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Editorial

Licbe Leserinnen und Leser,

»,O du frohliche, o du selige“,.. wissenswertesbringende RehaTrain. Fur uns bist du erschienen, um
die Zeit uns zu versufRen. Freue, freue dich o Leserschaft!

Jetzt ist die schone Weihnachtszeit vorbei, die Magen sind noch gut gefullt und wir gehen mit groflen
Schritten aufs neue Jahr zu.

Aber Moment... da liegt doch noch ein ungeoffnetes Packchen unter dem Baum. Wie konnte das nur
ubersehen werden?! Ein grofRes und besonderes Geschenk, eine ,Sportphysiotherapie“- Sonderaus-
gabe!

Naturlich bleiben wir unserer Linie treu und lassen Katrin Veit mit dem Journal den Anfang machen.
Und wie konnte es auch anders sein, da sich an Weihnachten bekanntlich vieles um die Kinder dreht,
sind diese die Hauptakteure in Katrins Artikel, in dem sie sich mit der Studienlage, zu der Frage, ob
es ein begrenztes Zeitfenster fiir Beweglichkeitseffekte im Kinder- oder Jugendalter gibt beschaf-
tigt.

Auf Patrick Hartmann musst ihr in unserer Sonderausgabe auch nicht verzichten. Er hat fur euch in
der Rubrik , Die Ubung*“ einen sehr informativen Artikel zur Latzugmaschine verfasst.

Ein ganz groRes und besonderes ,,Geschenk® haben die ersten Absolvent*innen der Sportphysiothe-
rapieausbildung in Linz (SPOT), fur euch. Drei von ihnen gewahren euch Einblick in ihre diesjahrigen
Abschlussarbeiten zu den spannenden Themen ,Rickkehr zum Sport nach Verletzungen der
ischiokruralen Muskulatur beim Fuf3ball“, ,,Der Armpump bei Motorradfahrerinnen und -fahrern“
und ,,Management von Morbus Osgood-Schlatter bei jungen Athlet*innen*.

Zum Abschluss hat Maike Kustner in der Buchrezension noch einen Tipp fur den Osterhasen. Denn
sie hat fur euch das Buch ,Aktivierende Therapien bei Parkinson-Syndromen“ von Andres O. Cebal-
los- Baumann, Georg Ebersbach gelesen und gibt nun Einblick in den Inhalt und Aufbau, was den ein
oder anderen sicherlich interessieren wird...

Nun wunschen wir euch viel Spafd beim ,Auspacken” und einen guten Rutsch ins neue Jahr 2023!

PS. Vergesst nicht das Lesen ,zwischen den Zeilen®. Dabei konnt Ihr einige interessante Fortbildun-
gen fur 2023 entdecken!

Vied SPo\G beim Lesen!

Euer Digotor- Team Fortbildungen fir Orthopéadische Medizin und Manuelle Therapie

Das Journal

Gibt es ein begrenztes Zeitfenster fur Beweglichkeitseffekte
im Kindes- oder Jugendalter?

Donti O, Konrad A, Panidi | et al. Is there a “window of opportunity” for flexibility development in youth?
A systematic review with meta-analysis. Sports Med Open 2022; 8 (1) :88

Einleitung

Beweglichkeit ist eine wichtige Komponente
der korperlichen Fitness von Leistungs- und
Freizeitsportler*innen (Magnusson et al. 2009)
und ein leistungsbestimmender Faktor in Sport-
arten, die die Fahigkeit erfordern, sich uber ei-
nen groRen Bewegungsbereich muhelos zu be-
wegen (Sands et al. 2019). Diese Fahigkeit wird
Flexibilitat genannt.

Flexibilitat ist definiert als der Bewegungsum-
fang eines Gelenks oder einer Reihe von Gelen-
ken (Magnusson et al. 2009) und stellt aus funk-
tioneller Sicht die Fahigkeit dar, sich problemlos
und ohne Einschrankungen oder Schmerzen
uber einen vollen Bewegungsumfang zu bewe-
gen (Heyward 1984). Die Bedeutung der Flexibi-
litat bei Kindern und Jugendlichen ist aufgaben-
und sportartspezifisch (Sands et al. 2019). Beim
Turnen zum Beispiel fuhren Sportler*innen ihre
Ubungen in extremen Kérperpositionen aus
(Donti et al. 2016, Douda et al. 2008), wahrend
in anderen Sportarten ein grofRer Bewegungs-
umfang genutzt wird, um die mechanische Ef-
fektivitat einer Aufgabe zu verbessern (Drabik
1996, Falsone 2014). Beim Werfen beispiels-
weise kann ein groflerer Bewegungsumfang
der Gelenke die Strecke vergroflern, Uber die
die Muskelkraft aufgebracht oder absorbiert
wird, sodass Athlet*innen eine hohere Leis-
tung erbringen konnen (Falsone 2014, Wilk et al.
2000). Beim Turnen (Donti et al. 2016, Douda
et al. 2008) oder in Wurfsportarten (Wilk et al.
2000) geht ein groRBerer Huft- und Schulterge-
lenkbewegungsbereich in der Regel mit einem
hoheren Leistungsniveau einher. Zudem gibt es
Hinweise, dass ein eingeschrankter Gelenkbe-
wegungsbereich einen Risikofaktor fur Verlet-

zungen bei jungen Sportler*innen darstellt (Ce-
judo et al. 2019, Biittner et al. 2020). So wurde
beispielsweise bei jugendlichen Schwimmer*in-
nen mit eingeschranktem Bewegungsumfang
ein 3,6-fach hoheres Risiko fur die Entwicklung
von Schulterschmerzen festgestellt als bei
Schwimmer*innen mit normalem Bewegungs-
umfang (Cejudo et al. 2019).

Im Allgemeinen wird empfohlen, mit dem Be-
weglichkeitstraining bereits im Kindesalter (6-
11 Jahre) zu beginnen, um den Bewegungsum-
fang der Gelenke zu optimieren. Ein moglicher
Mechanismus hierfur ist die groRere Nachgie-
bigkeit und geringere Muskel-Sehnen-Steifigkeit
im Kindesalter (Kubo et al. 2001), wodurch ein
groeres Bewegungsausmafd erreicht werden
kann, was wiederum ein effektiveres Beweglich-
keitstraining ermoglichen konnte. Die Erkennt-
nisse sind jedoch begrenzt und widerspruchlich.
Forschende untersuchten deshalb innerhalb ei-
nes systematischen Reviews mit Metaanalyse
den Unterschied zwischen einem Beweglich-
keitstraining in der Kindheit (6-11 Jahre) und im
Jugendalter (12-18 Jahre).

N\QJH\OAM

Aus den Datenbanken PubMed Central, Web of
Science, Scopus, Embase und SPORTDiscus
schlossen die Forschenden 28 Studien mit ins-
gesamt 1936 Teilnehmenden (975 davon mann-
lich) in die Metaanalyse ein. Das systematische
Review fuhrten sie anhand der PRISMA-Leitlini-
en durch. Zur Bewertung der methodischen Qua-
litat der Studien nutzten sie die GRADE-Analyse.
Die eingeschlossenen Studien wurden in dem
Zeitraum zwischen 2004 und 2021 publiziert.
Alle in Frage kommenden Studien verwendeten
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Das Journal

statische Dehnungen und alle Programme ziel-
ten auf die untere Extremitat.

ageimiss@

Die Forschenden fanden heraus, dass Dehn-
Ubungen sowohl bei Kindern als auch bei Ju-
gendlichen den Bewegungsumfang effektiv ver-
grofern, wobei es keine Unterschiede zwischen
den beiden Altersgruppen gab. Wenn man
jedoch den Umfang der Dehnungsbelastung
in einer Subgruppenanalyse berucksichtigte,
zeigten Kinder eine groflere Zunahme des Be-
wegungsumfangs bei hoheren Dehnvolumina,
wahrend Jugendliche gleichermaien auf hohere
und niedrigere Dehnvolumina reagierten. Dies
deutet darauf hin, dass das Zusammenspiel
von Alter und Dehnvolumen ein ,Zeitfenster” in
der Kindheit fur die Beweglichkeitsentwicklung
schaffen konnte, vorausgesetzt, das Dehnvolu-
men betragt mehr als 60 Minuten innerhalb von
10 Wochen: Diesen Grenzwert fur das Dehnvo-
lumen ermittelten die Wissenschaftler*innen
durch die Berechnung der Gesamtdauer des
Dehnens wahrend eines 10-wdchigen Trainings
mit drei Einheiten pro Woche und zwei Satzen
von je zwei Ubungen fiir 30 Sekunden. Diese
Dehnparameter werden im Sport allgemein ver-
wendet (Simenz et al. 2005). Es ist zu beachten,
dass sich die beiden Untergruppen (,hohe“ und
Lniedrige“ Volumenbelastung) nur in der Anzahl
der Ubungen pro Einheit (zwei vs. sechs Ubun-
gen) und in der Dauer der Intervention (8,2 %
2,7 vs. 18,4 = 9,5 Wochen) unterschieden,
wahrend die Anzahl der Satze und die Trainings-
haufigkeit pro Woche ahnlich waren.

Diskussion

Die Metaanalyse ergab, dass der Bewegungs-
umfang bei Kindern (6-11 Jahre) und Jugend-
lichen (12-18 Jahre) nach einem Dehntraining
sich gleichermafien verbessert. Dieses Ergeb-
nis scheint im Widerspruch zu den aktuellen
Hinweisen in der padiatrischen Literatur auf ein
»,Moglichkeitsfenster” flr die Beweglichkeit zu
stehen, d. h. auf einen Altersbereich, in dem
die Reaktionen auf das Training am groRten

6

sind (Lloyd et al. 2015, Lloyd et al. 2016). Folg-
lich wird haufig vermutet, dass das maximale
Potenzial madglicherweise nicht erreicht wird,
wenn wahrend dieses ,Fensters” kein ange-
messenes Training durchgefuhrt wird (Balyi et
al. 2004). Das Modell der langfristigen Entwick-
lung der Athlet*innen und das Jugendentwick-
lungsmodell legen nahe, dass die mittlere Kind-
heit ein wichtiger Zeitraum fur die Entwicklung
der Beweglichkeit ist, da sie einen Zeitraum
umfasst, der als , kritisch” fur die Verbesserung
des Bewegungsumfangs bezeichnet wird (Lloyd
et al. 2015, Lloyd et al. 2012). Jedoch gibt es
immer noch keine schlissigen Beweise zur Un-
terstltzung dieses Vorschlags (Pichardo et al.
2018). Dies liegt daran, dass die Evidenz flr
eine Verbesserung des Bewegungsumfangs
nach einem Dehntraining bei Kindern und Ju-
gendlichen begrenzt und uneinheitlich ist (Ja-
gomégi et al. 2005, Sands et al. 2016), obwohl
die Beweglichkeit junger Athlet*innen haufig mit
einer hoheren Leistung in Verbindung gebracht
wird, zumindest in Sportarten wie Gymnastik,
Schwimmen und Tanz.

Die Ergebnisse der aktuellen Metaanalyse zei-
gen, dass die Beweglichkeit wahrend der ge-
samten Kindheit und Jugend entwickelt werden
kann und das Alter die Entwicklung des Be-
wegungsumfangs scheinbar nicht beeinflusst,
zumindest nicht fur die in der aktuellen syste-
matischen Ubersichtsarbeit untersuchten Trai-
ningsperioden (2-9 Monate). In diesem Sinne
haben Lloyd et al. (2015) vor kurzem vorgeschla-
gen, dass das Konzept eines ,Zeitfensters®
fragwurdig ist und dass die meisten Fithesspa-
rameter wahrend der gesamten Kindheit und
Jugend trainiert werden konnen, wahrend das
Training in bestimmten Altersgruppen nicht als
effektiver angesehen werden sollte.

Eine Limitierung besteht darin, dass in dieser
systematischen Ubersichtsarbeit nicht zwi-
schen mannlichen und weiblichen Teilnehmern
verglichen wurde. AuRerdem wurden auch keine
Vergleiche zwischen sportlichen und nicht-sport-
lichen Populationen angestellt. Zudem unter-
suchten die meisten der einbezogenen Studien
die Beweglichkeitsentwicklung der Hufte, wah-

rend es nur wenige Informationen Uber die Flexi-
bilitat der oberen Extremitat gibt.

Ko/\Husior\

Systematisches Dehnen erhoht den Bewe-
gungsumfang sowohl im Kindes- als auch im
Jugendalter. Allerdings kann der Bewegungsum-
fang im Kindesalter starker zunehmen als im
Jugendalter, wenn ein hoheres Dehnvolumen
angewendet wird, wahrend Jugendliche gleicher-
mafien auf hohe und niedrige Dehnvolumen re-
agieren.
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Der Fobitipp

Sportphysiotherapie SPOT an der Fortbildungsakademie in Linz

Im Jahr 2021 starteten wir, DIGOTOR, mit der grofSen Sportphysiotherapieausbildung mit 6 Modulen
und insgesamt 300 Unterrichtsstunden an der Fortbildungsakademie fur therapeutische Berufe in
Linz/Osterreich. Dozenten aus dem DIGOTOR-Lehrteam und weitere spezialisierte und erfahrene Refe-
renten aus dem Bereich Sportphysiotherapie stellen seitdem das Unterrichtsteam. In dieser Ausgabe
der RehaTrain stellen wir Euch Abschlussarbeiten aus unserer ersten Ausbildungsgruppe vor. Unsere
zweite Gruppe wird Mitte April 2023 die Ausbildung abschlieSen und unser dritter Ausbildungsgang geht
ab 24. Marz 2023 an den Start! Wir méchten Euch im Folgenden einen Einblick in die Inhalte geben.

Aus Griinden besserer Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers (m/w/d) verzich-
tet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermafien flir alle Geschlechter.

Schon entdeckt? Unsere Kursreihe UNKOMPLIZIERT UND PRAXISNAH

UNTERSUCHEN UND BEHANDELN

Wir stellen Dir in dieser Kursreihe einfache, praktische und evidenzbasierte Ansatze zur Behandlung
von Beschwerden im Schulter- und HWS-Bereich und in der Lenden-Becken-Huftregion vor. Dabei ste-
hen die Untersuchung, Klassifizierung sowie eine trainingsbasierte Therapie im Fokus.

Diese interaktiven, sehr praktisch gehaltenen Kurse richten sich an alle Fachkrafte im Gesundheits-
system, unabhangig von Beruf und Erfahrung. Die Inhalte basieren auf einfachen, praxisnahen, evi-
denzbasierten Prinzipien, die anpassbar und auf alle Bereiche Ubertragbar sind.

Ein einfacher Ansatz kann sowohl effektiv als auch effizient sein.

Keep it simple!

Folgende Kurse aus der Reihe UNKOMPLIZIERT UND PRAXISNAH UNTERSUCHEN UND BEHAN-

DELN haben wir fur Euch im Angebot:

SCHULTERBESCHWERDEN

HWS, SCHULTERGURTEL UND CO

LENDEN-BECKEN-HUFTREGION

Ein weiterer Kurs, der diese Fortbildungsreihe optimal erganzt:
- AKTIVE RUCKENTHERAPIE - SELBSTMANAGEMENT ZUR SCHMERZREDUKTION

Termine fur Darmstadt, Ludwigsburg und Konstanz findet ihr auf unserer Homepage unter "Themen-

kurse Klinische Orthopadie":

Die Sportphysiotherapie ist eine Spezialisierung
im Rahmen der Physiotherapie. Sie umfasst die
Tatigkeitsfelder der Akutversorgung im Training
und Wettkampf sowie der Pravention und Reha-
bilitation von Sportverletzungen und Uberlas-
tungsbeschwerden. Selbst wenn die Urspringe
im Leistungssport zu finden sind, richtet sich
die Sportphysiotherapie heute doch gleicherma-
en auch an den Breitensport. Dartber hinaus
gehoren die Therapie und Pravention von Zivili-
sationserkrankungen mithilfe von Sport ebenso
zum Kernkompetenzprofil des Sportphysiothera-
peuten.

Wie alle anderen Teilbereiche der Physiothera-
pie befindet sich auch die Sportphysiotherapie
im Wandel. Wissenschaftliche Daten werden
konsistenter in die Pravention, Rehabilitation
und das Athletiktraining integriert. Die zuneh-
mende Digitalisierung verandert das Coaching
und Adharenzstrategien.

Unsere Sportphysiotherapieausbildung stellt
sich diesem Wandel! Sie vermittelt aktuelles
Wissen in Theorie und Praxis von ausgewahlten
Experten aus den verschiedenen Themengebie-
ten der Sportphysiotherapie.

Fachspezifische Kompetenzen des Bereichs
Sportphysiotherapie, die auf Basis des allge-
meinen Kompetenzprofils der sieben Rollen
eines Physiotherapeuten (Experte, Kommunika-
tor, Teamworker, Manager, Gesundheitsforderer,

Innovator, Professionsangehoriger) von Physio
Austria mitentwickelt wurden, flieRen in die Aus-
bildung mit ein.

