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MT-Rehatraining Vorwort

Dieses Skript ist erstellt worden flr die Teilnehmer des Kurses :

Medizinische Trainingstherapie

Die Kombination von Manueller Therapie und spezifischem Training spielt in der
Rehabilitation schon lange Zeit eine wichtige Rolle. Die Entwicklung begann mit der
sogenannten ,BiTh" (Besonders indizierte Therapie) im Leistungssport. Mittlerweile
wurden verschiedene Therapiekonstrukte ausprobiert wie : AMR (Ambulante muskulare
Rehabilitation), EAP (Erweiterte ambulante Physiotherapie) und jetzt wurde die
zusatzliche Abrechnungsposition flr Physiotherapeuten ,KG-Gerat" geschaffen.

Der wissenschaftliche Nachweis fiir Training als einen wichtigen Teil der Rehabilitation
und Pravention ist vielfaltig erbracht. Die Kombination mit spezifischer Therapie (MT),
Gruppentherapie, Entspannungsverfahren und psychologischen Behandlungsansatzen
spielt eine wichtige Rolle bei der Behandlung von chronischen Schmerzpatienten.

Ich bin der Meinung die moderne Physiotherapie darf diese effiziente Kombination nicht
vernachlassigen und hat ihre Expertise auf diesem Feld bewiesen..

Ich hoffe dieser Kurs wird sie motivieren spezifisches Training mehr in ihre Behandlung
mit einzubeziehen, oder auch selbst etwas Training durchzufihren.

Viel SpaB bei dem Kurs

Ralf Kusch MSc Hannover Januar 2019
K.R.Kusch@web.de

Dieses Skript ist urheberrechtlich geschitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere des Nachdrucks,
photomechanischer oder &hnlicher Wiedergabe und der Ubersetzung bleiben, auch bei nur auszugsweiser
Verwendung, vorbehalten.

Fotos: Klaus-Dieter Frolich DGPh
FeldstraBe 18
31157 Sarstedt
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MT-Rehatraining Grundlagen

Kursziele :

» Sensomotorischen Lernprozess verstehen

3 Uberblick iiber die Inhalte der Trainingslehre

» Wissen Uber Biomechanik auf entsprechende Trainingssituation (ibertragen
» verschiedene Ubungen selbst erfahren und patientengerecht dosieren kénnen

» der Funktionsstérung angepasste Trainings und - Ubungsprogramme erstellen

Rehabilitationstraining

Entstehung : Voraussetzungen KG-Gerat:

» Raum mit 30 m2
» Entstand aus dem sogenannten » 2 Zugapparate
Aufbautraining (jetzt z.B. ,,KG-Gerat") 9app

R o
» Modifikation um schnellere Zubehor fur Zugapparat

Rehabilitation zu erreichen » Vertikalzug
» Training des gesamten Koérpers » Beinpresse
» Pravention erneuter Verletzungen » Winkeltisch oder hinterer Rumpfheber
Ziele :
» Reduktion bestehender » Erhéhung der Belastbarkeit des » Vorbereitung auf
Beschwerden und funktioneller Bewegungsapparates ( Knorpel / Alltags - und
EinbuBen ( Koordination/Kraft /  Sehnen / Béander / Muskulatur ) Sportbelastungen
Ausdauer )
Ziele :

Voraussetzungen :

" Verringerung des Korperfettanteils » reflektorische Hemmung beseitigen

» Entwicklung von Kérperbewusstsein

> . .
und Wahrnehmung propriozeptive Kontrolle muB

vorhanden sein

» Steigerung des Selbstbewusstseins und

Selbstwertgefiihls » lokale Muskelausdauer mufB

vorhanden sein

» Verbesserung des Wohlbefindens
» Wundheilung ( Belastbarkeit )
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MT-Rehatraining Grundlagen

Sensomotorischer Lernprozef: Informationsaufnahme:

} .
> positive Verstarkung nutzen (Lob) optisch

> Aufmerksamkeit » akustisch

> Neulernen leichter als Umlernen  » kinasthetisch/taktil

Lernphasen :

» Stabilitat
> Grobform » Koordination
> Feinform - intermuskular
- intramuskular
> Automatik

Reaktion verschiedener Gewebe auf unterschwellige Reize :

» Knorpel . =  Muskulatur
S SN Atrophie durch:
> Kapsel e diEet e
) s -Immobilisation
» Bander e QJ’ (Nt
— — -neural

» Synovialflissigkeit } :
Atrophiefolgen : reflektorisch
-chronische Erkrankungen

- Masseverlust

- Myofibrillen werden schmaler und teilweise
abgebaut

- Abnahme Mitochondrienzahl und Volumen

- Abnahme der Glycogenspeicher

©Ralf Kusch 2019 5



MT-Rehatraining

Trainingsaufbau

Trainingseinheit:

» Aufbau

» Inhalt

» langfristige Steuerung

AGST

Gerate

Anfeuern
Aufwarmen

Pausen

B\

Rekrutierung
Inhibition...

I.Aufbau:
1.Bestimmen der Maximalkraft

4 manuelle Muskeltests

> gerategestutzte Tests (Isokinetik,
EMG, Trainingsgerate...)

> dynamische Maximalkraft ( 1RpM )

4 isometrische Maximalkraft
4 exzentrische Maximalkraft
> Nomogramm nach

Holten/Schmidtbleicher...

» Test Uber Belastungsdauer und
Auslastungsgeflhl

Tester

Fasertyp,GroBe

Hebelarm...

Motivation
Konnen
Schmerz
Alter

Tr. Zustand
Krankheit

Kriterien zur Ubungsauswabhl :

» Pathologie

» Schmerzmuster

» Ausstattung

» Alltagsbewegung

» maximale Muskelinnervation

EinfluBfaktoren bei Krafttests (nach Simons “97)

Testablauf 1:

Belastungsdauer und
Auslastungsgefiihl

»  Aufklaren des Patienten
»  Festlegen der Ubung
»  Ausgangsstellung normieren
»  Festlegen der Wiederholungszahl
- der Bewegungsgeschwindigkeit

- des Auslastungsgefiihls

©Ralf Kusch 2019



MT-Rehatraining Trainingsaufbau

Testablauf 2: Wiederholungen in Bezug zur Belastungsintensitat
(Holten/Kunz/Schmidtbleicher/Riihl)

Belastungsintensitat in % Wiederholungszahl

100 1
95 2
90 3-4
85 5-6
80 7-8
75 9-10
70 12 Wh 11-13
65 . 14-16

mit 50 kg
60 17-20
= 70%
55 der MK 21-24
50 >25

Aufbau einer Trainingseinheit:

1. Aufwarmen (~ 15-20 min.)

- Ergometer, Laufband, Stepper...
- Dehnen, Mobilisation
- Krafttraining mit geringer Intensitat

2. Propriozeption/Koordination (~ 5-10min.)

- alltags,-sportspezifisch, viele Wh, Variation der Ubungen

3. Spezifisches Krafttraining (~ 30-40 min.)

- Inhalt je nach Trainingsphase (Ausdauerkraftraining,
Muskelaufbautraining, Intramuskuldare Koordination...)

4. Ausdauertraining (mind. 20min - 45min.)

- Dauermethode, Intervallmethode...

5. Abwarmen ( 10min. - ...)

- Ergometer, Laufband, Stepper...
- Lockern, Mobilisation, leichte Dehnung...
- Sauna...

