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EditorialEditorial

setzt. Abkürzungen und Begriffe wie SSB und 
Strain aus der kraniosakralen oder BLT aus der 
parietalen Behandlung werden nur oberflächlich 
erläutert. Sehr gut sind die Fotos zu den Diag-
nostik- und Behandlungsgriffen, die die genaue 
Handhaltung deutlich machen. Das Kapitel ist 
als Leitfaden für den Behandler zu sehen und 
ersetzt keine weiterführende Literatur. Umfang-
reicher sind die Beschreibungen zu kranialen 
und viszeralen Bereichen. Negativ fallen die 

Die BuchrezensionDie Buchrezension
Checkliste Kinderosteopathie

von Kristin Peters und Christine Bauer

Der Haug Verlag stellt die Adresse für Publikationen im Bereich der Komplementärmedizin dar. An-
fang des Jahres erschien für den erfahrenen, osteopathisch tätigen Therapeuten, der mit Kindern 
arbeitet, ein gutes Übersichtswerk für die tägliche Praxis.

Die Autorinnen des Buches „Checkliste Kinder-
osteopathie“ sind Kristin Peters, die am Insti-
tut für angewandte Osteopathie (IFAO) lehrt und 
dort den Ausbildungsgang in osteopathischer 
Pädiatrie leitet, und Dr. med. Christine Bauer, 
eine Kinderärztin mit eigener Praxis für Kinderos-
teopathie. Sie möchten nach eigenen Aussagen 
im Buch die Schulmedizin mit ihrer Checkliste 
ergänzen und nicht ersetzen. Dieses Anliegen 
machen sie im Buch deutlich durch Hinweise 
auf Fallbeispiele, die zurück in die Hände der 
Schulmedizin gehören.
 
Das Buch ist unterteilt in die Bereiche:

 • Entwicklung und Reifung des Kindes
 • Untersuchung und Behandlungstechni-
ken

 • Krankheitsbilder, geordnet nach Alter 
des Kindes und Körperregion

 • Tabellarische Übersicht der kindlichen 
Entwicklung und Diagnostik

Die Hauptbereiche des Buches sind farblich 
unterschiedlich gestaltet und am Rand des Bu-
ches entsprechend markiert, was das schnelle 
Nachschlagen erleichtert. Knapp, aber für das 
Format des Buches vollkommen ausreichend, 
bietet der Einstieg ins Buch eine gute Übersicht 
der Embryo- und Fetogenese. Hier schließen 
sich die verschiedenen, in der Pädiatrie übli-
chen, motorischen und kognitiven Entwicklungs-
schritte in tabellarischer Form an. Dies wird im 
letzten Kapitel des Buches noch durch eine de-
taillierte Beschreibung der Ossifikation und Or-
ganentwicklung ergänzt.

Schwerpunktkapitel sind die Seiten zur Unter-
suchung und Behandlung. Auch hier wurde in 
Bezug auf Layout und Gliederung Wert auf Über-
sichtlichkeit gelegt. Inhaltlich wird ein fundier-
tes osteopathisches Technikwissen vorausge-

Liebe Leserinnen und Leser, 
ein weiteres Jahr neigt sich dem Ende entgegen.
Die letzte Ausgabe in diesem Jahr wollen wir dem Thema Training widmen. 

Einleitend wird in unserer noch recht neuen Rubrik das Fachbuch „Checkliste Kinderosteopathie“ 
vorgestellt, für den osteopathisch tätigen Therapeuten in der Pädiatrie ein hilfreiches Werk.

Bereits seit geraumer Zeit kommt das Training der Sensomotorik und Tiefensensibiliät mittels La-
ser-Pointern zum Einsatz. Das Produkt „Motion Guidance“ dient hierfür als nützliches System zur 
optimalen Umsetzung dieses Trainings. 

Einen kleinen Vorgeschmack auf das Leipziger Gelenksymposium im April 2018 liefert Max. Ein inter-
disziplinärer Informationsaustausch steht an diesem Tag im Mittelpunkt. In der zweiten Ausgabe im 
neuen Jahr erfahrt ihr in seinem Bericht mehr darüber. 

Im ersten Hauptartikel beschreibt Dr. Rainer Glöckl durch seine abgeschlossene und veröffentlichte 
Studie, wie effektiv ein Ganzkörpertraining mittels Vibrationsplatten bei COPD-Patienten ist und dass 
es die Leistungsfähigkeit positiv beeinflussen kann.

Der Fokus des zweiten Hauptartikels liegt auf dem Komplextraining, ein zeitsparendes und optimales 
Training der Maximal- und Schnellkraft, um Sprung- und Sprintfähigkeiten vor allem in Mannschafts-
sportarten zu verbessern.

Beim Score geht es dieses Mal eher um ein allgemeines Thema, die Normwerte der Kraft. Claudia 
beschäftigt sich dabei mit den Kraftverhältnissen von Männern und Frauen im Alter sowie mit den 
Kraftverhältnissen der dominanten und nicht dominanten Seite. 

Jeder kennt die Liegestütze, eine klassische Übung für jedes Fitnesslevel, die überall durchzuführen 
ist. Inwieweit dabei durch gezielte Varianten verschiedene Muskeln aktiviert werden und welche Be-
lastung auf diverse Gelenke entsteht, wird im Artikel beschrieben.

Spannende Themen, die von erfahrenen Referenten am 21. April beim MTT-Symposium in Walden-
burg vorgestellt werden, wollen wir euch im Symposiumshinweis mit auf den Weg geben. Im Zentrum 
dieses Symposiums steht die evidenzbasierte Nachbehandlung in der Nachsorge ausgewählter or-
thopädischer Traumen und deren Operationsmethoden. 
Ein weiteres Symposium findet am 5. Mai in Markgröningen statt. Für die Bereiche Knie-, Schulter- 
und Ellbogengelenk werden Therapeuten, Ärzte und Referenten von Digotor die Behandlung in der 
kompletten Versorgungskette von der Operation bis zur Rückkehr zur alltäglichen und sportlichen 
Aktivität darstellen.

Abschließend stellen wir euch in Form des neuen Flyers noch einmal unsere Osteopathie-Ausbildung 
vor, die ihr in Stuttgart und München absolvieren könnt.

Wir hoffen, dass Euer Interesse an unserer Fachzeitschrift auch im nächsten Jahr weiterhin besteht  
und wünschen Euch nun einen guten Start in ein gesundes, neues Jahr 2018!

Viel Spaß beim Lesen!
Euer Digotor-Team
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Fazit: Das Ziel des Buches als „Checklist“ ist 
gut erfüllt. Für erfahrene osteopathisch tätige 
Behandler, die ihren Schwerpunkt in der Kinder-
behandlung sehen, erschließt sich sicher vieles 
schnell. Für Physiotherapeuten ohne osteopa-
thischen Hintergrund ist das Werk alleine nicht 
ausreichend.

» Bucheckdaten
 • 1. Auflage Haug Verlag 2017
 • 304 Seiten
 • 150 Abbildungen
 • 69,99 €
 • ISBN: 978-3-13-219921-7

» Literatur
KBV (Kassenärztliche Bundesvereinigung). Ge-
sund durch die ersten Lebensjahre: Früherken-
nungsuntersuchungen für Kinder. Abgerufen am 
14.11.2017: http://www.kbv.de/media/sp/
Patientenflyer_Frueherkennungsprogramm_Kin-
der_final.pdf

Tim Bumb, Bianca Hamann
                     info@digotor.info

Die BuchrezensionDie Buchrezension

fehlende Nennung von (Primär-)Quellen und der 
regelmäßige Bezug auf „persönliche Beobach-
tungen“ (z.B. S. 153) der Autorinnen auf.

Im Weiteren folgt eine umfassende Auflistung 
der häufigsten Krankheitsbilder, die in der os-
teopathischen Praxis auftreten. Von allgemei-
nen Indikationen wie Geburtstraumata bis hin 
zu außergewöhnlicheren Pathologien wie Ke-
palhämatom (auf Schädelnähte begrenzte sub-
periostale Einblutung) und Hodenhochstand 
erstreckt sich das Spektrum der  Auswahl der 
Krankheitsbilder. Auch hier erfüllt das Buch sei-
nen Zweck als schnelle Hilfe zum Nachschla-
gen.

Das letzte Kapitel dient als Übersicht der kind-
lichen Entwicklungsschritte nach Alter in Tabel-
lenform. Hier werden sowohl alle relevanten 
Ossifikationsstadien, die Organentwicklung, 
Reflexe und sogenannten Meilensteine der Ent-
wicklung beschrieben. Beim angegebenen „Dre-
hen von Rücken auf Bauch“ nach 9 Monaten 
bei U6 (S. 279) scheint ein Fehler unterlaufen 
zu sein, denn dies wird in der Regel bei U5 abge-
fragt und sollte im 6.-7. Monat abgeschlossen 
sein (KBV 2017). Die hierzu im Buch angegebe-
ne Sekundärliteratur wurde vom Rezensenten 
nicht überprüft.

unzählige Beispiele für Anwendungsgebiete ge-
zeigt.

Für den Heimgebrauch werden im Shop der In-
ternetseite ebenso „Patient Packs“ angeboten. 
Hierbei handelt es sich um ein kleines Set mit 
einem Laserpointer, drei Batterien und je nach 
Körperbereich verschiedenen Matten als Ziele. 
In einem Pack sind dabei 5 kleine Sets enthal-
ten.

» Wissenschaftlicher Hintergrund
In der April-Ausgabe von 2013 stellte Marc Bro-
se bereits den Repositionierungstest dar. Die-
ser Test ist durch den französischen Arzt Michel 
Revel und seine Arbeit (Revel et al. 1991) be-
kannt geworden. Hierbei waren die HWS-Proban-
den 90 cm vom Ziel entfernt und sollten nach 
aktiver HWS-Bewegung mit geschlossenen Au-
gen wieder zum Ausgangspunkt finden. Seitdem 
gilt eine Abweichung von mehr als 5° bei 90 
cm Abstand vom Ausgangspunkt als auffällig. 
Dieser Test ist mit dem beschriebenen Produkt 
ebenso gut für fast alle Gelenke umsetzbar.
Umgerechnet sind die 5° Abweichung für ver-
schiedene Abstände wie folgt:

 • 1 Meter: 8,72 cm
 • 2 Meter: 17,45 cm
 • 3 Meter: 26,17 cm
 • 4 Meter: 34,9 cm
 • 5 Meter: 43,62 cm

» Preis
Clinician Kit ($279,00)
Patient Pack ($200,00)

Das ProduktDas Produkt
Motion Guidance

Bereits seit längerem wird in der Physiotherapie das Training mit Laser-Pointern zur Schulung der 
Sensomotorik und Schmerzlinderung besonders bei der Behandlung der HWS genutzt. Um den Laser-
pointer zu befestigen, war oft die Kreativität des Therapeuten gefragt. Das hier vorgestellte System 
bietet professionelle Abhilfe. 

Der amerikanische Physiotherapeut Tal Blair bie-
tet seit 2014 mit dem „Motion Guidance“ ein 
Paket an, in dem der Therapeut alles findet, um 
schnell und effektiv mit dem Patienten mit Hilfe 
eines Laserpointers zu trainieren. Im sogenann-
ten „Clinician Kit“ sind 2 Pointer mit Dauerlaser 
(Anm.: Laser, die dauerhaft leuchten, dürfen in 
Amerika verkauft werden.) mit spezieller Halte-
rung für die Befestigung, 2 verschiedene Auf-
steckteile, Umschnallgurte mit Klettverschluss 
in verschiedenen Größen, eine große zweiseiti-
ge Zielmatte (inkl. Saugnäpfen und Haken mit 
klebender Rückseite für die schnelle Befesti-
gung), 2 kleinere Ziele und 30 Batterien für die 
Laserpointer enthalten

Die Ausrüstung kommt in einer handlichen sta-
bilen Tasche mit Tragegriff. Dies ermöglicht auch 
den mobilen Einsatz, beispielsweise im Sport 
direkt auf dem Spielfeld. Das Set wird regelmä-
ßig angepasst und auf den neusten Stand ge-
bracht. So gibt es mittlerweile umfangreichere 
Zielmuster auf der Matte. Ebenso wurden die 
Halterungen für die Matte überarbeitet.

Die Anwendungsgebiete und Möglichkeiten des 
Paketes sind schier unbegrenzt. Therapeuten 
können die aufgehängte Zielmatte für das Trai-
ning bei Dysfunktionen der HWS und Schulter 
nutzen. Wenn die Matte auf dem Boden liegt, 
kann die Beinachse in verschiedensten Aus-
gangsstellungen (Kniebeuge, Einbeinstand, 
Ausfallschritt) trainiert werden. Als Biofeedback 
für LWS-Übungen wird der große Gurt einfach 
um den Bauch geschnallt, sodass im Sitz oder 
Vierfüßlerstand die Bewegungskontrolle für 
den Patienten anhand des roten Laserpunk-
tes sichtbar gemacht wird. Sehr zu empfehlen 
sind die Videos, die Tal Blair auf dem eigenen 
YouTube-Kanal zur Verfügung stellt. Hier werden 

Osteopathieausbildung
inklusive möglicher Zertifikate:
g Manuelle Therapie
g Krankengymnastik am Gerät
g Vorbereitung auf die große Heilpraktikerprüfung

in München und Stuttgart

Fon    +49 175 1202791 
E-Mail info@digotor.info
Internet www.digotor.info 

http://info@digotor.info


8   RehaTrain 04|2017

» Link
www.motionguidance.com
YouTube-Kanal: Motion Guidance Physical The-
rapy

» Literatur
Revel M, Andre-Deshays C, Minguet M. Cervi-
cocephalic kinesthetic sensibility in patients 
with cervical pain. Arch Phys Med Rehabil. 
1991; 72: 288–291.

