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Zusammenfassung

Korperachsenfehlhaltungen, wie z.B. der Beckenvorschub, kénnen durch funktionelle

Verkniipfungen Schmerzzustande der unteren Extremitdten bedingen. Vorgeschlagen
wird das sog. neurozentrierte Training als ein Therapieansatz, der bisher nicht in diesem
Zusammenhang in der Literatur verdffentlicht worden ist. Es konnte eine wertvolle

Schliisselworter

Ergdnzung zu den bisherigen BehandlungsmaBBnahmen darstellen.

Achillessehne - Becken - Kdrperhaltung - Manuelle Therapie - Muskuloskelettales System

Die Achillessehne ist eine durch den auf-
rechten Gang des Menschen bereits im
Alltag hoch belastete Struktur. Wenn man
bedenkt, dass ein aktiver Mensch, z.B.
ein Kellner, Verkdufer oder Krankenpfle-
ger, Uber 120.000 km in seinem Leben zu
FuB zuriicklegt und der menschliche Ful3
etwa 1000 t Belastung standhdlt, kannman
sich die Auswirkungen einer Lotverschie-
bung mit den Auswirkungen einer ent-
sprechenden Hebelwirkung vorstellen [1].
Allerdings wird diese in der konservativen
(nichtoperativen) Orthopédie wenig be-
achtet. Uber die Auswirkungen von Lasten,
die Uiber die groen Gelenke der unteren
Extremitdten im Sinne mechanischer funk-
tioneller Verkniipfungen umgeleitet wer-
den, gibt es bisher wenig Berichte, obwohl
sich diese liber Fehlhaltungen statisch und
Uber veranderte Bewegung dynamisch auf
die Achillessehne und den Fuf3 auswirken.

Die Autoren postulieren, dass liber eine
einfache Strategie funktionelle Beschwer-
debilder behandelt oder vermieden wer-
den kdnnen, wenn es gelingt, durch eine
Einstellung der Kérpermitte bzw. des Kor-
perlots ber das Becken die funktionel-
le Verkettung und damit auch die Belas-
tungssituation an der Achillessehne und

am RiickfuB3 zu andern [2, 3]. Dazu scheint
aus Sicht der Autoren das Erreichen ei-
ner belastungsminimierenden Koérperhal-
tung notwendig zu sein, die anhand der
bisherigen biomechanischen und sport-
wissenschaftlichen Kenntnisse {ber den
Gangstil und liber belastungsminimieren-
de Trainingsmafnahmen sowohl die Leis-
tungsfahigkeit steigern als auch die Ver-
letzungsanfalligkeit senken konnte. Hier-
zu wird ein therapeutischer Ansatz vor-
gestellt, der Giber die Beeinflussung des
Nervensystems durch Auslibung von Rei-
zen und bestimmte Ubungen eine Ande-
rung der Kérperhaltung sowie muskularer
Fahigkeiten anstrebt.

Risiken fiir Achillessehnenbeschwer-
den sind aus den Lehrbiichern bekannt.
Bislang nicht geniigend untersucht sind
die Auswirkungen von Uberlastungsschi-
den durch muskuldre Dysbalancen. Diese
werden in der uns bekannten Litera-
tur erwdhnt, aber nicht hinreichend in
Verbindung mit Haltungsschwachen [4]
bzw. Fehlhaltungen des Kérpers gebracht,
obwohl sich gerade diese Stérungen hau-
fig in der orthopédischen Praxis zeigen
[5]. Die Behandlung dieser Dysbalancen
ist fest in den orthopédischen, manual-
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medizinischen bzw. sportmedizinischen
Alltag integriert, u.a. nach Tilscher [6]
durch Schuherhéhungen, Mobilisationen,
dreidimensionale  Traktionsmobilisation,
Mobilisation und Manipulation, Bindege-
webemassage, Querfriktion, Dehnungsbe-
handlung, Muskel-Energie-Technik, pos-
tisometrische Relaxation etc. Insgesamt
groBere Aufmerksamkeit wurde bisher
der ,Bottom-up-Regulation” gewidmet
[7], die Veranderung der Kdrperhaltung
durch verschiedene Formen der Schuhein-
lagenversorgung sind seit Langerem in
den Alltag in der konservativen Ortho-
padie integriert — viele Patienten zeigen
sich mit orthopddischen Schuheinlagen
(Gber-?)versorgt [8, 9].

