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Vorwort

Evidenz und Sportphysiotherapie, passt das zusammen?

Kaum ein Bereich der Medizin ist so stark von Traditionen geprigt wie die
Sportphysiotherapie und die Sportmedizin. Nicht zu iibersehen sind die
Trends, die kommen und oft auch schnell wieder verschwinden. Der Ein-
druck entsteht, dass gerade solche Prozeduren ihren Weg in den Sport finden,
fiir die es am wenigsten Evidenz gibt.

Der Grundgedanke dieses Buches liegt nicht darin, Bewéhrtes aus der Pra-
xis zu ersetzen. Alle Kollegen, die im Sport titig sind, wissen, dass es in den
meisten Situationen nicht darauf ankommt, die aktuellste Studienlage zu ken-
nen. Neben Wissen und Erfahrung spielen viele andere Faktoren eine Rolle,
um in den wichtigen Situationen die richtigen Entscheidungen treffen zu kon-
nen. Aber noch viel entscheidender ist die Zusammenarbeit im Team. Die
zunehmende Spezialisierung erfordert von uns Medizinern ein wachsendes
Verstindnis auch in anderen Bereichen. Der Sportphysiotherapeut und Sport-
mediziner ist mehr denn je als ein ,,Generalist™ gefordert, der seinen Blick
iiber seinen traditionellen Erfahrungsbereich hinaushebt.

Dieses Buch soll als eine Ergiinzung zu bewihrtem Praxiswissen verstan-
den werden. Es geht nicht darum, neue Techniken zu prisentieren, sondern
vielmehr um grundsitzliche Uberlegungen und Strategien, die wir nutzen
konnen, um unsere Athleten bei der Erreichung ihrer Ziele optimal zu unter-
stiitzen. Dazu sollten wir alle verfiigharen Ressourcen nutzen. Die Evidenz
kann uns helfen, unsere Einschidtzungen zu prizisieren und Therapieentschei-
dungen fiir alle Beteiligten transparenter zu gestalten.



Danksagung

Mein Dank gilt in allererster Linie meiner Frau fiir ihre unglaubliche Unter-
stiitzung, ohne die dieses Buch nicht moglich gewesen wire. Ich danke Mat-
thias Elling fiir seine unermiidlich positive Einstellung in den zahlreichen
fachlichen Diskussionen, fiir seine Organisation und fiir die Zusammenstel-
lung des Bildmaterials.

Den leitenden Physiotherapeuten des Deutschen Mehrkampfteams Frank
Zander und Patrick Pfingsten gilt mein besonderer Dank fiir ihre Unterstiit-
zung und die erfolgreiche Zusammenarbeit seit vielen Jahren. Danke auch an
den Bundestrainer Zehnkampf Christopher Hallmann fiir die permanente An-
sprechbarkeit bei allen Fragen, Paul Schwarz fiir die Mithilfe bei den Bildern
und meiner Lektorin Heidrun Héberle. Frau Kania und Frau Niesel aus dem
Springer Verlag gilt mein Dank fiir die Realisierung dieses Buches.

Vil



Inhaltsverzeichnis

1 Muskelverletzungen . ..................... ... ... .......
1.1 Muskelverletzungen der unteren Extremitdt . .............

1.1

.1 Verletzungen der Hamstrings. ... ................

1.1.2  Verletzungen der Adduktoren ...................
1.1.3  Verletzungen des M. rectus femoris. .. ............
1.1.4  Verletzungen des M. triceps surae . . . .............
1.2 Dehnen......... ... ... . i

Literatur. . ...

2 Hiiftgelenk und Leiste. . . ............ ... ... ... ..........
2.1 Beschwerden im Bereich des Hiiftgelenkes und der
Leistenregion . ... ...cov ittt

2.1
2.1
2.1
2.1
2.1
Literatur

.1 Femoroazetabuldres Impingement. . ..............
.2 Leistenbeschwerden. ..........................
.3 Proximale Hamstring-Tendinopathie. . ............
4 Tiefes gluteales Schmerzsyndrom .. ..............
.5 Gluteale Tendinopathie ........................

3 Khniegelenk......... ... ... .. .. ...
3.1 Akute Verletzungen des Kniegelenkes. ..................

3.1
3.1
3.1
3.1

3.1
3.1

.1 Verletzungen des vorderen Kreuzbandes...........
.2 Meniskusverletzungen. . .......................
3 Returnto Sport. . ...
4 Verletzungen des hinteren Kreuzbandes,

der posterolateralen Ecke und multiligamentére

Knieverletzungen. . ......... ... .. ... .. ... ....
.5 Verletzungen des medialen Kollateralbandes . ... ...
.6 LuxationderPatella...........................

3.2 Beschwerden im medialen, lateralen, vorderen
und hinteren Kniegelenkbereich .......................

3.2
3.2
3.2
3.2
Literatur

.1 Vorderer Knieschmerz .. .................... ...
.2 Tendinopathie des M. popliteus. .................
.3 lliotibiales Bandsyndrom. ......................
4 Verletzungen des proximalen Tibiofibulargelenkes. . .



Inhaltsverzeichnis

4 Unterschenkel . ........ ... .. ... . ... .. . . ... . . ..

4.1 Mediales Tibia-Stress-Syndrom. ... ....................
4.2 Chronisches belastungsbedingtes Kompartmentsyndrom . . . .
4.3 Stressfrakturender Tibia . ............ ... ... ... ... ...
Literatur. . ... .o

Sprunggelenk und Achillessehne . . . .......................
5.1 Akutverletzungen des Sprunggelenkes . .................
5.1.1 Laterale Bandverletzungen des Sprunggelenkes . . . . .
5.1.2 Verletzungen der Syndesmose . . .................
5.2 Mediale Beschwerden am Sprunggelenk. ................
5.2.1 Tendinopathie des M. tibialis posterior . ...........
5.2.2  Tendinopathie des M. flexor hallucis longus . . . ... ..
5.2.3 Tarsaltunnelsyndrom . ............ .. .. .. ......
5.3 Laterale Beschwerden am Sprunggelenk. . ...............
5.3.1 Tendinopathie der Peronealsehnen ...............
5.3.2 Subtalare Instabilitdt ..........................
5.3.3 Kuboid-Syndrom . ......... ... ... ..
5.3.4 Anterolaterales Impingement des Sprunggelenkes . . .
5.3.5 Posteriores Impingement des Sprunggelenkes. . . . . ..
54 Achillessehne. . ....... ... . i
5.4.1 Midportion-Tendinopathie......................
5.4.2 Beschwerden im Ansatzbereich der Achillessehne . . .
5.4.3 Achillessehnenruptur. . .............. ... ......
LAteratur. . .. ..ottt

6.1 VorfuB. . ... ... ..
6.1.1 Frakturen an der Basis des 5. MittelfuBknochens . . . .
6.1.2 TurfToe....... ... ... .. ..
6.1.3 Verletzungen der plantaren Sehnenplatte. ... .......
6.1.4 Stressfraktur Ossa sesamoidea. . .................