Das Ziel der Erstellung eines solchen Kompe-
tenzprofils war es, Sportphysiotherapeuten aus-
zubilden, die eine international vergleichbare
Spezialisierung aufweisen. Dabei geht es vor al-
lem um die Teilbereiche Verletzungspravention,
akute Intervention, Rehabilitation, Leistungsver-
besserung, Forderung von Fairplay und Anti-Do-
ping-Praktiken. Die Forderung bzw. Ausbildung
dieser sieben Rollen im Bereich Sportphysio-
therapie steht dabei stets im Fokus. Vermittelt
werden eine optimale Versorgung der Sportler
durch professionelle Beratung, Weitergabe von
Informationen, Arbeiten im interdisziplinaren
Team, Planung und das Ubernehmen von Ver-
antwortung - stets auf der Grundlage von ge-
sellschaftlichen und berufsspezifischen Werten,
der ICF-Klassifikation, physiotherapeutischen
Prozessen und aktuell evidenzbasiertem Wis-
sen. Im SPOT-Lehrgang werden diese Kompe-
tenzprofile des Fachbereichs Sportphysiothera-
pie integriert, was den Absolventen ermdoglicht,
in sowohl nationalen als auch internationalen
Dimensionen des Sports zur Verfugung zu ste-
hen.

Profitiere davon!
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Unsere Sportphysiotherapieausbildung gliedert
sich in 5 Module je 6 Tage mit gesamt 300 Un-
terrichtseinheiten:

Modul 1: Grundlagen der Sportphysiothe-
rapie - Sportlerbetreuung

Modul 2: Pravention & Rehabilitation

Modul 3: Athletiktraining

Modul 4: Hands on & physikalische Thera-
pie

Modul 5: Spezielle Aspekte der Sportphy-
siotherapie

Modul 1: Grundlagen der Sportphysiotherapie
— Sportlerbetreuung

Inhalte

Dieses Modul fuhrt Dich in die Historie der
Sportphysiotherapie ein und beschreibt den
Weg in die moderne, aktuelle Sportphysiothe-
rapie. DarUber hinaus werden das , Rustzeug”
(Betreuungsteam, Betreuerkoffer) und Grund-
lagen der Bindegewebsphysiologie besprochen
sowie Maglichkeiten fur die individuelle Weiter-
entwicklung geschaffen (Aufbau und Transfer
von aktuellem Wissen). Die praktischen Antei-
le umfassen das Erlernen der wichtigsten Ta-
petechniken und Tapeanlagen, das Training der
motorischen Grundeigenschaften sowie eine
EinfUhrung in das Thema Ernahrung im Sport.

Ziele
Du hast die Entwicklung der Sportphy-
sio- therapie und deren Bedeu-
tung far die praktische  Arbeit
am Sportler verinner- licht.
Du kannst Dir in kurzer Zeit Wissen in
entsprechenden Medien aneignen und
in Deine Behandlungsplanung umsetzen.
Du kannst mit neuen Erkenntnissen
variabel umgehen und bist entwick-
lungs- fahig.
Du beherrschst die wichtigsten Tape-
techniken und Tapeanlagen.
Du bist in der Lage, ein maladaptives
Ernahrungsverhalten zu erkennen und
entsprechend zu verandern.
Du hast relevante Prozesse der Binde-
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ge- websphysiologie und Wundhei-
lung ver- standen und kannst Deine
Trainingspla- nung entsprechend
modifizieren.
Du kannst motorische Hauptbeanspru-
chungsformen voneinander unterschei-
den und mit den Trainingsmethoden
vari- abel umgehen.

Modul 2: Pravention & Rehabilitation
Inhalte

Inhalte

Das Modul 2 versetzt Dich in die Lage, die wich-
tigsten Sportverletzungen nachzubehandeln.
Die wichtigsten Sportverletzungen der unteren
und oberen Extremitat sowie der Wirbelsaule
werden thematisiert.

Ziele
Du kennst die wichtigsten Sportverlet-
zungen der einzelnen Gelenkkomplexe
und kannst die Nachbehandlung in ei-
nem Phasenmodell strukturieren.
Du kennst motorische Testverfahren
und kannst ihren Wert fur die Trainings-

progression einschatzen.
Modul 3: Athletiktraining

Inhalte

In diesem Modul lernst Du, in welchen Berei-
chen sich das Athletiktraining in unterschiedli-
chen Sportarten ahnelt und in welchen es sich
zwingend unterscheiden muss, damit Sportler
Hochstleistungen erzielen konnen. Du erfahrst,
wie Du Sportler individuell trainierst - auch im
Hinblick auf die Entstehung von Verletzungen
und Uberlastungsbeschwerden. Dazu erhélst
Du Kenntnisse in speziellen Trainings- und Re-
generationsstrategien, -methoden und -mafinah-
men und erfahrst, wie Du diese periodisierst.
Du lernst Kriterien kennen, anhand derer Du
Sportler nach einer Rehabilitation sicher und
leistungsfahig in den Sport und Wettkampf zu-
ruckfuhren kannst. Dazu erwirbst Du Kenntnis-
se und Fahigkeiten, die Dir helfen, die richtige
Ansprache zu finden, um mit Deinen Sportlern

schnellstmogliche Trainingsfortschritte zu er-
zielen. Exemplarische Trainingseinheiten veran-
schaulichen den gesamten Trainingsprozess.

Ziele
Du kannst Sportarten analysieren und
ein jeweiliges Anforderungsprofil erstel-
len.
Du kannst spezielle Trainings- und Rege-
nerationsstrategien, -methoden und
-mafinahmen zielgerichtet anwenden.
Du kennst Kriterien, die fur eine siche-
re und leistungsfahige Ausubung einer
Sportart bedeutend sind.
Du verstehst, wie sich unterschiedliche
Coachingstrategien auf einzelne Sport-
ler auswirken konnen.
Du hast eine Vorstellung, wie sich ein
gesamter Trainingsprozess darstellt.

Modul 4: Hands on & physikalische Therapie
Inhalte

Inhalte

In diesem Modul lernst Du, wie Du Deine Sport-
ler nach Verletzungen oder bei Uberlastungsbe-
schwerden differenziert manuell untersuchst.
Im Anschluss erfahrst Du, welche Behandlungs-
strategien und -maRnahmen wirkungsvoll sind,
um eine moglichst schnelle Ruckkehr zur vollen
Funktionsfahigkeit zu erlangen und wie Du die-
sen Prozess mit physikalischer Therapie beglei-
test.

Ziele
Du kannst Deine Sportler umfassend
untersuchen und daraufhin eine sport-
physiotherapeutische Diagnose stellen.
Du kennst unterschiedliche Behand-
lungsmaRnahmen und kannst diese ziel-
gerichtet anwenden.
Du weifdt, welche physikalischen Thera-
pien Deine manuelle und manipulative

Behandlung wirkungsvoll erganzen.

Modul 5: Spezielle Aspekte der Sportphysio-
therapie

Inhalte

Im letzten Modul erwartet Dich u.a. das Thema
»,Doping im Sport“. Du erfahrst, was Du bei der
Betreuung von Sportlern diesbezlglich beach-
ten musst und wie Du Schwierigkeiten vermei-
dest. Des Weiteren bekommst Du Einblicke in
die Sportpsychologie. Du lernst ihre Bedeutung
in der Sportphysiotherapie kennen und be-
kommst Strategien vermittelt, die Du bei Dei-
nen Sportlern anwenden kannst. Dazu erfahrst
Du, was Du speziell beim Training mit Kindern
und Jugendlichen, weiblichen Athleten und Seni-
oren bedenken und beachten musst und wie Du
heutige Zivilisationserkrankungen mithilfe von
Sport praventiv beeinflussen und behandeln
kannst.

Ziele
Du hat einen Einblick in die Sportpsy-
chologie und kennst diesbezuglich Stra-
tegien, die Du bei Deinen Sportlern an-
wenden kannst.
Du hast einen Einblick in das Thema
»,Doping im Sport“ und weift, was Du
diesbezuglich bei der sportphysiothera-
peutischen Betreuung beachten musst.
Du weift, was Du beim Training mit spe-
ziellen Zielgruppen (Kinder und Jugend-
liche, weibliche Athleten, Senioren)

beachten musst.

Du kennst die Bedeutung von Sport fur
heutige Zivilisationserkrankungen und
weiflt, wie Du diese beeinflussen kannst.

Zugangsvoraussetzung ist eine abgeschlosse-
ne Ausbildung / Studium Physiotherapie.

Nach erfolgreicher Absolvierung des ,SPORT-
PHYSIOTHERAPIE - SPOT - Modul 1-5“ werden
Dir 300 UE fur den Universitatslehrgang ,MSc
Sports Physiotherapy“ an der Uni in Salzburg
anerkannt. Nahere Infos dazu HIER!
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Der Fobitipp——


http://sportsphysiotherapy.uni-salzburg.at/

Der Fobitipp

Sollten wir Dein Interesse geweckt haben, fin-
dest Du HIER weitere Informationen und Anmel-
demoglichkeit zu unserem SPOT ab 24. Marz
2023. Wir wurden uns freuen, Dich mit an Bord
Zu haben.

DIGOTOR-Team H
info@digotor.info

NEU 2023!

REHASPEZIALIST*IN ORTHOPADIE IN BASEL/MUTTENZ

Wir machen Dich zur Rehaspezialistin bzw. zum Rehaspezialisten in der Orthopadie!

Die aktuellsten Behandlungsstrategien in der Rehabilitation orthopadischer Krankheitsbilder, unter-
mauert von vielen evidenzbasierten Fakten, sind die Hauptinhalte dieses Lehrgangs. Dabei steht
immer die praktische Umsetzbarkeit am Patienten im Vordergrund und nie abstrakte Theorien ohne
Praxisbezug.

Wenn Du dein Fachwissen bezuglich aktiver Rehabilitation in der Orthopadie vertiefen, erweitern oder
auffrischen mochtest, bist Du genau richtig in dieser Fortbildung bei physiofobi in der Schweiz!

Der Lehrgang besteht aus 6 Modulen mit je 2 Kurstagen im Zeitraum Februar 2023 bis November
2023:

HWS-Reha

LWS-Reha

Schulter-Reha

HUft- und SIG-Reha

Knie-Reha

Fuss- und Achillessehnen-Reha

Weitere Informationen zu den Terminen, Kosten und Anmeldemaglichkeit findest Du
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SPOT Abschlussarbeit 1

Rickkehr zum Sport nach Verletzungen der
ischiokruralen Muskulatur beim Fuf3ball

EinleHtung

Die ischiokrurale Muskulatur besteht aus drei
Muskeln im Bereich des hinteren Oberschen-
kels: dem M. semitendinosus, M. semimembra-
nosus und dem M. biceps femoris.
Verletzungen der Muskel- und Sehnenstruk-
turen der Hamstrings gehoren zu den haufigs-
ten Verletzungen im Sport, insbesondere bei
Sportarten mit hohen Laufgeschwindigkeiten
und Richtungswechseln, Sprungen oder schnell
wechselnden ,Stopandgo“-Bewegungen, wie
beispielsweise im FuBball, Tennis oder in der
Leichtathletik (Silvers-Granelli et al. 2021).

Eine hohe Pravalenz liegt im professionellen
FuSballsport vor. In einer schwedischen Lang-
zeitstudie wurden pro Team und Saison etwa
50 Muskelverletzungen verzeichnet. Mit Ab-
stand am haufigsten betroffen waren dabei die
Hamstrings, deren Belastungsverletzungen zu
einem signifikanten Spielerausfall wahrend der
laufenden Saison, von 3 bis zu 28 Tagen und
mehr, je nach Verletzungsgrad, fuhrten (Ekst-
rand et al. 2011) (Ekstrand et al. 2016).

Die Wiederverletzungsrate liegt mit Raten zwi-
schen 13,9% und 63,3% sehr hoch (Kerkhoff
et al. 2013). Erneute Verletzungen treten meist
innerhalb eines Jahres auf und sind haufig
schwerwiegender als die Originalverletzung.

Die hohe Wiederverletzungsrate, die auch signi-
fikante Folgen nach sich ziehen kann, bekraftigt
die Notwendigkeit einer guten physiotherapeu-
tischen Rehabilitation und Begleitung zuruck in
den Sport (Silvers-Granelli et al. 2021).

\/wle:‘-zm\gsm%ho\nismus

Etwa 83% der Hamstring-Verletzungen entfallen
auf den M. biceps femoris, ca. 11% auf den M.
semimembranosus und ca. 5 % auf den M. se-
mitendinosus. Die meisten Muskelverletzungen
treten infolge einer maximalen exzentrischen
Muskelaktion auf, wenn der Muskel maximal

kontrahiert und nachfolgend uber seine funkti-
onelle Lange hinaus gedehnt wird (Erelt et al.
2020).

Anteriores Beckenkippen (statisch und dyna-
misch) wahrend der Beschleunigung, mit oder
ohne vorgeneigten Oberkdrper, erhoht die wir-
kenden Zugkrafte auf den ischiokruralen Kom-
plex. Auch eine Schwache und/oder Hypomo-
bilitat des M. iliopsoas, der Gesafmuskulatur
sowie der Bauch- und Ruckenmuskulatur kann
zu einer erhohten Belastung der Hamstrings
fuhren (Silvers-Granelli et al. 2021).

In der Studie von Askling und Kollegen wird zwi-
schen Sprintverletzungen, die wahrend hoher
Laufgeschwindigkeiten und/oder Beschleuni-
gung auftreten und Dehnverletzungen, die bei
einer plétzlichen Huftbeugung in Verbindung mit
einer Kniestreckung entstehen, wie bei hohen
Kicks, Rutschtendenzen oder Spagatbewegun-
gen, unterschieden (Askling et al. 2013).

Klinischer Verlauf/ Diagnostik

Eine frihe und exakte klinische Diagnosestel-
lung einer Hamstringverletzung ist sehr wichtig,
um ein optimales Nachbehandlungsschema
erstellen zu konnen. Ein plétzlicher, scharfer
Schmerz im hinteren Oberschenkelmuskel deu-
tet zu 91% auf eine Verletzung der Hamstrings
hin. Die Klinik hangt von der Schwere der Ver-
letzung ab. Die sehr aktuelle klinische Leitlinie
der ,American Academy of Sports und Physical
Therapy Association“ empfiehlt eine Einteilung
in 3 Schweregrade. (Martin et al. 2022)
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Klinische Einteilung Hamstringverletzungen

Grad 1 . Mikrorisse von wenigen Muskelfasern

(funktionell)

lokaler Schmerz kleiner Dimension

Spannung und mogliche Krampfneigung des posterioren

Oberschenkels

leichter Schmerz bei Muskeldehnung und/oder Aktivierung
15° Defizit beim AKE-Test (=Active Knee Extension) im Sitz
leichter Kraftverlust im Seitenvergleich

Grad 2 - moderate Risse der Muskelfasern, jedoch intakter Muskel und

(funktionell) Faszie

lokaler Schmerz etwas groferer Dimension
Steifheit, Schwache, mogliche Blutungen oder Blutergusse
begrenzte Fahigkeit zu gehen, v.a. die ersten 24 bis 48 Stunden

nach Verletzung

16-25° Defizit beim AKE-Test

Grad 3 . Partialruptur des Muskels, meist im muskulotendindsen Ubergang -

(strukturell) Faserriss

lokaler Funktionsverlust
26-35° Defizit beim AKE-Test

Grad 4 g Komplettruptur des Muskels, meist im muskulotendinésen Uber-

(strukturell)

gang — Bundelriss mit oder ohne knochernem Ausriss

kompletter Funktionsverlust

(hinzugefugt durch
Mueller-Wolhlfahrt,
et al., 2013)

Tabelle:Martin et al. 2022 und Mueller-Wohl-
fahrt et al. 2013

Im Falle einer Verletzung ist eine Bildgebung
(MRT oder Ultraschall) in der Regel nicht notig,
kann jedoch dem Ausschluss maoglicher Diffe-
renzialdiagnosen (lumbale Radikulopathie, Dys-
funktion des ISG, Piriformis-Syndrom, Prellung,
Muskelverletzung der Adduktoren, Kompart-

14

Nach (Martin et al. 2022) und (Mueller-Wohlfahrt et al. 2013)

mentsyndrom, Thrombose) dienen. Wenn sich
die Zone der maximalen Spannung/des maxi-
malen Schmerzes direkt am Ansatz oder Ur-
sprung der Hamstrings befindet, sollte auch an
eine Sehnenpathologie gedacht werden (Martin
et al. 2022).

Assessments und Bwﬁmalmg

Personen mit Hamstringverletzungen zeigen
in der Untersuchung eine Schwache der Knie-
flexoren, erhohte Spannung der Hamstrings
und Muskelschmerzen. Aus diesem Grund sind
Krafttests und Range-of-Motion-Tests aussage-
kraftig und spielen eine wichtige Rolle in der
Verlaufskontrolle und fur die Ruckkehr in den
Sport (van Dyk et al. 2017).

Die Kraft der Knieflexoren lasst sich mit Hilfe
eines isokinetischen oder handgehaltenen Dy-
namometers ermitteln. Der Kraftmesspunkt ist
distal der Tibia, die Spannung wird fur 3 Se-
kunden aufgebaut und der hochste Wert aus
drei Messungen notiert. 3 Ausgangsstellungen
werden empfohlen, um dadurch die Kraft in ver-
schiedenen Muskelldngen (weniger/mehr Uber-
lappung der Filamente) zu messen.

