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Ubersichtsartikel

Kahlmeier S. et al.

S. Kahlmeier, P. Alpiger, B.W. Martin

Physical Activity and Health Unit, Institute of Social and Preventive Medicine, University of Zurich, Switzerland

National recommendations for health-enhancing
physical activity: the situation for Switzerland
in 2011 and options for further developments

Summary

National recommendations on physical activity for health are an
important element of a comprehensive strategy to promote physical
activity and sport. Switzerland has developed recommendations for
adults in 1999 and for young people in 2006. International experts
have recommended that in view of new global and international
recommendations, countries in Europe should review their national
recommendations. Therefore, five important international and il-
lustrative national examples of recommendations for different age
groups were analyzed with regard to implications for the Swiss
situation. Overall, the Swiss recommendations for young people
and adults are in line with recent evidence but some differences
were found regarding specific aspects. Also, no recommendations
for pre-school children or older adults exist. Options for updates
and further developments of the current Swiss recommendations
were developed. They form the basis of a national process lead
by the Swiss Federal Office of Sport, which also includes a wide
consultation with all relevant stakeholders.

Zusammenfassung

Nationale Bewegungsempfehlungen sind ein wichtiges Element
einer umfassenden Bewegungs- und Sportférderungsstrategie.
In der Schweiz wurden 1999 Empfehlungen fiir Erwachsene und
2006 fiir Kinder und Jugendliche entwickelt. Angesichts der neuen
globalen und internationalen Bewegungsempfehlungen haben in-
ternationale Experten empfohlen, nationale Empfehlungen in Eu-
ropa zu iiberpriifen. Deshalb wurden fiinf wichtige internationale
und illustrative nationale Beispiele von Bewegungsempfehlungen
fiir verschiedene Altersgruppen im Hinblick auf die Schweizer
Situation analysiert. Insgesamt entsprechen die Schweizer Emp-
fehlungen weitgehend der neuesten Evidenz, aber bei spezifis-
chen Aspekten wurden Unterschiede festgestellt. Zudem gibt es
auch keine Empfehlungen fiir Kinder im Vorschulalter oder dltere
Erwachsene. Basierend auf den Ergebnissen wurden Optionen fiir
Aktualisierungen und Weiterentwicklungen der jetzigen
Schweizer Empfehlungen entwickelt. Diese bilden die Basis fiir
einen nationalen, vom Bundesamt fiir Sport geleiteten Prozess,
welcher auch eine umfassende Konsultation aller relevanten Inter-
essengruppen beinhaltet.

Schweizerische Zeitschrift fiir «Sportmedizin und Sporttraumatologie» 60 (3), 96-101, 2012

Introduction

The topics of sport, physical activity and health are gaining inter-
est nationally as well as internationally. Evidence on the positive
health effects of physical activity across a whole range of dis-
eases as well as mortality is extensive [1, 2]. In 2009, the World
Health Organization (WHO) demonstrated that physical inactivity
is now the fourth-leading risk factor for premature mortality, caus-
ing about 6% of all deaths worldwide. In Europe alone, almost
1 million deaths per year were associated with physical inactivity,
as well as a considerable burden of morbidity [3].

One important element of a comprehensive approach to the pro-
motion of physical activity and sport are national recommendations
for health-enhancing physical activity [4-6].

Swiss recommendations for health-enhancing physical activity
and levels of physical activity

In 1999, national recommendations for adults were launched which
are still in use [7, 8]. The minimal recommendation is to be
physically active at least a 30 min daily (or at least on most days of
the week) at moderate-level intensity (involving a slight increase
in breathing, equivalent to brisk walking or cycling). Additional
health benefits can be obtained through endurance training (20 min

at least 3 times per week with high intensity) and through strength
and flexibility training. Individuals reaching the minimal or the en-
durance recommendations are considered to be sufficiently active.
Furthermore, the recommendations mention that physical activity
also has positive effects for stress management, self esteem, social
integration and in therapy and rehabilitation. The recommenda-
tions were represented graphically in the form of an activity pyra-
mid [7, 8] (Fig. 1).

In 2006, recommendations for children and youth were pub-
lished [8, 9]. Adolescents should be physically active for at
least 1 h per day as they near the end of school age. Younger
children should be considerably more active. As for adults, ac-
tivity bouts of at least 10 min duration can be added up to reach
the minimum recommendation. At least 10 min several times
a week should be devoted to activities for bone health, cardio-
vascular fitness, strength, flexibility and agility. For children
and adolescents, it is also recommended to take short activity
breaks if sedentary activities last longer than about 2 h. After
testing several graphic representations of the recommendations
with school classes, it was decided to use the physical activity
disk (Fig. 1).

The recommendations and graphs are presented in 2-page bro-
chures, accompanied by a more extensive base document; all docu-
ments are available in German, French and English [8].
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Figure 1: Current Swiss recommendations for health-enhancing physical activity in adults in form of the physical activity pyramid and for school-aged
children and adolescents in form of the physical activity disk. The recommendations were issued in 1999 and in 2006 respectively by the Federal Offices
of Sport and Physical Activity, by Health Promotion Switzerland and by the Network HEPA Switzerland.

Aims of the article

After an exhaustive collection and assessment of the scientific
evidence on physical activity and health, recently WHO issued
Global Recommendations on Physical Activity for Health [2]. In-
ternational experts recommended, that in view of these new global
recommendations, also countries in Europe should review their
national recommendations with regard to compliance with the
most recent scientific evidence [10]; a similar recommendation was
made specifically for Switzerland [8].

This article aims at analyzing the most important international
and selected illustrative national examples of recommendations for
health-enhancing physical activity for different age groups with
regard to implications for the Swiss situation. On this basis, the
current Swiss recommendations will be assessed and options for
updates and further developments will be presented.

Methods

Recommendations for health-enhancing physical activity were se-
lected for analysis aiming to assess and discuss the current Swiss
recommendations in the most comprehensive way. The following
selection criteria were used.

— public health recommendations (i.e. neither recommendations
on specific health problems such as cardiovascular diseases,
diabetes or overweight nor on rehabilitation and therapy);

— comprehensive consideration of the most recent scientific evi-
dence;

— systematic and documented development process; and

— publicly available by May 2011.

In addition, an example from a neighboring country which had
gone through a similar process recently was sought to further in-
form the Swiss process.

The selected examples were systematically analyzed by age
group according to the key aspects of recommendations (frequen-
cy, duration, intensity and total recommended duration of physi-
cal activity) and additional aspects, including minimum bouts
of activity (i.e. whether a specific recommendation was made
on the minimum duration of each bout of activity to count to-
wards achieving the recommended total minimum duration), the
recommended amount of physical activity for additional health
benefits and recommendations on specific types of training (e.g.
strength, flexibility), the reduction of sedentary activities (which
is increasingly recognized as independent risk factor [11, 12])
and on overweight and obesity. The selected examples were also

examined with regard to the use of graphical illustrations (such
as a pyramid or disk) and other communication elements used for
dissemination.

Subsequently, the analyzed examples were contrasted with the
current Swiss recommendations to identify agreements and differ-
ences. Based on the results, options for possible amendments and
further developments of the current Swiss recommendations for
health-enhancing physical activity were developed.

Results

The following international and national recommendations were
selected for analysis:

— the WHO'’s Global Recommendations on Physical Activity for
Health [2];

— the recommendations of the American College of Sports Medicine
(ACSM) and the American Heart Association (AHA) [13, 14];

— the national recommendations of Austria, as relevant example of
a neighboring country [15];

— the national recommendations of Canada [16, 17]; and

— the national recommendations of the United States of America
[18].

The recommendations had been developed in the following chron-
ological order: The 2007 recommendations of the American Col-
lege for Sports Medicine (ACSM) and the American Heart Asso-
ciation (AHA) [13, 14] were an update of the much publicized first
American recommendations of the Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) and ACSM [19] published in 1995. The
update was mainly based on an extensive review commissioned
by the U.S. Department of Health [1]. The national recommenda-
tions of the United States of America published in 2008 [18] were
developed by a committee commissioned by the Department of
Health and Human Services, also based on the aforementioned
review [1]. Their development process also included a consultation
of other parts of the administration and of the general public [18].
The Global Recommendations on Physical Activity for Health of
the WHO as the first truly international recommendations were
published in 2010 after an extensive 3-year preparatory process [2].
They were based on the US review mentioned above, on additional
reviews of the Chinese and Russian literature and on other previ-
ously published reviews (see p. 46ff in [2]). The Austrian recom-
mendations of 2010 were developed by a working group commis-
sioned by the Ministry of Health and the national Health Promotion
Foundation [15]. The development was based on the American [1]
and Canadian evidence reviews [20] as well as the Australian [21]



98

Kahlmeier S. et al.

and Swiss [7-9] recommendations. The national recommendations
of Canada published in 2011 [16] were also developed through a
perennial process, lead by the Canadian Society for Exercise Physi-
ology [22]. They were based on their own literature reviews [20]
and altogether, over 1000 people participated in the development,
including the interested public.

Table 1 shows the results of the analysis of recommendations
on children and adolescents. The key minimum recommendations
are quite similar across the analyzed examples, promoting at least
60 min of at least moderate-intensity physical activity per day.
The WHO, the US and Canada specify that this should include
vigorous-intensity activities, for which the US and Canada further
specify a minimum frequency of at least 3 days per week. WHO
and Canada also specify that more physical activity will provide
additional health benefits. All selected examples recommend ac-
tivities for muscle and bone health at least 3 times per week. Only
Switzerland recommends minimum bouts of at least 10 min, while
Austria and the US underline that in young people, no activity is
too short to count. Switzerland and Austria also include recom-

mendations to minimize the time spent sitting; Canada issues
specific recommendations on this topic [17].

The results on the recommendations on adults in Table 2 show
that the WHO, the US and Austria give the same minimum rec-
ommendation. Canada’s minimum recommendation is similar to
these three, but not mentioning a specific way of combining mod-
erate- and vigorous-intensity activities as the other three, instead
recommending 150 min of moderate- to vigorous-intensity physical
activity per week. Also, Canada is the only example not recom-
mending to spread the minimum amount over several (or daily)
sessions throughout the week.

The US also promote that some activity is better than none, con-
sidering that the current evidence does not suggest a minimum
threshold of activity needs to be reached in order to achieve health
benefits [1]. ACSM/AHA and Switzerland promote at least 30 min
on 5 (or all) days of the week; a phrasing referring more directly to
the first American recommendations [19, 23]; ACSM/AHA are also
promoting 20 min of vigorous-intensity activity as an alternative way
to reach the minimum recommended amount of physical activity.

Minimum recommendations

Further recommendations

General Additional aspects Bouts Additional Inactivity+ Overweight
recommendation health benefits
Switzerland | Adolescents 1 h per day, At least 10 min several At least If sitting more
[9] younger children even times/week activities for 10 min than 120 min,
longer with intensity bone health, muscle activity breaks
equivalent to at least brisk strength, cardiovascular recommended
walking or cycling health, flexibility and agility
WHO [2] At least 60 min of moder- Activities for muscle Amounts greater
ate- to vigorous-intensity strength and bone health at than 60 min
physical activity daily. least 3 times per week daily will pro-
Vigorous-intensity activi- vide additional
ties should be incorporated. health benefits
ACSM/
AHA*
Austria [15] | 60 min of at least moderate | Activities for muscle No activity If sitting more
intensity physical activity strength and bone health at | too short than 60 min,
daily least 3 times per week, addi- | not to count activity breaks
tional activities for coordi- recommended
nation and flexibility
Canada 60 min of moderate- to Activities that strengthen More daily Minimize the time
[16, 17] vigorous-intensity physi- muscle and bone at least 3 physical activity | spent sedentary
cal activity daily, should days per week provides greater | each day, by limit-
include vigorous-intensity health benefits ing:
activities at least 3 days per — recreational
week screen time to no
more than 2 h per
day
— sedentary (mo-
torized) transport,
extended sitting
and time spent
indoors through-
out the day
US Dept. of | 60 min or more of moder- Include muscle-strengthen- | Any Fatness can
Health [18] ate- or vigorous-intensity, ing and bone-strengthening | episode be reduced by
should include vigorous- physical activity at least 3 physical ac- regular physical
intensity physical activity at | days of the week tivity, how- activity of mod-
least 3 days a week ever brief, erate to vigorous
counts intensity 3 to 5

times a week, for
30 to 60 min§

* No recommendations exist for this age group.
+ Except during sleep periods.
§ Part of the examples chapter, not of the main recommendations.

Table 1: Analysis of selected international and national recommendations for children and adolescents
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Minimum recommendations Further recommendations
Moderate | Vigorous | Combi- | Fre- Bouts | Add. health benefits | Strength, balance Inactiv- | Overweight
intensity | intensity | nation | quency etc. ity
Switzerland | 30 min Daily (or | Atleast | Additional health Strength training at
[9] at least 10 min | effects with more least 2 days/week
on most activity. Targeted (8-15 repetitions),
days of endurance training flexibility training,
the at least 3 days/week gymnastics and
week) 20-60 min with high | stretching exercises
intensity Particularly impor-
tant for >50 year
olds
WHO [2] 150 min/ | 75 min/ yes Through- | Atleast | 300 min moderate Muscle-strengthen-
week week out the 10 min | intensity/week, ing activities on 2 or
week 150 min vigorous more days/week
intensity/week, or
combination
ACSM/AHA | 30 min 20 min yes On5or At least | Additional health Muscle-strengthen- To prevent
[13] on 5 days/ | on3 3 days/ 10 min | effects with more ing and endurance weight gain,
week days/ week activity training on 2 or some need to
week more days/week move more and
(8-12 repetitions) watch their
Load-bearing activi- diet.
ties
Austria [15] | 150 min/ | 75 min/ yes Onmost | Atleast | 300 min moderate Muscle-strengthen-
week week days 10 min | intensity/week, ing activities on 2 or
150 min vigorous more days/week
intensity/week, or
combination
Canada [16] | 150 min/week At least | Additional health Muscle-strengthen-
10 min | effects with more ing activities on 2 or
activity. more days/week
US Dept. of | Some 75 min/ yes Through- | At least | 300 min moderate Muscle-strengthen- | Avoid Minimum rec-
Health [18] activity week out the 10 min | intensity/week, ing activities on 2 or | inactivity | ommendations
is better week 150 min vigorous more days/week are first step to
than none; intensity/week, or keep a healthy
for sub- combination weight.
stantial Many will need
benefits more than that
150 min/ to maintain
week their weight§
§ Part of the examples chapter, not of the main recommendations.

Table 2: Analysis of selected international and national recommendations for adults

Switzerland recommends such activities as a possibility for already
active individuals to achieve additional health benefits. Beyond that,
ACSM/AHA, Canada and Switzerland mention in general that ad-
ditional health effects can be achieved with more exercise, while
the WHO, the US and Austria quantify the recommended amount
for additional health benefits with 300 min of moderate-intensity
activities or their equivalent of vigorous-intensity activities. The rec-
ommendation on strength training was similar in all analyzed exam-
ples. In some cases there were also recommendations on flexibility
training or load bearing activities to promote bone health (ACSM/
AHA). The concept of bouts of at least 10 min duration was adopted
by all analyzed examples for adults. In addition, the WHO as well
as ACSM/AHA specified that the minimum recommendations are
meant in addition to routine activities of daily living of light intensity
(e.g. self care, cooking, casual walking or shopping). For adults, no
specific recommendations on extended periods of sitting were given,
except for the US recommending in general to avoid inactivity.
Switzerland currently has no separate recommendation for older
adults. The other examples for over 65-year olds are summarized
in Table 3. In all cases, the main recommendations were based on
those for adults. All except the Canadian recommendations specify
that individuals should be as active as possible, even if they did not
reach the minimum recommended amount. The US recommen-

dations also suggest explicitly to adapt the intensity of activities
relative to the individual’s level of fitness. In addition to strength-
training, balance training is recommended for this age group in
all examples; some recommend this only for those at risk of falls
(ACSM/AHA, US) or in those with poor mobility (WHO, Canada).

None of the analyzed examples except for Switzerland uses a
graphical representation such as a pyramid or disk. Canada had
used a rainbow figure in their previous recommendations. The
decision not to continue its use was on the one hand related to
copyright properties of the earlier figure. On the other hand, it was
felt the new recommendations did not lend themselves easily to a
graphical representation, and lastly, continuing to use the same
figure might have reduced the news value of the updated recom-
mendations.

Discussion

Overall, the main Swiss recommendations for young people and
adults are in line with the most recent evidence. The total recom-
mended minimum amount of physical activity concurs, while the
comparison with some of the other examples shows slight differ-
ences concerning the recommended frequency: along with Swit-
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Minimum recommendations Further recommendations
Moderate Vigorous | Combi- | Fre- Bouts Add. health Strength, balance etc. | Inactivity | Over-
intensity intensity | nation quency benefits weight
Switzer-
land *
WHO [2] 150 min/week, | 75 min/ yes Through- | Atleast | 300 min moderate | Muscle-strengthening
or be as physi- | week out the 10 min | intensity/week, activities on 2 or more
cally active as week 150 min vigorous | days/week. Persons
abilities and intensity/week, or | with poor mobility:
conditions combination activities to enhance
allow balance and prevent
falls on 3 or more days/
week.
ACSM/AHA | 30 min on 20 min yes On 5 or At least Muscle-strengthening
[14] 5 days/week on3 3 days/ 10 min and endurance train-
Positive health | days/ week ing on 2 or more days/
effects also week week (8-12 repetitions)
from less Flexibility training of
activity 10 min on 2 days/week
Balance training for
those at risk of falls
Austria [15] | 150 min/week | 75 min/ yes Onmost | Atleast | 300 min moderate | On 2 or more days/
Be as active week days of 10 min intensity/week, week strength training
as condition the week 150 min vigorous | Balance training to
allows intensity/week, or | reduce risk of falls
combination
Canada [16] | 150 min/week Atleast | Additional health | Muscle-strengthening
10 min effects with more | activities on 2 or more
activity. days/week
Balance training
for those with poor
mobility
US Dept. of | Some activity | 75 min/ | yes Through- | Atleast | 300 min moderate | Muscle-strengthening | Avoid
Health [18] is better than week intensity | out the 10 min intensity/week, activities on 2 or more | inactivity
none should be | week 150 min vigorous | days/week
Be as active as adapted intensity/week, or | Balance training for
possible to fitness combination those at risk of falls
150 min/week level
* No recommendations exist for this age group.

Table 3: Analysis of selected international and national recommendations for older adults

zerland only ACSM/AHA still recommend daily or at least 5 times
30 min per week for adults, while the WHO, the US, Austria and
Canada now recommend a minimum weekly dose of physical activ-
ity, in almost all cases recommending to spread it throughout the
week. The Swiss recommendations currently do not explicitly men-
tion the possibility to combine moderate- and vigorous-intensity ac-
tivities for adults, though there are endurance recommendations in
addition to the minimum recommendations. Switzerland indicates
that all activities of at least moderate intensity count towards the
minimum recommendations. Some of the other examples specifi-
cally state that activities of daily living of light intensity do not. The
Swiss recommendations for adults point out that doing more than
the minimum recommended amount of physical activity will yield
additional health benefits but do not quantify the recommended
amount, as do the WHO, Austria and the US.

Minimum bouts of at least 10 min duration are in line with the
documented effects of physical activity on cardiorespiratory fit-
ness and biomarkers for cardiovascular disease [1]. However, the
US and Austrian recommendations specifically point out that for
children any episode of moderate- or vigorous-intensity physical
activity, however brief, counts towards the recommendations. For
practical reasons, the Swiss recommendations suggest to count all
bouts of 10 min or more. The Swiss recommendations made for
muscle strength both for young people and adults concur with the
other analyzed examples. To recommend activity breaks for young
people to intermit extended periods of sitting are current state of

the art, but are further extended or specified in some of the other
cases. None of the other examples uses a graphical representation
for their recommendations.

Switzerland has not developed specific recommendations for old-
er adults, as did all other analyzed examples, but has included cer-
tain aspects for this age group into the recommendations for adults.

In some countries, such as Australia, national recommendations
for pre-school children have been issued [24]. However, no detailed
information was available on the background information used.
WHO has noted that in its view, further evidence was needed for
the development of global recommendations in this age group [2].

Based on the analysis summarized in this article, options for
updates and further developments of the current Swiss recommen-
dations were derived and commented with pros and cons for each
of them [25].

The main issues identified were:

® Should the current stratification of recommendations for chil-
dren and adolescents of school age and adults be maintained, or
should recommendations for other age groups such as pre-school
children or older adults be developed?

® Within the existing recommendations for adults, should the fol-
lowing aspects be revised:
© Explicit recommendation to avoid physical inactivity?
© Explicit statement that daily activities of light intensity do not

count toward the minimal recommendations?
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© Quantification of minimum recommendations by 150 min per
week or 30 min per day?

o Explicit statement of interchangeability of activities of moder-
ate and vigorous intensity?

O Graphical representation of the recommendations?

® Within the existing recommendations for children and adoles-

cents, should the following aspects be revised:

© Minimal recommendations of 1 h towards the end of school
age, considerably more earlier?

© Only bouts of 10 min or more counting?

© Mentioning of flexibility and agility in addition to bone health,
muscle strength and cardiovascular fitness?

O Graphical representation of the recommendations?

The presented options form the basis of a national process towards
the revision of the Swiss recommendations for health-enhancing
physical activity. This process is lead by the Swiss Federal Office
of Sport and includes a wide consultation of stakeholders. It will
aim to develop national recommendations that are consistent with
the latest scientific evidence, can provide guidance for the devel-
opment and evaluation of physical activity promotion efforts and
can be used and adapted for communication purposes in different
target groups.
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Zusammenfassung

Untersucht wurde, ob Geschlechtsunterschiede bei submaximaler
und maximaler Herzfrequenz (HF) in Bezug zu einer definierten
Laktatkonzentration bei einem Feldstufentest bestehen. Gut traini-
erte Lauferinnen (n=38; Alter: 40.7 = 4.3 Jahre) und Laufer (n=53;
Alter: 41.9 + 4.9 Jahre) wurden im Abstand von 12 Wochen bei
der Vorbereitung auf einen Marathonlauf mit einem 4-5 x 1.200 m
Feldstufentest mit Laktat- und HF-Messung untersucht. HFmax war
bei Liuferinnen und Léufern gleich hoch, wihrend signifikante
Geschlechtsunterschiede bei submaximalen HF festgestellt werden
konnten. Die Léuferinnen hatten im Vergleich zu Liufern eine
signifikant hohere submaximale HF von 10 min"! bei der 2 mmol
1! und 7 min"! bei der 4 mmol I'' Laktatkonzentration. Fiir das
Ausdauertraining benotigen Liuferinnen und Laufer, falls eine
vergleichbare Stoffwechsellage im Training angestrebt wird, un-
terschiedliche Vorgaben in der Hohe der aus HFnax abgeleiteten
Trainings-HF. Als Hilfe fiir die Trainingspraxis kann eine aus den
Daten erarbeitete neue Herzfrequenzformel dienen.

Abstract

We examined in a field test whether gender differences exist at
submaximal and maximal heart rate (HR) with regard to a defined
lactate concentrations. Well-trained female (n=38; age: 40.7 + 4.3
years) and male (n=52; age: 41.9 + 4.9 years) runners were tested
at baseline and after 12 weeks of endurance training, which should
prepare them for a marathon. Lactate concentration and HR was
measured in a field test of 4—5 x 1200 m endurance running. There
were no differences in HRmax, while significant gender differences
were found in submaximal HR. Female runners had a significantly
higher submaximal HR (mean HR difference to male runners:
10 min! at 2 mmol/l and 7 min"! at 4 mmol/l lactate concentra-
tion). Female and male runners need different training HR recom-
mendations in order to train under similar metabolic conditions.
Therefore, we recommend using our newly developed HR formula.

Schweizerische Zeitschrift fiir «Sportmedizin und Sporttraumatologie» 60 (3), 102-105, 2012

Einleitung

Zwischen Minnern und Frauen bestehen morphologische und phy-
siologische Unterschiede, die Einfluss auf die Leistungsfihigkeit
haben. Frauen verfiigen im Vergleich zu Ménnern iiber ein geringe-
res Blutvolumen, weniger Himoglobinmasse und eine verminderte
Sauerstofftransportkapazitit (McArdle et al., 2001; Schumacher et
al., 2002). Elite-Ausdauerathletinnen haben ~ 12 g kg! und Ath-
leten ~ 15 g kg'! Himoglobin (Prommer & Schmidt, 2009). Die
fiir die maximale Sauerstoffaufnahme entscheidende Messgrosse
— das Gesamthdmoglobin — ist wahrscheinlich genetisch determi-
niert (Ziemer et al., 2010). Frauen haben im Vergleich zu Ménnern
eine hohere Ruheherzfrequenz (HF) und eine kleinere Herzgrosse.
Da die Testosteronkonzentration im Blut bei Frauen 13-20 x nied-
riger ist als bei Ménnern, steht den Frauen weniger Muskelkraft zur
Verfiigung (Janssen et al., 2000).

Muskelbioptische Vergleiche haben gezeigt, dass der Muskelfa-
serdurchmesser sowie die Muskelmasse der Frauen geringer ist als
die der Minner (Hogler et al., 2007). Wihrend das oxidative und
glykolytische Potenzial (Citratsynthetase bzw. Phosphoglyceratki-
nase) von Minnern hoher ist, weisen Frauen eine grossere Anzahl
von intramuskuléren Triglyzeriden auf (Tarnopolsky, 2008). Dem-
nach ist bei Sportlerinnen wihrend der Belastung ein grosserer Fett-
abbau und ein niedrigerer Proteinkatabolismus (Leucinoxidation)
vorhanden (McKenzie et al., 2000; Nielsen et al., 2003; Steffenssen
et al., 2002; Venables et al., 2004). Frauen kdnnen ausserdem we-
niger Kohlenhydrate verstoffwechseln als Ménner. Dies beruht auf
dem hoheren Ostrogengehalt (Hamadeh et al., 2005).

Seit mehr als 50 Jahren haben Wissenschaftler das Verhalten der
HFmax in Bezug auf das Lebensalter analysiert. Aus der Vielzahl
der Arbeiten wird ersichtlich, dass HFmax in jedem Alter eine hohe
Streuung aufweist (Robergs & Landwehr, 2002). Die regressions-
analytisch bestimmten Formeln zur Berechnung von HFyax unter-
scheiden sich in Abhéngigkeit der untersuchten Population zum Teil
erheblich. In keiner der angegebenen Regressionen bzw. Formeln
ist die viel zitierte Formel HFmax = 220 — Lebensalter ausgewiesen.
Durch Literaturrecherchen von Robergs & Landwehr (2002) ist zu
erkennen, dass Fox et al. (1971) den Grundstein fiir die Verbreitung
dieser Formel gelegt haben. Allerdings basieren die Angaben nicht
auf einer Originaluntersuchung, sondern auf 35 Originalarbeiten
zur HFmax. Die Analyse ergab, dass die Datenpunkte nicht weit ent-
fernt von der Geraden 220 — Lebensalter in Jahren liegen.

Eigene Untersuchungsdaten von 1600 trainierten Léufern, Dua-
thleten und Triathleten (darunter 215 Frauen), bei denen HFpax im
Laufstufentest (Inkrement 1.5 km h'!) oder einem maximalen Lauf
iiber 2000 m bestimmt wurde, bestitigen die grosse Streuung der
einzelnen HFmax-Werte zur Regressionsgeraden 220 — Lebensal-
ter (Hottenrott und Neumann, 2010; Abb. 1). Die aus den Daten
der Abbildung I errechnete lineare Regression unterscheidet sich
nur geringfiigig von der Regression, die Tanaka et al. (2001) aus
einer Metaanalyse abgeleitet haben (Abb. 2). Ein altersbezogener
Unterschied zwischen Frauen und Minnern konnte nicht gefunden
werden.

Bei den bisher entwickelten Formeln zur Festlegung von Trai-
ningsherzfrequenzen wurden geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Regulation der Belastungs-HF von Frauen und Minnern
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Abbildung 1: Maximale Herzfrequenz im Laufen in Bezug zum Lebensal-
ter von 1600 Athleten (Hottenrott & Neumann, 2010).
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Abbildung 2: Regressionsgeraden zur Berechnung der maximalen Herzfre-
quenz (HFnax) nach Angaben von Fox et al. (1971), nach einer Metaanalyse
von Tanaka et al. (2001) und nach Daten von Hottenrott & Neumann (2010).

Autoren Trainingsherzfrequenz

Karvonen et al. (1957) (HFmax — Ruhe-HF) x % Trainingsinten-

sitdt + Ruhe HF

Mellerowicz (1975) 170 — Alter (gilt allgemein)
180 — Alter (gilt fiir biologisch jlingere,

trainierte Sportler)

Hollmann (1963) 180 — Alter

Israel (1982) 170 — ¥ Alter + 10 min!

Strauzenberg et al. (1990) 160 — Alter: Freizeitsport

180 — Alter: Grundlagenausdauertraining

Pollock et al. (1998) Untrainiert: 60—70 % HFmax

Trainiert: 70—-85 % HFpnax

Rocker et al. (2002) 207 — (Alter x 0.7)

Whyte et al. (2008) 202 - 0.55 x Alter (médnnliche Sportler)

216 — 1.09 x Alter (weibliche Sportler)

Gulati et al. (2010)

206 — (Alter x 0.88; weibliche Sportler)

Tabelle 1: Herzfrequenzformeln zur Berechnung der Trainingsherzfre-
quenz. HFmax, maximale HF

nicht beriicksichtigt (Tab. 1). Alle Formeln leiten die Trainings-HF
aus einer altersabhéngigen HFnax ab. Zum Geschlechtsdimorphis-
mus in der HF-Regulation Ausdauertrainierter liegen bisher keine
Aussagen vor.

Ziel dieser Untersuchung war es, im Rahmen eines Vorbereitungs-

trainings auf einen Marathonlauf Verinderungen von HFmax und
lakatbezogene Belastungs-HF bei den Geschlechtern zu dokumen-
tieren. Aus den vorliegenden Daten wurde eine geschlechts- und
leistungsbezogene Formel zur HF-Regulation bei Belastung entwi-
ckelt. Die Unterschiede in der HF-Regulation wurden auf eine fixe
Laktatkonzentration bezogen. In diesem Zusammenhang hatte die
Bestimmung einer individuellen Laktatschwelle keinen Einfluss auf
die Resultate.

Material und Methoden

Versuchsplan

Untersucht wurden 38 Frauen und 53 Minner gleichen Alters
(Tab. 2), jeweils vor der Aufnahme und nach Abschluss eines
12-wochigen Trainings, das der Vorbereitung auf einen Marathon
diente. Auf einer Leichtathletikbahn erfolgte ein 4-5 x 1.200 m
Laktatstufentest fiir alle Sportler am gleichen Tag. Die Geschwin-
digkeitsvorgaben wurden alle 100 m gesteuert und nach jeder
Belastungsstufe um 1.5 km h! (0.42 m s1) erhoht. Die Erfassung
der HF erfolgte mit dem Polar-System (S810i, Kempele, Finnland).
Unmittelbar nach jeder Belastungsstufe wurde die Laktatkonzen-
tration aus 10 pl Ohrkapillarblut nach der enzymatisch-amperome-
trischen Messmethode (Dr. Miiller — Super GL ambulance, Freital,
Deutschland) bestimmt. Geschwindigkeit und HF wurden bei Lak-
tatkonzentrationen von 2, 3, 4 und 5 mmol I'! mit WinLactat 2.5
(Mesics, Miinster, Deutschland) analysiert. Anhand der leistungs-
diagnostischen Ergebnisse wurden individuelle Trainingsbereiche

Frauen (n=38) | Minner (n=53)| Signifikanz
Alter (Jahre) 40.7+4.3 419+49 P=0.39
Korpergrosse (cm) | 166.9 + 5.4 1789+ 6.6 P<0.01
Korpergewicht (kg) | 63.5 6.3 78.3+9.3 P<0.01
BMI (kg m?2) 22.8+2.3 234+24 P=0.17

Tabelle 2: Anthropometrische Daten der Probanden. BMI, body mass
index

ermittelt und ein Trainingsplan erstellt.

Statistische Methoden

Die statistische Analyse wurde mit SPSS Statistics 17.0 durchge-
fiithrt. Die deskriptive Darstellung der Ergebnisse (Mittelwerte,
Standardabweichungen) erfolgte getrennt fiir Manner und Frauen.
Die Daten wurden auf zeit- und geschlechtsbezogene Effekte ge-
priift. Zum Einsatz kam eine Varianzanalyse fiir Messwiederho-
lungsdesigns mit Bonferroni post-hoc Test. Das Signifikanzniveau
wurde auf p < 0.05 festgelegt.