6.2 MittelfuBB . ........ . ... . .
6.2.1 Stressfraktur des Os naviculare . . ................
6.2.2  Verletzungen im Bereich der Intertarsalgelenke . . . ..
6.2.3 Verletzungen im Bereich der Tarsometatarsalgelenke

(Lisfranc-Gelenk). . . ........ ... ..

6.3 Rickfull ...... ... . .
6.3.1 Plantarer Fersenschmerz .......................
6.3.2 Stressfraktur des Kalkaneus. ....................
6.3.3 Engpasssyndrom des N. plantaris lateralis

(Baxter-Nerv) ......... ..
Literatur. . ... ...
Perspektiven ........... ... .. .. ... .. .. ...
Literatur. . . . ... .



Uber den Autor

Prof. Dr. med. Sven Reuter
ist Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchirurgie,
Sportmediziner und Physiotherapeut.

Als Physiotherapeut arbeitete er im Bay-
er-04-Physioteam am Olympiastiitzpunkt Rhein-
land mit einer Vielzahl verschiedener Athleten
zusammen. Als Arzt absolvierte er seine spor-
torthopidische Spezialisierung an Kliniken
in Koln und Miinchen. Seit 2011 ist er Mann-
schaftsarzt des Mehrkampfteams im Deutscher
Leichtathletik-Verband und begleitet Athleten
regelméBig im Rahmen internationaler Einsétze
und Trainingslager.

2016 wurde er zum Professor fiir Therapiewis-
senschaften (Schwerpunkt Physiotherapie) an der
SRH Hochschule fiir Gesundheit am Campus
Stuttgart berufen. Er ist stindiger Lehrbeauftrag-
ter an der Universitdt Salzburg im Studiengang
.Master of Science Sports Physiotherapy* und
Geschiftsfithrer bei PrehabSportsMedicine in
Starnberg.

Xl



®

Check for
updates

Muskelverletzungen

Inhaltsverzeichnis

1.1 Muskelverletzungen der unteren EXtremitit ..............ccococevevivvveecncninnneenne. 1
1.1.1  Verletzungen der HAamSIIINGS ....cccoveveeeeeerueueieieieeeeeeeneststeseeeseeeseseseseseseeseeseeees . 4
1.1.2 Verletzungen der AAdUKEOTEN .......ccuceeveuieiruerinieinieciectetecseeee et . 39
1.1.3  Verletzungen des M. rectus femoris .........cccovevevviiccccninininnnnnne . 48
1.1.4  Verletzungen des M. triCEPS SUTAC .....c.eueueveveviuereeeererererisaeseseseseseseseseseseseseeeens 58
1.2 Dehnen ... . 67
LAETAtU ...ttt easaeaenes .69

1.1 Muskelverletzungen der
unteren Extremitat

Muskelverletzungen zidhlen zu den hiufigsten
Verletzungen im Sport. So stellen Muskel-
Sehnen-Verletzungen im Fuflball immer noch
den grofiten Anteil aller Verletzungen an der un-
teren Extremitdt dar (Lopez-Valenciano et al.
2020).

Die Schwere einer Muskelverletzung kann
durch die Weiterentwicklung und die Verfiigbar-
keit von Sonografie und MRT zunehmend besser
beurteilt werden. Klassifikationssysteme von
Muskelverletzungen haben neben der Beurtei-
lung der Verletzungsschwere auch das Ziel, die
Rehabilitation an die individuelle Lasion anzu-
passen. Inwieweit jedoch eine Prognose der
(sportartspezifischen) Ausfallzeit moglich ist,
wird weiterhin diskutiert (Vermeulen et al. 2020).
Moglicherweise spielt die Lokalisation der Mus-
kelverletzung eine Rolle fiir die zu erwartende

Dauer der Rehabilitation sowie fiir die Wahr-
scheinlichkeit einer Wiederverletzung (Brukner
und Connell 2016; Macdonald et al. 2019). So
scheinen Verletzungen im Bereich freier Seh-
nenanteile (z. B. proximale Conjoint Tendon der
Hamstrings) zu einer prolongierten Rehabilita-
tion zu fithren (Askling et al. 2008).

Diese klinischen Aspekte (insbesondere die
Sehnenbeteiligung im Rahmen der Muskelverlet-
zung) haben zuletzt zu einer Beschreibung von
Klassifikationssystemen, wie der ,,British Ath-
letics Muscle Injury Classification (BAMIC)®,
gefiihrt. Die BAMIC ist eine MRT-basierte Klas-
sifikation, in der Muskelverletzungen nach Loka-
lisation und dem Verletzungsausmalf} beurteilt
werden (Macdonald et al. 2019).

Inwieweit tatsdchlich eine Korrelation zwi-
schen einer intramuskuldren Sehnenbeteiligung
und der Dauer der Rehabilitation besteht, wird
diskutiert (van der Made et al. 2018). Mittler-
weile gibt es zunehmend Hinweise fiir eine
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Verldngerung der Rehabilitationszeit bei Beteili-
gung kollagener Strukturen, wie der Sehne oder
der Aponeurose (Cross et al. 2004; Prakash et al.
2018; Macdonald et al. 2019). Andererseits
scheint eine vollstindige Wiederherstellung der
intramuskuldren Sehnenkontinuitdt nach einer
Verletzung keine zwangsldufige Voraussetzung
fiir die Wiederaufnahme sportlicher Aktivitidten
zu sein (Vermeulen et al. 2020). Moglicherweise
bestehen hier auch sportartspezifische Unter-
schiede (bzw. spielt die sportartspezifische Be-
lastung des betroffenen Muskels eine Rolle).

Andere Klassifikationen beriicksichtigen da-
riiber hinaus auch den Verletzungsmechanismus,
die Lokalisation der Verletzung, den Schwere-
grad und die Anzahl der Wiederverletzungen
(Valle et al. 2017).

