdenken in der Behandlung anhaltender
Handgelenkschmerzen sollte erfolgen.

Mulders et al. (2018) dokumentierten, dass ein
aktiv durchgefluhrtes Stabilisationsprogramm
der Hand bei Patienten mit mediokarpalen In-
stabilitdten mit einer Schmerzreduktion, Ver-
besserung der funktionellen Ergebnisse und
Steigerung der Lebensqualitat einhergeht.

Diesen Ansatz verfolgten auch Videler et al.
(1999, 2016) mit ihrem Behandlungsprogramm
fur chronische Handgelenkschmerzen. Kernge-
danke ist, dass der Schmerz zu einer Stérung
der sensomotorischen Kontrolle des Handge-
lenks fUhrt, was maladaptive Bewegungen nach
sich zieht. Bei einem so komplexen Gelenk, wie
dem der Hand, konnten bereits geringe Veran-
derungen von Bewegungsmustern in einer Re-
duktion der funktionellen Stabilitat enden. Ko-
ordinative Defizite und Stérungen der Kraft und
Beweglichkeit waren die Folge und wlrden zu ei-
ner Uberbelastung und Verstarkung oder Persis-



tierung der Beschwerden fuhren (Lotters et al.
2018). Es entsteht ein Teufelskreis, der durch
das Beibehalten kompensatorischer Muster,
ohne objektive strukturelle Schaden, in einem
schmerzhaften Handgelenk resultieren kann
(Abbildung 1).

Da die meisten Handgelenkinstabilitaten mit
einer schlechten Propriozeption und einer unzu-
reichenden neuromuskularen Kontrolle einher-
gehen, wird empfohlen, die dynamischen Hand-
gelenkstabilisatoren zu trainieren, um so die
propriozeptiven neuromuskularen Reflexe wie-
derherzustellen, die ein stabiles und schmerz-
freies Handgelenk gewahrleisten (Esplugas et
al. 2016).

Lotters et al. (2018) schlagen, anhand neuer Er-
kenntnisse der Biomechanik des Handgelenks
und in Anlehnung an das Pyramidenmodell von
Groth (2004), ein Modell fur die Behandlung
von Patienten mit chronischen Handgelenk-
schmerzen vor. Dieses Modell ermoglicht Anpas-
sungen, basierend auf den Moglichkeiten jedes
einzelnen Patienten. Der Ablauf des Ubungspro-
grammes ist nicht starr festgelegt, sondern rich-
tet sich nach der jeweiligen Patientensituation
und dem Stadium der Irritation der Strukturen.
Angelehnt an das Programm von Lotters et al.
(2018) und kombiniert mit dem Stufenmodell
nach Diemer und Sutor (2017) wird in diesem
Artikel ein Trainingsaufbau zur Stabilisierung der
Hand vorgestellt, der 4 Stufen mit unterschiedli-
chen Intensitaten und Ubungen aufweist.

» Trainingsprogramm der H-o\r\al

(Diemer & Sutor 2017, Lotters et al. 2018)

Stufe 1: Propriozeption

In dieser Stufe liegt der Fokus auf dem Training
der Propriozeption, der Kinasthesie und der Er-
arbeitung einer stabilen Neutralposition (NP)
des Handgelenks (unbelastet und belastet). Die
neutrale Handgelenkposition ist die Position, in
der die Langsachse des Metacarpale Il parallel

Karpale Instabilitaten

Schmerz

Uberbelastung

Bewegungskompensation

Veranderte motorische
Kontrolle

Verlust funktioneller
Stabilitat

Abnahme von Kraft und
Koordination

Abb. 1: modifiziert nach Létters et al. (2018)

zur Langsachse des Radius liegt (Bawa et al.
2000).

Ziel ist die bewusste Reproduktion von Gelenk-
stellungen, insbesondere der Neutralposition.

Stufe 4:
Komplexbewegungen

o
Stufe 3: Dynamische

Stabilitat

Stufe 2: Statische
Stabilitat

Stufe 1: Tiefensensibilitat

Abb. 2: modifiziert nach Diemer/Sutor (2017)
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Karpale Instabilitaten

Hé&ngende Hand in NP bringen und in dieser hal-
ten. Steigerung z.B. unter Wegnahme der visuel-
len Kontrolle.

Die Kinasthesie kann mittels eines Laserpoin-
ters einfach und einigermafen zuverlassig ge-
ubt werden. Daflr sitzt der Patient mit einem
Abstand von 1,5 Metern zum Ziel.

Variante 1: In einer frei wéhlbaren Startposition
schliefst die/der Patient*in die Augen, fuhrt eine
Bewegung aus und kehrt wieder in die Anfangs-
stellung zurtickgekehrt. Der jetzige Endpunkt
wird mit dem Startpunkt verglichen. Ziel wére es,
so genau wie maéglich zurtickzukehren.

16
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Variante 2: Die/der Patient*in fahrt eine vorgege-
bene Form mit dem Laserpointer ab.

Beachtet wird dabei, ob die Ubungsausfiihrung
von guter Qualitét ist. Wichtig ist, dass bei die-
sen Ubungen keine neuromuskuldre Ermiidung
auftritt.

Stufe 2: Statische Stabilitat

Stabile Handposition. Einnahme und Aufrecht-
erhalten einer stabilen Handposition wéahrend
leichter Belastung (isometrisch und in Bewe-
gungsketten).




Einnahme der NP mit einem Gewicht von ca. 1
Kg und Halten dieser Position fur 30-60 Sekun-
den.

Die/der Patient*in stabilisiert das Handgelenk in
NR Er flektiert die Finger gegen den Widerstand
eines flexiblen Bandes bei stabilisierter NP
Diese Ubung kann, entweder als Ausdauertrai-
ning mit hoher Wiederholungszahl (30-40WDH)
oder im Sinne eines HKraft-Ausdauertrainings
mit 15-20 WDH, durchgefuhrt werden.
Steigerung uber Zeit (Rhythmus) und/oder Ge-
wicht moglich.

Stufe 3: Dynamische Stabilitat

Bewusste dynamische Bewegungen. Hier wer-
den dynamische Bewegungen der Hand durch-
gefuhrt, entweder isoliert oder in Bewegungs-
ketten. Ziel ist ab dieser Stufe, ein Krafttraining
bis zur ErmUudung der Muskulatur durchzufuhren
mit Kontrolle der Qualitat und Quantitat.

Die/der Patient*in bewegt das Handgelenk aus
Flexion in Extension, mit entsprechender Wie-
derholungszahl (passend zur Trainingsform). Als
Widerstand kann ein flexibles Band dienen oder
ein Seilzug.

Karpale Instabilitaten

Stufe 4: Reaktive Stabilitat und Komplexbewe-
gungen

Unbewusste Stabilitat und Bewegungen. Dieses
Level beinhaltet das Einbringen von unbewuss-
ten Bewegungsablaufen, wahrend derer die
Handkontrolle aufrechterhalten bleiben soll.

Im Alltag liegt der Fokus meist auf externen Din-
gen. Reflektorisch muss das Handgelenk auch
unter unkontrollierten Belastungen eingesetzt
werden. Daflr eignen sich im Training Ballwurf-
tibungen oder Ubungen mit der Kugelhantel.

» NModifikation des Trainings

Die Trainingsintensitat kann mittels verschiede-
ner Parameter modifiziert und angepasst wer-
den:
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+ Veranderungen der Gewichte

- Veranderung der Wiederholungszahlen

- Veranderungen der Haltezeit bei isome-
trischer Kontraktion

- Veranderungen der Bewegungsausfuh-
rung von eindimensionalen Bewegun-
gen hin zu komplexen dreidimensiona-
len Bewegungen

- Veranderungen der Bewegungsge-
schwindigkeit

- Veranderung der visuellen Kontrolle/
Feedback

Hinzuflgen ablfznkender Reize, Ablen-
kung von den Ubungen, z.B. uber Ver-
wendung von Dual Tasks

In der anfanglichen EntzUndungsphase ist es
ratsam, die Handwurzeln zu schitzen und die
Hand ruhigzustellen. Nach Abklingen der akuten
Symptome sollte ein aktives Trainingsprogramm
eingeleitet werden. Bei diesem Trainingspro-
gramm ist die propriozeptive Kontrolle des
Handgelenks wichtig. Gerade bei instabilitats-
bedingten Beschwerden spielen die schlechte
Propriozeption und insuffiziente neuromusku-
lare Kontrolle eine grofle Rolle (Sander et al.
2018).