Korperhaltung und Gang

Korperhaltung ist, statisch betrachtet, die
Auflagerung der Lendenwirbelsdule auf ei-
ner Wippe, die auf den Oberschenkelkno-
chen ruht und tiber Unterschenkel und Ful
Kontakt zum Boden aufnimmt. Das labile
Gleichgewichtim Beckengiirtel wird durch
Muskelspannung der verschiedenen Mus-
kelgruppen (GesaB-, Bauch-, Hiiftbeuge-,
ischiokruralen und autochthonen Riicken-
muskulatur) reguliert. Das muskulédre Zu-
sammenspiel zwischen vorderer und hin-
terer Funktionskette zeigt sich dann im
Ausmal der Abweichung des Korperlots
und der Fersenlinie. Das Korperlot wird
hauptsdchlich tGber den Beckenvorschub
reguliert [10].

Die im Laufe der Evolution des Gangs
damit einhergehende Verschiebung des
Schwerpunkts — von Brustbereich ins Be-
cken bei Verkippung desselben auf die uns
aus den Lehrbiichern bekannte Stellung —
bedingt eine im Vergleich zu den Men-
schenaffen erhohte Belastung des Ach-
senorganes. Die Anpassung des musku-
loskeletalen Systems auf einen grofteils
in sitzender Position verbrachten Alltags
und die damit einhergehende Stérung der
Spannungsregulierung einzelner Muskel-
gruppen ohne Anpassungen der antago-
nisierenden Muskulatur kdnnen fiir eine

Abkiirzungen

NT Neurozentriertes Training
ws Wirbelsaule
ZNS Zentralnervensystem
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Verschiebung des Korperlots in der Sa-
gittalebene sorgen. Diese Verschiebungen
und die damit assoziierte vermehrte Belas-
tung der unteren Extremitaten, besonders
der Achillessehne, und die Moglichkeit, sie
Uber den Beckengiirtel zu regulieren, blei-
ben weitgehend unbeachtet.

» Das Korperlot wird hauptsachlich
Uber die Stellung des Beckens
reguliert

Aus der Literatur der konservativen Or-
thopddie seien 2 Zitate zur Kdrperhaltung
angefiihrt. Die Frage ,Was ist ,Normalhal-
tung’?” wird so beantwortet: ... die auf
die Vertikale bezogene Lage des Kdrpers,
die mit der geringsten eben erforderli-
chen Muskelarbeit aufrechterhalten wer-
denkann”[11, 12]. An anderer Stelle findet
sich die Anmerkung: ,.... statische Storfak-
toren der ubrigen Regionen des Achsen-
organes sind lange nicht so bedeutungs-
voll wie die eben aufgezeigten des LBH-
Abschnittes [Lenden-Becken-Hiift-Region]
und diesbeziiglich zu erwahnen ist nur die
Anteversion des Schadels bei entspannter
Rumpfmuskulatur” [13].

In einer Studie zu biomechanischen Pa-
rametern von Laufern mit Achillessehnen-
beschwerden zeigte sich eine verminderte
Aktivitdt im M. tibialis anterior, M. rec-
tus femoris und M. glutaeus medius. Das
Patientenkollektiv und die Kontrollgruppe
bestanden aus RiickfuBldufern und sind
daher anndhernd vergleichbar. Hier stellt
nach Auffassung der Autoren die vermin-
derte Aktivitat dieser Muskeln einen Hin-
weis fiir eine Beckenfehlhaltung und eine
entsprechende Uberlastung dar [14, 15].

