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OERIE: DER RÜCKEN 6

Medozini

Die heute als Medizinische Trainingstherapie (MTT) bekannte Übungsmethode wurde von
Oddvar Holten entwickelt. Die manipulative Physiotherapie zeigte nur kurzfristige Erfolge,
so dass ein Bedürfnis nach einem spezifischen Training bei Hyper- und Hypofunktionen
der Gelenkssituationen entstand. Die Medizinische Trainingstherapie befasst sich mit der

genauen Analyse des Ist-Zustandes, um die pathologische Struktur zu erfassen und

anschliessend spezifisch zu trainieren.

Einführung

Oddvar Holten entwickelte eine

Übungsmethode, welche heute

als Medizinische Trainingstherapie

(MTT) bekannt ist. Diese

Methode wurde 1967 vom norwegischen

Krankenkassenverband als

Therapieform anerkannt und

damit abrechnungsfähig. Dies ist

von besonderer Bedeutung, da in
den letzten Jahren die Bezeichnung

«Medizinische Trainingstherapie»

oft falsch benutzt wurde.

Es wurden Trainingsmethoden

als MTT bezeichnet, welche

die dazu notwendigen Kriterien

in keiner Weise erfüllten. Dass

das Originalkonzept MTT zu

Recht besteht, bezeugt das grosse
Interesse nicht nur in Norwegen,

sondern auch in den übrigen

europäischen Ländern sowie in

Nordamerika. Eine Lehrergruppe

mit Oddvar Holten als Leiter

zeichnet für die Kurstätigkeit in
den meisten dieser Länder

verantwortlich.

Durch die Lehrtätigkeit konnte

erstaunlicherweise festgestellt

werden, dass nur wenige Physio¬

therapeuten in den Patientenbehandlungen

gezielte Trainingsstimuli

einsetzen. Dies überrascht

umso mehr, als die Physiotherapeuten

eigentlich die Berufsgruppe

darstellen sollten, welche

darauf spezialisiert ist, durch

Schädigung oder Erkrankung

hervorgerufene Fehlfunktionen am

Bewegungsapparat durch Training

zu beeinflussen.

Geschichte

Die Entwicklung des

umfassenden Behandlungskonzeptes der

Medizinischen Trainingstherapie
ist eng mit der Entwicklung der

manuellen Therapie in Norwegen

verbunden.

Im Rahmen der Wirbelsäulenbehandlung

wurden gute Mobili-

sationstechniken entwickelt. Für

instabile, hypermobile Bewegungssegmente

waren die Behandlungsvorschläge

jedoch unbefriedigend.

Oddvar Holten, welcher auch als

Trainer Erfahrung hatte,

entwickelte ein zielgerichtetes

Trainingsangebot in Form der MTT.

Patienten, welche manipuliert
wurden und deren Gelenksfunktion

wiederhergestellt war, hatten

das Bedürfnis nach spezifischem

Training, um die Gelenkssituation

zu normalisieren und Rückfällen

vorzubeugen.

Diese wichtigen Möglichkeiten,

Hyper- und Hypofunktionen bei

Patienten zu behandeln und auch

die Belastungsfähigkeit für die

Strukturen des Bewegungsapparates

zu steigern, unterscheiden

die manuelle Therapie von der

Chiropraktik. Die Medizinische

Trainingstherapie ist die Therapie,

welche der Forderung gerecht

wird, Funktion und Struktur
spezifisch zu beeinflussen.

Ein weiterer Grund für die

Entwicklung der MTT war die

mangelhafte Systematisierung und

Objektivierung der Behandlung

in der Physiotherapie. Als Trainer

für Hochleistungssport war es für
Oddvar Holten naheliegend, die

Trainingsstimuli auch in der

Patientenarbeit optimal
auszunutzen, zumal der Unterschied

mehr quantitativer als qualitativer

Art ist.

Eine rationelle und
bedienerfreundliche Entwicklung der

Geräte und ein einfaches, funktionelles

Training machen es möglich,

mit MTT gleichzeitig fünf
Patienten individuell mit spezifischen

Trainingsstimuli zu behandeln.

