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Geleitwort

Die Behandlung von Funktions- und Formstérungen
des Bewegungsapparates im operativen und konser-
vativen Bereich hat in den letzten Jahrzehnten eine
enorme Entwicklung genommen. Das Verstdndnis
der Pathologie vor dem Hintergrund biologischer
Vorgdnge und des Einwirkens von biomechanischen
Krdften hat einen tiefen Einblick sowohl in die Ent-
stehung solcher Erkrankungen als auch in die Mog-
lichkeiten der Therapie gegeben.

Dieses Wissen ist Voraussetzung einerseits fiir
den Arzt mithilfe moderner Methoden Diagnosen
zu stellen und Therapien zu indizieren, andererseits
hat es auch in der Physiotherapie fundierte wissen-
schaftliche unterlegte Therapien eingeleitet, die dem
Patienten auf dem Weg zur Gesundheit begleiten.

Wie schon im ersten Teil der ,Praxis der medi-
zinischen Trainingstherapie“ stellt auch der zweite
Teil das Wissen um die Anatomie, Biomechanik, Pa-
thologie und moderner Therapieformen in den Vor-
dergrund. In einer strukturierten Darstellung der
stufenweise phasenhaft ablaufenden Heilungsvor-
gdange und der damit verbundenen Therapie und Be-
handlungsoptionen stellen auch hier das Grundkon-
zept der Therapiestrategien dar.

Dieser Band stellt die obere Extremitdt und die
damit oft assoziierten Verdnderungen im Bereich
der Halswirbelsdule in den Mittelpunkt der fach-
spezifischen Darstellung. Ausgehend von der Hals-
wirbelsdule, ihren degenerativen und posttrauma-
tischen Verdnderungen, in das Schultergelenk und
die gesamte obere Extremitdt werden die einzelnen
Pathologien erarbeitet. Die Schulterchirurgie, die ei-
nen enormen Aufschwung der Operationstechni-
ken, sowie aber auch das Verstdandnis der Pathologie
und der damit verbundenen notwendigen operati-

ven und konservativen Schritte beschreibt, werden
besonders die Operationsmethoden zur Behandlung
der Rotatorenmanschette, des Impingementsyn-
drom und Verdnderungen im Akromioklavikularge-
lenkes in den Mittelpunkt gestellt.

Der Ellenbogen, der eine grofRe therapeutische
Herausforderung darstellt, aber in vielen Lehrbii-
chern zu kurz kommt, erfihrt hier auch eine umfas-
sende Darstellung der diagnostisch therapeutischen
Moglichkeiten. Wie im ersten Band endet auch die-
ser Band in der praktischen Anwendung von The-
rapie insbesondere Trainingstherapieformen, wo-
bei neben der Automobilisationstechnik vor allem
auch die Koordination und der stufenweise Auf-
bau dieser Therapiekonzepte im Vordergrund steht.
Wie schon im ersten Band ist es den Autoren gelun-
gen, eine Synthese von Grundlagenwissen im Be-
reich der Anatomie, im Bereich des Verstindnisses
der Gewebeheilung und Gewebestrukturen hin zur
Therapie und damit verbundenen Verdnderungen
im Bereich des Gelenkes auf zu zeichnen. Basierend
auf diesem Wissen kann der Therapeut ausgestattet
mit dem notwendigen Wissen und Verstindnis sei-
ne Behandlungsformen besser selbst verstehen und
weiterentwickeln. Nur wenn der behandelnde Arzt
operativ und konservativ und der behandelnde The-
rapeut, der den Patienten aus der unmittelbar post-
operativen Phase hin in das langfristige Rehabilita-
tionskonzept fiihrt, verstehen wie Pathologie, The-
rapie und postoperative Rehabilitation ineinander
iibergehen, konnen solche Therapiekonzepte effek-
tiv und zielfithrend ausgerichtet werden.