»inner Range*: Patient*in liegt in
Bauchlage + 90° Knieflexion

»Mid Range*: Patient*in liegt in
Bauchlage + Knieextension, das
Bein wird passiv etwa um eine
FuBlange angehoben

»,Oouter Range“: Patient*in liegt
in Rickenlage + 90° HUft- und
Knieflexion

FUr eine Ruckkehr in den Sport sollte die Kraft
mindestens 95% im Seitenvergleich betragen
(Martin et al. 2022).

Zur Quantifizierung der Flexibilitat der Hamstrings
empfiehlt sich eine Messung des Knie-Extensi-
onsdefizit in RUckenlage (AKE = Active Knee Ex-
tension). Das Knie wird aus einer Position von
90° Huft- und Knieflexion aktiv gestreckt, das
Sprunggelenk befindet sich dabei in einer Neut-
ralposition. Fur einen Return to Sport sollte das
erreichte Bewegungsausmaf 90% im Seitenver-
gleich betragen.

Ein weiteres sehr wichtiges Kriterium, das in

Riuckkehr zum Sport nach ischiokruraler Verletzung

den Entscheidungsprozess miteinbezogen wer-
den sollte, ist die Selbsteinschatzung der Sport-
ler*innen, die mittels Fragebogen erhoben wird.
Der Fragebogen “Functional Assessment Scale
for Acute Hamstring Injuries (FASH)” ist reliabel
und valide und kann ebenfalls zur Verlaufskon-
trolle und/oder fur den Wiedereinstieg in den
Sport verwendet werden (Martin et al. 2022).

tl-e,ilur\gspho\sm des N\uskdgww-
s

Im Anschluss an das Trauma wird die dort ent-
standene Lucke durch ein Hamatom ausgefulit.
Die dortigen Makrophagen beginnen sofort mit
dem Abtransport der Matrix- und Zelltrammer.
Innerhalb des Hamatoms entsteht in den ers-
ten posttraumatischen Stunden ein dunnes
Netz aus Fibrin und Fibroblasten, das bereits
eine primare Stabilitat gewahrleistet. Noch in-
nerhalb der ersten Wochen ersetzen kollagene
Fasern Typ Il diese Bindungsproteine. Im wei-
teren Verlauf wird das stabilere Kollagen Typ |
eingebaut. Der kontraktile Anteil des Muskels
regeneriert mittels Muskelstammzellen. Satelli-
tenzellen werden zu Myoblasten, die zu einer so
genannten Myotube fusionieren, verschmelzen
innerhalb der noch vorhandenen Basallamina
mit den rupturierten Enden des Sarkomers und
nehmen dabei Charakteristika der bestehenden
Muskelfasertypen an. Das relative Verhaltnis
von schnellen und langsamen Fasern verandert
sich dabei nicht. Nach ca. 10 Tagen ist nicht
mehr die bindegewebige Narbe, sondern das
atrophierte Muskelgewebe proximal der Narbe
der schwachste Punkt. Eine endgultige Stabili-
tat ist in Abhangigkeit von der GroRRe der Verlet-
zung nach 3-6 Wochen zu erwarten (Diemer et
al. 2011).

Das Team um van Dyk empfiehlt den Wechsel
von einem zeitbasierten Ansatz zu einem auf
Kriterien basierenden Verlaufsprotokoll mit re-
gelmafigen Assessments vor der Progression
in die nachste Stufe (Van Dyk et al. 2017). An
dieser Empfehlung orientiert sich auch das fol-
gende Nachbehandlungsschema, das sich mit
der aktuellen Literatur deckt (Martin et al. 2022),
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(Rudisill et al. 2021) (Erickson et al. 2017).

Der Heilungsprozess geschieht in 3 Phasen:
Entzindungs-, Proliferations- und Remodellie-
rungsphase, auf die 3 sportspezifische Phasen
folgen. Vor dem Ubergang in eine nachste Pha-
se sollte immer die Evaluation der subjektiven
Schmerzempfindung, der Schmerzen bei der
Palpation, der Beweglichkeit( Rang-of-Motion/
ROM und Muskelkraft erfolgen (Erickson et al.
2017).

Phase f: Er\{—zar\alungspka\sw

Das primare Ziel der Therapie in dieser Phase
ist die Forderung des Heilungsprozesses und
Vermeidung aller provokativen Belastungen.
Der Schwerpunkt fur die Phase 1 liegt darauf
Schmerz und Schwellung zu reduzieren und die
neuromuskulare Kontrolle in langsamen Ge-
schwindigkeiten wiederherzustellen.

Rudisill et al. zeigten in einem Review aus dem
Jahr 2021, dass es Vorteile bringt, fruh in der
Rehabilitation mit Interventionen zu starten
(Rudisill et al. 2021). Nach 24 Stunden der Im-
mobilisation, ermaoglicht ein progressives Re-
habilitationsprogramm fur Grad |- bis Grad V
Verletzungen ein deutlich schnelleres Return to
Play. Bayer et al. hatten in einer Studie, 50 Ath-
let*innen mit Verletzungen der Muskulatur des
Oberschenkels oder der Wade in einen fruhen
oder verzogerten Rehastart randomisiert zuge-
teilt. Die ,Early-Bird.Gruppe“ hatte im Vergleich
mit der ,Delay-Gruppe“ weniger Schmerz und
mehr Vertrauen (Bayer et al. 2018).

In Phase 1 kommen aktive Bewegungen in ange-
naherter und mittlerer Muskellange (bezuglich
Knie- und Huftflexion), spezifische Weichteilmo-
bilisationen, Rumpfstabilisationstraining und
isometrische, bzw. konzentrische Ubungen zum
Einsatz. Beispiele hierflir sind: isometrische
,Heel Digs“, beidbeiniges Bridging, Squats oder
Single Leg Squats (van Dyk et al. 2017).

Die primare ,Reflex Release Technique®, eine
Methode zur Regulierung des autonomen Ner-
vensystems via reziproker Hemmung, konnte
laut Review von Rudisill et al. das aktive und
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passive ROM sowie funktionelle Tests verbes-
sern (Rudisill et al. 2021).

Auch ein fruhes Einsetzen neuraler Mobilisatio-
nen, angelehnt an den Slump Test. erscheinen
durchaus sinnvoll. So kann der ,Extender” (dy-
namische Knieextension in RL, mit 90° flektier-
ter Hufte, 2-mal/Tag, 3 Serien x 12 Wdh) bereits
ab dem 3. Tag als HeimUbung angeleitet werden
(Rudisill, et al., 2021).

Hinzu kommt in dieser Phase ein zusatzliches
Grundlagenausdauertraining, empfohlen auf
dem Fahrradergometer.

Kriterien fiir den Ubergang in die Phase 2 (van
Dyk et al. 2017)

schmerzfreie einbeinige Kniebeu-
ge

schmerzfreies Radfahren auf
dem Ergometer mit 150 Watt

Phase 2: Proliferationsphase

Schwerpunkt dieser Phase stellt die vollstan-
dige Regeneration der willkurlichen Muskel-
kontrolle und daher die Wiederherstellung der
schmerzfreien Muskelkraft, zunachst im ange-
naherten, dann zunehmend auch im verlanger-
ten Zustand, dar (van Dyk et al. 2017).

In dieser Phase beginnen die Patient*innen
mit KraftUbungen mit zunehmendem Schwierig-
keitsgrad. Exzentrische Verlangerungsubungen
kdonnen sie ab dem 5. posttraumatischen Tag
progressiv ausfiihren, wobei sie mit der Ubung
LExtender” starten sollten, gefolgt von den
Ubungen ,Diver“ und ,Glider“ (s. Abb.). Progres-
siv steigern sie Geschwindigkeiten und Intensi-
taten der Ubungen (Askling et al. 2013).

Riuckkehr zum Sport nach ischiokruraler Verletzung

Abbildung 1: ,The Extender”: nach Askling et al. 2013. Die Spielerin hélt ihr verletztes Bein mit beiden
Hénden in einer Huftflexion von 90° und bewegt dann in eine Knieextension bis kurz vor Schmerzbe-
ginn; 2x/Tag 3 Serien zu je 12 Wiederholungen

Abbildung 2: ,The Diver“: nach Askling et al. 2013. Das verletzte Bein ist das Standbein. Die Spiele-
rin bewegt den Oberkdrper nach vorne und das nicht verletzte Bein nach hinten, bis eine maximale
Hdftextension des Schwungbeines erreicht ist, und héalt dabei das Becken horizontal. Kniewinkel des
Standbeins betrégt 10-20°, des Schwungbeins 90 °. Zu Beginn sollte sie die Bewegung sehr langsam
durchfthren. 1x/Tag 3 Serien zu je 6 Wiederholungen
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Abbildung 3: ,The Glider“: nach Askling et al. 2013. Die Spielerin steht in Schrittstellung mit dem ver-
letzten Bein vorne, hélt sich mit einer Hand an der Stange und verlagert ihr gesamtes Korpergewicht
auf das vordere Bein mit einer Knieflexion von 10-20°. Sie gleitet dann mit dem hinteren FufS, der auf
einem Tuch o.4. steht, nach hinten bis kurz vor die Schmerzgrenze. Der Weg zuruck erfolgt mit Hilfe
einer oder beider Hande. Die Progression erfolgt lber ein vergrofiertes Bewegungsausmaf und die

Steigerung der Geschwindigkeit

Die Patient*innen starten in dieser Phase auch
mit dem Lauftraining, wobei sie auf eine vor-
sichtige, schrittweise Progression achten und
selbst den Grad ihrer subjektiven korperlichen
Anstrengung einschatzen. Van Dyk und sein
Team empfehlen hier eine Einschatzung auf ei-
ner Skala von 0-100%, wobei 100% einem Sprint
mit maximaler Geschwindigkeit entspricht. (Van
Dyk et al. 2017)

Kriterien fiir den Ubergang in die Phase drei
(van Dyk et al. 2017).

Laufen mit >70% der Hochstge-
schwindigkeit moglich

75% des schmerzfreien Bewe-
gungsumfangs im Verhaltnis zum
kontralateralen Bein

75% der Muskelkraft im Verhalt-
nis zum kontralateralen Bein.
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Phase 3: R@moaldliwungspb\o\se/

Eine Zunahme an Intensitat und Schnelligkeit
sollten Pfeiler dieser Phase darstellen. Die Ge-
schwindigkeit in den einzelnen Ubungen soll-
te gesteigert, Schnellkrafttraining und Nordic
Hamstring Exercises sollten gestartet werden
(Erickson et al. 2017).

Das Lauftraining wird intensiviert durch die Ein-
beziehung von Richtungswechseln, beispiels-
weise in Form von modifizierten T-Drills. Die Mo-
difikation der T-Drills bezieht sich darauf, dass
alle Richtungswechsel in einer kontinuierlichen
Vorwartsbewegung stattfinden sollen, angelehnt
an das tatsachliche Geschehen auf dem Spiel-
feld.

Kriterien fiir den Ubergang in die Phasen 4-6
(van Dyk et al. 2017)

100% Laufgeschwindigkeit laut
Selbsteinschatzung

Fahigkeit, den T-Drill mit maximal-
er Geschwindigkeit zu bewaltigen

Phase 4-6

Nach Abschluss der 3. Rehaphase beginnt das
funktionelle Agility-Training auf dem Spielfeld.
Trainiert werden Laufen, Sprinten, Richtungs-
wechsel und spezifische Spieltechniken wie
SchieRBen oder Passen. Wenn Schmerzen oder
andere Probleme auftreten, wird die vorherige
Phase des Protokolls wiederholt (van Dyk et al.
2017).

Kriterien zur Riickkehr in den Sport

Eine schnelle und erfolgreiche Ruckkehr zum
Sport ist eines der wichtigsten Ziele fur Ath-
let*innen. Sehr wichtig ist, dass diese Ruckkehr
sicher erfolgt, im Sinne der Sekundarpravention,
sodass das Risiko einer erneuten Verletzung
weitgehend vermieden wird (Silvers-Granelli et
al. 2021).

kein Palpationsschmerz
Schmerzfreiheit beim AKE
Hamstringflexibilitat entspricht
mindestens 90 % des nicht be-

troffenen Beines

Schmerzfreiheit bei der Krafttes-
tung

95% der Kraft der ischiokruralen
Muskulatur im Seitenvergleich

Schmerzfreiheit bei subjektiver
maximaler Laufintensitat

Zusatzlich kann der Askling H-Test angewen-

Riuckkehr zum Sport nach ischiokruraler Verletzung

det werden (Martin et al. 2022) (Erickson et al.
2017).

Beim Askling H-Test liegt die Patientin oder der
Patient in Ruckenlage, das kontralaterale Bein
und der Oberkorper werden mit einem Gurt fi-
xiert. Eine Knieschiene gewahrleistet die voll-
standige Extension des Beines. Gestartet wird
mit dem passiven Flexibilitatstest. Hier bewegt
die Klinikerin oder der Kliniker das extendierte
Bein in Richtung Huftflexion, bis der Endpunkt
der Bewegungsbahn erreicht ist. AnschlieRend
erfolgt der aktive Flexibilitatstest zuerst mit
submaximaler, danach 3-mal mit maximaler In-
tensitat. AnschlieBend wird der Athlet gebeten,
anhand der VAS von O bis 100 zu beschreiben,
wie sicher er sich bei der Durchfuhrung gefuhlt
hat (Van Dyk et al. 2017).

Schon bei leichten Unsicherheiten beim Askling
H-Test wird eine ein bis zwei-wochige Verlange-
rung der letzten Rehaphase empfohlen. (Erick-
son et al. 2017)

Mit einem spateren Return to Play verbunden
sind:

hohes Schmerzniveau (VAS) zum
Verletzungszeitpunkt

Schmerz proximal des Tuber isch-
iadicum

verlangerter Zeitraum bis zum
schmerzfreien Gehen

Schmerzen wahrend der Sing-
le-Leg Bridge Ubung an Tag 7 (Ja
cobsen et al. 2016) (Martin et al.
2022)

In der Literatur wird auch immer wieder die Aus-
sagekraft der Bildgebung per MRT in Hinblick
auf den Wiedereinstieg in den Sport diskutiert.
Der Grof3teil der Studien kommt zu dem Schluss,
dass eine zusatzliche Bildgebung kaum einen
Mehrgewinn bringt. Van Dyk et al. warnen vor
einer alleiniger MRT-Interpretation im Hinblick
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auf ,Return to Play“. Es sollte immer eine Kom-
bination aus verschiedenen klinischen Tests er-
folgen, um die schlussendliche Freigabe fur den
Return to Sport zu geben (van Dyk et al. 2017),
(Martin et al. 2022), (Erickson et al. 2017).

Sehene Komplikationen

GroRere intramuskulare Blutungen fuhren in
seltenen Fallen zu grofflachigen Vernarbungen
und storen die Gleitfahigkeit des Muskels in-
nerhalb der Faszie oder der Muskelfaszien un-
tereinander. Abgeschlossene, nicht resorbierte
Flissigkeitsansammlungen erhdohen den intra-
muskularen Druck und verursachen persistie-
rende Koordinationsstorungen und Schmerzen.
Zeigt ein langerer konservativer Therapiever-
such (4-6 Monate) keinen Erfolg, so muss ein
operativer Eingriff in Betracht gezogen werden.
Die operativen Moglichkeiten bestehen in einer
Exzision des Narbengewebes, teilweise auch in
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SPOT Abschlussarbeit 2

Der Armpump bei Motorradfahrerinnen und -fahrern
Chronic exertional compartment syndrome(CECS) upper extremity

Das chronische Kompartmentsyndrom der oberen Extremitét ist eine unterdiagnostizierte Erkrankung
mit bislang wenig Forschung bezlglich der zuverlassigen Diagnosestellung. Diese stutzt sich in erster
Linie auf die ausfuhrliche Anamnese und den Ausschluss von Differenzialdiagnosen.
Hauptbetroffene dieses Belastungssyndroms sind Motorradsportler*innen, insbesondere Offroad-Sport-
ler*innen.

Die Behandlung erfolgt primar konservativ, bei persistierenden Schmerzen entscheiden sich die meis-
ten Sportler*innen fir eine Operation. Die Fasziotomie ist die chirurgische Intervention mit sehr guten
Resultaten beziglich einer schnellen und sicheren Rickkehr in den Sport oder Wettbewerb.

Die konservative Strategie umfasst physiotherapeutische MaSnahmen, eine optimierte Trainingssteu-
erung oder Umstellung des Trainings, eine Verbesserung der Kérperhaltung am Motorrad und somit
fahrtechnisches Training und auch eine genaue Anpassung des Motorrads an die Anforderungen der
Strecke und der Physiognomie der Fahrerin bzw. des Fahrers.