©Ralf Kusch 2019 7



MT-Rehatraining Trainingsaufbau

1.Aufwarmen:

Intensitat und Dauer des Aufwarmens sind abhangig von : Trainingsziel,
Trainingszustand, Alter, Motivation, Tageszeit,
Umgebungstemperatur...

1. a.) Formen und Methoden

Ziel ist hauptsachlich das Erhdhen der Kérperkerntemperatur (optimaler
Bereich ~ 38,5-39° C)

4 allgemeines aktives Aufwéarmen (= Ubungen die die noch nicht die
Bewegungsstruktur oder Dynamik der bevorstehenden Belastung
haben)

4 spezielles aktives Aufwarmen (Bewegungsstruktur oder Dynamik

der bevorstehenden Belastung )

4 mentales Aufwarmen ( in Kombination mit aktiven Methoden bei
anspruchsvollen Sportarten und hoher technischer
Leistungsfahigkeit )

4 passives Aufwarmen (bei sehr schlechter Belastbarkeit )
4 Kombinationsmethoden
1. b.) Wirkung 1. c.) Ziele
» Erhdhung der Kérperkerntemperatur N

Leistungssteigerung
» Erhéhung der Muskeltemperatur N Verletzungsprophylaxe
» Erhdéhung des Stoffwechselumsatzes

» kardio-pulmonale Aktivierung

» Verbesserung des Substrat- und O,-
Angebots

» bessere Elastizitdt der Weichteile

» Steigerung der Synoviaproduktion

» Knorpelabsorbtionsfahigkeit erhéhen
» Reizleitungsgeschwindigkeit steigern

» Aktivierung zentraler Strukturen

©Ralf Kusch 2019 8



MT-Rehatraining Trainingsaufbau

Superkompensation

Niveau der
f sportlichen
Leistungsfahigkeit

i
S T

Belastungsreiz

Energiebereitstellung (Energietriager = ATP)
Resynthese: - anaerob alaktazid = Kreatinphosphat

- anaerob laktazid = Glycolyse
- aerob= Atmungskette Zitronensaurezyklus

Anteil der E-Bereitstellung in %

4
100 1
e aerobe E-Gewinnung
- =
Zerfall- b ot
5 2 //
0 _ATP_ \\\ //
Zerfall~  \ 7 .. anaerobe
y G kaolyse
_____ e Belastung (sec)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

Regenerationsprozesse:
» unvollstandige (lohnende) Pause:

je nach Trainingszustand sec. bis min.

» vollstdandige Pause:

Koordination sec. bis Tage
Ausdauer 12 - 24h (36h)
Kraftausdauer 36 - 48h
Muskelaufbau 48 - 72h
IK/SK/RK 72 - 84h
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MT-Rehatraining Trainingsaufbau

2. Propriozeption/Koordination :

Ziel: Verbesserung der Tiefensensibilitat und der reflektorischen
Muskelaktivitat

Ausfithrung: Am Anfang (Ende) einer TE

Intensitat: Am Anfang sehr gering (Prazisionsdruck)
Pause: 30 sec. und mehr

Wdh.: Anfangs hohe Wdh.-Zahl; 3-5 Serien

Steigerung: AGST; Augen; statisch/dynamisch;
Unterstitzungsflache

3. Spezifisches Krafttraining:

a.) Isometrisches Training

Intensitat : 30 - 100%

Dauer : wenige sec. bis min.
Wdh.: 2-8

Serien : 1-10

Pause : 15 sec. bis 10 min.

b.) Kraftausdauertraining
(frihe Rehaphase nicht anerob-laktazid)

Ausdauerkraft Kraftausdauer
Intensitat : 20-30-40% 50 - 60%
Wh. : 10-20-40 20 - 40
Serien : 2-5 6-8
Pause : 3 min.-30 sec. 30 sec.-1 min.
c.) Muskelaufbautraining
Methoden : Extensive MA Standard MA
Intensitat : 40 - 60% 60 - 85%
Wdh. : 12 - 15 12 -6
Serien : 2-10 5-6
Pause : 15 sec. = 3 min. 2 - 3 min.

©Ralf Kusch 2019 10



MT-Rehatraining Trainingsaufbau

Muskelaufbautraining - Methodenvariationen

» Doppelserien / Vorermidung
» Antagonistisches Training

» Wiederstandsreduktion

» Negativwiederholungen

» Wh. mit reduziertem Bewegungsweg

d.)Pyramidentraining Ubergang zu intramuskuldrem Koordinationstraining
(oder IK zu MA )

Intensitat: 40 - 100%

Wh. : 1-15
Serien : 2-12 8
10
Pause : 15 sec. -10 min.
8 \N__ s /
= 6
4
N\
e.) Intramuskuliires Koordinationstraining f.) Exzentrisches Trainin
Intensitat : 85 - 100% Intensitit : 100 - 140%
Wh. : 1-5 Wh. : 3-4
Serien : 3-6 Serien : 5-6
Pause : 3 -6 min. Pause : 90 sec. - 2 min.
g.) Schnellkrafttraining h.) Explosivkrafttraining
Intensitat : 30 - 75% Intensitat : 70 - 85%
Wh. : 6-10 Wh. : 2-10
Serien : 4-6 Serien : 3-5
Pause : 2 - 5 min. Pause : 2 - 4 min.
Schnellstmdgliche Ausflihrung Explosive Ausfuhrung

©Ralf Kusch 2019 11



MT-Rehatraining Trainingsaufbau

i.) Reaktivkraftmethoden: Dehnungs-Verkiizungs-Zyklus
Ausfiihrung : explosiv
UEX : Tiefspringe (Drop jumps)

= kurzer DVZ (<170 msec.)

Counter movement jumps

= langer DVZ ( >170 msec. )

DVZ - Reaktivkraftmethoden (kurzer DVZ / langer DVZ)

Wh. : 10 - 12 Springe

Serien : 3-5

Pause : zwischen den Springen
6 - 8 sec.

10 min. Serienpause

Lokales Muskelausdauertraining = aerobe
Kapazitat

Kraftausdauertraining = die dominant anaerobe
- laktazide Glycolyse

Muskelaufbautraining = der dominant anaerobe
alaktazide Stoffwechsel

Intramuskulare Koordination =
Frequenzierung/Rekrutierung/Synchronisation

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining Trainingsaufbau

4. Ausdauertraining:

Beim allgemeinen Ausdauertraining wird mehr als 1/7-1/6 der gesamten
Skelettmuskulatur benutzt.

Aerobes Ausdauertraining = Energiegewinnung (ATP-Resynthese) mit
lokal vorhandenem Sauerstoff

Anaerobes Ausdauertraining = ohne Sauerstoff d.h. mit Laktatproduktion

Methoden Intensitat zu Beginn (innerhalb
- Dauermethode Proliferationsphase)
- extensive Intervallmethode nur aerobe Belastungen d.h. :

- i o)
E'aSUSe?s{Ooﬁ%ngémekapazitét

- keine Kortisolbildung

- kontinuierliche Belastung Uber 20-

60 min.
Intervalltraining

» beim Verlassen des Trainingszielbereiches bei geringen und
mittleren Intensitaten

» Intensitat reduzieren bis Puls auf 120-130 (Trainierte) o. 110-120
(Untrainierte) absinkt

» Reha - Wechsel zwischen 30-60 sec. Belastung und 30-60 sec.
Erholung

Intensitat : Dauer- und Intervallmethode

a.) niedrig = Regeneration

Trainierte Untrainierte
HF 110-140 60% HF max.
60-70%V0, max.