Angelehnt an die Arbeit von Esplugas et al.
(2016) kann ein verfeinerter Behandlungsplan
fur Patienten mit skapholunaren (SL) sowie
lunotriquetralen (LT) und mediokarpalen (MK)
Instabilitaten erstellt werden:

Typ 1° ligamentarer | 1° zu aktivierende
Stabilisator Muskeln
SL Instabilitat | SL Band ECRL
APL
FCR
LT Instabilitat | LT Band ECU
MK Instabilitat | RT Band ECU
FCU

Abb. 3: modifiziert nach Esplugas et al. (2016)
SL= Skapholunate, LT=Lunotriquetral, RT = Radi-
otriquetral, ECRL= Extensor carpi radialis longus,
APL= Abductor pollicis longus, FCR= Flexor car-
pi radialis, ECU = Extensor carpi ulnaris, FCU=
Flexor carpi ulnaris
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Obwohl das ursprunglich von Lotters et al.
(2018) beschriebene Programm fur Patienten
mit unspezifischen Schmerzen gedacht war,
scheinen auch Patienten mit spezifischen Hand-
gelenkschmerzen von einem gezielten Trainings-
programm zu profitieren.

Holmes et al. (2017) beschreiben z.B. ein pro-
gressives Ubungsprogramm fiir skapholunarere
Instabilitaten im Stadium 1. Diese Studie zeig-
te klinisch relevante Verbesserungen bei allen
Probanden, die das Trainingsprogramm been-
det hatten. Sowohl positive Veranderungen im
Quick-DASH Score als auch in der Schmerzska-
la wurden dokumentiert.

In einer retrospektiven Studie von Mulders et
al. (2018) wurde bei Patienten mit einer medio-
karpalen Instabilitat ein sensomotorisches Trai-
ningsprogramm durchgefuhrt. In dieser Studie
konnte eine nachhaltige funktionelle Verbesse-
rung im Sinne einer Schmerzabnahme und ei-
ner verbesserten Lebensqualitat festgestellt
werden.

Nicht nur Patienten mit Instabilitaten scheinen
von einem gezielten Trainingsprogramm der
Hand zu profitieren. Im Handgelenk entstehen
posttraumatische Arthrosen oft nach Verletzun-
gen der skapholunaren Ligamente (SLL). Diese
Verletzung fuhrt haufig zu einer Storung der Pro-
priozeption der Hand (Salva-Coll et al. 2013).

Es darf angenommen werden, dass ein auf Ver-
besserung der Sensomotorik und Koordination
aufgebautes Trainingsprogramm den HKarpus
vor weiteren Fehlstellungen schutzen und einen
praventiven Effekt auf die Entstehung einer kar-
palen Arthrose haben konnte.

» Fazit

In den vergangenen Jahren basierte die Mei-
nung Uber die karpale Stabilitat primar auf den
Reihen-, Saulen-, und Ringkonzepten, wobei
man davon ausging, dass eine aktive Stabilisa-
tion des Karpus nur beschrankt moglich sei. Es



war wenig uber die neuromuskulare Kontrolle
der Hand bekannt. Uber die Rolle der verschie-
denen Muskeln des Handgelenks und ihrer Seh-
nen fur die Stabilitat des Karpus wurde wenig
veroffentlicht. Vielmehr ist man davon ausge-
gangen, dass der Einfluss der Muskulatur nur
begrenzt sei, da diese nicht direkt im Bereich
des Karpus inseriert. Diese Ansicht konnte von
verschiedenen Autoren widerlegt werden. Als
Beispiel konnten Salva-Coll et al. (2015) zeigen,
dass die gleichzeitige Belastung mehrerer Mus-
keln der Hand zu einer signifikanten Anderung
der raumlichen Ausrichtung des Os scaphoide-
um, des Os triquetrum und des Os capitatum
fahrt.

Neuere Studien zeigen und betonen die Wich-
tigkeit eines Stabilisationsprogrammes an der
Hand, wobei weitere randomisierte klinische
Studien die Wirksamkeit genauer belegen soll-
ten.

Nedeljko Goreta i
nedi.goreta@digotor.info
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Isometrie - sinnvoll fur Verbesserung der Maximalkraft
und des Muskelquerschnitts?

Krafttraining wird in der Rehabilitation bei Be-
schwerden oder Verletzungen, fur den Erhalt
und zur Forderung der Gesundheit sowie zur
Steigerung der Fitness und sportlichen Leis-
tungsfahigkeit angewandt. Meist kommt das dy-
namische Krafttraining zum Zuge, da dessen Ef-
fekte, laut bestehender Forschung, besser auf
alltagliche oder sportliche Aktivitaten ubertrag-
bar sind. Dennoch sollte das statische Krafttrai-
ning nicht vollig auer Acht gelassen werden.
Auch wenn dazu deutlich weniger Literatur vor-
handen ist, gibt es einige Grunde, die fur ein
solches Krafttraining sprechen. Im Weiteren
werden diese aufgefuhrt und die Effektivitat des
isometrischen Krafttrainings hinsichtlich seiner
Kraftsteigerung und Zunahme der Muskelmas-
se erlautert.

Dem Artikel zugrunde liegt die systematische
Ubersichtsarbeit von Oranchuk und Kollegen
(Oranchuk et al. 2019). Im Jahr 2019 publizier-
ten sie die erste und bislang einzige Arbeit die-
ser Art. Sie kann als eine Zusammenfassung

des aktuellen Stands bezlglich des isometri-
schen HKrafttrainings und seiner Wirkung auf
Muskeln und Sehnen betrachtet werden.

FUr ein besseres Verstandnis werden zunachst
die einzelnen Kontraktionsformen der Muskula-
tur, wie sie bei einem dynamischen und stati-
schen Krafttraining auftreten, erklart.

» Ko/\“'ro\kho/\s{:ormm dev
Muskauladur

Ein dynamisches Krafttraining erfolgt mit isoto-
nischer oder auxotonischer, ein statisches mit
isometrischer Kontraktion der beteiligten Mus-
kulatur.

Isotonische und auxotonische Kontraktion

Die reine isotonische Kontraktion existiert aus-
schliefllich in der Theorie. Sie ist definiert als
Kontraktionsform, bei der es zu einer Langenan-
derung, jedoch zu keiner Spannungsanderung
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Isometrisches Krafttraining

der Muskulatur kommt. Die Muskelspannung an-
dert sich jedoch bei jeder Bewegung, wenn auch
gegen einen geringen Widerstand nur gering-
fugig. Am ehesten lasst sich ein isotonisches
Training an gefluhrten Krafttrainingsmaschinen
umsetzen. Diese sind mit einer speziellen Vor-
richtung ausgestattet, die den Widerstand der
Kraftfahigkeit der Muskulatur in den jeweiligen
Gelenkstellungen anpasst. Dadurch bleibt wah-
rend der Bewegung die Spannungsentwicklung
der Muskulatur in etwa konstant.

Somit muss jedes andere dynamische Krafttrai-
ning, das nicht an gefuhrten Maschinen statt-
findet, dem auxotonischen Training zugeordnet
werden. Bei dieser Kontraktionsform verandern
sich die Muskellange und -spannung gleichzei-
tig. Dies entspricht auch den meisten alltagli-
chen und sportlichen Aktivitaten.

Als Beispiel hierfur dient der Bizepscurl, bei dem
der Ellenbogen mit einer Hantel in der Hand wie-
derholt gebeugt und gestreckt wird (Abbildung
1). Bei der Beugung (Konzentrik) nahern sich der
Ursprung und Ansatz des Bizeps an, wahrend
sie sich bei der Streckung (Exzentrik) entfernen.
Dadurch verandert sich stetig die Muskellange.

Abb. 1: Auxotonische Kontraktion des Bizeps

wédhrend des Bizepscurls (Bildquelle: sumnersgra-
phicsinc von Getty Images)
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Aufgrund der unterschiedlichen Hebelverhaltnis-
se in den verschiedenen Gelenkwinkeln und der
unterschiedlichen Fahigkeit der Muskulatur, in
diesen Kraft zu entwickeln, verandert sich auch
kontinuierlich die Muskelspannung.

Isometrische Kontraktion

Bei der isometrischen Kontraktion kommt es
zu keiner Langenveranderung der Muskulatur,
jedoch verandert sich deren Spannung. Die
maximale willkUrliche Kraftentwicklung ist bei
dieser Kontraktionsform hoher als bei der kon-
zentrischen, jedoch niedriger als bei der exzen-
trischen.

Beispielsweise tritt die isometrische Kontrakti-
onsform auf, wenn eine Hantel in einer 90 Grad
gebeugten Stellung des Ellenbogens gegen die
Schwerkraft gehalten wird (Abbildung 2).