Resultate

Nach dem 3-monatigen Ausdauertraining verbesserte sich die
Leistungsfihigkeit der Lauferinnen und Laufer hochsignifikant
(Tab. 3). Im Test 2 kam es zu einer Rechtsverschiebung der
Laktat-Geschwindigkeitskurve. Die maximale Geschwindigkeit
im Stufentest und bei Laktat 2, 3, 4 und 5 mmol I'! waren nach
der Trainingsintervention signifikant hoher. Die HF der Liu-
ferinnen war bei 2, 3, 4 und 5 mmol I"! Laktatkonzentration
signifikant hoher als jene der gleichaltrigen Sportler (7ab. 4).
Mit zunehmender Laufgeschwindigkeit nahm die HF-Differenz
zwischen den Geschlechtern ab. Im Test 1 betrug die HF-Diffe-
renz bei 2 mmol I'! Laktat 10.2 min™! (bzw. 7 %) und bei 5 mmol
I'! Laktat 2.9 min'! (bzw. 2%; Abb. 3). HFnax war bei Minnern
und Frauen zu beiden Testzeitpunkten gleich hoch und verin-
derte sich nicht durch das Training. Nach dem 12-wochigen
Ausdauertraining zeigte sich bei den Lauferinnen und Liufern
bei gleicher Laktatkonzentration eine hohere Laufgeschwin-
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Abbildung 3: Herzfrequenz-Laktat-Kurven der 38 Liuferinnen und 53
Laufer beim Lauffeld-Stufentest vor (A) und nach (B) einem 3-monatigen
Marathontraining. Die Unterschiede zwischen Frauen und Minnern sind
bei 2, 3, 4 und 5 mmol I'! Laktat signifikant.

Parameter Test Léuferinnen Léufer (n = 53)
(n=238)

1 2.38£0.68 2.64 +0.62 *
vLa2 (ms?)

2 2.67 +0.60 3.16 + 0.45 *+

1 2.49 +0.51 3.02+0.61 *
vLa3 (ms?)

2 2.81 +0.49 3.39 + 0.46 *7

1 2.86 £ 0.60 331 £0.62*
vLa4 (m s)

2 3.01 £0.38 3.60 £ 0.44 *t

1 3.11+041 3.59 +0.60 *
vLa5 (ms)

2 3.27 £0.39 374 £ 0.52 *f

1 3.26 +0.30 3.80 +0.50 *
Vmax (M S'])

2 3.41£0.30 3.95 £ 045 *f

Tabelle 3: Maximale Laufgeschwindigkeit (vmax) und Laufgeschwindig-
keit bei Laktatkonzentrationen von 2 (vLa2), 3 (vL3), 4 (vL4) und 5 (VL5)
mmol I'! im Vergleich von Test 1 und Test 2 bei Léuferinnen und Léufern
nach einer 3-monatigen Marathonvorbereitung. *: p<0.05 zwischen Liufe-
rinnen und Laufern; §: p<0.05 zwischen Test 1 und Test 2.

Parameter Test Léuferinnen Léufer (n = 53)
(n=38)

1 151.9 £ 16.2 142.1 £ 17.4 **
HF-La 2 (min!)

2 156.2 £ 16.1 148.3 + 16.3 **}

1 1643 £ 14.1 155.3 £ 17.7 **
HF-La 3 (min!)

2 167.2 £12.2 159,2 + 14,3 *#*f

1 169.1 = 144 164.0 + 15.0 **
HF-La 4 (min™)

2 172.2 £9.3 165.4 + 13.4 **

1 177172 1742 +9.7 *
HF-La 5 (min™)

2 178.5 6.7 1753 £ 8.4 *

1 181.4 £ 9.1 179.8 £ 10.4
HFmax (min)

2 182.6 £9.7 181.2+9.3

Tabelle 4: Maximale Herzfrequenz (HFmax) und Herzfrequenz (HF) bei
Laktatkonzentrationen (La) von 2, 3, 4 und 5 mmol I'! im Vergleich von
Test 1 und Test 2 bei Lauferinnen und Léiufern nach einer 3-monatigen
Marathonvorbereitung. **: p<0.01 , * p<0.05 zwischen Lauferinnen und
Laufern; ¥ p<0.05 zwischen Test 1 und Test 2.

digkeit (Tab. 3) bzw. eine Rechtsverschiebung der Laktat-Ge-
schwindigkeits-Kurve. Ferner war nach der Trainingsinterven-
tion die submaximale HF bei Laktatkonzentrationen < 4 mmol
1! signifikant erhdht (Abb. 3).

Die grossten geschlechterspezifischen Unterschiede in der HF-
Regulation waren bei Laktatkonzentrationen von 2 bis 4 mmol/l
in den ersten Geschwindigkeitsstufen beider Tests nachweisbar
(Tab. 4). Bei hoherer Laufgeschwindigkeit wurde der Unterschied
in der HF kleiner und bei Erreichen der HFmax waren zwischen den
Geschlechtern keine signifikanten Differenzen mehr vorhanden.

Diese geschlechterspezifischen Unterschiede wurden in bisheri-
gen HF-Formeln nicht beriicksichtigt. Deshalb wurde von uns eine
Korrektur fiir die prozentuale Berechnung der von HFyax abgelei-
teten Trainings-HF vorgenommen. Aus den Untersuchungsergeb-
nissen und vorausgegangenen Studien (Hottenrott, 1993) wurde
folgende HF-Formel fiir das Ausdauertraining hergeleitet:

THF = HFnax x 0,7 x LF; x TZ; x GF; x SP;

THF: Trainings-Herzfrequenz; HFmax: maximale Herzfrequenz; LF;: Leis-
tungsfaktoren (i1=1.0 Einsteiger; i>=1.03 Fitnesssportler; i3=1.06 Leistungs-
sportler); TZ;: Trainingszielfaktoren (ij=1.0 Grundlagenausdauer[GA]trai-
ning 1; i2=1,1 GA 1-2-Training, i3=1,2 GA 2-Training); GF;: Geschlechts-
faktoren (Frauen: i=1.10 niedrige; i»=1.06 mittlere; i3=1.03 hohe Intensitit;
Minner: i4=1.0); SP;: Sportartfaktoren (i;=1.0 Laufen).

Diskussion

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass fiir eine Belastungssteu-
erung mittels HF eine geschlechtsspezifische Korrektur sinnvoll
erscheint. Aus der Sportmedizin und Trainingswissenschaft ist
bekannt, dass ein effektives Ausdauertraining stets eine definierte
Belastung in Trainingsbereichen erfordert (Dickhuth et al., 2010;
Hottenrott & Neumann, 2010). Durch diese spezifischen Regula-
tionsbereiche im Herz-Kreislauf-System oder dem Stoffwechsel
kann das Training optimiert werden. Die Belastungssteuerung in
Stoffwechselregulationsbereichen oder mit Abstufungen in der
HFnax ist besonders im Ausdauertraining von Bedeutung.

Da sich HFnax durch Training verdndern kann, wurden diffe-
renzierte geschlechtsspezifische Vorgaben eingefithrt (Whyte et
al., 2008). Auf weitere Einfliisse auf HFpax, wie z.B. die maxi-
male Sauerstoffaufnahme, machen Achten und Jeukendrup (2003)
aufmerksam. Da sich im Leistungstraining HFmax in kurzer Zeit
um 3-7% verindern kann, empfiehlt Zavorsky (2000) eine Uber-
priifung im Abstand von 3—6 Wochen. Dadurch konnte die Belas-
tungsintensitit priziser gesteuert und ein Ubertraining vermieden
werden.

Nach der von uns vorgestellten Formel ergibt sich die Trainings-
HF aus dem Produkt folgender 5 Faktoren: HFmax, Leistungsfihig-
keit, Trainingsziel, Geschlecht und Sportart. Mit dieser Formel wird
nicht eine einzelne HF fiir das Training ermittelt, sondern es lassen
sich 3 Trainingsbereiche berechnen, deren Bezeichnungen sich na-
tional und international und auch sportartbezogen unterscheiden.
Im deutschsprachigen Raum wird in vielen Ausdauersportarten eine
Differenzierung in Grundlagenausdauertraining (GA) 1, GA 1-2
und GA 2 vorgenommen. Die submaximale HF ist bei der Einhal-
tung der Trainingsbereiche eine bewéhrte biologische Hilfsgrosse,
die von Sportart zu Sportart ein unterschiedliches individuelles
Niveau aufweist. Ist HFnax nicht mit einem sportartspezifischen
Test bestimmbar, so ist ein Riickgriff auf die vorhandenen Regres-
sionsformeln erforderlich.

Der von uns gewihlte Leistungsfaktor (LF) beriicksichtigt die
Verinderung der HF in Abhingigkeit von der Ausdauerleistungs-
fahigkeit. Fir Untrainierte wird ein Faktor 1.0 angenommen, fiir
moderat Trainierte ein Faktor 1.03 und fiir Leistungssportler ein
Faktor 1.06. Die Trainingszielfaktoren bestimmen die HF fiir die
3 Belastungsbereiche: GA 1 (1.0), GA 1-2 (1.1) und GA 2 (1.2).

Die Geschlechtsfaktoren (GF) tragen intensitdtsabhédngig zu ei-
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ner geschlechtsspezifischen HF-Korrektur bei. Fiir Sportlerinnen
wird bei aeroben Belastungen niedriger Intensitéit (GA 1) der Faktor
1.10 angenommen, bei mittlerer Belastungsintensitit (GA 1-2) der
Faktor 1.06 und bei hoher Intensitidt (GA 2) der Faktor 1.03. Fiir
Sportler betrigt der Faktor 1.0, d. h. der Geschlechtsfaktor muss bei
Sportlern bei der Berechnung der Trainings-HF nicht beriicksichtigt
werden.

Der Sportartenfaktor (SF) soll die Trainings-HF an die unter-
schiedlichen sportartspezifischen Anforderungen beziiglich des
Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-Systems adaptieren. Der Faktor
1.0 gilt fiir die Sportart Laufen. Ein Vergleich von Radfahr- und
Laufbelastungen bei Leistungstriathleten bei Laktat 2 mmol 1! im
5-jahrigen Léngsschnitt ergab einen HF-Unterschied von 17 min™!
(Neumann und Lang, 2003). Die Sportartenfaktoren fiir Radfahren,
Inline Skating, Skilanglauf, Nordic Walking werden noch durch
aktuelle Untersuchungen von uns ermittelt. Prinzipiell sind die
Sportfaktoren von der eingesetzten aktiven Muskelmasse abhéngig,
d.h. der Sportfaktor fiir Radfahren liegt unter 1.0 und fiir Skilang-
lauf tiber 1.0.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigten, dass zur Berechnung der Trainings-HF
Geschlechtsunterschiede mit Hilfe einer neuen Formel beriicksich-
tigt werden sollten. Fiir die Belastungssteuerung des Ausdauertrai-
nings, unter Einbezug der HFmax, empfehlen wir die Anwendung
der vorgelegten Formel zur prizisen Berechnung der Trainings-HF.
Weitere wissenschaftliche Untersuchungen zu den Ursachen der ge-
schlechtsspezifischen Abweichung der submaximalen HF erschei-
nen notwendig
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TDI-Elastosonografie zur quantitativen Beurtel-
lung von Tendinopathien in der Sportmedizin

Zusammenfassung

Die TDI-Elastosonografie ist ein diagnostisches Verfahren zur
quantitativen Beurteilung von geweblichen Verinderungen sowie
der Sehnenqualitdt anhand von sogenannten Strain-Scores. In der
vorliegenden Studie wurden Unterschiede zwischen den Strains
von Achilles- (AS) und Patellarsehnen (PS) in gesunden, aber auch
symptomatischen Sehnen untersucht. Zusitzlich wurde der Ein-
fluss von Alter, Geschlecht und dem Sportimpact auf die quantita-
tive Sehnenqualitét beurteilt. Hierzu wurden AS (n=106) und PS
(n=89) sonografisch untersucht. Es zeigte sich ein deutlicher Un-
terschied in den Strain-Werten zwischen gesunden (0.060-0.077)
und symptomatischen (0.112—0.143) Sehnen. Dagegen zeigte sich
kein Unterschied zwischen AS (0.060-0.072) und PS (0.060—
0.077). Tendenziell zeigten éltere Sportler niedrigere Strain-Werte
und damit ein hirteres Sehnengewebe (0.053—0.067) als jlingere
Sportler (0.071-0.075); ein hoherer Sportimpact fiihrte zu hoheren
Strain-Werten (0.068—0.085) als ein niedrigerer Impact (0.055-
0.067). Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts konnten keine
nachgewiesen werden. Die Quantifizierung der Elastizitit mittels
TDI-Elastosonografie stellt ein geeignetes Verfahren zur Beurtei-
lung der Sehnenqualitit dar. Sie liefert damit einen zusitzlichen
Informationsgehalt zur B-Mode und Powerdoppler-Sonografie und
konnte in bestimmten Fillen eine MRT-Untersuchung ersparen.

Summary

The TDI elastosonography is a diagnostic method for the quantita-
tive assessment of tissue changes and tendon quality on the basis
of so-called strain scores. In the present study, differences between
the strains of Achilles (AT) and patellar tendons (PT) in healthy
but also symptomatic athletes were investigated. In addition, the
influence of age, sex and sports impact on the quantitative qual-
ity of the tendons was evaluated. Therefore, AT (n=106) and PT
(n=89) were examined using sonography. There was a significant
difference in the strain values between healthy (0.060-0.077) and
symptomatic tendons (0.112—-0.143). In contrast, there was no dif-
ference in AT (0.060-0.072) and PT (0.060-0.077). Older athletes
tended to have lower strain values that mean harder tendon tissue
(0.053-0.067) than younger athletes (0.071-0.075); a higher sports
impact led to higher strain values (0.068—0.085) as a lower impact
(0.055-0.067). Sex differences were not present. The quantifica-
tion of elasticity using TDI elastosonography is a suitable method
for assessing the quality of tendons. It provides additional informa-
tion to the B-mode and Powerdoppler sonography and could save a
MRI examination in specific cases.

Schweizerische Zeitschrift fiir «Sportmedizin und Sporttraumatologie» 60 (3), 106-111, 2012

Einleitung

Tendinopathien sind ein hdufiges Problem in der Sportmedizin,
insbesondere bei Sportlern mit einem hohen Anteil an Stop-and-
Go-Bewegungen und Sprungbelastungen. Uber die Entstehung
und Natur der zugrunde liegenden Pathologie besteht noch keine
Klarheit. Nach derzeitiger Auffassung scheint ein Kontinuum von
Physiologie zu Pathologie vorzuliegen (Abate et al., 2009; Cook &
Purdam, 2009). Der mechanische Ausloser ist eine Uberbelastung
mit Mikrorupturen und Hypoxie. In der Folge kommt es gleichzeitig
zur Expression von heilungsfordernden Molekiilen, aber auch von
proinflammatorischen Cytokininen, Prostaglandinen und Neuropep-
tiden (Fredberg & Stengaard-Pedersen, 2008; Millar et al., 2010).

Die fortgeschrittene Tendinopathie selbst zeigt histologisch ein
verschieden ausgeprigtes Nebeneinander von hypoxisch mucoid-
degenerativen und reparativen Vorgingen mit Neuroproliferatio-
nen in Begleitung von Neovaskularisationen (Abate et al., 2009).
Mit bildgebenden Verfahren wird versucht, diese Stoffwechsel-
und Gewebeverinderungen zu visualisieren. Hierbei geht das mo-
derne Verfahren der Elastosonografie (ES) und neuerdings ganz
besonders die Technik der Gewebedoppler-ES einen bedeutenden
Schritt in diese Richtung, da sie die geweblichen Veridnderungen zu
quantifizieren vermag.

ES als diagnostisches Verfahren zur Beurteilung der Qualitit von
Sehnen hat ihre Bedeutung durch diverse Studien gezeigt: En-
thesiopathien der Unterarmextensoren (de Zordo et al., 2009),
Hirte der Ellenbogenflexorenmuskulatur (Niitsu et al., 2011) und
Achillessehnentendinopathien (de Zordo et al., 2009, 2010; Dra-
konaki et al., 2009; Klauser et al., 2010; Sconfienza et al., 2010).
Diese Arbeiten basieren hierbei auf qualitativen Verfahren, welche
technisch bedingt lediglich eine farblich abgestufte (blau/griin =
hart bis gelb/rot = weich), optische Darstellung ohne mess- und
vergleichbare Zahlen zulassen. Mit dem klinischen Befund als Re-
ferenz zur ES konnte hierbei de Zordo et al. (2010) eine sehr gute
Sensitivitit (94%), Spezifitit (99%) und Genauigkeit (97%) bei der
Untersuchung von Achillessehnen nachweisen. Die Korrelation zur
konventionellen Ultraschalluntersuchung war mit 0.89 sehr gut.
Hinsichtlich Reproduzierbarkeit und Prizision konnten mittlere
bis gute Korrelationskoeffizienten (0.41-0.78) gezeigt werden, dies
insbesondere bei Longitudinalschnitten iiber der Achillessehne bei
Bestimmung der Strain Ratio zwischen Sehne und Kager’schem
Fettgeweberaum (Drakonaki et al., 2009). Die mit dieser Technik
durchgefiihrten Studien weisen darauf hin, dass Tendinopathien
der Achillessehne weicheres, somit in der ES ein elastischeres
Muster aufweisen. Durch eine neue Technik (TDI-ES) ist es nun
moglich, durch die Bestimmung der sogenannten Strain-Scores
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die Alterationen von Sehnen quantitativ-numerisch zu erfassen.
Da es sich hierbei um ein relativ neues Verfahren handelt, ist die
Datenlage iiber die Grossenordnung normaler Strain-Scores noch
unzureichend. Lediglich zwei Studien beziehen sich auf quanti-
tative Strain-Werte gesunder und symptomatischer Achilles- und
Patellarsehnen von Sportlern (Rist & Mauch, 2011, 2012).

Das Ziel vorliegender Studie war es herauszufinden, ob ein Un-
terschied zwischen den Strain-Scores von Achilles- und Patellar-
sehnen in gesunden, aber auch symptomatischen Sehnen besteht.
Zusitzlich sollte der Einfluss von Alter, Geschlecht und dem Sport-
impact auf die quantitative Sehnenqualitédt beurteilt werden. Fiir
die Patellarsehnen wurde zusitzlich das Vorkommen von Hyper-
vaskularisationen und insbesondere deren Einfluss auf die Strain-
Werte evaluiert.

Material und Methoden

Versuchspersonen

Fiir die Studie wurden insgesamt 195 sowohl symptomatische als
auch gesunde Achilles- (n=106) und Patellarsehnen (n=89) von
Sportler/-innen mit einem Tegner Score = 4 mithilfe der TDI-ES
untersucht. Bei den symptomatischen Patienten wurde die betroffe-
ne Seite untersucht, bei den asymptomatischen Patienten wurde die
Untersuchungsseite zufillig ausgewdhlt. Ausgeschlossen wurden
Probanden mit Sehnenrupturen, Voroperationen und entziindlich
rheumatischen Erkrankungen. Ein Uberblick iiber die Stichproben-
charakteristik gibt Tabelle 1.

Gerdte und Apparaturen

Die Sonografien wurden mit dem Aplio MX (Toshiba Medical
Systems, Tokyo, Japan) mit einer 4 cm langen, hochauflosenden
18 MHz Linear-Sonde durchgefiihrt. Die Sonde wurde dabei auf
ein 1 cm dickes Gel-Pad appliziert.

Versuchsplan

Nach Erhebung der Anamnese und klinischen Untersuchung der
Sportler erfolgten die sonografischen Untersuchungen. Dabei wur-
de zunichst eine konventionelle B-Mode, dann eine Dynaflow-
Powerdoppler sowie anschliessend die TDI-ES angewendet. Alle
Sehnen wurden sowohl im Léngsschnitt als auch im Querschnitt
dargestellt. Die Untersuchung der Achillessehne erfolgte in ent-
spannter Bauchlage des Patienten mit iiber der Liege hinausragen-
dem Sprunggelenk/Fuss. Die Einstellung im Lingsschnitt erfolgte
so, dass das Tuber calcanei am rechten Bildrand abgebildet wurde
(Abb. 1). Bei den symptomatischen Achillessehnen wurde die glei-
che Sonden-Positionierung gewihlt, dazu erfolgte jedoch eine zu-
sdtzliche Schnittfiihrung iiber der Stelle der grossten Schwellung/
Druckdolenz (Abb. 1).

Die Sonografie der Patellarsehne erfolgte in Riickenlage des
Patienten mit einer im Durchmesser 15 cm dicken Schaumstoff-
rolle unter dem Kniegelenk. Diese Lage fiihrt zu einer entspannten
Oberschenkelmuskulatur und einer leicht vorgespannten Patellar-
sehne. Die Untersuchung wurde iiber die gesamte Sehnenlinge
durchgefiihrt sowie auch hier bei den symptomatischen Sehnen
iiber der Stelle der grossten Schwellung und des stdrksten Schmerz-
punktes (Abb. 2 und 3).

Geschlecht Alter (Jahre)
thni | et | S D Y
+SD
Achillessehne n=70 n=36
(n=106) (66%) (34%) 38.2+12.6 16-60
Patellarsehne n=67 n=22
(n=89) (75%) 25%) 31.8+12.2 16—-60

Tabelle 1: Stichprobencharakteristik

Achillessebne
longitudinal

Abbildung 1: TDI-Elastogramm einer distalen Achillessehnentendinose
(Longitudinalschnitt, weisse Pfeile). Der rote Pfeil markiert dies Mess-
stelle in der Dekompressionsphase. Blaue und griine Markierungen zeigen
ROI mit pathologischen Strainwerten.

T Patellarsehne

o . . K“"..IJI. LLRE_LINKE
longitudinal y B

Abbildung 2: TDI-Elastosonogramm eines Jumper’s knee. Verdickte Seh-
nenkontur zwischen den weissen Pfeilen. Proximal-ventral am Ursprung
des Lig. patellac gelb und violett markierte ROI mit pathologischen
Strainscores. Im Bild rechts zum Vergleich der entsprechende MRI-Schnitt
(weisses Oval).

Im Lingsschnitt wurde versucht vier Regions of Interest (ROI)
und im Querschnitt jeweils drei ROI auszuwiéhlen. Diese werden
im Folgenden durch L1-L4 (Ldngsschnitt von proximal nach dis-
tal) und Q1-Q3 (Querschnitt von medial nach lateral) benannt. Um
eine moglichst hohe Reliabilitdt der Messergebnisse zu erreichen,
wurden alle Sonografien von demselben Untersucher durchgefiihrt,
der sich auf eine 20-jdhrige Ultraschallerfahrung am Muskel- und
Skelettsystem stiitzen kann.

Datenauswertung und statistische Methoden

Alle relevanten Bildbefunde sowie Ergebnisse der Untersuchung
wurden elektronisch abgespeichert und in einer Datenbank ver-
waltet. Um Unterschiede hinsichtlich des Alters identifizieren zu
konnen, wurde die gesamte Stichprobe in zwei Altersgruppen un-
terteilt: (i) <40 Jahre, (ii) = 40 Jahre. Hinsichtlich des Trainingsni-
veaus (Impact) wurde ebenfalls eine zweigliedrige Einteilung auf
der Grundlage des Tegner-Scores vorgenommen; in eine Gruppe
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Abbildung 3: TDI-Elastosonogramm eines Jumper’s knee axial mit pa-
thologischen Strainscores . Im Bild rechts zum Vergleich Darstellung der
Neovascularisationen im Powerdoppler.

von Sportlern mit hoherem Impact (Tegner-Score 7-10) und eine
Gruppe mit niedrigerem Impact (Tegner-Score 4—6). Unterschiede
zwischen den Strain-Werten (abhéngige Variable) und verschiede-
nen Faktoren (Art der Sehne, Alter, Geschlecht, Trainingsniveau)
wurde mithilfe einer ANOVA (a < 0.05) gepriift. Die Resultate
werden als Mittelwert + Standardabweichung présentiert.

Resultate

Die Strain-Scores der gesunden Achillessehnen lagen im Lings-
schnitt im Mittel zwischen 0.061 und 0.068 je nach ROL. Im Quer-
schnitt zeigten sich dhnliche Werte mit Mittelwerten von 0.065
bis 0.072. Fiir die symptomatischen Achillessehnen ergaben sich
im Lingsschnitt Werte zwischen 0.112 und 0.125, im Querschnitt
zwischen 0.117 und 0.143 (Tab. 2). Hinsichtlich der Strain-Scores
unterschieden sich die gesunden Achillessehnen signifikant von
den symptomatischen (Abb. 4 oben).

Bei den gesunden Patellarsehnen lagen die Strain-Scores im
Liangsschnitt durchschnittlich bei 0.071 bis 0.077 und im Quer-
schnitt bei 0.060 bis 0.072. Die symptomatischen Patellarsehnen
wiesen im Langsschnitt im Mittel Strain-Werte von 0.118 bis 0.129,
im Querschnitt von 0.119 bis 0.142 auf (7ab. 2). Fiir die sympto-

matischen Patellarsehnen zeigten sich ebenfalls signifikant hohere
Werte im Vergleich zu den gesunden Sehnen (Abb. 4 unten).

Der Vergleich der Strain-Werte von Patellar- und Achillessehnen
ergab in der statistischen Analyse weder fiir die Strain-Werte der
symptomatischen Sehnen noch fiir die der gesunden Sehnen einen
signifikanten Unterschied zwischen Patellar- und Achillessehnen.
Aufgrund der vergleichbaren Strain-Werte beider Sehnen wurden
die Unterschiede zwischen den Strains in den einzelnen ROISs hin-
sichtlich Alter, Geschlecht und Trainingsniveau der Sportler fiir
beide Sehnen gemeinsam betrachtet.

Hinsichtlich des Alters unterscheiden sich bei gesunden Patel-
lar- und Achillessehnen die Strain-Werte zwischen jiingeren und
ilteren Sportlern: so liegen die Werte bei den jiingeren (< 40 Jahre)
im Lingsschnitt durchschnittlich bei 0.071 bis 0.075 je nach ROI,
bei den dlteren (= 40 Jahre) dagegen bei 0.053 bis 0.067. Statistisch
signifikant sind die Unterschiede jedoch lediglich fiir die proxima-
len Anteile L1 und L2.

Strain-Werte von Ménnern und Frauen unterschieden sich weder
bei den gesunden noch bei den symptomatischen Sehnen: Minner
mit gesunden Sehnen zeigten Strain-Werte im Léngsschnitt zwi-
schen 0.069 und 0.073, Frauen zwischen 0.058 und 0.073.

Demgegeniiber hatte das Trainingsniveau (Impact) einen Ein-
fluss auf die Hohe der Strain-Werte (Abb. 5): So zeigten gesunde
Sportlersehnen, die einem hoheren Impact ausgesetzt waren, Werte
zwischen 0.068 und 0.086, symptomatische Sehnen Werte zwi-
schen 0.110 und 0.147. Sportlersehnen dagegen, die durch einen
niedrigeren Impact weniger belastet werden, zeigen bei gesunden
Sehnen Werte zwischen 0.055 und 0.067, bei symptomatischen
Sehnen Werte zwischen 0.116 und 0.139. Signifikante Unterschiede
ergaben sich jedoch lediglich fiir die gesunden, nicht aber fiir die
symptomatischen Sehnen.

Von den 50 symptomatischen Patellarsehnen zeigten 31 (62%)
Hypervaskularisationen, 19 (38%) dagegen keine Hypervasku-
larisationen im Powerdoppler. Symptomatische Sehnen mit Hy-
pervaskularisationen zeigten im Léngsschnitt durchschnittlich
Strain-Scores zwischen 0.118 und 0.131, Sehnen ohne Hypervas-
kularisationen #hnliche Mittelwerte zwischen 0.118 und 0.128
(Abb. 6).

Diskussion

Die Ergebnisse zeigten signifikante Unterschiede zwischen den
Strain-Werten gesunder und symptomatischer Patellar- und
Achillessehnen, dagegen keine Unterschiede zwischen den bei-
den Sehnen: sowohl Patellar- als auch Achillessehnen zeigten
unabhingig davon, ob symptomatisch oder nicht, vergleichbare
Strain-Werte.

Achillessehne (n=106)
ROI (Lingsschnitt) ROI (Querschnitt)
L1 L2 L3 L4 Q1 Q2 Q3
gesund (n=50) 0.061 0.065 0.068 0.068 0.065 0.072 0.060
M +SD +0.024 +0.027 +0.028 +0.027 +0.034 +0.035 +0.029
symptomatisch (n=56) 0.112 0.118 0.115 0.125 0.143 0.117 0.118
M +SD +0.030 +0.031 +0.032 +0.037 +0.160 +0.034 +0.054
Patellarsehne (n=89)
ROI (Liangsschnitt) ROI (Querschnitt)
L1 L2 L3 L4 Q1 Q2 Q3
gesund (n=39) 0.071 0.073 0.076 0.077 0.060 0.072 0.061
M +SD +0.039 +0.024 +0.023 +0.024 +0.025 +0.027 +0.024
symptomatisch (n=50) 0.129 0.123 0.118 0.124 0.119 0.142 0.133
M +SD +0.040 +0.027 +0.025 +0.034 +0.028 +0.041 +0.035

Tabelle 2: Strain-Werte in verschiedenen Regions of Interest (ROI) im Léangs- und Querschnitt bei gesunden und symptomatischen Achillessehnen (oben)
und Patellarsehnen (unten)
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Abbildung 4: Box-Plots gesunder und symptomatischer Achilles- und
Patellarsehnen im Lingsschnitt. Dargestellt sind jeweils die Regions of
Interest (ROIs) L1 bis L4 mit jeweils signifikanten Unterschieden in den
Strain-Scores zwischen gesunden und symptomatischen Sehnen (ANOVA,
p<0.05).

Dieses Ergebnis erstaunt initial, da vermutet werden konnte, dass
durch die unterschiedliche Anatomie und funktionelle Belastung
der Patellar- und Achillessehne auch die sonoelastisch messbaren
Werte der Sehnenqualitit beeinflusst werden. So zeichnet sich die
Achillessehne durch einen torquierten Verlauf aus (Doral et al.,
2010; Segesser et al., 2006), die Patellarsehne dagegen durch einen
parallelen Faserverlauf. Der torquierte Faserverlauf der Achilles-
sehnenanatomie verursacht in der konventionellen B-Mode Sono-
grafie das Problem der Anisotropie, also einem Artefakt, der Seh-
nenanteile echoarm und somit suspekt erscheinen ldsst, weil die
Schallwellen durch das Auftreffen auf schrige Sehnenanteile nicht
vollstindig in den Bereich der Sonde zuriickreflektiert werden.
Die nahezu gleichen Strain-Werte von Patellar- und Achillessehnen
weisen unseres Erachtens darauf hin, dass die der TDI-ES zugrunde
liegende Dopplertechnik das Problem der Anisotropie eliminiert.

Hinsichtlich des Alters zeigten dltere Sportler eher niedrigere
Strain-Werte als jlingere Sportler. Dieses Ergebnis konnte aus der
vorgdngigen Studie an Achillessehnen auch anhand einer gros-
seren Stichprobe bestitigt werden (Rist & Mauch, 2011). Somit
scheinen jiingere Sportler erwartungsgemaiss tendenziell eine elas-
tischere Sehnenqualitidt aufzuweisen, was durch die mit dem Al-
tern einhergehende reduzierte Bindegewebselastizitit erkldarbar ist
(Bailey, 2001).

Es wird allgemein angenommen, dass Ménner und Frauen un-
terschiedliche viskoelastische und mechanische Eigenschaften in
der Sehnenstruktur aufweisen (Kubo et al., 2003; Onambele et al.,
2007), was unter anderem mit unterschiedlichen Verletzungsmus-

Rist H.-J. und Mauch M.

tern in Zusammenhang gebracht wird. Der Verdacht, dass diese
unterschiedlichen Sehneneigenschaften von Médnnern und Frauen
damit einen Einfluss auf die quantitativen Strain-Werte haben,
konnte in unserer Studie nicht bestitigt werden: die Strain-Werte
von Miénnern und Frauen unterschieden sich nicht.

