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Muskuléire Rehabilitation

Ch. Gobelet, P.-F. Leyvraz
Ubersetzung: H. Spring

Wozu dieser Artikel?

Die Erkenntnisse in der Muskelphysiologie
haben in den siebziger Jahren eine grosse Ent-
wicklung erfahren und der Stand ist heute
noch aktuell.

Das Konzept speziell des Muskeltrainings zur
Wiedererlangung verlorener Muskelkraft ent-
wickelt sich wieder. Es ist anzunehmen, dass
Jeder Muskel (oder jede synergistische Mus-
kelgruppe) der Funktionszugehorigkeit ent-
sprechend der einen oder anderen Muskel-
gruppe (z. B. tonisch oder phasisch) zugeord-
net wird, wie es die moderne Physiologie be-
schreibt.

Wenn er nicht im Krankenhausmilieu arbei-
tet, wenn er nicht in einem avancierten sport-
medizinischen Team arbeitet, wenn er die
Entwicklung der modernen Physiologie nicht
verfolgt (wer macht es?) liuft der Physiothe-
rapeut, der schon vor einigen Jahren seine
Ausbildung absolviert hat, Gefahr, den An-
schluss zu verlieren.

Ich habe daraufhin Dr. Gobelet aus Lausanne
gebeten, uns iiber den aktuellen Stand dieses
Themas zu informieren.

Er konnte in einem klaren Artikel, der sich
wie ein Roman liest, genau darstellen, wie der
Physiotherapeut sein Muskeltrainingspro-
gramm gestalten kann.

Ohne Zweifel wird dieser Artikel fiir alle eine
Bereicherung sein. Wir danken ihm dafiir.
Dr. H. Spring von Leukerbad hat sich als
«Komplize» erwiesen in dem er den Artikel in
die Sprache von Goethe iibersetzt hat. Wir
danken Ihm ebenfalls.

Jean-Claude Steens
Physiotherapeut
Rheumaklinik Leukerbad
(Med. Dir. Dr. N. Fellmann)

Um die muskulidre Rehabilitation besser ver-
stehen zu konnen, sollen einige neuere
muskel-physiologische Erkenntnisse in Erin-
nerung gerufen werden. Die seit nun mehr als
zehn Jahren durchgefiihrte Muskelnadelbiop-
sie (1) erlaubte, die histologischen und bio-
chemischen Eigenschaften der Muskelzelle
weiter aufzuschliisseln und die Verdnderun-
gen durch Inaktivitit (2,3) oder Alter (4) zu
erkennen.

Seit den Beobachtungen von Ranvier 1873 (5)
ist bekannt, dass sich die weissen Muskeln
auf Elektrostimulation schneller kontrahieren

als die roten. Der Nachweis eines grosseren
Myoglobingehaltes in den roten Muskeln
durch Gunther (6) 1921 stammt am Anfang
des sich langsam mehrenden Verstdndnis um
die muskuldren Eigenschaften. Es war im
Jahre 1963, als Pellegrino (7) im Elektronen-
mikroskop zwei Phasertypen beobachtete
und im Jahre 1967, als Barany (8) feststellte,
dass die Kontraktionsgeschwindigkeit des
Muskels von der Aktivitdt der Myosin-ATP-
ase abhéngt. Es ist auch interessant sich zu er-
innern, dass die Skelettmuskulatur ungefahr
40 % der totalen K6rpermasse ausmacht, dass
die einzelnen Muskelfasern eine Linge von
1-50 cm aufweisen und dass sie sich ungefahr
auf die Halfte verkiirzen kénnen. Die wich-
tigsten zuzeit bekannten Muskeleiweisse sind
das Actin, das Myosin, das Tropomyosin, das
Troponin und das alph- und beta-Aktinin.
Eine Differenzierung der Fasern eines Mus-
kels wird erméglicht durch die AIP-ase-Fir-
bung bei verschiedenen pH-Werten (4,35;
4,60; 10,70; 9,40). Dabei konnen zwei Faser-
typen unterschieden werden (9): namlich als
Fasertyp I die langsamen Fasern (ST = slow
twitch) und als Fasertyp II die schnellen Fa-
sern (FT = fast twitch). Der Fasertyp II ist
weiter unterteilbar in drei Gruppen (10): IT A,
II B, und II C (oder FTA, FTB, FTC)
(Abb.1). Sehr interessant sind die II-C-
Fasern.

