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Die ambulante Wirbelsäulenrehabilitation
der Phase 3 umfasst neben den ärztlichen
Untersuchungen eine Reihe von rehabili-
tativen Interventionen [1].NebenSchulun-
gen, psychologischen Interventionen und
Sensomotoriktraining stellt das medizini-
sche Krafttraining den Hauptbestandteil
dar. Da die Fehlfunktion der wirbelsäu-
lenstabilisierenden Muskulatur eine der
Hauptursachendes chronisch rezidivieren-
den unteren Rückenschmerzes ist [2], wird
ein zeitlicher Umfang der medizinischen
Trainingstherapie von 39 Einheiten benö-
tigt. Dies gewährleistet eine umfassende
und nachhaltige Reedukation dieser be-
einträchtigten Muskelgruppen.

Eine gute sensomotorische Funktion
und Stabilität der Lendenwirbelsäule wird
nicht nur durch die Lumbalextensoren be-
wirkt. Die Veränderungen dieser Muskel-
gruppe, im Zuge eines chronisch rezidivie-
renden Schmerzgeschehens, ist ambesten
erforscht [3]. Zusätzlich sind sensomotori-
scheVeränderungenweitererGruppender
Rumpfmuskulatur bekannt. Ein veränder-
tes Innervationsmuster betrifft, auch im
schmerzfreien Intervall, die Bauchmusku-
latur, bestehend aus M. obliquus exter-
nus, M. obliquus internus und M. rectus
abdominis sowie dem M. latissimus dorsi
[4]. Bei Funktionsstörungen und Abschwä-
chungen dieser Muskelgruppen ist die in-
tersegmentale Stabilität herabgesetzt. Um
diese dynamischen Stabilisatoren der Len-
denwirbelsäule zu reaktivierenundzu stär-
ken, ist eine muskulär aktivierende – im
Sinn verbesserter neuromuskulärer Inner-
vation – und eine trainierende Therapie-
form – im Sinne morphologischer Anpas-
sung – notwendig.

Diese wird als medizinische Trainings-
therapie bezeichnet und beinhaltet ein
gezieltes körperliches Training unter ärztli-
cherAufsicht, zumZweckederBehandlung
von verifizierten Pathologien der Wirbel-
säule, wie z. B. St.p. Bandscheibenvorfall
(. Tab. 1). Das ist auch der Grund, warum
der Einsatz dieser Therapieoption bei die-
sen Patient:innen nur in Fachambulatorien
unterärztlicherLeitungangebotenwird.Es
bedarf viel Erfahrung und medizinischen
Wissens, um diese Pathologien mit einem
Krafttraining zu behandeln.

Zur Verbesserung der Muskelkraft
wird das progressive dynamische Wider-
standstraining, nach den Grundprinzipien
der medizinischen Trainingstherapie, an-
gewendet. Diese Grundsätze sind seit
Jahrzehnten publiziert [6]. Sie beinhalten
eine dosierte Ermüdung der zu trainie-
renden Muskelgruppen, mit dem Ziel, in
den Muskelzellen Anpassungsvorgänge
in Richtung vermehrter Kraftentwicklung,
auszulösen.

In der Praxis bedeutet dies, 15–20
Wiederholungen mit 50–60% der Maxi-
malkraft, bis zur lokalenMuskelermüdung,
durchzuführen. Die Regelmäßigkeit des
Trainings ist ein entscheidender Faktor, um
die entsprechenden zellulären Anpassun-
gen auszulösen und aufrechtzuerhalten.
Dahermuss der Trainingsreiz, indenersten
drei Monaten der ambulanten Wirbelsäu-
lenrehabilitation der Phase 3, zweimal pro
Woche erfolgen.