Dagegen ist sowohl in der vorliegenden, als auch in einer vorgén-
gigen Studie (Rist & Mauch, 2011) festzustellen, dass der Sportim-
pact einen Einfluss auf die Hohe der Strain-Werte hat: ein hoherer
Impact fiihrt zu hoheren Strain-Werten. Es ist zu vermuten, dass
die hoheren Strain-Scores bei hoherem Trainingsniveau Ausdruck
eines belastungsinduzierten Anpassungs-Kollagenshifts von Typ 1
zu Typ 3 sind (Doral et al., 2010). Gleichzeitig fanden Hirschmiiller
et al. (2010) bei 35% der asymptomatischen wettkampforientierten
Langstreckenldufer, d.h. mit hohem Impact, im Powerdoppler Hy-
pervaskularisationen mit nur fraglich pathologischer Bedeutung.
In einer prospektiven Studie iiber ein Jahr an 634 asymptomati-
schen Liufern findet sie jedoch eine pridiktive Voraussage der
Hypervaskularisationen (Odds Ratio = 6.9) fiir die Manifestation
einer Tendinose (Hirschmueller et al., 2012). Diese Ergebnisse leg-
ten fiir uns den Zusammenhang nahe, dass ein erhohter Impact zu
einer Verinderung oder Anpassung der Sehnenstruktur und damit
moglicherweise eine Relation zwischen Hypervaskularisationen
und der Strain-Werte bestehe. Erstaunlicherweise konnte jedoch
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Abbildung 5: Strain-Scores gesunder Achilles- und Patellarsehnen diffe-
renziert nach Leistungsniveau (links: niedrig; rechts hoch). Es zeigen sich
signifikante Unterschiede in den Strain-Scores hinsichtlich des Leistungs-
niveaus (ANOVA, p<0.05).
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Abbildung 6: Strain-Scores symptomatischer Patellarsehnen ohne (links)
und mit (rechts) Hypervaskularisationen. Es zeigen sich keine signifikan-
ten Unterschiede in den Strain-Scores hinsichtlich der Hypervaskularisa-
tionen (ANOVA, p>0.05).
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kein Zusammenhang zwischen der Hohe der Strain-Werte und dem
Auftreten von Hypervaskularisationen unsererseits nachgewiesen
werden. Die pathologische Elastizitdt, quantifiziert anhand der
Strain-Werte, scheint also nicht Folge der Hypervaskularisationen
zu sein. Hier sind weitere Studien notwendig, um diesem Phéno-
men genauer auf den Grund zu gehen.

Schlussfolgerung

Die Quantifizierung der Elastizitét mittels TDI-ES ist in der Hand
des geiibten Untersuchers ein geeignetes Verfahren zur Beurtei-
lung der Qualitit von Achilles- und Patellarsehnen. Das vergleichs-
weise preisgiinstige Verfahren lieferte zusitzliche Informationen
zur B-Mode und Powerdoppler-Sonografie. Insbesondere hilft es,
die hiufig in der B-Mode Untersuchung der Achillessehne durch
deren torquierten Verlauf entstehenden Artefakte zu eliminieren.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Hans-Joachim Rist, Praxisklinik Rennbahn, St. Jakobs-
Strasse 106, 4132 Muttenz, Tel. +41 61 465 64 64, Fax +41 61
465 64 69, achim.rist@rennbahnklinik.ch
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Leistungstahigkeit jugendlicher Fussballer
1im Nachwuchsleistungssport

Uberpriifung des Maximalkraftniveaus in der Front- und Nackenkniebeuge

Zusammenfassung

Die Maximalkraft gilt in den meisten Spielsportarten als Grund-
lage fiir ein hohes Leistungsniveau. Unter Maximalkraft wird die
hochste Kraft verstanden, die das neuromuskulédre System in einer
maximal willkiirlichen Kontraktion erzeugen kann. In der vorlie-
genden Untersuchung wurde die Leistungsfihigkeit der Maximal-
kraft von jugendlichen Fussballern (n = 135) ermittelt, um zu zei-
gen, welche Werte in der parallel ausgefiihrten Kniebeuge erreich-
bar sind. Die Fussballer waren im Alter zwischen 14 und 18 Jahren
und wurden nach den im Fussball gingigen Alterskategorien (A-,
B-, C-Junioren) unterteilt. Unterschieden wurde in krafttrainings-
erfahrene und krafttrainingsunerfahrene Fussballer. Analysiert
wurde die Leistungsfihigkeit im 1-Wiederholungs-Maximum der
parallel ausgefiihrten Front- und Nackenkniebeuge. Die ermit-
telten Maximalkraftwerte wurden zusitzlich am Korpergewicht
relativiert. Die krafttrainingserfahrenen Fussballer zeigten im
Vergleich in allen Jahrgingen signifikant bessere Maximalkraft-
werte als die krafttrainingsunerfahrenen Fussballer (p < 0.05). Die
krafttrainingserfahrenen Fussballer konnten in der Frontkniebeuge
zum Korpergewicht relativierte Maximalkraftwerte von 1.25 +
0.19 (A-Jugend), 1.31 £ 0.17 (B-Jugend) und 1.10 £+ 0.19 (C-Jugend)
erreichen. In der Nackenkniebeuge kamen sie sogar auf Werte von
1.50 + 0.16 (A-Jugend), 1.50 = 0.20 (B-Jugend) und 1.30 + 0.21
(C-Jugend). Diese Resultate zeigen, dass es moglich ist, schon in
jungen Jahren mit hohen Lasten zu arbeiten. Unter der Betrachtung
eines langfristig periodisierten Krafttrainings im Jugendfussball
sind hohere Werte durchaus vorstellbar.

Abstract

In many team sports maximum strength is the basis for a high per-
formance level. Maximum strength is understood as the maximal
force the neuromuscular system can produce during a maximal vol-
untary contraction. In this investigation, the strength performance
of elite youth soccer players (n = 135) with and without experience
in strength training was measured. The aim was to investigate
maximal strength in elite youth soccer players. The subjects were
between 14 and 18 years old. As usual, the youth players were
divided in 3 cohorts (A-, B-, and C-cohort). The performance of
back and front squat was analysed in one repetition maximum. In
addition, the analysed maximum strength values were related to
body mass. The analysis showed a significantly better maximum
strength level for the subjects with experience in strength train-
ing (p < 0.05). The subjects with experience in strength training
reached the following maximum strength relative to body mass
in the front squat: 1.25 + 0.19 (A-Cohort), 1.31 + 0.17 (B-Cohort),
and 1.10 + 0.19 (C-Cohort). In the back squat they reached the fol-
lowing values: 1.50 £ 0.16 (A-Cohort), 1.50 + 0.20 (B-Cohort), and
1.30 £ 0.21 (C-Cohort). This analysis demonstrates that high maxi-
mal strength values can be reached by experienced elite youth soc-
cer players. We assume that long term periodised strength training
can produce even higher levels of maximum strength performance
in youth soccer players.

Schweizerische Zeitschrift fiir «Sportmedizin und Sporttraumatologie» 60 (3), 112-115, 2012

Einleitung

Im Rahmen einer ganzheitlichen Ausbildung im Nachwuchs-
leistungssport stellt die konditionelle Fidhigkeit Kraft, gerade in
schnellkraftbetonten Sportarten und Spielsportarten wie dem
Fussball, einen leistungsfordernden Faktor dar (Stolen et al.,
2005). Neben leistungsférdernden Komponenten dient eine hohe
Ausprigung von Kraftfiahigkeiten auch der Verletzungsprophylaxe
(Faigenbaum & Schramm, 2004). Aufgrund einer hohen Anzahl
von schnellkriftigen Aktionen, wie Sprints, Spriinge, Richtungs-
wechsel oder Schiisse, muss beim Fussball eine hohe Ausprigung
der Schnellkraft gewidhrleistet sein (Meyer et al., 2005). Es finden
sich in diversen Untersuchungen mittlere bis hohe Zusammen-
hinge zwischen verschiedenen Kraftmessungen und Sprintleis-
tungen (Baker & Newton, 2008; Chelly et al., 2010; Mc Bri-
de et al., 2009; Sleivert & Taingahue, 2004). Die Schnellkraft
bezeichnet die Fihigkeit, einen moglichst grossen Kraftimpuls

innerhalb einer verfiigbaren Zeit zu erzeugen (Schmidtbleicher,
2003). Als Basisfahigkeit fiir die Schnellkraft gilt die Maximal-
kraft (Schmidtbleicher, 2003). Wisloff et al. (2004) konnten einen
hohen Zusammenhang zwischen den dynamischen Maximalkraft-
und Sprungleistungen finden. Dabei wird die Maximalkraft als
die hochste Kraft verstanden, die das neuromuskuldre System bei
einer maximal willkiirlichen Kontraktion erzeugen kann. Fiir die
Auspriagung der Maximalkraft sind neuronale (willkiirliche Akti-
vierungsfihigkeit), tendomuskulidre (Muskelquerschnitt, Muskel-
faserzusammensetzung) und anthropometrisch-biomechanische
(Hebelverhiltnisse) Faktoren von Bedeutung (Del Olmo et al.,
2006; Giillich & Schmidtbleicher, 1999; Izquierdo et al., 1999).
Die Einflussfaktoren Muskelquerschnitt und willkiirliche Aktivie-
rungsfihigkeit konnen durch ein geeignetes Krafttraining aktiv
beeinflusst werden (Andersen et al., 2005; Athiainen et al., 2003;
Wirth, 2007). Auch die Muskelfaserzusammensetzung kann durch
ein Krafttraining geringfiigig veréndert werden.
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Im Fussball muss primir das eigene Korpergewicht beschleu-
nigt werden. Daher erscheint es nicht nur sinnvoll, eine Orientie-
rungsgrosse der absoluten Maximalkraftwerte (1-Wiederholungs-
Maximum = 1RM) anzugeben, sondern diese auch auf das Kor-
pergewicht zu relativieren, da die am Korpergewicht relativierte
Maximalkraft (1IRMrel) besser mit Sprung- und Sprintleistungen
iiber kurze Distanzen korreliert (Mc Bride et al., 2009; Young
et al., 2001). Zu Angaben von 1RM;e finden sich in der Litera-
tur ausschliesslich Zielwertempfehlungen fiir Erwachsene. Diese
variieren je nach Sportart zwischen dem 1.5-2.0-Fachen des Kor-
pergewichts fiir Schnellkraftsportarten und dem 3.5-Fachen des
Korpergewichts fiir Gewichtheber in der tiefen Kniebeuge hinten.
In der parallel ausgefiihrten Kniebeuge hinten werden fiir Schnell-
kraftsportarten 1RM e von 2.0-2.5 angegeben (Wirth & Zawieja,
2008). Weiter finden sich IRM| in der parallelen Nackenkniebeu-
ge im Bereich von 1.2-1.4 fiir Sportstudenten und von 1.7-1.9 fiir
Football-Spieler (Baker et al., 2008; Mc Bride et al., 2009; Wirth
& Zawieja, 2008). 1RM,e fiir die parallele Frontkniebeuge liegen
zwischen 1.1-1.3 (Hori et al., 2008). Wisloff et al. (2004) finden in
der Nackenkniebeuge iiber einen Kniewinkel von 90° 1RM;e von
2.2 bei Fussballern.

Fiir die Teamsportarten werden Krafttrainingsiibungen empfoh-
len, die neben der Maximalkraftsteigerung die intermuskulére Ko-
ordination der beanspruchten Muskelschlingen schulen (Zawieja,
2008). Zur Maximalkraftsteigerung der Beinstreckerkette werden
im Gewichtheben die Grundiibungen Nacken- und Frontkniebeuge
ebenfalls durchgefiihrt. Bei der Ausfiihrung der Kniebeuge lassen
sich diverse Varianten unterscheiden. Die Viertelkniebeuge be-
schreibt eine Bewegungstiefe von ca. 120° Kniewinkel, die Halb-
kniebeuge eine Bewegungstiefe von ca. 90° Kniewinkel, die paral-
lele Kniebeuge eine Bewegungstiefe bis die Oberschenkel parallel
zum Boden sind, und die tiefe Kniebeuge bis die Hiifte unterhalb
der Knie ist. In der tiefen Kniebeuge wird mit geringeren Lasten
als in den anderen Kniebeugevarianten gearbeitet (Hartmann et al.,
2012; Zawieja, 2008). Je grosser der Kniewinkel im Umkehrpunkt
der ausgefiihrten Kniebeuge ist, desto hoher miissen die Lasten
sein, um einen addquaten Belastungsreiz fiir die Beinstreckerkette
Zu generieren.

Trotz der hohen Relevanz der Maximalkraftausprigung im
Fussball gibt es kaum Angaben dariiber, in wieweit die Maxi-
malkraftleistung entwickelt werden sollte. Weiter fehlen Angaben
tiber Maximalkraftleistungen bzw. Orientierungswerte im Jugend-
fussball. Diese Untersuchung befasste sich deshalb mit der Frage,
welche Maximalkraftwerte bei jugendlichen Fussballern mit und
ohne Krafttrainingserfahrung erreichbar sind.

Material und Methoden

An der Untersuchung nahmen 135 jugendliche Fussballer aus dem
Nachwuchsleistungssport (A-, B- und C-Jugend) zweier deutscher
Profivereine teil. Die Spieler der A-Jugend waren unter 19 Jahre
alt, die der B-Jugend unter 17 Jahre und die der C-Jugend unter
15 Jahre. Die Fussballer wurden in zwei Gruppen unterteilt. Die
eine Gruppe bestand aus Spielern, die iiber eine 1-jihrige Kraft-
trainingserfahrung (KT+) verfiigten. Die andere Gruppe bestand
aus krafttrainingsunerfahrenen Spielern (KT-). Die Angaben von
Gewicht und Korpergrosse der Spieler in den beiden Gruppen sind
in Tabelle 1 dargestellt.

Die institutionelle Ethikkommission des Instituts fiir Sportwis-
senschaften, Johann Wolfgang Goethe-Universitidt Frankfurt am
Main erteilte die Genehmigung fiir diese Untersuchung. Die Pro-
banden und deren Eltern wurden iiber den Inhalt und die Risiken
dieser Untersuchung informiert und stimmten der Untersuchung
schriftlich zu.

Das Krafttraining von KT+ wurde neben 4 Fussballtrainingsein-
heiten 2-mal wochentlich durchgefiihrt. Dabei wurden die Ubun-
gen parallele Nackenkniebeuge und Frontkniebeuge jeweils 1-mal
wochentlich absolviert. Zusétzlich fithrten die Spieler unter ande-
rem die Ubungen Bankdriicken, Kreuzheben, Rudern vorgebeugt,
oder Nackendriicken, sowie Ubungen fiir die Rumpfmuskulatur

Gruppen Jugend Gewicht (kg) | Korpergrosse (cm)
KT+ (n=71) |A-Jugend (n=15) [71.6+£59 176.8 £ 6.5
B-Jugend (n=35) |72.4 +7.3*% 179.9 £ 5.5%
C-Jugend (n=21) [64.5+8.6 1728 +59
KT-(n=64) |A-Jugend(n=14) |737+74 176.2 £ 6.5
B-Jugend (n=37) |68.3 5.1 1759 +5.5
C-Jugend (n=13) |604+£9.7 170.8 £ 8.0
Signifikante Unterschiede zur KT-: * p < 0.05

Tabelle 1: Gewicht und Korpergrosse der Fussballer; KT+: krafttrainings-
erfahrene Fussballer; KT-: krafttrainingsunerfahrene Fussballer

durch. Das Krafttraining der Kniebeuge wurde mit Hypertrophie-
und Maximalkraft-Blocken zur Schulung der intramuskuldren
Koordination periodisiert. Das Training fiir den Oberkorper und
den Rumpf wurde ausschliesslich mit Hypertrophieblocken perio-
disiert.

Fiir die Maximalkraftmessung wurde 1RM in den Kniebeu-
gevarianten vorne und hinten gewéhlt. Die 1IRM-Messung wird
fiir Fussballer empfohlen und stellt eine geeignete Moglichkeit
zur Maximalkraftbestimmung im Kindes- und Jugendalter dar
(Faigenbaum et al., 2009; Stolen et al., 2005). Das Aufwérmen [2
Serien a 6-8 Wiederholungen (Wdh)] wurde mit einem submaxi-
malen, nicht ermiidenden Gewicht in der Kniebeuge durchgefiihrt.
Danach wurde 1RM ermittelt, welches in maximal 5 Versuchen
erreicht wurde. Zuerst wurde 1RM der Frontkniebeuge, dann der
Nackenkniebeuge ermittelt. Die Test-Retest-Korrelationen fiir die
Kniebeugevarianten liegen zwischen r = 0.98-0.99 (p < 0.01).
KT- absolvierte fiir die Messung des 1RM ein 2-wochiges, vorge-
schaltetes Techniktraining der Kniebeugevarianten. Mindestens 2
Tage vor den Messzeitpunkten erfolgten keine auslastenden Trai-
ningseinheiten.

Die Daten der Fussballer wurden mittels der Statistiksoftware
SPSS 17.0 analysiert. Die absoluten Werte von 1RM wurden
am Korpergewicht relativiert. Alle Daten (n = 135) wurden mit
dem Kolmogoroff-Smirnoff-Test getestet und wiesen eine Nor-
malverteilung auf. Mit dem T-Test fiir unabhéngige Stichproben
wurden die beiden Gruppen in den jeweiligen Altersbereichen
auf Unterschiede getestet. Aufgrund der unterschiedlichen Stich-
probengrossen innerhalb einzelner Jahrginge wurde zusitzlich
ein Homogenititstest durchgefiihrt (Bortz & Déring, 2006). Das
Signifikanzniveau wurde auf p =< 0.05 festgelegt. Im Anschluss
wurden die Effektstirken [d = (M1-M2) / Wurzel ((SD1*SD1
+ SD2#SD2) / 2)] der Variablen berechnet. Allgemein werden
Effektstarken > 0.50 als gross interpretiert. Effektstirken von 0.50
bis 0.30 werden als moderat und Effektstirken von 0.30 bis 0.10
werden als klein, bzw. < 0.10 als trivial bezeichnet (Bortz & Do6-
ring, 2006). Die Daten werden als Mittelwerte + Standardabwei-
chungen dargestellt.

Resultate

Die A- und C-Junioren unterschieden sich nicht signifikant in
Korpergrosse und Gewicht (7ab. 1) zwischen KT+ und KT-. Bei
den B-Junioren war KT+ signifikant grosser und schwerer als KT—
(Gewicht p = 0.008; Grosse p = 0.024). Die Effektstirken fiir die
Unterschiede liegen bei d = 0.4 fiir das Kérpergewicht und d = 0.5
fiir die Korpergrosse.

Die Tabelle 2 zeigt die Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen in der Frontkniebeuge. In allen Jahrgangsbereichen zeigte KT+
signifikant bessere Werte als KT-. Die Effektstirken liegen bei d >
0.8 und konnen damit als gross bezeichnet werden.

In Tabelle 3 sind die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
in der Nackenkniebeuge dargestellt. Auch hier zeigten sich in allen
Jahrgangbereichen signifikant bessere Werte von KT+ gegeniiber
KT-. Die Effektstirken liegen hier ebenfalls bei d > 0.8 und kénnen
demnach als gross bezeichnet werden.
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Gruppen Jugend Front 1RM (kg) | Front 1IRM ¢

KT+ (n="71) |A-Jugend (n=15) |88.0+15.2* 1.25 £ 0.19*
B-Jugend (n=35) |94.4 + 10.0%** 1.31 & 0.17%%*
C-Jugend (n=21) |[70.8 £ 11.7%%%* 1.10 £ 0.19%**

KT-(n=64) |A-Jugend (n=14) |75.0+17.8 0.95+0.17
B-Jugend (n=37) [55.3+14.6 0.81 £0.22
C-Jugend (n=13) |48.0+12.7 0.81 £0.21

Signifikante Unterschiede zur KT—: *** p < 0.001; * p < 0.05

Tabelle 2: Absolute (IRM) und relative (1IRMye) Maximalkraftwerte der
Frontkniebeuge; KT+: krafttrainingserfahrene Fussballer; KT—: krafttrai-
ningsunerfahrene Fussballer; 1RM;e] = IRM / Korpergewicht

Gruppen Jugend Nacken 1RM (kg) | Nacken 1RM |

KT+ (n=71) |A-Jugend (n=15) |105.3 + 14.3** 1.50 = 0.16*
B-Jugend (n=35) | 107.1 + 13.5%** 1.50 + 0.20%**
C-Jugend (n=21) |83.0 + 14.5%** 1.30 = 0.21%%**

KT-(n=64) |A-Jugend (n=14) |86.8 +16.7 1.20 £ 0.32
B-Jugend (n=37) |57.6 +14.8 0.85+0.22
C-Jugend (n=13) |569+12.3 0.95+0.21

Signifikante Unterschiede zur KT—: *** p <0.001; ** p <0.01; * p < 0.05

Tabelle 3: Absolute (IRM) und relative (IRM,e})) Maximalkraftwerte der
Nackenkniebeuge; KT+: krafttrainingserfahrene Fussballer; KT—: kraft-
trainingsunerfahrene Fussballer; IRMe; = 1IRM / Korpergewicht

Diskussion

Die Daten zeigten in einem Gruppenvergleich die Auspriagung der
Maximalkraft von krafttrainingserfahrenen und krafttrainings-
unerfahrenen Fussballern aus dem Nachwuchsbereich. Es zeigte
sich hierbei eine Uberlegenheit der krafttrainierten jugendlichen
Fussballer im 1RM der Kniebeugevarianten hinten und vorne.

Zunichst sollen die ermittelten absoluten 1RM-Werte betrachtet
werden. Die Ergebnisse zeigten, dass KT+ signifikant hohere Werte
in der Front- und Nackenkniebeuge gegeniiber KT— aufwies. Dies
war aufgrund der Krafttrainingsintervention von 1 Jahr zu erwar-
ten und konnte statistisch abgesichert nachgewiesen werden. Die
Ergebnisse stehen damit im Einklang mit einer anderen Studie, die
ebenfalls einen Unterschied in der Maximalkraftleistung zwischen
krafttrainingserfahrenen und -unerfahrenen Nachwuchssportlern
aufzeigen kann (Sleivert & Taingahue, 2004). Dieser Effekt ist in
allen Altersgruppen in erster Linie den Adaptationen im Inner-
vationsverhalten der leistungslimitierenden Muskulatur zu sehen
(Faigenbaum et al., 2009). Aufgrund des Zeitraums von 1 Jahr
ist jedoch auch von einer Vergrosserung des Muskelquerschnitts
fiir die besseren Leistungen im 1RM von KT+ auszugehen. Der
Unterschied zwischen KT+ und KT- bei Korpergewicht und Kor-
pergrosse in der B-Jugend resultierte moglicherweise aus einer im
Fussball gegebenen Selektion.

Die Ergebnisse der krafttrainierten Fussballer zeigten, dass ein
1IRMe1 von 1.5 in der Nackenkniebeuge nach 1 Jahr Krafttraining
fiir die Juniorenbereiche B- und A-Jugend realisierbar ist. Fiir die
C-Jugend ist das 1.3-Fache des Korpergewichts in der Nackenknie-
beuge erreichbar. Die Werte in der Frontkniebeuge wiesen fiir die
A-Jugend das 1.25-Fache, fiir die B-Jugend das 1.31-Fache und fiir
die C-Jugend das 1.1-Fache des Korpergewichts auf. Das sind erste
Orientierungswerte fiir jugendliche Fussballer in den beiden Knie-
beugevarianten vorne und hinten. Es konnte gezeigt werden, dass
ein Zusammenhang zwischen hohen 1RMie-Leistungen in der
Frontkniebeuge sowie im Reissen bzw. Stossen und dem Counter-
Movement-Jump bzw. dem 20-m-Sprint besteht (Hori et al., 2008).
Auch Young et al. (2001) konnen zeigen, dass die Leistungen im
IRM(e mit Sprintleistungen iiber kurze Distanzen hoher korre-
lieren als die absoluten 1RM-Leistungen. Nimphius et al. (2010)

zeigen bei Softball-Spielerinnen ebenfalls eine hohe Korrelation
zwischen 1RMe und kurzen Sprintzeiten. Hierbei konnten sogar
hohe Korrelationen bei Sprints iiber 30 m aufgezeigt werden. Be-
trachtet man die Leistungen aller 1RM;e| zwischen KT+ und KT—
finden sich signifikant (A-Jugend) bzw. hochst signifikant (B- und
C-Jugend) hohere Werte der krafttrainierten Fussballer gegeniiber
den Fussballern, die ausschliesslich das regulidre Fussballtraining
absolvieren. Diese Ergebnisse sind auf eine bessere Innervation der
leistungslimitierenden Muskulatur von KT+ zuriickzuschliessen,
da das Korpergewicht in die Berechnung eingebunden wurde.

Inwiefern der Unterschied der errechneten Kraftwerte zwischen
den beiden Gruppen auf Schnellkraftleistungen zu iibertragen ist,
kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. Erste Hinweise fiir
einen Zusammenhang zwischen der Maximalkraft und der Fihigkeit,
schnellkriftig zu arbeiten, kann sowohl fiir hohe als auch geringe Wi-
derstidnde bzw. Lasten gezeigt werden (McBride et al., 2009; Moss et
al., 1997). Allerdings miissen weitere Untersuchungen mit jugendli-
chen Fussballern folgen, um eine klare Aussage iiber den Effekt von
hohen 1RM;¢ auf Schnellkraftleistungen geben zu konnen.

Geht man davon aus, dass ein Krafttraining im Nachwuchsleis-
tungssport Fussball nicht nur tiber 1 Jahr durchgefiihrt wird, sondern
eher langfristig angelegt ist, sind hohere Werte im 1RM;e durchaus
vorstellbar. Dies zeigten Untersuchungen von Gewichthebern aus
den Kaderbereichen (D1-D/C-Kader) minnlich im baden-wiirttem-
bergischen Gewichtheberverband (unpublizierte Daten der Auto-
ren), wo schon im Alter von 13 bis 14 Jahren SRM¢ vom 1.2-Fachen
des Korpergewichts in der Frontkniebeuge und des 1.4-Fachen des
Korpergewichts in der Nackenkniebeuge erreicht werden konnten.
Fiir das Alter von 15 bis 16 Jahren konnten sogar 5RMe| von 1.6 fiir
die Frontkniebeuge und 1.8 fiir die Nackenkniebeuge erfasst werden.
Weiter ergaben sich SRM;e von 1.9- bis zum 2.2-Fachen des Kor-
pergewichts mit 17 bzw. 18 Jahren, die die Werte der krafttrainierten
Fussballer weit iibertreffen. Zusitzlich fiithrten die Gewichtheber die
Kniebeuge tiefer aus als die Fussballer. Allgemein gilt, je tiefer die
Kniebeuge ausgefiihrt wird, desto geringer werden die Lasten, und
damit werden die Leistungen der Fussballer in der Kniebeuge noch-
mals reduziert (Reynolds et al., 2006). Ausgehend von SRM, ist mit
noch hoheren Maximalkraftwerten im 1RM zu rechnen.

Weiter kann anhand der Sportart Gewichtheben gezeigt werden,
dass es daim Vergleich zu anderen Sportarten wenige Verletzungen
gibt (Faigenbaum & Myer, 2010; Myer et al., 2009; Nicholl et al.,
1995; Raske & Norlin, 2002). Gerade die hiufig diskutierte Belas-
tung der Wirbelsédule und der Kniegelenke stehen in Verletzungs-
analysen nicht im Vordergrund (Keogh et al., 2006). Weiterhin gibt
es keine wissenschaftlich fundierten Kenntnisse iiber langfristige
Belastungsschidden des Bewegungsapparats. Demnach scheint aus
der Sicht des Verletzungsrisikos eine Empfehlung der Leistungs-
fahigkeit in der Kniebeuge im Bereich des 2- bis 2.5-Fachen des
Korpergewichts fiir Fussballer im A-Jugendbereich unbedenklich
zu sein. Fiir die Jahrginge darunter miisste eine Abstufung von
1RM;el vorgenommen werden.

Schlussfolgerungen

Die Studie zeigt, dass es eine Leistungsreserve in der konditionel-
len Eigenschaft Kraft im Nachwuchsleistungssport Fussball gibt.
Inwiefern diese Reserve auszuschopfen ist, um eine eventuelle
Leistungssteigerung leistungslimitierender Faktoren im Fussball
zu gewihrleisten, muss in weiteren Untersuchungen analysiert wer-
den. Es konnte weiter gezeigt werden, dass jugendliche Fussballer
unterschiedlichen Alters fihig sind, mit hohen Lasten zu arbeiten,
wobei zu beachten ist, dass diese Fussballer nur iiber eine 1-jahrige
Krafttrainingserfahrung verfiigten. Bei einer ldngfristigen Trai-
ningszeit sind durchaus hdhere Lasten realisierbar.

Korrespondenzadresse:

Andre Sander, Bob- und Schlittenverband fiir Deutschland e.V., An
der Schiessstitte 6, D-83471 Berchtesgaden; Tel. 0049 1727 796
777; E-Mail: a.sander@bsd-portal.de
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Dehnung des M. quadriceps femoris
aus anatomisch-physiologischer Sicht

Differenzierte Lingendiagnostik und Dehninterventionen fiir den M. rectus

femoris und die drei Mm. vasti

Zusammenfassung

Neben den in der Praxis immer noch weit verbreiteten Wissenslii-
cken iiber die differenzierte beweglichkeitsassoziierte Plastizitit der
Strukturen und Systeme fehlen im Beweglichkeitstraining oft auch
die basalen Kenntnisse iiber die ideale individualisierte Muskellédn-
ge, die addquate Muskelspannung, die interaktive muskelsystemi-
sche und arthromuskuldre Kohérenz sowie iiber den expressiven
Status zusétzlich wichtiger biophysikalischer Komponenten. In der
Absicht, maladaptive und deadaptive Strukturen gezielt in physio-
logische Verhiltnisse zuriickzufiihren, sind dies durchwegs essen-
zielle Basisinformationen, speziell dann, wenn man dem Anspruch
an eine substanzielle Evidenz bei salutogenen, therapeutischen oder
leistungsphysiologischen Zielstellungen gerecht werden soll. Am
Beispiel des M. quadriceps femoris werden einerseits die klinische
Evaluation der Muskelldnge (M. rectus femoris) und die Mobilitéit
der drei Mm. vasti aufgezeigt, anderseits indizierte anatomisch und
physiologisch differenzierte Dehnprinzipien, Dehnmethoden sowie
Interventionen ausfiihrlich beschrieben. Der Artikel zeigt stellver-
tretend die komplexen lokalen und interaktiven Uberlegungen, wel-
che einer beweglichkeitsassoziierten Intervention vorausgehen und
die hohen Anspriiche, die an die Wahl und die Ausfiihrung eines
geeigneten Ubungskonstruktes gestellt werden.

Abstract

There is still a lack of a fundamental knowledge of the individual
muscle length, the adaequat muscle tension, the interactive co-
herence of muscle, tendon and joint, as well as the status of bio-
physical components. This fundamental knowledge is important
in order to bring a pathalogical situation back to normal. This
is demonstrated with the M. quadriceps femoris as an example
showing how to evaluate the muscle length and how to stretch the
muscle with different methods depending on the pathology of the
M. quadriceps femoris. It should become clear that one must be
aware of the situation, which is often complex, before one applies
the correct stretching principle.

Schweizerische Zeitschrift fiir «Sportmedizin und Sporttraumatologie» 60 (3), 116—124, 2012

1. Einleitung

Auch nach den langjihrig gefiihrten Diskussionen — vor allem
tiber das Stretching — scheint die Problematik und Unsicherheit
im Beweglichkeitstraining nach wie vor gross und noch immer
ungelost zu sein. Relevante Griinde dafiir sind u.a. die mangelhafte
bis fehlende Integration der verschiedenen physiologischen Anpas-
sungsmoglichkeiten in den beweglichkeitsbestimmenden Struktu-
ren und Systemen sowie den damit assoziierten Dehnprinzipien und
Dehnmethoden (Gisler, 2007), jedoch auch die relevanten und im-
mer noch prisenten Unkenntnisse {iber die myogen determinierten
langenspezifischen salutogenen Idealnormen, welche zudem noch
interindividuell nach Alter und Geschlecht variieren kénnen. Nicht
zu verwechseln ist die Idealnorm mit der Minimalnorm bei pa-
thophysiologischen Rahmenbedingungen und der Spezialnorm bei
bestimmten sportlichen und beruflichen Anspriichen. Der Umgang
mit Normen setzt aber Kenntnisse iiber die aktuelle Muskelldnge
und die damit assoziierten Interaktionen auf muskelsystemische
und gelenkphysiologische Vorgénge voraus. Ebenso essenziell sind
auch Kenntnisse iiber eventuell range of motion (ROM)-limitieren-
de Pathologien bevor Dehninterventionen appliziert werden. Erst

dann kann fundiert iiber eine entsprechende Dehnindikation bzw.
eine relative oder absolute Dehnkontraindikation entschieden wer-
den. Das Beweglichkeitstraining ist beziiglich Haltung, Gelenkbe-
lastung, intermuskulér koordinierter Bewegungsmuster, Leistungs-
und Schmerzphysiologie ein komplexes und anspruchvolles Thema.