Einleitung

Das ,Chronische Belastungskompartmentsyn-
drom (CECS)“ der oberen Extremitat gehort zu
den seltenen klinischen Diagnosen [Buerba
et al. 2019], die ersten Berichte datieren auf
das Jahr 1983 [Winkes et al. 2016]. Es wird
auBerdem als unterdiagnostizierte Erkrankung
beschrieben, die aufgrund der Haufigkeit der
Differenzialdiagnosen fur chronische Belas-
tungssyndrome leicht Ubersehen wird [Buerba
et al. 2019].

Im Umfeld des Motorradsportes ist das CECS
als ,Armpump*“ bekannt und geflurchtet.

72% aller CECS betreffen Motocrossfahrer*in-
nen (bzw. den Motorrad Offroad-Sport), 9% den
Motorradrennsport auf Asphalt, wahrend der
Rest auf Sportarten wie Rudern, Klettern, Ka-
jakfahren, Schwimmen, Tennis und Baseball
entfallt. Auch bei Arbeiten wie LKW-Fahren,
FlieBbandarbeit und Tischlerei wurden Falle be-
obachtet.

95% der Falle treten beidseitig auf und zu 75%
sind die Flexorenkompartimente und nur zu
25% die Extensorenkompartimente betroffen,
17% betreffen sowohl Flexoren- als auch Exten-
sorenkompartimente [Winkes et al. 2016].

Der nachfolgende Text bezieht sich auch bei
nicht naherer Bezeichnung immer auf die chro-
nischen Kompartmentsyndrome der oberen Ex-
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tremitat, im Speziellen auf die Kompartimente
des Unterarmes.

Einteilung der Kompartmentsyndrome

- Akutes Kompartmensyndrom: Meist
posttraumatische Ursachen, bzw. als or-
thopadische Komplikation geflurchtet.
Die frihe Fasziotomie wird als Behand-
lungsstandard des akuten Kompart-
mentsyndroms angesehen, um irrever-
sible Schaden der Unterarm- und Hand-
muskulatur zu verhindern [Buerba et al.
2019].

- Chronisches Belastungskompartment-
syndrom: Multifaktorielle Ursachen wer-
den angenommen.

Die Behandlung erfolgt primar konserva-
tiv, bei Persistenz auch operativ mit ei-
ner Fasziotomie [Buerba et al. 2019].

Pahologische Merkmale and Kli-
nische Prasentation des CELCS
dex obeven Exdvemitat

Hauptmerkmal des CECS ist der reversible
Druckanstieg innerhalb eines unelastischen
Faszienkompartiments, wodurch die Gewebe-
durchblutung beeintrachtigt wird. Dieser Druck-

anstieg tritt Ublicherweise wahrend des Trai-
nings oder Wettbewerbes auf und verbessert
sich in Ruhe, ublicherweise ohne bleibende Ge-
websschadigung [Buerba et al. 2019].

Obwohl es immer noch keinen Konsens uber
die genaue Pathophysiologie des CECS gibt,
so decken sich jedoch bei den verschiedenen
Autor*innen die Symptombeschreibung der
betroffenen Patient*innen, die klinische Pra-
sentation und die Annahme, dass die Ursache
wohl multifaktoriell ist. Als mogliche Ursachen
beschreiben Buerba et al. eine hypertrophe
Muskulatur, verminderten venoésen RuUckfluss,
Mikrotraumen, Myopathien und eine ,nicht kon-
forme Faszie“. Als weitere Faktoren nimmt man
an, dass falsches Training und unkoordinierte
Muskelkontrolle die Entstehung eines CECS be-
gunstigen [Buerba et al. 2019].

Hauptsymptome

Die Hauptsymptome des CECS sind starke,
lokale Schmerzen, die wahrend der Sportaus-
ubung auftreten und nur durch eine Pause (von
Minuten bis Stunden) wieder abklingen. Als Be-
gleiterscheinung sind Parasthesien , Taubheits-
gefuhl und vorUbergehende Nervenlahmungen
moglich [Buerba et al. 2019].

Betroffene aus meinem Umfeld erzahlten, dass
der Schmerz und ein Spannungsgefuhl sie beim
Fahren dazu zwingt, stehen zu bleiben, der
Schmerz extrem intensiv wird und der Unterarm
sich anfuhlt, als wurde es ihn zerreifen. Eine
notwendige Pause von einer halben Stunde ist
keine Seltenheit, die anschlieBende Weiterfahrt
nicht mehr mit vollem Tempo maglich.

MeAabolische \/orgd'v\g@

Ascensao et al. haben die metabolische Be-
lastung in einem simulierten Motocross-Wett-
kampf mit Fahrern der Spitzenklasse beurteilt.
Nach Auswertung der Herzfrequenz, der ventila-
torischen Leistung, der Katecholaminmessung
und der Blutwerte zur Bestimmung der Plas-
maschaden nach dem Rennen stellte das For-
schungsteam hohe metabolische und hormo-
nelle Anforderungen im Motocross-Sport fest,

welche zu oxidativem Stress im Plasma und
Schaden fuhren [Ascensédo et al. 2007]. Auch
im Test mit Amateurfahrern wurden erhebliche
Anforderungen an den anaeroben Stoffwech-
sel mit durchschnittlichen Laktatwerten von
6,5mmol/l unmittelbar nach einer intensiven
Trainingseinheit von 20min festgestellt [Simbes
et al. 2016]. Auch die Auswertung der Werte
bei Fahrern von Straflenrennen auf 4 verschie-
denen MotoGP-Strecken ergab bezuglich des
Laktats Mittelwerte von bis zu 5,6mmol/| bei
Maximalwerten bis 9mmol/| [Kick et al. 20086].
Die Herzfrequenzwerte lagen bei allen Gruppen
im Mittelwert bei ca. 180/min [Ascensao et al.
2007, Klick et al. 20086].

Typische Lokalisation des CECS
bei Motorvadfahverinnen und ~fah-
vern

Wahrend es laut Ipaktchi et al. 10 Handkompar-
timente, 3 Oberarmkompartimente und 3 Unter-
armkompartimente gibt [Mauffrey et al. 2007],
werden mit dem ,,Armpump® bei Motorradfahre-
rinnen und -fahrern Ublicherweise die Unterarm-
kompartimente gemeint.

Aufgrund der unterschiedlichen Technik und
korperlichen Anforderungen muss man hier
den Offroad-Sport (Motocross, Enduro) und den
Straflenrennsport gesondert betrachten.

Offroad-Sport
Bei Offroad-Sportlerinnen und -Sportlern tritt

der Armpump haufig bilateral auf und in den
Flexorenkompartimenten, die auch mit Abstand
am haufigsten vom CECS betroffen sind .

Straensport
Bei Straflenrennsportlerinnen und -sportlern,

welche die zweithaufigste Gruppe der betroffe-
nen Patient*innen bilden, tritt das CECS hau-
fig nur rechtsseitig auf und betrifft neben den
Flexorengruppen nicht selten das Extensoren-
kompartiment.

Eigene Uberlegungen )
Den diesbezuglichen Uberlegungen von Winkes
et al. kann ich mich nur anschliefRen:
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Im Offroadsport kommt es aufgrund der Bo-
denunebenheiten zur standigen Anstrengung
beider Arme, um die Stabilitat des Motorrades
aufrecht zu erhalten. Auflerdem erfordert das
Befahren von Steilhangen einen erheblichen
Krafteinsatz der Unterarmflexoren. Bremsen
und Kuppeln spielen hier eine geringere Rolle
als das Stabilisieren des Lenkers.

Abbildung 1: Strassenmotorrad, Copyright Peter
Klauscher

Beim StraBenrennsport wirken extreme Kraf-
te beim Abbremsen (Extensorenkette) und Be-
schleunigen (Flexorenkette) auf die Armmus-
kulatur. AuBerdem muss man die Flexoren
und evtl. auch Extensoren des Zeigefingers
gesondert betrachten. Ublicherweise bremsen
Motorradfahrer*innen nur mit dem Zeigefinger
oder mit Zeige- und Mittelfinger. Winkes et al.
beschreiben in einer Fallstudie ein rechtseiti-
ges Kompartmentsyndrom im Extensoren- und
Flexorenkompartiment eines Straflenrennfah-
rers, der bei andauernder Belastung im Renn-
modus durch haufiges Bremsen eine Schwel-
lung, Verspannung und Taubheit des Unterarms
und einen Kraftverlust im Zeigefinger entwickel-
te, wodurch ein kontrolliertes Bremsen unmaog-
lich wurde [Winkes et al. 2016].
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Diagnosefindung und Differenzial-
diagnosen

Eine ausflhrliche Anamnese und korperliche
Untersuchung stehen am Anfang der Diagnose-
findung. Zusatzlich gibt die Nadelmanometrie
[Winkes et al. 2016] und die Magnetresonanzto-
mografie (MRT) [Badenhorst et al. 2021] zuver-
lassige Hinweise auf ein CECS.

Symptome
Symptome, die Patient*innen beschreiben, sind

starke Schmerzen (meist als Hauptsymptom),
Verspannung der Muskulatur bzw. spurbarer
Druckanstieg, Taubheit, Parasthesien und Kraft-
verlust. Treten diese Symptome im Verlauf der
intensiven Sportausubung auf und bessern sich
bei Abbruch, so ist bereits an ein CECS zu den-
ken. Den Patient*innen sind Ublicherweise kei-
ne Verletzungen in der Vorgeschichte bewusst
[Buerba et al. 2019].

Untersuchung

Die klinische korperliche Untersuchung (Mo-
torik, Kraft, Puls) ist meist unauffallig, nur bei
langjahrigen CECS findet man unter Umstanden
punktuellen Druckschmerz, Atrophien im be-
troffenen Kompartiment und/oder einen Mus-
kelfaszienvorfall bei Kontraktion [Buerba et al.
2019].

Mit Nadelmanometrie wird der intrakompar-
timentelle Druck (ICP) in Ruhe, wahrend und
nach der Belastung gemessen. Erhohte Ruhe-
und Nachbelastungsmessungen werden zur Di-
agnosestellung herangezogen: Allgemein gelten
Werte >15mmHg in Ruhe, > 30mmHg 1min nach
Belastung und >20mmHg 5min nach Belastung
als Bestatigung fur die Diagnose des CECS.
Diese Werte stutzen sich auf Erfahrungen der
Druckmessung fur Kompartmentsyndrome der
unteren Extremitat. Aufgrund der groflen Varia-
bilitat der gemessenen Werte gibt es je nach Li-
teratur abweichende Vorschlage zur Beurteilung
der Druckmessung [Winkes et al. 2016]. Es mus-
sen erst groRere Studien gemacht werden, um

normative Daten fur die Druckmessung zu lie-
fern. O"Dowd et al. merkten auRerdem an, dass
geringe Abweichungen in der Lokalisation des
Messortes bereits zu erheblichen Abweichun-
gen der gemessenen Drucke fuhren. Zudem ha-
ben O"Dowd et al. herausgefunden, dass das
Ausmaf der Veranderung des Druckes im tiefen
Flexorenkompartiment nach der Ubungssitua-
tion nicht mit dem Ausmaf des Kraftverlustes
korreliert [O "Dowd et al. 2021]. Relevant fur die
Sicherheit der Sportler*innen ist allerdings der
Kraftverlust.

Badenhorst et al. beschreiben die ICP-Messung
als nicht ideales Diagnosetool, da sie einerseits
als invasive Technik Risiken mit sich bringt und
andererseits durch das Fehlen von allgemein
akzeptierten Druckwerten fur die obere Extre-
mitat leicht zu Fehldiagnosen fuhren kann. lhre
Forschung beschaftigt sich mit der Bewertung
und Quantifizierung der Signalintensitat der be-
troffenen Muskeln in der MRT. Die Forschungs-
gruppe geht davon aus, dass ein Anstieg des
ICP wahrend des Trainings zwar normal, jedoch
bei betroffenen Patient*innen ungleich starker
ist als bei Gesunden. Daher empfiehlt die Grup-
pe ein MRT-Protokoll vor und unmittelbar nach
dem Training.

Zur Diagnosestellung herangezogen wird beim
MRT-Protokoll das Signalintensitatsverhaltnis
zwischen Pra- und Postubungssituation. Dazu
ist es wichtig, zu wissen, dass ein ischami-
scher Muskel 6dematos wird und damit ein, im
Vergleich zum normalen Muskel, intensiveres
T2 gewichtetes Signal in der MRT-Aufnahme
sichtbar wird, in der sich die einzelnen Mus-
keln relativ genau darstellen lassen, wodurch
bei adaquater Ubungsanordnung die Diagnose
treffsicher auf ein (oder mehrere) Kompartimen-
te eingegrenzt werden kann [Badenhorst et al.
2021]. Obwohl Badenhorst et al. nur eine kleine
Kohorte (9 Studienteilnehmende) untersuchten,
die zudem dem Rudersport angehoéren, lasst die
Arbeit auch fur den Motorradsport RuckschlUs-
se zur Diagnosestellung zu.

Differenzialdiagnosen

Laut Buerba et al. ist zur Sicherung der Diagno-
se CECS der oberen Extremitat der Ausschluss
von Differenzialdiagnosen unabdingbar. Als
Ausschlussdiagnosen werden Stressfrakturen,
tiefe Venenthrombosen, Radikulopathien, Seh-
nenentzundungen bzw. Myositis, Einklemmun-
gen peripherer Nerven (Karpaltunnelsyndrom,
Kubitaltunnelsyndrom) und die Fibromyalgie an-
gefuhrt [Buerba et al. 2019].

Forschung nétig

FUr Spitzensportler*innen ist eine zuverlassi-
ge Diagnosemaoglichkeit erforderlich, um eine
rechtzeitige und genaue Diagnose zu stellen
[Badenhorst et al. 2021]. Hierfur sind fur das
CECS noch weitere Studien notwendig, um auch
die fur jeden einzelnen Sportler bzw. jede Sport-
lerin eine passende Behandlungsstrategie zu
finden.

Bohandlungsmiglichkeiten des
CEeCs

- konservativ: primarer Behand-
lungsansatz

- operativ: bei persistierenden Be-
schwerden und fehlgeschlagener
konservativer Intervention [Buer
ba et al. 2019]

Prophylaxe
Bevor auf die Behandlungsmaoglichkeiten einge-

gangen wird, muss erwahnt werden, dass die
beste Behandlung die Prophylaxe ist. Aufgrund
der Komplexitat des Sportes und der Sportge-
rate beginnen nur die wenigsten Sportler*innen
als Autodidakten und es ist in der gut vernetz-
ten Gemeinschaft Ublich, die nachkommenden
Fahrer*innen bezuglich der Technik zu schulen,
zu beraten und Uber die Risiken aufzuklaren.
Der Erfahrungsaustausch am technischen und
gesundheitlichen Sektor ist gerade in diesem
Sport nicht zu unterschatzen und wird auch
intensiv praktiziert. Tipps zur Vermeidung von
Armpumps werden daher haufig bereits im Fahr-
erlager am Trainingsgelande besprochen. Daher
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gibt es eine Vielzahl an Vermeidungsstrategien,
die hauptsachlich auf Erfahrung beruhen.

Konservative Behw\a\lmg: multifaktori-
eller Ansatz

Trainingssteuerung und therapeutische Maf3-
nahmen
- Verbesserung der anaeroben und
neuromuskularen Leistung der
oberen Extremitat

- passive physiotherapeutische
Mafinahmen (myofaszial)

- Erarbeiten von Aufwarm- und Ent-
spannungsstrategien

- Ernahrung

Techniktraining und Setup Motorrad
- Verbesserung der sportspezifi-
schen Technik
- individuelle Adaptierung vom Se-
tup des Motorrads

Trainingssteuerung

Um das Training optimal steuern zu konnen,
ist es wichtig, die Belastungsmerkmale fur die
Muskulatur einzuschatzen, wie auch den Zeita-
spekt der Renndistanz der einzelnen Untergrup-
pen im Motorradrennsport.

Motocross

Die Beanspruchung der Muskulatur im Mo-
tocross-Sport erfolgt kontinuierlich und azyk-
lisch. Konstante und isometrische Kontrakti-
onen der Arme bei konstanten und schnellen
Richtungsanderungen, Sprungen, in Kurven
und beim Bremsen sind ein Hauptmerkmal des
Sportes, bei dem ein Motorrad mit ca. 100kg
Gewicht bewegt wird. Daher gibt es eine hohe
Anforderung an den anaeroben Stoffwechsel
und die neuromuskularen Fahigkeiten [Simdes
et al. 2016].

Die Beobachtungen des Laktatanstieges
(6,5mmol bei Amateur*innen, die Rennen auf
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nationaler Ebene bestreiten) und die reduzier-
te Griffkraft beider Hande (um ca. 10%) direkt
nach einer Rennsituation von 20min unterstrei-
chen dies [Simdes et al. 2016]. Bei internatio-
nalen Profis der Spitzenklasse wurden ubrigens
Laktatwerte von 5,4mmol nach 30-minutiger
Rennsimulation gemessen. Die durchschnittli-
che Herzfrequenz lag bei 180,7 [Ascensao et al.
2007].

Ein Motocross-Lauf dauert 30-40min, ein Ren-
nen umfasst 2 Durchgange.