Bei Erwachsenen konnen diese nur in gerin-
ger Anzahl gefunden werden und stellen
wahrscheinlich eine Ubergangsform zwischen
dem Typ II dar (11). Gefunden wurden sie
auch vermehrt bei Ausdauerldufern, die ihr
Training von aerob auf mehrheitlich anaerob
umgestellt hatten (11). In grosser Zahl konn-
ten diese II C-Fasern in Muskeln von Sduglin-
gen nachgewiesen werden (12). Auch bei Pa-
tienten, die als Folge eines Unfalles eine Ex-
tremitédt im Gips ruhigstellen mussten, konn-
ten nach einigen Worten vermehrt II C-
Fasern gefunden werden (11).

Die Fasern vom Typ I (langsame Fasern) ha-
ben einen hohen Lipidgehalt, stellen ihre
Energie iiber oxydative Prozesse bereit und
besitzen nur schwach glykolytische Eigen-
schaften. Dies erkliart, warum sie vor allem
fiir den aeroben Bereich zustdndig sind und
ihre Energie mehrheitlich aus den Lipiden be-
ziehen. Bei gut ausdauertrainierten Personen
sind sowohl die Aktivitit der an die Mito-
chondrien gebundenen oxydativen Enzyme
wie auch das Mitochondriengesamtvolumen
der Muskelzellen stark erhoht.



Die Fasern vom Typ II (schnelle Fasern) ha-
ben einen mittelméssigen Lipidgehalt bei den
II A- und geringen bei den II B-Fasern. Sie
sind nur schwach oxydativ (9). Dagegen ha-
ben die II A-Fasern eine starke, die II B-
Fasern eine noch mehr ausgeprigte glykolyti-
sche Aktivitdt. Diese Fasern stehen bei Arbeit
im alactaziden und lactaziden anaeroben Be-
reich im Einsatz. Der Glykogengehalt scheint
bei den beiden Fasertypen praktisch identisch
zu sein. Die Zeit, um eine maximale Kontrak-
tion zu erreichen betrégt beim Typ I ungefahr
80 msec, wihrend beim Typ II nur um die 30
msec gemessen werden. Die Fasern vom Typ I
sind also im aeroben Bereich im Einsatz, d. h.
bei Haltearbeit (posturale-tonische Aktivitt),
bei isotonischer Arbeit mit einer Intensitat
weniger als 60% der maximalen Sauerstoff-
aufnahme (VO,max) oder wihrend isometri-
scher Arbeit, bei der die Muskelspannung
20% der maximalen isometrischen Kraft
nicht iibersteigt (14,15). Diese Fasern sind
dauernd stimuliert durch Nervenimpulse, so
dass ein Grundtonus aufrecht erhalten wer-
den kann (16).

Die Fasern vom Typ II besorgen die phasi-
schen Aktivitdten. Sie sind verantwortlich fiir
die rohe Kraft (17) und die Bewegungsschnel-
ligkeit (Schnellkraft) (18,19). Sie arbeiten im
anaeroben Bereich, sei es alactazid - also oh-
ne Lactatproduktion fiir Kontraktionen von
weniger als zehn Sekunden Dauer -, sei es
lactazid. Diese Fasern werden nur nach Be-
darf iiber’s Nervensystem stimuliert und zwar
umso starker, je mehr Kraftentwicklung ver-
langt wird.