» Fazit
Dieses Paket beinhaltet alles, was man sich für 
ein Training mit Laser-Pointern wünschen kann, 
ist sehr gut zusammengestellt und lässt sich 
ohne Aufwand sofort am Patienten anwenden. 
Das Preis-Leistungs-Verhältnis ist sehr gut und 
die englische Internetseite bietet alle gängigen 
internationalen Zahlungsmöglichkeiten.

Das ProduktDas Produkt

Tim Bumb
                    info@digotor.info

S P O R T S  &  P R E V E N T I O N

http://info@digotor.info
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Im Jahr 2017 findet diese Veranstaltung nun lei-
der nicht statt. Auf Nachfrage erfuhr ich, dass 
das Gelenksymposium auf den 21.4.2018 ver-
schoben wird. Die Vorträge des nächsten Jah-
res werden sich thematisch mit verschiedenen 
Aspekten der Therapie von Schulterpathologien 
befassen. Weitere Informationen zum 9. Leipzi-
ger Gelenksymposium waren leider bis zuletzt 
nicht zu erhalten. Es ist allerdings davon aus-
zugehen, dass die Veranstaltung wie in den ver-
gangenen Jahren im The Westin stattfindet und 
für Physiotherapeuten mit ungefähr 10€ zu Bu-
che schlägt. 

Da ich diese Veranstaltung in der Vergangenheit 
als sehr informativ und vergnüglich kennenge-
lernt habe, werde ich sie auch im kommenden 
Jahr besuchen. In der zweiten Ausgabe der Re-
haTrain 2018 wird es dann an dieser Stelle ei-
nen Veranstaltungsbericht dazu geben.

Die VeranstaltungDie Veranstaltung

Seit nunmehr neun Jahren lädt die Helios 
Park-Klinik Leipzig, unter Leitung von Prof. Dr. 
med. Géza Pap, im letzten Quartal des Jahres 
interessierte Ärzte, Therapeuten und sonstiges 
medizinisches Fachpersonal zum Leipziger Ge-
lenksymposium ein. In den Tagungsräumen des 
Hotel The Westin in Leipzig findet dann einen 
ganzen Tag lang ein angeregter Informations-
austausch unter den Professionen statt.

In den beiden letzten Jahren durften sich Zuhö-
rer über aktuelle Trends in der Knie- und Hüf-
tendoprothetik und Entwicklungen im Bereich 
der Wirbelsäulenchirurgie informieren und aus-
tauschen. Die Vortragsthemen der vergangenen 
Jahre umfassten folgende Themen: sportliche 
Aktivität mit Endoprothesen der unteren Extre-
mität, aktuelle Operationsverfahren bei juveni-
len idiopathischen Skoliosen sowie Rückkehr 
der Wirbelsäulentuberkulose in Deutschland 
und Screening dieser Erkrankung. 

Vorschau auf das 9. Leipziger Gelenksymposium

Maximilian Weidauer
                     info@digotor.info

Was ist das Geheimnis hinter dem 
Erfolg des Ganzkörpervibrations-

trainings bei Patienten mit COPD? 
Übersetzung der Originalpublikation:
What's the secret behind the benefits of whole-body vibration training in patients with COPD? A ran-
domized, controlled trial. Gloeckl R, Jarosch I, Bengsch U, Claus M, Schneeberger T, Andrianopoulos 
V, Christle JW, Hitzl W, Kenn K. Respir Med. 2017 May; 126: 17-24.

» Einleitung
Seit kurzem ist das Interesse für Ganzkörper-
vibrationstraining (engl.: Whole-Body Vibration 
Training, kurz: WBVT) als Teil der Therapie bei 
Patienten mit chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD) gestiegen. Während des 
WBVT stehen die Patienten mit beiden Füßen 
auf einer Plattform, die oszillierende mechani-
sche Vibrationen erzeugt. Die schnellen Auf- 
und Abbewegungen der Plattform lösen einen 
Dehnreflex der Muskulatur der unteren Extre-
mitäten aus. Auf die Dehnungen reagiert das 
neuromuskuläre System mit einer Kette von re-
flexinduzierten, schnellen Muskelkontraktionen 
(Rittweger 2010). Cardinale et al. postulieren, 
dass die monosynaptisch, reflexinduzierten 
muskelkontraktilen Aktivitäten während des 
WBVT eine besonders effektive Therapie für 
Patienten mit beeinträchtigter Muskelleistung 
sowie bei schwachen Personen mit Sarkopenie 
darstellen (Cardinale et al. 2005).
Seit den 1990er Jahren wurde WBVT mehrfach 
bei Athleten, gesunden Personen und Patienten 
mit zahlreichen chronischen Beschwerden un-
tersucht (Chanou et al. 2012, Hortobagyi et al. 
2015). Die erste Studie, die den positiven Effekt 
von WBVT bei Patienten mit COPD aufzeigt, wur-
de 2012 publiziert (Gloeckl et al. 2012). In ei-
nem vor kurzem veröffentlichten systematischen 
Review unserer Arbeitsgruppe, das 6 Studien 
einschloss (insgesamt 235 COPD Patienten), 
wurde WBVT bei unterschiedlichen Einstellun-
gen und mit verschiedenen Trainingsprotokollen 
angewandt (Gloeckl et al. 2015). Fazit war, dass 
WBVT im Vergleich zu konventionellen Übungs-
strategien größere Verbesserungen der funktio-

nellen Leistungsfähigkeit (gemessen im 6-Minu-
ten Gehtest oder Sit-to-Stand Test) bewirkt. Bei 
anderen Gruppen, wie bei gesunden älteren Per-
sonen oder Patienten mit Fibromyalgie, führte 
WBVT zu Verbesserungen der Balance fähigkeit 
(Collado-Mateo et al. 2015, Osugi et al. 2014), 
was für COPD Patienten bis dato noch nie un-
tersucht wurde. Unklar war auch bisher, ob die 
Verbesserung der Balancefähigkeit mit den Ver-
besserungen der Leistungsfähigkeit nach WBVT 
zusammenhängt.
Ziel dieser Studie war demnach, den Einfluss ei-
nes Rehabilitationsprogramms inklusive eines 
Kniebeugetrainings mit oder ohne WBVT auf die 
Balancefähigkeit und Leistungsfähigkeit bei Pa-
tienten mit schwerer COPD zu untersuchen. Die 
Arbeitshypothese war, dass neuromuskuläre 
Anpassungen durch das WBVT weitgehend ver-
antwortlich für den überlegenen Zuwachs in der 
Leistungsfähigkeit sind (Gloeckl et  al. 2015).

» Methodik

Studiendesign

122 Patienten nahmen an einem stationären 
Rehaprogramm in der Schön Klinik Berchtesga-
dener Land (Schönau am Königssee, Deutsch-
land) teil und wurden für die mögliche Teilnah-
me an einer dreiwöchigen Studie (im Zeitraum 
von August 2015 bis Juni 2016) untersucht. 
Alle Leistungstests wurden in der gleichen Rei-
henfolge vor Beginn der Studie und nach Been-

Bundesweite Zertifikatskurse
in Manueller Therapie und
Krankengymnastik am Gerät
g Osteopathieausbildung g Themenkurse in MTT und klinischer Orthopädie
g Cranio-mandibuläre Therapie g Inhouse-Schulungen g u.v.m.

Fon    +49 175 1202791 
E-Mail info@digotor.info
Internet www.digotor.info 

http://info@digotor.info
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dium III oder IV nach den Richtlinien der Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD-Report 2011). Ausschlusskriterien wur-
den definiert als: größere Operation, Knochen-
bruch, tiefe Beinvenenthrombose (innerhalb 
der letzten 12 Wochen), arterielles Aneurysma, 
akute COPD Exazerbation (innerhalb der letzten 
4 Wochen) oder orthopädische Komorbiditäten, 
die einem Kniebeugetraining im Wege stehen. 

Intervention 

Die Patienten nahmen an einem dreiwöchigen 
multidisziplinären stationären pneumologi-
schen  Rehabilitationsprogramm (PR) teil. Dies 
bestand aus medizinischer Versorgung, medizi-
nischer Trainingstherapie, Atemtherapie, Vorträ-
gen, Ernährungsberatung und psychologischer 
Betreuung. Die Patienten führten an fünf Tagen 
in der Woche ein konventionelles Ausdauer- (15 
Minuten Fahrradfahren bei 60% der maximalen 
Leistung, Gloeckl et al. 2013) und Krafttraining 
(an Kraftgeräten vier bis sechs Übungen mit 3 
Sätzen à 15 - 20 Wiederholungen für die großen 
Muskelgruppen mit einem maximal zu tolerie-
renden Gewicht bis zum akuten Muskelversa-
gen) durch (Fisher et al. 2011). 
Alle Patienten absolvierten ein zusätzlich super-
vidiertes Kniebeugetrainingsprogramm. Die Pro-
banden wurden randomisiert in eine Interven-
tionsgruppe (WBVT) oder Kontrollgruppe. Die 
WBVT Gruppe führte die Kniebeugen auf einer 
seitlich alternierenden Vibrationstrainingsplatte 
(Galileo®, Novotec Medical GmbH, Pforzheim, 
Deutschland) bei hoher Frequenz (24 - 26Hz) 
und einer Hubhöhe von insgesamt 5mm durch 
(Abb. 1). Die Patienten trugen dabei flache 
Schuhe. Die Kontrollgruppe absolvierte das 
gleiche Kniebeugetrainingsprogramm auf ebe-
nem Boden. Die Kniebeugeübung bestand aus 
4 Sätzen mit einer jeweiligen Dauer von zwei Mi-
nuten. Die Trainingseinheiten wurden drei Mal 
in der Woche an nicht aufeinanderfolgenden 
Tagen durchgeführt. Ein erfahrener Therapeut 
überwachte alle Trainingseinheiten und korri-
gierte die Bewegungsausführung der Patien-
ten. Die Probanden führten freihändig bei jeder 
Kniebeuge eine Knie- und Hüftflexion zwischen 

digung der dreiwöchigen Intervention durchge-
führt. Die Studie wurde gemäß der ethischen 
Erklärung von Helsinki durchgeführt, im deut-
schen Register von Clinical Trials (Identifikati-
onsnummer DRKS7774) angemeldet und von 
der Ethikkommission der Bayerische Landesärz-
tekammer genehmigt (ID 15006).

Probanden

Von den 122 überprüften Patienten, entspra-
chen 87 den Inklusionskriterien und wurden in 
die Studie aufgenommen. Die Einschlusskrite-
rien waren: Alter 50 - 80 Jahre und COPD Sta-

Abb. 1: Kniebeuge der Interventionsgruppe 
(WBVT) auf einer Vibrationstrainingsplatte

GanzkörpervibrationstrainingGanzkörpervibrationstraining

Countermovement Jump) wurde auf der Kraft-
messplatte durchgeführt, um die Muskelleis-
tung der Patienten zu bewerten. Aufgabe bei 
diesem gut validierten Test (Siglinsky et al. 
2015) war es, dass die Patienten so hoch wie 
möglich springen sollten (Slinde et al. 2008). 
Ergebnisparameter waren die Sprunghöhe und 
maximale Wattleistung. 

Maximale Quadrizepskraft
Die maximale Kraft bei einer isometrischen 
Knieextension wurde bei einem Kniewinkel von 
90° mithilfe eines Dynamometers (MicroFET2, 
Hoggan Scientific LLC, UT) gemessen. Das Dy-
namometer wurde an einem Kraftgerät für die 
Kniestrecker befestigt.

90° und 120° aus. Die Patienten beider Grup-
pen wurden dazu angeleitet, die Kniebeugen bei 
einer selbstgewählten Geschwindigkeit durchzu-
führen, um so die Machbarkeit der Übungen zu 
erhöhen. Die Anzahl der durchgeführten Knie-
beugen in der vorgegebenen Zeit (8 Minuten/ 
Trainingseinheit) wurde durch den Therapeuten 
dokumentiert. 

Ergebnisparameter und Messmethoden

Neuromuskuläre Leistung
Die Balance- und muskuläre Leistungsfähigkeit 
wurden anhand einer Kraftmessplatte (Leonardo 
Mechanograph®, Novotec Medical, Pforzheim, 
Deutschland) gemessen. Die Kraftmessplatte 
verwendet 8 integrierte Kraftsensoren (jeweils 
800 Hz), um reliabel den Körperschwerpunkt 
zu errechnen (Veilleux et al. 2010). Jeder Test 
wurde auf der Kraftmessplatte drei Mal durch-
geführt. Für die Berechnung der Daten wurde 
nur der beste der drei Versuche verwendet.

