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Hans Petter Faugli, Physiotherapeut, Oslo

Die heute als Medizinische Trainingstherapie (MTT) bekannte Ubungsmethode wurde von
Oddvar Holten entwickelt. Die manipulative Physiotherapie zeigte nur kurzfristige Erfolge,
so dass ein Bediirfnis nach einem spezifischen Training bei Hyper- und Hypo?unktionen
der Gelenkssituationen entstand. Die Medizinische Trainingstherapie befasst sich mit der
genaven Andlyse des Ist-Zustandes, um die pathologische Struktur zu erfassen und
anschliessend spezifisch zv trainieren.

Einfihrung

Oddvar Holten entwickelte ei-
ne Ubungsmethode, welche heute
als Medizinische Trainingsthera-
pie (MTT) bekannt ist. Diese Me-
thode wurde 1967 vom norwegi-
schen Krankenkassenverband als
Therapieform anerkannt und da-
mit abrechnungsfihig. Dies ist
von besonderer Bedeutung, da in
den letzten Jahren die Bezeich-
nung «Medizinische Trainings-
therapie» oft falsch benutzt wur-
de. Es wurden Trainingsmetho-
den als MTT bezeichnet, welche
die dazu notwendigen Kriterien
in keiner Weise erfiillten. Dass
das Originalkonzept MTT zu
Recht besteht, bezeugt das grosse
Interesse nicht nur in Norwegen,
sondern auch in den iibrigen eu-
ropdischen Lindern sowie in
Nordamerika. Eine Lehrergruppe
mit Oddvar Holten als Leiter
zeichnet fiir die Kurstitigkeit in
den meisten dieser Linder ver-
antwortlich.

Durch die Lehrtitigkeit konn-
te erstaunlicherweise festgestellt
werden, dass nur wenige Physio-
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therapeuten in den Patientenbe-
handlungen gezielte Trainingssti-
muli einsetzen. Dies iiberrascht
umso mehr, als die Physiothera-
peuten eigentlich die Berufs-
gruppe darstellen sollten, welche
darauf spezialisiert ist, durch
Schidigung oder Erkrankung her-
vorgerufene Fehlfunktionen am
Bewegungsapparat durch Trai-
ning zu beeinflussen.

ééschifﬁ;e

Die Entwicklung des umfas-
senden Behandlungskonzeptes der
Medizinischen Trainingstherapie
ist eng mit der Entwicklung der
manuellen Therapie in Norwegen
verbunden.

Im Rahmen der Wirbelsdulen-
behandlung wurden gute Mobili-
sationstechniken entwickelt. Fiir
instabile, hypermobile Bewegungs-
segmente waren die Behandlungs-
vorschlige jedoch unbefriedigend.
Oddvar Holten, welcher auch als
Trainer Erfahrung hatte, ent-
wickelte ein zielgerichtetes Trai-
ningsangebot in Form der MTT.

Patienten, welche manipuliert
wurden und deren Gelenksfunk-
tion wiederhergestellt war, hatten
das Bediirfnis nach spezifischem
Training, um die Gelenkssitua-
tion zu normalisieren und Riick-
fallen vorzubeugen.

Diese wichtigen Maglichkeiten,
Hyper- und Hypofunktionen bei
Patienten zu behandeln und auch
die Belastungsfihigkeit fiir die
Strukturen des Bewegungsappa-
rates zu steigern, unterscheiden
die manuelle Therapie von der
Chiropraktik. Die Medizinische
Trainingstherapie ist die Therapie,
welche der Forderung gerecht
wird, Funktion und Struktur spe-
zifisch zu beeinflussen.