Stefan Nehrer
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Vorwort

Es ist nun schon {iber 3 Jahre her, dass der erste Teil
,Praxis der medizinischen Trainingstherapie“ fertig
gestellt wurde. Das Echo war duf3erst positiv, so dass
es fiir uns auf3er Frage stand, die peripheren Gelenke
(Schultergiirtel und Ellenbogen) und die Wirbelsdu-
le (Halswirbelsdule) zu komplettieren. In vielen kon-
struktiven Gesprdchen mit Sportlehrern, Physiothe-
rapeuten und Arzten wurden wir ermutigt, den Auf-
bau und die Inhalte beizubehalten. So werden auch
im zweiten Band anatomische und biomechanische
Grundlagen erarbeitet, klinische Bilder und schlief3-
lich Nachbehandlungsschemata der wichtigsten Pa-
thologien vorgestellt. Tendenziell wurde noch mehr
Wert auf praktische Informationen bzw. Ubungen ge-
legt. Auch die Nomenklatur wurde unverdndert iiber-
nommen. Die Trainingsmethoden tragen die bereits
im ersten Teil verwendeten Buchstaben A-C (Koordi-
nation und Ausdauer) bzw. A-E (Kraft). Fiir die ,,Neu-
linge* unter der Leserschaft wurde exklusiv eine kur-
ze Einfiihrung verfasst, die als Essenz der Grundlagen-
kapitel des ersten Bandes angesehen werden kann.

Biicher kénnen nur in Teamarbeit entstehen. Das
gilt selbstverstandlich auch in diesem Fall. Wir be-
danken uns daher bei unserem Team Nedi Gore-
ta, Patrick Hartmann, Roland Kriesling und Philipp
Hauser, der FOMT (Fortbildung fiir orthopddische
Medizin und Manuelle Therapie, ),
das uns hoffentlich auch in der Zukunft weiter un-
terstiitzt.

Bei Philipp Hauser bedanken wir uns fiir die Be-
reitschaft, sich erneut als Model fiir die Fotos zur
Verfiigung zu stellen.

Vil

Die Flotte vom Thieme Verlag, allen voran Fritz
Koller und Eva Griinewald, ermdéglichten einen
professionellen und reibungslosen Ablauf, der
nicht nur geschdiftlichen sondern auch freund-
schaftlichen Charakter hatte. Johannes Ermel dan-
ken wir fiir fachliche Impulse und Oscar Vogl fiir
das unserer Meinung nach qualitativ hochwertige
Bildmaterial.

Bei der Firma Technogym fiihlten wir uns zu Hau-
se, Klein- und Groigerdte wurden uns in unbegrenz-
ter Anzahl bedingungslos zur Verfiigung gestellt.

Nicht zuletzt sind wir diversen Fortbildungsein-
richtungen zu Dank verpflichtet, die es uns ermog-
lichen, Kurse in Eigenregie durchzufiihren. Dariiber
hinaus konnen sich Konzepte nur durch eine kriti-
sche Auseinandersetzung mit Inhalten weiterent-
wickeln, wozu interessierte Leser bzw. Kursteilneh-
mer in den letzten Jahren beigetragen haben. Wir
sind uns sicher, dass dies auch in Zukunft auf kon-
struktive und fruchtbare Weise der Fall sein wird.
Eine Tatsache, die nicht immer selbstverstindlich
ist, aber fiir die weitere Entwicklung unseres Berufs-
standes essentiell sein wird.

AbschlieBend danken wir unseren Familien, die
trotz der Erfahrung des ersten Buches einen zweiten
Band unterstiitzten und ein weiteres Mal viele Stun-
den auf unsere Anwesenheit verzichteten. Wir ver-
sprechen hiermit: Es war nicht das letzte Projekt!

Im Januar 2010
Frank Diemer, Volker Sutor
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= seit 2009: Griindung einer Lehrgruppe fiir Manu-
elle Therapie, Krankengymnastik am Gerdt und
anderer Weiterbildungskurse (FOMT, Fortbildung
fiir orthopddische Medizin und manuelle Thera-
pie, fyww.fomt.infd)

= Fachlehrer fiir Manuelle Therapie und Kranken-
gymnastik am Gerat

Die beiden Autoren geben seit 2004 kostenfreie
Rehanewsletter heraus, welche aktuelle und rele-
vante Studien in einem iiberschaubaren Rahmen
zusammenfassen.