Enduro

Auch im Enduro-Sport sind die Fahrer*innen mit
kontinuierlichen und azyklischen Belastungen
konfrontiert, allerdings seltener mit Sprungen,
und die Zykluswechsel erfolgen weniger abrupt.
Enduro-Rallyefahrzeuge sind etwas schwerer,
da sie mehr Equipment und Sprit mitflhren,
ansonsten sind sie den 4-Takt-Motocross-Fahr-
zeugen ahnlich. Fur groe Wustenrallyes wer-
den mittlerweile ahnliche Fahrzeuge verwendet
und an die jeweilige Anforderung adaptiert. Hob-
by-rallyefahrer*innen bewegen auch Fahrzeuge,
die jenseits der 200kg-Grenze liegen.

Bei Enduro- und Waustenrallyefahrerinnen und
-fahrern wurden niedrigere Laktatwerte und
auch niedrigere Herzfrequenzen gemessen,
mit Ausnahme der Sonderprufungen, in denen
zumindest die Herzfrequenz ahnlich hoch war
[Gobbi et al. 2005].

Abbildung 2: Enduro, Copyright Claudia Stroh-
maier

Eine Rallye dauert Ublicherweise 1-2 Wochen
(die Rallye Dakar sogar bis zu 20 Tage), mit
taglichen Fahrzeiten von 6-12 Stunden. Verbin-
dungsetappen und Sonderprufungen wechseln
sich ab. Schnelle und technisch anspruchsvol-
le Streckenabschnitte sind zu bewaltigen. Die
Anforderungen an die Fahrer*innen liegen vor
allem in der Endurance (Ausdauer).

Gobbi et al. beschreiben, dass die Handkraft,
wie auch die Arm- und Beinkraft, von den getes-
teten Spitzen-Offroad-Sportlerinnen und -Sport-
lern hoher ist als die von Kontrollpersonen, am
meisten Kraft weisen die Motocrossfahrer*in-
nen auf [Gobbi et al. 2005].

Straflenrennsport

Fur Straenrennfahrer*innen durften ahnliche
Belastungen gelten, auch hier ist die Beanspru-
chung kontinuierlich und azyklischen mit hohem
Anspruch an die isometrische Kraft der oberen
Extremitat.

Es wirken hohe Krafte beim Bremsen und Be-
schleunigen. In Mugello beispielsweise brems-
ten Fahrer*innen der kleinsten Klasse (fruher
125ccm) das ca. 70kg schwere Motorrad und
ihr Eigengewicht in 4sec von 230km/h auf
80km/h [Kick et al. 2006]. Nach aktuellem
Reglement liegt das Gesamtgewicht von Fahr-
zeug und Fahrer*innen in der Moto3 (kleinste
Klasse) bei mindestens 148kg.

Alle Disziplinen

Fur alle Motorradfahrer*innen gilt, dass die
Belastung der oberen Extremitat stark von der
Bein- und Rumpfarbeit abhangig ist. So stabi-
lisieren die Straenrennfahrer*innen ihr Mo-
torrad Uber den korrekten Sitz und adaquate
Beinarbeit [Kick et al. 2006], die Offroad-Fah-
rer¥*innen stehen am Motorrad und sorgen
durch Knieschluss und Verlagerung des Ober-
korpers fur eine Entlastung der Arme [https://
www.mx-info.de/arm-pump-beim-motocross].

Aus dem Wissen um die korperliche Beanspru-
chung von Motorradfahrerinnen und -fahrern
mit hohen Leistungsanforderungen lasst sich
die Notwendigkeit eines umfangreichen Kraft-

trainings fur den ganzen Korper ableiten. Die
Wichtigkeit der intra- und intermuskularen Ko-
ordination (Reflexprozesse), wie auch die hohe
Anforderung an Schnell- und Reaktivkraft, macht
ein strukturelles und funktionelles Krafttraining
im Bereich der Hypertrophie und Maximalkraft
unumganglich.

Um die anaerobe Leistung im Hinblick auf das
CECS zu verbessern, spielt hier sicherlich auch
das Kraftausdauertraining fur die obere Extremi-
tat eine Rolle. AuBerdem legen die Daten nahe,
dass ein Grundlagenausdauertraining im hoch-
intensiven Bereich die Stoffwechselleistung
verbessert. Um hier genaue Daten zu erhalten,
ware ein spezielles Trainingsprogramm fur die
obere Extremitat zu entwickeln und mit betroffe-
nen Sportlerinnen und Sportlern zu validieren.
Mein Vorschlag fur ein Trainingsprogramm ist
ein Zirkeltraining mit variantenreichen Ubungen
(Push-and-Pull-Variationen) und Kraftibungen
mit Geraten, welche die Situation im Sport ab-
bilden. Die ,Core Disc“ von MFT beispielweise
ist fur diese Zwecke ein kostenglunstiges Trai-
ningsgerat.

FUr das hochintensive Grundlagenausdauertrai-
ning wurde ein HIIT Training mit einem Skiergo-
meter oder Ruderergometer Sinn machen.

Fur die mittelintensive Grundlagenausdauer
schlage ich das Fahrrad, bzw. Mountainbike vor,
auch Lauftraining fordert die allgemeine Fitness
und Neovaskularisation, vor allem wenn die Fah-
rer*innen ihre Arme mal schonen mochten.
Sportwissenschaftler Stephan Neusser glaubt,
dass Langlaufen als Ganzkorpersport der
Kreislaufbelastung beim Motocross-Fahren am
Nachsten kommt [https://blog.ktm.com/de/der-
harteste-sport-weit-und-breit-3-arten-auf-die-dich-
motocross-korperlich-und-mental-umhauen-wird/

1.

Das Training mit dem Sportgerat sehen vie-
le Fahrer*innen als effizientestes Training an,
kann aber nicht von allen praktiziert werden, da
es fast immer mit langen Anfahrten verbunden
und auBerdem kostenintensiv ist.
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Passive physiotherapeutische MafSnhahmen
Myofasziale Techniken sind die erste Wahl der
Behandlung, sowohl in der physiotherapeuti-
schen Praxis als auch mittels Eigenubungen,
die zumindest im Offroad-Bereich auch auf der
Strecke durchgefuhrt werden konnen, um bei
langen Distanzen im Enduro-Sport ein Weiter-
fahren zu ermaoglichen. Auch Warmeanwendun-
gen werden in Motorradzeitschriften empfohlen
[https://www.motorsport-magazin.com/motogp/
news-205559-was-hat-es-mit-dem-arm-pump-
auf-sich/].

Arbeiten zur Evaluierung verschiedener passi-
ver Anwendungen wie beispielsweise Laserthe-
rapie, Elektrotherapieanwendungen, Ultra-
schalltherapie sind noch ausstandig.

Aufwarm- und Entspannungsstrategien

Ein allgemeines Aufwarmprogramm zur Durch-
blutungsforderung und Dehnubungen sind, wie
bei anderen Sportarten auch, im Motorrad-
rennsport unumganglich.
Entspannungsstrategien sollen den Spiegel
an Stresshormonen und die metabolische Be-
lastung reduzieren, da die Durchblutung der
kleinen Muskeln im Unterarm bei Adrenalin-
ausschuttung und Cortisolfreisetzung reduziert
wird  [https://www.mx-info.de/arm-pump-beim-
motocross].

Ernahrung

Eine bewusste Ernahrung beeinflusst den Trai-
ningsaufbau positiv und ist auch in der Lage,
den Laktatspiegel niedrig zu halten [https://
www.mx-info.de/arm-pump-beim-motocross].
Hier gelten die ublichen Grundsatze zur Ernah-
rung wie auch sonst im Leistungssport mit
kraftintensiver Ausdauerleistung.

Eine antioxidative Supplementierungsstrategie
wird diskutiert [Ascensao et al. 2007].

Sportspezifische Technik und Setup des Mo-
torrads

Im Motocross- und Enduro-Sport sollte man
so viel wie moglich im Stehen fahren, mit dem
Oberkorper Uber dem Lenker. Zu haufiges Sit-
zen und Festkrallen am Lenker begunstigen die
Entstehung des Armpumps. Ein Knieschluss
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am Tank nimmt die Last von den Armen und
unterstutzt auch beim Lenken [8 Internetquel-
le]. Im sitzenden StrafRenrennsport wird die Last
auf die Arme durch den korrekten Sitz und die
Beinarbeit reduziert [Kick et al. 2006].

Das Setup des Motorrades muss auf den
Fahrstil der Fahrerin oder des Fahrers und auf
deren oder dessen Physiognomie eingestellt
sein. Die Brems- und Kupplungshebel sind an
die Handhaltung exakt anzupassen, auch spielt
die Griffstarke eine Rolle. Auflerdem sind die
Lenkerposition und das Fahrwerk richtig ein-
zustellen  [https.//www.mx-info.de/arm-pump-
beim-motocross].

Motorradfahrer*innen sind starken Vibrationen
ausgesetzt, die sich vom Motor direkt auf den
Lenker Ubertragen. Eine Mitbeteiligung dieser
Vibrationen zur Entstehung des Armpumps wird
angenommen, da diesen eine vasokonstriktori-
sche Wirkung nachgewiesen wurde [Tarabini et
al. 2020]. Professionelle Motocross-Fahrer*in-
nen erreichen bereits nach einer Stunde Fahrzeit
den Expositionsgrenzwert fur Hand- und Armvi-
brationen, der in einer EU-Richtlinie fur Gesund-
heitsschutz fur exponierte Arbeiter*innen (For-
starbeiter*innen, Pistenraupenfahrer*innen...)
pro Tag festgelegt wurde. Es wird versucht, die-
ser Tatsache mit bestmdglichen Kombinationen
von Lenker und Lenkeraufnahme entgegenzu-
wirken. Tarabini et al. haben herausgefunden,
dass alle von ihnen getesteten Kombinationen
ahnliche Ergebnisse bringen und leider nicht
alle Komponenten der Schwingungen dampfen
konnen [Tarabini et al. 2020].

Operative Behandlung
- minimalinvasive Fasziotomie
- offene Fasziotomie (weit offene,
mini offene Fasziotomie)

Wenn die konservative Therapie fehlschlagt,
bringt die Fasziotomie hervorragende Ergebnis-
se. Es gibt allerdings noch keinen Konsens be-
zOglich der Uberlegenheit einer Technik [Buerba
etal. 2019].

Marwan et al. vermuten in einer Vergleichsstu-
die, dass die Vorteile der endoskopischen Ope-
ration (weniger Komplikationen und Rezidive) zu
einer Dominanz dieser fuhren konnte. Da die-
se Unterschiede aber bisher nicht mit hochs-
ter Qualitat evaluiert wurden, sind hier weitere
Vergleichsstudien noétig. In der Literatur finden
sich hauptsachlich Fallbeispiele, ,High Level of
Evidence“-Studien gibt es noch nicht [Marwan
et al. 2021].

Bei 179 in der Studie von Marwan et al. ein-
geschlossenen endoskopisch operierten Mo-
torradrenn- und Offroadfahrerinnen und -fahrern

gab es bei 1,6% der Patient*innen Rezidive und
bei 8,7% leichte Komplikationen wie Hamato-
me. Alle Fahrer*innen konnten nach der Opera-
tion zwischen der 1. und 8. Woche wieder auf
dem praoperativen Level zu ihrer sportlichen Ak-
tivitat zuruckkehren [Marwan et al. 2021].

Fabio Quartararo wurde 2021 fasziotomiert;
seinen Armpump beim MotoGP in Jerez haben
Millionen von Zuschauerinnen und Zuschauern
im Fernsehen miterlebt (er wurde als Fuhren-
der immer langsamer und fiel schlieflich weit
zuruck). 10 Tage postoperativ saf® er beim Mo-
toGP in Le Mans wieder am Bike. Die WM dieser
Saison entschied er Ubrigens fur sich.

Zitate von ehemaligen MotoGP-Fahrern:

"Der Druck beim Bremsen ist unglaublich", erklarte es Cal Crutchlow.

"Dieses Problem zerstorte mein Rennen", beschwerte sich Stefan Bradl dartber.

Casey Stoner beschrieb es 2010: "Die schnellen Wechsel sind das grofste Problem, beim Bremsen

war es dann nicht mehr so schlimm, aber aus den Kurven heraus hatte ich einfach nicht genug Kraft

beim Umlegen. Man kann das schwer erklaren, es ist, als ob man etwas extrem straff um den Arm
wickelt, sodass man ihn nicht wie gewohnt belasten kann." [9 Internetquelle]

Cal Crutchlow und Stefan Bradl (1 WM-Titel) haben sich ubrigens der Operation unterzogen, wahrend
Casey Stoner (2 WM-Titel) diese ablehnte und das Training umstellte.
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Management von Morbus Osgood-Schlatter bei jungen Athlet*innen

Elnleitung

Training. Knieschmerzen. Arzt. Rontgen. Diag-
nose Morbus Osgood-Schlatter. Sportkarenz.
Schock. Diese Chronologie steht haufig zu Be-
ginn eines langeren Leidensweges fur meist
sportliche Jugendliche, die dadurch voruberge-
hend aus dem Vereinsleben ausgeschlossen
werden. Mit schlotternden Knien kommen diese
jungen Athlet*innen dann in die Praxis. Morbus
Osgood-Schlatter hat jedoch nichts gemeinsam
mit Schlotterknien. Das Krankheitsbild wurde
erstmals vom Bostoner Orthopaden Dr. Osgood
und zeitgleich von Prof. Schlatter aus Zurich
beschrieben und hat dadurch seinen oft miss-
verstandenen Namen erhalten (Osgood 1903;
Schiatter 1903)

Patient*innen mit Morbus Osgood-Schlatter
(Osgood-Schlatter Disease-OSD), klagen uber
Schmerzen an der vorderen oberen Schien-
beinkante, weshalb dieses Krankheitsbild auch
als Osteochondrosis der Tuberositas tibiae be-
zeichnet wird. Es handelt sich dabei um eine
Apophysitis des proximalen Tuberkulums am
Ansatz der Patellarsehne, die sich rontgenolo-
gisch als partielle Separation darstellen kann.
Bei der Arbeit im Nachwuchssport ist man als
Physiotherapeut*in durchaus oft damit kon-
frontiert, da einer von 10 bewegungshungrigen
Jugendlichen davon betroffen ist (de Lucena
2011).

Das physiotherapeutische Management wird
in der Praxis sehr unterschiedlich gehandhabt.
Die verschiedenen Vorgehensweisen werden in
diesem Artikel ebenso wie mogliche Behand-
lungsansatze erlautert und ein aktiver thera-
peutischer Ansatz vorgeschlagen.

Klinische Prasentadion

In der Anamnese beschreiben die Patient*innen
einen anterioren Knieschmerz und eine Schwel-

lung im Bereich der Tuberositas tibiae, die ohne
Ausloser begonnen haben (Guldhammer et al.
2019). Die Intensitat nimmt zu Beginn der Be-
schwerden stetig zu. Der Schmerz tritt vor allem
bei Belastungen wie Laufen, Springen, Treppen-
steigen abwarts, aktiven Kniebeugen sowie bei
Palpation oder direktem Druck, wie z.B. beim
Kniestand, auf (Kujala 1985).

Eﬂo\%io(ogi@

Im Allgemeinen sind Kinder zwischen 9 bis 14
Jahren betroffen, die einen plotzlichen Wachs-
tumsschub durchgemacht haben. In der Gruppe
der jungen Athlet*innen trifft es 20%, wogegen
nur 5% der OSD-Falle bei sportlich inaktiven Ju-
gendlichen auftreten. Typischerweise wird ein
asymmetrisches Beschwerdebild beschrieben,
obwonhl in 25-50% der Falle auch beide Knie be-
troffen sind.

OSD zeigt sich am haufigsten bei mannlichen
Jugendlichen, wird allerdings auch bei Madchen
mit zunehmender sportlicher Betatigung immer
haufiger diagnostiziert (Duri 2002).

Das Risiko, OSD zu entwickeln, steigt laut Hall
et al. bei friher sportartspezifischer Spezialisie-
rung um bis das 4-fache (Hall et al. 2015).

Laut einer Studie von Rathleff et al. gaben Ju-
gendliche mit OSD eine hohe korperliche Aktivi-
tat an, trotz langjahriger Knieschmerzen und be-
eintrachtigter Kniefunktion, die sich wiederum
auf ihre sportlichen Aktivitaten und Lebensqua-
litat auswirkten (Rathleff et al. 2020).

Pathogenese

Sportarten

Morbus Osgood-Schlatter kommt insbesondere
bei Sportarten mit hohen Sprung-, Schuss- oder
Laufbelastungen vor. Daher sind FufSball, Hand-
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ball, Basketball, Leichtathletik und Volleyball als
Pradisposition zu sehen. Als AuslOser wird wie-
derholter Stress Uber einen hohen Quadrizeps-
und Patellasehnenzug an der unreifen, oft noch
knorpeligen Apophyse beschrieben. Als grofite
Belastung auf den Streckapparat des Kniege-
lenks und die tibiale Apophyse gelten die ein-
beinige Landung nach dem Sprung und schnelle
Richtungswechsel, die somit als erhohtes Risi-
ko anzusehen sind (Circi 2017, Czyrny 2010,
Itoh et al. 2018).

