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Wissen ist nichts,
man muss fithlen und empfinden!

Stendhal (Henri Marie Beyle)
*23.1.1783 Grenoble 123.3.1842 Paris; franzdsischer Schriftsteller
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Reihenvorwort

Die Reihe ,,Physiotherapie Basics“ richtet sich in erster Linie an Physiotherapieschiiler,
aber auch an Physiotherapeuten in der Praxis.

Die Inhalte sind praxisorientiert aufgearbeitet. Alle Elemente der Untersuchung (z. B.
Anamnese, Inspektion, Tastbefund und Funktionsuntersuchung) werden ausfiihrlich
beschrieben und erleichtern so eine optimale Befundung und Behandlung. Neben den
manuellen Tests werden auch Messinstrumente und Skalen vorgestellt. Anleitungen fiir
die Dokumentation und Interpretation der Befunde erleichtern dem Anwender den Ein-
stiegin die Behandlung. Diese wird nach Behandlungszielen gegliedert dargestellt. Dazu
bedienen wir uns des bewéhrten Bildatlas-Konzeptes: Die Praxis wird vorrangig tiber
Bildsequenzen mit erkldrenden Texten vermittelt.

Uber das didaktische Prinzip klassischer Schulbiicher hinausgehend, ist es ein Anliegen
der Herausgeber, die physiotherapeutischen Verfahren zusammenhéngend und anwen-
dungsbezogen darzustellen. So soll bei der Entscheidung fiir eine der vielen Techniken
unseres Faches eine wirkungsvolle Entscheidungshilfe fiir Alltagssituationen in der
therapeutischen Praxis gegeben werden. Fundierte Kenntnisse iiber die zugrunde
liegenden Wirkungsmechanismen sollen den Dialog mit dem verordnenden Arzt berei-
chern und zu einer Optimierung der Indikationsstellung beitragen. Sie werden in
ausfiihrlichen Theorie-Kapiteln verstandlich dargelegt.

Dem Leser soll durch ,,Lernziele“ am Beginn und ,,Zusammenfassungen“am Ende eines
Kapitels eine Fokussierung auf die Essentials erleichtert werden. Wichtige Informatio-
nen werden durch optische Kisten als ,,Memo*“ und Warnungen unter ,,Vorsicht“
hervorgehoben. Ferner kann das Erlernte durch die unter ,,Uberpriifen Sie Thr Wissen“
formulierten Fragen im Hinblick auf eine optimale Priifungsvorbereitung rekapituliert
werden.
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Auch der erfahrene Praktiker kann auf unsere ,,Basics“ zuriickgreifen, wenn er sein Wis-
sen auffrischen und aktualisieren mochte. Zudem bietet die Reihe das nétige Know-how,
um sich die praxisrelevanten Grundlagen fiir verschiedene Spezialgebiete aneignen zu
kénnen. Dies gilt auch fiir Studenten der Bachelor-Studiengénge fiir Physiotherapeuten.

Um die Buchreihe optimal auf die Bediirfnisse von Schiilern und Studierenden ausrich-
ten zu koénnen, wurde ein Schiilerbeirat in die Planung eingebunden. An dieser Stelle
mochten wir Martin Miiller, Alice Kranenburg (Rudolf-Klapp-Schule, Marburg), Silvia
Weber, Martin Dresler, Eva Maria Plack (IFBE, Marburg) sowie Antonia Stieger fiir ihre
konstruktive Mitarbeit danken.

Udo Wolf
Frans van den Berg
Bernard C. Kolster



Vorwort

Dieses Buch schliefit an die Erfahrungen an, die ich im Rahmen meiner praktischen
Arbeit mit Patienten sowie abgehaltener Kurse in den Bereichen der ,Medizinischen
Trainingstherapie (MTT/MAT)“ und der ,,geritegestiitzten Krankengymnastik (KGG)“
gemacht habe. Es ist eine besondere Herausforderung iiber ein Thema schreiben zu
konnen, das mich im Laufe meiner beruflichen Tatigkeit jahrelang begleitet hat.

Héufig hatten junge Kollegen und Teilnehmer meiner Kurse Schwierigkeiten, die
Erkenntnisse der Trainingswissenschaft auf den verletzten oder erkrankten Patienten
zu iibertragen oder sie in die gédngigen physiotherapeutischen Mafinahmen zu inte-
grieren. Vor allem die zeitliche Einordnung trainingstherapeutischer Mainahmen
innerhalb des gesamten Rehabilitationsprozesses unter besonderer Berticksichtigung
der Wundheilungsphasen bereitete immer wieder Schwierigkeiten.

Das Ergebnis einer erfolgreichen Therapie liegt neben einer genauen Befunderhe-
bung in der gezielten Auswahl entsprechender Anwendungen, Behandlungstechniken
und ihrer Dosierung. So ist auch in der Trainingstherapie neben einer exakten Diag-
nose der sorgfiltige Befund unabdingbare Voraussetzung fiir die Einschédtzung der
richtigen Belastungsdosierung.

Das Anliegen dieses Buches ist es daher, Abldufe der unterschiedlichen Untersuchungs-
techniken im Rahmen eines Trainings in der Physiotherapie aufzuzeigen, die Behand-
lung mit ausgewahlten Techniken zu planen und schlieflich mit den richtigen Belas-
tungsparametern durchzufiihren. Eine besondere Bedeutung kommt hierbei den ein-
zelnen Wundheilungsphasen, der Trainingssteuerung und der Dokumentation zu.

Ich hoffe, mit diesem Buch dazu beitragen zu konnen, gleichermaflen sowohl ange-
henden als auch bereits in der Praxis tdtigen Physiotherapeuten mehr Sicherheit bei
der Zuordnung der verschiedenen Trainingsparameter zu den unterschiedlichen
Therapiephasen zu geben.



Die farbliche Darstellung der einzelnen Therapiephasen, die Bildsequenzen mit dem
beschreibenden Text, vor allem aber die Beispielindikationen des Heilmittelkataloges
sollen die Nutzung als Nachschlagewerk fiir Therapeuten sowie verordnende Arzte
erleichtern und die notwendigen Kommunikationsprozesse fordern.

Ich bin davon iiberzeugt, dass dieses Buch einen Beitrag zum richtigen und effektiven
Einsatz des ,,Trainings in der Physiotherapie® leisten wird.

Marburg, im Friihjahr 2005 Dietmar Seidenspinner
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Abkirzungen

A. Arterie

ABD Abduktion

ADD Adduktion

ADL Activity of daily life

AR AuBenrotation

ASTE Ausgangsstellung

BAM Bewegungsausmaf

BWS Brustwirbelsaule

CcT Computertomographie

DE Dorsalextension

Dvz Dehnungsverkiirzungszyklus

EMG Elektromyographie

ESTE Endstellung

EV Eversion

EX Extension

FLEX Flexion

GABA Gamma-Aminobuttersaure

HWS Halswirbelsaule

IK Isokinetik

INV Inversion

IR Innenrotation

Legende
—> aktive Bewegung des Patienten
— passive Bewegung durch den Therapeuten
J_ Widerstand (durch den Therapeuten)
X Fixation (durch den Therapeuten)

KGG
Lig.
Ligg.
LWK
LWS

Med-GV
MRT
MTT

N.

Nn.

0SG

PF

PRO
Proc.
Procc.
ROM
SUP
TOV
USK-Trainer

Xill

Gerdtegestutzte Krankengymnastik
Ligamentum

Ligamenti

Lendenwirbelkorper
Lendenwirbelsdule

Musculus

Musculi

Medizinische Gerateverordnung
Magnet-Resonanz-Tomographie
Medizinische Trainingstherapie
Nervus

Nervi

Oberes Sprunggelenk
Plantarflexion

Pronation

Processus

Processus

Range of Motion

Supination

Technischer Uberwachungsverein
Universal-Sequenz-Kombitrainer
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Orientierung und Beschreibung von Positionen
sowie Richtungen im menschlichen Kérper

Ebenen
Sagittalebene (lat. sagitta = Pfeil) .........ccco.coouurunnes

durchschneidet den Kérper von vorne nach hinten. Von vorne betrach-

tet erscheint sie daher als Linie.
Medianebene (lat. medius = in der Mitte) .......... teilt den Korper in zwei symmetrische Halften (Sonderfall, theoretisch)

Frontalebene (lat. frons = Stirn) ...
Transversalebene (lat. transversus = quer)

Achsen
Sagittalachse

Longitudinalachse
Transversalachse

...verlauft parallel zur Stirn und senkrecht zur Sagittalebene

Flache, die quer zum Korper verlduft. Sie teilt den Korper in eine obere
und untere Korperhalfte

verlauft senkrecht zur Longitudinalachse und Transversalachse durch
die vordere und hintere Kérperwand

verlauft in Langsrichtung des Korpers

verlauft quer zum Koérper

Richtungsbezeichnungen und Lage der Korperteile

kranial (lat. cranium = Schadel)
kaudal (lat. cauda = Schwanz).......................
anterior (lat. anterior, anterius = vorderer) ........
posterior (lat. posterior, posterius = hinterer) ..
ventral (lat. venter = Bauch)

»zum Kopf hin” oder “nach oben hin” orientiert

..,schwanzwarts”, d. h.,,zu den Fiilen” oder,,nach unten hin”

nach vorne
nach hinten
bauchwarts, nach vorne

dorsal (lat. dorsum = Riicken) ..................
superior (lat. superior, superius = héher)
inferior (lat. inferior, inferius = niedriger)............
lateral (lat. latus = Flanke)

...rickenwarts, nach hinten
...oben

unten
seitlich, von der Kérpermitte abgewandt

medial

mittlere(r), zur Kérpermitte hin, in der Mitte gelegen

proximal (lat. proximus = der Néachste)................
distal

zum Rumpf hin
zum Ende der Gliedmafien hin

tibial auf der der Tibia zugewandten Seite des Unterschenkels liegend

fibular auf der der Fibula zugewandten Seite des Unterschenkels liegend

Bewegungsrichtungen

Extension Streckung

Flexion Beugung

Abduktion Wegfiihren der GliedmaBen vom Rumpf (in der Frontalebene)

Adduktion Heranfiihren der Gliedmal3en vom Rumpf (in der Frontalebene)

Elevation Anhebung, z. B. das Heben des Armes im Schultergelenk tber die
Horizontale, Wegftihren der Gliedmaen vom Rumpf (in alle
Richtungen des Raumes)

Inversion RuckfuBkippung um eine von vorn innen nach hinten seitlich ver-
laufende FuRgelenksachse unter Anhebung der inneren
Fersenbeinauftrittsflache.