< 2mmol/I

60-75% Bestleistung

b.) mittel = extensives Ausdauertraining — Grundlagentraining I
Trainierte Untrainierte
HF 120-150 60-80%HF max.
70-85%V0, max.
< 2-3mmol/I

75-85% Bestleistung
©Ralf Kusch 2019 13




MT-Rehatraining Trainingsaufbau

c.) hoch = Grundlagentraining II
Trainierte Untrainierte
HF 140-180 >80%HF max.
85-95%V0,m
< 3-6mmol/I
85-95% Bestleistung

Testmdoglichkeiten

1. Fahrradergometer : Beginn mit 50-100Watt; jede 3. Minute um 50Watt
erhdéhen bis zur Ausbelastung (=220-LA).

3Watt/Kilo Kérpergewicht = Normalperson m 20-30Jahre (Frauen =2,5)
4Watt/Kilo Kérpergewicht = gut trainierte Breitensportler, Leistungssportler

5Watt/Kilo Kérpergewicht = ausdauertrainierte Leistungssportler

2. Nachbelastungspuls : nach Erreichen der HF max. 5 min. nach
Belastungsende

Uber 130/min. = schlecht 130-120/min = ausreichend 120-115 = befriedigend
115-105 = gut 105-100 = sehr gut unter 100
hochleistungsfahig

3. Laktatmessungen

Ausdauertraining : Einstufung (Karvonen - Formel)
- HF,.x. = 220-LA
- HFReserve = HFmax. - |_”:Ruhe

z.B. : Training mit 60% VO, ...

Ausdauertraining : Trainingshaufigkeit

I-":Tr. mit 60% — I'"=Ruhe + ( 016 X I'IFReserve) H

Werden die Glycogenvorrate nicht ausgeschopft ist tagliches Training
madglich (Untrainierte 12-24h )

» Gesundheitsorientiertes Programm :
1 %2-3h/Woche (3-4 TE; 30-40min. )

» Verbesserung der Ausdauerleistung :

5 X Woche / 30min.
©Ralf Kusch 2019 14




MT-Rehatraining

Trainingsaufbau

5. Abwarmen :

Ziele Formen und Methoden

»  Beschleunigte Resynthese des »
gesamten Stoffwechsels und

Abbau von Stoffwechsel-
produkten >

»  Entspannung der Muskulatur

»  Psychische Entspannung

Allgemeines Abwarmen
(Ganzkdrperibungen/leichte
Ausdauerbelastung)

Spezielles Abwarmen (leichtes
Dehnen/Lockern der Muskulatur)

Passives Abwarmen
(Massage/Sauna... Schlaf Il)

Stufenmodell zum Krafttraining :

spezielles
disziplinspezifisches
Krafttraining
Optimierung der
intramuskularen Koordination
und Muskelfaserhyperthrophie
a||gemeines Optimierung von Ziel-
Krafttraining und Stiitzmotorik fiir

komplexe Bewegungsmuster

Entwicklung der Rumpf- und Gelenkstabilitat
sowie der Belastungstoleranz der passiven
und aktiven Strukturen

1. Grundlagentraining:

- Aktivierung/Bahnung
/Sensorik/Proprio/ Intermuskulare
Koordination

3. Muskelaufbautraining:

- Muskelquerschnitt/Intram.
Koordination
- Reaktivkrafttraining (DVZ)

Modifiziert nach :
-Frobose/Lagerstrom ~91
-Grimby/Thomeé " 89
-Schmidtbleicher *94
-Radlinger et.al " 98

2. Allgemeines und lokal
aerob dynamisches
Muskelausdauertraining:

- Belastungsgew6hnung...

4, Entwicklung vielfaltiger
und
situationsabhangiger
Kraftqualitaten:

- Alltagsmotorik/
Training/Wettkampf

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining

Trainingsaufbau

Langerfristiger Trainingsaufbau (Phase 1-5)

PHASE 1
Grundlagentraining STUFE 1 Intensitat: bis 40 %
- Aktivierung, Bewegungsoékonomisierung Wiederholungen: > 5 (max. 45 sec.)
- Schulung der Innervation (Wiederaufbau der Serien: -3
afferenten Nervenbahnen) Pausen: =~ 90 sec.
- Propriozeption, intermuskuldren Trainingseinheiten: ca. 10 - 12
Koordination, Kérperwahrnehmung
PHASE 2
Grundlagentraining STUFE II Intensitat: 40 - 60 %
Wiederholungen: 20 - 40
- lokales Muskelausdauertraining Serien: 6 -8
i Pausen: 30 sec — 3 min
Steigerung der Belastungstoleranz R ca 12 -18
- erhoéhte Trainierbarkeit
PHASE 3
Muskelaufbautraining STUFE 1 Intensitat: 60 - 85 %
Wiederholungen: 20 -6
5 : Serien: 3=5
VergroBerung des Muskelquerschnitts Pausen: 15 sec. - 3 min
Trainingseinheiten: ca. 12 +-18
PHASE 4
Muskelaufbautraining STUFE 11 Intensitat: 85 — 100 %
Steigerung der neuromuskuliren Wiederholungen: S
Kraftqualitdten Serien: Foin
i ; Pausen: 15sec.-10 min
- Rasch_e und er_hoht_e Rekrutierung der Trainingseinheiten: ca. 10 - 24
motorischen Einheiten
- Schnellkraft- und Explosivkraftqualitdten
werden verbessert
- Reaktivkrafttraining (DVZ)
PHASE 5
Entwicklung vielfaltiger und Intensitat: > 30 %
situationsabhangiger \évéﬁiir_holungen: z g
Kraftqualitaten Pausen: 30 sec - 5 min

- Alltagsspezifische Belastungen

- Komplexe Ubungsformen
(Sportspezifisch)

Trainingseinheiten:

27?7

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining

Trainingsaufbau

Gesundheitsorientiertes Krafttraining

Intensitat:
Wiederholungen:
Serien:

Pausen:

mittel bis schwer
15-20

bei 6-8 Ubungen
(oder 1 Satz bei 12-16 versch. Ubungen)
30 sec. — 2 min.

Moglichkeiten der subjektiven Einordnung der Belastung

Belastungsintensitit als Grad
der inneren Beanspruchung/
Ermiidung/Ausbelastung

Belastung konnte deutlich mehr als
doppelt so lange ausgefiihrt werden
bis zur max. Ermiidung

7-stufige Skala zur
Abschatzung der subjektiven
Belastung

etwa doppelt so lange

1 = sehr leicht
2 = leicht
3 = leicht bis mittel

noch 2-3 Wh. mehr

keine oder max. noch 1 Wh.