Posturale Balance
Die Patienten wurden angeleitet, für 10 Sekun-
den so ruhig wie möglich mit verschränkten Ar-
men vor der Brust in folgenden Positionen zu 
stehen: 

 • Rombergstand (Augen geschlossen): 
Füße direkt nebeneinander

 • Semitandemstand (Augen geschlossen 
und Augen offen): ein Fuß hinter dem 
anderen (Abb. 2) 

 • Einbeinstand (Augen offen)

Während der Balancetests wurde die „Absolute 
Pfadlänge (APL)“ als Indikator für die Schwan-
kung des Körperschwerpunktes durch die Kraft-
messplatte erfasst. Die APL misst, wie stark der 
Patient während den 10 Sekunden schwankt, 
und evaluiert die Fähigkeit, eine bestimmte Po-
sition zu stabilisieren (je geringer die APL, desto 
besser ist die Balancefähigkeit und umgekehrt). 
Der beste (mit der niedrigsten APL) aus den drei 
Versuchen wurde für die Analyse verwendet.

Leistungsfähigkeit
Ein beidbeiniger Sprung (auch bekannt als 

Abb. 2: Semitandemstand
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» Ergebnisse

87 COPD Patienten wurden in die Studie ein-
geschlossen. 13 Patienten schieden während 
der Intervention aus verschiedenen Gründen 
aus, 74 Probanden beendeten die Studie mit al-
len Messungen. Alle eingeschlossenen Patien-
ten hatten eine schwere Atemflussobstruktion 
(FEV1: 35±10% vom Soll) und eingeschränk-
te körperliche Leistungsfähigkeit (6MWD: 
342±105m, entspricht 52±15% vom Soll). 
Die Patienten absolvierten im Durchschnitt 8±1 
Einheiten des Kniebeugetrainings in der WBVT 
Gruppe und 8±0 in der Kontrollgruppe (von 9 
möglichen Trainingseinheiten). Die Probanden 
der WBVT-Gruppe erreichten jeweils in allen 
Trainingseinheiten insgesamt 843±230 Wie-
derholungen, die Kontrollgruppe 1073±474. 
Nur die WBVT-Gruppe konnte sich in allen vier 
Balancetests signifikant verbessern (alle Wer-
te p<0.05). Die Patienten der Kontrollgruppe 
zeigten keine signifikanten Verbesserungen in 
den Balancetests. Außerdem konnten in drei 
Balancetests (Semitandemstand mit offenen 

Sit to Stand Tests
Bei „Sit to Stand Tests“ (STST) sollten die Patien-
ten von einer Bank (46cm hoch), die auf der 
Kraftmessplatte fixiert wurde, mit verschränk-
ten Armen vor der Brust aufstehen und sich wie-
der hinsetzen. Die Patienten absolvierten einen 
STST mit 5 Wiederholungen (Dauer bis Beendi-
gung des Tests, wurde durch die Kraftmessplat-
te erfasst) (Jones et al. 2013) und einen STST 
über eine Minute (Anzahl der Wiederholungen 
wurde erfasst) (Puhan et al. 2013). 

6-Minuten Gehtest
Der 6 Minuten Gehtest (engl.: 6-Minute Walk 
Test, kurz: 6MWT) wurde nach den aktuellen 
Richtlinien durchgeführt (Holland et al. 2014). 
Die Patienten absolvierten zwei 6MWT (eine 
Stunde Abstand zwischen den Tests), von de-
nen der mit der größer zurückgelegten Strecke 
(6-Minute Walking Distance, kurz: 6MWD) für 
die Analyse verwendet wurde. 

Unerwünschte Ereignisse
Interventionsbezogene unerwünschte Ereignis-
se dokumentierte der Therapeut.

Abb. 3: Veränderungen der Balancefähigkeit zugunsten der WBVT
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r=0.66 und erklärte 44% der Varianzen (R²) in 
den Verbesserungen der Balancefähigkeit. Des 
Weiteren gab es einen signifikanten (p=0.006) 
Zusammenhang zwischen der Verbesserung im 
Semitandemstand und einer größer zurückge-
legten Strecke im 6-Minuten Gehtest.
Wir stellten keine negativen Ereignisse durch 
die Studienintervention fest.

» Diskussion
Es wurde bereits gezeigt, dass ein zusätzliches 
WBVT zum konventionellen Ausdauer- und Kraft-
training eine größere Verbesserung der körperli-
chen Leistungsfähigkeit bei Patienten mit einer 
schweren COPD Erkrankung bewirkt (Gloeckl et 
al. 2012). Die aktuelle Studie zeigt zudem neue 
Ergebnisse, die darauf hindeuten, dass WBVT 
mit den Verbesserungen der neuromuskulären 
Leistungsfähigkeit (Balancefähigkeit und Mus-
kelleistung) eng verbunden ist.

und geschlossenen Augen sowie Einbeinstand) 
signifikante Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen und moderate bis große Effektgrößen 
(Cohen´s d von 0.48 bis 1.04) zugunsten der 
WBVT Gruppe erreicht werden (Abb. 3).
Ebenso verbesserten sich bei einigen Messun-
gen der körperlichen Leistungsfähigkeit wie z.B. 
dem 6-Minuten Gehtest (Abb. 4), Countermo-
vement Jump und STST mit 5 Wiederholungen  
die Teilnehmer der WBVT-Gruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe signifikant mehr. Die Verbes-
serung der maximalen Muskelkraft der unteren 
Extremität war in beiden Gruppen vergleichbar.

Vorhersagekraft der Balancefähigkeit

Eine Regressionsanalyse zeigte, dass die Teil-
nahme in der WBVT-Gruppe (p<0.001) und 
niedrige Balancewerte in der Eingangsmes-
sung im Semitandemstand mit geschlossenen 
Augen (p<0.001) signifikante Prädiktoren für 
eine Verbesserung der Balancefähigkeit waren. 
Dieses Modell erreichte eine Korrelation von 

Abb. 4: Veränderung des 6-Minuten Gehtests
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Ergebnis stimmt mit den Resultaten früherer 
Studien überein, die zu dem Schluss kommen, 
dass die Balancefähigkeit nur dann verbessert 
werden kann, wenn ein spezifisches Balance-
training in die PR eingebaut wird (Marques et 
al. 2015, Beauchamp et al. 2013, Beauchamp 
et al. 2010). Daher ist der Einsatz von WBVT 
in PR-Programmen eine mögliche Strategie, 
um die Balancefähigkeit (und die Leistungsfä-
higkeit) bei Patienten mit COPD zu verbessern. 
Dennoch bleibt ungeklärt, ob ein konventionel-
les Balancetraining ohne zusätzliches Equip-
ment genauso effektiv für die Verbesserungen 
der Balance- und Leistungsfähigkeit ist wie ein 
WBVT. Dieser Aspekt wird in einer aktuell lau-
fenden Studie untersucht. 

Leistungsfähigkeit

Patienten in der WBVT Gruppe konnten ihre 
Wegstrecke im 6MWT signifikant mehr steigern 
im Vergleich zur Kontrollgruppe (55m versus 
32m). Dieser Gruppenunterschied von 23m er-
reichte fast den minimal klinisch relevanten Un-
terschied (engl.: Minimal Important Difference, 
kurz MID) von 25m–33m (Singh et al. 2014). 
Zudem erreichten 68% der Patienten der WBVT 
Gruppe und nur 48% der Kontrollgruppe den 
mittleren MID Schwellenwert von 30m Steige-
rung in der 6MWD.
Die Patienten der WBVT Gruppe absolvierten zu-
dem 27% weniger Wiederholungen an Kniebeu-
gen als die Patienten in der Kontrollgruppe. Der 
Grund dafür könnte sein, dass das Stehen auf 
der Vibrationsplatte eine größere Konzentration 
benötigt und bereits einen intensiven Muskel-
stimulus setzt im Vergleich zum Stehen auf dem 
ebenen Boden ohne Einwirkungen. Obwohl die 
Patienten der WBVT Gruppe weniger Wiederho-
lungen bei den Kniebeugen durchführten, zeigte 
sich in dieser Patientengruppe eine größere Ver-
besserung in der Leistungsfähigkeit.
Während dieser Studie wurden neben des 
6MWT verschiedene weitere Tests durchge-
führt, um Verbesserungen in der Leistungsfä-
higkeit auf das WBVT zurückführen zu können. 

Balancefähigkeit

Die COPD Patienten in unserer Studie zeigten 
eine 50% schlechtere Balancefähigkeit im Ver-
gleich zu gesunden gleichaltrigen Kontrollperso-
nen (Stolzenberg et al. 2013). Dieses Ergebnis 
stimmt mit dem Fazit eines vor kurzem veröf-
fentlichten Reviews überein (Porto et al. 2015).
Obwohl die Patienten der Kontrollgruppe in der 
Lage waren, ihre Muskelkraft (wenn auch in ei-
nem niedrigeren Umfang als beim WBVT) durch 
das Trainingsprogramm des pulmonalen Reha-
bilitationsprogramms (PR) signifikant zu stei-
gern, verbesserten sie ihre Balancefähigkeit 
nicht. Nur die Patienten der WBVT Gruppe ver-
besserten signifikant ihre Balancefähigkeit (in 
Kombination mit einer größeren Verbesserung 
der Muskelkraft). Diese Resultate stimmen 
überein mit den Ergebnissen unserer Regres-
sionsanalyse und unterstützen die Hypothese, 
dass die positiven Effekte von WBVT auf die 
Muskelleistung mit einer Verbesserung der Ba-
lancefähigkeit zusammenhängen. Eine frühere 
Studie stellte fest, dass dynamische Balance-
parameter beim Gehen, wie Schrittlänge und 
Geschwindigkeit, bei COPD Patienten durch ein 
WBVT verbessert werden (Furness et al. 2014). 
Im Allgemeinen sind eine schlechte Balancefä-
higkeit und motorische Kontrolle wichtige The-
men bei Patienten mit schlechtem physischen 
Zustand und älteren Personen. Eine abneh-
mende Balancefähigkeit hängt zusammen mit 
einer geringeren körperlichen Aktivität im All-
tag (Iwakura et al. 2016) und einem erhöhten 
Sturzrisiko (Piirtola et al. 2006). Das Sturzrisiko 
mit begleitenden Knochenfrakturen ist erhöht 
bei Patienten mit Osteoporose (Beauchamp 
et al. 2009), einer häufigen Komorbidität bei 
COPD Patienten (57% in der aktuellen Kohor-
tenstudie). Ein größeres Risiko für einen Kran-
kenhausaufenthalt besteht bei Patienten mit 
vorangegangenen Stürzen (Gimm et al. 2016). 
Deshalb sind Strategien für eine verbesserte 
Balancefähigkeit notwendig. Ein umfassendes 
PR-Trainingsprogramm, bestehend aus Ausdau-
er- und Kraftkomponenten ohne WBVT, war je-
doch nicht ausreichend, um die Balancefähig-
keit von COPD Patienten zu verbessern. Dieses 
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2013). Interessanterweise ist die Atemleistung 
(z.B. Sauerstoffaufnahme) nach einem dreimi-
nütigen standardisierten Kniebeugetraining mit 
oder ohne WBVT bei Patienten mit schwerer 
COPD vergleichbar und erklärt daher nicht die 
Verbesserungen in der überlegenen Leistungs-
kapazität (Gloeckl et al. 2016). 

Limitationen und Stärken der Studie 

Es gibt mehrere Limitationen dieser Studie. 
Es wurden nur objektive Messungen für die 
statische, nicht aber die dynamische Balance 
durchgeführt. Es besteht jedoch eine hohe Kor-
relation zwischen statischer und dynamischer 
Balancefähigkeit, die Ergebnisse erscheinen 
somit übertragbar zu sein (Hohtari-Kivimaki et 
al. 2012). Der Langzeiteffekt des Nutzens des 
WBVT auf die neuromuskuläre Leistung oder die 
potenzielle Reduzierung des Sturzrisikos bleibt 
noch ungeklärt.
Trotz dieser Limitationen ist die größte Stärke 
dieser Studie, dass die Balance- und Leistungs-
fähigkeit objektiv mit validierten Messmetho-
den erfasst wurden. Zudem wurde die Studie 
randomisiert und kontrolliert durchgeführt und 
verwendete die im Vorhinein berechnete Stich-
probengröße, um Verbesserungen in der Balan-
cefähigkeit feststellen zu können. 

» Schlussfolgerungen
Es scheint, dass die positiven Effekten von 
WBVT auf die Leistungsfähigkeit bei COPD Pa-
tienten mit den Verbesserungen der neuromus-
kulären Leistung und nicht mit Veränderungen 
der Muskelkraft oder einer zentralen Herz-Kreis-
lauf-Adaptation zusammenhängen. WBVT kann 
hoch effektiv sein, wenn es in eine PR für COPD 
Patienten miteinbezogen wird (Camillo et al. 
2016, Gloeckl et al. 2012), besonders für Pa-
tienten mit einer eingeschränkten Balance- und 
Leistungsfähigkeit. 

