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Spezial Thema
Mini Motion Bar

Mini Motion Training
Die Ziele der Rehabilitation haben sich
wahrend der letzte Jahrzehnte verandert.
Neben Mobilisation und Kraft, gewinnen
Koordination, Zielstrukturtraining und
Funktionalitat immer mehr an Bedeutung.
Mittlerweile gibt es einige interessante
Ubungsgerate, die diese Bereiche versor-
gen. Allgemeine Akzeptanz finden vor
allem Gerate mit:

e einem grof3en Indikationsgebiet

e geringen Kosten

e einer hohen Funktionalitat

Beispiele sind:
e Pezziball
e Airex Matte
e Postorumed
e Therapiekreisel

Mittlerweile hat sich der Mini Motion Bar
(MMB) auch in dieser Reihe etabliert.
Prinzipiell funktioniert der MMB wie ein
.Miniblade“ - ein dinnes Flacheisen. Ziel
der Ubung ist es, dieses Flacheisen mittels
rhythmischen Bewegungen des jeweiligen
Kdrperteils in die Eigenfrequenz zu brin-
gen.

Die Frequenz wird in erster Linie durch die
Lange des Flacheisens bestimmt. Wird
das freie Ende kiirzer, dann steigt die
Frequenz. Die Feinabstimmung findet
durch die Verschiebung der Stellklemme
am Flacheisen statt.

Das Prinzip des MMBs. Durch Verkurzung
des Flacheisens (Bild 1 — 3 von links) kann
die Ubungsfrequenz erhéht werden.

Durch eine Verschiebung der Stellklem-
men kann die Frequenz durch Feinabstim-
mung noch weiter erhoht werden (rechtes
Bild).

Das Flacheisen kann in 2 Richtungen
eingestellt werden.

Bild 1

Der MMB ist mit 3 dinnen Flacheisen
versehen. Das Flacheisen ist stabil und
extrem leicht, so dass das Gesamtgewicht
des MMBs zu vernachlassigen ist.

Durch die drei Flacheisen mit
unterschiedlichen Langen, werden mit
dem MMB Schwingungen von verschie-
denen Hertz Frequenzen erzielt.

Der MMB ist mit einer Stellschraube
versehen, mit der das Flacheisen auf die
richtige Lange eingestellt wird.

Trainingsmoglichkeiten.

Mit dem MMB kann von der akuten Phase
mit sehr geringen Kraften, bis hin zur
Endphase der Reha mit den hochsten
koordinativen Ansprichen trainiert wer-
den.

Akute Phase.

In dieser Phase werden Ubungen mit der
niedrigsten Belastung des passiven
Gewebes angestrebt. Ziel dieser Ubung ist
eine  rhythmische  Kontraktion  von
Agonisten und Antagonisten. Die Wirkung
dieser Ubung ist vergleichbar mit der
continuous passive Motion.

Gerade im Nacken- und Wirbelsau-
lenbereich ist diese Anwendung sehr
geeignet, um eine direkte Schmerz-

linderung und Verbesserung der Beweg-
lichkeit zu erreichen.
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Diese Anwendung ist im Allgemeinen be-
kannt unter Matrixbuilding.

Matrixbuilding von HWS und Hiifte in Rlickenlage
mit niedriger Frequenz

Mobilisation unter rhythmischer Bewe-
gung

Mittlerweile gibt es erste klinische Hin-wie-
se, dass das MinMotion-Training gerade
bei Wirbelsaulen-, Huft-, Knie-, und
Schulterpathologien bei der Zentrierung
effektiv  ist. Verschiedene Methoden
streben mit einer aktiven oder passiven
Mobilisation eine  Zentralisation des
Humerus oder Femurkopf an.

Der MMB kommt hierbei zum Einsatz.
Wahrend der Patient in Rlckenlage das
Bein oder den Arm unbelastet in Rotation
bewegt wird manuell oder mit einem
Neoprenband eine lateralisierende, media-
lisierende, caudalisierende, cranialisieren-
de, ventralisierende Kraft ausgeubt.

Die favorisierte Richtung wird mittels einer
Funktionsuntersuchung ermittelt.

(Siehe ,Therapie orientierte Tests“ flr
Schulterbeschwerden in diesem Physio-
scoop.)

Aktivierung der lokalen Muskulatur.

Die lokale Muskulatur-Theorie gewinnt

immer mehr an Bedeutung. Neben den

Erkenntnissen bei der Behandlung der

lumbalen  Wirbelsaule  wird  immer

deutlicher, dass ahnliche Prinzipien fir die
¢ HWS

e LWS

e Schulter

e Hifte

e Skapulo Thoracal
gelten.

Es wird gezeigt:

e Nur Kontraktionen mit geringer
Intensitat fuhren zu einer Aktivie-
rung der lokalen Muskulatur.

o Rhythmische Bewegungen im lum-
balen Bereich fihren zu einer auto-
matischen Aktivierung der M. multi-
fidus Fasern.

e Ubungen werden vor allem in der
Position ausgeflhrt, in welcher die
Beschwerden auftreten.

Hier bietet der MMB viele interessante und
kreative therapeutische Mdglichkeiten.

"

Matrixtraining der LWS in Seitenlage
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Progressive Steigerung der Ubungsbe-
lastung bei der Zielstuktur.

Mittels des MMBs kann die Ubungs-
belastung bei der Zielstruktur gesteigert
werden:

Hohere Frequenzen fihren zu gréReren
plyometrischen Kraften.

Groliere Amplituden bei gleicher Frequenz
fihren zu grofieren intraartikularen Kom-
pressionskraften.

Dementsprechend wird die Kompressions-
belastung L4-L5 bei unterschiedlicher
Ausfiihrung ausfallen. Ubungen mit einem
herkdbmmlichen Blade erzielen bei kleinen
Amplituden 1,6N, bei groRen Amplituden
4,6N.

Dies Ubersteigt die NIOSH Limits von 3,4

N (A Work Practices Guide for Manual Lifting. Cincinnati,
Ohio: Dept of Health and Human Services, National
Institute for Occupational Safety and Health; 1981.
Technical Report No. 81-122.)

Aus diesem Grund sollten hohe Frequen-
zen mit groRen Amplituden erst am Ende
der Reha gewahlt werden.

Geschwindigkeitstraining
Wie hoch der Anspruch an das stabili-
sierende System ist zeigen Hoch-ge-
schwindigkeitsaufnahmen.

Gerade die HWS Muskulatur sollte immer
stabilisiert werden. Eine wichtige Eigen-
schaft ist die schnelle Rekruitierung und
Dekruitierung der Rumpf- und Nacken-

muskulatur
(McGill SM. Ultimate Back Fitness and Performance. 2nd
ed. Waterloo, Ontario, Canada: Backfitpro Inc; 2006.).

Mittels des MMBs kann systematisch in
verschiedene Richtungen auf Geschwin-
digkeit trainiert werden. Die Ziele kdnnen
unterschiedlich sein:

z. B. schmerzhafte und schnelle Bewe-
gungen koordinativ kontrollieren zu koén-
nen, oder die Antizipierung bei Sportarten
mit schnellen Kopfbewegungen zu op-
timieren (Ballsport, Kampfsport, Mountain-
biking, Skilaufen, etc.)

Krafttraining

Rhythmische Anspannung der Muskulatur
unter statischer Anspannung ist eine der
schwierigeren Aufgaben im Krafttraining.
Der MMB kann am Patienten oder am
Trainingsgerat montiert werden. Dadurch
kénnen Varianten zum normalen Trai-
ningsalltag neue Trainingsimpulse geben.

Krafttraining mit dem Eigengewicht des Kopfes.
Zusétzlich wird mit héchster Frequenz (kurzer Stab)
rotiert - wie im Bild zu sehen. Statt Rotation kann
auch mit Lateroflexion oder Flexionsbewegungen
trainiert werden.

Mit Hilfe des MMBs kdénnen im Stehen
verschiedene Ubungen gemacht werden.
Unter anderem kann die Rotation des
Beines unbelastet oder belastet geubt
werden.

Der MiniMotion Bar kostet 50,00 € zu-
zuglich Versandkosten und Mehrwert-
steuer. Er kann bei Frau Koziol vom
PhysioNetzwerk unter Tel. 0049 (0)4221 -
123631 oder direkt bei atosz@email.de
bestellt werden.

Fazit:

Der Minimotion Bar ist ein vielseitig ein-
setzbares Trainingsgerat von der hyperakuten
Phase bis zur Endphase der Rehabilitation.

PhvsioScoop

November/ 2009



Sportarztekongress
Ulm 2009

(http:/lwww.zeitschrift-
sportmedizin.de/lnhalttHomepage
070809neu/abstracts_komplett.pdf)

Telemedizinisch unterstiitztes Training
verbessert metabolisches Risikoprofil
und Leistungsfahigkeit von iiberge-

wichtigen inaktiven Personen
Prefler A", Knebel U?, Esch S?, Kélbl D*, Haller B2, Krcmar
H2, Halle M", Schmidt-
Trucksass A", Leimeister J?
‘Lehrstuhl fir Rehabilitative und Praventive Sportmedizin,
Technische Universitat Minchen,
2 ehrstuhl flr Wirtschaftsinformatik, Technische Unversitat
Munchen, 3Institut fir Statistik

und Medizinische Epidemiologie, Technische Universitat
Minchen

Ein internetbasiertes Aktivitdtsprogramm
kommt zu ahnlichen Erfolgen, wie ein
malfigeschneiderter  Trainingsplan  mit
zusatzlicher Betreuung per E-Mail und
Telefon.