4 = mittel
5 = mittel bis schwer
6 = schwer

Hauptbelastungsbereich beim
sanften Krafttraining

iiber 100% der MK

7 = sehr schwer

ZIRKELTRAINING
Gerit/Ubung | Beinpresse Dips Pull down Bauch Riicken
Trainingseinheit
1 X X X X X
2 X X X X X
3 X X X X X
4
X X X

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining

Trainingsaufbau

Belastungsdauer und Wiederholungszahlen bei isometrischen und dynamischen Krafttest

Maximalkraft

Maximalkraftausdauer

Kraftausdauer

Isometrisch 6 Sekunden

10-30 Sekunden

45-90 Sekunden

dynamisch 1-3 Wiederholungen | 6-15 Wiederholungen (in 25-50
mindestens 10- maximal Wiederholungen
30 s)
Test- und Trainingsprotokoll:
Name: Vorname: Alter: Geschlecht: w

Testart: O isometrisch
O Maximalkraft

Intensitat der Beschwerden:

Odynamisch konz./exzentr.
0 Maximalkraftausdauer

O dynamisch exzentrisch
O Kraftausdauer

keine sehr starke
Intensitit der Motivation:
keine sehr starke
Trainingsiibung/Gerat:
Maximalkraft:
Datum: / / / /
Serien Gewicht | Wiederholungszahl Umfang | Ubungsdauer | Pausendauer
1 ~ 15
2 ~12
3 6-8
4 Maximal 3
1Training
2
3
4
Gesamtiibungsdauer: Gesamtpausendauer:
Gesamttrainingsdauer: Gesamtumfang:
©Ralf Kusch 2019 18
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MT-Rehatraining Trainingsaufbau

Ubungsfragen Trainingssteuerung:
1.) Erklaren Sie motorisches Lernen anhand der Begriffe : Grobform, Feinform und Automatik

2.) Wie definiert Sie die Begriffe Stabilitdt und Koordination?
3.) Welche Vorraussetzungen schaffen Sie mdglichst vor Beginn eines rehabilitativen Trainings?

4.) Welche Formen der Maximalkraft kénnen Sie beim Patienten testen? Welches ist die
groBte/schwachste?

5.) Erklaren Sie 2 Mdglichkeiten um das Trainingsgewicht flir Hypertrophietraining beim Patienten
zu finden.

6.) Erklaren Sie den Aufbau einer Trainingseinheit.

7.) Welche Formen/Methoden des Aufwarmen gibt es. Erklaren Sie den praktischen Einsatz in der
Reha.

8.) Erkldéren Sie den Begriff Superkompensation.

9.) Welche Methoden werden in der Reha haufig genutzt um allgemeines Ausdauertraining
durchzufiihren? Erkléren Sie diese.

10.) Wie kdénnen Sie die Intensitat fiir ein Ausdauertraining im mittleren Belastungsbereich
finden?

11.) Beschreiben Sie den Aufbau und die Steigerungsmadglichkeiten eines langerfristigen
Trainings.

12.) Weshalb sollte man ein Kraftausdauertraining im Rehabilitationstraining vermeiden?

13.) Kann man mit einem Arthrosepatient(UEX) trotzdem ein Training fiir die Rekrutierung von
ST-Fasern durchflihren?

14.) Erklaren Sie ein Training im DVZ(Dehnungs-Verkiirzungs-Zyklus).

©Ralf Kusch 2019 19



MT-Rehatraining Schulter

2. Spezifische Rehabilitation

der Schulter :

- Tests

- Spezifische therapeutische
Stabilisation

- Stabilisationstraining
- Allgemeines Training

- Aufbau einer Trainingseinheit

©Ralf Kusch 2019 20



MT-Rehatraining

Schulter

I. Untersuchung der Scapula :

Wall Push Up TEST:

Lateral Scapula Slide TEST:

Scapula Retraction Test (SRT)
Scapula Assistance Test (SAT)

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining Schulter

I. Untersuchung der Scapula :

Position der Scapula bei
Belastung:

Statisch oder dynamisch

Heimiubungen:

Wall Push UP: Scapula Uhr:

{ ; -
| L i L s
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MT-Rehatraining Schulter

II. Dynamische Stabilitat Humerus / Rotatorenmanschette:

Position des Humeruskopfes
bei Widerstand:

Lag signs :
1. In ARO (maximal)/ABD (20-

40°) (Hertel et al. 1996)
Positiv: Ruptur Supra- und
Infraspinatus

2. In 90° ABD und max. ARO
(Patte s Test)

3. In IRO (M. subscapularis)

4. Lift Off Test

5. Belly press
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MT-Rehatraining Schulter

II. Dynamische Stabilitat Humerus / Rotatorenmanschette:

Belly press Test:

Heimiibungen
Rotatorenmanschette:

Belly press:
- Ausfiihrung:

- Dosierung

ARO in RST:
- Ausfiihrung:

- Dosierung
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MT-Rehatraining

Schulter

I1. Spezifische therapeutische Stabilisation:
1. Traktions- und Gleitimpulse in Ruhestellung

Scapulastabilitat

Traktion

Gleitschub ventral
2. Traktion und Gleitim

>
& a3

Gleitschub ventral in ARO

Gleitschub dorsal
pulse in gednderter Ausgangsstellung

Gleitschub ventral in ARO/ABD

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining

Schulter

2. Traktions- und Gleitimpulse in geanderter Ausgangsstellung

FL/EXT

Gleitschub ventral in IRO

ARO

Mt langem Hebel

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining Schulter

4. Reaktives Training

Mit offenen/geschlossenen Augen Mit langem Hebel

In Uberkopfposition
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MT-Rehatraining Schulter
III. Funktionelle Tests :

LEVEL I:

Keller M. & Kurz E. (2017)
Manuelle Therapie (21)3 113-121

LEVEL II:

LEVEL III:

38MTENOSOQAaUyFNDOtKknIUQTeOg. k‘i
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http://www.osinstitut.de/download/cms/22/226.pdf

MT-Rehatraining Schulter

III. Funktionelle Tests :

F— l_glm-
<
8
e

LEVEL IV:
[10b |

10c

Foto: V. Arbes
Foto: V. Arbes
Foto: V. Arbes

= Tab. 1 Ubersicht iiber die Einteilung der Sport- und Aktivitatslevel (nach Daniel et al. 1994 [1]), modifiziert fiir die obere Extremitét.

Level | Sportaktivtiten Alltagsaktivitdten

| geringe Arm- und Schulterbelastung, kein Sturzrisiko Alltagsaktivitdten mit geringer Arm- und Schulterbelastung
Walken und Joggen

I Schwung- und Stiitzbelastungen der oberen Extremitét, niedriges leichte kérperliche Arbeit, auch tiber 90 Grad Abduktion/
Sturzrisiko Elevation

Radsport und Skilanglauf

1 Kontaktsportarten mit geringer Armbelastung, hohes Sturzrisiko harte korperliche Arbeit, komplexe Schulterbewegungen
FuBSball und Skifahren
Y Schlag- StoR- und Wurfbelastungen, hohes Sturzrisiko Aktivitaten wie Level IV Sport

Handball, Volleyball, Boxen, Tennis, Eishockey

Test aus der Sportlerrehabilitation:

CKCUES Test:
Closed Kinetic Chain Upper
Extremity Stability:

- 2 Linien 40cm
- 15sec. so viele Wechsel wie
maglich

Keller M.
Pre-Injury-Screening im Leistungssport
PT Zeitschrift fir Physiotherapeuten 69: 60-62

©Ralf Kusch 2019

29



MT-Rehatraining

Schulter

III. Indikationsspezifisches Training: 1. Aufwdarmen

Allgemeines Aufwdrmen

—
- e
==

e
S —

]
=S¥

.