Anstieg der Belastung

Ein plotzlicher Anstieg der Belastung speziell
nach trainingsfreien Zeiten, wie z.B. der Som-
merpause, kann OSD begunstigen. Personlich
habe ich das bei Schulern eines groen Sport-
gymnasiums beobachtet, bei denen im Herbst
traditionell zusatzlich zum schwerpunktmafi-
gen Schulsport ein Ausdauerwettbewerb in der
Schule stattfand. Die Jugendlichen, die meist
in Vereinen sportlich aktiv sind, die ebenfalls
zu dieser Jahreszeit die Trainingssaison wieder
beginnen, waren daher schulisch sowie in ihrer
Freizeit korperlich sehr gefordert. Auch die psy-
chische Situation war in dieser Zeit durch den
erhohten Stresslevel herausgefordert, was wie-
derum die Kompensationsfahigkeit physischer
Probleme reduzieren kann. Die betreffende
Schularztin bestatigte diese Beobachtungen, da
sie ein erhohtes Auftreten von OSD unter den
Schulern rund um den Schulbeginn dokumen-
tiert hatte.

Stellung der Patella

Ob die Stellung der Patella einen Einfluss auf
die Entstehung von OSD hat, wird kontrovers
diskutiert. Einerseits konnte radiologisch ein
Zusammenhang zwischen OSD und der Patella
alta gezeigt werden, andererseits wurde eben-
falls ein vermehrtes Auftreten bei Patient*innen
mit einer Patella infera und somit einer kurzen
Patellarsehne beschrieben (Jacob 1981).

Muskulatur

Laut Nakase et al. zahlen Verkurzungen und
erhohte Kraftwerte des M. quadriceps wah-
rend der Knieextension sowie ein schnelles
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Wachstum des Femurs als pradisponierende
Faktoren. (Nakase et al. 2015). Ebenso konnte
gezeigt werden, dass sowohl die Muskelspan-
nung als auch eine muskulare Dysbalance zwi-
schen Hamstring- und Quadrizepsspannung
bzw. Muskelkraft eine Rolle spielen (Yanagisawa
et al. 2014, Omodaka 2019). Insgesamt zeigte
sich bei Jugendlichen mit OSD eine niedrigere
Kniestreckkraft im Vergleich zur Kontrollgruppe
(Rathleff et al. 2020).

Bewegungsmuster

Die Zugbelastung der Patellarsehne steigt mit
Zunahme der Knieflexion und der Ventralverla-
gerung der Patella wahrend der Flexion. Daraus
resultiert eine hohere Belastung an der Tubero-
sitas tibiae (Brinckmann 2000). In Folge ergibt
sich die biomechanische Uberlegung, dass eine
ursachliche Uberlastung auch auf eine veran-
derte Bewegungsqualitat zurlckzufuhren ist.
Schematisch dargestellt zeigen die Abbildungen
1.1 und 1.2 laut Bizzini 2 typisch pathologi-
sche, unkoordinierte Kniebeugemuster (Bizzini
2000). In beiden Féllen ist die Uberlastung des
Streckappararats des Kniegelenks im Sinne
einer erhohten Belastung an der Tuberositas
tibiae eine Folge der hier beschriebenen Bewe-
gungsmuster. In Bezug auf den OSD wurde man
aus physiotherapeutischer Sicht die gezeigten
Kniebeugevarianten als ungunstig bezeichnen
aber unabhangig davon nicht als pathologisch
per se. In beiden Féllen ist demnach die Uber-
lastung des Streckappararats des Kniegelenks
im Sinne einer erhohten Belastung an der Tu-
berositas tibiae eine Folge der hier beschriebe-
nen Bewegungsmuster.

Ein weiterer Belastungsfaktor wird in der ersten
Phase der Sprungbewegung relevant. Wenn hier
die Knie stark nach vorne geschoben werden,
verringert sich die Vorspannung der ischiokrura-
len Muskulatur, die in dieser Phase als wichtige
Kokontraktoren arbeiten. Das tragt einerseits,
wie oben beschrieben, zu einer vermehrten
Zugbelastung an der Tuberositas und anderer-
seits zu einer erhohten Arbeitsleistung des M.
quadriceps bei, die speziell fur den Sprung not-
wendig sind.

Ebenso kommt der Landephase grofle Bedeu-
tung zu, da hier besonders hohe Belastungsmo-
mente an der Tuberositas tibiae wirken. Starke
Abweichungen nach medial oder ein massiver
Ventralschub der Patella erh6hen die Zugbelas-
tung der Patellarsehne.

"Dio\gnos"'ik
Aufgrund der klassischen Symptomatik im Sin-

ne einer Schwellung, einer optisch ersichtlichen,
palpablen Erhohung an der Tuberositas tibiae

Management von Morbus Osgood-Schlatter

und der entsprechenden Schmerzanamnese ist
eine bildgebende Absicherung vorerst nicht not-
wendig, aufler bei zusatzlichen atypischen Be-
schwerden (Kienstra 2021).

biﬂ’wwzio\lo\ia\gnosw

Die klassischen differenzialdiagnostischen
Krankheitsbilder sind der Morbus Sinding-Lar-
sen-Johansson, das Hoffa-Syndrom, das PIi-
ca-Syndrom, die Bursitis infrapatellaris sowie
in seltenen Fallen eine Fraktur der Tuberositas
tibiae. Weiterhin zahlen Tumore und Infektionen

Wird die Kniebeuge
wie in Abb. 1.1 aus-
gefuhrt, dann kommt
es zu einer vermehr-
ten  Dorsalextension
im Sprunggelenk und
einer Schubbewegung
der Tibia nach anterior.
Dadurch entsteht eine
vermehrte  Zugbelas-
tung am Lig. patellae,
was bei repetitiven Be-
wegungen zum Overu-
se fuhren kann.

Abbildung 1.1

Abbildung 1.1 und 1.2: fir den OSD unguinstige Kniebeugemuster (eigene Darstellung)

In Abb. 1.2 ist eine ver-
ringerte Lordose der
Lendenwirbelsaule dar-
gestellt. Dies hat zur
Folge, dass die ischiocr-
urale Muskulatur in der
Kniebeuge weniger auf
Spannung kommt, was
ebenfalls zu einer ver-
mehrten ventralen Tibia-
translation fuhren kann.
Verstarkt wurde dieses
Bewegungsmuster, wenn
durch einen hier nicht
dargestellten vermin-
derten Huftflexionswin-
kel die Vorspannung der
Ischios verringert wird.
Eine reduzierte, fur den
Sprung notwendige, Vor-
spannung der Ischios
begunstigt die Entste-
hung einer Muskeldys-
balance.

Abbildung 1.2
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zu den ganz sporadisch auftretenden Differenzi-
aldiagnosen (Vaishya 2016).

Bilo\g@bung

Im Rontgen stellt sich OSD als Ablosung eines
oder mehrerer Knochenfragmente an der Tu-
berositas tibiae dar, die nach kranial disloziert
sein konnen (Circi 2017).

Zur Beurteilung der Patellarsehne und Weich-
teile sowie des nichtkalzifizierten Knorpels und
Ossifikationen hat sich auch beim OSD die Ul-
traschalldiagnostik bewahrt (Suzue 2015, Vais-
hya 2016).

In der Magnetresonanztomografie wurde bei
43% der Patient*innen mit OSD eine distale
Tendinopathia patellae oder ein Knochenddem
am distalen Ansatz beschrieben (Czyrny 2010).

Prog/\ose/

Im Allgemeinen hat OSD eine gute Prognose.
Die klinischen Symptome klingen in den meis-
ten Fallen mit dem Verschluss der proximalen
Wachstumsfuge bei Skelettreife innerhalb von
12-24 Monaten ab. Danach weist eine schmerz-
lose Erhebung in Form von Ossifikationen an
der Tuberositas tibiae auf einen abgelaufenen
OSD-Prozess hin (Gholve et al. 2007, Krause
1990).

Anamnese

In der Anamnese erfolgt die Statuserhebung
Uber die Lokalisation, Dauer, Qualitat und Inten-
sitat der Schmerzen sowie das Trainingspens-
um. Die jungen Patient*innen berichten meist
Uber einen stetigen Anstieg der Schmerzen zu
Beginn, wobei diese stark variieren kbnnen und
abhangig von der Belastungssituation sind. Die
Schmerzintensitat kann in einer akuten Pha-
se allerdings sehr hoch sein bis hin zu Ruhe-
schmerzen, vor allem nach einer sportlichen
Aktivitat.
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Der Fragebogen EuroQol-5-Dimensionen mit 3
Stufen (im Folgenden eg-5DY genannt) zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat der Alltags-
situation von Jugendlichen soll Aufschluss Uber
die allgemeine Gesundheit geben und kommt
auch bei der Verlaufskontrolle zur Anwendung.

Zur Ermittlung der Schmerzintensitat und The-
rapieevaluation kann der Fragebogen Knee In-
jury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)
19 verwendet werden. Dieser orientiert sich
am hochsten Schmerzgrad in der vergange-
nen Woche, gemessen an einer numerischen
Bewertungsskala von O bis 10, wobei O ,kein
Schmerz“ und 10 ,schlimmster vorstellbarer
Schmerz* ist (Roos 2003,).

Phgsisd\w UAWsuohur\g

Kraft und Beweglichkeit

In der Studie von Rathleff et al. wurde die
Kraft mittels isokinetischer Leistungsdiagnos-
tik untersucht. Dabei wurden die isometrische
Kniestreckung und die Huftabduktionsstarke
zu Studienbeginn und zur 4- und 12-wochigen
Nachbeobachtung gemessen (Rathleff M. et al.
2020).

In der Praxis steht fur gewohnlich keine isome-
trische Messmoglichkeit zur Verfugung. Mog-
liche Tests fur die Kraft sind z. B. manuelle
Kraftmessung mittels Muskelfunktionsprufung,
der Eccentric Step Test und zusatzlich zur Be-
urteilung der Rumpfstabilitat der Swiss Olympic
Test. Da die exzentrische Kraft und die Agility
bei den meisten Sportarten dieser Patient*in-
nen eine grofRe Rolle spielen, sollte das in der
entsprechenden Rehaphase fortlaufend befun-
det und entsprechend im Therapieplan bertck-
sichtigt werden.

Die Untersuchung der Beweglichkeit erfolgt im
Rahmen der Physiotherapie mit einem Gonio-
meter, entsprechend einer standardisierten ak-
tiven und passiven Bewegungsprufung.

Koordination und Bewegungsqualitat
Die Koordination der Bewegungsablaufe und die

Beurteilung der Bewegungsqualitat stellen ein
zentrales Element fUr einen nachhaltigen Thera-
pieansatz dar. Qualitatskriterien sind dabei der
Verlust der aktiven Stabilisierung der Fu3gelen-
ke, der Beine und des Rumpfes (Diemer et al.
2018).

Die Ausfuhrung der Kniebeuge als Basisbewe-
gung hat dabei eine Schlusselfunktion. Wird
ein ungunstiges Bewegungsverhalten (siehe
Pathogenese) festgestellt, sollte eine Instruk-
tion und das Erlernen eines strukturschonen-
den Verhaltens als primarer therapeutischer
Zugang gewahlt werden. Zur Dokumentation
kann ein Smartphone verwendet werden. Mit
einer entsprechenden App, z.B. ,Coach Eye“
oder ,Ubersense”, konnen die behandelnden
Therapeut*innen ohne groflen Aufwand eine
Messung und Verlaufskontrolle auch in Zeitlupe
durchfuhren. Diese Videodokumentation dient
ebenfalls zur Patientenedukation.

Sprungleistung

Einbeinige Sprungtests sollen Aufschluss uber
die Muskelkraft, die neuromuskulare Kontrolle
und die Belastbarkeit geben.

Die angefuhrten Sprungtests werden in der
sportphysiotherapeutischen Praxis zur Untersu-
chung und zum Monitoring der Kniegelenkfunk-
tion verwendet und zeigen eine hohe Validitat
und Reliabilitat fur Patient*innen nach Kniege-
lenkverletzungen (Grindem 2011):

Einbeinsprung auf Distanz
dreifacher Einbeinsprung auf Distanz

dreifacher Uberkreuzter Einbeinsprung
auf Distanz

6-Meter-Einbeinsprung auf Zeit

Die Qualitat der Landung, die fur OSD besonde-
re Relevanz aufweist, da in dieser Phase beson-
ders hohe Belastungen an der Tuberositas tibiae
wirken, kann mittels des Landing Error Scoring
Systems (LESS) evaluiert werden (Smith 2012).
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In der Studie von Rathleff et al. wurde die Sprun-
gleistung von einbeinigen vertikalen und hori-
zontalen Sprungen gemessen, um die Funktion
der unteren Extremitaten zu Studienbeginn und
zur 4- und 12-wochigen Nachbeobachtung zu
beurteilen. Fur die einbeinigen vertikalen Sprun-
ge markierten die Teilnehmenden zunachst ihre
hochste Stehreichweite. Dann folgte ein maxi-
maler vertikaler Sprung mit dem betroffenen
bzw. schmerzhafteren Bein mit Landung auf
demselben. FUr den einbeinigen Weitsprung
wurde der Abstand von der Schuhspitze in der
Startposition und der Ferse an der Landeposi-
tion gemessen. Schmerzen wahrend des Tests
wurden aufgezeichnet. Nach 12 Wochen zeigte
sich beim Springen fur die Distanz eine Verbes-
serung um 14% und fur die Hohe um 19% (Rath-
leff M. et al. 2020).

Management und Therapie

Der hier beschriebene Therapieansatz zeigt Al-
ternativen zu passiven Ansatzen wie Ruhe oder
Abwarten auf, was immer noch haufig als prima-
re Intervention fur Jugendliche mit OSD verord-
net wird.

Das Behandlungsmanagement beruht auf der
Studie ,Activity Modification and Knee Strengt-
hening for Osgood-Schlatter Disease“ von Rath-
leff et al. (Rathleff et al. 2020).

Durchgefuhrt wurde in dieser Studie erstmals
ein aktives Rehabilitationsprogramm far Ju-
gendliche mit OSD. Dieses umfasste eine Ak-
tivitatsmodifikation, Schmerz-Monitoring, ein
progressives Krafttraining und eine kontrollierte
Ruckkehr zum Sport. Nach 12 Wochen zeigte
sich bei 80% ein erfolgreiches Ergebnis, das
nach 12 Monaten auf 90% anstieg. Signifikante
Ergebnisse waren im Bereich der Lebensquali-
tat, HOft- und Kniemuskelkraft sowie der Sprun-
gleistung zu beobachten.

Aus physiotherapeutischer Sicht ware eine Er-
weiterung dieses Programm um Ubungen zur
Kraftigung von Rumpf und unterer Extremitat
meiner Meinung nach obligatorisch, wenn bei
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der Untersuchung Defizite in diesen Bereichen
festgestellt werden. Da es sich bei den betrof-
fenen Jugendlichen meist um sehr aktive Men-
schen handelt, stellt eine Sportkarenz eine psy-
chische Belastung dar. Daher ist es hilfreich,
ein Trainingsprogramm fur den Rumpf anzubie-
ten. Je nach Sportart empfiehlt sich auch ein
entsprechendes Training der oberen Extremitat,
auf das hier nicht naher eingegangen wird, in
den Therapieplan zu integrieren.

Anhand dieses Managements kann die ,Zwangs-
pause“ und das Fehlen des Mannschaftstrai-
nings gut kompensiert werden. Wenn die Ath-
let*innen in der Pause vom Vereinstraining an
den individuellen Defiziten arbeiten, tragt dies
idealerweise sogar zur Leistungssteigerung bei.
Dies konnte ich personlich in der Vergangen-
heit immer wieder in der Betreuung von Nach-
wuchssportlerinnen und -sportlern im Volleyball
beobachten. Es ist allerdings wichtig, den Be-
nefit der allgemeinen Sportkarenz den jungen
Athlet*innen verstandlich zu erklaren, damit die
Motivation moglichst hoch ist. Gerade das nie-
derintensive Training in der Anfangsphase stellt
fur die Jugendlichen, die ein wesentlich hoheres
Trainingspensum gewohnt sind, eine mentale
Herausforderung dar. Den Verlauf der Erkran-
kung zu verstehen, gewinnt zusatzlich noch an
Bedeutung, wenn die Beschwerden abklingen
und die volle Belastbarkeit aber noch nicht ge-
geben ist.

Ein wichtiger Faktor fur ein positives Therapieer-
gebnis ist die Einbindung der Erziehungsberech-
tigten in den Therapieprozess. Zwar ist das Ziel
die Adharenz der jugendlichen Patient*innen
selbst, dennoch kommt der Begleitung durch
die Eltern im Alltag eine entscheidende Bedeu-
tung zu.

Verbesserung der Adharenz

Sport und Aktivitat sind zentrale Themen fur
die meisten Patient*innen mit OSD. Eine Sport-
karenz 16st im ersten Moment oft Verzweiflung
und Unverstandnis aus, weshalb eine gute Pa-
tient*innen- und Angehorigenedukation einen
wichtigen Teil einer erfolgreichen Physiothera-
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pie darstellt. Um vorwartszukommen, ist es not-
wendig, die Aktivitat schrittweise zu erhohen.
Die Abbildungen 2.1 und 2.2 dienen zur Ver-
anschaulichung, wie eine adaquate oder inad-
aquate Belastungsdosierung aussehen kann.