In einem randomisierten, kontrollierten
Design wurden 82 Ubergewichtige, inakti-
ve Mitarbeiter eines Grol3konzerns mit = 2
weiteren metabolischen Risikofaktoren in
ein 3-monatiges internetbasiertes Aktivi-
tatsprogramm eingeschlossen. Eine Inter-
ventionsgruppe (n=51) erhielt malge-
schneiderte Trainingsplane und wurde
zusatzlich per E-Mail und Telefon betreut,
eine Kontrollgruppe trainierte selbstandig
nach allgemeinen Vorgaben, konnte dies
aber im Internet dokumentieren.

Zu Beginn und abschlieRend erfolgten
Blut-abnahmen,  Anthropometrien und
Ergometertests, aulRerdem zu Beginn eine
Schulung zur Grundproblematik. Ergeb-
nisse: Im Gesamtkollektiv zeigten sich
signifikante Verbesserungen flr folgende
metabolische Parameter:

Bauchumfang (100,9 cm (vorher) / 98,2
cm (nachher); p>0,001)

Body- Mass-Index (28,6 / 28,2 kg/m2;
p=0,013)

HDL-Cholesterin (47,3 / 49,1 mg/dl;
p=0,017)
Nuchtern-Glukose (89,2 / 85,0 mg/dl;
p=0,026)
diastolischer Blutdruck (88,0 / 84,8 mmHg;
p=0,002)

80% der Teilnehmer verbesserten sich
absolut in mindestens drei Risikopara-
metern. Die Leistungsfahigkeit stieg signi-
fikant fUr folgende Parameter:

VO2peak (35,9 / 37,8 ml/min/kg; p=0,001),
maximale Ergometerleistung (2,49 / 2,61
Watt/kg; p=0,003)

Leistung an der anaeroben Laktatschwelle
(1,69 /1,84 Watt/kg).

Zwischen den Gruppen zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede.

Diskussion: Nach 3 Monaten teleme-
dizinisch unterstitzter Aktivitatsinterven-
tion zeigten sich signifikante Verbes-
serungen des metabolischen Risikoprofils
und der Leistungsfahigkeit
Ubergewichtiger, inaktiver Personen.
Dagegen zeigte sich kein Vorteil fur einen
strukturierten Trainingsplan mit aktiver
Zwischenbetreuung. Initiale und abschlie-
Rende Risiko- und Leistungsevaluationen
erscheinen wichtig fir den Erfolg derarti-
ger Programme. Uber den grundsétzlichen
Wirksamkeitsnachweis hinaus sind weitere
Studien zu Dauer und Modalitat telemedi-
zinischer  Trainingsprogramme unter

Beachtung der Kosteneffektivitat notwen-
dig.

Fazit:

Internetbetreuung und Training ist eine
Entwicklung, die sich in der aktiven Reha-
bilitation durchsetzen wird.

Nintendo Wii Fit

Balance Board im Vergleich zu einem
sensomotorischen Training
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Korsten K', Mornieux G', Korsten-Reck U?, Gollhofer A’
'Institut fir Sport und Sportwissenschaft, Universitat
Freiburg

2Abteilung fir Rehabilitative und Praventive Sportmedizin,
Medizinische Klinik, Universitat Freiburg

Hintergrund: Die positiven Auswirkungen
des sensomotorischen Trainings (SMT) fir
Pravention und Rehabilitation von Sport-
verletzungen sind gut belegt. Das Ninten-
do Wii-Balance-Board wurde als Trainings-
gerat zur Schulung der Gleichgewichts-
fahigkeit im gesundheitsorientierten Sport
entwickelt.

Obwohl sowohl das Training auf dem Wii-
Balance-Board als auch SMT beanspru-
chen, vergleichbare Ziele anzusteuern,
wurde ein Vergleich der Effekte bislang
nicht untersucht. Methode: In vorliegender
Untersuchung wurde Versuchsgruppe Wii
(n=13; 3x 45 min.Training/Woche mit Wii-
Fit Programm), mit Versuchsgruppe SMT
(n= 16; 3x 45 minTraining/Woche mit
herkbmmlichen sensomotorischen Trai-
ningsgeraten) verglichen.

In der Eingangs- und Abschlussmessung
(nach 6 Wochen) wurden Parameter der
posturalen Stabilitat (,Standstabilitat*), der
Explosivkraft und der Maximalkraft ermit-
telt. Die Analyse der ,Standstabilitat® im
barfliRigen Einbeinstand auf dem Posturo-
med® wurde unter 2 Bedingungen durch-
gefluhrt:

a) Ermittlung des Standardwertes nach
dem 40 Sekunden - Test

b) Analyse der Kompensationsfahigkeit
nach gezielter medio-lateraler Pertubation
im 4 Sekunden Intervall nach der Stérung
des Gleichgewichts.

Maximal- und Explosivkraft der gesamten
Beinkette — im Sinne eines mehrgelen-
kigen, geschlossenen Systems — wurde
mittels des BKM (Beinkraftmessgerat) er-
mittelt.

Ergebnisse: Eine Verbesserung der
Standstabilitdat konnte flr beide Gruppen
nachgewiesen werden. Fur die Maximal-
und Explosivkraft konnten in dieser
Untersuchung keine Effekte gefunden
werden.

Schlussfolgerung:

Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass in unpertubierter Bedingung eine
analoge Verbesserung der Standstabilitat
bei Wii und SMT auftritt.

Fazit:
WII ist nicht nur als Spallgerat oder Gimmick
zu sehen; es verbessert die statische Stabilitat.

Beeinflussung der
Treppennutzung

durch einfache Plakatinterventionen

Wallmann B, Mager S, Froboese |
Zentrum fur Gesundheit, Deutschen Sporthochschule Kéin

Der Bewegungsmangel in den Industrie-
landern und dessen gesundheitliche
Folgen sind ein bedeutendes Problem. In
Deutschland sind 41,4% der Manner und
44,2% der befragten Frauen des
telefonischen Gesundheitssurveys 2004
sportlich nicht aktiv (Elert et al. 2006). Neben
der  Sportinaktivitat  reduziert  sich
zusatzlich immer deutlicher die Notwen-
digkeit der spontanen Aktivitdt im Alltag
aufgrund von Technologisierung und Mo-
dernisierung. Rolltreppen oder Fahrstihle
erfahren haufig den Vorzug vor der
Treppennutzung. Dabei kommt dem Trep-
pensteigen zweierlei gesundheitlichen
Nutzen zugute: zum einen fur das
kardiovaskulare System zum anderen flr
den Muskelskelettapparat.

Ziel dieser Studie ist es einerseits eine
Bestandsaufnahme zur Nutzung von
Treppen in einem Einkaufszentrum sowie
andererseits den Effekt zweier unter-
schiedlicher Plakate auf die Treppen-
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nutzung zu untersuchen. Mit Hilfe eines
paper-pencil Zahlprotokolls werden Uber
insgesamt 8 Wochen die hochsteigenden
bzw. fahrenden Personen innerhalb eines
Einkaufszentrums von einer parallel
angeordneten Rolltreppe zur Treppe
erfasst. Hierzu werden 34 Zahltermine von
jeweils 1,5 Stunden an verschiedenen
Wochentagen und Uhrzeiten ausgewahilt.
Die ersten zwei Wochen dienen der
Basiserhebung, daran schlie3t sich eine
zweiwodchige Intervention mit dem Plakat
.Nimm die Treppe“ an, gefolgt von einer
Woche ohne Plakat zur Kontrollerhebung.
Die zwei folgenden Wochen erfolgen mit
Hilfe der Plakatintervention ,Treppen
steigen halt Dich fit und gesund, auf
geht’s” und wird durch eine abschlielRende
Kontrollwoche abgerundet.

Nur 6,6% der beobachteten Personen
nehmen die Treppe (262 von 3980)
wahrend der Basiserhebung. Durch die
beiden Plakatinterventionen erhoht sich
der Anteil der Treppenbenutzersignifikant
(p<0,001). Innerhalb der ersten
Intervention gehen 9,5% die Treppe,
wahrend der zweiten Intervention 10,4%.
Ein Unterschied zwischen den
Interventionen wird nicht festgestellt.

Die Treppennutzung innerhalb des beo-
bachteten Zeitraumes ist insgesamt sehr
gering und Dbietet viel Raum fir
Steigerungen der Aktivitat. Mit Hilfe von
Plakataufrufen kann der Anteil von
Treppenbenutzern signifikant erhoht wer-
den. Allerdings ist es nicht von Bedeutung,
ob es sich um einen einfachen Appel oder
um einen Aufruf kombiniert mit einer
Gesundheitsbotschaft handelt.