» l[sometvisches KVA‘H-(-Vninir\g

Im Folgenden werden sowohl die wichtigsten Er-
kenntnisse aus der systematischen Ubersichts-
arbeit von Oranchuk und Kollegen bezuglich der
Effektivitat des isometrischen Krafttrainings zur
Steigerung der Kraft und Zunahme des Muskel-
querschnitts (Oranchuk et al. 2019) als auch
die Trainingsparameter, die fur eine optimale
Anpassung erforderlich sind, erlautert.

Methodik der systematischen Ubersichtsar-
beit

Zur Beantwortung ihrer Fragestellungen schlos-
sen die Autoren ausschlieflich Studien ein, in
denen das isometrische Krafttraining an grofien
Muskeln, wie zum Beispiel dem M. quadriceps
femoris oder dem M. biceps brachii, untersucht
wurde. Zudem mussten die jeweiligen Trainings-
programme uber mindestens drei Wochen statt-
finden.

Sie fanden 26 Studien mit insgesamt 713
Probanden (463 mannlich/250 weiblich). Das
durchschnittliche Alter betrug rund 24 + 3 (19—
32) Jahre. Auffallig ist, dass alle Probanden
untrainiert oder freizeitaktiv waren. Keine der



eingeschlossenen Studien untersuchte gut trai-
nierte oder Wettkampfsportler.

Die durchschnittliche Dauer der Trainingspro-
gramme betrug 8,4 + 3,6 (3—-14) Wochen und
die Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche 3,5
+ 0,96 (2-7). Insgesamt absolvierten die Pro-
banden im Durchschnitt 28,6 = 13,2 (15-56)
Trainingseinheiten.

In 23 der 26 Studien wurde das isometrische
Training mittels Ubungen untersucht, die pri-
mar auf eine einzelne Muskelgruppe abzielten:
Kniestrecker, Ellenbogenbeuger, Ellenbogen-
strecker und Plantarflexoren. Demnach ist we-
nig bekannt, wie sich das isometrische Training
auswirkt, wenn komplexe Ubungen, wie zum
Beispiel Kniebeugen oder Kreuzheben, durchge-
fuhrt werden.

Ergebnisse - Steigerung der Maximalkraft

In den jeweiligen Trainingsprogrammen der ein-
geschlossenen Studien nahm die Maximalkraft
um 8,0-60,3% zu, pro Woche durchschnittlich
um 4,34%.

Isometrisches Krafttraining verbessert bei
untrainierten oder freizeitaktiven Menschen die
Maximalkraft pro Woche um durchschnittlich
4,34%.

In allen Gelenkwinkeln, in denen ein isometri-
sches HKrafttraining durchgeflhrt wurde, kam
es zu einer vergleichbaren Kraftsteigerung. Ein
Training in einem Gelenkwinkel, in dem sich der
Muskel in einer langen Muskellange befand,
fuhrte dazu, dass sich die Kraft in mehreren Ge-
lenkwinkeln erhdhte. Wurde das Training hinge-
gen in einem Gelenkwinkel absolviert, in dem
sich der Muskel in einer kurzen Muskellange be-
fand, zeigte sich die Kraftsteigerung vorwiegend
in dem trainierten Gelenkwinkel.

Das bedeutet beispielsweise, wenn der Quadri-
zeps in einer 90 Grad Kniebeugung isometrisch
trainiert wird, dann verbessert sich die Kraft in
dieser Gelenkstellung und auch in streckungs-
nahen Winkeln. Wird der Quadrizeps hingegen

Isometrisches Krafttraining

Abb. 2: Isometrische Kontraktion des Bizeps

beim Halten einer Hantel gegen die Schwerkraft
(Bildquelle: sumnersgraphicsinc von Getty Images)

in einer 30 Grad Kniebeugung trainiert, so ver-
bessert sich die Kraft zwar in dieser Gelenkstel-
lung, jedoch kaum in beugungsnahen Winkeln.
Soll demnach die Kraft durch ein isometrisches
Training Uber ein moglichst groRes Bewegungs-
ausmaf verbessert werden, so muss der Mus-
kel in einer Gelenkstellung trainiert werden, in
der er sich in einer langen Lange befindet.

Isometrisches Krafttraining in einer langen

Muskellange steigert die Kraft in einem gro-
Ben Bewegungsausmaf. Wird in einer kurzen
Muskelldnge trainiert, verbessert sich die Kraft
vorwiegend um den trainierten Gelenkwinkel.

Unterschiedliche Trainingsintensitaten fuhrten
zu einer ahnlichen Kraftsteigerung, vorausge-
setzt sie betrugen mindestens 50% der isome-
trischen Maximalkraft. Das bedeutet, ein Kraft-
zuwachs kann sowohl mit niedriger als auch
hoher Intensitat erzielt werden.

Isometrisches Krafttraining fuhrt zur Kraftstei-
gerung. Die Trainingsintensitat beeinflusst diese
nur geringfugig.
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Eine allmahlich ansteigende Kontraktion, bei
der zum Beispiel innerhalb von einer Sekunde
75% der maximalen isometrischen Kraft erzeugt
und 3 Sekunden gehalten werden soll, zeigte
innerhalb eines Trainingsprogramms eine deut-
lichere Kraftzunahme als eine plotzlich anstei-
gende Kontraktion auf mindestens 90% der ma-
ximalen isometrischen Kraft fur 1 Sekunde. Der
Unterschied betrug beispielsweise 8,7%. Eine
weitere Studie zeigte eine Kraftsteigerung durch
ein isometrisches Krafttraining mit allmahlich
ansteigender Kontraktion von 1,3-7,0% pro Wo-
che, dagegen mit einer plotzlich ansteigenden
Kontraktion von nur 0,7-1,3% pro Woche. Hin-
gegen nimmt die Explosivkraft (die Kraft, die in-
nerhalb der ersten 100-150 Millisekunden einer
Kontraktion entwickelt werden kann) durch ein
Training mit plotzlich ansteigender Kontraktion
starker zu. Der Unterschied betrug hier 17,0%.

Isometrisches Krafttraining mit allmahlich
ansteigender Kontraktion fuhrt zu einer deut-
licheren Kraftsteigerung, verglichen mit einer

plétzlich ansteigenden Kontraktion.

In einer narrativen Ubersichtsarbeit fassten Lum
und Barbosa ihre Ergebnisse zum Kraftanstieg
durch ein isometrisches Krafttraining wie folgt
zusammen (Lum et al. 2019): Um die isome-
trische Maximalkraft durch ein isometrisches
Training zu steigern, sollte es mit 80-100% der
isometrischen Maximalkraft durchgefuhrt wer-
den. Die einzelnen Kontraktionen sollten 1-5
Sekunden gehalten werden und die Gesamt-
kontraktionszeit sollte 30-90 Sekunden pro
Trainingseinheit betragen. Idealerweise wird
in mehreren Gelenkwinkeln trainiert oder spe-
zifisch in dem Gelenkwinkel, in dem die Maxi-
malkraft besonders gesteigert werden soll. Ein
Training mit plotzlich ansteigender Kontraktion
verbessert vor allem die Kraftentwicklungsrate
(Lum et al. 2019).

Diese Ergebnisse decken sich mit denen der

systematischen Ubersichtsarbeit von Oran-
chuck et al. (Oranchuk et al. 2019).
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Ergebnisse - Zunahme der Muskelmasse

In den jeweiligen Trainingsprogrammen der ein-
geschlossenen Studien nahm die Muskelmas-
se um 5,0-19,7% zu, pro Woche durchschnitt-
lich um 0,84%.

Isometrisches Krafttraining steigert bei untrai-
nierten oder freizeitaktiven Menschen den Mus-
kelquerschnitt pro Woche um durchschnittlich
0,84%.

Wie bei der Steigerung der Maximalkraft spiel-
ten die Gelenkwinkel, in denen ein isometri-
sches HKrafttraining durchgefuhrt wurde, eine
bedeutende Rolle fur das Ausmafl der Zunah-
me des Muskelquerschnitts. Je mehr sich der
Muskel wahrend des Trainings in einer langen
Lange befand, desto starker ausgepragt war der
Hypertrophieeffekt und umgekehrt.

Das bedeutet beispielsweise, wenn der Quadri-
zeps in einer 90 Grad Kniebeugung isometrisch
trainiert wird, dann fuhrt dies zu einer deutli-
cheren Muskelmassenzunahme, als wenn er in
einer 30 Grad Kniebeugung trainiert wird. Soll
demnach der Muskelquerschnitt durch ein iso-
metrisches Krafttraining vergroflert werden, so
muss der Muskel in einer Gelenkstellung trai-
niert werden, in der er sich in einer langen Lan-
ge befindet — zumindest um die starkste Anpas-
sung zu erzielen.