Ein weiterer Grund fiir die
Entwicklung der MTT war die
mangelhafte Systematisierung und
Objektivierung der Behandlung
in der Physiotherapie. Als Trainer
fiir Hochleistungssport war es fiir
Oddvar Holten naheliegend, die
Trainingsstimuli auch
Patientenarbeit optimal auszu-
nutzen, zumal der Unterschied
mehr quantitativer als qualitati-
ver Art ist.

in der

Eine rationelle und bediener-
freundliche Entwicklung der Ge-
rite und ein einfaches, funktio-
nelles Training machen es mog-
lich, mit MTT gleichzeitig fiinf Pa-
tienten individuell mit spezifi-
schen Trainingsstimuli zu behan-
deln.

Die zwei Phasen der
Behandlungsperiode

Um das Bediirfnis nach
Wiederherstellung der korperli-
chen Leistungsfihigkeit bei Pa-
tienten mit Schiddigung, Fehlfunk-
tion oder Erkrankung des Bewe-
gungsapparates wahrzunehmen,
ist es zweckmissig, die Behand-
lungsperiode in zwei Phasen zu
teilen:

Phase I: Symptomfreiheit

Phase II: Erh6hung der Toleranz
bei Belastungen

In der Phase I werden dosierte
Trainingsstimuli angewendet, um
einen pathologischen Zustand zu
normalisieren oder Fehlfunktio-
nen zu beheben. Normalisierung
und Regeneration sind zum gros-
sen Teil mit der Blutzirkulation
im Gewebe verkniipft. Deshalb
sind fiir diese Behandlungsart
niedriger Widerstand und viele
Wiederholungen notwendig.
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In der Phase IT ist der Patient
symptomfrei. Hier ist es wichtig,
die physische Leistungsfihigkeit
des Patienten in Beziehung zu
seiner tiglichen korperlichen
Belastung zu setzen. Auch psy-
chosoziale Faktoren miissen
berticksichtigt werden, und eine
ergonomische Beurteilung ge-
hort zum Standard. Es ist die
Aufgabe des Physiotherapeuten,
die korperliche Leistungsfihig-
keit des Patienten einzuschitzen,
um das Missverhiltnis zwichen
Belastung und Belastbarkeit zu
korrigieren.

Da sowohl die Leistungsfihig-
keit wie auch die Funktionsquali-
tit erhoht werden muss, ist Akti-
vitdt verlangt. Es soll dem Patien-
ten nach der Behandlung besser
gehen als davor, und er soll fit
sein fiir seine tdglichen Aufgaben,
damit Riickfille moglichst ver-
mieden werden konnen.

Dosierung

Wenn mit dynamisch funktio-
nellen Ubungen wie in der
Medizinischen Trainingstherapie
gearbeitet wird, kann eine opti-
male Dosierung oft schwierig
sein. Eine dynamische Funktion
enthilt viele unterschiedliche
Faktoren, welche es zu beriick-
sichtigen gilt.

Faktoren, die
den Trainingserfolg
beeinflussen

Ausgangsstellung
Widerstand
Wiederholungszahl
frequenz
Geschwindigkeit
Entspannungsdaver
Trainingsthythmus
Geriite

Faktoren, die es beim dynamischen
Training zu beriicksichtigen gilt
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Als Beispiel kann erwihnt
werden, dass der wichtigste Fak-
tor der Dosierung des Widerstan-
des bei einer Bewegung mit Hilfe
unserer Gerite erreicht werden
kann, da diese von wenigen
Gramm bis zur maximalen Bela-
stung eingestellt werden konnen.
Es kann auch mit Funktionen ge-
arbeitet werden, deren Muskel-
kraft unter dem Wert 3 liegt, was
heisst, dass der Patient das Ge-
wicht seiner Extremitdt oder des
Rumpfes nicht selber iiberwin-
den kann. Wird ein sogenanntes
Entlastungsgewicht benutzt, kann

Maximaltkraft (%]

ein Bewegungsablauf erleichtert
werden, indem die gewiinschte
Extremitit oder der Oberkorper
entlastet wird. Dieses wichtige
Prinzip ermoglicht in der Rehabi-
litation ein friihzeitiges funktio-
nelles Training. Es konnen da-
durch sogar komplexe Funktio-
nen bei geschwichten Patienten
schmerzfrei und im richtigen
Bewegungsmuster durchgefiihrt
werden. .

