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#Deine_Lernziele
In diesem Kapitel vermitteln wir Dir Kenntnisse zu folgenden Inhalten:

! Du kennst verschiedene Motive fur die Sportaustibung.

L] Allgemeine Ziele des medizinischen Fitnesstrainings

| Hauptbeanspruchungsformen des medizinischen Fitnesstrainings
| Bausteine des Funf-Stufen-Modells

| Phasen des menschlichen Ganges

L Alltaglich umsetzbare Assessmenttools

] Trainingserganzungen

3.1 Ziele des medizinischen Fitnesstrainings

Wahrend friher Ruhe und kdrperliche Schonung bei vielen akuten und chronischen Erkrankun-
gen zu den Prinzipien therapeutischen und rehabilitativen Handelns gehorten, wei3 man heute
um den Benefit aktiver Strategien.

Einige Ubergeordnete Ziele sind beispielsweise (Nellessen-Martens 2015, S. 12 f.):

ODODO DODDODDOD
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schnellstmdgliche Teilhabe

Vermeidung von Folgeschaden/Entlastungssyndrom

EinUben spezieller Fertigkeiten (z. B. Gehbhilfen)

Kdrper- und Sinneswahrnehmungsférderung

Heilungsprozess beschleunigen

Wiedererlangung/Erhalt der kdrperlichen und psychischen Leistungsfahigkeit fur die alltag-
lichen Aufgaben

Vorbereiten/Eintben tatigkeitsspezifischer Anforderungen

VergréBerung der eigenen Handlungskompetenz

Umgang mit irreversiblen Schaden
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Die nachfolgenden MaBnahmen und Trainingsempfehlungen haben die Zielsetzung, Uber das
gréBte Stoffwechselorgan, das Muskelsystem, auf andere Systeme des Menschen positiv Ein-
fluss zu nehmen. Dies geschieht vorwiegend Uber ein biomechanisch gepréagtes Training, nam-
lich das gezielte Ansprechen der Muskulatur Uber die Gewichtung aller Hauptbeanspruchungs-
formen.

Flr die Wiederherstellung physiologischer Gelenkfunktionen bis hin zur speziellen motorischen
Ausbildung, bietet das Funf-Stufen-Modell eine grundlegende Orientierung flr ein stufenweise
aufgebautes dynamisches Muskeltraining posttraumatischer (nach Unfall) und postoperativer
(nach Operation) Verletzungen.

Spezielle Ziele des Trainings richten sich nach den individuellen, indikationsspezifischen Voraus-
setzungen des Kunden, seinen Bedurfnissen und Neigungen, seiner Motivation sowie seinen
Kontextfaktoren (vgl. Frobdse 2015, S. 14). Daraus resultieren nicht nur motorische, sondern
ebenso die nicht zu vernachlassigenden kognitiven Ziele. Der Auftrag des Trainers wird um das
Handlungsfeld des Coachings erweitert. Er gibt dem Betroffenen durch Training und Wissens-
vermittlung einen Ansto3 zum eigenstandigen Handeln, ohne konkrete Losungen vorzugeben.
So kédnnen gemeinsam Strategien erarbeitet werden, um Ziele realistisch zu verwirklichen.

3.2 Hauptbeanspruchungsformen des medizinischen Trainings

Nachdem auf den wirksamen Effekt korperlich-sportlichen Treibens eingegangen wurde, geht
es im Folgenden vermehrt um die Durchfuhrung indikationsspezifischer Einheiten. Die konkrete
Umsetzung des Trainings orientiert sich an atiologischen und pathogenetischen Erkenntnissen
Uber das jeweilige Krankheitsbild (vgl. Pilat 2018, S. 5).

FUr das Erlernen und Realisieren der Trainingsinhalte stellen finf motorische Hauptbeanspru-
chungsformen zentrale Leistungsvoraussetzungen dar. Dazu gehéren Ausdauer, Kraft, Beweg-
lichkeit, Schnelligkeit und Koordination. Je nach Literatur sind sie in konditionelle und koordina-
tive Eigenschaften eingeteilt, lassen sich jedoch aufgrund ihrer vorliegenden Wechselbeziehung
nicht klar abgrenzen. In der Praxis stehen sie in Wechselbeziehungen und generieren Mischfor-
men (Weineck 2019, S. 223 ff.).
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Motorische Fahigkeiten passive Systeme der
/\ 3 Eﬂergieﬂbertragung
energetisch determinierte informationsorientierte !
(konditionelle) Fahigkeiten (koordinative) Fahigkeiten
Ausdauer Kraft Schnelligkeit Koordination Beweglichkeit

M AA KA MK SK AS RS KZ Kp | B

AA = aerobe Ausdauer, AnA=anaerobe Ausdauer, KA=Kraftausdauer, MK=Maximalkraft, SK=Schnellkraft,
AS=Aktionsschnelligkeit, RS=Reaktionsschnelligkeit, KZ=Koordination unter Zeitdruck, KP=Koordination mit Prézision

Abb. 13:  Motorische Hauptbeanspruchungsformen und deren Mischform
Quelle: nach Bos 2017, S. 115

Die Adressierung der fUnf Bereiche ist je nach Einsatzgebiet und Erkrankung mit unterschiedli-
cher Gewichtung anzustreben. Ziele im gesundheitsorientierten Training sind Ausdauer und Kraft
zu stérken, Koordination und Beweglichkeit zu verbessern, das Selbstbewusstsein zu stéarken
und vor allem Hilfe zur Selbsthilfe zu bieten (vgl. Bar 2011, S. 10). Der Schnelligkeitsbeanspru-
chung wird im rehabilitativen Setting chronischer und akuter Erkrankungen eine geringere Be-
deutung zugeschrieben (Graf 2005, S. 7). Sie kann jedoch in den letzten Phasen orthopé&discher
Rehabilitation einen Trainingsschwerpunkt darstellen.

Der Trainer muss sorgféltig abwagen, welche Methode fur die Zielgruppe geeignet ist. Um An-
passungserscheinungen anzustoBen, muss die Belastung stets dosiert werden. Dies wird ver-
einfacht anhand von vier Hauptdimensionen dargestellt, die im Englischem mit dem Akronym
FITT abgekUrzt werden:

[l Frequency Haufigkeit der Aktivitéat, fir gewohnlich in Anzahl pro Woche

L] Intensity Intensitat mit der die Aktivitat ausgefuhrt wird
L] Time Dauer der einzelnen AusUbungen
L Type Art der Bewegung

Die Hauptbeanspruchungsformen werden haufig als funf motorische Fahigkeiten betitelt, welche
jedoch nicht mit motorischen Fertigkeiten verwechselt werden durfen. Fertigkeiten beschrei-
ben erlernte Bewegungsmuster wie Laufen, Springen, Klettern. Fahigkeiten hingegen sind an-
geboren. Motorische Fertigkeiten erfordern motorische Fahigkeiten. Beide Formen lassen sich
trainieren.

Um besser klettern zu kdnnen, hilft es, die Kraft und Koordination zu verbessern.
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3.2.1 Ausdauertraining

Ausdauer bezeichnet die Fahigkeit, eine bestimmte muskulére Leistung Uber einen moglichst
langen Zeitraum zu erbringen (vgl. Weineck 2019). Die Ausdauerfahigkeit steht fur eine Ermu-
dungswiderstandsfahigkeit und gilt als Grundvoraussetzung flr den Erhalt der allgemeinen
Leistungsfahigkeit aller Organsysteme (vgl. Gabriel 2011, S. 51).

Das Ausdauertraining kann unterschiedlich differenziert werden:

Anteil der arbeitenden Muskulatur (lokal oder allgemein)
Art der Energiebereitstellung (aerob oder anaerob)

Art der Muskelarbeit (statisch oder dynamisch)

Dauer der Arbeit (Kurz-, Mittel-, Langzeitausdauer)
Mischform mit anderen Hauptbeanspruchungsformen

ODDoD0o0

Im medizinischen Fitnesstraining stellt die lokale Kraftausdauer die Grundlage fUr die allgemeine
Ausdauer dar, bei der man mindestens ein Sechstel der Kérpermuskelmasse fUr einen langeren
Zeitraum belastet (Feodoroff et al. 2015, S. 37 ff.). Viele Muskelgruppen zu bewegen, spricht
mehrere Systeme gleichzeitig an und erzielt deutlichere Ausdauereffekte.

Die Spiroergometrie (Atemgasanalyse unter definiertem stufenartigen Belastungsprotokoll) ist
der sogenannte ,Goldstandard”, wenn es um die Ermittlung der Ausdauerfahigkeiten geht. Pa-
rameter fUr die Ausdauerleistungsfahigkeit ist die Sauerstoffaufnahme bei Maximalbelastung
(VO,max). Sie gilt als wichtigster Index der aeroben Leistungsfahigkeit. Ihre Erhebung ist auf-
wendig und in der Praxis nur selten durchfuhrbar. Hier kommen alternative Testverfahren zur
Einstufung der Ausdauer in Frage.