Management bei Morbus Osgood-Schilatter

Abbildung 2.1 Belastungsdosierung mit unguns-
tiger Prognose (Michael S. Rathleff, 2020)

Abbildung 2.2 Belastungsdosierung mit gunsti-
ger Prognose (Michael S. Rathleff, 2020)

Das linke Bild verdeutlicht, was eine zu rasche
Progression fur Folgen haben kann. Einerseits
fuhrt dies dazu, dass die Problematik erhalten
bleibt und eine dauerhafte Besserung der Be-
schwerden ausbleibt, andererseits kann dies
auch zum intermittierenden bis volligen Sport-/
Aktivitats-Ausfall aufgrund zu starker Schmer-
zen fUhren.

Verbesserung der Adharenz

Kontrolltools

Verbesserung der senso-
motorischen Kontrolle

muskulares Training

Return-to-Sport

beitragende Faktoren
Risikomanagement
Anpassung von physi-
scher Aktivitat und Sport
auf Grundlage der Symp-
tomantwort
Belastungssteuerung
und allmahliche Erho-
hung der Kniegelenk-
belastung

Aktivitatsleiter
VAS

Becken, Huften, Knie- und
Sprunggelenk
Bewegungsschulung von
funktionellen Bewegungsab-
laufen mittels internem und
externem Feedback

Erhaltung und kontrollierte
Steigerung der Muskelkraft
statische Ubungen vom

M. quadriceps und Double
Bridge Ubungen

Sportkarenz (siehe oben)

Therapieplan

Einhalten der Belast-
ungssteigerung

korrekte Ubungsausfiihr-
ung

Monitoring und Steige-
rung

Aktivitatsleiter

VAS

stufenweiser RTS bei

Erreichen der Stufe 8

auf der Aktivitatsleiter

Analyse der Sprungbe-
wegung

tagliches Training mit
eigenem Korpergewicht
Steigerung von stati-
schen zu dynamischen
Ubungen

Lauf- ABC
Sprung- ABC
Tiefsprunge
Drop Jumps
Agility
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Rechts wird eine langsame Intensitatssteige-
rung des Trainings dargestellt, um schnellst-
moglich und sicher in den Sport zurickzukehren.
Dabei ist es essenziell, auf die Schmerzantwort
infolge der Aktivitat zu achten und in adaquatem
Ausmafd zu beobachten. Wenn z.B. beim Lau-
fen Schmerzen auftreten, dann ware der erste
Schritt, mit einem Wechsel aus Gehen und Lau-
fen zu beginnen. Wenn eine langere Gehstrecke
zu Beschwerden fuhrt, ware eine mogliche Lo6-
sung, aufs Radfahren umzusteigen. Die Steige-
rung ware in Folge, die Radstrecke zu verkurzen
und stattdessen wieder langere Distanzen zu
FuB zurtckzulegen. Im Vordergrund sollte stets
die Aktivitat stehen.

Kontrolltools

Als Kontrolltools eignen sich die Aktivitatsleiter
und die Visuelle Schmerzskala (VAS). Die Aktivi-
tatsleiter (Abb. 3.1) dient als Gradmesser fur die
Belastung. Die Grafik veranschaulicht die funk-
tionelle Steigerung der korperlichen Belastung.
In Kombination mit der Schmerzskala erfullt sie
eine hilfreiche und einfache Kontrollfunktion,
die sowohl die betroffenen Athlet*innen, die EI-
tern, als auch die Trainer*innen in der bestmaog-
lichen Ruckkehr zum Sport unterstutzt.
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Als Gradmesser der korperlichen Beschwerden
eignet sich die Schmerzskala (Abb. 3.2). Diese
dient auflerdem zur Evaluation und Dokumen-
tation der Intensitat der Schmerzen.

Wichtig ist es, trotz Beschwerden alle gewohn-
ten Aktivitaten beizubehalten, solange wahrend-
dessen die Schmerzen den Wert 2/10 auf der
Skala nicht Uberschreiten und/oder am nachs-
ten Morgen nicht vermehrt auftreten.

Verbesserung der sensomotorischen Kontrolle
Werden bei der Bewegungsqualitat Abweichun-
gen oder ein Defizit festgestellt, so gilt es,
mittels Bewegungsschulung der funktionellen
Bewegungsablaufe diese zu verbessern. Ziel-
fuhrend ist beim motorischen Lernen in der
Therapie der Einsatz von internem und exter-
nem Feedback.

Insbesondere gilt die Aufmerksamkeit der Len-
den-Becken-Huftregion sowie den Knie- und
Sprunggelenken. Die funktionelle Stabilisation
dieser Korperbereiche und eine kontrollierte
Beweglichkeit sind aus physiotherapeutischer
Sicht die Voraussetzung fur eine gute Kraftent-
wicklung der unteren Extremitat.

Um ggf. eine verstarkte Aktivitat der ischiokru-
ralen Muskulatur zu erreichen, liegt der Fokus
nicht auf dem Kniegelenk, sondern auf der Len-
den-Becken-Huft-Region. Durch die Vorverlage-
rung des Korperschwerpunktes mittels einer
vermehrten Huftflexion werden automatisch
fallverhindernde Krafte der dorsalen Strukturen
frei. Eine Kokontraktion der Oberschenkelmus-
kulatur wird Uber die Rumpfstellung gesteuert,
wobei der Oberkorper mit einer Vorneigung >15°
eingestellt wird. Mit der Lage des Schwerpunkts
sollte aber variabel umgegangen werden, um die

Abbildung 3.1 links: Aktivitatsleiter (Michael S.
Rathleff, 2020), Abbildung 3.2 rechts: Visuelle
Schmerzskala (Michael S. Rathleff, 2020)

Bahnung unterschiedlicher muskularer Innerva-
tionsprogramme abrufen zu kdnnen (Diemer et
al. 2018,).

Muskulares Training zur Erhaltung und kontrol-
lierten Steigerung der Muskelkraft

Woche 1-4:
. Double-Leg Bridge 3 x 10 Wieder-
holungen (Abb. 4.1 und 4.2)

statische Anspannung des M.
quadriceps fur 10 x 30s pro Tag
(Abb. 5)

Seitstutz 3 x 10s pro Tag, stufen-
weise Steigerung der Ausgangs-
stellung (Abb. 6.1 —Abb. 6.3)
und der Intensitat bis 10 x 10s
pro Tag

Management von Morbus Osgood-Schlatter

Abbildung 4.1 oben, 4.2 unten: Double-Leg Brid-

ge (Quelle privat)

Abbildung 6.1 oben, 6.2 Mitte 6.3 unten: Seitstitz Abbildung 5: Statische Anspannung des M. quad-

in verschiedenen PRogressionen (Quelle privat)

riceps
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Ab Woche 5:

Stufe 1
taglich

Wall Squat:
Ausfuhrung: max. 20s in der tiefsten Position

oder bis Schmerzen auftreten. Diese durfen
2/10 auf der Schmerzskala nicht Uberschrei-
ten.

Steigerung: bei 5 moglichen Wiederholungen in
90° Knieflexion kommt beim nachsten Training
eine Wiederholung dazu, bis 10 Wiederholun-
gen durchgefuhrt werden konnen. Danach folgt
Stufe 2.

Stufe 2
taglich

Squat: Ausfuhrung: 3s runter bis 90° oder so-
weit es der Schmerz (<2/10 VAS) erlaubt, 10s
halten, 3s hoch

Steigerung: bei 10 moglichen schmerzfreien
Wiederholungen in 90° Progression kommt eine
Serie pro Trainingseinheit dazu, bis 4 Serien mit
10 Wiederholungen durchgefuhrt werden kon-
nen

Stufe 3

Lunges und Squats

Training: jeden 2. Tag, die Ubungen werden pa-
rallel zur Aktivitatssteigerung gemafd der Aktivi-
tatsleiter ausgefuhrt. Die Squats werden wie in
Stufe 2 taglich weiter trainiert. Danach kann mit
Skipping (Stufe 6 auf der Aktivitatsleiter) begon-
nen werden.

Lunges: Ausfuhrung: 3s runter, 2s halten, 3s
hoch

Steigerung: bei 10 moglichen Wiederholungen
kommt pro Trainingseinheit eine Serie hinzu.
Dies wird so lange wiederholt, bis 4 Serien in
Kombination mit den 4 x 10 Squats in 90° Knie-
flexion durchgeflhrt werden kdnnen.
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Abbildung 7.1 -7.3(v. links nach rechts): Wall
Squat (Quelle privat)

Abbildung 8.1 -8.3 (v. links nach rechts): Squat
(Quelle privat)

Abbildung 9.1 links 9.2 rechts: Lunges (Quelle
privat)

Return-to-Sport:

Die dynamische Funktion der unteren Extremi-
tat sollte Ziel eines progressiven Ubungsauf-
baus sein:

Lauf- ABC

Sprung- ABC
Tiefsprunge
Drop Jumps

Die Qualitat der Ubungsausfiihrung steht dabei
im Vordergrund. Bevor die Sprunge mit dem Ziel
der Verbesserung der Sprunghohe trainiert wer-
den, mussen die Beinachsen korrekt gehalten
und die funktionelle Stabilitat des Beckens und
aller Gelenke gegeben sein. Als Teil des Re-
turn-to-Sport-Prozesses komplettieren Schnel-
ligkeits- und Agilitatstraining den Therapieplan.

Passive Therapiemafinahmen

Beschrieben werden lokale Eisapplikationen
und orale NSAR-Gabe zur Schmerzlinderung,
protektive Kniegelenkbandagen und infrapatel-
lare Bander (zirkulare Bandagen oder Tapes)
(Gaulrapp 2016). Erfahrungsgemaf kann Taping
auch einen analgesierenden Effekt bewirken.

Operative Therapie

Bei persistierender Druckschmerzhaftigkeit
kann eine operative Therapie nach Wachstums-
abschluss notwendig werden. Zu den beschrie-
benen Methoden zahlen die Exzision von freien
Ossikeln, die perkutane Fixation, eine Anboh-
rung, Abtrennung oder Osteotomie einer promi-
nenten Tuberositas tibiae (Orava 2000).

Pravention

Ein plotzlicher Anstieg der Belastung, speziell
nach trainingsfreien Zeiten wie der Sommerpau-
se, ist ein Risikofaktor fur OSD. Daher ist es
ratsam, diese Phasen als Eltern und Trainer*in-
nen sensibel zu gestalten, den Trainingsplan an-
zupassen und das gesamte Bewegungspensum
der Jugendlichen zu betrachten.

Fazit

Management von Morbus Osgood-Schlatter

Um den hohen korperlichen Anforderungen ge-
recht zu werden, die besonders bei einer sehr
fruhen sportartspezifischen Belastung von jun-
gen Athlet*innen gefordert werden, ist es un-
abdingbar, die motorische Grundeigenschaft
Kraft entsprechend zu trainieren. Da beim M.
Osgood-Schlatter die Kraftwerte des M. quad-
riceps kontrovers diskutiert werden, eine Mus-
keldysbalance aber in der Klinik haufig feststell-
bar ist, steht fir mich physiotherapeutisch initial
die Bewegungsqualitat im Fokus der Therapie.
Ein aktiver Therapieansatz, der Bewegungsqua-
litat, Koordination, Kraft und Patientenedukati-
on berucksichtigt, bringt nachweislich gute The-
rapieerfolge und wird somit allen Anforderungen
gerecht.

Daniela Obermayr
d.obermayr@fortbildungsakademie.at
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Die Ubung

Latzugmaschine

Die beste Ubungsvariante fir den Latissimus dorsi

EinleHung

Die Latzugmaschine ist ein in der Therapie
und im Sport haufig genutztes Trainingsgerat,
um die Rucken- und Armmuskulatur zweigelen-
kig zu trainieren. Bei der Durchfuhrung kommt
es insbesondere zu einer Extension und/oder
Adduktion im Schulter- sowie Flexion im Ellen-
bogengelenk. Dazu findet eine Bewegung im
skapulothorakalen Gleitlager statt. Es konnen
verschiedene Zugrichtungen, Griffpositionen
und Griffe gewahlt werden. Die beiden erstge-
nannten verandern die Stellung der beiden Ge-
lenkpartner und somit die Arthrokinematik im
Schultergelenk. Zusammen beeinflussen sie
die Aktivitat der an der Bewegung beteiligten
Muskulatur, wobei der Latissimus dorsi im Fo-
kus steht. Aufgrund seiner Funktion (Extension,
Adduktion und Innenrotation im Schultergelenk)
ist er an der Latzugbewegung besonders stark
beteiligt (Al-Qaisi et al. 2022, Park & Yoo 2013).

Aber auch andere Muskeln des Oberkorpers,
wie der Pectoralis major, Trapezius, die Rhom-
boiden und der Biceps brachii wirken mit.

Der Latissimus dorsi ist ein bedeutender Mus-
kel fUr alltdgliche und sportliche Aktivitaten.
Durch ihn kann der Korper nach oben gezogen
werden, wie beim Klettern, oder bei fixiertem
Arm nach vorn bewegt werden, etwa beim Ski-
langlauf. Gleiches gilt, wenn der Korper sich in
einer horizontalen Position befindet, beispiels-
weise beim Schwimmen. Der Muskel wird auch
bendtigt, um einen Gegenstand nach unten zu
ziehen. Ferner ist er Bestandteil der posterio-
ren kinematischen Kette und somit wichtig fur
die Kraftubertragung zwischen den unteren und
oberen Extremitaten.

Zug F{'\ 4 BW\S“'

Meist wird bei der Ubungsdurchfiihrung ein Zug
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Die Ubung

mit einer geraden oder leicht gekrummten Stan-
ge zur Brust mit breitem und proniertem Griff
gewahlt. Die FuRBe stehen dabei vollstandig,
etwa huftbreit und parallel auf dem Boden. Aus
den Huftgelenken wird der Oberkorper leicht
nach hinten geneigt, sodass der Huftwinkel
etwa 70-80° Flexion betragt. Diese Position
wird zusammen mit einer neutralen Wirbelsau-
lenstellung (Lenden-, Brust- und Halswirbelsau-
le) wahrend der gesamten konzentrischen und
exzentrischen Armbewegung kontrolliert (Abbil-
dung 1 und 2). Zum einen wird angenommen,
dass hierbei die hochste Aktivitat des Latissi-
mus dorsi erreicht und zum anderen die Belas-
tung auf das Schultergelenk gering gehalten
wird (Snarr et al. 2015).

Abbildung 1 links: Ausgangsposition bei Zug zur
Brust
Abbildung 2 rechts: Endposition bei Zug zur Brust

Zug 2Zum Na\oku\

Wird die Ubung mit dem Zug zum Nacken durch-
gefuhrt, so ist in der abduzierten Stellung des
Schultergelenks eine groflere horizontale Ab-
duktion und Auflenrotation im Schultergelenk
erforderlich, was eine grofere Belastung flur
den antero-inferioren Kapsel-Bandapparat der
Schulter zur Folge hat (Abbildung 3). Verstarkt
wird dies, wenn der Rumpf wahrend der Zug-
bewegung nicht stabilisiert und stattdessen
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die Brustwirbelsaule flektiert wird. Das Schul-
tergelenk muss dann mit einer noch groferen
horizontalen Abduktion und Auf3enrotation kom-
pensieren. Zudem besteht beim Zug zum Na-
cken eine geringere Kontaktflache der beiden
Gelenkpartner und die Rotatorenmanschette
kann das Schultergelenk weniger gut stabilisie-
ren. Gewohnlich fuhrt dies nicht umgehend zu
traumatischen Verletzungen, jedoch steigert es
die Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung von
sich allméahlich aufbauenden Uberlastungsbe-
schwerden und eine anteriore Schulterinstabi-
litat. Besondere Beachtung muss deshalb bei
dieser Ubungsvariante Patient*innen beigemes-
sen werden, die eine vorangegangenen (Sub-)
Luxation im Schultergelenk hatten oder an einer
Impingement- und Rotatorenmanschetten-Prob-
lematik leiden (Crate 1997, Snarr et al. 2015).

Die Ubung

Vorteil

Nachteil

Abbildung 3: Endposition bei Zug zum Nacken

Zug zur
Brust

geringe horizontale Abduktion und
AuBenrotation im Schultergelenk erforderlich

geringere Belastung fiir den antero-inferioren
Kapselguadranten

groBere Kontaktflache der beiden
Gelenkpartner des Schultergelenks

grolRere Stabilitat des Schultergelenks durch
die Rotatorenmanschette

geringere Wahrscheinlichkeit fiir die
Entstehung von sich allmahlich aufbauenden
Uberlastungsbeschwerden und eine anteriore
Schulterinstabilitat

Zug zum
Nacken

groBere horizontale Abduktion und
AulSenrotation im Schultergelenk erforderlich

groBere Belastung fiir den antero-inferioren
Kapselguadranten

geringere Kontaktflache der beiden
Gelenkpartner des Schultergelenks

geringere Stabilitat des Schultergelenks durch
die Rotatorenmanschette

groBere Wahrscheinlichkeit fiir die
Entstehung von sich allmahlich aufbauenden
Uberlastungsbeschwerden und eine anteriore
Schulterinstabilitat

Tabelle 1: Vor- und Nachteile im Vergleich, Zug zur Brust“ und ,Zug zum Nacken*

Weite versus enge GrifPposition

Bei der weiten Griffposition greifen die Hande

die Stange mit einem doppelten, bei der engen

mit einem einfachen Akromionabstand (Abbil-

dung 4 und 5). Zudem kann ein 1,5-facher Ak-
romionabstand als Griffweite gewahlt werden,
was einer mittleren Griffposition entspricht.

