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Zusammenfassung

In der medizinischen Trainingstherapie (MTT) stellt
die koordinative Schulung einen besonderen Trai-
ningsschwerpunkt dar. Die methodische Entwick-
lung der koordinativen Fihigkeiten findet in jeder
Phase des Rehabilitations-Phasenmodells (Meier,
1997) ihre Berechtigung.

Gerade nach ldnger bestehenden Haltungsfehlern
und Fehlhaltungen, die das Erscheinungsbild eines
Riickenschmerzpatienten meist prdgen, ist es erfor-
derlich, neben der Schulung des Kraftpotentials die
Schulung der propriozeptiven Fahigkeiten sowie die
Verbesserung der Bewegungskoordination zu beach-
ten. Ziel dieser Intervention ist es, verlorengegangene
oder verdnderte Bewegungen und Funktionsmuster
wieder anzubahnen sowie neuronale Aktivierungs-
prozesse zu verbessern, die dann positive morpholo-
gische Trainingsanpassungen im Bereich von Muskel
und Bindegewebe nach sich ziehen.

In diesem Artikel werden propriozeptiv und koor-
dinativ unterlegte Ubungssituationen fiir die An-
wendung in der MTT mit deren apparativen Variati-
onsmoglichkeiten vorgestellt. Im Speziellen soll die
Indikation der Riickenschmerzproblematik im Vor-
dergrund stehen.

1.0 Zur Notwendigkeit eines
propriozeptiv-koordinativen
Trainings bei Riicken-
schmerzpatienten

Atiologisch betrachtet werden bei Patienten mit Rii-
ckenschmerzen neben Muskelkraftdefiziten ebenso
Verdnderungen in der neuromuskuldren Steuerung
der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur sowie
Einschrdnkungen der propriozeptiven Fihigkeiten
(Dalichau, 2000; Laube, 2000) festgestellt, die koor-
dinative Defizite nach sich ziehen. Der Koordinati-

onsverlust bedeutet eine mangel- oder fehlerhafte
Ubertragung von " Informationen sowohl aus dem
Zentralnervensystem als auch aus der Peripherie an
die Erfolgsorgane. Fehlsteuerungen bei routinema-
Rigen Bewegungsabldufen sind damit die Folge, die
wiederum Fehlbelastungen vor allem in der Lum-
balregion nach sich ziehen. Solche andauernden
falschen Belastungen durch Dreh- und Beugebewe-
gungen, aber auch muskuldre Dysbalancen mit ko-
ordinativem Defizit behindern den Heilungsprozess
bei chronischen Riickenschmerzen entscheidend
(Frohberger, 2002). Praktisch gesehen, belaufen sich
die Auswirkungen dieser Madngel dahingehend, dass
der Patient z. B. zunéchst nicht in der Lage ist, die
Einschdtzung bestimmter Koérperpositionen vor-
zunehmen und seine Haltung unter einer exakten
Bewegungsvorstellung entsprechend zu korrigieren.
Somit ist die Vorraussetzung fiir das Auflosen nach-
teiliger Bewegungsmuster nicht gegeben. Neuere
Studien postulieren, dass gerade die (Korper)Haltung
(= dtiologischer Faktor fiir Rickenschmerz) kein Pro-
blem der Muskelkraft, sondern eines der Koordinati-
on ist (Rasev, 1999) ist.

Innerhalb des koordinativen Trainings sollen diese
Defizite behoben und Bewegungsablaufe ohne Kom-
pensationsmechanismen erarbeitet werden. Dafiir
miissen vor allem die Rezeptoren geschult werden,
addquat und schnell auf entsprechende Reize zu re-
agieren, damit benotigte Bewegungs-Stereotype ab-
rufbar sind (Horn & Steinmann, 1998).

