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K. Eder

Rehabilitation und
Physiotherapie im FuBball

Zu den héufigsten Verletzungen im FuRball-
sport zihien neben den Muskelverletzungen,
Yerletzungen am Bandapparat sowie der Ge-
lenkbinnenstrukturen. Die posttraumati-
schen oder postoperativen Rehabilitations-
maffnahmen lassen sich bei diesen Verlet-
zungen im wesentlichen in zwei Gruppen
einteilen:

A) kurzfristige Rehamaf nahmen,
z. B. nach Muskelzerrung, Muskelfaserrii
oder passageren Symptomen

B) langfristige Rehamafinahmen,
z.B. nach Kreuzbandrupturen, Innen-
bandrupturen am Knie, ,Flake Fraktures*
(Knorpelschiden) oder Bandrupturen
am Sprunggelenk.

Aligemeine Informationen zu
Verletzungen mit kurzfristigen
Rehamafnahmen

Um die Belastung (Kraft, welche auf eine
_Struktur einwirkt) der jeweiligen post-

traumatischen oder postoperativen Situation

anzupasser, teilt man die unter Punkt A) an-

gefiihrten Verletzungen in drei Nachbehand-
- lungsphasen ein:

Phasel: 1.-3.Tag
Phasell: 4.-7 Tag
Phase 1II:  8.-10.Tag

PHASET

Ziel: ¢ Ruhe
= Qedemreduktion
* Schmerzlinderung
Training; ¢ Irradiation iber be-
nachbarte Extremititen
Physiotherapie: « Kompressionsverband
(20 Megapascal Druck)
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* Salbenverband
= Elektrotherapie
» Manuelle Lymphdrainage

PHASE II

Ziel: » Mobilistion der myo-

fascialen Strukturen
» Steigerung der
Beweglichkeit
Training: * Passiv-assistives Bewe-
gen mit Lauftraining
Physiotherapie: « Forciertes Mobilisieren

der myofascialen Struk-
turen

PHASE 1T

Ziel: « Steigerung des Trainings
bis zur Vollbelastung

Speziell:
Physiotherapeutische Behand-
lung von Muskelfaserrissen.

Betrachtet man den Muskel genaver, unter-
scheidet man das Muskelfaserbiindel von den
einzeinen Muskelfasern. Im Muskelfaserbiin-
del werden bis zu mehrere 100 Muskelfasern
wieder in einer bindgewebigen Hille zusam-
mengefafit. Auch die einzelne Muskelfaser ist
nochmals von einer bindegewebigen Hiille
eingescheidet. Da das Bindegewebe kaum
Elastizitat besitzt, arbeitet der Muskel wie ein
Kolben in einem Zylinder.

Ursachen fiir einen Muskelfaserril3

Kommt es zu einem Verlust der ,Gleitfihig-
keit* zwischen den einzelnen Fascieghiiilen
durch Elektrolytmangel oder durch zu hohe
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Fascienspannung, ist die physiologische Akti-
vitdt des Muskels nicht mehr gewdhrleistet.

Der Muskel ist abhingig von der neurologi-
schen Information aus der Gelenkkapsel (Ge-
lenk = Gehirn der Peripherie), den Gelenken
der Wirbelsaule und den motorischen (fir die
Bewegungskontrolle verantwortlich) und ve-
getativen (fiir nicht bewusit steuerbare Bewe-
gungen verantwortlich) Zentren des Gehirns.

Zusdtzlich besitzt der Muskel selbst Stene-
rungssysteme, welche den Muskel auf seiner
konstanten Linge halten (Regulation der Mus-
kellinge), und andere Systeme, welche die Mus-
kelspannung regulieren. Beide Systeme sind ab-
hingig von den oben genannten Steuerungs-
mechanismen {Mechanik, Neurologie, Chemie).

