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Geleitwort

Wihrend des spéten 19. Jahrhunderts und bis zum
Beginn des Ersten Weltkriegs gab es in Europa die
»Belle Epoque« - »die Schéne Ara«. Dieser Zeitab-
schnitt war von Optimismus sowie neuen techno-
logischen und medizinischen Entdeckungen ge-
pragt. Erst im Riickblick wurde der Zeitabschnitt
im Vergleich zu den Schrecken des Ersten Welt-
kriegs als »La Belle Epoque« oder das »Goldene
Zeitalter« bezeichnet. In diesem Zeitabschnitt kam
es innerhalb einer Gruppe auflergewéhnlicher
Menschen in Europa und vor allem in Deutschland
zu einer tiefgreifenden kulturellen Revolution in
den Bereichen von Gesundheit und Wohlbefinden.
Beeinflusst durch Friedrich Jahn (deutscher Philo-
soph, Historiker und Theologe) und durch Per
Henrik Ling in Schweden war eine Neufassung der
antiken griechischen Gymnastik im Entstehen. In-
dem sie diesen neuen Denkansatz ergénzten und
ausbalancierten, arbeiteten einzelne Personen wie
Leo Kofler, Else Gindler, Rudolf Laban, Hede Kall-
meyer, Bess Mensendieck und Joe Pilates an einer
neuen Ethik und neuen Leitlinien zur Kérperbewe-
gung. Sie konzentrierten sich besonders auf den
Bereich der Eigenwahrnehmung durch korperliche
Bewegung.

Joe Pilates war einer von vielen Européern, die Kor-
pertraining und geistige Disziplin miteinander ver-
flochten. Trainer und Tdnzer begannen die Bezie-
hung zwischen Geist, Koérper und Gehirn zu er-
forschen. Wie Alexander, Cohen, Bartenieff und
spater Feldenkrais teilten sie das dringende Bediirf-
nis, ihre Klienten zu innerem Bewusstsein und
Feingefiithl zu erziehen. Dies wurde mit einer
bewussten Konzentration auf die Bewegung kom-
biniert, um eine verbesserte Korperkontrolle zu
erreichen.

Diese Entstehung der Korperbewegung aus der
»Belle Epoque« kann als Neufassung unseres Ver-
standnisses der menschlichen Individualitit be-
trachtet werden, wobei deutlich wurde, welch
einzigartige Verantwortung und welches Potenzial
jeder Mensch besitzt. Die Forderung von Selbst-
wahrnehmungskonzepten war schliellich ein
sinnvoller Erkenntnisschritt, um sich des eigenen
Korpers bewusst zu werden und Verantwortung
fiir das eigene Handeln und zwischenmenschliches
Agieren zu iibernehmen (T. Hanna).

Diese inspirierende Bewegung einer achtsamen
Korperarbeit sollte nicht nur auf Europa und
Deutschland einen groflen Einfluss haben. Die
»Wellen des Wandels« stromten um die ganze Welt,
und vor allem nach Nordamerika. Die Revolution
der kulturellen Veridnderung des Menschen und
der Ubernahme von Verantwortung fiir den eige-
nen Korper galt in den 1960er Jahren als ein typi-
sches, ausschliefllich amerikanisches Phanomen.
Die Wurzeln dieser Entwicklung liegen jedoch in
Europa und vor allem in Deutschland.

Joe Pilates und seine Lebensgefahrtin Clara konzen-
trierten sich in ihrer Arbeit auf das Lehren von Be-
wusstsein, korrekter Atmung und Ausrichtung der
Wirbelsdule, sowie auf die Stirkung der Rumpf-
muskulatur. Nachdem das Paar nach New York ge-
zogen war, hatte es nahezu sofort Anhénger in der
lokalen darstellenden Kunst- und Tanzgemeinde,
die sich von dieser neuen Welle der Veridnderung
erfassen lieflen. George Balanchine und Martha
Graham waren frithe Unterstiitzer, und spéter folg-
ten viele mafigebliche Vertreter anderer Diszipli-
nen. Unter der Leitung von Pilates und seiner Le-
bensgefihrtin wurde die Fahigkeit der Menschen
geschult, an sich selbst zu arbeiten, ein Kérperkon-
zept des »Selbst« zu entwickeln. Joe Pilates, der mit
groflem Interesse philosophische Texte las, zitierte
das Motto von Friedrich Schiller: »Es ist der Geist
selbst, der den Korper bildet«. Der Prozess, Bewe-
gung mit Wahrnehmung und Bewusstsein zu ver-
binden, wird vielleicht am besten durch die Worte
des Psychologen Roger Sperry veranschaulicht, als
er im Jahr 1981 den Nobelpreis entgegennahm:

» Die Prozesse der inneren Erfahrung, als sich
entfaltende Eigenschaften von Gehirnprozes-
sen, werden ihrerseits erkldrende urséchliche
eigenstandige Konstrukte mit gegenseitigen
Wechselwirkungen, mit eigenen Gesetzen und
eigener Dynamik. Innere propriozeptive Muster
erkennen zu lernen unterscheidet sich nicht
wesentlich davon, die visuellen Umrisse einer
Landkarte erkennen zu lernen. Die ganze Welt
der inneren Erfahrung, die lange vom wissen-
schaftlichen Materialismus des 20. Jahrhunderts
abgelehnt wurde, wird somit anerkannt und in
den Bereich der Wissenschaft aufgenommen.
(Zitiert nach T. Hanna)




\ Geleitwort

Schlief3lich griff im spaten 20. Jahrhundert die Wis-
senschaft das Thema auf und entwickelte Vorstel-
lungen iiber motorische Kontrolle, Ansteuerungs-
und Riickkopplungsmechanismen und dariiber,
welche Bedeutung sie fiir die Bewegung und fiir das
Training der Patienten haben.

Wissen aus der Vergangenheit und hier speziell die
klassische Pilates-Methode mit neuen Einblicken
der heutigen Forschung in einem Buch zu verkniip-
fen, ist nicht einfach. Die moderne Forschung wird
vom Interesse am motorischen Verhalten des Men-
schen geleitet und davon, wie sich das Verhalten
gesunder Personen von dem chronisch kranker
Patienten unterscheidet. Im Zentrum dieser For-
schung steht die Erkenntnis, dass ungleiche moto-
rische Aufgaben zu unterschiedlichen motorischen
Verhaltensmustern fithren. Hochlastaufgaben in
Kombination mit einem hohen Grad an Unvorher-
sehbarkeit scheinen eine Versteifungsreaktion des
motorischen Systems zu begiinstigen, um ausrei-
chend Kraft und Stabilitit zu gewihrleisten.
Schwachlastaufgaben mit hoherer Vorhersehbar-
keit leiten eine kontrollierte Strategie ein. Diese
Strategie ist charakterisiert durch das Teilen der
Last, durch Kontrolle und Steuerung der einseiti-
gen Bewegung, so weit moglich, von der gleichen
Seite sowie von innen nach auflen.

Im Gegensatz dazu erzeugt eine starre Strategie
oft die Versteifung und Verkrampfung des Muskel-
Sehnen-Systems, was zu zweiseitigen Muskel-
aktivitdten fithrt. Diese dualen motorischen Mus-
termechanismen lassen sich nicht zwingend als
eindeutige »Schwarz-weifl«-Unterscheidungen er-
kennen. Es gibt in der Tat eine grofle Grauzone.
Unter normalen Umstinden ist das duale Muster
eine perfekte Reaktion, um verschiedene Aufgaben
erfolgreich auszufithren. Die Literatur zeigt jedoch,
dass chronisch kranke Patienten oft zu einer fort-
wihrend starren Strategie neigen, selbst wenn sie
Schwachlastaufgaben und hoch berechenbare Auf-
gaben ausfiithren. Viele Patienten verdndern das
normale motorische Muster derart, dass das neuro-
nale System im sensorischen und motorischen
Cortex des Gehirns entsprechend modifiziert wird:
Das Nervensystem nutzt seine Moglichkeiten der
Plastizitdt, um ein schlecht angepasstes kompensa-
torisches Muster zu erzeugen. An das neue Muster
gewohnt man sich, und aus neuen Untersuchungen
wissen wir, dass sogar Bander- und Sehnenstruk-
turen sich sehr rasch an diese neue Situation an-
passen. Diese strukturellen Verdnderungen der

Muskelsehnen erschweren maglicherweise eine
rasche Gesundung.

Natiirlich zeigen auch viele Menschen mit modera-
ten Beschwerden Anzeichen von verdnderten mo-
torischen Mustern, v. a. als Ergebnis unseres heuti-
gen Lebensstils. Dabei spielen auch emotionale
Vorgange eine wichtige Rolle. Die Angst vor Bewe-
gung erschliefit vorprogrammierte motorische
Muster im Gehirn, vor allem in der grauen Sub-
stanz um das Aquadukt (PAG) im Hirnstamm.
Angst kann auch die Folge von manchmal (sehr)
verwirrenden Informationen tiber den Korper
sein, die von Therapeuten, Trainern und Arzten
mitgeteilt werden: »Ja, Sie haben ganz klar Wirbel-
sdulenarthrose, und unser Test zeigt, dass Sie in
Threm Becken sehr instabil sind; Sie haben einige
gerissene Biander, und die Aufnahme zeigt ... usw.«
Eine solche Nachricht kann grofle Angst auslosen
und folglich das motorische Muster verdndern.
Worte sind sehr méchtig. Deshalb sollten wir vor-
sichtig damit umgehen, wie wir unseren Klienten
und Patienten gegentiber Informationen iber ih-
ren Zustand formulieren.

Es scheint klar zu sein, was Joe Pilates erreichen
wollte: eine fundierte Trainingsmethode, mit der
Patienten und Klienten Ihre eigene innere und du-
Lere Starke und ihr Selbstvertrauen wiederfinden.
Uber viele Jahrhunderte gab es eine strenge Tren-
nung zwischen Geist und Korper. Die Pilates-Me-
thode fordert das Bewusstsein von Bewegung aus
einer inneren Perspektive und die Bewegung von
innen nach auflen. Dieser Ansatz wird in der Tat
durch neueste Daten bestitigt und verifiziert. Wie
Pilates hat auch Thomas Hanna viele Jahre spater
die Selbstwahrnehmung als den wichtigsten
Schliissel zur Analyse des eigenen Korpers bezeich-
net. Hanna zeigte auf, dass wir tiber zwei Sichtwei-
sen fiir die Betrachtung unserer Klienten und Pa-
tienten verfiigen: Es gibt die duflere Beobachtung,
indem man den »Korper« der Klienten von auflen
betrachtet, aus dem Blickwinkel eines »Dritten«.
Im Gegensatz dazu entsteht der Ich-Blickwinkel
aus der inneren Wahrnehmung und der Vorstel-
lung dessen, was der Klient fiihlt und von sich
selbst wahrnimmt. Indem wir diese Erkenntnis
nutzen, sollten wir gleichzeitig am Training von
Krafteinsatz und Wahrnehmung arbeiten, aber
auch die innere Wahrnehmung der Klienten so for-
dern, dass wir das erreichen, was Hanna die »Ich-
Person-Regulierung« unseres Kérpers nennt.



Geleitwort

Pilates forderte die Ausfithrung von Bewegungs-
mustern von innen nach auflen. Das ist auch das
Kernstiick der heutigen Diskussionen tiber die
Kontrolle des Rumpfes. Wie kénnen wir die Beine
und die Wirbelsdule wirksam als Hebelarme des
Beckens benutzen, wenn das Becken in diesem
Moment nicht ausreichend von auflen auf den Hiif-
ten stabilisiert ist und innen durch Verriegelung
des Kreuzbeins im Ileumring selbstverstrebt ist?
Hier geht es natiirlich um die Feed-Forward-Reak-
tionen (siehe P. Hodges und J. van Dieen).

Selbstverstrebung und Kraftschluss, wodurch das
Becken und die untere Wirbelsdule stabilisiert wer-
den, sind eine Voraussetzung, um die Beine und die
Wirbelséule effektiv zu benutzen. Wenn die Krifte
unter stirker fordernden Bedingungen zunehmen,
miissen wir den Grad der Selbstverstrebung fiir die
verschiedenen Bestandteile der kinematischen
Kette anpassen. Wie konnen wir Hebelarme wie die
Arme und Beine beim Werfen und Gehen benut-
zen? Durch Start unter optimalen Bedingungen,
um das System von innen (Zentrum) nach auflen
mit Kraftschluss zu schlieflen. Wenn dies der Fall
ist, sollte dann die Erkenntnis nicht nahe liegen,
dass die Arme und die Wirbelsdule sowie die Bein-
muskulatur und Sehnen nicht getrennt funktionie-
ren, sondern zusammenarbeiten?

Hier wird man feststellen, dass die topographische
Anatomie sehr hilfreich ist und ein notwendiges
Werkzeug, um den Kérper zu verstehen. Ungliick-
licherweise erklart sie nicht, wie der Korper als
Funktionseinheit arbeitet. Gliicklicherweise baute
das von Joe Pilates entwickelte Training auf einem
funktionellen Ansatz auf.

Das Buch iiber die Pilates-Methode zeigt uns Kon-
zepte, die uns helfen, diese Ritsel zu verstehen. Es
vermittelt vor allem das Wissen vieler Therapeu-
ten, Trainer und Ténzer der Vergangenheit und
macht Sie als Leser so mit einer enormen Vielfalt
intelligenter Modelle vertraut. Das vor Thnen lie-
gende Buch erklért tibersichtlich, wie Joe Pilates
seine Methode entwickelte, indem er auf ganze
Koérperbewegungen, Atemkonzentration, Zentrie-
rung, Prézision und ausgewogene Muskel-Sehnen-
Entwicklung fokussierte.

Der Geist-Koérper-Forscher Herbert Benson (Har-
vard-Universitdt) untermauerte diese Erkennt-
nisse, indem er zeigte, dass die langsame tiefe
Zwerchfellatmung im Mittelpunkt der meisten

Vil

Geist-Korper-Techniken steht. Korrekte Atmung
ist ein wirksames Gegenmittel gegen Stress und
tragt dazu bei, dass aus starren Strategien wieder
kontrollierte Strategien werden. Alice Domar, eine
Kollegin von Benson, zeigte, dass Geist-Korper-
Techniken in Kombination mit korrekter Atmung
die Symptome eines schweren primenstruellen
Syndroms (PMS) ebenso wie Angst reduzieren
konnen.

Ich freue mich sehr, dieses Buch allen Therapeuten,
Pilates-Trainern und Tanztherapeuten empfehlen
zu konnen. Die Autoren dieses Buchs haben viel
Energie und Recherchearbeit in die Aufbereitung
der neuen Informationen gesteckt, zum Nutzen ih-
rer Leser. Sie haben viele aktuelle Erkenntnisse in
ihren Text eingeflochten und damit eine moderne
Interpretation der Pilates-Methode begriindet. Als
ein Buch deutscher Autoren baut es auch auf einer
enormen Menge intelligenter Ideen auf, die aus der
Vergangenheit stammen - in diesem Fall speziell
auf der Arbeit von Joe Pilates.

(Quellenangabe: Hanna T [1984]: Somatic educa-
tion: a scenario of the future. Somatics® Magazine-
Journal of The Bodily Arts and Sciences, Bd. 4,
Nr. 4, S.4-13)

Prof. Dr. Andry Vleeming
Medizinische Fakultit

Abt. Rehabilitation und Kinesiologie
Universitat Gent

Belgien

Medizinische Fakultit

Abt. Anatomie

Universitdt von Neu-England
Maine, USA

Im September 2011




Geleitwort

Pilates ist eine wunderbare Moglichkeit, um Kor-
per und Geist in Einklang zu bringen. Aus eigener
Erfahrung profitiere ich selbst seit Jahren durch das
Besondere des Trainings. Aufgrund der Vielfalt
und der Komplexitdt kann fiir jedes Alter und
jeden Trainingszustand das entsprechende Pro-
gramm erstellt werden. Als Orthopadin empfehle
ich meinen Patienten Pilates-Training, da Stabilitat

und Beweglichkeit erzielt werden konnen, ohne
Verspannungen zu férdern.

Christine Becker
Fachérztin fiir Orthopédie
Klinik am Ring

Koln



Vorwort zur 2. Auflage

Das »Pilates-Lehrbuch« fiir Physiotherapeuten,
Sportlehrer und Trainer wurde als erstes Grundla-
gen-und Praxisbuch fiir die Ausbildung im moder-
nen Pilates-Training seit seiner ersten Auflage vor
vier Jahren sehr positiv aufgenommen. Durch die
Ubersetzung des Buchs ins Englische (2014) und
Spanische (2015) fanden die Definitionen und vor-
gestellten Konzepte inzwischen weite Verbreitung.
Dies hat uns ermutigt, zusammen mit dem Sprin-
ger-Verlag eine zweite Auflage zu erstellen. Hier
werden nun, neben kleinen Korrekturen und not-
wendigen Aktualisierungen, wesentliche Erweite-
rungen vorgestellt. Sowohl in der Analyse und
Testung von Bewegungsabldufen, beruhend auf
frithkindlichen Bewegungsmustern, als auch in der
Pilates-Therapie und der Anwendung bei neurolo-
gischen Erkrankungsbildern werden die Hand-
lungskompetenzen von Pilates-Profis in unserem
Buch gestérkt.

Erlauterungen zu Kurskonzepten und Anerken-
nung durch die Zentrale Préventionsstelle (ZPP),
Exkurse zu den Themen Faszien und Frauenge-
sundheit und nicht zuletzt neueste Forschungs-
ergebnisse machen diese Auflage zu einem wert-
volleren Ratgeber und Lehrbuch fiir die Pilates-
Ausbildung.

Wir sind deshalb tiberzeugt, dass die 2. Auflage ei-
nen weiteren Schritt zur Professionalisierung und
Verbreitung der Methode darstellt und das Berufs-
bild des Pilates-Trainers und des Pilates-Therapeu-
ten zunehmend Anerkennung finden wird.

Die Autoren
Miihltal und Kéln, im Friihling 2016
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Alexander Bohlander, Jahrgang 1964, ist eine ausgewiesene Kapazitat im
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Sportstudiums an Deutschen Auslandsschulen in Siidamerika und lernte
dort in den 80er Jahren in einem Ballettstudio die Pilates-Abfolgen als
»Floorwork« zu schatzen. Nach ihrer Riickkehr nach Deutschland eroffnete
sie 1987 ein Studio fiir funktionelle Gymnastik bei Darmstadt. Uber den
Hersteller der Balanced Body Pilates-Gerdte, Ken Endelman (Kalifornien),
lernte sie 1997 Alexander Bohlander kennen und absolvierte seinen ersten
Pilates-Ausbildungslehrgang in Koéln, mit Elizabeth Larkam und Brent
Anderson. In den folgenden Jahren vertiefte sie ihr umfangreiches
Ubungsrepertoire u. a. durch Aufenthalte bei Alan Herdman in London, bei
Vertretern der Pilates-»Klassik« in New York und am Polestar-Ausbildungs-
zentrum in Miami. 2001 nahm sie an der Griindung des amerikanischen
Pilates-Verbands (PMA) teil und unterrichtete fir die PMA ihr Pilates-Bo-
denprogramm. Durch zahlreiche Veroffentlichungen hat sie entscheidend
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2 Kapitel 1 - Einleitung

1.1 Warum Pilates in der Pravention?

= Gesundes Leben unterstiitzen

Das politische und gesellschaftliche Interesse am Thema
Pravention (Vorbeugen vor Heilen) war noch nie so grof§
wie heute. In Zeiten explodierender Gesundheitskosten,
bei gleichzeitiger Verknappung der medizinischen Leis-
tungen fiir jeden Einzelnen, wird es immer wichtiger, ge-
sundes Leben und die Vermeidung krank machender Ge-
wohnheiten zu unterstiitzen.

Die WHO (Weltgesundheitsorganisation) empfiehlt —
zusitzlich zu einem regelmaflig durchgefithrten Herz-
Kreislauf-Training - Krafttraining fiir die Hauptmuskel-
gruppen an mindestens 2 Tagen in der Woche. Insgesamt
sollten 150 Minuten Bewegung erreicht werden, wobei
auch eine Aufteilung in 10 min tdglich denkbar wire
(WHO 2011).

© Wichtig
Das umfassende Ganzkorpertraining von Joseph
Pilates — und vor allem die Weiterentwicklung durch
Erkenntnisse der modernen Sportwissenschaft und
Medizin - ist eine geeignete Grundlage moderner
Pravention.

Ziel ist es, die Eigenverantwortung des Einzelnen zu we-
cken - das betonte schon Pilates in seinen Schriften (Pilates
1934, 1945):
Das Mattenprogramm kann von jedem, zu jeder
Zeit, ohne viel Aufwand durchgefithrt werden!
Das Gerateprogramm an den von ihm entwickelten
Gerdten ist als Trainingstherapie in Pravention und
Rehabilitation richtungsweisend und effizient.
Der von Pilates viel zitierte Satz des romischen
Dichters und Philosophen von Juvenal (um 60-
140 n. Chr.), dass sich der Geist den Kérper baut,
kann - wie man heute weif8 — auch umgekehrt
gesehen werden: Der Korper baut sich auch den
Geist!

»Wer seinen Muskel trainiert, der flutet seine grauen Zellen
geradezu mit frischen Nahr- und Wuchsstoffen. Dadurch
wachsen neue Nervenzellen.«

(Blech 2007, S. 6)

= Natiirliches Bewegen

Aber Sport und Gesundheit stehen nicht zwingend in
einem positiven Zusammenhang. Moderner Zivilisations-
sport (Fitnesstraining, Wettkampfsportarten u.v. m.)
ersetzt nicht natiirliches, regelmaBliges Bewegen,
sondern verursacht durch einseitige Belastungsmuster
hédufig Defizite und Probleme. »Mehr« ist nicht immer
»besser«.

»Bewegung ist Leben« (Andrew Taylor Still, Begriinder
der Osteopathie), und »Sich zu regen, bringt Segen«, weif3
der Volksmund. Diese Erkenntnis ist in einer zunehmend
bewegungseingeschrankten Gesellschaft und Umgebung
immer schwieriger umzusetzen. Das Bewusstsein fiir Be-
wegung ist eng verkniipft mit dem Bewusstsein fiir eine
gesunde Lebensfithrung im Allgemeinen. In diesem Sinne
handelte auch Joseph Pilates, als er - in der Tradition der
Reformbewegung — 1930 empfahl,

sich gesund zu erndhren,

Sonne und frische Luft zu genieflen,

ausreichend zu schlafen,

sich regelméfig zu bewegen und

seinen Korper durch Sport zu formen.

= Gesellschaftliche Bedeutung von Bewegung
Manche Forderungen aus dieser Zeit haben auch heute an
Aktualitdt und Brisanz nichts eingebtifit. 2010 veré6ffent-
lichte das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO):
Bei den gesundheitlichen Beschwerden dominieren
Muskel- und Skeletterkrankungen. Fast jeder Zweite
(47 %) leidet héufig unter Riickenschmerzen. Besorg-
niserregend ist, dass dies auch bereits fiir ein Drittel
der Befragten unter 20 Jahren gilt.
Von 2005 bis 2013 haben sich Arbeitsunfihigkeitstage
bedingt durch Muskel-und Skeletterkrankungen um
31 % gesteigert und stellen mit rund 25,2 % die
meisten Fehlzeiten der BKK-Pflichtmitglieder dar.
(BKK-Gesundheitsreport 2014, S.40)
2009 fiihrten Riickenschmerzen zur zeitlich umfang-
reichsten Arbeitsunfihigkeit und sind nach Atem-
wegserkrankungen die zweithdufigste Ursache fiir
Krankschreibungen (Fehlzeitenreport 2010,
www.wido.de).
Auch 2013 ist Riickenschmerz ist eine »weiterhin
wesentliche Ursache fiir Arbeitsunfahigkeiten«
(Gesundheitsreport der TK 2013, S.108)
Fiihrte Blech 2007 noch 2 Millionen Todesfille jahr-
lich durch kérperliche Inaktivitat an (WHO-Mel-
dung, vgl. Blech 2007, S. 237), gibt es 2011 an gleicher
Stelle 3,2 Millionen Todesfalle, davon waren tiber
670.000 unter 60 Jahre alt. Ca. 30 % aller Erkran-
kungen aus den Bereichen Diabetes und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen werden mit korperlicher Inaktivi-
tat in Verbindung gebracht (www.who.int).
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© Wichtig
Pilates hat in »Return to Life« diese gesamtgesell-
schaftliche Bedeutung skizziert. Die Verantwortung
des Einzelnen fiir seine gesunde Lebensfiihrung
verandert ihn selbst und sein Umfeld in gleichem
MaBe. So gesehen ist Pilates-Training in der Pra-
vention ein wertvoller Beitrag fiir Gesundheit und
Leistungsfahigkeit. Ein Praventionskurs »Pilates«
wird daher auch nach umfassender Priifung der
Kursunterlagen durch die 2014 eingerichtete Zen-
trale Priifstelle fiir Pravention als Praventionsange-
bot nach § 20 Absatz 1 SBGV, im Handlungsfeld
»Bewegungg, von den gesetzlichen Krankenkassen
bezuschusst.

1.2 Warum Pilates in der Therapie?

= Pilates bei chronischen Erkrankungen

Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit.
Der Mensch ist mehr als die Summe seiner (korperlichen)
Einzelteile. Nach dem Modell der Salutogenese, das auch
im therapeutischen Bereich mehr und mehr in den Vor-
dergrund gertickt ist, wird in einem Menschen mit Be-
schwerden nicht linger nur seine Erkrankung gesehen.
Beschwerden fordern dazu auf, sich dem Korper bewusst
zu widmen. Schmerzen kénnen eine Mahnung dafiir sein,
aktiv ein gesundes Leben zu gestalten. Arzte, Therapeuten
und Patienten sind dazu aufgerufen, sich mit Achtsamkeit
und Bewusstheit zu engagieren.

Charakteristisch fir diese Sichtweise ist unter ande-
rem, den Menschen als Ganzes wahrzunehmen. Sowohl
strukturell als auch funktionell ist der menschliche Kérper
eine Einheit mit komplexen Wechselwirkungen im gesun-
den wie im erkrankten Zustand. Dariiber hinaus sind Pro-
zesse der Wahrnehmung und Interpretation sowie der
Einfluss psychologischer Phidnomene entscheidend fiir
korperliches Wohlbefinden.

© Wichtig
In seinem methodischen Ansatz betont Pilates-Trai-
ning die Verbindung aller Ressourcen des Kérpers
und kann gerade deshalb wirkungsvoll in den oft
bestehenden Teufelskreis vieler chronischer Erkran-
kungen am Bewegungsapparat eingreifen.

= Pilates bei akuten Erkrankungen

Auch in der Physiotherapie und Rehabilitation von akuten
Erkrankungen bietet Pilates-Training einen kompetenten
Ansatz, der weltweit bereits schon seit einigen Jahren ge-
nutzt wird, aber in Europa bisher noch wenig Beachtung
gefunden hat.

Frithfunktionelle Therapie ist ein Begriff, der in The-
rapie- und Rehabilitationskonzepten, die Pilates-Training
mit einbinden, eine zentrale Bedeutung erhilt. Vor allem
die Trainingsprinzipien spielen eine entscheidende Rolle;
sie ermoglichen in einer Art und Weise, die kaum eine
andere Trainingsform leisten kann, eine ganzheitliche, ef-
fektive Rehabilitation mit nachhaltiger Langzeitwirkung.

Der flieBende Ubergang von der Therapiesituation
hin zur sportlichen Belastung im Alltag und zu préven-
tiven Trainingskonzepten zur Verletzungsprophylaxe wird
im Pilates-Training in den Mittelpunkt gestellt.

Die so erlangte Korperkompetenz ldsst unzéhlige Pa-
tienten, die dieses System durchlaufen haben, immer wie-
der konstatieren, dass sie sich die Beschwerden u. U. so nie
zugezogen hitten, wenn sie schon frither mit Pilates-Trai-
ning in Kontakt gekommen waren.

© Wichtig
In diesem Sinne ist die Moglichkeit, Pilates-Training
in Therapie und Rehabilitation einzusetzen, ein
echter Beitrag zur Weiterentwicklung des Leistungs-
spektrums der Physiotherapeuten und anderer
Berufsgruppen, die im Therapiebereich tatig sind.

Literatur

Blech J (2007) Bewegung, die Kraft, die Krankheiten besiegt und das
Leben verldngert. Fischer, Frankfurt/Main

Gallagher S, Kryzanowska R (2000) The complete writings of Joseph H.
Pilates: Your health 1934 - Return to life through contrology 1945,
The authorized editions. Bainbridge, Philadelphia (PA)

Knieps F, Pfaff H (2014) Gesundheit der Regionen. BKK Gesundheits-
report 2014. MWV u. BKK-Dachverband, Berlin

Techniker Krankenkasse (2013) Gesundheitsreport 2013. TK, Hamburg

WHO (2011) Global recommendations on physical activity for health.
http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommenda-
tions/en/index.html. (Zugriff 21. Mai 2011)

Zentrale Prifstelle fir Pravention: http://www.zentrale-pruefstelle-
praevention.de/admin/index.php




Historie

Verena Geweniger, Alexander Bohlander

2.1 Wer war Joseph Pilates? -6
2.2 Wie gelangte das Pilates-Training in die Therapie? -8
2.3 Wo steht Pilates heute - in Europa und weltweit? -9

Literatur -10

V. Geweniger, A. Bohlander, Das Pilates-Lehrbuch,
DOI 10.1007/978-3-662-49063-1_2, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016



6 Kapitel 2 - Historie

2.1 Wer war Joseph Pilates?

Nach allem, was wir heute wissen, fithrte Joseph Pilates schen Hintergrund besser zu verstehen ist, sei in diesem
(B Abb.2.1) ein aufregendes und - zumindest in den ersten ~ Kapitel ein kurzer Uberblick iiber Pilates’ Leben gegeben
40 Jahren - sehr abwechslungsreiches Leben. Da das von  (vgl. BTab. 2.1).

ihm entwickelte Trainingskonzept u. a. vor dem histori-

= Blick auf Pilates’ Leben

B Tab. 2.1 Lebenslauf Joseph Pilates

9.12.1883 Hubertus Joseph Pilates. Mutter: Helena, geb. Hahn (1860-1901), Vater: Heinrich Friedrich (Fritz) Pilates
(1859-1922), Beruf: Schlossergeselle

1900 Bierbrauer in Engelbeck

1905 Geburt von Tochter Helene (Leni) am 30.11. in Gelsenkirchen, Mutter: 1. Ehefrau Maria, geb. Tiittmann

(gest. 1913)

1908 Geburt von Sohn Hans Heinrich am 2.5., stirbt am 11.3.1909

1912 Pilates arbeitet und lebt in England

1913 Schwester Anna Helena (* 1886) wandert in die USA aus

1914 Interniert (als »feindlicher Auslander«) in Lancaster, ab 1915 auf der Isle of Man

1919 Ruickkehr nach Deutschland, 2. EheschlieBung: Elfriede, verwitwete Lattemann, geb. Samm (1879-1932)

1923 Umzug nach Hamburg: Selbstverteidigungsunterricht fir die Ordnungspolizei, Arbeit mit Rehabilitations-
patienten

1923 Bruder Clemens Friedrich (* 1890) wandert in die USA aus

1924 Patentantrag fiir das Gerdt »Korperiibungsgerat« (spater: »Universal Reformer«) in Berlin

1925 1. USA-Reise 1. KI. mit 800 $ Barvermdgen, Beruf: Lehrer, Alter: 41 Jahre

1926 2. USA-Reise 2. KI. mit 500 $ Barvermdgen. Trifft auf dem Schiff seine spatere Lebensgefdhrtin Anna Clara

Zeuner (6.2.1883-13.5.1977)

Wahrscheinlich 1929 Studioeréffnung. Anderte Geburtsdatum auf seiner Business Card: 1880

1934 Veréffentlicht seine Schrift »Your Health« (»Deine Gesundheit«)
1935 Einbiirgerung von J. Pilates. Beruf: »Director of physical culture«. »Not married«
1937 Einburgerung von Clara Zeuner. Beruf: »Assistant Director of physical culture«. »Not married, in der gleichen

Wohnung wie Pilates gelistet
Reise nach Kuba Reise nach Kuba

1939-1951 Pilates unterrichtet regelmaBig Sommerkurse im Rahmen des heute noch durchgefiihrten Tanzfestivals in
Jacob’s Pillow, Berkshire Mountains. Er und Clara besitzen dort ein Haus

1940 Eine kanadische Zeitung bezeichnet sein Studio wegen der Trainingsgebiihren von 10 $ pro Training als
»high-class exercise salon«

1942 Pilates’ Eintrdge im Einberufungsbescheid der US-Armee im 2. Weltkrieg: 1. »Person who will always know
your Address«: Clara. 2. Gibt an, rechtes Auge mit 5 Jahren verloren zu haben

1945 Veroffentlicht seine Schrift »Return to Life through Contrology« (»Riickkehr zum Leben durch Contrology«).
In Fotosequenzen zeigt er — immerhin schon ca. 62 Jahre alt — auch seine Bodeniibungen

1967 Pilates stirbt am 9. Oktober in einem Krankenhaus in New York. Clara fiihrt das Studio bis 1972 weiter (PMA
Pilates Study Guide 2005)

1977 Clara Zeuner stirbt und Romana Kryzanowska fuihrt das Studio weiter



2.1 - Wer war Joseph Pilates?

Ehepaars Helena und Heinrich Friedrich Pilates ge-
boren.

Auf seiner Visitenkarte gab Pilates 1929 als Geburts-
datum 1880 an (Mailauskunft von Stacey Redfield,
Mirz 2011) und machte sich damit um 3 Jahre alter.
Was er damit beabsichtigte, wird wohl nicht mehr
geklart werden konnen. Es ist anzunehmen, dass er
damit den Verjiingungseffekt seiner Methode unter-
streichen wollte. Entgegen der offiziellen Dokumente
wurde dieses Datum von der Presse und in der Litera-
tur ibernommen. Erst nachdem der Deutsche Pila-
tes-Verband e.V. 2007 Pilates’ Geburtsurkunde
veréffentlichte, setzte sich das korrekte Geburtsdatum
allmahlich durch.

Zu Pilates’ Person werden viele Geschichten erzahlt:
Als Kind war er schwach und krank (erwahnt
werden: Asthma, Rachitis, rheumatisches Fieber,
Tuberkulose). Allerdings boomte in den 20er Jahren
bereits die »Fitnessindustrie« und wurde zu einer
»Billion Dollar Industry«. Viele verkauften ihr
System als Erfolgsrezept gegen personliche Leiden
aller Art. Es ist nicht auszuschlieflen, dass die Be-
hauptung, Pilates habe seinen kranken Koérper mit
seiner Methode gestdhlt, nur ein » Werbegag« war
(Redfield 2011, Part II).
Mit 14 Jahren soll er Modell fiirr Anatomiekarten ge-
standen haben. Vielleicht war sein Vater Vorbild? Den
gut trainierten Fritz Pilates sieht man auf einem Foto,
aufgenommen wihrend eines Treffens der Turn- und
Sportlehrer des Bezirks Diisseldorf (Dank an das
Stadtarchiv Monchengladbach). Er versuchte mit
Bodybuilding, vor allem mit Boxen, Gymnastik und
Jiu Jitsu seinen Korper zu kraftigen.
Ab 1912 arbeitete er in England, als Boxer, Selbst-
verteidigungstrainer und als »lebende griechische
Statue« im Zirkus (PMA Pilates Study Guide 2005).
Wiahrend der Internierung 1914 in England experi-
mentierte er mit Bettfedern und hatte die ersten Ideen
fiir seine Trainingsgerdte. Das erste »Korperiibungs-
gerdt«, der spitere »Reformer, hatte allerdings keine
Federn als Widerstand, sondern Gewichtsplatten.
Nach dem Krieg war er Trainer fiir Selbstverteidigung
bei der Hamburger Polizei und hatte Kontakt zu Max
Schmeling, Rudolf von Laban und Mary Wigman
(PMA Pilates Study Guide 2005).

Soe Pilall My 1951 B e Ropopet

B Abb. 2.1a,b Joseph Pilates

= Fakten und Legenden Auf der 2. Uberfahrt lernte er Anna Clara Zeuner aus

Bei Nachforschungen mithilfe des Stadtarchivs Ménchen- Chemnitz kennen. Es gibt keine Belege dafiir, dass sie

gladbach stellte der Deutsche Pilates-Verband e.V. Anfang jemals verheiratet waren. Laut Einbiirgerungsbeschei-

2007 fest: nigung von Clara waren sie 1937 in der gleichen
Hubertus Joseph Pilates wurde am 9.12.1883, nachts Wohnung gemeldet, aber »not married« (Dank an das
um 0.30 Uhr, in der Waldhausener Str. 20 in Mon- Stadtarchiv Monchengladbach).

chengladbach als zweites der insgesamt 9 Kinder des 1926 arbeitete er in einem »Boxing Gymx.
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Er liebte dicke Zigarren, Whiskey, Bier und Frauen
(Grant u. Fletcher 2001). Das hinderte ihn nicht
daran, in seinen Schriften den gesunden Lebensstil
zu predigen: An der frischen Luft bewegen, kalt
duschen, abbiirsten mit Massageschwamm, sich im
Winter durch spérliche Bekleidung abhérten, im
Sommer Sonne an den Korper lassen (»Return to
Life« 1945, in Gallagher u. Kryzanowska 2000,
S.38,59).

Die beiden Nichten, Mary Pilates und Irene Zeuner-
Zelonka, waren kurzfristig seine Assistentinnen im
Studio und seine Lieblingsschiilerinnen (PMA Pilates
Study Guide 2005).

Claras Nichte, Irene Zeuner-Zelonka, berichtet, dass
er in den letzten 5 Lebensjahren kaum mehr im Stu-
dio war (Mailauskunft von Stacey Redfield 2011).
Pilates-Schiilerin Mary Bowen ergénzt, dass er ab
1966 schon deutlich an seinem Emphysem litt und
wirklich krank war.

Pilates starb kurz vor seinem 84. Geburtstag, am
9.10.1967. An seinem Todestag war er sehr bose, und
man musste sogar eine Wache vor seinem Zimmer
aufstellen, damit er nicht weglaufen konnte (Mailaus-
kunft von Mary Bowen 2007).

8 Abb. 2.2

= Die Zeit nach Pilates’ Tod
Pilates-Schiiler der ersten Generation eroffneten in den
USA eigene Studios. Nachfolgend seien die wichtigsten
Personen genannt:
Carola Trier
Tanzerin und Akrobatin, Schiilerin seit 1944; eroffne-
te spater mit Pilates’ Hilfe ein eigenes Studio. Sie ver-
starb 2000. Bekannte Schiilerin: Deborah Lesson, die
ihren Unterricht weiterfiihrte.
Eve Gentry
Ténzerin, Schiilerin von 1942-1968; unterrichtete ab
1960 zunéchst an der Universitit NY, dann in Santa Fé.
Bob Seed
Hockeyspieler und Pilates-Schiiler; wurde laut John
Steel von Pilates mit Waffengewalt vertrieben, als er
auf der gegentiberliegenden Straflenseite ein eigenes
Studio eroffnen wollte.
Ron Fletcher
Graham-Ténzer; eroffnete 1971 ein Studio in Holly-
wood
Romana Kryzanowska
Ténzerin; fithrte Pilates’ Studio nach Claras’ Tod ab
1977 weiter.
Kathy Grant
Ténzerin; unterrichtete seit 1972 eigene Klassen.
Lolita San Miguel
Ténzerin; unterrichtet in Puerto Rico.

B Abb. 2.2 Clara Zeuner und Joseph Pilates

Bruce King

Ténzer der Merce Cunningham Company; er6ffnete
Mitte der 70er ein eigenes Studio in New York.

Mary Bowen

Analytikerin nach Jung, Schiilerin ab Mitte 1960;
unterrichtet seit 1975 in ihrem eigenen Studio in
Massachusetts.

Robert Fitzgerald

Eigenes Studio seit ca.1960; er und Carola Trier waren
die Lehrer von Alan Herdman, der Pilates in den 70er
Jahren nach England brachte.

= Jiingste Entwicklungen (B Tab. 2.2)

2.2 Wie gelangte das Pilates-Training

in die Therapie?

Joseph Pilates entwickelte schon friih eine Vorstellung von
einem funktionellen Rehabilitationsprozess. Mit Verletz-
ten arbeitete er in einem Nebenraum, fiir sie passte er seine
Ubungen entsprechend an und folgte keinem festgelegten
Ubungsprogramm (Erzdhlungen von Kathy Grant, Mail-
auskunft von Deborah Lesson 2011).



2.3 - Wo steht Pilates heute - in Europa und weltweit?

B Tab. 2.2 Entwicklungen der vergangenen Jahre

1995 Der Begriff »Pilates« ist so bedeutend, dass er

im Webster’s Lexikon gefiihrt wird

1996-2000 Rechtsstreit: Der Versuch eines New Yorker

Studios, »Pilates« als Markenzeichen eintragen
zu lassen, wurde zuriickgewiesen. Pilates ist
eine allgemeine Bezeichnung fir eine Trai-
ningsmethode, die nicht im Besitz einer einzi-
gen Person sein kann

2001 Griindung des amerikanischen Verbands:

Pilates Method Alliance (PMA), mit dem Ziel,
den traditionellen Bestand zu wahren

2006 Griindung des Deutschen Pilates-Verbands

(DPVe.V.)

2007 Laut Balanced Body (http://www.pilates.com)

trainieren weltweit Gber 12 Millionen Men-
schen nach der Pilates-Methode, allein 8,5 Mio.
in den USA (Sports & Fitness Industry Asso-
ciation 2013)

2009 Griindung des Schweizer Verbands

2011 Griindung des Osterreichischen Verbands

Das Training bei Pilates muss effektiv gewesen sein,
denn auf der Griindungsversammlung des amerikanischen
Pilates-Verbands berichteten Berufstanzer wie Ron Flet-
cher und Kathy Grant, dass sie trotz der Verletzungsbe-
schwerden nach dem Training mit Joseph Pilates besser
tanzen konnten als vorher, und dass sie sich insgesamt
schnell von ihren Verletzungen erholten (Grant u. Fletcher
2001).

Der Orthopéade im Lennox Hill Hospital New York,
Dr. Henry Jordan, war nicht nur ein guter Freund, son-
dern auch ein Anhénger der Trainingsmethode von Pila-
tes, zu dem er sowohl Patienten als auch seine Studenten
schickte. So auch Carola Trier, die sich wihrend einer Vor-
stellung in der Radio City Music Hall 1940 eine Kniever-
letzung zuzog. Sie arbeitete schlieflich mit beiden eng
zusammen, bildete sich bei Jordan auf medizinischem
Gebiet intensiv weiter, und Pilates verhalf ihr zu einer
zweiten Karriere — zur Eroffnung eines eigenen Studios
Ende der 50er Jahre.

Das Journal des Lennox Hill Hospitals beschrieb 1960
ausfiihrlich, dass eine »Ex-Ténzerin ein ungewd6hnliches
Rehabilitationsstudio« leite und Jordan haufig Patienten
mit orthopédischen Problemen zu ihr schicke. Dort wiir-
den sie an speziellen, von Joseph Pilates entwickelten Ge-
riten ein »Programm mit schweren Widerstanden« absol-
vieren, um »Muskelkraft« und »funktionelle Fahigkeiten«
aufzubauen.

Wenn Jordan plante, einen Patienten zur Rehabilita-
tion zu Carola Trier zu schicken, lief} er sie sogar bei der

Operation zusehen, damit sie genauestens iiber die betrof-
fenen Strukturen unterrichtet war.

Diese Aktivititen sind als der Anfang des Pilates-
Trainingskonzepts in der therapeutischen Behandlung an-
zusehen.

Zum Durchbruch der Methode in der Therapie verhalf
aber die erste Klinik fir Tanzmedizin, die der Chirurg Dr.
James Garrick am St. Francis Hospital in San Francisco
ca.1983 gegriindet hatte. Er lief} seine Mitarbeiter bei Ron
Fletcher in Los Angeles ausbilden (www.fletcherpilates.
com).

© Wichtig
Der Orthopéade Dr. Henry Jordan war der Erste, der
das Pilates-Trainingskonzept in der Therapie ein-
setzte, einen Durchbruch erlebte das Trainingskon-
zept jedoch mit Dr. James Garrick, dem Griinder der
ersten Klinik fiir Tanzmedizin.

Wo steht Pilates heute -
in Europa und weltweit?

2.3

Romana Kryzanowska war die Einzige, die Anfang der
90er Jahre eine Ausbildung nach den traditionellen
Richtlinien konzipierte, weitere Pilates- Anhanger griinde-
ten Ausbildungsinstitute und geben seitdem eigene Me-
thodenrichtlinien weite: Der Chiropraktiker Dr. Howard
Sichel, der wegen einer Verletzung bei Romana trainierte,
die T4nzerin und Romana-Schiilerin Moira Merrithew, die
Feldenkrais-Lehrerin Elizabeth Larkam, der Physiothera-
peut Dr. Brent Anderson, Julie Lobdell und Rael Isacowitz,
um nur die wichtigsten zu nennen.

Thnen ist es zu verdanken, dass die Pilates-Methode,
mit der Zeit konsequent erganzt und durch neueste wis-
senschaftliche Grundlagen untermauert, als System in
der Prévention, aber auch in der Rehabilitation weltweit
akzeptiert wird.

Die Genialitit von Pilates’ Konzept fiithrte letztlich
dazu, dass das Pilates-Training heute ein wichtiger Be-
standteil im Gesundheits- und Fitnessbereich ist. Pilates ist
weltweit bekannt, und die Ausbildungsinstitute bilden
weltweit aus.

Ken Endelman, Inhaber von Balanced Body, dem welt-
weit fithrenden Hersteller von Pilates-Geriten, war eine
weitere treibende Kraft in der Entwicklung und Verbrei-
tung der Methode. Seiner Initiative war es 1999 zu verdan-
ken, dass die Namensrechte per Gerichtsbeschluss freige-
geben wurden und der Begriff »Pilates« fiir alle nutzbar
wurde.

Heute trainieren mehr als 12 Millionen Menschen
nach der Pilates-Methode (www.pilates.com). Doch héufig
wird die Methode verfalscht bzw. verflacht umgesetzt und
folgt nicht mehr der urspriinglichen Philosophie. Ohne
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fundiertes Wissen wird Pilates-Training zum ungenauen
Trendsport, zum »Bauch-Beine-Po«-Programm in vielen
Fitnessstudios.
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3.1 Die Philosophie

Pilates’ Trainingskonzept besteht nicht nur aus einer
Ubungssammlung, sondern basiert auf seinen philosophi-
schen Uberlegungen, seiner Vision von Gesundheit und
Wohlbefinden. In seinen Schriften » Your Health« von 1934
und »Return to Life through Contrology - the Basic Funda-
mentals of a Natural Physical Education« von 1945 be-
schreibt er den Sinnzusammenhang, den geistigen Hinter-
grund seiner Methode (Gallagher u. Kryzanowska 2000).

Anhand dieser Texte fasste der amerikanische Pilates-
Verband in seinem Handbuch (PMA Pilates Study Guide
2005, S. 18) drei der grundlegenden Prinzipien der Phi-
losophie Pilates’ zusammen.

© Wichtig
Drei grundlegende Prinzipien der Philosophie
Pilates’ sind:
== Whole Body Health,
== Whole Body Committment,
= Breath.

= Whole Body Health: Ganzkoérpergesundheit
(Basierend auf Zitaten von Pilates in »Return to Life« 1945,
Gallagher u. Kryzanowska 2000)

Erste Voraussetzung dafiir, unsere vielen unterschied-
lichen taglichen Aufgaben mit Lust und Freude verrichten
zu konnen, ist korperliche Fitness, ein gleichmaflig gut
trainierter Korper und der Vollbesitz aller geistigen Krafte.
Korper, Geist und Seele sollen in einem ausgewogenen
Gleichgewicht sein. Das angestrebte Gleichgewicht wird
erreicht durch:

Korpertibungen,

angemessene Erndhrung,

Korperpflege und Hygiene,

ausgewogene Schlafgewohnheiten,

viel Bewegung in Sonne und frischer Luft und

ein Gleichgewicht von Arbeit, Freizeit und Ent-

spannung (heute: »Work-Life-Balance«).

= Whole Body Commitment: Verpflichtung fiir den
ganzen Korper - sich einer Sache mit »Haut und

Haaren« widmen
(Basierend auf Zitaten von Pilates in »Return to Life« 1945,
Gallagher u. Kryzanowska 2000)

Das Bestmogliche unserer korperlichen und geistigen
Fahigkeiten erhalten wir nur, wenn wir uns konstant, mit
Disziplin, ein Leben lang bemiihen, an unsere natiirlichen
Grenzen gehen. Die ganze Lebensgestaltung orientiert sich
daran. Wenn man gewissenhaft 4-mal wochentlich tiber
einen Zeitraum von 3 Monaten die Contrology-Ubungen
ausfiihrt, spirt man neue mentale Kraft und geistiges
Wohlbefinden.

= Breath: Atmung
Pilates beschreibt die Atmung als eine »innere Dusche«
und stellt das Erlernen der korrekten Atmung als wesent-
liches Element seiner Methode an den Anfang aller Bemii-
hungen. Konsequente und gleichméflige Ein- und vor
allem Ausatmung ermdglicht

die optimale Funktion des Korpers,

fithrt zu entscheidenden physikalischen Veran-

derungen,

reinigt den Korper,

verjiingt, stiarkt und kréftigt.

Die traditionellen
Bewegungsprinzipien

3.2

= Pilates’ philosophische Uberlegungen

Pilates, der seine Methode Contrology nannte, orientierte
sich wie andere »Lehrer fiir Korperkultur« am Bewe-
gungsrepertoire von Tieren, an den Gedanken zur korper-
lichen Vervollkommnung durch Ubungen fritherer Kultu-
ren und der asiatischen Kampfkunst. Er war tiberzeugt
davon, dass ein Neugeborenes die am wenigsten ver-
formte, und daher ideale, gerade Wirbelsdule aufweist
(»Return to Life« 1945 in Gallagher u. Kryzanowska 2000,
S.59). Die Wirbelsaule spiegelt tiberhaupt das wahre Alter
eines Menschen wider:

If your spine is inflexibly stiff at 30, you are old. If it is
completely flexible at 60, you are young! (»Return to Life«
1945 in Gallagher u. Kryzanowska 2000, S. 58)

Gymnastikprogramme, koérperliches Training, auch
Bodybuilding, waren zu seiner Zeit — vor allem in Europa
- nichts Auflergewohnliches mehr.

Anfang des 20. Jahrhunderts, in der Reformbewegung
mit zunehmender Industrialisierung, mag der Ruf in
vielen Schriftstiicken und Pamphleten nach mehr natdir-
licher Bewegung, nach Tanzen und Wandern in frischer
Luft, moglichst unbekleidet, zunédchst romantisch ver-
klart gewesen sein, doch spitestens in den 40er und
50er Jahren, und sicher speziell in der grofistddtischen
Umgebung von New York, entwickelten sich neue
Zivilisationskrankheiten: Durch wenig natirliche, ur-
spriingliche Bewegung entstanden damals, wie heute,
die wohl bekannten Beschwerdebilder des Bewegungs-
apparats.

Pilates’ Ubungsprogramme auf den von ihm selbst
entwickelten Gerdten greifen grofitenteils die Form der
Bodeniibungen auf. Durch die spezielle Konstruktion sei-
ner Gerite werden vielfiltige Zielsetzungen im Training
moglich:

Kraftzuwachs durch Widerstandstraining,

Verbesserung der Beweglichkeit durch gefiihrte

Bewegungen,
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Verbesserung der Koordination durch koordinativ
komplexe Ubungen auf instabilem Untergrund.

Durch konsequentes, korrekt angeleitetes Uben kann der
Ubende eine grundlegende Verbesserung seiner fehlerhaf-
ten Bewegungsgewohnheiten erzielen. Mit der von Pilates
eingeforderten Disziplin der fast taglichen Wiederholung
der Ubungen gelingt es, eine neue motorische Prigung
und Bewegungskompetenz herzustellen und natiirliches,
urspriingliches Bewegen wieder zu ermoglichen.

Der Schliissel liegt darin, eine erfolgreiche, schmerz-
freie Bewegungserfahrung zu vermitteln, die den Mecha-
nismen der Schmerzvermeidung entgegenwirkt und lang-
fristige Fehlhaltungen verhindert, die ihrerseits wiederum
zu neuen Problemen fithren kénnen.

Diese methodische Aufarbeitung und die Verbindung
zwischen Boden- und Geriteiibungen machen das Pilates-
Konzept einzigartig, bis heute - auch wenn uns heute mo-
derne Gerite und Materialien noch ganz andere Moglich-
keiten eroffnen konnten.

= Aus den Uberlegungen gewachsene Prinzipien

Die Generation der ihm nachfolgenden und teilweise von
ihm ausgebildeten Lehrer stellte anhand seiner allgemein
und iibergreifend gehaltenen Formulierungen die traditio-
nellen Pilates-Prinzipien zusammen (PMA Pilates Study
Guide 2005, S. 19), die Grundlage jeder Unterrichtsstunde
sein sollten (» Ubersicht 3.1).

Ubersicht 3.1. Pilates-Bewegungsprinzipien
Whole Body Movement

Breathing

Balanced Muscle Development

Concentration

Control

Centering

Precision

Rhythm

Die Pilates-Methode anzuwenden bedeutet damit
Ganzkorperiibungen auszufithren,
durch bewusste Atmung natiirliche Bewegungen zu
fordern,
durch ausgewogene Entwicklung von Muskelkraft
und Beweglichkeit effizient und biomechanisch
sinnvoll die Gelenke zu belasten,
konstante mentale Konzentration aufzubringen,
durch Kontrolle der Bewegung nur die fiir die jewei-
lige Ubung notwendige Muskelkraft aufzubringen,
d.h. Energie 6konomisch einzusetzen,
den Korper aus einem starken Zentrum heraus zu
bewegen,

prazise festgelegte, gezielte Bewegungen so korrekt
wie moglich durchzufiihren,

den natiirlichen Bewegungsrhythmus durch die
Atmung zu bahnen und die Muskelaktivitit zu
stimulieren.

(PMA Pilates Study Guide 2005, S. 19)

3.3 Die traditionellen Ubungsreihen

Als traditionell bezeichnet man Ubungen, die so unter-
richtet werden, wie sie von Pilates und einigen Schiilern
anhand von Notizen, Filmdokumenten oder miindlich
uberliefert wurden. Aber auch hier gibt es Unterschiede,
denn Pilates hat seine Ubungen im Laufe der Jahre abge-
wandelt bzw. dem jeweiligen Schiiler angepasst (Gesprich
mit Kathy Grant und Ron Fletcher 2001), was eine Diskus-
sion um »klassisch oder nicht klassisch«, »pur oder nicht
pur« erschwert und letztlich tiberfliissig macht. Vergleicht
man »Return to Life« mit spateren Texten oder den Ausbil-
dungsrichtlinien seiner traditionellen Nachfolger, kann
man kontrire Aussagen finden.

Die Ubungen - unabhingig, ob auf der Matte oder an
den Geriten - werden in einer festgelegten Reihenfolge
durchgefiihrt. Teilweise verbunden durch Ubergangsposi-
tionen kommt es zu einem Bewegungsfluss, einem naht-
losen Ineinanderiibergehen einer Ubung in die andere.
Dem Trainer vereinfacht eine Ubungsreihenfolge das Un-
terrichten, dem Kunden/Klienten prigen sich die Ubun-
gen schneller ein; das »Muskelgeddchtnis« wird aktiviert,
wenn man sich konsequent an die vorgegebene Reihenfol-
ge halt (Ungaro 2002, S. 22). Was daraus folgt, ist der
»Flow« in der Bewegung.

Vom amerikanischen Verband wurden die Ubungen
und deren Abfolge wie in den » Ubersichten 3.2-3.4 festge-
legt (PMA Pilates Study Guide 2005, S. 66-71).

Ubersicht 3.2. Ubungsreihe fiir Beginner (Anfinger)
Hundred

Roll Up

Single Leg Circles

Rolling Like a Ball

Single Leg Stretch

Double Leg Stretch

Spine Stretch

Side Kicks

Seal
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B Abb. 3.1a-k Ubungen aus dem Advanced-Programm. a Hundred, b Roll Up, ¢ Roll Over, d Single Leg Circles, e Rolling Like a Ball, f Single
Leg Stretch, g Spine Stretch, h Swan Dive, i Single Leg Kick, j Shoulder Bridge, k Spine Twist
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Ubersicht 3.3. Ubungsreihe fiir Intermediate
(Mittelstufe)
1. Hundred
. Roll Up
. Single Leg Circles
. Rolling Like a Ball
. Single Leg Stretch
. Double Leg Stretch
. Single Straight Leg
. Double Straight Leg
9. Criss Cross
10. Spine Stretch
11. Open Leg Rocker
12. Saw
13. Single Leg Kick
14. Neck Pull
15. Spine Twist
16. Side Kicks
17. Teaser
18. Swimming
19. Seal

0 N O UL b~ WN

Ubersicht 3.4. Ubungsreihe fiir Advanced

(Fortgeschrittene)
1. Hundred

. Roll Up

. Roll Over

. Single Leg Circles

. Rolling Like a Ball

. Single Leg Stretch

. Double Leg Stretch v

. Single Straight Leg Stretch
9. Double Straight Leg Stretch

10. Criss Cross

11. Spine Stretch

12. Open Leg Rocker

0 N O LA~ WN

13. Corkscrew

14. Saw

15. Swan Dive

16. Single Leg Kick

17. Double Leg Kick
18. Neck Pull

19. Scissors

20. Bicycle

21. Shoulder Bridge
22. Spine Twist

23. Jackknife

24. Side Kick Series

25. Teaser

26. Hip Circles

27. Swimming

28. Leg Pull Front

29. Leg Pull

30. Kneeling Side Kick
31. Side Bend

32. Boomerang

33. Seal

34. Crab

35. Rocking on Stomach
36. Control Balance
37. Push Up

Aus dem Advanced-Programm demonstriert Joseph Pila-
tes einige der klassischen Ubungen (B Abb. 3.1).

3.4 Die traditionelle Didaktik
und Methodik

= Didaktik

Joseph Pilates’ Unterrichtsstil und vor allem seine rigiden
Korrekturhilfen waren seiner Zeit geméf, sind aber heute
kaum mehr denkbar (DVD-Dokumente von Mary Bowen
und Power Pilates). Nach seinem Tod variierten die didak-
tischen Vorgaben je nach Personlichkeit: So unterschied-
lich wie die Personlichkeiten waren, die Pilates’ Methode
teilweise mit, teilweise ohne seine Autorisierung in seiner
Tradition unterrichteten, so unterschiedlich waren auch
die didaktischen Vorgaben.

= Methodik

Kennzeichnend fiir das traditionelle Pilates-Training sind
bestimmte Begrifflichkeiten, die nachfolgend beschrieben
werden; teilweise haben sie bis heute ihre Berechtigung
und finden Anwendung in Ubungsreihen auf der Matte
und an den Geriten.

== Pilates Breathing: Atmung
Die korrekte Atmung ist fiir Joseph Pilates das Lebenseli-
xier! Intensive Atmung reinigt das Blut, verjiingt und be-
lebt. Nur die komplette Ausatmung macht es moglich, dass
mit einer tiefen Einatmung ein Maximum an Sauerstoff
den Korper durchstromt. Traditionell wurde
vor der Bewegung durch die Nase eingeatmet und
wihrend der Bewegung durch die Nase ausgeatmet
(Gallagher u. Kryzanowska 1999, S. 13, 32 ff).

Andere Autoren zitieren Romana Kryzanowska und emp-
fehlen, mit der Anstrengung einzuatmen und mit der Ent-
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spannung, am Ende einer Bewegungsausfithrung, auszuat-
men (Friedman u. Eisen 2005, S. 17).

m = Pilates Stance: Fu3stellung/Standposition

Durch die Auflenrotation der Beine in der Hiifte kommt es
zu der typischen V-formigen Pilates-Fuf3stellung, Fersen
und Beininnenseite werden fest zusammengedriickt. Zu
Pilates’ Zeit war dies die tibliche militarische Haltung und
auch die Ausgangsstellung fiir die gymnastischen Ubun-
gen (Gallagher u. Kryzanowska 1999, S. 27).

== Flat Back/Spine to Mat/Imprint:

»Wirbelsdule zur Matte/flacher Riicken«

Seiner biomechanischen Vorstellung folgend, dass die
Wirbelsdule wihrend der Ubungsausfithrung flach wie bei
einem Neugeborenen sein sollte, wurde der Begrift Flat
Back geprégt. Darunter versteht man das Anpressen des
Riickens in Riickenlage an den Boden (»Return to Life«
1945 in Gallagher u. Kryzanowska 2000, S. 59).

Ahnlich ist die Anleitung Spine to Mat oder auch Im-
print zu verstehen: Durch eine forcierte posteriore Becken-
kippung soll jeder Wirbel der Lendenwirbelsdule auf der
Matte aufliegen und damit eine giinstige und sichere Aus-
gangslage fiir bestimmte Ubungen geschaffen werden.

== Navel to Spine/Scoop/Belly Button in:

»Bauchnabel rein/Bauch aushohlen«
Diese Ubungsanweisungen werden hiufig zusammen mit
»Spine to Mat« verwendet. Mithilfe der Bauchmuskulatur
soll der Abstand zwischen Nabel und Wirbelsaule so ge-
ring wie moglich gehalten werden. Die Aktivierung dieser
Muskulatur ist die Basis jeder Ubung.

mm Pinch/Squeeze: »Pospannung«

»Immer wenn Du stehst, liegst oder sitzt, stell Dir eine
Miinze zwischen Deinen Pohilften vor. Spanne die Po-
muskeln an, so dass sie die imaginire Miinze zusammen-
driicken. Fahre fort zu driicken und trainiere diese Mus-
keln ...« (Gallagher u. Kryzanowska 1999, S. 14).

mm Chin to Chest: »Kinn zur Brust«

Um die Wirbelsdule jung und flexibel zu halten, und um
die Lunge zu reinigen, enthdlt das Pilates-Repertoire viele
Rollbewegungen. Um »one vertebra at a time« (Wirbel fiir
Wirbel) zu rollen, wird mit langem Nacken der Kopf ein-
gerollt; das Kinn soll versuchen, das Brustbein zu berithren
(Friedman u. Eisen 2005, S. 31), bzw. das Kinn wird paral-
lel zum Brustbein gehalten (Ungaro 2002, S. 15). Diese
Nackenhaltung soll den Nacken schiitzen, die fiir Rollbe-
wegungen nétige Zentrierung fordern und bei Ubungen in
Riickenlage helfen, die Wirbelsdule auf der Matte zu veran-
kern.

mm Pits to Hips: »Achseln zum Becken«

Tief stehende Schultern sollen den Nacken strecken und
die Spannungen aus Nacken- und Schulterpartie nehmen.
Dabei werden die Schulterblatter nach unten in Richtung
Wirbelsaule gezogen und tiefer als in ihre Normalposition
»gepresst« (Ungaro 2002, S. 16 ff).

Wie wurde der Unterricht
traditionell aufgebaut?

3.4.1

In einer Trainingsstunde wurden Gerite- und
Matteniibungen in einer Art »Zirkel« kombiniert.
Fir die Mattenlibungen entwickelte Pilates spezielle,
besonders dicke Matten, mit Schlaufen fiir die Fifle
oder einer Stangenhalterung am Kopfende, um z. B.
Rollbewegungen zu erleichtern. Das reine Matten-
programm wurde als Gesamtchoreografie wahr-
scheinlich erst in den 40er Jahren fiir das seitdem
regelmiflig stattfindende Tanzferienlager in Jacob’s
Pillow entwickelt (Mailkontakt mit Stacey Redfield,
Mai 2011).

© Wichtig
Trainingsziel war ein Korper, der »so biegsam ist wie
eine Katze, und nicht muskulds wie ein Brauerei-
pferd« (»Return to Life« 1945 in Gallagher u.
Kryzanowska 2000, S. 57).

Pilates verlangte, dass man 3-mal wéchentlich zum
Training kam.

Alle Teilnehmer fingen mit einem Anfénger-
programm an.

Keine Ubung wurde mehr als 10-mal wiederholt:
»Lieblingsiibungen« sollten nicht zu héufig wieder-
holt, und andere, weniger beliebte, dafiir vernach-
lassigt werden.

Es wurde wenig gesprochen, schon gar nicht von
den Schiilern; es gab keine Unterbrechung, »kein
Wassertrinken«.

Nach dem Training sollte kalt geduscht und der
ganze Korper mit der Biirste massiert werden
(Beschreibung des Unterrichts von John Steel 2007).
Zu Hause sollten moglichst taglich mindestens

10 min die ersten 5-9 Matteniibungen getibt
werden.

© Wichtig
Insgesamt sollte das Training mit anschlieBendem
Duschen max. 45 min dauern (CD: Ungaro 2000).
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4.1 Methodische Definition

Die Ubungsziele des Pilates-Trainings kénnen am besten
mittels detaillierter Analyse und strukturierter Vermitt-
lung erreicht werden:
Zum einen ist die Wirksamkeit nur auf Basis des
Verstehens der auftretenden korperlichen Reaktionen
einsichtig,
zum anderen braucht es klare methodische Struktu-
ren innerhalb einer Ubungsstunde - auch bei unter-
schiedlichen Voraussetzungen bei Kunden/Klienten
- um ein umfassendes und optimales Training zu
gewihrleisten.

Grundlagen fiir kompetentes methodisches Handeln kén-
nen die im Folgenden vorgestellten Themen und Inhalte
sein.

= Prinzipien fiir methodisches Handeln

Um eine Pilates-Ubung erfolgreich auszufiihren, sind die

zugrunde liegenden Prinzipien zu beachten. Der amerika-

nische Pilates-Verband PMA halt in seinem Handbuch fiir

Trainer folgende Grundsatze fest:
Whole Body Movement (Ganzkorperbewegungen):
Im Unterschied zu anderen Methoden, mittels derer
gezielt einzelne Muskeln vor allem an Geriten trai-
niert werden, ist bei einer Pilates-Ubung immer der
ganze Korper im Einsatz. Fiir die motorische Um-
setzung gilt die Regel »So wenig wie moglich, so viel
wie notig«.
Breathing (Atmung): »Zuerst muss man lernen, rich-
tig zu atmen!«, meinte Pilates (»Your Health« 1934 in
Gallagher u. Kryzanowska 2000, S. 36). Durch be-
wusste Atmung — vor allem die komplette Ausatmung
- werden nicht nur natiirliche Bewegungen erst mog-
lich, sondern jede Korperzelle wird mit belebendem
Sauerstoff angereichert. Kontrollierte Atmung ist wie
eine »innere Dusche«: verjiingend und vitalisierend,
nicht nur korperlich, sondern auch mental (»Return
to Life« 1945 in Gallagher u. Kryzanowska 2000,
S.55).
Balanced Muscle Development (ausgewogene mus-
kuldre Entwicklung): Auf der Matte oder an den Ge-
riten werden Ganzkorperbewegungen ausgefiihrt.
Dieses Training fiihrt zu einer ausgewogenen Ent-
wicklung von Muskelkraft und Beweglichkeit. Die
Gelenke werden effizient und biomechanisch sinnvoll
belastet, nicht eine Korperregion mehr trainiert als
eine andere, da auch die Wiederholungen limitiert
sind.
Concentration (Konzentration): Konstante mentale
Konzentration aufzubringen ist notig, um sinnvoll zu
trainieren. Nicht Abschweifen mit den Gedanken,

sondern den Alltag vergessen und sich der Bewegung,
deren Steuerung und Auswirkung auf den Korper
bewusst sein — das verhindert nicht nur Fehler in der
Ubungsausfithrung, sondern fithrt zu mentaler Ent-
spannung nach einer Trainingseinheit.

Control (Kontrolle): Kontrolle ist ein zentraler Begriff
der Methode: Pilates nannte sein System »Controlo-
gy«, weil er strikte Disziplin iber Kérper und Geist
forderte. Nur regelméfliges Training, gesunde Lebens-
fithrung stellen ideale Fitness und Gesundheit wieder
her, die Basis fiir ein gliickliches Leben. In dieser
ganzheitlichen Sichtweise sollte jede Ubung kontrol-
liert ausgefiithrt werden: Durch perfekte Kontrolle der
Bewegung wird nur die fiir die jeweilige Ubung not-
wendige Muskelkraft aufgebracht, d. h., Kraft und
Energie werden 6konomisch eingesetzt — sehr hilf-
reich auch fiir den Alltag.

Centering (Zentrierung): Jede Bewegung beginnt mit
der Aktivierung der Muskeln der Korpermitte, eine
Bewegung geht unter Kontrolle des Zentrums in die
andere iiber, es entsteht eine Gesamtchoreografie. Da-
mit wollte Pilates die Kérpermitte festigen und kréfti-
gen, wihrend sie gleichzeitig verldngert und beweg-
licher werden sollte, eben »verjiingt«!

Precision (Prizision): Prézision ist der Partner der
Kontrolle! Prizise festgelegte, gezielte Bewegungen so
korrekt wie moglich durchfithren und zielgerichtet
Aktivitit biindeln, das macht jede einzelne Ubung
effektiv und erfordert ein Hochstmafd an Konzen-
tration und Trainingsdisziplin. Qualitét geht vor
Quantitit: Damit eriibrigt es sich, eine Ubung un-
zdhlige Male zu wiederholen. Dieses Fine Tuning der
Muskulatur fithrt zu 6konomischen, geschmeidigen
und eleganten Bewegungen - auch aufSerhalb des
Studios.

Rhythm (Rhythmus): Ein natiirlicher Bewegungs-
rhythmus entsteht durch den bewussten Einsatz der
Atmung und die Verbindung einzelner Ubungen
durch Uberginge. Diese Ganzkdrperaktivitit fiihrt zu
einem Flow, nicht nur korperlich, sondern auch men-
tal, und verbessert dariiber hinaus die motorischen
Fahigkeiten und Fertigkeiten im Alltag.

4.1.1 Bewegungskategorien

Um einer sinnvollen, gut aufgebauten und ausgewogenen
Pilates-Ubungsstunde - vor dem Hintergrund der bereits
formulierten Pilates-Prinzipien - Struktur zu geben, kann
man Bewegungen in Bewegungskategorien untergliedern
(» Ubersicht 4.1). Eine Ubungseinheit sollte - je nach Aus-
gangssituation der Kursteilnehmer in unterschiedlicher
Gewichtung - Ubungen aus allen Bewegungskategorien
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enthalten. Die Reihenfolge ist nicht zwingend, sie richtet
sich nach

dem Ausgangsniveau der Kursteilnehmer,

dem Stundenschwerpunkt/Kursthema,

der Moglichkeit, harmonische Uberginge zu finden.

Die Ubungen prégen sich besser ein, wenn die Choreo-
grafie innerhalb einer Kurseinheit von ca. 10 Wochen
mehr oder weniger konstant bleibt. FlieBende Uberginge
(»transitions«) spielen im Bodenprogramm eine wesent-
lich wichtigere Rolle als beim Geritetraining. Es konnen
z. B. Dehnungen eingefiigt werden, wenn sie fiir die folgen-
de Ubungsabfolge sinnvoll erscheinen.

© Wichtig
Innerhalb einer Ubungseinheit sollten die Ubungen
so ausgewahlt werden, dass die Bewegung im Fluss
bleibt und ein harmonischer Wechsel von einer
Ubung in die andere stattfinden kann.

Ubersicht 4.1. Bewegungskategorien
1. Rickenlage:
- Integration Kérperzentrum
- Bauchmuskeltraining
2. Seitlage:
- Stabilisation
3. Sitz:
- Aufrechte Kérperhaltung
4. Bauchlage:
- Rumpftraining
5. Gewichtsiibernahme der oberen Extremitaten:
- Stitzkraft
6. Ganzkorperintegration:
- Komplexe Koordination
7. Uberkopforganisation (Umkehrhaltungen)
8. Stand

1. Riickenlage
Integration Kérperzentrum: Durch die Kontrolle des
Korperzentrums und Bewegungen der Extremitéiten
kommt es in RL zu einer Aktivierung von stabilisie-
renden, lokalen Muskeln. Die Atmung wird dabei
unterstiitzend eingesetzt. Als Folge entsteht eine
aktivierte Ausgangsstellung mit axialer Verldngerung
oder Zugspannung.
Bauchmuskeltraining: Durch die Artikulation der
WS (BWS/HWS) wird die Bauchmuskulatur konzen-
trisch und exzentrisch trainiert. Mit dem gezielten
Einsatz der Atmung werden Organisation von Kopf-
Hals-Schultern und axiale Verldngerung der Rumpf-
bewegung unterstiitzt.
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2. Seitlage
Stabilisation: Die Verringerung der Unterstiitzungs-
flache und die Kontrolle der wirksamen Hebel (durch
Bein-, evtl. auch Armbewegungen) trainieren Stabili-
tat und axiale Verldngerung. Der stiitzende untere
Arm wird funktionell eingebunden.

3.Sitz
Aufrechte Korperhaltung: Gut geordnete WS- Ab-
schnitte ermoglichen eine miihelose Sitzhaltung,
unterstiitzt durch gezieltes Atmen. Durch Aktivierung
der Rumpfkraft in der Lotlinie mittels Zugspannung
werden Kraft und dynamische Stabilitit in der Bewe-
gung ermdglicht. Der Schulter-Nacken-Bereich muss
funktionell organisiert werden.

4. Bauchlage
Rumpftraining: In dieser Bewegungskategorie wird
der Rumpf mit dem Schwerpunkt »Riickenmuskula-
tur« in axialer Verlangerung trainiert und in Richtung
Extension bewegt. Die Extremitéiten kdnnen zur Stei-
gerung der Trainingsintensitit als Hebel eingesetzt
werden.

5. Gewichtsiibernahme der oberen Extremitaten
Stiitzkraft: Die Ausrichtung der Arme zum Rumpf
sowie die aktive Anbindung des Rumpfes an die Arme
bilden eine stabile Verbindung. Kopf und Nacken
miissen aktiv stabilisiert und gehalten werden, die
stiitzende Armmuskulatur wird gekraftigt.

6. Ganzkorperintegration
Komplexe Koordination: Verschiedene Korper-
abschnitte unterschiedlich zu bewegen erfordert
Koordination, motorische Kontrolle und Stabilitét.
Das Zusammenspiel von Bewegung und Atmung
fordert einen harmonischen Bewegungsablauf.

7. Uberkopforganisation (Umkehrhaltungen)
In dieser Bewegungskategorie werden Umkehrstel-
lungen gut organisiert ausgefiihrt. Diese Fahigkeit
bedarf einer guten Beweglichkeit und grofSer dynami-
scher Stabilitat.

8. Stand Aufrechtes Stehen mit guter Ausrichtung der
Beinachsen ist das Fundament einer natiirlichen Fortbe-
wegung. Das mit Zugspannung organisierte Kérperzen-
trum verleiht Stabilitdt und axiale Verlangerung mit gerin-
ger Belastung der Gelenke.

= Anwendung der Bewegungskategorien
Ubungen in der ersten Kategorie werden meist zu Anfang
der Unterrichtsstunde (10-15 min) durchgefiihrt; sie sind
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daher oft fiir den gesamten Unterrichtsverlauf entschei-
dend! Der Kunde soll »ankommenc, abschalten vom All-
tag, sich auf seinen Koérper konzentrieren und bewusst
bewegen. Die Anleitungen sollten so knapp, aber auch so
prizise wie moglich sein - ein Zuviel stort die Konzentra-
tion und das Erfahren der eigenen Bewegungen.

In den folgenden vier Kategorien kénnen je nach
Schwerpunkt fiir 25-35 min der Unterrichtseinheit Ak-
zente gesetzt werden. Die o. g. Reihenfolge der Kategorien
und Ubungen ist nicht zwingend. Ziel ist es, auf komplexe-
re Bewegungen vorzubereiten, die in den letzten 15-20
Unterrichtsminuten mit den drei letzten Kategorien —
Ganzkérperintegration, Uberkopfarbeit und Stand - fol-
gen. Diese setzen einen gut vorbereiteten Korper und Kon-
zentration auf das Wesentliche einer korrekten und siche-
ren Bewegungsausfithrung voraus und werden daher am
Ende einer Stunde getibt.

© Wichtig
Im Anféngertraining ist die Ubungsauswahl in den
Kategorien 7 und 8 eher begrenzt. Einfache Ubun-
gen zur Ganzkorperintegration konnen schon frii-
her in die Choreografie eingebaut, Uberkopfiibun-
gen sollten erst langsam eingefiihrt werden.

Die aufrechte Ausrichtung des Korpers, Balancetibungen
im Stand und dazu der abschlieflende Blickkontakt zwi-
schen Teilnehmern und Trainer bieten einen gelungenen
Abschluss jeder Stunde, gleich welchen Leistungslevels.

Die Teilnehmer haben eine Stunde lang durch sinn-
volle Bewegungsschulung ihren Korper gespiirt, erfahren,
was es heifSt, eine »gute Haltung« einzunehmen und kon-
nen das Erlernte von Mal zu Mal besser in ihren (Bewe-
gungs-)Alltag integrieren.

4.1.2 Funktionskreise (8 Abb. 4.1)

Pilates-Training ist in seiner ganzheitlichen umfassenden
Sichtweise nur schwer in isolierte Kérperteilbereiche zu
gliedern. Historisch wurden Ubungsabfolgen gelehrt, die
nach Schwierigkeitsgrad von »leicht« bis »schwierig« auf-
gebaut waren. Allerdings wurde dadurch der Schwerpunkt
auf das Erlernen der Methode an sich gelegt, im Gegensatz
zum Training individueller spezifischer Bediirfnisse.

Unser Anliegen ist es, funktionelle Zusammenhénge
aufzuzeigen, die trainingswissenschaftlichen Anforderun-
gen Stand halten konnen. Dementsprechend werden die
Pilates-Ubungen in einen methodischen Zusammenhang
zu den korperlichen Funktionskreisen gestellt:

zum einen sind sie lokal effektiv und

zum anderen beziehen sie sich aufeinander, ganz-

heitlich den Bediirfnissen des Kunden/Klienten ange-

passt.

In » Ubersicht 4.2 sind die Funktionskreise des menschli-
chen Korpers zusammengefasst (8 Abb. 4.1).

Ubersicht 4.2. Funktionskreise

== Halswirbelsaule, Kopf und Schulter

== Brustwirbelsdule und Schulter-Arm-Region
== Kdrperzentrum, Becken und Bein

== QObere Extremitat

== Untere Extremitat

Halswirbelsaule, Kopf und Schulter (8 Abb. 4.1b). Diese
drei Korperteilbereiche sind biomechanisch und funktio-
nell eng miteinander verbunden. Durch die Orientierung
und Ausrichtung der Sinnesorgane Augen, Ohren und
Gleichgewichtsorgan miissen grofirdumige Freiheitsgrade
verfligbar sein. Selbst fiir die Nahrungsaufnahme, aber
auch fiir das Riechen und Schmecken muss eine stérungs-
freie Funktion in der Einheit von Kopfbewegung, Zungen-
und Kiefermotorik gewahrleistet sein.