Isometrisches Krafttraining in einer langen Mus-
kellange fuhrt zu einer deutlicheren Zunahme
der Muskelmasse, verglichen mit einem Training
in kurzer Muskellange.

Unterschiedliche Trainingsintensitaten fuhrten,
ahnlich wie bei einem Training zur Steigerung
der Maximalkraft, zu einer vergleichbaren Zu-
nahme der Muskelmasse. Dies galt jedoch nur,
wenn die Gesamtbelastung von unterschiedli-
chen Trainingsprogrammen (Serien x Wiederho-
lungen x Widerstand) gleich war. Dann spielte
es eine untergeordnete Rolle, ob die isometri-
sche Kontraktion 100% der maximalen isomet-
rischen Kraft Uber 1 Sekunde oder 60% uber 20



Sekunden betrug. Der Hypertrophieeffekt war
ahnlich.

Es ist jedoch auch eine Studie veroffentlicht, in
der die Dauer einer Kontraktion entscheidend
fur den Hypertrophieeffekt war (Schott et al.
1995). Schott et al. zeigten, dass 1 Serie mit 4
Wiederholungen a 30 Sekunden zu einer starke-
ren Hypertrophie fuhrt als 4 Serien mit jeweils
10 Wiederholungen a 3 Sekunden. Die Gesamt-
dauer, in der sich der Muskel unter Spannung
befand, war dagegen in beiden Programmen
gleich. Sie betrug 120 Sekunden.

Verglichen mit den anderen publizierten Studien
ist das Ergebnis von Schott und Kollegen etwas
Uberraschend. Andererseits ist bekannt, dass
gerade anhaltende Kontraktionen beispielswei-
se den Blutfluss reduzieren oder sogar unterbin-
den, die Sauerstoffsattigung reduzieren und die
metabolische Last im Muskel erhohen (Akima
et al. 2017, Spurway 2007). Durch lokale und
systemische Mechanismen tragen diese Fakto-
ren zur Hypertrophie bei (Dankel et al. 2017,
Loenneke et al. 2009).

Sicher kann jedoch behauptet werden, dass
es zu einer deutlicheren Trainingsanpassung
kommt, wenn das Trainingsvolumen (Serien X
Wiederholungen) hoher ist. Die Trainingsinten-
sitat kann dabei geringer sein. So erzielte bei-
spielsweise ein Trainingsprogramm, bei dem 20
X 6 Sekunden pro Trainingseinheit trainiert wur-
de eine deutlichere Muskelmassezunahme, als
ein Training mit 3 x 6 Sekunden. Das galt auch,
wenn 40 x 3 Sekunden mit 75% der maximalen
isometrischen Kontraktionskraft trainiert wurde,
im Vergleich zu 40 x 1 Sekunde mit 80%.

Schlussendlich kann festgehalten werden, dass
die Zunahme der Muskelmasse groftenteils
vom Trainingsvolumen abhangig ist.

Isometrisches Krafttraining fuhrt mit unter-

schiedlichen Intensitaten zur Zunahme der

Muskelmasse. Am deutlichsten ist der Effekt
vom Trainingsvolumen abhangig.

In der bereits erwahnten narrativen Ubersichts-

Isometrisches Krafttraining

arbeit von Lum und Barbosa wurde der Effekt
des isometrischen Krafttrainings zur Erhohung
der Muskelmasse wie folgt zusammengefasst:
Um die Muskelmasse durch ein isometrisches
Training zu erhohen, sollte es mit 70-75% der
isometrischen Maximalkraft durchgefuhrt wer-
den. Die einzelnen Kontraktionen sollten 3-30
Sekunden gehalten werden und die Gesamtkon-
traktionszeit sollte mehr als 80-150 Sekunden
pro Trainingseinheit betragen. Idealerweise wer-
den mehr als 36 Trainingseinheiten absolviert
(Lum et al. 2019).

» |lsometvisches Training und die
Agr\misd\@ L@is-l—ur\gs‘F&'\aigkoi-l-

Immer wieder wird darUber diskutiert, ob sich
die durch eine isometrisches Krafttraining hin-
zugewonnen Kraft auf dynamische Leistungen
Ubertragen lasst. Hierzu gibt es gegensatzliche
Studienergebnisse. Womaglich kommt es auf
die Muskellange an, in der trainiert wurde.

Beispielsweise wurde festgestellt, dass ein
isometrisches HKrafttraining in langer Muskel-
lange die konzentrische Kraft bei unterschied-
lichen mittleren Bewegungsgeschwindigkeiten
erhoht, jedoch nicht unter kurzer Muskellange.
Es wurde aber auch gezeigt, dass kein isomet-
risches Krafttraining die dynamische Kraft bei
sehr schnellen Bewegungsgeschwindigkeiten
verbessert. Bei sehr langsamen Bewegungsge-
schwindigkeiten kommt es jedoch zur Verbesse-
rung, unabhangig von der Muskellange, in der
isometrisch trainiert wurde.

Es gibt Nachweise, dass beispielsweise ein
isometrisches HKrafttraining die Maximalkraft
bei einer Kniebeuge um 11,9% erhoht, wenn
in langer Muskellange, und nur um 9,6%, wenn
in kurzer Muskellange trainiert wurde. Ahnlich
verhalt es sich mit der Leistung beim Counter-
movement Jump. Die Sprunghdhe verbesserte
sich um 8,4%, wenn in langer Muskellange, und
nur um 7,2%, wenn in kurzer Muskellange trai-
niert wurde. Eine Erklarung fUr beide Beispiele
kbnnte sein, dass durch das Training in langer
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Muskellange der Hypertrophieeffekt grofRer war
und dies zu der entsprechend hoheren Leistung
beitrug.

Isometrische Krafttraining fuhrt am ehesten
zur Verbesserung von dynamischen Leistungen,
wenn es in langer Muskellange durchgefihrt
wird.

» Vorkeile des isometvischen Krafh-
-(-vmir\ir\gs

Gegenuber dem dynamischen Krafttraining kon-
nen dem isometrischen Krafttraining einige Vor-
teile zugesprochen werden. Diese wurden von

Oranchuk und seinen Kollegen genannt (Oran-
chuk et al. 2019).

Isometrisches Krafttraining ist einfach
und gut kontrollierbar segmental durch-
fuhrbar. Dies kann von Bedeutung sein,
wenn aufgrund von Schmerz oder Pa-
thologie (wie zum Beispiel einer Menis-
kusverletzung) nur in bestimmten Ge-
lenkwinkeln trainiert werden kann.
Isometrisches Krafttraining fuhrt zu
einer guten gelenkspezifischen Kraft-
entwicklung, wodurch es Defizite der
Kraftentwicklung in bestimmten Gelenk-
winkeln gezielt beseitigen kann. Dies ist
einerseits bedeutend fur die volle Leis-
tungsentfaltung im Sport, zum Beispiel
bei vertikalen Sprungen, aber auch zur
Pravention. Gerade nach einem Muskel-
faserriss kommt es haufig zu einem an-
haltenden Kraftdefizit der Hamstrings in
einer langen Muskellange, wie zum Bei-
spiel in der Schwungphase des Sprints,
wenn die Hufte gebeugt und das Knie
gestreckt ist.

Isometrisches Krafttraining fuhrt zu ei-
ner besseren gelenkwinkelspezifischen
Kraftentwicklung als  dynamisches
Krafttraining.

Isometrisches Krafttraining zeigt einen
schmerzlindernden Effekt, weshalb es
beispielsweise vor einem dynamischen
Training genutzt werden kann, um die-
ses schmerzfreier durchfuhren zu kon-
nen.
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Isometrisches Krafttraining fuhrt zu ei-
ner hoheren Kraftentwicklung als ein
rein konzentrisches Training.

Die isometrische Kraftmessung kann
reliabel zur Kraftdiagnostik herangezo-
gen werden.

» Fazit

Wie ein dynamisches HKrafttraining fuhrt auch
ein isometrisches Krafttraining zur Steigerung
der Maximalkraft und Zunahme der Muskelmas-
se, wenn entsprechende Trainingsparameter
berucksichtigt werden. Entgegen der haufigen
Annahme, dass vorwiegend die Trainingsintensi-
tat die Effektivitat des Krafttrainings bestimmt,
sind beim isometrischen Krafttraining vor allem
die Kontraktionsdauer, das Trainingsvolumen
und die Muskellange, in der trainiert wird, wich-
tige Parameter fur die Effektivitat.