Valle et al. beschreiben, dass der extrazelluli-
ren Matrix der Muskelfaser eine entscheidende
Rolle fiir die Beurteilung des Schweregrades und
der Prognose der Lasion zukommt.

Zuletzt wurde ein histomorphologischer An-
satz zu einer detaillierteren Einteilung strukturel-
ler Muskellédsionen prisentiert (Study Group of
the Tendon System from the Spanish Society of
Sports et al. 2020). Hintergrund ist auch hier die
Beobachtung, dass die Heilungsdauer abhiingig

Sehiiel EpImysium - yiete Faszie

Aponeurose\> /

myotendin®s

tendints

intramuskular

von der Lokalisation der Verletzung zu sein
scheint. Die Autoren-Gruppe geht zudem davon
aus, dass Muskelverletzungen immer die myo-
tendinose oder die myofasziale Verbindung be-
treffen.

Unterschieden werden zwei Hauptkategorien
(Abb. 1.1):

e Verletzungen der myotendindsen Verbindung
(= Verletzung der Aponeurose oder der Sehne
mit ihren Ausldufern zur Muskelfaser)

e Verletzungen der myofaszialen Verbindung
(Verletzung des Epi-/Perimysiums mit den
Auslidufern zur Muskelfaser)

Neben diesen beiden Formen sind auch intramus-
kuldre Verletzungen sowie Kombinationen ver-
schiedener histomorphologischer Lisionsarten
im Zusammenhang mit ein und derselben Verlet-
zung moglich. Prognostisch wird in dieser Klas-
sifikation die Dauer der Regeneration von myo-
faszialen und intramuskuldren Verletzungen
giinstiger beschrieben als der Verlauf bei einer
Beteiligung der Sehne oder der Aponeurose (bzw.
deren Auslédufern).

Neben diesen strukturellen Verletzungen des
Muskels wurde in der Vergangenheit auch eine

= Myotendindse Verbindung

myofaszial =
} Myofasziale Verbindung

Abb. 1.1 Schematische Darstellung verschiedener Verletzungs-Lokalisationen im myofaszialen und myotendindsen
Bereich des Skelettmuskels (Study Group of the Tendon System from the Spanish Society of Sports et al. 2020)
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Kategorie der ,funktionellen Muskelverletzun-
gen* beschrieben (Mueller-Wohlfahrt et al.
2013). Die neueren Klassifikationssysteme kon-
nen als Erweiterung des Bereichs der strukturel-
len Muskelverletzungen verstanden werden, die
zusitzliche Faktoren wie Verletzungsmechanis-
mus, Lokalisation, Schweregrad und Anzahl der
Wiederverletzungen beriicksichtigen (Abb. 1.2).

Eine radiologische Beurteilung erscheint ins-
besondere bei einem Verdacht auf eine struktu-
relle Muskelverletzung hilfreich, da sich diese
Lisionen allein durch eine klinische Untersu-
chung nicht objektivieren lassen. Die Diagnose
einer intramuskuldren Sehnenbeteiligung basie-
rend nur auf der klinischen Untersuchung (ohne
Bildgebung) erscheint nicht moglich (Crema
et al. 2017). In der klinischen Prisentation kann
es zudem zu einer Uberschneidung der Symp-
tome von ,funktionellen” und ,strukturellen*
Muskelverletzungen kommen (Tol et al. 2013).

Eine moglichst friihzeitige MRT-Bildgebung
(24-48 h) nach der Verletzung scheint dann vor-
teilhaft und wird empfohlen (Valle et al. 2017).

Wie bereits erwihnt gibt es zunehmend Hin-
weise, dass eine Beteiligung aponeurotischer
oder (intra-)tendinoser Muskelanteile zu einem
prolongierten Heilungsverlauf fiihren (Cross
et al. 2004; Prakash et al. 2018; Macdonald et al.
2019). Da diese Verletzungen eine Adaptation
der Rehabilitation erfordern (Progression von
Volumen und Intensitit, Zeitpunkt des Beginns
von Plyometrie, Exzentrik und des Trainings am
Bewegungsende etc.), kann hier eine Bildgebung
in Erginzung zur klinischen Einordnung hilf-
reich sein.

Das iibergeordnete Ziel der Rehabilitation ist
es, den physiologischen Heilungsverlauf
(Abb. 1.3) nach einer Muskelverletzung mog-
lichst giinstig zu beeinflussen und das Ausmaf}
der Ausbildung der Fibrose zu reduzieren.

Andere Klassifikationssysteme*
beriicksichtigen:

+ Lokalisation der Verletzung

+ Schweregrad der Verletzung

*  Verletzungsmechanismus

= Anzahl der Wiederverletzungen

Abb. 1.2 Klassifikation von Muskelverletzungen (Mueller-Wohlfahrt et al. 2013). *(Valle et al. 2017; Macdonald et al.
2019; Study Group of the Tendon System from the Spanish Society of Sports et al. 2020)
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Abb. 1.3 Heilungsprozess der Skelettmuskulatur in
mehreren sich iiberlappenden Phasen (Gharaibeh et al.
2012)

1.1.1 Verletzungen der Hamstrings
Die Inzidenz von Verletzungen der Hamstrings
wird mit einem Anteil von 12-16 % aller Verlet-
zungen angegeben und konnte trotz aller Bemii-
hungen in den letzten Jahren nicht wesentlich
reduziert werden (Ekstrand et al. 2016).

Zu einem groBen Anteil ist der M. biceps fe-
moris (83 %) betroffen. Lisionen des M. semi-
membranosus (12 %) und des M. semitendinosus
(5 %) sind seltener (Hallen und Ekstrand 2014).

Akute Verletzungen der Hamstrings lassen
sich in zwei Gruppen (Abb. 1.4) einteilen
(Askling et al. 2000, 2012):

e Typ-1-Verletzungen, die im Rahmen von
Sprintaktivititen auftreten und dann hiufig
den M. biceps femoris im myotendindsen
Ubergang betreffen.

¢ Typ-2-Verletzungen, die im Zusammenhang
von Bewegungen mit einer Kombination aus
Hiiftgelenkflexion und Kniegelenkextension
auftreten und im Bereich der proximalen
freien Sehne des M. semimembranosus lokali-
siert sind.

