Hannspeter Meier

Neue Aspekte der Gelenkstabilisation -

das Sling-Training

Nachdem ich in meinem Beitrag mit
dem Titel ,Neue Aspekte der Rumpfsta-
bilisation im Sport” in , Leistungssport”
2/2005, Seite 35 ff., auf die lokale Stabili-
sation der Lendenwirbelséule einge-
gangen bin, mdchte ich diesmal das
Hauptaugenmerk auf das Becken und
die Beine richten. Aktuelle Erkenntnisse
in diesem Bereich werden dazu in
neue Ubungs- und Trainingsformen um-
gesetzt.

Gerade im Bereich des Leistungssports
stellen wir immer wieder fest, dass viele
Probleme muskuldrer oder gelenkiger
Natur ihren Ursprung in einer Instabilitat
der Lendenwirbelséule oder auch des
Beckens haben kénnen. Auch hier gilt
die alte Weisheit: ,Nur ein stabiler
Rumpf sorgt fur stabile Arme und stabi-
le Beine”. Daraus resultiert eine gute
Leistungsfahigkeit im Sport.

Eingegangen: 10.1.2006

1. Chronische Riickenprobleme

Gerade bei chronischen Problemen im Bereich

des Beckens und der Lendenwirbelsaule fallen

zwei Dinge besonders auf:

1. eine reduzierte lokale Stabilisierung,

2. eine reduzierte Sensomotorik, also eine re-
duzierte Koordinationsfahigkeit.

Der Sportler kann die vorhandenen Muskeln
nicht gezielt aktivieren. Neben den tiefen loka-
len Stabilisatoren des Riickens, dem M. multifi-
dus, den Mm. rotatores longi und brevi und
dem M. transversus abdominis, haben wir be-
reits im ‘Vorgangerbeitrag’ auf die Notwendig-
keit einer Aktivierung des Zwerchfells und vor
allem des Beckenbodens hingewiesen. Auch der
Beckenboden ist entscheidend fiir die Stabili-
sierung des Beckens. Wie oft liest man von In-
stabilitaten des Iliosacral-Gelenks (Kreuz-
Darmbein-Gelenks). Gerade im FuBball und in
der Leichtathletik stellen wir immer haufiger
fest, dass Ursache-Folge-Ketten, lber langere
Zeit manifestiert, groBere Probleme im Bereich
der unteren Extremitat, sprich der Beine und
des unteren Riickens, verursachen konnen.
Therapeutisch gesehen bedeutet dies, dass wir
die Sprunggelenke, die Kniegelenke, das Huft-
gelenk, das Becken und die Lendenwirbelsdule
in unsere therapeutischen MaBnahmen einbe-
ziehen missen.

Probleme, wie standige Muskeliiberlastungen
und -verhartungen im Bereich der adduktori-
schen Muskulatur oder der Oberschenkelvor-
der- und -riickseite, aber auch Syndrome wie
das Patellaspitzen-Syndrom oder die Plantar-
fascitis, eine schmerzhafte Entziindung der
FuBsohlenfascie, sind haufig Ursachen einer
solchen nicht auskurierten Verletzung. Thera-
peutisch gesehen missen wir Gelenke, Mus-
keln, Bander, Fascien, ggf. sogar Nerven mobili-
sieren und ihnen die normale funktionelle Be-
weglichkeit zuriick geben. Im Bereich des Trai-
nings ist dies gleichbedeutend mit einer
Neuaktivierung der Sensomotorik oder Koordi-
nation. Haufig verhindern aber Schonhaltungen
oder Bewegungsschutzmuster eine optimale
koordinative Fahigkeit.

Trainingsaufbau

Im Trainingsaufbau haben wir es mit vier Ele-
menten zu tun, deren Reihenfolge zu beachten
ist:

¢ Die lokale Stabilisation der einzelnen Gelen-
ke muss trainiert werden. Das heiB3t, wir brau-
chen eine Co-Kontraktion, ein Zusammenspiel
der Muskeln, die ein Gelenk stabilisieren kon-

nen, beginnend beim Sprunggelenk, tiber das
Kniegelenk, das Hiiftgelenk und schlieBlich in
den Bereich Becken und Lendenwirbelsaule
Ubergehend.

