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Der Begriff Medizinische Trainingsthe-
rapie (MTT) erfihrt im alltdglichen Ge-
brauch unterschiedlichste Interpretati-
onen. Je nachdem, in welchem Kontext
er gebraucht wird, existieren dabei unter-
schiedlichste inhaltliche, teilweise inflati-
onire Bedeutungen.

An dieser Stelle wird darauf verzichtet,
ein methodisches Konzept explizit vorzu-
stellen oder zu entwickeln. Die fachlichen
Grundlagen hierzu sind aus der Trainings-
lehre, Medizin und Psychologie schon
vielfach dokumentiert (s. auch [13]). Sie
bilden die - teilweise noch unterschied-
lich gewichteten - curricularen Grundla-
gen der in Deutschland anerkannten Aus-
bildungsgénge der hier beteiligten Thera-
peuten vornehmlich aus den Trainings-
wissenschaften und der Physiotherapie.
Es sollen hier die Rahmenbedingungen
fiir die Anwendung von systematischer
MTT bei Patienten mit chronischen Rii-
ckenbeschwerden gesteckt werden.

Gerade der Einsatz und die Anwen-
dung technischer Systeme und Mes-
sungen reduzieren die Anwendung von
Training als Therapie auf die weitestge-
hend technische Applikation mit vorder-
griindigen Automatismen. Hierbei darf
aber Mechanismus als strukturgebender
Begriff in seiner prozessorientierten Be-
deutung nicht mit Mechanik in der ei-
gentlichen physikalischen Bedeutung ver-
wechselt werden.

Der vorliegende Artikel dient der Kl4-
rung der Frage: Welchen Kriterien muss
eine MTT geniigen, damit der Wert zur
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Reduktion eines Krankheitsbildes disku-
tiert werden kann?
Die Antwort auf diese Frage hat Be-
deutung fiir die
== Vergleichbarkeit (unterschiedlicher
methodischer Ansitze),
== Qualitétssicherung und
= Okonomie (Kostentriger).

Sie ist damit fiir die Wissenschaft und die
(vertraglichen) Beziehungen zwischen
Kostentrager und Leistungserbringer re-
levant.

Definitionen

Es ist zunachst sinnvoll, den Begriff Me-
dizinische Trainingstherapie herzuleiten
und zu definieren.

So entwickelte der schwedische Arzt
Dr. Gustav Zander schon im Jahre 1857 ein
umfassendes Behandlungskonzept mit-
hilfe von 76 verschiedenen Analyse- und
Trainingsgeriten [18]. Auch Flint [4] be-
richtete 1958 innerhalb seiner Studien be-
reits von entsprechenden trainingsthera-
peutischen Methoden.

Der Begriff Trainingstherapie besteht
aus den Wortkomponenten Training und
Therapie, deren Nominaldefinitionen
hierzu angefiihrt werden.

Begriff Therapie
Im Roche-Lexikon Medizin ist fiir Thera-

pie (gr. Pflege, Heilung) folgende Defini-
tion zu finden:

»~Mafnahmen zur Heilung einer Krank-
heit (s. a. Behandlung); als dtiotrope oder
kausale Th. auf Beseitigung der Ursachen
u. Auslosungsmomente abzielend (z. B.
Substitutionstherapie), als symptomat. Th.
nur Krankheitserscheinungen bekdmpfend
(s. a. Palliativbehandlung), als spezifische
Th. gezielt, als unspezifische Th. nur allg.
heilungsfordernd, als konservative Th. oh-
ne Op., v. a. medikamentds, als operative
Th. durch chir. Eingriff; ferner Strahlen-,
Erndhrungs- (Didt), Funktionstherapie,
Hormontherapie, physikal. Th., manuel-
le Th. (Chiropraktik), intermittierende Th.
(mit behandlungsfreien ,Pausen’), Psycho-
therapie.“ [25]

Logisch verbunden mit dem Begriff The-
rapie ist die Diagnose (gr. Entscheidung)
als eindeutige Zuordnung einer gesund-
heitlichen Stérung zu einem Krankheits-
begriff. Im medizinischen/rechtlichen
Verstandnis ist die Diagnose und die dar-
aus abgeleitete Therapie unbedingt dem
approbierten Arzt vorbehalten.