Gerade das Ausdauertraining hat aus praventiv-medizinischer Sicht eine hohe gesundheitliche
Relevanz, weshalb ihr in Bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen die hdchste Bedeutung aller
Hauptbeanspruchungsformen zugeschrieben wird (vgl. Bergmann 2008, S. 15). Folgende be-
legte Effekte des Ausdauertrainings sind relevant fir das medizinische Fitnesstraining (Gabriel
2011, Pilat 2018):

Schutz vor Auswirkungen von Immobilisationsfolgen
Vorbeugung degenerativer Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Starkung des Immunsystems

Kapillarisierung der Skelettmuskulatur

Verbesserung der Insulinsensitivitat des Muskelgewebes
gunstige Beeinflussung der Blutfette

besseres Wohlbefinden

verbesserte kognitive Funktionen

ODDODDODDD0oO0oD
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Abb. 14:  Ubersicht der wichtigsten Anpassungen an Ausdauertraining
Quelle: Gabriel et al. 2011, S. 56

Die mehrminttige Belastung, welche intervallartig oder als Dauermethode ausgefihrt werden
kann, sollte stets auf Grundlage des Gesundheits- und Trainingszustands des Trainierenden
gesteuert werden. Es lassen sich in der Literatur zahlreiche Formeln finden, anhand derer eine
Trainingsherzfrequenz berechnet werden kann. Zu empfehlen sind Formeln, welche sich indika-
tionsspezifisch bewéhrt haben. Ist die Mdglichkeit der Pulsmessung nicht gegeben, k&nnen bei
der umfangsorientierten Dauermethode mit moderaten Intensitaten pragmatische Instruktionen
wie ,Laufen, ohne zu schnaufen® helfen, den Klienten vor Uberlastung zu schiitzen. Zunehmend
gewinnt die sogenannte hoch intensive Intervallmethode (HIIT) an Bedeutung, deren Wirksam-
keit, Sicherheit und Akzeptanz in Studien verschiedenster Patientengruppen erprobt wurde (Pilat
2018, S. 7). Die subjektiv empfundene Belastung sollte im medizinischen Fitnesstraining immer
ergénzend hinzugezogen werden.
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Traditionell ist das Ergometertraining eine ideale Moglichkeit fir nahezu alle Personen, um ein
Ausdauertraining mit geringem Verletzungsrisiko durchzufiihren. Ausgewahlte und modifizierte
Sportarten sind jedoch denkbar, wobei eine optimale Steuerung aufgrund von unvorhersehbaren

Ereignissen nicht immer moglich ist.

3.2.2 Krafttraining

Kraft als korperliche Eigenschaft bezeichnet die Fahigkeit des Nerv-Muskelsystems, Widerstan-
de zu Uberwinden beziehungsweise diese zu halten (Pilat 2018, S. 8). Vor allem im fortgeschrit-
tenen Alter, in dem die Muskelmasse ohne korperliche Betatigung rasch abnimmt, gewinnt das
Krafttraining zunehmend an Bedeutung. Vor dem Hintergrund, dass Alltagsaktivitaten ein Min-
destmal an Kraft erfordern, ist das Krafttraining eine zentrale S&ule, um die Selbststandigkeit zu
bewahren und so eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu gewahrleisten.

Schaut man sich die verschiedenen Kontraktionsformen im Alltag an, so findet man statisch ~ Kontraktionsformen
isometrische Belastungsmuster (Tragen, Hangen) und vor allem dynamisch auxotonische Ar-
beitsweisen des Muskels. Letztere ist Uber eine konzentrische und exzentrische Phase gekenn-
zeichnet, bei der es, neben der Langenveranderung des Muskels, ebenso zu Spannungsande-
rungen kommt.
Beschreibung Methodische Bemerkung
Statisch Haltearbeit
Dynamisch Bewegungsarbeit
Isometrisch Muskellange bleibt gleich, Span-  Einfache Ubungen, Muskeln gezielt anwéhibar,
nung ist variabel Kraftzunahme ohne Hypertrophie,
geringe Muskeldurchblutung,
Neigung zur Pressatmung,
keine intermuskuléare Koordination
Auxotonisch Muskellange und Spannung sind  Typische Arbeitsweise des Muskels,
variabel gute Durchblutung, abgestimmte Koordination
Isotonisch Muskellange ist variabel, In der Praxis aufgrund wechselnder Hebellangen
Spannung bleibt gleich wéhrend der Bewegung nicht umsetzbar
Isokinetisch Gleiche Bewegungsgeschwin- Sehr schonendes Training,
digkeit (gerategesteuert), sich gerateabhéangig,
standig anpassender Widerstand  fUr den Rehabilitationssport geeignet
Konzentrisch  Ansatz und Ursprung des Mus- Klassische Ubungsform
kels néhern sich
Exzentrisch Ansatz und Ursprung des Mus- Sehr anstrengend, koordinativ anspruchsvoll,
kels entfernen sich sehr effektiv, Uberbelastungsrisiko
Tab. 3: Arbeitsweisen und Kontraktionsformen des Muskels
Quelle: nach Gabriel et al. 2011, S. 68
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offenes und
geschlossenes
System

Isometrische Belastungen kénnen bereits nach kurzer Zeit zu einer Steigerung des Blut-
drucks fuhren, weshalb insbesondere bei dlteren und kardiologischen Patienten Vorsicht
geboten ist.

Der Zielmuskel kann im offenen System oder im geschlossenen System trainiert werden. Das
offene System spricht hauptséchlich einen Muskel oder eine Muskelgruppe der gleichen Funk-
tion an, folglich Agonist und Synergist einer Muskulatur (z. B. bei der Beinstreckermaschine). Das
geschlossene System hingegen, belastet eine kinetische Kette und erfordert eine Anspannung
von Agonisten, Synergisten und Antagonisten (z. B. bei der Beinpresse). Die Hebel und Scher-
kréfte sind im offenen System verandert, was indikationsspezifisch berlcksichtigt werden sollte.
Je langer/distaler der Hebel, desto mehr Scherkrafte kdnnen auftreten. Dies erfordert eine starke
Kraftgenerierung der arbeitenden Muskulatur (vgl. Grifka & Dullien 2009, S. 35).

Eine erst kurzlich am Kreuzband operierte Person sollte man fUr die ersten Wochen nicht
zur Kraftentwicklung des Quadrizeps auf der Beinstreckermaschine (offenes System) trai-
nieren lassen. Hauptkritikpunkt ist hier, dass durch den freien distalen Kraftansatzpunkt
am Unterschenkel eine ausreichende Koaktivierung der Antagonisten (Beinbeuger) fehit.
Dadurch treten zu diesem Zeitpunkt unglnstige Scherkrafte im Kniegelenk auf und es
kommt bei zunehmender Kniestreckung zu einem Vorschub des Unterschenkels gegen-
Uber dem Oberschenkel. Dieser Vorschub geht mit einer GbermaBigen Zugbeanspruchung
des vorderen Kreuzbandes einher, welche im ungunstigsten Fall mit schlimmeren Folgen
verbunden ist. Um dieses Risiko zu minimieren, ist die Einheilungsphase des Kreuzban-
des unbedingt zu bertcksichtigen.

Kraftausdauer, Maximalkraft, Explosivkraft, Schnellkraft sowie Reaktivkraft beschreiben die Kraft
nach ihrer zeitlichen Kraftentfaltung. Fir das medizinische Fitnesstraining sind die Kraftformen
mit hoher Bewegungsgeschwindigkeit in den ersten Phasen selten Trainingsschwerpunkt, die
Verbesserung der Kraftausdauer ist hier zentraler Bestandteil.

Die exzentrische Arbeitsweise erhdht neuronale Mechanismen. Es kommt zu einer héheren
Innervation als bei willkUrlicher konzentrischer Kontraktion. Die maximale Ausschdpfung des
Muskelpotentials kann erreicht werden, jedoch genieBen passive Strukturen eine deutlich hé-
here Belastung. Dennoch ist dieser Effekt bereits zu einem friihen Zeitpunkt einer Verletzung
anwendbar, sofern in der Ausfihrung kontrolliert (vgl. Frobdse et al 2015, S. 79).
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Folgende weitere Effekte lassen sich durch regelmaBig durchgeflhrtes Krafttraining erzielen und
sind fir das medizinische Fitnesstraining von besonderer Bedeutung (vgl. Gabriel 2011, Pilat
2018):

Arthrosepravention

Osteoporoseprophylaxe

Blutdrucksenkung

verbessertes Energiedepot (Glukose und Fettstoffwechsel)
Erhdéhung der Muskelmasse und -kraft

Haltungsstabilisierung

Zentralnervdse Aktivierung

erhdhte Sehnenbelastbarkeit (durch Verdickung und Crosslinks)
Sturzpravention

ODoODoODoODoDDoD0oO0D

Grundsatze fur das gesundheitsférdernde Krafttraining (Gabriel 2011, S. 68):

Erwarmen und Abwarmen (Auslaufen, Nachdehnen)

vielseitig trainieren

muskulare Dysbalancen zuerst ansprechen

funktionelle Ubungen (keine zu groBen Zusatzlasten)

funktionelle Gelenkachsen berlicksichtigen (Scherkrafte reduzieren)

individuell dosieren und steigern (nicht von anderen Trainierenden leiten lassen)
Atmung und Ubung kombinieren/beachten (kein Luft anhalten)

langsame Ausflhrung (in beide Richtungen in jedem Winkel aktiv arbeiten lassen)
auf die Ubung konzentrieren und sauber ausfiihren

Intensitatsvorgaben je nach Erkrankung bericksichtigen

gefuhltes Belastungsempfinden in Erfahrung bringen

ODoODDODDODDDODDDoD0oO0oOD

O=

Krafttraining erst defizitar, dann funktionell.