Rotation Innen- und AuBBendrehung der GliedmaB3en um die Langsachse der
Gliedmal3en, Drehung des Rumpfes

Supination Auswartsdrehung der Hand (durch Drehbewegung der Speiche um die
Elle in den Radioulnargelenken) bzw. des FuBes (im unteren
Sprunggelenk, Mittel- und VorfuB); die Handflache kommt dadurch aus
der Nullstellung der Neutral-Null-Methode (Daumen am herabhédngen-
den Arm vorn) nach vorn (bei gebeugtem Unterarm nach oben
[Suppenloffelhaltestellung]); die Auswartsdrehung des FuBBes (Hebung
des inneren FufSrandes) erfolgt unter gleichzeitiger Plantarflexion und
Adduktion.

Pronation Drehbewegungen des Unterarms, so dass der Handriicken nach oben

kommt. Hebung des duBeren bzw. Senkung des inneren Fu3randes;
siehe auch Inversion.
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Kapitel 1 - Geschichte der Trainingstherapie

% LERNZIELE

Kenntnisse tGber

« den Begriff der,Gymnastik”

« die historische Entwicklung der apparativen
Trainingstherapie

- die Differenzierung der unterschiedlichen Trainings-
konzepte seit den 70er Jahren

« die Einordnung der,Gerategestutzten Kranken-
gymnastik” in die historische Entwicklung von
Gymnastik und Training

1.1.  Antike bis Mittelalter
Die Bedeutung von gymnastischen Ubungen fiir die
menschliche Gesundheit ist im europdischen Kulturkreis
seit der Antike bekannt. Damals wurden gymnastische
Ubungen hauptsichlich zur athletischen und &stheti-
schen Ausbildung des Korpers eingesetzt.

Der Begriff ,Gymnastik” entsprach in der griechi-
schen Antike dem heute verwendeten Begriff ,Training”.
Ein wissenschaftlich gebildeter Gymnast (Trainer der
Athleten in der altgriechischen Gymnastik) war gleich-
zeitig auch in Teilgebieten der Medizin fachkundig. Daher
beinhaltet der Begriff ,,Gymnastik® streng genommen
auch die Kenntnis iiber die Wirkungsweise von gymnas-
tischen Ubungen auf den menschlichen Kérper. Der Ort
des Wirkens der Gymnasten war das Gymnasion, die
klassische Trainingsstitte des griechischen Sports.

1.1.1 Milon von Kroton

Milon von Kroton war zweifellos der berithmteste Athlet
der Antike. Er kann ohne Ubertreibung als der erfolg-
reichste Olympionike aller Zeiten angesehen werden.
30 Jahre lang hielt er unbesiegt die Spitze im olympischen
Ringkampf und siegte mehrfach in Olympia.

Hervorgegangen war Milon aus dem antiken ,,Leis-
tungszentrum® der Stadt Kroton, der damals bedeutends-
ten Griechensiedlung in Stiditalien. Als Ringkdmpfer
beherrschte er in der zweiten Hélfte des 6. Jh. v. Chr. seine
Disziplin nahezu eine Generation lang.

Es wird erzihlt, dass der kleine Milon ein recht
schwichliches Kind gewesen sei, das hdufig von den Kin-
dern aus der Nachbarschaft verpriigelt wurde. Eines Tages
aber fasste er den Entschluss, diesem Treiben ein Ende zu

machen. Er wollte unbedingt stidrker werden und packte
sein Ziel bemerkenswert systematisch an. Er nahm ein ge-
rade zur Welt gebrachtes Kalb auf den Arm und trug es
mehrmals um den elterlichen Hof. Obwohl ihm das
anfangs sehr viel Miihe bereitete, hielt er durch und wie-
derholte diese ,,Rundliufe* tiglich. Im Laufe der Zeit
wuchs nicht nur das Kalb, sondern auch die Kraft des
Milon und nach einem Jahr natiirlicher Belastungsstei-
gerung war er stark genug, ein ausgewachsenes Rind rund
um das Anwesen seiner Eltern zu tragen® (nach Hilden-
brand).

Die Geschichte des Milon von Kroton ist trainings-
theoretisch deshalb interessant, weil deutlich wird, dass
Umfang und Intensitét der Vorbereitung fiir einen Wett-
kampf den sportlichen Erfolg bestimmen. So lassen sich
auch die erstaunlichen Leistungen dgyptischer Kénige im
Bogenschieflen ohne eine gezielte Ubungspraxis nicht
erkldren.

Bereits aus der vorgriechischen Welt des alten Ori-
ents und des alten Agyptens sind sportliche Leistungen
iiberliefert, die bis ins 3. Jahrtausend v. Chr. zuriickrei-
chen. Der Ursprung des Sports liegt also nicht im frithen
Griechenland, sondern sehr viel weiter zurtick.

Die erste schriftlich aufgezeichnete systematische
Trainingsanleitung der Weltgeschichte stammt aus dem
14. Jh. v. Chr. aus der Zeit des Hethiterreiches (Hethiter:
Grof8macht vom 17.-13. Jh. v. Chr. in Zentral-, Siid- und
Ostanatolien sowie Syrien). Der in hethitischen Diensten
stehende Pferdetrainer Kikkuli hat sie in hethitischer
Keilschrift aufgezeichnet. Diese Keilschrifttafeln sind bis
heute als einmalige Originaldokumente erhalten. Kikku-
li beschrieb darin den Aufbau eines Trainings, das der
Leistungsverbesserung von Wagenpferden diente. Er
iiberlieferte sehr detaillierte Vorschriften tiber taglich
wechselnde Streckendistanzen, die von den Pferden nach
einer Gewohnungsphase in unterschiedlichen Gangarten
zuriickzulegen waren. Das zu verschiedenen Tageszeiten
angesetzte Training ldsst sich hinsichtlich seines Steige-
rungsprinzips durchaus mit einem modernen Intervall-
training vergleichen.

1.1.2  Trainingswissenschaftliches

Schrifttum

Das trainingswissenschaftliche Schrifttum war seit dem
5. Jh. v. Chr. weit verbreitet, wie wir aus der antiken Lite-
ratur wissen. Wahrend die Schriften der wissenschaftlich
ausgebildeten Gymnasten auf einem hohen theoretischen
Niveau angesiedelt waren, existierte aber auch eine star-



1.1 - Antike bis Mittelalter

ker der Trainingspraxis verpflichtete Gattung, deren
Autoren so genannte Paidotriben, Trainer im eigentlichen
Sinne, waren. Ein beriihmter Autor war etwa lkkos von
Tarent, der als Olympiasieger im Fiinfkampf des Jahres
444 v. Chr. iiber einschldgige athletische Erfahrung ver-
fiigte.

Die einzige trainingswissenschaftliche Schrift aus der
griechischen Antike stammt von Philostratos und wurde
erst um die Mitte des 19. Jahrhunderts entdeckt. Darin
wird dem Trainer (Paidotribe) das Gebiet der reinen Trai-
ningspraxis zugewiesen, dem Gymnasten hingegen spe-
zielle Kenntnisse des Trainings und bis zu einem gewis-
sen Grade auch der Medizin.

Wissenschaftlich ausgebildete Gymnasten besaflen
demnach einen fiir die damalige Zeit sehr hohen Wis-
sensstandard, da sie nicht nur Kenntnisse tiber das ge-
samte sportliche Trainingswesen besitzen mussten, son-
dern auch Grundkenntnisse der Medizin, der psychologi-
schen Motivierung und sogar der Rhetorik (Decker 1995).

Aus beruflichem Interesse behandelten auch Arzte
das Thema Training. Sie stellten es in den grofleren
Zusammenhang der Lebensfithrung und Hygiene. Nach
dem Urteil eines der grofiten antiken Vertreter des Faches,
des Galen von Pergamon (129-199 n. Chr.), urspriinglich
Gladiatorenarzt und spéter Leibarzt der romischen Kaiser
Marc Aurel und Verus, ist der antike Begriff der,,Gymnas-
tik“ eindeutig der Medizin untergeordnet (Decker 1995).

1.2. 19./20.Jahrhundert

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurde Gymnastik sowohl
fiir pddagogische Erziehung als auch zu medizinischer
Heilbehandlung eingesetzt.

1.2.1  DieTurnerbewegung in Deutschland

nach Friedrich Ludwig Jahn

In Deutschland entwickelte Friedrich Ludwig Jahn
(1878-1852) unter dem Eindruck der Napoleonischen
Fremdherrschaft das Turnen. Seine Ziele waren die
»Wehrhaftmachung der Jugend und die Stahlung der kér-
perlichen und geistigen Spannkraft®. Zur Bedeutung der
Turnerbewegung in Deutschland schrieb der Orthopade
Friedrich Busch (1844-1919) nach Kreck 1987:

»In allen Lindern..., wo Deutsche in einer gréfleren
Zahl zusammen sind, begriinden sie neben einem Ge-
sangverein sicherlich auch einen Turnverein und die Turn-
halle ist der gemeinsame Versammlungsort sowohl zur

kriftigen korperlichen Ubung als zu frohen Festen natio-
nalen Geprdiges. Bei keinem der anderen neueren Volker
hat die Gymnastik eine solche Ausbildung und eine solche
Bedeutung erlangt als bei den Deutschen. ...