Um den Widerstand bei der
Arbeit mit dynamischen Funktio-
nen zu objektivieren, wird ein al-
tes Prinzip nach De Lorme be-
nutzt. Die obenstehende Tabelle
zeigt das Verhiltnis zwischen
dem maximalen Widerstand, wel-
cher in einer Funktion einmal
iiberwunden werden kann, und
der Anzahl Wiederholungen, wel-
che bei leichterem Widerstand

mit vorgegebener Frequenz maxi-
mal durchgefiihrt werden kon-
nen. Dadurch konnen direkt die
notwendigen Widerstinde im Ver-
hiltnis zur Maximalkraft abgelei-
tet werden, ohne dass diese spe-
ziell getestet werden muss.

Der chronische Krevzschmerz

Da das Thema dieser Jubi-
ldumstagung «Neue Wege in der
Rehabilitation chronischer Kreuz-
schmerzen» war, mochte ich den
Nutzen erldutern, den ich aus

dem Umgang mit diesen Patien-
ten und der MTT zog.

Damit die Diagnose der chro-
nischen Lumbalgie benutzt wer-
den kann, sollte der Patient min-
destens drei Monate Beschwer-
den im lumbalen Wirbelsiulen-
bereich gehabt haben (Dixon).
Maligne Zustinde sind ausge-
schlossen, aber Diagnosen wie
Spondylolisthesis, Ubergangswir-
bel (andere Anomalien) und
Wurzelkompressionen — konnen
positiv auf dosierte Trainingssti-
muli reagieren. Im Zusammen-
hang mit chronischen Lumbal-
gien gibt es oft diagnostische
Probleme. Die Indikationen fiir
die MTT verlangen, dass die Be-
schwerden im Bezug zum Bewe-
gungsapparat zu sehen sind. Es
muss eine sogenannte Funktions-
diagnose gestellt werden.

19

Patienten mit chronischen
Lumbalgien, deren Ursache in
der reversiblen Hyperfunktion des
Bewegungssegmentes liegt und
welche auf Manipulationsgriffe
gut reagieren, konnen zu den
einfachsten Patienten gerechnet
werden. Erfahrungsgemiss sind

Anzahi der Wiederholungen

Holtens Kurve stellt die Beziehung zwi-
schen statischer Kraft (% der Maximal-
kraft) und héchstmaglicher Wieder-
holungszahl bei gegebener Bewegungs-
geschwindigkeit dar (Quelle: De Lorme).

Patienten, welche einen Magel an
Stabilitit zeigen und ein Missver-
hiltnis zwischen Belastung und
Belastbarkeit haben, die Problem-
patienten. Der Grad der psycho-
sozialen Uberlagerung hat auch
eine grosse Bedeutung fiir das
Behandlungskonzept und das
Behandlungsresultat.

Heute liegen mehrere Unter-
suchungen vor, die den guten Ef-
fekt des Trainings als Behandlung
von chronischen Lumbalgien be-
stitigen. Aus diesen Arbeiten
konnen folgende Schliisse gezo-
gen werden:
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1. Trainierte haben weniger und
kiirzere Attacken mit Riicken-

schmerzen (Cady, Biering-
Sgrensen, Nachemson).
2. Trainierte tolerieren Schmer-
zen besser (Fordyce, Linton).
3. Aktive Rehabilitation stellt
normale Funktionen wieder
her und reduziert Schmerzen
(Waddel, Mayer).
Wie trainiert und auf welche
Funktionsqualitit Wert gelegt
werden soll, wird bei den ver-
schiedenen Verfassern unter-
schiedlich beurteilt. In einigen
Punkten decken sich die meisten
Untersuchungen, und unsere jah-
relangen praktischen Erfahrun-
gen haben zu denselben Erkennt-
nissen gefiihrt.