Die Kombination aus Krafttraining und moderatem Ausdauertraining gilt als anerkannte gesund-
heitsorientierte Intervention (Gabriel 2011, S. 65).
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3.2.3 Koordinationstraining

Koordination beschreibt das Zusammenspiel von Skelettmuskulatur und Nervensystem zur
bestmdglichen Bewaltigung einer Bewegungsaufgabe. Fir eine zielgerichtete und 6konomische
Bewegungshandlung ist die sensorische Informationsaufnahme und -verarbeitung (Afferenzen)
sowie die Informationsumsetzung (Efferenzen) flr die gewlnschte Bewegung notwendig.

Das afferente und das efferente System sind beide gleichberechtigt verantwortlich flir die Be-
wegungsqualitat. Daher wird der Begriff des sensomotorischen Trainings als Synonym fUr
Koordinationstraining aufgefasst (Pilat 2018, S. 11). Das Koordinationstraining zielt somit nicht
nur auf die motorische Handlung, sondern ebenso auf die Sensorik (Informationsaufnahme und
-verarbeitung) ab. Vorrausetzung fur die bestmdgliche Bewaltigung einer Bewegungsaufgabe ist
die Perzeption (Reizaufnahme/Wahrnehmung) interner und externer Reize, welche die Informa-
tionen aus der Peripherie in das zentrale Nervensystem (ZNS) weiterleitet. Die Rezeptoren sen-
den aus den Sinnesorganen, Muskeln, Sehnen und Faszien Reize an das ZNS (Wilke & Frobdse
2015, S. 135 f.). Von Myers wird das System der Faszien, welches zahlreiche Rezeptoren auf
kleinster Flache beinhaltet, besonders berlcksichtigt. Demnach erfolgt das Zusammenspiel von
Skelettmuskulatur und Nervensystem Uber sogenannte ,,anatomische Zuglinien® (Myers 2015,
S. 5 ff.). Dieser Ansatz geht Uber die bisherige Betrachtungsweise hinaus, die Funktionen einzel-
ner Muskeln entsprechend ihres Verlaufs (Ursprung und Ansatz) isoliert zu bestimmen (Wilke &
Frobdse 2015, S. 135 f.).

Fdr die Trainingsgestaltung kann eine Orientierung an den sieben koordinativen Fahigkeiten
eine Hilfe darstellen. Diese berUcksichtigen eine zeitliche, raumliche und kraftmaBige Steuerung
einer Einzelbewegung oder komplexer Bewegungsvollzige (Wilke & Frobdse 2015, Weineck
2019):

Ll Gleichgewichtsfahigkeit
Féhigkeit, das Kdérpergleichgewicht zu halten und wiederherzustellen, insbesondere bei
wechselnden Umweltanforderungen

[l Reaktionsfahigkeit
Fahigkeit, auf Reize schnell, richtig und genau zu reagieren

[ Orientierungsfahigkeit
Fahigkeit, die rAumliche Position und die Bewegung des Kérpers auf eine bestimmte Aktion
zu verandern

[ Differenzierungsfahigkeit
Fahigkeit, Empfindungen von Gegenstédnden und Situationen zu differenzieren und zu pré-
zZisieren

[l Kopplungsféhigkeit
Fahigkeit, einer raumlich, zeitlich und dynamischen abgestimmten Koordination von Teil-
korperbewegungen
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L] Umstellungsfahigkeit
Fahigkeit, eine urspringlich geplante Handlung situativ anzupassen und zu andern

Rhythmisierungsfahigkeit

[ F&higkeit zur ausgepragten rhythmischen Gestaltung von Bewegungshandlungen

Differenzierungs- und Kopplungsfahigkeit

Das zeitliche Jonglieren mit drei verschiedenen Béallen (Tennis-, FuBball-, Handball) erfor-
dert eine hohe Differenzierungsfahigkeit, um eine dosierte Handlung auszufthren.

Beim Topspin im Tennis erfolgt ein zeitlich optimal abgestimmtes Zusammenspiel (Kopp-
lung) von Bein-, Rumpf und Armaktion, damit der Ball ideal getroffen wird.

Die Gleichgewichtsféahigkeit gilt als Bedingung fur alle Bewegungen im Raum. FUr die Stabilisa-
tion des Gleichgewichts im aufrechten Stand (posturale Balance) und in Bewegung (posturale
Synergie) sind finf Analysatoren mit unterschiedlichen Aufgaben verantwortlich (Wilke & Frob6se
2015, S. 135 ff.).

Analysatoren des Gleichgewichts

Vestibularer Analysator: beschreibt alle Reize vom Gleichgewichtsorgan kommend

2. Optischer Analysator: umfasst alle optischen Reize, die vom Auge gesendet werden

3. Kinasthetischer Analysator: fasst alle Informationen aus Muskeln, Sehnen, Bandern, Ge-
lenken und Faszien zusammen (auch Tiefensensibilitdt oder Propriozeption genannt)

4. Taktiler Analysator: Rezeptoren der gesamten Korperoberflache

5. Akustischer Analysator: akustische Reize aus dem Ohr kommend

Die posturale Kontrolle ist immer an eine statische Aktivitat unter Einfluss der Schwerkraft
gebunden und beschreibt das Zusammenwirken von Muskulatur und Rezeptoren, um eine Hal-
tung (Liegen, Sitzen, Stehen) zu gewahrleisten (vgl. Huber 2014, S. 12 ff.). Sie ist Uber Reflexe
auf Ridckenmarksebene organisiert und stellt fUr die posturale Synergie eine notwendige Vor-
aussetzung dar. Je nach Autor, werden fUr diesen Begriff vielfaltige Alternativbegriffe verwendet,
beispielsweise ,posturale Stabilitat" oder ,posturale Balance".

Posturale Synergien sind maBgeblich flr die Erhaltung des Gleichgewichts von Kérper und
GliedmaBen im aufrechten Stand und besonders in Bewegung verantwortlich (Wilke & Frobose
2015, S. 135 ff.). Es geht nun vielmehr um die dynamische Kontrolle des Korperschwerpunktes
auf einer Flache. Sie ist auf Hirnstammebene organisiert mit 1dngeren Reflexzeiten von 100-150
Millisekunden (vgl. Wilke & Frobdse 2015, S. 135 ff.). Eine Vielzahl an Begrifflichkeiten (dynami-
sche Kontrolle, Balance, Gleichgewicht) werden je nach Artikel fUr die posturale Synergie ver-
wendet, jedoch lassen sie sich bei genauerer Betrachtung voneinander abgrenzen (vgl. Huber
2014, S. 12 ff.).
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Insbesondere bei neurologischen Erkrankungen ist die posturale Kontrolle stark eingeschrankt
(vgl. Huber 2017, S. 44 ff.). Klassische Inhalte des sensomotorischen Trainings zielen je nach
Erkrankung auf Haltung, Fortbewegung, Feinmotorik und Bewegungsfluss ab. Interventionen
reichen von Gerateparcours, Wahrnehmungstraining, Seilzugtraining und Partneribungen bis
hin zum Training im Wasser. Sportarten erfordern immer koordinatives Handeln, diverse neue
Konzepte wie beispielsweise Life Kinetik® schulen spielerisch die koordinativen Fahigkeiten.

Einfluss auf die koordinative Bewegungsqualitat lasst sich Uber verschiedene Variationsmog-
lichkeiten nehmen (Wilke & Frobdse 2015, S. 153):

ODooDoDoDoDODDODoODDDoDOoDDODOD

Ausgangsstellung

Bewegungsausfiihrung

beidseitiges Uben

Rhythmus/Tempo

mehrgelenkige Bewegung

in weiterer Bewegungsebene bewegen

zusatzliche Aufgaben fUr die anderen Extremitaten
Ubungskombinationen

Ausschalten/Abschwachen einzelner Analysatoren
Fortbewegung im Raum

Reizung des Gleichgewichtssinns (vestibulares System)
Einschrankung der optischen/akustischen Wahrnehmung
veranderte Ubungsbedingung (Zeitdruck)

veranderte duBere Bedingungen (instabile Untergrinde)
Zeitvorgaben

Zur Verbesserung der posturalen Kontrolle sind verschiedene Variationen mdglich. Ein
Beispiel fur eine progressive Steuerung ist:

enger Stand — enger Stand, geschlossene Augen — Schrittstellung — Schrittstellung,
geschlossene Augen — Einbeinstand = Einbeinstand, geschlossene Augen.