1.2.2  Die schwedische Heilgymnastik
nach Per Hendrik Ling und ihre

Bedeutung in Deutschland um 1850

Der Schwede Per Henrik Ling (1776-1839) war mafigeblich
an der Entwicklung der Krankengymnastik bis zum
Beginn des 20. Jahrhunderts beteiligt.

Aus der Vorstellung, jede Muskelbewegung habe eine
spezifische Wirkung auf den Organismus, entwickelte
Ling ein hochst kompliziertes System von moglichst klei-
ne Muskeleinheiten betreffenden Bewegungsiibungen.
Diese wurden in verschiedenen Grundstellungen wie ste-
hend, sitzend, liegend oder hingend ausgefiihrt. Zwischen
den einzelnen Ubungen, die in einer strengen Reihenfol-
ge auszufiihren waren, wurden Massagen durchgefiihrt.
Somit entstand ein komplexes System genau definierter
Ubungen, deren Wirksamkeit bei verschiedenen Erkran-
kungen reproduzierbar war (s. Abb. 1.1, S. 3).

Ling leitete in Stockholm von 1813 bis zu seinem Tode
1839 ein ,,Gymnastisches Institut®, das mit 6ffentlichen
Geldern 1834 zum ,,Gymnastischen Centralinstitut® er-
weitert wurde. Lings fragmentarische Schriften wurden
unter dem Titel ,,Allgemeine Begriindung der Gymnas-
tik“ erst nach seinem Tode 1840 verdffentlicht.

Lings schwedische Heilgymnastik sollte - wenn auch
in modifizierter Form - fiir ca.100 Jahre ein bedeutender
Bestandteil der Krankengymnastik werden.

Der Medizinprofessor Hans Ferdinand Massmann
(1797-1874) hatte 1847 Lings Schriften ins Deutsche {iber-
setzt. Auch im Ausland, in London und Petersburg, wur-
den erste gymnastische Institute nach Lings Ideen
gegriindet. Die weiteste Verbreitung fand seine Methode
jedoch in Deutschland. Sein Werk bildete die Grundlage
fiir die spéteren Arbeiten Gustav Zanders.

1.2.3  Gustav Zanders Medico-

mechanische Therapie

Ein halbes Jahrhundert nach Ling schrieb ein weiterer
Schwede ein bedeutendes Kapitel der Geschichte der
Gymnastik: Der Arzt Gustav Jonas Zander (1835-1920),
s.Abb. 1.2, S. 3, entwickelte ein heilgymnastisches Appa-
ratesystem der ,Medico-mechanischen Therapie® (s. Abb.
1.3und 1.4,S.4).
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Abb. 1.1. Schwedische Heilgymnastik: Rumpfaufrichten

Zanders Apparate waren bereits mit einem Hebel und ei-
nem verstellbaren Gewicht zur Regulierung der Belastung
ausgeriistet.

Zum Belastungsprinzip schrieb Zander:,, Der fiir jede
Muskelgruppe zu iiberwindende Widerstand wird da-
durch erreicht, dass der Muskel bei seiner abwechselnden
Zusammenziehung und Erschlaffung ein auf einen Hebel
aufgebrachtes Gewicht aufhebt oder sinken lisst. Durch
die Vermittlung des Hebels wird nun die richtige Forde-
rung erfiillt, dass der Widerstand wihrend der Dauer der
Bewegung mit dem natiirlichen Wechsel in dem mechani-
schen Effecte der Muskelarbeit zu- und abnimmt. ...Das
Gewicht ist lings des Hebels verschiebbar und kann mit-
tels einer Stellschraube in weiterer und kiirzerer Entfer-
nung von dem Drehpunkt des Hebels befestigt werden, so
dass jede gewiinschte Kraft der Belastung von Null an bis
zu einem fiir jeden Apparat passenden Maximum leicht
hergestellt werden kann. Die GrofSe der Belastung ist durch
die Skala des Hebels angegeben.*

Zander entwickelte fortwdahrend weitere Apparate:
Waren es 1865 zur Institutsgriindung 27 verschiedene
Apparate, so stieg deren Zahl auf iiber 76 im Jahr 1905.
Nach Abschluss seines Medizinstudiums 1868 erdffnete
Zander sein erstes Gymnastikinstitut. Er nannte es ,,Me-
dico-mechanisches Institut, eine Bezeichnung, die spéter
von heilgymnastischen Instituten mit verschiedenster ap-
parativer Ausstattung iibernommen wurde.

Zander pragte die Gymnastik seiner Zeit wie kaum
ein anderer. In Deutschland wurde seine Popularitit so
grof},dass man statt von medico-mechanischen Ubungen
nur noch einfach von ,,Zandern“ sprach. Seinen Erfolg

Abb. 1.2. G.J. W. Zander: Arzt und Physiotherapeut (1835-1920)

verdankte er seinen auf3ergewShnlichen Fihigkeiten als
orthopiadischer Therapeut, Physiologe und Konstrukteur.

Die einzelnen Apparate - Systematik

Den Kern der Zanderschen medico-mechanischen The-
rapie bildeten seine Apparate, die er in vier Gruppen ein-
teilte, von denen die erste mit 41 Apparaten die bedeut-
samste war:

1. Apparate fiir aktive Bewegungen

2. Apparate fiir passive Bewegungen

3. Abteilung fiir mechanische Einwirkungen

4. orthopédische Apparate

1.2.4 Herman Nebel, der Vorreiter der

Mechanotherapie in Deutschland

Der Arzt Herman Nebel (1835-1930) war begeisterter
Anhidnger Zanders. Er profilierte sich als Leiter zweier
wichtiger Zander-Institute (in Hamburg und Frankfurt).
Auflerdem war er ein sehr aktiver wissenschaftlich-
publizistischer Vertreter der Methode. Der Leipziger
Orthopdde H. A. Ramdohr wiirdigte in einem Lehrbuch
iiber Heilgymnastik bereits 1893 Nebels Bedeutung: ,,Ich
habe ferner eines Mannes zu gedenken, der, von wahrem
Feuereifer beseelt und mit scharfen Waffen geriistet, hochst
erfolgreich fiir die Heilgymnastik, in erster Linie fiir
die Zander’sche gewirkt hat, ndmlich Dr. Nebel in
Frankfurt a. M. ...Seine Schriften, namentlich das grofSe-
re Werk ,,Bewegungskuren etc.*, erregten durch Inhalt und
Darstellung in hohem Grade Interesse der deutschen Arz-
te und erschloss diesen sozusagen ein unbekanntes Land.
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Abb. 1.3. Zander-Apparat fir die aktive Bewegung: ,Rumpfauf-
richten stehend”

Abb. 1.4.Zander-Apparat fiir die aktive Bewegung:,Kniebeugen”

Jedenfalls bleibt Nebels Name mit dem Aufschwung der
Heilgymnastik in Deutschland auf s Engste verkniipft.“

Hermann Nebel studierte in Marburg, Gieflen, Bonn,
Miinchen und schlieSlich erneut in Bonn, wo er 1878 das
medizinische Staatsexamen ablegte. Im Sommer 1885 fuhr
Nebel erstmals - vier weitere Reisen dorthin sollten
folgen - nach Stockholm. Seine ersten Erfahrungen mit
der manuellen und maschinellen schwedischen Heil-
gymnastik sollten sein ganzes weiteres Leben pragen.
Nach seiner Riickkehr wurde er Direktor des Ham-
burger Medico-mechanischen Instituts, das als zweites
Zander-Institut in Deutschland im Februar 1886 begriin-

Abb. 1.5. Zander-Institut: Innenaufnahme mit Zander-Apparaten

det wurde. 1889 eréffnete Nebel ein eigenes Zander-Insti-
tut in Frankfurt: die , Anstalt fiir Orthopéddie, Bewe-
gungskur (Heilgymnastik) und Massage. Medico-mecha-
nisches (Zander)-Institut, Hochstrafle 40 Mit wahrer Be-
geisterung {ibte Nebel hier seinen Beruf aus und verstand
es, jene auch auf seine Besucher zu iibertragen.

Ebenfalls 1889 erschien Nebels iiberwiegend positiv
aufgenommenes Hauptwerk ,,Bewegungskuren mittels
schwedischer Heilgymnastik und Massage, das vorwie-
gend eine ,Therapiefibel“ fiir Zander-Institute darstellte.
Auch als ,,Privatgelehrter blieb Nebel ein glithender Ver-
ehrer der Zanderschen Mechanotherapie. Er veroffent-
lichte 1912/13 ,Zwanzig Jahre Erfahrungen mit Dr. Gustav
Zanders medico-mechanischer Heilgymnastik®

1893 gab es bereits 18 Zander-Institute in Deutschland,
18 weitere im {ibrigen Europa und vier in den USA. 1911,
auf dem Hohepunkt ihrer Verbreitung, waren es in
Deutschland bereits 79,im {ibrigen Europa 109 und in den
auflereuropdischen Lindern 14 Zander-Institute (s. Abb.
1.5). Deutschland wurde damals eine Hochburg der Zan-
derschen Mechanotherapie (s. Abb. 1.6, S.6).