Zudem ist die Diagnose als ,,alle auf die
Erkennung eines Krankheitsgeschehens
als definierte nosologische Einheit ge-
richteten MafSnahmen® [25] vorzugsweise
von der systematischen Beschreibung der
Erkrankung (Nosologie) abhéngig zu ma-
chen. Der Begriff ,,systematisch® wird -
insbesondere aus naturwissenschaftlicher
Sicht — verbunden mit den Begriffen
== Messung (- Entwicklung von Testgii-

tekriterien) und
== Klassifizierung.
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Dabei ist aber explizit darauf hinzuwei-
sen, dass keine Messung und Klassifizie-
rung die Entscheidung per se darstellt.
Eine Entscheidung steht immer im Kon-
text mit der Verantwortung und Verant-
wortlichkeit im medizinischen Sinne, kei-
ne Messung entbindet von der Verantwor-
tung.

Begriff Training

Der Begriff des Trainings wird in den
Trainingswissenschaften unterschiedlich
diskutiert. Eine allgemeingiiltige Defini-
tion lautet hierzu:

»Zusammenfassend ist Training ein Ver-
fahren zur Optimierung, Maximierung
und Stabilisierung des psychophysischen
Leistungszustandes, indem Trainingsin-
halte nach angemessenen Trainingsmetho-
den, welche nach den Prinzipien des (sport-
lichen) Trainings angeordnet und auf vor-
gegebene Trainingsziele ausgerichtet sind,
ausgefiihrt werden. ... Was wird trainiert?
... Womit wird trainiert? ... Wie wird trai-
niert? (Letzelter [19])

Ein Training und damit auch die Trai-
ningstherapie sind demnach nur unter
Klarung folgender Prozessvariablen zu
diskutieren [7]:

== Ziel (Istwert-Sollwert-Bestimmung)
== Plan (allgemeine Strukturvariablen)
== Methode (wissenschaftlich nachge-

wiesene Wirkmechanismen)

Begriff Medizinische
Trainingstherapie

Zwei sinnvolle neutrale Definitionen zur
MTT seien hier angefiihrt:
»Unter der Medizinischen Trainingsthera-
pie (MTT) versteht man eine ganzheitliche,
multimodale Vorgehensweise, die bereits
mit der Befunderhebung/Diagnostik begin-
nt und sich in allen Abschnitten der Thera-
pie widerspiegelt. Alle motorischen Eigen-
schaften wie die Kraftleistungsfihigkeit, die
Flexibilitit, die Ausdauer, die Koordinati-
on und die psychologischen Aspekte finden
darin Beriicksichtigung und sind gemein-
sam auf einen erfolgreichen Therapiever-
lauf ausgerichtet.” (Frobose u. Wilke [5])
~MTT ist die Anwendung von korper-
lichem Training bei (noch) Gesunden oder
Patienten im Rahmen einer medizinischen
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praventiven oder kurativen Behandlung,
auf drztliche Empfehlung und Verordnung,
mit klaren Indikationen, zur Erreichung
von definierten Therapiezielen. MTT ist al-
so eine Fortsetzung der medizinischen The-
rapie mit anderen Mitteln." (Haber u. To-
masits [6])

MTT bei Patienten mit
chronischen Riickenbeschwerden

Funktionelle, insbesondere muskulére,
aber auch koordinative defizitire Zustin-
de - diese werden im Weiteren fiir Pati-
enten mit chronischen Riickenbeschwer-
den noch wissenschaftlich prézisiert — be-
eintrachtigen den Patienten in der indivi-
duellen Handlungskompetenz zur Erfiil-
lung seiner alltdglichen Aufgaben.

Die individuellen Eigenschaften und
Fahigkeiten (Kapazitit) eines Menschen
bestimmen die Erfiillung seiner objek-
tiven Aufgaben und Belastung. Die Voraus-
setzung fiir ein therapeutisches Vorgehen
ist erfiillt, wenn diese funktionelle Kapa-
zitit, insbesondere im Vergleich mit einer
gesunden Population,
== individuell reduziert ist,
== ein kausaler Zusammenhang mit

einem Krankheitsbild besteht und
== die funktionelle Stérung das Risi-

ko, dass eine bestehende Erkrankung

wieder auftritt oder sich verschlech-

tert, nachweislich erhoht ist.