¢ \Wenn dies geschehen ist, benotigen wir eine
Verbesserung der neuromuskuldaren Funktion
der Gelenke. Dies bedeutet, dass die Innerva-
tion fir die Muskulatur regelgerecht sein muss.
e Wenn die Innervation stimmt, haben wir die
Moglichkeit, Gber Reflexaktivitaten die stabili-
sierende Muskulatur zu stimulieren. Dies ge-
schieht, wie schon beschrieben, iiber schnelle,
aggressive Veranderungen oder Reize, am bes-
ten auszufiihren (ber instabile Unterstiitzungs-
flachen oder liber die aggressiven vibrierenden
Seile: das Sling-Training. Wenn auch dieses ko-
ordinative Training — wir sprechen hier von ei-
ner intermuskularen Koordination — erfolgreich
abgeschlossen ist, konnen

e als Letztes funktionelle Bewegungsmuster
trainiert werden; dann ist auch sportartspezifi-
sches Uben erforderlich.

Fallbeispiel

Vor langerer Zeit litt ein Athlet an einem Supi-
nationstrauma am Sprunggelenk, d. h., er war
,umgeknickt" und hatte sich dabei die Band-
strukturen am auBeren Sprunggelenk verletzt.
Daraus resultiert haufig eine Unbeweglichkeit
im Bereich des oberen Sprunggelenks, verbun-
den mit einem Bewegungsverlust im Waden-
bein. Diese kleinen Bewegungen, die ein Wa-
denbein wahrend jeglicher Bewegung im Knie-,
aber auch im Sprunggelenk leisten muss, sind
in ihrer Bewegungsamplitude reduziert. Daraus
ergibt sich haufig eine Schutzfunktion der Mus-
kulatur in Form einer massiven Verspannung
der AuBenseite des Unterschenkels sowie, wei-
ter nach oben aufsteigend, eine Verspannung
der Oberschenkelriickseitenmuskulatur, hier
vor allem des M. biceps femoris. Natrlich sind
schon diese Spannungsunterschiede haufig
Vorlaufer muskularer Verletzungen in diesem
Bereich. Sollte die Verspannung und Verkiirzung
an der Oberschenkelriickseite langer bestehen,
kann dieser Muskel das Becken hinten fixieren.
Die Beweglichkeit unserer Darmbeinschaufel
ist eingeschrankt und dementsprechend auch
die Beweglichkeit im Iliosacral-Gelenk. Da sich
die Wirbelsaule direkt auf dem Kreuzbein auf-
richtet, ist klar, dass auch hier tiber Bandstruk-
turen und kapsulare Strukturen die Beweglich-
keit der Lendenwirbelsaule, gerade der unteren
Segmente, eingeschrankt sein wird. Aber nach-
dem auch an der Vorderseite des Darmbeins
Muskeln ansetzen, haben diese ebenfalls die
Moglichkeit zu reagieren. Betroffen sind Teile



des M. quadriceps sowie der M. rectus femoris
an der Oberschenkelvorderseite, der direkt zur
Patella (Kniescheibe) verlauft und dementspre-
chend auch Bewegungsverluste im Bereich des
Patellargelenks hervorruft. Schmerzhafte Stel-
len sind dann besonders die Patellaspitze oder
auch der Ansatz der Patellasehne am Unter-
schenkel, an der Tuberositas tibiae. Diese
Schmerzsymptomatik erweist sich haufig als
auBerst therapieresistent und im Sportbereich
als limitierend fiir Hochstleistungen. Probleme
konnen nattrlich nicht nur im Bereich der
Kniescheibe auftreten, sondern auch im Be-
reich der Leiste, der Muskulatur des Ober-
schenkels, des Weiteren im Bereich des Ge-
saBes und der Lendenwirbelsaulenmuskulatur
— die typischen Rickenprobleme des Sportlers.

Im Sport ist es sehr wichtig, gerade kleinste,
oft bagatellisierte Verletzungen zu beachten
und die Funktion der Gelenke und den Status
der Muskulatur in regelmaBigen Abstanden zu
Uberprifen. Der geschulte Sportphysiothera-
peut sollte mit diesen Untersuchungen keine
Probleme haben. Sein Wissen kann weder von
einem Trainer, noch von einem Konditionstrai-
ner erwartet werden. Deshalb hat es sich mei-
nes Erachtens im Leistungssport ausgezahlt,
auch eine medizinische Abteilung — Physiothe-
rapeuten, Arzte und Reha-Trainer — mit ins
Boot zu nehmen, um die Leistungsfahigkeit der
Athleten wiederherzustellen bzw. zu erhalten.