Die mittlere Leistungsfähigkeit während eines 
beidbeinigen Sprungs ist ein gut validierter 
Parameter, um die Muskelleistung zu messen 
(Siglinsky et al. 2015). In einer früheren Studie 
hatten die Teilnehmer mit COPD eine Reduk-
tion des Parameters um 38% im Vergleich zu 
gesunden gleichaltrigen Personen (Dietzel et 
al. 2013). In unserer Studie verbesserte sich 
der Parameter signifikant stärker in der WBVT 
Gruppe als in der Kontrollgruppe nach der PR. 
Bei gesunden Personen zeigte sich, dass WBVT 
während des Kniebeugetrainings eine Verände-
rung im neuromuskulären Rekrutierungsmuster 
bewirkt. Es findet eine signifikante Erhöhung 
der Frequenzierungsintensität (gemessen durch 
Elektromyographie) nach einem einzigen WBVT 
Training statt. Somit wird die neuromuskuläre 
Erregbarkeit im Vergleich zum Kniebeugetrai-
ning auf dem ebenen Boden erhöht (Rittweger 
et al. 2003). Kein Unterschied trat zwischen 
den beiden Gruppen in der Verbesserung der 
Muskelkraft der Knieextensoren auf. Daher be-
ziehen sich die Verbesserungen durch WBVT in 
der Balance- und Leistungsfähigkeit nicht auf 
die Quadrizepsmuskelkraft. Die bessere Leis-
tung der WBVT Gruppe im STST kann mit den 
positiven Veränderungen in der posturalen Kon-
trolle zusammenhängen.

Potentielle Mechanismen der verbesserten 
Leistungsfähigkeit nach WBVT

Im Vergleich zur willkürlichen Muskelansteue-
rung beim herkömmlichen Krafttraining, wer-
den Muskelkontraktion während WBVT durch 
reflexinduzierte Dehnreflexe hervorgerufen 
(Cardinale et al 2006, Cardinale et al. 2003). 
Die Mikrobewegungen während WBVT fördern 
die Erregbarkeit des spinalen Reflexes (Burke 
et al. 1996, Torvinen et al. 2002, Wirth et al. 
2011). Auf Vibrationsplattformen werden die 
Muskeln sehr hohen Frequenzen von Nerven-
impulsen ausgesetzt (Bosco et al. 1999). Es 
wird angenommen, dass vor allem propriozepti-
ve neuromuskläre Veränderungen für die durch 
WBVT induzierten physiologischen Leistungs-
verbesserungen verantwortlich sind (Bosco et 
al. 1999, Armstrong et al. 2008, Zaidell et al. 
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Medizinische Trainingstherapie bei chronischen Lungenerkrankungen

Ihr möchtet mehr über medizinische Trainingstherapie bei Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen erfahren?

Unser Tipp: 
2-tägiger Kurs „Medizinische Trainingstherapie bei chronischen Lungenerkrankungen“
in München an der Heimerer Akademie am 03./04. November 2018, Referent: Dr. phil. Rainer Glöckl, 
Diplom-Sportwissenschaftler, Dozent am Zentrum für Prävention und Sportmedizin der Technischen 
Universität München

Eine gezielte Trainingstherapie hat sich in den letzten Jahren als unabdingbare Säule in der Therapie 
chronischer Atemwegs- und Lungenerkrankungen etabliert. Das Seminar beschäftigt sich mit den In-
halten der medizinischen Trainingstherapie (MTT) bei Patienten mit pneumologischen Erkrankungen.
Theoretische und methodische Aspekte als auch die praktische Umsetzung der MTT mit Patienten 
stehen im Mittelpunkt. Die gelernten Inhalte (für Indikationen wie z.B. COPD und Lungenfibrose in 
verschiedenen Krankheitsstadien) können sowohl im Rahmen stationärer/ambulanter Rehabilitation, 
im Krankenhaus, als auch in der Physiotherapie-Praxis angewandt werden.

Inhalte des Kurses sind:
 • Pathophysiologische Veränderungen der Muskulatur bei COPD
 • Veränderung der Atempumpe bei COPD
 • Stellenwert körperlicher Aktivität und Methoden zur Aktivitätssteigerung
 • Aktuelle Empfehlungen und Leitlinien
 • Methodik und Trainingssteuerung beim Ausdauertraining mit pneumologischen Patienten
 • Methodik und Trainingssteuerung beim Krafttraining mit pneumologischen Patienten
 • Training mit Langzeitsauerstofftherapie
 • Spezielle Trainingsformen wie Atemmuskeltraining und Vibrationstraining
 • Training mit Patienten in fortgeschrittenen Krankheitsstadien (vor/nach Lungentransplanta-
tion)

Zielgruppe:
Physiotherapeuten, Sporttherapeuten, Sportwissenschaftler, Ärzte, Übungsleiter

GanzkörpervibrationstrainingGanzkörpervibrationstraining

Fortbildung 
in der Schweiz!
Wir unterhalten eine exklusive Kooperation mit dem Kursanbieter
physiofobi und der Schulthess Klinik in der Schweiz. Unser Ziel ist es,
qualitativ hochwertige Weiterbildungen in der Schweiz zu platzieren.
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anspricht. Ein Training mit niedrigeren Wider-
ständen, dafür mit deutlich höherer Bewegungs-
geschwindigkeit, zielt hingegen primär auf die 
Geschwindigkeitskomponente ab (Cormie et al. 
2011, Markovic und Mikulic 2010, Deschenes 
und Kraemer 2002). 
Darüber hinaus gibt es Trainingsmethoden, 
die beide Komponenten innerhalb einer Trai-
ningseinheit ansprechen. Diese zeigen in Stu-
dien eine höhere Leistungssteigerung als Me-
thoden, die die Komponenten isoliert trainieren 
(Argus et al. 2012; Fatouros et al. 2000). Das 
Komplextraining ist eine solche kombinierte 
Trainingsmethode, die in den letzten Jahren im-
mer mehr an Bedeutung gewonnen hat. Gerade 
bei Mannschaftssportlern zeigt diese Methode 
gute Erfolge bezüglich der Verbesserung der 
Sprung- und Sprintfähigkeit (Freitas et al. 2017).

» Das Komplextraining
Das Komplextraining zeichnet sich dadurch aus, 
dass zwei biomechanisch ähnliche Übungen ab-
wechselnd durchgeführt werden. Zusammen 
werden die beiden Übungen als Komplexpaar 
bezeichnet. Die erste Übung des Paars ist in der 
Regel eine Übung, die mit hohen Widerständen 
durchgeführt wird. Sie wird als „Conditioning Ac-
tivity“ (CA) bezeichnet. Bei der zweiten Übung 
steht hingegen die maximale Beschleunigungs-
geschwindigkeit im Vordergrund (Docherty et al. 
2004, Ebben 2002, Ebben und Watts 1998).
Eine Übung gegen hohen Widerstand erhöht die 
Erregbarkeit von Motoneuronen und steigert die 

KomplextrainingKomplextraining
Eine Trainingsmethode zur Steigerung der Sprung- und Sprintfähigkeit

Eine hohe Sprung- und Sprintfähigkeit, v.a. über kurze Distanzen von 15-30 Meter, sind in vielen 
Mannschaftssportarten leistungsbestimmend (Faude et al. 2012). Um diese entwickeln zu können, 
benötigt der Sportler eine ausgeprägte Maximal- und Schnellkraft (Cormie et al. 2011). Die Maximal-
kraft stellt eine gewisse Basis für die Schnellkraft dar und diese ist wiederum elementar wichtig für 
hohe Sprung- und Sprintleistungen. Beide Kraftarten sind daher stärker ausgebildet, je höherklassi-
ger der Sport betrieben wird (Haff und Stone 2015, Cometti et al. 2001). Das Komplextraining ist in 
der Lage, zeitsparend beide Kraftarten gleichermaßen zu trainieren. Doch wie sollte das Komplextrai-
ning für einen optimalen Effekt gestaltet werden? – Eine Analyse.

» Einleitung
Verschiedene Methoden existieren, um die 
Sprung- und Sprintfähigkeit bei Sportlern zu 
steigern. Definitionsgemäß ist die physische 
Leistung das Ergebnis aus Kraft mal Geschwin-
digkeit. Ein Training mit sehr hohen Wider-
ständen erhöht somit die Leistungsfähigkeit, 
indem es hauptsächlich die Kraftkomponente 

Abb. 1: Back Squat

KomplextrainingKomplextraining

Komplexpaare können aus unterschiedlichen 
Übungen bestehen. Für die untere Extremität 
könnte beispielsweise die Übung "Back Squat" 
(Abb. 1) mit dem "Countermovement Jump 
(CMJ)" (Abb 2.) kombiniert werden. Für die obe-
re Extremität wäre die „Liegestütze“ (Abb. 3) 
und der „Standing Medicine Ball Chest Pass“ 
(Abb. 4) geeignet.

Widersprüchliche Evidenz des Komplextrai-
nings

Insgesamt ist das Komplextraining eine sehr 
zeiteffektive Trainingsmethode (MacDonald 
et al. 2012). Verschiedene Studien belegen 
dessen Wirksamkeit (Tillin und Bishop 2009, 
Comyns et al. 2007, Hodgson et al. 2005, 
Duthie et al. 2002). Andererseits gibt es jedoch 

Rekrutierung von motorischen Einheiten sowie 
die Reflexpotenzierung. Zusätzlich kommt es 
zur Phosphorylierung der Myosin-Leichte-Ketten, 
wodurch eine optimale Voraussetzung für die 
anschließende Schnellkraftleistung geschaffen 
wird (Tillin und Bishop 2009; Ebben und Watts 
1998). Es kommt zu einem akuten leistungs-
steigernden Effekt, der als "Postactivation Po-
tentiation" (PAP, Postaktivierungspotenzierung) 
bezeichnet wird (Seitz und Haff 2016, Tillin und 
Bishop 2009, Docherty et al. 2004, Chiu et al. 
2003). In der Literatur werden Anstiege von 
bis zu 8% bei Sprung- und Sprintleistungen be-
schrieben (Tillin und Bishop 2009). 
Aus der ersten Übung resultiert aber auch ein 
Warm-up Effekt, der zur weiteren Wirksamkeit 
des Komplextrainings beitragen kann (Docherty 
und Hodgson 2007). 

Abb. 2: Countermovement Jump Ausgangsstellung, unterer Umkehrpunkt und Absprung
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tigten sich mit der Auswirkung von CA auf die 
Sprungleistung. Deutlich weniger Untersuchun-
gen gibt es dagegen hinsichtlich eines Effekts 
auf die Sprintleistung. Nur eine einzige Studie 
konnte gefunden werden, die den Einfluss von 
CA auf die Leistungsfähigkeit der oberen Extre-
mität überprüfte.

» Auswirkung einer Conditioning 
Activity (CA) auf die 
Sprungleistung
Naclerio et al. (2014) untersuchten den PAP-Ef-
fekt von Kniebeugen auf die Leistung beim 
Countermovement Jump (CMJ) und Drop Jump 
(DJ). An der Studie nahmen 15 College-Sport-
ler (männlich, Ø 20 Jahre) teil. Diese führten 
einen oder drei Sätze der Squat mit drei Wie-
derholungen und einer Belastung von 80% 1RM 
durch. Dazu standen sie entweder auf festem 
Untergrund oder auf einer Vibrationsplatte mit 
einer Frequenz von 40 Hz. Bevor sie die Sprün-
ge absolvierten, hielten die Probanden nach der 
CA eine Pausenzeit von einer oder vier Minuten 
ein. Die deutlichste Steigerung der Sprunghö-
he konnte nach der vierminütigen Pause im An-
schluss an einen Satz der Kniebeuge gemes-
sen werden. Dies war unabhängig davon, ob die 

auch Arbeiten, die dem widersprechen (Carter 
und Greenwood 2014, Comyns et al. 2010; Til-
lin und Bishop 2009, Hodgson et al. 2005, Jen-
sen und Ebben 2003). Für diesen Widerspruch 
könnten unterschiedliche Trainingsparameter in 
den einzelnen Studien verantwortlich sein. Für 
die positive Wirkung ist vor allem das Verhältnis 
zwischen Ermüdung und Potenzierung nach der 
Conditioning Activity (CA) entscheidend. Domi-
niert die Potenzierung, so kommt es zur Leis-
tungssteigerung. Ist die Potenzierung hingegen 
gleich stark wie die Ermüdung, so bleibt die 
Leistungsfähigkeit unverändert. Überwiegt die 
Ermüdung, so kommt es zu einem Leistungsab-
fall (Tillin und Bishop 2009, Rassier und Macin-
tosh 2000).
Mit welchen Trainingsparametern trainiert wer-
den sollte, ist schwer zu beantworten. Im Fol-
genden wird eine Übersicht der aktuellsten ran-
domisierten kontrollierten Studien (RCTs) zu 
diesem Thema dargestellt.

» Trainingsparameter des 
Komplextrainings
Die Anzahl der veröffentlichten Studien zum 
Komplextraining hat in den letzten Jahren stark 
zugenommen. Die meisten Studien beschäf-

Abb. 3: Liegestütze Ausgangsstellung und Endstellung
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der Back Squat bei 87% 1RM auf eine anschlie-
ßende CMJ-Leistung auswirkt. Die Probanden 
waren Schwimmer (Ø 22 Jahre) auf internatio-
nalem Leistungsniveau. 15 Sekunden oder 4, 
8, 12 oder 16 Minuten nach der CA führten die 
Sportler einen CMJ durch. Nach einer Pause 
von acht Minuten kam es zur höchsten Leis-
tungssteigerung. Wie in den vorherigen Studi-
en zeigte jedoch auch eine vierminütige Pause 
einen Leistungszuwachs. Dieser war allerdings 
nicht signifikant. 