Die ,reduzierte funktionelle Kapazitit®
entspricht dann einem Risikofaktor [15].
Eine MafSnahme, welche die Reduktion
eines Risikofaktors bei bereits bestehen-
der Erkrankung bewirkt, entspricht dem-
nach einer kausalen Therapie und bedingt
nach der drztlichen Diagnose die Einlei-
tung kurativer und tertidrpraventiver
MafSnahmen.

Die funktionelle Stérung
im Allgemeinen: das
pathogenetische Prinzip

Patienten mit chronischen Riickenbe-
schwerden haben nachweislich signifi-
kant haufiger muskulire Defizite gegenii-
ber untrainierten Normalpersonen [2, 22,
28]. Die Notwendigkeit der muskuldren
Rekonditionierung bei diesen Patienten

wird in der Literatur vielfach beschrieben
und begriindet.

Morphologisch wurde die differenzier-
te Verschlechterung der isometrischen
Maximalkraft mit einer Minderung des
Muskelquerschnitts (vorwiegend der
schnell zuckenden Typ-II-Fasern), einer
zunehmenden Fettinfiltration (Austausch
degenerierter Fasern durch Fett) und ins-
besondere durch eine unékonomische
neuromuskuldre Rekrutierung der ver-
schiedenen Muskelfasertypen erklirt [14,
16, 21, 22, 23]. Die Reduktion dieser Defi-
zite — wie u. a. Hollmann u. Hettinger [13],
Bandy et al. [3] und Howald [15] sie be-
griinden - ist damit notwendiger Inhalt
der einzusetzenden Methode mit dem
Ziel positiver Anpassungserscheinungen
und positiver morphologischer Wirkung
(Reduktion des pathologischen Zustands)
in der
== Verbesserung der simultanen Rekru-

tierung und Frequenzierung der Mus-

kelfasern und
== Verdickung der - noch vorhandenen
- schnell zuckenden Typ-II-Fasern.

Somit soll die Reduktion der funktio-

nellen Risiken in der wirbelsdulenstabili-

sierenden Muskulatur herbeigefiihrt wer-
den.

Die Defizite der wirbelsdulenstabili-
sierenden Muskulatur miissen zweifelsfrei
einem Krankheitsbild zugeordnet wer-
den. Bei chronischen Patienten (ambu-
lante Versorgung) liegt in 97% aller Fille
eine gestorte Funktion, in ca. 3% eine ge-
storte Struktur (Domane der Klinik) und
begleitend in 22,5% aller Fille eine auffal-
lige Psyche vor (Mehrfachnennung mog-
lich; [30]).

Dabher gliedert sich die Voraussetzung
firr die MTT in:

1. Diagnose eines subakuten oder chro-
nischen Zustands der Riickenbe-
schwerden in Abgrenzung von aku-
ten, insbesondere strukturell be-
dingten Ursachen

2. Systematische Abgrenzung des indi-
viduellen pathologischen muskulédren
Zustands vom weitestgehend gesun-
den Zustand

3. Uberpriifbarkeit einer psychomen-
talen/kognitiven Voraussetzung/Teil-
nahmebereitschaft
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Zusammenfassung

Der Begriff Medizinische Trainingstherapie
(MTT) ist inhaltlich in der wissenschaftlichen
Literatur nicht allgemeingultig geklart. Wis-
senschaftliche Definitionen existieren hier fiir
die Wortkomponenten Training und Thera-
pie, aus denen sich im Zusammenhang das
inhaltliche Verstandnis fiir die bestehenden
wissenschaftlichen allgemeingiiltigen Defini-
tionen systematisch zur MTT aus der Literatur
herleiten lasst. Im vorliegenden Artikel wer-
den daher — unter einem zuerst nominalde-
finitorischen Ansatz — aus allgemeingiiltigen
medizinischen Prinzipien und Definitionen