Die zwei Phasen der

Behandlungsperiode

Um das Bedürfnis nach

Wiederherstellung der körperlichen

Leistungsfähigkeit bei

Patienten mit Schädigung, Fehlfunktion

oder Erkrankung des

Bewegungsapparates wahrzunehmen,

ist es zweckmässig, die

Behandlungsperiode in zwei Phasen zu

teilen:

Phase I: Symptomfreiheit

Phase II: Erhöhung der Toleranz

bei Belastungen

In der Phase I werden dosierte

Trainingsstimuli angewendet, um

einen pathologischen Zustand zu

normalisieren oder Fehlfunktionen

zu beheben. Normalisierung
und Regeneration sind zum grossen

Teil mit der Blutzirkulation

im Gewebe verknüpft. Deshalb

sind für diese Behandlungsart

niedriger Widerstand und viele

Wiederholungen notwendig.
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In der Phase II ist der Patient

symptomfrei. Hier ist es wichtig,
die physische Leistungsfähigkeit
des Patienten in Beziehung zu

seiner täglichen körperlichen

Belastung zu setzen. Auch

psychosoziale Faktoren müssen

berücksichtigt werden, und eine

ergonomische Beurteilung
gehört zum Standard. Es ist die

Aufgabe des Physiotherapeuten,

die körperliche Leistungsfähigkeit

des Patienten einzuschätzen,

um das Missverhältnis zwichen

Belastung und Belastbarkeit zu

korrigieren.
Da sowohl die Leistungsfähigkeit

wie auch die Funktionsqualität

erhöht werden muss, ist Aktivität

verlangt. Es soll dem Patienten

nach der Behandlung besser

gehen als davor, und er soll fit

sein für seine täglichen Aufgaben,

damit Rückfälle möglichst
vermieden werden können.

Dosierung

Wenn mit dynamisch funktionellen

Übungen wie in der

Medizinischen Trainingstherapie

gearbeitet wird, kann eine

optimale Dosierung oft schwierig

sein. Eine dynamische Funktion

enthält viele unterschiedliche

Faktoren, welche es zu

berücksichtigen gilt.

Faktoren, die es beim dynamischen

Training zu berücksichtigen gilt.

Als Beispiel kann erwähnt

werden, dass der wichtigste Faktor

der Dosierung des Widerstandes

bei einer Bewegung mit Hilfe

unserer Geräte erreicht werden

kann, da diese von wenigen

Gramm bis zur maximalen

Belastung eingestellt werden können.

Es kann auch mit Funktionen

gearbeitet werden, deren Muskelkraft

unter dem Wert 3 liegt, was

heisst, dass der Patient das

Gewicht seiner Extremität oder des

Rumpfes nicht selber überwinden

kann. Wird ein sogenanntes

Entlastungsgewicht benutzt, kann

ein Bewegungsablauf erleichtert

werden, indem die gewünschte

Extremität oder der Oberkörper
entlastet wird. Dieses wichtige

Prinzip ermöglicht in der Rehabilitation

ein frühzeitiges funktionelles

Training. Es können

dadurch sogar komplexe Funktionen

bei geschwächten Patienten

schmerzfrei und im richtigen

Bewegungsmuster durchgeführt
werden.

Um den Widerstand bei der

Arbeit mit dynamischen Funktionen

zu objektivieren, wird ein

altes Prinzip nach De Lorme

benutzt. Die obenstehende Tabelle

zeigt das Verhältnis zwischen

dem maximalen Widerstand,
welcher in einer Funktion einmal

überwunden werden kann, und

der Anzahl Wiederholungen, welche

bei leichterem Widerstand

mit vorgegebener Frequenz maximal

durchgeführt werden können.

Dadurch können direkt die

notwendigen Widerstände im

Verhältnis zur Maximalkraft abgeleitet

werden, ohne dass diese

speziell getestet werden muss.

Der chronische Kreuzschmerz

Da das Thema dieser

Jubiläumstagung «Neue Wege in der

Rehabilitation chronischer
Kreuzschmerzen» war, möchte ich den

Nutzen erläutern, den ich aus

dem Umgang mit diesen Patienten

und der MTT zog.