- I

= s

Spezifisches Aufwarmen (Schlingentisch
ABD/ADD)

Spezifisches Aufwdarmen (Schlingentisch
ARO/IRO)

Schmerzlindernde Traktion

Eigenmobilisation Abduktion

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining

Schulter

Tiefenspannung unterstiitzt durch Zug in verschiedenen Armpositionen

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining

?

e, [0

TIIT)

-

Schulter

Scapulastabilitat auf dem Thorax / Tiefenspannung (Stiitziibungen in geiand. AGST, mit geand.
Unterlage)
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MT-Rehatraining Schulter

3. Spezifisches Krafttraining

Rotatorentraining im Sitz in verschiedenen Bewegungsbereichen
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MT-Rehatraining Schulter

3. Spezifisches Krafttraining

Konzentrisch/exzentrisch Adduktoren Abduktion bis 60°
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MT-Rehatraining Schulter

3. Spezifisches Krafttraining

Scapulastabilitat
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MT-Rehatraining Schulter

3. Spezifisches Krafttraining

Bizeps mit Seilzug Bizeps mit Kurzhantel

Triceps mit Kurzhantel Triceps mit Seilzug
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MT-Rehatraining Schulter

3. Spezifisches Krafttraining

Latissimus exzentrisch Latissimus einarmig

Latissimus Serratus anterior/Pectoralis
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MT-Rehatraining Schulter

3. Spezifisches Krafttraining

Pectoralis Wurfkette

Nackendriicken = Komplexiibung ges.

Stiitziibung tiber Kopf Schultermuskulatur

Eiarmig / Reaktiv Nackendriicken mit Kurzhanteln
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MT-Rehatraining Schulter

3. Spezifisches Krafttraining

Dorsale Muskulatur Dorsale Muskulatur
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MT-Rehatraining Schulter

Dorsale Muskulatur mit Stange Dorsale Muskulatur mit Kurzhanteln
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MT-Rehatraining Schulter

Reaktives Training

Hebeiibungen iiber Kopf mit Aufsteigen
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MT-Rehatraining Schulter

3. Spezifisches Krafttraining

Wurf mit Zusatzgewicht

Reaktives Training

Reaktives Training Partneriibung Reaktives Training Partneriibung
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MT-Rehatraining Biomechanik

Tm 2m |

3. Biomechanik: | ‘ ﬁE

A
- Grundbegriffe 11 N
\@/N/
- Kraft/Drehmomentberechnung

- Hebel

- Vektoren

2200 2400
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MT-Rehatraining

Biomechanik

BIOMECHANIK:

Kraftentwicklung beim Skelettmuskel

Kraft in % vom Maximum

0
0o 12 14 16 18 20 2,2 24 26 28 3,0 3,2 34 36

Sarkomerenlange (pm)

l,=4cm

Sarkomerenlange (pm}
1,58

(ST

I
i
i
i

_u_+____~____

._MJ%MW‘&% RN 28 i~ \‘_g“M‘>
i o s
: }EE&Q ,‘ﬁé%&\ﬁ\ mi‘mmn

Aktinfilament Myosinfilament Alkdinfilament

Abgeleitete GroBen in der Biomechanik / Physikalische Grundbegriffe:

1.Gewicht =

Kraft mit der eine Masse von der
Erde angezogen wird

2.Kraft =
m (Masse) X a (Beschleunigung)
kg X m/s?
= NEWTON
1kg X 9,81m/s?
=9,81N

3. Arbeit (W) :

Kraft (F) x Strecke/Weg (s)

100N x

=100Nm (geleistet ié r

©Ralf Kusch 2019



MT-Rehatraining Biomechanik

Abgeleitete Grof3en in der Biomechanik / Physikalische Grundbegriffe:

4. Leistung (P) :

= Arbeit pro Zeit(W/t)

= Nm/s = Watt (W)
Beispiel:

5kg tber 50cm in 0,2 sec.
P=50N x 0,5m/0,2s=125W

5.Drehmoment (M+/-) :

Kraft (F) x Abstand (d)
der KWL vom DP

wobei der Winkel zw. F u. d
90° betragt

Einheit : N x m

Kraft(F) X Kraftarm = Last X Lastarm

Kraftberechnung :

Kraft (F) = ???

x KA (5cm) = Last (2kg) x LA(20 cm)

m
Il

20N x 0,20m
0,05m
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MT-Rehatraining Biomechanik

Verdanderungen der benoétigten Kraft durch Positionsdnderungen :

b)

|
|

]
|

Verdanderungen der benoétigten Kraft durch Knochendanderungen :

4cm 40 cm

Tkg

a)

40 cm 7kg

700 N b)

70 N

560 N
Berechnungsbeispiel Schulterabduktion:

KA : 4cm
Pl Last: 4,5kg
LA: 40cm
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MT-Rehatraining

Biomechanik

Veranderungen der benotigten Kraft je nach Trainingssituation :

Hebel der lasse

p
‘E’

Kraft - DP - Last

; Hebel der Klasse2

oder FuBB im EBS

Last
DP - Last - Kraft

Hebel der Klasse 3

Last
DP - Kraft - Last

e ]
VA |

J =M-G

Berechnung der Gelenkkraft J

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining Biomechanik

Berechnung von Kraften in verschiedene Richtungen:

6. Vektor :
physikalische GroB3e die durch

- — Betrag und Richtung
/_} beschrieben wird
N ! //
I“., /
n k2 Lénge = ZahlengroéBe

Anfang = Wirkungspunkt
Spitze = Wirkungsrichtung

Addition von Vektoren
(graphisches Verfahren) =
Parallelogramm

K3=K1+K2
IK3] < |K1]+|K2]

Vektorenzerlegung/Berechnung von Kriaften in verschiedene
Richtungen :
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MT-Rehatraining Biomechanik

Vektorenzerlegung/Berechnung von Kraften in verschiedene
Richtungen :

Die Rolle / Seilzug : F..
Feste Rolle : Lose Rolle :
verindert die Kraftrichtung Halbierung der_ Kraft am Seilende ;
Weg der Kraft ist doppelt so grof3

bei gleichbleibender Kraft A
wie der Weg der Last

o/ N
0

0,5 kg

1 kg 1 kg

1 kg
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MT-Rehatraining

Biomechanik

Gerdateanpassung an die muskuldre Kraftkurve :

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining Biomechanik

Ubungsfragen Schulter und Biomechanik:

1.) Wie kann es durch Stérungen im Regelkreis der Bewegung zu Instabilitdten der Schulter
kommen?

2.) Welche Muskeln zahlen Sie zu denen die fur Stabilitat im Schultergtrtel verantwortlich sind?
Begriinden Sie.

3.) Wie kann ein Impingement im Glenohumeralgelenk entstehen?

4.) Erklaren Sie den Aufbau eines Behandlungsprogrammes zur spezifischen therapeutischen
Stabilisation der Schulter.

5.)Wie steigern Sie ein Trainingsprogramm an Geraten bei einer instabilen Schulter?

6.) Welche Voraussetzungen sind biomechanisch gesehen optimal fiir einen Muskel um Kraft zu
leisten?

7.) Mit welcher Formel kann man die notwendige Kraft die ein Muskel braucht um eine
Gelenkstellung zu halten berechnen?

8.) Wie groB ist das Drehmoment welches die Abduktoren erzeigen miissen dass es nicht zu
Absinken des Beckens kommt, im Einbeinstand, bei einer Patientin die 75kg wiegt?
(KA:4cm;LA:8cm;Last:60kg). Erklaren Sie anhand einer Zeichnung.

9.) Training fir Schulterabduktion im Stand. a.)Welches ist biomechanisch die schwierigste
Position wahrend der gesamten Bewegungsbahn? b.)Stellen Sie ein Training mit Kurzhantel und
Zugapparat gegeniber.

10.) Welche Arten von Hebeln kennen Sie?
11.) Was ist ein Vektor?