Korperfehlhaltung und manuelle
Techniken

Deshalb funktionieren in diesem Zusam-
menhang auch bestimmte Techniken der
manuellen Medizin, denn sie bewirken
Uber zentralnervdse Riickkopplungen eine
Veranderung des muskuldren Zusammen-
spiels (,motor pattern”) — und genau
diese sollten aus Autorensicht aktiv beiibt
und trainiert werden. Die Literatur der
konservativen Orthopadie geht zwar auf
das Becken ein, so wird etwa von einer
NVorhaltung” gesprochen, allerdings wird
hier nicht in die Tiefe eingegangen und

es lassen sich kaum Patientenlibungen
finden. Wir stimmen der Entwicklung
zu: ,Als Ursache chronischer Achilles-
sehnenbeschwerden im Sport werden
unterschiedliche Erklarungsansatze disku-
tiert. Wurde in zuriickliegenden Arbeiten
hdufig eine vermehrte Belastung bei
Skelettfehlstellungen, Trainingsfehler, in-
addquates Schuhwerk sowie externe Ein-
flisse genannt, fiihren aktuelle Arbeiten
eine zunehmende Bedeutung verdnder-
ter neuromuskuldrer Steuerungs- und
Regulationsmechanismen an” [16].

Das Dogma einer muskuldren ,Ver-
kiirzung” weicht zunehmend einer diffe-
renzierteren, neuromuskuldr orientierten
Sicht [17], die die Anpassungsfahigkeit
und neurologische Regulationsvorgange
in den Mittelpunkt funktioneller Betrach-
tungen stellt. Gedankenmodelle einer
,Top-down-Regulation” - also ,von zen-
tral nach peripher wirkend” wie das
,neurozentrierte Training” (NT) — haben
in der Behandlung des Bewegungssys-
tems bislang keinen gréBeren Stellenwert
erlangen kénnen. Die bisherigen ,top-
down” regulierenden Therapien bestan-
den hauptsdchlich in passiven Behandlun-
gen wie z.B. Aufbissschienenversorgung,
konservativ-orthopadischen  Techniken
zur Mobilisierung und Manipulation, At-
lastherapie nach Arlen u.a. Der neuro-
zentrierte Ansatz entspricht auch dem
Dogma der funktionellen Reagibilitat (der
Geschwindigkeit des Ablaufs elementarer
Zyklen in Nerv und Muskel) als Grundlage
eines optimalen Bewegungsresultats; die-
se elementaren Zyklen lassen sich durch
Training verbessern.

Die Einstellung, Kontrolle und An-
passung der Korperhaltung an unter-
schiedliche Anforderungen unterliegen
der Kontrolle des ZNS. Die Bewegungs-
anforderungen werden in verschiedenen
Gehirnarealen verarbeitet und danach
entsprechend in  Willkiirbewegungen
umgesetzt. Eine Beeinflussung der Be-
ckenstellung {iber neuroregulatorische
Beeinflussung, z.B. das NT, wirkt ebenso
wie die am Beckengiirtel ansetzenden
Techniken der manuellen konservativ-
orthopddischen Verfahren {iber Reflexbd-
gen am ZNS [18]. So wdre es hypothetisch
moglich, dhnlich der Beeinflussung des
Stellkreises Uber die Atmung, die ebenfalls
teilwillkiirlichen Prozessen unterliegt, in



Abb. 1 A Anspannung des N.suralis

Abb. 4 A Anspannung des N.tibialis,

den Haltungs-, Koordinations- und Bewe-
gungsprozess einzugreifen. Denn eine rein
passive Behandlung ohne gezieltes Heran-
fiihren an und in die Bewegung sowie die
Motivierung des Patienten zu Trainings-
bzw. Lebensstilinderungen kann aus
Sicht der Autoren keinen langerfristigen
Therapieerfolg bringen. Auch in der mo-
dernen konservativen Orthopddie ist eine
bestmdgliche Intervention gefordert, um
sekunddren Verkettungen vorzubeugen
[19]. Dies ware durch die Versorgung eines
Patienten mit Eigeniibungen moglich.
Dem Training von Muskelfunktionen
wird im Zusammenhang mit Achillesseh-
nen- und RiickfuBbeschwerden in der kon-