» »Wohin die Aufmerksamkeit geht, blickt der Mensch,
bewegen sich die Augen, richtet sich die Wirbelsdule
und dann der ganze Korper aus.« (Feldenkrais 1981,
1985)

Ausdruck der Wichtigkeit dieses Funktionskreises sind die
vielféltig differenzierten und komplex vernetzten Kontroll-
und Steuerungssysteme im Bereich der oberen Nacken-
muskulatur und der Nacken-Schulter-Region. Neurophy-
siologische Reaktionsmuster 1osen Stellreaktionen des
Kopfes und der Sinnesorgane aus, die Ausdruck von In-
taktheit und Reife des Nervensystems sind. Die Schulter
selbst ist nerval, zirkulatorisch und iiber Muskel- und Fas-
zienverbindungen ein Dreh- und Angelpunkt fiir vielfil-
tige Korperfunktionen.

Brustwirbelsaule und Schulter-Arm-Region (B8 Abb.
4.1¢). Diese beiden Korperteilbereiche sind durch die
Kraft- und Bewegungsiibertragung untrennbar mitein-
ander verkniipft. Beidarmige Bewegungen tiber Kopf er-
fordern extensorische BWS-Beweglichkeit, einarmige
gleichseitig rotatorische und extensorische BWS-Beweg-
lichkeit. Die Schulterblattbewegungen sind direkt mit
den Rippen-Brustwand-Bewegungen verkniipft. Kraft-
und Verbindungsdefizite in diesem Bereich behindern un-
mittelbar die Funktionsfahigkeit und kénnen zur Entste-
hung verschiedener Beschwerdebilder beitragen.

Korperzentrum, Becken und Bein (B Abb. 4.1d). Diese
drei Korperteilbereiche sind durch muskulére, fasziale,
neurale und knécherne Verbindungen direkt und indi-
rekt verbunden. Grof3flichige mehrgelenkige Muskelsyste-
me und fasziale Schlingen leiten die kinetische Energie der
Bewegungsketten nach oben (kranial) und unten (kaudal)
weiter. Kleine Abweichungen in der Ausrichtung dieses
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B Abb. 4.1a-f Funktionskreise des menschlichen Korpers. a Ganzkorperibersicht. b Halswirbelsaule, Kopf und Schulter. ¢ Brustwirbelsdule
und Schulter-Arm-Region. d Kérperzentrum, Becken und Bein. e Obere Extremitat. f Untere Extremitat
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Funktionskreises konnen grofSe Probleme bzw. Verletzun-
gen verursachen. Das aufeinander abgestimmte System
lokaler Stabilisatoren, zusammen mit den bewegenden,
globalen Muskelanteilen, sorgt fiir funktionelle Stabilitat
und Bewegungskontrolle (»motor control«). Die ober-
flachlichen und tiefen Anteile der muskuldren Strukturen
der Bauchwand verankern zusammen mit der thorako-
lumbalen Faszie das Korperzentrum, wobei die Verbin-
dungen zu Zwerchfell und Beckenboden und der thorako-
lumbalen Faszie eine wichtige Rolle spielen. Diese motori-
sche Kontrolle geschieht auf Basis einer neurophysiolo-
gisch korrekten Ansteuerung (Feedforward, » Glossar; vgl.
Hodges 1999).

© Wichtig
Durch ihre Schliisselstellung in der Kraftbelastung
und -Uibertragung kommt vor allem der unteren
Lendenwirbelsdule eine zentrale Rolle im Pilates-
Training zu.

Obere Extremitat (B Abb. 4.1e). Mit ihren feingliedrigen,
stark sensibel versorgten Bereichen der Feinmotorik ist die
obere Extremitét auf passive und aktive Stérungsfreiheit
angewiesen. Das Ellenbogengelenk, die Handwurzelkno-
chen und das Daumensattelgelenk mit seinen hoch spezi-
fizierten Greiffunktionen ermdglichen ungestorte Alltags-
funktionen. Durch die spiralige Anordnung der Muskel-
systeme konnen komplexe fein- und grobmotorische
Bewegungsketten erzeugt werden. Entwicklungsphysio-
logisch hat die obere Extremitat in ihrer gewichttragenden
Funktion an Bedeutung verloren. Die Kraftiibertragung
bedient sich i. d. R. des Systems der offenen Kette (» Ab-
schn.8.4.1).

Untere Extremitat (B Abb. 4.1f). Die untere Extremi-
tat stellt den Kontakt zum Boden her. Lokomotorik - Ge-
hen, Rennen und Springen, aber auch Tanzen, Sport
u. v. m. - wird erst durch die Beine erméglicht. Der Gang
kann Ausdruck der Personlichkeit sein, das Rennen kann
lebensrettend oder in bestimmten Lebenssituationen
wichtig zum Erreichen eines Ziels sein. Die evolutiondre
Aufrichtung und der aufrechte Gang brachten dem Men-
schen entscheidende Vorteile. Umso mehr ist der be-
schwerdefreie, fliissige Gang im Pilates-Training ein wich-
tiges Ziel. Die Kraftibertragung wird durch die spiralig
angeordnete Muskulatur auf die kndchernen Strukturen
tibertragen; dies geschieht vorwiegend in der geschlosse-
nen Kette (» Abschn. 8.4.2).

4.1.3 Funktionelle Anatomie

= Bindegewebe
Bindegewebe ist die zentrale, in allen Systemen des Kor-
pers genutzte Grundsubstanz, die unterschiedlichste

Funktionen ibernehmen kann. Nach van Wingerden
(1998) werden fiir den Bewegungsapparat folgende Binde-
gewebsarten unterschieden:

normales Bindegewebe (Sehnen, Béinder, Gelenk-

kapsel, Haut),

Bindegewebe mit spezifischen Funktionen

(adipds, elastisch, mukds, lymphatisch),

Knorpel (hyalin, elastisch, fibrés) und

Knochen.

Drei Faserarten formen das Bindegewebe:
kollagene Fasern (z. B. Zugfestigkeit von Gelenk-
kapsel, Bandern, Muskelfasern),
retikuldre Fasern (Netzwerk glatter Muskulatur/
Organe) und
elastische Fasern (altersabhingig, rehabilitations-
spezifisch).

Genetische Grundstrukturen, aber auch physiologische
Anpassungen entscheiden tiber die Zusammensetzung der
Fasertypen. Das Wissen tiber diese Prozesse kann helfen,
durch Pilates-Training gezielte unterstiitzende Reize zu
setzen oder storende Einfliisse bewusst zu vermeiden.

= Nicht kontraktile Strukturen

Besonders Strukturen wie Faszien, Bander und Gelenke
stehen im Vordergrund der Betrachtung. Die Eigenschaf-
ten dieser Strukturen sind indirekte Stellgrofien fiir die
Wirksamkeit aller aktiven Mafinahmen. Im Pilates-Trai-
ning werden diese inerten (nicht aktiven) Strukturen
durch die bewusste Positionierung des Korpers und die
Anleitung einer gezielten Stellung wéhrend einer Bewe-
gung be- oder entlastet.

== Kndcherne Strukturen

Allen knéchernen Strukturen sollte im Rahmen des Pila-

tes-Trainings Aufmerksamkeit gewidmet werden, aus

mehreren Griinden:
Knochen ist ein reaktives Wechselgewebe, das sich
entsprechend der Belastung spezifisch verdndert. Da-
raus resultieren Uberlegungen, wie die Belastung
wihrend eines aktiven Ubungsprogramms ausgerich-
tet wird. Vor allem diese physiologischen bzw. patho-
physiologischen Aspekte erlauben z. B. eine Differen-
zierung innerhalb des Pilates-Trainings bzgl. Matten-
und Geritetraining. Die Druckbelastung, die die
langen Réhrenknochen und Wirbelkorper benétigen,
um ihre Knochendichte zu erhéhen, wird eher auf
Pilates-Geriten (z. B. Reformer und Chair) erreicht
als auf der Matte.
Je nach Konstitution werden unterschiedliche Aus-
richtungen und Hebelverhiltnisse realisiert. Traditio-
nell konzipierte Ubungen fiir eine mittlere Korper-
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grofle (bis 1,70 m) oder fiir von der Norm abweichen-
de Langendifferenzen der Extremitéiten verdndern
u.U. den Charakter einer Ubung bzw. deren Durch-
fithrbarkeit massiv.

mm Sehnen und Bander

Bander (Ligamente) sind die verbindenden und kraftiiber-
tragenden Strukturen von Knochen zu Knochen, Sehnen
von Knochen und Muskeln. Beiden Strukturen werden
stark propriozeptive Funktionen zugeschrieben, so dass
sie als Messfiihler fiir eine addquate Reaktion des Korpers
auf Belastung dienen.

== Faszien

Dem formgebenden Anteil des Bindegewebes, das alle
Muskeln, aber auch die Organe umhiillt und sie miteinan-
der verbindet, wurde bis vor kurzem eine rein passive
Funktion zugewiesen. Bekannt war, dass Faszienverletzun-
gen (z. B. durch Operationen oder grof¥flichige Verbren-
nungen) die Beweglichkeit, Zirkulation und Funktion zu-
gehoriger Strukturen stark beeinflussen kénnen. Diese
Storwirkung iiber die faszialen Verbindungen kann auch
iiber groBere Distanzen ausgetibt werden. So kann z. B.
eine Retraktion der Faszien am Fuf3 den Bewegungsfluss
des Korpers so stark storen, dass ein Beschwerdebild im
Schulter-Nacken-Bereich entstehen kann.

Néaher betrachtet

Pilates-Training und Faszienmobilitat

In den letzten Jahren nahm die Bedeutung der Faszien, in Deutsch-
land vor allem voran getrieben durch die Forschung und Publikatio-
nen von Dr. Wolfgang Schleip, in Sport und Therapie stetig zu. Interna-
tional stellt die Therapie-Richtung von John F. Barnes der das soge-
nannte Myofascial Release (MFR) gepragt hat, einen wesentlichen
Beitrag zum Verstandnis der Bedeutung von Faszien in einer ganzheit-
lichen Betrachtung dar. Auch fiir die Wirkweise und Weiterentwicklun-
gen des Pilates-Trainings lohnt sich ein Exkurs zu diesem Thema.
Faszien sind komplexe dreidimensionale Netzwerke aus kollagen-
elastischen Faserblindeln, umgeben von Grundsubstanz. Diese
Grundsubstanz ist ein wassriges, hoch angereichertes Umgebungs-
milieu, das dem Stoffwechsel, der Anpassung und der Informations-
Ubertragung im Kérper dient.

In allen Aspekten des Menschen kommuniziert das myofasziale Sys-
tem auf eine unmittelbare, nachhaltige und multi-dimensionale Art
mit den korperlichen, emotionalen, energetischen Ebenen. Tatsach-
lich existiert keine Trennung dieser Ebenen, genauso wie eine Tren-
nung der verschiedenen faszialen Systeme von anderen Korpersyste-
men nicht moglich ist. Faszien sind einerseits Trennstrukturen,
gleichzeitig Verbindungs-Gewebe und umgeben bzw. beeinflussen
Muskeln, BlutgefaBe, Nervenstrukturen und kndcherne Mobilitat.
Fasziale Storungen entstehen durch ein direktes Trauma, Entziindun-
gen, einseitige Kérperhaltung oder falsches Training.

Aufgrund ihrer Verbindungen haben Faszienstérungen an einer Stel-
le des Korpers weitereichende Auswirkungen auf entfernt gelegene
Korperstellen. Andry Vleeming, Thomas Myers und andere haben die
Verbindungslinien zwischen den muskuldren Schichten in Ketten be-
schrieben, die analog fiir die das Muskelsystem begleitenden Fas-
zienschichten gelten.
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Der ganzheitliche Ansatz des Pilates-Trainings stellt eine sinnvolle Sy-

nergie zu der ganzheitlichen Betrachtung der Wirkweise von faszia-

len Geweben dar. Einerseits werden stabilisierende Wirkungen, vor

allem an diagonalen Schnittstellen wie auf Hohe der Knie-, Huift- und

Schultergelenke in der Verbindung von Training und Aktivierung des

Muskel-Faszien-Systems gefordert. Andererseits kdnnen groBere,

komplexe Freiheitsgrade durch Pilates-Ubungen erzielt werden,

wenn fasziale Zugrichtungen mit Bericksichtigung finden.

Neue Impulse in die Dynamik der Ausfiihrung von Pilates-Ubungen

kénnte durch die Forschungserkenntnisse dadurch gelangen, dass

leichtes Federn als Impuls zur Aktivierung der Retraktionskrafte von

Faszien diskutiert wird. Damit werden die stabilisierenden, Kréfte

libertragenden und sensorischen Funktionen von Faszien, um eine

vierte Dimension erweitert und fir das Pilates-Training sinnvoll nutz-

bar.

Beispiele:

== Mit der Ubung Elephant auf dem Reformer wird die posteriore,
longitudinale Faszienebene aktiviert. (» Abb. 8.27)

= Mit der Ubung Saw wird die schrége, hintere Kette aktiviert.

== |n leichter Abwandlung kann aus der Ubung Runnings auf dem
Reformer (» Abb. 8.11) durch sanftes Federn eine dynamische
Stimulierung der faszialen Systeme erfolgen.

Schleip (2014) vermutet, dass Joseph Pilates die Beteiligung der Fas-
zien und der Faszienzugbahnen instinktiv begriff.

Bereits 1945 beschrieb es Joseph Pilates als ein Ziel seiner Contro-
logy-Methode, den ganzen Kérper im Auge zu haben, damit der Kor-
per »so geschmeidig wird, wie der einer Katze, und nicht so muskulos
wie der eines Brauereipferdes«. Wirklich »katzenartige« Flexibilitat
bekommt man aber nur, wenn man den ganzen Korper streckt und
gleichméaBig entwickelt, wobei auch die Selbstwahrnehmung eine
wichtige Rolle spielt. (Pilates u. Miller 1945)

E. Larkam (in Schleip u. Baker 2015 und Larkam 2016) stellt einzelne
Pilates-Ubungen auf der Matte bzw. an den Geraten systematisch an-
hand der myofaszialen Leitbahnen von Th. Myers dar und macht da-
mit deutlich, dass ein durchdachtes Pilates-Training die Anforderun-
gen, die heute an ein faszienorientiertes Training gestellt werden,
erfillen kann.

Exemplarisch werden einige Veranderungen der nicht
kontraktilen Strukturen vorgestellt.

Beispiel

Magliche Veréanderungen von nicht kontraktilen Strukturen

== Beinachse: Bei einer optimal eingestellten Beinachse
stehen Mitte des Hiftgelenks, Mitte der Kniescheibe
und 2. MittelfuBstrahl in einer Linie.

== X-/O-Bein-Stellung: Von der optimalen Beinstellung ab-
weichende Valgus- (X-Bein-) oder Varus- (O- Bein-)Stel-
lung, die u. a. durch eine nicht physiologisch ausgereifte
Antetorsion des Hiiftkopfes oder eine Tibiatorsion des
Unterschenkels ausgeldst werden kann.

== Skoliose: Durch unklare Genese ausgeldste Fehlstellung
der Wirbelsaule mit meist starker Rotationskomponente.
Infolge kommt es zu Bewegungsverlusten auf allen
Ebenen.

== Anatomische Beinlangendifferenz: Durch Wachstums-
storungen kdnnen unterschiedliche Beinldngen ent-
stehen, die nicht beeinflussbar sind.
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Eine korperliche Testung des Klienten sowie eine differen-
zierte und angepasste Ubungsauswahl kénnen helfen, das
gewiinschte Trainingsziel effektiv zu erreichen. Weiterhin
konnen ergédnzende Mafinahmen (Manuelle Therapie,
Dehnung, etc.), die die Qualitat der nicht kontraktilen
Strukturen verbessern, zu einem besseren Ergebnis im
Pilates-Training beitragen.

= Kontraktile Strukturen

Der Muskulatur wird mit ihrer Funktion der dynamisch-
aktiven Stabilisierung aller Bewegungsabliufe die zen-
trale Rolle in jedem Training, auch im Pilates-Training
zugewiesen.

== Kernstabilisierende Muskulatur
Traditionell gibt es eine feste Vorstellung der aktiven Orga-
nisation der Muskulatur des Menschen. Zentrale Bedeu-
tung kommt der kernstabiliserenden Muskulatur zu:
Um das Korperzentrum gruppiert sich die Bauch-
muskelgruppe (gerade und schrige),
in Synergie mit den Rlickenmuskeln (direkt und
indirekt).
Mitbeteiligt an der aktiven Stabilisation sind die hori-
zontalen Kraftsysteme Beckenboden und Zwerchfell.

© Wichtig
Das Zusammenspiel der Bauch-, Riicken-, Beckenbo-
den- und Zwerchfellmuskulatur wird als Kraftzylin-
der (friither von R. Kryzanowska auch Powerhouse)
bezeichnet (B Tab. 4.1). Dieses Kraftzentrum ist die
Basis der Organisation von Bewegungen der Peri-
pherie (Extremitéten).

mm Hierarchie muskularer Aktivierung

Biomechanisch bedeutsam ist die inzwischen von ver-
schiedenen Autoren (Hodges 1999, Vleeming et al. 2007)
bestitigte Definition der Hierarchie muskularer Aktivie-
rung des Korpers.

B Tab. 4.1 Kraftzylinder vs. Powerhouse

Powerhouse Kraftzylinder (erweiterte
Definition)

M. transversus abdominis M. transversus abdominis

Mm. obliquus internus/
externus

Mm. obliquus internus/
externus

M. erector spinae,
M. multifidus

M. erector spinae,
M. multifidus

Diaphragma

Beckenboden

© Wichtig
Die Muskeln, die nahe dem Achsen- und Drehpunkt
gelegen sind, sollten als lokale Stabilisatoren vor
den globalen Stabilisatoren aktiviert werden
(und bendtigen eine entsprechend korrekte
Leistungsfahigkeit).
-> Kernstabilitét ist eine Frage des Timings und
nicht hauptsachlich der Kraft!

Pilates-typisch sind weiterhin die Betrachtung und Ein-
beziehung der kontraktilen Strukturen in den Ganzkor-
perzusammenhang. Traditionell werden anatomisch sinn-
volle Zusammenhange fokussiert, z. B.
Oberkorper- und Rumpfmuskulatur als Einheit zur
Sicherung der oberen Extremitat,
Rumpf-, Becken- und Beinmuskulatur zur Sicherung
der unteren Extremitit.
Das Becken spielt als Plattform der Kraftiibertragung
eine zentrale Rolle.

Betrachtungen von Feldenkrais (1981, 1985), Vleeming et
al. (2007), Hodges (1999), Larsen (1997), Myers (2004) be-
statigen die seit ca. 25 Jahren bevorzugte Sichtweise einer
»funktionellen Anatomie« (im Gegensatz zu einer rein »to-
pografischen«) und bilden mittlerweile eine wissenschaft-
lich fundierte Ausgangsbasis fiir das Training.

mm Muskelschlingen nach Vleeming (2007)

© Wichtig
Die axiale Verlingerung in einer Bewegung
ist die raumlich optimal organisierte Bewegungs-
amplitude mittels Muskelschlingen.

Groflere Muskelgruppen und deren Faszienverbindungen
arbeiten als Kraftpaare zusammen. Kein Muskel arbeitet
isoliert bzw. alleine. Erst das perfekte Zusammenspiel der
myofaszialen Systeme ermoglicht ein funktionelles und
koordiniertes Bewegen und sorgt fiir Stabilitdt und Schutz
der Gelenke. Vleeming und seine Kollegen haben 1992-
2015 durch Studien die Existenz von 5 Schlingensystemen
nachgewiesen (8 Abb. 4.2)

Vorderes schrages System (VSS, 8 Abb. 4.2a)
Auferer schriger Bauchmuskel (M. obliquus externus
abdominis),
kontralateraler innerer schriager Bauchmuskel
(M. obliquus internus abdominis),
kontralaterale Adduktoren.

Funktion: Das VSS tréagt erheblich zur Schlieffung der
Beckensymphyse und des Iliosakralgelenks bei.
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B Abb. 4.2a-e Muskelschlingen. a Vorderes schrages System, b hinteres schrages System (HSS), c tiefes Longitudinalsystem (TLS), d latera-

les System (LS), e axiales Schlingensystem (nach Vleeming et al. 2007)
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Hinteres schrages System (HSS, @ Abb. 4.2b)
M. latissimus dorsi,
thorako lumbale Faszie,
kontralateraler M. gluteus maximus.

Funktion: Das HSS ist beteiligt an der Schlieffung des Ilio-
sakralgelenks und der Belastungsiibertragung auf den Be-
ckengiirtel bei Drehbewegungen und beim Gehen.

Tiefes Longitudinalsystem (TLS, @ Abb. 4.2¢)
M. erector spinae,
M. multifidus, Lig. sacrotuberale,
M. biceps femoris,
M. peroneus longus,
M. tibialis anterior.

Funktion: Das TLS ist bei jedem Schritt beteiligt und tiber-
tragt kinetische Energie auf den Oberkérper. Der M. biceps
femoris dient als Bindeglied zwischen unterer Extremitat
und Becken.

Laterales System (LS, @ Abb. 4.2d) Mm. gluteus medius
und minimus, kontralaterale Adduktoren, kontralateraler
M. quadratus lumborum.

Funktion: Die Muskeln des LS sorgen fiir funktionelle
Stabilitdt des Beckens beim Gehen und Stehen.

Axiales Schlingensystem (AS, @ Abb. 4.2¢)
M. paraspinalis
M. transversus abdominis
M. obliquus internus abdominis

Funktion: Die Muskeln des AS arbeiten in enger Abhin-
gigkeit miteinander und stabilisieren verbunden mit der
TLE den lumbosacralen Bereich der WS.

mm Physiologisches Muskelverhalten:

Aktive und passive Muskelinsuffizienz
Bewegt ein Muskel einen Gelenkanteil aktiv bis ans Ende
einer Bewegung (z. B. Kniebeugung), schieben sich die Z-
Streifen im Inneren des Muskels so stark ineinander, dass
kein weiterer aktiver Weg mehr maglich ist. In diesem Fall
spricht man von aktiver Insuffizienz (Schwiche) des Mus-
kels. Dieses Phdnomen kann im Pilates-Training durch
komplexere Ubungen ausgelost werden. Die dann evtl.
subjektiv spiirbare Schwiche kann auch als Krampfzu-
stand wahrgenommen werden.

Die passive Insuffizienz wird durch eine Dehnung der
Muskeln und eine entsprechend passiv ausgeloste Bewe-
gungshemmung verursacht. Biomechanisch spielt eher die
neuromuskulire Hemmung als die bindegewebige Verkiir-
zung eine Rolle.

Diese beiden Prinzipien sollten bei Positionen und
Ubungsausfithrungen im Pilates-Training beriicksichtigt
werden.

= m Muskeltraining

Zunehmend komplexe ganzheitliche Betrachtungen der
Muskelsysteme erweitern das Spektrum der Ubungen und
verleihen ihnen weit reichende Bedeutung. Allerdings gibt
es bzgl. des Muskeltrainings allgemein akzeptierte Trai-
ningsprinzipien, die an dieser Stelle kurz dargestellt wer-
den sollen, um auch durch Pilates-Training den gewtiinsch-
ten Effekt zu erreichen (» Exkurs »Allgemeine Trainingsprin-
zipienc).

Néaher betrachtet

Allgemeine Trainingsprinzipien

Fur das Training in der Rehabilitation, im breiten Gesundheitssport
oder im Leistungssport gelten dieselben Regeln.

Trainingsziel

Das Trainingsziel bestimmt
== |ntensitat,

= Dauerund

== Frequenz eines Trainings.

Um motorische Eigenschaften wie Kraft, Ausdauer, Flexibilitat,
Schnelligkeit und Koordination zu verbessern, miissen dem Kérper
ausreichend groBe Reize gesetzt werden. »Den Korper fordern, ohne
ihn zu Gberfordern und womaglich (neue) Verletzungen zu provozie-
ren« (van Wingerden 1988, S. 293).

Je hoher das Ausgangsniveau, umso héher missen die Anforderun-
gen sein, um eine gewlinschte Verbesserung (Adaption) zu erzielen.
»Der Begriff Training oder das Trainieren steht allgemein fiir alle Pro-
zesse, die eine verandernde Entwicklung hervorrufen. ... Trainingsef-
fekte entstehen beim Menschen durch die Verarbeitung von Reizen«
(http://de.wikipedia.org/wiki/training).

Trainingsplanung

Ausgehend von einer Verletzung beginnt van Wingerden (1988,
S.298) mit 5 Basisiiberlegungen, die zu Beginn einer Ubungseinheit
abzukliren sind (» Ubersicht 4.3).

Nach den entsprechenden Untersuchungen und Tests kann dann das
Training mithilfe der Top Ten der Trainingsplanung durchgefiihrt wer-
den (van Wingerden 1988, S. 303) (» Ubersicht 4.4).

Kraftaufbau

Unabhéngig davon, ob im Préventions- oder Rehabilitationsbereich:
Kraft ist Bestandteil des gesamten Trainingsprogramms und der do-
minierende, leistungsbestimmende Faktor (van Wingerden 1988, S.
312). Man unterscheidet zwei Aspekte der Kraft:

= allgemeine (sportunabhéngige) Kraft und

= spezielle (sportartspezifische) Kraft.

Kraftleistung (B Abb. 4.3) driickt sich aus in
== Maximalkraft,

== Schnellkraft,

== Reaktivkraft und

= Kraftausdauer.

Kraft tritt immer in Mischformen auf (Weineck 2010, S. 371).
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Maximalkraft

»Die Maximalkraft stellt die hchstmdgliche Kraft dar, die das Nerv-
Muskel-System bei maximaler willkirlicher Kontraktion auszufiihren
vermag« (Weineck 2010, S. 371).

Kraft wird in Maximallast, F,,., oder in 1 RM (1 repetition maximum)
gemessen (Gottlob 2001, S. 71). Weineck halt eine Messung nach 1
RM nicht fiir sinnvoll, da diese zu abhéngig von verschiedenen Fakto-
ren und daher zu ungenau sei (Weineck 2010, S. 403). Maximalkraft
wird eingeteilt in

= statische Maximalkraft und

= dynamische Maximalkraft.

Die Maximalkraft ist von folgenden Komponenten abhdngig:

== vom physiologischen Muskelquerschnitt,

== von der intermuskuldaren Koordination (Koordination zwischen
den Muskeln, die bei einer Bewegung zusammenarbeiten) und

== von der intramuskuldren Koordination (Koordination innerhalb
des Muskels) (Weineck 2010, S. 373).

Schnellkraft

Von Schnellkraft spricht man, wenn der Korper oder Korperteile

(Arme, Beine) Gegenstande (Ball, Kugel, Speer etc.) mit maximaler

Geschwindigkeit bewegt (Weineck 2010, S. 374). »Die Schnellkraft ist

in hohem MaBe von sportart- bzw. trainingsspezifischen Faktoren ab-

hangig« (Weineck 2010, S. 376). Leistungsbestimmender Faktor ist

der Anteil von

= FT-Fasern (Typ-Il- oder weil3e Fasern): schnell kontrahierende
Muskelfasern, trainierbar durch Maximalkrafttraining mit weni-
gen Wiederholungen und Explosivbewegungen, im Gegensatz
zu

== SL-Fasern (Typ-I- oder rote Fasern): langsam kontrahierende
Muskelfasern, trainierbar durch mittlere Widerstande, viele
Wiederholungen, Ausdauersportarten.

Der Anteil der Muskelfasertypen ist genetisch vorbestimmt. Durch
selektives Training der FT-Fasern und Querschnittsvergro3erung ei-
nes Muskels kann man »eine gewisse Verschiebung seiner prozentu-
alen Faserzusammensetzung erreichen« (Gottlob 2001, S. 75) und die
Schnell- bzw. Explosivkraft eines talentierten Sportlers steigern (Wei-
neck 2010, S. 375).

Reaktivkraft

Unter Reaktivkraft versteht man eine »Muskelleistung, welche inner-
halb eines Dehnungs-Verkiirzungs-Zyklus (DVZ) einen erhdhten
Kraftaussto3 generiert« (Weineck 2010, S. 378). Dazu gehoren alle
Spriinge und Sprints.

Training der Reaktivkraft erfolgt durch dynamisch durchgefiihrtes
Maximalkrafttraining und verlangt einen gro3en Anteil koordinativer
Fahigkeiten. Physiologisch gesehen ist DVZ abhéngig von der Elasti-
zitdt des Sehnengewebes (Weineck 2010, S. 379).

Kraftausdauer

Kraftausdauer wird bestimmt durch die Faktoren Kraft und Ausdau-

er, »und kann definiert werden, als die von der Maximalkraft abhén-

gige Ermidungswiderstandsfahigkeit gegen lang dauernde, sich

wiederholende Belastungen bei statischer oder dynamischer Muskel-

arbeit« (Ehlenz et al. 2003).

Die Trainingsanleitungen und -methoden sind sehr unterschiedlich

(Weineck 2010, S. 379) und sollten daher in erster Linie sportartspezi-

fisch angepasst sein. Ein Kraftausdauertraining wird wirkungsvoll

gestaltet Gber

== hohere Widerstande,

== vielfache Wiederholung der Trainingsreize,

= Muskelarbeit in Anndherung/Ubereinstimmung mit der sport-
artspezifischen Bewegungsstruktur.
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Wechselbeziehung der Kraft zu den anderen motorischen

Hauptbeanspruchungsformen

== Kraft und Schnelligkeit: Schnellkraft und Schnelligkeit sind sehr
von der Kraft abhangig.

== Kraft und Beweglichkeit: Nur bei extremer Form von Muskelzu-
wachs (Gewichtheber) kann es zu Bewegungseinschrankungen
kommen. Ansonsten kommt es zu keinen signifikanten Verande-
rungen der Beweglichkeit durch Zu- oder Abnahme von Kraft.

== Kraft und koordinative Fahigkeiten: Koordination wird durch
Kraftzuwachs nicht negativ beeinflusst, aber: Beeintrachtigung
in der Feinsteuerung direkt nach einem Krafttraining moglich.

== Kraft und Langzeitausdauer: Der Stoffwechselschlackenaus-
tausch und -abtransport (ungiinstige Diffusionsverhaltnisse) ist
bei vergroBertem Muskelquerschnitt beeintrachtigt (»Er kann
vor Kraft nicht laufen«) und mindert die Ausdauerleistung. Aller-
dings ist bei Kraftausdauer eine gro3ere Maximalkraft vorteilhaft
(bei Uberwindung von Widersténden 50 % F,,, und mehr)
(Weineck 2010, S. 385).

Maximalkraft

Reaktivkraft

Schnellkraft

Kraftausdauer

O Abb. 4.3 Kraft und Kraftleistungen

Ubersicht 4.3. Basisiiberlegungen zu Beginn
einer Ubungseinheit

1. Beurteilung und Untersuchung der betroffenen
Strukturen

Phase der Wundheilung

Beeinflussende Faktoren der Wundheilung
Bestimmung der sportartspezifischen Eigenschaften

v W

Bestimmung des Leistungsniveaus

Die Punkte 1-3 gelten fiir den Rehabilitationsbereich,
die Punkte 4 und 5 fiir den Praventions- und Gesund-
heitssport.

Ubersicht 4.4. Die Top Ten der Trainingsplanung

1. Trainingsumfang: die zur Verfligung stehende Zeit
(Tage, Wochen, Monate)

2. Intensitat: Widerstand/Belastungsmenge

3. Wiederholungen: Wiederholungszahl in Abhén-
gigkeit von Gewicht und Geschwindigkeit

4. Serien: Anzahl der Serien in Abhéngigkeit vom
Trainingszweck
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5. Overload: Ein wirkungsvoller Belastungsreiz muss
hoher sein als der einer normalen Alltagssituation

6. Frequenz: Anzahl der Trainingseinheiten pro Tag/
Woche

7. Ubertragbarkeit: Art und Weise der Ausfiihrung
soll sich am Trainingsziel orientieren

8. Spezifitat: Ubungsauswahl soll sich an sport-
artspezifischen Gesichtspunkten orientieren

9. Ubungen: Ubungsauswahl soll sich an der
Funktionalitat, d. h. an der Alltagstauglichkeit
orientieren

10. (Mikro-) Periodisierung: u. a. Einplanen der Rege-

nerationszeit (van Wingerden 1988, S. 307)

== Pilates-Training

Auch im Rahmen der Pilates-Methode ist ein effektives
Krafttraining nach den Grundlagen und Erkenntnissen
der Trainingslehre moglich und sinnvoll. Lost man sich
von der traditionellen Sichtweise und der dominierenden
Vorstellung von »Pilates — ein sanftes Wellnesskonzeptx,
erweitert sich das Pilates-Training, sowohl bei den Pilates-
Matten- als auch bei den Pilates-Geriteiibungen.

Wenn groflere Funktionsstérungen vorliegen, kann
man nicht davon ausgehen, dass die hier vorgestellten
komplexen Ubungen eine ausreichende Trainingswirkung
erzielen. Gezieltes isoliertes und vor allem tégliches Trai-
ning iiber lingere Zeitrdume konnte nétig werden, um
Defizite auszugleichen. In den beiden folgenden » Exkur-
sen werden Pilates-Trainingsschwerpunkte bei Funktions-
storungen des Beckenbodens und fiir das Aktivieren des
M. transversus abdominis dargestellt.

Naher betrachtet

Patienten mit Funktionsstorungen des Beckenbodens

== Man kann nicht von einer korrekten Beckenbodenwahrnehmung
bzw. -ansteuerung der Kursteilnehmer ausgehen.

== Bei Frauen mit einer Funktionsstérung erfolgt beim Husten und
Niesen oft keine Prakontraktion der Beckenbodenmuskulatur.

== Patienten mit einer Funktionsstérung erfahren durch allgemeine
Gymnastik keine reflektorische Kontraktion der Beckenboden-
muskulatur (Junginger 2009). Im Gegenteil: Bauchmuskeltrai-
ning, d. h. Ubungen, die mit angehobenen Oberkérper in Rumpf-
beuge ausgefiihrt werden, kénnen bei Funktionsstérungen
beckenbodenbelastend sein (Keller et al. 2007).

== Patienten mit einer Beckenbodenfunktionsstérung haben haufig
eine ISG-Problematik und sind nicht in der Lage, den M. trans-
versus abdominis gezielt anzusteuern.

== Patienten mit einer ISG-Problematik sind anfallig fur Inkontinenz
(Hamilton 2009).

Zu Beginn einer Trainingseinheit sollte man kurz auf das Thema Be-
ckenbodenschwéche bzw. Inkontinenz und einem moglichen Zu-
sammenhang mit Riickenschmerzen eingehen. Neulinge/Einsteiger
haben haufig Hemmungen, dieses Thema anzusprechen. Das Ange-
bot, nach der Ubungsstunde Fragen in einem Einzelgespréch zu be-

antworten, oder Literatur bzw. Ubungsblatter mitzugeben, wird ger-
ne angenommen (> Beispiel fiir ein Beckenbodentraining: Behand-
lungsziel und Ubungsanleitungen).

Empfohlen wird ein tégliches Uben, um die motorische Kontrolle und
Préakontraktion der Beckenbodenmuskulatur wiederzuerlangen (All-
tagsintegration).

Beispiel

Beckenbodentraining

Behandlungsziel

Timing und Koordination der Beckenbodenmuskulatur
wiederherstellen (funktionelles Zusammenspiel der Zylin-
dermuskeln).

Ubungsanleitungen

== 3-mal taglich jeweils 10-mal fiir ca. 10 sec die
Beckenbodenmuskeln kontrahieren; mit einer
Spannung, die langsam bis ca. 50 % ansteigt
(Ausdauertraining der Muskeln).

== Zundachst Kontraktion mit der Ausatmung Uben,
spater auch mit der Einatmung.

= Kontraktion mit extendierter WS tben.

= Kontraktion mit flektierter WS tiben.

== |m Alltag auf eine gut aufgerichtete Haltung
achten, besonders beim Husten und Niesen.

= Mit Training des M. transversus abdominis
verbinden.

Néaher betrachtet

Gezieltes Ansteuern und Aktivieren des M. transversus abdominis
Der M. transversus abdominis (TrA) wird antizipatorisch Bruchteile
von Sekunden vor jeder Bewegung unwillkirlich und richtungsun-
spezifisch voraktiviert (Feedforward-Mechanismus, » Glossar). Da-
durch stabilisiert erin Zusammenarbeit mit der Beckenbodenmusku-
latur und den tiefen Anteilen des M. multifidus den LWS-Bereich
(Kraftzylinder).

In verschiedenen Studien zeigten Hodges et al. (2009), dass u. a. bei
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen die Prakontraktion des
TrA nicht mehr stattfindet, »\gehemmt«ist.

Fiir den TrA ist tigliches Uben zu empfehlen, um motorische Kon-
trolle und Prakontraktionsfahigkeit wiederzuerlangen.

Zum Kraftzylinder zahlen auBerdem die tiefsten Anteile des M. multi-
fidus. Um diese Anteile anzusprechen und gezielt zu aktivieren, emp-
fiehlt Hamilton (2009) die Anleitung »Versucht ein Hohlkreuz zu
machen, aber macht keinesl« und diese Spannung wie unten be-
schrieben zu halten. Dieses gezielte Ansteuern hat sich tbrigens bei
Problemen im HWS-Bereich genauso bewahrt wie im LWS-Bereich
(» Beispiel fiir ein Training des M. transversus abdominis: Behand-
lungsziel und Ubungsanleitungen).

Beispiel

Training des M. transversus abdominis

Behandlungsziel

Timing und Koordination des M. transversus abdominis wieder-
herstellen (funktionelles Zusammenspiel der Zylindermuskeln).
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Ubungsanleitungen

Uben in Bauchlage, Riickenlage, VierfiiBlerstand.

== 3-mal taglich jeweils 10-mal fiir ca. 10 sec mit
langsam ansteigender Spannung bis ca. 50 %
(Ausdauertraining der Muskeln) den Bauchnabel
einziehen. Weiteratmen!

== Zundchst Kontraktion mit der Ausatmung Uber,
spater auch mit der Einatmung.

= »lnneres Korsett vorsichtig von der Haut [6sen«.

= »Einen Seidenfaden zwischen Nabel und Wirbel
zusammenziehen«.

== Koaktivierung der globalen oberflachlichen Mus-
keln verhindern (Mm. obliquus, M. rectus abdomi-
nis — Rippen sollen beim Atmen frei beweglich
bleiben, kein Pilates-lbliches »Close your Ribs«).

= Mit Beckenbodentraining verbinden.

= Physiologische Bildungsreize

Abhingig von Gewebestruktur und Gewebetyp fithren
unterschiedliche Reize zu einer Adapation und entspre-
chenden Heilung bzw. Stirkung des Gewebes.

mm Muskelgewebe

Das stark vaskularisierte Muskelgewebe reagiert auf dyna-
mische Bewegungsimpulse mit Ausrichtung und Zu-
wachs. Durch Verletzung entstandene Crosslinks (» Glos-
sar) werden zugunsten intakter Strukturen verdndert.

=m Knochengewebe

Der ebenfalls stark vaskularisierte Knochen verstirkt die
Ausrichtung und Konsistenz der Knochenzellen unter ge-
richtetem Druck. Entsprechend benotigt Knochen in sei-
ner Aufbaufunktion axialen Druck zur Regeneration.

=m Sehnengewebe

Das schwicher vaskularisierte Muskeln und Knochen ver-
bindende Gewebe reagiert mit Ausrichtung und Verstér-
kung unter Zug mit moderater Last. Bewegungsimpulse
mit Dehnungscharakter bieten einen idealen funktionellen
Reiz.

== Binder

Das schwach vaskularisierte Bandgewebe kann durch akti-
ve Bewegungsimpulse kaum in seiner Qualitit und Quan-
titat verdndert werden. Vielmehr benétigt ein beschadigtes
Band Schutz vor weiterer Beschadigung und frithzeitiger
Belastung durch Stabilisation der umgebenden Strukturen.

== Nervengewebe
Hier sind periphere und zentrale Nervenstrukturen und
deren Bildungsreize voneinander zu unterscheiden. Man
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B Tab. 4.2 Physiologische Bildungsreize

Struktur Bildungsreiz

Muskel Aktive Bewegung

Knochen Axialer Druck

Sehnen Bewegung mit Dehnungsimpulsen

Bander Bewegung im Gelenk (ohne Dehnung) mit
muskuldrer Stabilisation

Nerven Bewegungs- und Lernreize

nimmt an, dass periphere Nerven (Skelett) in einer Art
»Sprossung« durch periphere Bewegungsreize stimuliert
werden. Im Gegensatz dazu konnen zentralnervose Struk-
turen bzw. Gewebe (Gehirn/Riickenmark) wahrscheinlich
nicht neu gebildet werden. Bisher ungenutzte Gewebe er-
lernen die Funktion neu. Entsprechend ist der Bildungsreiz
ein physiologischer Lernreiz (B Tab. 4.2).

4.1.4 Funktionelle Biomechanik

Im Folgenden werden wichtige, funktionell fiir das Pilates-
Training bedeutsame Systeme definiert, um einer Anwen-
dung in den Ubungen Klarheit und Relevanz zu erméogli-
chen.

= Innerer und duBerer Kraftring des Schultergiirtels
(B Abb. 4.4)

© Wichtig
Die Kraftringe des Schultergiirtels sind der
synergistisch aktivierte Raum von Brustkorb,
Rumpf und Arm.

Hauptmuskeln der beiden Kraftringe sind:
Innerer Kraftring: Mm. pectoralis major und minor
Bauchmuskeln, M. biceps brachii, Pronatoren am
Unterarm, Flexoren der Hand.
AuBerer Kraftring: M. serratus, Mm. rhomboidei,
Riickenmuskeln, M. triceps brachii, Supinatoren des
Unterarms, Extensoren der Hand.

Innerer und duflerer Kraftring des Beckengiirtels (8 Abb.
4.5)

© Wichtig
Die Kraftringe des Beckengiirtels sind der aktivier-
te Raum von Beckenschaufel, lliosakralgelenk,
lumbosakralem Ubergang und Hiiftgelenk.
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M. rhomboideus
major und minor

M. serratus
anterior

Rlckenmuskulatur

M. Pectoralis major
und minor

Pronatoren

Supinatoren

Extensoren

Hand- und
D Abb. 4.4 Aktivierte Kraftringe des Schultergiirtels: VierfuRlerstand. Innerer (rot) und duBerer Kraftring (blau) Fingerflexoren

Mm. adductores

M. abdominalis/
M. transversus abdominis

M. Ischiocrurales

M. gluteus mediu
M. gluteus minimus
M. gluteus maximus

M. latissimus dorsi

B Abb. 4.5 Aktivierte Kraftringe des Beckengdirtels: Bridging. Innerer (rot) und duBerer Kraftring (blau)

Hauptmuskeln der beiden Beckenkraftringe sind: = Atemmuskulatur (@ Abb. 4.6)
Innerer Kraftring: M. transversus abdominis, Becken-  Bei Ruheatmung ist das Zwerchfell in Synergie mit der
bodenmuskulatur, M. iliopsoas, Adduktoren. indirekten Resonanz der Beckenboden- und Rumpfmus-
AuBerer Kraftring: M. gluteus maximus, Mm. gluteus  kulatur verantwortlich fiir die Atemkraft. Das heifit:
minimus/medius, M. latissimus dorsi, M. longissi- Die Kraftentwicklung durch das Senken und Heben
mus (Fascia thoracolumbalis) und Beckenboden- des Zwerchfells ist auf das Zusammenspiel der unterstiit-
muskulatur. zenden aktiven und passiven Rumpfstrukturen angewie-
sen.

Bei forcierter Atmung werden weitere Muskeln bean-

sprucht:
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Zwerchfell

tiefe
Rlcken-
muskulatur

querer
Bauchmuskel

r

Beckenboden

B Abb. 4.6 Atmung: Biomechanik

Einatmung: Raum erweiternde Muskeln — Mm. inter-
costales externi, M. trapezius, M. levator scapulae,

M. sternocleidomastoideus und Mm. scaleni.
Ausatmung: Bauchmuskulatur, Mm. intercostales
interni, M. latissimus dorsi.

Die Atembewegung erfolgt raumlich dreidimensional.

= Untere Extremitat (@ Abb. 4.7)
Im Stand ist die untere Extremitit aktiv verankert iiber die
GroBzehe, deren Aktivierung in Abduktion/Flexion und
die Verbindung zu den langen Zehenflexoren. Das
FuBgewolbe wird aktiv aufgebaut iiber den funk-
tionellen Steigbiigel von M. tibialis posterior und
M. peroneus. Die Knieachse wird ausgerichtet durch
diagonale aktive Verbindungen der Ab- und Adduktoren
sowie der vorderen (M. quadriceps femoris, M. sartorius)
und hinteren (Ischiokruralen, M. gastrocnemius) Muskel-
kette.

M. rectus femoris

M. tensor fasciae latae

B Abb. 4.7 Kraftringe der unteren Extremitat: Single Leg Stretch

M. peroneii
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= Obere Extremitat (8 Abb. 4.8)

An der oberen Extremitat wird eine Kongruenz der Ge-
lenkflache des Humerus zur Fossa glenoidalis des Schul-
terblatts hergestellt durch die Rotatorenmanschette des
Schultergelenks (Mm. infra- und supraspinatus, M. subs-
capularis und M. teres minor), M. deltoideus sowie Mm.
biceps und triceps brachii. Die rotatorische Ausrichtung
des Arms wird durch die Pro- und Supinatoren des Unter-
arms sowie die vorderen (M. biceps brachii) und hinteren
(M. triceps brachii, M. anconeus) Armstabilsatoren akti-
viert. Uber die filigranen multifunktionalen Finger- und
Handmuskeln reicht die Ausrichtung bis zum Daumen
und zu den Fingern.

Funktionsabhingig sind alle Muskelsysteme unter-
schiedlich stark aktiviert, jedoch immer in synergistischer
Kokontraktion. Schwiche oder Kontraktur einzelner oder
mehrerer Muskeln erzeugen entsprechend weit reichende
Destabilisierungen ganzer Funktionskreise.

4.1.5 Pilates-spezifische Terminologie

Nachfolgend werden wichtige, funktionell fiir das Pilates-
Training bedeutsame Positionen und Stellungen defi-
niert, um einer Anwendung in den Ubungen Klarheit und
Relevanz zu ermoéglichen. Im Pilates-Training werden be-
wusst und unbewusst Ubungsanleitungen verwendet, die
sinnvolle, aus heutiger Sicht nachvollziehbare Prinzipien
der Biomechanik nutzen. Einige wesentliche und fiir das
tiefere Verstdndnis hilfreiche Prinzipien sollen genauer
dargestellt werden.

= Neutralstellung der Wirbelsaule (@ Abb. 4.9)

Da der Organisation der Kérpermitte eine zentrale Bedeu-
tung im Pilates-Training zukommt, richtet sich die Auf-
merksamkeit primar und speziell auf diesen Korperbe-

M. sartorius

M. add. longus

M. bizeps femori




34 Kapitel 4 - Pilates in der Prévention: Grundlagen

M. deltoideus

M. supraspinatus

B Abb. 4.8 Kraftringe der oberen Extremitét: Long Stretch

B Abb. 4.9 Neutralstellung der Wirbelsaule: Bridging, Ausgangs-
position (Riickenlage, Beine angestellt)

reich. Pilates leitete an, eine Position in entlordosierter
Lendenwirbelsdulenstellung einzunehmen (Flat Back/
Imprint). Ausgehend von der Annahme, dass die friih-
kindliche Stellung der Wirbelsdule die urspriinglichste,
natiirlichste Ausrichtung ist, empfahl Pilates auch bei Kor-
perhaltung und Ubungen im Stehen eine gerade, gestreck-
te Wirbelsédule. Der »Zugspannung, heute aus der Spiral-
dynamik bekannt, allerdings nicht unéhnlich.

Abweichend von dieser Aussage wurde spdter eine
Ausrichtung in den physiologischen Wirbelsaulenkriim-
mungen empfohlen. Die Position soll eher statisch-stabi-
lisierend gehalten werden, was bei dynamischen Bewegun-
gen eine Klarheit fiir Trainer und Klient/Kunde besonders
im Anfinger-und Gruppenunterricht erschwert. Hier gilt
»Safety first«, und entsprechend eindeutig sollten die
Ubungsanleitungen formuliert sein!

Gemeinsam ist allen die Vorstellung, dass es zu einem
stabilen funktionellen Verhiltnis der Wirbelsdulenanteile
zueinander kommen muss.

Supinatoren

© Wichtig
Die korrekte Definition der Neutralstellung der
Wirbelsdule ist eine Mittellage der kontraktilen und
nicht kontraktilen Strukturen zwischen den jewei-
ligen Bewegungsamplituden.

Aus der Neutralstellung resultiert eine gleichméflige Kraft-
verteilung zwischen allen Segmenten der Wirbelsdule,
setzt aber ein grofies Maf$ an Korpergefiihl und Korper-
kontrolle voraus, wenn — wie im Pilates-Training moglich
- mit groflen Hebeln gearbeitet wird.

0 Cave

Endgradige Positionen sind zu meiden, da sie den
Koérper einem erhéhten Risiko von Uberlastung und
Verletzung aussetzen.

Es gilt, fiir die Ubung spezifische, sinnvolle Positionen zu
ermitteln und zu aktivieren, besonders im Anfinger- und
Gruppentraining unmissverstdndliche Formulierungen,
klare Definitionen fiir eine sichere Ubungsausfiihrung zu
wihlen.

Beispiel

Anleitung von Ausgangsstellungen: Riicken- und Bauchlage

== Riickenlage: Anzuleiten ist eine Ausgangsstellung, in
der das Kreuzbein und der untere Rippenbogen unter
Zugspannung flachig auf der Matte aufliegen (»akti-
vierte Ausgangsstellung in Riickenlage«).

== Bauchlage: Uber den Hinweis »Rollen Sie das SteiBbein
leicht ein« wird ein Zug der Sitzknochen in Richtung
Fersen aufgebaut, das Becken aufgerichtet und die
LBH-Region stabilisiert (»aktivierte Ausgangsstellung in
Bauchlage«).
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O Abb. 4.10 Axiale Verldngerung: Spine Twist im Sitz, Ausgangs-
position

© Wichtig
Aktivierte Ausgangsstellung bedeutet: mittels Zug-
spannung axiale Lange herstellen.

= Axiale Verldngerung (8 Abb. 4.10)

Dieser Begriff wird genutzt, um eine Organisation des Kor-
pers zu beschreiben, die belastende Kompression reduziert
und passive/aktive Kongruenz optimiert. Je nach Ausrich-
tung zur Schwerkraft entstehen unterschiedliche Muster
der Aktivierung und Positionierung, sowohl im Rumpf als
auch in den Extremitéten.

Letztlich entsteht durch axiale Verlingerung Bewe-
gungsraum in den Gelenken und dadurch Verringerung
von schadigender Reibung und Kompression bei gleichzei-
tiger Erhohung von Tensegrity (> Glossar), mittels Zug-
spannung.

= Becken-Rippen-Verbindung (8 Abb. 4.11)

Die im Rahmen der kontraktilen Strukturen vorgestellte
Organisation der Koérpermitte schafft eine gute Basis -
namlich dynamische Stabilitdt - fiir Pilates-Ubungen. In
der Ubungsdynamik kann allerdings nur die Beschreibung
der Beziehung zweier Bewegungsanteile hilfreich sein,

O Abb. 4.11 Becken-Rippen-Verbindung: Bridging, Endposition
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nicht die statische Position. Im Pilates-Training wird des-
halb die Verbindung zwischen den oberen (Rippen/Brust-
korb) und unteren Anteilen (Becken) des Korperzentrums
betont.

Beispiel

Becken-Rippen-Verbindung

In Ruhestellung (Neutralposition), wie z. B. Riickenlage,
sollten die unteren Rippen auf dem Boden liegen und das
Kreuzbein an allen drei Punkten den Boden beriihren.

= GleichmaBige (segmentale) Artikulation (8 Abb. 4.12)
Wirbelsdaulenbewegungen sollten gleichmiflig ausgefiihrt
werden, um eine gleichmaBig-konstante Verteilung der
Kréfte zu ermoglichen.

» Distribution of movement equals distribution of force.«
(Anderson 2004)

» You must press something down, to lift something up.«
(Lesson 2011)

Zur Veranschaulichung wird ein auf alle Bewegungsebe-
nen iibertragbares Modell gewdhlt. Zwei Bewegungen ste-
hen sich gegeniiber, die konvexe (Verldngerung) und die
konkave Bewegung (Verkiirzung). Das Verhiltnis der
beiden Bewegungsamplituden zueinander bleibt relativ
konstant.
Flexionsbewegung: Bei Rumpfflexion wird eine
maflige Verkleinerung des vorderen Becken-Rippen-
Abstands bei gleichzeitiger stirkerer Vergrofierung
des hinteren Becken-Rippen-Abstands angestrebt.
Die Taillenldngen bleiben unverandert.
Extensionsbewegung: Bei Rumpfextension wird eine
maifige Verkleinerung des hinteren Becken-Rippen-
Abstands und eine stirkere Vergrofierung des vorde-
ren Becken-Rippen-Abstands angestrebt.
Neutralstellung: Bei neutral eingestellter Wirbelsdule
gibt es keine rdumliche Verdnderung der Becken-
Rippen-Verbindung.
Lateralflexion: Bei Seitneigung wird eine gleichseitige
maflige Verkleinerung bei gegenseitiger Verlingerung
der Becken-Rippen-Verbindung erzeugt.
Rotationsbewegung: Bei Rumpfrotation bleibt eine
unverédndert stabile Becken-Rippen-Verbindung er-
halten. Nur in Kombination mit anderen Bewegungen
kommt es zu diagonalen Langenverdnderungen der
Becken-Rippen-Verbindung.

®  Push-and-Pull-Aktivierung (dynamische Stabilitat)
(B3 Abb. 4.13)

Das Prinzip der dynamischen Stabilitat zieht sich durch

alle Pilates-Ubungen. In der Ubung wird instruiert, dass
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B Abb. 4.12a-e GleichmaBige (segmentale) Artikulation. a Flexion: Roll Down, b Extension: Swan, ¢ Neutralstellung: Bridging, Endposition,
d Lateralflexion: Mermaid, e Rotation: Spine Twist, Endposition

ein Hebel gleichsinnig zieht (»pull«) und der andere Hebel
gleichsinnig schiebt bzw. driickt (»push«). Agonisten und
Antagonisten werden gleichmif3ig abgestimmt aktiviert,
mit der Folge, dass der Bewegungsweg dynamisch stabili-
siert wird (> Abschn. 7.5, Neutrale Zone). Ergebnisse sind
ein erkennbar gleichmafliger Bewegungsfluss (Flow), Ge-
nauigkeit (Precision) und verstarkte axiale Verlingerung.
Traditionell spricht man in diesem Zusammenhang von
»Work in Opposition«.

= Zugspannung (8 Abb. 4.14)

Dieser Begriff beschreibt ein dhnliches Phdnomen. Man
geht davon aus, dass durch das ziehende Aktivieren jede
beliebige Korperstellung in allen drei Kérperebenen stabi-
lisiert werden kann. Meist wird dieses Prinzip auf die Kern-
struktur des Korpers, die aktive Aufrechterhaltung der
Wirbelsaule angewandt, um die beiden Pole Kopf und
Becken auf Distanz zu bringen. Zugspannung kann aber
auch - dann dhnlich verwendet wie axiale Verlingerung,
auf die Extremititen iibertragen werden. Unter dem Be-
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<
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Q

O Abb. 4.13 Push-and-Pull-Aktivierung: Single Leg Stretch

B Abb. 4.14 Zugspannung: Spine Stretch Il

griff Tensegrity versteht man dariiber hinaus die durch
Wechselwirkung der aktiven und und passiven Anteile ent-
stehende enorme Stabilitdt von komplexen Verbindun-
gen (B Abb. 4.15). Der menschliche Korper zeigt auf viel-
faltigen Ebenen die Wirkung dieses Prinzips.

/N

O Abb. 4.15 Tensegrity
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O Abb. 4.16 Neutralposition: Stand

= Neutralposition (@ Abb. 4.16)

Mit diesem Begriff werden Stellungen beschrieben, die
eingenommen werden sollen, um eine Ubung korrekt aus-
zufithren. Bei genauer Betrachtung erweist sich die Be-
schreibung einer raumlichen Position nur bedingt als sinn-
voll. Vielmehr sollten funktionell aktivierte Beziehungen
von Bewegungspartnern (Gelenkanteile oder Korperab-
schnitte) durch entsprechende Anleitung hergestellt wer-
den. Nach dieser Sichtweise wird »neutral« dann in dem
Sinn verstanden, dass die einwirkenden Krifte einer Posi-
tion oder Bewegung neutralisiert werden konnen (8 Abb.
4.17). Diese Fahigkeit ist also nicht primér abhédngig von
einer duflerlichen anatomischen Gegebenheit, sondern ei-
ner qualitativen kérperlichen Reaktion auf einen Ubungs-
auftrag. Wenn z. B. die Bauchmuskeln eine neutralisieren-
de Wirkung auf die LWS-Extension haben (wie in der
Ubung »Swan Dive«), befindet sich der untere Riicken in
Neutralposition. Reichen Kraft oder dynamische Stabilitét
der Bewegung nicht aus, entsteht eine Stellung mit Kom-
pression.

4.1.6 Allgemeine Krankheitsbilder
und Kontraindikationen

Pilates-Training ist ein Bewegungstraining, das allgemeine
und spezifische Faktoren berticksichtigen sollte, die zu
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B Abb. 4.17 Neutralisierung einwirkender Krafte

einer eingeschrinkten oder ginzlich unangebrachten Aus-
tibung des Trainings fithren konnten.

= Entziindungen

Neben durch Viren und Bakterien ausgelosten Entziin-
dungen von Gewebe, die im generalisierten Fall mit Fieber
und Storungen der Vitalfunktionen einhergehen, spielen
lokale, mechanisch verursachte Entziindungen eine grofle
Rolle.

Entziindungszeichen zeigen an, dass Bewegung bzw.
Belastung am Ort der Entziindung schéddlich sein kann
(» Ubersicht 4.5):

Die akute Entziindung (traumatisch, infektios) ist

meist von allen Zeichen geprigt,

die chronische Entziindung kann lediglich von eini-

gen dieser Zeichen begleitet sein.

Ubersicht 4.5. Klassische Entziindungszeichen
= Schwellung (Tumor)

Warme (Calor)

Funktionsbehinderung (Functio laesa)
== Schmerz (Dolor)

R6tung (Rubor)

0 Cave

Bei einer akuten Entziindung ist ein Training am
Ort der Entziindung grundsatzlich kontraindiziert,
bei einer chronischen Entziindung kann das Bewe-
gungsverbot relativiert werden.

Wé&hrend und nach dem Training darf es zu keiner
Zunahme der Entziindungszeichen kommen, beson-
ders zu keiner Verstarkung der Schmerzen.

= Arthrose (GelenkverschleiB)
Alle Gelenkflichen des Korpers sind mit einem feinen
Knorpelbelag iberzogen, wodurch die Gleitfunktion des
Gelenks optimiert und reibungsarme Bewegungen ermog-
licht werden. Bei Arthrose sind die Knorpelfliachen be-
schédigt, bei einer starken Arthrose sind auch die knécher-
nen Anteile des Gelenks betroffen. Eine Arthrose wird
nach Stufen klassifiziert (I bis IV), die Auskunft geben iiber
die morphologische Ausdehnung des Schadens. Klinische
Zeichen der Arthrose sind:

Krepitationen (Bewegungsgeriusche),

Schmerz,

Gelenkfehlstellungen,

Kapselmuster (gelenkspezifische Bewegungs-

hemmung durch Gelenkkapselschrumpfung) und

»Give Way« (Zeichen der Bewegungsstorung durch

Instabilitét).

= Protrusion, Prolaps (Bandscheibenschaden)
Die Bandscheiben des Korpers haben Pufferfunktion und
ermoglichen eine dreidimensionale Druckverteilung wéih-
rend der Bewegungen des Korpers im Raum. Der wissrige
Kern der Bandscheiben (Nucleus pulposus) und der fase-
rige Ring (Anulus fibrosus) stellen eine stabile und gleich-
zeitig dynamische Verbindung zwischen zwei Wirbeln her.
Diese Einheit (Wirbel-Bandscheibe-Wirbel) nennt man
Bewegungssegment. Verschiedenste Faktoren fithren zur
Degeneration der Bandscheiben:

Fehlhaltung,

mechanische Uberlastung,

muskulédre Dysbalance,

ungiinstige Schlafposition,

Ernahrungsfehler.

Zuerst kommt es zu einer Dehydrierung des Nucleus pul-
posus, dann zu Hohenverlust, Beschiddigung des Faser-
rings, Austreten von Bandscheibengewebe in den Wirbel-
kanal oder in den duf8eren hinteren Zwischenwirbelraum.

Beschwerden sind neben Riickenschmerzen auch
Ausstrahlungen in das entsprechende Nervengebiet. Je
starker die Beschadigung ist, umso weiter reichen die Aus-
strahlungen in die Peripherie des Korpers. Beeintrichti-
gung der Stabilitdt in einem dem Bewegungssegment zu-
gehorigen Hautareal (Dermatom) oder Muskelschwiche
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in einem durch den Nerv versorgten Muskel (Myotom)
sind Alarmzeichen und miissen dringend érztlich unter-
sucht werden.

0 Cave

Bei Taubheitsgefiihl oder Kraftverlust > Arzt auf-
suchen!

= Stenosen der Wirbelsdule

Von einer Stenose spricht man, wenn der knochern gebil-
dete Raum in den Zwischenwirbelraumen oder im Spinal-
kanal verengt ist. Ursachen sind selten angeboren, oft er-
worben durch Prozesse in den kndchernen Gelenkanteilen
aufgrund von Verschleifl. Symptome sind weniger
Schmerz im Riicken als Ausstrahlungen im Nervenverlauf,
meist verstarkt in aufrechter Korperhaltung, bei Hohl-
rundriicken oder in verengenden Korperpositionen wie
Bauchlage.

= Spondylolisthese (Wirbelgleiten)

Die Wirbelsdulensegmente werden mittels passiver und
aktiver Strukturen stabilisiert. Bei einem Wirbelgleiten
liegt eine fehlende passive Stabilitat vor. Ursache ist
meist ein kndcherner Defekt im Bereich des Wirbelbogens.
In der Regel sind diese kndchernen Defekte angeboren,
selten sind sie durch lang anhaltende extreme Belastungen
(Kunstturnen, Tennis u. A.) erworben. Symptome sind
neben Schmerzen im Riicken auch Ausstrahlungen in bei-
de Beine oder in den medialen Oberschenkelbereich sowie
ein Instabilitdtsgefiihl (»Durchbrechen«).

0 Cave

Pilates-Ubungen, die das Gleiten provozieren, sind
zu vermeiden. Da es in den meisten Féllen zu einem
Gleiten nach ventral kommt, sind vor allem Streck-
bewegungen zu vermeiden, seltener Beugebewe-
gungen (bei Gleiten nach dorsal).

= Hallux valgus
Das durch eine starke Abweichung des Grof$zehengrund-
gelenks gekennzeichnete Krankheitsbild hat genetische
und erworbene Ursachen. Die Beeintrachtigung des Ab-
rollens im Vorfufd fithrt zu schmerzhaften Entziindungen
und Arthrose im Grofzehengrundgelenk. Eine Spitform
ist der Hallux rigidus, wobei es zu einer Einsteifung des
Gelenks kommt.

Zu Beginn eines Pilates-Trainings sollten weitere Sto-
rungen in der Bewegungskette analysiert werden. Ubungs-
ziel ist eine genaue schmerzfreie Achsenbelastung.

= Osteoporose
Die Abnahme der Knochendichte (Osteopenie) ist die Vor-
stufe der Osteoporose, die sich durch verminderte Belast-
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barkeit und Gefahr von Frakturen auszeichnet. Vor allem
im Bereich der spongiésen Knochenstrukturen des Kor-
pers (lange Rohrenknochen, Wirbelkorper) treten durch
die Osteoporose kritische Situationen auf. Erste Zeichen
sind Schmerzen bei Belastung, spéter auch in Ruhe, direkt
im Bereich der Osteoporose. Bei stark herabgesetzter Kno-
chendichte (mehr als 20 % im Vergleich zur Altersgruppe)
kann es durch Kompression zu einem spontanen Zusam-
menbrechen der Belastungszone kommen. Entspre-
chend miissen im Pilates-Training komprimierende Krifte
auf die Wirbelkorper (ausgeldst durch Flexions- und Late-
ralflexionsbewegungen unter Kompression oder Last) bei
bekannter Osteoporose dringend vermieden werden.

Die Entstehung der Osteoporose wird in Zusammen-
hang gebracht mit

hormonellen Schwankungen (Menopause),

Training bzw. Bewegung,

Erndhrung und

generalisierten Erkrankungen (Nierenprobleme,

Krebs).

0 Cave

Keine Beugebewegungen mit Druck oder Last!

= Endoprothesen

Die Technik des Gelenkersatzes (Totalendoprothese, TEP)
hat sich in den letzten 3 Jahrzehnten stark entwickelt. 70 %
aller Endoprothesen sind Hiiftendoprothesen, 20 % Knie-
endoprothesen und wenige Schulter-, Ellenbogen- oder
Sprunggelenkendoprothesen. Durch die trauma- oder ver-
schleiflbedingte Zerstorung eines Gelenks bietet sich tiber
eine TEP eine funktionell stabile, schmerzfreie Alternative.

0 Cave

Je nach chirurgischem Vorgehen und mechanischen

Eigenschaften der implantierten Prothese sind

bestimmte Bewegungen und Belastungen zu

vermeiden:

= Hiift-TEP: Innenrotation, Adduktion und
forcierte Flexion liber 90°.

= Knie-TEP: endgradige Extension, forcierte
Flexion und Unterschenkelrotation.

Da die Endoprothesen selbst keine Schmerzen auslosen
konnen, missen diese Bewegungen auch vermieden werden,
wenn keine direkten Schmerzen auftreten. Die Beschwer-
den bei Uberlastung treten oft im Nachhinein auf und kén-
nen langfristig zu einer frithzeitigen Lockerung der Endo-
prothesen fithren. Aus diesem Grund sollten Vibrationen
bzw. Erschiitterungen (Spriinge u. A.) vermieden werden.

= Herz-/Blutdruckprobleme
Bei eingeschrankter Belastbarkeit des Herz-Kreislauf-Sys-
tems sollten in enger Absprache mit den behandelnden
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Arzten die Vorsichtsmainahmen auf das Pilates-Training
abgestimmt werden. Im Allgemeinen sollte ein Pilates-
Training keine grofleren Belastungen im Herz-Kreislauf-
System ausldsen, da es keine besondere kardiovaskulére
Beanspruchung verursacht. Unter Umsténden kann lan-
ger andauerndes Uben in Riickenlage (speziell bei Um-
kehrpositionen) zu Herz-Kreislauf-Belastungen bei Blut-
hochdruck fithren.

= Glaukom (erh6hter Augeninnendruck)

Bei erhohtem Augeninnendruck sind invertierte Korper-
positionen zu meiden, da durch das Druckgefille vom er-
hohten Korperzentrum zum tiefer liegenden Kopf eine
Druckiiberlastung im Auge entstehen konnte.

0 Cave

Invertierte Korperpositionen meiden!

= Hernien (Gewebebriiche)

Hernien treten meist im Leistenband auf (Lig. inguinale).
Ursache ist i.d. R. eine allgemeine Gewebeschwiche mit
mechanischer Uberlastung. Auferdem treten Rektusdias-
tasen (Auseinanderweichen der Bauchmuskelscheidewand)
nach Schwangerschaften oder bei Ubergewicht und man-
gelnder Stiitzkraft im Bauch auf. Selten kommt es zu Zwerch-
fellbriichen; diese sind oft am Hiatus sophagus (Durchtritt
der Speiseréhre durch das Zwerchfell) lokalisiert.

0 Cave

Wegen der herabgesetzten Belastbarkeit des Gewebes
muss darauf geachtet werden, dass keine zuséatzliche
lokale Belastung wihrend der Ubungen entsteht.
Bewegungen mit langem Hebel sowie Ubungen

mit Dominanz der geraden Bauchmuskulatur und
Pressen sind zu vermeiden!

= Fibromyalgie

Das sog. Weichteilrheuma ist ein Symptomkomplex mit
Schmerzlokalisation im Muskel- und Bindegewebe. Da-
bei findet man Triggerpunkte (reflexogene Muskelknoten)
an unterschiedlichsten Stellen, die Berithrungs- und
Druckempfindlichkeit des Korpers ist stark erhoht. Im
Training miissen Schmerz und Uberlastung vermieden
werden. Im Vordergrund stehen bewegungs- und zirkula-
tionsverbessernde Ubungen.

0 Cave

Ubermiidung und Schmerzen vermeiden!

= Kompressionssyndrome

An funktionellen Engstellen des Korpers (v. a. Oberkor-
per/Schulterregion) treten zirkulatorische und mechani-
sche Kompressionen auf. Beschwerdebilder sind u. a.:

Impingementsyndrom (Periarthritis humero-
scapularis, PHS),

Karpaltunnelsyndrom (KTS),

Thoracic outlet-Syndrom (TOS).

Gemeinsam ist allen eine Verengung aufgrund strukturel-
ler oder funktioneller Stérungen.

Im Pilates-Training kann auf diese Beschwerdebilder
durch 6ffnende, stabilisierende Ubungen eingegangen
werden.

= Schwangerschaft
Im Rahmen einer Schwangerschaft gibt es spezifische
Veranderungen, die bestimmte VorsichtsmafBnahmen
notwendig machen:
Zu Beginn der Schwangerschaft (1.-3. Monat) darf
nicht stark dynamisch unter Einsatz der Bauch- und
Beckenbodenmuskulatur geiibt werden.
Im 2.-3. Trimester sollte eine lingere Riickenlage
(mehr als 5 min) vermieden werden, da es zu einem
Vena cava-Insuffizienz-Syndrom kommen kénnte.
Nach der Entbindung sollte Pilates-Training fiir 4-6
Wochen nur im Rahmen der Riickbildung ausgefiihrt
werden. Bei unauffilliger Bauchwand (keine Rektus-
diastase) und Schmerzfreiheit im Bauch-, Becken-
und Beckenbodenbereich sollte mit Betonung der
schragen und tiefen Bauchmuskulatur langsam stei-
gernd geiibt werden.

= Zusammenfassung
In B Tab. 4.3 sind die Kontraindikationen der vorgestellten
Krankheitsbilder zusammengefasst.

42 Parameter der Regression

und Progression

Ausgehend von den eigentlichen Pilates-Ubungen werden
durch Verédnderungen einzelner Komponenten sinnvolle
Moglichkeiten der Anpassung geschaffen, ohne die Ubung
vollig zu verdndern.

Diese Anpassungen dienen dem Zweck, einen optima-
len Lernfortschritt zu erzielen. Weder soll der Anfinger
iiberfordert noch der Fortgeschrittene unterfordert wer-
den. Didaktisch wird so eine erfolgreiche, schmerzfreie,
die Erwartungen des Kunden/Klienten tibertreffende Be-
wegungserfahrung ermoglicht. Erst im zweiten Schritt
konnen dann andere Pilates-Ubungen das Ubungspro-
gramm weiterfiithren.
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B Tab. 4.3 Kontraindikationen

Krankheitsbild Kontraindikation

Entzlindung Belastung am Ort der Entziindung

Arthrose Reibung und Druck in Gelenken,

unkontrollierte Bewegungen

Protrusion/Prolaps Druck, Verstarkung von Ausstrah-

lungen
Stenose Verengende Bewegungen
Wirbelgleiten Uberstreckung, schwunghafte

Bewegungen

Hallux valgus Scherbewegungen, schlechte Ausrich-

tung der unteren Extremitat

Osteoporose Flexion und Lateralflexion, besonders
unter Belastung, StéRe auf belastete
Zonen (z. B. Springen)

Endoprothese Adduktion, Innenrotation und Flexion

tiber 90° unter Druck

Herz-Kreislauf- Uberlastung, starke Ermiidung, Uber-

Probleme kopfhaltungen

Erhohter Uberkopfhaltungen

Augendruck

Gewebebriiche Druck auf geféhrdete Gewebe tber
lange Hebel, grof3e Lasten

Fibromyalgie Belastungen in schmerzempfind-

lichen Bereichen, Ermiidung

Kompressions- Druck in gefahrdeten Strukturen

syndrome
Schwangerschaft Lange Riickenlage, starke Dehnung,
hohe Belastung
© Wichtig

Jede Pilates-Ubung kann an den Klienten angepasst
modifiziert werden, im Sinne einer

= Regression (Vereinfachung) oder

== Progression (Steigerung).

In » Ubersicht 4.6 sind die Veranderungsmoglichkeiten der
Pilates-Ubungen zusammengefasst.

Ubersicht 4.6. Regression und Progression
von Ubungen

== Hebelldnge

== Geschwindigkeit

== \Viderstand

== Unterstiitzungsflache

== Bewegungsamplitude

== Bewegungsebenen und -achsen

== Anleitung
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= Hebellange

Die Hebellidnge des auf das Bewegungszentrum wirken-
den Hebelarms ist fiir die Belastung entscheidend. Dabei
konnen sowohl konstitutionelle Faktoren als auch Verén-
derungen im Ubungsaufbau eine Rolle spielen. So werden
Kunden mit im Verhiltnis zum Oberkoérper langen Bei-
nen oder Armen eine andere Anstrengung erfahren als
Kunden mit kiirzeren Extremititen. Die Stellung des
Oberkérpers zur Ubungsachse, das Heben eines Arms
oder Beins bzw. beider Arme und Beine verdndert unmit-
telbar den Schweregrad der Pilates-Ubung.

= Geschwindigkeit

Die Geschwindigkeit der Ubungsausfithrung wird je nach
Ubungsauswahl eine Erleichterung oder Erschwernis brin-
gen. Grundsitzlich gilt, bei allen Pilates-Ubungen eine
gleichméBige Bewegungsgeschwindigkeit (sog. Flow)
anzustreben, jedoch gibt es auch Ausnahmen, wenn z. B.
eine dynamische Phase aktiviert oder ein schwieriger
Ubungsteil (endgradige Bewegung mit langem Hebel)
kontrolliert werden soll. Im Allgemeinen erschwert die
langsame Bewegungsausfithrung die Ubungen, da es da-
durch zu einer grofleren Genauigkeit und Integration
kommt.

= Widerstand

Um Widerstand in Ubungen aufzubauen, bieten sich vor
allem die Pilates-Geréate an. Mittels Federn werden dyna-
mische Widerstinde in Abhingigkeit von der Dehnung
der Federn genutzt. Die Widerstinde dienen eher selten
einer direkten Erhohung der konzentrischen Muskelan-
strengung. Meist werden konzentrischer und exzentri-
scher Bewegungsweg, aber auch die indirekt geforderte
Stabilitdt des Bewegungszentrums (Rumpf/Korpermitte)
durch die Widerstinde trainiert. Insofern konnen bei be-
stimmten Ubungen gerade kleine Widerstinde ein Er-
schweren der Ubungsausfithrung bewirken, da sie weniger
Moglichkeiten zur distalen Verankerung bieten. Aufer-
dem werden Widerstinde tiber Kleingerate (elastisches
Band, Stock, Ball u.a.) zur Verstirkung des Ubungsziels
eingesetzt.

= Unterstutzungsflache

Verminderung der Unterstiitzungsflache fithrt zu einer
Erschwernis der Ubung. Dies kann durch Benutzen einer
instabilen Unterlage (Roller, Balance Pad, Matte) oder
Verianderung der Kontaktpunkte des Kérpers zum Boden
oder Gerit bewirkt werden.

= Bewegungsamplitude (Bewegungsausmaf)

Unterschiedliche Bewegungen in den Gelenken erfordern
verschiedene Stabilisationsaktivierungen. Des Weiteren
werden die Bewegungen mehrerer Gelenke funktionell zu-
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sammengefasst, durch bewusste Wahl einer in allen Antei-
len einer Bewegungskette nicht verriegelten Gelenkstel-
lung. Die Isolation einer Amplitude vereinfacht, die
gleichzeitige Kontrolle mehrerer Bewegungsamplituden
erschwert die Pilates-Ubung.

= Bewegungsebenen und -achsen
Unser Korper kennt drei Freiheitsgrade, mit entsprechen-
den Bewegungsebenen und -achsen. Wird eine Ubung in
einer Bewegungsebene ausgefiithrt, werden die Muskeln
lediglich in der Stabilisation der Bewegungsachse in dieser
Ebene gefordert. Bei Einbeziehen mehrerer Bewegungs-
ebenen werden multidimensionale, komplexe Verbindun-
gen aktiviert. Dabei spielen nicht nur die Muskeln eine
Rolle, sondern auch das propriozeptive System, das die
Gelenkstellungen tiber die Sensoren fiir Tiefensensibilitit
riickmeldet. Um grofitmoglichen funktionellen

Nutzen zu erzielen, wird die Wahrnehmung einer ge-
sunden, effektiven Achsenbelastung in vielen Pilates-
Ubungen unterrichtet.

= Anleitung

Die Art und Weise der Anleitung durch den Pilates-Trai-
ner/Therapeuten ist ein wesentlicher Faktor fiir Re- und
Progression. Da jede Ubung einen komplexen Lernfort-
schritt auf mentaler, somatischer und kognitiver Ebene er-
fordert, kann die Betonung einzelner Ubungsteile inner-
halb der Ubung eine zusitzliche Erschwernis oder Erleich-
terung bringen. Je starker der Lernfortschritt, umso mehr
werden Anleitung und Korrekturen reduziert oder diffe-
renziert und so die Eigenkompetenz des Kunden gefordert.

43 Techniken zur Testung

In diesem Abschnitt werden sinnvolle praktikable Techni-
ken zur Testung von Kunden und die entsprechende Zu-
ordnung zu Trainingszielen vorgestellt. Eine Testung
erleichtert den Zugang zum Kunden,
verbessert die Compliance zwischen Kunde und
Trainer/Therapeut und
schafft Moglichkeiten zur Ermittlung des Ausgangs-
niveaus und einer spéteren Erfolgskontrolle.

Die vorgestellten Tests werden entweder vor Aufnahme in
ein Gruppentraining durchgefiihrt oder sind Teil eines
Personal Trainings. Die Testiitbungen sind bewusst an das
Pilates-Ubungsrepertoire angelehnt.

= Pilates-Fitness Screening

Diese 15 Tests (» Ubersicht 4.7) ermoglichen eine fir die
Pilates-Ubungen spezifische Bestimmung spezieller und
allgemeiner Kraft, Beweglichkeit und Koordination. Sie

erleichtern zudem eine Einschitzung, ob bestimmte Pila-
tes-Ubungen zum aktuellen Zeitpunkt durchfithrbar sind.