Fazit:
Man erhalt objektive Zahlen Uber das Bewe-
gungsverhalten von Menschen.

Storungen der
Sprunggelenke

und dem Auftreten von Schmerz-
zustianden der unteren Extremitat.

Schmidt T, Kauschke K, Braumann K-M, Reer R
Abteilung Sport- und Bewegungsmedizin, Universitéat
Hamburg

Einleitung: Funktionelle Stérungen des Be-
wegungsapparates bzw. der funktionellen
Bewegungsketten kdnnen Ursache vieler
Schmerzzustdnde und  Uberlastungs-
syndrome sein. Eine manualtherapeu-
tische Diagnostik erlaubt das Auffinden
solcher funktionellen Stérungen. Die kau-
salen Zusammenhange solcher funktio-
nellen Stérungen sind nach wie vor unklar.
Im Rahmen dieser Untersuchung sollen
mdgliche Zusammenhange einer funktio-
nellen Stérung der Sprunggelenke mit
Problemen der Bewegungskette der
unteren Extremitdt und der Lendenwir-
belsdule untersucht werden. Material-
Methoden: Bei 100 Athleten des A-D
Kaders aus verschiedenen Sportarten des
Olypmpiastitzpunktes Kiel/Schleswig
Holstein wurden eine manualtherapeu-
tische Untersuchung der Sprunggelenke
und eine visuelle Begutachtung einer
funktionellen Beinachsenstabilitdt durch-
gefuhrt. Im Rahmen der Anamnese wurde
das Auftreten von Rickenschmerzen im
Lendenwirbelsaulenbereich  bzw. Be-
schwerden der unteren Extremitat erfasst.
Auffallig war der relativ hohe Anteil von
Athleten mit Blockierungen im Bereich der
Sprunggelenke, welche an Schmerzzu-
stdnden der unteren Extremitat litten.
Funktionelle  Stérungen der Sprung-
gelenke scheinen somit in der Patho-
genese von Schmerzzustanden im
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Bereich der unteren Extremitat eine Rolle
zu spielen und sollten daher mdglichst frih
manualtherapeutisch behandelt werden.

Fazit:
Bestatigung Uber das klinische Denken der
meisten Therapeuten.

Risikoprofil des
Seniorengolfers

Riickenbeschwerden und Schulterbe-
schwerden formen das Risikoprofil des

Seniorengolfers

Herwegen H', Schrader T?, Strich R®

'Sportmedizin, Universitdt Paderborn, 2Golfakademie,
Universitat Paderborn, *Praxis fir Orthopadie, Ratingen

Thematik: Das Altersspektrum in der
aufstrebenden Sportart Golf unterscheidet
sich  wesentlich von dem anderer
Sportarten. Die Halfte der golfspielenden
Deutschen ist alter als 50 Jahre. Neben
einer besonderen Sorgfaltspflicht gegen-
Uber dieser Zielgruppe gehort das Wissen
der speziellen anamnestischen und
klinischen Daten zur Optimierung der
sporttherapeutischen Betreuung.

Das Studienziel ist die Erstellung eines
sportmedizinischen Risikoprofils (RP) des
golfenden Senioren (SG) im Vergleich mit
dem Gesundheitsprofil des nicht golfenden
Senioren (NGS) sowie Golfern aller
Altersklassen (AG).

Methodik: Ein allen Golfclubs in Deutsch-
land verfugbarer Internetfragebogen flr
die Seniorenmitglieder (Alter >50) bein-
haltete folgende sportmedizinische Aspek-
te: Golf- und Sportbiographie, allgemeiner

Gesundheitszustand, gesundheitliches
Risikoprofil, Beschwerden des Herz-
kreislaufsystems (HKS) und Haltungs- und
Bewegungsapparates (HBA) sowie erlit-
tene Golfverletzungen. Als Referenzdaten
fur die Gruppe NGS dienten eine alters-
kongruente Auswahl des Gesundheits-
surveys des Robert-Koch-Instituts (2006)
und fir die Gruppe AG eine
Studienzusammenfassung von McCarroll
(1996), Thériault (1998) und Gosheger
(2003). Resultate und Diskussion: 395 SG
(MW 65,7 Jahre; 303 Manner, 92 Frauen)
beantworteten den Fragebogen in voll-
standig auswertbarer Form.

SG leiden seltener an den Risikofaktoren:
Diabetes mellitus (SG 5,6%; NGS 11,5%)
arteriellem Bluthochdruck (20,3%; 43,2%)
Ubergewicht (51,4%; 77,7%)
Bewegungsmangel (3,4%; 43,1%)

und sind seltener Raucher.

Die Verletzungshaufigkeit bei den SG
zeigt eine hohere Fallzahl fir die Korper-
regionen Rucken (SG 42%; AG 36%)
Schulter (18%; 13%)

Ellenbogen (20%; 24%)

Hand und Handgelenk (12%; 14%)

Knie (4%; 7%)

Fu (4%; 6%).

Das RP fur Erkrankungen des HKS wird
nicht durch das Golfalter, nicht bzw. positiv
durch das Lebensalter und negativ durch
den BMI beeinflusst. Das RP flir Erkran-
kungen des HBA wird nicht durch das
Lebensalter oder das Geschlecht beein-
flusst.

Fazit:
SG haben ein weniger gefahrdetes Gesund-
heitsprofil als NSG. Auf der Basis von ak-

tuellen Reviews unterscheiden sich die
sportartspezifischen Verletzungen betroffener
Korperregionen wenig, im Trend sind
rumpfnahe Kérperteile haufiger betroffen.
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Korperliche Belastung

wahrend Fahrradtouren bei Personen
tiber 40 Jahren

Fromme A, Lindemann A, Thorwesten L, Volker K
Institut fur Sportmedizin, WWU Munster

Ziel der vorliegenden Querschnittsstudie
war es, einen Einblick in das Belastungs-
profil von Freizeit-Fahrradtouren bei Per-
sonen jenseits des 40. Lebensjahres zu
gewinnen. Insgesamt nahmen 17 Proban-
den (Alter 55,2+8,3 Jahre, 10 weiblich, 7
mannlich) an der Studie teil.
Voraussetzung flir die Teilnahme war ein
Alter von mindestens 40 Jahren und eine
regelmafige Durchfiihrung von Radtouren
in der Freizeit. Um die Studie realitatstreu
durchzufihren, konnten die Teilnehmer
eigenstandig Zeitpunkt, Dauer und Route
der aufgezeichneten Tour festlegen.

Gemessen wurden die Parameter Leis-
tung, Herzfrequenz, Trittfrequenz und
Geschwindigkeit.

Unabhangig von der Radtour wurde an
einem zweiten Termin eine laborgestitzte
Leistungsdiagnostik auf dem Fahrrad-
ergometer durchgefuhrt.

Die durchschnittliche Streckenlange
betrug 36,1£14,8 km, diese wurde in einer
Zeit von 2:21+1:02 hh:mm absolviert. Im
Mittel wurde wahrend der Radtouren eine
Leistung von 94,4+31,0 Watt, entspre-
chend 52,2% der im Ergometertest
erreichten Maximalleistung, bei einer Tritt-
frequenz von 42,5+11,1 U/min erbracht.
Die Durchschnittsgeschwindigkeit lag bei
16,5+2,1 km/h,die Herzfrequenz bei
119,9+14,3 Schlagen/min.

Das Geschlecht und die maximale Ergo-
meterleistung hatten nur geringen Einfluss
auf die erbrachte Leistung beim Fahr-
radfahren.

Bei den Einzelfahrten wurden gegeniber
den Gruppenfahrten eine signifikant
héhere mittlere Leistung (108,2+27,9 vs.
74,51£23,5 Watt, p<0,05) und Herzfrequenz
(127,9+10,9 vs. 108,4+10,0 Watt, p<0,01)
gemessen.

Ebenso waren Trittfrequenz und Ge-
schwindigkeit tendenziell deutlich hoher
als bei den Gruppenfahrten. Die hohere
Belastung bei den Einzelfahrten zeigte
sich auch in einem Abfall von Leistung,
Herzfrequenz, Trittfrequenz und Ge-
schwindigkeit im Verlauf der Radtouren,
wahrend bei den Gruppenfahrten zum
Ende der Touren sogar ein Anstieg dieser
Parameter zu beobachten war.

Die Ergebnisse zeigen, dass auch eine
freizeitlich  durchgefiihrte Radtour fur
Personen jenseits des 40. Lebensjahres
eine adaquate Trainingseinheit fir die
Verbesserung der aeroben Ausdauer
darstellt. Die mittleren Herzfrequenzen der
Probanden lagen durchweg in den aus
sportmedizinischer  Sicht empfohlenen
trainingswirksamen und gesundheitsfor-
derlichen Bereichen.

Fazit:
Es liegen objektive Daten fur den Freizeitsport

Radfahren vor.