Kriterien hergeleitet. Die Kriterien fiir die De-

finition der MTT sind daher neutral und allge-

meingultig erklart durch:

== Diagnosekriterien — zur Verordnung — in-
klusive definierter Indikation/Kontraindi-
kation

== Systematische Zuordnung erhobener
Messungen (pathologischer vs. gesunder
Zustand)

== begleitende Psychometrie (didaktische
Intervention)

== begleitende wissenschaftliche Dokumen-
tation (Methode und Effekte)

Systematic medical training therapy. Definition and structures

Abstract

The concept of medical training therapy has
not been universally clarified in the appro-
priate scientific literature with respect to the
contents. Scientific definitions exist mere-

ly for the word components “training”and
“therapy” from which an understanding of
the content with respect to a generally valid
scientific definition of medical training ther-
apy can be derived. Therefore, in this article
criteria will be derived from universally val-
id medical principles and definitions starting
initially from a nominally defined base. Thus
the criteria for the definition of medical train-

ing therapy are neutral and universally valid-

ly explained by:

== diagnostic criteria per prescription inclu-
ding defined indications/contraindica-
tions

== Systematic classification of measure-
ments taken (pathological versus healthy
condition)

== accompanying psychometry (didactic in-
tervention)

== accompanying scientific documentation
(methods and effects)

== quality assurance

== Qualitatssicherung

Diese Kriterien erlauben die methodisch stan-
dardisierbare Umsetzung systematischer MTT
in der Praxis zur Vergleichbarkeit unterschied-
licher Konzepte und zur Qualitatssicherung
insbesondere gegeniiber Kostentragern.

Schliisselworter

Trainingstherapie - Biopsychosoziale
Schmerzkonzeption - Risikofaktoren -
Muskulare Dekonditionierung -
Qualitatssicherung

These criteria allow the methodically stan-
dardized implementation of systematic me-
dical training therapy in practice for compa-
rability of different concepts and for quality
assurance particularly with respect to health
costs.

Keywords

Medical therapy training - Biopsychosocial
pain conception - Risk factors - Muscular
deconditioning - Quality assurance
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Tab. 1 Ebenen der Differenzialdiagnose zur MTT. (Nach Uhlig [30])
Ebene Inhalt
Deskriptiv Symptombeschreibung
Funktionell Muskulatur, Hypomobilitaten (Blockierungen), Hypermobilitaten, Gefiigesto-
rungen usw.
Morphologisch  Pathogenetische Substrat (z. B. aktivierte Spondylarthrose, Protrusionen, Prolaps)
Umfeld Metabolische, psychologische und soziale Faktoren
Diagnose Zur Erlauterung: Die hierzu diskutier-

Erste und wichtigste qualitdtssichernde
Mafinahme ist die orthopadische/
schmerztherapeutische Begutachtung
durch den behandelnden Arzt. Sie ist un-
abdingbare Voraussetzung fiir die Teil-
nahme an der MTT. Nach Uhlig [30] hat
sie auf vier diagnostischen Ebenen zu er-
folgen (B Tab.1).

Prinzipiell sollten die Patienten vor Be-
ginn der Mafinahme dem behandelnden
Arzt vorgestellt werden. Dieser delegiert
auf Grundlage einer dokumentierten In-
dikations-/Kontraindikationsliste die Teil-
nahme an der MTT. Die Einbindung der
MTT unter den Rahmenbedingungen ei-
ner orthopédischen Praxis wurde von Uh-
lig et al. [30] exakt beschrieben.

Aus der Relation von Funktion und
Struktur ergibt sich damit der von Uhlig
et al. [30] dargestellte Behandlungsalgo-
rithmus [30]:
== Klassische orthopadisch-manualme-

dizinische Differenzialdiagnostik
== Orthopadische Schmerztherapie, ggf.

kombiniert mit physiotherapeutischer

Vorbehandlung zur Herstellung der

Ubungsbelastungsstabilitit
== MTT zur Beseitigung der muskuldren

Defizite

Systematische Abgrenzung

des pathogenetischen Prinzips

In der Praxis bedeutet dies allerdings all-

zu hiufig, dass der Patient vom Arzt riick-

meldungsfrei in die Therapie gelangt.