Abb. 2 A Entspannung des N. suralis,

servativ-orthopddischen Praxis wenig Be-
achtung geschenkt. In der entsprechen-
den Literatur gibt es nur wenige Eintra-
ge; sportmedizinische Lehrbiicher sehen
hier eher einen Zusammenhang [20]: ,Bis
zu einem gewissen Grad ist eine Vorbeu-
gung moglich. Besonders unter der Beach-
tung bekannter Risikofaktoren (hier wer-
den die o.g. Faktoren angesprochen) wie
auch Muskeldysbalancen und chronische
Infekte, Diabetes, Ubergewicht u.a. kann
man praventiv eingreifen” [21].In anderen
Quellen [22-25] werden v.a. die Verstar-
kung der Pronation, Eversion, ein Rick-
fuBvarus, muskuldre Dysbalancen, Fehlro-
tation der Hiifte etc. als Risikofaktoren fiir
Verletzungen wie Achillessehnenrisse und
Calcaneusstressfrakturen angefiihrt.

» Die Anpassung der Korper-
haltung an unterschiedliche
Anforderungen unterliegt der
Kontrolle durch das ZNS

Die Ursachen dafiir konnten jedoch auch
funktionell bedingt sein, z.B. durch eine
Fehlhaltung im Becken. Eine funktionelle
Behandlung wird nur vage beschrieben,
denn: ,Bisher sind keine klaren, evidenz-
basierten Grundlagen fiir die Behandlung
der Achillodynie erarbeitet worden” [26].

Die physiotherapeutische Behandlung
(z.B. funktionelle Beinachsenstabilisie-
rung, Querfriktionen, Ultraschalltherapie)
zeigt v.a. bei durchgefiihrtem intensiven
exzentrischen Training eine erstaunlich

Abb. 3 A Anspannungdes N. tibialis

positive Wirkung hinsichtlich Schmerzre-
duktion und Patientenzufriedenheit [27].
Von der reinen Dehnung der Wadenmus-
kulatur ist man aufgrund der Studienlage
mittlerweile abgekommen, es zeigen sich
keine positiven Ergebnisse auller eine
Verbesserung der Beweglichkeit im Sinne
einer gesteigerten Plantarflexion im obe-
ren Sprunggelenk [28]. Dariiber hinaus
werden Bewegungs- und Sportkarenz,
Schuheinlagen, hyperamisierende MaR-
nahmen und Infiltrationen des Paraten-
ons empfohlen [29], u.a. plattchenreiches
Plasma, Aprotinin, Proliferationsthera-
pie, Glyzerintrinitrat. Weiterhin existieren
Angaben zu StoBwellentherapie, Laser-
therapie und Operationen. Das NT fand
bisher weder Eingang in die orthopadi-
sche Literatur noch in uns vorliegende
Lehrbiicher, lediglich der Einfluss der Kor-
perwahrnehmung wird positiv diskutiert
[30].

Neuroathletik- versus allgemeines
Athletiktraining

Die Abgrenzung des Neuroathletiktrai-
nings vom allgemeinen Athletiktraining
kann durch die Unterscheidung der einzel-
nen Gebiete erkldrt werden. So ist funktio-
nelles Training eine alltagsrelevante und
sportartiibergreifende Trainingsform. Sie
beinhaltet komplexe Bewegungsablaufe,
die mehrere Gelenke und Muskelgruppen
gleichzeitig beanspruchen.
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Abb. 5 A Aufrichtung des Beckens durch Beckenkreisen

Allgemeines Athletiktraining beinhal-
tet die konditionellen Eigenschaften des
Menschen: Kraft, Ausdauer, Koordination,
Schnelligkeit und Beweglichkeit. Spezifi-
sches Athletiktraining hingegen beschéf-
tigt sich eher mit dem Training der fiir
die einzelne Sportart essenziellen athle-
tischen Fahigkeiten und wird hier nicht
weiter besprochen.

Neuroathletiktraining ist die Weiter-
entwicklung des allgemeinen Athletik-
trainings unter Einbeziehung des Ner-
vensystems als zentrales Element der
Bewegungskontrolle und -regulation. Da-
beihandelt es sich also um das Training der
angeborenen Fahigkeiten und erlernten
Fertigkeiten zum Zweck der Wettkampf-
vorbereitung.