Wichtigster gesellschaftspolitischer Faktor fiir die
Verbreitung der Zander-Apparate war die ansteigende
Zahl an Unfallverletzungen, insbesondere von schweren
Unfillen mit mehr als 12 Wochen Arbeitsunfihigkeit, als
Folge der raschen Industrialisierung bei gleichzeitig
mangelhaften Arbeitsschutzbestimmungen. Die Mecha-
notherapie stellte ein relativ billiges, standardisiertes und
Erfolg versprechendes Verfahren fiir groflere Patienten-
zahlen dar, wodurch eine objektive Beurteilung fiir
Berentungsverfahren moglich wurde.
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T URBERSICHT
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BIE VERBREITUNG

DER ZANDERM=S% INSTITUTE |+

n Krops ;

Abb. 1.6. Geografische Verbreitung der Zander-Institute Anfang
des 20. Jahrhunderts

Abb. 1.7.Titelblatt einer Publi-
kation aus dem Jahre 1894:
,Die Grundziige der Dr. G. Zan-
der'schen Medico-mechani-
schen Gymnastikmethode”

DIE GRUNDZUGE

Da. 6. ZANDER'SCHEN
MEDICO-MECHNRISCHEN GYMMASTIKMETHBOE

UND BEREN ANWERDUND

D & LEVERTEN, llersis U 7. NERIGERTRAL
5 0. SETTR v T O ZANTER

Wiéhrend des 1. Weltkrieges

verlor die Zandersche Appa-

ratetherapie jedoch an Be-

deutung. Neue Zander-Insti-

tute wurden nicht mehr ein-

e gerichtet, die bestehenden in

den folgenden Jahrzehnten

nach und nach geschlossen. Am ldngsten existierte das
Aachener Institut, das 1942 zuletzt erwahnt wurde.

Die Ursache der Schlieungen lag in dem wissen-
schaftlichen Fortschritt in der orthopddischen Chirurgie.
Die Arzteschaft wendete sich von Heilgymnastik und
Massage ab. Die Mechanotherapie verschwand aus den
Titeln der orthopadischen bzw. unfallchirurgischen Fach-
zeitschriften (s. Abb. 1.7). Auch die Griindung der ,,Arztli-
chen Gesellschaft fiir Mechanotherapie“ (1916) konnte an
dieser Entwicklung nichts mehr dndern. Die Kranken-
gymnastik, um deren &rztliche Leitung vor dem 1. Welt-
krieg noch gekdmpft wurde, delegierte man nun an die
zuvor als potenzielle Konkurrentinnen empfundenen
Heilgymnastinnen.

EIIGE ASWEISVON £T8 ANLASK ATMRASTINNER
ESEHETH KA SRR NETHN

DER AKTIEN-GESELLSCHAFT
AL MEKANERL VERKSTAD:

1.2.5 Die ,deutsche Gymnastik” nach dem

1.Weltkrieg

Nach dem 1. Weltkrieg entstand unter anderem eine
»deutsche Gymnastik die sich dadurch auszeichnete,

dass sie die Grundpfeiler der schwedischen Heilgymnas-
tik verliel und sich einer ,,Entspannenden Gymnastik“
nach Bier zuwendete. Darunter verstand man gymnasti-
sche Ubungen des ganzen Korpers sowie Gruppeniibun-
gen mit sportlicher oder spielerischer Note oder mit ein-
fachen Geriten.

1.2.6  Grindung der ersten Schulen fiir

Krankengymnastik

Die erste Krankengymnastikschule mit staatlicher Aner-
kennung wurde in Deutschland bereits 1900 in Kiel als
»Kieler Lehranstalt fiir Heilkunst“ eroffnet.

Prof. Rudolph Klapp (1873-1949) entwickelte ab 1905
unter Bier ein Verfahren fiir ,,eine funktionelle Behand-
lung der Wirbelsdulenverkriimmungen®, das nach ihm
benannte ,Klappsche Kriechen”, ein Kriechverfahren zur
Behandlung von Skoliosen und Haltungsschéden. Prof.
Rudolf Klapp folgte 1928 dem Ruf auf den Lehrstuhl fiir
Chirurgie nach Marburg/Lahn. Im September 1929
begriindete er eine private Lehranstalt, die sich zunachst
»Schule fiir Heilgymnastik und Massage nannte. Sie
z&hlt damit zu den dltesten Schulen ihrer Art in Deutsch-
land. 1946 wurde die Schule als ,,Staatlich anerkannte
Lehranstalt fiir Krankengymnastik und Massage® vom
Land Hessen iibernommen. Im Jahr 1953 erhielt sie den
zusitzlichen Namen ,,Rudolf-Klapp-Schule®.

Im Laufe der Zeit wurde die Gymnastik nach und
nach verschiedenen medizinischen Fachgebieten zuge-
ordnet, vor allem der Unfallchirurgie und Orthopédie.

Die Weiterentwicklung der Gymnastik, beeinflusst
durch den schnellen Fortschritt in der Medizin, fithrte
schliefllich 1959 in das Berufsbild ,Krankengym-
nast/Krankengymnastin®. Mit der Verabschiedung des
neuen Berufsgesetzes 1994 wurde die Berufsbezeichnung
»Krankengymnast/in“ durch ,,Physiotherapeut/in“ er-
setzt, eine international anerkannte Bezeichnung.

1.2.7 Maedizinische Trainingstherapie im

Rahmen der ,Manuellen Medizin“

Seit den 8oer Jahren wird in Deutschland die ,,Trainings-
therapie im Rahmen der Manuellen Medizin“ in der
Krankengymnastik vor allem an der Wirbelsdule zur Sta-
bilisation von hypermobilen Segmenten eingesetzt. Die-
se Methode wurde bereits 1967 aufgrund der intensiven
Arbeit des norwegischen Krankengymnasten und Leh-
rers fiir Manuelle Therapie Oddvar Holden vom norwe-
gischen Gesundheitsministerium anerkannt.
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1.2.8  Ambulante Rehabilitation

Von der ,Besonders indizierten Physiotherapie”
(BiTh) uiber die , Erweiterte ambulante Physiothe-
rapie” (EaP) zur ,Ambulanten orthopadisch-trau-
matologischen Rehabilitation” (AotR)

Die ambulante Rehabilitation wurde bereits in den 7oer
Jahren durchgefiihrt. Urspriinglich lielen sich nur Profi-
sportler sowohl personell als auch apparativ intensiv re-
habilitieren. Aus dieser Betreuung von Hochleistungs-
sportlern entwickelte sich ein neues Tatigkeitsfeld fiir
Physiotherapeuten: Prophylaxe von Sportschdden und
Sportverletzungen sowie Therapie und Rehabilitation
verletzter Sportler. Die systematische Weiterentwicklung
dieses Berufsfeldes fiihrte zu einer interdisziplindren
Zusammenarbeit von Sportmedizin, Trainingswissen-
schaft und Physiotherapie und wurde von den Verwal-
tungsberufsgenossenschaften zunéchst als ,Besonders
indizierte Therapie (BiTh)” bezeichnet und spiter in
sErweiterte ambulante Physiotherapie” (EaP) umbe-
nannt.

1989 wurde im Gesundheitsreformgesetz erstmals der
Grundsatz ,ambulant vor stationdr“ erwdhnt und im
Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 verankert. Die
Ersatzkassen unterstiitzten das Prinzip und legten 1994
Standards fiir die ,Ambulante orthopéadisch-traumatolo-
gische Rehabilitation (AotR)” fest (Felder und Deubel
1998). Die AotR wird am Wohnort von einem interdiszi-
plinér arbeitenden, qualifizierten Arzt- und Therapeu-
tenteam durchgefiihrt, das sich aus Physiotherapeuten,
Masseuren und Diplomsportlehrern zusammensetzt. Die
Integration eines Diplomsportlehrers in das Team ist
Pflicht. Die Leitung dieser Zentren untersteht einem Arzt.
Die dabei angewandten Therapieverfahren umfassen die
Bereiche Physiotherapie, Physikalische Therapie und-
Medizinische Trainingstherapie (= Medizinisches Auf-
bautraining).Neben den personellen und raumlichen Ge-
gebenheiten ist auch eine umfassende apparative Aus-
stattung Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung.

1.3. 21.Jahrhundert

1.3.1  Gerategestiitzte Krankengymnastik

Mit den neuen Heilmittelrichtlinien zum 1.7.2001 ist fiir
Physiotherapeuten eine neue abrechenbare Leistungspo-
sition, die ,Gerategestiitzte Krankengymnastik (KGG)”“,
eingefiihrt worden. Mitte Mai 2002 haben sich die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen und die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Heilmittelverbinde (BHV) iiber die
Zulassungsvoraussetzungen geeinigt. In diesem Zusam-
menhang wurden die personellen, rdumlichen und gera-
tetechnischen Voraussetzungen sowie die Ausbildungsin-
halte fiir diese Fortbildung naher spezifiziert (s. Anhang).

Die Geritegestiitzte Krankengymnastik dient in ers-
ter Linie der Behandlung krankhafter Muskelinsuffizien-
zen, -dysbalancen und -verkiirzungen sowie motorischer
Paresen mittels spezieller medizinischer Trainingsgeréte
(s.Kap. 9.2.7) — vor allem auch bei chronischen Erkran-
kungen der Wirbelsdule sowie bei posttraumatischen
oder postoperativen Eingriffen.

Sie wird grundsétzlich als parallele Einzelbehandlung
mit maximal drei Patienten verordnet. Unabdingbar sind
die Anleitung, Aufsicht und Kontrolle unmittelbar durch
den behandelnden Therapeuten.

Somit sind die medico-mechanischen Verfahren, die
zwischenzeitlich aus der Krankengymnastik weitgehend
verdrangt wurden, heute erneut, wenngleich auf das
Wesentliche und Notwendige konzentriert, im Rahmen
der vertragsérztlichen Versorgung im Heilmittelkatalog
fest verankert. Zanders Arbeiten iiber den Einsatz und die
Wirkung der Mechanotherapie bilden dafiir die histo-
rische Grundlage.
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E ZUSAMMENFASSUNG E UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Die Gymnasten der griechischen Antike waren nicht + Erkléren Sie anhand der Geschichte des Milon von
nur Trainer, sondern auch wissenschaftlich-medizi- Kroton einige Prinzipien der modernen Trainings-
nisch gebildet. lehre.