Therapieorientierte
Tests bei
Schulterbeschwerden

In der Vergangenheit ging man davon aus,
dass es maoglich ist eine bestimmte Struk-
tur fir Schulterbeschwerden verantwortlich
zu machen. Testen auf Druck, Kontraktion
oder Zug differenziert zwischen den
verschiedenen Strukturen. Man kann
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davon ausgehen, dass jeder Test
gleichzeitig Druck, Zug oder Kompression
ausubt. Dies kann die mogliche Ursache
daflir sein, warum so viele Tests zwar eine
hohe Sensitivitat, jedoch eine geringe
Spezifitdt haben. Aus diesem Grund eig-
nen sich die meisten Tests zur Schmerz-
provokation weniger als diagnostisches
Instrument.

Die Diagnose wird erschwert, weil der
Rotator Cuff (RC) einen Verbund darstellt
und die Sehnen nicht als unabhangige
Einheiten funktionieren. Des Weiteren ist
der subakromiale Bursa (SAB) innerviert
und scheint eine wichtige Rolle bei vielen
Schulterbeschwerden zu spielen. Bis lang
gibt es keine Tests, die zwischen SAB und

RC differenzieren kénnen.

(Lewis JS, Tennent TD. How effective are diagnostic tests
for the assessment of rotator cuff disease of the shoulder?
In: MacAuley D, Best TM, eds. Evidence-Based Sports
Medicine. 2nd edn. London: Blackwell Publishing, 2007. )

Die Diagnostik wird erschwert, weil MRI
Befunde nicht mit dem klinischen Bild
korrelieren. Es zeigte sich, dass das MRI-
Bild von Patieten mit der Diagnose
Impingement sich nicht von einer gleich-
altrigen beschwerdefreien Gruppe unter-

scheidet.

(Frost P, Andersen JH, Lundorf E. Is supraspinatus
pathology as defined by magnetic resonance imaging
associated with clinical sign of shoulder impingement? J
Shoulder

Elbow Surg 1999;8:565-8.). Ahnliches gilt auch fiir andere
diagnostische Formen.

Schwachen in  der Muskulatur wahrend
der Schultertests werden sowohl durch
Inhibition als auch durch strukturelle
Probleme erklart. Dies wurde mittels anal-

getischer Infiltrationen gezeigt.

(Steenbrink F, de Groot JH, Veeger HE, et al. Pathological
muscle activation patterns in patients with massive rotator
cuff tears, with and without subacromial anaesthetics. Man
Ther 2006;11:231-7.)

Insgesamt kann festgestellt werden, dass
es schwer ist, eine genaue Struktur zu
bestimmen.

The shoulder symptom
modification procedure

Sie besteht aus 4 mechanischen Tests bei
denen der Patient die Aktivitat ausfihrt,
die die meisten Beschwerden auslost, z.B.
ein Widerstand- Abduktionstest oder eine
aktive Flexion.

Gesucht wird nach einer Beschwerden-
linderung. Das Erklarungsmodell wie die-
ser Rickgang der Schmerzen entsteht, ist
unwesentlich: es kann mechanisch oder
sensomotorisch sein.

Zunachst wird die Bewegung oder
Belastung gesucht, die die typischen
Schmerzen beim Patienten reproduziert.
Wenn moglich in der Position, die im Alltag
die Beschwerden auslost.

Zum Teil wird in der horizontalen Position
getestet, meist jedoch in der vertikalen
Position. Der Grund ist ein anderes
Aktivierungsmuster der Muskulatur.
Eventuelle Hilfsmittel, wie elastische
Bander oder Gewichte zur Vergabe eines
isometrischen  Widerstandes  kdnnen
eingesetzt werden.

So bald die Startaktivitat, die die typischen
Beschwerden auslost definiert ist, werden
4 Tests zur Differenzierung eingesetzt.

Technik 1 - Humerus Kopf

Hierbei wird der Humeruskopf manuell
oder mit einem Gurt ventral, cranial,
caudal oder dorsal gegenlUber dem
Glenoid bewegt. Oder es wird ein
zusatzlicher Widerstand auf eine be-
stimmte Muskelgruppe wahrend der Belas-
tung gegeben, z. B. eine Aulen-
rotationskraft bei der aktiven Elevation.

PhvsioScoop November/ 2009



Gesucht wird nach einer Translation oder
Kontraktion, die die Schmerzen reduzieren
kann.

Hierbei scheint die dorsal Translation eine

haufig effektive Technik zu sein.

(Teys P, Bisset L, Vicenzino B. The initial effects of a
Mulligan’s mobilization with movement technique on range
of movement and pressure pain threshold in painlimited
shoulders. Man Ther 2008;13:37—42.)

Hilfreich bei der Diagnostik und Therapie
sind Neoprenbander. Mit ihnen kann
wahrend aktiver Bewegungen eine
korrigierende Kraft auf den Humeruskopf
oder Femurkopf gegeben werden.

Technik 2 - Scapular

Hierbei wird Widerstand auf die Scapula
ausgeubt, entweder manuell oder mit

faszilitierenden Tapes

(Lewis JS, Wright C, Green A. Subacromial impingement
syndrome: the effect of changing posture on shoulder
range of movement. J Orthop Sports Phys Ther
2005;35:72-87.). Diese Varianten sind bekannt unter

Scapular assistance oder resistance Test. (Siehe
Physioscoop november 2005)
Technik 3 - Cervical
Anderungen in der HWS Position,

Anspannung der tiefen Flexoren oder das
Einnehmen von anderen Positionen
konnen die Beschwerden andern.

Technik 4 - Thoracic

Reduzierung der thorakalen Kyphose,
manuell oder mittels eines Tapes. So zeigt
Lewis, dass ein haltungskorrigierendes
Tape effektiver war, als ein Plazebotape
zu Verbesserung der Schultermobilitat.

Bedeutung:
Einige Kriterien sind richtungweisend flr

die Therapie:
e eine Schmerzreduzierung von
mindestens 30% auf der VAS

Skala

o konstante Angaben der effektiven
Technik

e ein wechselndes Krankheitsbild ist
kein Zeichen flr eine subakromiale
Bursitis, sondern eher ein Indiz flr
Beschwerden, die nicht durch eine
lokale Pathologie ausgelost
werden.

Therapie

Je nach Testergebnis kann ein gezielter
Therapieplan fir die aktive oder passive
Rehabilitation aufgestellt werden. Bei
einem negativen Testergebnis kann auf
die herkdbmmliche Diagnostik zurtickgegrif-
fen werden.

Fazit:

Ein praktisches Prozedere mit richtungswei-
senden Ergebnissen fur die passive und aktive
Therapie.

Orginal: Br. J. Sports Med. 2009;43;259-264;
Rotator cuff tendinopathy/sub-acromial impingement
syndrome: s it time for a new method of
assessment?

Tauchen und
Osteonekrose

Mittlerweile gibt es 1,5 Mio. Sporttaucher
in Deutschland. Friher gab es eine
Berufskrankheit fir Taucher: aseptische
Knochennekrose der langen Roéhren-
knochen, Humerus, Tibia und Femur.
Mittlerweile sind auch die ersten
Osteonekrosen bei Sporttauchern
aufgetreten. Nach dem Tauchen scheint
trotz Einhaltung der Dekompressions-
zeiten eine intravasale Blasenbildung
aufzutreten.
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Um die Chancen auf eine solche
Blasenbildung zu verringern, sollte darauf
geachtet werden, dass:
e der Korperflissigkeitsverlust gering
gehalten wird.
e ein zusatzlicher Sicherheits-De-
kompressionsstop von 3 Min. auf 3
Meter eingehalten wird.

Fazit:

Unerklarliche Schmerzen bei Sporttauchern
kénnen durch aseptische Knochennekrosen
verursacht werden!

Orginal:
Sportorthopadie und Traumatologie 2009 Heft 2

Nicht selten flihren korperliche Anstren-
gung und Schmerzmittelkonsum zu akuten
Operationen.

Ansprechpartner:

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Kay Brune, Doerenkamp-Lehrstuhl
fir Innovationen im Tier- und Verbraucherschutz, Institut. f.
Exp. .Klin. Pharmakologie und Toxikologie, FAU Erlangen-
Nirnberg, Tel. 09131/85-22292,
brune@pharmakologie.uni-erlangen.de

Marathon zur
Gesunderhaltung?

Mehr als 60% der Teilnehmer des dies-
jahrigen Bonn-Marathons haben praventiv
vor dem Start Schmerzmittel genommen.
Das ergab eine Untersuchung von Prof.
Dr. Kay Brune. Die meisten Laufer sehen
Marathon als Gesunderhaltung und
nehmen die Schmerzen im Kauf. Neben
den orthopadischen Bedenken ist dies
auch gefahrlich fur die inneren Organe.

Die Wirkung der in den Schmerzmitteln
enthaltenen Wirkstoffe, wird durch die
korperliche Anstrengung verstarkt. Der
Magen-Darm-Trakt, die Niere und der
Kreislauf werden zusatzlich belastet. Die
ersten Symptome sind:

e Blutim Urin

o Ubelkeit

e Erbrechen

e Teerstlhle

Bandrekonstruktion
oder Arthroskopie

bei chronischer Therapieresistenter
und mechanischer Instabilitat.