12.) Ihr Patient hangt in der Sprossenwand und hebt beide Beine gestreckt an. Wie groB ist der
Zug nach ventral an der Lendenwirbelsaule? (Last:30kg;LA:30cm;KA:5cm).

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining

HWS

4. Spezifische Rehabilitation
HWS :

- Tests

- Spezifische therapeutische
Stabilisation

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining HWS

Spezifische Stabilisation (Fruhphase

Stimulation der tiefen Flexoren iiber Stimulation der tiefen Flexoren iiber
Augenbewegung Zungenbewegung
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MT-Rehatraining

HWS

Spezifische Stabilisation (Frithphase) :

Stimulation der tiefen Flexoren iiber
Gewichtsverlagerung nach hinten

Stimulation der tiefen Flexoren iiber
Aufrichtung

4

Stimulation der tiefen Flexoren

Stimulation der tiefen Flexoren

Stimulation der tiefen Flexoren mit Rotation
und Kopf abheben

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining HWS

Spezifische Stabilisation (Frithphase) :

Stimulation der tiefen Extensoren iiber Stimulation der tiefen Extensoren iiber
Augenbewegung Zungenbewegung

Stimulation der tiefen Extensoren iiber Stimulation der tiefen Extensoren iliber
Gewichtsverlagerung Gewichtsverlagerung

Normalisieren der Extensionsbewegung
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MT-Rehatraining HWS

Spezifische segmentale Stabilisation :

Uber Dornfortsatz von C2 Uber Dornfortsatz von C2

Rotationsimpulse segmental

Hebelverldangerung

©Ralf Kusch 2019 56



MT-Rehatraining HWS

Spezifische segmentale Stabilisation :

Gednderte AGST

Lokal dynamisch

Test fiir isometrische Haltekraft Eigeniibung Flexoren

©Ralf Kusch 2019 57



MT-Rehatraining HWS

Eigeniibungen zur spezifischen Stabilisation :

Extensorentraining

Eigenstabilisation mit Theraband Eigeniibung segmentale Stabilisation
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MT-Rehatraining

BWS

5. Spezifische Rehabilitation
BWS:

- Tests
- Mobilisation

- Eigenmobilisation

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining

BWS

Facettentraktion in Extension (untere BWS)

Facettengleiten in Extension (untere BWS)

©Ralf Kusch 2019

60



MT-Rehatraining BWS

Eigenmobilisation BWS mit Rolle/Handtuch Eigenmobilisation BWS mit Tennisbdllen

Eigendehnug M. pectoralis major pars Eigendehnug M. pectoralis major pars
abdominalis clavicularis
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MT-Rehatraining

Mobilisation der Rechtsrotation in Extension Training der Rechtsrotation in Extension mit
mit verriegelter LWS in Flexion verriegelter LWS in Flexion
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MT-Rehatraining

Training der Rechtsrotation in Extension mit Training der Rechtsrotation in Extension mit
verriegelter LWS in Flexion verriegelter LWS in Flexion

Mobilisation der Rechtsrotation in Extension Training der Rechtsrotation in Extension mit
mit verriegelter LWS in Extension verriegelter LWS in Extension

Training der Rechtsrotation in Extension mit Training der Rechtsrotation in Extension mit
verriegelter LWS in Extension verriegelter LWS in Extension
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MT-Rehatraining BWS

Training der Rechtsrotation in Flexion mit Training der Rechtsrotation in Flexion mit
verriegelter LWS in Flexion verriegelter LWS in Flexion

& . - N
Mobilisation in Linksrotation in Extension mit
verriegelter LWS in Flexion

Eigenmobilisation obere Rippen Eigenmobilisation untere Rippen
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MT-Rehatraining

Flexionstraining BWS/HWS Flexion/Rotation BWS/HWS

©Ralf Kusch 2019



MT-Rehatraining BWS

Mobilisation Extension/Dehnung ventral Training Extension/dorsale Muskeln

Extensionstraining CTU
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MT-Rehatraining

LWS

6. Spezifische Rehabilitation

LWS:

- Definition Hypermobilitat/
Instabilitat

- Allgemeine Koordination
- Rekrutierung

- Spezifische (segmentale)
therapeutische Stabilisation

- Spezifisches Training

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining LWS

1. Hypermobilitiat/Instabilitat :

Biomechanische / klinische Erklarun

= pathologisch vermehrtes Gelenkspiel, = Verlust des stabilisierenden Systems die
schmerzhafte Muskulatur und Ligamente neutrale Zone in ihrem physiologischen

Bereich zu halten (Panjabi)

LNIEN

= Verlust von " " Steifigkeit™ ~

1. Passives System

= geringe Kraft fiihrt zu groBen = Gelenke (Form u.Anordnung)

Verschiebungen = stabilisieren in Endposition

= Ligg. stabilisieren Uber Proprio
in neutraler Zone

= kann innerhalb als auch am Ende der
Bewegungsbahn auftreten
2. Aktives System = Muskulatur

= kann fiir eine oder mehrere Richtungen

eines Gelenkes beschrieben werden 3. Kontroll- und Steuerungssystem
Ursachen : Klinik :
» haufiges endgradiges Belasten » tiefe , chronische Riickenschmerzen

(Arbeit / bestimmte Sportarten ) (selten weiter als bis zum Knie ausstrahlend)

» Friihere Traumata
»POP’s

» schiefe Basis » statische Positionen sind sehr schmerzhaft (FL!)

» Miidigkeits- und Durchbrechgefiihl

» Z. n. Schwangerschaft

} -
» Hypomobilitdt in Nachbarregionen Painful arc ( EXT oft schmerzhaft )

» Bewegung bringt kurzzeitige Entlastung

Therapie : Aufbau eines Stabilisationsprogrammes :
» Aufkldarung (ADL)

1) Verbesserung der Becken/Bein- Koordination
» Stabilisation mit Tape/Korsett

2) Wiederherstellen der Rekrutierung
» lokale Schmerzbehandlung

3) Spezifisches Training der stabilisierenden
» Mobilisation hypomobiler tiefen Muskulatur
Nachbarregionen

4) Training der oberflachlichen Muskulatur
» Wiederherstellen von optimaler
Rekrutierung/Kraft/Ausdauer und

Koordination spez. der tiefen Mm. 5) Trainingssteigerung durch anfangs

statisches Training in der Mittelstellung dann
in geanderten Ausgangsstellungen spater
dynamisch um die Mittelstellung auch

mit gednderter Geschwindigkeit
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MT-Rehatraining

LWS

1. a.) Tests Grundkraft Rumpf, statisch:

FL: = 0,75

Seite re./li.: = 0,5

Dynamisch Rumpfkraft

©Ralf Kusch 2019
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MT-Rehatraining LWS

1. b)Tests globale Stabilitat:

Testbatterie fiir die
Bewegungskontrolle der LWS:

Kellnerbeuge
Pelvic Tilt
Einbeinstand
Sitting knee extension
Rocking

Prone knee bend

3 NCBI  Resources @ How To @

OUunhWNE

" Publfed | ‘
oV PubMed v
US National Library of Medicine: w
National Instiutes of Heakh Advanced
Format: Abstract ~ Send to~

J Athl Train. 2017 Jan;52(1)-71-72. doi: 10.4085/1062-8050-51.11 15 Epub 2016 Nov 16.
Core Stability Exercise Versus General Exercise for Chronic Low Back Pain.

Coulombe BJ', Games KE?, Neil ER?, Eberman LEZ.