Mitchell und Sale (2011) untersuchten in ihrer 
Arbeit den Einfluss von fünf Wiederholungen der 
Squat gegen maximalen Widerstand auf den 
PAP-Effekt beim CMJ. Elf Rugby Union-Spieler 
(Ø 21 Jahre) mit Krafttrainingserfahrung wur-
den hierfür rekrutiert. Zwischen den Squats und 
dem CMJ pausierten die Sportler vier Minuten. 
Die Autoren erkannten eine deutliche Leistungs-
steigerung beim CMJ durch die CA verglichen 
mit vorangegangenen Werten und denen einer 
Kontrollgruppe. Dies stimmt mit den Ergebnis-
sen der Studie von Nibali et al. (2015) überein. 
Arabatzi et al. (2014) verglichen den PAP-Effekt 
bezüglich der vertikalen Sprungleistung in un-

Durchführung auf festem Boden oder mit Vibra-
tion erfolgte. Eine einminütige Pause führte da-
gegen durchgehend zur Leistungsminderung.

Auch Mola et al. (2014) prüften den PAP-Ef-
fekt nach drei Wiederholungen einer Squat, 
allerdings mit maximaler Belastung. Bei Pro-
fi-Fußballspielern (männlich, Ø 23 Jahre) unter-
suchten die Autoren, ob sich durch die Squat 
die Leistung beim CMJ verbessert. Sie wählten 
eine Pausenzeit zwischen der CA und dem CMJ 
von 15 Sekunden oder 4, 8, 12, 16 oder 20 
Minuten. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
ergab sich keine signifikante Veränderung. Ein-
zelne Sportler zeigten jedoch einen Leistungs-
zuwachs, der in der Mehrzahl nach einer vier-
minütigen Pause am deutlichsten auffiel. Die 
Autoren schlussfolgerten, dass der PAP-Effekt 
sehr von individuellen Faktoren abhängig ist. 
Athleten, die durch CA eine Leistungssteigerung 
erfahren, benötigen vor allem unterschiedlich 
lange Pausen nach der CA, bis sie ihre maxima-
le Leistung abrufen können.

Kilduff et al. (2011) gingen ebenso der Frage 
nach, wie sich ein Satz mit drei Wiederholungen 

Abb. 4: Standing Medicine Ball Chest Pass
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anstelle der CA eine Pause ein. Nach einer 4-, 
5- oder 6-minütigen Pause gefolgt von der CA 
absolvierten die Fußballer 10- und 20-Meter 
Sprints. 7, 8 oder 9 Minuten nach der CA führ-
ten sie vertikale Sprünge durch. Insgesamt gab 
es zwischen allen Varianten des Warm-ups kei-
nen Unterschied bezüglich der anschließenden 
Sprung- und Sprintleistung. Einzelne Sportler 
profitierten jedoch von der CA, weshalb die Au-
toren das Komplextraining als eine sehr indivi-
duelle Trainingsmethode bezeichneten. 

McCann und Flanagan (2010) untersuchten den 
Einfluss von verschiedenen Faktoren auf den 
PAP-Effekt. Zum einen verglichen sie eine Pow-
er- mit einer Kraftübung, eine kürzere mit einer 
längeren Pausenzeit zwischen der CA und der 
Zielübung sowie individuelle Gegebenheiten. An 
der Studie nahmen acht Volleyballspieler (Ø 20 
Jahre) mit hohem Leistungslevel teil. Zunächst 
führten sie fünf Hang Cleans (Powerübung) oder 
fünf Squats (Kraftübung) mit maximaler Belas-
tung durch. Vier oder fünf Minuten danach ab-
solvierten sie CMJs. Die Autoren kamen zu dem 
Ergebnis, dass pauschal gesehen keine dieser 
Übungen oder Pausenzeiten geeigneter ist als 
die andere. Individuelle Faktoren beeinflussen 
dies zu stark, sodass mit jeder Variante leis-
tungssteigernde, aber auch leistungsmindern-
de Effekte erzielt werden können. Die Autoren 
empfehlen nach dem "trial and error"-Prinzip 
vorzugehen, um die optimale Gestaltung des 
Komplextrainings bei einzelnen Sportlern her-
auszufinden.

Bergmann et al. (2013) wählten als CA Hüp-
fen und untersuchten dessen Effekt auf die 
anschließende DJ-Leistung. 12 freizeitaktive 
Probanden (männlich und weiblich, Ø 25 Jahre) 
führten zehn beidbeinige Hüpfer durch. Bereits 
nach 30 Sekunden Pause wurde die Höhe bei 
den DJs gemessen. Die Autoren konnten eine 
leistungssteigernde Wirkung zeigen, die deut-
lich höher war, als sie zum Beispiel in anderen 
Studien durch Squats mit submaximaler bis 
maximaler Intensität erreicht wurde. Dies lässt 
vermuten, dass die Leistungssteigerung höher 
ist, wenn die CA der Zielübung möglichst ähn-

terschiedlichen Altersstufen. Sie teilten ihre 58 
moderat trainierten Probanden in drei Gruppen 
auf: 10-12 Jahre, 14-15 Jahre und 20-25 Jahre. 
Als CA wählten die Autoren drei isometrische 
Serien der Kniebeuge mit einer Haltedauer von 
drei Sekunden bei maximaler Belastung. Die 
Sprunghöhe wurde 20 Sekunden oder 4 Minu-
ten nach der CA gemessen. Die Autoren konn-
ten ausschließlich in der Erwachsenengruppe 
bei den Männern einen signifikanten leistungs-
steigernden Effekt erkennen. Dieser war sowohl 
nach einer 20-sekündigen als auch nach einer 
vierminütigen Pause vorhanden. Bei der viermi-
nütigen Pause war der Effekt jedoch etwas hö-
her.

Bogdanis et al. (2014) evaluierten ebenso den 
Einfluss von unterschiedlichen Muskelarbeits-
weisen auf den PAP-Effekt nach Squats bezüg-
lich der vertikalen Sprungleistung. 14 männliche 
Leichtathleten (Ø 28 Jahre) führten hierfür zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten halbe Kniebeuge 
durch: durchschnittlich acht konzentrische Wie-
derholungen bei 90% 1RM oder neun exzentri-
sche Wiederholungen bei 70% 1RM oder drei 
isometrische Serien mit jeweils drei Sekunden 
maximaler Muskelspannung. Sie kamen zu dem 
Ergebnis, dass die isometrische Muskelkontrak-
tion die anschließende CMJ-Leistung deutlicher 
steigerte als die exzentrische oder konzentri-
sche. Als optimale Pausengestaltung zwischen 
der CA und der Sprungleistung ermittelten die 
Autoren 4-6 Minuten. Eventuell war der Umfang 
für die konzentrische und exzentrische Durch-
führung zu hoch, weshalb die Ermüdung den 
PAP-Effekt minderte.

Till und Cooke (2009) verglichen in ihrer Studie 
statische und dynamische maximale Muskel-
kontraktionen und ihren Einfluss auf die Sprung- 
und Sprintleistung. Zwölf männliche Fußballspie-
ler führten zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
vier verschiedene Warm-ups durch. Drei davon 
bestanden zusätzlich aus fünf Wiederholungen 
Deadlifts mit maximalem Widerstand oder fünf 
Tuck Jumps oder drei Wiederholungen maxima-
ler isometrischer Knieextension für drei Sekun-
den. In der vierten Variante hielten die Sportler 
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bei maximaler Belastung gut geeignet 
sein.

 • Neben klassischen Kraftübungen wie 
der Back Squat oder dem Deadlift könn-
ten auch Powerübungen wie der Hang 
Clean oder Hops herangezogen wer-
den. Bei diesen Übungen verkürzt sich 
vermutlich die Pausenzeit bis zur Ziel-
übung. Dies war auch das Ergebnis der 
Metaanalyse von Seitz und Haff (2016).

 • Vermutlich spielt auch die Spezifität der 
CA eine Rolle für die Leistungsentwick-
lung der Zielübung.

Parameter zur Orientierung für die Gestaltung 
eines Komplextrainings zur Verbesserung der 
Sprungleistung:

 • Erwachsene
 • Leistungssportler
 • 1 Satz
 • 3-5 Wiederholungen
 • 80-100% der Maximalkraft
 • 4 Minuten Pause zwischen CA und Zie-
lübung

 • Kraftübungen oder Powerübungen

» Auswirkung einer Conditioning 
Activity (CA) auf die 
Sprintleistung
Wyland et al. (2015) untersuchten den Einfluss 
von mehreren Sätzen der Back Squat auf die 
nachfolgende Sprintleistung. An der Studie nah-
men 20 Freizeitsportler (männlich, Ø 23 Jahre) 
mit Krafttrainingserfahrung teil, deren Sprintzeit 
über eine Distanz von rund 9 Metern gemessen 
wurde. Fünf Messzeitpunkte wurden festgelegt: 
direkt nach dem letzten Back Squat-Satz sowie 
1, 2, 3 oder 4 Minuten später. Die Autoren fan-
den keinen signifikanten Unterschied zwischen 
der Kontrollgruppe mit fünf Minuten Ruhe im 
Sitzen und fünf Squat-Sätzen mit drei Wieder-
holungen bei 85% 1 RM. Wurden hingegen 30% 
der 85% 1 RM durch elastische Bänder erzeugt, 
zeigte sich eine Abnahme der Sprintzeit vier Mi-

lich und dadurch sehr spezifisch ist. Bei die-
ser Untersuchung ist bei beiden Übungen der 
Dehnungs-Verkürzungs-Zyklus leistungsbestim-
mend.

Zusammenfassung

Aus all den Untersuchungen lässt sich schlie-
ßen, dass keine generelle Empfehlung für die 
optimale Gestaltung eines Komplextrainings zur 
Verbesserung der Sprungfähigkeit gegeben wer-
den kann. Individuelle Faktoren beeinflussen 
diese zu stark. Als Orientierung dienen jedoch 
folgende Erkenntnisse:

 • In den Studien, bei denen es durch 
CA zu einem PAP-Effekt kam, der zur 
Steigerung der Sprungleistung beitrug, 
wurden mehrheitlich erwachsene Leis-
tungssportler getestet. Dabei ist anzu-
nehmen, dass sie bereits eine gewisse 
Krafttrainingserfahrung hatten. Dies 
scheint notwendig zu sein, damit es 
weniger zur Ermüdung, sondern stärker 
zum PAP-Effekt kommt. Für Kinder und 
Jugendliche scheint das Komplextrai-
ning nicht geeignet zu sein.

 • In allen Untersuchungen war bereits 
ein Satz der CA für eine anschließen-
de Leistungssteigerung ausreichend. 
Mehrere Sätze könnten bei manchen 
Trainierenden wiederum zur Ermüdung 
führen. Drei bis fünf Wiederholungen 
bei 80-100% der Maximalkraft scheint 
für viele Sportler zu passen. Die opti-
male Pausenzeit zwischen der CA und 
der Sprungübung wurde mehrheitlich 
bei vier Minuten gesehen. Sechs oder 
acht Minuten könnten bei manchen 
Sportlern jedoch besser geeignet sein. 
Die Wahrscheinlichkeit, dass Athleten 
von kürzeren oder längeren Pausen pro-
fitieren, ist hingegen gering.

 • In den meisten Untersuchungen wurden 
dynamische CA durchgeführt. Es schei-
nen aber auch isometrische Belastun-
gen möglich zu sein. Hierbei könnten 
drei Sätze mit jeweils drei Sekunden 
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anzunehmen, dass auch hier Leistungssportler 
mehr vom Komplextraining profitieren als Frei-
zeitsportler. Aufgrund der geringen Studienzahl 
kann jedoch keine Angabe bezüglich der optima-
len Anzahl an Trainingssätzen und Übungswie-
derholungen gegeben werden. Auch die optima-
le Übungsintensität ist unbekannt. Eventuell ist 
auch hier eine Pausenzeit zwischen der CA und 
dem Sprint von vier Minuten geeignet. In weite-
ren Studien müsste dies jedoch weiter bewie-
sen werden. In der Untersuchung von Matthews 
et al. (2010) hat vermutlich die hohe Spezifität 
der CA und Zielübung zum leistungssteigernden 
Effekt beigetragen. Unter Umständen ist dies 
beim Sprint relevanter als beim Sprung. Dies 
gilt es aber ebenso in weiteren Studien zu er-
forschen.

» Auswirkung einer Conditioning 
Activity (CA) auf die Wurfleistung
Esformes et al. (2011) untersuchten den 
PAP-Effekt nach isometrischer, konzentrischer, 
exzentrischer oder dynamischer (konzentrisch 
+ exzentrisch) CA auf die Leistungsentwicklung 
der oberen Extremität. Zehn männliche Rugby-
spieler (Ø 20 Jahre) führten dazu Bench Press 
Throws durch. Anschließend pausierten sie für 
zehn Minuten, bis sie die Barbell Bench Press 
isometrisch für sieben Sekunden hielten oder 
einen Satz davon mit drei Wiederholungen und 
maximaler Belastung konzentrisch, exzentrisch 
oder dynamisch durchführten. Nach weiteren 
zwölf Minuten Pause absolvierten die Proban-
den erneut Bench Press Throws. Die Autoren 
fanden heraus, dass bei solchen langen Pau-
sen zwischen der CA und der Zielübung einzig 
die isometrische Kontraktion einen leistungs-
steigernden Effekt zeigte. Rein konzentrische, 
exzentrische oder dynamische Kontraktionen 
führten in diesem Fall nicht zu dem gewünsch-
ten Effekt.