Ubersicht 4.7. Tests fiir das Fitness Screening
. Wandstehen

. Halbe Hocke

Hocke

. Fersenheben

. Liegestuitz/Push Up

. Seitstiitz

. Superman

© N UL A WN =

. Schulterflexion in Bauchlage

O

. Anfersen

10. Press Up Bauchlage/Swan
11. Hundred/Abdominals
12. Roll Up

13. Langsitz

14. Gratsche/Huftabduktion
15. Z-Sitz

Die Ubungsausfithrung wird anhand von Beurteilungskri-
terien mit 3 bis 0 Punkten bewertet. Um das Fitnesslevel
festzulegen, wird die Gesamtpunktzahl durch die Anzahl
der Ubungsaufgaben dividiert und nach folgendem Be-
wertungsschliissel beurteilt:

3 Punkte: Fortgeschritten

2 Punkte: Mittleres Leistungsniveau

1 Punkt: Anfanger

== 1, Wandstehen (B Abb. 4.18)

Testkomponenten
Haltungskontrolle und Ausrichtung der Wirbelsaule
Abduktion und Auflenrotation der Schultergelenke

Ausfiihrung
Eine Fufllinge Abstand von der Wand stehen
An die Wand lehnen: Becken, Brustwirbelsaule,
Schultern, Hinterkopf und Arme sind in U-Halte mit
Kontakt zur Wand
Arme langsam diagonal nach oben ausstrecken, dabei
den Wandkontakt nicht verlieren

Beurteilungskriterien
Ruhestellung der Wirbelsdule kann gehalten werden
Wandkontakt (Kreuzbein/BWS) kann auch bei voll-
standiger Streckung der Arme (Abduktion) beibehal-
ten werden

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Erfiillt alle o.g. Beurteilungskriterien und
kann die Position halten
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B Abb. 4.18a-c Wandstehen. a Ausgangsposition, b korrekte Ausfiihrung, ¢ Fehlerbild

2 Punkte: Ruhestellung der Wirbelsdule kann gehal- == 2. Halbe Hocke (8 Abb. 4.19)
ten werden, Arme werden weniger als 50% gestreckt ~ Testkomponenten

1 Punkt: Ruhestellung der Wirbelsaule kann nicht Kraft, Dehnféhigkeit und Ausrichtung der Beine

gehalten werden, oder Arme finden keinen Wand- Fahigkeit zur isolierten Bewegung von Hiifte, Becken

kontakt und LWS

0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen Fahigkeit, die Wirbelsdule aufrecht und ruhig halten
zu kénnen

1

]

a b =S c

B Abb. 4.19a-c Halbe Hocke. a Ausgangsposition, b korrekte Ausfiihrung, c Fehlerbild
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Ausfiihrung
Stand: Fiifie hiiftbreit parallel, Arme schulterhoch
parallel zum Boden ausgestreckt
Knie 45° beugen, dabei Fersen auf dem Boden lassen
Arme schulterhoch parallel zum Boden halten
Wirbelséule ist gestreckt
Hiifte, Knie und Sprunggelenke sind ausgerichtet

Beurteilungskriterien
Knie kénnen 45° gebeugt werden, und Fersen halten
Bodenkontakt
Arme konnen parallel zum Boden gehalten werden,
Schultern bleiben tief und entspannt
Wirbelsdule kann wahrend der Beugung der Beine
gestreckt gehalten werden
Hiifte, Knie und Sprunggelenke bleiben ausgerichtet

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Erfiillt alle o. g. Beurteilungskriterien und
kann die Position 30 sec halten
2 Punkte: Weist eins der o. g. Kriterien nicht auf
1 Punkt: Weist zwei der o. g. Kriterien nicht auf
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

mm 3, Hocke (B Abb. 4.20)

Testkomponenten
Beinkraft
Kontrolle der Beinachse bei Hiift-/Knieflexion

Ausfiihrung
Stand, Fif3e hiiftbreit parallel, Arme schulterhoch
parallel zum Boden ausgestreckt

a = b

Flieflend in die Hocke gehen

Arme schulterhoch parallel zum Boden halten
Wirbelséule ist gestreckt

Hiifte, Knie und Sprunggelenke sind ausgerichtet

Beurteilungskriterien
Stufenlose Auf- und Abbewegung ist moglich
Wirbelsdule kann wahrend der Beugung der Beine
gestreckt gehalten werden
Hiifte, Knie und Sprunggelenke sind ausgerichtet

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Erfiillt alle o. g. Beurteilungskriterien
2 Punkte: Bewegung ausgefiihrt, aber stufenlose
Beugung nicht moglich bzw. Verlust der Ausrichtung
1 Punkt: Keine vollstindige Beugung/Streckung
moglich bzw. braucht Hilfe
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/ Schmerzen

mm 4, Fersenheben (B Abb. 4.21)
Testkomponenten
Kraft der Wadenmuskulatur
Gleichgewicht

Ausfiihrung
Einbeinstand, Arme schulterhoch parallel zum Boden
Stufenlos die Fersen heben, senken
Die Hénde des Trainers diirfen mit den Fingerspitzen
beriihrt werden

Beurteilungskriterien
Vollstindige Plantarflexion des Sprunggelenks
Kein Verlust der Ausrichtung

B Abb. 4.20a-c Hocke. a Ausgangsposition, b korrekte Ausfiihrung, ¢ Fehlerbild
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=
a b

O Abb. 4.21a,b Fersenheben. a Ausgangsposition, b korrekte Ausfiihrung

Bewertungsschliissel
2 Punkte: Kann ohne Fingerspitzenberiithrung 5 Wie-
derholungen mit vollem Bewegungsradius ausfiihren
1 Punkt: Kann weniger als 5 Wiederholungen ausfiih-
ren und benétigt mehr Halt
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

mm 5, Liegestiitz (B Abb. 4.22)

Testkomponenten
Kraft der Arm- (Trizeps-) und Brustmuskulatur
Rumpfstabilitat
Stabilitdt der Schulterblatter

Ausfiihrung
In Liegestiitzposition Ellenbogen mit breitem
Abstand der Schulterblatter beugen
Bodenabstand des Korpers ca. 5 cm
In die Ausgangsstellung zuriickkehren

Beurteilungskriterien

Ruhestellung der Wirbelsiule kann gehalten werden ¢
Anbindung der Schulter an den Rumpf kann her- B Abb. 4.22a-c Push Up/Liegestiitz. a Ausgangsposition, b korrek-
gestellt werden te Ausflihrung, ¢ Fehlerbild

Handgelenke, Ellenbogen und Schultern sind aus-
gerichtet




46 Kapitel 4 - Pilates in der Prévention: Grundlagen

B Abb. 4.23a-c Seitstltz. a Ausgangsposition, b korrekte Ausfiih-
rung, ¢ Fehlerbild

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann den Test 1-mal nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren
2 Punkte: Kann den Test 1-mal nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren, aber die Arme sind
abduziert
1 Punkt: Kann Ruhestellung der Wirbelsédule nicht
halten, den Korper nicht absenken und muss die
Ubung modifizieren (Knie aufsetzen)
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

mm 6, Seitstiitz (B Abb. 4.23)

Testkomponenten
Rumpf-, Schulter- und Sprunggelenksstabilitat
Kraft der Hiiftabduktoren

Ausfiihrung
Ellenbogenstiitz in Seitlage
Das untere Bein in Dorsalflexion auf der Fuffauflen-
kante belasten
Das obere Bein anheben und 3 sec halten

5 RS,

b 4 i I e o

O Abb. 4.24a,b Superman. a Korrekte Ausfiihrung, b Fehlerbild

Beurteilungskriterien
Rumpf- und Schulterstabilitit kann gehalten werden
Gleichgewicht kann gehalten werden

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann den Test nach den o. g. Beurteilungs-
kriterien ausfithren
2 Punkte: Kann den Test nach den o. g. Beurtei-
lungskriterien ausfithren, aber das obere Bein nicht
anheben
1 Punkt: Kann Hiifte anheben, aber weder Gleich-
gewicht noch Stabilitat halten. Muss modifizieren:
obere Hand aufstiitzen, unteres Bein gebeugt — auf
Knie stiitzen
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

mm 7. Superman (B Abb. 4.24)
Testkomponenten
Rumpfkraft, Hiftflexibilitit in Extension
Schulterorganisation

Ausfiihrung
Bauchlage, Beine hiiftbreit geoffnet
Arme, gestreckte Beine und Oberkorper anheben

Beurteilungskriterien
Kann Wirbelsdule ohne Verlust der axialen Linge
anheben
Kann Oberschenkel anheben
Kann gestreckte Arme anheben und Schultern
korrekt (tief) halten

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann den Test nach den o. g. Beurteilungs-
kriterien ausfiithren
2 Punkte: Kann Brustkorb nicht anheben oder zieht
Schultern hoch
1 Punkt: Kann Brustbein oder Oberschenkel nicht
anheben und zieht Schultern hoch
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/
Schmerzen



4.3 - Techniken zur Testung

B Abb. 4.25a,b Schulterflexion in Bauchlage. a Korrekte Ausfiih-
rung, b Fehlerbild

mm 8. Schulterflexion in Bauchlage (8 Abb. 4.25)
Testkomponente
Bewegungsradius der Schulter in Bauchlage

Ausfiihrung
Bauchlage, Kopf liegt auf dem Boden
Arme sind schulterbreit nach vorne ausgestreckt
Beine sind hiiftbreit gedffnet

Beurteilungskriterien
Kann Schultern mit ausgestreckten Armem tief hal-
ten, keine Anspannung des oberen Trapezmuskels
Kann Ruhestellung der Wirbelsdule halten, d. h.
keine Uberstreckung der Hals- bzw. Lendenwirbel-
saule

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann den Test nach den o. g. Beurteilungs-
kriterien ausfithren und Arme ca. 2,5 cm {iber dem
Boden halten
2 Punkte: Kann den Test nach den o. g. Beurtei-
lungskriterien ausfiihren, aber nicht beide Arme
anheben
1 Punkt: Kann Arme nicht schulterbreit geoffnet aus-
strecken und Ruhestellung der Wirbelsdule halten.
Muss modifizieren: Arme nur diagonal ausgestreckt
und angehoben
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

mm 9, Anfersen (8 Abb. 4.26)

Testkomponente
Flexibilitat der Hiftflexoren: Mm. rectus femoris und
iliopsoas

Ausfiihrung
Bauchlage
Einen Fuf3 fassen
Eine Hand unter die Stirn legen, Kopf ablegen
Knie sind geschlossen
Schambein in Richtung Bauchnabel ziehen, Becken
aufgerichtet halten
Oberschenkel anheben
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O Abb. 4.26a,b Anfersen. a Korrekte Ausfiihrung, b Fehlerbild

Beurteilungskriterien
Kann Ruhestellung der Wirbelsaule (Becken auf-
gerichtet) halten
Kann Becken ohne Rotation bzw. Lateralflexion halten
Kann den Oberschenkel anheben

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren
2 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfiihren, aber den Ober-
schenkel nicht anheben
1 Punkt: Kann den Fuf$ nicht festhalten (nur mit
Hilfe), und kann Beckenaufrichtung nicht halten
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

== 10.Press Up in Bauchlage (B8 Abb. 4.27)
Testkomponenten
Beweglichkeit der Wirbelsdule in Extension
Verteilung der Streckung in den einzelnen HWS-,
BWS- und LWS-Segmenten

B Abb. 4.27a,b Press Up in Bauchlage/Swan. a Korrekte Ausfiih-
rung, b Fehlerbild
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Ausrichtung von Schultern und Armen im Stiitz unter
Belastung

Ausfiihrung
Aktivierte Ausgangsstellung der Wirbelsdule in
Bauchlage
Beine sind hiiftbreit gestreckt
Hénde sind seitlich an der Brust
Ellenbogen sind eng am Korper, zeigen zur Decke

Beurteilungskriterien
Keine Hyperextension in der Halswirbelsaule
Gleichmifige Streckung der Brustwirbelsdule
Aufrichtung des Beckens und Schambeinkontakt mit
Matte
Streckung in der Hiifte
Aktivierte Bauchdecke
Schultern stehen tief
Arme sind korrekt ausgerichtet

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren
2 Punkte: Kann Bewegung ausfithren, aber ohne
gleichmaflige Artikulation der Wirbelsdule
1 Punkt: Kann die Wirbelsdule nicht gleichmaf3ig bis
zur vollen Streckung anheben
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

== 11. Abdominals (Bauchmuskeln) (8 Abb. 4.28)
Testkomponente
Aktivierung und Ansteuerung der Bauchmuskulatur
bei Flexion der Wirbelsdule

Ausfiihrung
Riickenlage
Aktivierte Ausgangsstellung in Table Top Position
Arme sind seitlich auf dem Boden abgelegt
Kopf und Schultern anheben
Beine zur Decke ausstrecken und zum Boden senken

Beurteilungskriterien
Table Top Position kann gehalten werden
Keine Vorwolbung des M. rectus abdominis
Beine konnen ohne Verlust der aktivierten Ausgangs-
stellung zur Decke gestreckt werden
Beine konnen ohne Verlust der Rumpfkontrolle
gesenkt werden
Organisation der Schultern bleibt erhalten

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren und Beine bis 10 cm
tiber den Boden senken

b

O Abb. 4.28a,b Abdominals (Bauchmuskeln). a Ausgangsposition,
b Endposition

2 Punkte: Kann Bewegung ausfiihren, aber Beine
kaum senken

1 Punkt: Kann Oberkorper ohne Verlust der
Grundspannung anheben, aber Beine nicht aus-
strecken

0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

== 12.Roll Up (B Abb. 4.29)
Testkomponenten
Artikulation der Wirbelsaule in Flexion
Bauchmuskelkraft
Organisation der Schultern

Ausfiihrung
Riickenlage
Arme sind nach hinten ausgestreckt
In den Sitz hoch- und abrollen

Beurteilungskriterien
Gleichmifig flieflende Bewegung, ohne Schwung-
holen und Anheben der Beine
Becken- und Rumpforganisation bleibt wihrend der
Bewegung stabil
Organisation der Schultern bleibt erhalten

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren
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B Abb. 4.29a-d Roll Up. a Ausgangsposition, b korrekte Rollbewe-
gung, ¢ Endposition, d Fehlerbild

2 Punkte: Keine vollstindige Artikulation der Wirbel-
sdule moglich

1 Punkt: Ubung muss modifiziert werden

0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

== 13.Langsitz (8@ Abb. 4.30)
Testkomponenten
Flexibilitat der Muskeln der Beinriickseite
Fahigkeit zur aufrechten Sitzhaltung

Ausfiihrung
Sitz
Schulterbreit gegratschte Beine
Aktivierte Ausgangsstellung der Wirbelsaule
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B Abb. 4.30a,b Langsitz. a Korrekte Ausfiihrung, b Fehlerbild

Beurteilungskriterien
Beine sind gestreckt, Wirbelsaule ist aufgerichtet
Schultern sind entspannt

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren und Oberkorper
noch leicht nach vorne neigen
2 Punkte: Aktivierte Ausgangsstellung der Wirbel-
sdule kann nicht gehalten werden
1 Punkt: Aktivierte Ausgangsstellung der Wirbelsdule
kann nicht gehalten, die Beine konnen nicht gestreckt
werden
0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

== 14, Hiftabduktion sitzend (@ Abb. 4.31)
Testkomponenten
Flexibilitdt der Hiiftadduktoren und des Hiiftgelenks
Fahigkeit zur aufrechten Kérperhaltung im Sitz

Ausfiihrung
Sitz evtl. an einer Wand
Beine > 45° von der Mittellinie aus ge6ffnet und
gestreckt
Aktivierte Ausgangsstellung der Wirbelsdule
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O Abb. 4.31a,b Hiiftabduktion sitzend. a Korrekte Ausfiihrung,
b Fehlerbild

a

B Abb. 4.32a,b Z-Sitz. a Korrekte Ausfiihrung, b Fehlerbild

Beurteilungskriterien
== Beine sind gestreckt, Wirbelséule ist aufgerichtet
== Schultern sind entspannt

Bewertungsschliissel

== 3 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren

== 2 Punkte: Beine sind < 45° getftnet. Aktivierte Aus-
gangsstellung der Wirbelséule kann gehalten werden.
Beine konnen gestreckt werden

== 1 Punkt: Beine sind < 45° ge6ftnet, und aktivierte
Ausgangsstellung der Wirbelsdule kann nicht
gehalten werden. Beine konnen nicht gestreckt
werden

== 0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

== 15.Z-Sitz (@ Abb. 4.32)

Testkomponenten

== Innen- und Auflenrotation der Hiiftgelenke
== Fihigkeit zur aufrechten Sitzhaltung

Ausfiihrung

= 7-Sitz

== Aktivierte Ausgangsstellung der Wirbelsaule
== Beide Sitzbeinhdcker sind auf der Matte

Beurteilungskriterien

== Kann Wirbelsdule im Lot tiber dem Becken aufgerich-
tet und Sitzbeinhocker auf der Matte halten

== Schultern sind entspannt
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B Abb. 4.33a-c Inspektion im Stand. Ansicht von a ventral, b dorsal, c lateral

Bewertungsschliissel

== 3 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren

== 2 Punkte: Kann die Bewegungsaufgabe nach den o. g.
Beurteilungskriterien ausfithren und Sitzbeinhocker
des hinteren Beins < 5 cm iiber der Matte halten

== 1 Punkt: Kann Sitzbeinhdcker nicht < 5 cm iiber der
Matte halten. Verliert aktivierte Ausgangsstellung der
Wirbelsdule und Lotstellung iiber dem Becken

== 0 Punkte: Nicht gekonnt/nicht versucht/Schmerzen

= Haltungs- und Bewegungsanalyse im Stand

mm Korperhaltung im Stand (8 Abb. 4.33)

Im Stand ist eine Momentaufnahme der Kérperhaltung in
Beziehung zur Schwerkraft moglich. Dabei spielen inerte
(nicht aktive) Strukturen eine ebenso wichtige Rolle wie
die dynamisch aktiven Anteile (kontraktile Strukturen) des
Kérpers. Uber die Korperhaltung konnen bei entsprechen-

der Kenntnis des Trainers/Therapeuten auch Riickschliisse
auf psychosomatischer Ebene gezogen werden.

Fiir die Inspektion wird der Kunde aufgefordert, ent-
spannt zu stehen, oder er wird im einfithrenden Gesprich
unauffillig beobachtet. Dabei spielt die Ansicht eine ent-
scheidende Rolle:
== Von vorne und hinten sind Abweichungen aus der

Frontalebene zu beurteilen,
== von der Seite Abweichungen in der Sagittalebene und
== von beiden Seiten indirekt Abweichungen in der

Transversalebene.

Um die Reaktion der Haltung auf eine Veranderung zu
beurteilen, aber auch um die Organisation von Kopf, Hals,
Schulterbereich zu priifen, kann der Kunde aufgefordert
werden, die Arme zu heben.
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a

b 2

O Abb. 4.34a,b Roll Up-Down im Stand/Finger-Boden-Abstand. a Ausgangsposition, b Abrollbewegung

== Roll Up/Down im Stand (Finger-Boden-Abstand)
(8 Abb. 4.34)
Der Kunde wird aufgefordert, sich im Stand langsam nach
vorne zu beugen, und soweit es schmerzfrei moglich ist, die
Finger in Richtung Boden zu bewegen. Die Knie kénnen
gestreckt oder gebeugt sein. Der Test gibt Aussage iiber
Beweglichkeit der Wirbelsdule in Flexion,
Bewegungsmuster in der alltiaglichen Bewegung
»Nach-vorne-Beugen« (Gewichtsverlagerung,
Zonen der Dominanz von Belastung, Bewegung,
Kompression),
Beweglichkeit der Becken-Bein-Muskulatur,
Strategie der Aktivierung der Bewegung zuriick in die
Ausgangsstellung,
Erkennen von Fehlstellungen (Skoliose, Blockaden).

= Allgemeine Testung von Kraft und/

oder Beweglichkeit
Functional Movement Screen (FMS) nach Cook/Burton:
Frithkindliche Bewegungsmuster (Rollen, Krabbeln, Stiit-
zen um letztlich in den Stand zu kommen) gehéren zur
grundlegenden menschlichen Motorik (» Abschn. 5.3.2
oder 5.3.3).

Auf der Vorstellung einer idealen motorischen Ent-
wicklung aufbauend, wurde ein Analyseverfahren mit
7 Tests zu fundamentalen Bewegungsmuster entwickelt,
die ein Freizeit-, bzw. ein Profisportler beherrschen sollte.

Die Tests sind rasch (10-15 min) durchzufiithren. Man
erhélt einen ersten Funktionsstatus, einen Eindruck, wel-
che Bewegungen Schmerz auslosen.

Genaue Aussagen tiber Ursachen von Schmerz bzw.
Bewegungseinschrankungen sind durch weiterfithrende
Untersuchungen zu leisten (z. B. Selective Functional Mo-
vement Assessment SFMA).

Die Tests sind auch im Pilates-Training (u. a. mit dem
Allegro) gut umzusetzen!

mm Tiefe Kniebeuge (B Abb. 4.35)

Testet symmetrische Beweglichkeit in Sprunggelenk, Knie,
Hiifte und Schulter, Aufrichtung der BWS.

mm Hiirdenschritt (8 Abb. 4.36)

Testet bilaterale Beweglichkeit und Stabilitat in Hiifte, Knie
und Sprunggelenk.

B Abb. 4.35 Tiefe Kniebeuge/Deep Front Squat. © www.perform-
better.de
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B Abb. 4.36 Hirdenschritt — Hurdle Step. © www.perform-better.de

B Abb. 4.37 Gerader Ausfallschritt - Inline Lunge. © www.perform-
better.de

\’1 {

O Abb. 4.38 Schulterbeweglichkeit — Shoulder Mobility. © www.
perform-better.de

mm Gerader Ausfallschritt (8 Abb. 4.37) AN
Testet bilaterale Beweglichkeit und Stabilitdt von Hiifte
und Oberkdrper, lotrechte Stabilitit von Sprung-, Knie- g Abb.4.39 Gestrecktes Beinheben - Active Straight Leg Raise

und Hiiftgelenk. (ASLR). © www.perform-better.de
== Schulterbeweglichkeit/Shoulder Mobility == Gestrecktes Beinheben (B Abb. 4.39)
(@ Abb. 4.38) Testet Dehnfihigkeit der Beinriickseite und Wadenmus-

Testet Adduktion, Extension und Innenrotation der unte-  kulatur (nach oben ausgestrecktes Bein), bzw. Spannungs-
ren Hand, Abduktion, Flexion und Auflenrotation der zustand der Hiiftbeugemuskulatur (am Boden ausge-
tiber oben gefithrten Hand. strecktes Bein).
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B Abb. 4.40 Liegestitz - Trunk Stability Push-Up (TSPU). © www.
perform-better.de

O Abb. 4.41 Rotatorische Stabilitat — Rotary Stability. © www.per-
form-better.de

== |jegestiitz (B8 Abb. 4.40)
Testet Stabilitit des Rumpfes, Arm-/Schulterkraft.

== Rotatorische Stabilitat (@ Abb. 4.41)

Testet ipsi- und kontralaterale Stabilisationsfihigkeit bei
gleichzeitiger Bewegung eines Armes und des (gleichseiti-
gen) Beines.

Bewertungsschliissel
3 Punkte: Uneingeschrinkte, exakte Bewegungs-
ausfithrung des fundamentalen Bewegungsmusters.
2 Punkte: Bewegungsausfithrung moglich, aber mit
Abweichungen und Kompensationsbewegungen
1 Punkt: Bewegungsausfithrung schmerzfrei, aber
nicht vollstindig moglich
0 Punkte: Bewegungsausfithrung schmerzhaft

Weiterfithrende Informationen & Bildquelle: www.per-
form-better.de.

Dariiber hinaus sind folgende Techniken zur Priifung
empfehlenswert:

Janda (Janda 1994)

Seidenpsinner (Seidenspinner 2005)

4.4 Fehlerquellen

In diesem Abschnitt werden Uberlegungen zur Grundlage
héufig auftretender, typischer Fehlerquellen bei der Aus-
fiihrung von Pilates-Ubungen dargestellt, unter Beriick-
sichtigung der Pilates-Prinzipien sowie anatomischer und
biomechanischer Aspekte. Mit der Schulung des Beobach-
tens gelingt eine effektive Korrektur der Bewegungsablau-
fe. Pathophysiologische Kompensation, Schwiachen und
Bewegungseinschrankungen werden einsichtiger und in-
folge gezielt 16sbar.

= Wirbelsaule

m = Halswirbelsaule/Schulter/Kopf

Verlust der stabilen Anbindung des Kopfes an den Rumpf.
Ursachen sind Schwiche der ventralen Halsmuskulatur
oder Verkiirzung der dorsalen kurzen Nackenmuskulatur.

T

Fitness Screening: Abdominals, Roll Up. Kann der Kopf
mit Unterstiitzung einer Hand oder vom Trainer kor-
rekt gehalten werden, handelt es sich um eine Schwa-
che (aktive Insuffizienz); gelingt es auch dann nicht,
handelt es sich um eine Verkiirzung (Kontraktur).

Mangelnde axiale Verlangerung der physiologischen HWS-
Lordose. Die physiologische Lordose der Halswirbelsaule
ermoglicht einen storungsfreien Bewegungsablauf in den
Gelenken, Kompression (Verlust axialer Verlingerung)
erschwert und behindert die Bewegungen. Mangelnde axi-
ale Verlangerung der HWS ist primér von der Organisation
der darunter liegenden Strukturen abhéngig. Unkorrekte
Ausrichtung des Rumpfes im Stand erzwingt eine reaktive
Abweichung der HWS-Ausrichtung, da das Kopfgewicht
horizontal stabilisiert werden muss.

T

Fitness Screening: Langsitz.

Im Sitz oder Stand leichten Druck auf den Kopf aus-
iiben und beobachten, ob der Kopf miihelos iiber
dem Korperschwerpunkt gehalten werden kann.
In chlechter axialer Verlingerung weicht der Kopf
nach vorne aus.

Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation. Der Raum zwi-
schen Schultergiirtel und HWS sollte in einer Form orga-
nisiert sein, dass er fiir die Hals-und Kopfstellung funktio-
nell ausreichend Bewegungsfreiheitsgrade eroffnet, aber
auch den Gelenken des Schultergiirtels eine gute Verbin-
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dung ermoglicht. Ein zu kranial organisierter Schulter-
HWS-Bereich ist ebenso wenig funktionell wie ein unzu-
reichend von kaudal gestiitzter und damit funktionell zu
tiefer Schulterbereich (Hangeschultern). Zudem ist es
sinnvoll, die Organisation beim Stiitzen in geschlossener
Kette und bei Bewegungen in der offenen Kette zu unter-
scheiden.

T

Fitness Screening: Liegestiitz, Schulterflexion in
Bauchlage.

Kompression des zerviko-thorakalen Ubergangs (CTU).
Durch nicht achsengerechte Ausrichtung der Koérperab-
schnitte, starkes, ungestiitztes Bauchgewicht, Fehlstellun-
gen im Becken-Bein-Bereich oder vermehrte BWS-Kypho-
se kommen Kompressionsbelastungen des Ubergangs
von HWS und BWS zustande, sichtbar durch einen gestor-
ten Bewegungsfluss und Riickwélbung des CTU. Bei lin-
ger bestehenden Storungen kommt es zu Quellungen und
Stauungen in den angrenzenden Bereichen.

T

Fitness Screening: Press Up.

== Brustwirbelsaule/Schulter/Arm

Einschrankung der physiologischen Rotation. Der Rota-
tionsbeweglichkeit der BWS kommt funktionell eine grof3e
Bedeutung zu. Fiir die freie Atemexkursion, einen unge-
storten Gang und die dynamische Ausrichtung des Rump-
fes im Sportist die freie Rotation zu beiden Seiten unerliss-
lich. Oft ist der Verlust der Rotation gekoppelt mit ver-
minderter Extension. Dies hat weit reichende Konsequen-
zen, da die Kraftiibertragung nach kaudal und kranial
gestort wird. In der Bewegung wirken Armbewegungen
oder Kopfdrehung herabgesetzt, jedoch muss in vielen Fl-
len auch eine mangelnde BWS-Beweglichkeit als mogliche
Ursache in Betracht gezogen werden.

T

Test: Im Sitz oder Stand sollte es mdglich sein, den
Oberkdrper ohne Mitbewegung des LWS-Becken-
Bereichs soweit zu drehen, um miihelos tber die
Schulter zu schauen.

Einschrankung der physiologischen Extension. Alle Be-
hinderungen in Extensionsbewegungen der grofien Kor-
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pergelenke erzeugen Behinderungen der physiologi-
schen Fortbewegung. Entsprechend werden der normale
Gang und Beschleunigungen nach vorne gebremst.

Dieser Prozess erzeugt eine vermehrte Belastung und
kompensatorische Hypermobilitit an anderer Stelle. So
muss z. B. die Lendenwirbelsdule die fehlende Streckung
ausgleichen. Auflerdem kommt es zu Druckbelastungen
aller ventralen Strukturen des Oberkorpers. Ursachlich
konnen Krankheitsbilder wie Morbus Scheuermann oder
Morbus Bechterew vorliegen.

T

Fitness Screening: Press Up.

Einschrénkung der physiologischen Flexion. Die Flexions-
bewegung der BWS kann durch eine skoliotische Fehlhal-
tung bedingt sein, da die Verschiebung der Wirbel durch
die Rotation auch die Bewegungsamplituden in der Sagit-
talebene vermindert. Die ansonsten eher selten anzutref-
fende Einschrinkung in Flexion kénnte auflerdem auf
Spannungen oder Stérungen im organischen Bereich zu-
riickzufiihren sein.

T

Fitness Screening: Roll Up, Hundred.

Verlust aktiver Stabilitdt in den physiologischen Bewegun-
gen (z.B. Flachriicken). Liegen verminderte physiologi-
sche Schwingungskurven vor, vermindern sich die aktiven
und passiven Reaktionsmaglichkeiten. Infolge der un-
funktionellen Ausrichtung der Zwischenwirbelgelenke
und der entsprechend ungiinstig gelagerten Muskulatur
kommt es zu Belastungen und Beschwerden. Fir die
Anbindung des Schulterblatts geht durch die Brustkorb-
stellung beim Flachriicken die konvexe Kontaktflache teil-
weise verloren. Dies fithrt zu einer Instabilisierung.

T

Fitness Screening: Halbe Hocke, Hocke, Seitstiitz.

Verringerte aktive Anbindung der Armbewegung an den
Rumpf (Schulterblatter). Die konkav geformte Innenseite
der Schulterblatter bietet fiir die konvex geformte Gelenk-/
Gleitfliche des Rippenkorbs eine kongruente Bewegungs-
ebene. Durch schlechte Organisation der BWS verschiebt
sich die Gleitflache fiir die Schulterblitter und verschlech-
tert gleichzeitig durch die Verlagerung der stabilisierenden
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Muskelansitze die aktive Anbindung wihrend einer Arm-
bewegung. Diese relative funktionelle Instabilitat des ska-
pulo-thorakalen Rhythmus kann eine rein muskuldre
Insuffizienz vortdauschen. Tatsdchlich handelt es sich in
diesen Fillen um eine Mischform, da durch Korrektur der
Rumpthaltung unmittelbar die Anbindung der Armbewe-
gung zum Rumpf stabilisiert werden kann.

o [ |

Fitness Screening: Liegestiitz, Schulterflexion in
Bauchlage.

Verlust axialer Verldngerung in Bewegungen der BWS.
Die Bewegungen der BWS und angrenzenden Gebiete wer-
den stérker als in anderen Korperabschnitten durch Ge-
lenkschluss (»form closure«) gefithrt. Die Wirbelrippen-
gelenke werden lediglich mittelbar lokal stabilisiert. Die
BWS-Rippen-Bewegungen werden durch Atembewegun-
gen, Interkostalmuskulatur und indirekte Kraftiibertra-
gung {iber die Rippen-Becken-Verbindung beeinflusst. Die
durch Gelenkschluss (Kapsel-/Bandapparat, Knochenkon-
takt) ausgeldste Stabilitat ist primér passiv. Trifft eine star-
ke Kompression auf diese Gelenkverbindungen, werden
die passiv artikulierten Strukturen tibermiflig belastet.
Dadurch kann es zu Reizungen, Schmerzen und arthroti-
schen Verdnderungen kommen. Entsprechend sollte auf
Verlust der axialen Verldngerung in der BWS geachtet wer-
den. Sichtbar wird axiale Verlingerung durch moglichst
lang gezogene Bewegungsamplituden innerhalb einer Be-
wegung.

L Tpp [

Fitness Screening: Roll Up.

Verminderte Offnung der ventralen Strukturen (Brustmus-
kulatur, Gelenkverbindungen, Brustbein). Allen ventral
verbindenden Strukturen kommt die Rolle der Stabilisa-
tion zu, aber auch die Notwendigkeit einer 6ffnenden
Funktion. Durch eine Entsprechung von Offnung und
SchliefSung entsteht Balance, in diesem Fall von ventralen
und dorsalen Strukturen. Im BWS-Brustkorb-Bereich
bedeutet verminderte Offnung Stérung der Zirkulation
und Uberlastung der passiven Strukturen wie Akromyo-
klavikulargelenk (ACG) und Sternoklavikulargelenk
(SCG). Als Test bietet sich die Riickenlage an. In dieser
Korperposition sollten die Schultern offen bodenwirts
fallen und Hinterkopf und hinterer Brustkorb auf gleicher
Ebene liegen.

| Tpp [

Fitness Screening: Wandstehen, Superman.

Ungeniigende Anbindung des Brustkorbs an das Becken.
In der Bewegung wird offensichtlich, ob die Korperab-
schnitte Brustkorb und Becken dynamisch stabil zueinan-
der gefiihrt werden kénnen. Die verbindenden Muskelsys-
teme werden entsprechend konzentrisch oder exzentrisch
gefordert. Verlust der Stabilitét zeigt sich in Verlust der
gleichméfligen Relation von Verlangerung (Exzentrik) zu
Verkiirzung (Konzentrik). Dieser Verlust wiederum er-
zeugt Belastungen in den entsprechenden vermittelnden
Gelenkstrukturen (TLU, L5/S1 u. a.).

T

Fitness Screening: Seitstlitz, Liegestutz.

Lendenwirbelsadule/Hiifte/Becken Einschrankung der phy-
siologischen Flexion. Hauptursachen einer Beschrin-
kung der LWS-Flexion sind Kontrakturen der Hiiftbeuge-
muskulatur, Spannungszustinde mit Raumforderung im
viszeralen Bereich und Hypertonus der globalen LWS-
Stabilisatoren. Der Hypertonus der globalen Stabilisato-
ren, auch der Becken iibergreifenden Pomuskulatur wird
sichtbar beim Auftrag, die Wirbelsdule segmental zu arti-
kulieren. Eine Schwiche der flexorisch wirkenden Musku-
latur hat nur eine untergeordnete Bedeutung.

T

Fitness Screening: Roll Up.

Einschrankung der physiologischen Extension. Eineflexo-
rische Schonhaltung der LWS kann urséchlich dem Schutz
eines akuten oder subakuten Bandscheibenproblems die-
nen. Auch andere schwerwiegende Pathologien miissen als
Ursache in Erwégung gezogen werden (Tumore). Diese
Einschrinkungen miissen nicht schmerzhaft blockiert
sein, oft liegt eine Hypotonie der lumbalen lokalen Stabi-
lisatoren vor. Als Test kann man in Bauchlage dazu auffor-
dern, ein Bein oder beide Beine anzuheben. Dies wird bei
einer reaktiven Blockierung nicht méglich sein.

T

Fitness Screening: Superman.



4.4 - Fehlerquellen

Einschrankung der physiologischen Lateralflexion. Ein
linger bestehender Hypertonus des M. quadratus lumbo-
rum beschrinkt die Lateralflexion zur Gegenseite. Bander,
die das Becken und die LWS verbinden, kénnen einseitige
Restriktionen entwickeln, wodurch sie die Seitneigung
passiv einschrianken. Bei beidseitiger Restriktion kommt
es eher zu einer Hemmung der Flexion. Stehen mehrere
LWS-Segmente in Extensionsstellung, wird auch die unila-
terale Offnung und damit die Seitneigung behindert.

T

Fitness Screening: Seitstultz.

Fehlende axiale Verlangerung. Wenn die LWS in der Be-
wegung nicht ausreichend axial verlangert wird, kommt es
zur Kompression aller an der Bewegung beteiligten passi-
ven Strukturen. Gerade in der LWS ist das eine der hdufigs-
ten Ursachen fiir Pathologien der Bandscheiben. Sichtbar
wird die Belastung durch den Verlust der relativen Bewe-
gungsamplituden. Auch in statischen Positionen wird bei
lingerem Uben eine starke Belastung ausgeiibt. Das aktive
Aufrechterhalten der Lordose ist die Grundbedingung
einer Belastungsreduzierung.

T

Fitness Screening: Langsitz, Roll Up.

Ungeniigende Anbindung des Beckens an den Brustkorb.
Bei Ubungen, bei denen eine stabile Verbindung gefordert
wird, konnen Becken oder Brustkorb aus der Bewegungs-
ebene abweichen. Gibt das Becken die Position auf, nimmt
es die LWS mit in die Fehlhaltung. Reaktiv entstehen un-
mittelbar Auswirkungen auf die Anbindung der unteren
und oberen Extremitat zum Rumpf. Je nachdem, ob seitli-
che oder sagittale Anbindung gefordert werden, hat dies
Folgen fiir die jeweiligen aktiven und passiven Strukturen.

T

Fitness Screening: Superman, Seitstlitz, Liegestutz.

= Extremitdten

== Obere Extremitat

Einschrankung der Beweglichkeit der oberen Extremitat.
Die obere Extremitit verfiigt tiber grofle Bewegungsfrei-
heiten und entsprechend grofle muskuldrdynamische Sta-
bilitat. Das Glenohumeralgelenk ist nur schwach gelenkig
stabilisiert, was die grofle Beweglichkeit auslost und ent-
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sprechend zur Wahrung der Kongruenz der Gelenkflachen
in allen Bewegungen und Positionen grofle muskular-dif-
ferenzierte Stabilisierung erfordert.

Einschrankungen der Freiheitsgrade konnen aus dem
Schulterkomplex selbst resultieren, ausgelost z. B. durch
muskuldre Dysbalancen (Verkiirzungen, Schwiche), oder
werden durch sekundare Faktoren verursacht (BWS-,
HWS-Bewegungseinschrankungen u. a.).

T

Fitness Screening: Wandstehen, Schulterflexion in
Bauchlage.

Schlechte Ausrichtung (Alignment) in der offenen Kette.
In der offenen Kette werden die Muskelketten der Schulter
benétigt, um den Arm in guter Anbindung an den Rumpf
zu fithren. Diese Fithrung und Anbindung wird auch tiber
das gleichmaflige Gleiten der Schulterblitter wahrend der
Bewegung sichtbar. Ferner muss das Gleichgewicht zwi-
schen ventraler und dorsaler Bewegungsfithrung beobach-
tet werden. Stérungen zeigen sich tiber vermehrte Pro-
traktion (Dominanz ventraler Strukturen), selten auch
Retraktion (Dominanz dorsaler Strukturen).

T

Fitness Screening: Wandstehen, Schulterflexion in
Bauchlage.

Langsames Heben der Arme und Beobachten der Schulter-
blatter und der Pro-/Retraktionsbewegungen.

Schlechte Ausrichtung (Alignment) in der geschlos-
senen Kette. In der geschlossenen Kette realisieren innerer
und duflerer Kraftring vermehrt die Kongruenz der Ge-
lenkbewegungen. Abweichungen zeigen sich wie folgt:

Sinkt im Armstiitz der Oberkorper bodenwirts ab,

handelt es sich um eine Schwéache des inneren Kraft-

rings.

Bleibt der Oberkérper zu stark gewdlbt und decken-

wirts gehoben, handelt es sich um eine Dominanz

des inneren Kraftrings, entsprechend Schwiche des
aufleren Kraftrings.

T

Fitness Screening: Liegestuitz.

Fehlende axiale Verlingerung. Die obere Extremitit ist in
verschiedenen Gelenkketten organisiert. Durch eine gute
Ausrichtung innerhalb dieser Gelenkketten wird eine sto-
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rungsfreie Kraft- und Bewegungsiibertragung gewéhrleis-
tet. Axiale Verlingerung in peripheren Gelenken wird
sichtbar durch die Fihigkeit, komprimierende Stellungen
in einer geschlossenen Kette zu vermeiden:
Im Ellenbogengelenk: Vermeiden von Hyper-
extension (Uberstreckung).
Im Handgelenk: Vermeiden von Abweichungen aus
der Mittelstellung.

Auch in der offenen Kette ist neben der aktiven Anbindung
an den Schulter-Rumpf-Komplex das Stabilisieren der Ge-
lenkketten mit axialer Verldngerung wesentlich, da da-
durch alle Hand- und Armfunktionen erméglicht werden.

o [ |

Fitness Screening: Liegestiitz.

== Untere Extremitat

Einschrankung der Beweglichkeit der unteren Extremitat.
Die Gelenkketten der unteren Extremitdt erfahren zum
Teil erst durch verbindenden Gelenkschluss volle Funk-
tion. Dabei sind die verschiedenen Freiheitsgrade funktio-
nell sehr bedeutsam fiir jede Art von Fortbewegung und
Kraftiibertragung.

In den Hiiftgelenken treten meist Einschrankungen in
Abduktion oder Extension auf. Durch die groflen mehrge-
lenkigen Muskeln, die die Gelenke tiberziehen, ist es sinn-
voll, zwischen einer vom Gelenk selbst ausgeldsten Bewe-
gungsbehinderung oder einer durch Muskelkontrakturen
verursachten Bewegungsbehinderung zu differenzieren.

o [ |

Fitness Screening: Langsitz, Gratsche, Z-Sitz.

In den Kniegelenken sind meist nur Einschrankungen der
Extension bedeutsam. Das gestorte Gangbild, das kompen-
satorische Muster aufruft, ist eines der wesentlichen dufle-
ren Zeichen.

In den FuBgelenken finden sich Einschriankungen der
Dorsalflexion des oberen Sprunggelenks und Dorsalfle-
xion des Grofizehengrundgelenks. Diese Einschrankungen
verdndern Bewegungsabldufe und verlagern Belastungszo-
nen in Sehneniiberginge (z. B. Achillessehne) oder erzeu-
gen Muskelstorungen.

o [ |

Fitness Screening: Fersenheben, Halbe Hocke.

Schlechte Ausrichtung (Alignment) in der offenen Kette.
Die Bewegungsablaufe in der unteren Extremitat folgen
in der offenen Kette einerseits der reaktiven Vorbahnung
(Schwungphase im Gang), andererseits der eher unge-
wohnten aktiven Anbindung an den Rumpf ohne Boden-
kontakt. Deshalb sind Ubungen in der offenen Kette stark
auf externe Flihrung angewiesen, da ihnen zum Teil die
innere propriozeptive Wahrnehmung fehlt.

T

Fitness Screening: Superman, Hundred.

Schlechte Ausrichtung (Alignment) in der geschlossenen
Kette. Durch den Kontakt zu einer festen Ebene entsteht
guter Gelenkkontakt, wenn gleichzeitig die Muskelketten
entgegen der einwirkenden Schwerkraft aktiviert werden.
Entscheidend sind die funktionelle Ausrichtung der Be-
wegungsachsen und die spiralig organisierten Muskel-
ketten. Beeintrachtigungen einer dieser beiden Faktoren
lassen Reibung und Fithrungsfehler, spater Degeneration
in den passiven Gelenkstrukturen entstehen.

T

Fitness Screening: Hocke, Fersenheben.

Fehlende aktive Stabilitdt in der Bewegung. Verlust dyna-
mischer Stabilitat in Bewegungen der unteren Extremitit
wird durch unkontrollierte Bewegungsausschlédge sichtbar.
Dabei spielt die gleichméflige, prizise Bewegungsausfiih-
rung eine grofie Rolle:
Bei symmetrischen Bewegungen kann die Synchro-
nitét beider Seiten als Bewertung aktiver Stabilitdt
verwendet werden.
Bei asymmetrischen Bewegungen wird durch die
erhohte koordinative Steuerungsanforderung aktive
Stabilitét in unterschiedlichen Mustern gefordert.

Da asymmetrische komplexe Bewegungen durchaus zur
Anforderung im Alltag gehoren, sollte im Pilates-Training
auf eine korrekte Ausfithrung Wert gelegt werden. Reak-
tive Stabilitét spielt ebenfalls eine wichtige Rolle (» Abschn.
4.1.4).

T

Fitness Screening: Hocke, Halbe Hocke, Fersenheben.
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Fehlende axiale Verlingerung. Das Fehlen ausreichender
axialer Verlingerung wird sichtbar durch ungeniigende
aktive Fahigkeit zur Dekompression in den Gelenkket-
ten. Es zeigt sich
als raumliche Fehlstellung im Bereich der Fuf3-
gewdlbe, mit abgesunkenem Langs- und Quer-
gewolbe
an allen anderen Gelenken mit mangelnder
vertikaler Ausdehnung.

T

Fitness Screening: Anfersen, Superman, Seitstiitz.

Unfunktionelle Bewegungsiibertragung auf den Rumpf.
Uberstreckte Kniegelenke, Streckdefizit in den Hiiftgelen-
ken, Rotationsfehlstellungen in den Sprung- und Fuf3gelen-
ken tibertragen die auf den Korper einwirkenden Krifte
unfunktionell. Treten diese Storungen einseitig auf, entste-
hen oft rotatorische Kompensationen im unteren LWS-
Bereich mit entsprechend nachteiligen Auswirkungen.

T

Fitness Screening: Hocke, Langsitz, Grétsche.

Beeintrachtigung von Stand, Gleichgewicht und reaktiver
Stabilitat. Da der Stand ein Sammelbild und eine Mo-
mentaufnahme der Gesamtkorperhaltung darstellt, miis-
sen Storungen im Stand gezielt analysiert und bewertet
werden. Das resultierende Gleichgewicht ist die Folge von
Gewichtsverteilung,
raumlicher Organisation der fiir das Gleichgewicht
relevanten Sinnesorgane
und reaktiver Stabilitat.

Dies bedeutet, dass der Korper jederzeit sinnvoll und
okonomisch Irritationen im Stand mit entsprechenden
korperlichen Mechanismen beantworten muss. Treten Un-
sicherheiten oder Fehler auf, sollte das entsprechende Sys-
tem angesprochen werden (z. B. periphere Propriozeption,
zentrale Haltungsreflexe oder strukturelle Storungen).

T

Fitness Screening: Fersenheben, Halbe Hocke.

m  Ganzkorperaktivitaten
Schlechte Koordination im Raum. Der Wechsel von Posi-
tionen im Raum und damit das Verhéltnis des Korpers
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zum Raum ordnet sich i. d. R. im Verhiltnis zur einwir-
kenden Schwerkraft. Treten Fehlerbilder auf, z. B. eine
verspitete stabilisierende Ordnung in einer neuen Posi-
tion, miissen die relevanten Bewegungen vermehrt geiibt
werden.

T

Fitness Screening: Hocke, Roll Up, Hundred.

Schlechte Kérperkoordination. Bei Ubungen, die eine In-
tegration des ganzen Korpers erfordern (z. B. Abfolge von
Sequenzen mehrerer Korperteile) werden Fehlerbilder
durch unterbrochenen Bewegungsfluss und fehlerhafte
Einordnung innerhalb des Korpers sichtbar. In dem Fall
muss dem Training der Steuerung eine Wahrnehmungs-
schulung vorangestellt werden.

T

Fitness Screening: Langsitz, Roll Up.

4.5 Anwendung von Kleingeraten

Wie anfangs erwahnt, entwickelte Pilates fiir sein Boden-
programm dicke Bodenmatten mit Schlaufen, um die
Fife einzuhdngen bzw. einen Gymnastikstock durchzu-
schieben, den er als Orientierungshilfe (heute wiirde man
sagen: als »externen Fokus«) im Mattenprogramm ein-
setzte. Weiterhin ist bekannt, dass er einen Metallring als
Hilfsmittel verwendete, den Magic Circle — urspriinglich
angeblich Metallringe von Bierfisschen.

In der heutigen modernen Pilates-Mattenstunde steht
eine wesentlich grofSere Auswahl an Kleingeriten oder sog.
Props zur Verfiigung. In diesem Buch werden folgende
Geréte vorgestellt:

Pilates-Roller: Rolle aus Hartschaum, wurde aus der

Feldenkrais-Methode entliehen und findet sich seit

den 90er-Jahren als fester Bestandteil von Pilates-

Ubungen auf der ganzen Welt;

Pilates-Circle: moderne Version des Magic Circle, in

verschiedenen Widerstandsgraden erhaltlich;

Pilates-Band: ca. 20 cm breites, 1,50 m langes Stoft-

band mit »Taschenc fiir die FiiBe bzw. Hénde;

Theraband,

Pezziball.

Die Moglichkeiten, diese und andere Kleingerite wie z. B.
Bille in verschiedensten Groéflen im modernen Pilates-
Unterricht einzusetzen, sind unerschopflich. Das Training
wird dadurch nicht nur grundsitzlich abwechslungsrei-
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cher, sondern die Ubungen konnen gezielt erleichtert bzw.
erschwert und jedem Leistungsniveau angepasst werden.
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5.1 Pilatesin der Pravention:
Das Basisprogramm

Das Basisprogramm beinhaltet vorbereitende Ubungen
(die auch gelegentlich Pre-Pilates-Ubungen genannt wer-
den), die als Grundlage fiir den Anfingerunterricht und
das regelmiflige Training zuhause gedacht sind. In ver-
schiedenen Ausgangspositionen werden die Pilates-Bewe-
gungskategorien bewusst gemacht und eingeiibt. Das
Bodenprogramm ist damit in der Prévention unerlisslich
und wird nach SGB V § 20 als Praventionsmafinahme un-
terstiitzt. Korrekte Anleitung und Korrektur, ob verbal
oder taktil, stehen im Vordergrund.

In diesem Kapitel werden nur Ubungen vorgestellt, die
auf der Matte und nicht an den grofien Geriten ausgefiihrt
werden. Unabhéngig vom motorischen Leistungsstand des
Klienten konnen jedoch auch die klassischen grofien Pila-
tes-Gerdte schon im Priventionsbereich eingesetzt wer-
den, da die Ubungen von ihrer Grundstruktur dhnlich,
wenn nicht sogar identisch sind, und der Einsatz der Gera-
te zudem verstérkt Interesse oder Bewegungsfreude we-
cken kann. Allerdings wird das geritegestiitzte Training
nicht nach dem SGBV § 20 als Praventionsmafinahme
gefordert!

© Wichtig
Die Matteniibungen sollten auch in einem Gerite-
training fiir mindestens 20 min fester Bestandteil
einer Unterrichtsstunde sein!

Den Teilnehmern sollte ein groBes Matteniibungsreper-
toire vermittelt werden, das sie zuhause kompetent und
konsequent anwenden kénnen. Nur durch das mehrmals
wochentliche selbststindige Uben entwickelt der Ubende
Korpergefithl und Koérperkompetenz, das sollte das Ziel
sein. Dadurch bekommt das Ubungsrepertoire auf der
Matte eine besondere Bedeutung.

© Wichtig
Es wird mit eigenem Koérpergewicht trainiert, daher
richtet sich die Wiederholungsanzahl nach dem
Leistungsstand der Gruppe bzw. des Einzelnen.
In der Regel werden bis zu 10 Wiederholungen
durchgefiihrt.

5.1.1 Atmung (a Abb. 5.1)

Korrekte Atmung ist fiir Joseph Pilates die Basis aller Be-
wegung (> Abschn. 3.4). Die Atmung soll zielgerichtet
eingesetzt werden, um die Bewegung zu unterstiitzen und
zu begleiten:
Die Einatmung (durch die Nase) dient der Vorberei-
tung, der Konzentration auf die folgende Bewegungs-
ausfithrung,

mit der tiefen Ausatmung (durch den Mund) erfolgt
die Bewegung.

Mit zunehmender Ubungserfahrung konnen als weitere
Herausforderung die einstudierten Atemmuster bei den
einzelnen Ubungen umgekehrt werden (»paradox brea-
thing«).

= Durchfiihrung

== Riickenlage
Ruhestellung, Beine ausgestreckt oder aufgestellt
(8 Abb. 5.1a)

Variante A
Hénde auf den unteren Bauch legen (zwischen
Schambein und Bauchnabel)
In den Bauch atmen (Entspannungsatmung)
Durch die Nase ein- und ausatmen
Bauchdecke hebt und senkt sich mit der Atmung

Variante B
Hénde seitlich an die unteren Rippenbdgen legen
(8 Abb. 5.1b)
In die Hénde, in die Flanke, in den Riicken, atmen
(Pilates-Atmung)
Durch die Nase ein- und durch den Mund ausatmen
Mit der Ausatmung Bauchdecke und Rippen sinken
lassen
Sanfte Beckenbodenspannung aufbauen: einatmen,
dabei den unteren Bauch flach lassen, und ausatmen

=m Atmung im Sitzen
Eine Hand seitlich an den unteren Brustkorb legen
und ein paar Atemziige nur in diese Seite (in diese
Hand, die Flanke, den Riicken, atmen, dann Seiten-
wechsel (B Abb. 5.1¢)

= Bewegungskategorie
== Riickenlage: Integration Kérperzentrum
Anleitung verbal
Einatmung:
In die Hande, die Flanke, den Riicken atmen
In die Matte atmen
Die unteren Rippen dreidimensional 6ffnen
Kontrolle der Bauchdecke: Der untere Bauch zwi-
schen Bauchnabel und Schambein bleibt flach
Ausatmung:
Komplett ausatmen
Brustbein sinken lassen
Die Rippen sinken lassen
Die Bauchdecke fillt nach innen/fallen lassen
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Anleitung taktil
Im Sitz oder Stand beide Hinde um die Taille des
Ubenden legen und Hinweis »in meine Hinde
atmen« geben

Variationen
Nur in den Riicken »bis zum Steiflbein« atmen

Fehlerbilder
Zu flache Atmung
Ubertriebene Atmung
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Fehlerquellen
Verminderte Offnung der Strukturen (Brust-
muskulatur, Gelenkverbindungen, Brustbein)
Eingeschrankte Beweglichkeit der Rippen
Eingeschrankte Streckung der BWS

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Hilfsmittel: Theraband
Mit dem Theraband ausatmen (leichten Zug
aufbauen) (8 Abb. 5.1d)

Hochatmung: Der obere Brustkorb und die Schultern

heben und senken sich
Paradoxe Atmung: Bauchdecke wird mit der
Einatmung eingezogen

b

C

B Abb. 5.1a-d Atmung. a Entspannungsatmung, b Pilates-Atmung, c Atmung im Sitzen: In die Seite atmen; d Atmung mit Theraband
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5.1.2 Pelvic Clock (8 Abb. 5.2)

= Ausgangsstellung
Riickenlage, Ruhestellung: Beine angewinkelt

®=  Durchfiihrung

Sagittale Ebene:
Ausatmen, dabei das Becken nach posterior
kippen, SteifSbein einrollen (»LWS flach machen«)
(8 Abb. 5.2a)
Einatmen, dabei das Becken nach anterior kippen
(»Hohlkreuz machen«) (8 Abb. 5.2b)
Anleitung: von Norden nach Siiden bzw. von
6.00 bis 12.00 Uhr bewegen
Mehrmals wiederholen

Transversale Ebene:
Becken von Ost nach West bzw. von 9.00 bis
3.00 Uhr bewegen
Mehrmals wiederholen

Mehrere Ebenen:
Bewegungen verbinden und kreisen, dabei das
Becken nicht anheben, eher in die Matte driicken
Flieflend atmen

= Bewegungskategorie

mm Riickenlage: Integration Kérperzentrum

Fokus: Kontrolle Korperzentrum und Mobilitét in allen
Ebenen

Anleitung verbal
Auf dem Becken liegt eine Uhr bzw. ein Kompass;
der Nabel ist Mittelpunkt

Beckenkamm rechts/links: Richtung 9.00 Uhr und
3.00 Uhr bzw. von Ost nach West bewegen (heben
und senken)

Schambein/Rippen: Richtung 6.00 Uhr und 12.00
Uhr bzw. von Nord nach Siid bewegen (Hohlkreuz/
flachen Riicken machen)

Anleitung taktil
Fingerspitzen tippen auf den Beckenkamm und zei-
gen eine Bewegung von 3.00 bis 9.00 Uhr (Ost/West)
Hinde umfassen den Beckenkamm und fithren in die
Bewegung von 6.00 bis 12.00 Uhr (Nord/Siid)

Fehlerbilder
Zu viel Muskelanspannung in Oberkorper und Beinen
Mangelhafte Ausrichtung der Beine wahrend der
Bewegung

Fehlerquellen
Lendenwirbelsdule/Becken:
Einschrankung der physiologischen Beweglichkeit
in Flexion, Extension, Rotation
Untere Extremitat:
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
(geschlossene Kette, » Abschn. 8.4.2)

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Kleiner Ball (wenig Luft!) oder Ballkissen unter das
Becken legen
Im Sitzen (Ball/Stuhl)
Im Stehen
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B Abb. 5.2a,b Pelvic Clock: a Sagittale Ebene, b Transversale Ebene
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5.1.3 Shoulder Drops (8 Abb. 5.3)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Kreuzbein und Rippen
flach auf der Matte
Beine angewinkelt
Arme schulterbreit zur Decke ausgestreckt
Daumen zeigen nach hinten, die Handfldchen
zueinander

= Durchfiihrung
Einatmen und Arme zur Decke ziehen, Schultern
16sen sich von der Matte; dann
Ausatmen und Schulterblitter in die Matte gleiten
lassen (B Abb. 5.3a)

= Bewegungskategorie
mm Riickenlage: Integration Kérperzentrum
Anleitung verbal
Schultern breit und weit
Schliisselbeine wachsen nach rechts und links in den
Raum
GrofSer Abstand zwischen Schultern und Ohren
Zur Decke greifen

Anleitung taktil
Hinde des Ubenden sanft nach oben ziehen
Trainer legt seine Hand unter das Schulterblatt,
»Lass Deine Schulter auf meine Hand fallen«

Fehlerbilder
Arme bleiben nicht gestreckt
Falsche Armhaltung (nicht im Lot, sondern zu weit in
Richtung Kopf)
Kein Los-/Fallenlassen des Schulterblatts

Fehlerquellen
Einschrankung der Beweglichkeit in der oberen
Extremitat
Schlechtes Alignment in der offenen Kette
(offene Kette, » Abschn. 8.4.2)
Ungentigende Anbindung des Brustkorbs an das
Becken

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Kleingerit: Roller

RL auf Roller:
Einatmen und Arme zur Decke ziehen, Schulter-
blatter 16sen sich von dem Roller
Ausatmen und Schulterblitter am Roller seitlich
rechts und links herunter sinken lassen
Arme bleiben gestreckt

Modifikationen: Progression
Open Close:

Die Arme »als wolle man den grofien Ball um-
armen« nach oben halten, dann mit der Ein-
atmung langsam zur Seite hin 6ffnen und mit der
Ausatmung schlief3en, dabei die Schultern breit
und weit (B Abb. 5.3b)

Arm Arcs:

Einatmen und Arme gestreckt nach hinten fithren
(8 Abb. 5.3c), Brustkorb auf der Matte lassen
Ausatmen und Arme iiber oben oder seitlich iiber
den Boden zuriickfiithren (8 Abb. 5.3d)

Anleitung verbal: »Locker die Arme tiber den
Boden ziehen, Schultern breit und weit, grofler
Abstand zwischen Schultern und Ohren«

Windmill:

Beide Arme zur Decke ausstrecken

2-mal » Armkreuzen«: den linken Arm nach hin-
ten, rechten Arm nach unten; dann den rechten
Arm nach hinten, den linken nach unten, Hand-
flichen zeigen jeweils nach oben (8 Abb. 5.3e),
anschlieflend

1-mal die Arme im Halbkreis iber den Boden
wechseln: den linken Arm nach hinten, den rech-
ten Arm nach unten (8 Abb. 5.3f); wieder

2-mal » Armkreuzen«

1-mal Arme im Halbkreis iiber den Boden
wechseln

Arme sind lang und gestreckt

Anleitung verbal: »Kreuzen, kreuzen, kreisen;
Schultern breit und weit, groler Abstand zwischen
Schultern und Ohren, grofler Abstand zwischen
rechter und linker Hand, Hinde voneinander
wegziehen«

Kleingerate:

Alle Ubungen auch auf dem Roller
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B Abb. 5.3a-f Shoulder Drops. a Ubung‘ b Open Close; ¢ Progression: Arm Arcs; d Arm Arcs: Arme zuriickfiihren; e Progression: Windmill;
f Windmill: Uber den Boden wechseln
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5.1.4 Chest Lift (8 Abb. 5.4)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Kreuzbein und Rippen
flach auf der Matte

Beine angewinkelt, Kopf ruht auf den Hianden

Durchfiihrung

Einatmen und mit dem Ausatmen das Kinn leicht
einrollen, den Kopf anheben und bis zu den Schulter-
blattspitzen hochrollen; das Becken ist leicht nach
dorsal gekippt (B Abb. 5.4a)

Einatmen, Bauchdecke dabei flach lassen, dann mit
dem Ausatmen lang machen und Wirbel fiir Wirbel
abrollen

Bewegungskategorie

mm Riickenlage: Bauchmuskeltraining

Fokus: Wirbelsdulenartikulation mit Axialverlingerung

Anleitung verbal

Kopf aus dem Nacken ziehen, Nacken aus den
Schultern, Kinn rollt ein und hoch

FaustgrofSer Abstand zwischen Kinn und Brustbein
In grofitmoglichem Bogen rollen

Wirbel fiir Wirbel abrollen

Schultern breit und tief

Die Mitte geht runter (Bauch), damit der Oberkorper
hochkommen kann

Anleitung taktil

Hand unter BWS und Hochrollen fithren
Fingerspitzen tippen auf Bauchmuskeln, um Sinken
der Bauchdecke anzuleiten

Fehlerbilder

Schultern werden zu den Ohren gezogen
Keine Kontrolle der Bauchmuskeln (Bauchdecke
wolbt sich)

Fehlerquellen

Verlust der stabilen Anbindung des Kopfes an den
Rumpf

Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Bei HWS-Problematik:

Auf einem Handtuch liegen, Kopf ruht auf Handtuch
Die Ecken fassen

Oberkorper mithilfe des Handtuchs aufrollen

(8 Abb. 5.4b)

Modifikationen: Progression

Mit dem Ausatmen hochrollen:
Einatmen, die Arme zum Becken fithren
(8 Abb. 5.4¢)
Ausatmen und etwas hoher rollen
Einatmen, die Arme in einer Linie mit den Ohren
(B Abb. 5.4d)
Ausatmen und etwas hoher rollen
Einatmen, die Hinde wieder an den Hinterkopf
Mit dem Ausatmen abrollen

Arme seitlich hiifthoch halten:
Handfldchen zeigen nach unten: kleine, schnelle
Pumpbewegungen von oben nach unten ausfiithren
(8 Abb. 5.4¢e)
Daumen zeigt nach oben: gegengleich Hack-
bewegungen ausfithren (8 Abb. 5.4f)

Kleingerat: In RL auf Roller
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B Abb. 5.4a-f Chest Lift. a Chest Lift, b mit Handtuch, c Modifikation Progression: Einatmen, Arme zum Becken anheben d Ausatmen, Arme
in eine Linie mit den Ohren anheben; e Progression: Pumpbewegungen; f Progression: Hackbewegungen
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5.1.5 Dead Bug (@ Abb. 5.5)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Kreuzbein und Rippen
flach auf der Matte

Beine in Table Top Position (Hiifte, Knie 90°
gebeugt), die Arme liegen seitlich neben dem Becken

Durchfiihrung
Mit der Ausatmung die Beine abwechselnd gebeugt
zum Boden absenken (8 Abb. 5.5a)

Bewegungskategorie
Riickenlage: Integration Kérperzentrum
und Bauchmuskeltraining

Anleitung verbal

Riicken lang und flach lassen
Grofler (gleichbleibender) Abstand zwischen Becken-
kamm und Rippen

Anleitung taktil

Eine Hand unter die Wirbelsdule legen und LWS-
Position kontrollieren

Zur Selbstkontrolle ein zusammengerolltes
Geschirrhandtuch unter die Wirbelsdule legen
(B Abb.5.5b)

Fehlerbilder

Keine Kontrolle der Bauchmuskeln (Bauchdecke
wolbt sich)

Aktivierte Ausgangsstellung der Wirbelsiule kann
nicht gehalten werden

Uberbeanspruchung der Hiiftbeuger

Fehlerquellen

Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Fehlende axiale Verlangerung

Fehlende aktive Stabilitit in der Bewegung

Losungsmoglichkeiten: Regression

Femur Arcs:
Beine gebeugt, Fiifle auf dem Boden aufgestellt
Wirbelsdule in aktiver Ausgangsstellung
Einatmen, dabei Hiifte beugen und ein Bein in
90/90°-Position anheben (B Abb. 5.5¢)
Ausatmen und Bein wieder aufstellen
Ein Bein angewinkelt (90/90°) lassen und kreisen
(8 Abb. 5.5d)

Leg Lowers:
Ein Bein wird am Boden aufgestellt, das andere
nach oben zur Decke ausgestreckt
Bein gestreckt In Richtung Boden absenken, mit
Dorsalflexion der Fiifle, und mit Plantarflexion
gestreckt heben

Bicycle:
Bein gestreckt senken, gebeugt anziehen

Modifikationen: Progression

Beide Beine gebeugt in Richtung Boden senken:
Beide Fiifle abwechselnd in Plantar-, dann in
Dorsalflexion
Den rechten Fufd in Plantar-, den linken Fufd in
Dorsalflexion, dann wechseln
Arme seitlich am Becken oder gestreckt nach
hinten ablegen

Armbewegung hinzufiigen:

Beine gebeugt, Arme zur Decke gestreckt:

Rechten Arm nach hinten, linkes Bein nach unten
in Richtung Boden senken und heben

(8 Abb. 5.5¢), dann wechseln

Gleichzeitig beide Arme nach hinten und beide
Beine Richtung Boden senken und heben

Beine gestreckt, Arme zur Decke gestreckt:

Rechten Arm und linkes Bein in Richtung Boden
senken und heben

beide Arme und Beine in Richtung Boden senken
und heben

Mit AuBBen-/Innenrotation der Hiifte, abwechselnd:
Auflenrotation Hiifte: Knie nach auflen, Fu3sohlen
zusammen (@ Abb. 5.5f)

Innenrotation Hiifte: Knie zusammen, Unter-
schenkel 6ffnen (B Abb. 5.5g)

Knie und Fiif8e fest geschlossen, Rotation in der
Hiifte und abwechselnd nach rechts/links in Rich-
tung Boden senken, Fiifle bleiben in einer Linie
mit dem Rumpf (8 Abb. 5.5h)

Kleingerat: Roller (8 Abb. 5.5i)
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B Abb. 5.5a-i Dead Bug. a Beine abwechselnd senken, b Selbstkontrolle mit Handtuch, ¢ Modifikation Regression: Femur Arcs Bein anhe-
ben; d Femur Arcs Bein kreisen; e Modifikation Progression: Arm- und Beinkoordination; f Modifikation Progression: Auf3enrotation; g Modifi-
kation Progression: Innenrotation; h Modifikation Progression: Beine geschlossen, FiiBe tippen rechts/links; i Modifikation Progression: mit
Roller
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5.1.6 Side to Side (o Abb. 5.6)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Kreuzbein und Rippen
flach auf der Matte
Beine in Table Top Position (90/90°)
Arme seitlich ausgestreckt, Handfldchen zeigen nach
oben (B Abb. 5.6a)

= Durchfiihrung
Einatmen, dann beim
Ausatmen die Beine und linke Hiifte nach rechts
fiihren (8 Abb. 5.6b)
Einatmen, Beine in die Ausgangsposition zuriick-
holen; Seite wechseln
Ausatmen, Beine und rechte Hiifte nach links fiihren,
beim
Einatmen die Beine zuriickholen

= Bewegungskategorie
mm Ganzkorperintegration: Komplexe Koordination
Fokus: Kontrolle des Kérperzentrums in allen Positionen

Anleitung verbal
Schultern auf der Gegenseite zum Boden lassen
Beine geschlossen halten
Knie liegt tiber Knie, Fuf} iitber Fuf3

Anleitung bildlich
Wie ein Pendel die Beine hin und her bewegen

Anleitung taktil
Arme in der ganzen Lange ausstreichen
Schultern fixieren
Beine/Fiif3e halten bzw. fithren

Fehlerbilder
Schultern 16sen sich von der Matte
Becken kippt nach anterior (Hohlkreuz), Lange in der
Wirbelséule kann nicht gehalten werden

Fehlerquellen
Einschrankung der physiologischen Rotations-
beweglichkeit
Fehlende axiale Verldngerung
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Losungsmaglichkeiten: Regression
Fifle auf dem Boden aufstellen
Knie und Fifle geschlossen von rechts nach links
Richtung Boden sinken lassen
Knie tiber Knie, Fuf$ tiber Fuf3 (8 Abb. 5.6¢)

Modifikationen: Progression
Atmung umdrehen: bei Einatmung drehen, auf
Bauchspannung achten!
Beine gebeugt zur Seite fithren, seitlich ausstrecken,
beugen, gebeugt zuriickholen
Zur Stabilisation: Beine zur Decke ausstrecken
(B Abb. 5.6d), gestreckt nach rechts fithren, dabei nun
aber die linke Hiifte auf der Matte lassen, mehrere
Atemziige halten; dann beide Beine nach links fith-
ren, die rechte Hiifte auf der Matte lassen; Beininnen-
seiten gleiten aneinander vorbei, in der Endposition
ist ein Fuf$ deutlich tiefer als der andere (B Abb. 5.6e)!
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B Abb. 5.6a-e Side to Side. a Ausgangsposition, b Beine nach rechts, ¢ Modifikation Regression: FiiBe am Boden; d Modifikation Pro-
gression: Beine ausstrecken, e Beine geschlossen nach rechts/links
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5.1.7 Bridging| (a Abb. 5.7)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Kreuzbein und Rippen
flach auf der Matte
Beine gebeugt, hiiftbreit, Arme seitlich, Handflichen
nach unten (B Abb. 5.7a)

= Durchfiihrung
Einatmen und mit dem Ausatmen vom Steif8bein her
Wirbel fiir Wirbel bis zu den Schulterblattern hoch-
rollen (B Abb. 5.7b)
Einatmen und mit dem Ausatmen Wirbel fiir Wirbel
abrollen

= Bewegungskategorie
mm Riickenlage: Integration Kérperzentrum
Fokus: Wirbelsdulenartikulation in der Sagittalebene

Anleitung verbal
Hochrollen:
Brustbein entspannt sinken lassen
Steiflbein zu Schambein, Schambein zu Bauch-
nabel und Wirbel fiir Wirbel rollen
Sitzknochen in die Kniekehle ziehen
Endposition:
Schambein héher als Rippen
Knie zur gegeniiberliegenden Wand schicken
Schultern entspannt und breit
Riicken wie in einer Hingematte
Abrollbewegung:
Wirbel auseinanderziehen
Jeden Wirbel einzeln auf einer (gedachten) Linie
abrollen
SteifSbein ist weiter weg (vom Kopf) als vorher

Anleitung taktil

Hochrollen:
Auf Brustbein tippen (»Sinken lassen!« oder
»Entspannt!«)
Mit Handen an den Beckenschaufeln rechts/links
die Beckeneinrollbewegung fithren

Endposition:
Hénde auf beide Knie legen und Zugbewegung
(»zur gegeniiberliegenden Wand«) anweisen
Hinter die Kniekehlen fassen und Zug

Abrollbewegung:
Hand unter die Wirbelsaule und Wirbel antippen
Mit Zeige- und Mittelfinger entlang der Wirbel-
sdule die Bewegung ausstreichen

Fehlerbilder
Keine Rollbewegung, keine Artikulation der Wirbel-
sdule
Schlechte Ausrichtung der Beine/Fuifle

Fehlerquellen
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Schlechte Kérper- und Raumkoordination
Fehlende axiale Verldngerung

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Taktile Fiihrung des Beckens
Korrektur der Fufistellung
Kleingerate:
Ball oder Circle zwischen die Knie, zur Korrektur
der Beinachse

Modifikationen: Progression
Bridging mit Armeinsatz:
Mit dem Ausatmen hochrollen
Einatmen, dabei die Arme zur Decke und nach
hinten fihren (8 Abb. 5.7¢)
Ausatmen und abrollen
Einatmen, dabei die Arme {iber den Boden seitlich
in Halbkreisen zuriick zum Becken fithren
Bridging mit Stabilisation:
Mit dem Becken hochrollen
Hénde auf den Beckenkamm legen (besser:
Gymnastikstock)
Rechtes Bein etwas anheben, 10 sec halten; kein
Ausweichen/Kippen!
Mit dem linken Bein wiederholen, abrollen
(8 Abb. 5.7d)
Flieflend atmen
Marching:
Mit dem Becken hochrollen
Hiénde auf den Beckenkamm legen (besser:
Gymnastikstock)
Abwechselnd rechtes/linkes Bein heben
Auf der Stelle laufen, mit moglichst geringer
Mitbewegung des Beckens
Kleingerate:
Fiifle auf instabilem Untergrund (Roller, Disc,
Ball) (B Abb. 5.7¢)
Circle oder Ball zwischen die Knie
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B Abb. 5.7a-e Bridging . a Ausgangsstellung, b Endstellung, c Modifikation Progression 1: Arme zur Decke und nach hinten; d Modifikation
Progression 2: Stabilisation; e Bridging mit Roller
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5.1.8 Roll Overl (o Abb. 5.8)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Kreuzbein und Rippen
flach auf der Matte

Beine in 90/90°-Position, Knie geschlossen

Arme seitlich am Becken ausgestreckt, Handflachen
nach unten (B Abb. 5.8a)

Durchfiihrung

Einatmen und beim Ausatmen mit dem Becken bis
zum Schulterblatt hochrollen (8 Abb. 5.8b), wieder
Einatmen und mit dem Ausatmen langsam Wirbel
fiir Wirbel in die Ausgangsposition abrollen

Bewegungskategorie
Uberkopforganisation (Umkehrhaltungen):
Beweglichkeit und dynamische Stabilitat

Fokus: Wirbelsdulenartikulation in der Sagittalebene

Anleitung verbal

Steiflbein zum Schambein, Schambein zum Bauch-
nabel rollen

Mit entspannten Schultern lange Arme in die Matte
driicken

Ohne Schwung

Wirbel auseinanderziehen

Anleitung taktil

Fifle gegen die Oberschenkel/Hande des Trainers
driicken und mit dem Becken hochrollen

Fehlerbilder
Bewegung wird mit Schwung ausgefiihrt
Kompression der HWS

Fehlerquellen
LWS/Hiifte/Becken:
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Fehlende axiale Verlangerung
Ganzkorperaktivititen:
Schlechte Koordination im Raum
Schlechte Kérperkoordination
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Becken in der Ausgangsposition erh6ht legen
(Keilkissen, gerolltes Handtuch, Roller)
Statt aus Riickenlage, aus Stiitz im Sitz beginnen
(B Abb. 5.8¢):
Einatmen, BWS strecken, Brustbein zur Decke
Ausatmen, die geschlossenen Knie in Richtung

Brust ziehen und kontrolliert bis zum Schulterblatt

rollen (wie B Abb. 5.8b), dann

Einatmen und in den Stiitz zurtickrollen
Wiahrend der gesamten Vor-Riick-Bewegung
bleiben die Ellenbogen an einer Stelle!
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B Abb. 5.8a-c Roll Over I. a Ausgangsposition, b Endposition,
¢ Modifikation Regression: Aus dem Stiitz im Sitz beginnen
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5.1.9 Assisted Roll Up/Roll Down (B Abb. 5.9)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Riickenlage
Beine angewinkelt
Hénde hinter die Knie, Schultern tief und »breite«
Ellenbogen (8 Abb. 5.9a)

= Durchfiihrung
Einatmen, mit dem Ausatmen das Kinn einrollen,
Kopf und Schulterblitter von der Matte anheben,
Beinriickseite in die Hande driicken (8 Abb. 5.9b)
und bis in den Sitz hochrollen, Fiifle aufstellen
(8 Abb. 5.9¢), dann
Einatmen, die WS aufrichten, beim nachsten Aus-
atmen kontrolliert in RL abrollen, dabei die Bein-
riickseite halten

= Bewegungskategorie
mm Riickenlage: Integration Kérperzentrum
und Bauchmuskeltraining
Fokus: Organisation Schulter-Nacken-Kopf bei Beugung

Anleitung verbal
Nicht einsinken/kollabieren
In moglichst groflem Bogen Wirbel fiir Wirbel
abrollen
»C-Kurve« der WS beibehalten
Fifle wegschicken

Anleitung taktil
Leichten Zug an Fiiflen oder Handen halten, und
Bewegung durch leichten Zug fithren

Fehlerbilder
Schwung holen
Keine Rollbewegung
Keine Artikulation der Wirbelsdule

Fehlerquellen
HWS/Schulter/Kopf:
Verlust der stabilen Anbindung des Kopfes an den
Rumpf
LWS/Hiifte/Becken:
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Half Roll Down:
Aus dem Sitz beginnen
Einatmen, dann mit dem Ausatmen halb abrollen,
wenn notig an der Beinriickseite halten
Evtl. mehrere Atemziige in der Position verweilen
(B Abb. 5.9d)
Kontrolle von Bauchdecke und Schultergiirtel!
Ausatmen und wieder in den Sitz hochkommen
Ubung mehrmals wiederholen

Modifikationen: Progression

Half Roll Down mit Armeinsatz:
Einatmen und mit dem Ausatmen halb abrollen,
die Hinde 16sen; dann
Einatmen (Kontrolle der Bauchdecke!) und rech-
ten Arm zur Decke strecken (8 Abb. 5.9¢), mit
dem Ausatmen den Arm wieder senken; Arme
wechseln
Einatmen und linken Arm zur Decke strecken, mit
dem Ausatmen den Arm senken; dann
Einatmen und beide Arme zur Decke strecken,
beim Ausatmen die Arme senken; abschlieBend
Einatmen und mit dem Ausatmen ganz abrollen
Half Roll Down mit Rotation:
Mit dem Ausatmen halb abrollen
Mit dem Einatmen den Oberkoérper drehen und
Armkreis Giber unten rechts (8 Abb. 5.9f), beim
Ausatmen zuriick zur Mitte; Arme wechseln
Mit dem Einatmen den Oberkoérper drehen und
Armkreis Giber unten links, beim
Ausatmen zuriick zur Mitte; abschlieSend
Einatmen und mit dem Ausatmen ganz abrollen
Armbkreise spater auch tiber oben fithren
Assisted Roll Up/Roll Down:
Mit angewinkelten Beinen (»assisted«) hochrollen,
oben dann die Beine ausstrecken, und mit ge-
schlossenen, gestreckten Beinen langsam abrollen.
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B Abb. 5.9a-f Assisted Roll Up. a Ausgangsposition, b Beine in die Hande driicken und hochrollen, c Endposition im Sitz, d Half Roll Down
aus dem Sitz, e Modifikation Progression1: Half Roll Down mit Armeinsatz; f Modifikation Progression 2: Half Roll Down mit Rotation
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5.1.10 Book Openings (o Abb. 5.10) Fehlerbild
Blick, Brustkorb folgen nicht der Armbewegung

= Ausgangsstellung

Seitlage rechts, Bein angewinkelt: 90° Beugung in Fehlerquellen
Hiifte und Knie, Arme ausgestreckt iibereinander BWS/Schulter/Arm:
Aktivierte Ausgangsstellung: Wirbelsaule in Zug- Einschrankung der physiologischen Rotations-
spannung, Taille berithrt den Boden nicht beweglichkeit
Kopf mit langem Nacken halten Verlust der axialen Verlangerung in den
Bewegungen der BWS
= Durchfiihrung Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Einatmen, beim Ausatmen den linken Arm tiber die Brustkorb
rechte Hand hinausschieben; Kopf folgt der BWS-
Rotation, der Blick geht nach unten in Richtung Bo- Lésungsméglichkeiten: Regression
den (bzw. je nach Beweglichkeit auch iiber die rechte Den unteren Arm unter den Kopf legen
Schulter nach hinten) (8 Abb. 5.10a); wieder Flaches Kissen unter den Kopf legen

Einatmen, den linken Arm nach oben zur Decke, dia-
gonal zur anderen Seite ziehen, dabei den Oberkorper ~ Modifikationen: Progression

strecken (B Abb. 5.10b); Knie tiber Knie, Fufd tiber Unteres Bein lang am Boden ausgestreckt, oberes
Fuf3 lassen Knie am Boden oder wird in Bodennihe gehalten
Ausatmen, Kopf und Arm ablegen Als Abschluss auf jeder Seite den Stretch mehrere
Einatmen, strecken und zuriickkommen, in der Atemziige halten, dabei das Knie fassen, sanft in
Ausgangsposition ausatmen Richtung Boden ziehen, Oberarm und Schulter des
unteren Arms in die Matte driicken (B Abb. 5.10¢)

= Bewegungskategorie Kleingerat: Roller zur Mobilisation von Schulter/

mm Ganzkorperintegration: Komplexe Koordination BWS

Fokus: Wirbelsdulenartikulation in mehreren Ebenen Seitlage

Oberer Arm auf Roller (8 Abb. 5.10d)

Anleitung verbal Roller vor-/zuriickrollen durch Ab-/Adduktion der
Knie tiber Knie lassen Schulter bzw. Pro- (8 Abb. 5.10e) und Supination
Schultern breit und tief, Arme weit des Arms (B Abb. 5.10f)

Blick, Brustkorb folgen der Bewegung Becken geht nicht mit: Knie iiber Knie lassen
Wirbelsdule strecken, drehen, ablegen
Verjiingt die Taille

Anleitung taktil
Korrektur an Schulter/Nacken
Korrektur der Beinposition
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B Abb. 5.10a-f Book Openings. a Ausgangsposition, b Arm nach links oben fiihren, ¢ Stretch; d Mobilisation Schulter Ausgangsposition,
e Mobilisation Schulter Pronation, f Mobilisation Schulter Supination
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5.1.11 Side Kick-Serie | (a Abb. 5.11)

= Ausgangsstellung
Seitlage rechts, Bein angewinkelt, Hiifte und Knie 90°
gebeugt
Aktivierte Ausgangsstellung: Wirbelséule in Zug-
spannung, Taille berithrt Boden nicht
Kopf ruht auf dem unteren Arm
Oberer Arm stiitzt

= Durchfiihrung
Einatmen und oberes Bein hiifthoch heben, dann
Ausatmen und Bein zuriickbewegen (Extension in
der Hiifte) (B Abb. 5.11a); wieder
Einatmen und oberes Bein nach vorne bewegen
(Flexion in der Hufte)

= Bewegungskategorie

mm Seitlage: Stabilisation

Fokus: Kontrolle des Kérperzentrums in allen Ebenen und
Kontrolle der Beinachse

Anleitung verbal
Bein aus der Hiifte parallel zum Boden (wie auf einer
Tischplatte) nach vorne und hinten bewegen
Keine Mitbewegung im Becken
GrofSer Abstand zwischen Becken und Brustkorb
Verjiingt die Taille
Bein lang und gestreckt (Zugspannung)

Anleitung taktil
Eine Hand unter die Taille legen, mit der anderen
Hand den oberen Beckenkamm fixieren, leichter Zug
vom Brustkorb weg
Korrektur an der oberen Schulter

Fehlerbilder
Schaukeln der Hiifte
Keine parallele Beinfithrung

Fehlerquellen
Ganzkorperaktivitdten:
Schlechte Koordination im Raum
Schlechte Koérperkoordination
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Untere Extremitat:
Einschrankung der Beweglichkeit in der unteren
Extremitat
Schlechtes Alignment in der offenen Kette
Fehlende aktive Stabilitit in der Bewegung
Fehlende axiale Verldngerung

Losungsmaglichkeiten: Regression

Sidelying an der Wand:
Hinterkopf, beide Schultern, Becken, Ferse des
oberen Beins beriihren die Wand (8 Abb. 5.11b)
Unteres Bein in Hiifte und Knie 90° gebeugt
Oberes Bein gestreckt heben/senken
Ferse verlasst die Wand nicht!