Folgende Effekte werden durch Koordinationstraining im medizinischen Fitnesstraining ange-
strebt (Gabriel 2011, Pilat 2018, Weineck 2019):

ODoDDoDD

Verbesserung neurologischer Strukturen — ,,Gehirntraining”
Optimierung aller wahrnehmenden Systeme
Verbesserung der sieben koordinativen Fahigkeiten
Erleichterung des Bewegungslernens

Okonomisierung der Bewegungsablaufe
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verbesserte posturale Synergien

Verletzungs-/Sturzpravention

Erhalt/Steigerung der psychophysischen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit
Erhalt der Alltagskompetenz

ODooDD

Es lassen sich einige Grundséatze zur Belastungsdosierung des sensomotorischen Trainings
formulieren. Das Koordinationstraining sollte zu Beginn einer Einheit im ausgeruhten Zustand,
sowohl mental als auch physisch, stattfinden und ausreichend Regenerationszeit umfassen. Ko-
gnitive Uberforderung und eine wiederholt instabile Bewegungsqualitét sind Abbruchkriterien
oder durch Regressionen anzupassen. Ein Umlernen ist anspruchsvoller als eine Bewegung neu
zu erlernen, da hier bereits automatisierte Muster umprogrammiert werden mussen. Die Bean-
spruchung verschiedener Analysatoren innerhalb einer Ubung hat einen erheblichen Einfluss auf
Schwierigkeit und Komplexitat einer Bewegungsaufgabe (siehe nachfolgendes Beispiel) (Wilke &
Frobdse 2015, S. 155 ff.). BarfuBtraining hat einen enormen taktilen Reiz. Gerade bei neurologi-
schen Krankheitsbildern ist ein enger Bezug zu Alltagsaufgaben erwilnscht, wie beispielsweise
Gehen, Schutzschritt, Z&hne putzen oder Schuhe anziehen.

st

Der Stand auf einem Bein in leicht gebeugter HUft-, Knie- und Sprunggelenksstellung fallt
mit fixiertem Blick auf einen Punkt leichter als mit zeitgleicher drehender Kopfbewegung
trotz Blickstabilisierung eines Punktes (vestibuléarer Reiz).

3.2.4 Beweglichkeitstraining

Beweglichkeit, verstanden als Flexibilitdt und Gelenkigkeit, bezeichnet die Fahigkeit, Bewegun-
gen mit einem moglichst groBen BewegungsausmaB in einem oder mehreren Gelenken auszu-
flhren (Frobdse et al 2015, S. 83 f.). Alltagslasten wie Hausarbeiten, Ankleiden oder Kérperpflege
erfordern ein gewisses Maf3 an Beweglichkeit. Sie verdeutlichen die Relevanz flr den Erhalt der
aktiven Mobilitat. Man kann grundlegend zwischen einer aktiven und einer passiven Form der
Beweglichkeit unterscheiden. Die aktive Beweglichkeit charakterisiert einen Bewegungsumfang,
welcher willkirlich aus eigener Kraft ausgefuhrt wird, wahrend die passive Beweglichkeit mit
auBeren Kréften, z. B. durch den Trainer, ein Gerat oder die Schwerkraft erzielt wird. Eine mdg-
liche Zielsetzung konnte sein, die aktive Beweglichkeit der passiven Beweglichkeit anzundhern.

Die passive Beweglichkeit ist stets groBer als die aktive Beweglichkeit. (Weineck 2019,
S. 698)
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Wie beweglich ein Gelenk ist, hangt vor allem von seinen bindegewebigen Schutzstrukturen
(Kapsel- und Bandapparat) und seiner muskuldren Umgebung ab (Weineck 2019, S. 1013).
Der Bewegungsumfang eines Gelenkes oder einer Bewegung wird hinsichtlich der Beweglich-
keit anhand der Bewegungsamplitude bewertet, der ,Range of Motion* (ROM). Die Amplitude
ist abhé@ngig von Geschlecht, Alter, Tageszeit, Temperatur und neurochemischen Bedingungen
(Hormone). Ein Muskel kann sich bestmaoglich mit seiner optimalen Lange entwickeln. Wird Uber
einen langeren Zeitraum die volle Beweglichkeit eines Gelenks nicht ausgeschdpft, sind dege-
nerative Veranderungen des Muskels sowie des Binde- und Stitzgewebes die Folge (Pilat 2018,
S. 10).

Muskulatur Weich-elastisch

Bander Fest-elastisch (fester Anschlag ohne Nachgeben)
Kapsel Fest-elastisch (fester Anschlag mit leichtem Nachgeben)
Knochen/Knorpel Hart-elastisch (plotzlicher Stopp)

Tab. 4: Endgefiihl Gelenkwiderstand
Quelle: nach Frobdse et al. 2015, S. 86 modifiziert nach Andrews et al.

Hypomobilitat, also eine eingeschrankte Mobilitat, ist haufig Ausdruck einer vorherrschenden
oder sich entwickelnden krankhaften Situation. Bei instabilen Gelenken lassen sich haufig eine
UbermaBig vergroBerte Gelenkigkeit feststellen (Hypermobilitat). Das Beseitigen der Hypomobili-
tat, auch als Kontraktur bezeichnet, ist im medizinischen Fitnesstraining von hoher Bedeutung.

Es lassen sich verschiedene Dehn- und Mobilisationsmethoden zur VergroBerung der ROM
hypomobiler Gelenke finden. Gangige Methoden werden als Basiswissen der Trainings- und
Bewegungslehre im Folgenden vorausgesetzt. Im Nachstehenden sind einige jingere Ansétze
skizziert. Uber die Effektivitat einzelner Methoden gegeniiber anderen gibt es generell keine
Empfehlung. Hilfreich vor und nach der jeweiligen Dehnmethode sind ,Minimaltests®, um den
Effekt sofort bewerten zu kénnen. Bei der Ubungsauswahl sind Kenntnisse iber den Verlauf der
Zielmuskulatur und deren ,anatomischer Zuglinien“ wichtig (Myers 2015, S. 5 ff.). Durch gezielte
Atemtechniken lasst sich das Nervensystem darlber hinaus beeinflussen und der Muskelto-
nus runterregulieren, was die Beweglichkeit innerhalb einer Ubung férdert (Lee 2015, 276 ff.).
Wichtig ist das aktive Training im neu erlangten Bewegungsradius, um die erworbene Funktion
zu stabilisieren.

,If you don’t use it, you lose it*

~Wer rastet, der rostet”
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Neuere Methoden beherzigen diesen Ansatz der anschlieBenden aktiven Bewegung, wie bei-
spielsweise das FRC®-System (Functional Range Conditioning). Dieses Konzept wendet ,kon-
trollierte Gelenkrotationen® (Controlled Articular Rotations — CARs) an, bei dem jedes Gelenk
isoliert in seinem vollen Bewegungsradius durchbewegt wird. Durch winkelisometrische Belas-
tungen, sogenanntes ,progressive angular isometric loading” (PAILS) beziehungsweise ,regres-
sive angular isometric loading” (RAILS), wird im neu erzielten Gelenkwinkel kraftigend trainiert.
Ein aktives BewegungsausmalB ist Ziel dieses Konzepts.

Allein Faszien zu rollen oder Muskeln zu triggern, reicht nicht aus. Im Anschluss sollten
groBBraumige Bewegungen erfolgen, um Bewegungs- und Kraftqualitdten in diesem Be-
reichen ausbauen zu kdnnen.

Ein weiterer Ansatz sind bestimmte ,,Mobility-Flows*, womit prinzipiell eine flieBende Bewe-
gungsabfolge gemeint ist. Gelenke sollen hier mobilisiert und natirlich gekréaftigt werden. Eine
breite Anhangerschaft findet man in diesem Zusammenhang fir sogenannte ,,Animal Moves*
(Tierbewegungen) (Allmacher & Foraita 2016, S. 16 ff.). Dieser Ansatz, welcher in einem enor-
men Ausmal auch die Koordination schult, wird in manchen modernen Nachbehandlungssche-
mata von orthopadischen Erkrankungen verfolgt.

GroBe Anpassungseffekte werden entgegen der anderen motorischen Fahigkeiten nicht immer
unmittelbar nach der Einheit wahrgenommen, da hier die Erschépfungskomponente entfallt.
Es empfiehlt sich ein Verstdndnis fur den gesundheitlichen Zusammenhang zu schaffen, um
dadurch die Kundentreue (Compliance) zu erhdhen und die Grundlage fUr ein selbsttatiges Aus-
fGhren der Person zu setzen. Mdégliche Effekte sind (Weineck 2019, S. 1013):

Erhalt/Steigerung der psychophysischen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit
Okonomisierung der Muskelarbeit

Haltungsprophylaxe

Vermeidung muskulérer Dysbalancen/Kontrakturen

Verletzungsvorbeugung

Erleichterung beim Bewegungslernen

Optimierung der Regeneration nach Belastung

Erhalt der Alltagskompetenz

Psychophysische Entspannung

Steigerung der mechanischen Belastbarkeit durch eine Dickenzunahme der passiven Struk-
turen

optimale Ausrichtung der Fasern, Auflésung von Verfilzungen im Gewebe
Verbesserung von Crosslinks

Steigerung der Elastizitat

OODO DDoDooDDoDoDDoDDOoOD
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Mdgliche Kontraindikationen fur Beweglichkeitstraining stellen akute Entzindungen, starker
akuter Schmerz, frische/instabile Frakturen und kndcherne Blockaden dar.