Die Rotationsinstabilitat ist manchmal eine
bessere Umschreibung fir das ,Um-
knicken® als ein Inversionstrauma (Siehe
Physioscoop November 2002). Beschrie-
ben wird die Arthroskopie von 196
mannlichen und weiblichen Ful3ball-
spielern. Davon hatten:

e 137 chronische  mechanische

Sprunggelenkinstabilitat
e 104 Rupturen des Lig. fibulotalare

anterius

e 83 Rupturen des Lig. Fibulo-
calcaneare

e 17 Rupturen Grad | des Lig.
deltoideum

e 42 Rupturen Grad Il des Lig.

deltoideum mit Peristnarbe

e 11 Rupturen Grad Il des Lig.
deltoideum mit insuffizienter
Narbenbildung (Malleolus frei)

e 34 Teilruptur der Syndesmoses
(intra artikulare Anteil)

e 94 Falle von Knorpeldefekten am
Talus (73 / 21= medial/lateral)

o Alle Patienten mit Grad |l
deltoideum Verletzung hatten tiefe
Knorpelschaden
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16 freie Gelenkkorper

28 ,Tibianasen*

72 anteriore Impingement
46 posteriore Impingement

Diese Studie zeigt eindrucksvoll, dass bei
Therapieresistenz  nach  Sprunggelenk-
verletzungen eine Bandrekonstruktion nur
einen Teil der moglichen mechanischen
Probleme behebt. Mehr als ein Drittel der
Patienten hatten eine zusatzliche mediale
Instabilitdt welche auch eine Stabilisierung
bendtigt. Aus diesem Grund scheint eine
diagnostische Arthroskopie vor einer
stabilisierenden Operation indiziert zu
sein. Vor allem dann, wenn eine einseitige
Valgusposition besteht, die behoben
werden kann im leichte Zehenstand- als
Zeichen einer medialen Band Beteiligung

Fazit:

Nach einem ernsten Inversionstrauma liegt
haufig der Grund firr eine chronische Instabili-
tat auch im medialen Bandapparat. Eine
laterale Bandrekonstruktion ist in diesem Fall
ineffizient.

Original:
Sportorthopadie und Traumatologie 2009 Heft 2

Risikofaktor fur
Knieverletzungen

Analyse der Landung als Risikofaktor
fiir Knieverletzungen: Landing Error
Scoring System (LESS)

Das Bewegungsmuster des Knies
wahrend der Landung beeinflusst die
Belastung der Ligamente. Die Belastung
auf das ACL ist grofier bei:

Einem kleinen Knieflexionswinkel

(Quadriceps 16st eine ventrale

~Schublade® aus)

Valgus Position des Knies

e Einem kleinen Huftflexion-Winkel
(Schwerpunkt wird nach hinten
verlagert)

o VergroRerte Huftendorotation

Kombinationen von oben genannten Be-
lastungen sind verantwortlich fir grofRen
Druck auf dem ACL. LESS ist in der Lage
mit 2 Videokameras hohe Belastungen zu
erkennen und Risiko-Patienten zu identi-
fizieren. Bei 2.691 Probanden wurde die
kostengunstige LESS-Methode mit der
kostenaufwendigen Golden-Standard-Me-
thode ( Dreidimensionale Bewegungs-
analyse) verglichen.

Bei dem Test sprangen die Probanden
von einer 30 cm hohen Kiste auf eine
Entfernung von 50% ihrer Korperlange,
direkt gefolgt von einem maximalen verti-
kalen Sprung.

Die Person bekommt so viele Testspriinge
wie notig, um zu einem korrekten Sprung
zu kommen.

Ablauf;

Zweibeiniger Absprung von der Kiste.
Vorwartssprung - kein HOhensprung von
der Kiste.

Landen mit beiden FURen auf einem
Zielpunkt (evtl. eine Kraftplattform).

Ein fliellender Bewegungsablauf.

Kamera zeichnet Sprung und Landung von der
Seite auf, eine Kamera macht die Aufzeichnung von
vorne.
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Insgesamt werden 3 Kkorrekte Springe
aufgezeichnet. Zeitbedarf: 5 Minuten pro
Person.

Prinzipiell werden bei dem Sprung die
Fehler gezahlt. Insgesamt wird ein Sprung
auf 17 Punkte Uberpruft. Eine hoher Score
bedeutet dabei einen schlechten Sprung.

e Knieflexion-Winkel: Fehler, wenn
das Knie weniger als 30° bei der
ersten Landung gebeugt ist.

e Huftflexion: Fehler, wenn die Hufte
bei der ersten Landung nicht
gebeugt ist.

e Rumpfflexion-Winkel: Fehler, wenn
der Rumpf gegenuber der Hifte bei
der ersten Landung nicht gebeugt
ist oder vertikal gehalten wird.

e OSG Plantarflexion: Fehler, wenn
bei der ersten Landung nicht der
Vorfuly
als erstes landet, sondern der
ganze Fuld oder die Ferse.

e Knie-valgus-Winkel: Fehler, wenn
bei der ersten Landung die
senkrechte Projektion der Mitte der
Patella medial des Fules ist.

e Lateral-Rumpf: Fehler, wenn der
Rumpf bei der ersten Landung
lateroflektiert nach links oder rechts
ist.

e Standbreite zu breit: Fehler in dem
Moment, wenn beide FlRe
komplett auf dem Boden stehen.
Wenn die Standbreite deutlich
breiter ist, als Schulterbreit und /
oder die Flfe nach aullen oder
innen rotiert sind.

e Standbreite zu schmal: Fehler in
dem Moment, wenn beide FuiRe
komplett auf dem Boden stehen.
wenn die Standbreite deutlich
schmaler ist, als Schulterbreite und
/oder die FiRe nach aullen oder
innen rotiert sind.

e FulBposition: Fehler, wenn die
Innenrotation mehr als 30° betragt.

e FuBposition — Zehen: Fehler, wenn
die Aulienrotation mehr als 30°
betragt.

e Symmetrischer, gleichzeitiger Ful3-
kontakt: Fehler, wenn der eine eher
landet, als der andere oder ein Ful
einen abweichenden Bewegungs-
ablauf hat (erst Ferse, dann
VorfuB3).

o Knieflexion: Fehler, wenn weniger
als 5° Knieflexion bei dem ersten
Sprung entsteht.

o Huftflexion bei maximaler Knieflex-
ion: Fehler, wenn wahrend der
Landung keine vermehrte Flexion
entsteht

e Rumpfflexion bei maximaler Knie-
flexion: Fehler, wenn keine ver-
mehrte Rumpfflexion wahrend der
Landung entsteht.

e Knie valgus: Fehler, wenn eine
vermehrte Valgus-Stellung wah-
rend der Landung besteht.

e Federung: Fehler, wenn die Be-
wegung nicht weich abgefedert

wird.
e Gesamteindruck: Fehler, wenn die
Bewegung ,steif* ist und eine

grolRe frontale Bewegung auf Knie-
Ebene entsteht.

Alle Punkte werden mit je einem Punkt
bewertet, nur 16 und 17 bekommen 1 oder
2 Punkte -je nach Ausfuhrung.

Ein erfahrener Tester wertet die 3 Spriinge
spater am Bildschirm aus. Hierzu braucht
er fur 3 Springe ca. 3-4 Minuten.

Durchschnittsergebnisse in der Testgrup-
pe: 4.92. Frauen hatten einen etwas
schlechteren Score, als Manner.

Um qualitativ hochwertige Aussagen zu
machen braucht der Tester Erfahrung und
Training. Dieser Artikel deutet auf die
Aspekte einer technisch guten Landung
hin.
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Desweiteren kdnnen gréliere Gruppen von
Sportlern praventiv getestet werden - zur
ACL-Verletzungs-Prophylaxe.

Selbstverstandlich kdnnen die genannten
Punkte auch zur Instruktion fir einen

technisch guten Sprung und eine gute
Landung verwendet werden.

Fazit:
Ein hervorragender Artikel zur Optimierung
und technischen Beurteilung der Landung.

Original:

Am J Sports Med 2009 37: The Landing Error Scoring
System (LESS) Is a Valid and Reliable Clinical
Assessment Tool of Jump-Landing Biomechanics

Bursitis trochanterica
oder
Tendinose

Diese beliebte Diagnose zeigt beim MRI in
der Regel keine Entzindung der Bursae in
dieser Region. Aus diesen Grund wurde
der Name geandert in GTPS Greater
Trochanter Pain Syndrom. Der MRI zeigt
eher Anderungen in Richtung einer
Tendinose oder Tendopathie.

Ultraschall zeigt tendinose-ahnliche
Anderungen an der Dbetroffenen, aber
haufig auch an der nicht betroffenen,
schmerzfreien Seite

Heutzutage wird der laterale Huftschmerz
als eine Pathologie analog zu der
Rotatorcuff ~der  Schulter  gesehen.
SchlieRlich missen die Muskeln den
Huftkopf im Becken stabilisieren.

Neben schmerzhafter Palpation findet man
bei den Untersuchungen schmerzhaften

Einbeinstand und bei Widerstandstest
Auldenrotation vor. Diese Tests sind

aulerst sensitiv und spezifisch.