Am Beispiel der nachfolgend beschriebenen Dehnung des M.
quadriceps femoris soll der Versuch unternommen werden, den
substanziellen anatomisch-physiologischen Anspriichen bei den
unterschiedlichen Beweglichkeitsinterventionen etwas mehr Klar-
heit und Kompetenz zu geben. Nachdem vorgéngig das technische
Know-how zur Ermittlung der Muskelldnge bzw. der Mobilitit auf-
gezeigt wird, werden drei Dehnkonstrukte mit unterschiedlichen
physiologischen Zielstellungen fiir den M. rectus femoris und zwei
Interventionen fiir die Mm. vasti vorgestellt.

2. Anatomisch-topografische Betrachtung
Der M. quadriceps femoris nimmt mit seinen vier Kopfen nahezu

den gesamten vorderen Oberschenkelbereich ein. Der zweigelen-
kige M. rectus femoris liberquert sowohl das Hiift- als auch das
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Kniegelenk, wihrend die drei Mm. vasti lediglich tiber das Knie-
gelenk ziehen (Abb. 1). Der Ursprung des M. rectus femoris liegt
im Bereich der Spina iliaca anterior inferior und in einer Mulde
im kranialen Bereich des Azetabulums. Der darunter liegende M.
vastus intermedius entspringt ausgedehnt an der anterolateralen
Fldache des Femurschaftes und die Mm. vastus medialis und latera-
lis an den jeweiligen posteromedialen und posterolateralen Flachen
des Femurs iiber seine gesamte Schaftlinge. Die Fasern aller vier
Muskeln gehen vier bis zehn Zentimeter oberhalb der Patella in
ihre Endsehnen iiber, deren Fasern distal an der kraniolateralen
Patellabasis, an der Basis der Patella und am kraniomedialen Pa-
tellarand ansetzen, um dann gemeinsam als Lig. patellae an der
Tuberositas tibiae zu inserieren. Zusitzlich ziehen einige Fasern in
das laterale und mediale Retinaculum sowie einige Fasern des M.
vastus medialis an die Gelenkkapsel.

3. Beweglichkeitsassoziierte Physiologie
des M. quadriceps femoris

Physiologisch ist der M. quadriceps femoris nicht nur im Leis-
tungstraining, sondern auch im Beweglichkeitstraining gemiss
seiner anatomisch-topografischen Lage und seiner Funktions-
diversitdt zu unterscheiden. So ist es auch im Beweglichkeitstrai-
ning sinnvoll und notwendig, anhand dieser Determinanten ein
divergentes intervenierendes Vorgehen fiir den M. rectus femoris
und die drei Mm. vasti in Betracht zu ziehen. So wirken sich mal-
adaptive myogene Verkiirzungen in der genannten isolierenden
Differenzierung beziiglich Funktionalitit, Leistung und Pathologie
sehr unterschiedlich und spezifisch aus.

Eine Kontraktion des zweigelenkigen M. rectus femoris wirkt
sich immer auf beide Gelenke aus. Umgekehrt inhibiert eine den
Muskel iiber beide Gelenke dehnende Bewegung seine Kontrak-
tion. Der M. rectus femoris beeinflusst direkt das femerotibiale,
patellafemorale, femoroazetabuldre Gelenk und das Sakroiliakal-
gelenk sowie die Wirbelsdule mit allen involvierten Systemen. So
wird er kausal fiir Fehlhaltungen (Beckenfehlstellung, Hyperlor-
dose usw.) und fiir Fehlbelastungen in den oben aufgefiihrten Ge-
lenken mitverantwortlich gemacht. Myogene Schmerzen werden
gelegentlich durch Triggerpunkte ausgelost, etwas hdufiger werden
jedoch Tendodynien - speziell oberhalb der Patella — diagnostiziert.

Die drei eingelenkigen Mm. vasti werden beziiglich ihrem Sta-
tus, insbesondere ihrer Lidnge seltener analysiert, als der M. rectus
femoris. Sie arbeiten normalerweise eng zusammen und agieren
gleichzeitig (Duarte & Furlani, 1981), wobei die Aktivitdt un-
tereinander je nach Beanspruchungsvektor variieren kann. Hin-

M. rectus femoris M. vastus lateralis

M. vastus intermedius

M. vastus medialis

W
I
|,I||l |

Abbildung 1: Anatomisch-topografische Lage des M. quadriceps femoris.
A M. rectus femoris; B die drei Mm. vasti
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sichtlich der Pathologie im Knie- und im patellafemoralen Gelenk
spielen sie jedoch eine signifikant kausale Rolle. Symptomatische
und asymptomatische Verkiirzungen der Mm. vasti werden durch
strukturelle Verkiirzungen, myogene Kontrakturen, Triggerpunkte
und neurophysiologisch assoziierte Verspannungen determiniert,
zeigen sich jedoch auch gerne iiber schmerzhafte Tendodynien,
ebenfalls vermehrt oberhalb der Patella. Nach Immobilisation des
Kniegelenks prddominieren strukturelle Veridnderungen in den
drei Mm. vasti und in den paraartikuldren bindegewebigen Struk-
turen (Sehnen, Faszien, Gelenkkapsel). Sie konnen zusammen mit
der Einflussnahme des M. rectus femoris auch eine pathosyner-
gistische Ursache fiir Probleme im Bereich der Patellasehne dar-
stellen, wie zum Beispiel den Morbus Larsen-Johannson und den
Morbus Osgood-Schlatter. Zu den Ursachen des patellafemoralen
Schmerzsyndroms zdhlen seitliche Fehlstellungen der Patella im
Zusammenhang mit einer Aktivitdts- und Spannungsdysharmo-
nie (Gisler, 2010, 2011) zwischen einem iiberaktiven M. vastus
lateralis und einem schwachen, inerten M. vastus medialis. Im-
mobilisation und Schmerzen in diesen Muskeln, vor allem jedoch
Knieverletzungen, fiithren zuerst zu einer radialen, spiter auch zu
einer longitudinalen Atrophie der drei Mm. vasti, wobei es bei
sog. kniegesunden und knieverletzten Sportlern besonders zu einer
massiven Atrophie des M. vastus intermedius kommt (Freiwald &
Stahl, 1991; Frohner & Bornert, 1994). Dabei zeigen sich anfing-
lich vermehrt atrophiebedingte Lingengewinne aufgrund der re-
duzierten strukturassoziierten Tragheit und es kommt - zumindest
myogen — eher zu einer Zunahme des ROM.

Eine geschwichte, maladaptive und/oder dysharmonische Mus-
kulatur (Muskellinge, Muskelspannung, Muskelfunktion, Mus-
kelkraftleistung) ist mit einer reduzierten aktiven bzw. reflexge-
steuerten motorischen Kontrolle verbunden, veréndert die Gelenk-
kongruenz wihrend aktiven und statischen Belastungssituationen
und ist wesentlich an einer destruierenden Downregulation von
molekularen und zelluldren Vorgéngen in allen involvierten Ge-
weben beteiligt.

4. Dehnprinzipien und Dehnmethoden

4.1 Dehnprinzipien

In Anlehnung an physiologische Erkenntnisse sind aufgrund der
beteiligten strukturellen Plastizitédt und der neuronalen Regelkreise
folgende Dehnprinzipien erfolgsversprechend:

4.1.1 Strukturelle Verlingerung

Die strukturelle Verlingerung beruht auf dem Phinomen der
morphologischen Lingenadaptation des Muskels und des myo-
genen Bindegewebes aufgrund metabolischer Vorginge sowie der
Verinderung zusitzlicher biophysikalischer Komponenten (Gis-
ler, 2007). Zielstrukturen sind Muskel, myogenes Bindegewebe,
Sehnen, Faszien sowie periartikuldre Strukturen, vor allem die
Gelenkkapsel.

4.1.2 Mobilisationsmethode II (MOM 1II)

MOM 1I beruht auf dem Phdnomen der Verdnderungen struk-
tureller, viskoser und nutritiver Determinanten im Band-Kapsel-
System, die schlussendlich — falls indiziert — zu lingenadédquaten
periartikuldren Strukturen fithren und auch positiv auf deren Ge-
webequalitit einwirken (Gisler, 2007). Zielstrukturen sind vor al-
lem die periartikuldren Gelenkstrukturen (speziell Gelenkkapsel)
sowie paraartikulire Muskeln.

4.1.3 Mobilisationsmethode I (MOM 1)

MOM I beruht auf dem Phédnomen der Veridnderung vasogener,
nutritiver und viskoser Komponenten iiber welche unmittelbar eine
markante Gewebeerweichung verhirteter Strukturen (u.a. Riick-
fiilhrung gelierter Proteine in den fliissigen Aggregatzustand) und
der Auflosung adhidsiver Gewebeschichten erreicht werden kann.
Dadurch kann schon kurzfristig eine Verbesserung der Gleit-Rei-
bungswiderstinde (viskose Dehnbarkeit) und bereits mittelfristig
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auch eine Verbesserung der Gewebequalitit erarbeitet werden
(Gisler, 2007). Dazu besteht ein effektiver Einfluss von MOM 1,
das extrazelluldre Milieu im Muskel - und in andern Geweben —
zu normalisieren (speziell den pH-Wert) und wirkt dadurch einer
Aktivierung von Nozizeptoren entgegen. Eine pH-Absenkung ist
wahrscheinlich einer der wichtigsten peripheren Schmerzausloser
in der Muskulatur (Mense, 2008). ATP, das in jeder Korperzelle
vorkommt und bei Verletzungen und Entziindungen freigesetzt
wird, gehort ebenfalls zu den algogenen Substanzen. Diese Sub-
stanzen aktivieren Purinorezeptoren, die im peripheren und zen-
tralen Nervensystem vorkommen und die ebenfalls eine wichtige
Rolle in der Schmerzentstehung spielen (Burnstock & Verkhratsky,
2009; Liu & Salter, 2005). Schmerzphysiologisch interessant und
indiziert ist, dass liber repetitive, sanfte Bewegungen einerseits der
pH-Wert verbessert und anderseits das ATP aus dem extrazelluli-
ren Milieu eliminiert werden kann.

Die sanften MOM I-Ubungen im schmerzfreien Raum initiieren
segmental gleichzeitig eine Aktivierung sogenannter GABA-erger
inhibitorischer Interneurone. Diese fiihren zu einer Downregulati-
on der Aktivitidt im wide dynamic range Neuron und damit zu einer
Riickbildung der motorischen und sympathischen Systemaktivie-
rung (Bohni, 2006; Habring et al., 2012; Zieglgédnsberger, 2005),
was zusitzlich zu einer schnellen Schmerzreduktion beitrigt (Un-
terdriickung der Schmerzleitung). Empirische Ergebnisse zeigen
nicht nur eine rasche Schmerzreduktion durch MOM I-Interven-
tionen auf, sie induzieren wahrscheinlich auch die belegte long-
term depression, also eine lingerdauernde oder sogar anhaltende
Hemmung des wide dynamic range Neurons. Zielstrukturen und
Zielsysteme sind schmerzhafte Muskeln, myogene Bindegewebe,
Sehnen und Faszien, alle peri- und intraartikuldren Strukturen
sowie das Nerven-, Blutgefiss- und lymphatische Drainagesystem.

4.1.4 Funktionelle Entspannung

Die funktionelle Entspannung beruht auf dem Phinomen der Ver-
dnderung neurophysiologischer Determinanten mit der Mdoglich-
keit der raschen Einflussnahme auf die erhohte und dysregulierte
neurogene Muskelspannung sowie dadurch verbesserter nutritiver
Mikrovorginge wie des transmembrandsen Calziumriickstroms in
die intrazelluldren Speicher und der Anwesenheit von ATP am
Myosinkopf (Gisler, 2007). Schmerzphysiologisch interessant ist
dabei, dass bei muskulidren Verspannungen iiber die Minderper-
fusion und der dadurch bedingten Anhdufung von sauren Stoff-
wechselprodukten eine Gewebeazidose erzeugt wird. Zielsystem:
Neuromuskulidres System, speziell bei Muskeln, welche tendenzi-
ell einer chronisch erhohten Neuroaktivitit unterliegen.

4.2 Dehnmethoden

Bei allen Dehnprinzipien lassen sich eine oder mehrere Dehnme-
thoden zuordnen. Stehen mehrere Dehnmethoden zur Verfiigung
wird die Wahl fiir eine Methode a) aufgrund des methodenasso-
ziierten besseren Effektes und b) beziiglich der Machbarkeit beim
Anwender getroffen. In diesem Artikel werden fiir den Zielmuskel
M. quadriceps femoris nachfolgend nur die Dehnmethoden be-
schrieben, welche die intentionale expressive Plastizitdt gewéhr-
leisten und eine hohe Akzeptanz beim Anwender finden.

4.2.1 Schmerzintensititswellen (SIW)

Beim Dehnprinzip strukturelle Verldngerung kommt ausschliess-
lich die Methode SIW zur Anwendung. Dabei bewegt man den
Zielmuskel autoaktiv unter meist exzentrischen Kontraktionsbe-
dingungen so weit in die Dehnposition hinein bis initiale, maximal
mittelintensive Schmerzsymptome die optimale Dehnzone aufzei-
gen. Anschliessend nimmt man konzentrisch die Bewegung bis
zu dem Punkt zuriick, wo die leicht schmerzhaften Dehngefiihle
weitgehend verschwinden, um dann postwendend autoaktiv wieder
in die oben beschriebene Schmerzzone vorzudringen. Dieses Spiel
mit der Dehnschmerzgrenze bzw. initialen Dehnschmerzzone ent-
spricht einer SIW (Gisler, 2007). Anwendungsempfehlungen: 8—12
intermittierende SIW pro Zielmuskel, 1-3 x tiglich bei deutlichen
Verkiirzungen, 2-3 x pro Woche zum Erhalt der Muskellinge.

4.2.2 Mobilisationsmethode I (MOM I)

Die MOM I ist grundsitzlich Dehnprinzip und Dehnmethode zu-
gleich, kann aber gemiss therapeutischer Indikation in die sanfte
MOM I und die leicht intensivere MOM IPlus differenziert werden,
was zwei Dehnmethoden gleichzusetzen ist.

Bei der MOM 1 werden im Zielmuskel oder im angewihlten
Muskelsystem in den meisten Fillen autoaktiv kleine, sanfte, mog-
lichst kraftlose Bewegungen ausgefiihrt, welche vom Ausfiihren-
den kaum oder iiberhaupt nicht als kontraktiler Vorgang wahr-
genommen werden. Die Schwierigkeit besteht anfidnglich darin,
einerseits die notwendige sanfte Bewegungsintensitit zu finden
und anderseits dabei gleichzeitig die beteiligten Zielmuskeln/Mus-
kelsysteme gefiihlsméssig innerlich loszulassen (Gisler, 2007). An-
wendungsempfehlungen: Meistens 10-20 sanfte Wiederholungen
pro Zielmuskel, tdglich 3—-12 x bei schmerzhaften Muskeln, im
Sport und im Alltag 1 Serie unmittelbar nach hohen Belastungen
bzw. nach monotonen Belastungsphasen.

Bei der Ausfiihrung von MOM IP!Us jst der ROM expressiv etwas
grosser, jedoch nicht endgradig und die Intensitit der Bewegung
ist dabei leicht erhoht, jedoch immer noch im moderaten Bereich.

Anwendungsempfehlungen: 20—-60 moderate Wiederholungen
pro Zielmuskel, tdglich 1-3 x.

Die gewihlte Intervention fiir die drei Mm. vasti wird in diesem
Beitrag als MOM IP'"s indiziertes Reizkonstrukt beschrieben, kann
aber je nach Intention auch als MOM I oder sogar als MOM II
appliziert werden.

4.2.3 Postisometrische Relaxation (PIR)

Beim Dehnprinzip funktionelle Entspannung sind mehrere Dehn-
methoden bzw. Neuromuskulédre Inhibitionstechniken (NMI) mog-
lich, wobei sich die Methode PIR (NMI-II) oft als giinstige Vari-
ante erweist und sich speziell fiir die Entspannung des M. rectus
femoris gut eignet. Beschrieben wird die modifizierte Variante
nach Gisler, dabei handelt es sich im Beispiel fiir den rectus femoris
sogar um eine Mischmethode aus NMI-II und NMI-III (s. auch
7.1.3). Wichtige Voraussetzungen fiir die Entspannungsfihigkeit
eines Muskels ist dabei, dass er frei von posturalen Aufgaben ist
und die Position so gewihlt wird, dass der Zielmuskel iiber willkiir-
motorische Befehle kontrahiert und ebenso dekontrahiert werden
kann. In einer ersten Sequenz wird nun der Zielmuskel — meistens
passiv gefiihrt - bis zur leicht symptomatischen Antwort gedehnt.
Nennen wir diese Position Punkt A. An diesem Punkt A wird der
Zielmuskel zum ersten Mal iiber eine willkiirmotorische Aktivitit
isometrisch kontrahiert bis die Dehnsymptome verschwinden (der
neuronale Regelkreis der Muskelspindeln funktioniert unmittelbar,
was gefiihlsmaissig nach 2-3 s zur Dehnschmerzelimination fiihrt).
Daraufhin wird die willkiirmotorische Kontraktion am Punkt A
aufgelost (Dekontraktion). In einer zweiten Sequenz wird nun von
Punkt A aus der Zielmuskel nochmals weiter zu einem Punkt
B gefiihrt bis die Dehnsymptome erneut auftreten (Weggewinn
A-B). Am Punkt B wird nun der Zielmuskel erneut willkiirlich
isometrisch kontrahiert. Nachdem die Symptome wiederum ver-
schwunden sind, kann der homonyme Muskel nochmals weiter ge-
dehnt werden bis wieder die bereits beschriebenen Dehnsymptome
auftreten (Weggewinn B—C). Diese Sequenzen, welche immer aus
den Phasen: Aufsuchen der symptomatischen Dehngrenze —isome-
trische Anspannung — Spannungsauflosung — myogener Lingen-
gewinn bis zur nichsten neuen Dehngrenze bestehen, zeigen via
kumulativem ROM-Gewinn (zum Beispiel von Punkt A zu Punkt
B, eventuell noch zu Punkt C) die neurogen assoziierte Entspan-
nungsdimension auf (Gisler, 2007). Diese sequentierten Vorginge
konnen in der Regel 2—3 Mal ausgefiihrt werden, denn irgendwann
stosst man mit der neurophysiologisch assoziierten Entspannungs-
fahigkeit an die strukturellen Grenzen im Zielmuskel.

4.3 Empfehlungen fiir den M. quadrizeps femoris

Im Beweglichkeitstraining des M. rectus femoris steht das Dehn-
prinzip strukturelle Verlingerung mit der Dehnmethode SIW im
Vordergrund. Bei Bedarf kann die funktionelle Entspannung sinn-
voll sein, wobei in der Regel die PIR-Methode bevorzugt zum



Dehnung des M. quadriceps femoris aus anatomisch-physiologischer Sicht 119

Einsatz kommt. Bei den drei Mm. vasti ist neben der strukturellen
Verlingerung des Oftern auch die MOM 1 nicht nur empfehlens-
wert, sondern auch indiziert, unter anderem nach Beendigung der
SIW-Interventionen und speziell bei bestimmten artikuldr assozi-
ierten Pathologien, bei welchen die Applikation von strukturellen
Verldngerungsreizen kontraindiziert ist (vgl. 5.1.)

5. Relevante Uberlegungen vor Dehninterventionen

In der Absicht, beweglichkeitsassoziierte Interventionen im Ziel-
muskel M. quadriceps femoris zu applizieren sind vorgédngig even-
tuell vorhandene lokale und interaktive Storgrossen zu evaluieren,
aber auch die physiologischen Konsequenzen dieser Dehninterven-
tion zu tiberdenken.

5.1 Arthrogene Kontraindikationen

Sind im tibiofemoralen und im patellafemoralen Gelenk, im fe-
moroazetabuldren Gelenk, im sakroiliakalen Gelenk sowie in der
Lendenwirbelsdule Storungen traumatischer, degenerativer, dys-
funktioneller und/oder schmerzhafter Art vorhanden und somit die
dehnungsnotwendigen ROM schmerzhaft oder nicht mehr umsetz-
bar, so ist die Dehnintervention - vor allem die strukturelle Verlin-
gerung — zu modifizieren, zu sistieren oder ganz wegzulassen. In
den meisten Fillen werden als Alternative MOM I-Interventionen
akzeptiert und sind speziell in diesen Situationen indiziert und hilf-
reich, um einerseits die intersystemische Kohérenz zu verbessern,
anderseits die ldsionsassoziierten Symptome zu reduzieren oder zu
eliminieren.

5.2 Myogene Verdnderungen und Myopathien

Myogene Verinderungen wie Myatonie oder Myotonie, aber auch
strukturell zu lange oder zu kurze inerte Muskeln sollen grundsétz-
lich eine diagnostisch differenzierende Voraussetzung darstellen
mit der entsprechend konsekutiven Handlungsindikation. Trauma-
tische Verdnderungen im Zielmuskel (zum Beispiel Muskelzerrun-
gen) fithren traumaassoziiert zu einer voriibergehenden Sistierung
von dehnenden Interventionen mit Ausnahme der friih indizierten
MOM L.

Myopathien sind Erkrankungen, welche entweder auf einem
krankhaften, in der Skelettmuskulatur selbst entstandenen Prozess
oder auf einer Beteiligung der Skelettmuskulatur bei einer Allge-
meinerkrankung beruhen, wie metabolische, endokrine, toxische
und paraneoplastische Neuropathien (Riede & Schifer, 1995). Ge-
neralisierte Muskelschwiche, verminderte oder fehlende Eigenre-
flexe und Atrophien konnen von einer primédren Schidigung der
Muskulatur, aber auch von einer artikuldren Lision herriihren,
wobei diese primdren Myopathien hédufiger auftreten als bisher
angenommen (Hund, 2001). Hier konnen — angelehnt an die kau-
salpathogene Entwicklung — ein oder sogar mehrere Dehnprinzipi-
en mit ihren unterschiedlichen Dehnmethoden gelegentlich einen
zwar partiellen, aber wichtigen Bestandteil der Behandlungsstrate-
gie darstellen. Wichtig ist, dass die Dehnintervention(en) pathoad-
aptiert moduliert werden.

5.3 Bewegungs-, belastungs- und leistungsphysiologische
Uberlegungen

Sie sind wichtige Entscheidungsmediatoren, ob iiberhaupt, wie und
in welcher Dimensionalitidt gedehnt werden soll. So sind maladaptiv
zu lange oder zu kurze Muskeln fiir alle drei Zielstellungen storend
und stehen kausal fiir diverse bewegungs- und leistungsabhéngige
Pathologien in den Gelenken und im Muskelsystem. Grundsétzlich
wird ein Zielmuskel nur bei klarer Indikation isoliert verdndert.
Meistens wird er vielmehr im Kontext seines Gegenspielers, sei-
ner Synergisten und der iibergreifenden neuromuskulidren Inter-
aktivitét beurteilt und ist hinsichtlich dieser basalen Sichtweise zu
optimieren. Der Optimierung geht eine anspruchsvolle Diagnostik
voraus, wobei die Ermittlung des antagonistischen Behinderungs-

indexes beispielsweise aufgrund von muskulidren Lingen-, Funk-
tions- und/oder Leistungsdysbalancen (Gisler, 2010, 2011) noch
angemessen realisierbar ist, wihrenddessen die Diagnostik und
die optimierende Behandlung interaktiver Dystrophien doch sehr
anspruchsvoll wird.

Basale Einflussgrossen fiir eine Gewichtung der Dehnindikation
ist — neben dem diagnostizierten Verkiirzungsgrad — die anvisier-
te Zielstellung, welche anhand der Klassifizierung in definierte
Minimal-, Ideal- sowie Spezialnormen intentional und kompetent
bestimmt werden kann. Dabei sollen die Normen im Kontext des
Geschlechts, Alters, der sportlichen Aktivitdt und der Pathologie
interindividuell praskriptiv interpretiert werden.

Bezugnehmend auf die obigen Ausfiihrungen kann nun ein ver-
kiirzter M. quadriceps femoris, der sich maladaptiv ausserhalb der
Minimal- oder der Idealnorm im pathologischen Muskellédngenbe-
reich zeigt, speziell tiber das Dehnprinzip strukturelle Verldnge-
rung in die definierte und indizierte physiologische Linge readap-
tiert werden. Voraussetzung ist dabei, dass artikuldre und myogene
Kontraindikationen ausgeschlossen werden konnen. Falls sie doch
vorhanden sein sollten, kann — fallspezifisch beurteilte Indikation
vorausgesetzt — die MOM I-Intervention bei rehabilitativen oder
erhaltenden Zielstellungen &dussert hilfreich sein.

6. Langentest des M. rectus femoris

Vorzugsweise lduft der nachfolgend beschriebene Testvorgang wie
folgt ab: Die Testperson liegt in Seitlage auf dem Boden, hat das
untenliegende Bein im Hiift- und Kniegelenk deutlich flektiert
(Abb. 2) und der Untersucher verhindert mit seiner Fuss-Bein-
stellung eine messtechnisch stérende Becken-Lendenwirbelsidulen-
Bewegung, d.h. das Becken wird wihrend dem Messvorgang ruhig
an Ort fixiert, indem ein Fuss vor dem mittleren Bauchbereich, der
andere Fuss im Bereich des Sacrums positioniert werden (Fusspo-
sitionen in Abb. 2).

Damit die Dehnbarkeit bzw. die strukturelle Linge des M. rectus
femoris objektiv gepriift werden kann, muss nun das obenliegende
Testbein a) zuerst im Kniegelenk bis zu einem genau definierten
Abstand zum Gesiss flektiert (Abb. 2) und b) anschliessend auch
im Hiiftgelenk durch den Untersucher passiv extendiert werden,
bis es fiir die Testperson zu moderat wahrgenommenen und kom-
munizierten Dehngefiihlen im M. rectus femoris kommt. Fiir den

Abbildung 2: Ersichtlich ist die Testposition von oben in Seitlage bei der
Lingentestung des M. rectus femoris im rechten Testbein. Der Abstand X
stellt bei einem asymptomatischen Kniegelenk den standardisierten Ab-
stand von einer Handbreite wihrend der Messung dar. Die hautfarbenen
Fuss- und Handpositionen zeigen die empfohlenen Fusspositionen sowie
die Handgriffe des Untersuchers.
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Untersucher wird dieser Bereich gleichzeitig iiber deutlich spiirba-
re strukturelle Widerstinde (Trégheit) wahrgenommen. An diesem
Punkt, welcher von beiden Beteiligten als kohidrente Sensitivitit
bestimmt werden kann, wird der Winkel in Graden ermittelt und
klassifiziert (Abb. 3). Falls erwiinscht oder notwendig, kann bei der
Lingenmessung am passiven Bewegungsende iiber die Dehnme-
thode PIR zwischen reflektorischer und struktureller Verkiirzung
differenziert werden.

Trotz der vom Untersucher klar wahrgenommenen strukturellen
Widerstinde fehlen gelegentlich die typischen Dehnsymptome bei
der Testperson, was nach eigenen klinischen Erfahrungen eine Ver-
kiirzung primir des myogenen Bindegewebes aufzeigt. Nach einer
gewissen schmerzfreien Dehnzeit manifestieren sich niamlich zu-
nehmend myogene Dehnsymptome, was durch eine Lingenharmo-
nisierung der intramuskuldren Gewebe erklirbar ist. Differenzial-
diagnostisch zu beurteilen, ist die degressive Widerstandskurve,
der wahrscheinlich eine nutritiv-viskose und/oder bindegewebige
Pathogenese zugrunde liegt, sich jedoch ebenfalls reversibel zeigt.
Harte Stopps ohne die typisch elastischen Zeichen der Weichteil-
strukturen lassen auf eine arthrogene Pathogenese schliessen.

In der Praxis sind beziiglich Muskellinge beanspruchungsspe-
zifische Unterschiede feststellbar. So zeigen Personen im Bereich
der rhythmischen Sportgymnastik, im Kunstturnen, im Ballett und
dhnlichen Disziplinen oft eine extreme Hypermobilitit mit einem
entsprechend langen M. rectus femoris. Hingegen findet sich bei
dauersitzenden Personen, aber auch bei Frauen, welche oft Schuhe
mit hohen Absitzen tragen, eine zum Teil deutliche Verkiirzung/
Verspannung dieses Muskels.

Ein verkiirzter M. rectus femoris schriankt die Hiiftextension ein,
ist kausal fiir Fehlhaltungen und eine gestorte Gelenksymmetrie
verantwortlich, wirkt sich jedoch nicht ROM-dezimierend auf die
isolierte Flexion des Kniegelenkes aus, mit Ausnahme, wenn das
Hiiftgelenk gleichzeitig submaximal bis maximal extendiert wird.
Ein zu langer und/oder inerter Muskel verliert oft proportional zu
seinem maladaptiven Status die Kompetenz zur Haltungskontrolle
im Kniegelenk, im Becken und in der Lendenwirbelsdule und wirkt
insuffizient auf die lokalen Joint-Kinetic-Control-Aufgaben, spezi-
ell im Kniegelenk (funktionelle Instabilitét).

7. Langentest der drei Mm. vasti

Die Beweglichkeit der drei Mm. vasti kann in Seitlage, wird aber
mit Vorteil in Riickenlage, bei flektiertem Hiift- und Kniegelenk
gepriift (Abb. 4). Wihrend der M. vastus lateralis und medialis
relativ wenig zur Bewegungseinschrinkung der Knieflexion beitra-
gen, konnen myofasziale Veridnderungen im M. vastus intermedius
die Kniegelenkflexion gelegentlich erheblich einschrinken. Relativ
rasch folgt darauf die pathosynergistische Einschrinkung durch
kapsuldre Veranderungen, welche sich - vor allem bei Immobilisa-
tion — bereits nach zwei Wochen in einer Verkiirzung der Synovial-
intima manifestieren (Schollmeier et al., 1994; Trudel et al., 2000).
Unter physiologischen Bedingungen kann die Ferse durch den
Untersucher passiv bis knapp oder sogar ganz ans Gesiss gefiihrt
werden (Winkel A in Abb. 4). Bei einer mittelstark ausgeprig-
ten Flexionseinschriankung des Knies lédsst sich der Unterschenkel
endgradig noch einigermassen bis zum Winkel B flektieren, was
einem Abstand von zirka zwei Handbreiten entspricht. Bei einer
moderaten Flexionseinschrinkung ist eine passive Flexion in den
Bereich zwischen Winkel A und B moglich (Abb. 4).

Fiir die getestete Person treten bei der vollamplitudigen Knie-
flexion mehrheitlich kaum deutlich wahrnehmbare Dehnsympto-
me auf, vielmehr sind es leichte und eher dumpfe Spannungsgefiih-
le, die bei einem hypomobilen Status in den Mm. vasti — speziell
im M. vastus intermedius — auftreten konnen. Des Weitern werden
ab und zu Spannungssymptome in den ventralen Kapselanteilen
kommuniziert. Fiir den Untersucher sind im Endbereich die struk-
turell assoziierten Widerstinde zu beurteilen (im Normalfall: fest
elastisch). Bei auffillig pathologischen Verdnderungen in den Mm.
vasti, wie starke strukturelle Verkiirzungen, Kontrakturen, Trig-
gerpunkte oder neurophysiologisch assoziierte Verspannungen,
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Abbildung 3: Die hier dargestellten Beweglichkeitsnormen korrelieren mit
sportlichen, medizinischen und salutogenen Zielstellungen ohne Bezug auf
disziplinenspezifische Anspriiche sowie degenerative Pathologien und ba-
sieren auf iiber 2000 Messungen. Der fixierte Abstand X ist wichtig fiir die
Bestimmung der beweglichkeitsspezifischen Messgrosse in Winkelgraden.
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Abbildung 4: Léngentestung fiir die drei Mm. vasti in Riickenlage. Das
hautfarbene Bein impliziert den Knieflexionswinkel A, welcher weitge-
hend dem physiologischen Beweglichkeitsstatus entspricht. Der Winkel
B korreliert mit einer mittelstark ausgepriagten Flexionseinschriankung.

aber auch bei degenerativen kapsuldren Komponenten (Verkiir-
zung der Synovialintima, Adhésionen zwischen den Villi’s usw.)
konnen endgradig in Einzelfillen lokal deutlich wahrnehmbare bis
schmerzhafte Dehnsymptome auftreten. Hier wird eine differen-
zierte Diagnostik notwendig, verbunden mit einer kausalpathogen
addquaten Behandlungsstrategie.