Zusammenfassung

Bis zum jetzigen Zeitpunkt kann keine Aussage 
zur optimalen Gestaltung des Komplextrainings 

nuten nach dem letzten Back Squat-Satz.

Lim und Kong (2013) überprüften den PAP-Ef-
fekt bei zwölf gut trainierten Leichtathleten 
(Ø 22 Jahre) bezüglich ihrer Beschleunigungs-
schnelligkeit beim Sprint über 10, 20 und 30 
Meter. Als CA führten sie an unterschiedlichen 
Tagen eine von drei Übungen durch: drei Wie-
derholungen isometrischer Knieextensionen 
mit jeweils drei Sekunden Dauer bei maximaler 
Intensität, drei Wiederholungen isometrischer 
Back Squats mit jeweils drei Sekunden Dauer 
bei maximaler Intensität oder drei Wiederholun-
gen dynamischer Back Squats mit 90% 1RM. 
Anschließend pausierten die Sportler für vier 
Minuten, um dann einen maximalen Sprint über 
30 Meter zu absolvieren. Verglichen mit einer 
Kontrollgruppe fanden die Autoren im Gesam-
ten keinen positiven Einfluss aller CA auf die 
Sprintleistung. Sie erwähnen jedoch, dass es 
große individuelle Unterschiede gab und einige 
Athleten dennoch eine Leistungssteigerung er-
zielten. Womöglich hätten andere Sportler von 
einer anderen Pausengestaltung, mehreren Sät-
zen oder einer anderen Übungsintensität profi-
tiert.

Matthews et al. Crebin (2010) untersuchten 
den PAP-Effekt bei elf Eishockeyspielern der 
englischen Nationalliga (Ø 22 Jahre). Nach ei-
nem allgemeinen Warm-up führten sie als CA 
einen zehnsekündigen Sprint gegen hohen Wi-
derstand auf dem Eis durch. Nach vier Minuten 
Pause wurde dann die Sprintzeit über 25 Meter 
gemessen und mit einer Kontrollgruppe, die bis 
zu diesem Zeitpunkt außer dem Warm-up keine 
Aktivität durchführte, sowie mit eigenen voran-
gegangenen Werten verglichen. Das Ergebnis 
zeigte eine signifikante Sprintzeitverbesserung 
in der CA-Gruppe, wohingegen dies bei der Kon-
trollgruppe nicht festzustellen war.

Zusammenfassung

Im Vergleich zur Trainingsgestaltung mit dem 
Ziel einer Leistungssteigerung beim Sprung 
kann bezüglich der Sprintleistung noch weni-
ger eine klare Aussage getroffen werden. Es ist 
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wegungen zuzulassen. Sie hatten 1-2 Probever-
suche (Andrews et al. 1996, Stoll et al. 2000, 
Van Harlinger et al. 2015). Im Anschluss wurden 
die Studienteilnehmer instruiert, ihre maximal 
mögliche isometrische Kraft aufzubauen und je 
nach Studie über 2-5 Sek. zu halten. Nur in der 
Studie von Van Harlinger et al. 2015 wurde die 
Kraft mittels „break test“ getestet. Es wurden 
1-2 Messungen absolviert, wobei das jeweils 
bessere Ergebnis gewertet wurde (Moraux et al. 
2013, Stoll et al. 2000). Zwischen den beiden 
Messungen gab es standardisierte Pausenzei-
ten. Je nach Studie betrugen die Pausen zwi-
schen 30 Sekunden (Moraux et al. 2013, Stoll 
et al. 2000) und 1-2 Minuten (Andrews et al. 
1996). Testabbruch gab es z.B. bei der Unter-
suchung von Van Harlinger et al., wenn Müdig-
keitserscheinungen, Kompensationsversuche 
mit anderen Muskelgruppen oder Haltungsver-
änderungen auftraten oder der Proband nicht in 
der Lage war, die isometrische Kontraktion über 
die festgelegte Dauer aufrecht zu erhalten (Van 
Harlinger et al. 2015).

» Ergebnisse
Kraftentwicklung im Laufe des Lebens

Die Autoren Stoll et al. untersuchten an 543 
Freiwilligen im Alter von 20-82 Jahren die Kraft 
von 51 funktionellen Muskelgruppen der oberen 
und unteren Extremität (Stoll et al. 2000). Sie 
stellten fest, dass sich die Kraft im Alter bei 
Männern und Frauen unterschiedlich entwickelt. 
Die Kraftkurven wurden in 2 Phasen eingeteilt. 
Phase 1 reicht bei Frauen durchschnittlich vom 
20. bis zum 55. Lebensjahr, bei Männern durch-
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Normwerte für die Kraft 

Zur Beurteilung der individuellen Kraftsituation von körperlich beeinträchtigten Menschen benötigt 
man vergleichbare Referenzwerte von Gesunden. Setzt man diese ins Verhältnis zum Alter, der Kör-
pergröße und dem Körpergewicht, kann man die Kraftsituation einer Person objektiv beurteilen. Aber 
wie sind die Kraftverhältnisse zwischen der dominanten und der nicht dominanten Seite und wie 
entwickeln sich die Kraftverhältnisse bei Männern und Frauen im Alter?

» Hintergrund
Mit einer Verletzung, Operation oder neurologi-
schen Erkrankung geht fast immer eine Schwä-
che der Muskulatur einher. Um das Ausmaß der 
Beeinträchtigung von Patienten beurteilen zu 
können, benötigt man vergleichbare Referenz-
werte von Gesunden (Andrews et al. 1996). 
In der physiotherapeutischen Praxis erfolgt die 
Kraftmessung mittels Muskelwerten von 0-5. 
Die manuelle Muskeltestung ist leicht durchzu-
führen, da sie kein spezielles Equipment erfor-
dert, allerdings sind die Reliabilität (7 in Moraux 
et al. 2013) und die Sensitivität gering (8,9 in 
Moraux et al. 2013). Das Handdynamometer ist 
eine Alternative zur manuellen Muskeltestung 
(Riemann et al. 2010) und ist ein gängiges, 
praktikables und objektives Messinstrument 
für die klinische Praxis. Bei den Messungen 
ist insbesondere darauf zu achten, dass man 
die festgelegten standardisierten Variablen der 
Testdurchführung (Gelenkposition, Geschwin-
digkeit, isometrisch etc.) einhält, damit die Re-
produzierbarkeit und Genauigkeit der Messun-
gen gewährleistet werden. 
Diverse Autoren untersuchten die Entwicklung 
der Kraft in verschiedenen Lebensabschnitten 
und die Differenz der Kraft im Seitenvergleich 
bei Männern und Frauen. Im Folgenden werden 
diese Arbeiten vorgestellt und zusammenge-
fasst.

» Methodik der Studien
In den Studien wurden als Messinstrumente Dy-
namometer oder Handdynamometer zur Kraft-
messung verwendet. Die Probanden wurden in 
den vorgegebenen Ausgangsstellungen für die 
Tests fixiert, um möglichst wenig Ausweichbe-
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Kraft der Arm-, Bein- und Rumpfmuskulatur

Die Kraftkurven von Arm-, Bein- und Rumpfmus-
kulatur verlaufen bei Männern sehr ähnlich. Bei 
den Frauen liegen diese Kraftkurven weiter aus-
einander: Die Kraft von Bein- und Rumpfmus-
keln sinkt bei Frauen in Phase 1 (vor dem 55. 
Lebensjahr) ebenfalls leicht (wie bei den Män-
nern), die Armkraft hingegen steigt sogar noch 
leicht an, um dann erst in Phase 2 abzufallen 
(siehe Abbildung 1 und 2) (Stoll et al. 2000).

schnittlich nur vom 20. bis zum 49. Lebensjahr. 
In Phase 1 sinkt die Kraft nur schleichend und 
nimmt anschließend in Phase 2 (bei Frauen ab 
55 Jahren und bei Männern ab 49 Jahren) deut-
licher ab. Bei den Frauen verläuft die Kraftkurve 
in Phase 2 relativ steil bergab, wohingegen die 
Kraftkurve bei Männern zwar schon früher (ab 
dem 49. Lebensjahr) stärker abfällt, aber dafür 
nicht so schnell wie bei den Frauen (Stoll et al. 
2000).
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Abb. 1: Kraftkurve Frauen (vgl. Fig. 4a Stoll et al. 2000)
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11 funktionelle Muskelgruppen der oberen Ex-
tremität und verglichen die dominante mit der 
nicht dominanten Seite (Van Harlinger et al. 
2015). Bei beiden Geschlechtern zeigte sich, 
dass die relative Kraft recht ähnlich ist. Bei bei-
den sind die Ellenbogenflexoren die stärkste 
Muskelgruppe, gefolgt von den Schulterflexoren, 
Ellenbogenextensoren und horizontalen Schul-
teradduktoren. Die schwächsten Muskelgrup-
pen sind die Innen- und Außenrotatoren. Vgl. 
Tabelle 1: Auszüge von Tabelle 1 und 2 von Van 
Harlinger et al. 2015 (veränderte Darstellung).

Entwicklung des Kraftindex

Zwischen dem 25. und dem 55. Lebensjahr 
sinkt der durchschnittliche Kraftindex bei Frau-
en von 69% auf 66% und bei Männern von 67% 
auf 60%. Bei Männern liegt der Mittelwert des 
Kraftindex beim 50. Lebensjahr bei 63% und 
sinkt bis zum 80. Lebensjahr auf 44% ab. Bei 
Frauen sinkt der Index von 62% im Alter von 60 
Jahren auf 43% im Alter von 80 Jahren (Stoll et 
al. 2000).

Muskelkraft der oberen Extremität im Seiten-
vergleich

Van Harlinger et al. maßen bei 180 Probanden 

Tab. 1: Normwerte für die Kraft der oberen Extremität für die dominante (D) und die 
nicht dominante (ND) Seite in Kilogramm (Kg) auf eine Kommastelle gerundet.

Aktion Alter Geschlecht (m/w) Mittelwert in Kg 
(D/ND) 

Schulter Flex. 20-24 

 

25-29 

 

30-34 

 

35-39 

 

40-44 

 

45-49 

 

50-54 

 

55-59 

 

60-64 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

19,6/16,7 

10,3/9,5 

22,4/19,6 

9,8/7,8 

22,8/19,3 

9,5/7,4 

20,0/18,2 

10,4/8,4 

23,9/20,9 

11,2/9,4 

18,3/16,2 

12,1/9,2 

18,6/16,7 

11,0/8,1 

20,3/17,3 

9,4/7,3 

18,4/15,2 

9,2/6,4 

Schulter Ext. 20-24 

 

25-29 

 

30-34 

 

35-39 

 

40-44 

 

45-49 

 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

M 

W 

14,9/12,3 

9,9/9,2 

17,9/15,3 

7,0/5,7 

17,9/16,0 

8,5/6,5 

19,1/15,3 

8,4/6,9 

18,7/14,3 

7,5/6,3 

14,1/12,3 

10,6/8,1 
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Aktion Alter Geschlecht (m/w) Mittelwert in Kg 
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Kraft der Muskeln der unteren Extremität im 
Seitenvergleich

Moraux et al. testeten die Sprunggelenkkraft 
bei 345 Probanden im Alter von 5-80 Jahren 
(Moraux et al. 2013). Die Rechtshänder waren 
auf ihrer dominanten Seite (das heißt auf ihrer 
rechten Seite) sowohl in die Dorsalextension 
als auch in die Plantarflexion signifikant stärker. 
Linkshänder waren auf ihrer nicht dominanten 
Seite (das heißt auf ihrer rechten Seite) bei den 
Messungen nur in die Plantarflexion signifikant 
stärker, wohingegen kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Seiten für die Dor-
salextension bei Linkshändern gemessen wer-
den konnte. Bei Kindern und Erwachsenen war 
die Körpergröße der Haupteinflussfaktor der 
Kraft, sowohl für die Dorsalextension als auch 
für die Plantarflexion. Andere Einflussfaktoren 
für die Kraft bei Erwachsenen waren das Alter 
und das Geschlecht.

Referenzwerte

Die normativen Referenzwerte für jede Seite, 
das Geschlecht und jede Lebensdekade von 
50-79 Jahre wurden von Andrews et al. 1996 

Kraft der Schulter Innen- und Außenrotatoren

Riemann et al. untersuchten die Kraft der In-
nen- und Außenrotatoren der Schulter in 3 ver-
schiedenen Positionen (1. Sitz: Arm in Neutral- 
Null- Position mit 90° Ellenbogenflexion, 2. BL: 
90° ABD und 90° Ellenbogenflexion, 3. Sitz: 30° 
ABD, 30° Scaption und 90° Ellenbogenflexion) 
(Riemann et al. 2010). In Innenrotation waren 
die Männer in allen Positionen stärker als die 
Frauen. Die dominante Extremität war in Innen-
rotation bei beiden Geschlechtern und in allen 
Positionen signifikant stärker als die nicht do-
minante Extremität. Die Außenrotation zeigte 
keine wesentlichen Kraftunterschiede im Sei-
tenvergleich und war bei beiden Geschlechtern 
in BL mit 90° ABD am stärksten. Das unilate-
rale Rotationsverhältnis war bei den Frauen in 
BL mit 90° ABD signifikant größer als bei den 
anderen beiden Ausgangsstellungen. Beim Ge-
schlechtervergleich war das unilaterale Rotati-
onsverhältnis in BL mit 90° ABD für die Frauen 
signifikant höher (näher am 1:1 Verhältnis) als 
bei den Männern. Die Außenrotatoren entwi-
ckelten zwischen 86% und 99% der Kraft der 
Innenrotatoren im unilateralen Vergleich (Rie-
mann et al. 2010).