+ Ling entwickelte maBgeblich die schwedische Heil- + In welchem der Konzepte ist eine drztliche Leitung
gymnastik, die um 1850 in Deutschland an Bedeu- erforderlich?
tung gewann. + In welchem der Konzepte ist ein Diplomsportlehrer

+ Ende des 19. Jahrhunderts entwickelte Gustav Zander vorgeschrieben?
die ersten heilgymnastischen Apparate. 1868 eroffne- + Wo liegen die historischen Wurzeln der ,Geréte-
te er sein erstes Gymnastikinstitut. Seine so genannte gestutzten Krankengymnastik“?

Medico-mechanische Therapie wurde vor allem
durch Herman Nebel auch in Deutschland bekannt
und bis Anfang des 20. Jahrhunderts eingesetzt.

+ Seit den 80er Jahren wird in Deutschland die ,Trai-
ningstherapie im Rahmen der Manuellen Medizin”
in der Krankengymnastik vor allem an der Wirbelsdule
zur Stabilisation von hypermobilen Segmenten
eingesetzt.

+ Seit den 70er Jahren entwickelte sich die ambulante
Rehabilitation von der,Besonders indizierten Physio-
therapie” (BiTh) Uber die ,Erweiterte ambulante
Physiotherapie” (EaP) zur,Ambulanten orthopéadisch-
traumatologischen Rehabilitation” (AotR).

+ SeitJuli 2001 ist die ,Gerategestitzte Krankengym-
nastik (KGG)", eine furr Physiotherapeuten neue
abrechenbare Leistungsposition.
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Kapitel 2 - Medizinische Grundlagen

2.1 Die Muskeln

% LERNZIELE

Kenntnisse liber

+ Grundlagen des Muskelaufbaus

« Arten des Muskelgewebes

« Funktionsweise der Muskelkontraktion

Skelettmuskeln entwickeln Kraft tiber Kontraktion. Da-
durch bekommen wir die Moglichkeit, uns zu bewegen
und mit unserer Umwelt zu interagieren. Die Muskulatur
istneben der Leber das grof3te Stoffwechselorgan des Kor-
pers.

Je nach Funktion im menschlichen Koérper unterscheidet

man drei unterschiedliche Arten von Muskelgewebe:

> Skelettmuskulatur: willkiirlich kontrolliert, querge-
streift

» Herzmuskulatur: unwillkiirlich (nicht steuerbar, ve-
getativ innerviert), quergestreift

» Glatte (viszerale) Muskulatur: unwillkiirlich (nicht
steuerbar, vegetativ innerviert), glatt

Kennzeichen der Skelettmuskulatur ist die willkiirliche
Kontraktionsfdhigkeit. Die Herzmuskulatur arbeitet
unwillkiirlich. Sie ist vegetativ tiber Sympathikus und
Parasymathikus innerviert. Weiterhin unterscheidet man
die so genannte glatte Muskulatur, die ebenfalls nicht der
Willkiirmotorik unterliegt. Glattes Muskelgewebe befin-
det sich zum Beispiel im Darm und in den Gef4flen.

Daim Bereich der Trainingstherapie die quergestreif-
te Muskulatur im Vordergrund steht, wird sie im Folgen-
den eingehend beschrieben.

Die Skelettmuskulatur ist sowohl fiir dynamische als
auch statische Muskelarbeit (s.Kap. 8.3.2) verantwortlich.
Dynamische Muskelarbeit beinhaltet die Bewegung, sta-
tische stabilisiert die Kérperhaltung. Die Muskeln ent-
wickeln Kraft, indem sie kontrahieren. Um die Funktion
der Muskeln, insbesondere den Kontraktionsvorgang, zu
verstehen, muss man sich zunichst mit der Struktur des
gesamten Muskels und der Muskelzelle im Einzelnen be-
fassen. Dieses Verstdndnis ist die Basis fiir eine effektive
Trainingstherapie.

2.1.1  Aufbau des quergestreiften

Skelettmuskels

Der Skelettmuskel besteht aus vielen parallel angeordne-
ten Muskelfaserbiindeln (s. Abb. 2.1) und Bindegewebe,
dem Epimysium. Jedes Biindel oder auch Faszikel genannt
besteht aus 10-20 Muskelfasern und ist von einer binde-
gewebigen Hiille, dem Perimysium umgeben. Das Peri-
mysium grenzt die einzelnen Biindel voneinander ab.
Innerhalb eines Muskelfaserbiindels werden wiederum
die einzelnen Muskelfasern von diinnen bindegewebigen
Septen umbhiillt (Endomysium).

Durch die Uberlappung der Muskelfasern kommt es
zur Ausbildung des Muskelbauches. Bei sehr grofien Mus-
keln, z. B. M. latissimus dorsi, konnen die einzelnen
Abschnitte bis zu 30 cm betragen.

Muskel

Muskel-
faserbindel

Muskel-
faser

Myofibrille
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Aktinmolekl

Abb. 2.1. Aufbau des quergestreiften Skelettmuskels



2.1 - Die Muskeln

Bindegewebe

Dem Bindegewebe des Muskels kommen wichtige Funk-
tionen zu: zum einen fiihrt es Nerven und Gefifle, zum
anderen bewirkt es den Zusammenhalt der einzelnen
Komponenten und erméglicht gleichzeitig die Verschieb-
lichkeit der Muskelfasern untereinander und des ganzen
Muskels gegeniiber seiner Umgebung. Nicht zuletzt tiber-
trigt das Bindegewebe die Muskelkraft sowohl von einer
Muskelfaser auf die andere als auch vom Muskel auf die
Umgebung.

GefaBe und Nerven

Die Geféa3e, die im Bindegewebe verlaufen, verzweigen
sich im Muskel zu feinsten Kapillarnetzen. Sie liegen par-
allel zur Faseroberfldche einer jeden einzelnen Muskelfa-
ser. Auch die Nerven verzweigen sich stark. Ein Moto-
neuron sendet seine zahlreichen motorischen Endplatten
zu den einzelnen Muskelfasern. Letztendlich sitzt auf der
Oberfldche jeder einzelnen Muskelfaser eine motorische
Endplatte. Dabei bildet das Motoneuron zusammen mit
seinen zugehorigen Muskelzellen die so genannte moto-
rische Einheit (motor unit, MU). Die verschiedenen Mus-
kelzellen einer motorischen Einheit liegen allerdings ver-
streut in verschiedenen Faszikeln (= Muskelfaserbiin-
deln). Dadurch ist gewéhrleistet, dass die Erregung eines
Motoneurons eine Kontraktion im gesamten Muskel und
nicht nur in einem Faszikel hervorruft (s.auch Kap.2.1.4).

2.1.2  Struktur der Muskelzelle

Die vielkernige Muskelzelle (=Muskelfaser) entstand aus
der Verschmelzung vormals einkerniger Myoblasten
(Muskelstammzellen). Sie kann bis zu 20 cm lang sein
und hat eine zylindrische Form. IThr Durchmesser reicht
von 10 bis 100 pm. Das Zytoplasma der Muskelzelle wird
als Sarkoplasma bezeichnet, das endoplasmatische Reti-
kulum heift entsprechend sarkoplasmatisches Retiku-
lum. Die Kerne der Muskelzelle liegen direkt unterhalb
der Zellmembran (Sarkolemm). Das Sarkolemm ist eine
Membran, die in der Lage ist, durch Offnen und Schliefen
ihrer Kanile auf Reize zu reagieren. Sie wird durch eine
Basalmembran vom Endomysium getrennt.

Die Muskelzelle besteht aus vielen faserartigen Myo-
fibrillen, die diinn oder dick sein kénnen und miteinan-
der verzahnt sind. Myofibrillen enthalten zwei verschie-
dene proteinhaltige Filamente: dicke vorwiegend myo-
sinhaltige Filamente und diinne Filamente, die aus Aktin,
Troponin und Tropomyosin bestehen. Die Querstreifung
der einzelnen Myofibrillen beruht auf der speziellen
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Anordnung ihrer Myofilamente (s.Abb.2.2). Man bezeich-
net die dunklen Banden als A-Streifen, da sie anisotrop,
d. h. stark lichtbrechend sind. Entsprechend werden die
hellen Banden als I-Streifen bezeichnet. Sie sind isotrop,
d.h.weniger stark lichtbrechend. Mitten im I-Streifen fin-
det man eine dunkle Linie, an der die Aktinfilamente
angeheftet sind. Dieses ist die Z-Linie, sie beschreibt
Anfang und Ende eines Sarkomers. Jede Myofibrille
besteht also aus mehreren aneinandergereihten Sarko-
meren. Da die verschiedenen Myofibrillen in einer Mus-
kelfaser parallel zueinander verlaufen, liegen in der Regel
die jeweiligen A- und I-Streifen genau iibereinander.
Dadurch wird die Querstreifung auch bei grofler Ver-
groflerung im Lichtmikroskop erkennbar.

ﬁl MEMO

Das ca. 2 um lange Sarkomer ist die kleinste funktio-
nelle Einheit in einer Myofibrille. Es umfasst einen
halben I-Streifen, einen vollstandigen A-Streifen und
wieder einen halben I-Streifen.

I-Streifen  A-Streifen
‘ ‘ Z-Linie
{ /  Ruhezustand
[ &
— T — —
— —

e
%;:_—;:_—;E Kontrahierter

r— r—— i Zustand

Abb. 2.2. Aufbau eines Sarkomers mit Aktin- und Myosin-
filamenten



Kapitel 2 - Medizinische Grundlagen

ﬁl MEMO

+ Muskelfaser = bis zu 20 cm lange, zylindrische, viel-
kernige (mehrere 1000 Kerne) Muskelzelle, Durch-
messer von 10 bis 100 um. Besteht aus vielen Myofi-
brillen. Jede Faser wird von Sarkolemm, Basalmem-
bran und Endomysium umschlossen.