Die Atiologie von Hamstring-Verletzungen ist
komplex. Ein hoheres Lebensalter, eine alte Mus-
kelverletzung der Hamstrings/Wade oder eine
Verletzung des vorderen Kreuzbandes stellen ein
erhohtes Risiko fiir eine erneute Hamstring-

Proximale Sehne

Proximale myotendindse Verbindung

Distale myolendinése Verbindung

Distale Sehne

Abb. 1.4 Typ-1-Verletzungen (Sprint-assoziiert) betref-
fen primér den M. biceps femoris und sind oftmals im
proximalen  myotendinosen ~ Ubergang  lokalisiert.
Typ-2-Verletzungen (Dehnungs-assoziiert) sind typi-
scherweise in der Nihe des Tuber ischiadicum lokalisiert
und betreffen den M. semimembranosus. Adaptiert an
(Askling et al. 2007; Brukner und Khan 2016)

Verletzung dar (Green et al. 2020). Die
Hamstrings spielen eine Rolle in der Rotationssi-
cherung des Kniegelenkes, woraus sich ein mog-
licher Zusammenhang mit Verletzungen des vor-
deren Kreuzbandes (VKB) ergibt. Der M. biceps
femoris wirkt gegen eine tibiale Innenrotation
gegeniiber dem Femur und stabilisiert die pos-
terolaterale Ecke des Kniegelenkes (Stepien et al.
2019). Dariiber hinaus ist er der effektivste Anteil
der Hamstrings zur Reduktion von Belastungen
auf das VKB (durch seine Reduktion der anterio-
ren tibialen Translation) (Biscarini et al. 2013;
Dolman et al. 2014).

Buckthorpe et al. beschreiben eine Vielzahl
von Faktoren (Abb. 1.5), die im Zusammenhang
mit der Priavention von Hamstring-Verletzungen
berticksichtigt werden konnen.

Bittencourt et al. haben zuletzt ein Modell im
Zusammenhang mit Sportverletzungen beschrie-
ben, das die Komplexitit und die Interaktion die-
ser multiplen Faktoren beriicksichtigt (Bitten-
court et al. 2016). Abb. 1.6 zeigt exemplarisch die
Einordnung einiger der o. g. Faktoren in ein
,Determinanten-Netzwerk™ im Zusammenhang
mit Hamstring-Verletzungen. Basierend darauf
wird klar, dass eine Vorhersage von Verletzungen
kaum moglich erscheint.

Anders als bei Verletzungen des VKB lag zu-
letzt der Diagnostik und der Therapie von
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Abb. 1.5 Faktoren, die
im Zusammenhang mit
Hamstring-Verletzungen
stehen konnen
(Buckthorpe et al. 2019)

Lebensalter

Psychologische
Faktoran

Regeneration

Exposition
Sprint-
belastungen

Ermudungs-
widerstand

Bewegungs-
verhalten

Ernéhrung

Vorverletzung

HS-Verletzungen ein vergleichsweise reduktio-
nistischer Ansatz zugrunde.

Ausgehend von der Beobachtung, dass
VKB-Verletzungen im Rahmen von (Sprung-)
Landungen oder Richtungswechseln auftreten,
kommt der Analyse dieser Aktivititen und dem
Training eines entsprechend assoziierten Bewe-
gungsverhaltens immer schon ein wichtiger Stel-
lenwert zu. Das heillit, die Therapie -einer
VKB-Verletzung wurde immer schon mit einem
Blick auf die Risikokinematik/Aktivititen durch-
gefiihrt. Im Gegensatz dazu wird bei HS-
Verletzungen oftmals in erster Linie der Muskel
,.behandelt” und/oder trainiert (meist exzent-
risch). Dies ist insofern verwunderlich, da be-
kannt ist, dass HS-Verletzungen vor allem bei
Sprintaktivititen auftreten. Anders gesagt ist die
Risikoaktivitidt einer HS-Verletzung gleicherma-
Ben bekannt (wie die einer VKB-Verletzung), fin-
det in der Rehabilitation aber vergleichsweise
weniger Beachtung (als die Kinematik bei einer
VKB-Verletzung).

Die weiterhin hohe Inzidenz von HS-
Verletzungen zeigt, dass eine Reduktion auf ein-
zelne Risikofaktoren (und deren Therapie) nicht
zielfithrend zu sein scheint (Mendiguchia et al.
2012). Dies unterstreicht die Notwendigkeit ei-
ner multifaktoriellen Rehabilitation, die nicht nur
auf die Hamstrings selbst ausgerichtet sein sollte

Belastungs-
management

Lumbopelvine
Kontrolle

(z. B. isoliertes exzentrisches Krafttraining).! Es
etablieren sich daher zunehmend Ansitze, die
Analyse und Training der verletzungsspezifischen
Risikoaktivitdt beriicksichtigen (z. B. Sprint in
der Leichtathletik, Richtungswechsel und Sprint
im Fufball). Auf der anderen Seite erscheint ein
rein ,,Sprint-orientierter Ansatz“ ebenso wenig
geeignet, der Komplexitit dieser Verletzungen
gerecht zu werden.

Ein groBer Anteil der HS-Verletzungen tritt
in Zusammenhang mit Sprintaktionen auf (Ar-
nason et al. 2008). Kurze Beschleunigungen
und lineares Sprinten sind zwei der wichtigsten
Leistungsvoraussetzungen im Fuflball (Faude
et al. 2012). Die HS zeigen eine geschwindig-
keitsabhingige Aktivierung, d. h. je hoher die
Geschwindigkeit, desto grofer ist ihre musku-
lare Aktivitdat (Schache et al. 2014). Die Pro-
gression von Jogging-Geschwindigkeiten hin
zu Sprint-Geschwindigkeiten ist abhingig von
der Leistungsfihigkeit der Plantarflexoren und
der Hiiftgelenkmuskulatur. So spielen bei Ge-
schwindigkeiten bis ca. 7 m/s vor allem die Plan-
tarflexoren eine wichtige Rolle. Bei Geschwin-
digkeiten dariiber hinaus kommt es zu einem

'Zumal Sprinter (Spezialisten) meist exzentrisch sehr
stark sind und bereits iiber eine addquate Faszikellinge
verfiigen (Mendiguchia et al. 2020).
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HS-Verletzung
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Determinanten-Netzwerk

Abb. 1.6 Komplexes Modell fiir Sportverletzungen (ex-
emplarisches Beispiel fiir Hamstring (HS)-Verletzungen
bei einem Sprinter). In Anlehnung an (Bittencourt et al.
2016). Erkldrung zu Abb. 1.6: Die Gruppe der Variablen
am unteren Ende bildet das Netzwerk der Determinanten,
welches sich aus beitragenden Variablen mit unterschied-
licher Gewichtung zusammensetzt. Variablen, die durch
dunklere Linien eingekreist sind, haben mehr Interaktio-
nen als Variablen, die durch hellere Linien eingekreist
sind (und iiben damit einen gréBeren Einfluss auf das Re-