Einen vorbereitenden Charakter nimmt dabei die
Schulung propriozeptiver Fahigkeiten ein, dessen
Ziel die Wiederherstellung des optimalen afferenten
Informationsflusses ist, da die Verarbeitung von pro-
priozeptiven Informationen (z. B. Positionssinn und
Kraftempfinden) durch das Zentralnervensystem
die Bewegungskoordination und letztendlich die
gesamte Motorik wesentlich beeinflusst. Die Giite
der Propriozeption determiniert insofern entschei-
dend die Qualitdat der koordinativen Kontrolle des

1) Die Informationsaufnahme der Rezeptoren ist nicht trainier-
bar, lediglich die Ubermittlung der Reize durch eine stindige
Benutzung der Kontaktstellen untereinander kann realisiert
und langfristig umgesetzt werden (Mommert-Jauch, 2000).
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Haltungs- und Bewegungsapparates und somit die
korperliche Leistungsfahigkeit in verschiedenen Le-
benssituationen (Wilke & Frobose, 1998).

Betont werden soll abschlief3end, dass der Koordi-
nation schlechthin eine tibergeordnete Rolle inner-
halb der Fihigkeitsentwicklungen zugeordnet wer-
den muss, da der Auspragungsgrad mafigeblich die
effektive Umsetzung von anderen determinieren-
den Faktoren der korperlichen Leistungstdhigkeit
(Kondition, Beweglichkeit) beeinflusst. Einsingbach
(1990) postuliert hierzu, dass mit einem gut ausge-
prigten Koordinationspotenzial die Umsetzung von
Kraft in Bewegung und Stabilisation des Korpers erst
moglich wird.

2.0 Umsetzung der Interven-
tion innerhalb der Medizini-
schen Trainingstherapie

Die medizinische Trainingstherapie (MTT) ist eine
Therapieform, die neben der Kriftigung und Sta-
bilisation verschiedener Gelenke (muskuldrer Ge-
samtstatus) auch die Qualitdt der muskuldren Ar-
beit im Sinne der Koordination verfolgen muss. Das
Erlernen und Beherrschen von neuen, vielseitigen
Bewegungsfertigkeiten bzw. das Wiedererlernen pra-
operativer und pritraumatischer Bewegungsabldufe
steht im Mittelpunkt der Schulung dieser Fahigkei-
ten. Hierfiir werden Sequenztrainingsgerate, Seilzug-
gerdte sowie Kleingerdte (hdufig auch kombiniert
mit der Sprossenwand) verwendet. Die einzelnen
Gerateschaften konnen auch in Kombination ge-
nutzt werden, um bei spezifischen Ubungen einen
hoheren neuromuskuldren Anspruch zu erreichen.
Ein planmaéfiges Vorgehen nach der klassischen
Trainingslehre ist dabei unerlasslich.

2.1 Methodische Hinweise

Zundchst ist das Erschaffen einer Bewegungsvorstel-
lung durch optische oder verbale Informationen bei
der (Wieder-)Erlernung von Bewegungsabldufen not-
wendig. Vorausgesetzt, die Bewegungsaufgabe wird
in einer fehlerlosen Bewegungsqualitdt beherrscht,
muss nachfolgend eine stindige Niveauerh6hung
der koordinativen Fihigkeiten durch das Setzen
von immer wieder neuen Reizen erfolgen. Dabei
tritt meist ein recht schneller Lerneffekt ein, der
die Variation der einzelnen Ubungen im Sinne der
Belastungssteigerung fast tdaglich notwendig macht.
Durch eine vielfiltige Ubungsvariation verringert
sich zugleich die Gefahr, auf unvorhergesehene Si-
tuationen keine Bewegungsantwort im Alltag parat
zu haben, je mehr physiologische Bewegungsmuster
abrufbar sind.
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Kennzeichnend fiir die Methodik bei der Ausbil-
dung dieser Fihigkeiten ist die Erzeugung von ,Ir-
ritationen” bei der Ausfiihrung von Bewegungen.
Neue, ungewohnte und komplexe Versionen sowie
Ubungen, die durch Variation und Kombination
aufgeriistet werden, 16sen entscheidende Impulse
aus.