Besonders in der Rehabilitation kann das iso-
metrische Krafttraining gut angewandt werden,
um in friheren Phasen mit noch bestehenden
Beweglichkeitseinschrankungen oder segmen-
talen Belastungseinschrankungen in bestimm-
ten Gelenkwinkeln schmerzfrei zu trainieren.
Aber auch in spateren Phasen, in denen noch
Kraftdefizite in bestimmten Gelenkwinkeln zu
erkennen sind, kann ein isometrisches Kraft-
training diese gezielt beseitigen. Es sollte je-
doch bedacht werden, dass die Verbesserung
der Kraft im Allgemeinen sehr spezifisch ist,
weshalb mit der neu erworbenen Kraft dynami-
sche Bewegungsmuster angeschlossen werden
sollten.

Im sportlichen Bereich lasst sich ein isome-
trisches HKrafttraining vor allem dann sinnvoll
einsetzen, wenn isometrische Kraftleistungen
leistungsbestimmend sind oder wenn spezifi-
sche Schwachen der Kraftentwicklung bei einer
Bewegung beseitigt werden sollen.

Patrick Hartmann ]
patrick.hartmann@digotor.info
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Der Score
Vestibular-Ocular-Motor Screening (VOMS)

Das Vestibular-Ocular-Motor Screening (VOMS)
ist ein reliables und einfach durchzufUhrendes
Assessment der 'University of Pittsburgh Medi-
cal Center' (UPMC).

Es wurde entwickelt, um Auffalligkeiten des ves-
tibulookularen Systems durch Gehirnerschutte-
rungen beim Sport zu erkennen.

Das VOMS stellt als kurzes Gehirnerschutte-
rungs-Screening-Tool mit einer Dauer von 5-10
Minuten eine Erganzung zur umfangreichen Tes-
tung dar.

Es wurde fur Personen im Alter von 9-40 Jahren
entwickelt. Auerhalb dieser Altersspanne kann
die Interpretation variieren.

Die Bewertung umfasst eine Basismessung
und die Beurteilung der Bereiche Kopf- und Na-
ckenschmerzen, Schwindel, Ubelkeit und Be-
nommenheit (siehe Tabelle).

Die betroffenen Personen bewerten auf einer
Skala von 0-10 die Veranderungen der Symp-
tome im Vergleich zu ihrem unmittelbaren Zu-
stand vor der Beurteilung.

Auffallige Befunde und die Provokation von Sym-
ptomen bei einem der Tests deuten auf eine
vestibulookulare Dysfunktion hin und bedurfen
weiterer arztlicher Abklarung.

Vestibular-Ocular-Motor Screening (VOMS)

Anleitung:

Interpretation:

Dieser Test wurde fur Personen im Alter von 9-40 Jahren entwickelt. Fir Personen auRerhalb dieser
Altersspanne kann die Interpretation variieren. Abnormale Befunde und Provokation von Symptomen
bei einem der Tests deuten auf eine Dysfunktion hin.

Benoétigtes Material:

MaRband, Metronom (z.B. als App), Ziel: Durchfuhrung mit einer Schriftgr6e von ca. 14.

Symptome vor Testung:

Symptome wie Kopf-/Nackenschmerz (Nackenschmerzen werden in der Originalversion nicht er-

wahnt), Schwindel, Ubelkeit und Benommenheit.

Testbeschreibung:

Nach jedem einzelnen Test werden die Symptome (Skala 0-10) in die Tabelle eingetragen.
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Auswertung:

Test Kopf-/ Schwindel | Ubelkeit | Benommen- Anmerkungen
Nacken- heit
schmerz

Symptome vor Testung
Smooth Pursuits
Sakkaden-Horizontal
Sakkaden-Vertikal
Konvergenz Messung 1 | Messung 2 | Messung 3

Vestibulookularer
Reflex-Horizontal

Vestibulookularer
Reflex-Vertikal

Visual Motion Sensitivity

1. Smooth Pursuits (langsame Blickfolge)
Dieser Test wird zuerst horizontal und dann vertikal durchgefuhrt.

Ausgangsstellung:
- Der Patient und der Untersucher sitzen sich gegenuber.
- Der Untersucher halt das Ziel (z.B. Stift) ca. 90cm vom Patient entfernt.
+ Das Ziel bleibt mit den Augen fokussiert.

Aktion:
+ Das Ziel wird von der Mitte aus ca. 45cm nach rechts und links und nach oben und unten
bewegt.
- Der Patient soll dem Ziel mit den Augen folgen, ohne den Kopf zu bewegen.
- Geschwindigkeit: ca. 2 Sekunden von der Mitte aus.
- Beide Richtungen werden 2x ausgefuhrt.

2. Sakkaden (schnelle Blickfolge)
Dieser Test wird zuerst horizontal und dann vertikal durchgefuhrt.

Ausgangsstellung:
- Der Patient und der Untersucher sitzen sich gegenuber.
- Der Untersucher halt 2 Ziele (z.B. Stifte) ca. 90cm vom Patient entfernt. Zur Mitte haben
diese einen Abstand von ca. 45cm.

Aktion:
- Der Patient schaut nur mit seinen Augen so schnell wie moglich von Ziel zu Ziel, ohne den
Kopf zu bewegen.
- Eine Wiederholung gilt vom Startpunkt aus (rechts-links-rechts, bzw. oben-unten-oben).
- Der Patient fuhrt 10 Wiederholungen durch.
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3. Konvergenz (Doppelbild bei Ndhe)

Ausgangsstellung:

Aktion:

Der Patient sitzt (falls notwendig mit Korrekturlinsen).
Der Therapeut sitzt, die Augenbewegung beobachtend.
Der Patient halt das Ziel (z.B ein Stift) in Armlange vor seinen Augen.

- Der Patient fuhrt langsam das Ziel zu seiner Nase.

- Der Patient stoppt, sobald er anfangt, das Ziel als Doppelbild zu sehen.

- Der Therapeut stoppt, sobald er eine Deviation eines Auges nach aufien feststellt.

+ Unscharfe beim Nahsehen wird ignoriert.

+ Der Abstand zwischen Ziel und Nase beim Stopp wird in Zentimetern gemessen und no-

tiert.

- Der Test wird 3x wiederholt.
- Abweichung: > 6¢cm von der Nasenspitze entfernt.

4. Vestibulookularer Reflex (Blickstabilisierung bei Kopfbewegung)

Dieser Test wird zuerst horizontal und dann vertikal durchgeflhrt.

Ausgangsstellung:

Aktion:

Der Patient und der Untersucher sitzen sich gegenuber.
Der Untersucher halt das Ziel ca. 90cm vom Patient entfernt.
Das Ziel (z.B. Stift) wird mit den Augen fokussiert.

- Der Patient bewegt den Kopf aus der Mitte um 20° zuerst nach rechts und links (horizon-

tal) und dann nach oben und unten (vertikal), wahrend er das Ziel weiterhin mit den Augen
fokussiert.

- Bewegungsgeschwindigkeit: 180 Schlage pro Minute (Metronom).
- Eine Wiederholung gilt vom Startpunkt aus.
- Der Patient fuhrt 10 Wiederholungen durch.

5. Visual Motion Sensitivity

sstellung:

Ausgang

Der Patient steht (FURe schulterbreit) mit Blick zu einem belebten Teil der Klinik.

- Der Untersucher steht zur Sicherheit schrag hinter dem Patienten, sodass dieser sich aber

frei bewegen kann.

- Der Patient streckt die Arme aus und schaut auf seine Daumen. Die Arme werden auf Au-

genhohe gehalten.

- Die Daumen werden mit den Augen fokussiert.
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Aktion:
- Der Patient rotiert den gesamten Oberkorper (als Einheit) um 80° von rechts nach links,
wahrend er die Daumen mit den Augen fokussiert.
- Es gibt 3 Positionen, die eingenommen werden (rechts-Mitte-links).
- Bewegungsgeschwindigkeit: 50 Schlage pro Minute (Metronom)
+ Pro Schlag eine Bewegung.
- Der Patient fuhrt 5 komplette Wiederholungen durch.
+ Eine Wiederholung ist eine komplette Bewegung (Mitte-rechts-Mitte-links-Mitte).

Volker Sutor [ |
volker.sutor@digotor.info

» Litevatur

Mucha A, Collins MW, Elbin RJ et al. A brief Ves-
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Osteopathieausbildung

inklusive moglicher Zertifikate:

—> Manuelle Therapie

- Krankengymnastik am Gerat

— Vorbereitung auf die grofle Heilpraktikerprufung

in Munchen und Stuttgart

Fon +49 175 1202791
E-Mail  info@digotor.info
Internet www.digotor.info

Fortbildungen fur
Orthopadische Medizin
und Manuelle Therapie

Neue Kurse 2021!