Auch bei den drei Mm. vasti kann — falls angezeigt — am pas-
siven Bewegungsende mit der Dehnmethode PIR zwischen re-
flektorischer und struktureller Verkiirzung differenziert werden.
Stark ausgebildete Wadenmuskeln oder ausgeprigtes Fettgewe-
be im Ober- und Unterschenkel beeintrichtigen eine vollstindige
Knieflexion selten, und wenn, dann nur geringfiigig. Sie konnen
dabei jedoch den Zugvektor auf die anterioren passiven Strukturen
leicht erhohen. Eine vollumfingliche Flexion, bei der die Ferse
ohne merkbare Widerstinde und ohne Dehnsymptome bis ans
Gesiss gedriickt werden kann, weisen tendenziell auf spannungs-
arme und/oder strukturell (zu) lange Mm. vasti hin. Dies kann sich
situativ negativ auf die Gelenkfiihrung im femerotibialen und pa-
tellafemoralen Gelenk sowie auf die adidquaten sensomotorischen
Regelkreise auswirken, was konsekutiv zu einer Mehrbelastung
der passiven Strukturen fiihrt.

Inwieweit das hdufige Hineindriicken der Ferse ans Gesiss eine
pathophysiologische Dehnung des Lig. cruciatum anterius sowie
des Lig. cruciatum posterius darstellt und damit zu einer verstirk-
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ten Laxitét fiihrt, ist noch zu wenig bekannt. Belegt ist, dass am
Ende der Kniegelenkbewegung jeweils leichte rotatorische Kom-
ponenten erkennbar sind. Bei der Knieflexion bedingt dies eine In-
nenrotation des Unterschenkels, welche vor allem durch die Kreuz-
binder begrenzt wird. Die Kreuzbédnder bestehen aus mehreren
facherformigen Faserbiindeln, die je nach Beanspruchung in der
Bewegung als Fiihrungsbiindel oder in den Extremstellungen als
Hemmbiindel unterschieden werden. Dazu unterscheidet man funk-
tionell beim Lig. cruciatum anterius zwei Faserziige, nimlich den
anteromedialen und den posterolateralen Faserzug. Die Faserziige
sind miteinander verwachsen und verwringen sich untereinander.
Die posterolateralen Fasern sind kiirzer als die anteromedialen.
Auch das Lig. cruciatum posterius besteht aus zwei Faserziigen,
einem posteromedialen und einem anteriolateralen Biindel.

Bei der Flexion und gleichzeitiger Innenrotation geraten die
Kreuzbédnder und speziell die anteromedialen Fasern des Lig. cru-
ciatum anterius sowie das gesamte hintere Kreuzband unter Span-
nung (Fuss, 1989; Huiskes & Blankevoort, 1990; Huiskes et al.,
1984; van Dijk, 1983). Ob héufige vollamplitudige Dehnungen —
zudem mit einer gewissen Intensitét ausgefiihrt — in diesen Fasern,
speziell in den Hemmbiindeln, mdoglicherweise etwas kontraindi-
ziert sind, soll zumindest fallspezifisch nicht unbeachtet bleiben.
Im Zweifelsfalle — speziell aber unmittelbar nach Kreuzbandope-
rationen — ist die sanfte MOM IP!us- oder die MOM Il-Intervention
gegeniiber der strukturellen Verldngerung (SV) vorzuziehen.

8. Dehninterventionen

8.1 Dehnung des M. rectus femoris

Gezeigt und beschrieben werden eine technisch leichte Variante
(Ubung 1) sowie eine technisch etwas anspruchsvollere Variante
(Ubung 2). Beide — speziell jedoch die anspruchsvollere — fiihren
im Zielmuskel zu einer relevanten strukturellen Verldngerung, die
bereits nach zirka 4-6 Wochen messtechnisch nachweisbar ist.
Erginzt wird die differenzierte Behandlungsstrategie durch eine
funktionelle Entspannung des homonymen Muskels (Ubung 3).

Bei allen Varianten konnen pathophysiologische Prozesse wie
ein femoroacetabulidres Impingement (ossir, Labrum), degenera-
tive Verdnderungen im Hiiftgelenk und im patellafemoralen Ge-
lenk, ausgeprigte Patellainstabilitédt sowie ein akutes patellafemo-
rales Schmerzsyndrom (PFS), eine symptomatische Problematik
der Quadriceps-Sehne im oberen oder unteren Patellapool sowie
ein Morbus Larsen-Johannson und Morbus Osgood-Schlatter
(jumber’s knee) und insbesondere frische Muskelverletzungen eine
Kontraindikation darstellen.

8.1.1 Ubung 1

Die Ubung 1 (Abb. 5) weist eine intermuskulire Dehnwirkung
auf alle Hiiftbeuger auf mit einem in den meisten Fillen domi-
nanten Effekt auf den M. rectus femoris. Bei muskuldren Lingen-
Dysharmonien (Gisler, 2010, 2011) kann sich das symptomatische
Dehnfeedback auch aus den anterioren Adduktoren oder aus dem
M. iliacus bemerkbar machen. Als positiver Nebeneffekt verbes-
sert diese Dehniibung die durch desmogene Strukturen bedingte
extensorische Hiiftgelenkmobilitit, welche beim dauersitzenden
Menschen oft reduziert ist. Hier besteht synergistisch eine gewisse
harmonisierende Anpassung zwischen der artikuldren Mobilitét
und der Muskellidnge.

Geeignet ist diese Dehniibung vor allem bei auffillig starker
Verkiirzung des M. rectus femoris, zeigt sich aber oft ungeniigend
effektiv bei leichten Verkiirzungen. Bei kapsulir assoziierter Hy-
pomobilitit des Hiiftgelenks ist dieses Ubungskonstrukt im Ziel-
muskel anfidnglich relativ unwirksam, bei degenerativer Dominanz
ist sie tiberhaupt nicht geeignet. Bei symptomatischen Problemen
im Sakroiliakalgelenk ist speziell diese Variante meistens schmerz-
haft und dadurch kontraindikativ (Alternative: u.a. MOM I).

Ausfiihrung: Man schiebt autoaktiv das Becken zusammen mit
dem vorgestellten Knie nach vorne, bis ein deutlicher Zugschmerz
im rechten M. rectus femoris — meistens im mittleren bis oberen

anterioren Bereich des Zielmuskels — die gewiinschte Reizintensi-
tit anzeigt. Die Dehnung wird optimiert, indem das Becken beim
Vorwirtsschieben gleichzeitig in Richtung zur vorgestellten Ferse
nach vorne unten geschoben wird (Pfeile auf Abb. 5). Anwen-
dungsempfehlungen: 8—12 SIW, 2-3 x pro Woche bis 1-2x tédglich.

8.1.2 Ubung 2

Bei keiner anderen Ubungsvariante kann der M. rectus femoris
anatomisch-topografisch so gezielt und so effektiv a) auf seiner ge-
samten Linge oder b) gezielt lokalisierend vermehrt im Ursprungs-
bzw. Ansatzbereich gedehnt werden (Abb. 6). Die Zielstellungen
b) werden entweder durch ein vermehrtes Vorschieben der Hiifte
(Dehnreiz eher im Ursprungsgebiet) oder durch ein verstérktes
Heranziehen des Unterschenkels in Richtung Gesdss (Dehnreiz
eher im Ansatzbereich) erreicht. Meistens steht jedoch nicht eine
topografisch lokalisierende Zentrierung auf den Muskelursprung
oder -ansatz im Vordergrund, sondern eine Reizsetzung moglichst
iiber die Gesamtlinge des Muskels. Dies wird iiber ein dosiertes
und koordiniertes Hiiftvorschieben und dem darauf folgenden He-
ranziehen des Unterschenkels in Richtung Gesiss justiert.

Bei ausgeprigter Verkiirzung sowie bei bestehenden Riicken-
problemen soll ein Handtuch oder @hnliches verwendet werden,
welches um den oberen Sprunggelenkbereich geschlungen und
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Abbildung 5: Ubung 1: strukturelle Verlingerung fiir den M. rectus femo-
ris mit der fallspezifischen Moglichkeit einer intermuskuldren Langenhar-
monisierung. Die Richtung der Pfeile zeigt die optimale Bewegungsaktivi-
tit des Beckens zur Ferse des vorgestellten Beins.
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Abbildung 6: Ubung 2: strukturelle Verlingerung des M. rectus femoris
mit einer optimalen Isolation des Zielmuskels und der Moglichkeit zur
intramuskuldr differenzierenden Reizdominanz. Die Pfeile zeigen die
Bewegungsrichtung des Beckens und/oder des Unterschenkels auf, wel-
che eine gezielte Justierung des Reizzentrums vermehrt im Bereich des
Muskelursprungs, des Muskelbauches oder des Muskelansatzes erlauben.
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mit der Hand erfasst wird (Abb. 6). Dadurch verlidngert sich die
Distanz zwischen Sprunggelenk und Schulter, was auch bei die-
sen erschwerten Voraussetzungen eine aufrechte, gut kontrollier-
te Rumpfhaltung ermoglicht. Zur Sicherung des Gleichgewichts
stiitzt man sich mit der freien Hand an einer Wand, einem Mdobel-
stiick, einem Stuhl usw. ab.

Ausfiihrung: Die rechte Hand greift das rechte Sprunggelenk
bzw. erfasst das benutzte Handtuch (Abb. 6) und zieht den Un-
terschenkel in Richtung Gesiss, jedoch nie ganz an das Gesiss
heran. Anschliessend schiebt man das Becken, zusammen mit dem
linken Oberschenkel und dem linken Knie so weit nach vorne bzw.
in Richtung der vorgestellten Ferse, bis ein deutlicher Zugschmerz
im rechten M. rectus femoris die gewiinschte Reizintensitdt an-
zeigt. Mit vermehrter Becken- bzw. Unterschenkelbewegung kann
die Reizzentrierung gesteuert werden. Anwendungsempfehlungen:
8-12 SIW, 2-3 x pro Woche bis 1-2x tiglich.

8.1.3 Ubung 3

Wichtige Voraussetzung fiir den Entspannungsvorgang des M. rec-
tus femoris ist eine flektorische Aktivitdt im Kniegelenk und eine
extensorische im Hiiftgelenk. Dies geschieht am besten in Seitlage
auf dem Boden (Abb. 7). Dadurch werden der technische Ablauf
und die neurophysiologisch assoziierten Entspannungsvorginge
ermoglicht. Auch hier kann bei starker Verkiirzung und/oder Rii-
ckenproblemen ein Handtuch oder Ahnliches verwendet werden,
um die Distanz zwischen dem oberen Sprunggelenk und der Schul-
ter zu verlingern. Dies trigt dazu bei, dass auch bei dieser Ubung
unangemessene Rumpfpositionen vermieden werden konnen.

Ausfiihrung: Bevor die Entspannungsvorgénge nach der Metho-
de PIR initiiert werden, wird das Becken iiber die Bauchmuskula-
tur an Ort fixiert und wihrend den Entspannungssequenzen ohne
Veridnderung beibehalten. Nun wird der Oberschenkel aktiv (M.
glutaeus maximus, Mm. ischiocrurales) und passiv iiber die Hand
(= Mischmethode von NMI-II und NMI-III) im Hiiftgelenk so weit
extendiert, bis erste moderate Dehnsymptome im M. rectus femo-
ris auftauchen. An dieser Stelle (Punkt A) den Zielmuskel fiir 2-3
s willkiirmotorisch moderat bis mittelintensiv kontrahieren, indem
man den Unterschenkel unter isometrischen Bedingungen in die
Hand driickt, welche das Dehnbein am Fussgelenk hilt (Abb. 7).
Anschliessend den Zielmuskel dekontrahieren bzw. entspannen,
um dann den Oberschenkel weiter zu extendieren bis erneut Dehn-
symptome auftauchen (Weggewinn A-B). An diesem Punkt B
beginnt die zweite Entspannungssequenz (vgl. 4.2.3 sowie Abb. 7).
Anwendungsempfehlungen: 2-3 PIR, 1-2 x téglich, idealerweise
1-3 h nach intensiver Belastung.

8.2 Dehnung der drei Mm. vasti

8.2.1 Ubung 1

Eine strukturelle Verlingerung der Mm. vasti ist dann indiziert,
wenn die Idealnorm bzw. der Minimalwinkel B in Abb. 4 nicht
erreicht wird und dies a) myogene, fasziale oder kapsuldre Ursa-
chen hat und b) ein Fehlen artikuldrer Kontraindikationen nach-
weisbar ist. Bei Erfiillung dieser Vorgaben soll trotzdem darauf
geachtet werden, dass wihrend den intermittierenden autoaktiven
SIW die symptomatischen Antworten ausschliesslich im Bereich
der drei Mm. vasti (oft im M. vastus intermedius) oder im vent-
ralen Kapselsektor und nicht im Binnenbereich des Kniegelenks
wahrgenommen werden. Diese Dehniibung kann beidbeinig — mit
Vorteil jedoch einbeinig — ausgefiihrt werden. Beschrieben wird
die einbeinige Variante (Abb. 8).

Ausfiihrung: Unter stindiger Kontrolle der konzentrischen und
exzentrischen Bewegung am beinahe endgradigen ROM werden
nun kleine intermittierende SIW ausgefiihrt. Diese kleinen autoak-
tiven Bewegungen sollen iiber das Abstiitzen einer Hand oder bei-
der Hidnde — beispielsweise auf der Stuhllehne — teilentlastet wer-
den. Diese SIW sind von moderater bis mittlerer Dehnintensitiit,
da zu intensive und maximale Kniegelenkflexionen die passiven
intraartikuldren Gelenksstrukturen zu stark in die Dehnwirkung
interagieren. Anwendungsempfehlungen: 8—12 SIW, bis 1-2 x tig-
lich, 2-3 x pro Woche.

Abbildung 7: Ubung 3: funktionelle Entspannung des M. rectus femoris in
Seitlage auf einer Gymnastikmatte. Die Pfeile A, B und C zeigen die sich
aneinanderreihenden Dehnsequenzen und die dabei resultierenden neuro-
muskuldr assoziierten range of motion Gewinne auf.
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Abbildung 8: Ubung 1: strukturelle Verlingerung der drei Mm. vasti (ein-
beinige Variante auf einem Stuhl). Das Absenken des griinen Oberschen-
kel-Gessidss-Bereichs zum hautfarbenen Bereich zeigt die empfohlenen
Schmerzintensitdtswellen (vgl. roter Pfeil), die jedoch maximal bis zur
Fersenberiihrung ausgefiihrt werden.

8.2.2 Ubung 2

Die Indikation der MOM I — in diesem Falle mit der Dehnmethode
MOM Iplus _ fiir die drei Mm. vasti ist dann gegeben, wenn a) eine
Strukturelle Verldngerung (SV) bei endgradigem ROM aus kausal-
pathogenen Griinden ausgehend vom Muskel, Sehne, Binder und
Knorpel nicht angebracht ist; b) eine schmerzhaft kapsuldre Kon-
traktur besteht; c) tendomyogene Kontrakturen oder Triggerpunkte
nachweisbar sind; d) nach einer Muskelverletzung eine friihe struk-
turelle Rehabilitation gefragt ist und e) katabole Prozesse reduziert
bzw. aufgehalten werden sollen. Eine Kontraindikation besteht bei
meniskuiden Rupturen und bei Bandverletzungen im akuten Stadi-
um. In beiden Fillen ist der optimale Zeitpunkt zur Wiederaufnah-
me von MOM [-Interventionen zu bestimmen. Dabei sind jedoch
in einer ersten Phase deutlich sanftere und somit addquatere MOM
I-Konstrukte indiziert und erst spéter die hier beschriecbene MOM
IPlus_Variante (Abb. 9).

Ausfiihrung: Der untenliegende, stindig auf der Unterlage auf-
liegende Unterschenkel (wichtig!) wird autoaktiv aus dem Kniege-
lenk heraus flektiert und anschliessend wieder beinahe vollstindig
extendiert. Wihrend der nun fortgesetzten Unterschenkelbewe-
gung, gegen den Reibungswiderstand mit der Unterlage, verbleibt
der dazugehorige Oberschenkel ruhig an Ort. Der ROM soll a) den
pathologischen Storgrossen bzw. der symptomatischen Reaktion
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Abbildung 9: Ubung 2: Mobilisationsmethode I (MOM I). Dargestellt
wird hier die Dehnmethode MOM IP'®s fiir den M. quadriceps femoris,
speziell der drei Mm. vasti in Seitlage auf einem Bett. Je nach Indikation
konnen verschiedene partielle Bewegungsrdume oder sogar der komplette
range of motion (ROM) zwischen 0° und 100 ° ausgefiihrt werden. Voll-
amplitudige ROM mit einer maximalen Extension und Flexion implizieren
eine entsprechend arthrogene Indikation und wiirden folglich eine andere
Intervention nach sich ziehen (vgl. 4.1.2).

angepasst sein oder b) unter asymptomatischen Bedingungen mit-
telgross bis submaximal ausgefiihrt werden (speziell die Flexion).
Anwendungsempfehlungen: 30—-60 MOM IPlus, 1-5 x tiglich.

9. Diskussion

Die Anspriiche an ein pluripotentes und physiologisch fundiertes
Beweglichkeitstraining sind — wie das Beispiel am Zielmuskel M.
quadriceps femoris aufzeigt — recht hoch. Die essenziell zu beant-
wortende Frage vor der Implementierung beweglichkeitsfordernder
Reize lautet zwangsldufig: Ist eine Dehnintervention notwendig oder
nicht? Hierbei besteht durchwegs eine intra- und interindividuell
unterschiedliche Indikation. Zur relevanten Evaluation der beweg-
lichkeitslimitierenden Strukturen und Systeme ist somit eine analy-
tische und diagnostische Kompetenz erforderlich, die es erlaubt, die
multiplen maladaptiven und deadaptiven Verdnderungen moglichst
aussagekriftig zu dedektieren. Erst dadurch wird es moglich, Dehn-
prinzipien, Dehnmethoden und Dehninterventionen auszuwéhlen,
die einerseits pathoadaptiert sind und anderseits die Reiztransduk-
tion in das gewiinschte System und/oder in die definierte Struktur
gewihrleisten und dadurch die intentionale Expression initiieren.
Lokale und interaktive Kontraindikationen sind dabei zu vermeiden.
Dafiir sollen vielmehr nachhaltige bewegungs-, belastungs- und leis-
tungsphysiologische Optimierungen angestrebt werden.

In der praktischen Umsetzung konnten mdoglicherweise fiir ei-
nige Untersuchende Schwierigkeiten auftreten, bei bestimmten
Muskeln die Diagnostik der strukturellen Linge oder die biophy-
sikalisch und neurophysiologisch determinierte Muskelspannung
situativ angemessen zu analysieren, normieren sowie zu klassifi-
zieren. Nicht immer ist jedoch eine intrakorporal aufwendige und
anspruchsvolle Analyse und Diagnostik notwendig, denn es ist
nicht allzu schwer, alleine bei der Applikation von Dehniibungen
individuell oder in der Gruppe aufgrund der dabei erzielten ROM
eine Hypo- sowie Hypermobilitit oder den idealen Referenzwert
zu erkennen und jedem Ausfithrenden eine entsprechende Dehn-
indikation, keine Dehnindikation oder sogar eine Dehnkontra-
indikation zu empfehlen. Dafiir geniigen schon die notwendigen
Kenntnisse iiber die Normbereiche von bestimmten vollamplitudi-
gen Bewegungen. Dieses blickdiagnostische Vorgehen ist - speziell
in den unteren Extremitéten — relativ leicht.

Wie iiberzeugend zeigt sich aktuell die substanzielle Evidenz der
Dehnmethoden, speziell aber der vorgestellten Dehnprinzipien?
Primir lédsst sich diese Frage durch zwei essenzielle Argumen-
te beantworten: Erstens, aufgrund zahlreicher wissenschaftlicher
Arbeiten (vgl. Literaturnachweis Gisler, 2007, 2011) besteht eine
fundierte physiologische Relevanz und auch Konsens tiber die dif-
ferenzierte beweglichkeitsassoziierte Plastizitéit, welche sich als
Ausdruck der angewandten Physiologie in den vier Dehnprinzipien
strukturelle Verldngerung, MOM II, MOM I und funktionelle Ent-
spannung darstellen ldsst. Zweitens belegen empirische Ergebnisse
iiberzeugend, dass bei Anwendung der erwdhnten Dehnprinzipien
und Dehnmethoden die formulierten Zielstellungen — auch hochge-
setzte — aufgrund der system- und gewebephysiologischen Reakti-
onen und Adaptationen auf die prizis kodierten Reizsetzungen fast
ausnahmslos erreicht werden.

Aufgrund dieser Ausfiihrungen ist erkennbar, dass einer Beweg-
lichkeitsintervention a) eine Indikation zugrunde liegen sollte; b)
die physiologische Konsequenz dieser Intervention nicht nur lokal,
sondern im Kontext des intermuskuldren und intersystemischen
Zusammenspiels beurteilt wird und c) dass nur Reizkonstrukte
zur Anwendung gelangen, welche durch ihre intentionale Reiz-
transduktion die indizierte Plastizitdt gewidhrleisten. Damit wire
eigentlich die Substanz vorhanden, der mithsamen Diskussion um
das Thema Stretching ein Ende zu bereiten und eine effektive und
iiberzeugende Neurorientierung zu initiieren. Gleichzeitig werden
dann hoffentlich auch Begriffe wie «Pflichtiibungen» oder «Top
ten» verschwinden, welche durchwegs einem Giesskannenprinzip
entsprechen, dem jegliches indikatives Wissen abgeht. Im Gegen-
satz zu den mit einer hohen Privalenz indizierten Kraftigungsrei-
zen sind generalisierte Beweglichkeitsinterventionen fiir die einen
notwendig, fiir andere nicht angebracht oder wiederum fiir andere
sogar kontraindiziert. Diese interindividuell unterschiedliche In-
dikation bekriftigt die Notwendigkeit und Evidenz fiir ein ana-
lytisches Vorgehen sowie fiir eine darauf aufbauende Diagnostik,
welche sowohl den lokalen und regionalen, aber auch interaktiven
Zusammenhidngen gerecht wird. Dadurch erhoht sich der Stel-
lenwert von massgeschneiderten, beweglichkeitsassoziierten In-
terventionen, sowohl im Therapiealltag als auch bei bewegungs-,
belastungs- und leistungsphysiologischen Zielstellungen und damit
die Prognose fiir eine adiquate Nutzung der Bewegungssysteme in
den verschiedensten Anspruchsgebieten.

Korrespondenzadresse:

Thomas Gisler-Hofmann, medibalance — Bewegungs-, Belas-
tungs-, Leistungsphysiologie, Giselistrasse 11, CH-6006 Luzern,
Telefon + 41 41 370 17 18, E-Mail: gisler@medibalance.ch
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Bildung als Korrelat gesundheitsbezogener

Kontrolliiberzeugungen

Zusammenfassung

Eine Vielzahl von Untersuchungen berichten, dass das Bildungs-
niveau mit Gesundheit korrespondiert. Es wurde untersucht, in-
wieweit die Auspragung gesundheitlicher Kontrolliiberzeugungen
vom Bildungsniveau beeinflusst wurde und inwieweit dies auch
im Fall chronisch neuromuskulér erkrankter Personen zutraf. Als
Erhebungsinstrument wurde der Fragebogen zur Erfassung von
Kontrolliiberzeugungen iiber Krankheit und Gesundheit (Lohaus
& Schmitt, 1989) eingesetzt. Lediglich im Rahmen der Subskala
Fatalistische Externalitdt zeigte sich ein signifikanter Bildungs-
unterschied (F = 4.50; df = 1, 156; p = 0.04; np> = 0.03). Die Sub-
skalen zur Internalitidt und zur sozialen Externalitdt wiesen keine
signifikanten Beziige zum Bildungsniveau auf. Es zeigte sich, dass
an neuromuskuldren Erkrankungen leidende Menschen in einem
starkeren Ausmass als Gesunde der Auffassung waren, durch ihre
eigenen Aktivititen und Handlungen den Krankheitsverlauf positiv
beeinflussen zu konnen und dass der aktuelle Gesundheitszustand
einen grosseren Einfluss auf die subjektiven gesundheitsbezogenen
Kontrolliiberzeugungen austibte als die Bildung.

Abstract

Many surveys report that the educational level has a correlation
with health. This study examined to what extent the degree of
health-related control beliefs was influenced by the educational
level, and to what extent this also applied to persons with chronic
neuromuscular disease. Survey instrument was the questionnaire
on recording control beliefs on health and disease (Lohaus &
Schmitt, 1989). Only within the fatalistic externality subscale,
significant educational differences came to light (F =4.50; df = 1,
156; p < 0.04; np? = 0.03). The subscales on internality and so-
cial externality did not show any significant associations with
the educational level. Compared to healthy persons, persons with
neuromuscular disease had a stronger belief that their own activi-
ties and actions positively influenced the course of their disease.
The current state of health had a stronger influence on subjective,
health-related control beliefs than education.
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Einleitung

Dem Konstrukt der Kontrolliiberzeugung folgend, erwarten Per-
sonen, das eigene Gesundheitsverhalten positiv beeinflussen bzw.
kontrollieren zu kénnen (Lohaus, 1992; Petermann & Roth, 2006).
Diesem Konstrukt liegt die soziale Lerntheorie von Rotter (1966)
sowie das darin postulierte Konzept des locus of control of rein-
forcement zu Grunde. In seinem Kern steht der Glaube von Perso-
nen, Ereignisse in ihrem Leben durch eigene Entscheidungen und
daraus folgenden Handlungen beeinflussen zu konnen (Ferring &
Filipp, 1989; Krampen, 1988). Konkret auf die Gesundheit bezo-
gen stellt sich also die Frage, inwieweit eine Person annimmt, dass
sie ihren eigenen Gesundheitszustand durch eigenes oder fremdes
Handeln (z.B. durch Arzt oder Physiotherapeut) oder gar durch
das Schicksal beeinflusst sieht. Sich als kompetent erleben zu wol-
len und von der Wirksamkeit des eigenen Handelns tiberzeugt zu
sein, ldsst sich nach Filipp & Mayer (2005) als ein fundamentales
menschliches Streben bezeichnen, welches sich bereits im ersten
Lebensjahr beobachten lisst. Auch die Uberzeugung, dass man sei-
ne Gesundheit beeinflussen und kontrollieren kann, richtet sich in
unserem kulturellen Kontext zumeist danach, welches Vorwissen
iiber Beeinflussungsmoglichkeiten von Gesundheit und Krankheit
der Einzelne in der Individualgenese erworben hat und welche
Vorerfahrungen hinsichtlich der Selbst- und Fremdbestimmung
korperlicher und gesundheitlicher Prozesse bei der betreffenden

Person vorliegen (vergangenheitsorientierte Verhaltensplastizitit).
Demzufolge werden Kontrolliiberzeugungen im Bereich westlicher
Kulturen in diesem Bereich als das generalisierte Ergebnis der
bisherigen Lernerfahrung verstanden (Hintze & Shapiro, 1999),
die mit Divergenzen einhergehen, wenn Vorwissen und Erfahrung
zu unterschiedlichen Erkrankungsformen vorliegen, aus denen sich
unterschiedliche Erwartungen hinsichtlich der Kontrollierbarkeit
der Erkrankungen entwickeln konnen.

Glaubt eine Person, dass sie durch ihre eigene Handlung be-
stimmte Ereignisse erreichen oder beeinflussen kann, so spricht
man von internalen Kontrolliiberzeugungen. Fiihlt sich eine Person
nicht in der Lage, mit ihrem eigenen Handeln bestimmte Ergeb-
nisse herbeifiihren zu kénnen, sondern sieht sie hierfiir primir das
Handeln anderer Personen oder gar Gliick und Zufall als ursichlich
an, so spricht man von sozial-externalen bzw. fatalistisch-externa-
len Kontrolliiberzeugungen einer Person (Levenson, 1972, 1974).
Hierbei werden internale Kontrolliiberzeugungen als Personlich-
keitsressource fiir das psychische Befinden und fiir die Bewilti-
gung gesundheitlicher Belastungen gewertet. Weiterhin kann auch
das Vertrauen in die Einflussmoglichkeiten des medizinischen
Personals (sozial-external) das Wohlbefinden der Patienten stabi-
lisieren, wenn man auf medizinische Hilfe angewiesen ist (Taylor,
1999). Fatalismus hingegen wird oftmals als dysfunktional fiir die
psychische Anpassung eingeschitzt (Krampen, 1988). Dies mag
der Fall sein, wenn betroffene Patienten die Moglichkeiten der ei-
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genen Einflussmoglichkeiten nicht wahrnehmen. Nicht zu vernach-
lassigen ist in diesem Kontext jedoch auch die Moglichkeit, dass
es fiir Betroffene auch durchaus entlastend sein kann, wenn ein
Zustand — im Sinne des Vertrauens, dass eine objektiv aussichts-
lose Situation durch Gliick oder Zufall doch einen guten Ausgang
nehmen kann — als schicksalsgegeben hingenommen wird.

Das Ausmass der subjektiven Perzeption von Kontrollmoglich-
keiten korreliert weiterhin mit dem Denken, Fiihlen und Handeln.
Nicht selten steht eine geringe Kontrolliiberzeugung in einem di-
rekten Zusammenhang mit Depressivitit, Angstlichkeit und ei-
nem geringen Selbstwertgefiihl (Bandura, 1993; Resetka et al.,
1996). Positiv ausgeprigte Kontrolliiberzeugungen gehen hingegen
weitgehend mit Optimismus einher. Schwierige Aufgaben werden
sodann eher als individuelle Herausforderung betrachtet (Caraway
et al., 2003; Hintze & Shapiro, 1999). Personen mit einer hohen
Kontrolliiberzeugung zeigen bei schwierigen und unangenehmen
Aufgaben eine grossere Ausdauer und erholen sich schneller von
Riickschldgen (Bandura, 1999; Jerusalem & Mittag, 1999; Méitta
etal., 2002). Positive Kontrolliiberzeugungen werden in einer gros-
sen Zahl empirischer Untersuchungen auch als Préddiktoren oder
Korrelate der Fihigkeit zur Stressbewiltigung und der psychischen
und korperlichen Gesundheit ausgewiesen (Flammer, 1990; Kuhl,
2001; Schwarzer & Fuchs, 1996). Eine subjektiv als niedrig ein-
geschitzte Kontrollierbarkeit der Krankheit kann in Anlehnung
an Biebrich & Kuhl (2004) zur Senkung der Handlungsfihigkeit
fiithren. Fiihlt sich eine Person hilflos der Krankheit ausgesetzt, so
kann sie in schwer kontrollierbaren Phasen des Krankheitsverlaufs
kaum noch eine intakte Kontrollfdhigkeit zeigen.

Eine Reihe von Studien berichten, dass die gesundheitlichen
Kontrolliiberzeugungen nicht alleine iiber das Befinden der Per-
sonen zu erkldren sind und dass der Zusammenhang von gesund-
heitlichen Kontrolliiberzeugungen iiber das aktuelle Befinden hi-
naus von Drittvariablen moderiert wird (zusammenfassend siche
Frohlich et al., 2007). In diesem Zusammenhang zeigt sich, dass
eine geringere Bildung und/oder ein niedrigeres Einkommen mit
geringeren und eher mit fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeu-
gungen einhergehen und weniger auf die eigenen Féhigkeiten re-
kurriert wird (Ross & Sastry, 1999). Da Kontrolliiberzeugungen
nicht nur von vorhandenen Erkrankungen und Beschwerden ab-
hingen, sondern auch von gesundheitsbezogenen Einstellungen,
Wahrnehmungen und Vergleichen — zum einen in Bezug auf den
individuellen Krankheitsverlauf und zum anderen in Bezug auf die
soziale Referenzgruppe — konnen Bildungsunterschiede in beson-
derem Mass zum Tragen kommen. In diesem Zusammenhang stellt
sich die prinzipielle Frage, inwieweit eine hohere Ausprigung der
Kontrolliiberzeugung vom Bildungsniveau beeinflusst wird oder
ob nicht doch das allgemeine Befinden bzw. der aktuelle Gesund-
heitszustand einen grosseren Einfluss auf die subjektiven Kontroll-
tiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit ausiiben.

Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit im Rahmen
neuromuskuldrer Erkrankungen

Unter dem Begriff der neuromuskulidren Erkrankungen werden
primér degenerative Muskelerkrankungen subsumiert, welche ent-
weder in den motorischen Vorderhornzellen des Riickenmarks so-
wie in den peripheren Nerven, in den Strukturen der motorischen
Endplatten der quergestreiften Muskeln oder in den Muskelfasern
selbst lokalisiert werden konnen (Daut, 2005). Bis dato ist man in
der Lage, mehr als 800 verschiedene Formen von Muskelerkran-
kungen zu differenzieren. Das Spektrum reicht, legt man zur kli-
nischen und genetischen Klassifikation die international anerkann-
ten Merkmale zur Einteilung neuromuskuldrer Erkrankungen zu
Grunde, von neurogenen bis hin zu myopathischen Erkrankungen
(Neudecker, 2003). Es handelt sich dabei in der Regel um genetisch
bedingte und ursichlich (noch) nicht vollstindig geklirte Prozesse,
die zu einer Schwiche bzw. Abnahme der Muskulatur (Ldhmung,
Atrophie) fithren (Meier et al., 1992). In einer Vielzahl der Fille
bestehen keine medikamentdsen und therapeutischen Heilungs-
moglichkeiten, und die Erkrankungen sind durch einen langsamen
Verlauf gekennzeichnet (Rieckmann, 2002).

Neuromuskulidre Erkrankungen bringen fiir die Betroffenen eine
Vielzahl von Belastungen mit sich, wie beispielsweise korperli-
che Schidigungen, Einschriankungen in der Funktionstiichtigkeit,
Einschrinkung in der Aktivitdt und der Leistungsfihigkeit im
Alltagsleben. Diese Einschriankungen korrespondieren oftmals mit
emotionalen Belastungen wie Angsten, Depressionen und Beein-
triachtigungen des Selbstwertgefiihls sowie der Reduzierung beruf-
licher und sozialer Partizipation und Integration. Patienten miissen
in der tiberwiegenden Zahl der Fille ihren Lebensstil verindern,
um sich dem Krankheitsverlauf anzupassen, regelméassige diagnos-
tische Untersuchungen miissen durchgefiihrt werden, eine medika-
mentdse Behandlung ist kontinuierlich fortzusetzen und gegebe-
nenfalls muss eine stationdre Versorgung in Anspruch genommen
werden. In einer Reihe von Untersuchungen konnte bis dato gezeigt
werden, dass die gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen
bei Menschen, die unter einer schweren chronischen Erkrankung
leiden, geringer ausgeprégt sein konnen als bei Gesunden. So fand
beispielsweise Krampen (1991), dass bei depressiven Patienten ein
reduziertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und Internalitiit so-
wie eine erhohte sozial bedingte Externalitit und deutlich erhShte
fatalistische Externalitit vorliegen. Auch konnte ein Zusammen-
hang zwischen verminderten internalen Kontrolliiberzeugungen
und erhohter (fatalistischer) Externalitdt mit depressiven Verstim-
mungen in etlichen Studien nachgewiesen werden (Benassi et al.,
1988; Burger, 1984; Kleftaras, 1997; Weinmann et al., 2001). Die
Frage, ob hier die vorliegenden Kontrolliiberzeugungen eine de-
pressive Verstimmung verursachen oder die depressive Verstim-
mung die Kontrolliiberzeugungen urséchlich beeinflussen, muss an
dieser Stelle unbeantwortet bleiben.

Die Vermutung liegt nahe, dass sich die Kontrolliiberzeugungen
zwischen Gesunden und Erkrankten unterscheiden diirften. Insbe-
sondere bei Erkrankungen, die mehrfach oder tiber einen lingeren
Zeitraum auftreten, werden Lernerfahrungen hinsichtlich der indi-
viduellen Kontrollméglichkeiten (sowohl interne als auch externe
Kontrolle) vermutlich vorhanden sein. Aufgrund dieser Annahmen
wurden in der vorliegenden Studie sowohl die Kontrolliiberzeu-
gungen von Menschen, die an einer neuromuskliren Erkrankung
leiden als auch die Kontrolliiberzeugungen von Gesunden unter-
sucht und miteinander verglichen.

Bildung als Komponente von Gesundheit

Armutsberichte und Berichte iiber den Zusammenhang zwischen
der sozialen Lage von Personen und ihrem Gesundheitszustand
konstatieren iibereinstimmend, dass Personen mit einem niedri-
geren Bildungsniveau (i.d.R. operationalisiert iiber den erreichten
Schulabschluss) oftmals einen besonders schlechten Gesundheits-
zustand aufweisen bzw. dass sie krianker sind und friiher sterben als
Personen mit einem hoheren Bildungsniveau (Altgeld & Hofrichter,
2000; Jungbauer-Gans & Kriwy, 2003; Lambert & Ziese, 2005;
Richter, 2005; Robert Koch-Insititut, 2008). Es besteht sowohl in
den Gesundheitswissenschaften als auch in der Gesundheitspo-
litik inzwischen einhellig Konsens dariiber, dass Bildung durch
die Vermittlung von Wissen und Foérderung individueller Anlagen
und Begabungen die gesundheitliche Entwicklung im Kindes- und
Jugendalter unterstiitzt und auch im Erwachsenenalter mit einer
besseren Gesundheit korrespondiert (Lambert & Ziese, 2005).
Nahezu alle sozialepidemiologischen Studien berichten von so-
zialer Ungleichheit im Sinne eines ungleichen Zugangs zu Lebens-
chancen und Lebensrisiken, wobei allerdings stets unklar bleibt,
was ein auf kollektiver Ebene bestimmtes Ereignisrisiko tatsich-
lich fiir das einzelne Individuum bedeutet, das eben entweder
krank wird oder nicht. Dariiber hinaus werden Daten zur individu-
ellen Bildungsbiographie inzwischen in fast allen nationalen Ge-
sundheitssurveys erhoben. Viele der sozialen Unterschiede bilden
hierbei nicht nur unterschiedliche Lebensbedingungen ab, sondern
konstruieren unter Umstidnden auch direkte Vor- und Nachteile
zwischen den einzelnen Gesellschaftsmitgliedern (Richter, 2005),
die sekundir z.B. fiir individuelle Risikobewertungen nutzbar wer-
den. Insbesondere in den vergangenen beiden Dekaden ist in einer
kaum noch zu iiberschauenden Anzahl von Publikationen nachge-
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wiesen worden, dass ein niedriger soziookonomischer Status (defi-
niert als niedriger Bildungsabschluss, niedrige berufliche Stellung
und/oder niedriges Einkommen) mit einer erhohten Mortalitdt und
Morbiditit einhergeht (Mielck, 2000). Dies betrifft Kinder und Ju-
gendliche ebenso wie Erwachsene und Ménner ebenso wie Frauen.

Warum die Mortalitdt bei jemanden, der zwar ein niedriges
Einkommen respektive einen niedrigen Bildungsabschluss hat, der
jedoch weder hungern noch frieren muss, hoher ist als die Morta-
litdt von jemanden mit hoherem Einkommen respektive hoherem
Bildungsabschluss, scheint bei einer oberflichlichen Betrachtung
nicht offensichtlich zu sein. Bildung, berufliche Stellung und Ein-
kommen beeinflussen den Gesundheitszustand nur indirekt und
werden liber mit dem sozialen Status zusammenhingende Faktoren
vermittelt. Die Vielzahl von gesundheitsrelevanten Lebensbedin-
gungen und Verhaltensweisen macht eine vollstindige Erklirung
der statusspezifischen Unterschiede in Morbiditdt und Mortalitét
kaum moglich (Mielck & Helmert, 2006). Im Fokus des wissen-
schaftlichen Diskurses steht die bis dato nicht geloste Wirkungs-
kette, dass der sozio-6konomische Status den Gesundheitszustand
tangiert sowie dass der Gesundheitszustand wiederum den sozio-
okonomischen Status beeinflusst. Inwieweit beide durch eine oder
mehrere Drittvariablen konfundiert sind, erschwert den Kausalzu-
gang umso mehr.

Befunde iiber Bildungsunterschiede hinsichtlich Krankheits-
hiufigkeit und Gesundheitsverhalten berichtet insbesondere das
Robert Koch-Institut (2008) im Rahmen des telefonischen Ge-
sundheitssurvey. Insbesondere das Auftreten von Herzinfarkt,
Angina Pectoris, Arthrose, chronischen Riickenschmerzen sowie
Schwindel korrespondiert bei Médnnern mit einem niedrigen Bil-
dungsniveau. Bei Frauen zeigt sich ein Bildungseffekt hinsicht-
lich dem Auftreten von Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2
und chronischer Bronchitis (Lambert & Ziese, 2005). Bildungs-
unterschiede zeigen sich weiterhin im konkreten Gesundheits-
verhalten (Rauchprivalenz, korperliche Aktivitdt usw.), in der
Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas sowie der Nutzung
von Informationsquellen in Bezug auf Gesundheitsthemen. Zu
beachten ist in diesem Kontext, dass die Verwendung des Begrif-
fes Bildung oft recht eindimensional vonstattengeht und aktuelle
Definitionen aus dem Bereich der Bildungsforschung vernachlis-
sigt werden.

Ziel der Studie war es, zu iiberpriifen, inwieweit die Auspragung
gesundheitlicher Kontrolliiberzeugungen vom Bildungsniveau be-
einflusst wird und inwieweit dies im Fall chronisch neuromuskulir
erkrankter Personen zutrifft.

Methode

Stichprobe

Die Gesamtstichprobe setzte sich aus 176 Personen zusammen.
Die Teilstichprobe G (Gesunde) stellt eine Zufallsauswahl von 82
Personen dar, welche durch direkte Ansprache gewonnen wur-
de. Voraussetzung fiir die Zuteilung in die Teilstichprobe G war,
dass bei den Personen weder neuromuskulédre noch sonstige chro-
nischen Erkrankungen diagnostiziert vorlagen. Diese Probanden
waren im Mittel 38.32 Jahre alt (SD = 10.65) und zu 45.1% Minner
und zu 54.9% Frauen. Die Teilstichprobe NE (Neuromuskulére
Erkrankungen) setzte sich aus 94 Personen zusammen (38.5%
Mainner und 61.5% Frauen), die an einer drztlich diagnostizierten
neuromuskulidren Erkrankung leiden. Diese Teilstichprobe wurde
iiber einen Aufruf in der Zeitschrift Muskelreport der Deutschen
Gesellschaft fiir Muskelerkrankungen gewonnen. Das mittlere Al-
ter dieser Teilstichprobe betrug 50.02 Jahre (SD = 13.22). Beziig-
lich des Bildungsniveaus kam es zu den in Tabelle 1 dargestellten
Verteilungen.

Die Probanden wurden gebeten, auf einer 7-stufigen Likert-
skala ihren derzeitigen allgemeinen Gesundheitszustand (1 = sehr
schlecht bis 7 = sehr gut) einzuschitzen (bzgl. der Zuverlissigkeit
dieses methodischen Vorgehens sieche Gunzelmann et al., 2006;
Ravens-Sieberer et al., 2000).

Teilstichprobe G Teilstichprobe NE
(N=82) (N=94)
absolut (%) absolut (%)
Schulabschluss
Hauptschule 6 (7.3%) 19 (20.2%)
Mittlere Reife 16 (19.5%) 32 (34.0%)
(Fach-)Abitur 60 (73.2%) 43 (45.8%)

Tabelle 1: Bildungsniveau der Gesunden (G) und neuromuskuldr Kranken
(NE)

Messinstrument

Als Untersuchungsinstrument wurde der von Lohaus & Schmitt
(1989) konzipierte Fragebogen zur Erfassung von Kontrolliiberzeu-
gungen iiber Krankheit und Gesundheit eingesetzt. Der Fragebo-
gen umfasst 3 Subskalen, die den Kontrolliiberzeugungsdimensio-
nen Internalitét, soziale Externalitit und fatalistische Externalitiit
entsprechen. Alle Items des Messinstrumentes sind als Statements
formuliert, welche die Probanden auf einer 6-stufigen Skala hin-
sichtlich ihrer Zustimmung bearbeiten konnen. Aus den Antworten
wird ein Summenscore gebildet, der die Ausprigung der Kontroll-
iiberzeugung in den 3 Subskalen zum Ausdruck bringt. Alle Items
vermeiden die Begriffe Gesundheit und Krankheit und richten sich
vielmehr auf korperliche Zustinde, die sich sowohl bei Gesunden
als auch bei Kranken finden. Von Lohaus & Schmitt (1989) wird
postuliert, dass hierdurch die Items sowohl von Gesunden als auch
Erkrankten in gleichem Mass beantwortbar seien.

Statistik

Zur statistischen Priifung wurden neben Mittelwerten und Stan-
dardabweichungen absolute und prozentuale Hiufigkeiten be-
rechnet. Dem Postulat einer hinreichend grossen Zellenbesetzung
Rechnung tragend, wurde das Bildungsniveau in die Gruppe der
Versuchspersonen mit Hauptschulabschluss / Mittlere Reife und in
die Gruppe der Versuchspersonen mit Fachhochschulreife / Abitur
zusammengefasst. Weiterhin wurde der derzeitige allgemeine Ge-
sundheitszustand unter Zuhilfenahme des Medians sowie gleicher
Kategoriengrenzen in iiberhaupt nicht gesunde Personen, teilweise
gesunde Personen und ganz gesunde Personen eingeteilt. Aufgrund
der diesbeziiglich geringen Zellenbesetzung der Probandengruppe
G findet diese Gruppe in den Berechnungen zum derzeitigen all-
gemeinen Gesundheitszustand jedoch keine weitere Beriicksichti-
gung.

Zur inferenzstatistischen Darstellung wurden nach Priifung der
entsprechenden Voraussetzungen varianzanalytische Verfahren ge-
rechnet. Zur Abschitzung der Effektstirke wurde hierbei Eta-Qua-
drat (m?) herangezogen. Werte fiir ANOVA-Berechnungen von 0.1
und 0.24 sind als kleine Effekte zu betrachten, zwischen 0.25 und
0.39 als mittlere und iiber 0.4 als grosse Effekte. Da sich die beiden
Versuchsgruppen hinsichtlich ihres Alters signifikant voneinander
unterschieden (F = 40.97; df = 1, 175; p < 0.05; ny*> = 0.19), fand
das Alter bei allen Berechnung als Kovariat Beriicksichtigung. Die
statistische Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm SPSS/
PASW 18 durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau lag bei p < 0.05.

Resultate

Hinsichtlich der subjektiven Beurteilung des Gesundheitszustan-
des zeigte sich, dass Personen ohne neuromuskulédre Erkrankungen
ihren Gesundheitszustand durchschnittlich mit 5.78 = 0.91 ein-
schitzten, diejenigen mit neuromuskuldrer Erkrankung im Mit-
tel mit 3.74 + 1.26. In ihrer Einschétzung unterschieden sich die
beiden Gruppen signifikant voneinander (F = 111.88; df = 1, 171;
p <0.05; mp? = 0.40). In der Gruppe G schitzte sich eine Person als
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derzeit tiberhaupt nicht gesund ein, 7 Personen erlebten sich teil-
weise als gesund und 78 Personen fiihlten sich ganz gesund. Hinge-
gen schitzten sich 38 Personen der Gruppe NE zum Zeitpunkt der
Befragung als iiberhaupt nicht gesund ein, 30 Personen fiihlten sich
aktuell teilweise gesund und 20 Personen fiihlten sich trotz ihrer
neuromuskulidren Erkrankung derzeit ganz gesund.

In der Subskala Internalitit unterschieden sich die neuromusku-
lar Erkrankten und die gesunden Personen signifikant voneinander
(F=9091;df=1, 157, p=0.02; np2 =0.06). Hinsichtlich der Schul-
bildung (Hauptschule / Mittlere Reife vs. Fachhochschulreife /
Abitur) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (F = 1.10;
df = 1, 157; p = 0.30). Bei den neuromuskuldr Erkrankten zeigte
sich in dieser Subskala ein signifikanter Unterschied (F = 6.55;
df =2, 85; p =0.02; np? = 0.13) zwischen iiberhaupt nicht Gesunden
und den ganz Gesunden (p < 0.05) sowie teilweise Gesunden und
ganz Gesunden (p < 0.05) (Abb. 1).

In der Subskala Soziale Externalitit zeigten sich weder Grup-
penunterschiede (F = 1.61; df = 1, 159; p = 0.21) noch Unterschiede
hinsichtlich der Schulbildung (F = 1.51; df = 1, 159; p = 0.22). Bei
den neuromuskulér Erkrankten zeigten sich weiterhin keine signi-
fikanten Unterschiede (F =2.64; df =2, 84; p = 0.08) beziiglich der
Einschitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes.

Betrachtet man die Subskala Fatalistische Externalitit, so zeig-
ten sich keine Gruppenunterschiede zwischen Erkrankten und
Nichterkrankten (F = 1.08; df = 1, 156; p = 0.30). Hinsichtlich der
Schulbildung konnten jedoch signifikante Unterschiede zwischen
Personen mit Hauptschule / Mittlere Reife und Fachhochschul-
reife / Abitur festgestellt werden (F = 4.50; df = 1, 156; p = 0.04;
np?> = 0.03). Bei den neuromuskuldr Erkrankten zeigte sich in
dieser Subskala ein signifikanter Unterschied (F = 4.20; df = 2,
83; p = 0.02; mp? = 0.09) zwischen iiberhaupt nicht Gesunden und
teilweise Gesunden (p < 0.05) (Abb. 2).

Diskussion

An neuromuskuldren Erkrankungen leidende Menschen waren
demnach in einem stidrkeren Ausmass der Auffassung, dass ihre
eigenen Aktivititen und Handlungen ihren Krankheitsverlauf po-
sitiv beeinflussen als dies Gesunde einschitzten. Neuromuskuldr
Erkrankte verfiigten in einem hoheren Ausmass iiber diese Per-
sonlichkeitsressource, die es ihnen ermdglicht, personliche ge-
sundheitliche Belastungen besser zu bewiltigen. Sie erlebten sich
hinsichtlich ihrer Gesundheit als aktiv planend und selbstbestimmt
handelnd. Dies spricht fiir einen in dieser Gruppe vorherrschen-
den Optimismus und die Uberzeugung, dass schwierige Aufgaben
eine Herausforderung darstellen und 16sbar sind. Insgesamt spricht
dieser Befund fiir die psychische Gesundheit der hier untersuch-
ten Menschen, die eine neuromuskuldre somatische Erkrankung
aufwiesen. Die geringeren Werte der Gesunden konnte dadurch
zustande gekommen sein, dass das Vorwissen und die Erfahrung
hinsichtlich schwerwiegender Erkrankungen bei dieser Gruppe
fehlt bzw. sehr gering ausgeprigt war und diesbeziiglich andere Er-
wartungen der individuellen Handlungsmoglichkeiten vorlagen als
bei Erkrankten. Es scheint den Erkrankten moglich, aufgrund der
bereits bestehenden Krankheitserfahrung in der Zukunft liegen-
de Auswirkungen des eigenen Verhaltens zu antizipieren und zu
bewerten. Gesunde hingegen konnen das Verhalten lediglich an
mental reprisentierten Krankheitszustinden ausrichten. Diese An-
tizipation war somit direkt an die individuelle Lerngeschichte der
Person gebunden. Es scheint den neuromuskulédr Erkrankten somit
besser moglich, priventive Ziele zu bilden, die nicht durch die
aktuellen Bediirfnisse bedingt, sondern vielmehr auf die Befriedi-
gung zukiinftiger Bediirfnisse ausgerichtet sind. Diese Unterdrii-
ckung aktueller Bediirfnisse zu Gunsten zukiinftiger Bediirfnisse
erfordert im Sinne einer Diskontierung in die Zukunft vom Indivi-
duum auch ein gewisses Mass an Willensstirke (Goschke, 2004;
Pieter et al., 2010).

Auch wenn die Personen mit neuromuskulidren Erkrankungen
objektiv erkrankt waren, so schitzten sie ihren allgemeinen derzei-
tigen Gesundheitszustand doch recht gut ein. Eine grosse Anzahl
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Abbildung 1: Subskala Internalitit in Abhingigkeit von der Einschitzung
der allgemeinen Gesundheit bei den neuromuskulidr Erkrankten
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Abbildung 2: Subskala Fatalistische Externalitit in Abhingigkeit von der
Einschitzung der allgemeinen Gesundheit bei den neuromuskuldr Er-
krankten

der Befragten fiihlte sich aktuell sogar ganz gesund. Betrachtet
man die Befunde dieser Personen hinsichtlich ihrer subjektiven
Kontrolliiberzeugungen, so zeigte sich, dass sich die 3 Subgruppen
in der Internalitit bedeutsam voneinander unterschieden. Dieje-
nigen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung als teilweise gesund
einschitzten, verfiigten liber die hochste Internalitét, gefolgt von
den tiberhaupt nicht Gesunden und den ganz Gesunden. Auch hier
sprechen die Befunde fiir einen diesbeziiglichen Lerneffekt bzw.
konnen als Hinweis gedeutet werden, dass es sich bei den Begriff-
lichkeiten Gesundheit und Krankheit um soziale Konstruktionen
handelt. Gliick und Zufall sehen teilweise gesunde Personen signi-
fikant haufiger als ihre Krankheit beeinflussend an als iiberhaupt
nicht Gesunde, d.h. die tiberhaupt nicht gesunden Personen werden
auch eher gegen ihre Krankheit aktiv mit eigenen Mitteln oder
unter Zuhilfenahme anderer ankdmpfen.

Hinsichtlich der Bildung zeigte sich lediglich ein signifikanter
Unterschied im Rahmen der fatalistischen Externalitit. Personen
mit einem hoheren Bildungsabschluss (Fachhochschulreife / Abi-
tur) waren eher der Meinung, dass Gesundheit und Krankheit von
Zufall und Schicksal abhiingig sind. Diese Uberzeugung kann sich
im Rahmen von Krankheitsbewiltigungen als dysfunktional fiir
die psychische Anpassung erweisen, in dem Sinne, dass sich diese
Personen in gesundheitlich schwierigen und unangenehmen Situ-
ationen als weniger ausdauernd erweisen, die Handlungsfahigkeit
gesenkt und Riickschlige langsamer verarbeitet werden. Dies kann
eventuell durch eine Unfdhigkeit erkldrt werden, in der Zukunft
liegende Auswirkungen des eigenen Verhaltens zu antizipieren
und zu bewerten. In der Uberzeugung, dass eine Erkrankung von
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Zufall und Schicksal abhéngig ist, schwingt aber auch das Gefiihl
mit, dieser Krankheit hilflos ausgeliefert zu sein. Gefiihle wie
Hilflosigkeit oder Ohnmacht werden nach Tausch (2008) durch
das Nichtverstehen dusserer Vorginge und somit durch das Erken-
nen von Sinnlosigkeit begiinstigt, was fiir die Gruppe derjenigen,
die iiber eine hohere Schulbildung verfiigen, eigenartig anmutet
und den Befunden von Ross & Sastry (1999) widerspricht. Dieses
Ergebnis erstaunt auf den ersten Blick und bedarf in weiteren Un-
tersuchungen einer vertiefenden Uberpriifung. Generell sind bei
diesen Ergebnissen jedoch auch die geringe Effektstirke sowie der
Umstand, dass die Probanden der Experimentalgruppe generell
tiber eine geringere Schulbildung verfiigen, zu beachten (Frohlich
& Pieter, 2009).

Neben der Schwierigkeit der Vergleichbarkeit der Bildungsab-
schliisse der verschiedenen Altersgruppen, besteht in diesem Zu-
sammenhang generell die Schwierigkeit, dass man Bildung und
Lernprozesse hiufig nicht angemessen erfassen kann (Reinmann,
2010) und es stellt sich somit die Frage, ob die in diesem Rahmen
gewihlte Operationalisierung des Konstruktes Bildung im Sinne
der erreichten Schulbildung als erkldrende Variable im Kontext
Gesundheit nicht etwas zu kurz greift und die Gesundheitsres-
source Bildung sich nicht vielmehr aus weiteren Faktoren als der
reinen Schulbildung — im Sinne des erreichten Schulabschlusses
— zusammensetzen sollte. In diesem Kontext scheint eine Ope-
rationalisierung der Bildung iiber Kompetenz hilfreicher, auch
wenn eine definitorische Beschreibung des Begriffes eine gewisse
Schwierigkeit mit sich bringt, da er mit einer starken alltagssprach-
lichen und auch einer wissenschaftlichen Bedeutungsvielfalt belegt
ist (Hartig, 2009). Im Bereich der Bildungsforschung hat sich
das Verstindnis von Kompetenzen als erlernbare kontextspezi-
fische kognitive Leistungsdispositionen bewihrt, die im Bereich
der Gesundheitsforschung jedoch auch motivationale Orientierun-
gen, Einstellungen, Tendenzen und Erwartungen umfassen sollten
(Weinert 1999). Hier scheint anstatt einer Operationalisierung von
Bildung iiber Schulbildung vielmehr ein Ansatz aus der positiven
Psychologie und der dort entstandenen Uberlegungen zur Bedeu-
tung von Weisheitskompetenzen im Zusammenhang mit der Be-
wiltigung von Lebensbelastungen fruchtbarer und fiir den Bereich
der Gesundheit passender.

Limitierend muss Folgendes beriicksichtigt werden: Da die in
die Stichprobe aufgenommen Personen sowohl der Teilstichprobe
NE, als auch Teilstichprobe G durch einen Aufruf in der Zeitschrift
Muskelreport sowie durch weitere personliche Kontakte gewonnen
werden konnten, kann prinzipiell nicht ausgeschlossen werden,
dass es sich hierbei um eine spezifische Selektion von Personen
handelt. In diesem Zusammenhang kann die reine Teilnahme bzw.
Teilnahmebereitschaft und somit das Interesse an einer solchen
Studie schon einen Selektionsfaktor darstellen.

Schlussfolgerungen

Die Befunde dieser Studie sprechen dafiir, dass Menschen mit
neuromuskulidren Erkrankungen liberwiegend der Meinung wa-
ren, ihre Krankheit positiv beeinflussen zu kénnen. Im Rahmen
therapeutischer oder rehabilitativer Massnahmen stellt diese Uber-
zeugung eine Gesundheitsressource dar, auf der Arzte, Physio-
therapeuten u.a. aufbauen konnen. Die Befunde legten weiterhin
nahe, dass Kontrolliiberzeugungen im Rahmen von Lernprozessen
aufgebaut wurden und somit von aussen positiv beeinflussbar sind.
Der Schulbildung kommt nach diesen Befunden im Zusammen-
hang mit gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen nur ein
begrenzter Erkldarungswert zu.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. phil. Michael Frohlich, Sportwissenschaftliches Institut,
Universitdt des Saarlandes, D-66123 Saarbriicken, Fon +49 (0)
681 302 4911, Fax +49 (0) 681 302 4915, m.froehlich@mx.uni-
saarland.de.
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FM 1

Sprechen und Schlucken bei invasiver Beatmung
Schwegler Hans, Baumberger Michael

Schweizer Paraplegiker-Zentrum

Hintergrund: Bei invasiver Beatmung iiber eine geblockte Trachealkaniile fehlt den
Betroffenen wegen der Umgehung der oberen Luftwege die Moglichkeit fiir die
normale miindliche Kommunikation. Nicht nur die Patientinnen und Patienten selber
leiden darunter, auch fiir Angehérige und Betreuungspersonen stellen sich dadurch
grosse Hiirden in der Kommunikation. Neben dem Sprechen ist auch das Schlucken
wesentlich von den verdnderten Bedingungen betroffen. Das Ziel der Arbeit war es, die
Bedeutung des Passy-Muir-Sprechventils (PMSV) bei Beatmeten fiir das Sprechen und
das Schlucken zu untersuchen.

Methode: Es wurde eine Literaturrecherche mit definierten Suchbegriffen in PubMed
und Medline durchgefiihrt. Dabei wurden Artikel der letzten 20 Jahre in englischer und
deutscher Sprache berticksichtigt. Neben dem Wissen in der Literatur wurden ferner
personliche Erfahrungen der letzten 15 Jahre in der Behandlung von mehreren hundert
invasiv Beatmeten im SPZ beziiglich sprechen und schlucken einbezogen.

Resultat: Die Suche resultierte in gut 300 Publikationen, wobei schliesslich 27 davon in
die detailliertere Analyse mit einbezogen wurden. Bei invasiver Beatmung kann mit der
Wabhl einer entsprechenden Kaniile, einer angepassten Einstellung des
Beatmungsgerites und dem Einsatz eines PMSV den Betroffenen das Sprechen
ermdglicht werden.

Der Luftstrom iiber die oberen Atemwege spielt auch bei der Fahigkeit zum Schlucken
eine Schliissel-Rolle. Er verhindert den Verlust der Sensibilitit oberhalb des Cuffs oder
kann entscheidend zu deren Wiederaufbau beitragen. Der Einsatz eines PMSV
verbessert zudem wesentlich den eigenen oder unterstiitzten Hustenstoss und
normalisiert die laryngealen Druckverhéltnisse beim Schlucken. Damit bringt es neben
der Kommunikation auch fiir die Sekretmobilisation und die Dysphagietherapie
entscheidende Vorteile und tragt zur Pneumonieprophylaxe bei.

Konklusion: Bei invasiv beatmeten Patientinnen und Patienten sollte schon moglichst
frith die Moglichkeit zum Einsatz eines PMSV evaluiert werden. Es kann nicht nur
wesentlich zur Verbesserung der Kommunikation und des Sekretmanagements
beitragen, sondern auch entscheidend sein bei der Erhaltung oder Therapie des
Schluckens. Es kann somit zu einer grossen Verbesserung der Lebensqualitdt beitragen.

FM 2

Transition from the 5" to the 6™a IV revision in canton Wallis

E. de la Rue, Ph. Bovay, Chr. Escher, M-F. Fournier, M. Theytaz and M. Kalbermatten
SMR/RAD Rhéne

Transition’s results from the 5 to the 6™a IV revision in canton Wallis.

Introduction:

The goal of our study is to analyze the transition from the 5 to the 6™a IV revision in
canton Wallis.

Our hypothesis is to determine the additional effect of the 6™a revision on vocational
integration of annuity-seekers.

Methods:
All individuals seeking IV annuity in 2011 were analyzed and compared to the results
from 2010.

Results:

New IV revision showed a clear improvement concerning the decision making in
annuity allocation in that :

1. +59 % increase in early intervention procedure

2. —8 % decrease in first-time job-apprenticeship

3. =8 % decrease in occupational re-deployment

4. + 54 % integration measures

5. — 16 % disability pensions announced

6. —9 % disability pensions enablement

Conclusions:

Integration before retirement pension is dependent upon collaboration between
employers, physician and involved institutions. Collaboration with employers is of
utmost importance for progress of integration.

Integration before retirement pension is better implemented as before.

FM 3

Beobachtungen zur Syringomyelie an Patienten im Schweizer Paraplegiker-
Zentrum Nottwil, 2002-20012

Hans Georg Koch (MD), Kathrin Hartmann (MSc), Angela Frotzler (PhD)
Schweizer Paraplegiker-Zentrum

Einleitung: Syringomyelie ist ein seltene Erkrankung des Riickenmarks, die durch den
Einsatz der Magnetresonanztomografie heute einfach diagnostiziert werden kann.

Als Ursachen fiir die Entstehung dieser posttraumatischen Komplikation werden in der
Literatur arachnoidale Verklebungen verantwortlich gemacht, die den Liquorfluss
behindern.

Methode: In einer deskriptiven retrospektiven Analyse wurden aus der elektronische
Krankengeschichte von stationdren oder ambulanten Patienten des Schweizer
Paraplegiker-Zentrums Fille mit der Diagnose ,,Syringomyelie im Zeitraum 2002-
2012 extrahiert. Die Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt, ndmlich traumatische
Riickenmarksverletzungen, angeborene Riickenmarkspathologien (MMC, Tethered
Cord, Arnold-Chiari) sowie Neoplasien und degenerative Wirbelsaulenerkrankungen.
Resultate: Insgesamt konnten 170 Ménnern und 70 Frauen identifiziert werden.