Sachlich korrekt ist hier der Algorithmus

in folgender Abfolge zu interpretieren:

1. Differenzialdiagnose - Indikation zur
Analyse (ja/nein?)

2. Funktionelle Analyse/Befundung -
pathogenetische Prinzip bestatigt
(ja/nein?)

3. Integration in die Differenzialdi-
agnostik durch den behandelnden
Arzt

4. Indikation zur Trainingstherapie
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te Muskelatrophie, die i.d.R. durch For-
men der Minderbeanspruchung, Teilbela-
stung oder schlimmstenfalls durch kom-
plette Immobilisation hervorgerufen wird,
ist oft noch tiber Jahre nachzuweisen [26].
In der Frithphase einer Immobilisation be-
schleunigt die reduzierte Proteinsynthe-
se die Muskelatrophie [1] und die neuro-
muskuldre Aktivierbarkeit [27]. Sie fithrt
zu einem frithzeitigen Verlust der Mus-
kelmasse um 50% innerhalb von 10 Tagen
und in derselben Relation von 50% zu ei-
ner Reduktion der elektrischen Aktivitat
(neuromuskulédre Aktivierung, Koordina-
tion) nach 6 Wochen. Demnach ist physio-
logisch bei einer entsprechenden - oft jah-
relangen — Krankheitsgeschichte mit nach-
vollziehbaren Phasen der Minder-/Teilbe-
anspruchung oder Immobilisation von
dem schon beschriebenen pathologischen
Zustand der Muskulatur auszugehen.
Eine systematische Abgrenzung der
muskuldren Pathologie ist nach wis-
senschaftlichem Ermessen daher schon
durch die Anamnese und die Dokumen-
tation des einzelnen Patienten innerhalb
eines differenzierenden und wertenden
Korpernormkonzepts [17] moglich. Fol-
gende Informationen aus der Anamnese
sind daher zur Abklarung und Sicherstel-
lung der Diagnose erforderlich:
== Art und Dauer des bestehenden Wir-
belsdulenschadens
== Art und Dauer der Bewegungsein-
schrankung bzw. Immobilisation
== Rezidivhaufigkeit
== Dauerinsbesondere desletzten Rezidivs

Eine weitergehende funktionelle Beurtei-
lung und Differenzierung der betroffenen
Muskelgruppen und muskuldren Dysba-
lancen sollte durch die Messung der iso-
metrischen Maximalkraft, idealerweise
erginzt durch Referenzdaten nach inter-
nationalen Konventionen (s. International
Federation of Clinical Chemistry/IFCC
bei Solberg [29]) abgesichert werden.

Uberpriifbarkeit einer psycho-
mentalen Teilnahmebereitschaft
Zusitzlich hangen die Beanspruchungs-
bereitschaft des Patienten und damit
auch sein aktueller muskulirer Zustand
sowie seine Trainierbarkeit von seinem
schmerzbezogenen Angstvermeidungs-
verhalten ab [10].

Unabhingig vom Bestehen muskulérer
Defizite existieren kognitive/behaviorale
Risiken, aufgrund derer die Teilnahme an
einer MTT nachweislich weniger effektiv
war [8, 9, 24]. Diese Faktoren sollten durch
praktikable psychometrische Tests transpa-
rent gemacht und berticksichtigt werden.

Einbeziehung psychosozialer
Fragestellungen

Innerhalb der MTT miissen neben den
morphologischen Veridnderungen auch
die veranderten Kognitionen der Pati-
enten berticksichtigt werden.

Der Patient erhalt durch die Konfron-
tation mit den Bewegungen und Belas-
tungen, die bei ihm nachweislich defizi-
tar sind, die Moglichkeit, sein Bewegungs-
und Belastungsmodell zu tiberpriifen und
kognitive Umstrukturierungen bzw. eine
veranderte Handlungs-/Planungsfertig-
keit zu erwerben [24]. Diese stehen in
einem eng korrelierenden Zusammen-
hang mit dem Ausmaf} der muskuldren
Dekonditionierung [12]. Hierzu sind auch
besondere Kenntnisse der Therapeuten in
der Umsetzung didaktisch-padagogischer
Aspekte erforderlich [11, 12].