Manuelle Therapie in der Ergotherapie in Minchen

Vier Module: HWS, Schultergirtel, Ellenbogen und - Assessments/Scores
Hand mit insgesamt 110 Unterrichtseinheiten ma- + Mobilisation und Stabilisation bei verschie-
chen Euch fit in den Themen: denen Pathologien
Funktionelle Anatomie und Biomechanik - Eigenuibungen fiir den Patienten
* Anatomie in vivo - Strukturierte, evidenzbasierte Untersuchung

Start ist am 16. April 2021.!

Sportphysiotherapie SPOT in Linz - zwei Ausbildungsserien

SPOT I: Start 18.04.2021
SPOT II: Start 08.11.2021

Weitere Daten, Informationen und Anmeldung unter: https://www.digotor.info/kurse
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Die Ubung

Ubungen fiir den Gluteus medius

» bﬂsﬁ\f\kﬁon des C7lu+%s medius
~ Ursache oder Tolge?

Der Gluteus medius ist ein wichtiger Muskel zur
Aufrechterhaltung der Becken- und Beinstabili-
tat. Kommt es zu einer Abnahme seiner neu-
ronalen Ansteuerung und/oder Schwache, geht
dies mit einer Huftadduktion und -innenrotation
wahrend des Einbeinstands, wie zum Beispiel
beim Gehen, einher, es entsteht eine Knie-Val-
gusstellung (Cronstrom et al. 2016).

Dies kann Uber die Zeit zu Beschwerden im Be-
reich des Rumpfes und der gleichseitigen unte-
ren Extremitat fuhren. Dazu zahlen chronische
Ruckenschmerzen, laterale Huftschmerzen, pa-
tellofemorale Schmerzen sowie weitere HUft-,
Knie- und Sprunggelenkschmerzen. Zudem er-
hoht es das Risiko fur eine vordere Kreuzban-
druptur (Ebert et al. 2017).

Beispielsweise zeigen Madchen mit einem pa-
tellofemoralen Schmerzsyndrom 26 Prozent we-
niger Kraft der Huftabduktoren und 36 Prozent
weniger Kraft der Huftauenrotatoren als symp-
tomfreie Madchen (Ireland et al. 2003).

» Die dvei Anteile des Gluteus

M@a\ius

Der Gluteus medius tragt etwa 60 Prozent zur
Gesamtmuskelmasse aller Huftabduktoren bei.
Er besteht aus drei Anteilen: einem anterioren,
mittleren und posterioren Anteil. Alle Anteile
wirken bei der Huftabduktion mit. Der anteriore
Anteil rotiert das Huftgelenk zudem nach innen
und unterstutzt es bei der Beugung. Der poste-
riore Anteil dagegen rotiert das Huftgelenk nach
auflen und streckt es (Reiman et al. 2012).

» KYO\'H'IgM\g des Glutens medins

Um einen Muskel zu starken, muss er mit einer

Intensitat von mindestens 40 Prozent seiner
isometrischen Maximalkraft (MVIC = maximum
voluntary isometric contraction) aktiviert wer-
den. Ist die Intensitat geringer, kommt es hinge-
gen, in Abhangigkeit von weiteren Trainingspara-
metern, zur Verbesserung der neuromuskularen
Ansteuerung oder der lokalen Muskelausdauer.
Daher muss die Ubungsauswahl fiir unter-
schiedliche Zielsetzungen wohl uberlegt sein.
Tabelle 1 zeigt Ubungen und die dabei erzeugte
Aktivitat des Gluteus medius. Die Werte stam-
men aus der systematischen Ubersichtsarbeit
von Ebert et al. aus dem Jahr 2017 (Ebert et
al. 2017).

In den von den Autoren ausgewerteten Untersu-
chungen wurde bei den gleichen Ubungen die
Elektroden bei der Aktivitatsmessung mittels
Oberflachenelektromyografie teils unterschied-
lich platziert. Zudem wurden die Ubungen
manchmal etwas unterschiedlich durchgefuhrt.
Das fuhrte dazu, dass unterschiedliche Werte
ermittelt wurden. In der Tabelle ist dies durch
Markierungen in mehreren Spalten erkennbar.

Training der Gesafimuskulatur in Seitenlage
Eine haufig genutzte Ubung zur Kraftigung der
Haftabduktoren ist die Huftabduktion aus Sei-
tenlage (Abbildung 1). Je nach Ausfuhrung wird
dabei verstarkt der Gluteus medius oder Tensor
fasciae latae aktiviert. Fujisawa und Kollegen
fanden heraus, das mit zunehmender Huftbeu-
gung des bewegenden Beins die Aktivitat des
Gluteus medius gegenuber der des Tensor fas-
ciae latae Uberwiegt (Fujisawa et al. 2014). Die
hochste Aktivitat erkannten sie bei 80 Grad
Huftbeugung. Die Aktivitat des Tensor fasciae
latae war hingegen bei einer Huftbeugung von
40 Grad am hochsten. Lee et al. untersuchten
die Auswirkung der Rotationsstellung im Huftge-
lenk. In ihren Untersuchungen war die Aktivitat
des Gluteus medius in Innenrotation grofer als
in der Neutralposition; die des Tensor fasciae
latae war dagegen in einer AuRenrotationsstel-
lung im Huftgelenk hoher (Lee et al. 2013, Lee
et al. 2014).
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% X%

# |Ubung Niedrige |MaiRige |Hohe Sehr hohe
Intensitat | Intensitat | Intensitat | Intensitat
(0-20 % (21-40% |(4160% |(=60 %
MVIC) MVIC) MVIC) MVIC)
1 | Bauchlage, Huftstreckung mit 90° gebeugtem Kniege- X
lenk
2 | VierfuBlerstand, Huftstreckung mit gestrecktem Knie- X
gelenk (bewegendes Bein)
3 | VierfuBlerstand, Huftstreckung mit 90° gebeugtem X X
Kniegelenk (bewegendes Bein)
4 | VierfiRlerstand, Huftstreckung mit 90° gebeugtem X
Kniegelenk (stutzendes Bein)
5 | VierfuBlerstand, Huftstreckung mit gestrecktem Knie- X
gelenk und kontralateralem Armheben (bewegendes
Bein)
6 | Ruckenlage, Bridging beidbeinig X
7 | Rickenlage, Bridging einbeinig
8 | Rlckenlage, Bridging einbeinig auf instabiler Unterla-
ge
9 | Seitenlage, Bridging (stitzendes Bein) X
10 | Bauchlage, Bridging beidbeinig X
11 | Bauchlage, Bridging einbeinig + Huftstreckung mit X
90° gebeugtem Kniegelenk (bewegendes Bein)
12 | Bauchlage, Bridging einbeinig + Huftstreckung mit X
90° gebeugtem Kniegelenk (stlitzendes Bein)
13 | Seitenlage, Bridging + Huftabduktion (bewegendes X
Bein)
14 | Seitenlage, Bridging + Huftabduktion (stlutzendes X
Bein)
15 | Stand, Huftabduktion mit neutraler Huftposition (be- X
wegendes Bein) **
16 | Stand, Huftabduktion mit gebeugter Huftposition (be- X
wegendes Bein) **
17 | Stand, Huftabduktion mit neutraler Huftposition (ste- X
hendes Bein) **
18 | Stand, Hiftabduktion mit gebeugter Huftposition (ste- X
hendes Bein) **
19 | Seitenlage, Huftabduktion * X
20 | Seitenlage, Huftabduktion + -rotation (Clamshell) * X
21 | Seitenlage, Hiuftabduktion + -rotation (Clamshell) — X
Variationen *
22 | Zweibeinstand
23 | Einbeinstand
24 | Einbeinstand auf instabiler Unterlage
25 | Pelvic Drop X
26 | Zweibeinstand mit maximaler Anspannung der Gesai-
muskulatur
27 | Stand, Huftextension und -flexion (stehendes Bein) X
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28 | Stand, Huftzirkumduktion (stehendes Bein) X

29 | Stand, Hiftzirkumduktion auf instabiler Unterlage X
(stehendes Bein)

30 | Kniebeuge frei im Raum

31 | Kniebeuge mit angelehntem Oberkorper

32 | Einbeinige Kniebeuge mit angelehntem Oberkorper
33 | Einbeinige Kniebeuge frei im Raum X X X X

34 | Einbeinige Kniebeuge frei im Raum auf instabiler Un-
terlage

35 | Einbeinige Skater-Kniebeuge
36 | Einbeiniges Kreuzheben

37 | Lateral Band-Walk (Crab-Walk oder Monster-Walk) *** | x
38 | Linear Band-Walk (Sumo-Walk) ***
39 | Forward Lunge X
40 | Sideways Lunge
41 | Transverse Lunge
42 | Front Step-up X X X
43 | Front Step-up an over
44 | Retro Step-up

45 | Lateral Step-up

46 | Forward Hop

47 | Sideways Hop

48 | Transverse Hop

Tab. 1

X | X | X | X

>

X | X | X | X

Das Team um Sidorkewicz konnte dies in seiner
Untersuchung nicht bestatigen (Sidorkewicz et
al. 2014). Eine Veranderung des Beugewinkels
und der Rotationsstellung im Huftgelenk fuhrte
kaum zu einer Aktivitatsveranderung des Glu-
teus medius und Tensor fasciae latae. Dies war
auch bei der Ubung Clamshell zu erkennen (Ab-
bildung 2). Bei beiden Ubungen war jedoch der
Gluteus medius starker aktiviert als der Tensor
fasciae latae.