Wechsel auf eine Hiiftstrategie, bei der die Kraft
dann hauptsichlich durch die Hiiftgelenkmusku-
latur entwickelt wird (Schache et al. 2014). In
der Schwungbeinphase und der Standbeinphase
(Sprint) sind die HS einer hohen Spannung, un-
ter gleichzeitiger Verldngerung zur Kontrolle der
Kniegelenkextension (exzentrische Kontraktion),
ausgesetzt. Diskutiert wird, ob HS-Typ-1-Verlet-
zungen in der spiten Schwungbeinphase oder in
der frithen Standbeinphase auftreten (Kenneally-
Dabrowski et al. 2019). In Sprintaktivititen spie-
len die Hamstrings zudem eine wichtige Rolle in
der horizontalen Kraftentwicklung, insbesondere
in der Beschleunigungsphase (Ishoi et al. 2019).
Die horizontale Kraftentwicklung ist wiederum
eng mit der Sprintleistung verkniipft (Morin
et al. 2015). Bei Athleten, die in der Lage sind,
grole horizontale Krifte zu entwickeln, wurde

sultat aus). Gestrichelte Linien stellen eine schwache
Wechselwirkung dar, dicke Linien stellen eine starke
Wechselwirkung zwischen Variablen dar. Die Variablen
und Interaktionen wiirden fiir einen Athleten aus einer an-
deren Sportart vollkommen anders aussehen (bzw. ge-
wichtet werden). Beachte: Es handelt sich um eine exem-
plarische Darstellung des Modells, in der nur einige der
fiir HS-Verletzungen relevanten Variablen aufgefiihrt sind
und deren Interaktion fiir die Veranschaulichung gewihlt
wurde

eine verstirkte Aktivierung der Hamstrings kurz
vor der Bodenkontaktphase sowie eine grofiere
exzentrische HS-Maximalkraft gemessen (Mo-
rin et al. 2015). Unter Ermiidung zeigt sich eine
Verinderung der horizontalen Kraftentwicklung:
Wihrend sich die Aktivitdt der Hamstrings ver-
ringert, erhoht sich die Aktivitit der Glutealmus-
kulatur (Edouard et al. 2018).

P> Moglicherweise spielt die Glutealmuskulatur
(insbesondere M. gluteus maximus) eine ent-
scheidende Rolle zur Sicherstellung der hori-
zontalen Kraftentwicklung unter Ermii-
dungsbedingungen.

Dies konnte bedeuten, dass die Hiiftextensoren
unter Ermiidung die HS-Funktion ,.kompensie-
ren” und diese so moglicherweise vor einer
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Uberlastung schiitzen (Edouard et al. 2018).
Dementsprechend  erscheint es  sinnvoll,
Sprintaktivititen (insbesondere Beschleunigun-
gen) sowie ein Training der Glutealmuskulatur
in die Rehabilitation miteinzubeziehen und auch
unter Ermiidung zu trainieren. Beobachtet wurde
im Zusammenhang mit HS-Verletzungen, dass
eine Verringerung der horizontalen Kraftent-
wicklung (v. a. in der Beschleunigungsphase)
auch nach erfolgreicher Reintegration in den
Sport (Return to Sport) noch vorhanden ist
(Mendiguchia et al. 2016).

» Hamstring-Verletzungen scheinen dem-
nach verschiedene Kraftqualititen zu be-
eintrachtigen und beschridnken sich nicht
nur auf eine Verminderung der konzentri-
schen und/oder exzentrischen Maximal-
kraft.

Eine verminderte lumbopelvine Kontrolle wird als
biomechanischer Risikoparameter fiir HS-Verlet-
zungen diskutiert. Die Evidenz hierzu ist derzeit
allerdings noch limitiert (Schuermans et al. 2017).
Der Zusammenhang einer exzessiven Beckenkip-
pung und daraus resultierenden Verinderungen des
Muskel-Lingen-Spannungsverhéltnisses (mit Ein-
fluss auf die Muskelfunktion) erscheint nachvoll-
ziehbar. Auf der anderen Seite ermoglicht die Be-
ckenkinematik  (insbesondere eine anteriore
Beckenkippung) eine Vorspannung passiver Ele-
mente, durch die wiederum (bis zu einem bestimm-
ten Punkt) die Bewegungseffizienz potenziell ge-
steigert werden kann.

Faktoren wie eine exzessive nach posterior
orientierte Sprint-Mechanik mit einem resultie-
renden niedrigen Kniehub konnen eine Rolle
spielen, wie effizient der Athlet lduft. Daneben ist
auch die Fahigkeit der Kraftiibertragung unter
hohen Geschwindigkeiten ein wichtiger Leis-
tungsparameter, der durch die ,,Steifigkeit* der
Extremitdt (ausgehend vom Fuf}) beeinflusst
wird. Aus Perspektive einer interdisziplindren
Athleten-Betreuung ist hier eine enge Kommuni-
kation zwischen medizinischem Team und dem
Trainer absolut unerlisslich, um diese individuel-
len Potenzialbereiche in die Rehabilitation einzu-
beziehen.

Prognose

In der Literatur sind verschiedene Faktoren be-
schrieben, die moglicherweise im Zusammen-
hang mit der Prognose von HS-Verletzungen ste-
hen. Bei den meisten Faktoren ist die Evidenz
jedoch widerspriichlich (Schut et al. 2017).

e Beteiligung der intramuskuldren oder freien
Sehne => ldngere Rehabilitationsdauer
(Askling et al. 2007; Pollock et al. 2016)

e Je proximaler die Verletzung => lingere Re-
habilitationsdauer (Askling et al. 2007)

* Passive Bewegungseinschrinkung der betrof-
fenen Seite im Straight Leg Raise- oder Active
Knee Extension-Test einige Tage nach der
Verletzung => lidngere Rehabilitationsdauer
(Malliaropoulos et al. 2010; Moen et al. 2014)

e Die Rehabilitation von Typ-2-Verletzungen
dauert im Vergleich zu Typ-1-Verletzungen
langer (Askling et al. 2006, 2007).

e Der Zeitpunkt, an dem schmerzfreies Joggen
(nach einer HS-Verletzung) erstmals wieder
moglich ist, korreliert mit der Wiederherstel-
lung der Sportfihigkeit (Verrall et al. 2003):