FuB3stellung:
Parallel zum Boden
In der Hiifte ausgedreht (Fufd zeigt zur Decke)
In der Hiifte eingedreht (Fufd zeigt zum Boden)
Je 10 Wiederholungen pro Bein

Clam:
Fuf3sohlen in einer Linie mit dem Rumpf, im Knie
90° gebeugt
Oberes Knie zur Decke »aufklappen«
Fuflinnenkanten bleiben zusammen, Hiifte bleibt
iiber Hufte (B Abb. 5.11¢)

Modifikationen: Progression
Oberes Bein gestreckt
Oberen Arm zur Decke ausstrecken, nicht stiitzen!
(8 Abb. 5.11d)
Vor-/riickwirts bewegen
Heben/senken
Kleine Kreise malen vor-/riickwirts
Kleingerate: Thera- oder Pilates-Band fithren das
gestreckte obere Bein (8 Abb. 5.11¢)
Vor-/riickwirts bewegen
Heben und senken
Kreisen
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B Abb. 5.11a-e Side Kick Serie I. a Hiiftextension, b Modifikation Regression an der Wand; ¢ Lésungsmaglichkeit Regression: Clam;
d Modifikation Progression: oberen Arm zur Decke ausstrecken; e Modifikation Progression: mit Theraband
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5.1.12 Side Lift (o Abb. 5.12)

Ausgangsstellung

Beine beugen, Knie, Hiifte, Schultern in einer Linie
Aktivierte Ausgangsstellung: Unterarmstiitz

(B8 Abb. 5.12a)

Durchfiihrung

Einatmen, dann beim Ausatmen das Becken heben
(8 Abb. 5.12b), 10-30 sec halten

Bewegungskategorie

mm Seitstiitz: Stabilisation

Fokus: Ausrichtung und Belastung der oberen Extremitét

Anleitung verbal

Zugspannung
Verjiingt die Taille
Hifte tiber Hiifte
Schultern breit und tief
Push and Pull
Brustkorb anheben

Anleitung taktil

Korrektur und Hilfe am Becken

Fehlerbilder

Schultern werden hochgezogen
Becken wird kaum angehoben

Fehlerquellen

Obere Extremitit:
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Fehlende axiale Verlangerung
Ganzkorperaktivititen:
Schlechte Kérperkoordination
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Dynamisches Heben und Senken des Beckens
Oberer Arm stiitzt zusétzlich vor dem Oberkorper
(auf zu viel Rotation im Oberkorper achten!)

Modifikationen: Progression

Oberes Bein und oberen Arm strecken
Oberes Bein heben und senken (8 Abb. 5.12¢)
Beide Beine ausstrecken, Fiifle ibereinander
(8 Abb.5.12d)
Oberes Bein halten, heben und senken (8 Abb. 5.12¢)
Kleingerat: Roller
Ellenbogenstiitz, Roller quer, beide Beine auf den
Roller legen
Oberes Bein vorn
Becken heben
Beide Beine ausstrecken
Balance halten
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B Abb. 5.12a-e Side Lift. a Ausgangsposition, b Endposition, c Modifikation Progression: oberes Bein heben und senken; d Modifikation
Progression: beide Beine ausstrecken; e Modifikation Progression: beide Beine ausgestreckt, oberes Bein halten bzw. heben und senken
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5.1.13 Spine Stretch | (a Abb. 5.13)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Sitz (wenn moglich an
einer Wand)
Beine schulterbreit geoffnet, leicht gebeugt, Knie zur
Decke
Arme seitlich locker

= Durchfiihrung
Einatmen, lang machen (8 Abb. 5.13a); beim Ausat-
men das Kinn einrollen und Wirbel fiir Wirbel abrol-
len, Becken mit sanftem Druck an die Wand driicken
(8 Abb. 5.13b)
Einatmen, wieder aufrollen

= Bewegungskategorie
mm Sitz: Aufrechte Kérperhaltung
Fokus: Wirbelsdulenartikulation mit Axialverlingerung

Anleitung verbal

Sitz:
Sitzknochen sind die Basis
Push and Pull

Abrollen:
Erst mit dem Scheitel zur Decke, dann abrollen
Bauchnabel bleibt wie »Druckknopf« an der
Wand«
Entspannter Nacken, entspannte Schultern,
entspannte Arme

Aufrollen:
Wirbel einzeln tibereinander stapeln
Wirbel auseinanderziehen, Platz schaffen

Fehlerbilder
Schultern werden hochgezogen
Hiiftflexion statt Wirbelsdulenflexion
Mangelnde Streckung der Wirbelsdule
Mangelnde Fihigkeit, im Langsitz zu sitzen
Mangelnde Kontrolle der Bauchdecke

Fehlerquellen
BWS/LWS:
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Untere Extremitat:
Einschrankung der Beweglichkeit in der unteren
Extremitit

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Erhoht sitzen, z. B. auf zusammengerollter Matte oder
Roller

Modifikationen: Progression

Ohne Unterstiitzungsfliche (Wand) iiben

Kleingerate: Pilates-Band oder Gymnastikstock zur

Korrektur und Ausrichtung des Schultergiirtels
An der Wand, die Arme in U-Halte
Einatmen (8 Abb. 5.13c), dann
Ausatmen und Stock parallel zum Boden fiihren,
Ellenbogen an die Wand driicken (8 Abb. 5.13d)
Einatmen und Arme parallel zum Boden ausstre-
cken, gleichzeitig WS lang machen (8 Abb. 5.13e)
Ausatmen und Wirbel fiir Wirbel an der Wand
abrollen, evtl. die Beine strecken (8 Abb. 5.13f)
Am Bewegungsende einatmen und mit dem
Ausatmen aufrollen, die Ellenbogen an die Wand
fithren (8 Abb. 5.13d) und in die Ausgangsposition
zuriickkommen
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B Abb. 5.13a-f Spine Stretch I. a Ausgangsposition, b Endposition, ¢ Modifikation Progression mit Gymnastikstock: Ausgangsposition,
d Mobilisieren des Schulterglirtels, e Arme strecken, f Abrollen
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5.1.14 Mermaid | (o Abb. 5.14)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Schneidersitz
Arme seitlich parallel zum Boden (B Abb. 5.14a)
Schultern tief und weit

Durchfiihrung

Einatmen, dabei lang machen, Arme nach rechts/
links »verldngern«

Ausatmen, dabei den rechten Arm zur Decke stre-
cken und im grof3en Bogen die Wirbelsdule nach
links bewegen (8 Abb. 5.14b); die linke Hand gleitet
auf den Fingerspitzen tiber den Boden nach links
Einatmen und zuriick in die Ausgangsposition; dann
Arme wechseln

Ausatmen und linken Arm zur Decke strecken, beim
Einatmen lang machen und zur Decke strecken, im
grofSen Bogen die Wirbelsdule nach rechts bewegen
Ubung auf jeder Seite mehrmals wiederholen

Bewegungskategorie

mm Sitz: Aufrechte Kérperhaltung

Fokus: Wirbelsdulenartikulation in Sagittalebene

Anleitung verbal

Erst mit dem Scheitel zur Decke, dann iiber einen
groflen Ball hinweg Beide Sitzknochen fest verankern
Zwischen zwei Glasscheiben lang machen

Schultern breit und tief

Abstand Ohr-Oberarm bleibt bei Seitneigung gleich

Anleitung taktil

Hinter dem Ubenden stehen, mit einem Bein den
Riicken stiitzen

Nach oben gestreckten Arm »ausstreichen« und
verldngern, fithren

Hochgezogene Schultern korrigieren

Fehlerbilder

Schultern werden hochgezogen

Schlechte Armfiithrung: keine Streckung

Keine axiale Verldngerung der Wirbelsdule, zu frithes
Seitneigen

Seitneigung mit Beugung des Oberkoérpers nach vorne
Sitzknochen verlieren Bodenkontakt (Becken geht mit)

Fehlerquellen

Einschrankung der physiologischen Lateralflexion
Verminderte Offnung der ventralen Strukturen
(Brustmuskulatur, Gelenkverbindungen, Brustbein),
Fehlende axiale Verldngerung

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Erhoht sitzen, z. B. auf groflem Ball/Stuhl

Beine in Langsitz ausstrecken, schulterbreit gedffnet
Bewegung mit Riicken und Arm an einer Wand aus-
fithren

Modifikationen: Progression

Kleingerate: Circle oder Pilates-Band (8 Abb. 5.14c)
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B Abb. 5.14a-c Mermaid I. a Ausgangsposition, b Endposition,
¢ Modifikation Progression mit Circle
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5.1.15 Scarecrow (B Abb. 5.15)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Bauchlage
Steiflbein leicht einrollen
Sitzknochen in Richtung Fersen
Beine hiiftbreit parallel ziehen
Arme in U-Halte, Daumen nach oben (B Abb. 5.15a)

= Durchfiihrung
Einatmen, Unterarme heben; Handgelenke lang
(8 Abb. 5.15b)
Ausatmen, Ellenbogen heben; Hiande bleiben hoher
als Ellenbogen (8 Abb. 5.15¢)
Einatmen, Brustwirbelsaule strecken und Oberkérper
anheben (B Abb. 5.15d)
Ausatmen, die Arme strecken; kein Absinken des
Oberkorpers (8 Abb. 5.15¢€)
Einatmen, die Arme beugen (8 Abb. 5.15f)
Ausatmen, den Oberkoérper abrollen (8 Abb. 5.15g)
Einatmen, Ellenbogen ablegen (8 Abb. 5.15h),
abschlieflend
Ausatmen, Unterarme ablegen (B Abb. 5.15i)

= Bewegungskategorie

= » Bauchlage: Rumpftraining

Fokus: Kontrolle des Kérperzentrums in Bauchlage und
dynamische Stabilitdt der Schultern in Flexion und Exten-
sion

Anleitung verbal
Steifibein leicht einrollen
Sitzknochen in Richtung Fersen ziehen
(Zugspannung in der Wirbelséule)
Handgelenke lang und gerade lassen
Schultern breit und tief

Anleitung taktil
Schultern antippen falls hochgezogen
U-Halte der Arme korrigieren (90° im Ellenbogen)
Handgelenke ausstreichen

Fehlerbilder
Schultern werden hochgezogen
Mangelnde Kontrolle des Kérperzentrums

Fehlerquellen
Einschrankung der physiologischen Extensions-
beweglichkeit
Verminderte Offnung der ventralen Strukturen
(Brustmuskulatur, Gelenkverbindungen, Brustbein)
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Bewegung nur teilweise ausfithren: zunachst nur
Hinde heben durch Auf8enrotation der Schulter, dann
Oberarme dazu anheben
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B Abb. 5.15a-i Scarecrow. a Ausgangsposition, b Einatmen und Unterarme heben, ¢ Ausatmen, d Einatmen und Oberkdrper anheben,
e Ausatmen in Endposition, f Einatmen und Arme beugen, g Ausatmen und Oberkorper Wirbel fir Wirbel abrollen, h Einatmen und Ellen-
bogen ablegen, i Ausatmen und Unterarme ablegen
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5.1.16 Swan (B Abb. 5.16)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Bauchlage
Steiflbein leicht einrollen
Sitzknochen in Richtung Fersen ziehen (8 Abb. 5.16a)
Hénde in Augenho6he
Beine hiiftbreit parallel

= Durchfiihrung
Einatmen, beim Ausatmen die Ellenbogen in die
Matte driicken, die BWS Wirbel fiir Wirbel strecken
und den Brustkorb bis zum Bauchnabel anheben
(8 Abb. 5.16b)
Einatmen, mit dem Ausatmen abrollen

= Bewegungskategorie

== Bauchlage: Rumpftraining

Fokus: Axialverldngerung mit Wirbelsdulenartikulation
in der Brustwirbelsdule

Anleitung verbal
Sitzknochen zu den Fersen ziehen (Zugspannung
in der Wirbelsaule)
Schultern breit und tief
Ellenbogen in die Matte driicken (»Low Swan)
Kopf wie eine Schildkréte aus dem Hals ziehen

Anleitung taktil
Ellenbogen korrigieren, sanft in Richtung Boden
streichen
Schultern antippen
Kopfhaltung korrigieren, sanft den Nacken entlang
in Richtung Scheitel ausstreichen

Fehlerbilder
Schultern werden hochgezogen
Mangelnde Kontrolle im Kérperzentrum

Fehlerquellen
Einschrankung der physiologischen Extensions-
beweglichkeit

Ganzkorperaktivititen:
Schlechte Koordination im Raum
Schlechte Kérperkoordination
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Losungsmaglichkeiten: Regression

Kleingerat: Roller

Nur Schulterblattbewegung tiben:
Arme gestreckt auf Roller
Einatmen, Schulterblétter hoch zu den Ohren
schieben, Roller wegrollen, Kleinfingerkante der
Hand nach oben zur Decke drehen (Pronation)
(8 Abb. 5.16¢); dann
Ausatmen und Schulterblitter runterziehen,
Handflache nach oben drehen (Supination)
(8 Abb. 5.16d)

Modifikationen: Progression
Hinde seitlich am Brustkorb aufsetzen, Ellenbogen
nach oben wie »Fliigelchen« (8 Abb. 5.16¢)
Einatmen und
Ellenbogen in Richtung Fiifie ziehen, gleichzeitig die
BWS Wirbel fiir Wirbel strecken und Oberkorper
anheben (»so hoch wie moglich ohne Unterstiitzung
der Hinde«)
Ausatmen, dabei
Hiénde in die Matte driicken und Oberkorper
anheben (B Abb. 5.16f)
Je nach Extensionsfahigkeit der BWS maximal bis
zum Schambein,
Verbindung Brustkorb-Becken halten (Rippen
geschlossen)
Einatmen und mit dem Ausatmen abrollen
Falls Probleme mit Handgelenken: Hande zu Fausten
ballen und seitlich am Brustkorb aufsetzen
Atmung variieren:
Mit der Einatmung Ellenbogen in Richtung Fiif3e
ziehen und gleichzeitig Arme strecken
Mit der Ausatmung abrollen



93
5.1 - Pilates in der Pravention: Das Basisprogramm

€ <

e f

B Abb. 5.16a-f Swan. a Ausgangsposition, b Endposition, c Losungsmoglichkeit Regression: mit Roller, einatmen, d Ausatmen
e Modifikation Progression: Einatmen; f Modifikation Progression: ausatmen
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5.1.17 Dart (o Abb. 5.17)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Bauchlage
Steif$bein leicht einrollen
Sitzknochen in Richtung Fersen ziehen
Beine hiiftbreit parallel
Kopf wird in Verldngerung der Wirbelsdule
gehalten
Arme seitlich eng halten, Daumen nach unten
(B Abb.5.17a)

= Durchfiihrung
Einatmen, dabei BWS strecken und Oberkorper anhe-
ben, Héinde in Richtung Fifle ziehen (8 Abb. 5.17b),
dann ausatmen
Einatmen, Oberkorper weiter anheben, wieder aus-
atmen und ablegen

= Bewegungskategorie
== Bauchlage: Rumpftraining
Fokus: Extension in Schulter- und Hiiftgelenken

Anleitung verbal
Sitzknochen in Richtung Fersen ziehen
(Zugspannung in der Wirbelsdule)
Schultern breit und tief
Kopf aus dem Nacken ziehen, Nacken aus den
Schultern
Brustbein nach vorne oben
Atmung und Bewegung verbinden
Pomuskeln nur sanft anspannen

Fehlerbilder
Hyperextension der LWS und/oder HWS
File heben vom Boden ab
Zu viel Spannung in der Pomuskulatur

Fehlerquellen
BWS/Schulter/Arm:

Einschrankung der physiologischen Extensions-
beweglichkeit
Verlust der axialen Verldngerung in Bewegungen
der BWS
Verminderte Offnung der ventralen Strukturen
(Brustmuskulatur, Gelenkverbindungen,
Brustbein)
Ungentigende Anbindung des Brustkorbs an das
Becken

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Atemmuster umkehren: mit der Ausatmung heben
Kleines Kissen oder zusammengerolltes Handtuch
unter den Bauch

Modifikationen: Progression

Oberkorper oben halten:
Gestreckte Arme sanft in Richtung Decke federn,
Handfldchen nach unten
Auf 5 Zeiten aus- und auf 5 Zeiten einatmen

Oberkorper oben halten:
Hénde falten, Daumen in Richtung Po
Hénde in Richtung Fersen ziehen
Sanftes Anheben zur Decke
Mehrere Atemziige halten

Armkreise:
Einatmen, und beim Ausatmen den Oberkorper
anheben
Einatmen, Arme in einem grofSen Kreis
(B Abb. 5.17¢) parallel zum Boden in Richtung
Kopf fithren (B Abb. 5.17d)
Ausatmen, Oberkorper und Arme ablegen
Einatmen, Arme und Oberkorper anheben
Ausatmen, Arme in einem groflen Kreis zuriick
zum Becken fithren
Einatmen, ablegen
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B Abb. 5.17a-d Dart. a Ausgangsposition, b Endposition, c Modifikation Progression: einatmen, Arme nach vorne fiihren; d Progression:
Endposition
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5.1.18 Quadruped ( Abb. 5.18)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsposition: Vierfiillerstand
(Zugspannung in der Wirbelsdule)
Hiande unter Schulter, Knie unter Hiifte (8 Abb. 5.18a)

= Durchfiihrung
Einatmen, beim Ausatmen den rechten Arm tiber den
Boden ziehen und nach vorne parallel zum Boden
ausstrecken (8 Abb. 5.18b)
Einatmen, Arm zuriickfiithren; links wiederholen
Ausatmen, rechtes Bein {iber den Boden schieben
und parallel zum Boden anheben (8 Abb. 5.18c),
beim Einatmen, zuriickfithren, links wiederholen
Gesamte Abfolge mehrmals wiederholen
Atmung auch umkehren

= Bewegungskategorie

mm Ganzkorperintegration: Komplexe Koordination
Fokus: Kontrolle des Korperzentrums in allen Bewegungs-
ebenen und Gewichtsiibernahme der Extremitéten

Anleitung verbal
Zugspannung Wirbelsédule: Steiflbein weg vom Kopf,
Kopf weg vom Steifbein
Kraftring Arme-Brustkorb: Brustbein zwischen die
Schulterblétter schieben
Keine Mitbewegung, keine Ausweichbewegung
seitlich und im Becken!
Vom Boden abstofSen

Anleitung taktil
Korrektur an der Hufte (Hiifte bleibt {iber Knie)
Arm- und Beinposition korrigieren

Fehlerbilder
Wenig Linge und Streckung in Bein und Hiifte, Arme
und Schulter, Wirbelsaule
Keine Kontrolle des Kérperzentrums

Fehlerquellen
Schlechte Koordination im Raum
Schlechte Kérperkoordination
Ungentigende Anbindung des Beckens an den Brust-
korb

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Nur Bein- bzw. Armfiithrung iiben
Im Ellenbogenstiitz zundchst nur Beinarbeit
Kleingerite: Ellenbogenstiitz auf Roller, Hocker

Modifikationen: Progression
Arm- und Beinbewegung in der Diagonalen
kombinieren (B Abb. 5.18d)
Arm- und Beinbewegung auf der gleichen Seite mit
minimaler Ausgleichbewegung im Becken
Hiénde bzw. Knie auf instabiler Unterlage
(Wackelmatte)
Kleingerat: Roller
Beine auf Roller, beide Knie anheben
Ein Bein langsam ausstrecken (8 Abb. 5.18e)
Ellenbogenstiitz auf Roller:
— Beine abwechselnd nach hinten ausstrecken
(8 Abb. 5.18f)
- Kombination mit Armstreckung (rechter Arm/
linkes Bein)
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B Abb. 5.18a-f Quadruped/VierfliBlerstand. a Ausgangsstellung, b rechten Arm ausstrecken, c rechtes Bein strecken, d Modifikation
Progression: Arm- und Beinbewegung kombinieren; e Modifikation Progression: mit Roller; f Modifikation Progression: mit Roller im Unter-
armstitz
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5.1.19 Roll Down (o Abb. 5.19)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsposition: Stand, Beine hiiftbreit
parallel

Arme locker, Schultern entspannt

Durchfiihrung

Einatmen, strecken (8 Abb. 5.19a)

Ausatmen und Wirbel fiir Wirbel abrollen

(B Abb. 5.19b), Knie evtl. leicht gebeugt
Einatmen, beim Ausatmen hochrollen, dabei die
Wirbel auseinanderziehen, Knie strecken

Bewegungskategorie
Stand: Ausrichtung der Beinachse, Stabilitat
und axiale Verlangerung

Fokus: Artikulation der Wirbelsdule mit Axialverldngerung

Anleitung verbal

Die Fiifie sind die Basis: gegen die Schwerkraft
ankdmpfen

Wirbel fiir Wirbel ab-/hochrollen

Entspannte Arme, entspannte Schultern

Gewicht bleibt gleichmaf3ig auf beiden Fufisohlen
verteilt

Anleitung taktil

Fiir die Streckung der Wirbelséule sanft eine Hand
auf den Kopf legen: »Driicke meine Hand weg!«
Korrektur von hochgezogenen Schultern durch
Antippen

Fehlerbilder
Hyperextension in den Knien
Schlechte segmentale Rollbewegung
Anspannung in Nacken und/oder Schultern
Gewichtsverlagerung auf die Fersen

Fehlerquellen
LWS/Hiifte/Becken:
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Fehlende axiale Verldngerung
Untere Extremitat:
Beeintrichtigung von Stand, Gleichgewicht und
reaktiver Stabilitat

Losungsmaglichkeiten: Regression
Roll Down an der Wand:

Mit einer Fufllinge Abstand zur Wand aufstellen
(8 Abb. 5.19¢)
Knie leicht gebeugt, spiter auch gestreckt
Riicken an die Wand legen
Wirbel fiir Wirbel abrollen, Becken bleibt an der
Wand (B Abb. 5.19d)
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B Abb. 5.19a-d Roll Down. a Ausgangsposition, b Endposition, ¢, Lésungsmaglichkeit Regression: Roll Down an der Wand, Ausgangs-
position, d Endposition
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5.1.20 Standing Balance (o Abb. 5.20)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Stand
Beine hiftbreit parallel (B8 Abb. 5.20a)

= Durchfiihrung
Einatmen und Fersen und Arme heben (8 Abb. 5.20b)
Ausatmen und senken

= Bewegungskategorie

mm Stand: Ausrichtung der Beinachsen, Stabilitat
und axiale Verlangerung

Anleitung verbal
Die Fiifle sind die Basis: gegen die Schwerkraft
ankdmpfen
Push and Pull: aus dem Boden herauswachsen
Schultern breit und tief

Fehlerbilder
Pro- oder Supination des Standfufles
Schultern werden hochgezogen

Fehlerquellen
Untere Extremitat:
Beeintrichtigung von Stand, Gleichgewicht und
reaktiver Stabilitét
Fehlende axiale Verldngerung

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Kleingerate:
Roller:
- Ein Fuf$ auf dem Roller
- Standbeinferse heben und senken (8 Abb. 5.20¢)
- Stand und Balance auf Roller, auf Matte (Rutsch-

gefahr) oder in Wandnihe (8 Abb. 5.20d)

Pilates-Band:
Arme parallel zum Boden, Pilates-Band auseinan-
derziehen (@ Abb. 5.20e)
Einatmen, Arme und Fersen heben (B Abb. 5.20f)
Ausatmen, Arme und Fersen senken

0 Cave

Balanceilibungen im Stand auf dem Roller wegen
der Rutschgefahr immer auf einer Matte oder in
Wandnahe ausfiihren.
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B Abb. 5.20a-f Standing Balance. a Ausgangsposition, b einatmen, Arme und Fersen heben; ¢ Standing Balance mit Roller, Standbeinferse
heben/ senken, d mit beiden Beinen auf dem Roller, e mit Pilates-Band, Ausgangsposition; f einatmen und Fersen heben
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5.2 Pilatesin der Pravention:
Das Aufbauprogramm

Die vorgestellten Ubungen sind im mittleren bis fortge-
schrittenen Leistungsniveau angesiedelt. Die Ausfithrung
der Ubungen setzt ausreichend Kenntnis und Bewegungs-
erfahrung aus dem Basis-Repertoire voraus. Die korper-
lichen Voraussetzungen miissen vorhanden sein, um auf-
bauend trainieren zu kdnnen. Die Modifikationen machen
eine individuelle Anpassung moglich.

© Wichtig
Im Aufbauprogramm wird der Krafteinsatz
(so wenig wie maglich, so viel wie nétig) 6kono-
mischer, und der Bewegungsfluss riickt mehr in den
Vordergrund; flieBende Uberginge (> Abschn.
5.2.17) werden eingebunden.

Es wird mit eigenem Kérpergewicht trainiert, daher rich-
tet sich die Wiederholungsanzahl nach der Zielsetzung
und dem Leistungsstand der Gruppe bzw. des Einzelnen.

© Wichtig
In der Regel werden die Ubungen mit bis zu
10 Wiederholungen durchgefiihrt.

5.2.1 Hundred (o Abb. 5.21)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Riickenlage
Beine geschlossen in 90/90°-Position
Arme seitlich am Korper (8 Abb. 5.21a)

= Duchfiihrung
Einatmen, Arme zur Decke, Schultern sinken in die
Matte
Ausatmen und mit dem Oberkorper hochrollen,
Arme hiifthoch halten; Beine geschlossen zur Decke
strecken und bis zum Endpunkt (bis zu der Position
senken, in der das Becken kontrolliert gehalten wer-
den kann) in Richtung Matte senken (8 Abb. 5.21b);
mit gestreckten Armen kleine, kontrollierte Pump-
bewegungen hinzufiigen, d. h., die Arme ca.10 cm auf
und ab bewegen
Flieflend auf 5 Zeiten ein- und 5 Zeiten ausatmen
(ergibt 100 Zihlzeiten, daher die Bezeichnung
»Hundred«)

= Bewegungskategorie
mm Riickenlage: Integration Kérperzentrum
Fokus: Atmung

Anleitung verbal
Bauch mit jeder Ausatmung mehr fallen lassen
Aktive Beininnenseite und aktiver Beckenboden

Blick zu Knie oder Bauchnabel

Beine nur so weit senken, wie die Kérpermitte sie
halten kann

Mitte nach unten, damit das Ende (Kopf/Beine)
gehalten werden (und »arbeiten«) kann
Arme/Hiande/Beine/Fiifle bleiben lang bis in die
Finger-/Fuf3spitzen

Fehlerbilder
Keine Kontrolle der Bauchmuskeln (Bauchdecke
wolbt sich)
Schultern werden zu den Ohren gezogen

Fehlerquellen
Ungentigende Anbindung des Beckens an den Brust-
korb
Fehlende axiale Verldngerung
Fehlerhafte Organisation der Schultern und fehlende
aktive Stabilitdt in der Bewegung Schlechtes Align-
ment in der offenen Kette

Losungsmaglichkeiten: Regression
Atmung wird gehalten:
Zihlzeiten reduzieren auf z. B. 3 Zihlzeiten
Atemzyklen reduzieren: mit 3 Atemziigen
beginnen; wenn diese beherrscht werden, steigern
Atmung aus Basisprogramm vorschalten
(» Abschn.5.1.1)
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb und/oder fehlerhafte Organisation der
Schultern und fehlende aktive Stabilitat in der
Bewegung:
Chest Lift (» Abschn.5.1.4)
Beine in Table Top Position halten, nicht aus-
strecken (B Abb. 5.21¢)
Kopf liegen lassen, nur Pumpbewegung der Arme,
mit gebeugten bzw. gestreckten Beinen
Beine zur Decke ausstrecken, absenken, Kopf ruht
auf den Hénden
Beine zur Decke ausstrecken und absenken, Hande
driicken gegen die Knie (8 Abb. 5.21d)

Modifikationen: Progression

Percussive Breathing (Stakkato- Atmung):
Durch die Nase auf 1-2-3-4-5-Zihlzeiten einatmen
Durch den Mund mit Lippenbremse forciert auf
1-2-3-4-5-Zahlzeiten ausatmen
Dazu im gleichen Rhythmus die Pumpbewegung
der Arme ausfithren

Kleingerite:
Circle oder Ball zwischen die Beine (8 Abb. 5.21e)
Instabiler Untergrund durch Roller (8 Abb. 5.21f)
Kopf ruht auf Pilates-Band (8 Abb. 5.21g)
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B Abb. 5.21a-g Hundred. a Ausgangsposition, b Endposition, c Regression: Beine in Table Top halten; d Regression: Hande driicken gegen
Knie; e Progression: mit Circle, f mit Roller, g mit Pilates-Band
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5.2.2 Roll Up (B Abb. 5.22)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Riickenlage

Arme nach hinten ausgestreckt, die unteren Rippen
bleiben auf der Matte

Beine geschlossen, Plantarflexion der Fiifle

(B Abb. 5.22a)

Durchfiihrung

Einatmen, dabei Arme zur Decke heben und Schul-
terblitter auf die Matte fallen lassen (8 Abb. 5.22b),
Kopf und Oberkorper hochrollen, Dorsalflexion der
Fifle (B Abb. 5.22¢)

Ausatmen, Héinde ziehen zu den Fiflen und in einer
flieBenden Rollbewegung hochrollen (8 Abb. 5.22d)
Einatmen, mit dem Zuriickrollen beginnen
Ausatmen und langsam ganz abrollen, Plantarflexion
der Fuf3e

Bewegungskategorie
Riickenlage: Integration Kérperzentrum
und Bauchmuskeltraining

Fokus: Kontrolle des Korperzentrums bei Flexion der
Wirbelsédule

Anleitung verbal

Zugspannung

Wirbel fiir Wirbel rollen

Schultern breit und tief

Verjiingt die Taille

Hénde ziehen zur gegeniiberliegenden Wand: »Folgt
den Hénden!«

Beininnenseite aktiv und geschlossen

Fehlerbilder
Keine segmentale Rollbewegung
Keine Kontrolle der Bauchmuskeln (Bauchdecke
wolbt sich)
Schultern werden zu den Ohren gezogen

Fehlerquellen
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Fehlende axiale Verldngerung
Ungentigende Anbindung des Brustkorbs an das
Becken
Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Assisted Roll Up, Roll Down (» Abschn. 5.1.9)
Half Roll Down (» Abschn. 5.1.9)
Chest Lift (» Abschn. 5.1.4)

Oder:

Rechtes Bein fassen (8 Abb. 5.22¢) und in den Sitz

hochrollen (B Abb. 5.22f)

Abrollen, Arme und Beine ausstrecken

Linkes Bein fassen und in den Sitz hochrollen

Kleingerate:
Theraband: als Hilfsmittel fiir eine korrekte Roll-
bewegung um die Fiifle legen (8 Abb. 5.229g)
Gymnastikstock: als Hilfsmittel fiir die korrekte
Armbaltung den Gymnastikstock wéihrend der
Rollbewegungen parallel zum Boden halten
(8 Abb. 5.22h)
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B Abb. 5.22a-h Roll Up. a Ausgangsposition, b einatmen, Arme zur Decke, ¢ hochrollen, d Endposition, e Regression: Bein fassen; f Regres-
sion: in den Sitz rollen; g Regression: mit Theraband; h Regression: mit Gymnastikstock
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5.2.3 Roll Overll (8 Abb. 5.23)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Riickenlage
Wirbelsédule unter Zugspannung in Bodenkontakt
Beine geschlossen gestreckt, Plantarflexion der Fiifle
Arme seitlich neben dem Becken ausgestreckt
Handflachen nach unten (8 Abb. 5.23a)

Durchfiihrung

Einatmen, mit dem

Ausatmen die Beine zur hinteren Wand ziehen und
mit dem Becken bis zum Schulterblatt hochrollen

(B Abb. 5.23b)

Einatmen, die Beine schulterbreit 6ffnen, Dorsal-
flexion der Fife (8 Abb. 5.23¢)

Mit dem Ausatmen langsam Wirbel fiir Wirbel in die
Ausgangsposition abrollen, dabei die Beine im Halb-
kreis nach auflen fithren (8 Abb. 5.23d); am Endpunkt
der Rollbewegung die Beine schlieflen, Plantarflexion
der Fufle

Aus dieser Position (Beine ca. 45°) Bewegung ca.
3-mal wiederholen, dann Bewegung umkehren
Einatmen und Beine schulterbreit 6ffnen, Dorsal-
flexion der Fiifle (B Abb. 5.23d)

Mit dem Ausatmen ge6ffnet hochrollen

Einatmen und Beine schliefSen, Plantarflexion der
Fufle (B Abb. 5.23b)

Ausatmen, geschlossen abrollen

= Bewegungskategorie

== Uberkopforganisation (Umkehrhaltungen):
Beweglichkeit und dynamische Stabilitat

Fokus: Kontrolle des Kérperzentrums in Uberkopfposition

Anleitung verbal
SteifSbein zum Schambein, Schambein zum Bauch-
nabel rollen
Mit entspannten Schultern lange Arme in die Matte
driicken
Ohne Schwung
Wirbel auseinanderziehen
Sitzknochen zur Decke strecken
Nicht auf den Nacken rollen, auf den Schulterblattern
bleiben

Fehlerbilder
Bewegung wird mit Schwung ausgefiihrt
Hyperflexion des Nackens
Zehen beriithren den Boden, Beine werden nicht
parallel zum Boden gehalten

Fehlerquellen
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Verlust der stabilen Anbindung des Kopfes an den
Rumpf
Fehlende axiale Verldngerung

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Roll Over I (» Abschn. 5.1.8)
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B Abb. 5.23a-d Roll Over Il. a Ausgangsposition, b Endposition, ¢ Beine 6ffnen, FiBe dorsalflektiert; d abrollen, Beine im Halbkreis Gber
auflen fihren
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5.2.4 Single Leg Circles (b Abb. 5.24)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Riickenlage

Arme seitlich am Becken, Handflichen nach unten
Linkes Bein auf der Matte, rechtes Bein zur Decke
gestreckt (B Abb. 5.24a)

Durchfiihrung

Einatmen, Arme in die Matte driicken und rechtes
Bein zur gegeniiberliegenden Schulter ziehen
Ausatmen, mit dem Bein Kreise an die Decke malen
(8 Abb. 5.24b),

5-mal von aufSen nach innen kreisen, 5-mal von
innen nach auflen, dann Bein ablegen und

Ubung mit dem linken Bein ausfiihren

Bewegungskategorie

mm Riickenlage: Integration Kérperzentrum

Fokus: Kontrolle des Kérperzentrums

Anleitung

Zugspannung der Wirbelséule

(Rechter) Fuf$ malt Kreise an die Decke

Hiiftfront so sanft wie moglich

(Linkes) Bein in die Matte driicken (Linkes) Bein ist
Verlangerung der Wirbelsiule

Entspannter Nacken, entspannte Schultern

Fehlerbilder

Schultern 16sen sich von der Matte
Verkiirzte Ischiokruralen

Fehlerquellen

Einschrankung der Beweglichkeit in der unteren
Extremitat

Schlechtes Alignment in der offenen Kette
Fehlende aktive Stabilitdt in der Bewegung
Fehlende axiale Verldngerung

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Femur Arcs (» Abschn.5.1.5)
Leg Circles, aber die Arme nicht seitlich neben dem
Becken, sondern schulterhoch seitlich ausstrecken
(T-Position), Handflachen nach oben, Arme in die
Matte driicken
Leg Circles, dabei das zur Decke gefiihrte Bein leicht
beugen
Kleingerate:
Mit Thera- oder Pilates-Band gefiihrte Beinkreise
(8 Abb. 5.24¢)

Modifikationen: Progression

Arme gestreckt zur Decke halten (evtl. mit Circle,
Band, Ball)
Bewegungsamplitude vergroflern:
Hiifte auf der Spielbeinseite geht mit, vom Boden
l6sen, Bein weit zur gegentiberliegenden Seite
fithren, aber Rumpfkontrolle beibehalten!
(B Abb. 5.24d)
Kleingerat: Roller
Riickenlage
Ein Bein am Boden angewinkelt
Arme seitlich oder nach oben zur Decke ausge-
streckt (8 Abb. 5.24e)
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B Abb. 5.24a-e Single Leg Circles. a Ausgangsposition, b Beinkreis, ¢ Beinkreis mit Theraband, d Progression: Hiifte auf der Spielbeinseite
geht mit; e Progression: Beinkreise auf Roller
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5.2.5 Rolling Like a Ball (o Abb. 5.25)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Sitz
Beine ausgestreckt auf der Matte
Hinter die Sitzknochen rollen
Nacheinander die Beine anwinkeln
Knie schulterbreit ge6ffnet
Hinde fassen Schienbein in Knochelhohe
Kopf leicht eingerollt: »C-Kurve« der Wirbelsdule
Hinter den Sitzknochen balancieren (8 Abb. 5.25a)

= Durchfiihrung
Einatmen und bis zu den Schulterbléttern nach
hinten rollen (8 Abb. 5.25b), der Kopf beriihrt die
Matte nicht
Ausatmen und in den Balancesitz hochrollen, kurz
die Balance halten; in »C-Kurve« bleiben, nicht auf-
richten, Fiifle beriihren die Matte nicht

= Bewegungskategorie
mm Ganzkorperintegration: Komplexe Koordination

Fokus: Koordination und Balance durch bewussten Einsatz

der Atmung

Anleitung verbal
Ohne Schwung rollen
Abstand Knie, Schultern bleibt immer gleich
Kontrolle Kérperzentrum: flacher Bauch
Die Atmung fithrt die Bewegung

Fehlerbilder
Schultern werden zu den Ohren gezogen
Blick ist nicht gerichtet: Blickrichtung zur Decke
beim Zuriickrollen

Rollbewegung wird wegen fehlender Rumptkraft und

Flexibilitdt durch Zug an den Beinen initiiert
Fiifle/Kopf beriithren den Boden

Fehlerquellen

Schlechte Koordination im Raum
Schlechte Kérperkoordination
Fehlende axiale Verlingerung
Keine Kontrolle der Bauchmuskeln

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Nicht eng greifen: Hinde in Kniendhe an Ober-
schenkel (B Abb. 5.25¢)
Balancesitz liben:
Arme schulterhoch parallel zum Boden ausstrecken
Wirbelsdule aufrichten: axiale Lange, leichte Kippung
des Beckens beibehalten (B Abb. 5.25d)
1-mal abrollen in »C-Kurve« (B Abb. 5.25e) zuriick in
den Balancesitz
Mehrmals im Wechsel iitben
Kleingerat: Fiile und Hénde in Pilates-Band
(8 Abb. 5.25f)
Hinde ziehen (Daumen nach oben) nach auflen
hoch
Fifle in die mittlere grofle Tasche
Durch Druck und Zug wird die Rollbewegung
erleichtert

Modifikationen: Progression

Abstand halten:
Fingerspitzen an die Ohren legen
Ellenbogen gegen Knie driicken, und Knie gegen
Ellenbogen driicken
Verbindung Knie-Ellenbogen wahrend der Roll-
bewegung nicht 16sen! (8 Abb. 5.25g)
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B Abb. 5.25a-g Rolling like a Ball. a Ausgangsposition, b Endposition, c Regression: Oberschenkel fassen; d Regression: Balancesitz
e Aus Balancesitz abrollen; f Regression: mit Pilates-Band; g Modifikation Progression: Abstand halten, Endposition
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5.2.6 Single Leg Stretch (o Abb. 5.26)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Riickenlage
Becken dorsal gekippt

Oberkorper angehoben

Beide Beine angewinkelt

Hinde ruhen auf den Knien (8 Abb. 5.26a)

Durchfiihrung

Einatmen und

Ausatmen, das linke Bein flach iiber dem Boden
ausstrecken; die rechte Hand liegt am rechten
Knochel, die linke am rechten Knie, Ellenbogen sind
angehoben

Einatmen, das Bein wieder anwinkeln; Bein wechseln
Ausatmen, das rechte Bein strecken; die linke Hand
liegt am linken Knochel, die rechte am linken Knie,
Ellenbogen sind angehoben (8 Abb. 5.26b)

Ubung auf jeder Seite mehrmals wiederholen

Bewegungskategorien
Riickenlage: Bauchmuskeltraining/Ganzkorper-
integration: Komplexe Koordination

Fokus: Kontrolle des Zentrums bei gebeugter Wirbelsédule

Anleitung verbal

(Korper-)Mitte verankern, damit das Ende »arbeiten«
kann

Zugspannung

Breite Ellenbogen, tiefe Schultern

Gestrecktes Bein nicht fallen lassen, auf einer Hohe
halten

GrofSer Abstand zwischen Becken und Rippen (keine
Falten im T-Shirt)

Abstand Becken-Rippen auf beiden Seiten gleich
GrofSer Abstand zwischen Kopf und Grof3zeh

(des gestreckten Beins)

Fehlerbilder

Unkontrollierte Bein- und Armbewegung
Korper schaukelt von Seite zu Seite
Fehlende Rumpfstabilitat

Bauchdecke wolbt sich nach oben

Fehlerquellen

Schlechte Koordination im Raum

Schlechte Kérperkoordination

Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Chest Lift (» Abschn. 5.1.4)

Bein nicht flach iiber dem Boden, sondern zur Decke
ausstrecken (B Abb. 5.26¢)

Handkombination Knéchel-Knie weglassen: beide
Hiénde an das Knie legen

Arme seitlich am Boden halten (8 Abb. 5.26d)

Kopf ruht auf den Handen, Ellenbogen sind weit
geoffnet; dann Single Leg Stretch-Beinwechsel

Kopf auf dem Boden liegen lassen, die Arme seitlich
in U-Halte, Plantar- oder auch Dorsalflexion der
Fufle: »Ferse wegschieben!« (B8 Abb. 5.26€)

Kopf auf dem Boden liegen lassen, die Arme aus-
strecken und mit den Handfldchen gegen das
gebeugte Knie driicken

Modifikationen: Progression

Beine tiefer senken
Arme nach hinten ausgestreckt in Ohrenhé6he halten
Geschwindigkeit (Beinwechsel) steigern, Atmung an-
passen: 2-mal Beinwechsel auf einen Atemzug
Kleingerate:
Kopf ruht auf Pilates-Band (8 Abb. 5.26f)
Auf Roller liegend, Hinde am Boden, nur Bein-
arbeit
Circle/Ball/Band mit nach hinten gestreckten
Armen in Ohrenhohe halten
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B Abb. 5.26a-f Single Leg Stretch. a Ausgangsposition, b ausatmen, linkes Bein strecken; c Regression: Bein zur Decke strecken;
d ohne Armkombination; e Regression: Arme am Boden; f Modifikation Progression: Kopf ruht auf Pilates-Band
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5.2.7 Criss Cross (a Abb. 5.27)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Riickenlage
Becken dorsal gekippt

Oberkorper angehoben

Beide Beine in Hiifte und Knie 90° angewinkelt
(B Abb. 5.27a)

Kopf ruht auf den Hinden

Durchfiihrung

Einatmen, mit dem Ausatmen den Oberkorper nach
rechts drehen, der linke Ellenbogen zieht zum rechten
Knie, das linke Bein flach tiber dem Boden aus-
strecken (B Abb. 5.27b)

Einatmen, mit dem Ausatmen Seite wechseln, der
rechte Ellenbogen zieht zum linken Knie

Ubung mehrmals wiederholen

Bewegungskategorien
Riickenlage: Bauchmuskeltraining/Ganzkorper-
integration: Komplexe Koordination

Fokus: Kontrolle von Kérperzentrum bei gebeugter Wir-
belsaule

Anleitung verbal

(Korper-)Mitte verankern, damit das Ende »arbeiten«
kann: Kein Hin- und Herrollen

Brustkorb rotiert, Kopf und Arme folgen nur
Rotation: (Den oberen) Ellenbogen zur Decke ziehen,
der untere Ellenbogen beriihrt die Matte nicht
Riicken moglichst lang lassen: (BWS) heben, strecken,
drehen

Bei Drehung oben bleiben, nicht sinken

Schultern breit und tief, Ellenbogen bleiben weit
geoffnet

Gegenldufige Bewegung spiiren

Ein Bein in einer Linie mit Hiifte beugen (wie gegen
einen Widerstand), das andere zur gegeniiber-
liegenden Wand ausstrecken

Fehlerbilder

Kaum Rotation im Oberkérper, nur Schultern/Arme
fithren die Bewegung aus

Becken nicht verankert: Rollen von einer Seite zur
anderen

Bauchdecke wolbt sich

Beine werden nicht gestreckt

Knie nicht in einer Linie mit der Hiifte, Innenrotation
des Beins

Fehlerquellen

Einschriankung der physiologischen Rotations-
beweglichkeit

Ungentigende Anbindung des Brustkorbs an das
Becken

Verlust der axialen Verlangerung in Bewegungen der
BWS

Beinachse: schlechtes Alignment in der offenen Kette

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Isolierte Oberkorperrotation:
Beine ausgestreckt am Boden
Oberkorper angehoben
Kopf ruht auf den Hinden
Becken und Beine »einzementiert«
Einatmen, mit dem Ausatmen langsam zur Seite
drehen (B Abb. 5.27¢)
Einatmen, mit dem Ausatmen in die Ausgangs-
stellung zuriickkommen
Kleingerat: Pilates-Band
Arme in U-Position halten, Kopf ruht auf Pilates-
Band (B Abb. 5.27d)

Modifikationen: Progression

Kleingerat: Roller
Beide Beine am Boden aufgestellt
Kopf ruht auf der linken Hand
Einatmen, mit dem Ausatmen den Oberkorper
und das rechte Bein gebeugt heben (8 Abb. 5.27¢)
Einatmen, mit der Ausatmung den Oberkorper
drehen, der linke Ellenbogen geht zum rechten
Knie (8 Abb. 5.27f)
Einatmen, zuriick zur Mitte, 5-mal wiederholen;
dann
Bein aufstellen und Oberkorper ablegen;
Seitenwechsel
Oberkorper anheben, Kopf ruht auf der rechten
Hand, rechter Ellenbogen geht zum linken Knie etc.
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e f
B Abb. 5.27a-f Criss Cross. a Ausgangsposition, b Endposition, c Regression: Beine am Boden lassen; d Regression: mit Pilates-Band;
e Modifikation Progression: Roller, Ausgangsposition f Rotation
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5.2.8 Bridging Il (a Abb. 5.28)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Riickenlage
Beine hiiftbreit parallel aufgestellt

Arme seitlich am Becken

Handflachen nach unten (B Abb. 5.28a)

Durchfiihrung

Einatmen, mit dem Ausatmen Wirbel fiir Wirbel mit
dem Becken hochrollen (8 Abb. 5.28b)

Einatmen, das rechte Bein gebeugt zur Brust ziehen
und zur Decke ausstrecken (8 Abb. 5.28¢)
Ausatmen, das Bein bis auf Kniehohe des linken
Beins senken, Dorsalflexion der Fiifle (8 Abb. 5.28d)
Einatmen, das Bein in Richtung Kopf schwingen,
Plantarflexion der Fiif3e

Ausatmen, Bein senken; wiederholen, dann

Mit dem Ausatmen das Bein beugen und aufstellen
Einatmen und das linke Bein zur Decke strecken

Bewegungskategorie

mm Ganzkoérperintegration: Komplexe Koordination

Fokus: Wirbelsdulenartikulation in Sagittal- und Transver-
salebene

Anleitung verbal

Wirbel fiir Wirbel rollen
Entspanntes Brustbein

Sitzknochen in die Kniekehle ziehen
Nur bis zum Schulterblatt hochrollen
Schultern entspannt und weit
Hiiftgelenke bleiben auf einer Hohe
Standfufd in die Matte pressen
Becken stabil und ruhig

Aktive Beininnenseite

Fehlerbilder

Keine Artikulation der Wirbelsdule
Schlechte Ausrichtung der Beine/Fufle
Gewichtsbelastung auf Nacken, nicht auf Schultern

Fehlerquellen

Wirbelsdule:
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb
Fehlende axiale Verlangerung

Untere Extremitat:
Schlechtes Alignment in der offenen und
geschlossenen Kette
Schlechte Kérper- und Raumkoordination

HWS/BWS:
Stauchung (Kompression) im zervikothorakalen
Ubergang

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Pelvic Clock (» Abschn. 5.1.2)
Bridging I (» Abschn. 5.1.7)

Modifikationen: Progression

Bridging mit Beckenmuster (B Abb. 5.28e)

Mit dem Becken hochrollen:
Rechte Hiifte in Richtung Boden sinken lassen,
wieder anheben; linke Hiifte in Richtung Boden
sinken lassen, anheben; mehrmals wiederholen,
dann mittig abrollen (als Orientierungshilfe einen
Gymnastikstab auf das Becken legen)
Rechte Hiifte sinken lassen, diagonal in Richtung
Boden fithren, Becken damit seitlich diagonal ver-
schieben; linke Hiifte sinken lassen, Becken diago-
nal verschieben, so dass sich das Becken in einer
Zickzack-Bewegung zum Boden senkt und wieder
anhebt (als Orientierungshilfe einen Gymnastik-
stab auf das Becken legen)
Mit dem Becken Achterbewegungen ausfiihren,
Bewegungsrichtung wechseln
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B Abb. 5.28a-k Bridging Il. a Ausgangsposition, b mit dem Ausatmen hochrollen, c rechtes Bein zur Decke strecken, d auf Kniehohe senken,
e Modifikation Progression: Beckenmuster
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Die Bewegungen finden isoliert im Becken statt, Knie
und Schultergiirtel bleiben so ruhig wie moglich.

Kleingerat: Roller
RL auf Roller, FiiBe auf dem Boden:
Bridging beidbeinig
Arme zur Decke ausstrecken (8 Abb. 5.28f) oder
Armbkreise (» Abschn. 5.1.7, Bridging mit
Armeinsatz)
Ein Bein zur Decke ausstrecken und kleine Kreise
an die Decke malen
Arme am Boden oder zur Decke ausgestreckt
(8 Abb. 5.28g)

RL auf Matte, FiiBe auf Roller:
Bridging beidbeinig, Arme seitlich am Boden
(8 Abb. 5.28h)

Steigerung: Arme zur Decke strecken oder Arm-
kreise (» Abschn. 5.1.7)

Bridging einbeinig, Arme seitlich am Boden
Gestrecktes Bein tiefer als Kniehche des Standbeins
senken; die Beckenposition muss gehalten werden
kénnen!

Steigerung: Arme zur Decke ausstrecken

(B Abb. 5.28i)

Bridging, dann Roller mit kleinen Trippelschritten
vor- und zuriickrollen (8 Abb. 5.28j)

Steigerung:

Endposition (Ganzkorperstreckung) mehrere Atem-
ziige halten (8 Abb. 5.28k)

Evtl. Arme zur Decke ausstrecken

Evtl. ein Bein gestreckt anheben, ablegen

Zuriick in die Ausgangsposition »laufen«
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k

B Abb. 5.28a-k Bridging II. f Modifikation Progression: Riickenlage auf Roller, Bridging beidbeinig; g Riickenlage auf Roller, Bridging einbei-
nig, anderes Bein heben und senken; h Modifikation Progression: Riickenlage auf Matte, FiiBe auf Roller, Bridging beidbeinig; i Bridging ein-
beinig, anderes Bein heben und senken; j Roller vor- und zurlickrollen, k Beine ganz strecken
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5.2.9 Mermaid Il (8 Abb. 5.29)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Z-Sitz (Seitsitz)
Fiile nach rechts
Beide Sitzbeinhdcker auf der Matte
Arme seitlich parallel zum Boden (B Abb. 5.29a)

= Durchfiihrung
Einatmen und
Mit dem Ausatmen den rechten Arm zur Decke
strecken, im groflen Bogen die Wirbelsiule nach links
bewegen; die linke Hand gleitet auf Fingerspitzen
iiber den Boden nach links (8 Abb. 5.29b), beide
Schultern tief
Einatmen, lang machen und zur Decke strecken;
zuriick zur Ausgangsposition und Armwechsel
Ausatmen und den linken Arm zur Decke strecken,
rechte Hand am Boden, im grofien Bogen die
Wirbelséule zu den Fiflen hin nach rechts bewegen
(8 Abb. 5.29¢)
Mehrmals wiederholen, dann Beinwechsel

= Bewegungskategorie

mm Sitz: Aufrechte Kérperhaltung

Fokus: Wirbelsdulenartikulation in Frontal- und Transver-
salebene

Anleitung verbal
Hoch und tiber grofien Ball hinweg
Sitzknochen fest verankern
Zwischen zwei Glasscheiben lang machen
GrofSer Abstand zwischen Schultern und Ohren
Abstand Ohr-Oberarm bleibt gleich (Kopf bleibt in
Verlangerung der WS) Erst strecken, dann beugen

Fehlerbilder
Geringe Streckung der Wirbelsdule mit zu frither
Lateralflexion
Sitzknochen verlieren Bodenkontakt (Becken geht
mit)

Fehlerquellen

Brustwirbelsaule:
Verlust der axialen Verlangerung in Bewegungen
der BWS
Einschrankung der physiologischen lateral-
flexorischen und rotatorischen Beweglichkeit
Verringerte aktive Anbindung der Armbewegung
an den Rumpf (Schulterblitter)

Armfiithrung:
Fehlende axiale Verlangerung
Schlechtes Alignment in der offenen Kette

Losungsmaglichkeiten: Regression
Mermaid I (» Abschn. 5.1.14)
Schneidersitz, falls rechter Sitzbeinhdcker mehr als
2 Finger breit iiber der Matte
Taktile Korrektur von Sitzhaltung und Armfithrung
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B Abb. 5.29a-h Mermaid Il. a Ausgangsposition, b Seitneigung
links, ¢ Modifikation Progression: Seitneigung rechts
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Modifikation: Progression - Einatmen, zuriickkommen

Mermaid mit Rotation:

Schneidersitz oder Z-Sitz, Fiif3e rechts

Einatmen und linken Arm zur Decke strecken, die
linke Seite weiten/6ffnen; im groflen Bogen zur
Seite beugen (8 Abb. 5.29¢)

Ausatmen, dabei BWS-Rotation in Richtung
Boden; auf den Blick achten: Brustbein schaut in
Richtung Boden! (8 Abb. 5.29d)

Einatmen, zuriick und BWS-Rotation zur Decke;
auf den Blick konzentrieren: Brustbein schaut zur
Decke! (B Abb. 5.29¢)

Ausatmen, in die Ausgangsposition zuriickkommen
Seitenwechsel, mit dem rechten Arm zur anderen
Seite

Ubung 3-mal auf jeder Seite wiederholen, dann
Beinwechsel

Falls Schneidersitz: anderes Bein liegt vorne
Z-Sitz: File links

Kleingerat: Roller

Z-Sitz: Roller links, FiiBe rechts

- Kleinfingerkante der linken Hand auf Roller

- Rechter Arm zur Decke ausgestreckt

- Einatmen, strecken

- Ausatmen, Roller nach links wegrollen
(8 Abb. 5.29f); Sitzknochen folgen der Bewegung
nicht

- Gegenbewegung: rechte Hand gleitet tiber den
Boden, linke Hand zieht zur Decke

- Wiederholen

- Seitenwechsel: Roller rechts, Fufle links

Mermaid mit Rotation:

- Z-Sitz (Sitzknochen rechts so wenig wie moglich
angehoben), Roller links, Fiile rechts

- Einatmen, strecken und zur Decke schauen,
beide Héinde auf den Roller legen (8 Abb. 5.299)

- Ausatmen, Roller wegrollen und das obere,
rechte Bein ausstrecken und lang machen Ein-
atmen, dabei strecken; Handfldchen weg-
schieben, Schultern zu den Ohren hochziehen
(8 Abb. 5.29h)

— Ausatmen, dabei Schultern in die Taille ziehen
und Arme in die Rolle driicken; vom rechten
Sitzknochen her das Becken zuriickholen und
das obere Bein wieder beugen; Wirbelsédule lang-
sam Wirbel fiir Wirbel hochrollen, aufrichten
und in die Ausgangsposition zuriickkommen

- Mehrmals Wiederholen

- Seitenwechsel
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B Abb. 5.29a-h Mermaid Il. d Seitneigung rechts mit Rotation in Richtung Boden, e Seitneigung rechts mit Rotation in Richtung Decke,
f Modifikation Progression: Mermaid mit Roller, Ausgangsposition; g Mermaid mit Rotation, h Roller wegrollen
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5.2.10 Spine Stretch Il (a Abb. 5.30)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Langsitz

Arme parallel zum Boden schulterhoch gehalten,
Handfldchen nach unten

Beine schulterbreit geoffnet, Zehen zur Decke,
Dorsalflexion der Fufle

Durchfiihrung

Einatmen, lang machen (8 Abb. 5.30a)

Ausatmen, vom Scheitel bis zum Lendenbereich
Wirbel fiir Wirbel abrollen (B Abb. 5.30b); Becken
geht nicht mit

Mit dem Einatmen Wirbel fiir Wirbel aufrichten

Bewegungskategorie

mm Sitz: Aufrechte Kérperhaltung

Fokus: Wirbelsdulenartikulation mit axialer Verlingerung
in der BWS

Anleitung verbal

Sitzknochen: nach unten wurzeln, nach oben wachsen

Wirbelséule aus dem Becken herausziehen

Schultern breit und tief

Hochrollen:
Wirbel einzeln wie Lego-Bausteine iibereinander-
stapeln
Gegenldufige Bewegung: Bauch zieht nach hinten,
Arme und Kopf wollen zur gegentiberliegenden
Wand
Arme wie auf einer Tischplatte nach vorne
schieben

Fehlerbilder
Schultern werden hochgezogen
Hiiftflexion statt Wirbelsdulenflexion
Mangelnde Fihigkeit, im Langsitz zu sitzen

Fehlerquellen

Wirbelsdule:
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Einschrankung der physiologischen Extensions-
beweglichkeit
Fehlende axiale Verldngerung
Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation

Untere Extremitat:
Einschrankung der Beweglichkeit in der unteren
Extremitat

Losungsmaglichkeiten: Regression
Beine leicht gebeugt lassen, Knie zeigen zur Decke
Arme mit breiten Schultern seitlich hingen lassen,
Handfldchen nach oben
Wirbel fiir Wirbel abrollen, dabei den Handriicken
iiber den Boden in Richtung Fiifle schieben (8 Abb.
5.30c); oder
Handflachen auf die Oberschenkel legen, Wirbel fiir
Wirbel abrollen und dabei die Hénde tiber die Beine
in Richtung Fuf8e schieben
Erhoht sitzen (gerollte Matte, Roller, Ball)
Roll Down (» Abschn. 5.1.19)
Spine Stretch I (» Abschn.5.1.13)
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B Abb. 5.30a-c pine Stretch Il. a Ausgangsposition, b Endpostion,
c Regression: Arme seitlich hdngen lassen
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5.2.11 Spine Twist (8 Abb. 5.31)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Langsitz

Beine schulterbreit gedffnet

Dorsalflexion der Fufle

Arme schulterhoch seitlich gehalten, Daumen nach
oben (B Abb. 5.31a)

Durchfiihrung

Einatmen und beim Ausatmen den Oberkérper nach
rechts drehen (B Abb. 5.31b)

Einatmen, zuriick zur Mitte

Ausatmen, nach links drehen

Mehrmals wiederholen

Bewegungskategorie

mm Sitz: Aufrechte Kérperhaltung

Fokus: Wirbelsaulenartikulation in Transversalebene mit
Axialverldngerung

Anleitung verbal

Einatmen, aus dem Becken heraus wachsen

Blick fithrt in die Bewegungsrichtung

Ausatmen, drehen, in die Decke schrauben
Sitzknochen fest verankern und gleichméflig belasten
Nach unten wurzeln, nach oben wachsen

Brustkorb dreht, die Arme folgen

Arme wie auf einer Tischplatte parallel zum Boden
fuhren

Anleitung taktil

Korrektur der Armhaltung
Korrektur der Sitzhaltung

Fehlerbilder

Sitzknochen verlieren Bodenkontakt, Becken wird
angehoben und dreht mit
Arme rotieren nicht die Brustwirbelsiule

Fehlerquellen

Wirbelsdule:
Einschrankung der physiologischen Rotations-
beweglichkeit
Verlust der axialen Verldngerung in Bewegungen
der BWS

Obere Extremitit:
Schlechtes Alignment in der offenen Kette

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Im Schneidersitz

Erhoht sitzen (Ball, Matte gerollt, Roller, Gerdtebox)
Im Fersensitz (8 Abb. 5.31¢)

Arme beugen, Fingerspitzen auf die Schultern legen
(B Abb.5.31d)

Modifikationen: Progression

Atmung variieren: einatmen und drehen
Nachfedern: auf der Seite 3-mal sanft mit 3-mal
Stakkato-Atmung
In der Rotation bleiben: 3 oder mehr Atemziige lang
in Rotationshaltung bleiben, mit jeder Ausatmung die
Drehung verstirken
Artikulation der BWS verbessern durch Hinzufiigen
isolierter Bewegungen:

Ausatmen, Rotation nach rechts, bleiben

Einatmen, nur der Kopf dreht nach links

(B Abb.5.31e)

Ausatmen, Kopf wieder rechts; 5-mal wiederholen

Kopf bleibt rechts, nur Augenbewegung

Blick links, rechts, links; 5-mal wiederholen
Keingerate:

Mit Pilates-Band fiir korrekte Armfithrung:

- Band auseinanderziehen, Handflichen nach

unten (B Abb. 5.31f)

Mit Circle fiir kontrollierte Rotation des Brust-

korbs:

- Circle am Brustbein

- Ellenbogen gehoben

- Hande bleiben bei Rotation parallel zum Brust-

bein (B Abb. 5.31g)
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B Abb. 5.31a-g Spine Twist. a Ausgangsposition, b Endposition, c Regression: Fersensitz; d Regression: Fingerspitzen auf Schultern;
e Progression: isolierte Kopfbewegung; f mit Pilates-Band, g mit Circle



128

Kapitel 5 - Die Ubungen

5.2.12 Swan Dive (o Abb. 5.32)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Bauchlage

Hénde seitlich am Brustkorb aufgesetzt, Ellenbogen
zur Decke

Beine hiiftbreit parallel oder komfortabel fiir den
unteren Riicken mehr geéffnet (8 Abb. 5.32a)

Durchfiihrung

Einatmen und beide Ellenbogen in Richtung Fufle
ziehen, Hande in die Matte driicken, Arme strecken
(8 Abb. 5.32b)

Ausatmen, dabei die Ellenbogen beugen, Hiande von
der Matte 16sen; Extension in WS und Hiifte beibe-
halten und iiber die Vorderseite abrollen, Beine vom
Boden heben (8 Abb. 5.32¢)

Einatmen, dabei Hinde wieder in die Matte driicken
und Oberkorper anheben (8 Abb. 5.32d)

Bewegungskategorie

mm Ganzkorperintegration: Komplexe Koordination

Fokus: Wirbelsdaulenartikulation in der Extension

Anleitung verbal

So gestreckt wie moglich sein

Korper wie Wiegemesser auf und ab bewegen
Verjiingt die Taille

Pomuskeln angespannt

Fehlerquellen

Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation

Verlust der axialen Verlingerung in den BWS-Bewe-
gungen

Schlechte Koordination im Raum

Schlechte Kérperkoordination

Ungentigende Anbindung des Beckens an den Brust-
korb

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Swan (» Abschn. 5.1.16)

Modifikationen: Progression

Swan Rocking:
Einatmen und Hénde in die Matte driicken, Arme
strecken
Ausatmen, Arme nach vorne ausstrecken und ab-
rollen; axiale Lange, Extension in WS und Hiifte
beibehalten
Mit Ganzkoérperspannung mehrmals hin- und her-
rollen (»Ein- und auftauchen!«) (8 Abb. 5.32¢)
Abschlieflend Héande aufsetzen und langsam in die
Bauchlage gehen

Kleingerit: Roller
Swan Rocking:
Arme ausgestreckt auf dem Roller, Handfldchen
zueinander
Einatmen, dabei Druck auf den Roller, Oberkorper
anheben (B Abb. 5.32f)
Ausatmen und »tauchen, die Beine anheben
(B Abb. 5.329g)
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B Abb. 5.32a-g Swan Dive. a Ausgangsposition, b einatmen, Arme strecken; c ausatmen, liber die Vorderseite abrollen; d einatmen,
stlitzen; e Progression: Swan Rocking; f Modifikation Progression Swan Rocking mit Roller: einatmen; g ausatmen und »tauchen«
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5.2.13 Single Leg Kick (o Abb. 5.33)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Ellenbogenstiitz

in Bauchlage

Hénde und Beine geschlossen

Schambein leicht in die Matte driicken

Steiflbein leicht einrollen

Sitzknochen in Richtung Fersen ziehen Linge in der
WS (8 Abb. 5.33a)

Durchfiihrung

Einatmen, das rechte Bein beugen, Fufd in Dorsal-
flexion, und die Ferse 2-mal in Richtung Po kicken
(B Abb. 5.33b)

Ausatmen, das Bein strecken und ablegen;

Seite wechseln

Einatmen, linkes Bein beugen

Bewegungskategorie

== Bauchlage: Rumpftraining

Fokus: Kontrolle des Zentrums mit Axialverldngerung
in Bauchlage

Anleitung verbal

Sitzknochen ziehen in Richtung Fersen

Zugspannung in der Wirbelsdule beibehalten
Ellenbogen in Matte driicken, aus dem Boden heraus-
wachsen

Schultern breit und tief

Pomuskeln sanft anspannen

Keine Mitbewegung im Becken

Verjiingt die Taille

Anleitung taktil

Korrektur der Schulterstellung
Korrektur der Fufistellung: Zehen, Ferse, Knie und
Hiifte stehen in einer Linie

Fehlerbilder

Schultern kommen hoch
Fifle beim Kick ausgedreht

Fehlerquellen

Mangelnde axiale Verldngerung der physiologischen
HWS-Lordose

Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
Einschrankung der physiologischen BWS-
Extensionsbeweglichkeit

Schlechtes Alignment in der offenen (Bein-)Kette

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Oberkorper/Kopf auf dem Boden lassen
Hiénde tibereinander auf der Stirn ablegen
Einatmen, Bein »aus der Hiifte« ziehen, heben, dabei
3 Punkte (rechter/linker Beckenkamm und Scham-
bein) in die Matte driicken
Ausatmen, Bein beugen, Ferse ohne/mit Kick in
Richtung Po ziehen (8 Abb. 5.33c)
Einatmen, Bein strecken, lang machen
Ausatmen, Bein ablegen; oder
LWS auf dem Boden lassen, Arme je nach Exten-
sionsfihigkeit der BWS aufstiitzen, Bein »aus der
Hiifte« ziehen, heben, beugen ohne/mit Kick
(B Abb.5.33d)
Kleingerit: Roller
Brustkorb auf Roller gestiitzt, Knie beugen mit/
ohne Kick (B Abb. 5.33¢e)
Arme ausgestreckt auf Roller, Schultern tief, Kopf
in Verlangerung der Wirbelsédule halten
Bein heben, beugen mit/ohne Kick (8 Abb. 5.33f)

Modifikation: Progression

Koordination:
Fufd beim Kick im Wechsel 3-mal dorsal-plantar-
dorsal beugen
Rumpfstabilisation in neutraler Wirbelsdulenstellung:
Becken angehoben
Oberkorper in einer Diagonalen bis zu den Ober-
schenkeln halten
2-mal Kick, Knie bleibt auf der Matte (8 Abb. 5.33g)
Steigerung:
Einatmen, 2-mal Kick
Ausatmen, Knie anheben, Ferse zur Decke
schieben (B Abb. 5.33h)
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B Abb. 5.33a-h Single Leg Kick. a Ausgangsposition, b 2-mal kicken, c Regression: Oberkoérper auf dem Boden lassen; d Regression: LWS auf
dem Boden lassen; e Regression: BWS auf Roller; f Regression: Arme auf Roller; g Modifikation Progression: neutrale Wirbelsaule; h Modifika-
tion Progression: zur Steigerung Knie anheben
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Kleine Kreise:
Mit dem oberen Bein hiifthoch kleine Kreise

5.2.14 Side Kick-Serie (o Abb. 5.34)

Ausgangsposition

Aktivierte Ausgangsstellung: Unterarmstiitz seitlich
Stiitzarm: lange, flache Hand zeigt nach vorne
Beine im 45°-Winkel vorne auf der Matte ablegen,

malen (B Abb. 5.34d), weiter

Innenseite:
Oberkorper ablegen, beide Beine in einer Linie mit
dem Oberkorper ausstrecken

leicht auflenrotiert Oberkorper ablegen, unteres Bein heben und/oder
kleine Kreise malen (B Abb. 5.34e)

Oberes Bein aus der Hiifte verldngern und hiifthoch halten Ubergang Seitenwechsel:

(8 Abb. 5.34a) Balance:
Beide Arme ausstrecken, Balance, Ganzkorper-
= Durchfiihrung streckung

Evtl. Arme und geschlossene Beine heben, senken,
heben (B Abb. 5.34f)

Aus dieser Ausgangsposition alle Beinbewegungen hinter-
einander, im Bewegungsfluss, ausfiihren:

Vor/riick:
Einatmen, Bein gestreckt parallel zum Boden nach
vorne schwingen und 2-mal in Richtung Kopf
kicken, Fufd ist dorsalflektiert (8 Abb. 5.34b)
Ausatmen und zuriickschwingen, Fuf3 ist plantar-
flektiert

Hoch/tief:
Einatmen, das Bein weder aus- noch eingedreht, in
einer Linie mit dem Rumpf, zur Decke heben;
(B Abb. 5.34¢)
Ausatmen, das Bein wie gegen Widerstand
langsam senken

In Bauchlage rollen, Arme und Beine angehoben

halten

Umdrehen, Side Kick-Serie auf der anderen Seite
Prone Heel Beats:

In Bauchlage drehen

Stirn ruht auf den Héanden, Beine parallel und/

oder leicht ausgedreht, schnelles Fersenklopfen

Auf 5 Zeiten ein- und 5 Zeiten ausatmen,

max. 10 Atemziige (8 Abb. 5.349g)

Umdrehen, Side Kick-Serie auf der anderen Seite
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B Abb. 5.34a-k Side Kick. a Ausgangsposition, b Side Kick vor/riick, c Side Kick hoch/tief, d Side Kick mit Beinkreisen, e unteres Bein heben,
senken, kreisen; f Ubergang Seitenwechsel: Balance; g Ubergang Seitenwechsel: Prone Heel Beats
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= Bewegungskategorie

mm Seitlage: Stabilisation

Fokus: Alignment in der offenen Kette, Kontrolle des Kor-
perzentrums in allen Ebenen

Anleitung verbal
Kopf, Schulter, Hiifte in einer Linie
Hiifte tiber Hiifte
Zugspannung
Stutzarm in die Matte driicken und aus dem Boden
herauswachsen
Isolierte Bewegung in der Hiifte: Knick in der Hiifte,
nicht in der Taille
Rippen mit dem Becken verbinden
Vorstellung: Hinterkopf, Schultern und Becken liegen
an der Wand

Fehlerbilder
Rotation in der BWS
Mangelnde Rumpfkontrolle, keine isolierte Bewegung
in der Hiifte

Fehlerquellen
Wirbelsdule:
Fehlende axiale Verlingerung
Ungentigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb
Obere Extremitit:
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Untere Extremitat:
Einschrankung der Beweglichkeit in der unteren
Extremitdt
Schlechtes Alignment in der offenen Kette

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Trochanterschmerzen: unteres Bein beugen
Sidelying (» Abschn.5.1.11)

Kopf auf gestrecktem unteren Arm liegen lassen
Unteres Bein gebeugt lassen (8 Abb. 5.11b)

Modifikationen: Progression
Magliche Positionen des stiitzenden Arms:

Unterarm/Hand in Richtung Kopf (8 Abb. 5.34h),
oder auch Richtung Becken drehen
Auf die Ellenbogen stiitzen, Hiande hinter dem
Kopf falten und Hinterkopf gegen die Hinde
driicken, Ellenbogen weit geoffnet, in einer Linie,
Brustkorb angehoben, kein »Durchhidngen« im
Rumpf (B Abb. 5.34i)
Arme beide ausgestreckt, Kopf zwischen den
gestreckten Armen; dann
Oberes Bein vor/riick kicken, hoch/tief heben und
kreisen (8 Abb. 5.34j)
Unteres Bein mehrmals zum oberen Bein heben,
senken (B Abb. 5.34k)
Kleingerite:
Circle/Ball mit iiber den Kopf gestreckten Armen
in den Hianden halten und gesamte Beinserie aus-
fithren
Circle/Ball zwischen die Beine, Beine heben und
senken, kleine Kreise
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B Abb. 5.34a-k Side Kick. h Modifikation Progression: Stlitz, Unterarm Richtung Kopf gedreht; i Modifikation Progression: Stiitz auf Ellen-
bogen; j Modifikation Progression: Seitlage gestreckt; k unteres Bein heben, senken
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5.2.15 Swimming (0 Abb. 5.35)

Ausgangsstellung

Aktivierte Ausgangsstellung: Bauchlage

Arme tiber Kopf gestreckt, auf den Boden abgelegt
Handfldchen nach unten

Durchfiihrung

Einatmen, beim Ausatmen Kopf, Arme und Beine
anheben (B Abb. 5.35a)

In schnellem Wechsel rechten Arm/linkes Bein und
linken Arm/rechtes Bein heben und senken

(8 Abb. 5.35b)

Flieflend atmen: auf 5 Zeiten durch die Nase ein-, auf
5 Zeiten durch den Mund ausatmen; bis zu 10 Atem-
ziige

Bewegungskategorie

== Bauchlage: Rumpftraining

Fokus: Kontrolle des Kérperzentrums in der Bauchlage

Anleitung verbal

Becken »einzementiert«

Nicht von einer Seite auf die andere rollen
Erst lang machen, dann heben

Schultern breit und tief, Arme lang
Kontrolle bis in die Finger-/Fuflspitzen
Kopfin einer Linie mit der Wirbelsaule

Fehlerbilder

Uberstreckung der HWS
Schultern werden hochgezogen

Fehlerquellen

Schlechte Kérperkoordination

Einschrankung der Beweglichkeit in der oberen und
unteren Extremitét

Fehlende axiale Verldngerung

Ungentigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb

Losungsmaoglichkeiten: Regression

Bewegungstempo reduzieren

Ausatmen, rechten Arm und linkes Bein heben
Einatmen, ablegen

Ausatmen, linken Arm und rechtes Bein heben
Ubung auf jeder Seite mehrmals wiederholen
Atmung umkehren: einatmen und heben, ausatmen
und ablegen

Modifikationen: Progression

Handfldchen zueinander drehen
Kleingerite:
Bauchlage auf Wackelkissen
Hénde in die Schlaufen des Pilates-Bands
(8 Abb. 5.35¢):
Handfldchen nach unten: Kleinfingerkante zieht
Band lang
Handfldchen zueinander: Handriicken zieht Band
lang
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B Abb. 5.35a-c Swimming. a Ausgangsposition, b Arme und Beine
abwechselnd heben und senken, c Modifikation Progression mit
Pilates-Band

137




138 Kapitel 5 - Die Ubungen

5.2.16 Leg Pull Front (o Abb. 5.36)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Liegestiitzposition
Hinde unter Schultern (8 Abb. 5.36a)

= Durchfiihrung
Einatmen, das rechte Bein heben, den Fufl strecken
(Plantarflexion) und 2-mal in Richtung Decke federn
(8 Abb. 5.36b)
Ausatmen und Bein aufsetzen
Seitenwechsel, jetzt linkes Bein heben und den Fuf3
gestreckt 2-mal in Richtung Decke federn
Ubung auf jeder Seite mehrmals wiederholen

= Bewegungskategorie
mm Ganzkorperintegration: Komplexe Koordination
Fokus: Kontrolle des Kérperzentrums in Stiitzpositionen

Anleitung verbal
Schultern breit und tief
Diagonale beachten: Kopf-Becken-Fiifie
Keine Mitbewegung im Becken beim Federn des
Fufles
Brustkorb zwischen die Schultern schieben

Fehlerbild
Schultern sinken, Schulterblitter 16sen sich vom
Brustkorb
Beim Anheben des Beins sinkt das Becken bzw. kippt
zur Seite ab

Fehlerquellen

Wirbelsdule:
Fehlende axiale Verlingerung

Obere Extremitit:
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Verringerte aktive Anbindung der Schulterblitter
an den Rumpf

Untere Extremitat:
Schlechtes Alignment in der offenen und geschlos-
senen Kette

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Liegestiitzposition mehrere Atemziige halten, ohne
das Bein zu heben
Nur das Bein anheben, kein Federn nach oben
Ubung im Unterarmstiitz ausfithren (bei Problemen
im Handgelenk)
Quadruped/Vierfufllerstand:
Beine gebeugt und Knie 2 cm anheben, ein paar
Atemziige halten
Steigerung:
Knie 2 cm anheben, rechten Fuf§ etwas anheben,
halten und aufsetzen; linken Fufd heben etc.
(8 Abb. 5.36¢)
»Krabbeln«: Beide Knie anheben, mit rechtem
Arm/linkem Bein, dann mit linkem Arm/rechtem
Bein etc. vorwirts- und riickwirtskrabbeln;
dabei den Riicken parallel zum Boden lassen!
(8 Abb. 5.36d)

Modifikationen: Progression

Kombination: im Wechsel
2-mal Federn des rechten Beins nach oben;
keine Mitbewegung des Beckens — auf axiale Lange
achten!
2-mal Standbeinferse (linkes Bein) nach hinten
schieben, Fuff dabei im Wechsel dorsal- und
plantarflektieren (8 Abb. 5.36e)

Kleingerite:
Unterarmstiitz oder Hinde stiitzen auf Roller
Schienbeine in Sprunggelenknihe auf Roller, auch
bei Schmerzen in den Zehen (Hallux valgus)
(8 Abb. 5.36f)
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B Abb. 5.36a-f Leg Pull Front. a Ausgangsposition, b Durchfiihrung, c Regression: Quadruped/VierfiBlerstand; d Regression: Krabbeln;
e Modifikation Progression: Federn nach oben im Wechsel mit Dorsal-/Plantarflexion des StandfuBes; f mit Roller
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5.2.17 Side Bend (B Abb. 5.37)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Seitsitz
Eine Hand stiitzt am Boden, die andere ruht auf den
Beinen (B Abb. 5.37a)

= Durchfiihrung
Einatmen, beim Ausatmen das Becken anheben und
in Seitstiitzposition gehen; Schulter ist direkt tiber der
Stutzhand, Fifle liegen tibereinander, Gewicht ist auf
der Auflenkante des unteren Fufes (8 Abb. 5.37b)
Einatmen, das Becken senken (B Abb. 5.37¢); Blick
geht in Richtung Fiifie
Ausatmen, das Becken heben und den oberen Arm in
Richtung Kopf strecken; Arm, Rumpf, Bein sind in
einer Linie, Blick geht zum Boden (8 Abb. 5.37d)
Wiederholen, dann
Hinsetzen und Seite wechseln

= Bewegungskategorie
mm Ganzkorperintegration: Komplexe Koordination
Fokus: Kontrolle des Kérperzentrums in allen Positionen

Anleitung verbal
Zugspannung von den Fifen bis zum Kopf
Mit Fiiflen und Héanden vom Boden wegdriicken

Fehlerbild
Schultern werden hochgezogen
Becken wird kaum angehoben
Mangelnde Ganzkorperstreckung

Fehlerquellen
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Fehlende axiale Verlangerung

Losungsmaoglichkeiten: Regression
Side Bend im Unterarmstiitz (8 Abb. 5.37¢,f)
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B Abb. 5.37a-f Side Bend. a Ausgangsposition, b Seitstiitzposition, c einatmen, Becken senken; d ausatmen, Becken heben; e Regression:
Unterarmstiitz, Becken heben; f Regression: Unterarmstiitz, Becken senken
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5.2.18 Standing Single Leg Balance
(o Abb. 5.38)

= Ausgangsstellung
Aktivierte Ausgangsstellung: Stand
Fife geschlossen
Arme seitlich neben dem Korper

= Durchfiihrung
Einatmen, das rechte Bein gebeugt heben, Hiiftwinkel
ca. 90°% Hénde halten am Oberschenkel (8 Abb. 5.38a),
Schultern sind entspannt
Ausatmen, das Bein strecken (B Abb. 5.38b)
Einatmen, beugen
Wiederholen
Seite wechseln

= Bewegungskategorie
= m Stand: Ausrichtung der Beinachsen, Stabilitat
und axiale Verlangerung
Anleitung verbal
Zugspannung in der Wirbelsdule
Gegen die Schwerkraft kimpfen
Aus dem Boden herauswachsen
Schultern breit und tief

Fehlerbild
Asymmetrisches Standbild und schlechte Aufrich-
tung/Streckung (fehlende Grundspannung)
Keine korrekte Fufistellung
Keine Balance

Fehlerquellen
Schlechtes Alignment in der offenen und geschlos-
senen Kette
Fehlende aktive Stabilitit in der Bewegung
Fehlende axiale Verlangerung
Unfunktionelle Bewegungsiibertragung auf den
Rumpf
Beeintrichtigung von Gleichgewicht und reaktiver
Stabilitat

Losungsmoglichkeiten: Regression
Bein nicht strecken, gebeugt halten
Arme seitlich schulterhoch halten
Standing Balance (» Abschn. 5.1.20)

Modifikationen: Progression
Verschiedene Bewegungsebenen:
Bein seitlich halten und abspreizen (8 Abb. 5.38¢)
Standbein auf Balance-Matte
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B Abb. 5.38a-c Standing Single Leg Balance. a Ausgangsposition,
b ausatmen, Bein strecken; c verschiedene Bewegungsebenen: seit-
lich halten und stricken
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53 Uberginge und Dehnungen

53.1 Uberginge

Pilates forderte »flowing movements, d. h., im Unterricht
sollten die Ubungen flieflend ausgefithrt werden; eine Be-
wegung sollte in die andere iibergehen. Diese koordinativ
anspruchsvolle Aufgabenstellung schult nicht nur Konzen-
tration und Disziplin, sondern wirkt sich auch positiv auf
die Alltagsmotorik aus (Gottlob 2001, S. 164).