Bei der weiten Griffposition findet die Bewegung
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im Schultergelenk hauptsachlich in der Fron-
talebene statt, also eine Adduktion. Wird dage-
gen eng gegriffen, ist die Bewegung sowohl in
der Frontal- als auch in der Sagittalebene. Dann
entsteht eine Adduktion in Verbindung mit einer
Extension. Dies beeinflusst neben der Aktivitat
einzelner Muskeln auch das Bewegungsaus-
mafd, das bei weitem Griff deutlich geringer ist.
Der enge Griff zeigt eine um 50° groflere Schul-
ter- und um 15° groRere Ellenbogenbewegung
(Crate 1997, Snarr et al. 2015).

Pronievter vs. supinierter Griff

Mit proniertem Griff zeigen die Handrucken,
mit supiniertem die Handflachen zum Gesicht

Abbildung 4 links: Endposition bei weiter Griffpo-
sition

Abbildung 5 rechts: Endposition bei enger Griff-
position

Tabelle 2: Vergleich ,weite“ und ,enge” Griffposition

(Abbildung 6 und 7). Seltener wird eine Stan-
ge (V-bar) verwendet, die am Aufhangepunkt ein
umgedrehtes »V« darstellt. Dadurch kann auf
den Kopf zu gezogen werden, ohne dass dieser
in der Endposition der Bewegung die Stange be-
ruhrt. Zudem ist mit einer solchen Stange eine
neutrale Griffposition maoglich, bei der die Hand-
flachen zueinander zeigen.

Ahnlich wie beim weiten Griff filhrt ein pronierter
Griff primar zu einer adduktorischen, wahrend
ein supinierter Griff hauptsachlich eine exten-
sorische Bewegung im Schultergelenk erfordert
(Snarr et al. 2015).

Abbildung 6: Endposition mit proniertem Griff

weite Griffposition

enge Griffposition

Abbildung 7: Endposition mit supiniertem Griff

Die beste Variante fir den Lakis-

simus dovsi

Beim Zug zur Brust und mit proniertem Griff
zeigt der Latissimus dorsi die hochste Muske-
laktivitat bei breiter und mittlerer Griffposition,
im Vergleich zur engen. In der konzentrischen
Phase ist sie bei der breiten Griffposition am
hochsten, in der exzentrischen Phase bei der
mittleren. Die Unterschiede sind jedoch gering.
Bedeutend ist der Unterschied nur in der exzen-
trischen Phase. Hier zeigt eine breite und mitt-
lere Griffposition eine signifikant hohere Mus-
kelaktivitat des Latissimus dorsi als eine enge.
Verglichen mit supiniertem Griff ist mit pronier-
tem die Aktivitat sowohl bei breiter als auch bei
enger Griffposition hdher (Andersen et al. 2014,
Lusk et al. 2010).

Nach der Untersuchung von Sperandei und

Die Ubung

Team weist der Latissimus dorsi beim Zug zum
Nacken eine vergleichbare Muskelaktivitat wie
beim Zug zur Brust oder mit der »V-bar« auf.
Beim Zug zur Brust wirkt jedoch der Pectoralis
major, beim Zug zum Nacken der Biceps brachii
starker mit (Sperandei et al. 2009). Signorile
und Kollegen maflen dagegen eine hohere Ak-
tivitat des Latissimus dorsi beim Zug zur Brust
im Vergleich zum Nacken, sowohl konzentrisch
als auch exzentrisch, mit jeweils breiter Griff-
position und proniertem Griff. Mit engem Griff
erhohte sich die Aktivitat des Pectoralis major
deutlich (Signorile et al. 2002).

Der Biceps brachii zeigt bei mittlerer Griffpositi-
on die hochste Aktivitat. In der konzentrischen
Phase ist sie signifikant hoher im Vergleich zur
engen, in der exzentrischen Phase dagegen zur
breiten Griffposition (Andersen et al. 2014).

Etwas mehr Gewicht kann beim Zug zur Brust
im Vergleich zum Nacken sowie bei mittlerem
und engem Griff, verglichen mit breitem, bewegt
werden. Das hat aber keine hohere Aktivitat
des Latissimus dorsi zur Folge (Andersen et al.
2014, Signorile et al. 2002).

Die beste Variante fir Patientin-

nen

Bei Patient*innen geht es haufig nicht darum,
eine Ubungsvariante zu finden, bei der die best-
mogliche Muskelaktivitat und damit Kraftsteige-
rung erreicht werden kann. Oftmals entscheidet
die Pathologie, welche Ubungsvariante moglich
ist und welche eine Gefahr darstellt.

Hat ein Patient beispielsweise eine antero-in-

Tabelle 3: Vergleich ,pronierter” mit ,supiniertem* Griff

Bewegung lber eine Adduktion
hauptsachlich in der Frontalebene

Bewegung liber eine Adduktion und Extension
hauptsachlich in der Frontal- und Sagittalebene

pronierter Griff

supinierter Griff

geringeres Bewegungsausmals im
Schultergelenk

groBeres Bewegungsausmal’ im Schultergelenk

Bewegung primar Gber eine Adduktion in der
Frontalebene

Bewegung primar Uiber eine Extension in der
Sagittalebene

46

47




Die Ubung

feriore Schulterinstabilitat, dann muss der an-
tero-inferiore Kapselquadrant, gerade in den
frihen Phasen der Rehabilitation, geschutzt wer-
den. Selbst wenn der Latissimus dorsi eine gute
Aktivitat beim Zug zur Brust und zum Nacken bei
breiter Griffposition und proniertem Griff zeigt,
so ist es fur diesen Patienten eine sehr belas-
tende Position fur seinen Kapsel-Bandapparat
der betroffenen Schulter. Der Patient muss des-
halb eine Variante durchfuhren, bei welcher der
antero-inferiore Kapselquadrant moglichst ge-
ring belastet wird und das ware beim Zug zur
Brust mit enger Griffposition und supiniertem
Griff. Erst mit zunehmender Belastbarkeit kann
die Ubung so verandert werden, dass die Aktivi-
tat des Latissimus dorsi, der den Hauptmuskel
bei der Latzugmaschine darstellt, in den Vorder-
grund ruckt und er bestmaoglich trainiert wird.

Bedeutung der Instvuktion

Wie beschrieben lasst sich die Aktivitat des La-
tissimus dorsi durch unterschiedliche Ubungs-
varianten bei der Durchfuhrung der Latzugma-
schine verandern. Entscheidend fur dessen
Aktivierung ist aber auch die Instruktion einer
Ubungsvariante.

Snyder & Leech lielen Proband*innen mit kei-
ner oder geringer Krafttrainingserfahrung zwei
Satze mit niedriger Intensitat an der Latzugma-
schine durchfuhren, ohne sie zuvor detailliert
instruiert zu haben. Nach einer Pause instruier-
ten sie ihre Proband*innen genau. Sie erklarten
ihnen verbal, welcher Muskel der Hauptmuskel
bei der Durchfiihrung der Ubung ist und auf wel-
chen sie den Fokus richten sollten (Latissimus
dorsi). Zusatzlich sollten die Proband*innen die
Ubung durch eine Depression und Adduktion
der Skapula, anstatt durch Zug mit den Armen,
initiieren und sich dauerhaft auf die Muskel-
spannung am Rucken konzentrieren. Ferner pal-
pierten die Untersucher*innen den Latissimus
dorsi der Proband*innen wahrend der Ubungs-
durchfuhrung, um die Aufmerksamkeit auf die-
sen Muskel zu erhéhen. Durch diese veranderte
Instruktion konnten Snyder & Leech eine Aktivi-
tatssteigerung des Latissimus dorsi von knapp
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18 % messen (Snyder & Leech 2009).

Auch Lantz & McNamara empfehlen eine ahnli-
che Instruktion, um den Fokus auf die stabilisie-
rende und haufig vernachlassigte Muskulatur
der Skapula, wie den unteren und mittleren Teil
des Trapezius und die Rhomboiden, zu richten.
Sie schlagen sogar vor, bei Trainingsanfangern
die Ubung in zwei Phasen zu unterteilen: iso-
lierte Skapulabewegung und Schulterbewegung
(Lantz & McNamara 2003).

fazit

Im Grunde macht es keinen besonders groflen
Unterschied fur die Aktivitat des Latissimus dor-
si, wie die Latzugmaschine durchgefuhrt wird
— ob mit Zug zur Brust oder zum Nacken, mit
breiter oder enger Griffposition. Nur der pronier-
te Griff zeigt gegenuber dem supinierten eine
signifikant hohere Aktivitat.

Der Zug zum Nacken hat keine Vorteile. Er
kann aber aufgrund der hoheren Belastung fur
den antero-inferioren WKapselquadranten der
Schulter sowie der geringeren Zentrierung des
Schultergelenks zu Beschwerden fuhren oder
diese erhalten. Daher ist in der Physiotherapie
der Zug zur Brust zu bevorzugen. Insbesonde-
re Patient*innen mit antero-inferiorer Schulter-
instabilitat sollten in den fruhen Phasen der
Rehabilitation eine enge Griffposition und einen
supinierten Griff wahlen.

Patrick Hartmann ll
mail@patrick-hartmann.de
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Die Buchrezension

Aktivierende Therapien bei Parkinson-Syndromen

Von Andres O. Ceballos- Baumann, Georg Ebersbach

»Klinische und Grundlagenforschung liefern immer mehr Hinweise darauf, dass der kognitive Abbau

und die medikamentds kaum zu beeinflussenden motorischen Defizite im Langzeitverlauf der Parkin-

son-Erkrankungen durch intensives korperliches Training verlangsamt werden kdnnen. Aktivierende

Therapien sind daher bereits friih im Krankheitsverlauf sinnvoll, noch vor dem Auftreten funktionell
relevanter Behinderungen.*

Andres 0. Ceballos- Baumann und Georg
Ebersbach sind die Herausgeber der 4. Auflage
des Buchs , Aktivierende Therapien bei Parkins-
on-Syndromen*, die in diesem Jahr erschienen
ist. Das Fachbuch richtet sich an Therapierende
(u.a. Logopaden, Ergo- und Physiotherapeut*in-
nen), Arzt*innen, spezialisierte Pflegekréafte und
alle, die sich uber das grofle Spektrum der ak-
tivierenden Therapieverfahren bei Parkinson in-
formieren mochten.

Das Buch ist in 6 Kapitel unterteilt:
- Parkinson-Syndrome: Klinik, Me-
dikamente und neurochirurgische

Therapie

- Grundlagen der aktivierenden
Therapien

- Spezielle Therapien: Sprechen,
Schlucken, Musik (a)

- Spezielle Therapien: Bewegung/
ADL (b)

- Spezielle Therapien: besondere
Indikationen und Methoden (c)

- Anhang
Der Titel verspricht eine gewisse Auswahl an
aktivierenden Therapiemethoden bei Patient*in-
nen mit Parkinson-Syndromen. Auf den 140

Seiten erwartet die Leser*innen jedoch das ge-
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samte Spektrum der Parkinson-Krankheit und
-Syndrome, beginnend bei der Klinik, feinen di-
agnostischen Differenzierungen, den verschie-
denen Symptomkomplexen, ADL-Bewegungen,
emotional-psychischen Komponenten hin zu
medikamentdsen/chirurgischen  Therapiever-
fahren, aktiven Therapien und alternativen The-
rapiemethoden. Kein Themenbereich wird aus-
gespart.

,Die Diagnose und Differenzialdiagnose der Par-
kinson- Krankheit und der Parkinson-Syndrome
ist in erster Linie klinisch.*

Das 1. Kapitel widmet sich ausfuhrlich der Defi-
nition und der klinischen Klassifikationen inklu-
sive der Kardinalssymptome, um eine Basis fur
eine effektive Therapie zu schaffen, da die Dif-
ferenzialdiagnostik der Parkinson-Syndrome von
grofdter therapeutischer Relevanz ist. Nicht alle
Formen sprechen gleichermafien auf Antiparkin-
sonika an und bei anderen wiederum sind die
Parkinson-Medikamente sogar kontraindiziert,
nicht jedoch die aktive Therapie.

Um einen guten Uberblick bzgl. der klinischen
Differenzierung zu bekommen, enthalt das Buch
gut strukturierte Tabellen und ,Merkkastchen*
sowie weiteres Bildmaterial.

LZiel ist es, Inaktivitat vorzubeugen, die kérperli-
che Leistungsféahigkeit zu steigern, Aktivitatsbe-
eintrachtigungen zu verzégern, Sturz und Bewe-
gungsangst zu vermeiden sowie Unterstitzung
im Selbstmanagement zu geben.” (Keus et al.
2014)

Mit ca. 90 Seiten umfassen die Kapitel , Spezi-
elle Therapien®, wie zu erwarten ist, den groften
Teil des Buches und unterteilen sich weiter in:

(a) Sprech- und Stimmstoérung beim idiopa-
thischen Parkinson-Syndrom (IPS)
Spektrum der Atemstorungen bei Par-
kinson-Syndromen
Schluckstorungen bei Parkinson-Syndro-
men
Musiktherapie beim IPS

(b) Physiotherapie bei Parkinson-Syndromen
Ergotherapie

(c) Aktivierende Therapie bei kognitiven
Defiziten und Demenz
Aktivierende Therapie bei psychischen
Storungen
Aktivierende Therapie nach tiefer Hirns-
timulation (THS)
Aktivierende Therapie bei atypischen
Parkinson-Syndromen
Alternative Therapien

In den die Therapie betreffenden Kapiteln wird
die Textstruktur durch Bildmaterialien (34 Bil-
der), Schaubilder, Tabellen und ,Merkkastchen*
erganzt.

Die unterschiedlichen Therapiekonzepte werden
nacheinander vorgestellt, wobei v.a. Wert auf
den Nutzen und die aktuelle Studienlage gelegt
wird. HierfUr werden die existierenden Studien
mit ihren Ergebnissen erlautert, hinterfragt und,
wenn notig, mit den wichtigen Trainingsparame-
tern erganzt.

,Fur eine Optimierung der Gleichgewichts- und
Ausdauerleistung ist jedoch Tanzen effektiv. Hier
erscheint der argentinische Tango einem Walzer
oder Foxtrott leicht tberlegen zu sein.“ (Hackney

et al. 2009)

Der Abschnitt ,Musiktherapie beim IPS* bietet
viel mehr, als man zunachst erwartet. Unter den
zahlreichen vorgestellten Therapiemethoden
befinden sich u.a. rhythmisch-auditive Stimula-

tion, vokale Intonationstherapie, Patterned Sen-
sory Enhancement sowie die tanzerische Bewe-
gungstherapie u.v.m., wobei zunachst jeweils
die Anwendungsgrundlagen geschildert, an-
schliefend die Indikationen erlautert und zum
Schluss die Durchfuhrung besprochen werden.
Das Kapitel 4.1 ,Physiotherapie bei Parkins-
on-Syndrom*“ umfasst Therapiekonzepte fur die
Symptome Brady- bzw. Hypokinese, Kamptokor-
mie, Pisa-Syndrom, motorische Blockaden, Sto-
rungen des Gleichgewichts und Stlrze, Kraftde-
fizit und Storung der Lagewechsel. Durch den
strikten Strukturaufbau mit Symptomerlaute-
rung, Diskussion uber die Auswirkungen auf
ADL, der Vorstellung der passenden Therapie-
konzepte und der anschlieBenden Resultate
bleibt kaum eine Frage offen. Auch hier werden
die notigen Trainingsparameter und noétigen Trai-
ningssituationen genannt, sodass der Transfer
in den Praxisalltag eine Leichtigkeit darstellt.

Nicht zu vergessen ist der 10-seitige Anhang,
der einen Abschnitt Uber die ,Deutsche Parkins-
on Vereinigung e.V.“, eine Skala und einen Sco-
re fur die Praxis beinhaltet.

Ich halte das Buch fur alle, die mit Patient*in-
nen mit M. Parkinson zusammenarbeiten, fur
sehr informativ. FUr diejenigen, die neuen Input
bzw. neue ldeen fur die Therapie suchen, gerne
ihre alltaglichen Therapiemethoden erganzen
oder einfach ihren Horizont erweitern maoch-
ten, was die aktivierenden Therapien in ande-
ren Fachbereichen betrifft, lohnt sich das Buch
ebenso. Mit seinen 140 Seiten wirkt das Buch
vielleicht eher ,klein“ und wie eine leichte Lek-
tUre, ist aber nicht zu unterschatzen und defini-
tiv ,OHO*!
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