— 1-2 Tage < 2 Wochen bis zur Sportfihig-
keit

— 3-5 Tage > 2 Wochen bis zur Sportfihig-
keit

— 5 Tage > 4 Wochen bis zur Sportfahigkeit

e Ausgedehnter Palpationsschmerz (longitudi-
nal), Abbruch der Aktivitdt nach Verletzung
innerhalb von 5 min, stiarkerer Schmerz zum
Zeitpunkt der Verletzung => lingere Rehabili-
tationsdauer (Guillodo et al. 2014; Wangens-
teen et al. 2015)

Schut et al. beschreiben moderate bis limitierte
Evidenz der RTS-Vorhersage nach akuter
HS-Verletzung durch die Parameter: Muskel-
schmerz wihrend Alltagsaktivititen, ,,Gerdusch*
im Rahmen der Verletzung, Abbruch der Aktivi-
tit innerhalb von 5 min nach Verletzung, Schmerz
bei der Rumpfbeugung, Schmerz in aktiver Knie-
flexion, Ausdehnung des Palpationsschmerzes,
Himatom, Schmerzintensitit zum Zeitpunkt der
Verletzung, Einschitzung der Sportfiahigkeit
durch den Athleten und den Untersuchenden
(Schut et al. 2017).
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P> Aufgrund der multifaktoriellen und kom-
plexen Charakteristik von Hamstring-Ver-
letzungen ist es fraglich, ob tiberhaupt ein-
zelne Faktoren identifizierbar sind, die eine
Individuum- und sportartiibergreifende Re-
turn to Sport-Prognose bei Hamstring-Ver-
letzungen erlauben (Schut et al. 2017)

Diagnostik

Tab. 1.1 zeigt eine Ubersicht iiber die Diagnostik
bei Verletzungen der Hamstrings (Abb. 1.7, 1.8,
1.9 und 1.10).

Tab. 1.1 Diagnostik bei Hamstring-Verletzungen

Therapie
Die Akuttherapie einer HS-Verletzung erfolgt
nach den POLICE/PEACE-Prinzipien.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass die An-
wendung einer neuromuskuldren elektrischen
Stimulation (NMES) ein posttraumatisches
Odem moglicherweise reduzieren kann (Burgess
et al. 2019; Wainwright et al. 2019). Evidenz zur
NMES-Anwendung bei muskuldren Verletzun-
gen gibt es bislang noch nicht. Ein friihzeitiger
Einsatz von NMES bei Muskelverletzungen zur
Odemreduktion und zur Limitation einer post-

Inspektion Palpation Aktive Bewegung Andere
* Himatom * Hamstrings « Hiiftextension * Bent-Knee
* Beckenstellung  * Tuber ischiadicum * Aktive Knieextension in Stretch-Test
* Muskelrelief * Gluteale Muskulatur Riickenlage * Heel-Drag-Test
* Gangbild * Adduktoren (insbesondere M. adductor ¢ Bewegung der
magnus) Lendenwirbelséule
* Lendenwirbelsdule * Widerstand:
* [liosakralgelenk o Knieflexion

SL: unilateral

o Hiiftextension (in
Knieextension)
o SL Bridging

Abb. 1.7 Bent-Knee Stretch-Test. Hiiftgelenk und Kniegelenk werden maximal in Flexion gebracht. Im Anschluss
wird das Knie langsam durch den Untersuchenden in Extension gefiihrt (Ahmad et al. 2013)
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Abb. 1.8 Aktive Knieextension in Riickenlage

Abb. 1.10 Single-Leg Bridging. Als Schnelltest in ver-
schiedenen Kniegelenkflexionswinkeln durchfiihrbar (0
90°)

Abb. 1.9 Heel Drag-Test (Bowman et al. 2013)
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traumatischen Inhibition der Muskulatur ist aus
klinischer Perspektive aber denkbar.

P Praxistipp

+ Es ist eine Vielzahl an HS-Trainingsvarian-
ten beschrieben.
Grundsatzlich sollte immer hinterfragt
werden, welches Ziel mit einer bestimm-
ten Trainingsvariante verfolgt wird.
Im Rahmen einer Progression/Regression
lassen sich viele Faktoren ,manipulieren”:
Bewegungsausmab, Gewicht,
Perturbation, Bewegungsebene, Hebel-
lange (lang/kurz), Widerstand, Kontrakti-
onsform usw.
Die HS-Rehabilitation sollte ein breites
Spektrum an Trainingsvarianten unter der
Beriicksichtigung der Muskelphysiologie
sowie (sportartspezifischer) kinetischer und
kinematischer Charakteristika (z. B. Sprint)
abdecken.
Fur das Training gilt grundsatzlich: Gesam-
tes Spektrum der Kraft-Geschwindigkeits-
Relation abdecken (,Surf the curve”) und
dabei die sportartspezifischen relevanten
Bereiche fokussieren.

externes

In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass Trai-
ningsvarianten mit Betonung der Muskellinge
den Verlauf der Rehabilitation positiv beeinflus-
sen konnen. Basierend darauf wurden Interventi-
onen wie das ,,Lengthening (L)-Protokoll* entwi-
ckelt, das bereits 3—5 Tage nach der Verletzung
begonnen werden kann (Abb. 1.11) (Askling
et al. 2014). Im Gegensatz zu neueren Ansitzen
wird im L-Protokoll die Lokalisation der Verlet-
zung nicht beriicksichtigt. Zudem steht das lokale
Training der HS im Vordergrund. Ein vergleich-
barer Ansatz (ein ,Jlokal“-fokussiertes Muskel-
training) wurde in der Vergangenheit z. B. auch
bei Adduktorenverletzungen verfolgt.

L (Lengthening)-Protokoll Schmerzfreie Durch-
fiihrung, Beginn 3-5 Tage nach der Verletzung, pro
Tag 1 Variante (Askling et al. 2014)

Mittlerweile haben sich multifaktorielle Reha-
bilitationsprotokolle etabliert, die neben der lo-

kalen Therapie der HS (meist in der Friihphase)
auch eine Vielzahl weiterer Faktoren beriicksich-
tigen.