Innerhalb des propriozeptiven und koordinativen
Ubungsgutes dominieren dabei vor allem Aufga-
ben, welche durch Gleichgewichtsreaktionen und
-ibungen (geprdgt v. a. durch Bewegungsausfiih-
rungen in labilen Situationen), diagonalen Bewe-
gungen der oberen und unteren Extremitdten ohne
groflere Bewegungsamplituden sowie Standpositio-
nen auf instabilen Untergriinden gekennzeichnet
sind. Beziiglich der muskulédren Situation wird gera-
de bei solchen Therapieiibungen die autochthone
(tiefliegende), unwillkiirlich arbeitende Rumpfmus-
kulatur innerviert, die bei Abschwidchung fiir die
segmentale Instabilitit der einzelnen Bewegungs-
segmente der Wirbelsdule verantwortlich gemacht
wird (Rasev, 1999). Nach Lewit (1987) dienen gera-
de die ,langen” mehrgelenkigen Muskeln mehr zur
statischen Sicherung der Wirbelsdule, wahrend die
»Kurzen” eingelenkigen Muskeln die Funktion der
dynamischen Feinseinstellung tibernehmen.

Besonders Stand und Einbeinstand sind fiir ein sol-
ches Training bedeutende Elemente, die methodisch
in Schwierigkeitsstufen unterteilt werden. Dabei wird
eine Progredienz vom bipedalen zum monopedalen
Uben sowie von visuellen zu nonvisuellen Ausfiih-
rungsvarianten verfolgt. Ferner sind Handlungen
auf stabilen, spdter auf instabilen Unterlagen (ge-
rollte Matte, Therapiekreisel, Minitramp, Ballkissen)
ratsam. Des Weiteren soll durch das Wahlen ver-
schiedener Ausgangsstellungen die Wirkungsrich-
tung der verwendeten Therapielibung beeinflusst
werden - eine mogliche Reihenfolge (beziiglich der
Verkleinerung der Unterstiitzungsfliche) wire die
Ubungsausfiihrung aus dem Liegen iiber den Sitz in
den Kniestand, Bankstellung, Stand, Schrittstellung,
Ausfallschritt und schlieflich im Einbeinstand.
Fortschreitend konnen Kombinationen von Bewe-
gungsfertigkeiten in Form von Verbindungen der
erworbenen Bewegungsabldufe nacheinander (suk-
zessiv) oder gleichzeitig (simultan) vom Patienten
gefordert werden (Abb. 6 und 7).

Solche neuromuskuldr anspruchsvollen Ubungen
sollten zeitlich nicht zu umfangreich ausgefiihrt
werden (z. B. Einbeinstinde maximal 20 - 30 s).
Voraussetzung fiir die Stabilisierung im Sitz sowie
Stand ist die Erarbeitung der funktionell richtigen
Fufdstellung (,kurzer Fufy” - siehe Artikel 2/2004).
Auf eine achsengerechte Ausfiihrung und Haltung
des Oberkorpers ist stets zu achten, denn vor allem
bei Krankheitsbildern der Wirbelsdule sind oft Ab-
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weichungen der Standposition sowie Ausweichbe-
wegungen tber eine Hiiftflexion zu beobachten.

Die Therapielibungen miissen unter Beachtung der
jeweiligen Indikation und Vermeidung eventueller
kontraindizierter Ubungen sorgfiltig ausgewihlt
werden. Der Therapeut sollte sich nicht scheuen,
notwendige Riicksprachen mit dem Arzt vor Ort zu
suchen. Die Ubungen werden in der schmerzfreien
Bewegungszone ausgefiihrt, wobei eine dynamische
Ausfithrung im vollstindigen Bewegungsausmaf’
anzustreben ist. Nur so kann der Korper lernen, die
propriozeptiven Afferenzen in den Gelenkendstel-
lungen im Sinne einer héheren Leistungsfahigkeit
sowie einer effektiven Stabilisierungs- und Schutz-
funktion zu verwerten.