Besonderes Augenmerk gilt den Lum-
balextensoren, da sie die Hauptstabilisato-
ren der Lendenwirbelsäule darstellen. Am
Beginn der ambulanten Rehabilitations-
maßnahme steht daher die Diagnostik der
Maximalkraft der Lumbalextensoren so-
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Tab. 1 Hauptdiagnosen nach ICD-10
von 324 Rehabilitand:innen (68,2% Frauen,
31,8%Männer). (Nach [5])

M42.1: Osteochondrose der Wirbelsäule im
Lumbalbereich

M41.2: sonstige idiopathische Skoliose

M51.1: lumbale Bandscheibenschädenmit
Radikulopathie

M47.8: sonstige Spondylose

M51.2: sonstige näher bezeichnete Band-
scheibenverlagerung – Lumbago durch
Bandscheibenverlagerung

wie die Evaluation des schmerzfreien Be-
wegungsumfangs der Lendenwirbelsäule.
Dies ist nur durch eine standardisierte ap-
parative Diagnostik möglich.

Mittels der von uns verwendeten und
in der Literatur gut beschriebenen MedX-
Lumbalextensionsmaschine lassen sich
sowohl bei asymptomatischen Personen
[7] als auch bei Patient:innen mit aktuel-
ler Schmerzsymptomatik [8] zuverlässige
Maximalkraftdaten der Lumbalextenso-
ren generieren. Das Bewegungsausmaß
einer gesunden Lendenwirbelsäule be-
trägt 72 Grad. Die Krafttestung erfolgt bei
standardisierten Winkelgraden in Flexi-
onsschritten von 0, 12, 24, 36, 48, 60 und
72 Grad. Die Anzahl der getesteten Winkel
ist einerseits von der individuellen lum-
balen schmerzfreien Beweglichkeit der
Patient:innen, andererseits von struktu-
rellen Veränderungen und Erkrankungen
(z. B. Osteoporose, Gefügestörungen, Im-
plantaten), abhängig. Der Zweck der
apparativen Diagnostik liegt auch in der
bestmöglichen Isolierung der Lumbalex-
tensoren und in der Vermeidung von Co-
Kontraktionen angrenzender Muskelgrup-
pen, wie z. B. der Hüftstrecker. Daher wird
das Becken während der Rumpfstreckung
maximal stabilisiert [9].

Der großeVorteil desMedX-Geräts liegt
in seiner Verwendung sowohl zurDiagnos-
tik als auch zur Therapie. Diese Maschine
stellt damit gleichzeitig ein valides und re-
produzierbares Testtool und ein Trainings-
gerät dar [10, 11].

DiedynamischeKräftigungderLumbal-
extensoren folgt ebenfalls den Prinzipien
der medizinischen Trainingstherapie. Dies
bedeutet Wiederholungen der Bewegung
gegen 50% der ermittelten Maximalkraft
bis zur lokalen muskulären Ermüdung. Ei-
ne korrekte Übungsausführung erfolgt in-

nerhalb des zuvor ermittelten schmerzfrei-
enBewegungsumfangsder Lendenwirbel-
säule.

Jede Trainingsbewegung beginnt in
Flexionsstellung und besteht aus 2 s dau-
ernder, konzentrischer Muskelaktivität in
die Streckung der Lendenwirbelsäule, bis
zur Erreichung der maximalen schmerz-
freien Rumpfstreckung. Diese Endposition
wird für 1 s gehalten, darauf folgt eine 4 s
andauernde, exzentrische (nachgebende)
Muskelaktivität in Richtung Ausgangspo-
sition. Wenn es den Patient:innen gelingt,
die Übungsfolge für 105 s, das entspricht
15 Wiederholungen, korrekt auszuführen,
wird in der nächsten Therapieeinheit der
Widerstand um 5% progressiv erhöht.
Dies wird methodisch als fortlaufend
angepasstes, progressives Krafttraining
(„progressive resistance training“) be-
zeichnet [12].

Die Trainingshäufigkeit beträgt in den
ersten drei Monaten zwei Trainingseinhei-
tenproWoche,wobei einMindestmaß von
18 Einheiten erreicht werden muss. In den
Folgemonaten kann die Intervention auf
eine Trainingseinheit pro Woche reduziert
werden [13].