Anforderung der Newsletter unter jnfo@fomt.infg
oder unter

Die Autoren

Frank Diemer, Daniela Feld (geb. Brauniger), die fiir die Fotos
mitwirkte, und Volker Sutor (v.l.n.r.).
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Grundlagen der Trainingslehre

Einfithrung in das Stufenmodell

Das Training der motorischen Hauptbeanspru-
chungsformen muss sinnvoll strukturiert werden,
will man eine kontinuierliche Leistungsverbesse-
rung erzielen. Wie bereits in Band 1 der Praxis der
medizinischen Trainingstherapie (Diemer, Sutor
2007) verwenden wir ein Stufenmodell. Den einzel-
nen Methoden werden Buchstaben zugeordnet, die
bei Grundlagen und Indikationen weiterverwen-
det werden. Fiir die verschiedenen Hauptbeanspru-
chungsformen gibt es folgende Stufen:

= Kraft: A,B,C,D,E

= Ausdauer: A, B, C

= Koordination: A, B, C

Die einzelnen Stufen bauen in der Regel aufeinander
auf und werden den Wundheilungsphasen bzw. der
Entwicklung der Hauptbeanspruchungsformen an-
gepasst. Geeignete Testverfahren und der zeitliche
Verlauf erlauben eine gute Einschitzung, wann Pati-
enten von einer Stufe in die ndchst hohere wechseln
konnen. Es kann aber auch erforderlich sein, Trai-
ningsformen der unterschiedlichen Stufen gleich-
zeitig einzusetzen.

Die Auswahl der Ubungen orientiert sich an der
Soll-/Istwert-Analyse (Diemer, Sutor 2007). Bevor-
zugt werden Ubungen in funktionellen Ausgangs-

Stufenmodell Kraft

In Tab. 1 werden die verschiedenen Trainingsstufen
in einer Ubersicht zusammengefasst. Wir empfehlen
fiir Stufe A die Auswahl von jeweils 2-3 Haupt- und
Nebeniibungen. Fiir die {ibrigen Stufen kann die An-
zahl der Hauptiibungen auf bis zu 6 gesteigert wer-
den. Vor dem Krafttraining erfolgt eine ca. halbstiin-
dige Erwarmung auf dem Laufband, dem Fahrrad-
oder dem Handkurbelergometer (entspricht Aus-
dauer Stufe B, s.u.).

Stufe A Kraftausdauer

Wegen der Ubersduerung sollte in den friihen Hei-
lungsphasen (Entziindungs- bzw. Proliferationspha-
se) auf ein Kraftausdauertraining der Muskulatur
im erkrankten Bereich verzichtet werden. Ein saures

stellungen, die gegebenenfalls so modifiziert wer-
den, dass sie schmerzfrei durchgefiihrt werden kon-
nen und keine erneute Traumatisierung des Gewe-
bes zu befiirchten ist.

Grundsatzlich werden Haupt- und Nebeniibun-
gen unterschieden. Hauptiibungen sind mehrgelen-
kige Ubungen (Multi-Joint-Ubungen), die insbeson-
dere groBe Muskelgruppen betreffen. Nebeniibun-
gen konzentrieren sich eher auf ein Gelenk oder eine
Muskelgruppe (Single-Joint-Ubungen). Hauptiibun-
gen entsprechen eher den Alltagsbewegungen und
sind meist koordinativ anspruchsvoller. Nebeniibun-
gen haben den Vorteil, dass isolierte Defizite gezielt
aufgearbeitet werden konnen. Sie sind fiir den Trai-
ningsunerfahrenen leichter und schneller zu erler-
nen. Ein Training sollte grundsitzlich beide Ubungs-
formen beinhalten.