Methode und Ziele der MTT

Besonders bedeutsam ist die methodische
Herangehensweise in angemessener Re-
lation zum pathologischen Zustand der
Muskulatur. Hierzu existiert auf thera-
peutischem Gebiet eine Fiille von mehr
oder weniger strukturierten Ansitzen, de-
ren Vergleich aufgrund der unterschied-
lichen Teilnahmekriterien und Ergebnis-
darstellung problematisch ist [10]. Unab-
hingig davon, welcher ,,Philosophie® die
eingesetzte Methode folgt, ergeben sich
schliissige und notwendige methodische
Anforderungen aus folgenden allgemein-
gliltigen Pramissen:

1. der mehr ganzheitlich erfassenden

Definition nach Frobose [5],



2. der differenzialdiagnostisch beurteil-
ten Pathologie der Muskulatur und

3. den kognitiven Beeintrichtigungen
[12] im Sinne der WHO (World
Health Organisation [11]).

Es ist daher methodisch so vorzugehen,
dass eine angemessene, positive Wirkung
im Sinne der Veranderung des Impair-
ments und der Disability zu erwarten ist
[10, 12].

Die Defizite der Muskulatur stellen
das entscheidende physiologische Im-
pairment dar, das durch spezifische Reiz-
setzung am betroffenen Bewegungsorgan
positiv verdndert werden kann [13]. Von
daher miissen die innerhalb der Therapie
gesetzten Belastungsreize von addquater
Intensitét sein und die koordinative An-
steuerung des/der betroffenen Muskula-
tur ist sicherzustellen.

Dies kann unter verschiedenen Rah-
menbedingungen aus personellen und ap-
parativen Bedingungen erfolgen. Hierbei
entsteht eine logische Trias der Hauptfak-
toren der MTT.

Hauptfaktoren der MTT

Die Hauptfaktoren sind wiederum von
weiteren variablen Bedingungen abhian-
gig (@ Tab. 2).

Die einzelnen Faktoren stehen unter-
einander in teilweise reziproken Zusam-
menhang. Dazu zwei Beispiele:

1. Sind die motorischen Vorrausset-
zungen des Patienten sehr schlecht, beno-
tigt er eine aufwendigere apparative Aus-
stattung bei gleichzeitig intensiverer Be-
treuung.

2. Ist die apparative Ausstattung mehr
auf geschlossene Ketten (freie Widerstén-
de) ausgerichtet, so ist — bei gleichzeitiger
intensiver personeller Betreuung — der
zeitliche koordinative Lernaufwand sehr
hoch, was die Therapiekosten pro Patient
erhoht.

Daher sollten insbesondere der perso-
nelle Schliissel (Betreuung) und die appa-
rative Ausstattung unter den methodisch
gewidhlten Rahmenbedingungen eindeu-
tig festgelegt werden bzw. im Rahmen
qualitdtssichernder Prozesse eindeutige
Bedingungen fiir diese (vertraglich) abge-
sprochen/erklirt werden.

Tab.2 Hauptfaktoren der MTT

Faktor
Betreuungsintensitat

Motorische/kognitive Voraus-
setzungen des Patienten

Apparative Ausstattung/Hilfs-  Keine
mittel

Variable Bedingungen

Fachliche Qualifikation: hoch/niedrig?

Betreuungsdichte: 1:1, 1:2, bis Gruppentraining

Haufigkeit der Therapieeinheiten

Koordinative/motorische Vorerfahrung: gut/schlecht?
Krankheitsbedingte kognitive und/oder physiologische Beein-
trachtigung: hoch/niedrig?