3.2.5 Schnelligkeitstraining

Schnelligkeit bezieht sich auf die Fahigkeit, schnell auf einen Reiz zu reagieren und eine Aktion
zu produzieren. Man versteht sie je nach Betrachtung als Reaktionsschnelligkeit, azyklische
oder zyklische Bewegungsschnelligkeit und als Agilitat (Gewandtheit). Letztere bezeichnet
sportartspezifische Schnelligkeit, die mit Antritten, Richtungswechsel- und Abbremsbewegun-
gen sowie dem ,Lesen” des Spiels verbunden ist (vgl. Weineck 2019, S. 591 f.)

Schnelligkeitstraining sollte am Anfang einer Einheit stattfinden und so dosiert werden, dass
keine spurbare Ausbelastung vorliegt. Flr das medizinische Fitnesstraining alterer Personen
ist vor allem die Stimulierung der weiBen Muskelfasern (Fast-Twitch-Fasern) relevant, um auf
unvorhersehbare Situationen wie Stolpern und Ausrutschen adaquat reagieren zu kdénnen. Sie
werden primar Uber kurzzeitige, schnelle Bewegungen und hohe Belastungsintensitaten genutzt
und angesprochen (Frobdse et al. 2015, S. 71).

Die Laufschnelligkeit spielt vor allem bis zum jungen Erwachsenenalter eine bedeutsame Rolle.
Sie kann bereits ab dem 30. Lebensjahr bei untrainierten Personen, aufgrund ihrer hohen Herz-
Kreislauf-Belastung, eine Kontraindikation darstellen. Besonders bei bereits vorliegenden ar-
teriosklerotischen Vorschadigungen im Bereich der HerzkranzgefaBe sind derartige Belastungs-
spitzen zu vermeiden (vgl. Weineck 2019, S. 1009).

Schnelligkeitsentwicklung im medizinischen Fitnesstraining ist unter folgender Zielsetzung be-
rechtigt indiziert (vgl. Weineck 2019):

[ Erhalt der kognitiven Schnelligkeitskomponenten im Sinne des Erhalts der Alltagskompe-
tenz (z.B. bzgl. der Verkehrssicherheit)

[l Erhalt der Fast-Twitch-Fasern

[ Erhalt der Reaktionsschnelligkeit im Sinne einer Verletzungs-, Sturz- bzw. Unfallprophylaxe

3.3 Fiinf-Stufen-Modell

Bei orthopadisch-traumatologischen Verletzungen bietet das ,Funf-Stufen-Modell* von Frobdse
und Lagerstrom eine sinnvolle Struktur fUr die Entwicklung der neuromuskuldren Kraftqualita-
ten unter Berlcksichtigung trainingswissenschaftlicher Grundsétze. Die funfstufige Gliederung
stellt eine hierarchische und zeitliche Ordnung dar. Die einzelnen Stufen sind flexibel je nach
individuellem Befund einzusetzen (Frobodse et al. 2015, S. 74 f.), wenngleich mit jeder Stufe der
Anspruch und die Komplexitat der Bewegungen steigt. Die einzelnen Treppen sind durch unter-
schiedliche Ziele und Inhalte charakterisiert.
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5 Entwicklung vielfaltiger und

situations(un)abhangiger Kraftquellen

4 Steigerung der neuromuskularen Kraftqualitaten

3 VergréBerung des Muskelquerschnitts
(Muskelaufbautraining)

2 lokales Muskelkraftausdauertraining
(Vortraining Stufe 2)

1 Aktivierung, Bahnung (intermuskulére Koordination), Propriozeption
(Vortraining Stufe 1)

Abb. 15:  Fiinf-Stufen-Modell zum Muskeltraining
Quelle: Frobdse et al. 2015, S. 74

FUr eine adaquate individuelle Dosierung ist die Kenntnis Uber die Kraftfahigkeiten des Kunden
Voraussetzung. So kann eine gezielte Anwendung dieses Modells erfolgen. Hier empfiehlt sich
die Wiederholungsmethode zur schonenden Bestimmung der maximalen WiderstandsgroBe.

Stufe 1: Aktivierung/Innervationsschulung
Ziele Stufe 1:

Bahnung und Wiederaufbau des afferenten Sets
Stimulierung verlorengegangener Bewegungsmuster
Verbesserung der intermuskulédren Koordination
verbesserte Informationsweiterleitung aus der Peripherie
Wahrnehmungsschulung

Koordinationsschulung

ODoODODoDD

Belastungsnormative:

Training unterhalb der regularen Anpassungsschwelle fir biologische Reize
Intensitat: weniger als 30 % der Maximalkraft
Dauer: etwa 2-3 Wochen (Wo.) bzw. etwa 4-8 Trainingseinheiten (TE)

In Stufe 1 sollten Ubungen abgebrochen werden, wenn die Bewegung nicht mehr sauber aus-
gefthrt wird. Schwerpunkt dieser Phase ist die intermuskulare Koordination. Bei vier Trainings-
einheiten pro Woche ist die intermuskulare Koordination bereits nach zwei Wochen ausgereizt
(Frobdse et al. 2015, S. 75 1.).
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Vortrainings-
abschnitt

O=

Voraussetzung:
gut belastbare
Strukturen

Stufe 2: lokales Kraftausdauertraining
Ziele Stufe 2:

Verbesserung des intrazellularen Sauerstoffangebots pro Zeiteinheit
Erhdéhung der Kapazitat des mitochondrialen Stoffwechsels
VergréBerung des lokalen Kohlenhydratdepots

Verbesserung der Qualitét der Stoffwechselvorgange

gezieltere Bewegungsausfuhrung

ODoODODD

Belastungsnormative:

Intensitat: 30-40 % der Maximalkraft
Umfang: 20-40 Wiederholungen, 1-6 Serien
Dauer: etwa Uber 2-4 Wo. bzw. 6-10 TE

Stufe 1 und Stufe 2 verkérpern den sogenannten Vortrainingsabschnitt. Mit dem Wissen, dass
Immobilisationsphasen mit einer reduzierten Aktivitdt des Nervensystems einhergehen, ist dies
eine wichtige Phase, um die Personen wieder trainierbar zu machen. Bei vier Trainingseinheiten
in der Woche ist die intermuskulare Koordination nach zwei Wochen ausgereizt, sodass sich
erste Okonomisierungseffekte rasch bemerkbar machen. Die lokale Ermiidungswiderstands-
fahigkeit wird hier Uber hohe Wiederholungszahlen und kurze Pausen erweitert.

»Ansteuerung vor Leistung!“

Beispiel: Bevor eine Person nach einer Knieoperation eine Kniebeuge (Leistung) ausfuhrt,
pruft/tbt man mit ihr in den ersten Einheiten zunachst die willkirliche volle Kniestreckung
mittels isolierter Anspannungstbungen (Ansteuerung) des Beinstreckers.

Stufe 3: Muskelaufbautraining

In dieser Phase ist es wichtig, die Zielmuskulatur energetisch zu erschdpfen, um entsprechende
Adaptationen durch Proteineinlagerung zu erzielen. Dabei wird entsprechend der ATP-Mangel-
Theorie vorgegangen. In dieser dritten Stufe lasst sich ein gewinnbringender Effekt mit einem
Training alle zwei bis drei Tage erzielen. Die Voraussetzung dieser Stufe sind bereits gut belast-
bare Strukturen.

Ziele Stufe 3:

L] Beseitigung der entstandenen Atrophie
[l Erreichen einer Hypertrophie und der damit einhergehenden Erhdhung der Muskelmasse
und des Muskelquerschnitts
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Belastungsnormative:

Intensitat 40-70 % der Maximalkraft
Umfang: 8-15 Wiederholungen, 2-6 Serien
Dauer: mindestens Uber 3-5 Wo. bzw. mind. 8-15 TE

Bei vier Trainingseinheiten in der Woche ist die intramuskuldre Koordination nach sechs bis acht
Wochen ausgeschopft, wohingegen die Hypertrophie, deren Training alle zwei bis drei Tage
empfohlen wird, sich Uber Monate bis Jahre fortsetzen kann (Frobdse et al. 2015, S. 75 f.). Der
Ubergang in die néchste Stufe erfolgt daher nach den ersten Wochen flieBend.

Stufe 4: Neuromuskuléres Training

Die Kraftgrundlagen werden nun genutzt. Die Voraussetzung dieser Stufe sind bereits voll be-  Voraussetzung:

lastbare Strukturen. voll belastbare Struk-
turen

Ziele Stufe 4:

[ Steigerung der Frequenzierung
L] Erhéhung der Rekrutierung der motorischen Einheiten

Belastungsnormative:

Intensitat: 70-100% der Maximalkraft
Umfang: 1-6 Wiederholungen, 3—-6 Serien
Dauer: 2-6 Wochen, 4-14 TE

In dieser Phase steht die neuromuskulare Kraftentwicklung im Fokus. Durch ein konzentrisches
und exzentrisches Maximalkrafttraining werden innerhalb des Muskels Frequenzierung und Re-
krutierung (besonders der Fast-Twitch-Fasern) gesteigert.