Zu Beginn des motorischen Lernprozesses wer-
den die anspruchvollsten (Haupt-)Ubungen vor den
Nebeniibungen durchgefiihrt. Spater kann diese Rei-
henfolge im Sinne einer sportartspezifischen Simu-
lation umgedreht werden. Durch eine Nebeniibung
wird dabei eine Vorermiidung geschaffen. Die glei-
che Muskelgruppe wird dann mit einer Hauptiibung
ausbelastet.

Milieu hemmt die Kollagensynthese und stért so-
mit die Heilung. Erst in der Remodellierungsphase
ist ein Kraftausdauertraining mit Beteiligung der be-
troffenen Extremitdt sinnvoll. Ein allgemeines Trai-
ning der Ausdauer im Sinne der Kompensation (s.u.)
unter Auslassung der betroffenen Koérperabschnitte
hingegen ist in der Proliferationsphase maglich.

Das Kraftausdauertraining sollte mit geringer In-
tensitdt und ohne Ermiidung des Patienten durchge-
fiihrt werden. Bei ca. 75-80% des individuellen WM
entspricht dies 3-4 Serien mit 15-20 Wiederholun-
gen (Tab. 1). Der Rhythmus ist moderat (2/0/2 = Ex-
zentrik/Umkehr/Konzentrik).

Dieses ,weiche* Kraftausdauertraining kann als
Ubergangsmethode angesehen werden und sollte in-
nerhalb der Trainingsprogression nach und nach durch
die normalen Trainingsparameter ersetzt werden.
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Tab. 1 Ubersicht iiber die Krafttrainingsmethoden (mod. Schmidtbleicher 2005).

Parameter A: Kraftausdauer B: Hypertrophie

Wiederholungen  15-20 (= 2Min.) 8-12 (< 1Min.)
Serien 3-4 3-4
Pause = 0,5-1min (Sport) = 2-3 Minuten
= 1-2min (Rehabili- = 45 Sekunden
tation)
Rhythmus 2/0/2 = 1/0/1

C: Maximalkraft D: Schnellkraft E: Reaktivkraft

(intramuskuldre

Koordination)

1-3(5) 1-6 10-12

3-4 1-3 3-5

5 Minuten 1-3 Minuten 10 Minuten

1/0/1 Explosiv Alle 6-8 Sekunden

Stufe B Hypertrophie

Hypertrophietraining fordert die Vergroferung der
einzelnen Muskelzellen. Ziel ist die VergrofRerung
des Muskelquerschnitts. Dieser hat neben der inter-
und intramuskuldren Koordination maf3geblichen
Einfluss auf die Maximalkraft.

Die Intensitdt beim Hypertrophietraining (Tab. 1)
wadhlt man so, dass innerhalb von 8-12 Wiederho-
lungen eine Ermiidung eintritt (Frey 2004), nach
3-4 Serien eine vollstindige Erschopfung (Laube
2009). Dies entspricht einer Intensitdt von 80% des
Einwiederholungsmaximums, beim Anfinger auch
deutlich weniger. Der Rhythmus ist ziigig (1/0/1).
Betont man die Exzentrik (3/0/1) wird die adapti-
ve Proteinsynthese stimuliert (Kraemer et al. 2002).
Grundsitzlich scheint ein niedriger pH-Wert (hoher
Laktatspiegel) die Hypertrophie von Muskelzellen
zu begiinstigen (Frohlich et al. 2002). Ein Trainings-
erfolg stellt sich erst nach frithestens 6-8 Wochen
ein. Laube (2009) weist nach eigenen Untersuchun-
gen darauf hin, dass fiir einen systematischen Kraft-
aufbau mittels Hypertrophie ein Trainingszeitraum
von mindestens 9-12 Monaten erforderlich ist.