( Lequesne M, Mathieu P, Vuillemin-Bodaghi V, Bard H,
Djian P. Gluteal tendinopathy in refractory greater
trochanter pain syndrome: diagnostic

value of two clinical tests. Arthritis Rheum. 2008;59:241-
246.)

Frauen sind oOfters betroffen, als Manner

(4:1). Es sind die am zweithaufigsten
vorkommenden Huftbeschwerden. Sie
treten haufig in Kombination mit

Kniearthrose auf.
Die Beinlange scheint auf das GTPS kein
negativen Einflu zu haben

(Lievense A, Bierma-Zeinstra S, Schouten B, Bohnen A,
Verhaar J,

Koes B. Prognosis of trochanteric pain in primary care. Br
J GenPract. 2005;55:199-204.).

MRI korreliert nicht mit GTPS. Es gibt
bislang noch keine standardisierte
Behandlung fir GTPS. GTPS wird in 20%
der Falle nicht durch den Hausarzt

erkannt.

(Tortolani PJ, Carbone JJ, Quartararo LG. Greater
trochanter pain syndrome in patients referred to
orthopaedic spine specialists. Spine J 2002;2:251-4.)

Zur Behandlung gibt es keine Hinweise
darauf, dass Schockwave effektiv ist.
Ublicherweise wird GTPS mit einer Steroid
Infiltration behandelt.

Dieser Artikel beschreibt den Vergleich
zwischen Schockwave, Steroid Infiltration
und HeimUbungsprogramm.
Das HeimUbungsprogramm bestand aus:
Piriformis Stretch
e Tractus Stretch
gestrecktes Bein
heben
e Kniebeuge mit vertikaler Wirbel-
saule wahrend ein Ball zwischen
den Knien eingedrickt wird
e Gestrecktes Bein in Bauchlage
heben

in Rlckenlage

PhvsioScoop

November/ 2009



Das Programm dauert 12 Wochen mit 6
Wochen relativer Ruhe.

Inklusionskriterien flr die Studie:

e Provokation der Schmerzen mit
einem Druck von bis zu 3 Kilo-
gramm im lateralen Posterior
Bereich der Trochanter

e Trochanterschmerz langer als 6
Monate

e Schmerz, beim Liegen auf der
betroffenen Seite. Positiver Test:
Patient liegt in Rickenlage, Bein
90° flektiert in Hifte und Khnie.
Hufte in AuRenrotation. Jetzt wird
das Bein so weit rotiert (die
Richtung ist dabei neutral), dass
kein Schmerz mehr besteht. In
dieser Position wird der Patient
dazu angehalten, das Bein gegen
einen Widerstand in die
Ausgangsposition zurtick zu
bringen. Der Test gilt als positiv,
wenn der typische Schmerz

produziert wird.

(Lequesne M, Djian P, Vuillemin V, Mathieu P.
Prospective  study of refractory greater
trochanter pain syndrome: MRI findings of
gluteal tendon tears seen at surgery. Clinical
and MRI results of tendon repair. Joint Bone
Spine. 2008;75:458-464.)

¢ Kein Rontgen-Nachweis von Knie-
oder Hufterkrankung.

Aulerdem klagt der Patient Uber
schmerzhaftes Treppensteigen, Gehen
und Schlafen auf der betroffenen Seite.

Unbehandelt ist GTPS nicht immer ein
selbstheilender  Prozess. 29%  der
Betroffenen behélt die Schmerzen Uber 5
Jahre. Zu bedenken ist, dass maligne
Prozesse und Tuberkulose &hnliche
Schmerzen produzieren kénnen!

Einige Exklusionskriterien sind:
e Rezentes Trauma
e Schmerzhafte Innenrotation
e Generelle myofasziale Schmerz-
empfindlichkeit

Manche Arzte und Wissenschaftler halten

die Infiltration fir die einzige Therapie
(Stephens MB, Beutler Al, O’Connor FG. Musculoskeletal
injections: a review of the evidence. Am Fam Physician.
2008;78:971-976.).

In einer Studie von Rasmussen (1985)
empfinden ca. 33% der Patienten eine
Besserung, jedoch keine Beschwerde-
freiheit. AulRerdem bekommen 25% ein
Rezidiv.

Es bestehen verschieden Operations-
verfahren, jedoch ist keine der Methode
ausreichend erforscht.

Die Ubungstherapie war fir 65% der
Probanden gut vertraglich.

20% der Teilnehmer klagten Uber langer
anhaltende Probleme. Genauso viele, wie
in der Infiltrationsgruppe.

Kurzfristig zeigt die Infiltration die besten
Ergebnis: Anfangs 75%  zufriedene
Patienten nach einem Monat abnehmend
bis hin zu 50% nach 5 Monaten.

Schockwave produzierte zunachst keinen
direkten Erfolg. Nach 4 Monaten jedoch
68% ansteigend auf 74% nach 15
Monaten.

Auch die Ubungstherapie erzielte keinen
direkten Erfolg. Nach 4 Monaten jedoch
stieg die Zufriedenheitsquote auf 41%
weiter ansteigend auf 80 % nach 15
Monaten. Die Patientenzufriedenheit war
gut und 81% berichteten  Uber
Therapietreue. Aullerdem hatte das
Heimtraining die niedrigste Komplikation-
srate. Trotz dieser Ergebnisse ist die
Ubungstherapie noch keine anerkannte
Methode bei (amerikanischen)
Facharzten.

Leider wurde noch kein exzentrisches

Protokoll evaluiert, obwohl dies bei
chronischen Sehnenproblemen effektiv
erscheint.

(Woodley BL, Newsham-West RJ, Baxter GD. Chronic
Tendinopathy: Effectiveness of Eccentric Exercise. Br J
Sports Med 2007;41:188-98. Discussion 199.)

Original: Am J Sports Med 2009 37 Home Training, Local
Corticosteroid Injection, or Radial Shock Wave Therapy
for Greater Trochanter Pain Syndrome
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Fazit:
Gute Hinweise fir ein effektives Heimtrainings-
programm bei ,bursitis Trochanterica“ mit lang-

fristigen Erfolgen. Spezifische MalRnahmen
kdénnen zu kurzfristigen Erfolgen beitragen.

Mechanotherapie

Kenntnisse der Adaptation von
verschiedenen Geweben sind in der
Ausbildung von Arzte und Therapeuten
ungenugend vertreten. Glicklicherweise
fangt auch das Gesundheitswesen an,
dies Thema ernst zu nehmen. Ein
Hoffnungsschimmer flr die progressive
Adaptationstherapie. Ein kleiner Uber-
sichtsartikel im BJSM berichtet weniger
Uber neue Erkenntnisse, sondern zeigt
auf, dass der Focus der Wissenschaft
endlich auch in diese Richtung zielt.

Zurzeit gibt es nur wenige Anhaltspunkte,
dass Mechanotherapie funktioniert.

Sehnengewebe:

In Anlehnung an die Arbeit von Alfredson
bezuglich des exzentrischen Trainings
werden adaptive Vorgange in Vitro und in
Vivo nachgewiesen.

Muskelgewebe:

Muskelgewebe reagiert hervorragend auf
Mechanotherapie.

Uberwiegend kommen die Studien aus der
Veterinarmedizin. Eine frihe Aktivitat fihrt
zu einer Verbesserung der Wundheilung

Knorpel:
Alfredson zeigte die Wirksamkeit von CPM

bei Knorpelchirurgie. Alfredson H, Lorentzon R.
Superior results with continuous passive motion compared
to active motion after periosteal transplantation. A
retrospective study of

human patella cartilage defect treatment. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 1999;7:232-8.)

Knochen :

Neuere Untersuchungen zeigen die
Wirksamkeit von Kompression unter dem
Gips.

Eine Zusammenfassung des Originals
finden Sie in diesem Physioscoop.

Fazit:

Der Focus des Gesundheitswesens auf der
Mechanotherapie ist richtungsweisend flr die
zukunftige aktive Physiotherapie.

Original: BJSM 2009: 43 Mechanotherapy

Zyklische Kompression

als Therapie fiir Frakturen

,100 much and too little” sind beide nicht
wulnschenswert fur eine Frakturheilung.
Gesucht werden die optimalen
mechanischen Gegebenheiten. Kompres-
sion ist wahrscheinlich die einzige
Therapie mit nur positiven Folgen. Einige
Untersuchungen an Schafen zeigten
bereits einen positiven Einfluss wenn die

Kraft direkt auf eine Fraktur einwirkt.
(1985 Goodship J Bone Joint Surg Br. 1985
Aug;67(4):650-5).

Goodship wies in einer experimentellen
Studie an Schafen nach, dass Kom-
pressionskrafte zu einer besseren Wund-
heilung fuhren. Diese Studie fand an
Schafen mit einem mechanischen Fixateur
externe statt. Dies lieferte in

17 Minuten 500 Zyklen mit Kompres-
sionskraften.

Auch neuere Untersuchungen bestatigen,
dass Belastungen von Frakturen zu einer

schnelleren Wundheilung fihren
(Hente J Orthop Res. 2004 Jul;22(4):709-15).