Der Muskel ist also kaum in der Lage zu
agieren, sondern nur zu reagieren. Ist das Zu-
sammenspiel dieser Systeme gestort und so-
mit die Informationsibertragung auf den
Muskel nicht gew#hrleistet, kann es zu einem
Muskelfaserrrift, oder noch schlimmer, Mus-
kelbiindetri} kommen.

Symptome eines Muskelfaserrisses

Im Gegensatz zu anderen muskuldren Verdnde-
rungen (Zerrungen, Hartspann usw.) empfin-
det man beim Muskelfaserrif meistens einen
heftigen, stechenden, lokalisierten Schmerz,
der eine weitere Belastung nicht mehr zuli@t.

Nach Eintritt der Verletzung wird der Kor-
per durch autoregulative Mechanismen alles
versuchen, eine weitere Betastung vom ver-
letzten Gebiet fernzuhalten. Das bedeutet,
daR der Korper seine Gelenke und Muskeln
so einstellt, daf das verletzte Gebiet entlastet
wird, was nach auRen sichtbar durch Hum-
peln des betroffenen Spielers signalisiert
wird. Dariiber hinaus beginnt der Kérper mit
autoreparativen Mechanismen im verletzten
Gebiet (Muskel).

Therapie des Muskelfaserrisses

Phase 1: Erstversorgung

Um diese autoreparativen Mechanismen zu
unterstiitzen, soilte man unmittelbar nach
der Verletzung eine nafkalte Kompresse um
die verletzte Stelle anbringen. Diese sollte
nach etwa 20 Minuten wiederholt werden.
Alsbesonders gut geeignet haben sich hierfir
Schaumgummiprotektoren, welche mit kal-
tem Wasser oder mit einer Elektrolytfiiissig-
keit getrankt sind und mit einer elastischen

Jahrgang 49, Nr. 6 {1998)



MEN AUS DER

Rebabitiiomion
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Abbildung 1:Myofasciale Techniken, eine Aufgabe fir den Physiotherapeuten

Binde angewickelt werden, bewiihrt. Die Ver-
wendung von Eisapplikation und Kithlsprays
ist nicht zu empfehlen.

Nach der Akutversorgung soll der verletz-
te Muskel mit kombinierten Salben und Entla-
stungsverbinden fiir die nichsten drei Tage
weiterversorgt werden. Dazu begleitend kon-
nen Lymphdrainage und Elektrotherapie
durchgefiihrt werden. Nach Moglichkeit sollte
das betroffene Gebiet hochgelagert werden.

Phase II: Ab 3. Tag:
Ab dem 3. Tag sollte der Verietzte mit aktiven
Bewegungen im schmerzfreien Bereich be-
ginnen. Entscheidend ist in dieser Phase,
Kompensationsmechanismen des Korpers
(Schonhaltung, Ausweichbewegung) zu be-
seitigen und die autoreparativen Mechanis-
men weiter zu beschleunigen. Hierfir geeig-
net sind weitere physiotherapeutische Mag-
nahmen wie:
* Myofasciale Techniken, sowie Trigger- und
Tenderpointbehandlung (Abb. 1)
* Reziproke Hemmung (arbeiten mit
dem Antagonister)
= ,Contract Release” Techniken des
betroffenen Muskel
* Strain and counter strain
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A Kontroltierbare Therapiezeiten

I Hohe Patientensicherheit

i Leicht zu bedienen

B Deutsches Qualitits-
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0 5 Jahre Garantie

Tethnische Anderurger vorbemaiten

"- Brudermiifler GmbH
Elektromedizin
Postfach 1353
D-72703 Reutlingen
Tel. (07121)2693-0
Fax (07121)2693-26

Handelsvertreter gesucht!

* Passiv assistive Bewegung im

geschlossenen System (Isokinetik).

Die genannten Manahmen soflen nur mit Hil-
fe bzw. unter Anleitung eines Sportphysiothe-
rapeuten/Rehatrainer durchgefiihrt werden.