+ Faszikel = Muskelfaserbtindel, von Perimysium um-
hallt

+ Myofibrille = ist quergestreift; besteht aus Myosin-
und Aktinfilamenten. Die Myofibrille ist zylindrisch,
hat einen Durchmesser von 0.5-2 ym und liegt in
Langsrichtung in der Muskelfaser.

+ Sarkomer = kleinste funktionelle Einheit des kontrak-
tilen Elements, lduft von einer Z-Linie bis zur nachsten
Z-Linie. Es umfasst einen halben I-Streifen, einen voll-
standigen A-Streifen und wiederum einen halben |-
Streifen.

+ Sarkolemm = Zellmembran der Muskelzelle

+ Sarkoplasma = Zytoplasma der Muskelzelle. Enthélt
Zellorganellen, Myofibrillen, Glykogen als Energiede-
pot und Myoglobin als Sauerstofftrager

+ Aktin, Myosin, Troponin, Tropomyosin = kontraktile
Proteine

+ Sarkoplasmatisches Retikulum = glattes endoplasma-
tisches Retikulum der Muskelzelle

g ZUSAMMENFASSUNG

Aufbau des Muskels

+ Ein Muskel besteht aus vielen Muskelfaserblndeln
und Bindegewebe.

+ Als Epimysium, Perimysium und Endomysium umhil-
len Bindegewebsstrange die einzelnen Elemente.

+ Ein Muskelfaserbuindel umfasst zahlreiche Muskelfa-
sern, die auch als Muskelzellen bezeichnet werden.
Jede einzelne Muskelfaser ist Gber eine motorische
Endplatte mit einer Nervenfaser (Motoneuron) ver-
bunden.

2.1.3  Muskelfasertypen

Der menschliche Muskel ist je nach Funktion mosaikartig

aus verschiedenen Muskelfasern zusammengesetzt, die

aufgrund ihrer unterschiedlichen Kontraktionsgeschwin-
digkeit und Ermiidungsresistenz typisiert werden kon-
nen. Die Fasern der Skelettmuskulatur werden in Fasern
der Arbeitsmuskulatur (extrafusale Fasern,auflerhalb der

Muskelspindel gelegen) und Fasern der Muskelspindeln

(intrafusale Fasern) unterteilt.

Die extrafusalen Muskelfasern kontrahieren sich und
erschlaffen wieder innerhalb von Bruchteilen einer
Sekunde (Muskelzuckung). Deshalb werden sie auch als
Zuckungsfasern (engl.: twitch-fibers) bezeichnet. Man
unterscheidet zwei verschiedene Faserarten:

» rote,diinne und langsame Fasern. Sie werden auch als
ST-Fasern (slow-twitch = langsam zuckende Fasern)
oder Typ-I-Fasern bezeichnet. Dieser Fasertyp wird
bei Muskelarbeit geringer Intensitdt beansprucht.

> weifle, dicke und schnelle Muskelfasern. Sie werden
auch als FT-Fasern (fast-twitch = schnellzuckende
Fasern) oder Typ-ll-Fasern bezeichnet. Sie sind vor
allem bei schnellkriftigen und intensiven Muskel-
beanspruchungen aktiv. Die FT-Fasern werden wei-
terhin unterteilt in:

Typ-llA-Fasern: FT-Fasern mit hoher Tendenz zur
Ermiidung; sind reich an Enzymen, die bei langer
anhaltenden Kontraktionen mit relativ hoher
Kraftentwicklung bené6tigt werden.
Typ-lIB-Fasern: schnelle, ebenfalls leicht ermiidba-
re FT-Fasern. Rasche Energiebereitstellung durch
Glykolyse (hoher Glykogengehalt, nur wenige
Mitochondrien). Wichtig fiir kurze Belastungen
mit hoher Kraftentwicklung.

Typ-lIC-Fasern (= Intermedidrfasern): sind zwischen
Typ I und II eingeordnet und entwickeln je nach
Training eher Typ-I- oder Typ-II-Eigenschaften.

Auch die intrafusalen Muskelfasern lassen sich selbst
noch einmal in zwei Gruppen unterteilen: die Kernsack-
fasern und die Kernkettenfasern (s.auch Kap.2.1.4).

Die intrafusalen Muskelfasern besitzen nur in ihren
Endbereichen quergestreifte Myofibrillen,in der Mitte feh-
len diese kontraktilen Elemente. Deshalb sind die intrafu-
salen Muskelfasern auch nicht fihig zur Kontraktion.

Die intrafusalen Fasern erfiillen zwei Aufgaben:
1. Sie stellen die Empfindlichkeit der Muskelspindeln
durch Spannungs- und Lingendnderungen ein.
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2. Sie nehmen die Lingendnderung des Muskels wahr
(Dehnungsrezeptoren).

Bereits ab dem 20. Lebensjahr nimmt die Zahl der Mus-
kelfasern kontinuierlich ab. Mit 50 Jahren sind bereits
10 % der Fasern verschwunden.

ﬂll MEMO

Das Verhdltnis der verschiedenen Muskelfasern zuein-
ander ist genetisch festgelegt und im Gberwiegenden
Teil der Bevélkerung ungeféhr gleich groB3. In Ausnah-
mefallen kann die genetische Verteilung aber auch
90:10 oder 10:90 betragen, wodurch diese Personen
hinsichtlich ihrer sportlichen Leistungen einseitig be-
glnstigt sind. Beim ,geborenen Sprinter” tberwiegen
die FT-Fasern, beim,geborenen Ausdauerleister”
(Marathonlaufer) die ST-Fasern.

Carl Lewis soll als bester Sprinter und Springer aller
Zeiten einen Anteil von Gber 90 % an schnellzucken-
den FT-Fasern in seiner Muskulatur aufweisen.

Durch Training kann die Verteilung an FT-und
ST-Fasern nicht oder nur unter extremen Bedingun-
gen (Spitzen-Ausdauersportler) verandert werden.
Bei diesen Sportlern findet eine Umwandlung von

FT- in ST-Fasern statt. Die Umwandlung von ST-Fasern
in FT-Fasern ist hingegen unmoglich, da die Schnel-
ligkeit nicht Gber vergleichbar lange Trainingszeiten
trainiert werden kann.

2.1.4 Innervation und Muskelkontraktion

Am Anfangjeder Art von Muskelkontraktion steht die ent-
sprechende Erregung des Muskels und seiner kontraktilen
Elemente durch motorische Nerven (= Motoneurone). Ein
Neuron verzweigt sich in viele kleine Aste mit motori-
schen Endplatten; jeweils eine motorische Endplatte sitzt
auf der Oberfldche einer Muskelfaser. Mehrere Muskelzel-
len werden von einem motorischen Neuron innerviert.

Vorgang der Innervation zur Muskelkontraktion

Fir die Erregungsleitung in der Muskelfaser haben das
Sarkolemm und das sarkoplasmatische Retikulum eine
bedeutende Funktion. Das Sarkolemm umgibt die Mus-
kelfaser dhnlich einer Zellmembran. Es ist eine reizbare
Membran: Erregungsreize werden aufgenommen und
weitergeleitet. Dies wird ermdglicht {iber das transversa-
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le Tubulussystem oder T-System. Darunter versteht man
senkrechte Einstiilpungen an vielen Stellen des Sarko-
lemms, die als Kanéle fungieren und sich in Abhéngigkeit
von Aktionspotenzialen 6ffnen und schlief3en (s.Abb.2.3).

Das sarkoplasmatische Retikulum bildet einen weite-
ren Teil des Erregungsleitungssystems in der Muskelfaser.
Es formiert sich als longitudinales Tubulussystem zu einem
Netzwerk von Kammern (Bldschen), die parallel zu den
Myofibrillen liegen und in der Nihe der Z-Linie, d. h. an
jedem Ende eines Sarkomers, in einer sackartigen Erweite-
rung miinden. Diese nennt man terminale Zisterne. Sie
bildet einen Ring um die gesamte Fibrille.

Sarkoplasmatisches
Retikulum

Sarkolemm

Transversales
Tubulussystem

Myofibrille

Z-Linie

Sarkomer

Abb. 2.3. Das Erregungsleitungssystem einer Myofibrille

Die motorischen Einheiten

Nach Sherrington besteht die motorische Einheit aus

» einer Nervenzelle,

» ihrem motorischen Axon und

» allen Muskelfasern, die von diesem Motoneuron
versorgt werden (s.Abb.2.4,S. 14)

Die Zahl der Muskelfasern kann zwischen 5-10 und 1000
variieren. Sie ist umso kleiner, je kleiner die Muskeln und
je genauer die auszufithrenden Bewegungen sind. Sehr
kleine motorische Einheiten versorgen z. B. die Finger-
muskulatur. Die Erregung einer motorischen Einheit er-
fasst jeweils alle zugehorigen Muskelfasern gleichzeitig.
Der Erregungsvorgang liuft in mehreren Schritten ab.
Zunichst breitet sich die Erregung nach dem Alles-oder-
Nichts-Gesetz iiber den markhaltigen Axonfortsatz zur
Muskulatur aus. Im Bereich der motorischen Endplatte,
also der Synapse zwischen der Nervenfaserendigung und
der Muskulatur, wird durch das Aktionspotenzial
Acetylcholin aus den prasynaptischen Bldschen freige-
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Signal vom Motoneuron

Sarkolemm

Muskelfaser
i 111
l |
1100
I |
71100

Myofibrillen Muskelfaserzellkern

Abb. 2.4. Schematische Darstellung der Innervation einer
Muskelfaser

setzt. Das Acetylcholin wird nach Diffusion durch den
prasynaptischen Spalt an den Rezeptoren der beteiligten
Muskelfasermembran gebunden. Hierdurch kommt es zu
einer Depolarisation der Muskelmembran. Jetzt breitet
sich die Erregung auf die Enden der Muskelfaser nach
beiden Seiten hin aus. Die Verkniipfung zwischen der
elektrischen Erregung der Nervenfaser und der hieraus
resultierenden mechanischen Kontraktion der Muskelfa-
ser wird als elektromechanische Koppelung bezeichnet.