Hier wurden unterschiedliche Reaktionen
bei der Knochenheilung der Schafe
aufgezeigt. Mechanisch  ausgestattete
Fixateur externe fiihren zu einer erheblich
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unterschiedlichen Kallusformung. Dosierte
Kompressionskrafte fihren zu 25 Mal
mehr Bildung neuen Gewebes als
Distraktion. Bereits 10 Kompressionsmo-
mente pro Tag sind ausreichend, um die
gewlnschte  Reaktion herbeizuflhren.
Diese konnte selbst nicht durch 1.000
Kompressionsmomente Ubertroffen wer-
den.

In frGheren Studien zeigte der Verfasser
auch, dass bei Schafen, Frakturen nach
4-wochiger Behandlung mit zyklischer
Kompression gleichgestellt sind mit
Frakturen nach 6-wochiger Behandlung
ohne Kompression. Ahnliche Erfolge er-
zZielte er auch bei dieser Studie.

Fraffur Meanscheffe

Proximale Kompressionsbelastung bei distaler

Radiusfraktur

Die Untersuchung betraf distale Radius-
frakturen mit indirekter Mikromotion, zu

vergleichen mit der Belastung im
Unterschenkel wahrend des Squeeze-
Tests. In 2 Gruppen bekamen die

Testpersonen 6 Wochen lang einen Arm
eingegipst. Beide  Gruppen  wurde
aufgefordert 100 x pro Tag die Hand zu
einer Faust zu ballen.

Unter den Gruppen wurde der Grad der
Frakturen (nach Rockwood und Green
1996, Fractures in adults) gleich aufgeteilt:

e Type |. extra-artikuldar ohne
Verschiebung

o Type II: extra-artikular  mit
Verschiebung

e Type |Ill intra-artikular ohne
Verschiebung

o Type IV: intra-artikuldar  mit

Verschiebung

AuRerdem sollten sie ihren Arm im Alltag
SO weit einsetzen, wie keine
unakzeptablen Schmerzen entstanden. In
der experimentellen Gruppe wurden die
Patienten mit  einer  aufblasbaren
Manschette versorgt, welche proximal an
der Frakturstelle unter dem Gips
angebracht wurde. Die Patienten konnten
selbst die Manschette elektrisch
aufpumpen. Ein Zyklus dauerte 10
Sekunden, 60 Zyklen pro Behandlung, 2
Behandlungen pro Tag. Der Druck wurde
so gewahlt, dass keine Schmerzen an der
Frakturstelle auftraten.

Zunahme  in

Yergleich  ohne F achen
Korrpression

10vacht

Kneifkraft 12 % 24 %

Pinchkraft 24 % 26 %

Supinationskraft 26% 29%

Flexion /Extensionsbeweglichkeit g% 15 %

Panations /Supinationsheweglichkelt

14% 10%

In der sechsten Woche hatte die Gruppe
mit zyklischer Kompression im Vergleich
zur konventionell behandelten Gruppe
bessere Ergebnisse erzielt. Es wird
angenommen, dass mit einer
Kompressionsbehandlung der Gips bereits
nach 4 Wochen entfernt werden kann.
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Fazit:
Proximale
schnelleren Wundheilung bei Frakturen. Ein
Phanomen mit moglicher Relevanz fir die
praktische Anwendung.

Kompression fuhrt zu einer

Original:

Australian Journal of Physiotherapie Volume 53 . NO 4 .
2007 Murray J Challis, Gwendolen J Jull, Warwick R
Stanton and Mark K Welsh Cyclic pneumatic soft-tissue
compression enhances recovery following fracture of the
distal radius: a randomised controlled trial

Exercise related injuries
(ERI)

Vom  praventiven  Standpunkt aus
gesehen, wird es begruflt, dass immer
mehr Personen einer Sportart nachgehen.
Es wird geschatzt das in Europa ungefahr
die Halfte der Einwohner sich sportlich
betatigen. Die positiven Folgen der
Auslbung einer Sportart sind ausreichend
bekannt, die unerwinschten Folgen sind
jedoch kaum erforscht.

Eine reprasentative altere Studie in
England und Wales (2800 Befragte, Alter:
16-64 Jahre) gibt mehr Einsicht in das
Phanomen der ERI. In England entstehen
jedes Jahr 29 Mio. Verletzungen, von
denen 9,8 Mio. so ernst sind, dass eine
Behandlung oder Pause notwendig ist. In
25% der Félle war eine ambulante
medizinische Behandlung nétig, und in 7%
der Falle eine Behandlung im Kranken-
haus.

Insgesamt entstanden beim FuRball die
meisten Verletzungen, gefolgt von drei
weiteren Freizeitaktivitaten: Krafttraining,
Fitness und Jogging.

Die gefahrlichsten Sportarten mit den
meisten Verletzungen sind in absteigender
Reihenfolge: Rugby, Kampfsport, FulRball
und Hockey, Squash, Badminton, Tennis.

Beim Reitsport treten im Vergleich zu
Rugby doppelt so viel todliche Verlet-
zungen auf.

Die Mehrheit der neuen Verletzungen war
extrinsisch, 55% davon durch eine
Kollision mit einem Gegner. Die Mehrheit
der Rezidiven war intrinsisch (85%).

Gerade bei jingeren Menschen, die relativ
gesund und produktiv sind, wiegen die
Kosten, die der Sport verursacht, nicht
gegen die Vorteile auf.

Bei alteren Menschen ist das Kosten-
Nutzen-Verhaltnis genau umgekehrt.

Training und Schwangerschaft
Fraher glaubte man, dass Sport wahrend
der Schwangerschaft mit Nachteilen fur
das Ungeborene verbunden war. Mittler-
weile hat sich diese Meinung geandert.
Sportliche Frauen moéchten wahrend der
Schwangerschaft fit bleiben. Unsportliche
Frauen mdéchten Fit werden und damit die
besten = Voraussetzungen  fur  den
Nachwuchs schaffen.
Wahrend der Schwangerschaft kommt es
zu verschiedenen Anderungen im Korper:
e Tonussenkung der glatten Musku-

latur; Blutdrucksenkung 5-10mm
Hg

o Anstieg des Atemminutenvolumens
um 50%

e Das Risiko der Varizenbildung
steigt

e Erhohter intraabdominal Druck

Thromboserisiko: erhohte
Koagulabilitat, welcher durch
regelmafligen  Sport entgegen

gewirkt werden kann.
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Gestational  Diabetes  Mellitus
(GDM) als Folge der hormonellen
Anderungen und Zunahme des
Kdrpergewichts, welches sich bei
40% der Frauen nach der
Schwangerschaft als Diabetes Il
manifestiert. ~GDM  fihrt  zu
Ubergewicht des Kindes und zu
einem spateren Diabetesrisiko. Ein
Training der groflen Muskelgrup-
pen kann der physiologischen
Beglnstigung der Diabetes wah-
rend der Schwangerschaft ent-
gegen wirken.

Gewichtszunahme in Kombination
mit einer hormonell bedingten
Hyperlaxitat

Erhoéhtes Sturzrisiko durch man-
gelnde visuelle Kontrolle der FiilRe
Der erhoéhten Sturz- und Distor-
sionsgefahr kann mit entsprechen-
der Koordinationsschulung begeg-
net werden, zumal diagnostische
(R6) und therapeutische Madglich-
keiten (OP, Medikamente) wahrend
der Schwangerschaft mit Risiken
verbunden sind.

Vorteile des Trainings wahrend der
Schwangerschaft:

Reduzierung der Gefahr einer
durch die Schwangerschaft beding-
ten Inkontinenz

Reduzierung der Gefahr einer
durch die Schwangerschaft beding-
ten dauerhaften Gewichtszunahme
Reduzierung von Verletzungen
Reduzierung der postpartalen
Depression

Reduzierung der Geburtsdauer
trotz erhdohter Muskelspannung,
dank besserer Einschatzung der
Kdrpersignale

Besserer Wochenbettverlauf

Risiken des Trainings:

o Keine erhdhte Fehlbildungsrate als
Folge des Sports bei moderat
angepasstem Training

o Erhohte Korperkerntemperatur,
als Folge intensiven Ausdauer-
trainings (bei Hitze!), kann zu einer
Umverteilung der Durchblutung zu
Gunsten der Haut und zu Lasten
des Fotus fuhren. Dies kann zu
einer Schadigung des Fotus
fuhren.

e Intensives Training fihrt zu einer
20-fach erhéhten Versorgung der
Muskulatur und moglicher Unter-
versorgung der Uterus. Dies wurde
bei Herzfrequenzen von Uber 200
nachgewiesen!

e Hochintensive Sportarten fihren zu
einer erhoéhten Frihgeburtenrate
und Retardierung (7,25)

Trainingsparameter:

Die Empfehlungen gelten nur fir eine
unkomplizierte Schwangerschaft.
Untrainierte kbnnen das Training langsam
auf bis zu 3 x 30 Minuten pro Woche
steigern.