Belastungsmenge

Die Belastungsmenge, die der
Patient bei jeder Behandlung
ausfiihrt, ist fiir das Resultat von
grosser Bedeutung. Mit Hilfe der
MTT-Methode hat man gute M6g-
lichkeiten, dem Patienten eine
gewiinschte Belastung zuzufiigen.
Die Belastung darf gross sein, da
das sogenannte Intervall-Prinzip
benutzt wird und durch die
Objektivierung des Trainingspro-
grammes die Gesamtmenge ge-
nau dosiert werden kann.

Wie gross die Belastungs-
menge sein soll, weiss man nicht
genau. Es muss individuell auf
den Patienten Riicksicht genom-
men werden. Untersuchungen
von Trainings mit grosser Be-
lastungsmenge haben jedoch die
besten Resultate gezeigt (Mayer,
Kraus). Martin zeigte, dass keine
positiven Resultate erzielt wer-
den, wenn zweimal pro Woche
wihrend 20 Minuten trainiert
wird. Die durchschnittliche Trai-
ningszahl muss auf jeden Fall
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hoher liegen.

Wird mit MTT in einer Privat-
praxis gearbeitet, gibt es bei der
Belastungssteigerung ~ Grenzen:
einerseits die wirtschaftliche Si-
tuation des Patienten oder die be-
grenzten Moglichkeiten, hiufig in
die Therapie zu kommen. Drei
Trainingsetappen mit einer Dauer
von 1 bis 1% Stunden pro Woche
reichen aus, um bei den meisten
Patienten gute Resultate zu erzie-
len. Um die Belastungsfihigkeit
auch im Hinblick auf Ausdauer
und geniigend Einwirkung auf die
schwach metabolischen Struktu-
ren wie Knorpel und kollagene
Fasern zu wirken, soll dem Pa-
tienten ein Heimprogramm in
Form von einfachen Ubungen
mitgegeben werden. In der Re-
habilitation ist es wichtig, dem
Patienten einen dosierten Tages-
plan mitzugeben, um bekannte
physiologische  Stimulierungen
auszunutzen und dadurch einen
reversiblen Prozess in Gang zu
setzen.

Trainingsrhythmus

Wie oft soll ein Patient mit
chronischer Lumbalgie behan-
delt werden? Das ganze Training
setzt eine biologische Adaptation
voraus. Die Dosierung muss so
sein, dass sich die trainierten
Funktionsqualititen an die Trai-
ningsbelastung anpassen konnen
und dadurch die Kapazitit erhoht
und die Pathologie normalisiert
werden kann. Damit eine Besse-
rung erreicht und die Leistungs-
fihigkeit erhoht wird, muss auch
die Belastungsgrenze allmihlich
erhoht werden. Die Resultate
sind am besten, wenn das soge-
nannte Superkompensationsprin-
zip benutzt wird.

Die physiologischen Eigen-
schaften, welche durch MTT am
meisten zu beeinflussen sind wie
Durchblutung, Kraft, Ausdauer
und Kraft-Ausdauer, konnen tig-
lich trainiert werden. Das gleiche
gilt fiir die Stimulierung von
nichtkontraktilen Strukturen des

Bewegungsapparates. Solange der
Patient krank geschrieben ist,
sollte es moglich sein, das Trai-
ning tdglich durchzufiihren. Kann
der Patient nicht tiglich am Trai-
ning teilnehmen, wird ein dosier-
tes Heimprogramm eingesetzt.

Daver d;r Vluiehundlung

In diesem Zusammenhang
muss mitberiicksichtigt werden,
dass die Patienten die Beschwer-
den schon seit drei Monaten und
mehr haben. Wihrend dieser Zeit
waren sie dusserst inaktiv, was
eine Unterstimulation des Bewe-
gungsapparates zur Folge hatte.
Dies bedeutet anderseits, dass
dadurch viele wichtige Struk-
turen, welche fiir die Bewegungs-
funktionen verantwortlich sind,
belastet werden. Charakteristisch
fiir die nichtkontraktilen Struk-
turen bei kurzer Immobilisa-
tionszeit (wenige Wochen) ist,
dass die Belastungskapazitit dra-
matisch reduziert wird (Frankel),
wihrend die Zeit, um zum
Normalzustand ~ zuriickzukom-
men, sehr lange dauert (ein Jahr
fiir Ligamente) (Engebretsen).