Der Ubende lernt, Strategien zu entwickeln (zunichst
bewusst, dann unbewusst), sich zunehmend 6konomisch
zu bewegen, und Korperpositionen auch in Alltagssitua-
tionen kompetent und sicher zu verandern.

In modernen Pilates-Choreografien sind der eigenen
Kreativitat kaum Grenzen gesetzt (Anregungen s. auch
Halprin 1997).

= Haltungen fiir die Uberginge (8 Abb. 5.39)
Die nachfolgend aufgefiihrten Haltungen bzw. Ubungen
konnen als sinnvoller Ubergang von

Sitz in Bauchlage,

Bauchlage in den Stand,

Stand in Riickenlage,

Bauchlage in Seitlage und

»zwischendurch«

eingesetzt werden (Beschreibung der Uberginge s.u.).

== Kindshaltung (8 Abb. 5.39a)
Nach den Ubungen in der Bauchlage die Arme nach
vorne ausstrecken oder seitlich neben dem Koérper
ablegen, mehrere Atemziige halten
In Riickenlage beide Beine an die Brust ziehen (ohne
Abb.), mehrere Atemziige halten

== Fersensitz (B Abb. 5.39b)
Aus Kindshaltung Wirbel fiir Wirbel in den Fersensitz
hochrollen
Verschiedene Fuf3stellungen wéhlen: Fufiriicken auf-
legen oder Zehen aufstellen

== Hocke (B8 Abb. 5.39¢)
Aus dem Fersensitz (Zehen aufgestellt) die Hinde
seitlich aufsetzen und in die Hocke gehen
Nacken ist entspannt, Kopf locker zwischen den
Knien hingen lassen

== V-Stretch (B Abb. 5.39d)
Aus der Kindshaltung die Arme weit nach vorne aus-
strecken, Zehen aufstellen
Sitzknochen nach oben zur Decke ziehen
Mit Handen und Faflen vom Boden wegdriicken
Fersen zur Matte
Riicken lang machen und strecken
Schultern breit und tief



145
5.3 - Uberginge und Dehnungen

c d

B Abb. 5.39a-h Haltungen. a Kindshaltung, b Fersensitz, c Hocke, d V-Stretch
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Hoher Kniestand (B Abb. 5.39¢)
Aus dem Fersensitz in den hohen Kniestand gehen

90/90 Kniebeugen (8 Abb. 5.39f)

Aus dem hohen Kniestand das linke Bein in einer
Linie mit der linken Hufte aufstellen, 90° Hiift- und
90° Kniebeugung

Rechtes Knie unter der rechten Hiifte

Rechter Fuf? aufgestellt, Ferse zur Decke

Auf Zugspannung in der Wirbelsaule achten!

Arme seitlich parallel zum Boden halten oder nach
oben zur Decke ausstrecken, Handflachen zueinander
Beide Beine strecken (8 Abb. 5.39g) und wieder
beugen

10-mal wiederholen, dann Beinwechsel

0 Cave

Bei Knieproblemen nicht aus dem Kniestand,
sondern aus dem Stand beginnen. Schienbein des
vorderen Knies parallel zur gegeniiberliegenden
Wand, bzw. ein schmerzendes Knie nicht liber den
FuB hinausschieben.

Im schmerzfreien Bereich trainieren!

Bergposition (B8 Abb. 5.39h)

Zwischendurch zum Ordnen, Sammeln auf der Matte
in Rickenlage

Einatmen, die Arme nach oben in Richtung Boden
fithren, Fiifle in Dorsalflexion (so lang wie mdglich
machen/strecken)

Ausatmen, die Arme zuriick neben das Becken legen
(mit Shoulder Drop, » Abschn. 5.1.3), Fif3e in Plan-
tarflexion

Vorschlige fiir Ubungsabfolgen

Sitz — Bauchlage

Nach den Ubungen »Mermaid«, »Spine Stretch« oder
»Twist« im Sitz etwas hinter die Sitzknochen rollen,
die Beine gebeugt nacheinander in den Balancesitz
heben (B8 Abb. 5.25d)

Beine unterschlagen in den Fersensitz (8 Abb. 5.39b)
Hiénde an den Knien aufsetzen, stiitzen, und nachei-
nander die Beine nach hinten ausstrecken, in Liege-
stiitzposition gehen (B Abb. 5.36a)

In den V-Stretch (B Abb. 5.39d) und iiber die Liege-
stiitzposition (B Abb. 5.36a) in Bauchlage gehen

Bauchlage - Stand

Variante A

Aus Bauchlage in die Kindshaltung gehen
(8 Abb. 5.39a)
Aus der Kindshaltung in den V-Stretch (8 Abb. 5.39d)
Mit den Fiiflen zu den Hinden in eine Hocke laufen
(8 Abb. 5.39¢)
Aus der Hocke Wirbel fiir Wirbel in den Stand hoch-
rollen (8 Abb. 5.19b)
Steigerung:
Aus dem Stand wieder abrollen, mit den Hinden
in 3 Schritten in Liegestiitzposition (8 Abb. 5.36a)
laufen, Liegestiitz ausfithren, mit den Handen in
3 Schritten zurtiicklaufen, in den Stand hochrollen;
3-bis 5-mal wiederholen

Variante B

Aus Bauchlage in die Kindshaltung gehen

(B Abb. 5.39a)

Aus der Kindshaltung Wirbel fiir Wirbel in den
Fersensitz hochrollen (8 Abb. 5.39b)

Aus dem Fersensitz in den hohen Kniestand gehen
(8 Abb. 5.39%)

Aus dem hohen Kniestand ein Bein vorne aufsetzen
und Kniebeugen ausfithren (8 Abb. 5.39f)

10-15 Wiederholungen rechts, dann hinknien
Beinwechsel, 10-15 Wiederholungen links

Stehen bleiben, Beine schlieffen

Stand - Riickenlage

Wirbel fiir Wirbel abrollen (B Abb. 5.19b)
Hocke (8 Abb. 5.39¢)

Hinsetzen und »Half Roll Down« (8 Abb. 5.9d)
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B Abb. 5.39a-h Haltungen. e hoher Kniestand, f 90/90 Kniebeugen, Ausgangsposition; g beide Beine strecken, h Bergposition
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= Entwicklungsgeschichtliche Kinesiologie:

Das angeborene Bewegungsverhalten
In der frithkindlichen motorischen Entwicklung erlernt
der Mensch, gesteuert durch das zentrale Nervensystem,
ein aufeinander abgestimmtes Zusammenspiel der Musku-
latur. Dadurch erlangt er die Kérperkontrolle (oder postu-
rale Kontrolle), um sich in Riicken- und Bauchlage drehen
zu konnen, sich kriechend fortzubewegen und durch
Stiitzfunktionen in den aufrechten Stand zu gelangen.

Die Schulung, das Training dieser Bewegungsiibergin-
ge, kann in der Therapie und besonders in der Privention
sinnvoll eingesetzt werden, um die frithkindlichen Bewe-
gungsmuster erneut im ZNS abzurufen und somit ein phy-
siologisches Bewegungsverhalten wiederzuerlangen. Im
Pilates-Training auf der Matte und auch mit Einsatz von
Geriten kénnen diese Bewegungsprinzipien sehr gut ein-
gebunden werden, um eine korrekte Re-Aktivierung der
Muskelketten zu erreichen und eine vergessene Motorik
wieder zu erlernen. Ziel ist es, Schaden am Bewegungsap-
parat zu verhindern, bzw. zu korrigieren (vgl. auch » Kap.
10).

Im Pilates-Bodenprogramm konnen entscheidende
Bewegungsmuster und Haltungspositionen eingebaut wer-
den. Dieser »Flow« greift Elemente des DNS nach Pavel
Kolar auf.

== Haltungsmuster aus der Riickenlage:
Supine (Pilates: Dead Bug) (8 Abb. 5.40)
Verbale Anleitung:
Arme nach oben zur Decke ausstrecken
Wir kullern wie eine Cola Dose von rechts nach links
Bewegungsaufgabe:
Kullern von rechts nach links ohne Verlust der
Kontrolle, des Kraftzylinders (vergl. » Tab. 4.1)
Kein Hohlkreuz!

B Abb. 5.40 Dead Bug

In die Side Lying rechts kullern (8 Abb. 5.41)

@ Abb. 5.41 Side Lying

In Side-Sitting Forearm Support (8 Abb. 5.42)
Verbale Anleitung:
Schulter-Korrektur:
Den Oberarm in den Boden driicken und die Hand
durch Drehung korrekt aufsetzen!
Kein Verlust des Kraftzylinders (Cola-Dose als
Ganzes aufrichten!)
Weitere Bewegungsaufgabe:
Oberes Bein vor-riickbewegen — ohne Verlust der
Rumpfkontrolle
Becken anheben - ablegen

@ Abb. 5.42 Side-Sitting Forearm Support

Armstreckung in Side Sitting Hand Support (rechte Hand)
(8 Abb. 5.43)
Weitere Bewegungsaufgabe:
Becken anheben - ablegen - halten, Modifikation
Side Lift (» Abschn.5.1.12)
Side Sitting Hand Support als Ausgangsposition:
Uber Side Sitting Forearm kullern auf die andere Seite
Uber Side Sitting Hand Support (linke Hand) in den
Sitz fur Pilates-Flow: z. B. Mermaid (» Abschn.
5.1.14), Spine Stretch (» Abschn. 5.1.13) etc.
In den Vierftifllerstand/Quadruped (vergl.
0 Abb. 5.47)
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VierfiiBlerstand / Quadruped (8 Abb. 5.46)

== Weitere Bewegungsaufgabe:

== Arm/Bein anheben (5.1.18 oder 5.2.16)

== Aus Quadruped abwechselnd zuriick in ...

O Abb. 5.43 Side Sitting Hand Support

== Haltungsmuster aus der Bauchlage:

Prone (8 Abb. 5.44) B Abb. 5.46 VierfiiBlerstand Quadruped
== Weitere Bewegungsaufgabe:
== 1 Arm heben ohne Verlust der Kontrolle Side Sitting rechte Hiifte - linke Hiifte (8 Abb. 5.47)

== Pilates-Flow, Scarecrow (» Abschn.5.1.15),
== Single Leg Kicks (» Abschn.5.2.13) etc.

@ Abb. 5.44 Prone 3 months

Handstitz (8 Abb. 5.45) B Abb. 5.47 Side Lift/Side Sitting to Quadruped Transition

== Weitere Bewegungsaufgabe:

== Aus Bauchlage Arme beugen - strecken Krabbeln vorwérts-riickwarts/Differentiated Kneeling
(»Liegestiitzt«) in Handstiitz (8 Abb. 5.48)

== In die Kindshaltung (8 Abb. 5.39a) == Verbale Anleitung:

== Gleichzeitig das rechte Knie (an die rechte Hand) und
den linken Arm tber den Boden nach vorne
schieben/und zuriick

== Ohne Verlust des Zylinders

B Abb. 5.45 Handstutz

B Abb. 5.48 Differentiated Kneeling/Crawling
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Tripod: (B Abb. 5.49) Von Quadruped in Bear (B Abb. 5.51)

== Verbale Anleitung: == Hinde etwa eine Fufllinge vor den Knien aufsetzen

== Rechter Fuf an der rechten Hand aufsetzen!

== Keine Mitbewegung im Zylinder!

== Weitere Bewegungsaufgabe:

== Mehrmals abwechselnd langsam rechter Fuf3 - linker
Fufl

== Rocking: Becken ohne Verlust des Zylinders vor-riick
schieben

O Abb.5.51 Bear

In Squat (B Abb. 5.52)
== Kniebeugen in den Stand

O Abb. 5.49 Tripod

High Kneeling (8 Abb. 5.50)

== Mogliche Bewegungsaufgabe:

== Rocking:

== Becken ohne Verlust des Zylinders vor - zuriick
schieben, Arme ausgestreckt

== Aufstehen - Hinknien (Fuf$ hinten flach!)

B Abb. 5.52 Squat

5.3.2 Dehnungen

Dehnungen konnen in die Ubungsabfolge eingefiigt wer-
den, ohne den Flow einer Pilates-Choreografie zu unter-
brechen. Ziel ist das harmonische Ineinanderiibergehen
einer Bewegung in die andere.

© Wichtig
Dehnungen sind als Ubergénge zu verstehen.

B Abb. 5.50 High Kneeling
Liegen deutlich sichtbare Verkiirzungen vor, miissen ge-
zielte, intensive Dehntechniken eingesetzt werden, am bes-
ten in separaten Trainingseinheiten 2-bis 3-mal wochent-
lich (weiterfiihrende Literatur s. Weineck 2010, Knebel
2005, Martins 1997, Egoscue u. Gittines 1999).



5.3 - Uberginge und Dehnungen

= Dehnung von Muskeln oder Muskelgruppen
(8 Abb. 5.53)

mm |schiokrurale Muskulatur

Vor »Single Leg Circles«:
Rechtes Bein gebeugt an die Brust ziehen
Linkes Bein in die Matte driicken, Fuf3 flektiert

(B Abb. 5.53a)

Ausatmen, rechtes Bein zur Decke strecken,
Fuf flektiert (B Abb. 5.53b)

Losen

Mehrmals wiederholen, ggfs. mit Pilates- oder
Theraband unterstiitzen

B Abb. 5.53a-g Dehnung von Muskeln und Muskelgruppen.
a Ischiokrurale Muskulatur: Ausgangsposition, b Bein strecken;
¢ Quadrizeps in Seitlage, d Piriformis, e lliopsoas, f Adduktoren,
g Schultergdrtel
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mm Quadrizeps
In Bauchlage:
Einen Fuf3 greifen
Fuf3riicken in die Hand driicken
Knie anheben, Becken/Schambein fest in die Matte
driicken (> Abschn. 4.3, Testung Anfersen, 8 Abb. 5.25)

In Seitlage (z. B. nach »Side Kicks«):
Das aufgerichtete Becken nach vorne schieben
Unteres Knie dicht an die Brust ziehen
Mit der oberen Hand das obere Bein am Sprungge-
lenk fassen und parallel zum Boden in Richtung Po
ziehen, und das Knie hinter die Hiiftachse fithren
Auf Ausweichbewegungen im Becken und korrekte
Beinachse achten (B Abb. 5.53¢)!

== Piriformis

In Riickenlage (z. B. nach Bridging):
Linkes Bein angewinkelt auf dem Boden aufgestellt,
rechtes Bein zur Decke ausgestreckt
Rechtes Bein beugen und etwas oberhalb des
Knochels auf den linken Oberschenkel legen
Linkes Bein angewinkelt anheben und in Richtung
Korper ziehen (8 Abb. 5.53d)
Beinwechsel

mm |liopsoas

Ausfallschritt vor »Kniebeugen« (B Abb. 5.53e):
Evtl. noch Hande falten und nach oben zur Decke
strecken

mm Adduktoren
In grofler Gritsche im Sitz nach »Spine Stretch« oder
» Twist«:
Dynamisches Dehnen mit der Ausatmung
Mitte, iiber das rechte Bein nach rechts, tiber das linke
Bein nach links (B Abb. 5.53f)

mm Schultergiirtel

Hinde im Stand hinter dem Riicken falten:
Oberkorper nach vorne beugen (Rumpfbeuge)
Hinde nach oben zur Decke ziehen und mit der Aus-
atmung dehnen (8 Abb. 5.53g)
Auch am Ende der Ubungen in Bauchlage: Hinde am
Po falten, Daumen in Richtung Po, Hinde sanft zur
Decke ziehen
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Fir den Gruppenunterricht im Praventionsbereich gilt die
Regel »Sicherheit zuerst«. Das heif3t, dass
die Ubungsauswahl entsprechend dem Leistungs-
stand vorgenommen wird und
Bewegungsunerfahrene durch geeignete Wortwahl
kurz und prizise verstindlich angeleitet werden.

Korperkompetenz entwickelt sich nur durch das Selbstbe-
wegen und Selbsterfahren. Mit einer Trainingseinheit in
der Woche ist es allerdings nicht getan: Eine Trainingsfre-
quenz < 2-mal wochentlich reicht fiir eine Verbesserung
von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit nicht aus (van
Wingerden 1998, S. 296).

© Wichtig
Das Pilates-Mattentraining bietet meist ein einstiin-
diges bewegungsintensives Workout fiir den gan-
zen Korper, das Spa3 macht (ein nicht zu unterschat-
zender Faktor) und geniigend Anreize und Anregun-
gen fiir das zuséatzliche Training zu Hause liefert.

Orientiert an den Bewegungskategorien (> Abschn. 4.1.1)
werden exemplarische Stundenabliufe bzw. Ubungs-
sammlungen vorschlagen (» Ubersicht 6.1).

Ubersicht 6.2 Motorische Grundlagen

Ubung Kapitel
Bergposition 3-5x 5.3.1
Dead Bug Kap. 5
Bewegungsaufgabe: » Abb.
- Kullern (»Cola-Dose«) rechts — links, mehrmals. 5.40
Dann in die Position

Side Sitting Forearm Support, rechter Arm Kap. 5
Bewegungsaufgaben: » Abb.
- Oberes, linkes Bein vor- und zurlick bewegen, 5x  5.42

- Becken anheben, ablegen, 10x

Zurlck in Dead Bug (s. oben)

- Kullern (»Cola-Dosex) rechts - links, mehrmals,
Dann in die Position ...

Side Sitting Forearm Support, linker Arm;
Bewegungsaufgaben:

— Oberes, rechtes Bein vor- und zuriick bewegen, 5x
- Becken anheben, ablegen, 10x

Zuriick in Dead Bug (s. oben)

Ubersicht 6.1 Ubungssammlungen
fiir das Pilates-Mattentraining
== Motorische Grundlagen (» Abschn. 6.1)
= Mattenprogramm (Anfdanger) (» Abschn. 6.2)
= Mattenprogramm (Mittelstufe) (» Abschn. 6.3)
== Mattenprogramm (Fortgeschrittene) (» Abschn. 6.4)
== Ubungen mit dem Roller (» Abschn. 6.5)
= Mattenprogramm fiir einen starken Riicken
(» Abschn. 6.6)
= Mattenprogramm fiir Manner (» Abschn. 6.7)
= Mattenprogramm in der Schwangerschaft
(» Abschn. 6.8)
= Mattenprogramm bei Osteoporose (» Abschn. 6.9)

6.1 Motorische Grundlagen

Die Schulung, das Training der frithkindlichen Motorik
kann in Pravention und Therapie sinnvoll eingesetzt wer-
den, um diese Bewegungsmuster erneut im ZNS abzurufen
und somit ein physiologisches Bewegungsverhalten wie-
derzuerlangen (vgl. » Kap. 5) Diese Bewegungsabfolgen
(» Ubersicht 6.2) sind die Basis fiir darauf aufbauende
komplexere Ubungen.

Abbildung
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6.1 - Motorische Grundlagen

Ubung Kapitel Abbildung

In der Riickenlage
Bewegungsaufgaben z. B.

- Side to Side, S. 161 5.1.6
- Bridging, S. 161 5.1.7
- Roll Over |, S. 166 5.1.8
- Ass. Roll Up/Roll Down, S. 160 5.1.9
In den Sitz ...

Sitz

Bewegungsaufgaben z. B.

- Spine Stretch I, S. 162 5.2.10
- Schneidersitz/Mermaid |, S. 162 5.1.14

Aus Mermaid | (linkes Bein vorne)
Den linken Fu3 vor dem rechten FuB3 aufsetzen, in

Side Sitting Hand Support rechts Kap. 5
In... » Abb.

5.43
Side Lift/Side Sitting to Quadruped Transition; Kap. 5
Bewegungsaufgabe: » Abb.
Hand Support - Quadruped Transition im 5.47
Wechsel 5x

Dann in Schneidersitz/Mermaid |

Aus Mermaid | (rechtes Bein vorne)
Den rechten Ful vor dem linken FuB aufsetzen, in

Side Sitting Hand Support links
In..

Side Lift/Side Sitting to Quadruped Transition
Bewegungsaufgabe:

Hand Support - Quadrupped Transition im Wech-
sel 5%

Dann wieder in Schneidersitz/Mermaid |

Uber Schneidersitz/Mermaid | in den Fersensitz

Vom Fersensitz (» Abb. 5.39b) in V-Stretch 5.3.1
(» Abb. 5.39d)
Von V-Stretch in Bauchlage
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Ubung Kapitel Abbildung
Bauchlage

Bewegungsaufgaben:

- Single Leg Kicks, Oberkorper liegen lassen 5.2.13
- Scarecrow 5.1.15
- Dart 5.1.17
Dann ...

Unterarmstiitz Prone Kap. 5
Bewegungsaufgabe: » Abb.
-1 Arm strecken und heben 5.44

- Abwechselnd rechts - links

Dann ...

In Handstutz Kap. 5
Bewegungsaufgabe: » Abb.
»Liegestlitz« 545
Dann Kindshaltung (» Abb 5.39a) 5.3.1
Aus Kindshaltung in Kap. 5
Quadruped » Abb.
Bewegungsaufgaben: 5.46

z. B. Krabbeln vw/rw

Differentiated Kneeling Kap. 5
Krabbeln vw - rw » Abb.
5.48




6.1 - Motorische Grundlagen

Ubung Kapitel
Aus Quadruped in Tripod Kap. 5
Bewegungsaufgabe: » Abb.
- Linker Fu8 zu linker Hand und wieder zurtick- 5.49
setzen

- mehrmals wiederholen
- Den Riicken dabei lang und gestreckt lassen

Aus Tripod in High Kneeling (linkes Bein vorn) Kap. 5
Bewegungsaufgaben » Abb.
- Im Wechsel auf die Ferse setzen, in High Knee- 5.50
ling 5%

-90/90 Kniebeugen (» Abb. 5.39f)

- Aus High Kneeling in Tripod (rechtes Bein vorn)
Bewegungsaufgaben:

-s.0.

Danach in Quadruped,

Hande eine Fu3lange vor den Knien aufsetzen, in

Bear Kap. 5

Mit beiden Handen gleichzeitig abstoRen, in > Abb.

5.51

Abbildung
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Ubung Kapitel Abbildung
Squat Kap. 5
Abschluss: Standing Balance » Abb.

5.52

5.1.20
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6.2 - Pilates-Mattenprogramm: Anfanger

6.2 Pilates-Mattenprogramm: Anfinger Besonders im Anfingerbereich ist der Trainer gefordert,
denn es sind evtl. wohl dosierte und an der richtigen Stelle
Einsteiger werden mit der Pilates-Terminologie und den angebrachte Korrekturen notwendig.
Ubungsanweisungen vertraut gemacht. Ziel der Basis-
tibungen (» Ubersicht 6.3) ist es,

Rumpfstabilitat aufzubauen und

die Beweglichkeit der Wirbelsdule zu verbessern.

Ubersicht 6.3 Pilates-Mattenprogramm fiir Anfanger

Ubung Kapitel Abbildung
Riickenlage
Bergposition 5.3.1

Atmung 5.1.1
Pelvic Clock 5.1.2
Shoulder Drops 513

Arm Arcs
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Ubung Kapitel Abbildung
Windmill 513
Chest Lift 5.1.4
l‘- —
Assisted Roll Up/Roll Down 5.1.9 -
=57
Dead Bug: Regression »Femur Arcs« und 5.1.5

»Leg Lowers«

Dead Bug




6.2 - Pilates-Mattenprogramm: Anfanger

Ubung Kapitel Abbildung

Side to Side 5.1.6 -
Dehnen: Beide Beine zur Decke strecken, beugen; ~=
mehrmals wiederholen; dann Beine nacheinander

aufstellen

Bridging | 5.1.7
Book Openings 5.1.10
Stretch 5.1.10
Side Kick-Serie | 5.1.11

Transition in Seitlage links tiber Bergposition
5.3.1; dann Transition in den Sitz tGber Assisted
Roll Up 5.1
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Ubung Kapitel Abbildung
Spine Stretch | oder 5.1.13
Spine Stretch Il 5.2.10
Mermaid | 5.1.14
Side Lift rechts/links 5.1.12

Transition Bauchlage

Balancesitz 5.2.5
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6.2 - Pilates-Mattenprogramm: Anfanger

Ubung Kapitel Abbildung

Fersensitz 5.3.1

Liegestiitzposition, dann in Bauchlage gehen

Scarecrow 5.1.15

Dart 5.1.17

Hande seitlich aufsetzen 0

Quadruped 5.1.18
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Ubung Kapitel Abbildung

Transition in den Stand

Kindshaltung 5.3.1
Hocke
Standing Roll Up/Roll Down 5.1.19
|9
Standing Balance 5.1.20
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6.3 - Pilates-Mattenprogramm: Mittelstufe

6.3 Pilates-Mattenprogramm: Mittelstufe  werden nun Modifikationen (Progression) in die Ubun-
gen eingebaut. Ziel ist es, durch komplexere Ubungen und
Die Kursteilnehmer sind mit den Basisiibungen und der gegenldufige Bewegungen verstirkt Kérperkontrolle und
Terminologie vertraut, und die Grundfertigkeiten aus dem  Rumpfstabilitit zu trainieren (» Ubersicht 6.4).
Pilates-Repertoire werden beherrscht. In der Mittelstufe

Ubersicht 6.4. Pilates-Mattenprogramm fiir die Mittelstufe

Ubung Kapitel Abbildung
Riickenlage
Bergposition 5.3.1

Chest Lift 5.1.4
Auch mit Progression

Assisted Roll Up in den Sitz 5.1.9

Half Roll Down in RL
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Ubung Kapitel Abbildung

Dead Bug mit Progression 5.15 g

I.?"‘t'

Hundred mit Regression 5.2.1

Side to Side 5.1.6
Auch mit Progressionsiibungen

Bridging | 5.1.7
Auch mit Progression »Armeinsatz«

Bridging | mit Stabilisation

Roll Over | 5.1.8

Dehnung der Ischiokruralen 53.2




6.3 - Pilates-Mattenprogramm: Mittelstufe

Ubung

Single Leg Circles

Single Leg Stretch

Criss Cross mit Regression

Danach in Seitlage gehen

Book Openings

Stretch

Side Kick-Serie | mit Progression

Kapitel

524

5.1.10

5.1.10

5111

Abbildung
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Ubung Kapitel Abbildung

Side Lift 5.1.12

Ubergang iiber Prone Heelbeats 5.2.14 in SL links

Danach iiber RL in

Rolling Like a Ball 5.2.5

-

q%;. boﬁ 5
Spine Stretch Il 5.2.10

® g7 .{
Mermaid Il 529

Ubergang Bauchlage

Balancesitz 525




6.3 - Pilates-Mattenprogramm: Mittelstufe

Ubung

Fersensitz

V-Stretch

Liegestiitzposition in Bauchlage

Dart mit Progression »Armkreise«

Swan mit Progression

Kindshaltung

Quadruped in den Kniestand

Kapitel

5.3.1

5.2.16

5.1.17

5.1.16

5.1.18

Abbildung
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Ubung
Ubergang Stand

Kniebeugen: Dehnung im Stand

Standing Roll Down

Standing Single Leg Balance

Kapitel

5.3.1

5.1.19

5.2.18

Abbildung




6.4 - Pilates-Mattenprogramm: Fortgeschrittene

6.4 Pilates-Mattenprogramm:

Fortgeschrittene

Die hier gelisteten Ubungen setzen regelmiflige Teilnahme
bzw. kontinuierliches Uben iiber einen lingeren Zeitraum
voraus. Die Bewegungen gehen iiber das gesamte Bewe-

171

gungsausmaf, mit absoluter Kontrolle des Kérperzen-
trums. Die Ubungen aus dem Aufbauprogramm werden
mit Progression (Erschwernis) getibt (» Ubersicht 6.5). Der
Trainer tritt immer mehr in den Hintergrund, eine Ubung
geht in die andere tiber: Bewegungsfluss!

Ubersicht 6.5 Pilates-Mattenprogramm fiir Fortgeschrittene

Ubung Kapitel
Stand

Standing Balance 5.1.20
Standing Roll Down in den Sitz 5.1.19
Half Roll Down mit Progression »Rotation« 5.1.9
Hundred 5.2.1

Abbildung

A

|
P

C
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Ubung

Roll Up

Roll Over Il

Dehnung der Ischiokruralen

Single Leg Circles

Rolling Like a Ball

Single Leg Stretch

Criss Cross

Kapitel Abbildung

522

523

53.2

524

525

526

527
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6.4 - Pilates-Mattenprogramm: Fortgeschrittene

Ubung Kapitel Abbildung

Bridging Il 528

Side to Side mit Progression: 5.1.6
Beine zur Decke strecken und gestreckt nach
rechts/links fiihren; dann in Seitlage gehen

Side Kick-Serie - rechte Seite 5.2.14

Stretch 5.1.10

Side Kick-Serie - linke Seite
Stretch
Aus Riickenlage in den Sitz rollen

Mermaid II, auch mit Progression »Rotation« 529
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Ubung

Spine Stretch Il

Spine Twist

Ubergang Bauchlage

Balancesitz

Fersensitz

V-Stretch

Kapitel Abbildung
5.2.10

5.2.11

525

5.3.1
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6.4 - Pilates-Mattenprogramm: Fortgeschrittene

Ubung Kapitel Abbildung
Liegestiitzposition 5.2.16
(.’

Swan Dive 5212
Single Leg Kick Il 5.2.13

-

“—
Swimming 5.2.15
L= =

Kindshaltung 5.3.1

Leg Pull Front 5.2.16
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Ubung

Side Bend rechts/links

Liegestiitzposition

V-Stretch - in hohen Kniestand

Kniebeugen mit Dehnung im Stand

Kapitel

5217

5.2.16

Abbildung
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6.4 - Pilates-Mattenprogramm: Fortgeschrittene

Ubung Kapitel Abbildung
Standing Roll Down mit gestreckten Beinen 5.1.19
&)
&
. 3
Standing Single Leg Balance 5.2.18
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Ubungssammlung:
Pilates-Ubungen mit dem Roller

6.5

Der Roller ist aus dem Pilates-Training nicht mehr wegzu-
denken und erfreut sich - nicht zuletzt wegen der grofien
propriozeptiven Herausforderung - sehr grofler Beliebt-
heit bei den Kursteilnehmern!

Ubersicht 6.6 Pilates-Ubungen mit dem Roller

Ubung Kapitel

Nachfolgend werden Ubungen vorgeschlagen, die sich
sehr gut mit diesem Kleingerit verbinden lassen und zum
Roller-Standardrepertoire gehoren (» Ubersicht 6.6). Sie
werden je nach Leistungsstand und Trainingsziel der Teil-
nehmer fiir eine »Rollerstunde« ausgewdhlt und kombi-
niert.

Abbildung

Riickenlage auf dem Roller: Beine beckenbreit auf dem Boden aufgestellt

Atmung* 5.11
Pelvic Clock* 5.1.2
Shoulder Drops mit Progression*: 5.1.3

Open Close*

Arm Arcs*
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6.5 - Ubungssammlung: Pilates-Ubungen mit dem Roller

Ubung Kapitel Abbildung

Windmill* 5.1.3

Arm Arcs und Windmill auch mit am Boden ausgestreckten Beinen ausfiihren. Sonst zwischendurch Beine ausstrecken, Arme nach
hinten nehmen und in alle Richtungen ausstrecken; »limmelng, auf dem Roller leicht hin und her rollen

Chest Lift* 5.1.4

Dead Bug 5.1.5

Hundred 5.2.1
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Ubung Kapitel Abbildung

Bridging Il 528

Single Leg Circles 5.2.4




6.5 - Ubungssammlung: Pilates-Ubungen mit dem Roller

Ubung Kapitel Abbildung

Criss Cross 527

Beine nacheinander auf dem Boden aufstellen, seitlich vom Roller rollen und am Boden ausstrecken
Seitlage

Mobilisation der Schulter 5.1.10

4, H._.'

Mobilisation der Hiifte*:

Gebeugtes Bein ab Knie auf Roller legen, den Roller
vor-/rlckrollen (Ab-/Adduktion der Hifte); ahnlich
der Bewegung fiir die Schultermobilisation

Side Lift mit Roller*: 5.1.12
Die gestreckten Beine auf den Roller legen und ‘- v
das Becken heben, senken, halten

v

Riickenlage auf dem Boden: Roller quer, Becken auf Roller (Wirbelsdule in leichter Flexion, wie in einer »Hangematte«)*

Dehnung Huftbeuger: 53.2
Rechtes Bein an die Brust ziehen, Kniekehle

fassen und halten, mit dem linken Bein groRe
Radfahrbewegung in Richtung Boden ausfiihren,

im Becken nicht mitgehen! Dann das linke Bein

ein paar Atemzuge lang auf den Boden ablegen

und Bein wechseln*

— In Anlehnung an das Ubungsprogramm mit dem klassischen Geréat »Spine Corrector«: Beide Beine an die Brust ziehen, dann
»Scissors«, »Walking, »Bicycle«, »Circles«, »Helicopter, »Roll Over, »Corcscrew«
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Ubung Kapitel
Ruickenlage auf dem Boden: Roller quer, FiiBe auf Roller

Bridging Il mit Roller 5.2.8

Bridging Il mit Progression »einbeinig«

Bridging Il mit Progression »Trippelschritte«

Bridging Il mit Progression »Ganzkérperstreckung«

Bauchlage

Mobilisation Schulter 5.1.16

Abbildung




6.5 - Ubungssammlung: Pilates-Ubungen mit dem Roller

Ubung

Swan Dive

Single Leg Kick

Kindshaltung: Arme auf Roller ablegen,
entspannen*

Quadruped: Unterarmstiitz, ein Bein parallel zum
Boden ausstrecken

Kapitel Abbildung
5.2.12
[ 4 .
7
5.2.13
-‘\\
3
4
=
5.3.1
o -
5.1.18
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Ubung Kapitel Abbildung

Quadruped: Handsttitz, Beine auf Roller 5.1.18

Leg Pull Front* 5.2.16
Variation: Beide Beine auf Roller und Beine beugen
und strecken (»Rolling in/Rolling out«)

Sitz auf dem Boden

Mermaid Il in allen Variationen 5.29
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6.5 - Ubungssammlung: Pilates-Ubungen mit dem Roller

Ubung Kapitel Abbildung
Sitz auf dem Roller (Roller quer), Beine leicht gebeugt aufgestellt

Spine Stretch* 5.2.10

Spine Twist* 5.2.11

Massage, »Abrollen« der Wirbelsaule*

Die Hande hinter der Rolle aufstiitzen und vom
Becken aus nach oben tber den Riicken rollen.
Spéter die Hande hinter dem Kopf falten, den Kopf
stiitzen und den Rucken massieren

Stand

Kniebeugen aus dem hohen Kniestand*: 5.3.1
Vorderen FuB3 auf dem Roller (Roller quer) aufstel-
len, beide Beine beugen und strecken
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Ubung Kapitel Abbildung
Standing Balance: Roller unbedingt auf Matte 5.1.20
(Rutschgefahr!)

*Abbildung ohne Roller
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6.6 Pilates-Mattenprogramm fiir

einen starken Riicken

Es besteht kein zwingender Zusammenhang zwischen
Rumpfmuskelkraft und Kreuzschmerzen, auch ein starker
Riicken kann schmerzen! Aber: Die Wahrscheinlichkeit,
immer wieder Riickenschmerzen zu bekommen, ist mit
gut trainierter Rumpfmuskulatur wesentlich geringer.
Schmerzpatienten haben weniger Kraft, weil sie sich aus
Angst vor Schmerzen weniger bewegen. Entscheidend ist
es daher, Teilnehmern mit chronischen Schmerzen die
Bewegungsangst zu nehmen, und ihnen zu vermitteln,
dass ein ausgewogenes Gymnastikprogramm hilft, aktiv zu
bleiben (Hamilton 2009). In der ganzheitlichen Sichtweise
werden im Pilates-Training auch funktionelle Aspekte und
Zusammenhénge beriicksichtigt; u. a. konnen Bewegungs-
einschrankungen an den Extremitdten Riickenschmerzen
auslosen oder verstirken.

Im Vordergrund des Trainings steht die Stabilisation
der LBH-Region mit gleichzeitiger Verbesserung der Be-
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weglichkeit (» Ubersicht 6.7). Vor allem Ubungen mit
geringem Fehlerpotenzial sollen zu Hause in einzelnen
Sequenzen wiederholt werden und auch als »Erste Hilfe-
Ubungen« bei Riickenschmerzen in das Bewegungsreper-
toire der Teilnehmer iibergehen. Jede Haltung ist eine
schlechte Haltung, wenn sie zu lange und zu einseitig aus-
gefithrt wird; das gilt fiir das Sitzen wie fiir einseitig belas-
tenden Sport. Schlechte Haltung fithrt zu Funktionsverlust
der Strukturen, die zur Stabilisation der Kérpermitte bei-
tragen (Kraftzylinder).

Soll das Bewegungsverhalten bzw. bei rezidiven
Schmerzen die motorische Ansteuerung (Feedforward)
langfristig verdndert werden, braucht es Muskelstimula-
tion durch héufiges, zunidchst moglichst tagliches Training
(» Kap. 10, Anleitung und spezifisches Unterrichten), so dass
der Transfer in das alltigliche Bewegungsverhalten gelin-
gen kann.

Ubersicht 6.7 Pilates-Mattenprogramm fiir einen starken Riicken

Ubung Kapitel
Riickenlage

Bergposition 5.3.1
Atmung 5.11
Shoulder Drops 5.1.3

Abbildung
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Ubung

Pelvic Clock

Chest Lift

Assisted Roll Up/Roll Down mit Half Roll Down

Dead Bug mit Handtuchkontrolle
Danach die Beine nacheinander aufstellen

Bridging |

Bridging | mit Progression »Stabilisation« und
»Marching«

Kapitel

5.1.2

5.1.7

Abbildung
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Ubung Kapitel Abbildung

Dehnung Piriformis 53.2

Dehnung Ischiokruralen

Single Leg Circles 524
Danach auf die rechte Seite rollen

Book Openings 5.1.10

Side Kick-Serie | 5.1.11
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Ubung Kapitel Abbildung

Dehnung Quadrizeps in Seitlage 53.2

Stretch 5.1.10
Uber Riickenlage auf die linke Seite drehen. Book
Openings etc. auf der linken Seite wiederholen,

dann tiber Assisted Roll Up in den Sitz rollen

Mermaid | oder 5.1.14 "
Mermaid Il 5.2.9 4

Spine Stretch | oder Il 5.1.13




6.6 - Pilates-Mattenprogramm fiir einen starken Riicken

Ubung

Dehnung Adduktoren

Side Lift

Ubergang Bauchlage

Balancesitz

Fersensitz

V-Stretch

Liegestiitzposition

Kapitel

532

5.1.12

5.2.16

Abbildung
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Ubung

Dart
Dann Hande seitlich aufsetzen

Kindshaltung

Quadruped

V-Stretch in den hohen Kniestand

Kapitel

5.1.17

5.3.1

5.1.18

5.3.1

Abbildung
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Ubung Kapitel Abbildung

Kniebeugen mit Dehnung im Stand

Wandstehen 43
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Ubung

Standing Roll Down

Standing Single Leg Balance

Standing Balance

Kapitel

5.1.19

5.2.18

5.1.20

Abbildung
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6.7 - Pilates-Mattenprogramm fiir Mdnner

6.7 Pilates-Mattenprogramm fiir Manner Laut van Wingerden (1998, S. 417) ist der Kraftzu-
wachs bei kombiniertem Krafttraining und Stretching
Wer glaubt, Pilates sei die sanfte Wellness-Gymnastik fiir hoch signifikant grofler als ein reines Krafttraining
die Frau, der liegt falsch! Auch fiir Ménner ist es eine Her- (> Ubersicht 6.8). Im Pilates-Programm wird beides mitei-
ausforderung, ihr Kérpergewicht als Widerstand einzuset- nander verbunden.

zen, denn es wird nicht nur Kraft, sondern gleichzeitig

Beweglichkeit und Koordination gefordert.

Ubersicht 6.8.Pilates-Mattenprogramm fiir Manner

Ubung Kapitel Abbildung
Stand
Atmung und Dehnungen: 5.3.1

Einatmen und Arme heben, ausatmen und
Arme senken; dann Hande falten, Arme/Hand-
flachen nach vorne, dann zur Decke strecken,
Extension nach rechts/links, Rotation nach
rechts/links*

Roll Down 5.1.19
E
4
T .lTlr
Hocke in den Sitz 5.3.1
Half Roll Down, auch Progression tiber Armein- 5.1.9

satz und Rotation

Hundred 5.2.1
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Ubung Kapitel Abbildung

Bergposition 5.3.1

Roll Up/Roll Down 522
In den Sitz - stiitzen und Beine anwinkeln '

Roll Over | aus dem Sitz 5.1.8
Dann in Riickenlage abrollen
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Ubung Kapitel Abbildung

Dehnung Ischiokruralen 532

W

&

Side to Side, auch mit Progression »Beine 5.1.6
gestreckt”
A
Single Leg Stretch 5.2.6
>
Modifikation Criss Cross 527
Criss Cross 5.2.7
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Ubung Kapitel Abbildung

Piriformisdehnung 532

Bridging Il 528

Dann auf die rechte Seite rollen \-.
3

Book Openings 5.1.10

Stretch 5.1.10

Dehnung Quadrizeps in Seitlage rechts 532

Uber die Bergposition auf die linke Seite drehen  5.3.1
und Book Openings etc. links
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Ubung Kapitel Abbildung
Mermaid | 5.1.14
A
3
- > 8
e
Spine Stretch Il 5.2.10
Spine Twist 5.2.11
)
e )
Dehnung Adduktoren 53.2
i r )
Rolling Like a Ball 525
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Ubung
Ubergang Bauchlage

Balancesitz

Fersensitz

V-Stretch

Liegestiitzposition

Scarecrow

Dart

Swimming

Kapitel

525

5.3.1

5.2.16

5.1.15

5.1.17

5.2.15

Abbildung
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Ubung

Single Leg Kick I, zunéchst Regressionsiibung

Kindshaltung

V-Stretch

Leg Pull Front

Side Bend rechts

Leg Pull Front

Kapitel

5213

5.3.1

5.2.16

5217

5.2.16

Abbildung

201




202 Kapitel 6 - Stundenbilder

Ubung

Kapitel
Side Bend links 5.2.17
Liegestiitzposition: 3 Liegestiitze 5.2.16
Hande laufen zu den FiiBen, Roll Up in den 5.3.1

Stand, Roll Down, Hande laufen in 3 Schritten
wieder in Liegestitzposition

Abbildung




6.7 - Pilates-Mattenprogramm fiir Mdnner

Ubung

Liegestiitzposition: 5 Liegestiitze

V-Stretch

lliopsoasdehnung

Hoher Kniestand: Kniebeugen

203

Kapitel Abbildung

5.2.16

5.3.1
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Ubung Kapitel Abbildung

Hoher Kniestand: Kniebeugen 5.3.1

Dehnung Schultergiirtel 53.2 o
P -

Standing Single Leg Balance 5.2.18

Standing Balance 5.1.20

*Ohne Abbildung



6.8 - Pilates-Mattenprogramm in der Schwangerschaft

6.8 Pilates-Mattenprogramm

in der Schwangerschaft

Pilates bietet auch wihrend der Schwangerschaft ideale
Moglichkeiten, sich funktionell zu bewegen. Dass Bewe-
gung auch dem heranwachsenden Kind gut tut, steht aufler
Frage. Eine Schwangerschaft ist keine Krankheit, und wer
an regelmaflige Bewegung und Training gewohnt ist, sollte
dies in moderatem Maf3 weiterfiihren, bis 3-mal wochent-
lich - vorausgesetzt, es handelt sich um eine unkomplizier-
te Schwangerschaft. Schwangeren Pilates-Einsteigerinnen
sind entweder Anfanger- oder speziell ausgewiesene
Kurse zu empfehlen. Das Erlernen der bewussten Atmung
in den seitlichen Brustkorb verbessert das Wohlbefinden
der Schwangeren, wenn sich im 3. Trimester das Zwerch-
fell nicht mehr ganz senken kann und es zu Kurzatmigkeit
kommt, und bereitet dariiber hinaus auf die Geburt vor.
Wahrnehmungsiibungen fiir den Beckenboden und Pila-
tes-Basics wie das Strecken und Verldngern der Wirbel-
sdule durch Zugspannung oder die korrekte Ausrichtung
der Schultern - also das Einnehmen einer guten, aufrech-
ten Haltung trotz der Verlagerung des Korperschwer-
punkts durch den grofler werdenden Bauchumfang - er-
leichtern die Schwangerschaft und sind eine perfekte
Grundlage fiir die anstrengende Zeit nach der Geburt. Sehr
abwechslungsreich und vielfiltig ist natiirlich das Gerate-
training. Bis zum Ende der Schwangerschaft kann hier
effektiv und sinnvoll unterstiitzend trainiert werden.

Was fiir die eine Kursteilnehmerin gilt, muss nicht fiir
die andere gelten, daher sollte der regelméfiige Hinweis,
auf den eigenen Korper zu horen, nicht ausbleiben. Zu ehr-
geizige Kursteilnehmerinnen sollten »gebremst« werden!
Die Schwangerschaft ist nicht der richtige Zeitpunkt, um
sportlichen Ehrgeiz zu entwickeln.

0 Cave

Grundsatzlich ist von intensivem Bauchmuskel- und
Beckenbodentraining abzuraten, das Training konn-
te eine Rektusdiastase verursachen (Hamilton
2009).

Im Vordergrund stehen stabilisierende Ubungen und
Kraftigung von Schultergiirtel, Armen und Ricken
(» Ubersichten 6.9, 6.10).

» Ein sténdiges Training in der Schwangerschaft erhoht
die Bewegungssicherheit und schult die Koordination
der sich standig dndernden Hebelverhaltnisse auf
Grund der Brust- und Bauchentwicklung nach vorne.
Daruber hinaus lassen sich Haltungsschaden und
Ruickenprobleme vermindern.

(Korsten-Reck et al. 2009)
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Ubersicht 6.9 Pilates in der Schwangerschaft:

Hinweise

Hinweise fiir das 1. Trimester:

== Keine Kontraindikationen, es sei denn, es besteht
eine Risikoschwangerschaft!

== Bei Risikoschwangerschaft kein oder sehr mode-
rates Training bis nach der 12. Woche

== Trainingsinhalte: Riickenmuskulatur, Schultergir-
tel, Armkraft und Beweglichkeit, moderates Bauch-
muskeltraining

== Um eine Lockerung der Symphyse zu vermeiden,
kein Adduktorentraining!

== |ntensives Dehnen vermeiden!

== \Wenig Uberkopfarbeit und Rolling-Ubungen

== Bauchlage mag unbequem sein, ist aber nicht
kontraindiziert

Hinweise fiir das 2. Trimester:

== Bauchlage wird zunehmend unangenehm, daher
Seitlage oder VierfuBlerstand, Riickenlage ein-
schranken

== Adduktorentraining vermeiden!

== |ntensives Dehnen vermeiden!

== Keine Uberkopfarbeit und Rolling-Ubungen!

Sanfte Dehnungen flr den unteren Ricken, z. B.

Quadruped: Katzenstreckung (o. Abb.)

== Dehnung Uber dem Pezziball in Riickenlage, Koor-
dinations- und Balancelibungen im Stand

Hinweise fiir das 3. Trimester:

== Nicht mehrere Minuten in Riickenlage trainieren

== Adduktorentraining vermeiden!

== |ntensives Dehnen vermeiden!

== Keine Bauchlage mehr!

== Die Hormonumstellung in der Schwangerschaft lo-
ckert den Bandapparat, Probleme in ISG, unterem
Ruicken und Hiifte kdnnen auftreten

== Trainingsinhalte: Eher Extremitaten- als Rumpf-
kraft. Hiiftkraft in Seitlage, Ubungen im Sitzen und
im Stehen

(» Abschn. 4.1.6, Allgemeine Krankheitsbilder und

Kontraindikationen)

Eine Geburt stellt fiir den Beckenboden ein Trauma dar:
Er wird tber seine dreifache Lange hinaus gedehnt, es
kommt zu Ein- und Abrissen, zur Ausschaltung ganzer
Muskeln. Zu 80% leisten die Beckenbodenmuskeln toni-
sche Haltearbeit (Slow Twitch-Fasern), in Kokontraktion
mit den unteren Fasern des TrA. Um die motorische Kon-
trolle nach einer Schwangerschaft wiederzuerlangen, ist
gezieltes tagliches Training notig (Junginger 2009).
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Beckenbodenbelastende Bauchiibungen, also
Bauchmuskeltraining mit angehobenem Oberkor-

Zu empfehlen ist ein Bauchmuskeltraining ohne
per (in Rumpfbeuge) sind zundchst zu unterlassen.

Anheben des Kopfs, ohne Rumpfbeuge:

Die flachen Hande (Handfldchen nach unten) unter
die Sitzknochen oder ein Keilkissen unter das Becken
legen, um eine leichte dorsale Kippung des Beckens
herbeizufiihren. Dann konnen Modifikationen von
»Hundred«, »Single/Double Leg Stretches« und sogar
»Side to Side« ausgefiihrt werden (> Kap. 10, Anlei-
tung und spezifisches Lernen).

Ubersicht 6.10 Pilates-Mattenprogramm in der Schwangerschaft

Ubung Kapitel Abbildung
Riickenlage
Bergposition 5.3.1

Atmung 5.1.1

Pelvic Clock 5.1.2

Assisted Roll Up/Roll Down 5.1.9




6.8 - Pilates-Mattenprogramm in der Schwangerschaft

Ubung

Shoulder Drops

Arm Arcs

Windmill

Dead Bug mit Regression »Femur Arcs«

Dead Bug mit Regression »Leg Lowers« und
»Bicycle«*

Dead Bug

Single Leg Circles

Kapitel

513

Abbildung
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Ubung

Bridging | mit Progession »Stabilisation«

Book Openings

Side Kick-Serie |

Side Lift

Spine Stretch | oder Il (evtl. erhéht sitzen)

Scarecrow (1. Trimester)

Kapitel

517

5.1.10

5.1.11

5.1.12

5.1.13

5.1.15

Abbildung




6.8 - Pilates-Mattenprogramm in der Schwangerschaft

Ubung

Dart (1. Trimester)

Quadruped in allen Variationen

V-Stretch

90/90 Kniebeugen

Kapitel

5.1.17

5.1.18

Abbildung
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Ubung Kapitel Abbildung

Kniebeugen beidbeinig 43

Fersenheben mit Festhalten

Standing Roll Down an der Wand 5.1.19
Zusatz fur Ruckenkraft: Den Po an der Wand

lassen, die Wirbelsaule parallel zum Boden,

mehrere Atemzige halten, Arme je nach Riicken-

kraft seitlich am Becken, seitlich in T-Position in

einer Linie mit den Schultern oder nach vorne in
Ohrenhohe ausgestreckt halten*

Standing Balance 5.1.20

*Ohne Abbildung



6.9 - Pilates-Mattenprogramm bei Osteoporose

6.9 Pilates-Mattenprogramm

bei Osteoporose

Mehr als 40 % der Frauen und 13 % der Minner iiber
50 Jahre erleiden einen durch Osteoporose bedingten
Knochenbruch (Dachverband deutschsprachiger Osteo-
porose Selbsthilfeverbidnde und patientenorientierter Os-
teoporose Organisationen e.V., http://www.osteoporose-
dop.org).

Mit dem Anstieg des Durchschnittsalters steigt auch
die Hiufigkeit dieser Erkrankung. Die altersbedingte Ab-
nahme der Knochenmasse wird daher nicht nur in Euro-
pazu einer Volkskrankheit. Statistisch gesehen haben heu-
te 50-jahrige Frauen das gleiche Risiko, an einem Ober-
schenkelhalsbruch zu sterben, wie an Brustkrebs (Zei-
tungsbericht im Darmstddter Echo iiber den Europdischen
Orthopidiekongress » Volkskrankheit porose Knochen« in
Wien 2009, 10.06.2009) Gymnastik und Sport haben nicht
nur vorbeugende Bedeutung, sondern kénnen auch eine
Therapie effektiv erganzen.

Als Vorbeugung miissen starke Krifte auf Muskulatur
und Knochen einwirken - als Therapie eignet sich je nach
Schweregrat der Erkrankung eine kraftférdernde Gym-
nastik, vor allem Koordinationsschulung und Balancetrai-
ning (Sturzprophylaxe) (Deutsche Gesellschaft fiir Sport-
medizin und Pravention, Deutscher Sportarztebund e.V.
2011).
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Die National Osteoporosis Foundation (USA) betont,
dass gute aufrechte Haltung und Ausrichtung von Kopf,
Schultern, Wirbelsédule, Hiifte, Knie und Sprunggelenken
zueinander entscheidend seien, damit unnotige Belastung
und Stress von der Wirbelsdule genommen werde.

Pilates kann als Prophylaxe und als unterstiitzende Be-
wegungstherapie die ideale Trainingsmethode bei Osteo-
porose sein! Forderliche Pilates-Ubungen sind in
» Ubersicht 6.12 zusammengestellt, Kontraindikationen in
» Ubersicht 6.11.

Ubersicht 6.11 Kontraindikationen

bei Osteoporose

= Komprimierende Krafte auf die Wirbelkorper ver-
meiden: Keine Flexion der Wirbelsaule! Rotationen
moderat, vor allem keine Kombinationsformen!
Axiale Lange und Stabilitat fordern!

== Keine Roll Ups!

== Kein Druck auf Rippen und Brustkorb!

== Keine forcierte AuBenrotation der Hiifte am Boden
(Pidgeon Pose) oder im Stand!

== BeiVerminderung der Knochendichte tiber 20 %
kein Gruppenunterricht!

(> Kap. 4.1.6: Allgemeine Krankheitsbilder und

Kontraindikationen)

Ubersicht 6.12 Pilates-Mattenprogramm bei Osteoporose

Ubung Kapitel
Riickenlage

Bergposition 5.3.1
Atmung 5.11
Hundred mit Regression: 5.2.1

Arme anheben und im Atemrhythmus Pump-
bewegungen ausfiihren

Abbildung




212 Kapitel 6 - Stundenbilder

Ubung

Dead Bug in allen Variationen

Single Leg Stretch mit Regression

Bridging |

Book Openings (moderat!)

Side Kick-Serie | in allen Variationen

Side Lift

Kapitel

5.15

526

5.1.10

5.1.11

5.1.12

Abbildung




6.9 - Pilates-Mattenprogramm bei Osteoporose

Ubung

Spine Twist mit Regression

Swan

Single Leg Kick

Scarecrow

Dart

Swimming mit Regression

Quadruped

213

Kapitel Abbildung

5.2.11

)
5.1.16
5213
5.1.15
5.1.17
,,!
5.2.15
=
-
5.1.18
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Ubung

Leg Pull Front mit Regression

Uber VierfiiBlerstand in V-Stretch

90/90 Kniebeugen

Kniebeugen beidbeinig

Kapitel

5.2.16

4.3

Abbildung
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Ubung Kapitel Abbildung
Fersenheben mit Festhalten 4.3 ﬂ
Standing Balance 5.1.20

4
Standing Single Leg Balance 5.2.18 a
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6.10 Pilates-Ubungen und Funktionskreise

Kapitel 6 - Stundenbilder

In » Ubersicht 6.13 sind Ubungen fiir ein spezifisches Trai-
ning der einzelnen Korperfunktionskreise zusammenge-

stellt.

Ubersicht 6.13 Pilates-Ubungen und Funktionskreise

Funktionskreis

Halswirbelsaule/Kopf/Schulter

Brustwirbelsdule/Schulter/Arm

Ubungsvorschlige

Basisprogramm
Shoulder Drops
Chest Lift

Book Openings
Scarecrow
Swan

Dart

Quadruped

Aufbauprogramm

Hundred

Criss Cross
Mermaid Il
Spine Stretch
Swimming
Basisprogramm
Chest Lift

Side to Side
Bridging |

Roll Over |
Assisted Roll Up
Book Openings
Side Lift

Spine Stretch |
Mermaid |
Scarecrow
Swan

Dart

Quadruped

Kapitel

5.1.10
5.1.15
5.1.16
Ballo17/

5.1.18

5.2.1
527
529
5.2.10

5.2.15

5.1.10
5.1.12
Ba1lo13
5.1.14
5.1.15
5.1.16
5.1.17

5.1.18



6.10 - Pilates-Ubungen und Funktionskreise

Funktionskreis

Brustwirbelsdule/Schulter/Arm

Korperzentrum/Becken/Bein

Ubungsvorschlige
Aufbauprogramm
Hundred

Criss Cross

Spine Twist
Mermaid Il

Swan Dive
Swimming
Basisprogramm
Pelvic Clock

Dead Bug

Side to Side
Bridging |
Bridging Il

Roll Over |
Assisted Roll Up
Side Kick-Serie
Side Lift

Spine Stretch |
Mermaid |
Quadruped
Standing Roll Down
Aufbauprogramm
Hundred

Roll Up

Roll Over II

Single Leg Circles
Single Leg Stretch
Criss Cross
Mermaid Il

Spine Stretch Il
Swan Dive

Single Leg Kick
Swimming

Leg Pull Front

Side Bend
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Kapitel

5.21

5.2.12

5215

5.1.11
5.1.12
5ol 13
5.1.14
5.1.18

5.1.19

5.2.10
5.2.12
5213
5.2.15
5.2.16

5.2.17
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Kapitel 6 - Stundenbilder

Funktionskreis

Obere Extremitat

Untere Extremitat

Literatur

Ubungsvorschlige
Basisprogramm
Shoulder Drops
Book Openings
Mermaid |
Scarecrow

Swan

Quadruped
Aufbauprogramm
Side Kick-Serie
Leg Pull Front
Basisprogramm
Side Kick lund Il
Standing Balance
Aufbauprogramm
Single Leg Circles
Side Kick-Serie
Single Leg Kick

Leg Pull Front

Standing Leg Balance

Hamilton C (2009) Lokale Stabilitat der Gelenke. Handout Hamilton,

Regensburg

Junginger B (2009) Vortrag Physiotherapeutenkongress 2009, Fellbach
Korsten-Reck U, Marquardt K, Wurster KG (2009) Schwangerschaft und
Sport. Dt. Zeitschr. Fir Sportmedizin 60(5):117-121

Wingerden B van (1998) Bindegewebe in der Rehabilitation. Scipro,

Frankfurt

Kapitel

5.1.10
5.1.14
5.1.15
5.1.16

5.1.18

5.2.14

5.2.16

5.1.11

5.1.20

524

5.2.14
5213
5.2.16

5.2.1
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220 Kapitel 7 - Pilates in der Therapie: Grundlagen

®  Einfiihrung

Die Methoden, Abldufe und Strukturen in Rehabilitation
und Therapie haben sich in den letzten zwei Jahrzehnten
in Europa dramatisch gewandelt.

Mit der Zunahme von minimalinvasiven OP-Techni-
ken, ambulanten Operationen und neuen OP-Indikatio-
nen wurden neue Anforderungen an die Nachbehandlung
und frithfunktionelle Rehabilitation gestellt. Auch der zu-
nehmende Kostendruck und die in diesem Zusammen-
hang eingeforderten Nachweise von Effizienz und Nach-
haltigkeit fithrten zu einer Fokussierung auf friihfunktio-
nelle Therapieanséatze. Dadurch wurden die aktiven Pfei-
ler der Gesundheit zunehmend in den Mittelpunkt gertickt,
Eigenkompetenz des Patienten gefordert und langfristig
gesundheitserhaltende Programme gefordert.

Im Bereich der chronischen Erkrankungen sorgen die
Entwicklung der Altersstruktur in der Gesellschaft, aber
auch die starke Zunahme der latent gesundheitsschédlichen
sitzenden Berufe fiir eine starke Nachfrage in den Berei-
chen Gesundheitsforderung, Priavention und Therapie.

In diesem Kapitel wird dargestellt, wie die Pilates-Me-
thode in Therapie und Rehabilitation einen wichtigen Bei-
trag in diesem sich verdndernden Umfeld leisten kann.

Moglich wurde die Einbindung des Pilates-Trainings
in die Therapie und Rehabilitation in dieser Form erst
dank der Initiative und der visionéren Kraft von Dr. Brent
Anderson, Griinder von Polestar International, dem an
dieser Stelle ausdriicklich Dank gebiihrt!

7.1 ICF-Klassifizierung in

der Pilates-Therapie

Laut ICF der WHO (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health, WHO 2001) werden seit
2001 die Beschwerdebilder in den Bereichen Orthopadie,
Post-Chirurgie, Neurologie und Innere Medizin sinnvol-
lerweise in funktionelle Zusammenhinge eingegliedert.

Eine Arthrose im Hiiftgelenk mit einer Verminderung
der Streck- und Drehbewegungen im betroffenen Bein
verursacht bei einem Leistungssportler offensichtlich eine
groflere funktionelle Problematik als bei einem Menschen
mit sitzender Titigkeit. Eine schmerzhafte Bewegungsbe-
hinderung an Schulter und Arm wiederum kann bei einer
Biiroangestellten zu erheblich stirkeren beruflichen Beein-
trachtigungen fiihren als z. B. eine Reizung der Achilles-
sehne.

= Abgewandeltes ICF-Modell (8 Abb. 7.1)

Die fiir Trainings- und Therapieaspekte wesentlichen
Elemente des ICF-Modells werden mittels folgender auf
das Pilates-Reha-Training anwendbaren Erlduterungen
nutzbar.

Beeintrachtigung. Alle im Zusammenhang mit einer Er-
krankung auftretenden Befunde (Schmerz, Bewegungs-
einschrankungen, Schwellung, Kraftverlust u. a.) werden,
soweit moglich, in standardisierten Messverfahren (Neu-
tral-Null-Methode, Muskelfunktionstest nach Janda,
Schmerzskala) ermittelt.

Funktionsstérung. Die ermittelten Befunde werden un-
ter funktionellen Gesichtspunkten bewertet. So wird
ein Painful Arc das Heben des Arms iiber Kopfhohe,
z. B. beim Ein- und Ausrdaumen eines Schranks, beein-
trachtigen, nicht aber das Arbeiten an einem PC-Arbeits-
platz.

Behinderung. Unter Beriicksichtigung der Berufs- und
Freizeitaktivitdten wird das aktuelle MaB3 der Behinde-
rung beziiglich der Ausiibung dieser Tétigkeiten bewertet.
Dies erlaubt u. a. eine ungefihre Prognose gegeniiber even-
tuellen Kostentrégern.

7.2 Die Phasen der Rehabilitation

Nach Porterfield und Derosa (1991) werden die Abliufe
und therapeutischen Interventionen innerhalb der vier
Rehabilitationsphasen wie in B Tab. 7.1 unterteilt.

7.2.1 Akutphase

Als Beeintrachtigungen dominieren in dieser Phase meist
Beschwerden aus dem entziindlichen Bereich. Als Folge
einer akuten Verletzung oder eines operativen Eingriffs
kommt es zu den klassischen Entziindungsreaktionen
(Schmerz, Schwellung, Bewegungsbehinderung, Rotung,
Wirme), die in spezifischen Geweben ablaufen und abge-
baut werden konnen.

Abgewandeltes ICF Modell von Brent Anderson PT OCS

Nach
Behandlung

A. Physiologisch
B. Strukturell

C. Funktionell
D. Umwelt bzw. Umgebung
E. Sozial

F. Selbstvertrauen

G. Angst/ Vermeidung

Krank

O Abb. 7.1 Abgewandeltes ICF-Modell
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B Tab. 7.1 Phasen der Rehabilitation

Phase Akut Subakut

Probleme Reizung/Schmerz

Art des Trainings Passiv am Verletzungsort Assistiv

Schwerpunkt Isolation, Stabilisation

© Wichtig
In der Akutphase sollten Pilates-Interventionen
nicht das verletzte Gebiet betreffen.

Bei einer akuten Problemstellung verbietet sich meist eine
Bewegungstherapie am Ort der Verletzung, vor allem
wenn wihrend des Ubens Schmerzen auftreten. Eine Pila-
tes-Therapie kann sich konzentrieren auf

Verbesserung der Korperorganisation,

Isolation von Gelenkbewegungen zum Schutz der

Verletzung und

begleitende therapeutisch sinnvolle Effekte wie z. B.

zirkulatorische Verbesserung durch Atemiibungen.

© Wichtig
Pilates-MaBBnahmen betreffend das Verletzungs-
gebiet sind meist passiv, im Bereich der nicht
verletzten Strukturen jedoch aktiv (Kérperhaltung,
Atmung, Overflow, Isolation) oder assistiv.

Gerade in dieser Phase wird die fundamentale Einstel-
lung beziiglich der Sichtweise korperlicher Beschwerden
im Pilates-Konzept deutlich: den Koérper als Ganzes,
den Menschen mit seinem gesunden Potenzial und den
Patienten als selbstverantwortlichen Menschen zu akti-
vieren.

7.2.2 Subakute Phase

Je nach Verletzung und betroffenem Gewebe, auch in Ab-
héngigkeit von Operationstechnik und individuellen Ge-
gebenheiten, treten Patienten nach unterschiedlich langen
Zeitintervallen in die 2. Phase der Rehabilitation ein.

Nach Abklingen der Entziindungsreaktionen werden
in dieser Phase funktionelle Bildungsreize mittels Bewe-
gungsiibungen im Verletzungsgebiet angeboten. Die ver-
letzte Struktur »braucht« einen gewebetypischen Bildungs-
reiz (B Tab. 7.2), sie kann Impulse i. d. R. aber nur in einer
kontrollierten, begrenzten und unterstiitzten Art aufneh-
men. Daher ist diese Phase nach Pilates durch den Begriff
»assistive Ausfilhrung« charakterisiert.

Bewegungs- und
Funktionsverlust

Selektives Bewegen
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Rehabilitation post-Rehabilitation

Leistungsminderung Sportspezifische Belastbarkeit

Aktiv, begrenzt Komplex

Dynamische Stabilitat Verletzungsprophylaxe

© wichtig
Charakteristisch fiir die subakute Phase ist die
assistive Ausfiihrung.

In der Pilates-Therapie bieten sich vordergriindig die spe-
ziellen Pilates-Gerdte (Reformer, Cadillac, Chair, Spine
Corrector u. a.; » Kap. 8, Abb. 8.1-8.4) an. Sie ermoglichen
eine ideale Anpassung an unterschiedlichste Bediirfnisse
und Fahigkeiten. Bewegungsfaktoren wie

Bewegungsamplitude,

Widerstand,

Ausgangsstellung und

Komplexitat

werden gezielt und individuell der Verletzung angepasst
und in funktionelle Bewegungsketten eingebunden. Da-
durch werden schmerzfreie, unschadliche Bewegungen
ermoglicht, die diese Heilungsphase unterstiitzen und be-
schleunigen.

B Tab. 7.2 Physiologische Bildungsreize
Korpergewebe Bildungsreiz

Muskelgewebe Dynamische Bewegungsimpulse

Knochengewebe Druck

Sehnengewebe Bewegungsimpulse mit Dehnungs-
charakter

Bandgewebe Kaum Veranderung durch aktive
Bewegungsimpulse Benétigt Schutz
vor weiterer Beschadigung

Nervengewebe: - Stimulation durch periphere Bewe-

- Periphere Nerven-  gungsreize

strukturen - Physiologischer Lernreiz

- Zentrale Nerven-

strukturen
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Neutrale Zone und Dynamische Stabilisierung
Linksrotation Flexion Rechtsrotation
Aktive Stabilisation AktiveStabilisation
) der Bewegung der Bewegung
2
@
&
S Seitneigung Seitneigung
o links rechts
2
[}
o
Aktive Stabilisation Aktive Stabilisation
der Bewegung der Bewegung
Extepsion

B Abb. 7.2 Neutrale Zone

7.2.3 Phase der aktiven Rehabilitation

ketten erlaubt eine Trainingssteigerung hin zu komplexen
reaktiven Bewegungsablaufen.

© Wichtig
In der Postrehabilitationsphase ist das Pilates-
Training aktiv, komplex, mit Widerstanden und
unter Einbeziehung funktioneller Gesichtspunkte zu
gestalten. Vor allem mit den Pilates-Gerdten
konnen die Bewegungsabladufe auf ungewdhnlich
funktionelle und variable Art und Weise trainiert
werden.

Unter Beriicksichtigung des auslosenden Mechanismus fiir
die Entstehung der Verletzung werden sowohl lokal als
auch ganzkorperlich sinnvolle Strategien geprégt, die einer
erneuten Verletzung vorbeugen.

7.2.5 Schmerz und Rehabilitation

Waren die funktionellen Bewegungsabldufe in dem bisher
begrenzten und unterstiitzten Rahmen problemlos auslos-
bar, wird in der Pilates-Therapie nun zunehmend aktive
Stabilisation gefordert. In diesem Zusammenhang wird
der Begriff der neutralen Zone bedeutsam, vor allem im
Bereich der Wirbelséule, aber auch bei den Extremitaten-
gelenken.

© Wichtig
Die neutrale Zone steht fiir die aktiv gestiitzten
Bewegungen in einem Segment (Wirbelsaule) oder
Gelenk (Extremitaten) in konzentrischen sowie
exzentrischen Bewegungsablaufen (» Abschn. 7.5,
0 Abb. 7.2).

Beweglichkeit und Stabilitit der Bewegungsausfithrung
verbinden sich zur sog. dynamischen Stabilitat, die den
passiven Anteilen des Bewegungsapparats bei allen Bewe-
gungen eine entsprechend ausreichende Aktivierung der
aktiven Anteile zur Seite stellt.

© Wichtig
In der Phase der aktiven Rehabilitation hat Pilates-
Therapie einen aktiven Charakter, allerdings in
gezielt gewédhlten Ausgangs- und Endstellungen
und begrenzt komplexen Bewegungsablaufen, um
eine Uberlastung oder neuerliche Verletzung zu
vermeiden.

7.2.4 Phase der post-Rehabilitation

Abhingig von den funktionellen Anforderungen des Pati-
enten werden in dieser Phase gezielt sport-und berufsspe-
zifische Bewegungsablaufe in den Mittelpunkt gestellt.
Die zunehmende Automatisierung einfacher Bewegungs-

Charakteristisch fiir den Rehabilitationsverlauf ist die Ver-
anderung verschiedener Leitsymptome bzw. Parameter
wie Beweglichkeit, Kraft und Schmerz. In der Rehabilita-
tionsphase gilt Schmerz als Ausdruck verschiedener
Prozesse und bedarf deshalb einer ausfiihrlichen Interpre-
tation.

Bereits Briigger (1986) brachte Schmerz in einen funk-
tionellen Zusammenhang mit der Wiederherstellung kor-
perlicher Fahigkeiten. Das nozizeptive Grundrauschen,
d. h. die subkortikale Verarbeitung der Stérungsreize ohne
Beteiligung des Bewusstseins, ist ein sinnvoller und wir-
kungsvoller Mechanismus. Mittels Nozizeptoren (Sto-
rungsmelder in allen Geweben) werden Stérungen ver-
schiedenster Art iiber afferente Bahnen zum Riickenmark
und von dort an subkortikale Zentren weitergeleitet. Auf
beiden Ebenen, der Riickenmarkebene und der hoheren
subkortikalen Ebene werden die Stérungsmeldungen
durch kérperliche Reaktionen beantwortet.

= Schmerzreaktionen
Kein direkter Schmerz. AuBerlich sichtbar werden
Korperreaktionen z. B. durch

eine Ausweichbewegung,

eine Schwiche oder

den Verlust von aktiver Stabilitdt in einer Bewegung.

Der Patient wird z. B. eine Ausweichbewegung meist erst
durch das Bewusstmachen wahrnehmen, da sie ihm unbe-
wusst dazu dient, sich ohne direkten Schmerz weiterhin zu
bewegen.

Bewegungsschmerz. Erst wenn die unbewusst ausgelds-
ten Reaktionen nicht ausreichen, um die Stérung zu kom-
pensieren, wird Schmerz bewusst als zusitzlicher Impuls
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vom Korper ausgelost. Diese Korperreaktion dient meist
der Ruhigstellung eines Korperteils oder der bewussten
Schonung bzw. Modifikation einer Bewegung, um die Be-
lastung dieses Korperteils zu reduzieren. Man spricht von
Bewegungsschmerz.