Stufe 5: Sport-/situationsspezifisches Training
Ziele Stufe 5:

L] Erweiterung vielfaltiger und situations(un)abhangiger Kraftqualitaten

! spezifische Entwicklung der Kraftqualitdten entsprechend der Freizeit-, Alltags- oder Sport-
anforderungen

[ Erhdhung der Koordination sowie 6konomische Leistung auf héherem Niveau

Belastungsnormative:

Intensitat und Umfang sind abhangig von der Kraftform und Art der Muskelkontraktion und wer-
den im |dealfall fortgesetzt, bis alle anforderungsspezifischen Bewegungen qualitativ beherrscht
werden. Schwerpunkt bei der Entwicklung vielféltiger Kraftqualitédten sollte die Variation von Wi-
derstand und Geschwindigkeit in komplexen Bewegungsmustern sein.
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3.4 Gangzyklus

Die Fossilien unserer 3,5-4 Millionen Jahre alten Urahnen zeigen nachweisliche Anpassungs-
merkmale flir zweibeinige Gangmuster. Robert Pelvines ,Walkie-Talkie-Theorie* (Gehen-Spre-
chen-These) geht sogar davon aus, dass erst der aufrechte Gang eine unabhangige Tatigkeit der
Lunge ermdglichte und somit vor der Entwicklung der Sprachféhigkeit entstanden sein muss.
Evolutionar betrachtet, ermdglichte uns das Gehen, Nahrung zu beschaffen — wir sind quasi von
Natur aus auf das Gehen optimiert.

Gehen ist ein komplexes Zusammenspiel aller Gelenke, deren Bewegungsmuster im Gehirn
koordiniert werden. Sind Kdrperareale verletzt, ist dies oft am Gang zu erkennen. Selbsttati-
ges Fortbewegen ist Grundvoraussetzung fir eine aktive Teilhabe am Leben. Selbstredend sind
Kenntnisse Uber die Gangphasen von hoher Relevanz, um Abweichungen zu erkennen und
gezielt adressieren zu kdnnen. Je nach Betrachtung gibt es entsprechend der Gangphase be-
stimmte Normbereiche. Das ,Rancho Los Amigos Rehabilitation Center” (RLARC) unterteilt den
Gangzyklus in acht Gangphasen und formuliert klare Definitionen (vgl. G6tz-Neumann 2007, S.
10 ff.).

funktionelle Aufgaben

Standphase Schwungphase

funktionelle Aufgaben

Gewichtlbernahme Einbeinstand Schwungbein-Vorwartsbewegung
initiale StoBdamp- mittlere terminale  Vorschwung- initiale mittlere terminale
Stand- fungsphase Stand- Stand- phase Schwung-  Schwung-  Schwung-
phase phase phase phase phase phase
(Initial (Loading (Mid (Terminal (Pre-Swing) (Initial (Mid (Terminal

Contact) Response) Stance) Stance) Swing) Swing) Swing)

Abb. 16:  Unterteilung des Gangzyklus
Quelle: Gotz-Neumann 2006, S. 12

Beim Gehen ist immer mindestens ein Bein, zeitweise beide Beine, am Boden. Die mittlere und
die terminale Standphase sind als reine einbeinige Standphasen (Stance) charakterisiert.
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5]

In der Standbeinphase stellt das belastete Huftgelenk einen Gleichgewichtshebel dar,
auf welchem Koérpergewicht und Muskelaktivitat zur Stabilisierung lasten. Die Gesamt-
belastung des Huftgelenks ist im Gehen etwa das Vierfache des eigenen Korpergewichts.
Bedenkt man die Anzahl taglicher Schritte und die Einwirkzeit, muss gerade die Huftmus-
kulatur hinreichend trainiert und belastbar sein.

Traditionelle Termini verwenden fir die initiale Standphase® den Begriff ,Fersenaufprall® (Heel
Strike), doch hier zeigt sich je nach pathologischem Gangbild teilweise ein Aufprall mit dem Vor-
fuB, sodass die neutrale Benennung (initiale Standphase) diese Phase passender beschreibt. In
der Praxis werden haufig die englischen Begriffe gebraucht. Jede Gangphase der einen Seite
korrespondiert mit einer bestimmten Gangphase auf der kontralateralen Seite. Abnorme Veran-
derungen innerhalb einer Gangphase haben somit einen unmittelbaren Einfluss auf das Stand-
und das Schwungbein zugleich.

1: initiale Standphase; 2: StoBddmpfungsphase; 3.1: mittlere Standphase, frihe Phase; 3.2: mittlere Standphase,
spdte Phase; 4: terminale Standphase; 5: Vorschwungphase; 6: initiale Schwungphase; 7: mittlere Schwungphase;
8: terminale Schwungphase

Abb. 17: Acht Gangphasen, bezogen auf das rechte Bein
Quelle: Gotz-Neumann 2006, S. 43

Deutsche Sportakademie | Grundlagen des Medizinischen Fitnesstrainings 49



a Medizinisches Fitnesstraining

50

st

Laufen

Es gibt eine Vielzahl an EinflussgréBen und Beobachtungskriterien fur Effizienz und Gang-
symmetrie. Stellvertretend sind hier Schrittlange, Spurbreite, Standzeitverhaltnis, Kérperschwer-
punktverhalten, Kopfbewegung, Rumpfrotation, Armschwung, HUft- und Beckenbewegung,
Ganggeschwindigkeit zu erwahnen. Jeder dieser Punkte hat einen anderen kausalen Zusam-
menhang, der physiologische und neurologische Ursachen haben kann. Diese sollten separat
gepruft werden.

Nach Kreuzbandplastiken kommt es haufig zu einer verkirzten Spielbeinphase des be-
troffenen Beins. Ursache ist hier meist eine eingeschréankte Knieextension (vgl. Remark &
Kramer 2015 S. 179). Behandelt man diese funktionelle Einschrdnkung nicht, kann das
asymmetrische Gangbild zu weiteren ungewUnschten Auswirkungen fuhren.

Aus den Beobachtungskriterien ergeben sich ebenso viele Analyseverfahren, welche in subjek-
tive Methoden (z. B. visuelle Ganganalyse) und objektive Methoden (z. B. EMG-Messungen, 3D-
Systeme) kategorisiert werden. Messungen im individuellen Tempo des Sportlers aus verschie-
denen Blickwinkeln sind daher zu empfehlen. Die Laufbandanalyse schafft zwar standardisierte
Bedingungen, jedoch verandert sich hier die Muskelaktivierung (geringe aktive Hiftstreckung)
und erfordert bei Unerfahrenen eine Eingewdhnungszeit.

Die Interpretation der Ergebnisse ist duBerst anspruchsvoll und bringt keinen Vorteil, wenn man
nicht das notige funktionelle Gesamtverstandnis mitbringt (Remark & Kréamer 2015, S. 174 ff.).
Seit 1932 ist der Geh-Sport sogar olympisch, hierflr sorgen zwei Regeln zur Abgrenzung zum
Laufen:

Ll Das Schwungbein muss komplett durchgestreckt sein
[ Es gibt keine Flugphasen/Schwebephasen

Schnelles Gehen ist demnach kein Laufen, denn beim Laufen kommt es zu einer Schwebe-
phase, zudem fehlt die doppelseitige Standbeinphase véllig. Einen physiologischen Gang als
Voraussetzung fur das Laufen anzusehen, erscheint jedoch sinnvoll.

Manche Personen werden erkrankungsbedingt ihr Leben lang von einem harmonischen Gang-
bild abweichen. Dies trifft vor allem auf Schaden bei neurologischen Krankheiten zu, was den
Ubergeordneten Einfluss des Gehirns auf Bewegungen verdeutlicht. Hier ist gemaBR des Saluto-
genese-Modells von Antonovsky zu handeln.
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Das Fortbewegen mit Gehhilfen ist
als funktionelles Training angezeigt,
um die Koordination des Gangab-
laufs zu verbessern und bescha-
digte Strukturen so viel wie ndtig zu
entlasten. Ubliche Vorgaben sind
komplette Entlastung, Abrollen, Teil-
belastung mit Kilo-/Kérpergewicht-
vorgabe und Vollbelastung.

Abb. 18: Gangschule mit Unterarmgehstiitzen
Quelle: Niethard & Pfeil 2005, S. 59

Wer dieses umfangreiche Thema intensivieren méchte, fur den liefert das ,,Gehen verste-
hen® Konzept bzw. Buch detailliertere Informationen (vgl. G6tz-Neumann 2006).
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3.5 Assessment

In diesem Kapitel sind einige Tests aufgefuhrt, die Anhaltspunkte zur Trainingsteuerung liefern
kénnen. Die Einhaltung der Gutekriterien (Objektivitat, Validitat, Reliabilitat) ist wichtig fur alle
Tests.

Assessment im Zusammenhang mit kdrperlicher Aktivitat steht fUr eine Einschatzung und
Bewertung des Ist-Zustandes. Hierzu wird vor einem Interventionszeitraum eine Person auf
Schwachstellen getestet, mit der Intention Hinweise fur das weitere Vorgehen zu erhalten, um
das angestrebte Ziel besser erreichen zu kénnen. Synonym wird auch der Begriff Screening
verwendet. Auf dem Weg zu diesem Ziel, werden durch ein Monitoring Daten erhoben, um die
individuelle Belastung einzelner Personen besser steuern zu kénnen. Das Monitoring umfasst
Parameter vor, wahrend oder nach einer Einheit.