Der ScoreDer Score

 • Die Bandbreite der Kraft der einzelnen 
Muskelgruppen der oberen und unteren 
Extremität reicht von 12% des Körper-
gewichts für die Handgelenksextenso-
ren auf der nicht dominanten Seite der 
Frauen (70-79 Jahre) bis zu 53,9% des 
Körpergewichts für die Knieextensoren 
der dominanten Seite der Männer (50-
59 Jahre) (Andrews et al. 1996).

» Fazit
Generell sind bei der Interpretation der Mess-
werte mögliche Verzerrungen durch individuelle 
Motivation, Geschick, Lerneffekt (Moraux et al. 
2013), sportliche Aktivität etc. zu berücksichti-
gen (vgl. Tabelle 1: Ausreißer Werte zwischen 
40-44 Jahre). Im Durchschnitt sind Männer 
aber über alle Alters- und Muskelgruppen hin-
weg kräftiger als Frauen. Die dominante Seite 
ist stärker als die nicht dominante Seite und 
meist liegen die Kraftspitzen der oberen Ext-
remität zwischen dem 25. und 34. Lebensjahr 
(vgl. Tabelle 1). Anschließend nimmt die Kraft in 
der Regel mit zunehmendem Alter ab. Um die 
physiotherapeutisch gemessenen Muskelwerte 
zu objektivieren, könnte im klinischen Praxis-
alltag ein Handdynamometer eingesetzt wer-
den. In Kombination mit Normwerttabellen, die 
die Kraft im Verhältnis zu Alter, Körpergröße und 
Gewicht darstellen, könnten die Therapeuten 
ablesen, wie viel Kraft sie von einem bestimm-
ten Individuum einfordern können. Auch die Pa-
tienten hätten damit ein objektives Ziel, wie viel 
Kraft sie nach einer Verletzung oder nach einer 
Operation mindestens wieder aufbauen sollten. 
Denn letztendlich ist nicht die absolute, son-
dern die relative Kraft im Alter entscheidend, ob 
jemand z.B. noch ohne Hilfe vom Stuhl aufste-
hen kann.

erfasst. Der Durchschnitt der Kraftwerte reich-
te von 71 N (12% des Körpergewichts) für die 
Handgelenksextensoren der nicht dominanten 
Seite der Frauen (70-79 Jahre) bis über 447.5 
N (53.9% des Körpergewichts) für die dominan-
te Seite der Knieextensoren der Männer (50-59 
Jahre). Zusätzlich wurden die ermittelten Kraft-
werte ins Verhältnis zu Geschlecht, Gewicht und 
Größe gesetzt. Die Korrelationen sind moderat 
bis hoch und signifikant bei p<.001. Die Korre-
lation zwischen Kraft und Alter ist signifikant, 
jedoch schwach.

Zusammenfassend die wichtigsten Ergebnisse:
 • Männer sind in allen gemessenen Mus-
kelgruppen der unteren und oberen Ex-
tremität signifikant stärker als Frauen 
(Harbo et al. 2012, Stoll et al. 2000, 
Van Harlinger et al. 2015).

 • Der dominante Arm (bei Rechtshändern 
der rechte Arm, bei Linkshändern der 
linke Arm) ist bei Frauen und bei Män-
nern in allen Altersgruppen kräftiger 
(Van Harlinger et al. 2015).

 • Die Kraftwerte der unteren Extremität 
unterscheiden sich zwischen der domi-
nanten und der nicht dominanten Seite 
nicht relevant (Andrews et al. 1996).

 • Die Kraftkurven von Männern und Frau-
en entwickeln sich im Laufe des Lebens 
unterschiedlich (Stoll et al. 2000).

 • Bei beiden Geschlechtern sind die Ellen-
bogenflexoren die stärkste Muskelgrup-
pe der oberen Extremität, gefolgt von 
den Schulterflexoren, Ellenbogenexten-
soren und den horizontalen Schulterad-
duktoren (Van Harlinger et al. 2015).

 • Im unilateralen Vergleich weisen die Au-
ßenrotatoren zwischen 86% und 99% 
der Kraft der Innenrotatoren auf (Rie-
mann et al. 2010).

 • Für die Dorsalextension und die Plan-
tarflexion ist die Körpergröße der Haup-
teinflussfaktor der Kraft (Moraux et al. 
2013).

Claudia Ketterer
                                  info@digotor.info

http://info@digotor.info
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direkt unter der Schulter platziert durch sowie 
mit einem Abstand zwischen den Händen von 
0,5-facher und 1,5-facher Schulterbreite. Da-
bei wurde die Muskelaktivität des M. deltoi-
deus pars acromialis, M. pectoralis minor und 
major, M. serratus anterior, M. biceps brachii, 
M. triceps brachii, M. latissimus dorsi und M. 
infraspinatus gemessen. Sie kamen zu dem 
Ergebnis, dass die Aktivität des Pectoralis min-
or, Trizeps brachii und Infraspinatus höher war, 
wenn die Liegestütze in der engen Stützvarian-
te durchgeführt wurde im Vergleich zu den bei-
den anderen Handpositionen. Der Pectoralis 
major zeigte eine höhere Aktivität in der engen 
und schulterbreiten Variante verglichen mit der 
breiten Ausführung. Die höchste Aktivität des 
Serratus anterior wurde in der breiten Varian-
te gemessen. Keine signifikanten Unterschiede 
konnten für den Deltoideus pars acromialis, Bi-
zeps brachii und Latissimus dorsi festgestellt 
werden.

Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Marcolin 
et al. (2015). Sie konnten bei der engen Lie-
gestützvariante eine höhere Muskelaktivität 
des Pectoralis major und Trizeps brachii im Ver-
gleich mit der schulterbreiten und breiten Vari-

Die ÜbungDie Übung
Die Liegestütze

Die Liegestütze ist eine klassische Übung, um 
vorwiegend die „drückende Muskulatur“ der 
oberen Extremität, hauptsächlich den M. pec-
toralis major und den M. triceps brachii, zu trai-
nieren (Abb. 1). Die Vorzüge dieser Übung sind 
eindeutig: Es wird kein spezielles Equipment be-
nötigt, sie ist einfach zu erlernen und kann für 
nahezu jedes Leistungslevel des Trainierenden 
angepasst werden. 

Es existieren verschiedene Varianten der Liege-
stütze. Inwieweit diese die Höhe der entspre-
chenden Muskelaktivität beeinflussen, wird im 
Folgenden beschrieben. Des Weiteren wird die 
rumpfstabilisierende Muskulatur bei der Durch-
führung der Liegestütze näher betrachtet, ein 
Vergleich zum Bankdrücken hergestellt und die 
Belastung auf das Hand- und Ellenbogengelenk 
erläutert. 

» Variation Handposition
Kim, Yun, & Lee (2017) analysierten die Aus-
wirkung der Handposition. Gesunde Sportstu-
denten führten die Liegestütze mit den Händen 

Abb. 1: Liegestütze Ausgangsstellung und Endstellung
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zu erkennen. Zurückzuführen ist das vermutlich 
auf ihre stabilisierende, an Stelle einer bewe-
genden Funktion.

» Variation Instabile Unterlage
Klassisch wird die Liegestütze auf festem Un-
tergrund durchgeführt. Maeo et al. (2014) un-
tersuchten jedoch den Einfluss eines Sling Trai-
ners auf die Höhe der Aktivierung des Pectoralis 
major, Latissimus dorsi, Trizeps brachii, Bizeps 
brachii, Rectus abdominis, Obliquus externus, 
Obliquus internus und Erector spinae. In der sta-
tischen Ausgangsposition wurde im Sling Trainer 
eine signifikant höhere Aktivität des Trizeps bra-
chii (+ 27%), Bizeps brachii (+ 128%) sowie der 
gesamten Bauchmuskulatur (+ 15-27%) gemes-
sen. Bei der dynamischen Übungsdurchführung 
war der Aktivitätsunterschied noch größer (+ 
19-144%). Zusätzlich zeigte auch der Pectora-
lis major eine signifikante Aktivitätserhöhung (+ 
29%) gegenüber der Durchführung auf festem 
Untergrund. Kein deutlicher Unterschied konnte 
hingegen für den Latissimus dorsi und Erector 
spinae festgestellt werden.

ante feststellen. Bei der engen Variante wurden 
in dieser Untersuchung die Hände jedoch so 
positioniert, dass sich die jeweiligen Daumen 
und Zeigefinger berührten. Die breite Variante 
wurde mit einem Handabstand von doppelter 
Schulterbreite durchgeführt. Darüber hinaus 
überprüften die Autoren die Auswirkung bei zwei 
weiteren Liegestützvarianten. Deren Probanden 
mussten zusätzlich schulterbreite Liegestütze 
mit den Händen 20 cm vor sowie 20 cm hinter 
der Schulter durchführen. Dies hatte vor allem 
eine Veränderung der Rumpfmuskelaktivität zur 
Folge. Bei der erstgenannten Variante stieg die 
Aktivität der ventralen Muskulatur, bei der zwei-
ten hingegen die der dorsalen Muskulatur an.

» Variation Muskelarbeitsweise
Marcolin et al. (2015) differenzierten im Weite-
ren die konzentrische und exzentrische Phase 
der Übung. Bei den Muskeln der oberen Extre-
mität und des Schultergürtels konnte generell 
eine geringere Muskelaktivität bei der Abwärts-
bewegung gemessen werden. Bei der Rumpf-
muskulatur war dies nicht in diesem Ausmaß 

Tab. 1: Zuordnung der Muskeln zu den Varianten, mit denen sie mit der höchsten 
Aktivität trainiert werden können.

Standardliegestütze Hände eng Hände breit Hände kopfwärts Hände bauchwärts

 • Pectoralis 
major

 • Deltoideus 
pars acromi-
alis

 • Bizeps brachii
 • Latissimus 

dorsi

 • Pectoralis 
major

 • Pectoralis 
minor 

 • Trizeps brachii
 • Infraspinatus
 • Deltoideus 

pars acromi-
alis

 • Bizeps brachii
 • Latissimus 

dorsi

 • Serratus an-
terior

 • Deltoideus 
pars acromi-
alis

 • Bizeps brachii
 • Latissimus 

dorsi

 • Ventrale 
Rumpfmusku-
latur

 • Dorsale 
Rumpfmusku-
latur
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schäftigten sich Calatayud et al. (2015). Gesun-
de krafttrainingserfahrene Studenten wurden 
drei verschiedenen Gruppen zugewiesen - einer 
Bankdrückgruppe, Liegestützgruppe oder Kont-
rollgruppe. Die ersten beiden trainierten zwei-
mal pro Woche über insgesamt fünf Wochen mit 
gleichen Parametern. Um die Intensität bei der 
Liegestütze anzupassen, wurden Widerstands-
bänder verwendet. Als Resultat konnten die Au-
toren ähnliche Kraftsteigerungen durch beide 
Übungen erkennen, wohingegen die Kontroll-
gruppe keine Veränderung erfuhr.

» Gelenkbelastung
Handgelenk

Einige Menschen beschreiben bei der Durch-
führung von Liegestützen immer wieder auftre-
tende Hand- oder Handgelenkbeschwerden, die 
größtenteils durch den hohen palmaren Druck 
ausgelöst werden. Daher untersuchten Chuck-
paiwong & Harnroongroj (2009) bei gesunden 
Probanden, ob unterschiedliche Handpositio-
nen darauf einen Einfluss haben. Sie mussten 
Liegestütze mit fünf verschiedenen Handposi-
tionen durchführen: schulterbreit, 20 cm weni-
ger als schulterbreit sowie 20, 40 und 60 cm 
mehr als schulterbreit. Eine Hand wurde dabei 
auf einer Druckmessplatte platziert und in fünf 
verschiedene anatomische Regionen unterteilt: 
Thenar-, Lunatum-, Hypothenar, Metacarpal- und 
Fingerregion. Insgesamt wurden die höchsten 

» Rumpfstabilisation
Bei der Liegestütze gilt es, die neutrale Lenden-
wirbelsäulenposition beizubehalten. Howarth, 
Beach, & Callaghan (2008) untersuchten, wel-
che Muskeln hierfür maßgeblich beteiligt sind. 
Gesunde Probanden führten die Übung durch, 
während die Aktivität von folgenden Muskeln 
abgeleitet wurde: Rectus abdominis, Obliquus 
externus, Obliquus internus und Latissimus dor-
si. Das Ergebnis zeigte, dass im Allgemeinen 
die Bauchmuskulatur mit 64%, 87% und 84% 
am stärksten zur Stabilisation in der Sagittal-, 
Frontal- und Transversalebene beiträgt. Dabei 
ist der Rectus abdominis der Hauptstabilisator 
in der Sagittalebene. Der Obliquus externus ist 
hingegen der bedeutendste Stabilisator in der 
Frontalebene. Im unteren Teil der Lendenwirbel-
säule wird er jedoch vom Obliquus internus un-
terstützt, dessen Aktivität hier teilweise sogar 
überwiegt. Für die Stabilisation der Transversa-
lebene ist der Obliquus internus hauptverant-
wortlich. Im unteren Lendenwirbelsäulenbereich 
ist jedoch auch der Obliquus externus stark be-
teiligt.