Belastungswiderstéande durch Geréte: offene/geschlossene Be-
wegungskette — Isolation der Hauptfunktionsmuskulatur

Kriterium Erlauterung
Belastungs-
steuerung

betroffenen Muskulatur
Didaktik

Dokumentation

Tab.3 Methodische Kriterien zur MTT

Wissenschaftlicher Nachweis des methodischen Ansatzes (Belastungs- und
Intensitétssteuerung) zur strukturellen und funktionellen Anderung der

Geeignetes didaktische Konzept zur Veranderung des Bewegungsverhaltens
und Systematisierung der Interaktion zwischen Therapeut/Patienten
Systematische Sicherstellung der individuellen Dokumentation der beim
Patienten erzielten Intensitaten/Ermiidung fiir jede Therapieeinheit

Messung, Interpretation
und Dokumentation

Die vor, wihrend und nach der Therapie
durchgefiihrte Dokumentation der (posi-
tiven) Verdnderungen muss nachvollzieh-
bar, zielfithrend und systematisch sicher-
gestellt sein.

Zur Messbarkeit sei Folgendes ange-
merkt: Es wird selbstverstandlich davon
ausgegangen, dass die eingesetzten Mess-
methoden nachweislich wissenschaft-
lichen Testgiitekriterien (Reliabilitit, Va-
liditat und Objektivitdt) unter standar-
disierten Bedingungen gentigen. Dabei
darf aber nicht vernachléssigt werden,
dass z. B. die iiblichen biomechanischen
Messungen (das maximale isometrische
Drehmoment, Kraftausdauermessungen
statisch/dynamisch) indirekte Messungen
im naturwissenschaftlichen Sinne sind.
Das heif$t, wir interpretieren die mess-
technisch beobachteten mechanischen
Wirkungen als valide Wirkung (hier das
Drehmoment) des physiologischen Zu-
stands der Muskulatur. Das iibliche Ver-
fahren, die Kraft eines spezifischen Mus-
kels vor und nach der Therapie zu messen
und zu dokumentieren, ist aber definitiv
nicht ausreichend, um die méglicherwei-
se verbesserten Werte als positive funkti-
onelle und strukturelle Verbesserung des
Erfolgorgans zu interpretieren. Hierzu
sind unbedingt die methodischen Krite-
rien obligat (B Tab. 3).

Erst wenn nachvollziehbar ist, das die
Veranderungen der Maximalkraft ursich-
lich auf die in der Therapie erzielte mus-
kuldre Beanspruchung (Ermiidung im an-
aeroben Bereich) zuriickzufiihren ist, darf
von einer tatsichlichen physiologischen
Verbesserung der funktionellen Kapazitat
ausgegangen werden.

Die methodischen Kriterien stellen die
Mindestanforderung an eine nichtinva-
sive Interpretation des (positiven) Ergeb-
nisses dar. Jede weitere Vertiefung (Mus-
kelbiopsie, Elektromyogramm) wire —ins-
besondere im Hinblick auf den Zustand
der muskuldren Struktur — deutlich auf-
wendiger und kostenintensiver.

Ziel der MTT muss die hiermit nach-
weisbare funktionelle Wiederherstellung
bei angemessener Beanspruchungsbereit-
schaft des Patienten sein [11].

Hieraus entwickelt sich ein prozessori-
entierter Kriterienkatalog fiir die metho-
dische Struktur. Eine Standardisierung
der Methode ist dabei auf jeden Fall not-
wendig.

Spezielle prozessorientierte
Strukturanforderungen

Ein modernes Verstdndnis der Kooperati-
on zwischen Kostentragern und Leistungs-
anbietern besteht in der Verbindlichkeit
von Absprachen zur Festlegung der qua-
litdtssichernden Prozesse. Diese Abspra-
chen definieren das Grundgeriist fiir die
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Tab.4 Prozessorientierte Strukturanforderungen der MTT

Individueller Bezug der Differenzialdiagnose auf eine eindeutige Indikation/Kontraindi-

gende didaktischen Vorgehensweise, basierend auf einer evidenten Methode zur Veran-

Differenzialdiagnose auf deskriptiver funktioneller, morphologischer und Umfeldebene

- Bewertung (Messbarkeit) des funktionellen Zustands nach wissenschaftlichen (Testgi-

- Anamnese innerhalb eines wertenden Kérpernormkonzepts zur Abgrenzung von Krank-

Kontinuierliche Transparenz der Prozesse fiir Anwender und Kostentrager. Insbesondere

Absicherung durch ausschlieBSlichen Einsatz von angemessen qualifiziertem Fachpersonal
Qualifikation von mindestens einer unabhéangigen medizinischen Fachgesellschaft aner-