Im taglichen Monitoring ist es sinnvoll, je nach Zielgruppe, einige Parameter regelmaBig zu er-
heben:

Ll Schmerz
(vor, wahrend und nach der Einheit) NRS (Nummerische Rating Skala
Mithilfe der L L L
B NRS (numerische Ratingskala),
B der VAS (visuelle Analogskala) oder
B der VRS (verbale Ratingskala)

Abb.19: NRS

C . Quelle: nach www.pflege.de
[l subjektives Belastungsempfinden

(wahrend und danach)
B mit der sRPE (Session-Rating-of-
Perceived-Exertion) oder
B mit der Borg-RPE-Skala 20 —— 200  GroBtmdgliche Anstrengung

Borg-RPE-Skala

18 —— 180  Sehr hoch
[l Regeneration (vor der Belastung)

mit der KEB (Kurzskala Erholung und 16 —— 160 Hoch
Belastung) 14 = 140 Anstrengend
L Acute to Chronic Workload Ratio . ,
12 = 120  Ein wenig anstrengend
(ACWR)
Zur Erhebung des ACWR hilft ein Blick 10 —— 100  Niedrig

auf den gesamten Trainingszeitraum

8 — 80 Sehr niedrig
(Tag, Woche, Monate)

6 — 60 Keine Anstrengung

Abb. 20: Borg-RPE-Skala zur Bestimmung des
subjektiven Belastungsempfinden
Quelle: nach www.pflege.de
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Ausdauer
Ermittlung der Ausdauerleistungsfahigkeit:

Spiroergometrie: optimale Ermittlung der aeroben und anaeroben Leistungsfahigkeit
Physical Work Capacity (PWC): submaximaler Stufentest, der bei einer bestimmten Herz-
frequenz 130, 150 oder 170 abgebrochen wird

IPN-Test (IPN = Institut fur Préavention und Nachsorge): submaximaler Stufentest

6 Min-Gehtest (BMGT)

2 km Walkingtest

ODoOoD DD

Submaximale Stufentests finden im gesundheitsorientierten Bereich zumeist auf dem Ergometer
statt. Es empfiehlt sich die Belastungsstufen mit dem Protokoll nach Hollmann-Venrath oder mit
dem WHO-Belastungsschema zu steigern. Fur die Durchfihrung aller Ausdauertests sind vorher
absolute Abbruchkriterien zu definieren (vgl. Wilke et al. 2015, S. 253).

Wird zu Beginn keine Ausdauerleistungsféhigkeit erhoben, empfiehlt es sich die Einheit anhand
der Herzfrequenz zu steuern. Der Puls steht in gesicherter Beziehung zur Ausdauerleistungs-
fahigkeit (VO,max). Anhand der Karvonenformel lasst sich die Trainingsintensitat berechnen.

j
@

THF = HFRuhe + (HFmax - HFRuhe) * 0,6

Trainingsintensitat = Ruheherzfrequenz + (maximale Herzfrequenz - Ruheherzfrequenz) x
Prozent der Trainingsintensitat

Wird die Trainingsintensitat mit dem Faktor 0,8 berechnet, wird fUr eine intensive Einheit
der Trainingspuls ermittelt — Faktor 0,6 entspricht einem extensiven Ausdauertraining und
der Faktor 0,5 ist fur Untrainierte geeignet.

Beispiel: HFmax = 140, HFRuhe = 60, 60 % Wunschintensitat ergibt eine Trainingsherz-
freugenz von 108

Kraft

Isokinetische Testung

Einwiederholungsmaximum (1RM) — ist nicht flir das gesundheitsorientierte Training geeig-
net

Hypothetisches Maximalgewicht (h1RM)

Wiederholungsmethode als sanfter Krafttest

Muskelfunktionsprifung nach Janda

Elektromyografie als Biofeedback

Chairrising-Test

ODoOoDOoDD D0
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1 100% 1

2 95 % 2

3-4 90 % 3-4

5-6 85 % 5-6

7-8 80 % 7-8

9-10 75 % 9-10

11-13 70 % 11-13

14-16 65 % 14-16

17-20 60 % 17-20

21-24 55 % 21-24

Prozentualer Anteil der Maximalkraft
Wiederholungszahl Wiederholungszahl

Abb. 21: Bestimmung der Maximalkraft mittels der Wiederholungsmethode
Quelle: nach Wilke et al. 2015, S. 250

5]

Ein Kunde kann ein Gewicht von 20 Kilogramm 17-mal Uber die gesamte konzentrische
und exzentrische Bewegungsamplitude kontrolliert bewegen. Nach diesen 17 Wiederho-
lungen ist er entsprechend ausgelastet, so dass die Ubung nicht mehr kontrolliert durch-
gefihrt wird, Schmerzen auftreten oder die Bewegungsamplitude eingeschrankt wird.
Daraus l8sst sich mithilfe der Tabelle schlieBen, dass der Kunde mit 60 % seines Maxi-
mums gearbeitet hat und weitere Intensitaten kdnnen entsprechend abgeleitet werden.
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Koordination

Einbeinstand statisch und dynamisch

Tandemstand

Auge-Hand-Koordination

komplexe Bewegungsmuster

Timed up and go-Test (TUG-Test): neurologischer Test
Schriftbild

oDoooDooDoD

Mit Hilfe der Zwei-Punkte-Diskrimination (ZPD) wird der kleinste noch wahrgenommene Ab-
stand zwischen zwei Punkten auf der Haut erfasst. Anhand dieses Wertes ist man in der Lage,
eine Aussage Uber die sensomotorische Wahrnehmungsfahigkeit und somit die Organisation
des somatosensorischen Kortex zu treffen. Eine ZPD groBer als sechs Zentimeter wird als pa-
thologisch angesehen.

Beweglichkeit
Zur Beurteilung ist ebenfalls die andere Korperseite beziehungsweise die andere Bewegungs-
richtung zu screenen.

] Neutral-Null-Methode
L] eindimensionale Gelenkbewegungen
Kopf drehen
Schulter Innen-/AuBenrotation
Uberkopfbeweglichkeit
HUftbeweglichkeit
Knee-to-Wall-Test
Ll mehrgelenkige Beweglichkeit
Full-Body-Rotation
Ferse-GeséaBabstand
Rumpfvorbeuge vorwérts (Finger-Boden-Abstand)
Rumpfvorbeuge ruckwarts
Rumpfvorbeuge seitwarts
Sit-and-Reach
Schurzengriff
L Klinische Tests

B | aségue-Zeichen

Schnelligkeit
Schnelligkeitstest sind im medizinischen Fitnesstraining vorerst zu vernachlassigen. Reaktions-
tests kdnnen mdégliche Anhaltspunkte bei heurologischen Erkrankungen geben.
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Testbatterien
Standardisierte Testbatterien untersuchen komplexe Bewegungsmuster und prifen oft indi-
kationsspezifisch auf Funktionen.

Die Testbatterie von Luomajoki (2012) ist in der Lernwelt hinterlegt. Die Tests sind richtungs-
spezifisch. Der Bewerter beurteilt jede der sechs Testausfuhrungen mit positiv oder negativ.
Ein positiver Test wird mit einem Punkt bewertet, je mehr Punkte der Teilnehmer erhalt, desto
schlechter ist seine Bewegungskontrolle:

Waiter's bow (Kellnerbeuge)

Pelvic tilt (Beckenkippung)

Sitting knee extension (Kniestreckung sitzend)
One leg stance (Einbeinstand)

Rocking all fours (Verschiebung im VierfuBlerstand)
Prone knee bend (Kniebeugung in Bauchlage)

ODDoODDDODD

Der Functional Movement Screen (FMS) erfasst sieben Einzeltests. Ziel ist es, potenzielle Ver-
letzungsrisiken und ineffiziente Bewegungsmuster zu erkennen, um im Anschluss Trainingsemp-
fehlungen aussprechen zu kénnen:

Kniebeuge

Hlrdenschritt

Ausfallschritt
Schultermobilitat

Mobilitat der hinteren Kette
Rumpfstabilitat
Rotationsstabilitat

DooDoDDoODOD

»Return-to-Sport“ bezeichnet die Testbatterien nach Bander-, Muskel- und Knochenverletzun-
gen, um abwagen zu kdnnen, ob es sinnvoll ist, den Betroffenen wieder an seiner Aktivitat oder
seinem Sport teiinehmen zu lassen. Die Testlbungen werden haufig mit dem ,Limb Symmetry
Index” (LSI) geprift, bei dem die betroffene Seite mit der gesunden Seite verglichen wird. In die-
sem Zusammenhang werden andere Begrifflichkeiten wie ,Return-to-Activity®, ,Return-to-Play*
oder ,Return-to-Competition” gebaucht, welche verschiedene Abstufungen kennzeichnen.

Generell darf kein Test Mittel zum Zweck sein. Auf jeden Test sollte stets eine Intervention erfol-
gen. Tests dienen dazu Schwachstellen aufzudecken und die Entwicklung zu dokumentieren.
Sofern ein Test die Gutekriterien erflllt, sind Anpassungen durch das Training in einem Re-Tests
zu erheben.
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3.6 Erganzende MaBnahmen

Viele Verfahren eignen sich als erganzende MaBnahmen wahrend des Trainings. In der Regel
dienen diese Strategien zur Schmerzreduktion, ReizvergréBerung oder zur Unterstitzung
der Regeneration. Die meisten MaBnahmen haben eine detonisierende Wirkung auf verhértete
Strukturen innerhalb des Fasziensystems.