@ Author information
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MT-Rehatraining LWS

2. Becken- Beinkoordination :

Beckenbewegungen um die Mittelstellung in Beckenbewegung im Stand durch
verschiedenen AGST Spannungsaufbau im M. glutaeus maximus

Gewichtiibernahme auf beide Beine mit stabilem Becken (optische Kontrolle durch 2 Waagen)

Biick- und Hebebewegungen (bis zur Bank...) Biick und Hebebewegungen im Ausfallschritt
(mit und ohne Tape)
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MT-Rehatraining

LWS

3. Rekrutierung :

Mm. multifidii

Mm. multifidii / M. transversus und
oberflachliche Muskulatur

Mm. multifidii / M. transversus und
oberflachliche Muskulatur

S — =
Mm. multifidii / M. transversus und
oberflachliche Muskulatur
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MT-Rehatraining

LWS

4. Oberflachliche Muskulatur :

Tiefenspannung = Zug nach caudal+cranial

Tiefenspannung = Zug caudal, Widerstiande
am Arm

IR s
Tiefenspannung = Zug caudal, Widerstdnde
am Arm und Bein
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MT-Rehatraining LWS

5. Spezifische segmentale Stabilisation liber Rotationsimpulse:

Kontakt an den Querfortsatzen L4

L5 Gednderte AGST

L4 Griffvariante Lokal isometrisch, peripher dynamisch
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MT-Rehatraining

LWS

5. Spezifische segmentale Stabilisation liber Rotationsimpulse:

Lokal dynamisch mit Halteimpuls Lokal dynamisch um die Mittelstellung
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MT-Rehatraining LWS

5. Spezifische segmentale Stabilisation iiber Rotationsimpulse:

Lokaler Halteimpuls im Stand Hebelverliangerung im Stand

Lokal dynamisch mit Halteimpuls
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MT-Rehatraining LWS

6. Indikationsspezifisches Training: Aufwdarmen

Cross-Trainer Stepper

PROPRIO ; Richtung Flexion und Rotation PROPRIO ; Richtung Extension und Rotation
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MT-Rehatraining LWS

6. Indikationsspezifisches Training: Propriozeption

Beidarmig, angelehnt Einarmig = nicht angelehnt = ein Bein
abheben = labile Unterlage

SR

Stand beidarmig =einarmig =Schrittstellung Stand einarmig
=einarmig
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MT-Rehatraining

6. Indikationsspezifisches Training: Propriozeption

el 1l L

Einarmig = nicht angelehnt = ein Bein
abheben = labile Unterlage

2 X B |
Stand beidarmig =einarmig =Schrittstellung
=einarmig

Stiitziibungen unter Tiefenspannung Steigerung
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MT-Rehatraining

6. Indikationsspezifisches Training: Propriozeption

bt A

Stiitziibung unter Tiefenspannung;dorsale

Steigerung

Eigeniibung zur Stabilisation Eigeniibung zur Stabilisation

©Ralf Kusch 2019



MT-Rehatraining LWS

6. Indikationsspezifisches Training: Isoliertes Training Rumpfmuskulatur
¥ . P p..

Lws Extensoren und gesamte Strecker- LWS Extensoren und gesamte Streckerkette;
kette; isometrisch in Mittelstellung der LWS Betonung Glutdusaktivitat

LWS Extensoren und gesamte Streckerkette;
dynamisch mit Hebelverlangerung

LWS Extensoren und gesamte Streckerkette;
dynamisch mehrdimensional

LWS Extensoren; Alternative
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MT-Rehatraining LWS

LWS Flexoren aus Vordehnung mit
Hebelverlangerung

LWS Flexoren; Heimiibung

LWS Flexoren aus Vordehnung; mit Rotation Maximale Innervation Flexoren
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MT-Rehatraining LWS

6. Indikationsspezifisches Training: Isoliertes Training Rumpfmuskulatur

R A K EN f: § "

Lws seitliche Rumpfmuskula ; LWS seitliche Rumpfmuskulatur; dynamisch .
isometrisch in Mittelstellung mehrdimensional

LWS seitliche Rumpfmuskulatur; Alternative
Zugapparat
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MT-Rehatraining LWS

6. Indikationsspezifisches Training: Isoliertes Training Rumpfmuskulatur

Lws Stabilisation mit Zugapparat Im Sitz ;Hebelverldngerung

Im Sitz; Rotationsimpuls Im Sitz ; Rotations- und Seitneigungsimpuls
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MT-Rehatraining

LWS

7. Spezifisches Training: Stabilisation mit Zugapparat

Einbeinkniestand; Hebelverldangerung Einbeinkniestand; Hebelverlangerung
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MT-Rehatraining LWS

7. Spezifisches Training: Alltagsspezifisches Training

Hebeiibungen im Stand vor dem Korper Hebelverlangerung

Komplexe Hebeiibungen
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MT-Rehatraining

7. Spezifisches Training: Alltagsspezifisches Training

i

Kniebeugetraining Kniebeugetraining
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MT-Rehatraining

LWS

7. Spezifisches Training: Reaktives Training

Mit Kurzhanteln Mit Kurzhanteln
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MT-Rehatraining Biomechanik

Ubungsfragen LWS:

1.) Welche Zielmuskeln haben Sie bei einem spezifischen Stabilisationstraining der
Halswirbelsaule?

2.) Wie steigern Sie ein spezifisches therapeutisches Stabilisationstraining an der Wirbelsaule?

3.) Ihr Patient hat eingeschrankte Rechtsrotation der BWS. Wie ist der Ablauf eines Trainings zur
Mobilisation?

4.) Wie definieren Sie den Begriff Hypermobilitat?

5.) Was kénnen die Ursachen fiir Hypermobilitdt der Wirbelsdule sein (eines Segmentes)?

6.) Wie ist das typische klinische Bild eines hypermobilen Patienten (z.B. L4)?

7.) Wie sieht die Therapie aus fiir eine segmentale Hypermobilitat eines Wirbelsaulensegmentes?
8.) Welche Muskeln sind an der Lendenwirbelsaule fir Stabilitdt verantwortlich? Begriinden Sie.

9.) Wie bauen Sie ein Trainingsprogramm zur spezifischen Stabilisation an der Lendenwirbelsaule
auf?

10.) Welche Regelmechanismen filir propriozeptive Leistungen gibt es?

11.) Was sind die Voraussetzungen bevor Sie Stabilisationstraining auf einer instabilen Unterlage
mit einem Patienten beginnen?
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Hiifte

7. Spezifische Rehabilitation

Hlfte :

- Spezifische
Stabilisation

- Training verschiedener
Muskelgruppen

{/‘
¢
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MT-Rehatraining Hiifte

Druck im Hiiftgelenk (in % Kérpergewicht):

- Becken abheben in RL 200-300%

- Iliopsoas in RL 160%

- Radfahren (40W/60U/min) 50%

- Radfahren (40W/100U/min) 100%

- Stehen auf bd. Beinen 60-80%

- Stehen auf einem Bein 315%

- Stiitzengehen 180%

- Schnelles Gehen 330% Beramann * 89

Spezifische Stabilisation :

\

|

Uber Traktionsimpulse in geénderter AGST Uber Traktionsimpulse in geédnderter AGST
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MT-Rehatraining Hiifte

Eigenmobilisation :

Uber Bewegungen in FL/EXT Uber Bewegungen in FL/IRO

Uber Bewegungen in EXT/IRO Uber Bewegungen in FL/ARO
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Spezifisches Training einzelner Muskeln:

ABDuktoren belastet mit Schritt ABDuktoren ; Heimiibung
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Spezifisches Training einzelner Muskeln:

E

Extensoren unter Traktion

Extensoren Heimiibung

Innenrotatoren

©Ralf Kusch 2019



MT-Rehatraining

Spezifisches Training einzelner Muskeln:

Flexoren Flexoren
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Propriozeption

8. Propriozeption:
- Definition

- Regelmechanismen

- Tests

- Trainingssteuerung
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MT-Rehatraining Propriozeption

Propriozeption:
1.Definition: 2.Regelmechanismen:
» Koordination ist das » Augen

Zusammenwirken von ZNS und » Vestibularapparat

Skelettmuskulatur innerhalb » Hautrezeptoren (taktil)

eines bestimmten » Ohr (akustisch)
Bewegungsablaufes » periphere Rezeptoren

- Gelenkrezeptoren
» Propriozeption ist ein Teil der .
Tiefensensibilitit Muskelspindel

- Golgiapparat

3.Verschlechterung durch : 4.Voraussetzungen:
» Schmerz » stabiler Rumpf

» Stabile Beinachse
» barfuBB / Schuh

» Instabilitdt
» Hypomobilitat /

Immobilisation » Zustand des Gelenkes (ErguB)
» Wachstumsphasen » AGST
bei Kindern *» Hilfsmittel
» Ermiidung - Keil
- Tape

5.Beurteilungs- und Messméglichkeiten: 6.Variations- und Steigerungsmadglichkeiten:
» EMG und simultanes EMG » AGST : g '
» Lichtpunktbeschreibung liegen = sitzen = stehen
» Kraftmessplatten

» Unterstiitzungsfldche :

» Sauerstoffaufnahme als verkleinern, labilisieren
indirekte Methode

» Geschicklichkeits- oder

» statisch = dynamisch

psychomotorische Tests » mit = ohne optische Kontrolle

» Winkelreproduktionstests

Tests:
- Pos. der Arme und Kniewinkel festlegen ; Zeit festlegen; Bodenkontakte zdhlen

1.) stehen auf einem Bein = Augen schlieBBen

2.) Knie anbeugen =S
3.) FuB in PF =
4.) Kopf bewegen =

5.) Kopf und Rumpf bewegen =

6.) Spriinge auf vorderes und hinteres Bein...
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MT-Rehatraining TESTS UEX
HOP Tests :

LEVEL I:

vy Y-balance Test

LEVEL II:

Front HOP qualitativ Front HOP quantitativ

Start Sprungweite

LEVEL III:
Side HOP qualitativ Side HOP quantitativ
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MT-Rehatraining TESTS UEX

HOP Tests : LEVEL IV:

90° Balance HOP Square HOP (re. Bein im Uhrzeigersinn)

y 7 |?
y |V
y ¥ ¥ 5

Single hop Triple hop for Crossover hop 6-m hop for
for distance distance for distance time

Tapping Test :
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MT-Rehatraining Knie/FuB

9. Spezifische Rehabilitation
Knie/FuB}:

- Spezifisches Training
der gesamten unteren
Extremitat

=
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: 1. Aufwarmen

FITRON

Cale-wigomeber

Gangvariationen

Stepper Cross-Trainer
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: Teilbelastungsphase

™

Heimiibung : Exzentrisches Training der Heimiibung : Isometrisches Training
Knieflexoren Quadriceps

Propriozeption Propriozeption teilbelastet
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Indikationsspezifisches Training: Teilbelastungsphase

Eigenmobilisation: Patella Eigenmobilisation: Tibia dorsal

Eigenmobilisation: Tibia dorsal, unterstiitzt
durch die Ischiocruralen Mm.

Eigenmobilisation: Femur dorsal Funktionstraining Streckerkette
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: Propriozeption
F e

i | O

E e

Propriozeption teilbelastet Beinachsentraining

Knieextension teilbelastet Exzentrisches Training der Strecker
teilbelastet
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: Einzelner Muskelgruppen

i L0

_4t| %

Abduktoren; im offenen/geschlossenen
System

Quadriceps; geschlossenes System Wadenmuskulatur
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: Einzelner Muskelgruppen

M. quadriceps; Alternative

Tabollalnlel

1

PROPRIO; Bewegungskoppelung zwischen
unterer und oberer Extremitat

Kniebeuger; exzentrisch nahe der Extension

PROPRIO; Verbesserung der allgemeinen PROPRIO; Beinachsentraining teilbelastet
Reaktionsschnelligkeit
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: Propriozeption belastet

’

\

PROPRIO; teilbelastet mit Kreisel PROPRIO; Vollbelastet

PROPRIO; Test und Training

PROPRIO; verschiedene instabile Unterlagen PROPRIO; Eigeniibung
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: Propriozeption belastet

PROPRIO; verschiedene instabile Unterlagen

PROPRIO; verschiedene instabile Unterlagen PROPRIO; verschiedene instabile Unterlagen

PROPRIO; verschiedene instabile Unterlagen PROPRIO; Test und Training
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: Einzelner Muskeln

PROPRIO schnelle Stops

ABDuktoren belastet

F Vi

Quadriceps einbeinig Vorbereitung Spriinge/Reaktivtraining
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Indikationsspezifisches Training: Einzelner Muskeln

Kniebeuge Kniebeuge

Kniebeuge einbeinig Kniebeuge einbeinig

.....

Rotation; Hiifte/Knie Rotation; Hiifte/Knie
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MT-Rehatraining Knie/FuB

Indikationsspezifisches Training: Reaktives Training

7
i

PROPRIO; dynamische Stabilisation in PROPRIO; Partneriibung
verschiedenen Kniewinkeln

Reaktives Training

Langsamer DVZ; Counter movement jump
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Indikationsspezifisches Training: Reaktives- alltags und sportspezifisches
Training

Schneller DVZ; Drop jump

Wadenmuskulatur Soleus/ Mm. peroneii
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Indikationsspezifisches Training: Fuf

PROPRIO PROPRIO

Reaktives Training auf schrédger Ebene Sprung- und Lauftraining mit Widerstand

©Ralf Kusch 2019



MT-Rehatraining UEX

Indikationsspezifisches Training: Reaktives- alltags und sportspezifisches
Training

Sprungtraining mit Widerstand

Sprungtraining

Schusstraining Schusstraining
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Ubungsfragen :

1.) Was sind die knéchernen Voraussetzungen bei deren Kombination man von einer ,instabilen"
Hufte reden kann?

2.) Welche Zielmuskeln haben Sie beim Training mit einem TEP-Patienten?

3.) Was sind biomechanisch gesehen die Folgen die sich durch eine Coxa-valga fir die Hifte
ergeben?

4.) Auf welcher Seite sollte eine Cox-Arthrose Patientin a.) Zusatzgewicht tragen b.) einen Stock
benutzen? Geben Sie eine biomechanische Begriindung?

5.) In welchen Positionen kénnen Sie Quadrizepstraining im offenen und geschlossenen System
durchfiihren ohne dass die Gefahr von zu starkem Zug auf das vordere Kreuzband besteht?

6.) Welche Faktoren kénnen zu einer Hypotrophie des M. vastus medialis fiihren?

7.) Beschreiben Sie einen Trainingsaufbau flr einen Patienten der ein Supinationstrauma hatte
welches die Ziele: Stabilitdt und erhéhen der Sprungkraft hat.
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