Neurozentriertes Training dient nicht
der Wettkampfvorbereitung und Leis-
tungsverbesserung, sondern zielt auf
Regulation der Leistungsbefahigung. Ein
Grundgedanke ist, dass Bewegung und
Schmerzen im Gehirn entstehen. Hier
setzt das Training dementsprechend an.
Es verbindet u.a. Atmung, Gleichgewicht,
Augen und Bewegung miteinander.

Der entscheidende Unterschied nach
traditionellem Verstandnis zwischen funk-
tionellem und neurozentriertem Training
ist die starkere Ausrichtung auf Prozesse
der Sensomotorik beim NT.

» Neurozentriertes Training ist auf
Prozesse der Sensorik und Motorik
ausgerichtet

Die Grundlage des NT ist eine Analyse
mit Fokus auf Gangbild und Koérperhal-
tung, Atmung, Gleichgewichtssystem und
visuelles System. Der menschliche Kérper
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wird aus unterschiedlichen Perspektiven
betrachtet. Die Gesamtheit der im Gehirn
zu verarbeitenden Informationen wird da-
bei genau untersucht: Wie stabil sind die
Augen in Hinsicht auf ihre Lage im Raum
bei bestimmten motorische Aktivitaten?
Wie stabil ist das Gleichgewichtssystem?
Wie gezielt und genau kdnnen Gelenke
bewegt werden? Wie synchron ist die At-
mung bei Belastung? Welche Korperhal-
tung wird z.B. beim Aufstehen aus dem
Sitzeingenommen? Eine strukturierte, aus-
fiihrliche Erfassung der korperlichen Ver-
fassung bildet die Grundlage der weiteren
Handlungsempfehlungen.

Beispiel Achillessehnen-
problematik

Das folgende Patientenbeispiel soll veran-
schaulichen, wie sich mithilfe der NT eine
Achillessehnenproblematik angehen l3sst.

Problem Achillessehne

Durch das hédufige Tragen von Schuhen,
viel Sitzen und verminderte Belastungs-
und Bewegungsreize sind die FiiBe immer
weniger in der Lage, Informationen auf-
zunehmen. Die Drucksensoren sind quasi
dauerhaft aktiviert und biiBen entspre-
chend an Differenzierungsfahigkeit (veran-
derte rezeptive Felder?) ein. Haufiges Um-
knicken oder einseitige Belastung in einem
bewegungsreduzierten Alltag fiihrtan den
diversen Sensoren zu immer weniger In-
formation. Vereinfacht dargestellt werden
der sensorische und motorische ,Homun-
kulus” weniger klar abgebildet; man kénn-
teauchsagen, die ,Bottom-up-Regulation”
ist gestort.

Verbesserung der Propriozeption

Ein erstes Ziel wére es, die Propriozeption
in der betroffenen Region zu verbessern.
Um die unterschiedlichen Sensoren in
das Training einzubeziehen, empfiehlt es
sich, zundchst gezielten Input zu geben.
Bei einer Verletzung der linken Achilles-
sehne wird ipsilateral eine Aktivierung der

Sensoren angestrebt:

— Mechanosensoren durch taktile Reize,
Gewebeverschiebung, Druck, Zug,
Dehnung, Vibration

— Thermorezeptoren durch Reize: warm,
kalt, heil3

Die unterschiedlichen Bereiche der betrof-
fenen Seite konnen effizient (2-3 Reize pro
Einheit geniigen) getestet werden.

Wie fiihlt sich spitz oder stumpf an der
rechten im Vergleich zur linken Seite an?
Ist die Wahrnehmung der Achillessehne
rechts anders als auf der linken Seite? Wie
stark ist ein Vibrationsreiz im Seitenver-
gleich zu spiiren?

Je mehr Informationen der Kérper und
damit das Nervensystem aus dieser Kor-
perstelle bekommt, umso besser kann die
Information interpretiert und ausgewertet
werden, um dann im Ergebnis einen bes-
seren Output zu liefern: mehr Kraft, mehr
Stabilitdt, Schmerzreduktion. Bereits die
sensorische Aktivierung unterschiedlicher
Areale kann eine Verbesserung der Sen-
sorik der betroffenen Stelle bewirken.