Kriterium  Beschreibung
Indikation

kation
Therapie-  Eine exakte wissenschaftlichen Kriterien geniigende Dokumentation der zugrunde lie-
methode

derung des individuell diagnostizierten funktionellen, defizitdren Zustands
Diagnose

nach () Einbeziehung der individuellen Analyse/Befundung
Impair- Systematische Zuordnung des funktionellen, defizitaren Zustands:
ment

te-)Kriterien
heit vs. Gesundheit

- systematische Zuordnung in gesunden (normalen) oder pathologischen Zustand
Disability  Psychometrische Variablen:

- krankheitsbezogene didaktische Individualisierung

- kognitive/behaviorale Bedingungen/Effekte

- prospektive Erfolgs-/Misserfolgskriterien
Qualitats-
sicherung  Definition von

- Einleitung (— Zugangskriterien)

- Durchfiihrung (— standardisierte Methodik)

- Therapieeffekte (— Vergleichbarkeit)

- raumliche/aparative Bedingungen (— Methode)
Arztliche
Delegier-
barkeit kannt

Nachweis
Indikations- und Kontraindikationsliste

Dokumentation: Veréffentlichung, Vertrags-
anhango. a.

Individuelle standardisierte arztliche Diagnose

und formale Erkldrung zur Trainingstherapie

Individuelle/r Analyse/Befund durch biome-
chanische Messungen und Fragebogen

Individuelle Analyse durch Fragebogen

RegelmaBiges Berichtswesen

Definierte Zusatzqualifikation mit formalem
Nachweis

inhérenten qualititssichernden Parameter
als Minimalkriterien der MTT. Sie kon-
nen aber auch gleichzeitig als ,,Blaupau-
se“ zur Durchfithrung aller aktiven Thera-
pieprozesse dienen. Der Ordnung halber
werden hier die strukturellen Parameter
genannt, wie sie im vorhergehenden Text
argumentativ hergeleitet wurden.

Zusammenfassend ergeben sich aus
den vorliegenden Definitionen in Kennt-
nis des Krankheitsbilds die in @ Tab. 4
aufgefiithrten Kriterien und deren nach-
weisliche Notwendigkeit.

Fazit fiir die Praxis

Eine Transparenz auf dem Gesundheits-

markt ist nur dann moglich, wenn die

MTT folgenden definierten Kriterien ent-

sprechend beschrieben ist [10]:

== Diagnosekriterien inklusive defi-
nierter Indikation/Kontraindikation

== Systematische Zuordnung des physio-
logischen muskularen Zustands

== Psychometrie zu Therapiebeginn und
-ende

== Wissenschaftliche Dokumentation

== Qualitatssicherung
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An diesen allgemeingiiltigen Kriterien
muss sich eine aktivierende MaBnahme
im Sinne der MTT messen lassen.
Prinzipiell sollte von keiner Seite der An-
spruch erhoben werden, dass alle Krite-
rien zwingend erfiillt sein miissen. Aller-
dings sollte sich aus der genannten De-
finition ein Wertungsmafstab ergeben,
der eine Klassifizierung unterschiedlicher
Methoden erlaubt. Des Weiteren kdnnen
sich damit auch Kostentrager und Leis-
tungsanbieter auf der Basis einer trans-
parenten Qualitdtssicherung fair begeg-
nen.
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Um kiinftig noch besser auf lhre Wiinsche
eingehen zu kdnnen, haben wir Sie in Aus-
gabe 3/2010 von Manuelle Medizin im Rah-
men einer Leserbefragung um lhre Mithilfe
gebeten.

Unter allen Einsendungen wurden als Danke-
schon 10 attraktive Preise verlost.

Der 1. Preis, ein iPod touch im Wert von EUR
189,- gehtan

Herrn Dr. Curt Reinknecht aus Chemnitz
Herzlichen Gliickwunsch!

Wir bedanken uns bei allen Leserinnen und
Lesern, die an der Umfrage teilgenommen
haben und wiinschen auch weiterhin eine
informative Lektiire mit Manuelle Medizin!
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