Die Koordinationsschulung wird unmittelbar nach
der Erwidrmungssequenz (diese konnte sich durch
10 - 15 minttiges Fahren auf dem Fahrradergome-
ter oder Betdtigen des Handkurbelergometers gestal-
ten) durchgefiihrt und muss in ruhiger Atmosphare
(wenn moglich separater Bereich innerhalb des Trai-
ningsraumes) im ausgeruhten Zustand des Patienten
mit ausreichend zwischenzeitlichen Regenerations-
zeiten stattfinden. Bei psychischer und/oder physi-
scher Ermiidung, die koordinationsvermindernde
Aspekte darstellen, muss von einem solchen Training
Abstand genommen werden.

2.2 Ubungsbeispiele

Unter Beachtung des Schwierigkeitsniveaus sollte
mit gefiihrten Bewegungen am Krafttrainingsgerat
vor der freien Bewegungsausfiihrung am Seilzugsys-
tem bzw. mit Kleingerdten begonnen werden. Der
Kraftaufwand muss so niedrig gehalten werden, dass
ein Trainieren ohne Ausweichbewegung moglich ist.
Insofern ist eine Intensitdt von nicht mehr als 30%
der Maximalkraft anzusteuern. Alle Ubungen werden
ohne Schuhwerk durchgefiihrt, um eine verstdrkte
Oberflachensensibilisierung der Mechanorezeptoren
im Fuf3sohlenbereich zu erreichen.

2.2.1 Sequenzgerdte

Verschiedene Krafttrainingsgerdte (zuweilen auch
als Sequenzgeridte bezeichnet, da es sich um die Be-
anspruchung einzelner Muskelsequenzen handelt)
lassen sich mit Hilfsmitteln in das Koordinations-
training einbauen. Ein Beispiel fiir den modifizierten
Einsatz eines Sequenzgerates mit erhohter koordina-
tiver Beanspruchung wire die Verwendung des Pull
down Gerdtes. Dabei wird neben der Aufrichtung
der Brustwirbelsdule eine Innervation der autoch-
tonen (posturalen) Muskulatur bei isometrischer

Haltephase durch eine diagonale Belastung (einar-
miger Zug bei lediglich einbeinigen Bodenkontakt)
angestrebt. Durch Verkleinerung (Ubung auf Zehen-
spitzen) bzw. Labilisierung der Unterstiitzungsflache
(Fufl auf Ballkissen) kann ein weiterer koordinativer
Aspekt in die Ubung eingeflochten werden.

2.2.2 Seilzuggerdte

Entscheidend vielfdltiger einsetzbar sind indessen
Seilzuggerdte (einfache bzw. doppelte Grifffiihrung)
wiederum in Verbindung mit Hilfsgerdten. Unter
ihrer Mithilfe konnen Anbahnungsiibungen, aber
auch sportart- und alltagsspezifische Spezialisie-
rungsiibungen in drei Bewegungsdimensionen aus-
gefiihrt werden.

Abb. 1: Bankstellung bei labilem Armstiitz auf Ballkissen
— Armzug bei gestrecktem kolateralen Bein

Abb. 2: auf Pezziball sitzend diagonale Armfiihrung

nach hinten-aufSen
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Abb. 3: kontralaterale Armfiihrung bei instabilem Ein-
beinstand auf gerollter Airexmatte

Abbildung 1 bis 3 zeigen Stabilisationsiibungen in
unterschiedlichen Ausgangsstellungen mit Hilfs-
gerdten. Fir deren Ausiibung bilden vor allem die
Rumpfstabilisation (teilweise balancehaltend) sowie
die Beherrschung der Grundiibungen die entschei-
denden Voraussetzungen. Die Einbeziehung von
instabilen Unterlagen sowie das Ausfiihren asym-
metrischer Bewegungen der oberen Extremitédten
ethohen auflerdem den koordinativen Anspruch
deutlich. Bei Diagonalzugiibungen werden prinzi-
piell starkere Rotationskrifte wirksam, die von der
Rumpfmuskulatur kompensiert werden miissen.
Daher ist auf die exakte Dosierung zu achten, um
Verletzung und Uberbelastung zu vermeiden (bei
Patientlnnen mit Prolaps des Diskus intervertebra-
lis sind diese Formen mit duflerster Vorsicht zu er-
arbeiten) .