» Liegestütze vs. Bankdrücken
Biomechanisch betrachtet wird die Liegestüt-
ze in einem ähnlichen Bewegungsmuster wie 
das Bankdrücken durchgeführt. Demnach kann 
angenommen werden, dass der Kraftzuwachs 
durch ein Training bei beiden Übungen ähnlich 
ist, wenn die Übungsintensität sich nicht unter-
scheidet. Genau mit dieser Fragestellung be-

Tab. 2: Spitzenbelastungen auf Handgelenkregionen bei verschiedenen Varianten 
der Liegestütze

Standardliegestütze
20 cm weniger als 

schulterbreit
20 cm mehr als 

schulterbreit
40 cm mehr als 

schulterbreit
60 cm mehr als 

schulterbreit
- Hypothenar-Region - Lunatum-Region Lunatum-Region
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Hände als inferiore Variante bezeichnet. Wenn 
möglich führten die Probanden zusätzlich eine 
einarmige Liegestütze durch. 
Die maximale axiale Belastung bei der Stan-
dardliegestütze betrug durchschnittlich 45% 
des Körpergewichtes. Bei der breiten und su-
perioren Variante reduzierte sich die Belastung 
auf 43% und 42%, bei der engen und inferioren 
Variante erhöhte sich hingegen die axiale Ellen-
bogenbelastung auf jeweils 46%. Eine statisti-
sche Signifikanz wurde nur bei der breiten und 
superioren Handposition errechnet.

Des Weiteren wurde das maximale Flexions-
drehmoment gemessen. In der Standardvarian-
te betrug dieses 2306 N. Niedriger wurde es, 
wenn die Hände breit oder fußwärts platziert 
wurden (1211 N bzw. 2037 N), höher bei eng 
und kopfwärts positionierten Händen (2928 N 
bzw. 2612 N). Eine statistische Signifikanz wur-
de nur bei der breiten und engen Liegestützva-
riante ermittelt.

Das Valgusdrehmoment betrug bei der Stan-
dardvariante 1241 N. Mit 982 N und 1062 N 
wurden geringere Werte in der engen bzw. inferi-
oren Variante gemessen, mit 1438 N und 1920 
N  höhere Werte in der breiten und superioren 
Liegestützvariante. Ein statistisch signifikanter 
Unterschied war jedoch nur bei der superioren 
Handposition festzustellen.
Bei der einarmigen Liegestütze erhöhte sich die 
axiale Belastung um 31%, das Flexions- bzw. 
Valgusdrehmoment um 71% bzw. 42%.

Drücke im Bereich der Lunatum- und Hypothen-
ar-Region gemessen, sowohl in der oberen als 
auch in der unteren Position der Liegestütze. 
Die geringsten Drücke waren im Bereich der 
Metacarpal- und Fingerregion zu erkennen. Wur-
de die Liegestütze 40 und 60 cm über Schul-
terbreite durchgeführt, erhöhte sich der Druck 
vor allem in der Lunatum-Region in der oberen 
Liegestützposition deutlich. In der tiefen Posi-
tion war dies vor allem in der Variante 60 cm 
über Schulterbreite festzustellen. Die höchste 
Belastung auf die Hypothenar-Region wurde in 
der Variante 20 cm weniger als schulterbreit in 
der tiefen Position gemessen.

Ellenbogengelenk

Donkers et al. (1993) untersuchten hingegen 
die Belastung im Ellenbogengelenk, während 
gesunde Probanden Liegestütze mit ebenso 
fünf verschiedenen Handpositionen durchführ-
ten. Wie in der vorhergehenden Studie wurde 
über Druckmessplatten die Belastung auf die 
Handfläche gemessen und daraufhin die Belas-
tung im Ellenbogengelenk berechnet. Als Stan-
dardvariante der Liegestütze galt die Positio-
nierung der Hände direkt unter den Schultern. 
Die Platzierung der Hände in einem 1,5-fachen 
Schulterabstand wurde als breite und in einem 
0,5-fachen Schulterabstand als enge Variante 
definiert. Ausgehend von der Standardvariante 
wurden 15 cm kopfwärts aufgestellte Hände 
als superiore und 15 cm fußwärts aufgestellte 

Tab. 3: Ellenbogenbelastung bei verschiedenen Varianten der Liegestütze

Standard-
liegestütze

Enge Variante Breite Variante
Superiore 
Variante

Inferiore 
Variante

Einarmige 
Liegestütze

Axiale 
Belastung

45% des Körper-
gewichtes

Höher Geringer Geringer Höher + 31%

Flexions-
drehmoment

2306 N Höher Geringer Höher Geringer + 71%

Valgusdrehmo-
ment

1241 N Geringer Höher Höher Geringer + 42%

Die ÜbungDie Übung

Lou et al. (2001) stellten darüber hinaus fest, 
dass die Scherbelastung im Ellenbogen durch 
eine nach innen rotierte Handposition höher 
ist. Diese erhöht sich mit zunehmender Bewe-
gungsgeschwindigkeit und einarmiger Durchfüh-
rung weiter (Chou et al. 2010; Lou et al. 2002). 

» Fazit
Die Liegestütze ist eine wertvolle Übung für 
das Training der „drückenden Muskulatur“ der 
oberen Extremität und der ventralen Rumpfmus-
kulatur. Bei entsprechender Muskelaktivierung 
kommt es zu einer ähnlichen Kraftsteigerung 
wie beim Bankdrücken. Durch verschiedene Va-
rianten kann Einfluss auf die Höhe der Muskel-
aktivierung sowie die Hand- und Ellenbogenbe-
lastung genommen werden.

» Literatur
Calatayud J, Borreani S, Colado JC, Martin F, 
Tella V, Andersen LL. Bench press and push-up 
at comparable levels of muscle activity results 
in similar strength gains. J Strength Cond Res. 
2015 Jan; 29(1): 246–53. 

Chou PP-H, Hsu H-H, Chen S-K, Yang S-K, Kuo 
C-M, Chou Y-L. Effect of Push-Up Speed on El-
bow Joint Loading. Journal of Medical and Biolo-
gical Engineering. 2010 Jun; 31(3): 161–8. 

Chuckpaiwong B, Harnroongroj T. Palmar pres-
sure distribution during push-up exercise. Sin-
gapore Med J. 2009 Jul; 50(7): 702–4.  

Donkers MJ, An KN, Chao EY, Morrey BF. Hand 
position affects elbow joint load during push-up 
exercise. J Biomech. 1993 Jun; 26(6): 625–32.

Howarth SJ, Beach TAC, Callaghan JP. Abdomi-
nal muscles dominate contributions to vertebral 
joint stiffness during the push-up. J Appl Bio-
mech. 2008 May; 24(2): 130–9. 

Igarashi K, Kurosawa R, Hara K, Hirose S. Inhibi-
tion of polypeptide synthesis by tRNA fractions 
in rat liver cell-free systems. J Biochem. 1975 
Jun; 77(6): 1325–33. 

Kim J-B, Yun C-K, Lee M-H. A comparison of the 
shoulder and trunk muscle activity according to 
the various resistance condition during push 
up plus in four point kneeling. J Phys Ther Sci. 
2017 Jan; 29(1): 35–7. 

Lou S, Lin CJ, Chou PH, Chou YL, Su FC. Elbow 
load during pushup at various forearm rota-
tions. Clin Biomech (Bristol, Avon). 2001 Jun; 
16(5): 408–14. 

Lou S-Z, Chou P-H, Su F-C, Lin C-J, Chou Y-L. 
Changes of Elbow Joint Load from Two-handed 
to One-handed Push-up Exercise. Journal of 
Medical and Biological Engineering. 2002 Apr; 
22(1): 19–24. 

Maeo S, Chou T, Yamamoto M, Kanehisa H. Mu-
scular activities during sling- and ground-based 
push-up exercise. BMC Res Notes. 2014 Mar 
28; 7: 192. 

Marcolin G, Petrone N, Moro T, Battaglia G, Bi-
anco A, Paoli A. Selective Activation of Shoulder, 
Trunk, and Arm Muscles: A Comparative Analy-
sis of Different Push-Up Variants. Journal of Ath-
letic Training. 2015 Nov; 50(11): 1126–32.

Patrick Hartmann
patrick.hartmann@digotor.info



48   RehaTrain 04|2017 RehaTrain 04|2017   49

Der FobitippDer Fobitipp
Der FobitippDer Fobitipp



50   RehaTrain 04|2017

Der FobitippDer Fobitipp Der FobitippDer Fobitipp

Ab 9. März 2018 bieten wir wieder eine neue Ausbildungsserie in München an der Heimerer Akade-
mie an. In Stuttgart könnt Ihr ab Herbst 2018 teilnehmen. 

Informiert Euch über unsere Homepage www.fomt.info oder ruft bei uns an. Wir beraten Euch gerne.

Osteopathieausbildung in Stuttgart und München!
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Das SymposiumDas Symposium
MTT-Symposium am 21. April 2018 in Waldenburg

Aktive Rehabilitation in der Orthopädie und Traumatologie wird das Thema des Symposiums am Be-
rufskolleg in Waldenburg am 21. April nächsten Jahres sein. Als Referenten aus dem Digotor- Team 
werdet ihr Volker Sutor, Frank Diemer und Stefan Grundler hören.
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Hier könnt Ihr Euch genauer informieren und zum Frühbucherpreis anmelden:

www.bk-waldenburg.de/fortbildungsinstitut/mtt-symposium-am-21042018
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Das SymposiumDas Symposium
Physio- und Sporttherapeutentag am 5. Mai 2018 in Markgröningen

In der Fortbildungsveranstaltung für Physio- und Sporttherapeuten am 5. Mai in der Orthopädischen 
Klinik Markgröningen wollen wir Euch für die Bereiche Knie-, Schulter- und Ellbogengelenk die Be-
handlung in der kompletten Versorgungskette von der Operation bis zur Rückkehr zur alltäglichen und 
sportlichen Aktivität darstellen. Um alle Versorgungsbereiche mit hoher Qualität aufzeigen zu kön-
nen, bestreiten die erfahrenen klinischen Therapeuten und Orthopädietechniker der ORTEMA diese 
Veranstaltung gemeinsam mit den ärztlichen Spezialisten der Orthopädischen Klinik Markgröningen 
und mit Volker Sutor, Frank Diemer, Patrick Hartmann und Aric Brämswig aus dem Digotor- Team, die 
in gewohnter Manier neueste wissenschaftliche Erkenntnisse einbringen.
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 gesundheitsrondell

» www.gesundheitsrondell.de

IHRE AUSSAGEKRÄFTIGE  
BEWERBUNG …  

senden Sie bitte an:  
volker.sutor@gesundheitsrondell.de

WIR FREUEN UNS AUF SIE!

Physiotherapeut in Brackenheim, Neckarsulm, Wertheim, Gaildorf, Heilbronn, München

Logopäde in Brackenheim, Neckarsulm

Ergotherapeut in Brackenheim, Neckarsulm

Sportlehrer in Gaildorf, Wertheim, Brackenheim

w/m ab sofort auf 450-Euro-Basis, in Teil- 
oder Vollzeit gesucht!

SIE SIND … interessiert an der Erweiterung eines interdisziplinären Teams 
und mit Motivation und Engagement bei der Sache. Die Arbeit mit Menschen  
jeglichen Alters bereitet Ihnen Freude und die Bereitschaft zur flexiblen Arbeitszeit 
bringen Sie mit.

SIE ERWARTET … ein abwechslungsreiches, interdisziplinäres Arbeitsumfeld  
(Physio-, Ergotherapie, Logopädie, Sporttherapie und Ärzte) an einem modernen 
Arbeitsplatz.  
Wir bieten eine leistungsorientierte Vergütung und ein gutes Arbeitsklima in einem  
motivierten und kollegialen Team. Die umfangreiche berufliche Weiterentwicklung  
unserer Mitarbeiter (intern und extern) ist uns wichtig.

WIR SIND … ein modernes, interdisziplinäres Therapiezentrum mit Konzepten und 
Geräten nach neuesten medizinischen Erkenntnissen.  
Die umfassende Betreuung unserer Kunden und Patienten gehört zu unseren wichtigs-
ten Themen – wir verstehen uns als „die Experten für das persönliche Gesundheitskon-
zept“. Im Verbund des Gesundheitsrondells sind wir bereits an 5 weiteren Standorten 
aktiv.

WIR 
SUCHEN 

SIE!

€ 500,–
PRÄMIE

für Werber und Bewerber nach erfolgreicher  
Probezeit

Gesundheitsrondell Zentren für Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie und Fitness
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