Die Fasern der Gruppe II C sind &dusserst in-
teressant, obwohl man sie noch schlecht
kennt. Die Tatsache, dass sie relativ zahlreich
bei Kleinkindern vorkommen und beim nor-
malen Erwachsenen kaum mehr gefunden
werden, ldsst vermuten, dass sie die Moglich-
keit einer Umwandlung besitzen. Nach neue-
ren Arbeiten scheint eine Umwandlung so-
wohl in einen Fasertyp I wie auch einen Fa-
sertyp II moglich, und zwar je nach geneti-
scher Veranlagung und personlichen dusseren
Faktoren (Lebensart, Beruf, Sport) (10).

An dieser Stelle miissen auch die Vorgiange
beim Alterwerden des Muskels und der Atro-
phie des Muskels durch Rubhigstellung be-
sprochen werden. Ab dem 25. Altersjahr
nimmt die Maximalkraft um 1% pro Jahr ab
(20). Histologisch lésst sich eine relative Ab-
nahme der Fasern vom Typ II feststellen (4).
Auf der anderen Seite fallt eine Verminde-
rung der Zugfestigkeit der kollagenen Fasern
mit einer Zunahme von Uberlastungsphéno-
menen der Sehnen und Muskeln auf (20).
Die bei einer Immobilisation auftretende
Muskelatrophie ist charakterisiert durch eine
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dusserst schnelle Verminderung einerseits der
Muskelmasse (20% Abnahme nach einer
Woche, 30% nach drei Wochen), anderer-
seits der maximalen Kraft (20% nach einer
Woche, 32 % nach drei Wochen) und der Ka-
pazitdt Energie zu absorbieren (34 % nach ei-
ner Woche, 46% nach drei Wochen) (21).
Wihrend bei der Muskelalterung prozentual
eine Abnahme der Muskelfasern vom Typ II
eintritt, kommt es bei der durch Ruhigstel-
lung bedingten Atrophie zu einer starken pro-
zentualen Abnahme der Muskelfasern vom
Typ I (2,3). Dies kann vor allem im ersten
Monat unter gleichzeitigem Erscheinen von
Fasern des Typs II C (bis 6%) beobachtet
werden (11).

Die komplette Ruhigstellung vor allem bei &l-
teren Patienten ist begleitet von Stérungen
des Stoffwechsels, des Herz-Kreislaufsy-
stems, des Magen-Darm-Traktes, der Gelen-
ke, der Haut usw. auf die in dieser Arbeit
aber nicht eingegangen werden soll.

Eine gezielte muskulére Rehabilitation - sei es
um einer Immobilisationsatrophie vorzubeu-
gen oder sie zu behandeln, sei es die Alte-
rungsprozesse zu beeinflussen - muss sich an
die bereits erwihnten Erkenntnisse halten.
Zur Verfiigung stehen uns fiinf Arten von
Kriftigungsiibungen, die moglichst sinnvoll
eingesetzt werden sollten:

1. isometrische Ubungen

2. isotonische Ubungen

3. isokinetische Ubungen

4. Elektrostimulation

5. propriozeptive Ubungen

Wie sollen nun diese verschiedenen Ubungen
ausgefiihrt werden, um eine der entsprechen-
den Pathologie méglichst optimale Wirkung
zu erreichen? Dieser Frage soll nun nach-
gegangen werden.

Isometrische Ubungen

Bei einer Anspannung des Muskels mit 20 %
der maximal mdglichen isometrischen Kraft
sind die Gefdsse komprimiert, da der intra-
muskuldre Druck den systolischen Blutdruck
iibersteigt. Als Folge davon ist eine Energie-
bereitstellung nur auf anaeroben alactaziden
oder bei langerer Dauer lactazidem Weg mog-
lich (13). Wenn man ein Training mit weniger
als 20% der maximalen isometrischen Kraft
durchfiihrt, wird der Glykogenverbrauch
slektiv in den Typ I-Fasern stimuliert. Dies
zeigt, dass eine Arbeit ohne fiir den Fasertyp
spezifisch zu sein, diese Fasern dennoch stark
beansprucht (13,22). Andererseits werden bei
einer isometrischen Aspannung von 50 % der
maximalen isometrischen Kraft die Fasern
vom Typ I und II gleichméssig beansprucht
(22). Man sollte deshalb einem jiingeren Pa-
tienten mit einer Muskelatrophie empfehlen,



taglich mindestens zehn isometrische Kon-
traktionen von 30-60 Sekunden Dauer mit
einr Pause von zwei Minuten und einer An-
spannung von 20 % der maximalen isometri-
schen Kraft durchzufiihren. Die Pause von
zwei Minuten erlaubt einen Ersatz von 70 %
des verbrauchten Phosphocreatins, nach vier
Minuten Pause wiren 90% des Ausgangs-
wertes ersetzt (23).