K

Ausweichbewegungen

Abbildung 2: Videogestitze Laufbandanalyse zum Aufdecken von
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Abca5, Tag:

* Videogestiitzte Gang- und
Laufbandanalyse
(Erkennen von Kompensati-
onsmechanismen, Abb. 2)

» Wenn moglich EMG .

6. und 7. Tag:
* Dosierte Steigerung
des Laufpensums

Phase III: Ab ca. 8. Tag:

Ergibt die Verlaufskontrolle mit
EMG, Ultraschalldiagnostik, La-
borwerten, Laufbandanalyse und
computerassistierten  Kraftzeit-
kurven ein physiologisches Er-
gebnis in Ubereinstimmung mit
Tastbefund und  subjektivem
Woltlbefinden des Sportlers, darf
mit Steigerungsliufen und Sprint-
training begonnen werden.
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betroffen. Der sich daraus entwickelnde
Schutzreflex wird dem Korper eine andere
kompensatorische Haltungs- und Bewe-
gungsstereotypie verleihen. So werden die
proximalen Gelenke einschliefilich der Wir-
belsiule fehigesteuert, um das betroffene
Sprunggelenk zu schonen, (Aufsteigende Ur-
sache-Folge-Kette: Beispiel Inversionstrau-
ma; Supinationsstellung Fuf - Fibula wird
nach caudal-ventral gezogen - genu recurva-
tum - Ilium posterior - ). Ursache hierfiir
sind die gelenksnahen Mechanorezeptoren
Typ 1 - IV (Freeman, Wyke et. al). Dartber
hinaus werden sich die myofascialen Ketten
an die verinderte Biomechanik anpassen.
Da der Kdrper stets einen dkonomischen
Energieverbrauch anstrebt, wird es zu einer
verstirkten Einlagerung von kollagenen Fa-
sern auf Kosten kontraktiler Strukturen kom-
men. Dies wiederum fiihrt zu pathotogischen
Spannungsverinderungen in den myofascia-
len Ketten, einschiieRlich der Muskelspindeln,
welche als Lingensensoren in der Muskulatur
wirken. Ebenso fithrt dies zu einer [rritation
der Golgi-Apparate, welche die Spannung der
gelenknahen Strukturen (Sehnen, Ligamente
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Biokybernetik avs den Gelenkkapseln sowie
aus den Muskelspindeln oberstes Gebot.

Mit Hilfe der Techniken aus der Manuellen
Therapie wie z.B. Iraktion und Mobilisation
erreicht man eine rasche Wiederherstellung
der Biomechanik an den Gelenken und somit
eine Hemmung der Nozizeption und Facilitie-
rung der Mechanorezeption. Die wiederum
fiahrt zur Schmerzreduzierung, Beseitigung

von Dyskinesien sowie zur Yerbesserung der |

Willkiirmotorik. Um die pathologischen miyo-
fascialen Spannungen zu beseitigen, werden
parallel zu Mobilisationstechniken , Release
Techniken® fiir die Muskulatur angewandt.

Hierzu hat der Physiotherapeut verschie-
dene Moglichkeiten:

a) Um die von den Muskel- und Sehnen-
spindeln (Golgiapparate) ausgehen-
den Spannungszonen (= Triggerpoint
oder Tenderpoint) zu losen, werden
die betroffenen Muskeln angenihert,
wihrend gleichzeitig ein schwacher
bis miRiger punktférmiger manueller
Druck auf die oben beschriebenen
Spannungszenen ausgeiibt  wird,
(Abb. 3)

ect) kontrollieren. Aufgrund dieser unter-
schiedlichen Fehlinformationen aus den Ge-
lenkkapselrezeptoren und Muskelspindeln
kime es bei Nichtbehandiung zis einer sekun-
daren Dysfunktion (endogene Faktoren). Aus
diesem: Grunde ist die Wiederherstellung der
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Abbildung 3: Anwendung von , Releasé—Techm'ken”, um myofasciale Spannungen zu fGsen

b} Um die Beweglichkeit (Verschieblich-
keit) der Muskulatur gegeniiber den
Fascienhiillen wiederherzustellen, ar-
beitet man mit miRigen bis kriftigen
Druck entiang der Muskelfascie (vom
Ursprung bis Ansatz).
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PRAXIS