2.2.3 Ubungen mit Kleinge-
rdaten

Die vielseitige Verwendung von Kleingerdten er-
moglicht ebenso eine grofle koordinative Varianz.
Hierbei werden die verschiedensten Rezeptoren an-
gesprochen.

Die Ubung bei Abbildung 4 verfolgt vordergriindig
die konzentrische und exzentrische Anbahnung und
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Abb. 4: Druckbelastung der Beine in Riickenlage gegen
Pezziball bei stabilisiertem Oberkirper

Tonisierung der Streckerkette im geschlossenen Sys-
tem. Durch den ,labilen Widerstand” ist allerdings
der Rumpf- und Beckenbereich verstirkt gezwun-
gen, balancehaltend entgegenzuwirken.

Abb. 5: Stand auf Minitramp — Oberkorpervorlage
— wihrend des Federns Ball um die Beine ,achtern”

Abb. 5 und 6 zeigen Kombinationen von Bewe-
gungsfertigkeiten.

Abbildung 7 stellt eine Ubungsvariante auf dem
Therapiekreisel dar. Der labile Stand gibt alle Bewe-
gungsfreiheitsgrade im Sprunggelenk frei; in Kom-



Abb. 6: Bankstellung auf Minitramp — Stabilisationsiibung auf ,schwin-
gender” Unterlage

bination mit der Beanspruchung der oberen Extremitdt mit einem
Theraband sind vielféltige Ubungsvariationen mdoglich.

Abb. 7: Stand auf Therapiekreisel — Therabandzug der Arme nach hin-
ten-aufSen
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Abb. 8: Propriomed- waagerechte Fiihrung des schwingen-
den Propriomeds bei stabilisierter Korperhaltung

Das moderate Schwingen eines Propriomeds (fle-
xibler Schwingstab) verursacht im gesamten Korper
kleinste Vibrationsbewegungen (Abb. 8), die eine
forcierte Beanspruchung des sensomotorischen
Systems sowie eine Innervation der posturalen
Muskulatur hervorrufen. Ebenso kann diese Ubung
monopedal, einarmig sowie mit waagerechter Stab-
position ausgefiihrt werden.

Die vorgestellten Ubungsbeispiele mit Kleingeriten
konnen durchaus in einer Riickenschule als grup-
pentherapeutische Intervention ihre Anwendung
finden.

3.0 Schlussbetrachtung

Neben dem Stabilisationstraining sollte das koor-
dinative Training unter dem Anspruch einer qua-
litativ hochwertigen Therapie einen elementaren
Bestandteil in der Medizinischen Trainingsthera-
pie fiir den Riickenschmerzpatienten einnehmen,
damit bei vorliegender Nozireaktion auslosende
abrupte Bewegungen, aber auch mechanisch un-
glinstige Haltungs- und Bewegungsmuster vermie-
den werden. Mit der Intension der Verbesserung der
Bewegungsvielfalt und -qualitdt werden ausgewdhl-
te methodische Variationen in den Ubungsprozess
eingebunden.

Durch solche Interventionen besteht des Weiteren
die Chance, neben der grofitenteils strikt vorgege-
benen Handhabung der Sequenzgerite, eine vielfdl-
tigere Gestaltung der medizinischen Trainingsthe-
rapie mittels kreativer Verwendung von Seilzligen
und Kleingerdten zu verfolgen. Fir den Trainings-
therapeuten setzt dies gewiss die Kenntnisse tiber
ein umfangreiches Ubungsrepertoire voraus. Des-
gleichen muss stindig ein flexibles situatives Re-
agieren in Form von Ubungsmodifizierungen bei
Auftreten von Schwierigkeiten durch ihn erfolgen.
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