So beschreiben McDonald et al. grundsétzli-
che Behandlungsprinzipien im Zusammenhang
mit HS-Verletzungen in der Leichtathletik (Mac-
donald et al. 2019). Neben der spezifischen
(strukturellen) Diagnose und der Klassifikation
der Verletzung werden eine Forderung der Zu-
sammenarbeit des sportwissenschaftlichen und
medizinischen Teams sowie das Einbeziehen von
Trainer und Athlet in die gemeinsame Entschei-
dungsfindung in den Mittelpunkt der Therapie
gestellt. Dariiber hinaus werden folgende An-
sdtze empfohlen:

a) Muskel- und Bewegungs-Training
e Beriicksichtigung der unterschiedlichen

Funktion der HS im Sprint:

— M. biceps femoris (erfihrt die grofite
Dehnung): Hohere Aktivierung in der
Beschleunigungsphase und in der termi-
nalen Schwungbeinphase

— M. semimembranosus (Krafterzeuger):
Spielt eine wichtige Rolle in der Kraft-
absorption und der Kraftentwicklung in
der Stand-/Schwungbeinphase

— M. semitendinosus (erfihrt die grofite

Verldngerungsgeschwindigkeit): Ist
v. a. wihrend hoher Geschwindigkeit
aktiv

=> Auswahl der Trainingsinterventio-
nen entsprechend dem Zielmuskel
=> Progressives Lauftraining zur funkti-
onellen Aktivierung aller Muskeln
=> Lauf(technik)-Training zur Verbesse-
rung der horizontalen Kraftentwicklung,
z. B. durch Adressierung einer anterio-
ren Beckenkippung und/oder bei einer
eingeschrinkten Hiiftgelenkflexion
b) Zielorientiertes Krafttraining
e Ziel: Es soll eine grofle exzentrische Kraft-
kapazitit aufgebaut werden.
Warum?
— Die terminale Schwungbeinphase im
Sprint erfordert eine grofe exzentrische
Kraft.



1.1 Muskelverletzungen der unteren Extremitat 1

Abb. 1.11 Extender (oben): 2xtiglich/3x12 Wiederholung. Diver (mittig): 1xtiglich/3x6 Wiederholungen. Slider (un-
ten): Ixtédglich/3x4 Wiederholungen

— Es besteht ein Zusammenhang zwi- einer Erhohung der Faszikelldnge* (= pro-
schen einem exzentrischen Kraftdefi- tektiver Effekt).
zit und einer Wiederverletzung der * auch Sprintbelastungen fiihren zu einer
HS. Erhohung der Faszikelldnge (M. biceps fe-
» Eine HS-Verletzung bedingt ein Kraftdefi- moris) (Mendiguchia et al. 2020)
zit und architektonische Muskelverinde- — Exzentrisches Krafttraining hat einen

rungen => Exzentrisches Training fiihrt zu verletzungspriaventiven Effekt.



1 Muskelverletzungen

s Ziel: Der Muskel-Sehnen-Ubergang soll

spezifisch entwickelt werden.

Warum?

— Moglicherweise kommt es am Ende
der Schwungbeinphase zu einer iso-
metrischen Kontraktion (anstelle einer
Exzentrik) der HS mit einer Verlidnge-
rung der muskulotendindsen Einheit,
primdr durch die Verlingerung der
Sehne.

— Eine isometrische Kontraktion kann
moglicherweise die mechanische Arbeit
der kontraktilen Elemente reduzieren
(Unterstiitzung des Federmechanismus
der Sehne im Dehnungs- Verkiirzungs-Zy-
klus).

— Hochdosiertes isometrisches Training
kann die Funktion (ausgehend von der
Annahme einer isometrischen Kontrak-
tion in der terminalen Schwungbein-
phase) spezifischer trainieren als ein
exzentrisches Training.

Ziel: Es soll eine Ermiidungswiderstands-

Kapazitit entwickelt werden (z. B. durch

SL Roman Chair Hold).

Warum?

— Ermiidung erhoht das Verletzungsrisiko
der HS.

— Der Ermiidungswiderstand ist in Folge
der muskuldren Verletzung reduziert.
Ziel: Uberwindung der selektiven musku-

laren Inhibition durch die Verletzung.

Warum?

— Eine HS-Verletzung kann zu akuten und
chronischen zentralnervosen Beein-
trachtigungen mit selektiver Inhibition
der Muskulatur fiihren.

— Isometrisches Training fiihrt zur Reduk-
tion der muskuléren Inhibition der HS.

— Schweres isometrisches Training fiihrt
zur Verbesserung der motorischen HS-
Ansteuerung. Bei Schmerz => mit Hilfe
von Isometrie kann eine muskuldre In-
hibition reduziert werden. Dadurch wird

exzentrisches Training (oder andere
Trainingsformen) ermdglicht.
¢) Anwendung eines multifaktoriellen Ansat-
zes unter Beriicksichtigung von zusétzli-
chen Faktoren, die zum Verletzungsrisiko
beitragen konnten

e FEine verminderte lumbopelvine Kontrolle
mit vermehrter Beckenbewegung konnte
die Belastung der HS erhchen.
=> Integration von lumbopelvinem Trai-
ning (Frontal-/Sagittal-/Transversale-
bene), Antirotationstraining (spinale Stei-
figkeit erhohen), Training der einbeinigen
Standstabilitdt. Manuelle Therapie zur
Beeinflussung von Schmerzen.

» Hiiftgelenk: Schwiche und/oder Aktivie-
rungsdefizit des M. gluteus maximus als
potenzieller Risikofaktor fiir HS-Verletzung
(insbesondere unter Ermiidung, s. 0.).

o Hiiftgelenk: Eingeschrinkte Hiiftflexion
bei femoroazetabulirem Impingement =>
dadurch verminderter Kniegelenkhub und
vermehrte Belastung auf HS.

Basierend auf diesen Managementprinzipien und
in Abhéngigkeit von der Verletzungsklassifikation
ist eine individuelle Rehabilitation moglich. Die
Progression orientiert sich an der Verletzungs-
schwere. Schnelle Intensititen und exzentrische
Belastungen werden bei hohergradigen Verletzun-
gen (insbesondere bei intramuskuldrer Sehnenbe-
teiligung)? spiter begonnen als bei Verletzungen
ohne Sehnenbeteiligung (Macdonald et al. 2019).
Tab. 1.2 zeigt exemplarisch eine Progression der
HS-Belastung am Beispiel einer moderaten, dista-
len Verletzung des M. biceps femoris im myoten-
dinosen Ubergang. Erginzend zu diesem Pro-

2Diskutiert wird, inwieweit eine intramuskulire Sehnen-
beteiligung einen Einfluss auf die Rehabilitationsdauer
haben kann (Pollock et al. 2016; van der Made et al.
2018). Eine Anpassung des Trainings in Bezug auf seh-
nenbelastende Interventionen (Exzentrik, Plyometrie, ho-
here Geschwindigkeit usw.) erscheint moglicherweise
sinnvoll. Einen Konsensus hierzu gibt es derzeit nicht.
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Tab. 1.2 Belastungsprogression am Beispiel einer distalen Bizeps-femoris-Verletzung (BAMIC 2b) (Macdonald et al.