Ruheschmerz. Im schlimmeren Fillen reichen die be-
wussten und unbewussten Strategien nicht aus, um eine
ausreichende Korperreaktion auf ein Problem zu realisie-
ren, oder es handelt sich um eine starke allgemeinkorper-
liche Erkrankung (generalisierte Entziindung). In diesem
Fall beschreibt der Patient einen Ruheschmerz.

Nachtschmerz. Schlimmste Beschwerden losen dariiber
hinaus einen heftigen Nachtschmerz aus, der meist Zei-
chen einer groflen Pathologie (Fraktur, Krebs u. A.) ist und
eine direkte drztliche Abkldrung erforderlich macht.

m  Schmerzforschung

Trotz der Kenntnisse tiber Schmerzentstehung wird es im
Laufe einer Rehabilitation meist zu einem voriibergehen-
den Auftreten von Schmerzen kommen. Die Dynamik der
Gewebeheilung unterliegt vielen verschiedenen Einfliis-
sen, daher ist Schmerzinterpretation ebenso wesentlich
wie der Versuch, die Entstehung von Schmerzen weitestge-
hend zu vermeiden.

In den letzten 10 Jahren revolutionierte die Schmerz-
forschung die Kenntnis iiber Schmerz und die daraus ab-
leitbaren therapeutischen Moglichkeiten. Der Forscher
Ronald Melzack, der seit den 60er Jahren durch die Defi-
nition der sog. Gate Control-Theorie bekannt ist, prigte
1999 einen neue Begrifflichkeit, die sog. Neuromatrix.
Dieses Modell bezieht die kortikale Schmerzverarbeitung
mit ein und interpretiert Schmerzwahrnehmung als ein
individuell erzeugtes und subjektiv wahrgenommenes
komplexes Phanomen (Melzack 1999).

Diese neue Sichtweise erméglicht das Verstehen der fiir
Therapie und Rehabilitation relevanten Prozesse. Schmerz
ist ein multifokales Geschehen, das durch folgende Syste-
me beeinflusst wird:

sensorischen Input (aller somatischer Rezeptoren),

visuellen Input, der die kognitive Interpretation der

Situation beeinflusst,

phasisch und tonisch kognitiven und emotionalen

Input anderer Hirnregionen,

interne motorische Anpassungsvorgéinge und

Aktivitdt der Stress verarbeitenden Korpersysteme

(Hormone, Zellreaktionen, Immunsystem) (Melzack

1999).

= Welcher Schmerz ist normal?
Im Rahmen der primaren Wundheilung kommt es durch
die Reorganisation sensorischer Areale oft zu einer vorii-
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bergehenden Hypersensibilitat. In der Proliferationsphase
des Gewebes kann wihrend Belastung ein milder Wohl-
fihl-Belastungsschmerz auftreten, der Ausdruck der
leichter reizbaren Nozizeptoren im Gewebe und der sub-
jektiven Interpretation des Patienten sein kann. Entschei-
dend ist das unmittelbare, nachhaltige Abklingen des
Schmerzes nach der Belastung.

Ein spezieller Schmerz tritt nach Verletzungen peri-
pherer Nervenstrukturen auf, z. B. nach einer starken radi-
kuldren Symptomatik bei einem Bandscheibenvorfall. Die
Revaskularisierung von Nervengewebe geht durch ver-
schiedene Phasen und zeichnet sich dadurch aus, dass es
zu einer schmerzhaften Uberempfindlichkeit im Nerven-
gebiet (Dermatom, Sklerotom, Myotom) kommt. Interpre-
tation sollte in diesem Fall eine normale pathophysiologi-
sche Heilung sein.

= Welcher Schmerzist nicht normal?

Jeder Schmerz, der zu einem Wiederaufleben der Hem-
mungsreaktion fiihrt, sollte als nicht normal und nicht
hilfreich interpretiert werden. Hemmung bezieht sich in
diesem Fall sowohl auf direkte organische Funktionen
(Zirkulation, Tonus, Kraft, Sensibilitit) als auch auf indi-
rekte Reaktionen (Schonhaltung, Ausweichbewegungen
und Angst). Diese Schmerzreaktionen fithren zu Verlang-
samung, Unterbrechung oder evtl. sogar zu einem Riick-
schritt in der Rehabilitation.

7.3  Kraft und Pilates-Training

Wie in » Kap. 4 gezeigt, erfordert die Zunahme von Kraft
eine spezielle Trainingskonzeption. Primér liegt dem Pila-
tes-Training der Mechanismus zugrunde, die intra- und
intermuskulére Koordination zu verbessern und dariiber
vermehrt Kraft zu entwickeln: Die Ubungen haben einen
Effekt auf

die zeitliche und raumliche Organisation der Muskel-

systeme zueinander (intermuskuldr) und

die Ansteuerung der einzelnen Muskelanteile inner-

halb eines Muskels (intramuskulér).

= Pilates-Hypertrophietraining
Das Pilates-Training kann ein echtes Hypertrophietrai-
ning sein, wenn starke Trainingsreize gesetzt werden,
iiber
Schwerkraft (Kérpergewicht und Ausrichtung),
Ubungsanordnung und
auflere Widerstande.

Weiterhin kann tiber Wiederholungsanzahl und Tem-
po eine Summation der Reize zu einer Hypertrophie
fithren.
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Beispiel

Hypertrophietraining:

== Footwork auf dem Reformer mit grof3en Widerstéanden
(3-4 Federn) auf einem Bein oder

== 10-15 Wiederholungen der Liegestiitzsequenz bei der
Pilates-Ubung »Push Up«.

= Pilates-Kraftausdauertraining

Im Bereich Kraft-Ausdauer bewirken diejenigen Ubungen
eine Leistungssteigerung, die vermehrt und verldngert die
phasischen Anteile der Muskulatur ansprechen.

Beispiel

Kraftausdauertraining:

== Bei den Matteniibungen ist der flieBende Ubergang
zwischen den Ubungen »Leg Pull Front« und »The Starg,
mit einer hheren Wiederholungsanzahl (mehr als
2 Wiederholungen je Seite), eine Méglichkeit, Kraftaus-
dauer der Rumpf- und Stiitzmuskulatur der Extremitaten
zu trainieren.

== Auf den Pilates-Geraten ist es sinnvoll, die Kraftaus-
dauer zu erhdhen lber vermehrte Wiederholungen und
Ubungsreihen, die gleiche Muskelgruppen in verschie-
denen Formen ansprechen, wie »Feet in Straps« parallel,
eng, weit, Circles u. A.

= Pilates-Schnellkrafttraining

Fiir die Schnellkraft bedarf es der Auswahl einer Ubungs-
reihe, in der Kraft sich rasch, explosiv aus der Vordehnung
heraus entwickeln kann (z. B. Springen auf dem Reformer
in Rickenlage).

m  Therapeutisches Pilates-Krafttraining

Nach einer Verletzung wird meist durch Immobilisierung
oder Schonung ein Kraftverlust zu beobachten sein. Sind
die Kraftverhiltnisse gestort, sollte zuerst der verursa-
chende Mechanismus bedacht werden, bevor mit dem
eigentlichen Krafttraining begonnen wird. Bei einer chro-
nischen Wirbelsaulenproblematik z. B. kann ein Seg-
ment, das eine Schliisselstellung hat, die gesamte aktive
Funktionskette stark storen. In dem Fall wire eine mobi-
lisierende Therapie Voraussetzung fiir den Kraftaufbau
der lokal stabilisierenden Muskeln und auch der globalen
Muskelsysteme.

Bei Verletzung oder nach einem operativen Eingriff
z.B. an einer Extremitit sollte das Krafttraining isoliert
und gezielt die betroffene Seite ansprechen, um dort Kraft-
zuwachs zu erzielen.

7.4 Beweglichkeit und Pilates-Training

Der Faktor Beweglichkeit wurde schon von Joseph Pilates
als sehr wichtig eingestuft:

» »Ifyour spine is inflexibly stiff at 30, you are old. If it is
completely flexible at 60, you are young!« (»Return to
Life« 1945 in Gallagher u. Kryzanowska 2000)

Tatséchlich ist storungsfreie, physiologische Beweglichkeit
ein wesentlicher Bestandteil 6konomischer Bewegung. Al-
lerdings braucht Beweglichkeit eine ausreichende Stabili-
tat, da ansonsten Mobilitét auch leicht in Instabilitat min-
den kann. Darunter leiden primér die inerten Strukturen,
die die ungebremsten Bewegungen aufnehmen und aus-
gleichen miissen.
Den folgenden Schliisselstellen kommt eine besonde-
re Bedeutung zu:
HWS-Kopfgelenke in Rotation und Flexion/Exten-
sion: Die entscheidenden Bewegungen im HWS-
Bereich sind Rotation und Flexion/Extension, da
durch das rotatorische Element die Reaktion des
Kopfes im Raum und durch die Flexion/Extension
u. a. die Stellung der Wirbelsaule zum Kopf reguliert
werden. Flexorische Restriktionen verhindern die
physiologische Aktivierung der flexorischen
Rumpfkette, entsprechend resultiert aus ausgeprégten
Flexionshaltungen eine Hemmung der aktiven
Rumpfaufrichtung.
Zerviko-thorakler Ubergang (CTU) in Extension/
Flexion: Meist steht der CTU flexorisch fixiert, was
die Weiterleitung der Rumpfbewegungen in die HWS
behindert und Hypermobilititen im Bereich C3/C4
provoziert.
Huftgelenke in Extension: Ausreichende Hiiftexten-
sion ist essenziell, um die LWS vor Uberlastung zu
schiitzen.
Sprunggelenke in Dorsalextension: Ist in den
Sprunggelenken die Gewichtsverlagerung nach vorne
behindert (keine ausreichende Dorsalflexion), ent-
steht Riickfuf3belastung, wodurch der gesamte Korper
dorsal belastet wird.

Werden diese vier Schliisselstellen im Pilates-Training mo-
bilisiert, entstehen erste entscheidende Freiheitsgrade.
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Neutrale Zone und
dynamische Stabilitat

7.5

Der Begriff »neutrale Zone« wurde von Panjabi (1992) ge-

pragt.

© Wichtig
Nach Panjabi (1992) ist die neutrale Zone eine
mittlere Gelenkstellung, in der die beteiligten akti-
ven und passiven Gewebe geringe stabilisierende
Funktion ausiiben (8 Abb. 7.2).

= Ist die neutrale Zone vermehrt Verletzungen
ausgesetzt?

In diesem Zusammenhang wurde der funktionelle Aspekt

diskutiert, ob eine neutrale Zone vermehrt Verletzungen

ausgesetzt sei. Um diese Frage fiir das Pilates-Training zu

beantworten, werden die beiden Prinzipien »neutrale

Zone« und »dynamische Stabilitit« zusammengebracht.

= m Stabilitdt, Dynamik und dynamische Stabilitat
Stabilitat beschreibt meist die Momentaufnahme
einer Bewegung und kann deshalb im Pilates-Trai-
ning nur bedingt isoliert eingesetzt werden (Vlee-
ming [2007]: »Wir sind nicht stabill«). Bei stabilisie-
render Aktivitat bleiben die beteiligten Gelenkpartner
in ihrer raumlichen Lage zueinander unveriandert.
Dynamik an sich beschreibt eine unspezifische Bewe-
gung, die Gelenkpartner bewegen sich im Raum.

© Wichtig
Als dynamische Stabilitdt bezeichnet man eine zu
jedem Zeitpunkt aktiv stabilisierte Bewegung.
Dabei sind die Gelenkpartner raumlich nicht fixiert,
aber zueinander in einer stabilen Beziehung.

Diese Definition eignet sich fiir das Pilates-Training des-
halb besonders gut, weil der Charakter der Pilates-Ubun-
gen dynamisch ist und statische Definitionen fiir den Trai-
ner/Therapeuten nur bedingt hilfreich sind.

© Wichtig

Neutrale Zone im Pilates-Training

= Bez. der neutralen Zone kénnen konkrete Aus-
sagen gemacht werden:

= Die neutrale Zone ist der mittlere dynamisch
stabilisierte Teil einer Bewegung.

== AuBlerhalb der neutralen Zone steigt die Gefahr
von Uberlastung und Instabilitét an.

= Ziel des Pilates-Trainings ist es, die dynamisch
stabilisierte neutrale Zone zu erweitern.
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== Mobilitat und Instabilitat
Hypermobilitat ist eine tiberdurchschnittliche Be-
weglichkeit in einem umschriebenen Korperbereich
oder lokalen Gelenk. Man unterscheidet eine kom-
pensatorische und eine ursachliche Hypermobilitat:
Eine kompensatorische Hypermobilitit z. B. im Seg-
ment L5/S1 kann u. a. durch eine verringerte uni-
oder bilaterale Hiiftextension entstehen. Beim Gehen
oder Laufen muss die LWS dann die fehlende Hiift-
extension kompensatorisch ausgleichen.
Eine generalisierte Hypermobilitat ist eine tiber-
durchschnittliche Beweglichkeit einer Vielzahl von
Gelenken. In der Regel besteht eine genetische Dispo-
sition, eine Bindegewebsschwiche, aber eine generali-
sierte Hypermobilitat kann auch durch exzessive
Dehnungen erworben werden.
Hypomobilitat ist eine unterdurchschnittliche Be-
weglichkeit in einem umschriebenen Korperbereich
oder lokalen Gelenk. Im Pilates-Training sind einer-
seits Rechts-Links-Asymmetrien in der Mobilitat zu
beachten, andererseits aber auch die fiir bestimmte
Tatigkeiten oder Sportarten erforderlichen Beweg-
lichkeitseinschrankungen: Fiir einen Tennisspieler
oder Schwimmer ist z. B. die Hypomobilitat der BWS
in Extension oder Rotation eine folgenschwere Ein-
schrankung. Dadurch wird verhindert, dass das
Schultergelenk eine funktionell ausreichende Stellung
fiir die Uberkopfbewegung einnehmen kann und ent-
sprechend Druckschdden an den Sehnen im subakro-
mialen Raum verhindert werden. Hypomobilitit er-
zeugt also vor allem bei Sportarten oder Belastungen,
die endgradige spezifische Bewegungsfreiheitsgrade
erfordern, sekundare versteckte Beschwerdebilder.
Instabilitat ist ein nicht ausreichend stabilisierter
Bewegungsausschlag in einem Gelenk. Dabei spielt es
nur indirekt eine Rolle, ob zusitzlich eine Hyper-
oder Hypomobilitit vorliegt. Sicher stellt eine Hyper-
mobilitdt eher eine Disposition der Instabilitét dar,
allerdings ist auch auf der Basis einer Hypomobilitat
eine Instabilitat denkbar.

In B Tab. 7.3 werden Funktionsbeanspruchung und Trai-
ning bei Hypo-/Hypermobilitit und dynamischer Stabili-
tat beschrieben.
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B Tab. 7.3 Hypo-, Hyper-, generalisierte Hypermobilitdt und dynamische Stabilitat

Stabilitat/Mobilitat Funktion

Dynamische Stabilitat (B Abb. 7.3) Volle Funktion

Hypomobilitat (B Abb. 7.4) Verringerte Funktion
Hypermobilitdt (B8 Abb. 7.5)

Generalisierte Hypermobilitat
(B Abb. 7.6)

VergroBerte, latent instabile Funktion

Uberdurchschnittlich instabile Funktion

Pilates-Training

Komplexes Training

Erweiterndes Training

Eingegrenztes stabilisierendes Training

Kognitiv und korperlich eingegrenzte Stabilisation

Neutrale Zone / Dynamische Stabilitat Hypomobilitat
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®  Einfiihrung

Die Anwendung der Pilates-Prinzipien in der Therapie ist
duflerst hilfreich: Sie optimieren den Prozess der Rehabi-
litation durch sinnvolle Trainingsreize und konsequente
Lernschritte. Vor allem bei chronischen Krankheitsbil-
dern erlangen Therapeuten, die Pilates-Training integrie-
ren, durch die Ermittlung des Mechanismus der Chroni-
fizierung Zugang zu nachhaltiger Verdnderung und the-
rapeutischem Erfolg. Allerdings sind diese Erfolge in den
meisten Stadien der Erkrankung eng verbunden mit dem
Einsatz der spezifischen Pilates-Gerite. Sie bieten einzig-
artige und funktionell duflerst wirkungsvolle Einsatzmdog-
lichkeiten.

8.1 Die Pilates-Geridte

Die wesentlichen Eigenschaften der Pilates-Gerite sind
Bewegungsfithrung,
Unterstiitzung und
vielfaltige Moglichkeiten abgestufter Trainingssteige-
rung.

Jede Pilates-Ubung kann mittels folgender Moglichkeiten
erschwert bzw. erleichtert werden:

Veréanderung des Widerstands mittels der Federn:
Konzentrische Muskelarbeit wird meist durch
Erhohung des Widerstands verstarkt, exzentrische
Muskelarbeit durch Verringerung des Wider-
stands.

Veranderung der Unterstiitzungsflache:
In jedem Fall erzeugt eine Vergréflerung der Un-
terstiitzungsfliche eine Erleichterung der Ubung.

Verdnderung des Bewegungswegs:
Grofle Bewegungswege erhohen meist die
Anforderung, da die dynamische Stabilitit
gefordert wird.

Verdnderung der Hebelldange:

Vergrofierung der Hebellange erh6ht die Belastung
des Hebelarms am Drehpunkt, kann allerdings
gleichzeitig den Charakter einer Ubung erleichtern
(z. B. wenn dadurch ein passives Gegenlager
geschaffen wird).

Veranderung der Bewegungsebenen:
Bewegungen auf einer Bewegungsebene erleich-
tern, Bewegungen auf mehreren Ebenen erschwe-
ren die Ubung.

Veranderung der Bewegungsgeschwindigkeit:
Das Verringern der Bewegungsgeschwindigkeit
kann sich erschwerend oder erleichternd auswirken.

Verénderung der Anleitung:
Detaillierte Ubungsanleitung erleichtert die
korrekte Ansteuerung und Ausfithrung. Bewusst
reduzierte oder veranderte Anleitung (z. B. fiir die
unterstiitzende Funktion der gewéhlten Atmung)
erhoht den Anspruch auf unbewusst/bewusst und
autonom korrekt ausgefithrte Ubungen.

Pilates-Rehabilitation ist ohne den Einsatz der Pilates-Ge-
rite undenkbar (» Ubersicht 8.1). Pilates selbst nutzte die
Geridte, um dem Klienten den jeweiligen Ubungsauftrag
zugénglich zu machen und ihn so zu trainieren, dass er die
Ubung schlieflich ohne Gerit korrekt ausfithren konnte
(Ubertragung von Matteniibungen auf die Pilates-Gerite
s. unten). Generell findet man viele Pilates-Ubungen in
abgewandelter Form an allen Pilates-Gerdten und auf der
Matte. Das erleichtert die Entscheidung beziiglich der Aus-
fithrung einer bestimmten Ubung auf einem bestimmten
Gerit.

© Wichtig
Die Pilates-Gerate unterscheiden sich zu den
konventionellen Trainingsgeraten dadurch, dass sie
meist assistiv (unterstiitzend) eingesetzt werden
und nicht resistiv.

Der speziellen Bauart der Pilates-Geréte kommt eine be-
sondere Rolle zu. Durch die Verwendung spezieller Stahl-
federn, die Widerstand und Fithrung erzeugen, erfihrt der
Ubende eine iiberraschend andere Bewegung als an kon-
ventionellen Trainingsgeraten.

Ubersicht 8.1. Pilates-Gerite
= Reformer Cadillac
= Chair
== Spine Corrector
= Pilates-Kleingerdte:

— Pilates-Circle
Pilates-Balle

— Pilates-Roller
Pilates-Band
Pilates-Arc



8.1 - Die Pilates-Gerdte

8.1.1 Der Reformer (o Abb. 8.1)

Der Legende nach entwickelte J. Pilates den Prototyp des
spater auch als »Universal Reformer« bezeichneten zen-
tralen Pilates-Gerits aus einem Bett und entsprechenden
Federn. Charakteristisch fiir dieses Gerit ist der horizon-
tale Bewegungsweg des Schlittens, der durch den gra-
duellen Dehnungsweg der benutzten Federn gebremst
wird. Durch die unterschiedlichen Ausgangsstellungen
(Riickenlage, Sitz, Kniestand, Stand, auf und neben dem
Gerit) und diverses, teilweise sehr viel spéter entwickeltes
Zubehor (Box, Standing Platform, Jump Board) erlaubt das
Gerit eine grofSe Anzahl verschiedenster Ubungen.

8.1.2 Der Cadillac (Trapez Table, @ Abb. 8.2)

Der simple Grundaufbau dieses Gerits, in Form eines
Tischs mit einem Rahmen aus Metall und verschiedenen
integrierten Teilen, erlaubt grundsitzlich komplexere
Ubungen bei geringerer Bewegungsfithrung. Das Trapez
dient als instabile Aufhingung, der Tower Bar fithrt Ubun-
gen um seinen Drehpunkt. Die zahlreichen, unterschied-
lich starken Federn, die inner- oder auflerhalb des Cadillacs
bei Ubungen benutzt werden, ermdglichen Erschwernis,
Erleichterung oder Fithrung der Ubung.

8.1.3 Der Chair (o Abb. 8.3)

Dieses Gerat ist wohl als der erste Heimtrainer von J. Pila-
tes erfunden worden, er wurde als Mébel (Stuhl) genutzt,
aber auch als vielfiltiges, platzsparendes Trainingsgerét.
Mit wenigen Griffen konnte man den Stuhl durch Umdre-
hen und Einhédngen der Federn zu Rumpf-, Arm- und
Beiniibungen nutzen. Durch ein kleines sprachliches Miss-
verstaindnis wurde aus dem von J. Pilates als »Wunda
Chair« bezeichneten Gerét spéter auch der »Wonder
Chair«, was seiner Vielfiltigkeit und Einzigartigkeit ge-
recht wurde.
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O Abb. 8.2 Cadillac, auch Trapez-Tisch genannt

T

B Abb. 8.3 Chair, hier der sog. Combo Chair



230 Kapitel 8 - Pilates in der Therapie: Anwendung

8.1.4 Der Spine Corrector (o Abb. 8.4)

Zur Korrektur verschiedenster Bewegungsprobleme der
Wirbelsdule entwickelte Pilates ein kleines Bodengerit, das
aufgrund der Abmessungen in seiner urspriinglichen
Form eher fiir kleinwiichsige Menschen geeignet war.

o [ ]

Aufgrund der Akzeleration sind heutige Spine-Cor-
rector-Gerate nur mit einem weiteren Durchmesser
und gréBeren Bewegungsausschlagen in der Wirbel-
saule zu empfehlen.

8.1.5 Traditionelle Pilates-Kleingerate
(o Abb. 8.5)

Pilates setzte seine Ideen fiir Trainingsgerite unabldssig
um und konstruierte Gerite wie »Toe Corrector«, »Foot
Corrector«, »Pin Wheel« u. a. Heute werden nur wenige
dieser Kleingerite im Pilates-Training eingesetzt.

@ Abb. 8.4 Spine Corrector



8.1 - Die Pilates-Gerdte

O Abb. 8.5a-e Pilates-Kleingeréte. a Pilates-Arc, b Pilates-Band, c Pilates-Bélle, d Pilates-Roller, e Pilates-Circle
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8.2 Ubungen mit den Pilates-Geriten
8.2.1 Reformer

= Footwork
=m Allgemein
Die Ausgangsstellung in Riickenlage entlastet die Wirbel-
sdule und eignet sich daher gut, um die folgenden Prinzi-
pien zu erarbeiten:
Kontrolle: alle Wirbelsdulenbereiche, v. a. Lenden-
wirbelsdule und Becken mit axialer Verlangerung,
Organisation des Komplexes Kopf/Schulter/Hals-
wirbelsdule in geordneter Ruhestellung,
funktionelle Ausrichtung (Alignment) der Bein-
achsen in allen Ubungssequenzen.

Der im Sinne von Kompression/Gelenkschluss wirkenden
Kraft der Federwiderstinde setzt der Korper bei korrekter
Ausfithrung eine exzentrisch aktivierte Rumpforganisa-
tion entgegen, bei gleichzeitiger dynamischer Stabilisie-
rung der Bewegungen der unteren Extremitit.

== Indikationen

Die Ubungsreihe Footwork eignet sich zu Befundung,
Analyse und Therapie aller Stérungen der dynamischen
Stabilitat in der unteren Extremitdt. Durch die gesicherte
Achsenstellung der geschlossenen Kette ist ein Training auf
allen Bewegungsebenen moglich.

Alle Beschwerdebilder im Bereich der Wirbelséule
konnen positiv beeinflusst werden. Durch die gesicherte
Verankerung iiber die Beine werden sowohl Stabilitét als
auch die aktive axiale Verlangerung trainiert.

In @ Tab. 8.1 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Footwork« aufgelistet.

= Ubungssequenz

Parallel eng Fersen (B Abb. 8.6). Betonung der dorsalen
Beinmuskulatur mit gleichzeitiger Aktivierung/Fiihrung
der inneren und dufleren Muskelsysteme, die Beckenring
und untere Extremitét verbinden. Dissoziation der Bewe-
gung zum stabilen Rumpf in den sich bewegenden Hiift-
und Kniegelenken.

O Tab. 8.1 Footwork: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele

Untere Extremitat

Degenerativ/Arthrosen Stoffwechselverbesserung,
Mobilisation
Dynamische Stabilitat, Dekom-

pression

Nach Operationen/
Verletzungen

Bahnung der Muskelketten, Kraft-
aufbau
Zirkulation, dynamische Stabilitat

Wirbelsaule

Degenerativ/
Chondrosen

Zirkulation, Dekompression
Axiale Verlangerung, Dissoziation

Spondylolisthese/
ISG-Instabilitat

Symmetrische Stabilisierung
Mobilisierung der Huftgelenke

Bandscheiben-
pathologie

Training segmental gestorter
Beinmuskeln

Neutrale Stabilisation dynami-
scher Beinbewegungen, axiale
Verlangerung

Parallel eng VorfuR3 (B Abb. 8.7). Verlingerung der Bewe-
gungskette iiber das Sprunggelenk hinaus mit entspre-
chend leichter Verlagerung der Aktivitdt in das ventrale
Muskelsystem. Dynamische Stabilisierung zusétzlich distal
vom oberen Sprunggelenk: aktiver Aufbau von Quer- und
Langsgewolbe des Fufles.

Hiiftbreit Fersen (B Abb. 8.8). Durch Offnen der Beinstel-
lung werden bilaterale Symmetrie und Koordination gefor-
dert. Dysbalancen konnen bewusst gemacht und verdndert
werden. Eine vergroferte Unterstiitzungsfldche erleichtert
Rumpf- und Beckenkontrolle.

Hiiftbreit Vorful (B Abb. 8.9). Durch das Offnen der Kno-
chel wird gegenseitige Unterstiitzung abgebaut. Entspre-
chend wird hohere Stabilitat gefordert, vor allem in der
Frontalebene der Bewegung.
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B Abb. 8.6a,b Footwork: Parallel eng Fersen. a Ausgangsstellung: Knie und Hufte ca. 90°, b Zwischenposition

B Abb. 8.7a,b Footwork: Parallel eng Vorfu3. a Ausgangsstellung: Zehen halten den Footbar, b Zwischenposition

a b

B Abb. 8.8a,b Huftbreit Fersen. a Ausgangsstellung: Hifte/Knie/FuB in einer Achse, b Zwischenposition

i\

B Abb. 8.9a,b Footwork: Hiiftbreit Vorfu3. a Ausgangsstellung: Fersen gehoben in Mittelstellung, b Zwischenposition
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Heel Drops (8 Abb. 8.10). Dynamisch stabilisierte, exzen-
trische Kontrolle des Absinkens und konzentrische He-
bung des Fufles.

Runnings (B Abb. 8.11). Reziproke, dynamisch stabilisier-
te Bewegung im oberen Sprung- und Kniegelenk. Die Be-
wegungen werden unter funktioneller Belastung der passi-
ven Strukturen stabilisiert.

Auswdrtsspiralen (B Abb. 8.12). Dynamischer Wechsel
zwischen Streckung mit Auflenrotation und Beugung mit
Innenrotation der Hiiftgelenke. Dadurch werden beson-
ders die Bewegungen in der Transversalebene (Rotation)
gefordert. Starke zirkulatorische Wirkung und Stabilisie-
rung der Beinachse.

um Fehlerbilder
Fehlende axiale Verldngerung der Wirbelsaule
Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
Ungentigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Bewegungseinschriankungen in der unteren
Extremitat
Fehlende aktive Stabilitdt in der Bewegung
Unfunktionelle Bewegungsiibertragung auf den
Rumpf
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O Abb. 8.10a,b Footwork: Heel Drops. a Fersen gehoben, b Fersen
gesenkt (Heel Drop)

| f‘ |
|

B Abb. 8.12a-c Footwork: Auswartsspiralen. a Ausgangsstellung,
b Zwischenstellung, c Endstellung

B Abb. 8.11 Footwork: Runnings. Fersen wechselseitig gesenkt und
gehoben
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= Feetin Straps

=m Allgemein

Wie bei »Footwork« ist die Wirbelsédule in einer entlasteten
Ausgangsstellung, jedoch werden die Organisation der Be-
wegungsachsen und die Kontrolle im Rumpf stirker gefor-
dert. Der lange Beinhebel verlangt durch den Wechsel der
Bewegungsamplituden eine wechselnde Stabilisierung der
dorsalen und ventralen Muskelketten.

Die Muskulatur der Beinriickseite wird bei grofien Be-
wegungsamplituden durch exzentrische Arbeit gefordert.
Auflerdem wird mittels Ab- und Adduktion die dynami-
sche Stabilitdt des Alignments trainiert, aber auch die dy-
namische Stabilitit der Bewegung der Beine zum Rumpf
und vom Rumpf weg.

== |ndikationen

Beschwerden, die durch Kompression in den Gelenken der
unteren Extremitit ausgelost werden (z. B. Arthrosen, die
unter Druck schmerzhaft sind),

Verletzungen in Muskel-Sehnen-Ubergingen, die ei-
nen Impuls in Verlingerung erfordern, Muskelstérungen
mit negativer Auswirkung auf die Wirbelséule, z. B. Hyper-
tonus mit Verkiirzung der Ischiokruralen, Stabilisierung
der Beinachsen, mobilisierende Ubung fiir pseudoradiku-
lare Beschwerden.

In @ Tab. 8.2 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Feet in Straps« aufgelistet.

=n Ubungssequenz

Arcs parallel eng (B Abb. 8.13). Der Beinschluss erleichtert
eine symmetrische Bewegungsausfithrung und schult die
innere Stabilitat der Beinachse. Der Beinhebel erleichtert
das Aktivieren der Rumpfspannung.

O Tab. 8.2 Feet in Straps: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele

Untere Extremitat

Tendinose Kraft-Langen-Training

Arthrosen Dekomprimierendes Training

Instabilitat der Beinachsen  Stabilisation in der offenen Kette

Wirbelsdule/Andere

Kontrakturen Huft-/ Mobilisation

Becken-/Beinmuskulatur

Pseudoradikulare Neurale Mobilisation

Syndrome

Chronisches LWS-Syndrom  Stabilisierung mit axialer

Verlangerung

Arcs hiiftbreit (B Abb. 8.14). Das Offnen der Beine verdeut-
licht Asymmetrien und Dysbalancen (Beine, Rumpf).

Circles aus-/einwérts (B Abb. 8.15). Die Kreisbewegung
erfordert Rumpfstabilitit in allen Ebenen und eine dyna-
mische Stabilisierung der Beine bei Abduktion und Rota-
tion. Fokus ist die funktionelle Stabilitdt in der offenen
Kette.
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O Abb. 8.14 Feet in Straps: Arcs hiiftbreit. Ausgangsstellung: Beine
/ verschieden weit geoffnet

B Abb. 8.13a-c Feet in Straps: Arcs parallel eng. a Ausgangsstel-
lung ca. 60°, b Zwischenstellung ca. 90°, ¢ Zwischenstellung ca. 20° -

O Abb. 8.15a,b Feet in Straps: Circles aus-/einwérts. a Ausgangs-
stellung, b gleichmaBige Kreisbewegungen in beide Richtungen
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Walking on the Ceiling (B Abb. 8.16). Diese asymmetrische
Beinbewegung erfordert Koordination und wechselnde
Stabilisierung der Hiift- und Kniebewegungen; besonders
die Kniebewegung mit gleichzeitiger Extensions- bzw. Fle-
xions- und Rotationsstabilisierung ist anspruchsvoll. Die
Beinachsen miissen zu jeder Zeit entsprechend ihrer funk-
tionellen Ausrichtung (Mitte Hiiftgelenk, Kniescheibe,
zweiter Zeh) aktiv gefiithrt werden.

Neurale Mobilisation (B Abb. 8.17). Diese Ubung bewirkt
eine Mobilisation der neuralen Strukturen. Angewendet
wird sie bei Zeichen neuraler Restriktionen (z. B. ausstrah-
lende Schmerzen) im unteren Quadranten (Becken-Bein-
Region), wenn keine akuten Symptome (Entziindung)

vorliegen. Der Rumpf wird in Beugung gehalten, wihrend
die Beine distale Gleitbewegungen im Nervengewebe aus-
16sen. Der Erfolg dieser Ubung kann direkt durch Abnah-
me der Zeichen neuraler Restriktion gemessen werden.

um Fehlerbilder
Fehlende axiale Verldngerung der LWS
Ungeniigende Anbindung des Beckens an die Beine
Schlechtes Alignment in der offenen Kette
Bewegungseinschriankung in der unteren Extremitit
Fehlende aktive Stabilitit in Bewegung
Unfunktionelle Bewegungsiibertragung auf den
Rumpf
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B Abb. 8.16a-c Feet in Straps: Walking on the Ceiling. a Ausgangs-
stellung: Fersen geschlossen, b Fiihrung: parallel, ¢ Fiihrung: abdu-
ziert
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O Abb. 8.17a,b Feet in Straps: Neurale Mobilisation. a Ausgangs-
stellung: Anndherung, b Zwischenposition: Entfernung
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= Armwork

=m Allgemein

Im Mittelpunkt dieser Ubungsreihe stehen die aktive An-
bindung der Arme an den Rumpf und das dynamische
Stabilisieren des Schultergelenks sowie der angrenzenden
Gelenke. Durch die gehaltene Table Top Position der Beine
wird die Verbindung zwischen Rumpf und Beinen aktiv
gefordert. Diese aktivierte Ausgangsstellung ist bereits ein
deutlicher Trainingsreiz. Je nach Dauer der Ubung ist bei
geringer Rumpfkraft genau zu beobachten, ob der Ubende
die LWS-Position stabilisieren kann. Wichtig ist, einen
starken Kraftaufwand in den Hinden zu vermeiden und
dadurch ein muskuldres Gleichgewicht zu erméglichen.

== Indikationen
An der oberen Extremitdt dominieren Kompressionssyn-
drome (z.B. Impingement, Karpaltunnelsyndrom) und
Kongruenzstorungen (Instabilitdt). Fiir Patienten mit sol-
chen Beschwerden eignet sich diese Ubungsreihe aus fol-
genden Griinden:
Die offene Kette setzt geniigend aktiven Reiz, ohne zu
tiberfordern.
Der Zug der Seile des Reformers gibt Widerstand
(exzentrische Fithrung) fiir die Arm senkende
Muskulatur, wodurch die meist hypertone und
schmerzhafte Arm hebende Muskulatur entlastet
wird.
Der Bewegungsraum der Arme kann eindimensional
eng oder dreidimensional weit eingestellt werden.

In @Tab. 8.3 sind Indikationen und Ziele der Ubung » Arm-
work« aufgelistet.

= Ubungssequenz

Arcs parallel (B Abb. 8.18). In der Sagittalebene werden
der vordere und hintere Anteil der Rotatorenmanschette
gekriftigt und die Kraftimpulse der Arme linear auf den
Rumpf tibertragen. Der kraniale exzentrische Bewegungs-
weg der Arme schult von kaudal die Anbindung der Schul-
terblatter. Der obere Quadrant (Brustkorb-, Hals- und
Armregion) wird in seiner Funktion als Stabilisator der
BWS und HWS aktiviert.

B Tab. 8.3 Armwork: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele

Impingementsyndrom - Offnen der verengten Rdume
Bahnung der Muskulatur zur
Dekompression

Instabilitat - Dynamische Stabilisierung
nach Befund

Karpaltunnelsyndrom - Funktionelle Stabilisierung
Handgelenk
- Verbesserung der Zirkulation

Circles aus-/einwérts (B Abb. 8.19). Wenn die Arme Kreis-
bewegungen ausfithren, wird das muskuldr gesicherte
Schultergelenk bei den Bewegungen dreidimensional dy-
namisch stabilisiert. Eine gute intra- und intermuskulére
Koordination der verbindenden Arm-Rumpf- und der
Arm-Schultermuskulatur zeigt sich in gleichméfliigen Be-
wegungsabldufen. Ist die kapsulo-ligamentire Stabilitat
gestort, zeigen sich wichtige funktionelle Dysbalancen,
erkennbar durch den Verlust von stabiler Fixation oder
Alignment der Armachsen.

Trizeps Push (B Abb. 8.20). Bei isometrischer Stabilitat im
Rumpf und im proximalen Anteil der oberen Extremitat
bringt diese Ubung eine Kriftigung der Armstiitzfunktion
und eine Aktivierung der Ruhestellung des Rumpfes.
Durch endgradige Ellenbogenstreckung mit Ausrichtung
der Handfldchen nach dorsal wird das Radioulnargelenk
funktionell stabilisiert. Die Handgelenke miissen aktiv in
Mittelstellung gefiithrt werden.

Lower Arm Circles (B Abb. 8.21). Zusitzlich zu den Bewe-
gungen von » Trizeps Push« wird die Rotation (v. a. Auflen-
rotation) im Schultergelenk isoliert trainiert. Durch die
enge Fithrung der Oberarme seitlich am Rumpf sind be-
sonders zu beachten:
Ausweichbewegungen der BWS in Extension und
Verlust der Rippen-Becken-Verbindung.
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O Abb. 8.18a,b Armwork: Arcs parallel. a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung

B Abb. 8.19a,b Armwork: Circles aus-/einwdrts. a Ausgangsstellung: leicht gedffnet, b Zwischenstellung: unten

B Abb. 8.20a,b Armwork: Trizeps Push. a Ausgangsstellung: Arm liegt auf, b Zwischenposition: Oberarm liegt auf

B Abb. 8.21a,b Armwork: Lower Arm Circles. a Ausgangsstellung: AuBBenrotation, b Zwischenstellung: Neutralstellung
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mm Fehlerbilder
Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
Geringe aktive Anbindung der Armbewegung an den
Rumpf (Schulterblitter)
Verminderte Offnung der ventralen Strukturen
(Brustmuskulatur, Gelenkverbindungen, Brustbein)
Bewegungseinschrankungen in der oberen Extremitét
Schlechtes Alignment in der offenen Kette

= Abdominals Supine

=m Allgemein

Durch die Kombination von Wirbelsidulen- (BWS, HWS)
und Armbewegungen wird diese Ubungsreihe deutlich
anspruchsvoller. Schwerpunkte sind Koordination, exzen-
trische und konzentrische Kraftentwicklung, Stabilisation
des Kopfes und gleichmiflige Bewegung.

== |ndikationen
In dieser Ubungsreihe wird die Integration der Bewe-
gungsimpulse der oberen Extremitit in den Rumpf analy-
siert und trainiert. Stérungen konnen sein: Blockierungen
der oberen und mittleren BWS oder Insuffizienz der ver-
bindenden Muskulatur. Stérungen der Kopfgelenke (CO0/
Cl), des zerviko-thorakalen Ubergangs (CTU) oder
Zwerchfellhochstand kénnen wirkungsvoll verbessert wer-
den. Zudem werden die ventrale Becken-Rippen-Verbin-
dung und die statische Integration des Beingewichts (lum-
bale Instabilitatssyndrome) aktiviert.

In @ Tab. 8.4 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Abdominals Supine« aufgefiihrt.

= Ubungssequenz

Hundred Preparation (8 Abb. 8.22). Durch das Anheben
des Oberkorpers bis zu den Schulterblattern wird ein kon-
zentrischer Kraftimpuls auf die Muskulatur der Rippen-
Becken-Verbindung gesetzt. Die Arme werden bis zur
Mittelstellung gesenkt, wodurch innerer und &uflerer
Kraftring im Verlauf der Ubung gleichmifig angespro-
chen werden. Das Ablegen und Halten des Oberkorpers in
dieser Position erfordert langsame exzentrische Fiihrung.
Der Kopfhaltung sollte grofies Gewicht beigemessen wer-
den, da der Kopf die Bewegung anfiihrt.

Hundred (B8 Abb.8.23). Bleibt der Oberkdrper in angehobe-
ner Position, und werden die Beine gestreckt gehalten, erho-

O Tab. 8.4 Abdominals Supine: Indikationen und Therapie-
ziele

Krankheitsbilder Ziele

- Mobilisation
- Dynamische Stabilisierung

Restriktionen von BWS,
CTU in Flexion

Schwacher innerer Kraftring, - Muskulare Balance

muskuldre Dysbalance
Instabilitat unterer Rumpf - Aktive Stabilitat

Schlechte Arm-Rumpf-
Koordination

- Verbesserung der funktio-
nellen Koordination

hen sich Hebellinge und Kraftausdauerleistung. Zusétzlich
wird durch das alternierende Schlagen der Arme ein reflek-
torischer Reiz ausgelost, der in Verbindung mit der Atem-
fithrung Stabilitédt erfordert. Unterschiedliche Beinstellun-
gen verlangen unterschiedliche Anforderungen.

Coordination (B Abb. 8.24). Schwerpunkt dieser Ubung st
die geordnete Abfolge eines komplexen Bewegungsablaufs,
bei dem sich stabilisierende und dynamische Elemente
abwechseln. Der Rumpf bleibt in angehobener Position,
withrend Arme und Beine eine dynamische Ubung in der
Sagittal- und Transversalebene ausfiithren. Entsprechend
wird das Alignment der Bewegungsachsen von Armen
und Beinen sowie deren Anbindung in verschiedenen
Positionen trainiert.

um Fehlerbilder
Verlust der stabilen Anbindung des Kopfes an den
Rumpf
Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
Kompression des CTU
Flexionseinschrinkung von HWS und BWS
Verlust der axialen Verlingerung der BWS bei
Bewegung
Verminderte Offnung der ventralen Strukturen
(Brustmuskulatur, Gelenkverbindungen, Brustbein)
Ungentigende Anbindung des Brustkorbs an das
Becken
Schlechte Kérperkoordination
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O Abb. 8.22 Abdominals Supine: Hundred Preparation. Zwischen-
stellung: gebeugte Beine

B Abb. 8.23 Hundred. Zwischenstellung: gestreckte Beine

B Abb. 8.24a-c Abdominals Supine: Coordination. a Ausgangs-
stellung, b Zwischenstellung: Beine kurz 6ffnen, ¢ Zwischenstellung:
Oberkérper bleibt oben
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= Bridging/Leg Press

=m Allgemein

Die Ubungsreihe »Bridging« verbindet mehrere Bewegun-
gen miteinander. Durch die Artikulation der Lendenwir-
belsdule in Flexion, bei axialer Verlingerung, wird dem
Alignment der Beinachsen Unterstiitzungsfliche entzo-
gen. Das frei schwebende Becken tibernimmt Briicken-
funktion zwischen Rumpf und Beinen. Diese funktionell
sinnvolle Organisation wird zusitzlich durch den aktiven
Beinhebel gefordert. Bei Streckung der Beine kommt es zu
einer endgradigen Hiift- und Kniestreckung (keine Uber-
streckung). Die gleichmiflige Artikulation von LWS und
unterer/mittlerer BWS erfordert exzentrische Kraftent-
wicklung der lokal stabilisierenden Riickenmuskeln und
gleichmafliges Verldngern der globalen Stabilisatoren.

== |ndikationen
Die meisten Pathologien in der Lenden-Becken-Hiift-Re-
gion (LBH-Region) gehen auf Stérungen der Artikulation
und Stabilisation zuriick. Die Beschwerden konnen durch
passive oder aktive Strukturen verursacht werden:
Bei Hiift-, ISG- und LWS-Degeneration sind die
passiven Strukturen geschadigt,
bei Instabilitdt von ISG, LWS, Knie- und Hiiftgelenk
primadr die aktiven Strukturen.

Die Ubungsreihe »Bridging/Leg Press« bietet viele Ansatz-
punkte zur Verbesserung dieser Beschwerdebilder.

In @ Tab. 8.5 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Bridging/Leg Press« zusammengefasst.

=n Ubungssequenz

Beidbeinig (B Abb. 8.25) Uber »Bridging/Leg Press« mit
beiden Beinen werden Becken und LWS in der Sagittalebe-
ne symmetrisch stabilisiert. Wichtig ist die Ansprache aller
stabilisierenden Muskeln des Beckenrings, der Beinachsen
und der Rumpfmuskulatur. Durch sanfte Unterstiitzung

O Tab. 8.5 Bridging/Leg Press: Indikationen und Therapie-
Ziele

Krankheitsbilder Ziele

Chronisches
LWS-Syndrom

- Dissoziation Huftgelenke-LWS

- Dekompression

- Artikulation mit axialer
Verldngerung

Eingeschrankte
Hiftextension

Mobilisierung

Funktionelle Instabilitdit - Dynamische Stabilisierung

I1SG-Problematik

Kraftringe des Beckens aktivieren

Beckenboden-
problematik

Aktivierung in Bewegung

der Arme konnen Schulterregion und HWS-BWS-Verbin-
dung in aktivierter Ruhestellung bleiben.

Einbeinig (B Abb. 8.26). Das einbeinige Ausfithren der
Ubung ermdglicht Rotation und Lateralflexion des Rump-
fes. Das Standbein wird in der geschlossenen Kette gefor-
dert, das freie Bein arbeitet in der offenen Kette und stabi-
lisiert die Bewegung. Dysbalancen zwischen den Korper-
halften zeigen sich hier besonders deutlich.

um Fehlerbilder
Bewegungseinschrankungen in der unteren
Extremitat
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Fehlende aktive Stabilitdt in der Bewegung
Fehlende axiale Verldngerung der LWS
Unfunktionelle Bewegungsiibertragung auf den
Rumpf
Schlechte Kérperkoordination
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B Abb. 8.26a,b Bridging einbeinig. a Zwischenstellung: Becken
stabilisiert, b Beinstreckung

B Abb. 8.25a-c Bridging beidbeinig. a Ausgangsstellung:
Artikulation, b Zwischenstellung, c Beinstreckung
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= Up Stretch-Serie

=m Allgemein

In den Standpositionen, mit den Hénden in Stiitzposition
auf dem Footbar, wird die Aktivitit der geschlossenen Ket-
te auf die Arme tibertragen. Dies bedeutet, dass die Arm-
achsen stérker in ihrer Ausrichtung gefordert werden und
der Rumpf mittels langer Hebel grofieren Anforderungen
ausgesetzt wird. Entsprechend liegen die Schwerpunkte
dieser Ubungsreihe auf den Bereichen Gewichtsiiber-
nahme der oberen Extremitit und Rumpfkontrolle in ver-
schiedenen Ausgangsstellungen.

== Indikationen
Die Ausgangsstellungen Rumpfbeuge in Flexion oder Neu-
tralstellung der Wirbelsdule konnen bei allen Patienten
gewihlt werden, bei denen die Beschwerden in dieser Stel-
lung nachlassen. Bei chronischen Wirbelsdulensyndromen
wird meist eine verringerte Flexibilitit und exzentrische
Kraftentwicklung der dorsalen Muskelketten beobachtet.
Gleichzeitig besteht eine mangelhafte ventrale Stabilitt.

Der Armstiitz in Flexionsstellung erhoht die Anforde-
rung fiir Patienten, die eine schlechte Arm-Rumpf-Verbin-
dung haben. Dadurch wird der innere Kraftring des Schul-
tergiirtels stirker aktiviert als der Aufere.

In @ Tab. 8.6 sind Indikationen und Ziele der Ubungs-
serie »Up Stretch« zusammengefasst.

== Ubungssequenz

Elephant (B8 Abb.8.27). In»Elephant«wird die Wirbelsdu-
le in einer langen Flexion ausgerichtet. Durch diese Hal-
tung ergibt sich eine Stabilisierung im Rumpf und eine
variable Aktivierung der Becken-Bein-Verbindung sowie
der Beinachsen. Es kommt zu einer aktiven Verlangerung
der dorsalen Bein- und Rumpfstrukturen bei gleichzeitiger
Rumpfstabilisierung in Flexion. Die Wirkung auf neurale
Strukturen wird durch die dynamische Beinbewegung und
die Stellung von Kopf und HWS verstarkt.

V-Stretch (B Abb. 8.28). In dieser Ubung wird ventrale
Rumpfstabilitat und Stiitzfunktion der Arme gefordert,
und sie bewirkt eine intensive Kréftigung. Der Rumpf
bleibt stabil und ermdglicht bei Stellungswechsel von

O Tab. 8.6 Up Stretch-Serie: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele

Chronisches LWS-Syndrom - Dekompression
- Axiale Verlangerung
- Ventrale Stabilisation

Pseudoradikulare - Neurale Mobilisation

Beschwerden
Instabilitat LWS - Dynamische Stabilisierung

Funktionelle Instabilitat
Schultergiirtel

- Stabilisierung

Hiiftflexion und Schulterflexion sowie Hiiftextension und
Schulter-Mittelstellung ein selektives Bewegen. Die ge-
schlossene Kette bietet den Vorteil der Stabilitit, erfordert
aber gleichzeitig den Aufbau intensiver Zugspannung, um
die einwirkenden Krifte zu neutralisieren. Zusatzlich wird
die dorsale Bein- und Rumpfmuskulatur aktiv gedehnt.

Jack Rabbit (B Abb. 8.29). Fir die Ausgangsstellung bleibt
man in der Liegestiitzposition und beginnt eine dynami-
sche Beinbewegung. Die Ausrichtung der Beine in dieser
Beuge- und Streckbewegung erfordert eine Stabilisierung
v.a. in der Sagittalebene. Durch die pseudo-offene Kette
ergeben sich allerdings auch andere Bewegungsmaglich-
keiten. Der Rumpf dient als stabiler Anker fiir die Beinbe-
wegungen.

um Fehlerbilder
Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
Verlust der aktiven Bewegungsstabilitit
Verringerte aktive Anbindung der Armbewegung an
den Rumpf (Schulterblitter)
Ungentigende Anbindung des Brustkorbs an das
Becken
Fehlende axiale Verldngerung
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Fehlende aktive Stabilitdt in der Bewegung
Schlechte Koordination im Raum
Schlechte Kérperkoordination
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B Abb. 8.27a,b Up Stretch-Serie: Elephant. a Aktivierte Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: lange Flexion

a b

B Abb. 8.28a,b Up Stretch-Serie: V-Stretch. a Aktivierte Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: lange Extension

B Abb. 8.29 a,b Up Stretch-Serie: Jack Rabbit. a Ausgangsstellung: stabilisiert, b Zwischenstellung: lange Extension
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= Standing Hip Stretch

=m Allgemein

Im Stand neben dem Reformer erfihrt der Korper eine
neue Orientierung im Raum, die durch den Bodenkon-
takt grofle funktionelle Bedeutung hat. Das Standbein ist
tiber die Arme teilweise entlastet oder durch das Spielbein
in seiner Organisation gefordert. Der Korper muss sich
den wechselnden Anforderungen stabilisierend anpassen
und auch eine dynamische Beinachsenstabilitat organi-
sieren.

== Indikationen
Diese Ubungsreihe befasst sich mit Abweichungen der
Beinachsen, besonders zu beachten bei folgenden Be-
schwerdebildern:
Standbein: Insuffizienz der Fufigewélbe, Valgus-/Va-
rusfehlstellungen der Knieachsen, mangelnde laterale
Stabilitdt im Hiftgelenk.
Spielbein: Extensionsdefizit von Hiifte oder Knie und
ungeniigende dynamische Stabilisierung.

Durch die Rumpfvorbeuge wird die Fahigkeit zur Einnah-
me einer physiologischen Neutralstellung der Wirbelsaule
geschult.

In @ Tab. 8.7 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Standing Hip Stretch« aufgelistet.

B Tab. 8.7 Standing Hip Stretch: Indikationen und Therapie-
ziele

Krankheitsbilder Ziele

Instabile Knie- und Beinachse Stabilisierung

Extensionseinschrankungen
in Hift- und Kniegelenk

Mobilisierung

Chronische Wirbelsaulen-
syndrome

Funktionelle Ausrichtung
der WS im Raum

n= Ubungssequenz

Beide Arme gestiitzt (B Abb. 8.30). Das leichte Stiitzen der
Arme erzeugt in Verbindung mit der Beinstreckung eine
Zugspannung im Spielbein. Uber die angepasste Beugung
des Standbeins stabilisiert sich der Rumpf, der in der glei-
chen Ausrichtung sein sollte wie das Spielbein. Trainiert
werden die Offnung der ventralen Hiiftstrukturen, die
Synergie mit der tiefen Bauch- und Rumpfmuskulatur und
die aktive Ausrichtung beider Beinachsen.

Standbein gestreckt (B Abb. 8.31). Durch das Strecken des
Standbeins erhoht sich die Dehnungskomponente. Die
axiale Verlangerung der WS in Neutralstellung muss be-
achtet werden.
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B Abb. 8.30a,b Standing Hip Stretch: beide Arme gestiitzt. a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung

B Abb. 8.31a,b Standing Hip Stretch: Standbein gestreckt. a Ausgangsstellung: langere Streckung, b Zwischenstellung: vorderes Bein
gestreckt
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Scooter (B Abb. 8.32). Das komplette Losen der Arme
vom Footbar 6ffnet die Bewegungskette nach oben hin
vollstindig. Entsprechend erfordert der dynamische
Wechsel des Spielbeins eine Widerlagerung von Standbein
und Rumpf.

Hénde im Riicken oder Nacken (B Abb. 8.33). Je nach Arm-
position wird vermehrt die Organisation des oberen oder
unteren Rumpfes betont. Zudem wird durch die unter-
schiedliche Armhaltung die verbindende Muskulatur der
anderen Hebel aktiviert. Der Rumpf muss vermehrt sta-
tisch stabilisiert, die Beinachse vermehrt aktiv kontrolliert
werden.

Arme schwingen (8 Abb. 8.34). Das Armpendeln erzeugt
reflektorische Haltereize in allen Bewegungsebenen.

Auch die Beinbewegung wird durch das kraftvolle
Nach-vorne-Schwingen der Arme unterstiitzt. Daraus
resultiert eine intensive axiale Verldngerung des ganzen
Kérpers. Funktionell erzeugt diese Ubung einen stabilen
Rumpf fiir die dynamische Bewegung der Extremitéten.

um Fehlerbilder
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Fehlende aktive Stabilitdt in der Bewegung
Fehlende axiale Verldngerung
Unfunktionelle Bewegungsiibertragung auf den
Rumpf
Beeintrichtigung von Stand, Gleichgewicht und
reaktiver Stabilitat
Schlechte Kérperkoordination
Schlechte Koordination im Raum
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=

B Abb. 8.32 Standing Hip Stretch: Scooter. Zwischenstellung

B Abb. 8.34a,b Standing Hip Stretch: Arme schwingen. a Zwischen-
stellung, b reziprokes Schwingen

@ Abb. 8.33a,b Standing Hip Stretch: Hande im Riicken oder
Nacken. a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung
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= Quadruped

=m Allgemein

Das Knien im Vierfiifllerstand auf dem Reformer bewirkt
eine Briickenspannung im Rumpf. Entgegen dieser Ubung
auf der Matte wird durch das Bewegen des Wagens eine
pseudo-offene Kette gebildet, was fiir verschiedene Zielset-
zungen von Vorteil sein kann. Das Stiitzen erfordert eine
gleichzeitige Aktivierung der beiden Kraftringe des Schul-
tergiirtels.

== |ndikationen
Bei manchen Beschwerdebildern der Patienten ist die
Stiitzfunktion der Arme beeintrachtigt. In dieser Ubungs-
reihe wird der funktionelle Stiitz zur Verbesserung von
Kompressionspathologien erarbeitet. Akute und subakute
Wirbelsdulenbeschwerden konnen ebenfalls in dieser
hubarmen Ausgangsstellung trainiert werden.

In @ Tab. 8.8 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Quadruped« aufgelistet.

=n Ubungssequenz

Vorwérts (B Abb. 8.35). Das Wegstoflen des Wagens erfor-
dert flexorische Aktivitdt in den Schultern, sowohl konzen-
trisch als auch exzentrisch. In den Hiiftgelenken werden
dagegen kontrollierte Extensionsbewegungen ausgefiihrt.
Diesen Beinbewegungen muss eine entsprechende Aktivi-
tat im Rumpf entgegenwirken. Das selektive Bewegen er-
fordert Koordination und Dissoziation.

O Tab. 8.8 Quadruped: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele

Instabilitat (Subluxation)
Schulter

Stabilisierung mit Unterstiitzung

Flachriicken Organisation physiologischer

WS-Stellungen

Ventrale/segmentale
Instabilitat

Kraftigung ventraler/segmen-
taler Muskelketten

Ruckwarts. Entsprechend betont das Heranziehen des
Wagens - bei korrekter Einstellung des Rumpfes und guter
Stabilisierung der Rippen-Becken-Verbindung - die flexo-
rischen Muskelketten in Rumpf und Hiftgelenken.

um Fehlerbilder
Ungeniigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Verlust der aktiven Stabilitédt in den Bewegungen
Fehlende axiale Verlingerung
Schlechte Kérperkoordination
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B Abb. 8.35a-c Quadruped: Vorwarts. a Ausgangsstellung, b Zwi-
schenstellung: Hiftbewegung, ¢ Zwischenstellung: Schulterbewe-
gung
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= Side Splits

=m Allgemein

Alleine der Stand auf dem Reformer ist eine Herausforde-
rung an Gleichgewicht und Stabilitit. Ziele dieser Ubungs-
reihe sind Organisation von Rumpf und Kopf, statische
oder dynamische Ausrichtung der Beinachsen und die
durch die ungewohnte Orientierung im Raum ausgeloste
Integration. Bei grofleren Bewegungsausschligen muss
vermehrt auf die Hebelwirkung der Hiiftadduktoren ge-
achtet werden; diese konnen eine Instabilitat des Beckens
bewirken.

== |ndikationen
Durch die Orientierung des Korpers auf dem Reformer
werden Achsenfehlstellungen oder Bewegungseinschran-
kungen in der Frontalebene (Ab-/Adduktion), aber auch in
der Transversalebene (Rotation) sichtbar. Beschwerdebil-
der wie Kontrakturen oder Arthrose in den Hiiftgelenken,
schlechte Stabilitit des Beckens in der Bewegung und
Beinachsenstérungen werden in dieser Ubungsreihe ange-
sprochen. Auflerdem werden Gleichgewicht und Koordi-
nation verbessert.

In B Tab. 8.9 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Side Splits« zusammengefasst.

=n Ubungssequenz

Nur Beine (B Abb. 8.36). Das Abspreizen in der Frontal-
ebene verbessert die Kraft und Kontrolle in den Muskel-
gruppen dieser Bewegungsrichtung, zudem steht die
gleichmaflige Verlagerung des Korperschwerpunkts zwi-
schen den Beinhebeln im Mittelpunkt. Wahrend der kon-
zentrischen Phase der Abduktion wird eine begleitende
Stabilisierung der Beinspirale gefordert. Die Fufigewdlbe
sind in Liangs- und Querrichtung aktiv mit dem Wagen
verbunden.

Beine und Arme (B Abb. 8.37). Bewegen sich auch die
Arme, erhoht sich der koordinative Anspruch der Ubung.
Das Armpendeln erfordert eine Stabilisierung im Rumpf.
Die synergistische Aktivierung der Muskeln des inneren
Kraftrings von Becken und Schultergiirtel wirkt unterstiit-
zend.

B Tab. 8.9 Side Splits: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele

Huftarthrose - Verbesserung des Gelenk-
gleitens

- Zirkulation

- Mobilisation

- Konzentrisches und
exzentrisches Training

Kontrakturen der
Huftmuskulatur

Instabilitat der LBH-Region - Dynamische Stabilisierung

Scooter Splits(@ Abb. 8.38). Durch das Nach-vorne-Kip-
pen des Oberkorpers wirkt ein lingerer Hebel auf die Bei-
ne. Die verstarkte aktive Rumpforganisation und das dyna-
mische Bewegen eines oder beider Beine ist eine komplexe
Anforderung an den Patienten. Die Beinachsen miissen in
ihrer Stellung stdndig dynamisch stabilisiert werden.

Rotation(B Abb. 8.39). Das zusitzliche Drehen des Ober-
korpers verstirkt die rotatorische Komponente im ganzen
Korper. Das Bein, das von der Standplatte wegschiebt, ar-
beitet in Extension und Auflenrotation. Das Spielbein fiihrt
eine exzentrische kontrollierte Beugung durch. Funktionell
verbinden sich Rotation von BWS und HWS mit einem nur
wenig drehenden LWS- und Beckenbereich.

um Fehlerbilder
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Bewegungseinschriankungen in der unteren
Extremitdt
Fehlende aktive Stabilitdt in der Bewegung
Unfunktionelle Bewegungsiibertragung auf den
Rumpf
Beeintrichtigung von Stand, Gleichgewicht und
reaktiver Stabilitat
Schlechte Koordination im Raum
Schlechte Kérperkoordination
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a b

B Abb. 8.37 Side Splits: Beine und Arme. Zwischenstellung: Stabili- B Abb. 8.38 Side Splits: Scooter Splits. Ausgangsstellung: Achsen-
sation in Frontalebene stabilitat von Rumpf und Beinen

O Abb. 8.39a,b Side Splits: Rotation. a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: Rotation
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8.2.2 Cadillac

= Roll Down-Serie

=m Allgemein

Die Fihigkeit, die Wirbelséule in flexorischen Bewegun-
gen dynamisch zu stabilisieren, ist fiir Funktion und Ge-
sundheit der Wirbelsdule wesentlich. Im assistiven Aufbau
dieser Ubung wird sowohl die Féhigkeit zur gleichméfigen
Artikulation mit axialer Verldngerung als auch die Verbin-
dung der Bewegung zu einem aktivierten Schultergiirtel
geschult.

== Indikationen
Storungen der aktiven Artikulation aus Sitz in Riickenlage
und umgekehrt beeintrichtigen nachhaltig das alltdgliche
Bewegen. Schmerzhafte Blockierungen oder subakute
Bandscheibenpathologien benétigen Unterstiitzung in der
Artikulation, um eine Ansteuerung der lokalen segmenta-
len Stabilisatoren zu ermdglichen. Dabei spielt vor allem
die axiale Verlangerung bei flexorischen Bewegungen eine
grof3e Rolle.

In @ Tab. 8.10 sind Indikationen und Ziele der »Roll
Downe-Serie aufgelistet.

B Tab. 8.10 Roll Down-Serie: Indikationen und Therapieziele
Krankheitsbilder Ziele

- Mobilisation
- Dynamische Stabilisation

Blockierungen in BWS/LWS

Phase 3:
- Unterstltzte Artikulation
- Lokale Stabilisation in Flexion

Zustand nach Prolaps-OP

Instabilitat LWS - Stabilisation

=n Ubungssequenz

Gestreckte Beine, gebeugte Beine (B Abb. 8.40). In der Sa-
gittalebene wird die Ubung initiiert durch Gewichtsverla-
gerung nach hinten bei gleichzeitiger leichter Extension
der Hiuftgelenke. Das exzentrische Aktivieren der Hift-
muskulatur wird begleitet von der intensiven Verbindung
der vorderen, seitlichen und hinteren Rumpfmuskulatur.
Kopf und Schultern miissen entsprechend der Bewegung
im Raum eingestellt werden.

Rotation (B8 Abb. 8.41). Durch die zu Beginn eingeleitete
Rotation des Oberkorpers auf einem stabilen Becken- und
Hiiftbereich wird eine funktionelle Erweiterung eingelei-
tet. Die Kombination von Rotation und Flexion schult ein
fiir die passiven Strukturen der Wirbelsdule entlastendes
Bewegen. Das rotatorische Muskelkorsett wird in Verbin-
dung mit axialer Verlingerung trainiert.
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a

b b
[ :’“ = B Abb. 8.41a,b Roll Down-Serie: Rotation. a Ausgangsstellung:
Lb 5 = CS =T Rotation links, b Zwischenstellung

4

B Abb. 8.40a-c Roll Down-Serie: Gestreckte Beine, gebeugte Beine.
a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: Riickenlage, c Variation:
gebeugte Kniestellung
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= Breathing

=m Allgemein

In dieser Ubungsreihe kann die Artikulation der Wirbel-
sdule aus einer entlasteten Korperstellung heraus, in Ver-
bindung mit der Atmung, getibt werden. Durch die ge-
streckten Beine wird eine aktive exzentrische Verlingerung
der dorsalen Bein- und Rumpfmuskeln synergistisch trai-
niert. Schultergiirtel und Arme unterstiitzen die tiefe Ver-
bindung von Oberkérper, Wirbelsdule und Becken.

== Ubungssequenz

Auf und ab (B Abb. 8.42). In der dynamischen Ubungs-
phase werden die wirksamen Hebel durch Artikulation,
Zug der Arme und intensive Atmung gleichmiflig akti-
viert. Ziel ist es, in der konzentrischen Ubungsphase alle
Korperabschnitte in die Diagonale einzuordnen und die

anschlieende Riickbewegung gleichmiaflig 6ffnend zu
verlangsamen. Der Atmung kommt dabei eine unterstiit-
zende Funktion zu.

Arme (B Abb. 8.43). Bleibt der Kérper in der Diagonalen,
werden im zweiten Schritt die Arme eingesetzt: zum einen,
um die Position zu stabilisieren, und zum anderen, um den
Oberkorper zu weiten. Trainiert wird die Ausrichtung der
oberen Extremitit, auch bzgl. der Schulter- und Kopfposi-
tion.

um Fehlerbilder
Einschrankung der physiologischen Flexions-
beweglichkeit
Verlust der aktiven Stabilitdt in den Bewegungen
Fehlende axiale Verldngerung
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a
b b
B Abb. 8.42a,b Breathing: auf und ab. a Ausgangsstellung, O Abb. 8.43a,b Breathing: Arme. a Ausgangsstellung, b Zwischen-

b Zwischenstellung: Becken gehoben stellung: Rumpf stabil
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= Push Through

=m Allgemein

Bei dieser Ubungsreihe wird der Tower Bar des Cadillac
eingesetzt, um in einer pseudo-offenen Kette die Bewe-
gungen von Oberkorper und Wirbelséule zu fithren und zu
unterstiitzen. In die Ubung flieSen einerseits Kraftimpulse
der Muskel- und Gelenkketten der oberen Extremitit ein,
andererseits Kraftimpulse durch die Position und Verbin-
dung des Beckens und der Beine.

== Indikationen
Storungen des Bewegungsflusses zwischen den verschie-
denen Wirbelsdulenabschnitten und angrenzenden Extre-
mitdten finden sich in vielen Beschwerdebildern. Durch
die Fithrung der Bewegung tiber die Arme kénnen Exten-
sionsdefizite bei BWS-/HWS-Syndromen und Bewe-
gungseinschrankungen im Schultergelenk angesprochen
werden. Durch Sitz und Stand vor dem Cadillac eignet sich
diese Ubungsreihe fiir Patienten mit chronischen LWS-
Beschwerden und Verkiirzungen der dorsalen Beinmusku-
latur.

In @ Tab. 8.11 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Push Through« zusammengefasst.

== Ubungssequenz
Sitz vor Cadillac (sagittal/transversal, @ Abb. 8.44). In die-
ser Ausgangsstellung wird der Hebel der Beine reduziert.

B Tab. 8.11 Push Through: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele
BWS-Kyphose oder - Mobilisation
Blockierungen BWS - Artikulation

- Dynamische Stabilisierung

Schulter-Arm-Syndrom - Organisation HWS-Schulter-
Region

Assistive Mobilisation

Frozen Shoulder

Flachriicken Aktive Artikulation

Die Bewegung konzentriert sich auf das geordnete Fithren
der Brustwirbelsdule in Flexion und/oder Rotation auf ei-
nem stabilen Becken. Innerer und duflerer Kraftring des
Schultergiirtels sorgen fiir Kongruenz und Stabilitat in den
Schultergelenken.

Sitz auf Cadillac/Reitersitz (sagittal/transversal, @ Abb. 8.45).
Die Beinstellung verlangt Vordehnung der Hiftabdukto-
ren und verbessert im Ubungsverlauf die Mobilitit in die-
sem Bereich. Entsprechend fithren Restriktionen im Hiift-
und Beckenbereich zur Begrenzung des Bewegungsaus-
schlags.
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B Abb. 8.44a-c Push Through-Serie: Sitz vor Cadillac. a Ausgangs- B Abb. 8.45a-c Push Through-Serie: Sitz auf Cadillac/Reitersitz.
stellung, b Zwischenstellung: lange Flexion, ¢ Zwischenstellung: a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: lange Flexion, ¢ Zwischen-
lange Extension stellung: lange Extension



262 Kapitel 8 - Pilates in der Therapie: Anwendung

Sitz auf Cadillac: gebeugte/gestreckte Beine (sagittal/Zir-
kumduktion B Abb. 8.46). In dieser Ubungsreihe wird die
dorsale Beinmuskulatur gedehnt. Entsprechend wird selek-
tives Bewegen gefordert, mit Dissoziation vom Becken.

Das Losen eines Arms tiber eine dreidimensionale of-
fene Bewegung im Raum bewegt die Wirbelséule in Fle-
xion, Rotation und Seitneigung und fordert Zugspannung,
um die Bewegung dynamisch zu stabilisieren.



263

8.2 - Ubungen mit den Pilates-Geréten

e f

B Abb. 8.46a-f Push Through-Serie: Sitz auf Cadillac (gebeugte/gestreckte Beine). a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: lange Flexion,
¢ Zwischenstellung: lange Extension, d Zwischenstellung: Extension/Rotation, e Zwischenstellung: hohe Flexion/Rotation, f Zwischenstel-
lung: tiefe Flexion/Rotation
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Stand vor Cadillac (sagittal/transversal, @ Abb. 8.47). Der == Fehlerbilder

Stand fordert die Gewichtsiibernahme der unteren Extre- Verlust der stabilen Anbindung des Kopfes an den
mitit und fordert volle Propriozeption. Die pseudo-offene Rumpf

Kette durch die Verbindung zum Tower Bar verstirkt den Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
Charakter der dynamischen Ubung des Oberkorpers auf Kompression des CTU

einem unterstiitzenden Becken- und Beinbereich. Verlust der aktiven Stabilitédt in den Bewegungen

Verringerte aktive Anbindung der Armbewegung an
den Rumpf (Schulterblitter)

Fehlende axiale Verldngerung
Bewegungseinschriankungen in der oberen Extremitit
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@ d

O Abb. 8.47a-d Push Through-Serie: Stand vor Cadillac. a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: lange Flexion, ¢ Zwischenstellung: lange
Extension, d Zwischenstellung: Zehenspitzenstand
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= Shoulders Tower Bar

=m Allgemein

Der Anbindung des Schultergiirtels an Oberkérper und
HWS kommt eine zentrale Bedeutung zu, um funktionelle
Storungen in diesem Bereich zu vermeiden. In dieser
Ubung wird der Tower Bar fiir eine dynamische Kon-
gruenz genutzt. Die Gelenkanteile Oberarm und Schulter-
pfanne sowie die angrenzenden kleineren Schultergiirtel-
gelenke (Akromio- und Sternoklavikulargelenk) erhalten
muskulédr gefithrte und korrekt organisierte Positionie-
rung.

== Indikationen
Stérungen im skapulo-thorakalen Rhythmus fithren zu
Uberlastungen, die sich z. B. durch ein Impingementsyn-
drom, eine Bursitis oder Instabilitit dulern. Die in diesem
Bereich angesteuerte Muskulatur ist Storungen durch Dys-
balancen, Hemmung und reflexogene Ursachen ausge-
setzt. Zudem konnen u. a. Blockierungen in der Wirbel-
sdule, Kontrakturen der Brustmuskulatur und Nervenrei-
zungen das Gleichgewicht storen.

In @ Tab. 8.12 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Shoulders Tower Bar« aufgefiihrt.

O Tab. 8.12 Shoulders Tower Bar: Indikationen und Thera-
pieziele

Krankheitsbilder Ziele

Zervikobrachialgie Pseudoradikuldre Beschwerden

Kontraktur Schultergelenk  Bahnen des glenohumeralen

Gelenkspiels

Pseudoradikuldre
Beschwerden

L6sung und Mobilisation von
Restriktionen

nn Ubungssequenz

Pro-/Retraktion (@ Abb. 8.48). Unterstiitzte Pro- und Re-
traktion gegen Widerstand schulen die stabilisierende dor-
sale Muskelkette des Schultergiirtels. Die Ruhestellung der
Wirbelsdule wird nicht verdndert.

Arcs (B Abb. 8.49). Ziel der Ubung ist das Bewegen der
Arme in der Sagittalebene auf einem ruhenden Oberkorper
unter Abnahme des Armgewichts. Wichtig sind die Raum
schaffenden und stabilisierenden Komponenten im Gleno-
humeralgelenk und im skapulo-thorakalen Rhythmus.
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= = —‘_.‘ @ Abb. 8.49a,b Shoulders Tower Bar: Arcs. a Zwischenstellung:

]1 s s —_— | Arme parallel, b Zwischenstellung: Arme tiber Kopf
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B Abb. 8.48a-c Shoulders Tower Bar: Pro-/Retraktion. a Ausgangs-
stellung, b Zwischenstellung: Protraktion, ¢ Zwischenstellung:
Retraktion
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Chest Lift (8 Abb. 8.50). Durch die Hebung des Ober-
korpers wird dorsal und ventral die Rippen-Becken-Ver-
bindung geschult. Im Sitz kommt es zur Artikulation in
Flexion und einer aufrechten Oberkérperhaltung bei geho-
benen Armen. Gleichzeitig werden die Schultergelenke in
endgradige Elevation gefiihrt, ohne die Ordnung im Schul-
ter- und HWS-Bereich zu verlieren.

Neuromobilisation (B Abb.8.51). Durch das Voneinander-
Wegbewegen von Kopf und Oberkérper werden mobilisie-

rende Bewegungen im oberen Quadranten (Brustkorb-/
Hals-/Arm-Region) ausgelost. Das Rollen in Seitlage und
zuriick verstirkt diesen Effekt.

um Fehlerbilder
Bewegungseinschriankungen in der oberen Extremitit
Schlechtes Alignment in der offenen Kette
Schlechte Kérperkoordination
Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
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a
b b
B Abb. 8.50a,b Shoulders Tower Bar: Chest Lift. a Ausgangsstel- @ Abb. 8.51a,b Shoulders Tower Bar: Neuromobilisation.

lung, b Zwischenstellung: Oberkorper gehoben a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: Mobilisation
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8.2.3 Chair

= Swan-Serie

=m Allgemein

Die Ubung erméglicht eine gefiihrte, unterstiitze Exten-
sion und Rotation des Rumpfes. Der Footbar des Chair
dient als Unterstiitzung des Oberkorpers, gleichzeitig wird
die durch den Footbar einwirkende Kraft auch auf die aus-
gerichteten Arme tibertragen.

== Indikationen
Diese Ubungsreihe wird eingesetzt bei Patienten mit Ein-
schrankungen der Extension und Rotation in der BWS. Es
konnen sich Dysbalancen im Schultergiirtel zwischen in-
nerem und duflerem Kraftring zeigen und trainiert wer-
den. Eine evtl. ventrale Instabilitdt der LWS kann in ver-
schiedenen Bewegungsebenen verbessert werden.

In @Tab. 8.13 sind Indikationen und Ziele der »Swan«-
Serie aufgelistet.

== Ubungssequenz

Shoulders (B Abb. 8.52). Zu Beginn der Ubungsfolge kon-
nen die Schulterblitter in ihrer aktiven Anbindung an den
Oberkorper geschult werden. Unterstiitze Re- und Pro-
traktion gegen Widerstand betonen den inneren Kraftring
des Schultergiirtels. Fiir eine gleichmifige Aktivierung
beider Kraftringe werden unterschiedlich starke Wider-
stande gesetzt.

Swan Dive (B Abb. 8.53). Unter Beibehaltung der Kon-
gruenz im Schultergelenk wird die Bewegung in BWS und

B Tab. 8.13 Swan-Serie: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele
Protrahierte Schultern - Mobilisation
- Dehnung

Hohl-Rund-Riicken - Unterstitzte Artikulation

- Dynamische Stabilisierung

- Dissoziation
- Dekompression

Chronische Wirbelsaulen-
syndrome

LWS tibertragen. Die Arme bleiben in Position und Align-
ment unverdndert und iibertragen den Bewegungsimpuls
auf die Wirbelsdule. Ziel der Ubung ist die Organisation
von Kopf, Hals und Schultern, Kraftiibertragung und dy-
namische Stabilitét in der Extensionsbewegung.

Wird die Position gehalten und die Arme nur im Ellen-
bogen gebeugt und gestreckt, werden vermehrt Kontrolle
und axiale Verldngerung trainiert.

Arms/Rotation (B8 Abb. 8.54). Durch die Trennung der Pe-
dale muss die Bewegung stirker koordiniert und stabili-
siert werden. Die zusitzlich frei werdende Rotation kann
genutzt werden, um die BWS in Rotation zu mobilisieren
oder in Rotation dynamisch zu stabilisieren. Dadurch wird
vermehrt Stabilitat der LWS in axialer Verlangerung und
Organisation der Bewegung in Kopf, HWS, Schulterbe-
reich gefordert.
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?E

B Abb. 8.52 Swan-Serie: Shoulders. Oberkorper stabil, Schulter-
blatter bewegen isoliert

C d

B Abb. 8.53a-d Swan-Serie: Swan Dive. a Ausgangsstellung, b Zwischenstellung: leichte Extension, ¢ Zwischenstellung: stabile, lange
Extension, d Zwischenstellung: Armbewegung isoliert
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Reverse Swan (B Abb. 8.55). Durch die Ausrichtung des
Korpers zur Schwerkraft werden die ventralen Anteile des
Rumpfes stérker trainiert. Durch die Position der Hande
auf dem Footbar wird die vordere Schultermuskulatur vor-
gedehnt. Auf einem stabilen Becken- und LWS-Bereich
wird der Oberkorper als Hebel eingesetzt. Unter Beibehal-
tung einer stabilen Becken-Rippen-Verbindung bewegt die
BWS in Richtung Extension und wieder zuriick in leichte
Flexion mit geweiteten, gut organisierten Schultern.