,Die Faszie bildet ein zusammenhangendes Spannungsnetzwerk, das den gesamten mensch-  myofasziale Linien
lichen Kérper durchzieht und durch das jedes Organ, jeder Muskel, selbst jeder Nerv und jede
kleine Muskelfaser eingehullt und eingebunden wird“ (Schleip et al. 2014, S. V). In den Hypo-
thesen zu den Wirkmechanismen von Massage und Akupunktur wird den Muskelfaszien schon
langer eine zentrale Rolle eingerdumt. Die netzartige Bindegewebsschicht dient als Schutzhdille.
Sie polstert, schutzt und stitzt Muskeln sowie Organe. Eine weitere Aufgabe der Faszien ist
die Versorgung. Sie beeinflusst den Stoffwechsel und den FlUssigkeitstransport. Die Elastizitat
und Geschmeidigkeit ist eine wichtige Fahigkeit der Bindegewebsschicht. Faszien speichern
und stellen Energie zur Verfigung (Kraftiibertragung). So kann sie Spannungen halten und
nachgeben, beziehungsweise Krafte speichern und Ubertragen. Sie arbeiten durch ihre hohe
Dichte an Rezeptoren auch als Kommunikationsorgan. Aufgrund ihrer kdrperweiten Vernetzung
Uber myofasziale Linien stehen die faszialen Spannungskrafte in Beziehung zueinander, sodass
kleinste Spannungsverdnderungen innerhalb einer myofaszialen Linie das Gleichgewicht aller
Linien beeinflussen kann (vgl. Myers & Earls 2016, S. 13 f.). Durch Bewegungsmangel wird der
lokale Lymphfluss beeintrachtigt, das Gewebe verklebt/verfilzt. In Folge verlieren die Faszien an
Flexibilitat und Zugkraft. Die KraftUbertragung auf die Muskeln ist eingeschrankt. Nervenirritatio-
nen im Gewebsbereich kbnnen zu Schmerzen fihren. Ein Flissigkeitsverlust im Alter, Stress und
Uberséuerungen fihren zu gleichen negativen Konsequenzen. Dauerspannungen und Schon-
haltungen sind Auswirkungen dieser Ereigniskette.

& lNF°§

wenig Bewegung = wenig ,Schmiere” = mehr Verhartungen - mehr Schmerzen

»Myofasziale Release“-Techniken sind eng mit den Faszien verknUpft. Zwar kommen sie vor-  ,Myofasziale
rangig zu Beginn der Einheit zum Einsatz, jedoch haben sie auch am Ende des Trainings ihre  Release“-Technik
Berechtigung. Durch eine Eigenmassage mit einer ,Faszienrolle®, einem ,Faszienball“ oder einer

anderweitigen Beeinflussung myofaszialer Schmerzpunkte (Triggerpunkte) 16st man Adhasionen

innerhalb des Fasziensystems. Diese Techniken nehmen Einfluss auf das autonome Nervensys-

tem und fUhren zur lokalen Tonusregulation. Es zeigt sich eine verbesserte Flussigkeitsverschie-

bung als auch eine Veranderung der Kollagenstruktur. Durch myofasziales Release verbessert

sich die Sensorik und Ansteuerung des Muskels. Mdgliche Kontraindikation zur Eigenmassage

sind Thrombose, Phlebitis, fieberhafte Erkrankungen, Entzindungen und eitrige Prozesse im

betroffenen Bereich, infektidse Hautleiden, Osteomyelitis und Myositis.
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Faszientraining

Massage

Flossing

Kinesio Taping

Akupunktur

Das Faszientraining verbessert die Nahrstoffzufuhr, die Kollagensynthese, Regeneration und
Heilungsprozesse. Im ersten Schritt wird durch myofasziales Release das Gewebe stimuliert
und Adhasionen (Verklebungen) geldst. Im zweiten Schritt wird durch aktive, groBraumige, dyna-
mische Beweglichkeitsibungen, entlang der myofaszialen Linien, die Faszie zeitgleich gedehnt
und gekréaftigt.

Um eine manuelle Massage durchzuflUhren, bendtigt man feinfihlige Hande. Je nach Techniken
werden entspannende, leistungssteigernde oder manipulatorische Behandlungsformen prakti-
ziert, welche teilweise mit apparativen Hilfsmitteln angegangen werden wie Unterwasserdisen,
BUrstenmassagen, Vibrationsmassagegeraten oder Lymph-Hosen. Die Effekte sind dem des
myofaszialen Release ahnlich (vgl. Frobdse & Minker 2010, S. 253).

Das Flossing, auch ,Voodoo Flossing® genannt, ist eine kurzzeitig anzuwendende Gelenkmobili-
sierung, welche auf Kompression beruht. Dazu wird ein elastisches Latexband genutzt, welches
speziell flr kompressionsbasierte Mobilisationstechniken entwickelt wurde. Das Band wird in
einer bestimmten Wickeltechnik Uber ein Gelenk oder eine Muskelgruppe angelegt und liegt dort
je nach Anlegedruck fur etwa zwei Minuten an. Vorwiegend dient diese Technik der Mobilisation,
der Schmerz- und der Schwellungsreduktion (vgl. Starrett & Cordoza 2014, S. 217).

Kinesio Taping beschreibt das Anlegen eines speziellen, elastischen Klebebandes. Kinesio
Tapes sind dehnbar und werden mit etwas Zug auf die Areale geklebt in der sie ihre Wirkung
entfalten sollen. Der Anwendungsbereich verfolgt die Stabilisierung, den verbesserten Lymph-
fluss (besonders bei Odemen), die Schmerzreduktion und Veradnderung des Muskeltonus sowie
Verbesserung der Sensorik.

Akupunktur, die Therapie mit der Nadel, ist der bekannteste und gebrauchlichste Teil der Tradi-
tionellen Chinesischen Medizin (TCM). Die sterilen Nadeln werden in genau festgelegten Haupt-
bahnen (Meridiane) eingestochen. Ziel ist es den gestorten Energiefluss im Organismus zu nor-
malisieren. Jeder Punkt auf einem Meridian steht in Verbindung mit einem bestimmten Organ.
Die Akupunktur soll die Energie der Organe balancieren und zur Selbstheilung anregen. Auch
bei Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates kann Akupunktur zur Anwendung kom-
men. Sie wirkt Muskeltonus regulierend und schmerzlindernd. Zudem hat sie vegetative Effekte.
In Deutschland diirfen nur Arzte und Heilpraktiker diese Technik anwenden. Die Nadeln kénnen
wéhrenddessen noch bewegt, mit unterschwelligem Reizstrom stimuliert oder erwarmt werden.
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Dry Needling ist eine spezielle Akupunkturtechnik, wobei die Nadeln nicht in Meridiane, son-
dern in myofasziale Triggerpunkte gestochen werden. Eine lokale Zuckungsantwort (local twitch)
gibt die Bestatigung, einen Muskelhartspann getroffen zu haben. Es ist eine wirksame Form Trig-
gerpunkte zu l6sen. ,Durch das Einstechen wird die lokale Durchblutung verbessert und somit
die Sauerstoffversorgung der Muskelfasern und Faszien angeregt sowie Entziindungsreaktionen
gemindert” (vgl. Hasegawa 2020, S. 179).

Atemiibungen und Meditation sind weitere Strategien, die in erster Linie stressregulierend und
angstreduzierend wirken sollen und mit Bewegungen kombiniert werden kénnen.

#DeinLerncheck
3.1 Nenne mindestens vier Ziele des medizinischen Fitnesstrainings.

3.2  Flhre alle Hauptbeanspruchungsformen auf.

3.3 Definiere den Muskelanteil, der flr ein aerobes Ausdauertraining mindestens be-
ansprucht wird.

3.4 Vervollstandige den Satz: Je langer der Hebel in der offenen Kette ist, desto mehr
... kbnnen im Gelenk entstehen.

3.5 Entscheide, ob die aktive oder passive Beweglichkeit groBer ist.
3.6  Definiere die Abklrzung ,ROM" im Zusammenhang mit Beweglichkeit.
3.7  Bestimme den Zeitpunkt des Schnelligkeitstrainings innerhalb einer Einheit.

3.8  Fuhre alle Stufen des Funf-Stufen-Modells auf und nenne die Stufen, die zum Vor-
training gehoren.

3.9 Definiere die Belastungsintensitét in ,Prozent der Maximalkraft innerhalb des Vor-
trainings.

3.10 Mit welcher Belastungsintensitat wird eine Erhdhung der Muskelmasse provoziert?

3.11 Nenne die Voraussetzung fur Stufe 4 des Funf-Stufen-Modells und erlautere, wie
das Training in Stufe 4 zu dosieren ist.

3.12 Nenne die beiden Einbeinstandphasen im Gangzyklus.
3.13 Beschreibe den Unterschied zwischen Joggen und Gehen.
3.14 Fuhre die Aufgaben der Faszien auf.

3.15 Definiere die AbkUrzung FMS.
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