Deswegen brauchen chroni-
sche Lumbalgien, welche Monate
oder Jahre gedauert haben, eine
relativ lange Rekonvaleszenzzeit.
Immer sollten innerhalb der er-
sten zwolf Behandlungen einige
positive Reaktionen zu beobach-
ten sein. Es kann sein, dass die
Funktion besser wird oder ein
Gefiihl von weniger Steifheit ent-
steht. Man sollte nicht vergessen,
den Placebo-Effekt auszunutzen.
Alle Patienten sollten nach Ab-
schluss der Behandlungsperiode
fiir ein Anschlussprogramm moti-
viert werden, da dadurch Riick-
fille deutlich reduziert werden
konnen.

Motivation
Ein wichtiger Faktor fiir eine

Besserung bei einem chroni-
schen Riickenpatienten ist die

Motivation fiir ein aktives Be-
handlungsprogramm. Eine sol-
che Voraussetzung wird auch das
Training selbst positiv beeinflus-
sen. Es ist auch wichtig, dass das
Rehabilitationsprogramm von ei-
nem Physiotherapeuten gefiihrt
wird, wie dies bei der Medizini-
schen Trainingstherapie der Fall
ist. Fordyce erzielte in seinen
Untersuchungen bessere Resultate,
wenn ein Therapeut beim Training
anwesend war.

Wesentlich ist, den Patienten
aufzukldren, dass die Behandlung
einen dosierten Gebrauch von
Trainingsstimuli beinhaltet und
es nicht, wie er oft meint, nur um
Training geht.

Funktionelles Training

Der aktiv steuernde Faktor im
Riicken ist die Muskulatur, und
es ist wichtig, sie in funktionellen
Zusammenhzngen zu trainieren.
Es scheint, dass sich die norma-
len physiologischen Bewegungs-
achsen  bei  degenerativen
Prozessen auch #ndern. Bei
Hypermobilitit wird das trans-
versale Gleiten zwischen den
Wirbeln grosser (Weiler). Das
setzt eine grossere Anforderung
an die muskulire Steuerung vor-
aus. Inaktivitit wegen Beschwer-
den ist ein ungiinstiger Faktor fiir
die muskuldre Funktion. Ein stu-
fenweises Aufbautraining in Form
von Kraft und Ausdauer ist notig,
damit der Patient alle notwendi-
gen Funktionen wihrend seines
Arbeitstages ausiiben kann.

Ein dynamisches Training mit
einem Widerstand von 60 Prozent
der Maximalkraft verbessert die
muskuldre Kraft und Ausdauer
(Asmussen). Durch ein funktio-
nelles Training mit dieser Do-
sierung und die Benutzung des
Intervall-Prinzips wird eine genii-
gende Belastung in jeder Funk-
tion erreicht. Es geht um die Wie-
derherstellung des Funktionsver-
lustes des Patienten, und danach
richtet sich auch die Ubungs-
auswahl. Im Trainingsprogramm
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ist es wichtig, dass die Funktio-
nen in vielen verschiedenen Si-
tuationen und Ausgangsstellun-
gen trainiert werden. Um genii-
gend koordinative Eigenschaften
zu erreichen und um geniigend
Kraft und Ausdauer in den vielen
Synergien zu erhalten, miissen
die Bewegungen iiber bestimmte
Achsen laufen. Eine solche funk-
tionell ~dosierte  Stimulierung
kann auf der Behandlungsbank
alleine nicht erreicht werden.