Diese erste Serie ist bestimmt, die aerobe
Energiebereitstellung und so die Fasern vom
Typ I zu stimulieren, die ja gerade bei der Ru-
higstellung fiir die Muskelatrophie verant-
wortlich sind. Der Patient fithrt dann eine
zweite Serie mit zehn isometrischen Kontrak-
tionen von 10-15 Sekunden Dauer aus, wie-
derum mit zwei Minuten Pause zwischen den
einzelnen Kontraktionen, aber diesmal mit ei-
ner Anspannung von 50-100% der maxima-
len isometrischen Kraft. Dieser zweite Art
von Ubungen wird vor allem die Fasern vom
Typ II, d.h.die schnellen Faser, aktivieren
und arbeitet im anaeroben Bereich.

Bei dglteren Patienten scheint es illusorisch zu
sein, sich der physiologischen Atrophie der
Fasern vom Tyo II entgegenstellen zu wollen
(4). Ein viel giinstigerer Effekt ist zu erwarten
wenn man die Patienten ein Gymnastikpro-
gramm im aeroben Bereich wie oben be-
schrieben ausfiihren lasst.

Isotonische Ubungen

(z. B. Fahrradfahren usw.)

Eine Belastung mit 30-40% der maximalen
Sauerstoffaufnahme (VO,max) beansprucht
ausschliesslich die Fasern vom Typ I (24).
Wenn die Intensitit auf 50-60% von
VO,max gesteigert wird, werden zuerst in den
Fasern vom Typ I die Glykogenspeicher ent-
leert, anschliessend das Glykogen in den Fa-
sern vom Typ II verbraucht (24). Bei einer In-
tensitdt von 80-90% von VO,max, werden
bereits von Anfang an an die Glykogenspei-
cher der Typ II-Fasern entleert (25). Daher
werden bei allen mit grosser Geschwindigkeit
und grosser Intensitidt ausgefiihrten isotoni-
schen Ubungen die Fasern vom Typ II einge-
setzt. Um eine optimale Arbeitsleisung zu er-
halten, sollte die Winkelgeschwindigkeit der
Pedalumdrehung zwischen 80 und 120 Grad
pro/sec gelegen sein. Zum Erreichen einer
optimalen Ausdauerleistung sollte diese Ge-
schwindigkeit zirka 50 Grad pro Sekunden
betragen (26).

Soll die Kraft geférdert werden, muss die
Mindestbelastung zur Stimulation der Typ II-
Fasern wenigstens 50 % der maximal mdogli-
chen Belastung betragen (26).

Einem jungen Patienten wird man deshalb
ein Programm vorschlagen, das im Wechsel
aus Belastungen von 30-40% von VO,max
wihrend einer ldngeren Zeit (15-20 Minuten)

und aus Belastungen von 80-90% von
VO,max wihrend nur kurzer Zeit (5% 1 Mi-
nute) besteht. Bei der niedrigeren Intensitét
wird der Fasertyp I, bei der grosseren Bela-
stung der Fasertyp II entwickelt. Wenn eine
rein isotonische Bewegung durchgefiihrt
wird, kann die maximal mdogliche Belastung
bestimmt werden. So ist es méglich, einen
Patienten zuerst zehn Wiederholungen bei
40-50% der maximalen Belastung (Training
des aeroben Stoffwechsels) und dann zehn
Kontraktionen bei 75-85% der maximalen
Belastung (Training des anaeroben Stoffwe-
chsels) ausfiihren zu lassen.