Aktivierung und Inputgebung durch
die peripheren Nerven

Wurde auf Sensorenebene eine Aktivie-
rung durchgefiihrt, folgt im nachsten



Abb. 6 A Zungenkreisen

Schritt die Aktivierung und Inputgebung
durch die peripheren Nerven.

Beieiner Achillessehnentendinitis emp-
fiehlt es sich, direkt auf der Ebene des
peripheren Nerven zu arbeiten. Oftmals
lasst sich hier bereits bei der Palpation
distal der Fibula sowie lateral am Malleo-
lus eine sensorische Uberempfindlichkeit
feststellen. Das Ziel ist zu testen, ob die
Anspannungs- oder die Entspannungsse-
quenz zu einer Verbesserung fiihrt. Eine
Verbesserung kann sensorisch auftreten,
sodass sich die Hyperdsthesiein diesem Be-
reich zu einer normalen Sensibilitdt entwi-
ckelt. Eine motorische Optimierung kann
sich durch Krafterhdhung und/oder Ver-
besserung der Stabilitdt bzw. des Bewe-
gungsumfangs zeigen.

Die nachfolgend dargestellten Ubun-
gen eignen sich, um die Mobilisation und
Aktivierung des N. tibialis, N. suralis und
N.femoralisin Kombination anzusprechen.
Ziel ist es, die Gleitfahigkeit und Beweg-
lichkeit der Nerven zu verbessern (,neu-
roflossing”). In der Folge kann sich die
Rekrutierung im Muskel verbessern und
dies wiederum zur Schmerzreduktion und
Verbesserung der Bewegungsmuster fiih-
ren.

Am Beispiel der Patientin mit linksseiti-
gen Achillessehnenproblemen sollte links-
seitig gearbeitet werden.

Die Anspannungssequenz des N. sura-
lis findet wie folgt statt: 1) Dorsalflexion,
2) Inversion des Sprunggelenks, 3) Hiiftad-
duktion, 4) Hiiftinnenrotation, 5) WS-Seit-
neigung und 6) WS-Flexion (@ Abb. 1).

Die Entspannungssequenz des N. su-
ralis kehrt die Bewegungen um: 1) Plan-
tarflexion, 2) Eversion des Sprunggelenks,
3) Knieflexion, 4) Huiftabduktion, 5) AuBBen-

Abb. 7 < Zwerch-
felldehnung

rotation der Hiifte und 6) WS-Extension
(@ Abb. 2).

Die Anspannungssequenz des N. tibia-
lis findet wie folgt statt: 1) Dorsalflexion,
2) Eversion des Knochels, 3) Zehenexten-
sion, 4) Knieextension, 5) Hiiftadduktion,
6) Huftinnenrotation, 7) WS-Seitneigung
und 8) WS-Flexion (@ Abb. 3).

Die Entspannungssequenz des N. tibia-
lis kehrt die Bewegungen um: 1) Plantar-
flexion, 2) Inversion des Kndchels, 3) Knie-
flexion, 4) Hiiftabduktion, 5) HuftauBBen-
rotation und 6) WS-Extension (8 Abb. 4).

Aufrichtung der Wirbelsdule

Um neben den peripheren Nerven auch
Strukturen des Riickenmarks gezielt mit
einzubinden, empfiehlt es sich, an der Auf-
richtung der Wirbelsdule zu arbeiten.

Umdie Fehlbelastung der unteren Kette
auszubalancieren, ist die anteriore, poste-
riore und laterale Aufrichtung des Beckens
(8 Abb. 5) bewusst anzusteuern. Entspre-
chend der Position verandern sich der Zug
und Druck auf die Nerven und das umlie-
gende Gewebe. In der neuromuskuldren
Kette werden die Muskeln sowohl in An-
spannung als auch in Entspannung mobi-
lisiert.