Moderates Training:

e Ausdauertraining im Bereich der
aeroben Schwelle, sie wird immer
im ,Talk Test*- Bereich ausgeflhrt.
Normales Reden sollte noch
mdglich sein.

e Krafttraining im
Kraftausdauerbereich mit der rich-
tigen Atemtechnik! Vermeidung ei-
nes hohen intraabdominal Drucks.

e Gute Versorgung mit Flussigkeit
und Nahrung wahrend des Trai-
nings.

e Plyometrische Rotationsmomente
des Rumpfes sollten gemieden
werden. Es besteht die Gefahr von
Nabelschnurumschlingungen.

PhvsioScoop November/ 2009



e Ab der

28. Schwangerschafts-

woche keine Ubungen mehr in
Ruckenlage.

Empfehlungen:
Es gibt durchaus Risiken. Wie sonst auch,
gilt es Extreme in der Inaktivitdt oder
Aktivitat zu meiden.

Bei richtiger Ausfihrung bietet es den
Patienten eine Moglichkeit frihzeitig aktiv
zu sein.

Diese Erkenntnis brachte eine ausge-
dehnte EMG Studie bei gesunden
Mannern hervor.
Untersucht wurden verschiedene funktio-
nelle ADL Belastungen im Stand und bei
fingiertem Gehen:

e Etwas vom Boden aufheben

Empfehlens Kritisch Nicht - .
wert Empfehlenswert o Uberkopfreichen
e Rotation auf unterschiedlicher Ho-
Schwimmen Rudern Sportarten mit he
Walking Gerateturnen erhéhtem Sturz- und
Radeln Tennis Verletzungsrisiko
Gerate- oder | Squash Ballsportarten ] ] )
freies Badminton Tauchen Gemessen wurde die Kontraktion in % des
Krafttraining | Tischtennis Hohensport MVC (maximum voluntary contraction)
Kc.)o.rdinationst Le_icht Athl_etik Triathlop, .Marathon wihrend der Aktivitaten:
raining Inline-Skating Bodybuilding . . . .
e niedrige Spannung in Biceps und
Infraspinatus bei allen 3 Aktivitaten
e hohe Anspannung in der
Subscapularis (bis 68%MVC)!
Nach der Geburt kann nach 4 Wochen das e niedrige Anspannung in der

Supraspinatus mit Ausnahme der
Uberkopfbewegung
(23 % MVC)

Training wieder aufgenommen werden.
Volles Training sollte erst wieder nach 12
Wochen stattfinden. Fir eine gute Qualitat
der Muttermilch sollte sowohl auf eine
anaerobe Belastung verzichtet, als auch
auf eine ausreichende Flissigkeitsaufnah-
me geachtet werden.

Diese Untersuchung zeigt warum das
Crossover Training funktionieren kann.
Crossover Training sollte bei Sehnennaht
mit Vorsicht gegeben werden.

a0, Nr. 5 (2009) Deutsche Zeitsohrit 1 Insbesondere bei die der Subscapularis.
ahrgang , Nr. 5 eutsche Zeitschrift fur . . ) .
Sportmedizin Im Falle einer Supraspinatusnaht ist bei

Uberkopfarbeiten der Seite

Vorsicht geboten.

gesunden

Die untersuchten Belastungen sind sicher
fur M. biceps Pathologie und SLAP II.

Neues
zum
Crossover Training

Fazit:

Wichtige Fakten Uber die Bedeutung des
Crossover Trainings und Richtlinien fir die
Belastbarkeit nach Sehnenoperationen.

Crossover Training hat sich in der aktiven
Rehabilitation etabliert.
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Arbeitsbelastbarkeit

2 Tests welche in Beruf oder Hobby mit
korperlicher Belastung eingesetzt werden
koénnen.

Climb Carry Test

Der urspringliche Climb Task Test ist
verbunden mit dem “EPIC” Lift Capacity
Test. Dieser Test ist urheberechtlich
geschitzt. Eine adaptierte Form ist: Die
Testperson wird gebeten eine Last eine 3
Meter hohe Treppe hoch und wieder
runter zu tragen. Das Gewicht beragt 1/3
des lumbalen PILE Tests. Es wird versucht
die Treppe 15 Mal sicher hoch und runter
zu gehen. Die bendtigte Zeit gibt einen
gewissen Eindruck Uber der
Leistungsfahigkeit. Selbstverstandlich be-
inhaltet dieser Test auch Aspekte der
allgemeinen (an)aeroben Leistungsfahig-
keit.

Progressive Inertial Lifting Evaluation
(PILE)

Der PILE Test besteht aus 2 praktischen
Tests. Lumbal und Cervical Test: Sie
werden immer unabhangig voneinander
durchgefihrt. Sie wurden 1988 von T. G.
Mayer entwickelt und koénnen gut bei
Ruckenschmerzpatienten durchgeflihrt
werden. (Phila Pa 1976). 2005 May 1;30(9):1070-4.

» Unterer lumbaler Hebetest

Hierbei wird eine Kiste innerhalb von 20
Sekunden von 0 auf 75 cm auf eine
Ablageflache gehoben. Die Kiste wiegt 1,5
Kilogramm. Bei Mannern betragt das
Zusatzgewicht jeweils 5 Kilo, bei Frauen
2,5 Kilo.

Nach dem ersten Zyklus wird das Gewicht
mit jeweils einem Zusatzgewicht ge-
steigert, bis ein Abbruchkriterium erreicht
ist:

e Subjektive Empfindungen:
Schmerz, Mudigkeit

o Zeit: die Testperson ist zu langsam

e Puls: der maximale Puls st
erreicht: 85% von 220 minus Alter

e Sicherheitslimit: Die Last erreicht
55-60% des eigenen Korper-
gewichts

» Oberer zervicaler Hebetest

Hierbei wird eine Kiste innerhalb von 20
Sekunden 4 Mal von 76 cm auf 137 cm
Meter auf eine Ablageflache gehoben.

Die Kiste wiegt 1,5 Kilogramm. Bei
Mannern betrdgt das Zusatzgewicht
jeweils 5 Kilo, bei Frauen 2,5 Kilo.
Nach dem ersten Zyklus wird das Gewicht
mit jeweils einem Zusatzgewicht gestei-
gert, bis ein Abbruchkriterium erreicht ist:
e Subjektive Empfindungen:
Schmerz, Mudigkeit
o Zeit: die Testperson ist zu langsam
o Puls: der maximale Puls st
erreicht: 85% von 220 minus Alter
e Sicherheitslimit: Die Last erreicht
55-60% des eigenen Korper-
gewichts
[ )
Bei beiden Tests wird das erreichte
Gewicht und der Puls notiert.

Hierbei kann die Aufgewandte Energie
berechnet werden: W=F x S

Beim unteren Hebetest wird die Last 4
Mal hoch und runter bewegt = 8 x 75 cm.

Das entspricht 6 m beim ersten Zyklus.
Bei einem Man ergibt sich daraus: 6,5
Kilo= 65 N x 6 Meter= 390 Joule

390 Joule in 20 Sekunden = 19,5 Watt.
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Méanner

Frauen
G(%';ht Leistung Gewicht Leistung
Stufe 1 6,5 19,5 4,0 12,0
Stufe 2 11,5 34,5 6,5 19,5
Stufe 3 16,5 49,5 9,0 27,0
Stufe 4 21,5 64,5 11,5 34,5
Stufe 5 26,5 79,5 14,0 42,0
Stufe 6 315 94,5 16,5 49,5
Stufe 7 36,5 109,5 19,0 57,0
Stufe 8 41,5 124,5 21,5 64,5
Stufe 9 46,5 139,56 24,0 72,0
Stufe 10 51,5 154,5 26,5 79,5

Bei dem oberen Hebetest wird die Last 4
Mal hoch und runter bewegt = 8 x 60 cm.
Das entspricht 4,8m beim zweiten
Zyklus. Bei einem Mann ergibt sich
daraus:

6,5 Kilo= 65 N x 4,8 Meter= 312 Joule
300 Joule in 20 Sekunden = 15 Watt

Zu bedenken ist, dass diese Werte
natirlich nur fir die Belastung durch das
Zusatzgewicht  errechnet sind. Die
Testperson muss das Eigengewicht des
Kdrpers oder das Gewicht der Oberarme

noch zusatzlich bewegen. Hierdurch
werden bei isolierter Betrachtungen des
Ubungsgewichts unrealistische prozen-
tuale Leistungssteigerungen erreicht. Mit
Berucksichtigung des  Kdérpergewichts
werden diese Steigerungen relativiert.

In Rehaprozessen sieht man, dass der
Grund fur einen Abbruch sich haufiger
andert. Anfangs sieht man mehr
Patienten, die wegen subjektiver
Erfahrungen die Tests beenden. Mit
fortlaufender Reha beenden immer mehr
Leute die Tests aufgrund einer hohen
Herzfrequenz oder, wenn auch nur
wenige, aufgrund von
Sicherheitsbedenken.

Fazit:
Praktische, wissenschaftlich evaluierte Tests

fur Berufe mit korperlicher Anstrengung.

Original:

Spine (Phila Pa 1976). 2005 May 1;30(9):1070-4.Test-
retest reliability of the Progressive Isoinertial Lifting
Evaluation (PILE).
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