Bei einem dlferen Patienten bringt wegen den
bereits erwdhnten histologischen Alterungs-
prozessen der Muskulatur ein reines Kraft-
training kein befriedigendes Resultat. Man
muss sich mit Ubungen begniigen, die die Fa-
sern des Typ I stimulieren (Fahrradergometer
mit 30-40 % von VO,max, Gewichtheben mit
mindestens maximal mdoglichen Gewichtes,
Marschieren, Velofahren, usw.).

Isokinetische Ubungen (Abb. 2)

Diese Ubungen sind 4hnlich den isotonischen
Ubungen, wobei sie nur mit Hilfe eines spe-
ziellen Apparates, der die Wahl der Winkel-
geschwindigkeit der Bewegung zulésst,
durchgefiihrt werden koénnen. Es wird die
muskulédre Kraft unter der vorgegebenen Be-
wegungsgeschwindigkeit gemessen. Bei dieser
Art von Training werden bei 30 % der maxi-
malen isokinetischen Kraft mehrheitlich die
Fasern vom Typ I stimuliert, bei 50 % der ma-
ximalen isokinetischen Kraft findet sich ein
Glykogenverbrauch, der beim Fasertyp II viel
ausgepragter ist als beim Fasertyp I (15,22).
Dieser Glykogenverbrauch beim Fasertyp II
scheint sich kaum zu verindern, wenn man
die Belastung von 50% auf 100 % der maxi-
malen isokinetischen Kraft steigert (22).

Einem jungen Patienten wird man deshalb
raten, zur Stimulierung der Fasern vom Typ I
mit zirka 30 % der maximalen isokinetischen
Kraft und einer langsamen Winkelgeschwin-
digkeit (50 Grad pro Sekunde) zu trainieren
und zum Training der Typ II-Fasern mit 50
oder mehr Prozent der maximalen isokineti-
schen Kraft zu arbeiten. Dieses relativ an-
strengende isokinetische Training sollte jiin-
geren Patienten vorbehalten bleiben. Zur
Verbesserung der Kraft sind je zehn Kontrak-
tionen tdglich nach den zwei oben beschriebe-
nen Arten notig.

Elektrostimulation

Sie verfolgt zwei Ziele:

1. Prophylaxe einer Muskelatrophie durch
Rubhigstellung

2. Verbesserung der Muskelkraft durch di-
rekte Stimulation der Muskulatur sowie
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durch Wiedererlernen der zentralen Steue-
rung der Muskelkontraktion.

Wihrend einer Elektrostimulation - sei das
nun mit einem niederfrequenten Strom
(30-50 oder 100-600 Hz) oder sei es mit ei-
nem mittelfrequenten Strom (2500 oder
11’000 Hz) - erhélt man eine Muskelkontrak-
tion, deren Intensitdt kaum 30% der maxi-
mal moglichen isometrischen Kraft iibersteigt
(Abb. 3).

Wird ein mittelfrequenter Strom (2500 Hz)
mit einem niederfrequenten Strom (50 Hz)
von ansteigender Intensitdt moduliert, kann
eine Muskelkontraktion erhalten werden, die
bis 60 % der maximalen isometrischen Kraft
erreicht. Dies konnte an einer Gruppe von
funf freiwilligen Versuchspersonen nachge-
wiesen werden (27). Die so noch tolerierte In-
tensitédt geht dabei bis 40 milliampéres, wah-
rend bei einem niederfrequenten Strom kaum
25 milliampéres toleriert werden. Obwohl
durch Elektrostimulation 60 % der maxima-
len isometrischen Kraft kaum iiberschritten
werden, scheinen die im Muskel beobachtba-
ren biochemischen Verdnderungen solchen zu
entsprechen, die bei willkiirlicher Kontrak-
tion von viel grosserer Intensitdt gefunden
werden (28).