2. Beckenstabilisierung

In der Vergangenheit wurde dem Ubergang
vom Rumpf in die Beine, dem Becken und den
darin involvierten Gelenken wenig Interesse
und Aufmerksamkeit gewidmet. Es wurde be-
hauptet, dass das Iliosacral-Gelenk aufgrund
von Bander- und Kapselverhaftungen sowieso
wenig beweglich sei und dementsprechend
auch keine Probleme machen konne. Die Erfah-
rung zeigt jedoch, dass dem nicht so ist. Wir
haben, das ist richtig, eine auBerst hohe passi-
ve Stabilisierung durch starke Band- und Kap-
selstrukturen. Gerade im Hiiftgelenk finden wir

die starksten Bander am menschlichen Korper.
Dennoch miissen diese Gelenke auch muskular
stabilisiert werden. Und je intensiver Reize und
Belastungen im Leistungssport auf diese Ge-
lenke treffen, umso intensiver muss das Trai-
ning derjenigen Muskulatur sein, die das Ilio-
sacralgelenk sichern. Natdirlich ist dies wieder-
um kein einzelner Muskel. Wir haben viele Mus-
keln, die diese Region stabilisieren konnen,
weshalb in physiologischen Ketten trainiert
werden muss. Die Stabilitat der lumbalen Wir-
belsaule ist wichtig, sprich die bekannten loka-
len Stabilisatoren der Lendenwirbelsaule miis-
sen aktiviert werden. Bei der Stabilisierung des
Iliosacral-Gelenks helfen eine quer- und eine
langsverlaufende Muskel-Sehnen-Fascien-
Schlinge. Zur querverlaufenden Muskel-Seh-
nen-Fascien-Schlinge gehoren der M. latissi-
mus dorsi, die Fascia thoracolumbalis (groBe
Riickenfascie) und der M. glutaeus maximus
(groBer GesaBmuskel). Die langsverlaufende
Muskel-Sehnen-Fascien-Schlinge  beinhaltet
den M. biceps femoris (Oberschenkelriicksei-
tenmuskulatur), das Ligamentum sacro-tube-
rale (eine starke Bandstruktur) sowie aufstei-
gend den M. erector spinea (groBer Ricken-
strecker). Die Frage ist nun, wie diese Muskeln
trainiert werden missen und wie die notwendi-
ge Stabilitat fir diesen Bereich erreicht wird.

Grundsatzlich gilt:

1. Bei der Beckenstabilisierung handelt es sich
nicht um ein isoliertes Muskeltraining.

2. Reize werden Uber funktionelle Ketten ent-
wickelt.

3. Die Bewegungsamplitude in unseren Bewe-
gungsiibungen ist klein, d.h., es findet wenig
Bewegung statt.

Es ist eine schnelle, aggressive Stabilisierung
erforderlich (ber hohe sensomotorische,
sprich koordinative, Reize. Wird mit der riick-
seitigen dorsalen Muskelkette gearbeitet, er-
reicht man eine sehr gute Aktivierung des M.
latissimus dorsi sowie eine Spannung der Fas-
cia thoracolumbalis (iber eine Fixation der Ar-
me und einen Zug Uber die Arme. Im Bereich

der vorderen, der ventralen Kette ergibt sich
ein sehr guter sensomotorischer Reiz, wenn
das Becken rotatorisch eingestellt wird. Gute
Maglichkeiten bieten hier Trainingsiibungen
mit Seilen.

Der Kasten auf der rechten Seite zeigt Beispie-
le zur Beckenstabilisierung.

3. Huftgelenk

Auch im Hiftgelenk finden wir eine hohe Stabi-
lisierung tiber Bander und Kapselanteile. Natir-
lich kommt es aber auch zu einer massiven
Kraftibertragung Uber das Hiiftgelenk auf den
Rumpf. Als Folgen einer reduzierten Koordina-
tionsfahigkeit treten haufig Schmerz, eine ver-
anderte Beweglichkeit, Schonhaltungen und
muskulare Veranderungen auf. Daraus resul-
tiert ein Verlust an Sensomotorik und muskula-
rer Kontrolle.

Haufig wird im Leistungssport ein isoliertes
Training der Hiift-Abduktoren und -Extensoren
durchgefiihrt. Gemeint sind Abspreiziibungen
sowie Beinhebe-Ubungen nach hinten. Dabei
hat sich zur Stabilisierung der hiiftumgreifen-
den Muskulatur die geschlossene kinetische
Kette als bedeutsam erwiesen. Die Frage ist er-
laubt, ob ein isoliertes Krafttraining im offenen
System sinnvoll ist, um ein Gelenk zu stabilisie-
ren.