Die Trainingsmethoden eines harten Hypertro-
phietrainings entsprechen denen des Bodybuildings.
Sie sind effektiv, beinhalten aber auch ein gewisses
Risiko fiir den Patienten. In den frithen Heilungspha-
sen (Entziindungsphase und Proliferationsphase) ist
es aufgrund der metabolischen Belastung kontrain-
diziert. In der Remodellierungsphase dagegen ist es
innerhalb eines methodischen Trainingsaufbaus bei
einem geeigneten Patientenklientel (sportlich akti-
ve oder jiingere Patienten) durchaus zu verwenden.
Patienten mit geringer Trainingserfahrung profitie-
ren auch von weniger intensiven Methoden. Dabei
wird lediglich die Pausenzeit zwischen den einzel-
nen Serien auf 2-3 Minuten verldngert und die Be-
wegungsgeschwindigkeit etwas erhéht. Die meta-

bolische Belastung kann dadurch minimiert werden
und der Laktatspiegel verbleibt unter der individu-
ellen anaeroben Schwelle (Kraemer 2002).

Stufe C Intramuskuldre Koordination

Das Training der intramuskuldren Koordination ver-
bessert die Ansteuerung der Muskulatur. Dies gilt
insbesondere auch fiir die im Hypertrophietraining
neu gebildete Muskelmasse. Es erfolgt ziigig (Rhth-
mus 1-0-1) in 3-4 Serien mit wenigen Wiederho-
lungen (Tab. 1). Die Pausendauer (5min) erlaubt
eine vollstdndige Erholung. Bedingt durch die kurze
Belastungszeit und die vollstindigen Serienpausen
ist es metabolisch weniger belastend fiir den Trai-
nierenden als ein Kraftausdauertraining (Abernethy
und Wehr 1997). Auch diese Trainingsmethode kann
wegen der hohen mechanischen Kréfte vom trau-
matisierten Patienten erst in der Remodellierungs-
phase durchgefiihrt werden.

Stufe D Schnellkraft

Beim Schnellkrafttraining variiert die Wiederho-
lungszahl zwischen 1 und 6 (vgl. Tab. 1). Trainiert
wird in 1-3 Serien mit 1-3 Minuten Pause. Die Be-
wegungen werden explosiv ausgefiihrt. Wegen der
hohen mechanischen Beanspruchung ist das Trai-
ning der Schnellkraft erst in der Remodellierungs-
phase méoglich.

Stufe E Reaktivkraft

Finden Schnellkraftleistungen innerhalb eines Deh-
nungs-Verkiirzungs-Zyklus (DVZ) statt, kommt es
in der Regel zu einer Kraftpotenzierung. Dieser er-



hohte Kraftstof8 wird als Reaktivkraft bezeichnet.
Typische Trainingsform sind Niederspriinge (drop-
jump, plyometrisches Training) mit 10-12 Spriin-
gen in 3-5 Serien (Tab. 1). Etwa alle 6-8 Sekunden
erfolgt ein Sprung. Das gleiche Ziel verfolgen Sto3-
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bewegungen mit der Lang- oder Kurzhantel an der
oberen Extremitdt und Werfen und Fangen mit un-
terschiedlichen Massen fiir den Rumpf. Eine 10-mi-
niitige Pause gewdhrleistet eine vollstindige Erho-
lung.

Motorische Hauptbeanspruchungsform Ausdauer

Ausdauer ist die Basis fiir die anderen Hauptbean-
spruchungsformen. Bei Patienten ist Ausdauertrai-
ning wegen der niederen mechanischen Intensitat
schon in frithen Wundheilungsphasen maglich. In
der Rehabilitation von orthopddisch-chirurgischen
Schadensbildern stehen insbesondere die lokal ae-
robe dynamische Muskelausdauer und das allge-
mein aerobe Grundlagenausdauertraining (vgl. Die-
mer, Sutor 2007) im Mittelpunkt.

Weitere Trainingsmethoden fiir die spezielle Aus-
dauer (Stufe C), wie das wettkampfspezifische Aus-
dauertraining oder das Training der Schnelligkeits-
ausdauer werden hier nicht beriicksichtigt. Sie sind
fiir die Leistungsentwicklung im Sport essenziell,
nicht aber fiir die Rehabilitation.