Durch die Aufrichtung und die Be-
wegungskomponenten werden folgen-
de Muskeln aktiviert: M. psoas major,
M. iliacus, M. sartorius, M. vastus lateralis,
M. vastus intermedius, M. vastus medialis,
M. rectus femoris, M. popliteus, M. soleus,
M. tibialis posterior, M. flexor digitorum,
M. longus colli, M. flexor hallucis longus,
M. abductor hallucis, M. abductor digiti
minimi.
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Abb. 8 A Augeniibung

Durch sensorische Aktivierung in Form
von Druck oder Zug, mit den Handen
oder Widerstandshand kann die Ubung er-
leichtert werden. Das Vorgeben der Bewe-
gungsrichtung vereinfacht die Ausfiihrung
und gibt zusatzlich Input. Durch die aktive
Integration der lliosakralgelenke lasst sich
die Ubung erganzen.

Durch die Verlagerung des Korper-
schwerpunkts auf die Zehenspitzen wird
die vordere Kette, durch die Verlagerung
des Gewichts auf die Fersen die hintere
Kette aktiviert und durch das Ausbalan-
cieren nach rechts und nach links wird die
willkiirliche Bewegung mit der reflexiven
Stabilitdt kombiniert:

- Gewicht auf Ferse und Ballen verlagern

- Gewicht auf linkes und rechtes Bein
verlagern

- Austarieren und Korperschwerpunkt
neu skalieren

Die Anpassung der Schrittkombinationen
verandert die neuromuskuldre Ansteue-
rung. Durch das Kombinieren der un-
terschiedlichen Bewegungsvarianten wird
dieintra- und intermuskuldre Ansteuerung
verbessert. Beispiele sind: Neutralstellung,
AuBen- und Innenrotation der Fiil3e.

Aktivierung supraspinaler
Mechanismen

Um auf neuronaler Ebene eine weitere Ak-
tivierung vorzunehmen, gilt es im nachs-
ten Schritt, auch supraspinale Mechanis-
men zu aktivieren. Dabei wird die un-
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willkiirliche Motorik koordiniert sowie die
Schmerzempfindung beeinflusst. Der Hirn-
stamm ist damit auch an der Aktivierung
und Inhibierung von Motoneuronen des
Riickenmarks beteiligt, mit Einfluss auf die
Regulierung der Extensoren-und Flexoren-
tatigkeit.

Von besonderer Relevanz erscheint in
unserem Patientenbeispiel die Aktivierung
der Medulla oblongata als Kreuzung auf
Hirnstammebene. Die Hirnnervenkerne,
die in der Medulla oblongata liegen, also
die Hirnnerven 9, 10, 11 und 12, sollen
hierbei gezielt aktiviert werden. Der Fokus
liegt, wie oben ausgefiihrt, auf der Ver-
besserung (Erhohung) der eingehenden
Informationen und deren Integration in die
entsprechenden neuronalen Funktionen.

Zungentraining

Bei der Patientin mit Achillessehnenpro-
blematik kann also beispielsweise (iber die
aktive Ansteuerung der Zunge eine Verbes-
serung erzielt werden. Die Zunge, inner-
viert von zwei Hirnnerven fiir die Zungen-
motorik, istdirektin die Kérperhaltungund
die Aufrichtung der Wirbelséule integriert.
Die Hirnnerven Trigeminus, Glossopharyn-
geus, Vagus und N. facialis liefern zusétz-
liche sensorische Informationen. Dement-
sprechend hoch ist die neuronale Aktivi-
tat, die Uber eine korrekte Zungenposition
erreicht oder durch gezieltes Zungentrai-
ning (B Abb. 6) angesteuert werden kann.
Die optimale Zungenposition kann sich
dann auch funktionell nicht nur auf die
Nackenmuskulatur, sondern auch auf das
Kiefergelenk auswirken. Durch die nerva-
len Verschaltungen wird zudem direkt auf
die Zwerchfellspannung eingewirkt, was
dann wiederum zur Rumpfstabilisierung
fuhren kann.