In Tabelle 2 sind weitere Ubungen aufgefiihrt,
bei denen in der Untersuchung von (Selkowitz
et al. 2013) die Aktivitat der Gesamuskulatur el o =

deutlich die des Tensor fasciae latae Uberwog. Abb. 1: Hiftabduktion aus Seitenlage
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# Ubung Tensor fasciae | Gluteus medius | Gluteus maximus
latae (% MVIC) (% MVIC)
(% MVIC)
20 | Clamshell 11,4 26,7 43,6
37 | Lateral Band-Walk (Monster-Walk) *** 13,1 30,2 27,4
7 Ruckenlage, Bridging beidbeinig 18,1 30,9 34,6
2 VierfuBlerstand, Hiftstreckung mit ge- 15,6 27,3 28,5
strecktem Kniegelenk (bewegendes Bein)
4 VierfuBlerstand, Huftstreckung mit 90° ge- | 18,7 30,9 30,1
beugtem Kniegelenk (bewegendes Bein)
Tab. 2

Abb. 3: Huftabduktion
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Abb. 4: Huftextension

Training der Gesafimuskulatur am Seilzug

Am Seilzug kann die GesaBmuskulatur uber
Huftabduktion (Abbildung 3) und Huftextension
(Abbildung 4) trainiert werden. Am Standbein
wird die hochste Aktivitat des Gluteus medius
erreicht, wenn das Spielbein sich wahrend der
Huftabduktion in einer Huftextensionsstellung
von 0-45 Grad befindet; am Spielbein dagegen
ist die hochste Aktivitat in den Winkeln zwischen
0-30 Grad Extension (Sinsurin et al. 2015) .

Bei einer Huftextensionsbewegung wird am
Spielbein eine deutlich hohere Aktivitat des Glu-
teus maximus erzielt als am Standbein (39,6
vs. 12,5% MVIC). Die Aktivitat des Gluteus me-
dius ist dagegen ziemlich ausgeglichen (30,7
vs. 31,4% MVIC) (Youdas et al. 2014).



Die Ubung

Abb. 5: Sumo-Walks

Training der Gesaf3muskulatur beim Gehen

Bei Sumo-Walks (Abbildung 5) ist die Aktivi-
tat des Gluteus medius etwas hoher als bei
Monster-Walks (Abbildung 6). Unabhangig von
der Ubung: Je distaler das Widerstandsband
angelegt wird, desto hoher ist die Aktivitat des
Gluteus medius. Verglichen mit der Anlage in
der Nahe des Knie- oder Sprunggelenks, wird
die hochste Aktivitat erzeugt, wenn das Wider-
standsband um die FuRe gelegt wird (Abbildung
7). Dadurch entsteht im Huftgelenk ein Drehmo-
ment in Innenrotation, dem unter anderem der
Gluteus medius entgegenwirkt (Cambridge et
al. 2012).

» Fazit

Es gibt unzahlige Ubungen, mit denen der Glu-
teus medius trainiert werden kann. Die Ubungs-

Abb. 6: Monster-Walks

Abb. 7: Monster-Walks mit distaler Widerstands-
band-Anbringung
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auswahl fur eine bestimmte Person sollte in
Abhangigkeit von der Zielsetzung und deren
Leistungsniveau getroffen werden. Im Sinne ei-
ner progressiven Belastungssteigerung kdnnen
verschiedene Ubungen aufeinander aufbauen.

Patrick Hartmann |
patrick.hartmann@digotor.info
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Der Fobi-Tipp

BALLance® Dr. Tanja Kuhne-Methode
Basic Schulung

Mit der BALLance-Methode nach Frau Dr. Tan-
ja Kuhne bietet sich fur Physiotherapeut*innen
und Trainer*innen eine vielseitige Erganzung
in nahezu allen Bereichen der taglichen Arbeit.
Mit dem Grundkurs ,,BALLance Basic Schulung*
erhalten die Teilnehmer*innen nicht nur die
grundlegenden Fahigkeiten, um im Praxisalltag
mit den BALLance-Ballen zu arbeiten, sondern
auch das Zertifikat, um einen nach 8§20 SGB V
zertifizierten Praventionskurs anzuleiten.

Die BALLance-Methode ist ein Konzept, dass in
erster Linie der Haltungsverbesserung und der
Regulation des Muskeltonus im Rumpfbereich
dienen soll. Ein besonderer Fokus liegt hierbei
auf der Dekompression bzw. Entlastung der
Bandscheiben im Bereich der Brustwirbelsaule.
Ein erwlnschter Nebeneffekt der Methode ist
eine zentrale Entspannung der Trainierenden,
die — analog ahnlicher korperbetonter Entspan-
nungskonzepte, wie der Progressiven Muskel-
relaxation, der Feldenkrais-Methode oder dem
Autogenen Training — durch eine bewusste Kor-
perwahrnehmung sowie einen vertieften Fokus
auf die Atmung erreicht wird. Als klare Zielgrup-
pe gelten hier sitzende Berufsgruppen, die z.B.
einer Arbeit im Buro nachgehen, sowie Arbeits-
gruppen mit hohen Anteilen an flektierten Ta-
tigkeiten, wie etwa Kindergartner*innen, Zahn-
arzt*innen etc.

Die klassische Basic-Schulung findet als Ein-
Tages-Kurs an verschiedenen Standorten in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz statt.
Die achtstundige Schulung ist hierbei mit ei-
nem 60-prozentigen Ubungsanteil deutlich auf
die Praxis fokussiert. Im Zusammenhang mit
der aktuellen pandemischen Situation hat das
Team um Frau Dr. Tanja Kihne erganzend auch
die Moglichkeit fur Onlinekurse geschaffen, die
ebenfalls sehr praxisorientiert gestaltet sind
und von erfahrenen Lehrkraften profitieren. Die
Onlineschulung findet an zwei Tagen im Abstand
von 14 Tagen statt und dauert jeweils ca. drei-

einhalb Stunden.

Im Zentrum der Methode stehen die speziell
entwickelten, namensgebenden BALLance-Bal-
le, die es in zwei unterschiedlichen Hartegraden
gibt. Ein Paar besteht immer aus einem grofien
Trainingsgerat mit zwei Ballen von ca. 11cm
Durchmesser und einem kleinen Gerat mit zwei
Ballen von ca. 9cm Durchmesser. Von Beginn
an gibt es die klassischen schwarzen intensi-
ven Balle, seit 2017 gibt es zusatzlich weie
sensitive, welche die Ubungen und Bewegungs-
abfolgen auch fur Kinder und sensible Erwach-
sene anwendbar machen sollen.

Die Balle bestehen aus einem eigens entwickel-
ten Weichintegralschaum, der durch hohe Be-
standigkeit und Hautfreundlichkeit hervorsticht,
und einer flexiblen Metallfeder, die fir eine
individuelle Anformung an die anatomischen
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Strukturen der Trainierenden sorgt. Die Balle
wurden komplett in Deutschland konzipiert und
werden von Hand in Suddeutschland produziert.
Im Jahr 2017 gewann Frau Dr. Tanja Kihne und
ihr Team dafur den NEOS Award fur das beste
Personal Training Produkt des Jahres, im Jahr
2019 erhielt sie dann den FIBO Innovation &
Trend Award in der Kategorie Gesundheit.

Die Balle sind nur fur Personen, die bereits ei-
nen Kurs aus dem Programm der BALLance-Me-
thode absolviert haben, zu erwerben. Im Rah-
men der Onlineausbildung erhalt man ein Paar
der sensitiven Balle als Leihgabe fur die Zeit
des Kurses zur Verfugung gestellt, die man im
Anschluss vergunstigt erwerben (99,00€ statt
regular 146,99€) oder mit dem beigelegten Re-
tourschein zuricksenden kann.