2019)

Woche
Ziel

Elongations-Stress
Intensitéat/Volumen

Haufigkeit pro
Woche
Ubungsauswahl

Woche
Ziel

Elongation
Intensitat/
Volumen
Haufigkeit pro
Woche
Ubungsauswahl

1

1.Vermeidung Inhibition
2 .Forderung Gewebeheilung

Niedrig

Niedrig (z. B. 10—12 RM)/moderat-hoch (z. B.

4-5 Sitze)
34

¢ [sometrische Hamstring Curls
* DL Roman Chair Isometrie

» Kniebeugen

* Aufsteiger

3

1.Progression Exzentrik in groier Muskelldnge
2.Erhohung exzentrische Belastung distal durch

kniedominante Trainingsauswahl
Moderat

Moderat-hoch (z. B. 6-8 RM)/moderat-hoch

(z. B. 3-4 Siitze)
3

* SL RDL
¢ SL. Roman chair mit Gewicht
¢ Nordics

2

1.Aufbau Ermiidungswiderstand
2.Betonung hiiftdominante exzentrische
Belastung

Niedrig-moderat

Moderat (8—10 RM)/moderat (3—4 Sitze)

34

* SL Roman Chair Isometrie

* 90-90 Bridge Kapazitit

* Isometrische Hamstring Curls unter
zunehmender Muskelldnge

*SL RDL

4

1.Erh6hung kniedominante exzentrische
Belastung

Hoch

Hoch (2-6 RM)/moderat-niedrig (2-3
Sitze)

2

* SL RDL

¢ SL. Roman chair mit Rudern
¢ Nordics

 Flywheel

DL.: bilateral, SL: unilateral, RDL: Romanian Deadlift, RM: Wiederholungsmaximum

Tab. 1.3 HS-Aktivierung verschiedener Trainingsvarian-
ten (Bourne et al. 2017)

Kniedominant
(mediale HS)

* Nordics

* Biceps Curl

* Flywheel Curl

Hiiftdominant

(laterale HS)

« Stiff Leg Deadlift

* Hiift Extension Pulley
* Hiift Extension

* Russian Deadlift

* Bridging

gramm wird ein progressives Laufprogramm

durchgefiihrt.

* Ein Sprinttraining nach einer exzentri-
schen Krafttrainingseinheit wird auf-

grund einer Verminderung der Aktivie-
rung der HS nicht empfohlen.

Ein Krafttraining (auch mit Exzentrik)
nach einem Sprinttraining (1-2 h) ist
moglich, am Folgetag sollte dann al-
lenfalls ein niedrig-dosiertes Lauftrai-
ning erfolgen.

P Praxistipp Tab. 1.3 und 1.4 zeigen die un-
terschiedlichen Aktivierungsmuster knie-
bzw. hiftdominanter Trainingsvarianten.
Knieflexionstrainings-Varianten (kniedomi-
nant) aktivieren v. a. die mediale HS-Gruppe,
wahrend hiftdominante Trainingsvarianten
eher die lateralen HS aktivieren (Bourne
et al. 2017). Die Abb. 1.12, 1.13, und 1.14
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Tab. 1.4 Regionale HS-Aktivierung verschiedener Trainingsvarianten (Mendez-Villanueva et al. 2016)

M. biceps femoris (langer
Kopf)

M. biceps femoris (kurzer
Kopf)

M. semitendinosus

M. semimembranosus

proximal
medial
distal
proximal
medial
distal
proximal
medial
distal
proximal
medial
distal

Abb. 1.13 Russian Belt Deadlift

Flywheel
Leg-Curl
+

++

++

++

++

++

Nordics

++
++
++
++
++
++

Russian Belt
Deadlift
+

+
+
+

+

++
++

++

Hip Extension
Conic-Pulley
++

+

++
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Abb. 1.14 Hip Extension Pulley

zeigen exemplarisch drei Trainingsvarian-
ten.

Tab. 1.5 zeigt beispielhaft einen Rehabilitations-
algorithmus bei HS-Verletzungen, der im Zusam-
menhang mit Grad1-Verletzungen bei Fuflballern
durchgefiihrt wurde. Auch dieser Algorithmus
folgt einem multifaktoriellen Ansatz unter Be-
riicksichtigung der HS-Aktivitdit im Fufball
(Sprint und Schieflen). Die Autoren schlagen zu-
dem ein Periodisierungsschema (Tab. 1.6) mit
Schwerpunkt-Kombinationen innerhalb drei un-
terschiedlicher Einheiten (= Session 1-3) vor.
Dabei steht im Vordergrund, dass die Lauf-Ein-

heit einen ausreichenden Abstand zum Krafttrai-
ning hat, so dass der Athlet diese dann mdglichst
erholt durchfiihren kann. Auch im HS-Protokoll
von Mcdonald et al. wird auf eine Trennung zwi-
schen Lauftraining und Krafttraining hingewiesen,
eine konkrete Periodisierung ist aber nur von Men-
diguchia et al. beschrieben. Intensitéit, Volumen und
Spezifitit des Laufprogramms werden hingegen bei
Mcdonald et al. detaillierter beschrieben.

Regenerationsphase nach HS-Verletzung
Trainingsbeispiele basierend auf (Mendiguchia
et al. 2017) (Abb. 1.15, 1.16, 1.17, 1.18, 1.19, 1.
20 und 1.21).
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Tab. 1.6 Die in Tab. 1.5 beschriebenen Schwerpunkte
werden inhaltlich auf 3 Einheiten (Sessions) verteilt, die
dann tageweise nacheinander trainiert werden (Mendi-
guchia et al. 2017).

Einheit 1 2 3
Manuelle Therapie v 4 4
Flexibilitit 4 4
Glutealmuskulatur v
HS-Kraft 4
Plyometrie v
Sprunggelenk Stabilitéit v
Lumbopelvine Kontrolle v 4

Lauftechnik v
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Abb.1.15 a,b
Beispiele ,,Flexibilitat™
(Regenerationsphase)
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Abb. 1.15 (Fortsetzung)
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Abb. 1.16 a, b Beispiele ,, Training M. gluteus maximus (Option A)“ (Regenerationsphase)