Stufe A Lokal aerobe dynamische
Muskelausdauer

Das Training der lokal aeroben dynamischen Mus-
kelausdauer kann mit und ohne Gerdte stattfinden.
In der Therapie werden oft Ubungen ausgewahlt,
die spdter im Krafttraining weiterverwendet wer-
den. Insgesamt sollte die beanspruchte Muskelmas-

se aber weniger als 1/6 der Gesamtmuskelmasse be-
tragen, wenngleich beachtet werden muss, dass bei
vielen Ubungen zur Kérperstabilisierung eine grof3e
Anzahl weiterer Muskelgruppen bendtigt wird.

Um eine aerobe Energiebereitstellung sicherzu-
stellen, darf die Intensitdt 25-30% der individuellen
Maximalkraft nicht {iberschreiten. Wird das Training
der lokal aeroben dynamischen Muskelausdauer mit
Krafttrainingsiibungen durchgefiihrt, eignet sich die
Intervallmethode. Es werden 40-50 Wiederholungen
durchgefiihrt, die nur durch eine kurze Pause von ca.
30-60 Sekunden unterbrochen werden. Mindestens
3-4 Serien ergeben bei zwei verschiedenen Ubungen
eine Belastungszeit von ca. 20-25 Minuten (siehe
Tab. 2). Bei Verwendung eines Ergometers (Oberkor-
per oder untere Extremitdt) kann auch die Dauerme-
thode angewandt werden. Die Belastungszeit sollte
dabei mindestens 20-30 Minuten betragen.

Stufe B: Allgemein aerobe
Grundlagenausdauer (B)

Beim Training der Grundlagenausdauer werden in
Abhdngigkeit von der Intensitdt unterschiedliche

Tab. 2 Ubersicht iiber die Trainingsmethoden der Ausdauer (nach Neumann et al. 2001, Radlinger et al. 1998).

Parameter A: Lokale aerobe dynamische B: Allgemeine aerobe Grundlagenausdauer
Muskelausdauer
Geridtetraining/ Ergometer Kompensation GA1 GA1
Ubungen
Intensitat = max.25-30% = max.25-30% = 60-75% (niedrig) = 75-85% (mittel) = 85-95%
= Laktat: <2mmol/l = Laktat: = Laktat: 3-6 mmol/|
= 60-70% der max. 2-3mmol/l = 85-95% der max.
02-Aufnahme = 70-85% der max. Saustoffaufnahme
02-Aufnahme
Dauer 20-25min (bei 25-30min 20-30min 30 min-mehrere 20min-3 Stunden
mind. 2 Ubungen Stunden
und > 3 min/Serie)
Trainingsform 40-50 Wdh. Dauermethode  Dauermethode Dauermethode
3-4 Serien Intervallmethode

0,5-1min Pause
Rhythmus 2-0-2




4 Grundlagen der Trainingslehre

Trainingsmethoden angewendet. Dabei stehen ver-
schiedene Ziele im Vordergrund (Tab. 2). Um die po-
sitiven Wirkungen auf die Wundheilung und Regene-
ration optimal nutzen zu kénnen, findet im Rahmen
der MTT und Rehabilitation das Training vorrangig
im Bereich der niederen bis mittleren Intensitdten

statt. Bei der Intervallmethode wechseln sich Inter-
valle mit hoher und geringer Belastung ab. Sobald
der Patient den zuvor bestimmten Herzfrequenzbe-
reich tiberschreitet, wird die Intensitat so weit redu-
ziert, dass der Belastungspuls wieder in den Zielbe-
reich abfillt (Prinzip der lohnenden Pause).

Motorische Hauptbeanspruchungsform Koordination

Aufbau eines Koordinationstrainings

Die vier Stufen der Koordination (A, B-1, B-II, C) sol-
len helfen, das Training zu strukturieren. Diese Stu-
fen sollen nicht nacheinander abgearbeitet werden,
sondern ineinander greifen. So konnen leichtere
Ubungen der Stufe B-II parallel zu schwierigeren der
Stufe B-I durchgefiihrt werden.