Damit die Diagnose der
chronischen Lumbalgie benutzt werden

kann, sollte der Patient
mindestens drei Monate Beschwerden

im lumbalen Wirbelsäulenbereich

gehabt haben (Dixon).

Maligne Zustände sind

ausgeschlossen, aber Diagnosen wie

Spondylolisthesis, Übergangswirbel

(andere Anomalien) und

Wurzelkompressionen können

positiv auf dosierte Trainingsstimuli

reagieren. Im Zusammenhang

mit chronischen Lumbal-

gien gibt es oft diagnostische

Probleme. Die Indikationen für
die MTT verlangen, dass die

Beschwerden im Bezug zum

Bewegungsapparat zu sehen sind. Es

muss eine sogenannte Funktionsdiagnose

gestellt werden.

19

W ,,..,,.3,..,...

OERIE: DER RUCKEN <>

Patienten mit chronischen

Lumbalgien, deren Ursache in
der reversiblen Hyperfunktion des

Bewegungssegmentes liegt und

welche auf Manipulationsgriffe

gut reagieren, können zu den

einfachsten Patienten gerechnet

werden. Erfahrungsgemäss sind

Holtens Kurve stellt die Beziehung

zwischen statischer Kraft (% der Maximalkraft)

und höchstmöglicher

Wiederholungszahl bei gegebener

Bewegungsgeschwindigkeit dar (Quelle: De Lorme).

Patienten, welche einen Magel an

Stabilität zeigen und ein Missverhältnis

zwischen Belastung und

Belastbarkeit haben, die

Problempatienten. Der Grad der

psychosozialen Überlagerung hat auch

eine grosse Bedeutung für das

Behandlungskonzept und das

Behandlungsresultat.

Heute liegen mehrere

Untersuchungen vor, die den guten
Effekt des Trainings als Behandlung

von chronischen Lumbalgien

bestätigen. Aus diesen Arbeiten

können folgende Schlüsse gezogen

werden:

Faktoren, die
den Trainingserfolg
beeinflussen

Ausgangsstellung

Widerstand

Wiederholungszahl

Frequenz

Geschwindigkeit

Entspannungsdauer

Trainingsrhythmus

Geräte

100%
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1. Trainierte haben weniger und

kürzere Attacken mit
Rückenschmerzen (Cady, Biering-

Sprensen, 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

Funktionsqualität Wert gelegt

werden soll, wird bei den

verschiedenen Verfassern

unterschiedlich beurteilt. In einigen

Punkten decken sich die meisten

Untersuchungen, und unsere

jahrelangen praktischen Erfahrungen

haben zu denselben Erkenntnissen

geführt.

Belastungsmenge

Die Belastungsmenge, die der

Patient bei jeder Behandlung

ausführt, ist für das Resultat von

grosser Bedeutung. Mit Hilfe der

MTT-Methode hat man gute

Möglichkeiten, dem Patienten eine

gewünschte Belastung zuzufügen.

Die Belastung darf gross sein, da

das sogenannte Intervall-Prinzip
benutzt wird und durch die

Objektivierung des Trainingspro-

grammes die Gesamtmenge

genau dosiert werden kann.

Wie gross die Belastungsmenge

sein soll, weiss man nicht

genau. Es muss individuell auf

den Patienten Rücksicht genommen

werden. Untersuchungen

von Trainings mit grosser
Belastungsmenge haben jedoch die

besten Resultate gezeigt (Mayer,

Kraus). Martin zeigte, dass keine

positiven Resultate erzielt werden,

wenn zweimal pro Woche

während 20 Minuten trainiert
wird. Die durchschnittliche

Trainingszahl muss auf jeden Fall

höher liegen.

Wird mit MTT in einer Privatpraxis

gearbeitet, gibt es bei der

Belastungssteigerung Grenzen:

einerseits die wirtschaftliche

Situation des Patienten oder die

begrenzten Möglichkeiten, häufig in
die Therapie zu kommen. Drei

Trainingsetappen mit einer Dauer

von 1 bis VA Stunden pro Woche

reichen aus, um bei den meisten

Patienten gute Resultate zu erzielen.