Side Arm Twist (8 Abb. 8.56). Durch das Heben eines
Arms zur Decke wird die Rotation gedffnet. Der aktiv dre-
hende Oberkérper muss dynamisch stabilisiert werden,
wodurch die schrigen Rumpfmuskelketten stérker trai-

niert werden. Die HWS wird durch die Lage des Korpers
im Raum funktionell stabilisiert.

um Fehlerbilder
Fehlerhafte Schulter-HWS-Organisation
Einschrankung der physiologischen Rotation
Einschrankung der physiologischen Extension
Verlust der aktiven Stabilitéit in den Bewegungen
Verringerte aktive Anbindung der Armbewegung an
den Rumpf (Schulterblitter)
Ungentigende Anbindung des Brustkorbs an das
Becken
Fehlende axiale Verldngerung
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b

B Abb. 8.54a,b Swan-Serie: Arms/Rotation. a Zwischenstellung:
Rotation links, b Zwischenstellung: Rotation rechts b S - -

B Abb. 8.55a,b Swan Serie: Reverse Swan. a Ausgangsstellung,
b Endstellung

B Abb. 8.56 Swan-Serie: Side Arm Twist
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= Hamstring |

=m Allgemein

Eine Rumpfbeuge aus dem Stand ist aus mechanischer
Sicht eine grofie Herausforderung bzw. Belastung. Sie ge-
hort jedoch zu unseren téiglichen Bewegungsablaufen, da-
her sollte sie aktiv und sinnvoll organisiert werden. Direk-
ter Nutzen ist die Schulung der dorsalen Muskelketten,
exzentrisch aktiv zu verlingern; indirekter Nutzen ist die
gleichzeitige dynamische Stabilisierung der beteiligten
Wirbelsdulenanteile.

== |ndikationen

Jede degenerative Veranderung erfordert Schulungen von
Alltagsbewegungen. Ob bei Beschwerden der unteren Ex-
tremitdt oder im Rumpf selbst, Dreh- und Angelpunkte
weiterlaufender Bewegungen sind LWS und ISG-Bereich.

0 Cave

Bei einer akuten Symptomatik (akuter Prolaps,
Rehaphase | und ) ist die Flexion im Rumpf mit
langem Hebel kontraindiziert! In Rehaphase lll
oder IV kann Rumpfflexion mit langem Hebel zur
Mobilisation und Stabilisation genutzt werden.

In @ Tab. 8.14 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Hamstring I« zusammengefasst.

=n Ubungssequenz

Kniend (8 Abb. 8.57). Durch die kniende Ausgangsstellung
wird der Ubungsschwerpunkt auf die BWS und Organisa-
tion von Kopf, HWS und Schultergiirtel gelegt. Wenn der
Korperschwerpunkt sich nicht verlagert, wird durch das
Bewegen des Oberkorpers nach vorne und den fithrenden

B Tab. 8.14 Hamstring I: Indikationen und Therapieziele
Krankheitsbilder Ziele

Degenerative Wirbelsdu-
lensyndrome

Dekompression, dynamische
Stabilisierung

Spondylolisthese Unterstiitzte Artikulation

Flachriicken Organisation

Kontrakturen Beinriickseite ~~ Mobilisation

Widerstand des Footbars eine dynamische Stabilisierung
bewirkt. Durch das Aufsetzen der Hénde auf einer Seite des
Footbars ist zusitzlich eine Rotation in Flexion maoglich.

Stehend (B Abb. 8.58). Im Stehen verldngert sich der He-
bel, wodurch weitere zum Boden hin verbindende Kérper-
teile in ihrer Stitzfunktion trainiert werden. Knie- und
Fuflgelenke miissen in der Sagittalebene stabilisiert wer-
den, und durch das Aufsetzen der Hande auf einer Seite des
Footbars ist zusitzlich eine Rotation in Flexion moglich.
Die tiefe Bauch- und Rumpfmuskulatur muss den Rumpf
gegen die einwirkenden Hebelkrifte stabilisieren.

um Fehlerbilder
Fehlende axiale Verldngerung
Einschrankung der Flexion
Ungentigende Anbindung des Beckens an den
Brustkorb
Verlust der aktiven Stabilitédt in den Bewegungen
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
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a

b b
B Abb. 8.58a,b Hamstring | stehend. a Zwischenstellung: leichte
Flexion, b Zwischenstellung: lange Flexion

. "

B Abb. 8.57a-c Hamstring | kniend. a Ausgangsstellung,
b Zwischenstellung: leichte Flexion, c Flexion
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= Leg Pump

=m Allgemein

In der Ubungsreihe wird die aufrechte Kérperhaltung in
Stand und Sitz geschult. Zusétzlich werden Gewichtsiiber-
nahme auf das Standbein und mobilisierende Elemente im
Spielbein trainiert. Gleichgewicht und Propriozeption
werden ganzkorperlich gefordert.

== Indikationen
Achsenabweichungen in Fuf3, Knie und Hiifte werden in
stabiler Position geschult. Die Sitzhaltung als vorwiegende
Alltagshaltung spielt in der Wiedereingliederung nach
Bandscheibenproblemen und degenerativ chronischen
Erkrankungen eine grofle Rolle, ebenso der aufrechte
Stand bei Erkrankungen des gesamten Stiitzapparats.
Auch neurologische Krankheitsbilder konnen angespro-
chen werden.

In @ Tab. 8.15 sind Indikationen und Ziele der Ubung
»Leg Pump« aufgefiihrt.

=n Ubungssequenz

a-Sitz (@ Abb. 8.59). Im Sitz kann zu Beginn iiber leichtes
Abstiitzen an den Handles eine leichte Unterstiitzung ge-
geben werden. Dem dynamischen Bewegen der Beine stellt
der Rumpf eine angepasste stabilisierende Reaktion gegen-
tiber. Die Beinachsen miissen in der pseudo-offenen Kette
gefithrt werden. Durch variable Armhaltungen kann die
Organisation zusétzlich verschieden betont werden.

Stand (B Abb. 8.60). Im Stand werden die geschlossene
Kette am Standbein und die pseudo-offene Kette am Spiel-
bein trainiert. Bei Bewegung des Spielbeins nachunten

O Tab. 8.15 Leg Pump: Indikationen und Therapieziele

Krankheitsbilder Ziele

Instabilitat Hift-, Knie- und
FuBgelenk

Dynamische Stabilisierung,
Ausrichtung

Bewusste Korrektur, Stabilisa-
tion

Schlechte Koérperhaltung im
Sitz/Stand

Muskeldysbalance Stand-
bein/Spielbein

Ausrichtung, Stabilitat,
Dissoziation

Gleichgewichtsstorungen Training peripherer und

zentraler Systeme

sollte der Rumpf aktiv in die Gegenrichtung axial verldn-
gert werden. Das Becken muss in seiner Verankerung zu
Stand- und Spielbein aktiv widerlagert werden. Durch die
Position der Arme kann der Schwerpunkt der Aktivierung
verdndert werden, ebenso kann die Ubung durch Verande-
rung der Standfliche (Matte, Balance Pad o. A.) erschwert
werden.

um Fehlerbilder
Schlechtes Alignment in der geschlossenen Kette
Fehlende axiale Verlingerung
Verlust der aktiven Stabilitédt in den Bewegungen
Verlust der stabilen Anbindung des Kopfes an den
Rumpf
Unfunktionelle Bewegungsiibertragung in den Rumpf
Beeintrichtigung von Stand, Gleichgewicht und reak-
tiver Stabilitét
Schlechte Koordination im Raum
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O Abb. 8.60a-d Leg Pump: Stand. a Ausgangsstellung: oben, b Zwischenstellung: unten, ¢ Zwischenstellung: Hande hinter Kopf oben,
d Zwischenstellung: Hande hinter Kopf unten
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8.3 Ubungen in der Therapie auf der Matte

Die Mattentibungen in der Therapie sind ausgerichtet auf
das Ziel, das in der jeweiligen Rehabilitationsphase (> Kap.
7.2) verfolgt wird. In einer Ubungseinheit werden Verbes-
serungen erarbeitet, die durch Heimibungen gefestigt
werden sollen.

© Wichtig
Die Auswahl der Matteniibungen entspricht dem
Charakter der jeweiligen Rehabilitationsphase.

= Rehabilitationsphase |
Ziele Dissoziation, statische Stabilitat.

Matteniibungen (» Ubersicht 8.2)

Ubersicht 8.2 Matteniibungen
in Rehabilitationsphase |

Ubung Kapitel
Basisprogramm 5.1
Atmung 5.11
Shoulder Drops 5.1.3
Dead Bug 5.1.5
Book Openings 5.1.10
Side Kick-Serie 5.1.11
VierfuBlerstand (Quadruped) 5.1.18

= Rehabilitationsphase Il
Ziele Unterstiitzte Mobilitit, Mobilitat in einer Ebene.

Matteniibungen (» Ubersicht 8.3)

Ubersicht 8.3 Matteniibungen
in Rehabilitationsphase Il

= Rehabilitationsphase lll

Ziele Dynamische Stabilitit, Mobilitdt in mehreren Ebe-

nen.

Matteniibungen (» Ubersicht 8.4)

Ubersicht 8.4 Matteniibungen
in Rehabilitationsphase I

Ubung
Side to Side

Bridging

Assisted Roll Up/Roll Down

Side Lift

Spine Stretch |
Mermaid |
Scarecrow

Swan

Dart

Standing Roll Down
Standing Balance
Hundred

Criss Cross
Bridging Il
Mermaid Il

Spine Stretch Il
Spine Twist

Swan Dive

Side Kick-Serie
Leg Pull Front

Side Bend

= Rehabilitationsphase IV

Ziele Integration.

Kapitel

5.1.12
51,13
5.1.14
5.1.15
5.1.16
5.1.17
5.1.19
5.1.20
5.2.1

527

5.2.8

529

5.2.10
5.2.11
5.2.12
5.1.14
5.2.16

5.2.17

Alle Ubungen kénnen durch Verénderung von

Tempo,
Bewegungsweg,
Hebellidnge,

Ubung Kapitel
Hundred (modifiziert) 5.2.1
Pelvic Clock 5.1.2
Chest Lift 5.1.4
Single Leg Stretch 5.2.6
Single Leg Circles 524
Single Leg Kick 5.2.13
Swimming (modifiziert) 5.2.15

Unterstiitzungsflache und
Anleitung

gesteigert werden, d. h., alle Ubungen der ersten drei Re-
habilitationsphasen kénnen in Phase IV entsprechend er-
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schwert werden, und drei weitere, neue Matteniibungen
kommen hinzu.

Matteniibungen (» Ubersicht 8.5)

Ubersicht 8.5 Matteniibungen
in Rehabilitationsphase IV

Ubung Kapitel
Roll Up 522
Rolling Like a Ball 525
Standing Single Leg Balance 5.2.18

8.4 Trainingsaspekte

8.4.1 Vergleich: Gerate vs. Matte

Der grundsitzliche Unterschied zwischen Ubungen mit
und ohne Gerit liegt in der Moglichkeit, Widerstande ein-
zusetzen. Widerstinde setzen der Muskulatur adaquate
Reize, die zu einer Kraftzunahme fithren. Mit manchen
konventionellen Trainingsgeriten ist Kraftentwicklung in
exzentrische Richtung moglich, um den Muskeln - zusétz-
lich zum konzentrischen Reiz - einen Verlingerungsim-
puls zu geben.

Moglichkeiten zur Trainingsgestaltung auf der Matte
sind:

Orientierung im Raum,

einwirkende Schwerkraft und

Choreografie der Ubung.

Pilates-Gerate unterscheiden sich von konventionellen
Trainingsgeraten hauptsachlich dadurch, dass ihr Einsatz
einen Lernprozess unterstiitzen soll.

Weiteres Ziel ist die Verbesserung von Kraft und Be-
weglichkeit, jedoch primér durch Training der inter- und
intramuskuldren Koordination.

Der assistive Einsatz der Pilates-Gerite unterstiitzt die
Verbindung der Lern- und Trainingseffekte zwischen Mat-

B Tab. 8.16 Vergleich: Gerate vs. Matte
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Ord

O Abb. 8.61 Beispiel einer offenen Kette

te, Gerdt und funktionellem Alltag. Zusitzlich werden die
Pilates-Gerite zum Krafttraining gegen Widerstand ein-
gesetzt, jedoch ohne Vernachlissigung der Qualitétsprin-
zipien des Pilates-Trainings.

Idealerweise werden in einer Trainingseinheit, meist
zu Ende einer Stunde, Matteniibungen fir das Heimpro-
gramm angeleitet. So kann der Trainingserfolg stabilisiert
werden und bereitet den Kunden/Patienten auf die néchs-
te Stunde mit entsprechend gesteigerten Ubungen vor.

In B Tab. 8.16 ist der Vergleich Gerit vs. Matte zusam-
mengefasst.

8.4.2 Bewegung in der Muskelkette

Durch die Stellung des Korpers zu Unterstiitzungsfldche
und Schwerkraft werden entscheidende biomechanische
Verinderungen eingeleitet. Zum Verstandnis dieser Ver-
anderungen werden im Folgenden einige wichtige Begriffe
vorgestellt.

mm Offene Kette (B Abb. 8.61)

© Wichtig
Eine Bewegung, in der die Bewegungsbahn am
distalen Ende nicht mit einem festen Untergrund in
Verbindung steht, wird als offene Kette bezeichnet.

Biomechanisch ist das Bewegungszentrum nicht mit ei-
nem stabilen Untergrund verbunden und daher in Stabili-
sation und Ausfithrung der Bewegung auf sich alleine ge-

Matteniibungen Pilates-Gerate Konventionelle Trainingsgerate
Widerstand Schwerkraft Stahlfedern Gewichte
Orientierung Offen Gefiihrt Erschwert
Charakter Komplex Assistiv/aktiv Aktiv/Widerstand
Lerneffekt Anspruchsvoll Dosierbar Gering
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B Abb. 8.62 Beispiel einer geschlossenen Kette

stellt. Entsprechend ist die Bewegung meist anstrengender
und labiler. Fiir manche Bewegungsabldufe und Gelenk-
funktionen ist die offene Kette typisch.

Beispiel

Offene Kette:

== \Verfen eines Balls oder

== Schwingen des Beins im Gehen.

Die Bewegungen werden von den rumpfnahen Strukturen
stabilisiert.

Werden die rumpfnahen Strukturen nicht ausreichend sta-
bilisiert, kommt es zu Abweichungen der Bewegungen von
der Ideallinie, d. h. zu einer ungenauen Bewegung und ei-
ner unphysiologischen Belastung der passiven Strukturen.

mm Geschlossene Kette (B Abb. 8.62)

© Wichtig
In der geschlossenen Kette profitieren die aktiven
Strukturen (Muskulatur) von der Stabilitat einer
Unterstiitzungsflache.

Der Bewegungshebel hat am distalen Bewegungsende Ver-
bindung mit einer stabilen Unterlage. Es entsteht eine Brii-

B Abb. 8.63 Beispiel einer halboffenen Kette

ckenaktivitat, die sich durch Stabilitit und Kokontraktion
mehrerer Muskelgruppen auszeichnet.

Beispiel

Geschlossene Kette:

== Footwork auf dem Reformer oder
== einfache stehende Kniebeuge.

== Halboffene Kette (B Abb. 8.63)

© Wichtig
In einer halboffenen Kette hat der Bewegungshebel
Kontakt mit einer beweglichen, aber in definierten
Bewegungsebenen begrenzten Flache. Dadurch
wird eine Stabilisierung teilweise unterstitzt.

Beispiel

Halboffene/pseudo-offene Kette:

== | eg Pump im Sitzen auf dem Chair oder

== Fahrradfahren mit Verbindung der Fii3e zu den begrenzt
beweglichen Pedalen.
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An beispielhaften Krankheitsbildern werden die Moglich-
keiten des Pilates-Trainings in der Therapie und Rehabili-
tation vorgestellt. Patienten mit diesen Krankheitsbildern
kommen im Alltag hiufig in unseren Therapiezentren vor.
Dies verdeutlicht, wie sehr die Pilates-Methode und ihre
intelligente Anwendung im Rahmen eines strukturierten
Prozesses einem Menschen mit Beschwerden nutzen kann.

9.1 Orthopddie (chronisch/akut)

9.1.1 Chronisches LWS-Syndrom

= Patientenbeispiel

== Anamnese

Herr M. klagt iiber Riickenschmerzen, die seit 4 Jahren
bestehen. Er ist 52 Jahre alt, Chemikant und treibt etwas
Sport (1- bis 2-mal wochentlich Fufiball, Schwimmen). Die
Beschwerden wurden nicht durch Uberlastung ausgeldst,
sondern waren langsam beginnend und verschlechterten
sich bei langem Stehen und Sitzen. Herr M. hatte wieder-
kehrend »Hexenschuss«-artige Episoden, die sich in den
letzten 12 Monaten hauften.

Therapie bisher: Massagen, Injektionen; gelegentlich
schmerzhemmende Medikamente.

== Befund
Im Stand zeigt sich ein insgesamt flacher Riicken mit
leicht dorsal gekipptem Becken. Die Knie sind tiber-
streckt, die Fiifle und Beine in Auflenrotation.
In der Vorneige wird das Gewicht stark auf die Fersen
verlagert, mittlere und untere LWS bewegen sich in
starke Flexion. Herr M. gibt einen leichten ziehenden
Schmerz im unteren Riicken an. Der Finger-Boden-
Abstand ist 3 cm.
Der Safety Test (Laségue: Test fiir Nervenreizung
durch Heben des gestreckten Beins) ergibt keine
Bandscheibenbeteiligung oder sonstigen schwereren
Pathologien.
In der Muskelpriifung und im Pilates-Screening
zeigen sich eine schwache Bauchmuskulatur, starke
Kontrakturen im Hiift-Becken-Bereich und geringe
segmentale LWS-Stabilitat.

= Pilates-Therapieplan

Herr M. befindet sich in der subakuten Phase (Phase IT) im
Ubergang zur Rehabilitation (Phase I1I). Deshalb sollte der
Charakter der Pilates-Ubungen aktiv/assistiv sein und das
Ziel verfolgen, mobilisierend mit Schulung der Wahrneh-
mung von axialer Verldngerung und Dissoziation die LWS
zu entlasten. Weiterhin sollte die Bewegungsfreiheit im
Hiift-Becken-Bereich vergrofiert werden und die Rumpf-

kraft, vor allem in den Bereichen segmentaler Instabilitit,
verbessert werden.

Ubungen
1. Reformer:
Footwork in allen Stellungen (vor allem auch
Spiralen zur Verbesserung der Beweglichkeit im
Huft-Becken-Bereich)
Abdominals Supine
Feet in Straps: parallel und eng
Quadruped
Standing Hip Stretch
2. Chair:
Swan
Hamstring I
3. Cadillac:
Roll Down-Serie
Breathing
4. Mattentibungen:
Hundred
Single Leg Stretch
Bridging
Dart
Assisted Roll Up

== Ergebnis

Dieses Pilates-Programm wurde 2-mal wochentlich fiir
6 Wochen durchgefiithrt. Danach setzte Herr M. seine Mat-
tentibungen mit entsprechenden Progressionen zu Hause
fort und besuchte 1-mal wochentlich eine Pilates-Grup-
penstunde. Durch die Veranderung der segmentalen Arti-
kulation mit dynamischer Stabilitdt und die Verbesserung
von Haltung und Alltagsbewegungen hat Herr M. keinerlei
Riickenbeschwerden mehr.

9.1.2 Impingementsyndrom

= Patientenbeispiel

== Apamnese

Herr S. ist 42 Jahre alt, leitet eine Versicherungsagentur
und klagt seit mehreren Monaten tiber Schulterschmerzen
rechts, die sich durch lingeres Liegen auf der Seite und bei
Uberkopfbewegungen verschlimmern. Herr S. geht 2-mal
wochentlich joggen und gelegentlich Tennis spielen.

Therapie bisher: Der Arzt von Herrn S. hat ein subakro-
miales Impingement diagnostiziert und eine leichte Ent-
ziindung in der Supraspinatussehne. Herr S. bekam eine
Kortisoninjektion und dazu entziindungshemmende Me-
dikamente, die er nach Bedarf einnimmt.
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== Befund
Herr S. hat eine verstdrke BWS-Kyphose im Stand
und ist etwas tibergewichtig.
In der aktiven Bewegungspriifung zeigt sich ein Pain-
ful Arc zwischen 80° und 120° Flexion. Die Schulter
wird angehoben, das Bewegungsende liegt bei 170°.
Beide Schultern sind protrahiert.

mm Pilates-Therapieplan

Die Basis der Schulter ist die BWS. Der Organisation dieser
Region kommt eine Schliisselrolle zu, um die mechani-
schen Bedingungen im Glenohumeralgelenk zu verin-
dern. Eine ausreichende Mobilitdt in Richtung Extension
bei beidarmigen Hebungen und zusitzlich in unilaterale
Rotation bei einarmigen Bewegungen ist erforderlich, um
die Gelenkfldche in der Bewegungsebene gentigend auszu-
richten. Auflerdem sind die Kraftverhiltnisse der Kraftrin-
ge des Schultergiirtels entscheidend. Die Atmung und die
mit der Atmung assoziierten Bewegungen tiben einen gro-
en Einfluss auf die Schulter aus.

Der Pilates-Therapieplan besteht entsprechend dieser
funktionellen Zusammenhinge und dem subakuten Sta-
dium (Phase IT)aus mobilisierenden Ubungen fiir die BWS
mit stabilisierenden Ubungen fiir die Gelenkpartner der
Schulter. Nach erfolgreicher dynamischer Stabilisierung
kleinerer Bewegungsausschlage werden zunehmend kom-
plexere Ubungen ausgefiihrt.

Ubungen
5. Cadillac:

Shoulders Tower Bar

Breathing

Push Through, sitzend vor dem Cadillac
6. Reformer:

Armwork

Abdominals Supine

Standing Hip Stretch
7. Chair:

Reverse Swan

Side Arm Twist
8. Matteniibungen:

Book Openings

Dart

Swimming

mm Ergebnis

Herr S. kann nach 8 Wochen, in denen er auch Manuelle
Therapie an der Schulter erhielt und zur Unterstiitzung
K-Tape-Anlagen, den Arm ohne Last schmerzfrei bewe-
gen. Er benotigte weitere 6 Wochen, um den Arm auch
sportlich annahernd schmerzfrei belasten zu konnen. Pila-
tes-Training nahm er sporadisch zu seinem sonstigen Trai-
ning wahr, er machte allerdings regelméflig ausgleichende
Dehnungen auf der Pilates-Rolle.
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9.2 Neurologie (peripher/zentral)

= Erweiterte Anwendungsmaoglichkeiten

von Pilates-Training in der Therapie von

neurologischen Erkrankungen
Joseph Pilates entwickelte seine Trainingsmethode haupt-
sachlich unter der Betrachtung von motorischen Fahig-
keiten, die er sehr stark der Funktionsfihigkeit des musku-
laren Systems zuordnete. Sicher war auch fiir ihn das Ner-
vensystem Teil der Steuerung und Koordination einer
Bewegung. Aber Methoden, die die neurologische Thera-
pie revolutionierten und die Plastizitit das Nervensystems
und reflektorische Techniken der Bahnung nutzbar mach-
ten (Vojta, Bobath, PNF), gab es zu seiner Zeit noch nicht.

Sehr wohl verfiigt das Pilates-Training allerdings iiber
vielfiltige und wirkungsvolle Ubungen, die Menschen mit
einer neurologischen Erkrankung wieder das vermitteln
konnen, was ihnen durch eine Stérung der Steuerung oder
Reizweiterleitung sowie Beeintridchtigungen von Tonus,
Sensibilitdt und Koordination verloren gegangen ist.

An dieser Stelle sollen Pilates-Trainern und Therapeu-
ten Moglichkeiten aufgezeigt werden, die in der Verbin-
dung mit neurologischer Physiotherapie und Rehabilita-
tion die funktionellen Ergebnisse verbessern, aber auch die
psycho-emotionale Komponente (Body-Mind) beeinflus-
sen konnen. Die Pilates-Geréte mit jhrem grundsétzlich
eher assistiven Charakter spielen dabei eine entscheidende
Rolle.

Zustand nach Diskektomie
mit Teilparese

9.2.1

= Patientenbeispiel

== Anamnese

Frau P. wurde vor 5 Wochen mikrochirurgisch im Bereich
von L4 ein Sequester entfernt, der seit mehreren Wochen
eine Teilparese des Wadenmuskels rechts ausgelost hatte.
Sie ist 46 Jahre alt, arbeitet als Unternehmensberaterin,
treibt gerne intensiv Sport und hat nur noch leichte Belas-
tungsschmerzen im Riicken. Allerdings kann sie aufgrund
der Teilparese noch nicht frei Treppen steigen und schnell
gehen.

Therapie bisher: Postoperativ wurde Krankengymnastik
durchgefiihrt, mit isometrischen stabilisierenden Ubun-
gen. Zudem erhielt sie muskelstimulierende Reizstrom-
therapie.

== Befund
Frau P. zeigt im Stehen einen Hohl-Rund-Riicken. Sie
entlastet die rechte Seite. Zehenspitzenstand kann sie
auf dem rechten Fuf3 nicht ausfiihren.
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Der Laségue-Test ist negativ. Auf weitere, evtl. belas-
tende Tests wurde verzichtet.

Die érztlichen Vorgaben zur Nachbehandlung sehen
eine aktive Rehabilitation bis zu 3 Monaten nach der
Operation vor. Frau P. soll nicht langer als 15 Minuten
sitzen und aktive Flexion bis zum 3. postoperativen
Monat vermeiden.

Frau P. mochte die Rehabilitation auch mit Pilates-Training
in unserem Therapiezentrum durchfiihren.

mm Pilates-Therapieplan
Frau P. befindet sich in der subakuten Phase (Phase II).
Unter Beriicksichtigung der drztlichen Vorgaben steht das
Training der Stabilitdt im Riicken und der Kraft im rechten
Bein im Vordergrund. Auf mobilisierende Ubungen im
Operationsgebiet muss verzichtet werden; allerdings wird
in den angrenzenden Wirbelsdulenabschnitten mobilisie-
rend getibt, da z. B. durch Bewegungsdefizite in der BWS
die Entstehung von LWS-Problemen begtinstigt werden
kann.
Ubungen

1. Reformer:

Footwork: beidbeinig zur Stabilisation, einbeinig

(rechts) zum Training

Armwork

Quadruped
2. Cadillac:

Shoulders Tower Bar
3. Chair:

Swan (nur BWS)

Leg Pump, stehend
4. Mattentibungen:

Dead Bug

Sidelying

Dart

Leg Pull Front

nm Ergebnis

Das Programm wurde 2-bis 3-mal wochentlich durchge-
fithrt und langsam verandert und gesteigert. Frau P. hatte
nach 3 Monaten ca. 80% ihrer Kraft im rechten Bein und
fithlte sich zunehmend belastbar. Sie beabsichtigte, mit ih-
rem Schwimmtraining zu beginnen und je 1-mal wochent-
lich Pilates-Training als Einzel- und als Gruppentraining
auf dem Reformer durchzufiihren.

9.2.2 Multiple Sklerose

Multiple Sklerose ist eine langsam progredient oder schub-
weise voran schreitende Erkrankung des zentralen und
peripheren Nervensystems. Durch die Zerstorung, Sklero-

sierung von Teilen des Nervengewebes kommt es zu St6-
rungen von Sensibilitit und Koordination, Tonus und
Kraft, und in der fortgeschrittenen Form zu Beeintrichti-
gung der Funktion von Organen.

Im Gegensatz zum Schlaganfall ist sie eine chronische
Erkrankung, die durch mehrere Phasen geht und entspre-
chend unterschiedlich behandelt bzw. trainiert werden
muss. Da sie annidhernd keine Chance auf Heilung hat,
kommt es zu tiefgehenden und komplexen psychischen
und emotionalen Problemen, die die Moglichkeiten der
Therapie und des Trainings stark beeinflussen.

m  Schritt 1 - Bestimmen der Rehaphase
mm Entziindungsphase
Hier kommt es durch entziindliche Prozesse zu einer mas-
siven Beeintrachtigung des ganzen Korpers mit fiebrigen
Zustdnden, Midigkeit, Schwiche, Konzentrationsstorun-
gen und Ahnlichem. Massive Gabe von entziindungshem-
menden Medikamenten und der labile Zustand an sich
erlauben hier meist keinerlei aktive Mafinahmen.

Auch bei der schleichenden Verlaufsform gibt es Ent-
ziindungsphasen, die allerdings sehr viel unauffilliger
sind.

mm Ruhephase

Die durch die Entzindungen ausgel6sten, zurtickgebliebe-
nen Schiden treten nun in den Vordergrund. Lihmungen,
meist einseitiger Muskel-, Nervenareale werden deutlich.
Oft treten die Symptome eher im Bereich der oberen oder
der unteren Extremitéten auf. Selten sind Beine und Arme
gleichmaf3ig betroffen.

= Schritt 2 - Benennen der Stérungen, Probleme

In der Ruhephase miissen durch gezieltes Training und

Therapie die verlorenen Funktionen wiederhergestellt

werden. Meist kommt es zu Kombinationen aus schlaffen

und spastischen Muskeltonus-Storungen.

a. Motorische Probleme
Der Rumpf wird zunehmend instabil durch Verlust
der Tensegrity Funktionen im Korper. Aulerdem
werden die Beinbeuger - und die gesamte hintere
longitudinale Kette schwach.
Die Korperhaltung zeigt Verlust axialer Lange und
allgemeiner Rumpfkontrolle.

b. Sensorische Probleme
Je nach betroffenem Areal findet eine zunehmende
Storung der peripheren Sensibilitat statt. Dies er-
schwert die aktive Positionierung und Steuerung
der Fiifle, Beine und Hande, Arme.

c.  Andere Probleme
Storungen der Blasenkontrolle sind héufig, genau
wie schnelle Ermiidung und beeintrachtigte Kon-
zentration.
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m  Schritte 3 - Training planen und durchfiihren

Vor den eigentlichen Ubungen sollten mehrere Faktoren

bedacht werden:
Wie kann meine Anleitung, Kérperposition des
Patienten dazu beitragen die best mégliche Ausfiih-
rung zu stimulieren?
Wie muss ich die Position des Patienten absichern?
Welche Abfolge von Ubungen setzt sinnvolle und
nicht tiberfordernde Transfer-Impulse?

Da das Training von Menschen mit MS beriicksichtigen
muss, dass es sich von ihrem Charakter um eine entziind-
liche Erkrankung handelt, muss unbedingt vermieden
werden, durch zu intensives Uben den Patienten zu {iber-
miiden. 30 bis 45 Minuten sind in der Regel eine ausrei-
chende Trainingszeit.

= Schritt 4 - Die Ubungen
1. Reformer
Footwork(» Abb. 8.9)
Auch mit T-Bar (8 Abb. 9.1)
Mit verdnderter Anleitung und Federstirke
(8 Abb.9.2)
Bridging (» Abb. 8.25)
Standing Hip Stretch (» Abb. 8.30)
Quadruped (» Abb. 8.35)
2. Chair
Standing Leg Pump (> Abb. 8.60)
Hamstring 1 kniend und stehend(»> Abb. 8.57)
3. Cadillac
Push through(» Abb. 8.46)
Standing push trough (» Abb. 8.47)

= Patientenbeispiel

== Anamnese

Frau W. ist 51 Jahre alt, und vor 4 Jahren wurde Multiple
Sklerose diagnostiziert. Die Erkrankung hat einen schlei-
chenden Verlauf. Frau W. klagt {iber Gangstérungen, Un-
sicherheitsgefiihl beim Treppensteigen und Kraftlosigkeit
im ganzen Korper, besonders auf der linken Seite.

Therapie bisher: Frau W. hat bisher eine stationare Reha-
bilitation durchgefiihrt, geht 1-mal wochentlich zur Phy-
siotherapie (PNF/Vojta) und wird von einem Neurologen
und einem ganzheitlich arbeitenden Arzt betreut.

== Befund
Im Stehen zeigt sich ein leicht erniedrigter Tonus in
der linken Rumpf-/Schulterseite, die sie entlastet.
Beim Schrittversuch im Stand wird das Gewicht in
der Standbeinphase stark nach links verlagert.
Der Gang ist unsicher, und die Schrittliange ist
asymmetrisch.
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B Abb. 9.1 Rotational T-Bar zur Propriozeption und Beckenstabili-
sierung © Simin Kianmehr

B Abb. 9.2 Erhalt der Knie-Stabilitat (1 leichte Feder-Fixierung FuR)
© Simin Kianmehr

In einem abgewandelten Fitnesstest zeigt sich ver-
minderte Kraft in der linken Korperhilfte, besonders
der Beinbeuger.

Die Rumpfstabilitit ist deutlich reduziert.

mm Pilates-Therapieplan
Um Menschen mit neurologischen Erkrankungen mittels
Pilates-Training unterstiitzen zu konnen, benétigt man
professionelle Kenntnisse im Umgang mit Menschen, die
davon betroffen sind. Da Multiple Sklerose durch ein zen-
trales Steuerungsproblem verursacht ist , welches nur be-
dingt klassischen Trainingsprinzipien unterliegt, wird der
Therapieschwerpunkt auf die Bereiche des Korpers gelegt
werden, die (noch) nicht beeintrichtigt sind. Zu vermei-
den sind auf jeden Fall Ermiidung bzw. Erschopfung und
Enttduschung bzw. Frustration durch das Pilates-Training.
Die Rumpfmuskulatur und Verbindungen zu den Ext-
remitéten sollten angeregt und stabilisiert werden. Beson-
ders die funktionellen Muskelketten sollten betont werden.
Die geschlossene Kette ist i. d. R. Ausgangsstellung der
Wahl.
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0 Cave

Bei Patienten mit Multipler Sklerose sind Ermii-
dung/Erschopfung und Frustration zu vermeiden!

Ubungen
1. Reformer:
Footwork beidbeinig mit leichten Federn
(Knie nicht tiberstrecken!)
Bridging mit schweren Federn
Arm- und Footwork kombiniert

2. Cadillac:
Push Through, im Sitz vor dem Cadillac
Breathing

3. Chair:

Leg Pump: Sitz, dann Stand
4. Mattentibungen:

Chest Lift

Bridging

Seitlage

Dart

Evtl. Roll Down

Stand zu Push Up

mm Ergebnis

Aufgrund der Prognose der Erkrankung muss die Erfolgs-
erwartung von Beginn an modifiziert werden. Es geht um
Erhalt von Funktion sowie um psychologische und kérper-
liche Stabilisation. Frau W. setzt ihr Pilates-Training 1-mal
wochentlich fort und ist begeistert von der sportlichen
Leistung, die ihr durch die spezielle Art der Ubungen er-
moglicht wird.

9.2.3 Schlaganfall (Apoplex)
und Hemiplegie

Durch einen Schlaganfall kénnen unterschiedlichste Hirn-
areale komplett oder teilweise gestort werden. Meist
kommt es jedoch zu einer Halbseitenldhmung (Hemiple-
gie), da die zwei motorischen Hirnhalften jeweils die der
Hirnseite gegeniiber liegende Korperhilfte versorgen und
nur in sehr selten Fillen gemeinsam betroffen sind.

Die teilweise oder komplette Lahmung der Korper-
hilfte zeigt zu Beginn oft schlaffe, spater dann spastische
Tonusstérungen, die der willentlichen Kontrolle nur
schwer zuganglich sind. Die sensorische Wahrnehmung
dieser Korperhilfte ist meist stark beeintrachtigt und
durch Stoérungen der Rumpfmotorik und des Kopfes ver-
mindern sich die sensorische und visuelle Wahrnehmung
zusitzlich.

Unbeschadigte Teile des motorischen Gehirns miissen
nun die Funktionen neu lernen und mit anderen Hirnarea-
len neu verkniipft werden. Kraft, Beweglichkeit oder
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Korperhaltung sind hier zweitrangig. Funktionelle An-
steuerung, Stimulation motorischer Basisfunktionen sind
das primére Ziel. Sie bilden die Grundlage der Entwick-
lung von normalem Bewegungsverhalten.

= Schritt 1 - Bestimmen der Reha Phase
1.-4. Woche: Nach einem Schlaganfall regenerieren
sich langsam menschliche Basisfunktionen wie Spre-
chen, Essen, Verdauung und erlauben nach und nach
auch wieder funktionelles Training
4.-10. Woche: Spiter verstarken sich durch die
Wiedereingliederung in Alltag, Beruf und Freizeit die
funktionellen Ziele.
3.-6. Monat: Die Fortschritte, die sich bis hierher ge-
zeigt haben, erlauben eine Prognose iiber die weiteren
Verbesserungsmoglichkeiten.
Nach einem Jahr ist eine Konsolidierung eingetreten,
die den weiteren Verlauf durch Miteinbeziehen aller
Faktoren und aller funktionellen Ziele planbar
macht.

= Schritt 2 - Benennen der Stérungen, Probleme

a. Motorische Probleme
Bewerten von Tonus in verschiedenen Korper-
regionen, Einschrankungen von Beweglichkeit
und Funktion (zum Beispiel Gewichtsiibernahme
des Standbeins, Greiffunktion der Hand und
Ahnliches).

b. Sensorische Probleme
Erfragen und Testen von Sensibilitdt der Ober-
fliche (Sensibilitat) und der Tiefe (Propriozeption)
sowie Schmerz.

¢.  Andere Probleme
Psychische, emotionale Instabilitit kann Folge des
Schlaganfalls sein. Da diese die Aufmerksamkeit
und Lernfahigkeit stark beeinflusst, sollte darauf
geachtet werden.

m  Schritt 3 - Training planen und durchfiihren

Vor der eigentlichen Ubung miissen hier mehrere Faktoren

bedacht werden:
Welche Ubung ist sicher und erzeugt keine Angst?
Welche Abfolge von Ubungen setzt sinnvolle und
nicht tiberfordernde Transfer-Impulse?
Wie kann ich wihrend der Ubung oder dem Transfer
auftretende storende Reaktionen durch Hemmung,
Bahnung oder Kérperposition beeinflussen?

Da das Training von Menschen mit neurologischen Er-
krankungen nicht primar den Bewegungsapparat sondern
das Nervensystem aktiviert, sollten die Einheiten eher kiir-
zer und mit ldngeren Pausen geplant werden. 30-45 Minu-
ten sind in der Regel eine ausreichende Trainingszeit.
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= Schritt 4 - Die Ubungen

1. Cadillac
Sitz/Mermaid/Rotation im Sitz/Gleichgewicht
(B Abb.9.3)
Roll Down Series (» Abb. 8.40)
Breathing (» Abb. 8.42)
Seated push through (» Abb. 8.46)
Mit Positionierung/Stimulation (8 Abb. 9.4)
Standing push through (» Abb. 8.47)

2. Reformer
Footwork (» Abb. 8.9)
Standing Hip Stretch /Scooter (» Abb. 8.30)
Mit Positionierung/Stimulation (Keine neue
Abbildung)

3. Chair
Seated Leg pump (» Abb. 8.59)
Standing Leg pump (» Abb. 8.60)
Mit Positionierung/Stimulation (8 Abb. 9.5)
Swan (» Abb. 8.53)

9.3 Andere Erkrankungen

9.3.1 Onkologische Probleme

In der Begleitung von Krebspatienten kann das Pilates-
Training eine wichtige Rolle spielen, wenn es gelingt, durch
Bewegung die positive Wahrnehmung des Korpers zu un-
terstiitzen. Der Philosophie von Pilates folgend kénnen
durch das Training innere (»mind«) und duf3ere (»body«)
Gesundheit gestarkt werden. Mehrere Projekte haben ge-
zeigt, dass Bewegung und Sport an sich bereits eine Wir-
kung entwickeln (Dr. Freerk Baumann, Sporthochschule
Koln, http://innerel.uk-koeln.de/forschung/ag-sporton-
kologie). Ganz besonders gilt dies fiir das Pilates-Training,
da spezifisch und nachhaltig der ganze Kérper und der
ganze Mensch im Mittelpunkt des Trainings stehen.

Positive Erfahrungswerte und Erkenntnisse liegen bis
jetzt vor allem fiir das Einzeltraining vor, allerdings wur-
den in letzter Zeit Kurskonzepte in Kooperation mit On-
kologen entwickelt, die den Bediirfnissen von Menschen
mit onkologischen Erkrankungen helfen kénnen, Korper
und Gesundheit zu stabilisieren.

9.3.2 Rheumatoide Arthritis

Diese chronische Erkrankung hat einen systemischen Cha-
rakter, und es gibt zwei Verlaufsformen.

Schubartiger Verlauf. Bei diesem Verlauf 16sen sich an-
fallsartige, heftige entziindliche Schiibe mit relativ reiz-
armen Perioden ab. Wihrend der Entziindungsschiibe
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@ Abb. 9.3 Hemmung der Spastik, Rumpf-Stimulation
© Simin Kianmehr

\

B Abb. 9.4 Rotation und Hand-Blick-Koordination
© Simin Kianmehr

B Abb. 9.5 Therapeut stabilisiert Knie und stimuliert Becken
© Simin Kianmehr
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kommt es durch eine lokale iiberschieflende Reaktion der
gelenkumgebenden Schleimhiute zu einer teilweisen Zer-
storung von Gelenkanteilen. Folge sind Funktionsein-
schrankungen und teilweise zerstorte Gelenkstrukturen,
die auch an passiver Stabilitat eingebifit haben.

0 Cave

Pilates-Training ist in der entziindlichen Phase nicht
angezeigt, da es sich um eine generalisierte Entziin-
dung handelt.

Nach Abklingen des akuten Schubs liegt der Schwer-
punkt des Pilates-Trainings in sanftem aktivem Training in
einem stabilen und sicheren Umfeld. Ziele sind dynami-
sche und statische Stabilitit in allen Gelenken, schmerz-
freie Mobilitat und funktionelle Alltagsstabilitét.

Langsam-progredienter Verlauf. Die entziindlichen Pro-
zesse sind schleichend und hinterlassen langsam und kon-
tinuierlich Schmerzen und Schéden.

Im Pilates-Training wird ein sanftes aktives Training
durchgefiihrt. Es darf keine Ubermiidung, aber auch keine
Unterforderung ausgelost werden. Einzel- und Gruppen-
training sind moglich. Im Mittelpunkt stehen Krafterhal-
tung, Korrektur einer schlechten Ausrichtung und ein
funktionell sinnvolles Training aller Strukturen (» Kap. 4,
Tab. 4.2, Funktionelle Bildungsreize).

9.3.3 Fibromyalgie

Beim sog. Weichteilrheuma treten multiple Triggerpunkte
am Bewegungsapparat auf, kombiniert mit schmerzhaften
Reizungen im tibrigen Bindegewebe des Korpers. Oft wird
auch eine psychische Komponente, dhnlich einer Depres-
sion, beschrieben.

Entsprechend der subjektiven Beschwerden steht im
Pilates-Training die schmerzfreie Bewegung im Vorder-
grund. Diese verbessert die allgemeine Zirkulation des
Korpers, wirkt vegetativ ausgleichend und trainiert Kraft
und dynamische Stabilitat.

9.3.4 Burn Out/Vegetative Dystonie

Eine Zivilisationskrankheit der modernen Gesellschaft
ist das sog. Burn out-Syndrom, auch Erschopfungssyn-
drom genannt. Es geht einher mit korperlichen Be-
schwerden wie Schulter-Nacken-Beschwerden, Ohrge-
rduschen und Verdauungsstorungen. Des Weiteren gibt
es das sog. Fatiguesyndrom. Darunter versteht man das
Phanomen, dass Mudigkeit und Leistungsschwiache durch
Erholung, Ruhe und Schlaf nicht zu verbessern sind.
Vielmehr bleibt die Schwiche bestehen und fithrt im

schlimmsten Fall zu einem korperlichen und psychischen
Zusammenbruch.

Das Pilates-Training bietet die Moglichkeit, durch ru-
hige Ubungen die Eigenwahrnehmung zu verbessern und
eine stabile Beziehung zwischen Anforderungen von au-
flen und den eigenen inneren Moglichkeiten herzustellen.
Im Vordergrund stehen, begleitend zu therapeutischen
Mafinahmen, Ubungen, die angenehm sind und Achtsam-
keit und Aufmerksambkeit schulen.

9.4  Chirurgie

Zustand nach Hiift- oder Knie-TEP
(Totalendoprothese)

9.4.1

Dem Pilates-Training kommt nach Gelenkersatz im Hiift-
oder Kniegelenk die Aufgabe zu, die pathophysiologischen
Bewegungsmuster, die vor der Operation vorhanden waren,
durch Schulung der kérperlichen Fahigkeiten zu verdndern
und zu verbessern. Zudem miissen operationsbedingte St6-
rungen wie Atrophie und Bewegungshemmung unter Be-
riicksichtigung der drztlichen Vorgaben gezielt und entspre-
chend der Rehabilitationsphasen begleitet werden.

9.4.2 Operative Eingriffe an Bandern
oder Sehnen

Nach der Operation (z. B. Naht der Supraspinatussehne
oder Kreuzbandersatz im Knie) ist die betroffene Sehne
oder das betroffene Band die limitierende Struktur. Ent-
sprechend der Nachbehandlungsvorgaben dieser Struktu-
ren konnen durch Pilates-Training (meist nur mit den Pi-
lates-Geriten) frithfunktionelle Bildungsreize gesetzt wer-
den. Die umgebenden Strukturen werden sicher reorgani-
siert und trainiert.

9.5 Zusammenfassung

In @Tab. 9.1 sind alle Krankheitsbilder mit dem jeweiligen
Pilates-Therapieplan zusammengestellt.

9.6 Frauengesundheit

Eine ganzheitliche Betrachtung des Themas Frauenge-
sundheit kennzeichnet ein modernes Pilates-Konzept.
Einklang von Korper und Seele, Belastung und Belastbar-
keit auf allen Ebenen sollten das Trainingsziel sein.
Spezifische gesundheitliche Probleme von Frauen, die
Pilates-Training ausiiben, insbesondere Themen wie In-
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B Tab. 9.1 Ubersicht: Krankheitsbilder und Therapieplan

Krankheitsbild

Entlastung Schulter-Impingement

Mobilitat

Chronisches LWS-Syndrom

Prolaps (auch nach OP)

Ausrichtung und Kraft in
den Extremitaten

Multiple Sklerose

Onkologie

Rheumatoide Arthritis
Fibromyalgie

Burn out-Syndrom
Huft-/Knie-TEP

Operation an Sehnen/Bandern

kontinenz, sind leider noch immer Tabuthemen. Dabei
kann Pilates-Training mit dabei helfen, Ursachen fiir Sto-
rungen im Bereich des Beckenbodens zu identifizieren
und durch gezieltes Training dabei mitzuwirken, die St6-
rungen zu beheben.

Besonders wihrend der Schwangerschaft und nach
Geburten muss der weibliche Beckenboden Hochstleis-
tungen vollbringen. Die starken korperlichen Verande-
rungen, Hormonschwankungen und auch die Anforde-
rungen neuer Lebensabschnitte wie der Menopause, wir-
ken sich in vielen Ebenen auf den Korper und die Psyche
von Frauen aus.

Bei Problemen mit dem Becken, der Lendenwirbelsdule
und der Beckenbodenmuskulatur kénnen Pilates-Trainer
die Entwicklung eines neuen Korpergefiihls unterstiitzen,
die Wahrnehmung fiir den Beckenboden férdern und die-
sen gezielt aktivieren.

Viele Ubungen des Pilates-Trainings bieten ein tiefes
stabilisierendes Training fiir Strukturen, die mit dem Be-
ckenboden synergistisch verbunden sind.

So ist ein bewegliches und freies Zwerchfell wichtig,
um den Beckenboden in Resonanz zu aktivieren. Resonanz
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Pilates-Therapieplan

- Schulter-HWS-Organisation
- Kraftringe Schultergiirtel
- BWS-Mobilitat

- Dissoziation, Dekompression
- Axiale Verléngerung
- Segmentale Stabilitat

- Verlangerung
- Segmentale Stabilitat
- Statische und dynamische Stabilitat

- Bahnung
- Integration

— Integration

- Mobilitat
- Ausdauer

- Stabilitat in Gelenken
- Ausrichtung

- Dynamische Stabilitat
- Schmerzfreie Bewegung

—Wahrnehmung
- Integration

- Dynamische Stabilitat
- Ausrichtung

- Bildungsreize
- Reorganisation
— Ausrichtung

bedeutet, dass einer Bewegung, bzw. Anspannung des
Zwerchfells eine dieser Anspannung entsprechende exzen-
trische oder konzentrische aktive Reaktion der Muskeln
des Beckenbodens hervorruft. Eine gut ausgerichtete Bein-
achse (Alignment) ermdéglicht einem wichtigen Hiiftrota-
tor (M. Obtuatorius internus), den Beckenboden giinstig
»aufzuhidngen« und dadurch synergistisch zu stabilisieren.
Ein kriftiger und gut organisierter Schultergiirtel un-
terstiitzt die aufrechte Haltung und reguliert so die inneren
Druckverhiltnisse, die auf den Beckenboden einwirken.

Riickbildung:

In der Riickbildung ist Pilates-Training fiir die sich riick-
bildenden Strukturen sehr hilfreich. Durch die Aktivie-
rung des tiefen M. transversus abdominis wird Raum ge-
schaffen fiir ein Schlieflen der faszialen Verbindung der
beiden Anteile des Muskels und der verbundenen Struktu-
ren (Rektusscheide).

Der Beckenboden wird in das korperliche System wie-
der funktionell aufgenommen und das Zwerchfell kann
wieder mit ihm in Resonanz kommunizieren bzw. arbeiten
(Kraftzylinder).
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Wichtig ist jedoch hier die richtige Auswahl der
Ubungen!

Maoglichst wenige Ubungen sollten aus der Riickenlage
ausgefiithrt werden, da sie in dieser Phase sehr unfunktio-
nell sind.

Kontraindiziert sind zumindest zu Beginn:

alle Ubungen, in denen der Kopf aus der Riickenlage

angehoben wird,

Ubungen, mit langen Hebeln, die Scherkrifte verur-

sachen konnen,

Ubungen, bei denen ein zu hoher abdominaler Druck

aufgebaut wird (z. B. Hundreds, Criss Cross).

Die Ubungen in Bauchlage sollten in der Regel unterlagert
werden (8 Abb. 9.6).

= Ubungsvorschlige:

Femur Arcs, Sidelying (ohne Extension), Bridging, Vierfuf3-
lerstand, Mermaid, Spine Stretch (gerade nach einer spi-
nalen Anistehesie (PDA) unter der Geburt oder Kaiser-
schnitt — auch mit Kleingerdten im Sinne einer Regressi-
on), vgl. auch @ Abb. 9.7 und B Abb. 9.8.

Wechseljahre: In dieser Phase des Lebens spielt Bewegung
eine grofiere Rolle als frither angenommen. Es gibt zahlrei-
che Studien, die anschaulich beweisen, dass Bewegung
Wechseljahrbeschwerden reduziert oder sie sogar auf ein
Minimum schrumpfen lésst.

Auch hier ist es wichtig, sich die physiologischen Ver-
anderungen bewusst vor Auge zu fithren: Hormonproduk-
tionsriickgang, Abnahme der Anzahl von Muskelfasern
(neben vermehrter Obstipation, haufigste Ursache fiir be-
ginnende Inkontinenz), Verdnderung der Viskositit aller
Fliissigkeiten im Korper.

Der Schwerpunkt hier liegt neben der richtigen
Ubungsauswahl in der Anwendung der Wiederholungs-
zahl der Ubungen. In dieser Phase sollten Ubungen mit
groflerer Wiederholungszahl und kleineren Hebel ausge-
fithrt werden.

Auch die Atmung ist hier von entscheidender Bedeu-
tung: Im Gegensatz zu der Riickbildung sind hier die
»Hundreds« eine wunderbare Ubung, um die Funktion
und Stabilitit des kleinen Beckens zu stimulieren.

Mégliche Ubungsauswahl:
Hundreds, mit kurzem Hebel, bzw. Unterstiitzung der
Beine,
Side Kick Series, unter anderem zur Stimulation und
zum Erhalt der Hiiftstreckung,
Scare Scrow, um die Beweglichkeit und Stabilitét der
Brustwirbelsédule in Extension zu férdern.

£

O Abb. 9.6 Unterlagerung mit kleinem, weichem Ball
© Simin Kianmehr

B Abb. 9.7 Circles, Scissors modifiziert auf der Rolle
© Simin Kianmehr

O Abb. 9.8 Modifikation — Unterstiitzung des Beckenbodens durch
Schwerkraft © Simin Kianmehr
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9.7 Low Risk-High Risk-Modell und

»Novice to Expert«

In der Therapieplanung spielt die Einschétzung des Thera-
peuten bzw. Trainers eine entscheidende Rolle. Wichtige
Parameter einer Einschatzung sind professioneller Hinter-
grund und die Erfahrungen des Therapeuten/Trainers.

In einer Win-Win-Situation erginzen sich Wissen,
Kompetenz und Erfahrungen des Therapeuten/Trainers
mit dem Problem des Patienten. Zu einer Uberforderung
kann es kommen, wenn nicht ausreichendes Kénnen und
Wissen fiir das vorhandene Problem vorliegt.

Im medizinischen Bereich gibt es rechtliche Vorga-
ben, die in der Arbeit mit Menschen mit korperlichen Be-
schwerden zu beachten sind:

Therapeuten, Sportlehrer und Trainer diirfen keine

Diagnosen stellen, somit keine Ursachen fiir eine

Erkrankung ermitteln. Sie sind auf die drztliche Dia-

gnose angewiesen, und daraus ergibt sich der Thera-

pieansatz.

Préavention bedeutet das Vorbeugen der Entstehung

von Beschwerden. Insofern ist ein Praventionskurs

fiir Menschen mit Beschwerden nicht geeignet, da es
zu einer Uberforderung in der gegebenen Situation
kommen kann. Sie sollten nach Absprache mit dem
betreuenden Arzt durch einen Therapeuten/Trainer
individuell angeleitet werden.

Spezielle Krankheitsbilder erfordern spezielle Kennt-

nisse. Die Sorgfaltspflicht gebietet es, sich nur mit

Problemstellungen zu beschiftigen, fiir die ausrei-

chende Kenntnisse und Fihigkeiten vorhanden sind.

Unter Berticksichtigung dieser Aspekte wird nachfolgend
das Low Risk-High Risk-Modell vorgestellt, das deutlich
machen soll, auf welcher Stufe man seine professionellen
Fahigkeiten am besten einsetzen kann.

9.7.1 Low Risk-High Risk-Modell

= Low Risk-Patienten/Kunden
== Stufe 1
Der Grofiteil der Kunden, die ein praventives Pilates-Trai-
ning absolvieren, sind zu diesem Zeitpunkt weder in drzt-
licher noch in therapeutischer Behandlung und haben
keine akuten Beschwerden. Wenn zusitzlich auch keine
einschriankenden Vorerkrankungen vorliegen, kann der
Kunde nach Ermittlung seiner korperlichen Leistungsfa-
higkeit (z. B. anhand eines Pilates-Fitness-Screening) das
entsprechende Training durchfiihren.

Ein Pilates-Trainer mit einer qualifizierten Pilates-
Ausbildung kann auch als Berufsanfinger mit wenig Be-
rufserfahrung mit diesen Kunden erfolgreich arbeiten.
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== Stufe2

Liegen zurzeit keine akuten Beschwerden vor, besteht aber
ein grundsatzliches korperliches Problem, das bestimm-
te Belastungen verbietet und individuelle Anderungen er-
fordert, steigt der Anspruch an den Trainer bereits um eine
Stufe.

Beispiel

Problemstellungen:

mm Chronische Wirbelsaulenbeschwerden,

== temporare Knie-, Hiift- und Schulterbeschwerden,

== |eicht verringerte Knochendichte (bis 10 % im Alters-
vergleich).

Der Pilates-Trainer benétigt spezielle Kenntnisse und Er-
fahrungen im Umgang mit der Problemstellung, um dem
Kunden gerecht zu werden. Aulerdem muss er in der Lage
sein, seinen Unterricht didaktisch und methodisch ent-
sprechend anzupassen, vor allem im Gruppenunterricht.
Es gilt, Uberforderung als auch Unterforderung der Kun-
den zu vermeiden.

Hat ein Trainer keine ausreichende Qualifikation, kann
er zur Analyse und Trainingsplanung einen Therapeuten
bzw. entsprechend qualifizierten Trainer heranziehen.

= High Risk-Patienten/Kunden

== Stufe 3

Wenden sich Menschen mit akuten oder subakuten Be-
schwerden (> Kap. 7) an einen Trainer, ist professionelles
Wissen und Erfahrung zwingend erforderlich. Fiir die in-
dividuell sehr unterschiedlichen Problemstellungen ist es
notwendig, die Entscheidungen iiber Inhalt, Dauer und
Form des Pilates-Trainings zu dokumentieren, um positive
und negative Effekte nachvollziehen zu konnen.

Beispiel

Problemstellungen:

mm Akute und subakute Wirbelsaulenbeschwerden,

== subakute Sehnenreizungen (Schulter, Ellenbogen, Knie),

== onkologische Patienten, die zurzeit keine Therapie
durchlaufen.

Gruppentraining ist fir diese Kunden nur noch in beson-
deren Fillen zu empfehlen, z. B. eine Pilates-Riickengrup-
pe unter Leitung eines entsprechend qualifizierten Physio-
therapeuten oder Sportlehrers.

= Stufe 4

Stufe 4 erfordert einen grofen Background an Erfahrungen
mit entsprechender Tiefe an professionellem Wissen. Nur
so konnen kritische Situationen rechtzeitig erkannt und
vermieden werden. Die Trainingsplanung muss permanent
neu erstellt, gedndert und umstrukturiert werden.
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Beispiel

Problemstellungen:

== Krejslaufinstabile Patienten,

== akute Beschwerden,

== onkologische Patienten, die zurzeit eine Therapie
durchlaufen.

In Stufe 4 sollten nur qualifizierte Therapeuten die Trai-
ningsmafinahmen planen und durchfithren.

0 Cave

In Stufe 4 ist ein Gruppentraining ausgeschlossen!

9.7.2 »Novice to Expert« (Vom Anfanger
zum Experten)

Die Kompetenz der Therapeuten und Trainer hingt von
folgenden Faktoren ab:

berufliche Grundqualifikation,

eigene korperliche und kognitive Kompetenz,

Qualitét der Pilates- Ausbildung,

Erfahrungen im Arbeitsumfeld,

weiterfithrende Ausbildungen,

Anwendung und Evaluation.

Jeder Therapeut/Trainer ist angehalten, durch Fort- und
Weiterbildung zu gewihrleisten, dass er die in seinem Ar-
beitsumfeld gestellten Anforderungen erfiillen kann. Dies
sollte v. a. im medizinischen Bereich, in dem man mit Pa-
tienten arbeitet, beriicksichtigt werden. Fehlt eine profes-
sionelle Grundqualifikation, gebietet es die Verantwortung
gegeniiber dem Kunden, entsprechend seiner Kenntnisse
zu handeln.
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In diesem Kapitel wird dargestellt, welches Konzept des
motorischen Lernens im Pilates-Training eingesetzt wird
und Erfolg in der Praxis gezeigt hat.

Dariiber hinaus soll aufgrund aktueller sportwissen-
schaftlicher Erkenntnisse der Blick auf methodische As-
pekte erweitert werden, die zu einem noch effektiveren
und nachhaltigeren Erfolg des Pilates-Trainings beitragen
konnen. Der Erfolg kann zum einen an der Umsetzung
durch die Trainer und Kunden gemessen werden, zum an-
deren an der Offnung moglicher Kunden fiir die Pilates-
Methode, die bisher keinen Zugang gefunden haben.

Den Autoren erscheint der weitldufig gewahlte Ansatz
des motorischen Lernens im Pilates-Training nicht opti-
mal, da es individuelle sportspezifische, aber ggf. auch
geschlechtsspezifische Unterschiede zu bertiicksichtigen
gibt.

10.1 Motorisches Lernen in der Pravention

Die Pilates-Methode ist, richtig angewandst, eine ganzheit-
liche motorische Grundausbildung: ein funktionelles Trai-
ning, das gleichermaflen Kraft, Beweglichkeit, Koordina-
tion und Balance fordert. Ob traditionell oder modifiziert
ausgefiihrt: Die Ubungen von Joseph Pilates sind als Pra-
ventionsmafBnahme effektiv.

Angefangen vom Jugendlichen, der unter Bewegungs-
mangel aufwéchst, vom Berufstitigen, der sich aufgrund
beruflicher Belastungen nicht mehr ausreichend bewegt,
bis zum élteren Menschen, der einen erheblichen sport-
motorischen Leistungsriickgang zeigt: Das Training
vermittelt, unabhéngig vom Ausgangsniveau der Teil-
nehmer, grundlegende motorische Fahigkeiten und
Fertigkeiten.

= Traditionelles motorisches Lernen
Kernséatze von Joseph Pilates sind:

» Thefirst lesson is how to breathe correctly. (Your
Health 1934, in Gallagher u. Kryzanowska 2000, S. 36)

» You master one - you get the next. (Grant u. Fletcher
2001)

Hinter diesen Aussagen verbirgt sich die heute noch ak-
tuelle Meinung, dass durch eine Hierarchie von Ubungen
wachsende motorische Kompetenz erzielt wird, und dass
sich durch eine methodische Ubungsreihe - vom Leichtem
zum Schweren - eine Zielbewegung erlernen ldsst.

Der Trainingseffekt festigt sich hauptsachlich durch
das Ausfiihren der verschiedenen Ubungen unter Beriick-
sichtigung immer gleicher Prinzipien.

Daher seien die traditionellen Pilates-Bewegungsprin-
zipien nochmals vergegenwirtigt (»> Ubersicht 10.1). Sie

beschreiben Bewegungsqualitdten, die in einzelnen
Lernschritten systematisch erarbeitet werden. Es sind uni-
verselle grundlegende Qualititen von Bewegung, die sich
neben den Pilates-Ubungen auch auf alle anderen Ubun-
gen, Sportarten und Aktivitdten des taglichen Lebens iiber-
tragen lassen.

Ubersicht 10.1. Pilates-Bewegungsprinzipien
= Whole Body Movement

= Breathing

== Balanced Muscle Development

== Concentration

== Control

== Centering

== Precision

= Rhythm

Aufmerksamkeit. Von zentraler Bedeutung fiir den Erfolg
motorischer Lernprozesse ist Aufmerksamkeit. Diese wird
durch Anleitung auf spezifische Aspekte der Aufgabe vom
Trainer gelenkt. Zwangsldufig stellt sich die Frage, auf wel-
che Aspekte die Aufmerksamkeit gelenkt werden sollte,
um den Lernprozess zu unterstiitzen.

Pilates war selbst der Meinung, dass man eine Ubung
keinesfalls inkorrekt, ohne Konzentration und nicht mehr
als 10-mal, aber nicht weniger als 5-mal wiederholen sollte.
Der Trainer sollte verbal und/oder auch taktil korrigieren
und dadurch mehr oder weniger in die Bewegungsausfiih-
rung eingreifen.

© Wichtig
Das Einschleifen einer Bewegungsaufgabe im Bo-
denprogramm, findet nicht durch unzahlige Wieder-
holungen statt, sondern dadurch, dass, mittels
Pilates-Geraten und Pilates-Kleingeraten, die glei-
chen motorischen Fertigkeiten in unterschiedlichen
Herausforderungen, unterschiedlichen Trainings-
reizen gelibt werden.

= Neue DenkanstoB3e aus Trainingslehre
und Sportpsychologie

In der heutigen Fachliteratur werden auch andere Wege,
sportmotorische Kompetenzen zu erlangen, diskutiert,
u. a. werden Differenzen, Schwankungen in der Bewe-
gungsumsetzung auch positiv bewertet, sollen zugelassen
und im Sinne eines differenziellen Lernens bewusst
ausprobiert werden. Es wird vermieden, die Zielbewegung
bis ins kleinste Detail zu erklaren, um das Bewegungsler-
nen nicht zu blockieren. Zu viel Information und Anlei-
tung sei eher von Nachteil fiir den Lernprozess (Wulf
2009, S. 9 ff).
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Die Aufmerksamkeit des Trainierenden sei durch
entsprechende Formulierungen,

bildliche Darstellung und

kinetische und verbale Anleitungen

(Wulf2009, S. 88) mehr auf den mit der Bewegung verbun-
denen Effekt aulerhalb des Korpers zu lenken als auf die
interne Bewegung des Korpers an sich (Ehrlenspiel u.
Maurer 2007, S. 114).

= Ubertrag auf das Pilates-Training

Solche Lernansitze, die bisher meist im Techniktraining
komplexer Sportarten erprobt und erfasst wurden, fordern
auch im Pilates-Umfeld zur Reflektion des Trainerverhal-
tens auf. Nicht selten neigt man zu kognitiv gesteuerter
Uberkorrektur und bewirkt — dhnlich wie in den Riicken-
schulkursen der 90er Jahre - bei den Kursteilnehmern eher
eine Bewegungsverunsicherung oder gar Angst, »etwas
falsch zu machenc.

© Wichtig

Im Préventionsbereich gilt es,

= durch prazise und knappe Formulierungen den
Bewegungsfluss nicht zu unterbrechen,

= durch gut geplanten Stundenaufbau eine um-
fangreiche Bewegungserfahrung zu erméglichen
und

= hilfreiche Korrektur sparsam und gezielt einzu-
setzen.

Die neuen Denkanstof3e aus der Trainingslehre und Sport-

psychologie auch im Pilates-Training zuzulassen, erscheint

in folgendem Rahmen sinnvoll:
Bei Jugendlichen, unabhéngig davon, ob sportlich
mehr oder weniger talentiert, sind Differenzen in der
Ausfithrung einer Pilates-Ubung im Sinne des diffe-
renziellen Lernansatzes nicht gleich als Fehler zu de-
klassieren und zu korrigieren.
Erwachsene dagegen, die motorisch schon einseitig
geprégt sind, sollen durch das Wiedererlernen einer
fast vergessenen (weil nicht mehr praktizierten)
Motorik Schiden am Bewegungsapparat korrigieren
oder verhindern. Die genannten Pilates-Prinzipien
sollten systematisch in einzelnen Lernschritten er-
arbeitet, korrigiert und getibt werden. (vgl. » Kap.5:
Exkurs DNS)
Sportler mit differenzierter, aber auch hoch spezia-
lisierter motorischer Kompetenz profitieren durch
das Erlernen variabler Reaktionsmuster in unter-
schiedlichen Situationen und die Herausforderung
der effizienten Pilates-Ubungen an diversen Pilates-
Geriten.
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m  Beglinstigende Faktoren fiir motorisches Lernen
In » Ubersicht 10.2 sind Faktoren genannt, die das motori-
sche Lernen bereichern.

Ubersicht 10.2. Begiinstigende Faktoren
fiir motorisches Lernen

1. Interner und externer Fokus

2. Lernkurve

3. Stufen der Bewusstmachung

4. Erhalt der Lerneffekte

1. Interner und externer Fokus. Wulf (2009) stellt ein-
drucksvoll dar, wie durch die Anleitung zu einer motori-
schen Aufgabe ein nachhaltig positiver Effekt erzielt wer-
den kann:
Bei einem externen Fokus kann sich das Bewegungs-
system unter automatischer Kontrolle selbst organi-
sieren und effektiv arbeiten,
bei einem internen Fokus wird es unter bewusster
Kontrolle eingeschrénkt (»constrained«), und Frei-
heitsgrade der Bewegungsausfithrung werden »ein-
gefroren« (Wulf et al. 2001, S. 96).

Beispiel

Pilates-Anleitung fiir externen Fokus

Die Ubung Roll Up wird mit einem Gymnastikstock ausge-
fuhrt. Aufgabenstellung ist es, den Gymnastikstock wahrend
der Ubung parallel zum Boden zu halten. Man kann den Hin-
weis geben, mit dem Blick einem gedachten Bogen an der
Decke und weiter an der Wand zu folgen.

— Man nimmt an, dass die Entfernung zum Fokus grof3 sein
sollte, um einen optimalen Verlauf der Bewegungskurve zu
erzielen.

Beispiel

Pilates-Anleitung fiir internen Fokus

Der Fokus wird durch verbale Anleitungen zur Kérperwahr-
nehmung nach innen gerichtet: »Spiire den aktiven Becken-
boden!« oder andere anatomisch dhnlich formulierte Aufga-
ben, die ein hohes Mal3 an Sensibilitat und Koérperbewusst-
sein voraussetzen.

2.Lernkurve. Neue Bewegungsaufgaben werden durch Er-
klarungen kognitiv verstandlich gemacht. Fehler vermei-
dend werden Ubungen wiederholt, um sie zu automatisie-
ren. Der zu Beginn gewihlte deklarative (erklirende)
Ansatz geht in prozedurales (wiederholendes) Uben iiber.

Im Pilates-Unterricht wird entsprechend das anfangli-
che verbale Anleiten mit zunehmend korrekter Ausfiih-
rung immer mehr zugunsten der Wiederholung und Ver-
tiefung reduziert.




296 Kapitel 10 - Motorisches Lernen im Pilates-Training

3. Stufen der Bewusstmachung. Automatisierung spielt
sich in allen Bereichen unseres Lebens ab und ermdglicht
Okonomisierung, da keine bewussten Prozesse notwendig
sind, um zu agieren. Auf unterbewusster Ebene werden,
beeinflusst durch eine Vielzahl von Faktoren, Strategien
geprigt, die nicht grundsitzlich nitzlich oder gesund sein
miissen.
Der Lernprozess im Pilates-Training sieht wie folgt
aus:
Im ersten Schritt werden unfunktionelle oder
ungesunde Routinen analysiert und dem Ubenden
bewusst gemacht.
Allein durch die Bewusstmachung ist nicht notwendi-
gerweise schon eine Korrektur méglich. Im zweiten
Schritt ist lediglich die fehlerhafte Ausfithrung
bewusst geworden.
Erst im dritten Schritt wird Veranderung durch be-
wusste Kompetenz moglich. In dieser Phase werden
allerdings noch unnétig viele Ressourcen aufgewen-
det, um die bewusste, korrekte Ausfithrung zu ermog-
lichen.
Ziel des vierten Schritts ist die automatisierte, kor-
rekte Ausfithrung der Ubung und damit unbewusst
kompetentes Verhalten. Bewegungsmuster und
Ubungsausfithrung sind jetzt nachhaltig geprigt und
unbewusst steuerbar.

4. Erhalt der Lerneffekte. Uber das Nutzen multipler Er-
fahrungsebenen und eine ausreichende Trainingsdauer
werden die erreichten Effekte dauerhaft umgesetzt und
gespeichert.

Im Pilates-Training wird durch die Uberginge zwi-
schen den einzelnen Ubungen (Bewegungsfluss) und
durch den Wechsel von Ubungen mit und ohne Gerit ein
Transfer in die Alltagskompetenz gefordert. Es kommt zu
einer Verdichtung und Summation von Bewegungskom-
petenz, was den Erhalt (Retention) der Trainingswirkung
begiinstigt.

10.2 Motorisches Lernen
in der Rehabilitation

Vor Jahren war man der Meinung, pathophysiologische
Bewegungsmuster seien Ausdruck einer von der Norm ab-
weichenden Bewegung. Heute dagegen ist das Verstidndnis
von Ursache und Wirkung, Didaktik und Methodik bei
Storungen am Bewegungsapparat komplexer.

Beim Pilates-Training in der Therapie spielen tiefer
liegende Mechanismen wie Angstvermeidung, Schmerz-
hemmung, viszero-somatische Reflexe und psychogene
Hemmung eine grofie Rolle.

B Tab. 10.1 Rehabilitation und motorisches Lernen

Zustand des Rehabilitations- Strategie
Patienten phase

Unbewusst Akut/chronisch Sensibilisieren
inkompetent

Bewusst Subakut Motivieren
inkompetent

Bewusst kompetent  Rehabilitation Kognition
Unbewusst Post-Rehabilitation Herausfordern
kompetent

© Wichtig
Pilates-Training fordert einen achtsamen,
bewussten Umgang mit sich selbst.

Die Atmung, die als zentrales Element grofie Bedeutung
hat, ist eine tiefe emotionale und energetische Verbindung
nach innen. So gelangen {iber viele der Pilates-Ubungen
unbewusste Strategien in die bewusste Wahrnehmung
und kénnen gezielt verdndert und adaptiert werden. Auf
diesem Weg konnen Verinderungen in allen Bereichen
stattfinden (B Tab. 10.1).

In der Rehabilitation bringen sowohl die ausgepragte
taktile Anleitung als auch die verbale bildsprachliche
Anleitung eine neue Qualitdt mit sich und damit einen
neuen Weg zu korperlicher Bewegung, als Ausdruck neu
gewonnener innerer Ruhe, Kraft und Ausgeglichenheit.

= Beeinflussende Faktoren fiir das motorische Lernen
in der Rehabilitation

Nachfolgend sollen die Einfliisse deutlich gemacht werden,

denen ein Patient unterliegt, wenn er sich in Rehabilitation

bzw. Therapie befindet.

Im Pilates-Training konnen Techniken und Erfahrun-
gen der Physiotherapie, Trainingslehre und Rehabilitation
mit dem Pilates-Konzept und Pilates-Ubungen verkniipft
werden, um einen optimalen Nutzen fiir den Patienten zu
schopfen.

== Physiologische Faktoren

Darunter ist der Heilungsprozess zu verstehen, den der
Korper in den Phasen der Rehabilitation (» Kap. 7) durch-
macht. Verlduft die Heilung optimal, kann das verletzte
Gewebe zunehmend pathophysiologische Reaktionen ab-
bauen, wodurch es zu einem Abbau der mechanischen
oder postoperativen Entziindungsreaktionen kommt. Das
Bestreben des Korpers nach Homoostase (> Glossar) hat
auch weit reichende Auswirkungen auf den Verlauf der
motorischen Regeneration.
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Im Pilates-Training gilt es, die Belastbarkeit zu erken-
nen und den Prozess durch gezielte Mafinahmen bzw. die
Auswahl von Ubungen zu unterstiitzen.

== Strukturelle Faktoren

Die in den Verletzungsmechanismus einbezogenen Gewe-
be weisen spezifische strukturelle Qualititen auf, die den
Rehabilitationsverlauf mit pragen. Eine Verletzung im Be-
reich der unteren Extremitit, z.B. bei einer Bandruptur im
Kniegelenk, muss unter Beriicksichtigung der gegebenen
konstitutionellen Faktoren trainiert werden, z. B. wird
eine Achsenfehlstellung im Sinne eines Genu valgum (X-
Bein) die Rehabilitation und die Auswahl der Ubungen
nachhaltig verandern. Modifikationen sind z. B. auch bei
einer Verletzung im Bereich der Wirbelséule erforderlich,
wenn eine Vorschadigung der Gelenkstrukturen besteht,
die mit an der Gesamtstabilitdt des Rumpfs beteiligt ist.

== Funktionelle Faktoren

Durch motorische Vorerfahrungen oder einen guten allge-
meinen Trainingszustand sind gute Grundlagen fiir einen
schnellen Heilungsprozess gelegt. Die frithfunktionelle
Mobilisation von Patienten nach operativen Eingriffen
oder Verletzungen hat unter anderem zum Ziel, moglichst
wenig Beeintrichtigung oder Verlust von Kraft und Funk-
tion zu erzielen.

Im Pilates-Training spielt die ganzkorperliche Be-
trachtung eine entscheidende Rolle. Ein integraler Be-
standteil des Trainings in Therapie und Rehabilitation ist
es, alle nicht verletzten Strukturen von Anfang an und die
verletzten Strukturen so frith wie moglich in das Training
miteinzubeziehen. So bleiben Funktion und Stabilitét er-
halten.

== Umweltfaktoren

Ein bestimmtes Arbeitsumfeld bedingt ein entsprechendes
Muster an Mechanismen, Situationen und Verhaltenswei-
sen, das sich auf den Rehabilitationsprozess auswirken
kann. Allgemeine Umweltfaktoren wie z. B. Stress beein-
trachtigen den Verlauf, vermindern die Aufnahme- und
Anpassungsfihigkeit und storen den Gesundungsprozess.
Spezifische Umweltfaktoren, wie z. B. ungiinstige Ar-
beitshaltung und schlechte Ergonomie am Arbeitsplatz,
beeinflussen die Rekonvaleszenz und konnen u. a. bei
chronischen Problemen einen Nihrboden fiir neuerliche
Storungen bereiten.

mm Psychosoziale Faktoren

In einer gesundheitlichen Krisensituation spielt es eine
grof3e Rolle, inwieweit die Situation als voriibergehende, zu
meisternde Problematik interpretiert werden kann, oder
ob nachhaltige negative Folgen antizipiert werden. Die
eigentlichen Fakten der Erkrankung spielen nur eine un-
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Abgewandeltes ICF Modell von Brent Anderson PT OCS

Gesund

Nach
Behandlung

Krank

A. Physiologisch
B. Strukturell

C. Funktionell
D. Umwelt bzw. Umgebung
E. Sozial

F. Selbstvertrauen

G. Angst/ Vermeidung

O Abb. 10.1 Abgewandeltes ICF-Modell

tergeordnete Rolle, vielmehr ist die psychische und soziale
Situation entscheidend fiir die Beurteilung der Schwere des
Problems. Aus Sicht der Autoren sind folgende Strategien
sinnvoll:
Information (alle wesentlichen Sachverhalte
erfahren),
Diskussion (Gesprich mit Fachkraften und
Beteiligten),
Intuition (innere Compliance herstellen),
Entscheidung (klare Richtung wiahlen),
konsequentes Engagement (Nachhaltigkeit, Erfolg
priifen und Strategie verfolgen).

In diesem dynamischen Prozess spielen Selbstvertrauen,
Vertrauen in das therapeutische Team und Erkennen und
Vermeiden von angstbedingten Verhaltensstrategien eine
Rolle.

Pilates-Training stirkt die Kompetenz des Patienten
durch motivierende Bewegung, die vermittelt, dass eigene
Fahigkeiten der Schliissel zum Erfolg sein kénnen.

B Abb. 10.1
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11.1  Anleitung

Basierend auf den Erlduterungen tiber motorisches Lernen
wird in diesem Kapitel das Anleiten der Pilates-Ubungen
vorgestellt.
Anleitungsstrategien sind erforderlich, da
die Ubungsbezeichnungen selbst nicht erkldrend sind
und
die Pilates-Prinzipien, die die Reorganisation natir-
licher Bewegungssteuerung fordern wollen, zu verin-
nerlichen sind.

Es gibt vier Méglichkeiten, eine Pilates-Ubung korrekt
und nachhaltig zu unterrichten (» Ubersicht 11.1).

Ubersicht 11.1. Pilates-Anleitungsstrategien
== Demonstration

= \lerbale Anleitung

= Taktile Unterstiitzung

== Bildsprache (Metaphorik)

= Generelle Hinweise fiir das Anleiten von Ubungen
Anleitung ist wichtig fiir eine méglichst korrekte und
effektive Ausfiihrung, allerdings sollte auch eine aus-
reichende positive Motivation erzeugt werden, die
den Lernerfolg mit entsprechender Freude begleitet.
Ob die Anleitung erfolgreich ist, erkennt man an
einer qualitativ gut ausgefithrten Bewegung. Die Pila-
tes-Ubungen kénnen zwar bei entsprechender Ziel-
setzung alle auch anstrengend sein, diese Anstren-
gung sollte allerdings zu keinem Zeitpunkt einen
Stresszustand ausldsen, der sich durch Zeichen vege-
tativer Anspannung duflern kann, z. B. blasse Lippen,
flache oder gehaltene Atmung u. a.
Die Anleitung sollte sich in jedem Fall nach den
Bediirfnissen und Fahigkeiten des Ubenden richten.
Da Menschen Informationen grundsitzlich unter-
schiedlich aufnehmen kénnen, ist der Erfolg der
Anleitung unmittelbar zu tiberpriifen.

11.1.1 Anleitungsstrategien

= Demonstration
Demonstriert der Trainer die Ubung, erzielt er dadurch
mehrere Effekte.