Bei Koordinationsiibungen sollte der qualitative
Aspekt im Vordergrund stehen. Es ist daher wichtig,
dem Patienten erreichbare Ziele vorzugeben und ihn
nicht durch eine iiberzogene Zielsetzung zu demo-
tivieren.

Koordinationstraining kann natiirlich auch Ver-
besserungen in anderen motorischen Bereichen be-
wirken (Kraftsteigerung, Beweglichkeitsverbesse-
rung etc.). Diese Effekte sind jedoch nicht immer so
deutlich wie bei einem spezifischen Training. Ziel al-
ler Mafnahmen sollte es sein, Defizite so effektiv
und zielgerichtet wie moglich zu therapieren.

Stufe A Lokale Gelenkstabilisatoren
und Tiefensensibilitat

In Stufe A werden die Kindsthesie (Tiefensensibili-
tdt) und die lokalen Gelenkstabilisatoren trainiert.
Dies hilft, Scherkréfte zu minimieren und bei héhe-
ren Geschwindigkeiten eine stabilere und effektive-
re Gelenkstabilisierung zu erlangen. Beides ist wich-
tig fiir hohe Belastungen.

Lokale Stabilisatoren

Test und Training der lokalen Stabilisatoren einzel-
ner Gelenke und Bewegungsabschnitte werden in
den entsprechenden Kapiteln dargestellt. Hier wer-
den allgemeine Trainingsaspekte erldutert.

Fiir ein Training ist es erforderlich, Patienten pa-
thologische Abldufe bewusst zu machen und die
Aufmerksamkeit auf die koordinativen Schwdchen
zu lenken, um weitere Schiden zu verhindern und
die gestorten Bewegungsabldufe zu korrigieren.

Erst wenn die bewusste isolierte Aktivierung lo-
kaler Stabilisatoren wieder gelingt, sollte im zwei-
ten Schritt die bewusste Stabilisation vor einer Be-
wegung geiibt werden. Hierfiir muss die Kontrolle
der Bewegung taktil oder optisch erfolgen. Dies ist
eine wesentliche Aufgabe der Therapeuten bei allen
Koordinationsiibungen.

Tiefensensibilitdt (Lage-, Bewegungs-
und Kraftsinn)

Ziel ist die Reproduktion von Gelenkwinkeln. Mit ge-
eigneten Hilfsmitteln (z.B. Inklinometer am Ellenbo-
gen, Laserpointer an der HWS) kédnnen Abweichun-
gen auch ohne grofBen technischen Aufwand erfasst
werden. Sie eignen sich sowohl fiir Tests der Kinds-
thesie als auch fiir das Training. Solange Abweichun-
gen von mehr als 2-5° der zuvor eingestellten Positi-
on festgestellt werden konnen, ist eine Therapie er-
forderlich.

Stufe B Feedback-Mechanismen

Stufe B beinhaltet das Wiedererlernen bzw. Verbes-
sern von Feedback-Mechanismen.

Training in 2 Stufen

Neben dem klassischen sensomotorischen Training
der Stufe B-I (Ziel: statische Stabilitdt) erfolgt das
Training auf Stufe B-II (Ziel: dynamische Stabilitdt).
Es beinhaltet alle Hanteliibungen und Bewegungen
aus dem Alltag, wobei nur die Dosierung der Inten-
sitdt im Vergleich zum Krafttraining angepasst wird.
Der Aufbau erfolgt tiber die Steigerung der Dynamik.
Wadhrend es in Stufe B-I das Ziel ist, die Ausgangs-
stellung stabil zu halten, hat Stufe B-II das Ziel, Be-
wegungen zu stabilisieren. Daher kann es vorkom-
men, dass in Stufe B-I hohere muskuldre Aktivitdten
auftreten, als in Stufe B-II. Der Aufbau und die Belas-
tungssteuerung obliegen dem Therapeuten, der an-
hand von klinischen Parametern (Qualitdt, Tempe-
ratur, Schmerzen etc.) bzw. auf der Grundlage von
Tests die Ubungsauswabhl treffen muss.