Um die Belastungsfähigkeit

auch im Hinblick auf Ausdauer

und genügend Einwirkung auf die

schwach metabolischen Strukturen

wie Knorpel und kollagene

Fasern zu wirken, soll dem

Patienten ein Heimprogramm in

Form von einfachen Übungen

mitgegeben werden. In der

Rehabilitation ist es wichtig, dem

Patienten einen dosierten Tagesplan

mitzugeben, um bekannte

physiologische Stimulierungen

auszunutzen und dadurch einen

reversiblen Prozess in Gang zu

setzen.

Trainingsrhythmus

Wie oft soll ein Patient mit

chronischer Lumbalgie behandelt

werden? Das ganze Training

setzt eine biologische Adaptation

voraus. Die Dosierung muss so

sein, dass sich die trainierten

Funktionsqualitäten an die

Trainingsbelastung anpassen können

und dadurch die Kapazität erhöht

und die Pathologie normalisiert

werden kann. Damit eine Besserung

erreicht und die Leistungsfähigkeit

erhöht wird, muss auch

die Belastungsgrenze allmählich

erhöht werden. Die Resultate

sind am besten, wenn das

sogenannte Superkompensationsprinzip

benutzt wird.

Die physiologischen
Eigenschaften, welche durch MTT am

meisten zu beeinflussen sind wie

Durchblutung, Kraft, Ausdauer

und Kraft-Ausdauer, können
täglich trainiert werden. Das gleiche

gilt für die Stimulierung von

nichtkontraktilen Strukturen des

Bewegungsapparates. Solange der

Patient krank geschrieben ist,

sollte es möglich sein, das Training

täglich durchzuführen. Kann

der Patient nicht täglich am Training

teilnehmen, wird ein dosiertes

Heimprogramm eingesetzt.

Dauer der Behandlung

In diesem Zusammenhang

muss mitberücksichtigt werden,

dass die Patienten die Beschwerden

schon seit drei Monaten und

mehr haben. Während dieser Zeit

waren sie äusserst inaktiv, was

eine Unterstimulation des

Bewegungsapparates zur Folge hatte.

Dies bedeutet anderseits, dass

dadurch viele wichtige Strukturen,

welche für die Bewegungsfunktionen

verantwortlich sind,

belastet werden. Charakteristisch

für die nichtkontraktilen Strukturen

bei kurzer Immobilisa-

tionszeit (wenige Wochen) ist,

dass die Belastungskapazität

dramatisch reduziert wird (Frankel),

während die Zeit, um zum

Normalzustand zurückzukommen,

sehr lange dauert (ein Jahr

für Ligamente) (Engebretsen).

Deswegen brauchen chronische

Lumbalgien, welche Monate

oder Jahre gedauert haben, eine

relativ lange Rekonvaleszenzzeit.

Immer sollten innerhalb der

ersten zwölf Behandlungen einige

positive Reaktionen zu beobachten

sein. Es kann sein, dass die

Funktion besser wird oder ein

Gefühl von weniger Steifheit

entsteht. Man sollte nicht vergessen,
den Placebo-Effekt auszunutzen.

Alle Patienten sollten nach Ab-

schluss der Behandlungsperiode

für ein Anschlussprogramm motiviert

werden, da dadurch Rückfälle

deutlich reduziert werden

können.

Motivation

Ein wichtiger Faktor für eine

Besserung bei einem chronischen

Rückenpatienten ist die

Motivation für ein aktives

Behandlungsprogramm. Eine solche

Voraussetzung wird auch das

Training selbst positiv beeinflussen.

Es ist auch wichtig, dass das

Rehabilitationsprogramm von

einem Physiotherapeuten geführt

wird, wie dies bei der Medizinischen

Trainingstherapie der Fall

ist. Fordyce erzielte in seinen

Untersuchungen bessere Resultate,

wenn ein Therapeut beim Training

anwesend war.

Wesentlich ist, den Patienten

aufzuklären, 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

Rücken ist die Muskulatur, und

es ist wichtig, sie in funktionellen

Zusammenhängen zu trainieren.