Bei der Elektrodauerstimulation vermindert
sich die maximale Muskelspannung nach 20
Sekunden, wihrend der Anstieg des Lactats
zwischen der 12.und der 25.Sekunde am
grossten ist (28). Die Lactatwerte, die bei ei-
ner zehn Sekunden dauernden isometrischen
Kontraktion von 95 % der maximalen isome-
trischen Kraft gemessen werden, sind iden-
tisch mit denen, die bei einer gleich lang dau-
ernden Elektrostimulation mit einer Intensi-
tit entsprechend 30% der maximal isometri-
schen Kraft erreicht werden. Der Verbrauch
von Phosphocreatin ist am grossten wihrend
den zwolf ersten Sekunden der Elektrostimu-
lation. Nach 25-30 Sekunden ist es aufge-
bracht (28). Bei einer Pause von zwei Minu-
ten steigt das Phosphocreatin wieder auf
70 % des Ausgangswertes (23).

Die Interpretation der Resultate, die von ver-
schiedenen Autoren bei der Anwendung der
Elektrostimulation in der Sportmedizin erhal-
ten wurden, ist dusserst schwierig, sind sie
doch zum Teil kontradiktorisch.

Die einen zeigen einen grossen Optimismus,
andere sprechen der Elektrostimulation jede
Wirksamkeit ab. Eine Anzahl von Arbeiten
beschreiben aber doch einen giinstigen Effekt
der Elektrostimulation auf die Qualitédt der
Muskelfasern (3) oder auf die Muskelkraft
(29). Histologisch findet man bei Versuchstie-
ren, die einer Elektrostimulation unterzogen
wurden, eine Verdnderung im Sinne einer Sti-
mulation vor allem der Fasern vom Typ II
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(30). Eine gleiche Beobachtung machte Port-
mann (29) bie Versuchspersonen, wo eine
Umwandlung von Fasern vom Typ I in Fa-
sern vom: Typ II festgestellt werden konnte.
Andere Arbeiten dagegen zeigen bei einer nie-
derfrequenten Elektrostimulation die Ten-
denz der Umwandlung vom Fasertyp II in Fa-
sertyp I (31).

Uns scheint es, dass die Elektrostimulation ei-
ne gewichtige Indikation in der muskuldren
Rehabilitation besitzt. Wird sie in der unmit-
telbar postoperativen Phase eingesetzt, kann
eine Muskelatrophie teilweise verhindert wer-
den, wéhrend sie bei der bereits bestehenden
Muskelatrophie erlaubt, die Aktivierung des
Muskels wieder zu erlernen und so die mus-
kuldre Kraft zu verbessern.

Wir haben personlich sechs freiwillige Pro-
banden einer einseitigen Elektrostimulation
mit Hilfe eines mittelfrequenten Stromes von
2500 Hz moduliert mit 50 Hz unterzogen. Je-
de Versuchsperson absolvierte viermal pro
Woche wihrend 20 Minuten ein solches Trai-
ning, wobei nach 15 Sekunden Stimulation
jeweils eine Pause von 50 Sekunden einge-
schaltet wurde. Die mittlere Verbesserung der
Kraft betrug nach vier Wochen vier Prozent
(32).

Propriozeptive Ubungen

Bis heute finden sich in der Literatur keine
Arbeiten, die den genauen Einfluss eines sol-
chen Trainings auf biochemische und histolo-
gische Muskelverédnderungen zeigen.

Man kann dennoch die Hypothese aufstellen,
dass solche propriozeptive Ubungen eine Mi-
schung aus isometrischen und isotonischen
Bewegungen darstellen und man die gleichen
Muskelverdnderungen finden diirfte wie sie
nach diesen Ubungsformen beobachtet wur-
den.

Bei einigen Patienten, die ein einseitiges Knie-
trauma erlitten hatten und die in der Folge ei-
ne muskulidre Rehabilitation einzig mit pro-
priozeptiven Ubungen durchgefiihrt hatten,
konnten wir eine an beiden Extremitdten
identische isokinetische Kraft sowohl bei klei-
nen wie auch grossen Winkelgeschwindigkei-
ten messen (33).
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