¢)Um oberflichige myofasciale ,Verkle-
bungen® zu lésen, werden die Gewebe
mit leichtem Druck gegeneinander ver-
schoben.

d) Bei angstlichen oder depressiven Spie-
lern wird z.B. Yoga, Atemtherapie oder
autogenes Training die psychomotori-
sche Ausgangslage verbessern (Limbi-
sches System).

€) Muskeldehntechniken sollten anfangs
nur in Form von ,Contract- Release®
Techniken angewandt werden. Dage-
gen kénnen ,Muscle-Energie” Techni-
ken mit postisometrischer oder rezi-
proker Hemmung zur Verbesserung
der neuromuskuliren Koordination
frithzeitig durchgefithrt werden. Dies
ist auch der erste Schritt zur medizini-
schen Trainingstherapie.

Anfangs werden passiv assistive Bewegun-
gen im schmerzfreien Bereich durchgefithrt
um den intra- und periartikuliren Stoffwech-
sel anzuregen. Ebenso werden dadurch die
somatomotorischen und sensomotorischen
Fahigkeiten geschult. Zur Verbesserung der
Homoostase und Regulierung des Metabolis-
mus (Reduktion von kongestiven und ent-
zindlichen Mediatoren) wird der Fuball-
spieler so schnell wie moglich einem Ausdau-
ertraining unterzogen. Dies geschieht bei
einer Verletzung der unteren Extremitdt am
Handkurbelergometer oder bei Verletzung
der oberen Extremitit am Fahrradergome-
ter, wobei vorwiegend aerob trainiert wer-
den sollte (Laktatwerte nicht hoher als 2 - 4
mmol/f).

Bedingt durch die Anziehungskraft der Er-
de ist unser Korper stindig Normal- und Reak-
tionskriften ausgesetzt. Dies fihrt zu stindi-
gem Wechsel von Druck und Zug auf Knochen,
Knorpel, Disci und Menisci. Um diese Faktoren
optimal aufeinander abzustimmen ist ein Trai-
ning im geschlossenen System anfangs unter
teilweiser Abnahme der Eigenschwere {z.B.
Laying leg press) induziert. (Abb. 4)

Wenn es die Belastbarkeit der Strukturen
wieder erlaubt, sollte der Fufiballspieler so
schnell wie méglich wieder vertikalisiert
werden, um die Adaptation der oben ge-
nannten Strukturen, sowie die sportmotori-
schen Fihigkeiten zu verbessern. Hierbei
kann es erforderlich sein, da® er an Unter-
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Abbr’l’dung 4: Training im geschiossenen System oh-
ne Eigengewicht an der Beinpresse in liegender
Steflung

armgehstiiizen auf einer eigens dafiir pripa-
rierten beweglichen Personenwaage trai-
niert (Abb. 5), um die vom Arzt vorgegebene

t) A \'/J o
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Belastung nicht zu iiberschreiten. Diese frith-
zeitige Vertikalisierung verbessert nicht nur
die Koordination, sondern erméglicht kon-
zentrisches und exzentrisches Training im
geschlossenen System. Sofern es die Wund-
heilung zuliflt, kann in dieser Phase auch im
Bewegungsbad trainiert werden, da im Was-
ser der Korper ca. 9/10 seines Korperge-
wichts verliert. Dariiber hinaus nutzt man die
hydrostatischen Faktoren wie Auftriebskraft,
Reibungswiderstand, etc.