Die Formulierung ,geschlossene kinetische
Kette" impliziert, dass sowohl der FuB fixiert
sein sollte als auch, wenn moglich, mit dem
Korpergewicht oder Anteilen davon gearbeitet
werden sollte. Es hat sich gezeigt, dass isolier-
tes Muskeltraining eher unsinnig ist, geschlos-
sene funktionelle Ketten aber notwendig. Da wir
im Bereich des Hiiftgelenks sehr viele Rotato-
ren, vor allem AuBenrotatoren, besitzen, und da
gerade die Standbeinbelastung sehr wichtig ist,
sollten diese lokalen Stabilisatoren des Hiiftge-
lenks, das so genannte transversale System, an-
gesprochen werden. Zu ihm gehoren Muskeln
wie der M. piriformis, die Mm. gemelli, der M.
quadratus femoris und die Mm. obturatorii.
Auch hier bieten sich einige Ubungen aus dem
Sling-Training an, um diese Muskulatur senso-
motorisch zu aktivieren. Der Kasten auf Seite 22
zeigt Beispiele fiir Hiiftgelenksiibungen.
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Ubungen zur Beckenstabilisierung
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Ventrale Kette, Bauchmuskulatur: Lokale Stabilisatoren aktivieren. Den Korper in Spannung bringen und eine Liegestiitzposition in den Schlaufen oder Ringen, wie
hier zu sehen, einnehmen. Den Koper und die Wirbelsaule stabil halten. Keine Bewegung. Ca. 30 s halten, bis zu 6 Serien. Die Steigerung ware die rotatorische Ein-
stellung, indem ein Bein abgehoben wird (siehe Bild rechts).

Dorsale Kette, Riickenmuskulatur: Lokale Stabilisa-
tion und langsverlaufende Kette fiir die Beckenstabi-
lisation. Becken abheben und oben ca. 30 s halten,
bis zu 6 Serien. Je nach Schwierigkeitswahl die
FuBschlaufen weiter in Richtung Sprunggelenk (siehe
rechtes Bild). Bei dieser Ubung zihlt nur die Stabi-
litat, ohne Bewegung.

Dorsale Kette, Riickenmuskulatur mit Aktivierung des
M. latissimus dorsi und rotatorischer Einstellung:
Die Arme sind tiber Kopf fixiert, greifen z.B. eine Han-
tel. Ein Bein hangt in der Schlaufe, das andere muss
gehalten werden. Becken abheben und ein Bein lang-
sam abspreizen und heranfiihren. Die Ubungsaus-
flihrung ist langsam und kontrolliert. Das Becken soll
stabil gehalten werden und nicht absinken. Bis zu 6
Wiederholungen, 3 bis 4 Serien.

Dorsale, langsverlaufende Kette, Kniebeuger in der
geschlossenen Kette: Beine gestreckt, Becken abhe-
ben und die Knie beugen. Becken stabil halten. Loka-
le Stabilisatoren aktivieren und langsame Ubungs-
ausfiihrung. Bis zu 8 Wiederholungen, 3 bis 4 Serien.
Die Ubung ist auch einbeinig moglich.

Gesteigerter
Schwierigkeitsgrad

4. Beinachsen-Training

Von Sportarten wie Skispringen und Skifahren
haben wir das so genannte Seiltanzen als sen-
somotorische Information fiir die Beinachse
ibernommen. Die Sportler, die durchaus inten-
sive koordinative Belastungen im Bereich der
gesamten unteren Extremitaten des Rumpfes
erfahren, sind geradezu Artisten, was die Koor-
dination angeht. Die aktive Stabilisierung steht
hier natirlich erneut im Vordergrund. Jedes
Glied in der Kette muss fiir sich funktionieren

und eine optimale Ubertragung der Kraft wie
auf Schienen von einem Gelenk zum anderen
gewabhrleisten. Hier zeigt sich gerade der FuB
als ein wichtiges Element. Er ist der Ausgangs-
punkt fir jegliche Kraftiibertragung der unte-
ren Extremitat in der geschlossenen kineti-
schen Kette. Es gilt:

e Jede kleine Veranderung kann groBe Auswir-
kungen nach oben haben.

¢ Viele Veranderungen der gesamten Korper-
statik konnen am FuB erkannt und beeinflusst
werden.

Trainingsaufbau

Das erste Ziel des Beinachsen-Trainings ist die
Normalisierung der Funktionen der peripheren
Strukturen, was bedeutet, dass wir auch hier
iber den funktionierenden FuB und das funk-
tionierende Knie Informationen an das zentrale
Nervensystem weitergeben.

Das zweite Ziel ist die Verbesserung der neuro-
muskularen Reaktionsbereitschaft. Diese wird
via Stimulation der Gelenkrezeptoren durch ag-
gressive Reize erreicht. Der FuB sollte dabei in



Huftgelenkibungen

In Rickenlage das Becken abheben. Das Becken sta-
bil halten und die lokalen Stabilisatoren aktivieren.
Beide Beine langsam abspreizen und heranfiihren.
Zur Steigerung wird ein Bein stabil gehalten und das
andere Bein langsam abgespreizt. Aktiviert werden
hierbei unter anderem die lokalen Stabilisatoren des
Hiiftgelenks. Bis zu 6 Wiederholungen je Bein, 3 bis 4
Serien.