ErgänztwirddasmedizinischeKrafttrai-
ningder LumbalextensorendurchTraining
der für die Wirbelsäulen- und Rumpfstabi-
lität notwendigen Muskelgruppen. Im Be-
reich des Unterkörpers sind dies: Hüftab-
duktion,Hüftadduktion,geradeundschrä-
ge Bauchmuskulatur, Hüft- und Kniestre-
cker sowie Kniebeuger. Im Bereich des
Oberkörpers werden derM. latissimus dor-
si sowie die Stabilisatoren des Schulter-
blatts trainiert. DiemedizinischeTrainings-
therapie erfolgt an spezifischen Geräten.
Dies gewährleistet bestmögliche Prophy-
laxe vor Verletzungen, genaueBelastungs-
dosierung sowie Dokumentation des The-
rapiefortschritts.

Die notwendige Integration der ver-
besserten Muskelkraft in die sensomotori-
sche Rumpfkontrolle und -stabilität erfolgt
durch ein zusätzliches Training auf spezi-
ellen sensomotorischen Therapiegeräten
[14].

Myokine

Die Effektivität der ambulantenWirbelsäu-
lenrehabilitationderPhase3aufdieAspek-
te der funktionalen Gesundheit bei Men-

schenmit einem Schmerzsyndromdes un-
teren Rückens wurde bereits ausführlich
dargestellt [15, 16]. Daher soll diesmal eine
zusätzliche positive Wirkung des medizi-
nischen Krafttrainings beleuchtet werden,
die im krankheitsspezifischen Aspekt et-
was zu kurz kommt, im ganzheitlichen An-
satz jedoch von eminenter Bedeutung ist:
AktiveMuskeln erzeugen eine Vielzahl von
Botenstoffen, die als Myokine bezeichnet
werden. Dabei handelt es sich um Zytoki-
ne und andere Peptide, die entweder pa-
rakrine, endokrine oder autokrine Effekte
besitzen. Seit der Erstbeschreibung durch
BKPederson[17]wurdenmehrereHundert
dieser Substanzen identifiziert, welche die
Muskelzelle bei ihrer kontraktilen Tätigkeit
in den Kreislauf abgibt.

Wichtige Vertreter sind die Interleuki-
ne (IL-6, IL-8, IL-15). Den Myokinen wer-
den bedeutsame klinische Effekte, im Sinn
einer Entzündungs- und Tumorhemmung
sowie Senkung desmetabolischen Risikos,
zugeschrieben.

Ein weiterer prominenter Vertreter der
Myokine ist das Irisin. Neueste Forschung
schließt hier den Kreis, von der allgemein
positivenWirkungderMyokinehinzueiner
krankheitsspezifischen Beeinflussung der
Bandscheibendegeneration als eine der
Hauptursachen des tiefen Rückenschmer-
zes. IneinerLaboruntersuchungmithuma-
nen Bandscheibenzellen, gewonnen bei
Bandscheibenoperationen, wird gezeigt,
dass Irisin die Proliferation von Nucleus-
pulposus-Zellen steigert.Weiters steigtder
Glykosaminoglykan-Gehalt sowie die me-
tabolische Aktivität. Die anabole Genex-
pressionwird gesteigert unddie katabolen
Marker werden reduziert. Darüber hinaus
dämpft Irisin die Auswirkungen der reak-
tiven Entzündungsreaktion auf den Stoff-
wechsel der extrazellulärenMatrix und der
Nucleus-pulposus-Zellen [18]. Zu einem
ähnlichen Ergebnis kommt eine weitere
Forschungsgruppe, die in einem Tierver-
such eine verzögerte Bandscheibendege-
neration durch muskuläres Training zeigt
und diesen Effekt ebenfalls der Wirkung
von Irisin zuschreibt [19].

Wenndiese Forschungaucherst amBe-
ginn steht, kann sie doch als Hinweis auf
einenCrosstalk zwischen aktiverMuskula-
tur und Bandscheibe gewertet werden. Es
könnte daher nebender biomechanischen
auch eine biochemische Komponente ge-
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ben,mitderaktiveMuskulaturdenunteren
Rückenschmerz positiv beeinflusst.
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