Vorgang der Muskelkontraktion
(elektromechanische Kopplung)

Das Prinzip der Muskelkontraktion und -entspannung
erkannten Wissenschaftler schon in den fiinfziger Jahren.
Seither haben sie das Wissen {iber den Mechanismus im-
mer weiter verfeinert. Einen Meilenstein setzten ameri-
kanische und deutsche Forscher 1993: sie klirten die
rdaumliche Struktur der Myosinképfe bis ins Detail auf
und bestétigten dabei erneut das so genannte Gleit-
filamentmodell der Muskelkontraktion.

Die Gleitfilamenttheorie

Das longitudinale Tubulussystem hat die Funktion eines
Kalziumspeichers. Im Ruhezustand werden die Kalzium-
ionen im sarkoplasmatischen Retikulum gelagert. Jede
Muskelfaser hat an ihrer Oberfldche eine motorische End-
platte. Lost nun ein ankommender Nervenimpuls hier ein
Aktionspotenzial aus, so wird dieses mit einer Ausbrei-
tungsgeschwindigkeit von 1-2 m/s entlang der Zellmem-
bran (des Sarkolemms) weitergeleitet. Es dringt iiber das
T-System in die Tiefe und erreicht dann das longitudina-
le Tubulussystem. Durch die damit verbundene Akti-
vierung der Membran des sarkoplasmatischen Retiku-
lums werden Kalziumlonen freigesetzt, zuerst in den
Zisternen, danach im iibrigen sarkoplasmatischen Reti-
kulum. Dies bewirkt eine schlagartig erhohte intrazel-

luldre Kalziumkonzentration, die wiederum eine Ketten-
reaktion startet, wodurch letztendlich die Muskelkon-
traktion ausgelost wird. Sobald das freigesetzte Kalzium
durch die Kalziumpumpe (= Retikulummembran) wie-
der in das sarkoplasmatische Retikulum zurtickgepumpt
wird, setzt die Muskelrelaxation ein. Geschieht dies nicht,
kommt es zu einer Dauerkontraktion des Muskels.

Demnach gibt es drei Stadien im Vorgang der Muskel-
kontraktion:

1. Erregung

2. Kontraktion

3. Relaxation

» Erregung: Die Erregung beginnt mit der Depolari-
sierung des Sarkolemms. Das Aktionspotenzial
breitet sich entlang des T-Systems aus und wird wei-
ter iibertragen auf die terminale Zisterne des sar-
koplasmatischen Reticulums. Dieser Vorgang 16st
die Freisetzung von Kalzium aus dem sarkoplasma-
tischen Retikulum in das Sarkoplasma aus.

» Kontraktion: Der eigentliche Kontraktionsmecha-
nismus geschieht im A-Streifen (s. Abb. 2.2, S. 11).
Normalerweise liegt der Troponin-Tropomyosin-
Komplex auf dem Aktin und halt ihn sozusagen be-
setzt, so dass Myosin nicht direkt mit Aktin reagie-
ren kann. Sobald vermehrt Kalzium freigesetzt
wird, binden die Kalziumionen an die entsprechen-
de Stelle des Troponins. Dadurch verdndert Tropo-
nin seine raumliche Anordnung und rutscht tiefer
in die Aktinhelix hinein, Aktin wird an der Ober-
fliche frei und kann mit Myosin reagieren. Es
kommt zur Briickenbildung zwischen dem Myosin-
kopf im dicken und dem Aktinmolekiil im diinnen
Filament. Durch ATP-Spaltung wird Energie freige-
setzt und der Myosinkopf ein kleines Stiick umge-
bogen. Das anhdngende Aktinfilament wird bei die-
ser Verformung iiber das Myosinfilament gezogen.
Der Muskel verkiirzt sich (s. Abb.2.5-2.8).

Es sind nicht immer gleichzeitig alle Myosinkopfe
mit Aktin in Verbindung. Wéhrend Aktin entlang
des Myosins gezogen wird, treten andere Myo-
sinkopfe mit Aktin in Kontakt und verbinden sich.
Das geht aber erst dann, wenn noch ein ATP-Mo-
lekiil zur Verfiigung steht. Es werden also stidndig
Briicken gebildet und wieder gelost (= Ankuppeln-
Entkuppeln-Prozess). Sobald kein ATP mehr zur
Verfiigung steht oder alle Kalziumionen ver-
schwunden sind, werden keine Briicken mehr gebil-
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det, der Myosin-Tropomyosin-Komplex liegt wieder
auf dem Aktinfilament. Dies bedeutet das Ende der
Kontraktion.

> Relaxation: Nachdem das Kalzium wieder in das sar-
koplasmatische Retikulum zuriickgepumpt worden
ist, l6sen sich die Bindungsbriicken wieder auf. Die
Hemmung der Myosin- und Aktinbindung ist wieder
hergestellt, die aktive Spannung verschwindet und
der Muskel erreicht wieder seine Ausgangsldnge.

Das bisher Gesagte betrifft den Vorgang der isotonischen
Kontraktion. Betrachtet man noch einmal das Modell
(s.Abb.2.2,S.11), wird deutlich, dass wihrend einer Kon-
traktion der A-Streifen immer die gleiche Lange behalt.
Der I-Streifen verkiirzt sich bei der konzentrischen Kon-
traktion und kann sogar ganz verschwinden, wiahrend er
sich bei der exzentrischen Kontraktion verldngert.

Bei der isometrischen Kontraktion reagieren jedoch
immer wieder die gleichen Stellen zwischen Myosinképf-
chen und Aktinmolekiil. Es kommt auch zu einer Drehbe-
wegung des Myosinkopfes, allerdings wird die Kraft, die
dabei entsteht, nach auflen abgegeben. Es findet kein Ver-
schieben statt und die Sarkomerldnge bleibt gleich. Die
Stdrke der Kraftentwicklung hdngt ab von der Zahl der be-
teiligten Aktin-Myosin-Verbindungen pro Sarkomer.

Der Vorgang dhnelt dem Tauziehen, bei dem die
Seilmannschaften ziehen, nachfassen, ziehen. 5-50mal
pro Sekunde lduft ein solcher Zyklus in jedem Sarkomer
ab. Etwa 20 Milliarden Querbriicken miissen mitwirken,
damit der Muskel ein einziges Gramm anheben kann.

Blutversorgung des Muskels

Die Eintrittsstelle der versorgenden Blutgefifle (Arterien
und Venen) liegt meist im mittleren Abschnitt des Mus-
kels (Hilum). Oft treten hier auch die Nerven ein. Diese
versorgen den Muskel mit motorischen und sensorischen
Fasern. Die Blutgefdfle verzweigen sich innerhalb des
Perimysiums und dringen mit ihren Endverzweigungen
(Arteriolen und Venolen) in die Sekundir- und Primér-
biindel ein. Die Kapillaren sind iiberwiegend in Lings-
richtung der Muskelfasern orientiert. Die durchschnitt-
liche Kapillardichte eines Muskels betrdgt ungefahr
1,5 Kapillaren pro Muskelfaser. Muskelfasern, die auf
Dauerleistung ausgelegt sind (Typ-I-Fasern), besitzen
eine rund 1,5fach hohere Kapillardichte. Bei sportlichem
Training nimmt die Kapillardichte bis auf das 1,7-fache zu
(Drenckhahn 1994).
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Myosin

Abb. 2.5. Phase 1: Bindung von Myosin an Aktin (Ankuppeln)

Abb. 2.6. Phase 2: Umbiegen des Myosinkopfes. Demzufolge
gleiten die Enden des Sarkomers aufeinander zu.

ATP / /ATP
e T OO0 i

Abb. 2.7. Phase 3: ATP |5st die Bindung (Entkuppeln)

)

S 8

Abb. 2.8. Phase 4: Das Sarkomer erreicht wieder seine Aus-
gangsldange (Relaxation)

Rezeptoren

Alle Bewegungen der Skelettmuskulatur kénnen nur aus-
gefithrt werden, wenn die entsprechenden Informatio-
nen, die aus dem ZNS zum Muskel geleitet werden, dort
auch erkannt werden kénnen. Dafiir besitzt der Skelett-
muskel verschiedene Arten von Rezeptoren:

» Muskelspindeln

» Golgi-Sehnenorgane
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Muskelspindeln

Muskelspindeln bestehen aus einer bindegewebigen Kap-
sel, die eine spindelartige Form aufweist (s. Abb. 2.9). Sie
sind ca. 5-10 mm lang und 0,2 mm dick. In dieser Spindel
befinden sich 10-20 sehr diinne intrafusale Muskelfasern.

Pro Muskelspindel gibt es ca. ein bis zwei Kernsackfa-
sern. Sie besitzen in der Mitte eine sackartige Erweiterung,
in der bis zu 50 Zellkerne liegen. Alle anderen intrafusalen
Fasern einer Spindel sind die Kernkettenfasern, deren
Zellkerne lings hintereinander angeordnet sind.

Die intrafusalen Muskelfasern haben sowohl zu affe-
renten als auch zu efferenten Nervenfasern Kontakt. Affe-
rente Neurone sind hier z. B. die A-Alpha- und A-Beta-
Fasern, die kurz nach dem Eintritt in die Muskelspindel
ihre Schwannsche Scheide verlieren. Sie treten mit ihren
verzweigten Endigungen an die Fasern heran. Efferente
Neurone sind die motorischen A-Gamma-Fasern. Sie bil-
den iiber motorische Endplatten oder auch Endnetze den
Kontakt zu den intrafusalen Fasern.

Die Aufgabe der Muskelspindeln ist hauptséchlich
die eines Dehnungsrezeptors. Muskelspindeln registrie-
ren die Lange eines Muskels und damit dessen Dehnung
und geben diese Informationen an das ZNS weiter: Wird
ein Muskel gedehnt, so dehnen sich die darin liegenden
Muskelspindeln mit. Dadurch werden in den zugehorigen
afferenten Fasern Aktionspotenziale ausgeldst.