Seitenlage, die Adduktoren werden aktiviert. Das
obere Bein hangt in der Schlinge. Den Korper in der
Achse stabilisieren. Beide Beine schlieBen und das
Becken abheben. Dabei werden in beiden Hiiftgelen-
ken die Adduktoren angespannt. Als kleine Bewe-
gungsiibung kann entweder das Becken leicht geho-
ben und gesenkt werden oder das untere Bein abge-
spreizt und angelegt werden. Langsame Bewegungs-
ausflihrung. Bis zu 6 Wiederholungen, 3 bis 4 Serien.

Seitstiitz, die Abduktoren werden aktiviert. Entweder
in Seitenlage oder im Seitstiitz das untere Bein in der
Schlinge fixieren. Die lokalen Stabilisatoren werden
aktiviert, das Becken abgehoben. Den Korper in der
Achse stabilisieren. Um die Ubung zu dynamisieren,
kann das obere Bein abgehoben und gesenkt werden.
Bis zu 6 Wiederholungen, 3 bis 4 Serien.

Riickenlage mit dynamischer unterer Rumpfrotation:
Ein Bein in der Schlinge. Das Becken abheben, das
freie Bein anwinkeln. Nun beginnt eine langsame Ro-
tation im Bereich Lendenwirbelsaule, Becken und
Hiifte, sodass das gebeugte Knie einmal Uber das
»,Standbein* gefiihrt wird und danach langsam abge-
spreizt wird. Langsame und kontrollierte Bewegungs-
ausfiihrung unter lokaler Stabilisation. Bis zu 6 Wie-
derholungen je Bein, 3 bis 4 Serien.

seiner Gewolbesituation aufgerichtet sein, und
zwar sowohl im Langs- als auch im Quergewol-
be. Es sollte keine Hyper- oder Hypopronation
vorhanden sein. Wir sprechen in diesem Zu-
sammenhang vom ,aktiven FuB".

Beim Knie ist darauf zu achten, dass das Gelenk
nicht vollkommen gestreckt, sondern leicht ge-
beugt ist. Dadurch erreicht man eine aktive
Kniestabilisation tber die Muskulatur. Elemen-
tar flr das Beinachsen-Training ist, dass das
Kniegelenk nicht in Richtung X- oder O-Bein
ausweicht und demzufolge die Achse halten

kann. Die Bedeutung von Hiifte und Rumpf ha-
be ich bereits beschrieben. Hier befindet sich
ein Zentrum fir die Gleichgewichtsreaktion,
ebenso der Ubergang Hiiftgelenk/Becken zur
Lendenwirbelsaule.

Der Kasten auf Seite 23 zeigt Beispiele fiir das
Beinachsentraining.

AbschlieBend mochte ich all jenen danken, die
sich nach meinem letzten Artikel gemeldet und
mir neue Ideen und Ubungen vorgestellt ha-
ben. Dies geschieht auch weiterhin in den STT-

Seminaren und der taglichen Arbeit im Reha-
Zentrum Valznerweiher in Nirnberg. Damit es
nicht darauf beschrankt bleibt, wirde ich mich
freuen, wenn ein reger Austausch tiber neue In-
formationen und Uberlegungen stattfindet.

*
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Beinachsentraining

Ein Bein in die Schlinge stellen. Das Bein wird sau-
ber axial eingestellt. Die Kniescheibe trifft genau
das Seil und verandert seine Position nicht. Kein O-
und kein X-Bein zulassen. Dann langsam Gewicht
auf dieses Bein bringen und den Korper nach vorne
schieben. Ganz langsam und kontrolliert unter lo-
kaler Stabilisation arbeiten.

Seiltanzen: Auf zwei parallel gespannte Seile stel-
len. Den Rumpf stabilisieren und langsam durch
Gewichtsverlagerung »Treppensteigen®. Die
schnellen Vibrationen der Seile erfordern eine un-
glaubliche Stabilisation aller Gelenke bis zur Wir-
belsaule.

Kniebeuge auf den Seilen: Saubere Positionierung
des gesamten Korpers auf den Seilen. Unter lokaler
Stabilisation und aufgerichtetem Rumpf langsam in
die Kniebeuge gehen. Wie tief man in die Knie geht,
hangt von der sauberen Ausfiihrung ab. Bis zu 6
Wiederholungen, 3 bis 4 Serien.