Die Zunge vor den Schneidezahnen ei-
nige Male in beide Richtungen zu kreisen
und dabei den Kiefer entspannt zu lassen,
sorgt also direkt fiir die Aktivierung der
betroffenen Hirnnervenkerne und damit
zur neuronalen Aktivierung der Medulla
oblongata.

Eine Alternative sind gezielte Atem-
Gibungen, die ebenfalls vermehrte Akti-
vitat in der Medulla provozieren, z.B. die
Atemsequenz
- einatmen - ausatmen — pausieren -

einatmen.

Dehnung des Zwerchfells

Durch Dehnung des Zwerchfells (@ Abb. 7)
ist eine direkte medulldre Aktivierung zu
erreichen.

Anfangs sollte diese Ubung in Riicken-
lage durchgefiihrt und dann im Laufe der
Intensitatssteigerung auch im Sitzen ge-
ibt werden:

1. Schambein zum Bauchnabel ziehen

2. Einatmen durch die Nase und Arme
ausgestreckt hinter dem Kopf ablegen

3. Arme bleiben gestreckt und durch
gedffneten Mund maximal ausatmen

4. Ein paar entspannte Atemziige durch
die Nase nehmen und anschlieBend
die Ubung wiederholen

Augeniibungen

AbschlieBend sollte auf kortikaler Ebene
gearbeitet werden. Um den sensorischen
Cortex und die assoziativen Zentren zu ak-
tivieren, empfehlen sich Augeniibungen.

LSmooth pursuits”, gezielte sanfte Au-
genfolgebewegungen (@ Abb. 8), sorgen
fiir kontralaterale Cortexaktivierung.

Bei der Patientin, die Probleme mit der
linken Achillessehne hat, soll also der kon-
tralaterale rechte sensorische Cortex ange-
sprochen werden. Dies geschieht (iber eine
gezielte langsame Augenfolgebewegung
nach rechts. Die Patientin kann dabei auf
einen Stift schauen, fiihrt mit der rechten
Hand den Stift zur rechten Seite und folgt
mit den Augen dem Stift zur rechten Seite.
Dies wird mindestens 5-mal langsam aus-
gefiihrt, besser waren 10 Wiederholungen.

Trainingsverlauf

Im Laufe der Trainingseinheit wird nach
jeder Intervention getestet, wie sich das
Schmerzempfinden, die Stabilitdit und
auch die Bewegung verandern.

Schlussfolgerungen

Das Beispiel zeigt einige Ubungen, die in
der NT verwendet werden kdonnen, um Pa-
tienten mit Achillessehnenbeschwerden
einen alternativen, selbst durchfiihrbaren
Losungsansatz zu bieten, um ihre Be-
schwerden zu lindern. Es wird weiterer
Untersuchungen bediirfen, ob dieses aus
Sicht der Autoren einfache und mit we-
nigen Risikofaktoren behaftete Vorgehen



den MaBstdben einer evidenzbasierten
Medizin standhlt.

Die Autoren wiinschen sich, mit die-
sem Beitrag einen Anstof3 zu geben, um
Kolleginnen und Kollegen zu motivieren,
ihre funktionellen Betrachtungs- und Be-
handlungsweisen neu zu beurteilen und
die Neuroathletik bzw. das neurozentrierte
Training anzuwenden und wissenschaft-
lich zu untersuchen.

Fazit fiir die Praxis

= Aus Autorensicht ist die Einbeziehung des
neurozentrierten Trainings zusdtzlich zu
den bisherigen konservativ-orthopadi-
schen Techniken in den sportmedizinisch-
orthopadischen Alltag wiinschenswert.

—~ Das NT stellt eine einfache, risikoarme,
mit geringem Investitionsaufwand durch-
fiihrbare Mdoglichkeit dar, Patienten mit
funktionellen Schmerzsyndromen zu hel-
fen.
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Functional pain syndromes triggered by body axis
misalignments—treatment with neurocentric training

Pain syndromes in the lower extremities can be related to misalignments of the

body axis, such as pelvic shift, due to functional connections. We propose so-called
neurocentric training as a treatment approach which has not yet been published in this
context. This could represent a valuable addition to previous treatment methods.
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