Als Kernubung der Methode gilt die Grundubung
zur Entkyphosierung der Brustwirbelsaule in RuU-
ckenlage. Die Intensitat der Kernubung wird in
drei Leveln gesteigert. Im ersten Schritt wird
eine bestimmte Position statisch gehalten,
wobei die Balle zuvor an festgelegten Schlus-
selpunkten platziert werden, im zweiten Schritt
wird durch Oberkorperbewegungen synchron zur
Atmung die Entkyphosierung verstarkt, im drit-
ten Schritt wird eine Steigerung der Belastung
durch Gewichtsverlagerung erreicht. Dies kann
zusatzlich durch eine Variation des eingesetz-
ten Balls modifiziert werden. Im Anschluss an
die Kernubung erfolgt eine Lagerung auf den
Ballen.

Zu Beginn und zwischen den Ubungen werden
sogenannte Wahrnehmungsphasen durchge-
fuhrt, die zum einen den achtsamen Umgang mit
dem eigenen Korper stimulieren und zum ande-
ren als Erfolgskontrolle dienen sollen. Zusatz-
lich wird empfohlen, die Haltungsverbesserung
durch normierte Fotografien der Trainierenden
und Messungen der KorpergrofRe nachvollzieh-
bar zu machen.

Neben der Ubung fiir die Brustwirbelsaule gibt

es ein stetig steigendes Repertoire an weiteren
Ubungen fur unterschiedliche Korperbereiche.

40

Diese werden teilweise im Basic Kurs vermittelt,
einen groflen Teil erlernt man allerdings erst in
Zusatz- und Aufbaukursen. Die letzte grof3e Ent-
wicklung zeigt sich im Bereich der Betreuung
von Kindern und Jugendlichen, fur die eigens
auf die altersgemaflien Besonderheiten zuge-
schnittenen Konzepte ausgearbeitet wurden.

Nach Abschluss der Basic Schulung ist es den
Therapeut*innen und Trainer*innen neben der
Arbeit mit einzelnen Personen und im Rahmen
von Trainingseinheiten auBerdem moglich, ei-
nen Praventionskurs zur Entlastung und Auf-
richtung der Wirbelsaule durchzufuhren, der
ZPP-zertifiziert ist. Die jeweilige Zertifizierung fur
die Praxis oder das Studio ubernimmt das Team
um Frau Dr. Kihne gegen ein entsprechendes
Entgelt. Weitere Informationen dazu erhalt man
direkt beim Kursveranstalter.

» Fazit

Die BALLance-Methode mit den speziell entwi-
ckelten Ballen kann als smarte Erganzung in
der Therapie, dem Personal- und Gruppentrai-
ning sowie im Rahmen von Praventionskursen
eingesetzt werden. Sie bietet dank der verschie-
denen Hartegrade vielseitige Einsatzmoglichkei-
ten und kann ohne Aufwand effizient angewandt
werden.

» Preis
»,BALLance“ Basic Schulung inkl. Skript und

Ubungsposter — 179€
,BALLance” Balle im Rahmen des Kurses — 99€

Maximilian Weidauer
m.weidauer@outlook.de

» Link

www.ballance-concepts.de



Mit etwas Geschick kann man aus den

Steinen, die einem unausweichlich in
den Weg gelegt werden, eine stabile
Treppe bauen.

Robert Lembke

Wie schnell und unverhofft man massive Steine in den Weg
gelegt bekommen kann, haben wir in diesem besonderen
Jahr alle sehr deutlich spuren kénnen.

Doch durch Eure Flexibilitat und Treue in dieser
besonderen Zeit und durch den Zusammenhalt aller
konnten wir gemeinsam , durch das Steinlabyrinth
balancieren”und mit unseren Aufgaben wachsend eine
solide und stabile Treppe bauen.

Dafir méchten wir uns bei Euch allen herzlich bedanken.

Wir wiinschen Euch und Euren Liebsten einen glanzvollen
Start ins neue Jahr.
Bleibt gesund und macht aus allem das beste!

Es grtiBen Euch Nedi, Frank & Volker
mit dem gesamten
Lehr- und Organisationsteam
Fortbildungen fir Orthopadische Medizin
und Manuelle Therapie



"\ Fortbildungen fiir Berufskolleg
%) / Orthopadische Medizin

und Manuelle Therapie Waldenburg

2. MTT Symposium
Update Medizinische Trainingstherapie
Best Practice

19. Juni 2021
am Berufskolleg
Waldenburg

Veranstaltungsort
Fortbildungsinstitut Waldenburg
EichenstralRe 13

74638 Waldenburg

Telefon +49 (0) 7942-9120-0
www.bk-waldenburg.de
fobi@bk-waldenburg.de



Unser flr 2020 geplantes MTT Symposium musste leider coronabedingt
verschoben werden. Aber nun heilst es:

SAVE THE DATE fiir den 19. Juni 2021!

Freuen Sie sich auf ein hochkaratiges Programm, auf exzellentes Fachwis-
sen gepaart mit einer guten Portion Entertainment! Referenten aus ver-
schiedenen medizinischen Fachbereichen prasentieren lhnen etablierte
Operationstechniken und evidenzbasierte Nachbehandlungskonzepte.

Die Knie- und Hiftgelenke sowie die Lendenwirbelsaule stehen am Vor-
mittag im Mittelpunkt. Am Nachmittag liegt der Fokus auf inneren, onko-
logischen sowie neurologischen Erkrankungen.

Das Schultergelenk und Testverfahren flr die obere Extremitat runden den
Tag ab.

Sollte die Situation es zulassen, werden wir eine attraktive Fachausstellung
mit namhaften Medizinprodukteherstellern und neuesten Trends als Rah-
menprogramm fur Sie gestalten.

NatUrlich mochten wir Sie sehr gerne personlich vor Ort begrifsen, muissen
aber abwarten, wie sich die Coronasituation weiterentwickelt. Gegebenen-
falls werden wir das Symposium online durchfuhren.

Wir freuen uns in jedem Fall auf einen spannenden Tag und reichlich fach-
lichen Austausch mit lThnen!

Ilhr Team Fortbildungen fiir Orthopdédidische Medizin und Manuelle Thera-
pie und Team des Fortbildungsinstituts Waldenburg

Anmeldung
https://www.bk-waldenburg.de/fortbildungsinstitut/
2-mtt-symposium




Programm

8:00 - 9:00 Anmeldung & Industrieausstellung

9:00-9:10 BegriRung

9:10 - 9:35 Update Kniechirurgie
Fokus: fokale Knorpelschaden/ vorderes Kreuzband
Dr. med. Wolfgang Zinser

9:35-10:00 Nachbehandlung nach regenerativer Knorpelchirurgie - Evidenz und Erfahrung
Wolfgang Schoch

10:00 - 10:25 Konservative Therapie nach vorderer Kreuzbandruptur - fir wen und wie?
Frank Diemer

10:30 - 11:00 Pause & Industrieausstellung

11:00 - 11:25 Update Hiftchirurgie
Fokus: Huftendoprothese, Prothesenauswahl, Zugang, State of the art
Dr. Wolfram Steens

11:25-11:50 Nachbehandlung nach Hlftprothesenimplantation
Volker Sutor

11:50-12:15 Aktive Therapie beim chronischen unspezifischen Riickenschmerz
Christoph Thalhamer

12:30 - 14:00 Pause & Industrieausstellung

14:00 - 14:25 Update Trainingstherapie: MTT bei Patienten mit Herz-Kreislaufbeschwerden
Dr. Peter Wright

14:25 - 14:50 Update Trainingstherapie: MTT in der Onkologie
PD Dr. Joachim Wiskemann

14:50 - 15:15 Update Trainingstherapie: MTT bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen
Philip Hielbig

15:20 - 15:50 Pause & Industrieausstellung

15:50 - 16:15 Update Schulterchirurgie
Fokus: Schulterimpingement/ Rotatorenmanschette
PD Dr. med. Philipp Minzlaff

16:15 - 16:40 Schulterimpingement aus physio- und sporttherapeutischer Sicht
Prof. Dr. Christian Kopkow MPH

16:40 - 17:05 Funktionelle Testverfahren der oberen Extremitdt- Anwendung und Aussagekraft
Matthias Keller

17:10-17:30 Abschluss




Preis
Frihbucher Tagespreis € 120,- (limitiertes Platzkontingent)
Regularer Tagespreis € 150,-

Im Preis sind Getranke und ein Mittagssnack enthalten.
Das Symposium wird mit 10 Fortbildungspunkten dotiert.

Empfehlung!

Buchen Sie folgende MTT-Lehrgange im Anschluss an das Symposium am
20./21.06.2021 gleich mit!

Praxis der MTT - Diagnostik in der Trainingstherapie mit Volker Sutor
NeuroReha 2.0 - MTT in der Neurologie mit Philip Hielbig

Bei gleichzeitiger Anmeldung zum MTT-Symposium reduzieren sich die
Lehrgangspreise.

Wir danken unseren Partnern
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