Training von Funktionen

Welche Funktionen es bei
Riickenbeschwerden zu trainie-
ren gilt, muss diskutiert werden.
Es ist sicherlich verniinftig, dieje-
nigen Funktionen zu trainieren,
welche der Patient verloren hat
und die er in seinem Alltag
braucht. Dies setzt eine funktio-
nelle Anamnese voraus. In vielen
Untersuchungen wurde bei be-
deutenden Funktionen eine redu-
zierte Kraft und Ausdauer gefun-
den:

— Ventralflexion des Rumpfes

(Meyer, Schmidt);

— Dorsalflexion des Rumpfes

(Meyer);

— Rumpfrotation (Meyer).
Diese drei Funktionen sollten in
jedem Rehabilitationsprogramm
enthalten und auf das Niveau des
Patienten abgestimmt sein. Am
besten ist es, wenn sie in einem
funktionellen Zusammenhang ste-
hen.

Wenn ein dynamisches, funk-
tionelles Training als Behandlung
bei  chronischen  Riickenbe-
schwerden benutzt wird, muss auf
die Mobilititsverhiltnisse in der
Wirbelsdule und auf die schmerz-
provozierenden Bewegungen
Riicksicht genommen werden.
Die meisten Patienten haben eine
Mischung aus Hyper- und Hypo-
funktionen in den beweglichen
Segmenten der Wirbelsdule. So
gilt es oft, ein Gebiet zu stabilisie-
ren, um im versteiften Segment
die Funktion zu verbessern. Dazu
braucht es flexible Trainings-
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Mit Hilfe eines Zugapparates und einer
dreiteiligen Bank wird die Rumpf-
rotation in Extensionsstellung trainiert.

ausriistungen, welche stabilisie-
ren und mobilisieren helfen. Die
meisten Kraftmaschinen in den
Fitnesszentren haben diese Mog-
lichkeit nicht. Sie konnen dem
funktionellen Problem des Pa-
tienten nicht angepasst werden.

Wird ein hypermobiles Ge-
lenk oder Wirbelsiulensegment
nur beziiglich Schmerz und nicht
auch aktiv in stabilisierendem
Sinn behandelt, kommt es wieder
zur Dysfunktion. Patienten mit
Riickenbeschwerden haben oft
eine schlechte Koordination und
zu wenig Kraft in den kleinen
Muskeln, welche die gelenkna-
hen Segmente stabilisieren soll-
ten. Sollen diese Muskeln trai-
niert werden, miissen Ausgangs-
stellung und Bewegungsmuster
so gewihlt werden, wie sie im
tdglichen Leben vorkommen,
zum Beispiel Extension und Rota-
tion im Sitzen (Tdtigkeit bei
Biiroarbeit).

Schmerzfreie Behandlung

Einige Autoren und Kliniken
berichten, dass sie wihrend des
Trainings wenig auf Schmerzen
achten (Meyer, Fordyce). Schmerz
ist ein weiter Begriff, und es ist
oft nicht klar, welcher Schmerz
gemeint ist. In der Medizinischen
Trainingstherapie wird generell

ein schmerzfreies Training ange-
strebt, und dies mit gutem Erfolg.
Bei der Benutzung der MTT-
Methode hat man gute Dosie-
rungs- und Variationsmoglichkei-
ten, auch wenn es um die Aus-
gangsstellung zum schmerzfreien
Training geht. Nach unseren

S
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Erfahrungen waren die Resultate

bei nicht genauer Beriicksi-
chtigung schlechter als bei
schmerzfreiem Training.

Zusammenfassung

In einem kurzgefassten Arti-
kel ist es schwierig, geniigend
Informationen iiber ein Behand-
lungskonzept wie die Medizini-
sche Trainingstherapie zu geben.
Wenn angenommen wird, dass
aktive Behandlung bei chroni-
schen Lumbalgien einen giinsti-
gen Einfluss hat, ist die MTT mit
ihrer guten Dosierungsfihigkeit
und der Moglichkeit fiir ein funk-
tionelles Training ein sehr gutes
Behandlungskonzept.
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