Belastungen im geschlossenen System
sind in der Frith- und Mittelphase den Bela-
stungen im offenen System vorzuziehen, So
ist 2.B. im Kniegelenk im offenen System die
Extension immer mil einer Auffenrotation
des Unterschenkels verbunden. Dies beruht
auf der Funktion des M. tractusiliotibialis, der
sich bei Dysfunktion der Beckenbeinachse
verkiirzt und die Patella lateralisiert,
wihrend der M. vastus medialis athrophiert
(Akzentuierung der Dyskinesie). Im geschlos-
senen System hingegen erzielt man eine Co-
Kontraktion aller an der Stabilisation und
Mobilisation beteiligten Muskeln. Sell jedoch
cin Muskel isoliert getestet (Maximalkraft,
Schnellkraft, Ausdauer) oder trainiert wer-
den (z.B. M. semimembranosus bei einer an-
teromedialen Instabilitit), mufl man auf das
offene System zuriickgreifen.
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Mit fortschreitender Heilung der Struktu-
ren wird sich signifikant die Belastbarkeit er-
hohen. Dies bedeutet forciertes Training der
koordinativen Fihigkeiten in vertikalen Posi-
tionen. Dabei wird anfangs mehr mit klarer
einfacher Reizsetzung zur sensomotorischen
Schulung, spiter auch mit erschwerten
Bedingungen gearbeitet {erschwerte Infor-
mationsaufnahme, z.B. Einschrinkung der
visuellen Reizaufnahme, Arbeit mit Bewe-
gungskombinationen,  Komplexbewegun-
gen). Prinzipielle Beachtung mu# hierbei die
Wahl der Unterstitzungstliche (Weichgum-
mimatte, Posturomed (Abb. 6), Wackelbrett,

Abbildung 7: Mit Hilfe von Computer assistierten
Sprungmatten 46t sich die Boden-Reaktionskraft
des Sportlers in der Endphase der Rehabilitation
messen

Kreisel etc,) finden. Uberschiitzt man die ko-
ordinativen Fihigkeiten des Fuballspielers,
so produziert man via ,Medizinischer Trai-
nings-Therapie® Irritation statt Koordinati-
on. Dies wiederum fihrt zwangsliufig zu
Stref, Frustration und Depression und ver-
stiirkt somit pathomotorische Muster.
Nachdern das Laufen durch Spriinge (auf
Beinpresse und Shuttle), sowie durch Lauf
ABC vorbereitet wurde, sollen nun videoge-
stitzte und computerassistierte Gang- und
Laufanalysen Aufschliisse iiber die Bewegun-
gen geben. Dies bringt den Vorteil, daf man
Ausweichbewegungen und Dysfunktionen
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Achillodynien, Plantarfascitiden,

shint splint usw. fithren, welche den FuSball-

spieler bei der Wiedereingliederung in das
Mannschaftstraining haufig qualen.
Im weiteren Therapieverlauf kommt die

Schulung reaktiver Fihigkeiten hinzu.
Computerassistierte ,Sprungmatten”
messen die jeweilige Boden-Reakti-
ons-Zeiten, Sind diese zu lang, so
{Abb.7) fehlt dem Spieler noch ,die
Spritzigkeit” = Reaktive Kraft (was sich
auch beim Lichtschrankensprinttest
darstefit, z.B. Sm Intervall beim
Sprinttest). In diesem Falle muR zB.
ein adiquates Training fiir die Mecha-
norezeptoren Typ II durchgefithrt

Abbildiing 6: Trammg der koordinativen Fahigkeitan mit Hil- .

fe des Posturomed
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sofort erkennen und ihnen adaquat entgeg-
nen kann. Eine Hyperpronation kann z.B. zu
Inserti-
onstendopathien des M.tibialis posterior,

werden, weil diese die zustindigen Muskeln
versorgen. Dies wiirde plyometrisches Trai-
ning (Niedersprungtraining) erfordern,

Sobald es Ausdauer, Kraft und Schnellig-
keit zulassen, kann mit fufballspezifischen
Training begonnen werden.
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