In den betreffenden Gruppen fanden sich 136 posttraumatische, 29 MMC und 52
atraumatische Patienten. Die posttraumatischen Patienten waren bei Eintritt der
Querschnittldhmung 28,4 +/- 11,8 Jahre alt. Bei Diagnose der Syringomyelie waren sie
im Durchschnitt 42,8 +/- 12,6 Jahre alt. Dies ergibt im Schnitt eine Dauer von 14.3 +/-
10.8 Jahre bis zur Diagnose einer Syrinx. Die Hohe der Wirbelfraktur weist eine
signifikante und positive Korrelation mit der Mitte der Ausdehnung der Syrinx auf
(r=0.482, p<0.001). Die Ausdehnung der Syrinx der MMC Gruppe (12.2 +/-6.9
Segmente) ist signifikant ldnger als in der posttraumatischen Gruppe (8.4 +/-5.3
Segmente) (p=0.01) und als in der atraumatischen Gruppe (7.6 +/-5.1 Segmente)
(p=0.007). Demgegeniiber ist die Ausdehnung der Syrinx in der posttraumatischen
Gruppe vergleichbar mit der atraumatischen Gruppe (p=0.399).

Konklusion: Posttraumatischen Patienten entwickeln in der chronischen Phase
potentiell eine Syringomyelie, daher ist es wichtig, regelméssige MRI- Kontrollen der
Verletzungsstelle iiber Jahrzehnte durchzufiihren. Die Daten weisen zudem darauf hin,
dass die Entstehungsursachen der Syringomyelie bei MMC/Armold-Chiari vollig
unterschiedlich sein kann.

FM 4

Haut unter Druck- Dekubitus

Der Film im Rahmen des Edukationskonzeptes
Scheel-Sailer, A. ; Stoll, U. ; Gldsche, K. ;Wyss, A.
Schweizer Paraplegiker Zentrum

Introduktion: Patienten mit einer Querschnittlihmung haben mit Eintritt der
Querschnittlihmung und lebenslang ein deutlich erhohtes Risiko, einen Dekubitus zu
entwickeln. Mit einem Dekubitus sind deutliche Einschrinkungen der Lebensqualitit
und hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem verbunden. Inzwischen gibt es eine gute
Evidenz dafiir, dass durch ein individuell angepasstes Edukationskonzept die Inzidenz
gesenkt werden kann.
Methode: Darstellung des Behandlungskonzeptes.
Ergebnisse: Das Thema Dekubitus wird durch eine interdisziplindre Arbeitsgruppe
kontinuierlich behandelt und die Behandlungskonzepte optimiert. Es werden
regelmissige Schulungen fiir alle Fachdisziplinen angeboten (z.B. Vertiefungsmodul
Wund und Wundbehandlung). In der Pflege wurden spezifische Unterlagen zur
individuellen Beratung der Patienten zusammengestellt. Da der seit 1990 in der
Ergotherapie genutzte Informationsfilm Dekubitus aus technischen Griinden nicht mehr
nutzbar war, wurde im vergangenen Jahr ein neuer Dekubitusfilm « Haut unter Druck-
Dekubitus » erstellt. Schwerpunkte sind:

1. Definition des Dekubitus, Klassifikation und Lokalisation

2. Information iiber das Risiko und die Risikofaktoren fiir die Dekubitusentstehung

3. Darstellung des konservativen und des plastisch-chirurgischen

Behandlungskonzeptes

4. Privention
Schlussfolgerung: Obwohl das Edukationskonzept des SPZ bereits umfangreich ist,
besteht weiterhin Optimierungsbedarf. Im Vordergrund stehen dabei das Uberpriifen der
erworbenen Kompetenzen des Patienten und die konsequente Umsetzung in den Alltag.
Die Anpassung der individuellen Edukation an die psychische Situation des Patienten
werden dabei ebenso berticksichtigt wie Wissen, Fertigkeiten und Haltung.
Referenzen: 1) de Roche, R. Storfall Decubitus, REHAB Basel, 2012
2) Guihan, M et al, Arch Phys Med Rehabil, 2007;88, 7, 858-61
3) Rintala, D. H., Arch Phys Med Rehabil, 2008;89,8,1429-41
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FM 5

Rheinfelder Patienten t - Modell

MaraIV('J'llmin’, Volker Stangel, Willi Bdckert’, Remo Baumann’, Udo Hartll, Thierry
Ettlin

'Reha Rheinfelden, Rheinfelden

Einleitung: Im modernen Gesundheitswesen ist es erforderlich, sich unter
Fachpersonen zu vernetzen, Prozesse abzubilden, den Personaleinsatz zu 6konomisieren
und den Aufenthalt von Patienten optimal zu gestalten. Angesichts der einengenden
Skonomisch-administrativen Strukturen gilt es in hohem Masse die Qualitét der
Patientenversorgung in den Blick zu nehmen und zukunftssicher weiterzuentwickeln.
Zielsetzung: Als personliches Bindeglied zwischen dem Patienten, den verschiedenen
Berufsgruppen in der Medizin und der Administration werden unsere Patientenmanager
im Netzwerk Rehabilitationsklinik titig. Als feste Ansprechpartner begleiten sie den
Patienten durch den gesamten Rehabilitationszyklus vom Eintritt bis zum Austritt,
koordinieren Abldufe und gewéhrleisten den interdisziplindren Informationsaustausch
und eine bestmdogliche ambulante Weiterversorgung nach dem Austritt.

Beschreibung: Bei Eintritt nimmt der Patientenmanager personlichen Kontakt mit dem
Patienten auf, fiihrt ein Vorgesprich und erstellt in Zusammenarbeit mit dem Arzt eine
individuelle Therapieverordnung. Wihrend des Aufenthaltes fiihrt der Patientenmanager
Therapievisiten durch, und stellt in Zusammenarbeit mit dem Behandlungsteam und den
Therapiedisponentinnen sicher, dass der Patient ein optimales Therapieprogramm erhélt.
Auf den Kaderarztvisiten ist er vor Ort mit Hilfe eines elektronischen
Netzwerkdokuments fiir den Informationsaustausch zwischen Arzten und anderen
Berufsgruppen verantwortlich.

Methodik: Das Konzept wurde in einem ausgewahlten Projektteam im Auftrag des
Chefarztes entwickelt. Wesentliche Bestandteile des Konzeptes sind die detaillierte
Ausarbeitung der Zielsetzung, des Aufgaben- und Anforderungsprofils, des
Schulungskonzeptes, der moglichen Problemfelder und des Ausblickes in die Zukunft.
Fazit: Dadurch dass der Patientenmanager den einzelnen Patienten kontinuierlich durch
den Rehabilitationsprozess begleitet und diesen im Uberblick behlt, wird sichergestellt,
dass alle Belange vollstindig und zeitnah berticksichtigt und erledigt werden. Das trégt
in hohem Masse zur Qualititsverbesserung bei.

Durch den personlichen Kontakt gewinnt die Kommunikation in emotionaler und
zwischenmenschlicher Hinsicht, der Mensch hinter der Rolle wird sichtbarer und
authentischer; das hat positive Auswirkungen auf den Rehabilitationserfolg.

FM 6

The Impact of introducing DRG on Functional Abilities and Co-morbidity of
Patients in a Rehabilitative Care Unit

Ariane Stebler, Patrick Miiller, Colette Carroz, Luzia Walser, Jiirg Bernhard
Rehabilitations- und Rheumazentrum der soH, Biirgerspital Solothurn

Introduction: To assess the impactsof DRG (diagnosis related groups) introductionin
2012 in Switzerland on functional abilities and co-morbidity of patients entering a
rehabilitation ward for neurological or musculoskeletal rehabilitation.

Methods: All patients admitted to the rehabilitation centre between January 2011 to
May 2012 were assessed using the FIM (Functional Independence Measure, score 18-
126), the modified Barthel Index (Shah version, score 0-100) in orderto measure the
functional abilities and the Charlson co-morbidity score toquantify the co-morbidities.
Information on gender, length of stay and the referring hospital or physician
wascollected. The StatView® version 5.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC) was used for
all data evaluations.

Results:From the total amount of Patients on admission, 305 patients were from an
acute hospital. These patients were stratified into two groups according to their
admission before (group A, n=251), or after the introduction of DRG (group B, n=54).
The meanage was 73 years, 52.5% werewomen. The meanlengthofhospitalstay was 31.6
days. 50.8% wereadmittedforneurologicaland 49.2% formusculoskeletalrehabilitation.
Therewerenosignificantdifferencesbetween Group A and B. Themeanmodified Barthel
Index was 67 forbothgroups. The FIM Score for group A and B was 81 and 82,
respectively (95% CI group A 84.00-77.88, group B 75.02-89.14). The mean Charlson
co-morbidity score was 2.4 in group A and 2.3 in group B (95% CI group A 2.20-2.61,
group B 1.94-3.06).

Conclusion: In the first months after introduction of the DRG, there was no assessable
change in functional abilities and co-morbidities of patients entering a Swiss
rehabilitation ward when assessed by FIM, modified Barthel Index and the Charlson co-
morbidity score. It will beofinteresttore-evaluatethedata 12 months after DRG
introduction. Studies from other countries have shown significant effects of DRG
introduction on functional abilities ofpatients entering rehabilitation centres'.
References : 1| REDIA — Auswirkungen der DRG-Einfithrung auf die Rehabilitation;
W. von Eiff et al.; Rehabilitation 2011; 50: 214-221
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P1

A variable time trial is an option to estimate aerobic and anaerobic performance in
one test

C. Knopfli-Lenzin, D. Keller, U. Boutellier

Exercise Physiology, Institute of Human Movement Sciences, ETH Zurich, Institute of
Physiology and Zurich Centre for Integrative Human Physiology (ZIHP), University of
Zurich, Zurich, Switzerland

Introduction: During many cycling races (especially 60 to 120 min, e.g. «Kriteriumy)
rapid changes in power output (PO) are requested. Thus, successful athletes need a
superior endurance and in addition a high anaerobic performance. The two capabilities
can be determined with a time trial (TT) and a Wingate test. In our study, we
investigated if we could combine this two tests in a variable TT by including sprints.
Methods: 16 healthy, trained male athletes performed a pretest including a
familiarisation TT, followed by a normal 30 min-TT, a variable 30 min-TT (VTT), and
a Wingate test on a cycle ergometer in randomised order. The VIT comprised four 30 s
all-out sprints every 5 min in the last 20 min.

Results: The average PO during sprints in VTT correlated with the mean PO during the
Wingate test (r = 0.602, p = 0.014). Furthermore, mean PO in TT highly correlated with
average PO during VTT (r = 0.932, p < 0.001). However, PO during the first 10 min
without sprints was higher during TT (269 + 31 W) than during VTT (255 £ 43 W; p <
0.05).

Conclusion: The VTT allows aerobic and anaerobic performance diagnostic
simultaneously in one test, although the initial cycling intensity was lower in VTT than
in TT. We assume that subjects hold back their efforts in anticipation of the requested
sprinting efforts.

P2

Resultate und Konsequenzen des kardiovaskuliren Screening im Rahmen der
sportirztlichen Untersuchung

Hp. Betschart, W. Kistler, T. Girg, St. Drechsel

Spital Davos

Einleitung: Das kardiovaskuldre Screening ist ein Teil der sportérztlichen Untersuch-
ung. Trotz hdufiger Durchfiihrung wird die Effizienz einer solchen Untersuchung immer
noch kontrovers diskutiert. Das Ziel der Studie ist es, die Haufigkeit und Ergebnisse
einer weiterfithrenden kardiologischen Abkldrung und deren Folgen fiir den einzelnen
Sportler aufzuzeigen.

Methode: In dieser prospektiven Beobachtungsstudie wurden Leistungssportler im
Alter von 13 bis 35 Jahren im Rahmen der jéhrlichen SPU mittels den ESC-Guidelines
(Anamnese, korperliche Untersuchung, EKG) gescreent. Das EKG wurde anhand der
angepassten ESC-Empfehlungen von 2010 analysiert. Weitere Untersuchungen wurden
bei positiven Befunden durchgefiihrt. In der Studie werden die ersten Zwischen-
ergebnisse présentiert.

Resultate: Vom 05/2011 bis 06/2012 wurden 157 Sportler/innen untersucht. Durch-
schnittsalter 17.78 Jahre, 124 (78.98%) maénnlich. Haufigste Sportarten waren: 41.40%
Eishockey, 21.66% Ski Alpin, 18.47% Langlauf.

Bei insgesamt 15 (9.55%) Sportler/innen waren weiterfiihrende Untersuchungen indi-
ziert. Bei 12 (7.64%) aufgrund des EKG-Befundes (10 T-Neg., 1 Lagetyp, 1 path. Q), 2
(1.27%) aufgrund der Anamnese (1 Thoraxschmerz, 1 positive Familienanamnese), 1
(0.64%) aufgrund der korperlichen Untersuchung (Herzgerdusch). Bei 15 (9.55%)
Athleten/innen wurde eine Echokardiographie durchgefiihrt, 1 (0.64%) zusitzlich mit
Ergometrie und 1 (0.64%) zusitzlich mit Ergometrie und 24h EKG weiter abgeklart.

Es wurden dabei 5 (3.18%) normale Echokardiographien gefunden, eine Mitralinsuffi-
zienz, ein Ventrikelseptumdefekt, eine vermehrter Trabekulierung im Bereich des
rechten Ventrikels, eine vermehrte apikale Trabekulierung, zweimal eine leichte Dila-
tation der rechtsseitigen Herzhohlen, eine regionale Wandbewegungsstérung und 3 mit
Zeichen einer Links-Herz-Hypertrophie, welche als Sportler-Herz interpretiert wurden.
Ein Sportverbot musste nicht ausgesprochen werden, bei 9 (5.73%) sind jedoch
regelméssige Verlaufskontrollen nétig, wobei weitere Konsequenzen fiir die Sportler
/innen damit nicht ausgeschlossen werden konnen.

Konklusion: Mittels géngigem Screening-Tool musste eine vertretbare Anzahl
Athleten/innen weiter abgeklart werden. Die gefundenen Befunde haben fir die
Sportler/innen durchaus eine Relevanz, es zeigte sich aber, dass das gefiirchtete
Sportverbot nicht ausgesprochen werden musste.
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P3

Promotion de I’activité physique en entreprise dans la région romande : état des
lieux

Poli D, Gojanovic B.

Académie Internationale des Sciences et Technologies du Sport (AISTS), EPFL,
Lausanne

Meédecine du Sport, Département de I'Appareil Locomoteur (DAL), CHUV et Université
de Lausanne

Introduction. Le lieu de travail a un réle important pour favoriser les changements de
comportement pour la santé, et e nombreuses stratégies sont applicables, notamment la
promotion de I’activité physique (PAP). La sédentarité croissante nécessite de nouvelles
stratégies, et cette étude vise a établir un état des lieux des pratiques dans les moyennes
et grandes entreprises romandes (entreprises de <200 employés ont été exclues).
Méthodes. 15 entreprises phares (total 45'100 employés, de 450 a 18'000 par entreprise)
de la région lausannoise ont accepté de participer a une interview semi-standardisée
comprenant 45 questions, base sur un questionnaire validé, adapté a I’environnement
local. Les interlocuteurs devaient avoir un role clé dans les ressources humaines ou les
stratégies de promotion de la santé de I’entreprise. Les résultats nous ont permis
d’établir un score d’évaluation « santé » et un score « activité physique ».

Résultats. Les entreprises se répartissent ainsi : privé (46%), public (7%),
gouvernemental (40%) et a but non lucratif (7%). 60% des compagnies n’ont pas de
directives écrites pour la santé des employés, et 33% n’investissent rien dans ce
domaine. Les 10 entreprises restantes investissent entre 2 et 222 CHF/employ¢é pour la
PAP, principalement par infrastructures sur place (centre de fitness, 60%). Les
messages pour la PAP sont rares, et la promotion de Bike-to-Work en constitue la large
part (27%). Une entreprise permet une AP pendant les heures de travail.

Le secteur privé investit 20 fois plus que le public par employé, et obtient des scores 2
fois plus élevés (santé et AP), les compagnies de taille moyenne obtenant les meilleurs
scores. L’absentéisme est inversement corrélé a I’investissement par employé (r=-0.67,
IC -0.91 a-0.06).

Conclusions. Les entreprises romandes ont conscience de I’importance de la PAP et de
la santé avec comme éléments majeurs la baisse d’absentéisme, I’amélioration de la
productivité et la satisfaction des employés, et aussi une meilleure image et attractivité
de ’entreprise. L absentéisme bénéficie de I’investissement en PAP, mais les autres
¢léments nécessitent des indicateurs plus difficiles & obtenir.

Poster SGSM / Poster SSMS

P4

Physical activity intensity and surrogate markers of cardiovascular health in
adolescents

Thomas Radtkel, Susi Kriemlerz, Prisca Eserl,Hugo Sanerl, Matthias Wilhelm'

! Department of Cardiology, Division of Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and
Sports Cardiology, Inselspital, University Hospital and University of Bern, Bern,
Switzerland

2 Swiss Tr ropical and Public Health Institute, University of Basel, Basel, Switzerland

Introduction: We examined the impact of physical activity (PA) intensity on markers
of cardiovascular health.

Methods: 52 adolescents (mean age 14.5 + 0.7 years) were investigated. PA was
assessed by accelerometry for 8 consecutive days. Microvascular function was assessed
by peripheral arterial tonometry to determine reactive hyperemic index (RHI). Vagal
activity was measured by heart rate variability (root mean square of successive normal-
to-normal intervals (rMSSD). Exercise testing was performed to determine peak oxygen
uptake (VO,,, ) and maximum power output. The cohort was dichotomized into two

activity groups (low vs. high) based on the daily time spent in moderate-to-vigorous PA
(MVPA, 3000-5200 countsmin™, model 1 ) or vigorous PA (VPA, >5200 countsmin™,
model 2).

Results: In linear regression models adjusted for age, sex, skinfolds, and pubertal status
MVPA was an independent predictor for rMSSD (beta=0.448, P=0.010), and VPA for
maximum power output (beta 0.248, P=0.016). In model 1, the high MVPA group
exhibited a higher vagal tone and a lower systolic blood pressure. In model 2, the high
VPA group had higher maximum power output. In both models, no significant
differences were observed for RHI and VO, .

Conclusion: In healthy adolescents, PA had intensity-dependent effects on vagal tone,
systolic blood pressure, and exercise capacity but not on microvascular function.

P5

Sympatho-vagal balance in Swiss elite track and field athletes. Potential for
guidance of training.

Marie-Therese Frey, Thomas Radtke, Daniela Schdfer, Hugo Saner, and Matthias
Wilhelm

University Clinic for Cardiology, Division of Cardiovascular Prevention, Rehabilitation
and Sports Cardiology, Inselspital Bern

Background Successful endurance training must balance overload and recovery to
prevent overreaching (OR). Analysis of heart rate variability has the potential to guide
training by monitoring the increase in vagal tone, generally associated with repetitive
training loads.' However, a conversion from vagal to sympathetic predominance has
been observed in successfully performing elite rowers prior to competition.” We thought
to analyze the autonomic nervous system in elite track and field athletes during the
recovery period (RP) and the competition period (CP).

Methods Male athletes, competing at national level were examined. The power
spectrum of HRV was measured in supine position and after an orthostatic load. Four
minutes segments were analyzed with an autoregressive spectrum. Three spectral
components were distinguished: Total power (TP) in ms?, and low frequency (LF) and
high frequency (HF) power in normalized units (n.u.). The sympatho-vagal balance was
calculated as LE/HF power ratio after the orthostatic load test.

Results Seventeen athletes were studied, 14 had sufficient data quality of both tests and
were included in the final analysis. Mean age was 20+3 years. Body mass index was
21.2+1.3 kg/m’. Running speed was 17.5+1.9 km/h at the anaerobic threshold and
20.2+1.6 km/h at maximum. No athlete exhibited symptoms of OR during the CP.
Compared to the orthostatic load test in the RP, in the CP, athletes showed an increase
of the LF/HF power ratio (median (IQR) 5.6 (6.8) vs. 10.2 (8.5); p=0.009), and of LF
power (84.8 (13.8) vs.91.0 (7.9); p=0.016), and a decrease of HF power (15.3 (13.8) vs.
8.9 (7.9); p=0.016). No changes were observed for TP.

Conclusion In male elite track and field athletes, a shift of the sympatho-vagal balance
towards a higher sympathetic tone prior to competitions could be demonstrated. In the
absence of symptoms of OR, this pattern of adrenergic activation may reflect readiness
for competition and may be useful for tailoring training loads.

' Kiviniemiet al. Eur J Appl Physiol. 2007;101:743-751.
% Jellamo et al. Circulation 2002;105:2719-2724.
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P6

Hip muscle strength recovery after hip arthroscopy for symptomatic
femor tabular imping, t: a case series

NC Casartelli, M Leunig, JF Item-Glatthorn, NA Maffiuletti
Neuromuscular Research Laboratory, Schulthess Clinic, Zurich

Introduction: Patients with symptomatic femoroacetabular impingement (FAI) have
hip muscle weakness'. The aim of this study was to prospectively evaluate hip muscle
strength recovery of FAI patients 2.5 years after hip arthroscopy.

Methods: A series of 8 patients (age: 29 + 10 years) who underwent hip arthroscopy to
manage symptomatic FAI were evaluated preoperatively and at 2.5 years follow-up. A
group of 8 matched healthy controls were also tested to evaluate muscle strength
recovery. Maximal voluntary contraction (MVC) strength was measured for all hip
muscle groups (i.e., adduction, abduction, internal rotation, external rotation, flexion,
extension) with hand-held and isokinetic dynamometry. Hip joint pain during MVC
trials was measured with a visual analogue scale. At follow-up, the acceptability of the
current health state of FAI patients in relation to hip function was assessed using the
symptom-specific well-being single item question’.

Results: For all hip muscle groups patients with FAT showed MVC strength increases at
2.5 years follow-up compared to preoperative values (9%-59%, p<0.05). At follow-up,
patients had lower hip flexion MVC strength than controls (18%, p=0.030). Hip joint
pain during MVC trials decreased in patients for hip abduction (p=0.015), hip internal
rotation (p=0.025), hip external rotation (p=0.011) and hip flexion (p=0.032) compared
to preoperative values. At follow-up, patients reported no hip joint pain during MVC
trials. At follow-up, one patient was «very satisfied», 3 were «somewhat satisfied» and
4 were «neither satisfied nor dissatisfied» with the current health state.

Conclusion: A series of 8 patients with symptomatic FAI showed muscle strength
recovery for all hip muscle groups 2.5 years after hip arthroscopy, except for hip
flexion. No hip joint pain was reported by patients at follow-up during all muscle
strength assessments. Despite good hip muscle function recovery, many patients in our
series were not completely satisfied with their current health state in relation to their hip
function.

References: 1) Casartelli NC et al. Osteoarthritis Cartilage 2011;19:816-21.

2) Philippon MJ et al. J Sport Rehabil 2009;18:118-34.

3) Impellizzeri FM et al. Osteoarthritis Cartilage 2012;20:638-45.

P7

Physical activity behavior, motor skills and injury incidence in 7-10 year old school
children: a pilot study

E. Martin-Diener’, S. Eibisch!, C. Wintersohle', M. Wanner', S. Kriemler", B. Martin'
!Institute of Social and Preventive Medicine, Zurich

“Swiss Tropical and Public Health Institute, Basel

Introduction: The beneficial effects of physical activity are well accepted, but its
promotion may lead to more injuries. Injuries are frequent and thus a relevant public
health burden. However, very little is known about injuries in children under the age of
ten. Furthermore, the relationship between physical activity behavior or motor skills and
injury incidence is unclear. In the context of a pilot study data on physical activity,
motor skills and injuries in primary school children were therefore collected.

Methods: A cross-sectional pilot study was conducted in 8 classes (grades 1-3) in
autumn 2011. Physical activity was assessed objectively with accelerometry and motor
skills were assessed with the Korperkoordinationstest fiir Kinder KTK. Injury incidence
was assessed retrospectively (12 months) with a parental questionnaire. Cumulative
injury incidence and injury incidence rates (number of injuries per 1000hrs of exposure)
were calculated for the more active and the less active half of the children.

Results: 121 of the families participated in the study (82%) and among them 117
parents filled in the questionnaire (97%). Valid accelerometer data was available from
109 children (90%) and complete KTK data from 106 children (88%). Cumulative
injury incidence (past 12 month) was 16 injuries in the more active half of the children
(estimated time with moderate to vigorous intensity physical activity (MVPA): 525
hrs/year) and 14 injuries in the less active half (322 hrs/year). Injury incidence rates
were 0.59 injuries/1000hrs of MVPA in the more active and 0.85/1000hrs in the less
active half (p=0.275). At the conference also injury incidence with respect to levels of
motor skills will be presented.

Conclusion: When taking exposure into account, inactive children tended to have a
higher injury risk than active children. Larger studies will be needed to further explore
associations between physical activity and injury risk in children.

Reference: Kiphard, E.J. and F. Schilling, Korperkoordinationstest fiir Kinder KTK.
Manual. 2. iiberarbeitete und ergdnzte Auflage. 2007, Gottingen: Belz.

P8

Befunderhebung nach einem Sprunggelenkstrauma bei Verdacht auf eine
Bandruptur: eine systematische Literaturiibersicht und Meta-analyse

M. Lymann', S. Imboden', K. Sattelmayer’

! Fachhochschule Westschweiz, Studiengang Physiotherapie, Leukerbad

Einfiihrung: Das Sprunggelenk gehort zu den am héufigsten verletzten Gelenken im
Sport (1). Patientenaussagen, klinischen Zeichen und die korperliche Untersuchung
dienen als wichtige Elemente um nach einem Sprunggelenkstrauma eine Bandruptur zu
diagnostizieren. Diese Review untersucht die diagnostische Testgenauigkeit der
manuellen Tests, dem ,,ankle arthrometer und der Anamnese bei Patienten mit einer
mechanischen Instabilitit nach einer Sprunggelenksdistorsion.

Methode: Systematische Suche in den Datenbanken Pubmed, Web of Science, Cinahl,
Cochrane und Sportdiscus. Zusétzlich wurden die Referenzen der gefundenen Studien
untersucht. Zwei Reviewer bewerteten unabhéngig das Bias Risko der eingeschlossenen
Studien und extrahierten Informationen aus den Studien die notwendig waren, um eine
Vierfeldertafel fiir jede Studie zu erstellen. Im Fall von ausreichender Homogenitét
wurden gepoolte Werte fir Sensitivitit und Spezifitdt mit 95% Konfidenzintervéllen
prasentiert. Die letzte Suche wurde am 19.1.2012 durchgefiihrt.

Resultate: Wir schlossen 10 Studien in unsere Review ein. Insgesamt wurden 8
anamnestischen Zeichen und 11 Elemente der korperlichen Untersuchung fiir eine
laterale Bandruptur sowie 5 Tests fiir eine Syndesmoseverletzung ausgewertet. Der
beste Sensitivitdtswert erhielt der Schmerz iiber dem Anterior talofibularen Ligament
mit 97% (CI 95%: 0.94-0.99) und die hochste Spezifitit zeigte der Talar Tilt Test mit
87% (CI 95%: 0.82-0.91) fiir eine laterale Bandruptur. Bei einer Syndesmoseruptur
erhielt der External Rotation Test mit 97% (CI; 95%: 0.95-0.99) die beste Spezifitit.
Schlussfolgerung: Die vorhandene Evidenz zeigt, dass die isolierte Anwendung der
einzelnen Befundpunkte keine zufriedenstellende Aussage liefert. Basierend auf dieser
Review ist ein Testalgorithmus erstellt worden, Leukerbad Ankle Joint Assessement
Tool, der die Symptome, Zeichen und Tests mit den besten Werten kombiniert. Dieses
Tool muss noch auf die Validitat evaluiert werden.

Referenzen: 1. Lynch, S. A. (2002). Assessment of the Injured Ankle in the Athlete.
Journal of Athletic Training, 37(4), 406-412.

P9

Shoulder MRI Findings in Water Polo Players

Badulescu Michael, MD? Klein Maria, MD'; Tarantino Ignazio, MD®; Warschkow
René, MD?; Jost Bernhard MD; Berger Klaus, MD*;

!Departement of Orthopaedic Surgery, Unispital Basel,’Departement of Orthopaedic
Surgery *Departement of General Surgery,” Departement of Radiology, Kantonsspital
St.Gallen

Background: Shoulders of throwing and swimming athletes are highly exposed joints
with structural abnormalities seen on magnetic resonance imaging scans. The aim of
this study was to evaluate the correlation between the clinical symptoms and the
radiological findings in shoulders of water polo players.

Material and Methods: This was a comparative single centre cohort study evaluating
the relevance of radiological examinations in shoulders. We selected 28 semi-
professional water polo players with symptomatic and asymptomatic shoulders between
the age of 18 and 35 years and a control group of volunteers also between the age of 18
and 35 years. The clinical examination was accomplished by two clinical examiners and
measured with the Constant Murley Score and further clinical tests to evaluate the
stability, the range of motion of the joint as well as the quality of the rotator cuff.
Shoulder MRI’s were evaluated by two radiologists.

Results: Our probands were divided into three groups: throwing (group 1,n=28) and
non throwing shoulders (group 2,n=28) of the water polo players and group 3 generated
by both shoulder joints of our control group (n=30). Pathological findings as scars and
tendinopathia of the subscapularis/infraspinatus muscle and the posterior labrum were
more often described in group 1 than in 3. Changes in the supraspinatus muscle were
found in 35.7% of the throwing shoulders. Almost the same percentage was described in
group 2 and 3 (32.1% / 33.3%). All the throwing shoulders (n=28) did show
pathological findings in the MRI but 22 of them did not have any pain.

Conclusion: There is no correlation between the clinical symptoms and the MRI
findings in semi-professional water polo players. We neither found typical pathologies
of throwing shoulders nor typical pathologies of swimming shoulders. One reason may
be the different muscle balance between swimmers and throwers. Water polo players
are no typical swimmers what prevents the development of a glenohumeral instability as
described in swimming shoulders. Water polo players don’t have a sum of pathologies
of throwers and swimmers.
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P10

Cardiovascular screening with ECG in young athletes is feasible at low cost.
Results of a prospective multicentric study.

A.Menafogliol, M. Di Valentino', P. Siragusaz, M. Maggiz, G.A. Romanoz, R. Pezzoliz,
G. Moschovitis®, A. Gallino’

L 0SG Bellinzona, cmcs Locarno, 3Civico Lugano

Introduction:adding ECG to cardiovascular screening in young athletes is controversial
mainly because of low specificity of ECG depending of criteria utilized. The 2010
recommendations of the European Society of Cardiology (ESC) for interpretation of
ECG in athletes should increase specificity, but prospective data are limited. The aim of
this study was to assess the number of additional cardiac examinations and the total
costs of a program of cardiovascular screening with ECG in young athletes using
basically the 2010 ESC criteria for interpreting ECG.

Methods: in this observational prospective study, competitive athletes from 14 to 35
years were examined following the ESC 2005 proposal (history, physical examination,
ECG). ECG was interpreted based on the ESC 2010 recommendations (adapted).
Further examinations were proposed in cases of positive findings. The costs of the
screening and of all subsequent examinations were calculated for each athlete.

Results: from 02/2011 to 04/2012 1070 athletes were examined. Mean age was 19,7
6,3 years, 75% were men. Football (37 %) and ice hockey (11%) were the sports most
often represented. Mean weekly training’s hours were 7,8 + 4,7 for a mean period of 8,9
+ 5,5 years. 67 athletes (6,3 %) required further examinations: in 3,9% the ECG was
abnormal, in 1,3% because of history and in 1,4% because of physical examination.
Following cardiac examinations were made: 60 echocardiograms, 43 exercise stress
tests, 20 Holter monitoring, 5 cardiac magnetic resonances, 7 ambulatory blood pressure
monitoring, 4 ECG with pharmacological exposure, 4 family screening with ECG, 1
signal averaged ECG and 1 genetic testing for long QT syndrome. A new cardiac
diagnosis was found in 21 (2,0%) athletes. Mean cost per athlete was 138 CHF (103-
3816 CHF).

Conclusion: cardiovascular screening with ECG in young athletes is feasible with few
subsequent examinations and accordingly at low cost. However, cardiac examination
and ECG interpretation of young athletes is far from easy, requires specific
competencesand the application of rigorous ECG criteria.
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Electrocardiograms in young athletes: characteristics and prevalence of
abnormalities

M. Di Valentino', P. Siragusa), M. Maggiz, G.A. Romano’, R. Pezzoli®, G. Moschovitisj,
A. Gallino', A.Menafoglio’

! OSG Bellinzona, ’°CMCS Locarno, *Civico Lugano

Introduction: regular physical training is associated with structural and functional
changes in the heart which are reflected on the 12-lead electrocardiogram (ECG). Such
changes may simulate cardiac diseases rendering ECG interpretation of young athletes
sometimes difficult. The aim of this study is to evaluate the ECG characteristics and the
prevalence of ECG abnormalities in a cohort of young athletes.