Die ankommenden Aktionspotenziale der efferenten
Gamma-Fasern bewirken an den Enden der intrafusalen
Fasern eine Kontraktion. Dadurch wird der zentrale

afferente Fasern

intrafusale Muskelfasern Kapsel

afferente Fasern

kollagene Fasern

Abb. 2.10. Aufbau eines Golgi-Sehnenorgans

Bereich dieser Fasern gedehnt und fiihrt zu einer Erre-
gung der in diesem Bereich liegenden Dehnungsrezepto-
ren. Es ist leicht verstidndlich, dass die Skelettmuskulatur
der Augen oder der Hinde, die sehr differenzierte Bewe-
gungen ausfithren miissen, eine hohere Dichte an Mus-
kelspindeln besitzt als z. B. die Muskulatur des Rumpfes.

Golgi-Sehnenorgane

Die als Golgi-Sehnenorgane bezeichneten Rezeptoren lie-
gen in Serie zu den Muskelfasern zwischen den kolla-
genen Fasern der Sehnen. Sensorische Nerven und kolla-
gene Faserbiindel sind umgeben von einer bindegewebi-
gen Hiille (s. Abb. 2.10). Die dazugehorigen Nervenfasern
sind ebenfalls myelinlos, d. h., sie verlieren bei Eintritt in
das Sehnenorgan ihre Schwann’sche Scheide. Mit ihren
kolbenférmigen Endungen bilden sie zwischen den kol-
lagenen Fasern ein Netzwerk.

Die Golgi-Sehnenorgane registrieren die Spannung
des Muskels. Wird er kontrahiert, so werden die entspre-
chenden Sehnen gespannt. Sie ndhern sich aneinander
an, damit kommt es zu einer raumlichen Verengung im
Bereich der Sehnen. Die Sehnenorgane werden kompri-
miert und stimuliert. Auf Neurone, die die Skelettmusku-
latur versorgen (Alpha-Motoneurone), haben Golgi-Seh-
nenorgane eine hemmende Wirkung.

g ZUSAMMENFASSUNG

Rezeptoren des Muskels

+ Muskelspindeln sind hauptsachlich Dehnungsrezep-
toren: sie registrieren die Lange und damit die Deh-
nung eines Skelettmuskels. Muskelspindeln findet
man am zahlreichsten in Kérperregionen, die diffe-
renzierte Bewegungen austiben missen.

+ Golgi-Sehnenorgane registrieren die Muskelspan-
nung. Sie liegen zwischen den kollagen Fasern der
Sehnen und bilden hier ein Netzwerk.

E UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welches sind die kontraktilen Elemente einer Muskel-
faser?

« Was versteht man unter konzentrischer, exzentrischer
und isometrischer Muskelarbeit?

+ Was besagt die Sliding-Filament-Theorie?

+ Welche Rezeptoren im Muskel registrieren die Dehnung?
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2.2 Die Sehnen

% LERNZIELE

Kenntnisse liber

+ die Anatomie der Sehne

- die Differenzierung des Muskel-Sehnen-Ubergangs
und der Insertion

+ die Insertionstendopathien

Hilfseinrichtungen der Muskulatur sind Sehnen oder
Aponeurosen (platte und flachenhafte Endsehnen von
Muskeln). Die Muskelfasern sind iiber eine oder mehrere
Sehnen am Knochen bzw. Knorpel befestigt. An der Mus-
kelsehnenverbindung findet die Ubertragung der Mus-
kelkraft auf die Kollagenfibrillen der Sehnen statt.

Die Befestigung der Muskeln am Knochen geschieht
durch die aus dichtem (straffem) parallelfaserigem Bin-
degewebe bestehenden Sehnen. In ihnen setzen sich die
Bindegewebsfasern des Muskels fort. Ebenso erlauben die
Sehnen die Verbindung von Muskelbduchen untereinan-
der.Die Aufgabe der Sehnen als Verbindungselement zwi-
schen Muskeln und Knochen besteht darin, mit Hilfe der
Muskelkraft die Knochen zu bewegen.

ﬁl MEMO

+ Den Ansatz der Sehne am Knochen nennt man auch
Insertionszone oder kurz Insertion.

+ Die Befestigung der Sehne am Muskel wird als mus-
kulotendinéser Ubergang oder Muskel-Sehnen-Uber-
gang bezeichnet.

2.2.1 Aufbau der Sehnen

Sehnen bestehen aus dichten, straffen kollagenen Binde-
gewebsfasern, die durch das Peritendineum internum
(= das die Sehne umbhiillende Bindegewebe) zu Biindeln
zusammengefasst sind. Sie liegen parallel nebeneinander
und laufen in eine definierte Richtung. Die Faserbiindel
werden gemeinsam umhiillt vom Peritendineum exter-
num. Peritendineum internum und externum bestehen
aus lockerem Bindegewebe. In ihnen werden Nerven und
Blutgefife in die Sehnen gefiihrt.
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Abb.2.11. Aufbau einer Sehne

Zwischen den einzelnen Fasern liegen die so genannten
Fliigelzellen (auch Sehnenzellen genannt) in langen Rei-
hen angeordnet (s. Abb. 2.11). Thre duflere Form weist
schmal ausgezogene, zipfelige Enden auf, die Fliigel. Die-
se ermdglichen es den Sehnenzellen, sich der Form der sie
umgebenden Kollagenfaserbiindel anzupassen und sich
entsprechend anzulagern.

Je nach ihrer Lokalisation besitzen die Sehnen unter-
schiedliche Formen von rundlich (z. B. die Sehnen der
Extremitdtenmuskeln) iiber flachoval bis flichenférmig
(z.B. die Sehnen der Abdominalmuskeln).

Muskel-Sehnen-Ubergang

Die Skelettmuskelfaser bildet mitsamt der Basalmembran
an den Enden tiefe Einstiilpungen, die wie die Finger eines
Handschuhs in das Muskelinnere ragen (s. Abb. 2.12,
S.18).In diese Einstiilpungen wiederum ragen gebiindel-
te kollagene Fasern der Sehnen und befestigen sich an
der Basalmembran. Retikuldre Fasern der Muskelfaser-
oberfliche verlaufen auf der Oberfliche der Sehne weiter.

Insertion

Die Insertionszone beschreibt die Verbindungsstelle der
Sehne zum Knochen. Da Sehne und Knochen eine sehr
unterschiedliche Elastizitdt aufweisen, besteht die Funk-
tion der Insertionszone darin, iiber die Befestigung hin-
aus den Ausgleich zwischen diesen beiden Systemen her-
zustellen. Hieraus wird leicht verstindlich, dass diese
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Abb. 2.12. Muskel-Sehnen-Ubergang

Zone einer hohen Beanspruchung unterliegt und damit
leicht verletzbar ist. Storungen in diesem Bereich bezeich-
net man als Insertionstendopathien. Sie entwickeln sich vor
allem durch hohe und sich schnell wiederholende Zugwir-
kungen. Auf solche Reize reagiert das Sehnengewebe mit
Entziindungen und Verschleiflerscheinungen (s.Memo).Im
Besonderen gilt dies fiir die Achillessehne, Supraspinatus-
sehne, Adduktorensehnen, die Sehne des M. extensor car-
pi radialis, die Quadrizeps- und Patellarsehne (s.Abb.2.13).

Im akuten Stadium behandelt man Insertionstendo-
pathien mit Schonung und partieller Ruhigstellung. So-
bald moglich, beginnt man mit lockernden dynamischen
Ubungen im beschwerdefreien Bewegungsbereich. Im
chronischen Stadium kommen Friktionen und die Be-
handlung mit Ultraschall zur Anwendung. Damit verfolgt
man das Ziel, die Durchblutung anzuregen und die
Wundheilung zu optimieren.

Quadrizepssehne

A m—

B m—

Patellarsehne

C .

Abb. 2.13. Schmerzpunkte beim ,Springerknie” (modifiziert nach
Ferreti et al., 1990). Auftretende Haufigkeit: zu 25 % im Bereich der
Quadrizepssehne (A), zu 65 % im oberen Bereich der Patellarsehne
(B) und zu 10 % im unteren Bereich (C) der Patellarsehne.

h MEMO

+ ReiBen aufgrund plétzlicher Uberbelastung einzelne
Sehnenfaserbiindel ein, so kann dies sehr schmerz-
haft sein und wird als Zerrung bezeichnet.

Von einer Sehnenruptur hingegen spricht man,
wenn die komplette Sehne gerissen ist.

+ Bei langjéhriger chronischer Uberbeanspruchung
(beispielsweise bei Leistungssportlern) unterliegen
die Sehnen frihzeitigen degenerativen Veranderun-
gen (= VerschleiBerscheinungen). Die Kollagenfibril-
len spleifen an einigen Stellen des Sehnengewebes
auf. Dies vermindert die Stabilitdt und Funktionalitat
der Sehne, so dass sie in der Folge schon bei geringen
Belastungen reif3en kann.

E ZUSAMMENFASSUNG

+ Sehnen befestigen die Muskeln am Knochen sowie
die Muskeln untereinander.

+ Sie bestehen aus dichtem kollagenen Bindegewebe
und zeigen je nach Lokalisation eine unterschiedliche
auBere Form.

+ Die Verbindung der Sehne zum Muskel nennt man
Muskel-Sehnen-Ubergang, die Befestigung der Sehne
am Knochen wird als Insertion bezeichnet. Verletzun-
gen in diesem Bereich werden unter dem Begriff
Insertionstendopathien zusammengefasst.

E UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Aus welchem Gewebe bestehen Sehnenfasern?

+ Was versteht man unter einer Insertion?

+ Wie verandern sich die Sehnen bei chronischer Uber-
beanspruchung?