Es scheint, dass sich die normalen

physiologischen Bewegungsachsen

bei degenerativen

Prozessen auch ändern. Bei

Hypermobilität wird das

transversale Gleiten zwischen den

Wirbeln grösser (Weiler). Das

setzt eine grössere Anforderung

an die muskuläre Steuerung voraus.

Inaktivität wegen Beschwerden

ist ein ungünstiger Faktor für
die muskuläre Funktion. Ein

stufenweises Aufbautraining in Form

von Kraft und Ausdauer ist nötig,
damit der Patient alle notwendigen

Funktionen während seines

Arbeitstages ausüben kann.

Ein dynamisches Training mit

einem Widerstand von 60 Prozent

der Maximalkraft verbessert die

muskuläre Kraft und Ausdauer

(Asmussen). Durch ein funktionelles

Training mit dieser

Dosierung und die Benutzung des

Intervall-Prinzips wird eine

genügende Belastung in jeder Funktion

erreicht. Es geht um die

Wiederherstellung des Funktionsverlustes

des Patienten, und danach

richtet sich auch die
Übungsauswahl. Im Trainingsprogramm
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ist es wichtig, dass die Funktionen

in vielen verschiedenen

Situationen und Ausgangsstellungen

trainiert werden. Um genügend

koordinative Eigenschaften

zu erreichen und um genügend

Kraft und Ausdauer in den vielen

Synergien zu erhalten, müssen

die Bewegungen über bestimmte

Achsen laufen. Eine solche
funktionell dosierte Stimulierung
kann auf der Behandlungsbank

alleine nicht erreicht werden.

Training von Funktionen

Welche Funktionen es bei

Rückenbeschwerden zu trainieren

gilt, muss diskutiert werden.

Es ist sicherlich vernünftig, diejenigen

Funktionen zu trainieren,
welche der Patient verloren hat

und die er in seinem Alltag
braucht. Dies setzt eine funktionelle

Anamnese voraus. In vielen

Untersuchungen wurde bei

bedeutenden Funktionen eine

reduzierte Kraft und Ausdauer gefunden:

- 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
stehen.

Wenn ein dynamisches,
funktionelles Training als Behandlung
bei chronischen
Rückenbeschwerden benutzt wird, muss auf

die Mobilitätsverhältnisse in der

Wirbelsäule und auf die

schmerzprovozierenden Bewegungen

Rücksicht genommen werden.

Die meisten Patienten haben eine

Mischung aus Hyper- und Hypo-
funktionen in den beweglichen

Segmenten der Wirbelsäule. So

gilt es oft, ein Gebiet zu stabilisieren,

um im versteiften Segment

die Funktion zu verbessern. Dazu

braucht es flexible Trainings-

Mit Hilfe eines Zugapparates und einer

dreiteiligen Bank wird die

Rumpfrotation in Extensionsstellung trainiert.

ausrüstungen, welche stabilisieren

und mobilisieren helfen. Die

meisten Kraftmaschinen in den

Fitnesszentren haben diese

Möglichkeit nicht. Sie können dem

funktionellen Problem des

Patienten nicht angepasst werden.

Wird ein hypermobiles
Gelenk oder Wirbelsäulensegment

nur bezüglich Schmerz und nicht
auch aktiv in stabilisierendem

Sinn behandelt, kommt es wieder

zur Dysfunktion. Patienten mit

Rückenbeschwerden haben oft

eine schlechte Koordination und

zu wenig Kraft in den kleinen

Muskeln, welche die gelenknahen

Segmente stabilisieren sollten.

Sollen diese Muskeln

trainiert werden, müssen Ausgangsstellung

und Bewegungsmuster

so gewählt werden, wie sie im

täglichen Leben vorkommen,

zum Beispiel Extension und Rotation

im Sitzen (Tätigkeit bei

Büroarbeit).

Schmerzfreie Behandlung

Einige Autoren und Kliniken

berichten, dass sie während 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
angestrebt, und dies mit gutem Erfolg.

Bei der Benutzung der MTT-

Methode hat man gute Dosie-

rungs- und Variationsmöglichkeiten,

auch wenn es um die

Ausgangsstellung zum schmerzfreien

Training geht. Nach unseren
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