Methods: ECG was analysed as part of an ongoing prospective study on the impact of
cardiovascular screening with ECG in young (14-35 years) competitive athletes. ECG
was interpreted according the 2010 recommendations of the European Society of
Cardiology (adapted) distinguishing common (physiologic) and uncommon (abnormal)
changes.

Results: ECG of 1070 athletes was analysed (75% males, age 19.7 + 6.3 years). The
following common ECG changes were present: sinus bradycardia < 50 bpm in 7.6%,
ectopic atrial rhythm in 5.1%,prolonged (> 200 msec) PR interval in 3.2%, incomplete
right bundle branch block in 9.8%, voltage criteria (Sokolov-Lyon) for left ventricular
hypertrophy in 18.4%, for right ventricular hypertrophy in 2.9%, J wave in infero-lateral
leads in 35.4%. There were also 0.5% of Brugada type 2/3 pattern (but 3.8% in 556
ECG also recorded with V1/V2 in the 3 intercostal space). ECG was considered
abnormal in 37 (3.5%) of athletes. The following ECG abnormalities were present: T
wave inversion in 2.0% ( 1.6% were minor inversion, < 2 mm), ventricular premature
beats (> 1/ECG trace) in 0.6%, atrial premature beats (> 1/ECG trace) in 0.5%, left axis
deviation in 0.5%, Wolff-Parkinson-White pattern in 0.3%, prolonged QT interval (>
470 msec in men, > 480 msec in women) in 0.2%, abnormal Q-waves in 0.1%, right
axis deviation in 0.1%, left atrial enlargement in 0.1%, complete right bundle branch
block in 0.1%.

Conclusions: Training-related physiologic ECG changes are frequent in young athletes.
Using rigorous criteria for interpreting ECG, the rate of abnormal ECG in young
athletes is low, rendering ECG a useful tool in the evaluation of young athletes.
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Cross-comparison of endurance parameters on treadmill ergocycle and laddermill
on two different groups of elite athletes.

N. Collas', C. Leicht’, T. Held’

! Sportklinik Basel, ISSW Basel

Introduction: The purpose of the present study is to investigate how endurance
parameters like maximal oxygen consumption (VOimay), maximal heart rate (Hfpax),
maximal lactate production (lactaten.), and Borg scale are changing on treadmill,
ergocycle and laddermill through two different groups of subjects.

Methods: 16 male athletes (8 cyclists and 8 runners) at amateur and elite level were
recruited to complete 3 tests to complete exhaustion on treadmill, ergocycle and
laddermill in appliance of the Swiss Olympic guidelines.

Results: In the whole collective, the differences concerning VOoimax between the
ergocycle, treadmill and laddermill were not significant (P = 0.889). The cyclists
reached on the ergocycle a considerable higher VOomax- value (67.1ml/kg/min) than on
the treadmill or laddermill (62.5 ml/kg/min respectively 62.3 ml/kg/min) with
significant difference between tests (P = 0.039). The runners reached a higher VO,max-
value on the treadmill (69.3ml/kg/min) than on the ergocycle (63.7 ml/kg/min) or
laddermill (68.1 ml/kg/min) with a significant difference between tests (P = 0.010).
Concerning the Hfax the results showed in the hole collective as well as for cyclists and
runners independently higher values on the treadmill, whereas only in the whole
collective and for runners independently with significant difference between tests (P =
0.009 respectively P = 0.010). The lactatemax- values were in the whole collective as
well as for cyclists and runners independently higher on the ergocycle, though only in
the whole collective and for cyclists independently with significant difference between
tests (P = 0.001 respectively P < 0.001).

Conclusion: These results demonstrate that the VOomay is more affected by the physical
premises of the athletes than of the different types of workloads. On the other hand
Hfnax and lactatena are more constant regarding the physical premises of the athletes
but appear to be more changeable through the different types of workloads.

References:

1. Astrand, P. O., and B. Saltin. Maximal oxigen Uptake and heart rate in various types
of muscular activity. J. Appl. Physiol.16: 977-981, 1961.

2. Basset, F. A., and M. R. Boulay. Specificity of treadmill and cycle ergometer tests in
triathletes, runners and cyclists. Eur. J. Appl. Physiol. 81,214-221, 2000

3. Kamon, E. Cardiopulmonary response of male and female subjects to submaximal
work on laddermill and cycle ergometer. Ergonomics. 15:1,25-32, 1972
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Influence of anterior cruciate ligament reconstruction using Quadriceps tendon
and patellar ligament on isokinetic peak force of knee extension

N. Collasl, A. Sebesta’, M. Rossetto’

!Sportklinik Basel, Hirslandenklinik Birshof

Introduction: One of the most common knee injuries is the anterior cruciate ligament
(ACL) sprain or tear. Surgery of the ACL is usually required among athletes because
the ACL is needed in order to perform sharp movements safely and with stability. The
purpose of the present investigation is to compare the isokinetic force development of
knee extension after anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction by using either
patellar or quadriceps tendon.

Methods: 24 patients who underwent arthroscopic ACL reconstruction using patellar
tendon (PT; n = 12) or quadriceps tendon (QT; n =12) where evaluated on their
isokinetic force development of knee extension in Newton meters (Nm) with 60 degrees
angular velocity one week before surgery (point in time A), four month after surgery
(point in time B) and seven month after surgery (point in time C).

Results: The comparison of the points in time A, B and C between the PT- group and
the QT- group showed no significant difference (p > 0.05) on the injured knee. The
reduction of force development in knee extension between point in time A and B in the
PT- group (A = 174.4Nm B = 129.5Nm) and the QT- group (A = 193.0Nm B =
116.3Nm) were significant (p < 0.001) in both cases with an apparent higher decrease of
the isokinetic force in the QT- group (39.7%) than PT- group (25.7%) on the injured
side. Furthermore the following increase of the force on injured knee between point in
time B and C in the PT- group (B = 129.5Nm C = 171.1Nm) and the QT- group (B =
116.3Nm C = 171.6Nm) is also significant (p< 0.001) in both cases with higher regain
of the isokinetic force in the QT- group (32.2%) than PT- group (24.3%). Comparison
of isokinetic force on injured knee between point in time A and C in the PT- group (A =
174.4Nm C = 171.1Nm) and the QT- group (A = 193.0Nm C = 171.6Nm) were not
significant (p > 0.05). The development of isokinetic force development on the healthy
knee showed no significant difference (p > 0.05) in all comparisons.

Conclusion: In the present study both reconstruction techniques seemed to be equal
relating to the isokinetic force development of knee extension. There is an observed
higher decrease and regain of isokinetic force on point in time B and C after ACL
reconstruction with quadriceps tendon.

References: 1) Pigozzi F. etal. J. Sports Med Phys Fitness. 2004 Sep;44(3):288-93.
2) Stdubli HU. et al. Sports Med. Arthros. Rev. 1997;5:59-67

3) Wipfler B. et al. Arthroscopy. 2011 May;27(5):653-65.
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Strategien zur Stabiliti
M. Mauchl, X. Kaelin'

! Praxisklinik Rennbahn AG, Muttenz

rolle im Einbeinstand auf einer instabilen Plattform

Einleitung: Defizite in der posturalen Stabilitit werden haufig mit dem Auftreten von
Verletzungen assoziiert'”. Aus diesem Grund ist die funktionale Diagnostik der
posturalen Stabilitit ein wichtiger Bestandteil in der Sport-Orthopéadie und
Traumatologie. Die gebrauchlichste Variable, um Stabilitét zu quantifizieren, ist der
Verlauf des Kraftangriffspunktes unter dem Fuss (COP). Komplexe kindsthetische
Strategien werden vom Einzelnen angewandt, um die Stabilitét zu steuern und zu
kontrollieren. Es wird vermutet, dass ein Zusammenhang zwischen der Fuss- und der
Rumpfistabilitiit besteht’. Dieser Zusammenhang wurde in bisherigen Studien jedoch
kaum beriicksichtigt.

Methode: 136 Probanden (Q 54; & 82) im Alter zwischen 16-60 Jahren (& 40.4+1.3
Jahre) (Grosse 174.9+9.2 cm; Gewicht 77.1£13.2 kg) absolvierten einen 30sec-
Stabilitétstest im Einbeinstand. Die Messung wurde auf dem ProKin Line B System
(TechnoBodyTM) mit einer Plattform-Einstellung von ,,10% (instabil) durchgefiihrt. Die
Stabilitit wurde anhand des Perimeters (Verlauf des COP [mm]), Ellipse (Flache des
CoP [mmz]), Bewegungsgeschwindigkeit [mm/s] und der Rumpfabweichung in der
Vertikalachse [°] quantifiziert. Die Zusammenhénge zwischen den COP-Parametern
und der Rumpfstabilitit wurden anhand des Pearson Korrelationskoeffizienten gepriift
(a<0.01).

Resultate: Die Werte fiir den Perimeter variierten zwischen 652-2693mm, fiir die
Ellipse zwischen 198-1488mm?, fiir die Geschwindigkeit zwischen 3-65mm/s und fiir
den Rumpf zwischen 0.1-15°. Es zeigt sich eine nur schwache Korrelation zwischen der
Rumpfbewegung und den COP-Parametern. Signifikante Zusammenhéange treten jedoch
zwischen der Bewegungsgeschwindigkeit des Fusses und dem Perimeter (r=0.879)
sowie der Ellipse (r=0.536) auf.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse weisen keine signifikanten Zusammenhénge
zwischen der Rumpf- und der Fussstabilitit auf. Somit scheint es individuelle Strategien
zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts zu geben: wihrend ein Teil der Probanden
dies mehr tiber Ausgleichbewegungen des Fusses regelt, nutzen andere
Rumpfbewegungen zur Stabilititskontrolle.

Literatur: 1) Tropp H et al. Med Sci Sports Exerc 1984;16(1): 64-66.

2) Leetun DT et al. Med Sci Sports Exerc 2004;36(6): 926-934.

3) Riemann BL et al. Arch Phys Med Rehabil 2003;84(1): 90-95.
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Does hip arthroplasty allow regaining a proper running stride mechanics?

Harry Huber ”, Cléo Moulin 2), Benoit Marianiz), Gérald Gremionl), Kamiar Aminian
1) Département de [’appareil locomoteur, Centre de médecine du sport, CHUYV,
Lausanne. 2) Laboratoire de mesure et d’analyse du mouvement, EPFL

2)

Introduction: Advanced osteoarthritis leads to serious disability of locomotion
characterized by some disturbed stride mechanism due to pain, stiffness, muscle
contraction and weakness and lack of synchronization. More and more patients
suffering from degenerative osteoarthritis of the hip joint are young people who had
practiced sportive activities in the past. They expect complete pain relief and to have a
normal sport activity again including running thanks to hip arthroplasty. Running is
complex and requires a perfect synchronization of the muscle activity without any
restriction of mobility. The purpose of this study is to evaluate if a patient with hip
arthroplasty can expect to regain a proper running stride mechanics and if an atypical
running mechanics can be objectified and quantified?

Methods: Six patients with hip resurfacing were selected for this study. They all had
practiced running regularly before developing osteoarthritis and they all started again
after the operations. Spatio-temporale parameters of the body motion and electrical
activity of the hip muscles were extracted simultaneously during running, at different
velocity and this in natural condition, with a portable data logger (Physiolog). All
parameters were validated with healthy control subjects.

Results: All the participants were able to run again without pain. The results of the
EMG allowed a clear identification of a proper running mechanism. The muscle
activities of the gluteus maximus, medius and of the rectus femoris between the
operated and healthy side showed a good synchronization.

Conclusion: Under optimal condition hip resurfacing enables to recover a proper
running kinematics. We don’t push our patients to run; we only want to help those who
want to run again, to find a proper running mechanism. The simultaneous measurements
of kinematic and muscular parameters in natural condition (Physilog) allow an objective
evaluation of abnormalities and the conception of a specific rehabilitation program. A
well-synchronized muscle activity of the hip musculature will reduce the stress of the
arthroplasty.
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Tiifteln fiir den Erfolg! - Optimierung der Aerodynamik im Handbikesport
Claudio Perret und Matthias Strupler

Sportmedizin Nottwil, Schweizer Paraplegiker-Zentrum, 6207 Nottwil

Einleitung: Seit 2004 ist der Handbikesport paralympisch. Dies hat zu einer rasanten
Entwicklung im Materialbereich und einer stetigen Zunahme der Leistungsdichte
gefiihrt. So werden heute in einem Zeitfahren oft Durchschnittsgeschwindigkeiten von
deutlich tiber 40km/h erreicht. Es liegt auf der Hand, dass bei diesen Geschwindigkeiten
der Luftwiderstand eine zentrale Rolle spielt und die Optimierung der Aerodynamik von
wegweisender Bedeutung ist, um die entscheidenden Sekunden herausholen und so an
den Paralympics in London 2012 bei der Medaillenvergabe mitreden zu kénnen. Das
Ziel dieses Projektes war es, den Mitgliedern das Handbike-Nationalkaders zu
ermoglichen, das personliche Wettkampfmaterial im Hinblick auf die Paralympics im
Windkanal zu testen und aerodynamisch zu optimieren.

Methode: An den Versuchen nahmen insgesamt 5 paraplegische Athleten teil. Die
Tests fanden im Windkanal der RUAG Emmen bei einer Windgeschwindigkeit von
50km/h statt. Die individuell angelegten Tests untersuchten verschiedene Helmtypen,
Radsitze, Fusshalterungen mit entsprechender Fuss- bzw. Beinposition,
Bekleidungsstiicke sowie Lenkerstellung und Abfahrtspositionen.

Resultate: Erstaunlicherweise zeigte sich, dass sich das Tragen eines Zeitfahrhelms
gegeniiber dem gewohnlichen Strassenhelm aerodynamisch nur bei einem Sportler
minim positiv, ja bei 2 Athleten sogar negativ auf den Luftwiderstand auswirkte. Die
26-Zoll Scheibenrédder waren bei allen Versuchen aerodynamisch deutlich besser
verglichen mit herkdmmlichen Speichen- oder 28-Zoll-Laufrddern. Obwohl die
Fusshalterungen aufgrund der verschiedenen, z.T. ldsionsbedingten Voraussetzungen
sehr individuell gestaltet werden miissen, zeigte sich, dass dort mit Abstand das grosste
Optimierungspotenzial vorhanden war und die Fisse idealerweise mit Tape abgeklebt
sowie die Beine moglichst gerade und nahe am Rahmen entlang gefiihrt werden sollten.
Das Tragen von méglichst enger Bekleidung hilft ebenfalls, den Luftwiderstand
deutlich zu verringern.

Konklusion: Die durchgefiihrten Versuche zeigten eindriicklich die Bedeutung einer
optimierten Aerodynamik im Handbikesport und die Bereiche (Fusshalterung, Rader,
Bekleidung) mit dem grossten Optimierungspotenzial. Bei einzelnen Athleten konnte
dank der Versuche der Luftwiderstand um bis zu 10% reduziert werden.
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A gym based exercise program leads to reduced health costs in patients with
chronic diseases

D.N. Meli', A. N&', L. Spiering’

!Berner Institut fiir Hausarzimedizin

Sportphysiotherapie Spiering, Huttwil

Introduction: Several studies have shown that exercise training has beneficial effects in
the prevention and treatment of several diseases, as reviewed in Kujala et al'. However,
health insurance policies in Switzerland do not usually cover exercise training, as this
type of training has yet to be widely accepted as a therapy option.

Aim of the study: The aim of this study was to assess the effect of exercise training on
health costs in patients with chronic illnesses and evaluate the cost effectiveness of this
training.

Methods: 57 Patients with chronic illnesses, those with illnesses lasting longer than 6
months, who were referred from two different general practitioners (GPs) for an
exercise program in a gym were retrospectively assessed for costs of GP and medication
in the year before and after the onset of the exercise program.

Results: The average stay in the program was 7 months, and the average costs for a
membership were 500 SFR per patient. The average GP costs per patient were 249 SFR
6-12 months and 302 SFR 0-6 months before the beginning of the program. These costs
dropped down to 189 SFR 0-6 months (ns) and 130 SFR 6-12 months (p<0.005) after
the beginning of the program. Average medication costs per patient were 347 SFR 6-12
months and 381 SFR 0-6 months before the beginning of the program. These costs
dropped down to 272 SFR 0-6 months (ns) and 229 SFR 6-12 months (p<0.005) after
the beginning of the program. GP and medical costs taken together were, per patient,
460 SFR lower in the year after the the beginning of the exercise program.

Conclusion: We conclude that participating in an exercise program leads to lower
medical costs in chronically ill patients and should therefore be financally supported by
health insurance companies in their own interests. Further prospective studies will be
needed to prove cost effectivness, eg. due to prevention of operations or hospital stays.
References: 1) Kujala UM. Br J Sports Med. 2009
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Exploration du réle des fédérations sportives internationales dans la promotion de
Pactivité physique et la santé

DeCaro P, Gojanovic B.

Académie Internationale des Sciences et Technologies du Sport (AISTS), EPFL,
Lausanne

Meédecine du Sport, Département de I'Appareil Locomoteur (DAL), CHUYV et Université
de Lausanne

Introduction. La promotion de I’activité physique pour la santé¢ (PAPS) requiert une
approche multiple pour obtenir un effet durable sur les modifications comportementales
liées au style de vie. Au-dela des rdles évidents des agences gouvernementales et de
I’industrie de la santé, celui des organisations du sport est moins connu. Cette étude
investigue I’intérét des fédérations sportives internationales (FSI) dans la PAPS.
Méthodes. La ville de Lausanne est le siege de nombreuses FSI en plus du CIO et des
organisations faitieres du sport telle SportAccord (105 organisations membres). Un
questionnaire de contact a ét¢ envoyé a 93 FSI, suivi d’un second plus détaillé a celles
qui ont accepté de participer. Finalement une interview qualitative a été menée avec un
membre de chaque FSI impliqué dans les aspects de responsabilité sociale.

Résultats. Des 93 FSI contactées par I’intermédiaire de SportAccord, seules 15 (16%)
ont répondu favorablement, et 4 (4%) ont finalement complété le 2° questionnaire et
I’entretien individuel. Aucune des FSI participante n’a de programme de PAPS, pour les
raisons suivantes : pas leur role (20%), autres priorités (40%), manque de ressources
financieres (60%) et humaines (40%), manque d’expertise/connaissances (20%). 1/3 des
FSI est en train de développer un département de responsabilité sociale, et un autre 1/3
envisage des activités liées a la santé dans les 5 ans et soutiendrait un tel programme
développé par une organisation faitiére comme SportAccord.

Conclusions. Le taux de réponse est bas, ce qui signale un manque général d’intérét
pour les questions de PAPS. Les FSI ont un role dans la promotion de leur propre sport
et souffrent d’un manque de ressources. Il y a toutefois une volonté de développer des
approches nouvelles de responsabilité sociale bénéfiques tant au monde du sport qu’aux
agences de santé, afin d’aborder par un angle additionnel le probléme des maladies non-
transmissibles. Ceci est illustré par des événements récents comme la conférence Sport
For All du CIO ou le programme 3 Fives de la FIFA (avec I’OMS), lesquels mettent la
santé en avant tout en utilisant 1’image et I’influence de ces organisations. Ces derniéres
ont besoin d’aide des partenaires de la santé afin de développer des programmes
coordonnés novateurs, le tout représentant une opportunité importante pour la PAPS.
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L’entrainement par intervalle 4 haut intensité sur tapis roulant a pression positive
du bas du corps améliore la performance en course a pied

Gojanovic B, Cutti P, Shultz R, Matheson GO.

Sports Medicine Center and Boswell Human Performance Laboratory, Stanford
University, California, USA

Meédecine du Sport, Département de I'Appareil Locomoteur (DAL), CHUV et Université
de Lausanne

Introduction. L’entrainement par intervalles (HIIT) est classiquement utilisé pour
améliorer divers paramétres physiologiques et la performance. Un nouveau tapis roulant
permettant de diminuer artificiellement le poids corporel (PC) en maintenant la
gestuelle de course (AlterG antigravity treadmill) permet d’augmenter la vitesse de
course aux intensités maximales, fournissant potentiellement un stimulus nouveau par
usage de la survitesse. Cette étude randomisée vise a montrer si un entrainement HIIT
en survitesse a 90% du poids corporel peut améliorer la performance.

Méthodes. 12 coureurs (35 + 8 ans) de bon niveau ont été¢ randomisé en 2 groupes, tapis
roulant classique (CON) et tapis AlterG a 90% du PC (AG). 4 semaines d’entrainement
(8 séances) a la vitesse maximale aérobie (vVO,max), avec 4-5 intervalles de 60% le
temps de soutien de vVO,max (Tiim), récupération durant la moiti¢ de ce temps (30%
Tiim). La performance a été mesurée sur piste (2 miles) et par un test de VO,max
(effectué sur les tapis respectifs) et de rendement de course.

Résultats. vVO,max de départ est plus élevée chez AG, comme prévu par le protocole
(19.7+£0.8 vs 17.7 £ 1.6 km-h'1). Les 2 groupes améliorent la performance sur piste
(3218 m, 2 miles) de maniére similaire (-16.4 et -15.1 s pour CON et AG, p<0.01), et
leur vitesse au seuil anaérobique (p<0.05). Le groupe AG augmente sa vVO,max et
Tiim- La VO,max et le rendement de course sont inchangés dans les 2 groupes, seule la
fréquence cardiaque sous-maximale diminue dans les 2 groupes (p<0.01). 1 coureur
CON a abandonné pour douleur fémoro-patellaire apparue en cours de protocole.
Conclusions. L’entrainement HIIT améliore la performance sur piste et la fréquence
cardiaque sous-maximale, tant sur tapis roulant classique que sur AlterG a 90% du PC.
AG permet des améliorations de performance au moins similaires au tapis roulant
classique, avec potentiellement une meilleure tolérance et une baisse du risque de
blessures lors de ce type de séances tres exigeantes musculairement. Toutefois une
adaptation sur AG est probable au vu des augmentations importantes de Tiim et
vVO,max mesurées aprés I’entrainement sur ce tapis.
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Trois mois d’entrainement par vibrations améliorent la composition corporelle, le
risque métabolique et la condition physique chez la patiente obése.

Péclet V, Durrer D, Plomb J, Gremion G, Gojanovic B

Institut des Sciences du Sport, Université de Lausanne

Cabinet de médecine générale, Vevey

Meédecine du Sport, Département de I'Appareil Locomoteur (DAL), CHUV et Université
de Lausanne

Introduction. La prise en charge du patient obése est complexe et I’exercice est
primordial. Toutefois il est difficile d’obtenir des effets importants sur la masse, la
composition corporelle et la condition physique en raison entre autres du manque de
compliance a ’exercice. L’entrainement par vibrations (WBV, whole body vibration) a
des effets positifs sur ces ¢léments mais les données chez les obéses manquent. Nous
présentons les résultats d’une étude interventionnelle randomisée et controlée d’un
entrainement par WBV chez des patientes obéses sédentaires.

Méthodes. 29 femmes obéses (BMI 36 + 4, age 41.1 + 8.5) ont été randomisées en 2
groupes : WBV (n=16) et contréle ne faisant pas d’exercice (CON, n=13). WBV
impliquait 3 séances par semaines d’exercice statiques et dynamiques (séance de 20 a
30 min) pendant 3 mois, suivant les principes de progression de la charge
d’entrainement. La composition corporelle totale et régionale a été mesurée par
bioimpédance segmentaire, et la condition physique par ergospirométrie sur vélo.
Résultats. Sur les 36 séances, 84.5 % ont été¢ complétées. 5 sujets du groupe CON ont
quitté 1’étude (3 par désintérét et 2 pour problémes de santé). Seul le groupe WBV a
montré des changements. La VO,max a augmenté de 14.5 % (17.9 4 20.5 mlO, kg’
"“min™', p<0.01). La masse corporelle, graisseuse et le tour de taille ont diminué
respectivement de 2.9 + 0.2 kg, 2.2 + 0.1 kg (p<0.05) et 8.0 + 1.6 cm (p<0.001). La
pression artérielle a baissé de 13.4 + 8.7/9.4 + 6.0 mmHg (sys/dias, p<0.001).
Conclusions. L’entrainement WBYV est un type d’activité physique prometteur, bien
accepté par les patientes obeses, et qui permet en 3 mois de baisser le risque
cardiovasculaire et métabolique de maniére importante tout en améliorant
significativement la condition physique aérobie. Ces effets bénéfiques majeurs et la
bonne compliance doivent étre confirmés par des études a long terme.
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Effet de trois mois d’entrainement par vibrations sur I’estime de soi, la qualité de
vie et ’image corporelle de la femme obése.

Plomb J, Durrer D, Péclet V, Gremion G, Gojanovic B

Institut des Sciences du Sport, Université de Lausanne

Cabinet de médecine générale, Vevey

Meédecine du Sport, Département de I'Appareil Locomoteur (DAL), CHUYV et Université
de Lausanne

Introduction. L’obésité s’accompagne en plus des problémes somatiques d’un cortege
de perturbations psychologiques, dont la diminution de I’estime de soi et de I’image
corporelle, ce qui perturbe la qualité de vie. L’amélioration de ces éléments est corrélée
a la perte de poids et la mise en route d’une activité physique. L’entrainement sur
plateforme vibrante (WBV) permet d’améliorer la composition corporelle et la
condition physique des obéses, mais aucune étude ne s’est intéressée aux facteurs
psychologiques.

Méthodes. Etude randomisée controlée portant sur 29 femmes obéses (BMI 36 + 4, 4ge
41.1 £ 8.5) partagées en 2 groupes : WBV (n=16) et contréle ne faisant pas d’exercice
(CON, n=13). WBYV impliquait 3 séances par semaines d’exercice statiques et
dynamiques (séance de 20 a 30 min) pendant 3 mois, suivant les principes de
progression de la charge d’entrainement. Les échelles EQVOD (qualité de vie), Body
Esteem Scale (BES) et Rosenberg (estime de soi) ont été investiguées. Des interviews
qualitatives ont également ét¢é menées.

Résultats. IIs portent sur 21 sujets (données incompletes pour 6 CON, 2 WBV). Des
changements similaires ont été observés dans les 2 groupes, sauf pour le poids (WBV : -
2.9 kg). EQVOD passe de 53 a 60 % pour WBV et de 43 a 46 % pour CON (p<0.05).
Le sous-score « vie sexuelle » s’améliore le plus (59 a 76 % et 36 a 54 %, p<0.01). BES
et Rosenberg ne changent pas significativement, bien que les modifications du BES
montrent une amélioration de 7% pour WBV contre une baisse de 5% pour CON.
Conclusions. L’entrainement par WBV n’apporte pas de bénéfice significatif chez les
patientes obeses en termes de qualité de vie, estime de soi ou image corporelle.
Toutefois, I’amélioration relative dans le groupe WBYV dépasse les changements
cliniquement significatifs pour la qualité de vie et I'image corporelle. Un collectif plus
important devrait étre investigué pour ces parameétres.
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Gewicht im Gleichgewicht: Beratung zu Erndhrung und koérperlicher Aktivitit in Traumatische und atraumatische Epiphysenfraktur bei Sportkletterern: wichtige

Schweizer Apotheken
M. Cordes, S. Wiiest, A. Schmidt-Trucksdss
Sportmedizin, Institut fiir Sport und Sportwissenschaften, Universitdit Basel

Einleitung: Ubergewicht und Adipositas stellen ein weltweites Gesundheitsproblem
dar, dem mittels korperlicher Aktivitdt und angepasster Erndhrung entgegen gewirkt
werden kann'. Eine Optimierung der Umsetzung dieser Massnahmen konnte unter
Einbezu§ der Apotheken in Sensibilisierung und Beratung hinsichtlich dieser Themen
erfolgen®. Ziel war es die Apotheken als Sensibilisierungs- und Beratungsstelle zu
evaluieren und die angesprochenen Kunden zu charakterisieren.

Methoden: Im Rahmen einer Gesundheitskampagne des Schweizer Apothekenverbands
erfolgte in den Apotheken eine Sensibilisierung und Beratung durch geschultes
Apothekenpersonal. Beratung und Befragung wurden webbasiert dokumentiert und bei
einer Untergruppe (n=132) die Beratungsqualitit 1 Woche spiter telefonisch erfasst.
Ergebnisse: In 527 (30,4%) von 1733 angemeldeten Apotheken wurden 3153 Kunden
sensibilisiert, davon 656 Kunden beraten (Frauen/Ménner 80,2%/19,8%; 47,0 + 16,4/
50,8 £ 15,7 Jahre, Bauchumfang (BU) 91,6cm + 15,6 / 101,5cm + 17,3). Nach dem BU
wurden 24,4 % Normalgewichtige (NG) (F < 80 cm, M < 94 cm) und 75,6%
Ubergewichtige (UG) (F >80cm, M > 94cm) beraten. 63,5% der UG wurden nicht als
iibergewichtig eingeschitzt. 86,2% der NG und 65,3% der UG waren nicht in #rztlicher
Behandlung. Das Erndhrungsverhalten unterschied sich nur tendenziell zwischen NG
und UG. 36,3% der NG und 24,2% der UG gaben an, die Bewegungsempfehlungen zur
Gewichtskontrolle zu erfiillen (p<0.05). Die Beratung wurde auf einer Skala von 1
(schlecht) — 6 (sehr gut) mit 5,51 beurteilt.

Fazit: Die Beratung in der Apotheke erreicht sowohl NG als auch UG, die mehrheitlich
weiblich und nicht in drztlicher Behandlung sind. Aufgrund tiberwiegend positiver
Beurteilung der Beratung, konnte die Apotheke in die Massnahmen zur
Lebensstildnderung und Regulierung des Korpergewichts eingebunden werden. Die
geringe Beteiligung der Apotheken zeigt jedoch auch, dass die Apotheken offenbar
selber nur teilweise fiir diese Art von Beratung offen sind.

Referenzen: 1. WHO. Available at: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/
index.html. Zugegriffen Juli 13, 2012. 2. Anderson C. Patient Educ Couns. 2000;39(2-3):285—
291. 3. Letassy N et al. ] Am Pharm Assoc (2003). 2010;50(2):188-194.

Differenzialdiagnose des Fingerschmerzes
Hardy Hiittemann
Crossklinik

Einfithrung: Durch die zunechmende Professionalisierung des Sportkletterns, kommt es
zu einer Verdnderung der sportspezifischen Verletzungen ' 3.

Methode: Fallstudie zweier junger Sportkletterer des Leistungskaders
Nordwestschweiz mit subakuten und akuten belastungsabhingigen und auf Sportpause
resistenten Schmerzen. Beurteilung mittels klinischer und radiologischer Untersuchung.
Ergebnis: bei beiden Sportlern lag eine basisnahe Epiphysenfraktur des Mittelglieds
des vor; einmal als akut traumatisch, einmal als atraumatische Ermiidungsfraktur.
Regredienz der Beschwerden durch konsequentes Aussetzen der aufgestellten
Fingerhaltung beim Klettertraining und Einsatz der sogenannten hdngenden Position.
Ein voller Einsatz im Sportklettern ist erst nach vollstdndigem Fugenverschluss zu
erwarten.

Diskussion: Durch intensiveres Sportklettern bei jungen Sportlern kommt es vermehrt
zu Epiphysenfrakturen 2. Diese konnen traumatisch aber auch als Ermiidungsfraktur
auftreten. (Ertbeschreibung C. Young 1994)°. T. Hochholzer verdffentlicht 2005 eine
Studie mit 24 nichttraumatischen Fingerfrakturen. Eine Anpassung der Fingerposition
ist hier dringend indiziert, um irreversible Schiden zu vermeiden. Zu einem kompletten
Ausheilen kommt es meist erst bei Fugenschluss. Auch eine Ringbandruptur kann bei
jungen Athleten mit einer Epiphysenfraktur vergesellschaftet sein.

Der Nachweis im Rontgen kann schwierig sein, weshalb sich eine Untersuchung unter
Bildwandler oder die Durchfithrung eines MRI empfiehlt.

Referenzen:

1. Schoffl et al, DZSM, Jahrgang 54, Nr. 2 (2003)

2. Schoffl et al, DZSM Jahrgang 59, Nr. 4 (2008)

3. Young et al, Journal of Wilderness medicin, Volume 5, Issue 4, December 1994

4. Hochholzer et al, Wilderness and environmental medicine 2005 Fall; 16(3)
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