Die visuelle Aufnahme ermdglicht einen Gesamt-
eindruck der Ubung und kann dadurch die Umsetzung
aktivieren, die mit internem Fokus gesteuert und von
externen Reizen begleitet einen ersten motorischen Entwurf
darstellt. Dariiber hinaus kann der Ubende sich mit dem

wahrgenommenen &ufleren Eindruck (Demonstration)
vergleichen, z. B. durch die Beobachtung in einem Spiegel.
Machen die Ubung und Art der Demonstration einen fiir
den Ubenden attraktiven, motivierenden Eindruck, wird
der Ubende sich bemiihen, die Ubung gut umzusetzen.

Dabei ist zu bedenken, dass die Wahrnehmung des
Ubenden selektiv und begrenzt sein wird und dement-
sprechend auf einzelne Aspekte der Ausfithrung durch den
Trainer hingewiesen werden sollte. AufSerdem konnte die
Ausfithrung nicht den idealen visuellen Eindruck hinter-
lassen, der beabsichtigt wurde. Da ein Lehrer aber in jedem
Fall ein Leitbild fiir den Schiiler darstellt, sollte der Trainer
genau darauf achten, dass das duf8ere Bild der Ubung der
beabsichtigten Demonstration entspricht.

= Verbale Anleitung

© Wichtig
Ubungen so kurz und knapp wie méglich und so
prazise wie notig anleiten, aber die Kursteilnehmer
nicht mit Information liberfrachten und dadurch
deren Eigenwahrnehmung blockieren!

Die Art der verbalen Anleitung ist sehr von der Personlich-
keit des Trainers und des Ubenden abhingig. Nicht nur fiir
die motorische Umsetzung einer Ubung, sondern auch fiir
die verbale Anleitung gilt die Regel »So wenig wie mog-
lich, so viel wie notig«.

Die Wirkung einer Anleitung ist zu tiberpriifen - stures
Wiederholen fithrt nicht immer zum Erfolg. Variationen
zum gleichen Thema sind manchmal gefragt, denn nicht
jedem Ubenden fillt es leicht, eine verbale Anweisung
nachzuvollziehen und motorisch umzusetzen. Es ist
manchmal erstaunlich, was Teilnehmer tatsdchlich unter
einer Anleitung verstehen (> Kap. 10, Motorisches Lernen
und Pilates-Training).

Nachfolgend werden Formulierungen vorgestellt, die
sich im Unterricht bewahrt haben. Tatsdchlich ist aber ver-
bale Anleitung vom Kommunikationstypus des Ubenden
und des Trainers abhéngig.

== Atmung (8 Abb. 11.1)
Ausatmen und Bauchdecke sinken/fallen lassen
Vollstindig ausatmen
Einatmen unter Kontrolle der Bauchdecke, unteren
Bauch flach lassen

B Abb. 11.1 Verbale Anleitung: Atmung/Beckenboden/Riickenlage
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Durch das Einatmen den Riicken, die Flanke weiten
(vgl. » Kap. 5, Atmung), die Schultern bleiben ent-
spannt und tief

Kontrolle und Training des Beckenbodens

(8 Abb. 11.1)

Ein Schwammchen hochziehen, aber nicht aus-
driicken

Blase heben, aber nicht zwicken (nicht Sphinkter)
Den vorderen Beckenboden betonen, nicht den
dorsalen (nicht das traditionell Gibliche »Sitzknochen
zusammenziehen«)

Zunéchst mit der Ausatmung tiben, dann mit der
Einatmung, dann Muskeltonus {iber 10 sec halten bei
normaler Atmung (Hamilton 2009)

Riickenlage (B Abb. 11.1)

Bauchmuskeltraining

Kontrolle der (flachen!) Bauchdecke

Bauchnabel in die Breite ziehen

Inneres Korsett von der Haut l6sen

Ein Korsett schniiren Die Taille verjiingen

Nabel mit Seidenfaden an der Lendenwirbelsiule
festbinden

Die (Korper-)Mitte verankern, damit das Ende
(gemeint sind Arme und Beine) arbeiten kann

Integration Kérperzentrum

Aktivierte Ausgangsstellung (= Zugspannung):
Kopf weg vom Becken, Becken weg vom Kopf
Kreuzbein (ISG) und Brustkorb (besonders die
unteren Rippen) sind auf der Matte

Bauchlage (8 Abb. 11.2)

Rumpftraining

Aktivierte Ausgangsstellung (= Zugspannung):
Kopf weg vom Becken, Becken weg vom Kopf
Sitzknochen zu den Fersen ziehen/Steiflbein leicht
einrollen - damit das Becken aufrichten (Kontra-
nutation)

Sitz (@ Abb. 11.3)

Aufrechte Korperhaltung

Die Sitzknochen sind die Basis

Gegen die Schwerkraft aufrichten

Push and Pull: Nach unten (in die Matte) schieben,
nach oben ziehen

Nach unten wurzeln, nach oben wachsen
Wirbelsdule aus dem Becken ziehen

Mit dem Scheitel zur Decke
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B Abb. 11.2 Verbale Anleitung: Bauchlage
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B Abb. 11.3 Verbale Anleitung: Sitz

B Abb. 11.4 Verbale Anleitung: Seitlage

Organisation Schulter/Kopf
Schultern breit und tief
Kopf aus Nacken ziehen, und Nacken aus den
Schultern
Riesenabstand zwischen Schultern und Ohren
Entspannte Arme, entspannte Schultern: Arme wie
gekochte Spaghetti

Armarbeit
Arme aus den Schultern ziehen
Unter den Achseln sanft stiitzen
Mittelfinger malen rechts/links an die Wand

== Seitlage (B Abb. 11.4)
Stabilisation
Die Taille beriihrt nicht den Boden
Zugspannung: Kopf weg vom Becken, Becken weg
vom Kopf
Wirbelsdule lang und gestreckt
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B Abb. 11.5 Verbale Anleitung: Seitstiitz

Beinarbeit
Lange Beine aus dem Becken zur/m gegeniiber-
liegenden Wand/Spiegel ziehen

mm Seitstiitz (B8 Abb. 11.5)

Gewichtsiibernahme der oberen Extremitaten
Hand (bzw. Ellenbogen) ist die Basis
Vom Boden abstoflen
Hebt den Brustkorb zur Decke, der Rest folgt

== Quadruped/VierfiiBlerstand
Kraftring Arme-Brustkorb: Brustbein zwischen die
Schulterblitter schieben
Push and Pull: Nach unten schieben, nach oben
ziehen (horizontal und vertikal gedacht)
Zugspannung: Kopf weg vom Becken, Becken weg
vom Kopf

mm Stand (8 Abb. 11.6)
Die Fiifle sind die Basis
Gegen die Schwerkraft ankdmpfen
Push and Pull: Nach unten schieben (Fiif$e), nach
oben ziehen (Scheitel)
Nach unten wurzeln, nach oben wachsen

== Ganzkorperintegration und Uberkopforganisation
(Umkehrhaltungen) (8 Abb. 11.7)
Gegenléufige Bewegungen: »Work in Opposition«
Push and Pull: Nach unten schieben, nach oben
ziehen
Nach unten wurzeln, nach oben wachsen
Die (Korper-) Mitte verankern, damit das Ende
(gemeint sind Arme und Beine) arbeiten kann
GrofSer Abstand zwischen Becken und Rippen

W

B Abb. 11.7 Verbale Anleitung: Ganzkdrperintegration
bei Roll Over

== Rollbewegungen (B Abb. 11.8)
Zugspannung
Im grofitmoglichen Bogen rollen
Grofe »C-Kurve« der Wirbelsaule
GrofSer Abstand zwischen Becken und Rippen
Wirbel fiir Wirbel rollen
Unter Kontrolle der Bauchdecke

= Taktile Anleitung

Die manuelle taktile Unterstiitzung der Ubungen ist fiir
die Vermittlung einer Pilates-Ubung und fiir deren Aus-
fithrungsqualitit sehr bedeutsam. Berithrung kann eine
vielfache Wirkung erzielen und unterschiedlichste Quali-
tat haben. An dieser Stelle werden primér die mechani-
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B Abb. 11.8 Verbale Anleitung: Rollbewegungen

schen Komponenten der taktilen Anleitung dargestellt und
deren Wirkung auf Ausfithrung und Verstehen der Ubun-
gen selbst.

Zu beachten ist, dass gezielte, geschulte Berithrung
einen tieferen, iiber den mechanischen Aspekt hinaus-
gehenden Einfluss auf den Ubenden haben kann.

© Wichtig
Es werden drei Arten taktiler Anleitung
unterschieden:
positionierende Anleitung (P),
fiihrende Anleitung und (F)
Anleitung mit Widerstand (W).

== Positionierende Anleitung (P) (@ Abb. 11.9)

Der Ubende wird mehr oder weniger passiv in eine Posi-
tion gebracht, in der er die Ubung erfolgreich ausfithren
kann.

Beispiel

Positionierende Anleitung

== |n Riickenlage kdnnen die Schultern durch Positionie-
rung in Mittellage der Schultergirtelkraftringe gebracht
werden.

== Durch Ausstreichen der Nackenmuskulatur kann der
Kopf ohne Uberstreckung positioniert werden.

== Durch Lagerungsmaterial (Kissen, Handtiicher, Sand-
sickchen, Bille) kann zu Ubungsbeginn eine bessere
Positionierung des Korpers erreicht werden.

Auch wahrend der Bewegung kann es sinnvoll sein,
durch positionierende taktile Anleitung einzugreifen:
einerseits, um zu verhindern, dass eine evtl. gefihr-
liche Fehlhaltung eingenommen wird,
andererseits, um deutlich zu machen, welche Position
im jeweiligen Ubungsabschnitt korrekt ist.

B Abb. 11.9a-d Positionierende Anleitung (P): a Hundred, b Aus-
gangsstellung: Beine gebeugt, c Hundred, d Femur Arcs: in Riicken-
lage, Beine gebeugt

== Fiihrende Anleitung (F) (8 Abb. 11.10)

Man gibt die Aufforderung, der meist leichten Berithrung
zu folgen, womit Richtung und Bewegungsintensitit deut-
lich gemacht werden konnen. Diese Anleitungsform eignet
sich fiir Bewegungsausfiihrungen, die nicht kraftvoll und
impulsiv genug sind. Grundsitzlich werden mittels fiih-
render Anleitung eine axiale Verlingerung, Weite und
Ausrichtung unterstiitzt.
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@ Abb. 11.10a-c Fiihrende Anleitung (F) a Roll Down mit Rotation,
b Mermaid Il mit Rotation, c Single Leg Stretch: Arme am Boden

== Anleitung mit Widerstand (W) (8 Abb. 11.11)

Diese kraftvoll stabilisierende Anleitung setzt einen deut-
lichen externen Reiz. Anleitung mit Widerstand kann so-
wohl statisch (zur Verdeutlichung einer Haltung) als auch
dynamisch (zur Fithrung einer Bewegung mit dynami-
scher Stabilitat) genutzt werden.

Auflerdem konnen Hold-Relax-Techniken (= neuro-
physiologische Technik der Physiotherapie, Propriozeptive
Neuromuskuldre Fazilitation, PNF) eingesetzt werden, um
den Bewegungsweg zu erweitern, durch kurzfristige Hem-
mung einer iberaktiven Muskelgruppe.

Zu beachten ist, dass taktile Anleitung (Beriithrung)
individuell sehr unterschiedlich empfunden wird. Uber die
Berithrungsrezeptoren der Haut und die Druckrezeptoren
des Unterhautgewebes werden die Berithrungssignale aus
der Peripherie tiber das Riickenmark an das Gehirn gemel-
det. Das Verarbeiten der Reize unterliegt immer auch der
momentanen subjektiven Interpretation, die in jedem
Fall angenehm, klar und deutlich sein sollte.

© Wichtig
Eine diffuse, nicht zum Ubungsauftrag passende,
zu schnell oder an zu vielen Stellen gleichzeitig aus-
gefiihrte taktile Anleitung erzeugt mehr Verwirrung
als Nutzen.

= Bildsprache (Metaphorik)

Joseph Pilates studierte u. a. die Bewegungen von Tieren
und leitete aus seinen Beobachtungen auf den Menschen
iibertragbare Prinzipien und Ubungsideen ab. Viele seiner
Ubungen haben Tiernamen und versinnbildlichen damit
die Charakteristik der Ubung. Ubungen wie »Kneeling
Cat«, »Elephant«, »Swan« und »Mermaid« lassen durch
ihre Namen spontane suggestive Eindriicke entstehen,
die in der Ubungsausfithrung nutzbar gemacht werden
konnen.

In den letzten 20 Jahren wurde das bildsprachliche
Anleiten im Pilates-Training zunehmend tibernommen,
inspiriert vor allem durch die Arbeiten von Mabel Todd
(1937), André Bernard (1997) und spiter Erik Franklin
(1998). Der Vorteil der bildhaften Anleitung liegt in der
komplexen, durch Rekrutierung eigener Ressourcen ge-
fithrten Bewegungsausfithrung, die die Qualitit der Ubung
stark verdndern kann.

© Wichtig
Das bildsprachliche Anleiten nutzt
direkte Bildsprache und
indirekte Bildsprache.

Nachfolgend werden beispielhaft einige Moglichkeiten der
Anleitung mittels Bildsprache dargestellt. Allerdings kann
ein Bild durch seinen suggestiven Charakter nur auf der
Basis eigener Erfahrungen genutzt werden. Fiir Ubende,
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die noch nie in jhrem Leben einen Elefanten gesehen ha-
ben, sind Anleitungen mithilfe einer solchen Metapher
nicht hilfreich. Ebenso sind Bilder, die spezifisch fiir be-
stimmte Menschen sind, wie z. B. »die Beine so schlank
machen wie beim Anziehen einer Strumpfhose« nicht hilf-
reich fiir Ubende, die noch nie eine Strumpfhose angezo-
gen haben. Wenn die Wortwahl des Ubenden Hinweise auf
seine inneren Vorstellungen gibt (z. B.: »Mein Riicken ist
steif wie ein Brett« oder »Ich fithle mich wie ein miides
Pferd«), konnen diese als Ausgangspunkt fiir die bild-
sprachliche Anleitung genutzt werden.
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@ Abb. 11.11a-d Anleitung mit Widerstand (W): a Swan Chair,
b Superman, c Dehnung der Ischiokruralen, d Wandstehen

mm Direkte Bildsprache

© Wichtig
Bei direkter Bildsprache wird direkt der Korper
angesprochen.

Der Ubende bekommt Hinweise fiir die Ausfithrung der
Ubung, die ihm helfen, den Kérper in einem anderen Kon-
text oder in Beziehung zu rdumlichen Verhiltnissen zu
sehen.

» Be proud of your chest, young man.
(Zitat von Eve Gentry, nach San Miguel 2011)
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Atmung
Beim Einatmen die unteren, hinteren Rippen dehnen
Beim Ausatmen zur Decke wachsen

Axiale Verlangerung
Den Kopf in Richtung Decke schieben
Der Bauch geht nach hinten oben, in Richtung Wir-
belsaule

Rumpfkontrolle
Bauch und Riicken stiitzen die Wirbelsdule und schaf-
fen Platz zwischen den Wirbeln
Die Schultern sind breit, der Riicken lang, die Taille
schmal

Beweglichkeit
Ein Wirbel gleitet nach unten, der andere nach oben
Das Hiiftgelenk gleitet im Becken

o [ |

Die @ Abb. 11.12, 8@ Abb. 11.13, 8 Abb. 11.14, @ Abb.
11.15,8 Abb. 11.16, B Abb. 11.17, @ Abb. 11.18,

B Abb. 11.19, 8 Abb. 11.20, B8 Abb. 11.21 und B Abb.
11.22 zeigen weitere Vorschldge fir die Anleitung in
direkter Bildsprache.

mm |ndirekte Bildsprache

© Wichtig
Von einem indirekten Bild spricht man, wenn der
Kérper in der Vorstellung des Ubenden zu »etwas
anderem« wird.

Raumliche Bilder versetzen den Kérper an einen anderen Ort
Stelle dir vor, du liegst am Strand
Dein Korper liegt zwischen zwei Glasplatten,
wihrend du dich bewegst

Teile und Rdaume des Korpers werden »etwas anderes«
Dein Becken ist wie eine Salatschiissel
Dein Bein ist wie ein schlanker, starker Baum

Sensorischer Input
Stelle Dir vor, Du riechst an einer Blume
Der Wind streicht iber Deinen Riicken

Komplexe Bilder
Der Korper ist wie ein Sinfonieorchester
Wir gleiten durch das Leben

= Nutzen der Bildsprache

Der Nutzen der Bildsprache kann nicht ausreichend be-
tont werden, u. a.:

O Abb. 11.12 Atmung: »Die Rippen wie ein Akkordeon &ffnen
und schlieBen.« a »Durch die Nase in die unteren Rippen einatmen,
b durch den Mund ausatmen«

B Abb. 11.13 Axiale Verlangerung: »Die Wirbelsdule wird von 2 Ma-
gneten in die Ldnge gezogen.« a Riickenlage, b Seitlage, ¢ Bauchlage
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B Abb. 11.14 Axiale Verlangerung: »Nach unten wurzeln, nach @ Abb. 11.15 Rumpfkontrolle Riickenlage: »Das Zentrum ist stabil
oben wachsen.« a Sitz, b Stand und ruhig, damit die Teetasse (auf dem Bauch) nicht umkippt«

B Abb. 11.17 Rotation im Sitz: »Wie eine Schraube in die Decke
schrauben«

@ Abb. 11.16 Rumpfkontrolle: »Der Abstand zwischen Bauchnabel
und Wirbelsaule bleibt immer gleich, der Bauchnabel ist mit einem
Fadchen an der Wirbelsdule festgebunden.« a Riickenlage, b Bauch-
lage

O Abb. 11.18 Armfiihrung: a »Arme wachsen nach links und rechts.« b »Arme schweben leicht und locker wie Fliigel«
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B Abb. 11.19 Fihrung Arm und Schultergirtel: »Die Schultern blei-
ben tief - die groBen Ohrringe berihren die Schultern nicht«

B Abb. 11.21 Rollbewegungen: »Folgt den Handen - ein Magnet
zieht (beim Hochrollen) die Hande zur gegeniiberliegenden Wand«

Bildhafte Anleitung kann Ubende mental aktivieren,
und sie iiberwinden damit oft korperliche Beschréin-
kungen.

Bilder kénnen einen Eindruck zu einer Ubung hinter-
lassen, der in anderen Situationen spontan abrufbar
wird. Oft geniigt dann nur ein kleiner Hinweis, um
komplexe korperliche Reaktionen auszulosen.
Bildsprache eignet sich sehr gut fiir Gruppenunter-
richt, da rasch und wirksam die Charakteristik einer
Ubung beschrieben werden kann.

= Zusammenfassung
In @ Tab. 11.1 sind die vier Anleitungsstrategien zusam-
menfassend dargestellt.

B Abb. 11.20 Beinfiihrung: »Das Bein ist am groen Fu3zeh an der
Decke aufgehdngt und kann locker in der Hiifte kreisen«

@ Abb. 11.22 Wirbelsdulenbeweglichkeit (Spine Stretch):
»Die Wirbelsaule ist ein groBes C«

11.2 Spezifisches Unterrichten

= Spezifisches Unterrichten von Mannern
Manchmal scheint es ratsam, die Ubungsanleitungen nach
Geschlecht zu modifizieren.

Es empfiehlt sich, die Ubungsanleitungen nach Ge-
schlecht anzupassen.

Minnern fillt es im Allgemeinen schwer, detaillierte
korperliche Phdnomene zu spiiren und zu interpretieren.
Daher sollte auf eine Anleitung verzichtet werden, die sehr
nach innen gerichtet und feinsinnig ist. Wirkungsvolle Un-
terstiitzung fiir mannliche Klienten sind

positionierende taktile Anleitung,

Anleitung mit Widerstand und

Demonstration.

In der Bildsprache sollten direkte Bilder gewihlt wer-
den, die
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B Tab. 11.1 Anleitungsstrategien

Anleitung Geeignet fiir

Demonstration Positionen, Bewegungen

Gruppen- und Einzeltraining

AuBere Zusammenhinge
Gruppen- und Einzeltraining

Verbale Anleitung

Taktile Anleitung Starker sensorischer Input

Einzeltraining, kleinere Gruppen

Bildsprache Aktivierung eigener Strategien

Gruppen- und Einzeltraining

einerseits dem korperlichen Bild der Manner entspre-
chen (z. B. breite Schultern, flacher Bauch, aufrechte
Haltung), und

andererseits Qualititen von Entspannung und Ruhe
beinhalten.

= Spezifisches Unterrichten von Frauen
Beim Unterrichten von Frauen eignen sich im Allgemei-
nen

verbale Anleitung, begleitet von

fithrender taktiler Anleitung und

Bildsprache.

Da Frauen sehr zu Spannungen im Kopf-, Nacken- und
Schulterbereich neigen, sollte diesem Bereich besondere
Wichtigkeit beigemessen werden.

= Spezifisches Unterrichten von Patienten

Wenn korperliche Beschwerden vorliegen, verdndern sich
die Moglichkeiten zur Verarbeitung duflerer Reize fun-
damental. Die Reizleitungen sind dominiert von Schmerz-
signalen sowie Beweglichkeits- und Funktionsein-
schrankungen. Dariiber hinaus sind tiefer liegende senso-
rische und propriozeptive Systeme u. U. stark beeintrich-
tigt. Diese Kenntnis muss fiir die Anleitung von
Pilates-Ubungen in der Therapie und Rehabilitation Kon-
sequenzen haben, um einen optimalen Informationsfluss
zu gewihrleisten.

Uber Mechanismen der zentralen und peripheren
Hemmung sind zudem die Systeme der lokalen Stabilisa-
tion und Steuerung beeintrachtigt, wodurch es Patienten
schwer fillt, Muskelanspannung bewusst wahrzunehmen
und zu steuern. Entsprechend kann man sich in der Anlei-
tung der Pilates-Ubungen Techniken nutzbar machen, die
fiir die Normalisierung dieser Korperprozesse niitzlich
sind.

Lerntypus

Visueller Typ

Kognitiver Typ

Sensorischer Typ

Metaphorischer Typ
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Problem

Eigene korrekte Ausflihrung, selektive
Wahrnehmung

Betonung der kognitiven Umsetzung, wenig
korperliches Feedback

Genauigkeit, weitergehende Wirkung

Individualitat, schwer Gbertragbar in den
Alltag

» Das Ziel einer Pilates-Ubung in der Therapie und Reha-
bilitation muss es ein, eine schmerzfreie, erfolgreiche
Bewegung auszuldsen, die dem Ziel dient und die Er-
wartungen des Patienten Ubertrifft. (Anderson 2005)

= Fazilitation (Bahnung)

Techniken der Fazilitation nutzen Kenntnisse tiber die Zu-
sammenhénge im lokomotorischen System, um einen
grofitmoglichen Einfluss auf die Heilung zu nehmen. Wer-
den z. B. durch Berithrung Hautareale sensorisch stimu-
liert, hat dies auch eine Wirkung auf die lokale Muskulatur
und die zugehorige Zirkulation: Durch sanftes Klatschen
oder Streichen auf der Innenseite des Oberschenkels z. B.
kann Aktivitét der stabilisierenden Muskelketten des Beins
stimuliert werden.

= Overflow (Fernwirkung)

Wenn ein Reiz funktionell korrekt und in Lange oder In-

tensitit ausreichend stark ist und »ankommt, entfaltet er

Wirkung auf der Gegenseite des Korpers oder auch auf

vom Reizort entfernt liegende Korperregionen:
Armbewegungen von Flexion in Extension aus
Riickenlage konnen auch die ventrale Rumpf-
muskulatur stimulieren.
Beinbewegungen auf der einen Korperseite haben
auch einen Trainingseffekt auf der anderen Korper-
seite.

= Positives Korperbild

In den letzten Jahren ist der Einfluss der Gedanken auf das
korperliche Geschehen mehr und mehr in den Fokus der
Rehabilitation geriickt. Wenn das Gehirn sich Bewegungs-
abldufe nur vorstellt, werden bereits Prozesse im Korper
aktiviert, die im Falle einer aktiven Ausfithrung benétigt
werden. Dieses Feedforward-Phanomen kann man sich
zunutze machen, indem man den Ubungsverlauf mit dem
Patienten zuerst visualisiert, um dann im néchsten Schritt
die Ubung abzurufen.
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Generell kann man sich Feedforward-Denken zunut-
ze machen, indem man den Patienten auffordert, durch
positive Bilder die grundlegende Hemmung bzw. Bahnung
zu modifizieren (z. B.: »Stellen Sie sich vor, Sie miissten mit
Threm ganzen Korper licheln«).
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12.1 Pilates-Training in der Pravention

Der Stellenwert des Pilates-Trainings in der Prévention ist
international bereits seit mehreren Jahrzehnten unbestrit-
ten. Auch in Deutschland und Europa wichst die Zahl der
Pilates-Interessierten bestindig, besonders stark, aller-
dings in den letzten 5 Jahren durch die Verbreitung des
Trainings in den Fitnessstudios. Die 6ffentliche Wahrneh-
mung der Pilates-Methode ist stark verbunden mit dem
Mattentraining in der Gruppe. Nur ein geringer Anteil der
Pilates-Interessierten nutzt ein vollstindiges Pilates-Gera-
te- und Mattentraining als Einzeltraining oder in der
Kleingruppe.

Auch wenn Pravention das eigentliche Ziel dieses Trai-
nings ist, findet man in sehr vielen Fillen Kursteilnehmer
mit korperlichen Beschwerden, die sie durch ein Pilates-
Training verbessern méchten. Dies kann den Trainer in
eine schwierige Situation bringen,

einerseits wegen der Verantwortung fiir die Teilneh-

mer,

andererseits wegen didaktischer Gesichtspunkte.

In diesem Zusammenhang sei daher auf das High Risk-
Low Risk-Modell in » Kap. 9 verwiesen. Ein Training kann
nur mit Ubenden durchgefithrt werden, fiir die die Pilates-
Trainer die entsprechende berufliche und fachliche Eig-
nung vorlegen kénnen. Des Weiteren sind vor Aufnahme
des Trainings ausreichend Informationen iiber den Ge-
sundheitszustand und die Motivation der Klienten zu er-
fragen.

12.1.1 Aktueller Stand der Forderung
von Pilates-Kursen

Unter der Uberschrift »Gesundheit férdern in den Lebens-
welten« schreibt das Bundesministerium fiir Gesundheit
im Ratgeber zur Pravention und Gesundheitsférderung:

»Am 17. Dezember 2014 hat das Bundeskabinett den
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheits-
férderung und der Pravention (Praventionsgesetz) be-
schlossen. Der Gesetzentwurf sieht insbesondere vor, die
Gesundheitsforderung und Préivention in jedem Lebens-
alter und in allen Lebensbereichen zu stirken und als ge-
meinsame Aufgabe der Sozialversicherungstriger und der
Akteure in Liandern und Kommunen zu gestalten.«

Dank des Einsatzes des DPV-Vorstands wird seit 2008
wird das Pilates-Bodenprogramm von den Kassen als Pra-
ventionsmafinahme nach § 20 Abs. 1 SGB V anerkannt
und Kursgebiihren bezuschusst.

Seit 2014 priift und zertifiziert die »Zentrale Prifstelle
Pravention« (ZPP) Kursanbieter und Kursangebote.

12.1.2 Welche Angaben werden
fiir die Kurspriifung benoétigt?

Die Zentrale Priifstelle Priavention hilt auf ihrer Seite www.
zentrale-pruefstelle-praevention.de die nétigen Informa-
tionen bereit.

Die Daten werden online in eine vorgegebene Daten-
bank eingetragen, bzw. geladen.

m  Grundsatzlich unterscheidet man
Kurse fiir Einzelanbieter
Standardisierte Konzepte fiir Grofanbieter

== Von Einzelanbietern werden folgende Unterlagen
verlangt:
Nachweis der Grund- und Zusatzqualifikationen
Kursdetails
Beschreibung des konzeptionellen Rahmens und
wissenschaftlicher Nachweis der Wirksamkeit
(Literaturliste)
Stundenverlaufsplidne (Beschreibung der Ziele, In-
halte sowie Beschreibung des Aufbaus der einzelnen
Kursstunden),
Teilnehmerunterlagen, welche die Teilnehmer zu
Kursbeginn erhalten.

= Qualifikation des Anbieters
== Voraussetzung sind folgende Anbieter-

qualifikationen:

Nachweis (Urkunde, Zeugnis) tiber eine der im

Leitfaden Prévention geforderten staatlichen

Grundqualifikation des Kursanbieters:
Sportwissenschaften (Diplom, Staatsexamen,
Magister, Master, Bachelor)
Krankengymnastik/Physiotherapie
Gymnastik

Nachweis der Zusatzqualifikation im Pilates-Boden-

Programm durch Priifung und Zertifikat iiber die

entsprechende Lehrbefihigung.

Mindestumfang der Zusatzqualifikation:
100 UE (Unterrichtseinheiten a 45 Min.), aufge-
teilt in mindestens 80 UE Prasenzunterricht, zzgl.
20 UE Hospitation, entspricht:
75 Zeitstunden, aufgeteilt in mindestens 60 Zeit-
stunden Prasenzunterricht, zzgl. 15 Zeitstunden
Hospitation.

= Kursdetails
Wo ist das Pilates Training am Beispiel des DPV-Konzepts
einzuordnen?

mm Bezeichnung
Pilates — Basistibungen
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== Kompaktangebot
Nein

mm Beschreibung
Der geschlossene Kurs besteht aus 10 sechzigminiiti-
gen Trainingseinheiten. Im Unterschied zu anderen
Bewegungs- und Gymnastikformen sollen im Pilates-
Unterricht auf der Matte, auf dem Boden, Ubungen
im natiirlichen Bewegungsfluss »eingeschliffen« wer-
den. Das bedeutet, dass eine bestimmte Choreografie
von Stunde zu Stunde aufgebaut wird und es dem
Teilnehmer so leichter fillt, Ubungen zu Hause zu er-
innern und zu wiederholen. Pilates selbst forderte fiir
Anfinger maximal 6 Ubungen, diese 3x wochentlich,
tiber 3 Monate einzutiben. Erst danach wurde eine
weitere, neue Ubung hinzugefiigt. Das kénnen wir in
10 Stunden kaum umsetzen, also versuchen wir Basis-
tibungen, die von allen zu bewiltigen sind, einzustu-
dieren.

== Handlungsfeld
Bewegung

mm Praventionsprinzipien des individuellen Ansatzes
(GKYV, Leitfaden Pravention 2014, S.52)
Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesund-
heitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

mm Zielgruppe:
Nicht geschlechtsspezifisch

mm Zielgruppe / Alter
18 bis 49 Jahre
50 bis 69 Jahre

mm Beschreibung der Zielgruppe

Der Kurs richtet sich an Versicherte mit speziellen

Risiken im Bereich des Muskel-Skelett-Systems ohne

behandlungsbediirftige Erkrankungen!
An Minner, wie Frauen, mit Bewegungsmangel
bzw. einseitiger Haltung im Beruf & Alltag
An Erwachsene mit Risiken des Auftretens bzw.
der Chronifizierung von Riickenbeschwerden
An alle, die noch keine Erfahrung mit der Pilates-
Methode als Lifestyle-Sportart gemacht haben. Die
Altersspanne ist bewusst grof$ziigig gewihlt, denn
auch in jungen Jahren klagen Kursteilnehmer zu-
nehmend tiber Riickenbeschwerden und psycho-
somatische Muskelverspannungen. Altere Kursteil-
nehmer haben nicht zwingend korperliche Gebre-
chen, sind sogar teilweise ausgesprochen fit, aber
suchen ein praventives Gymnastikprogramm!
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Die Kursteilnehmer werden moglichst altershomoge-
nen Gruppen zugeordnet.

= Ziele der MaBBnahmen
Die geplante Mafinahme basiert auf den sechs Kernzielen
des Gesundheitssports:

(GKYV, Leitfaden Pravention 2014, S.50)

mm Kernziel 1: Starkung physischer Gesundheits-
ressourcen

Insbesondere die Faktoren gesundheitsbezogene Fitness,

Ausdauer, Kraft, Dehnfihigkeit, Koordinationsfihigkeit,

Entspannungsfahigkeit.

mm Kernziel 2: Starkung psychosozialer Gesundheits-
ressourcen

Insbesondere Handlungs- und Effektwissen, Selbstwirk-

samkeit, Stimmung, Korperkonzept, soziale Kompetenz

und Einbindung.

mm Kernziel 3: Verminderung von Risikofaktoren

Insbesondere solche des Herz-Kreislauf-Systems sowie des
Muskel-Skelett-Systems.

nm Kernziel 4:

Bewiltigung von psychosomatischen Beschwerden und
Missbefindenszustinden.

== Kernziel 5:
Aufbau von Bindung an gesundheitssportliche Aktivitit.

mm Kernziel 6: Verbesserung der Bewegungsverhaltnisse
U. a. durch den Aufbau kooperativer Netzwerke beim Zu-
gang zu einer gesundheitssportlichen Aktivitit und bei
deren Weiterfithrung.

= Inhalt(e) der MaBnahme
Verwendet werden Ubungen aus dem »modernen« Pilates
Repertoire, die es erlauben, grundlegende motorische Fa-
higkeiten, spéter Fertigkeiten, systematisch (wieder)zu
erlernen, unabhéngig des oft sehr groflen Leistungsunter-
schieds der Teilnehmer.

Der Inhalt richtet sich nach den 6 Kernzielen des Ge-
sundheitssports (s. oben).

Grundsitzlich gelten fiir jede Stunde folgende Trai-
ningsprinzipien:

(Entsprechend der Pilates Method Alliance - PMA:
PMA Study Guide 2005)

Whole Body Movement: Ganzkorperiibungen

Breathing: Bewusste Atmung

Balanced Muscle Development: Ausgewogene

Entwicklung von Kraft und Beweglichkeit fiir bio-

mechanisch sinnvolle Belastung der Gelenke
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Concentration: Konstante mentale Konzentration
Control: Kontrollierte Bewegungen fiir 6konomi-
schen Krafteinsatz

Centering: Jede Bewegung aus dem aktivierten
Korperzentrums heraus beginnen

Precision: Prézise Bewegungen so korrekt wie
moglich ausfithren

Rhythm: Ein natiirlicher Bewegungsfluss soll durch
bewussten Einsatz der Atmung und durch die Verbin-
dung der einzelnen Ubungen durch Uberginge ent-
stehen.

= Methoden zur Umsetzung
Die Mafinahme findet grundsatzlich in Gruppen mit max.
15 Personen statt.

mm Kurseinheit 1-4:
Methodisches Vorgehen:
Allgemeine, vorbereitende Ubungen
Bewegungsgrundformen und Basisfdhigkeiten aneig-
nen:
Bewegungs- und Haltungsschulung
Erldutern / Erklaren der wesentlichen anatomischen
Kenntnisse

== Kurseinheit 5-10:

Methodisches Vorgehen:

Technik und Fertigkeiten der Pilates Technik aneignen:
Wesentliche Bewegungs- und Haltungsmerkmale
herausarbeiten
Uberginge bewiltigen und automatisieren

Didaktisch wird eine Kursstunde strukturiert und aufge-
baut nach den oben genannten Pilates-Trainingsprinzipien
und Bewegungskategorien.
Im Préventionsbereich gilt es:
Durch prazise und knappe Formulierungen (verbale
Anleitung) den Bewegungsfluss nicht zu unterbrechen,
durch gut geplanten Stundenaufbau eine umfang-
reiche Bewegungserfahrung zu erméglichen
und hilfreiche, verbale und manuelle Korrektur
sparsam und gezielt einzusetzen.

= Qualifikation des Anbieters
S. oben

= Umfang und Dauer
10 Einheiten a 60 Minuten

= Gruppengrofle
Das Training erfolgt im Rahmen eines Gruppenkur-
ses mit einer maximalen Gruppengréfie von fiinfzehn
Teilnehmern.
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= Stundenverlaufsplane
Beschreibung der Ziele, Inhalte sowie Beschreibung
des Aufbaus der einzelnen Kursstunden.
Die Informationen zum Kurskonzept werden inner-
halb einer bestimmten Frist direkt in eine Daten-
maske eingetragen, wihrend alle anderen Informatio-
nen als Dateien hochzuladen sind.

© Wichtig
Nach Anerkennung des Kursleiters durch die Zentra-
le Priifstelle Pravention werden dem Klienten die
Kurskosten anteilig von den Krankenkassen zuriick-
erstattet. Dafiir muss eine Bestatigung in Form ei-
nes von der ZPP erstellten Downloads iiber die re-
gelmaBige Teilnahme vorgelegt werden.

Der DPV e.V. bietet seit 2015 ein standardisiertes Pilates-
Konzept an:

Kursanbieter, die tiber die entsprechende Grund- und
Zusatzqualifikation verfiigen, werden in einer sechsstiindi-
gen »Einweisung« mit dem DPV-Konzept vertraut gemacht.

Fir eine Zertifizierung bei der Priifstelle gentigt da-
nach:

der Nachweise der beruflichen Grundqualifikation,

der Nachweis der Zusatzqualifikation Pilates,

die Teilnahmebescheinigung »Konzepteinweisung.

Die Kurslizenz ist 3 Jahre giiltig.
Nihere Informationen und Termine unter www.pila-
tes-verband.de.

12.1.3 Rehasport-Vereine
und Funktionstraining

Die letzte Fassung der Vereinbarung iiber die Durchfiih-
rung und Erstattung von Rehasport bzw. Funktionstrai-
ning stammt vom Januar 2011 (§ 44 SGB IX), und laut
Zielsetzung werden andere Ziele verfolgt als in der Primér-
pravention nach § 20 SGB V. Ziel ist es, Menschen mit kor-
perlichen Beschwerden bzw. Behinderungen durch Hilfe
zur Selbsthilfe Moglichkeiten zu eréffnen, um wieder ver-
mehrt am alltdglichen Leben teilzunehmen. Im Mittel-
punkt stehen

Verbesserung der bestehenden Lebenssituation, aber

auch

Vermeidung der Verschlechterung einer bestehenden

Beschwerdesymptomatik.

Abweichend von den Zulassungs- und Erstattungsprinzi-
pien der Primérpréavention sind im Rehasport allgemeine
Zulassungsvoraussetzungen zu erfiillen, die durch den
Deutschen Sportbund (DSB) geregelt werden. Funktions-
training wiederum ist eine Mafinahme, die spezifische
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Kenntnisse bez. chronischer Erkrankungen erfordert und
nur von Physio- oder Ergotherapeuten erbracht werden
darf.

© Wichtig
Fiir die Bereiche Rehasport und Funktionstraining
ist ein Pilates-Training grundsatzlich nicht geeig-
net, da es sich in seiner Zielsetzung primar um
unspezifische, einfache Sport- und Gymnastik-
formen handeln soll.

12.1.4 Ambulante Rehabilitation

© Wichtig
Im Rahmen einer komplexen ambulanten Rehabili-
tation (friiher: Erweiterte Ambulante Physiothera-
pie, EPA) kann das Pilates-Training die konventio-
nelle Trainingstherapie ergdanzen oder komplett
ersetzen.

Da Patienten in allen Rehabilitationsphasen durch entspre-
chende Anwendung der Pilates-Gerite und Modifikation
der Pilates-Ubungen sinnvoll und effizient begleitet wer-
den koénnen, sind Gesundheitszentren, die die formellen
Zulassungsrichtlinien erfiillen, in der Lage, das Pilates-
Training problemlos einzubinden.

12.1.5 KG-Gerat

Die zurzeit geltenden Voraussetzungen zur Abgabe der
Position »KG-Gerit« in Physiotherapieeinrichtungen sind:
entsprechende berufliche Weiterbildung und
fiinf definierte Trainingsgerite (Funktionsstemme,
Winkeltisch, Vertikalzugapparat, zwei Universalzug-
apparate).

In Kleingruppen von bis zu 5 Personen werden dhnlich
einem Zirkeltraining gezielte Trainingsmafinahmen
durchgefiihrt, die von einem Physiotherapeuten geplant,
iiberwacht und dokumentiert werden. Diese Mafinahme
dient der Rehabilitation auflerhalb eines komplexen thera-
peutischen Teamansatzes.

© Wichtig
Grundsatzlich konnen die Pilates-Gerate- und Pila-
tes-Matteniibungen, die Anforderungen erfiillen,
die an die Trainingsgeréate gestellt werden.
Mit ausreichender beruflicher Qualifikation des
Trainers kann das Pilates-Training den Zielsetzun-
gen von »KG-Gerat« inhaltlich und strukturell
werden.
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12.2 Dokumentation und
Wirksamkeitsnachweise

Regelmaflige Dokumentation ist auch im Pilates-Training
ein wichtiger Punkt, besonders im Rahmen der Therapie
(auch in der Pravention), um Entwicklung, Erfolg und spe-
zifische Modifikationen nachverfolgen zu konnen. Als
Weiteres kann die Dokumentation von Testung und Trai-
ningsverlauf zur Steigerung der Motivation des Patienten
genutzt werden.

Wirksamkeitsnachweise konnen

zum einen durch Dokumentation in der taglichen

Praxis erbracht werden und

zum anderen im Rahmen kleinerer Studien oder

groflerer wissenschaftlicher Projekte dargestellt

werden.

Im » Anhang werden wissenschaftliche Arbeiten vorgestellt,
die durch zukiinftige Projekte bestitigt werden sollten.

12.2.1 In der Rehabilitation

Der Rehabilitationsprozess dient der Wiedererlangung des
Zustands vor einer Verletzung oder Erkrankung. Neben
den rein mechanischen Funktionen stehen die funktionell
wesentlichen Aspekte im Vordergrund. Da diese vom be-
ruflichen und héuslichen Umfeld und den Freizeitaktivita-
ten des Patienten abhéngig sind, ist es wichtig, genaue
Kenntnis tiber die Ziele des Patienten zu erlangen.

Eine ausfithrliche Dokumentation und Planung der
Trainingsmafinahme ist gerade in der Rehabilitation erfor-
derlich. In der Dokumentation sollten folgende Parameter
beschrieben werden:

Eingangsbefund mit Beschreibung der quantitativen

und qualitativen Symptome und funktionellen Behin-

derungen,

Planung der geeigneten Mafinahmen und

Prognose der Entwicklung.

Dieser Prozess, mit erneuter Befundung nach 4-6 Wo-
chen (je nach Art der Pathologie), sollte regelméflig nach
denselben Kriterien wiederholt werden. Auf diese Weise
werden Synergien innerhalb des Teams oder das Erkennen
von Stérungen des regelrechten Rehabilitationsverlaufs
moglich.

12.2.2 In der Praxis

Das Arbeiten in einer Physiotherapiepraxis wird oft be-
stimmt von enger Zeittaktung, rdumlicher Enge und stark
reglementierter Dauer einer MafSnahme. Gerade deshalb




316 Kapitel 12 - Formelle Grundlagen der Anwendung des Pilates-Trainings

kann es hilfreich sein, therapeutische Schritte auch im
Pilates-Training genau zu dokumentieren. Meist miissen
Eigenverantwortung und Engagement in einem gemeinsa-
men Losungsansatz tiber grofiere Zeitrdume hinweg auf-
rechterhalten werden. Daher kann eine klare Dokumenta-
tion in der Praxis sinnvoll und hilfreich sein.

12.2.3 Im Pilates-Studio

Aufgrund der Vielzahl von Ubungen und méglichen Mo-
difikationen sollten die Mitarbeiter bemiiht sein, das
durchgefiihrte Training zu dokumentieren. Vor allem das
angestrebte Ziel des Klienten steht im Vordergrund. Basie-
rend auf den eingangs erhobenen Informationen zu Ge-
sundheit, korperlicher Fitness und sportlichen Vorerfah-
rungen werden Trainingsparameter festgelegt, dokumen-
tiert und verfolgt.
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Anhang

A1 Anatomische Lage- und Richtungs-
bezeichnungen
(Aus Wottke 2004)

m  Achsen und Ebenen

Die folgenden Beschreibungen beziehen sich auf den ste-
henden Menschen (8 Abb. A.1).

Sagittalachse: Achse, die den Korper senkrecht zum
Horizont von vorne nach hinten durchlauft.

Transversalachse: Querachse, die parallel zum Horizont
von rechts nach links verlduft (= Frontalachse).

Longitudinalachse: Liangsachse, die vom Kopf zu den
Fiflen verlauft.

Sagittalebene: Senkrecht zur Transversalachse liegende
Ebene, die den Korper in einen linken und rechten Ab-
schnitt teilt. Sie wird von der Longitudinal- und der Sagit-
talachse gebildet (mittlere Sagittalebene = Medianebene =
Symmetrieebene).

Frontalebene: Senkrecht zur Sagittalachse liegende Ebe-
ne, die parallel zur Stirn liegt und den Korper in einen
vorderen und hinteren Teil trennt. Sie wird von der Longi-
tudinal- und der Transversalachse gebildet.

Transversalebene: Senkrecht zur Longitudinalachse lie-
gende Ebene, die den Korper in einen oberen und unteren
Abschnitt trennt (= Horizontalebene). Sie wird von der
Sagittal- und der Transversalachse gebildet.

Longitudinalachse

-~

Transversalachse

—=

o — . —

—1— Frontalebene

Transversalebene

Y/

Sagittalebene
(hier als Medianebene)

Y

Sagittalachse

B Abb. A.1 Lage der anatomischen Achsen und Ebenen zum menschlichen Kérper: Jede Ebene lasst sich durch je zwei Achsen bestimmen
und steht senkrecht zur jeweils dritten Achse. Somit steht jede der Achsen wiederum in einem rechten Winkel zu den beiden anderen.
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Anhang

= Lage- und Richtungsbezeichnungen

Lage- und Richtungsbezeichnungen am menschlichen Peripher Am Rand des Korpers

Korper aus Frontal- und Lateralansicht. Plantar FuBsohlenwaérts
Posterior Hinten, nach hinten

Anterior Vorne, nach vorne Profundus In der Tiefe

Kaudal FuBwarts Proximal Extremitdtenteil ndher zur Rumpfmitte

Kranial Kopfwarts gelegen

Dexter Rechts (vom Patienten aus) Radial Zur Daumenseite hin

Distal Von der Rumpfmitte entfernt Sinister Links (vom Patienten aus)

Dorsal Ruckenwarts Superficialis Oberflachlich

Externus AuBen, duBerer Superior Oben

Inferior Unten, nach unten zu Ulnar Zur Kleinfingerseite hin

Internus Innen, innerer Ventral Bauchwarts

Lateral Zur Seite hin Volar Hohlhandwarts

Medial Zur Mitte hin Zentral Zur Korpermitte hin

Palmar Hohlhandwaérts

0 Abb.A.2
cranial cranial

proximal

dorsal ventral
lateral lateral proximal A
distal posterior anterior
dexter sinister
distal
a Frontalansicht b Lateralansicht

O Abb. A.2a, b Lage- und Richtungsbezeichnungen am menschlichen Kérper aus Frontal- und Lateralansicht
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= Bewegungsrichtungen

Elevation Heben lber die Waagrechte
Abduktion Abspreizen eines Arms/Beins nach auflen Extendieren Strecken
Abduzieren Von der Kérpermitte wegfiihren Extension Streckung in einem Gelenk
Adduktion Heranbringen von Arm/Bein zur Kérper- Flektieren Beugen

mitte

Flexion Beugung in einem Gelenk
Adduzieren An den Kérper heranbringen

Lateralflexion Seitneigung
Anteversion Vorfiihren eines Arms/Beins

Palmarflexion Senken der Hand (= Volarflexion)
Dorsalextension  Heben von Fu3/Hand

Plantarflexion Senken der FuBspitze

Pronation Einwédrtsdrehung von Hand/FuBB mit Heben
der AuBen- und Senken der Innenseite
Pronieren Hand/FuB3 einwarts drehen
Retroversion Ruckfiihren eines Arms/Beins
Supination Auswaértsdrehung der Hand/des FuRes
Supinieren Hand/Fuf8 auswarts drehen
Volarflexion Senken der Hand
0 Abb. A3
b
d

)
53
J

B Abb. A.3a-l a Flexion im Huftgelenk, b Extension im Hiftgelenk, ¢ Abduktion, d Adduktion, e Innenrotation, f Auf3enrotation, g Antever-
sion, h Retroversion, i, k Pronation, j, | Suprination
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Wissenschaftliche Arbeiten

Forschungsarbeit

Stellt das Polestar Pilates™-
Konzept bei Beckenbodendys-
funktion eine effektive Folge-
therapie nach initialer Physio-
therapie zur Aufrechterhaltung
des Therapieerfolgs dar?

Kann durch Pilates-Training die
isolierte Anspannung des M.
transversus abdominis gezielter
angesteuert werden als durch
Geratetraining, und ldsst sich
dadurch ein Zusammenhang
auf die Linderung von unspezi-
fischem lumbalen Ricken-
schmerz erkennen?

Auswirkungen eines Pilates-
Trainings nach Polestar auf die
Aktivitat von M. transversus
abdominis, M. obliquus exter-
nus, M. obliquus internus und
Beckenbodenmuskulatur

Pilates als bewegungstherapeu-
tische Methode bei Depressio-
nen - ein Interventionsver-
gleich mit einem Ausdauer-
training

Inhaltsangabe

In der Fallstudie wurde untersucht, ob bei Frauen mit Beckenbodendysfunktion der
Therapieerfolg einer vorangegangenen Physiotherapie durch ein 8-wochiges
Polestar Pilates-Training aufrechterhalten oder gesteigert werden kann.
Vergleichende Elektromyographiemessungen vor und nach Pilates-Training zeigten
bei der Mehrzahl der Probandinnen eine verbesserte neuromuskulare Ansteuerung
der Beckenmodenmuskulatur nach Pilates-Training.

Die Ergebnisse zeigen, dass Pilates als Folgetherapie nach initialer Physitherapie fur
die Probandinnen dieser Studie effektiv war.

In der Studie wurde Pilates-Training mit unspezifischem Geratetraining in Bezug auf
Linderung bei unspezifischem lumbalen Riickenschmerz verglichen. Mittels Vorher-
Nachher-Messung wurden isolierte Ansteuerung der lokalen Bauchmuskulatur,
Schmerzgrad und Funktionsfahigkeit in beiden Gruppen untersucht. Ergebnis: Die
Geratetraininggruppe erreichte eine deutliche Verbesserung der Funktionsfahigkeit
im Alltag. Eine Korrelation zur isolierten Anspannung des M. transversus abdominis
lieB sich jedoch nicht feststellen.

Vergleich der neuromuskuldren Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur und der
tiefen Bauchmuskulatur wihrend der Ausfiihrung von Pilates-Ubungen. Die eine
Probandengruppe trainierte vorher regelmaRig nach Pilates, die andere war unge-
Uibt. Gemessen wurde die elektromyographische Aktivitat von Beckenbodenmusku-
latur, tiefer Bauchmuskulatur und Hilfsmuskulatur, zum einen wahrend des Multi-
Activity-Tests und zum anderen wihrend ausgewihlter Pilates-Ubungen aus dem
Mattenprogramm. Ergebnis: Beim Multi-Activity-Test zeigten die Pilates-trainierten
Probandinnen eine gréBere Kraftausdauer der Beckenbodenmuskulatur. Bei den
Mattentibungen konnen sie die Muskulatur starker ansteuern, und sie sind in der
Lage, die Ubungen kontrollierter auszufiihren als die untrainierten Probandinnen.
Dies ldsst darauf schlieen, dass ein langfristiges Pilates-Training zu einer Starkung
der Kraftausdauer der Beckenbodenmuskulatur fihren kann, die Ansteuerung der
tiefen Bauchmuskulatur verbessert und die Rumpfkontrolle starkt.

In dieser Forschungsarbeit werden zwei bewegungstherapeutische Methoden -
Pilates und Ausdauertraining (Walking/Jogging) — in ihren Auswirkungen auf statio-
nar behandelte depressive Patienten untersucht. Einem kontrollierten Zwei-Grup-
pen-Versuchsplan folgend, wurden 60 Probanden rekrutiert, die durch Randomisie-
rung einer der beiden Interventionsgruppen zugeordnet wurden. Jeder Proband
durchlief Gber 5 Wochen ein bewegungstherapeutisches Programm (3-mal/Woche
60 min Pilates oder Walking), welches nach speziellen methodischen Gesichtspunk-
ten gestaltet war und insbesondere den Aspekt des Embodyments depressiver
Erkrankungen berticksichtigte. Zur Erfassung der untersuchten Parameter absol-
vierten die Probanden eine Eingangs-, Verlaufs- und Ausgangsdiagnostik sowie
eine Katamnese. Alle Probanden erhielten parallel zu diesem Programm die identi-
sche multimodale Depressionstherapie einer Klinik. Die antidepressive Wirkung von
Ausdauertraining konnte in zahlreichen Studien bereits bestatigt werden. Daher
war es das Ziel dieser Arbeit, zu untersuchen, ob die Pilates-Methode ebenfalls fiir
diesen Bereich geeignet ist, und inwieweit die beiden Methoden unterschiedlich
auf die Patienten wirken. Daflir wurden hauptsachlich folgende Parameter unter-
sucht: die Veranderung von Depressivitat, Kérperbild, Kompetenz- und Kontroll-
Uiberzeugung, Koordination und submaximaler Ausdauer tiber den Interventions-
zeitraum von 5 Wochen. Die Veranderungen der Befindlichkeit sowie des Kérperge-
flihls wurden jeweils im Verlauf jeder Therapiestunde untersucht. Die Katamnese
nach 16 Wochen erfasste neben der Depressivitét die aktuelle Bewegungsaktivitat
sowie deren Motivation.

Verfasser

S.F. Stein,
H. Wagner
(2011)

K. Auer, E.
Reineck
(2010)

C. Kunkel-
mann
(2010)

S.M. Opitz
(2011)
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Forschungsarbeit

Analyse der Auswirkungen
eines 8-wochigen Pilates-Trai-
nings auf die Bewegungsquali-
tat am Beispiel des Laufens

Effekte eines Rumpfkrafttrai-
nings nach der Pilatesmethode
auf die posturale Kontrolle bei
Senioren im Vergleich zu einem
herkdmmlichen Gleichge-
wichtstraining

Inhaltsangabe

Die Auswertung der gewonnenen Daten lieferte zwar einige signifikante Unter-
schiede in den hier untersuchten Patientenstichproben, jedoch sind diese Unter-
schiede nicht pragnant genug, um fir die Bezugspopulation zu gelten.

Ergebnis: Zusammengefasst kann die Pilates-Methode als geeignet fiir die Bewe-
gungstherapie mit depressiven Patienten bezeichnet werden. Signifikante Unter-
schiede im Vergleich zur Ausdauermethode konnten jedoch im Rahmen dieser
Untersuchung nicht festgestellt werden.

In der Studie wurde analysiert, ob die Pilates-Methode Laufern helfen kann, ihre

Bewegungsqualitdt zu verbessern. Ausgewdhlt wurden weibliche Probanden im

Alter von 20 bis 40 Jahren, die bereits Erfahrungen im Laufen haben. Durch eine

umfassende Bewegungsanalyse vor und nach einem 8-wdchigen Pilates-Training
wurden die Veranderungen des Laufbilds der Lauferinnen aufgezeigt und disku-

tiert. Die Ergebnisse der Studie stehen inzwischen zur Verfiigung.

Diese Masterarbeit zeigt, dass das Pilatestraining eine gut vertragliche Trainingsme-
thode mit Senioren darstellt. Die erwarteten und auf der aktuellen Studienlage
basierenden Effekte konnten jedoch nicht bestatigt werden. Dennoch zeichnete
sich ein Trend ab, dass Pilatestraining Auswirkungen auf die Rumpfkraftausdauer
und das reaktiv quasi-statische und funktionelle Gleichgewicht hat.

Masterarbeit. Vorgelegt am Institut fir Sport und Sportwissenschaften der Universi-
tat Basel zur Erlangung des Master-Zertifikats im Rahmen des Studiengangs Sport
in Pravention und Rehabilitation. Erstgutachter: Ralf Roth. Basel, 15. Oktober 2013

A3 Niitzliche Kontakte und Adressen = art of motion training in movement® -

A3.1 Herstellerfirmen

Schweiz & Australien
Karin Gurtner

Ostermundigenstr. 73, 3006 Bern, Schweiz

= Pilates-Gerate und Hilfsmittel info@art-of-motion.com

Balanced Body Gerite: www.sissel.de www.art-of-motion.com
Gratz Pilates - Gratz Industries: www.pilates-gratz.

= BASI Pilates

com
PEAK Pilates — Gerite: www.peakpilates.com Natascha Eyber
STOTT Pilates — Gerite: www.stottpilates.com Maisacher Str. 100a
82256 Fiirstenfeldbruck
= Pilates-Kleingerate und Matten natascha@basipilates.com

AIREX: www.airex.de
Sissel: www.sissel.de
TOGU: www.togu.de

YOGISTAR: www.yogistar.com

www.basipilates.de

= Core Pilates
Zertifizierungsprogramm Peak Pilates®
Simone Horster

Planufer 92d, 10967 Berlin

A3.2 Vom DPV anerkannte Ausbildungen training@corepilates.de

(Stand Marz 2016)

www.corepilates.de

= APPI Healthgroup
APPI Health Group

= Essence-Pilates Ausbildungsinstitut
Kerstin Reif
Wachmannstr. 5, 28209 Bremen

The Chapel, Wellington Road, London, NW10 5L], Eng-  studio@essence-pilates.de

land
info@appihealthgroup.com
www.appihealthgroup.com

www.essence-pilates.de

Verfasser

H. Felder
(2011)

C. Hurli-
mann
(2013)
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m  Kane School Deutschland - Studio 1 Pilates
Kim Kanwischer

Dornbergstr.24, 34119 Kassel

Tel: 0561 93 72 23 80

Fax:0561 93 72 35 38

www.studiol-pilates.de

= keep in motion PILATES STUDIO
Dagmar Mathis-Wiebe

Sendlinger Str. 56, 80331 Miinchen
info@pilates-in-muenchen.de
www.pilates-in-muenchen.de

= Moveorespiro

Almut Schotte

Leuschnerstr. 36, 70176 Stuttgart
pilates@wohlfuehlbereich.de
www.wohlfuehlbereich.de

= Pilatesbody

Michaela Bimbi-Dresp
Wittelsbacherstr. 16, 80469 Miinchen
Michaela.Bimbi-Dresp@t-online.de
www.pilatesbody.de

= PILATES Bodymotion Ausbildung GbR
Britta Brechtefeld und Ute Weiler

Ringstr. 46, Halle 24/25, 50996 Koln
info@pilates-bodymotion.de
www.pilates-bodymotion.de

= Pilates New York
Davorka Kulenovic
Ostendstr. 72, 70188 Stuttgart
info@pilates-newyork.de
www.pilates-newyork.de

= Polestar Pilates GmbH
Alexander Bohlander
Krefelder Str. 18, 50670 Koln
info@polestarpilates.de
www.polestarpilates.de

= THE BODY IN BALANCE PILATES STUDIO
Joanna Mountifield

Mehringdamm 69, 10961 Berlin
info@pilatesberlin.de

www.pilatesberlin.de
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= THE PILATES STANDARD Deutschland
Juliana Afram

Kanalstr. 38, 22085 Hamburg
info@thepilatesstandard.de
www.thepilatesstandard.de

= The m PiLates Concept™ (TPPC™)
Ausbildungszentrum

Joey Cordevin

Moorhof 2b, Haus 2, 22399 Hamburg

office@pilatesausbildungszentrum.de

www.pilatesausbildungszentrum.de

A3.3 Verbande

= Deutscher Pilates Verband e.V. - Verband zertifi-
zierter Pilatestrainer

Der DPV e.V. (gegriindet 2006) ist ein gemeinniitziger Be-

rufsverband deutscher Pilates-Trainer, die eine fundierte

Ausbildung aufweisen konnen und sich verpflichten, regel-

maf3ig an Fortbildungen teilzunehmen.

Seit seiner Griindung ist der DPV Partner der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherungen. Er hat sich
mafigeblich dafiir eingesetzt, dass Pilates-Mattentraining
in Praventionskursen nach § 20 SGB V anerkannt und die
Teilnahme bezuschusst wird.

Als Interessensvertretung engagierter Pilates-Trainer
hat der Verband zum Ziel, die Offentlichkeit aufzukliren
und in Deutschland das Bewusstsein fiir qualitativ hoch-
wertigen Unterricht zu stirken. Dariiber hinaus setzt sich
der DPV e.V. fiir die Probleme und Belange seiner Mitglie-
der ein, schiitzt diese vor unlauterem Wettbewerb und
steht ihnen beratend zur Seite.

Die Mitgliedschaft ist ein Giitesiegel fiir Pilates-Trai-
ner. Interessierte finden eine Liste zertifizierter Trainer auf
der Verbandsseite im Internet.

== Kontakt:

Deutscher Pilates-Verband e. V.

Internet: www.pilates-verband.de

Facebook: www.facebook.com/pilates.verband

= European Pilates Alliance:
Internationalen Partnerschaften

Der Deutsche Pilates-Verband e. V. initiierte eine interna-
tionale Kooperation mit wichtigen Pilates-Organisationen.
Gegenseitige Wertschétzung und Anerkennung sind Basis
fiir diese Zusammenarbeit. Eine Anerkennung der Teil-
nahmebestitigungen der folgenden Organisationen zur
Dokumentation der einzureichenden Fortbildungsnach-
weise ist moglich:
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= Partner in Frankreich:

mm Fédération des Professionnels de la Méthode
Pilates (FPMP) (Franzosischer Pilates-Verband)

203 rue Saint Honoré, 75001 Paris, France

www.f3p.fr

= Partner in Osterreich:

== Pilates Verband Austria
Severingasse 1/6, 1090 Wien, Osterreich
www.pilates-verband.at

= Partner in der Schweiz:

mm Schweizerischer Pilates Verband
Postfach 89, 3613 Steffisburg, Schweiz
www.schweizerischerpilatesverband.ch

= Pilates Method Alliance

== Kontakt:

Pilates Method Alliance

1666 Kennedy Causeway, Suite 402, North Bay Village,
FL 33141, USA

Tel: +1 305 573 4946

Fax: +1 305 573 4461

info@pilatesmethodalliance.org
www.pilatesmethodalliance.org
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Aktive Strukturen Zur Kontraktion fahige Kérpergewebe wie Mus-
kulatur

Aktivierte Ausgangsstellung Als Vorbereitung der Bewegung
durchgefiihrte Aktivierung durch Aufmerksamkeit, Atmung und
Grundspannung durch axiale Verldngerung oder Zugspannung

Alignment Ausrichtung der Bewegungsachsen in der Bewegungs-
ebene

Artikulation der Wirbelsdule GleichmaBige segmentale Bewegung
Ausgangsstellung Position zu Beginn einer Ubung

Axiale Verlangerung Aktive Verstarkung der Ausrichtung der Wir-
belséule

Beckenbodenspannung Physiologische, reaktionsfahige Aktivie-
rung des Beckenbodens

Becken-Rippen-Verbindung Aktiv dynamisch stabilisierte Rumpf-
organisation (neutral, Flexion, Extension, Lateralflexion)

Bewegungskategorie Didaktische Einteilung der Pilates-Ubungen

C-Kurve der Wirbelsaule Bildhafte Beschreibung einer gleichmaBig
in Flexion gebeugten Wirbelsédule

Compliance Ubereinstimmung im Innenverhiltnis

Crosslinks Unstrukturiert ausgeheilte Gewebestérungen mit Ver-
klebungen

DNS Dynamic Neuromuscular Stabilization nach Pavel Kolar, Reha-
bilitation Clinic Prague. Das Konzept basiert auf den Prinzipien der
entwicklungsgeschichtlichen Kinesiologie des Menschen in den ers-
ten 12 Lebensmonaten. Es beinhaltet Tests, Behandlungsstrategien
und Ubungen, um friihkindliche Bewegungsmuster wieder tiber das
ZNS abzurufen.

Endstellung Am Ende einer Ubung aktiv gesteuerte Kérperposition
Funktionskreis Korperlich funktionell zusammenhangende Region

Feedforward-Mechanismus Prakontraktion/Prédprogrammierung;
gesteuert vom zentralen Nervensystem. Kontraktion der lokalen
Stabilisatoren, bevor die globalen Bewegungsmuskeln aktiviert
werden. Bei rezidiven Schmerzen, aber auch bei mangelnder Bewe-
gung, schlechter Kérperhaltung oder operativen Eingriffen kommt
es zu einer Hemmung dieser Prakontraktion und damit der interseg-
mentalen motorischen Kontrolle. Durch gezieltes Training kann die
Prakontraktion der lokalen Stabilisatoren reaktiviert und wiederer-
lernt werden, z. B. in der LBH-Region durch gezieltes Training des Be-
ckenbodens, des M. transversus und der Mm. multifidii. Nicht Kraft
ist entscheidend, sondern das Timing und die Koordination (Hodges
1996, Hamilton 2009)

Geschlossene Kette Der distale Gelenkpartner einer Bewegung ist
mit einer festen Flache verbunden

Homoostase Ein Zustand von Gleichgewicht, sowohl im gesunden
(physiologischen) als auch erkrankten Zustand (pathophysiologisch)

Imprint Traditionelle Bezeichnung fir aktive dorsale Be-
ckenkippung mit stark abgeflachter, in die Matte gepresster
Lendenwirbelsdule

Kraftzylinder Strukturen, die zur Stabilisation der Kérpermitte
beitragen. Aktiv: Zylindermuskeln (Muskeln, die funktionell zu-
sammenarbeiten, wie Zwerchfell, M. transversus abdominis, tiefste
Anteile des M. multifidus, Beckenboden). Passiv: Wirbelsaule, Diskus,
Wirbelgelenke, Bander

Mittelstellung Im Bewegungsweg einer Ubung angestrebte Kér-
perposition

Neutrale Zone Aktiv stabilisierte Bewegungsamplitude in einem
Gelenk oder Wirbelsaulenabschnitt. Die Kontrolle der neutralen
Zone ist eine Interaktion zwischen Muskeln und Strukturen. »Der
Feedforward-Mechanismus der lokalen Muskeln schrankt die neu-
trale Zone ein, ohne einen Verlust von Bewegungseffizienz. Kokon-
traktionen der globalen Muskeln schiitzen dagegen durch Rigiditat
auf Kosten der Bewegungseffizienz« (Hamilton 2009)

Offene Kette Der distale Gelenkpartner einer Bewegung ist nicht
mit einer festen Flache verbunden

Passive Strukturen Nicht kontraktile Gewebe des Korpers wie Seh-
nen, Ligamente, Faszien, Gelenkkapseln und Knochen

Powerhouse Verbund synergistischer Rumpfmuskeln (aktiv) Pro-
gression. Steigerung (s. auch Regression)

Propriozeption Tiefenwahrnehmung von Gelenkstellungen und
Korperpositionen

Push and Pull Traditionelle Bezeichnung von aktivierter Zugspan-
nung

Regression Vereinfachung (s. auch Progression)

Stabilisation, globale 1. Rumpfstabilisation, 2. exzentrisch brem-
send, 3. phasisch bewegend

Stabilisation, lokale 1.Segmentale Stabilisation, 2. wenig bewe-
gend, 3. tonisch haltend

Stenose Verengung des Zwischenwirbelraums

Table Top Position Koérperstellung in Riickenlage, Huften und Knie
sind in 90° angebeugter Haltung

Tensegrity »Tensional Integrity bedeutet »gespannte Einheit.« Der
Begriff wurde von dem Designer R. Buckminster Fuller aus »tension«
(Spannung) und »integrity« (Integritdt) gepragt. »Die Stabilitat einer
Tensegrity-Struktur zeichnet sich im Vergleich zu einer durchgangi-
gen Kompressionsstruktur durch weniger Steifheit und mehr Elasti-
zitat aus«, und ist von »maximaler Effizienz« (Myers 2010)
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Transversales System Lokale Stabilisatoren, die nahezu transversal
verlaufen. HWS: Obliquus capitis. Schulter: Serratus (laut Vleeming),
Infraspinatus, Teres Minor, Subscapularis. LWS: TA, Anteile des Multi-
fidus. Hufte: Piriformis, Gemelli, Obtoratorii. Knie: Vastus medialis et
lateralis bei 90° Flexion

Ubergang Bewusster Transfer von einer Ubung zur nichsten

Zugspannung Funktionelle Koaktivierung von Agonist und Anta-
gonist

Zwerchfellatmung Dreidimensionale Aktivierung des Zwerchfells
zur Nutzung der Atemraume

ZPP Seitdem 1. Januar 2014 werden alle Praventionskurse bundes-
weit zentral, kostenfrei und kassenartenlibergreifend von der Zent-
ralen Priifstelle Pravention nach SGBV § 20 gepriift und zertifiziert.
Nach erfolgreicher Priifung des Angebots wird das Prifsiegel »Deut-
scher Standard Pravention« vergeben. Siehe auch www.zentrale-
pruefstelle-praevention.de.
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DVDs zur Historie

Bowen M (unbek.) Joseph H. Pilates, demonstrating the principles of
his method with Clara, students and friends, compiled and edited
by Mary Bowen from Joe Pilates’ private film collection
1932-1945. Bezogen tiber www.pilates-marybowen.com

Power Pilates Inc. (2005) Archival footage of Joseph Pilates. Bezogen
Uber www.powerpilates.com

Pedri M (2014) A movement of movement. PILATES Bodymotion

Trainings-DVDs/CDs (Empfehlungen)

Classical Pilates Technique (2002) The complete mat workout series.
Classical Pilates, bezogen tiber www.classicalpilates.net

Classical Pilates Technique (2002) The complete universal reformer
series. Classical Pilates, bezogen tiber www.classicalpilates.net

Classical Pilates Technique (2002) The studio equipment series. Classi-
cal Pilates, bezogen Uber www.classicalpilates.net

Geweniger V (2001) Pilates Matwork. Sissel, Bad Diirkheim

Geweniger V (2005) Roller und Circle Workout. Sissel, Bad Diirkheim

Geweniger V (2005) Pilates Ball und Ball Workout. Sissel, Bad Diirkheim
Pilates

Geweniger V (2005) Yoga-Pilates, DVD u. Handbuch. Toeche-Mittler,
Darmstadt

Gesundheit (2010) Schlanke und gesunde Beine. Polyband, Miinchen

Pilates Gesundheit (2010) Gesunder Nacken und Schultern. Polyband,

Minchen

Pilates Gesundheit (2010) Starker und gesunder Riicken. Polyband,
Minchen

Pilates Gesundheit (2010) Die besten Ubungen fuir 50+. Polyband,
Minchen

Polestar Pilates Podcast Edition 1 (2011). Polestar, K6In

Kryzanowska, R et al. (2006) Romana on Pilates: the legacy edition,
4 CDs. Alternative Scenarios, Cincinnati

Ungaro A (2000) Portable Pilates mat class at the Pilates Center of New
York. Tribeca Bodyworks, New York

Wissenschaftliche Studien liber Pilates

AOK Nordwest (2014) Evaluation von Pilates-Kursen der AOK Nord-
West, Abschlussbericht vom November 2014, in Zusammenarbeit
mit dem DPV e.V.

Auer K, Reineck E (2010) Vergleichende Studie: Transversusspannung
nach Pilates-/Kieser-Training — Auswirkung auf Schmerzlinderung
(Comparative study effectiveness of Pilates compared to Kieser
training). Physical Therapy BAC, Hochschule 21 Buxtehude

Dudenhéfer M (2007) Veranderung der aktuellen und habituellen
Befindlichkeit bei Frauen durch ein achtwdchiges Pilates-Training.
Diplomarbeit, Deutsche Sporthochschule Kéin

Felder H (2011) Auswirkungen eines 8-wdchigen Pilates-Trainings auf
die Lauftechnik (Effects of Pilates on runners performance).
Sports Science BAC, Deutsche Sporthochschule Kéin

Giesecke N (2003) Kooperation als Unternehmensstrategie auf Auslands-
markten an einem Marketingkonzept fiir die Polestar Deutschland
GmbH. Diplomarbeit, Deutsche Sporthochschule Kéln

Grenz K (2010) Effekte auf die WS-Form, isometrische Anspannung der
Ruickenstreckmuskulatur (Effects on spinal alignment and back
stability). Examensarbeit, Universitat HH Bewegungswissen-
schaften

Haider IB (2007) Die Steigerung der Aktivitdt des M. transversus ab-
dominis durch Pilates-Training. Magisterarbeit, Wien

Hamm M (2001) Zur Brauchbarkeit der Pilates-Methode fir Balletttan-
zerinnen. Diplomarbeit, Fachbereich Sport Mainz

Kunkelmann C (2010) Effizienz der Pilates-Methode/Auswirkung auf
den Tonus von M. transversus, Mm. obliquus int./ext., Becken-
bodenfunktion (Efficiency of Pilates for pelvic floor function).
Physical Therapy BAC, FH Fresenius Idstein

Lambriew D (2011) Effekte des Pilates-Trainings innerhalb der Polestar
Pilates-Ausbildung unter Verwendung des Polestar Fitness-
Screenings (Effects of Pilates in an educational program with
Pilates screening). Master, Universitat Salzburg, Sport und Bewe-
gungswissenschaften

Lenz S (2010) Effizienz der Pilates-Methode bei Beckenbodendysfunk-
tion (Efficiency of Pilates for pelvic floor dysfunction). Physical
Therapy BAC, FH Fresenius Idstein

Opitz SM (2011) Pilates als bewegungstherapeutische Methode bei
Depressionen - Ein Interventionsvergleich mit einem Ausdauer-
training. Dissertation, Universitat Rostock

Ritter M (2005) Die Pilates-Methode - Trainingsmoglichkeiten fiir die
Anforderungen im alpinen Skisport. Diplomarbeit, Deutsche
Sporthochschule KoIn

Stein SF, Wagner H (2011) Effizienz der Pilates-Methode als Folge-
therapie nach BB-Dysfunktions-Therapie (Efficiency for follow-up
after pelvic floor reeducation). Physical Therapy BAC FH Fresenius
Idstein

Thielke S (2011) Pilates-Training fur Wettkampfsportler einer Sport-
klasse, Auswirkung auf die Wettkampfleistung (Pilates in a compet-
itive sports class). Physical Therapy BAC, Hochschule 21 Buxtehude

Wellhofer A (2011) Unterstiitzende Wirkung von K-Tape auf die Effekte
einer Pilates-Anfangergruppe (Supportive use of elastic tape in
Pilates training). Projekt Kooperation mit K-Tape, K6In

Weiterfiihrende Literatur

Adamany K (2005) Post pregnancy Pilates. Penguin, New York

Adouni M, Shirazi-Adl A (2009) Knee joint biomechanics in closed-ki-
netic-chain exercises. Computer methods in biomechanics and
biomedical engineering 12(6):661-670

Anderson B (2005) Randomized clinical trial comparing active versus
passive approaches to the treatment of recurrent and chronic low
back pain. University of Miami

Anderson B, Spector A (2000) Introduction to Pilates based rehabilita-
tion. Orthopaedic Physical Therapy Clinics, North America

Anderson B (2004) Polestar Ausbildungshandbuch. Polestar GmbH,
KéIn

Bernard A (1997) An Introduction to ideokinesis, Contact Quarterly,
Nachdruck 3 - Ideokinesis and Creative Body Alignment.
Summer/ Fall, S. 24-25

Betz S (2009) Thera-Pilates® for low back pain, Arbeitsbogen.
POT-Tagung, Wiesbaden 2009

Bimbi-Dresp M (2006) Das grofe Pilates-Buch. GU, Miinchen

Blech J (2007) Bewegung, die Kraft, die Krankheiten besiegt und das
Leben verldngert. Fischer, Frankfurt/M.

Bohlander A (1997) Das Pilates-Polestar Konzept in der Physiothera-
pie. Ztschr fir Physiotherapeuten 7:1147-1153

Briigger (1986) Die Erkrankungen des Bewegungsapparates und
seines Nervensystems, Urban & Fischer, Frankfurt/M.
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Bunton E, Pitney W, Kane A, Cappaert T (1993) The role of limb torque,
muscle action and proprioception during closed chain rehabilita-
tion of lower extremity. Journal of Athletic Training 28(1):10-20

Calais-Germain B (2006) Anatomy of breathing. Eastland, Seattle

Calais-Germain B (1999) Anatomie der Bewegung. Fourier, Wiesbaden

Chaitow L (2004) Maintaining body balance, flexibility and stability.
Livingstone, London

Da Fonseca J, Magini M, de Freitas T (2009) Laboratory gait analysis in
patients with low back pain before and after a Pilates interven-
tion. Journal of Sport Rehabilitation 18(2):269-282

Deutsche Rentenversicherung (2003) Grundsatzpapier der Rentenver-
sicherung zur Internationalen Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheits-
organisation (WHO)

Disse O (2007) Képerwahrnehmung bei chronischem Riickenschmerz
im Rahmen kognititver Verhaltenstherapie/Sensory-motor learn-
ing as part of cognitive-behavioural therapy with chronic low
back pain. Psychotherapie 12:101-114

Dowd | (2005) Taking root to fly — Articles on functional anatomy,

6. Aufl. Eigenverlag Irene Dowd, New York

Egoscue P, Gittines R (1999) Schmerzfrei Leben. Beust Verlag,
Miinchen

Ehlenz H, Grosser M, Zimmermann E (2003) Krafttraining. Grundlagen,
Methoden, Ubungen, Trainingsprogramme. BLV Buchverlag,
Miinchen

Ehrlenspiel F, Maurer H (2007) Aufmerksamkeitslenkung beim motor-
ischen Lernen. Ztschr fiir Sportpsychologie 14(3):114-122

Emery K, de Serres S, McMillan A, Coté J (2010) The effects of a Pilates
Training program on arm-trunk-posture and movement. Clinical
Biomechanics (Bristol Avon) 25(2):124-130

Endleman |, Critchley D (2008) Transversus abdominis and obliquus
internus activity during Pilates exercises with ultrasound scan-
ning. Arch Phys Med Rehabil 89:2205-12

Esamilla R, Fleisig S, Zheng N, Barrentine S, Wilk K, Andrews J (1998)
Biomechanics of the knee during closed kinetic chain and open
kinetic chain activities. Medicine and Science in Sports & Exercise
30:556-569

Feldenkrais M (1981) Die Entdeckung des Selbstverstandlichen.
Suhrkamp, Frankfurt/M.

Feldenkrais M (1985) Das starke Selbst. Suhrkamp, Frankfurt/M.

Fenske M (2007) Die segmentale Stabilisierung der Lendenwirbelséule
- Biomechanik, Wirkungsweise und Training der stabilisierenden
Muskulatur. Physiotherapie 1:17-23

Fiasca P (2009) Discovering pure classical Pilates. Eigenverlag, Milton
Keynes (UK)

Fischer P (2006) Wirbelsdaulen-Fitness. Trias, Stuttgart

Franklin E (1998) Locker sein macht stark. Kosel, Miinchen

Friedman P, Eisen G (2005) The Pilates method of physical and mental
conditioning. Penguin, London

Gallagher S, Kryzanowska R (1999) The Pilates method of body condi-
tioning. Bainbridge, Philadelphia (PA)

Gallagher S, Kryzanowska R (2000) The complete writings of Joseph H.
Pilates: Your health 1934 - Return to life through contrology 1945,
The Authorized Editions. Bainbridge, Philadelphia (PA)

Gladwell V, Head S, Haggar M, Beneke R (2006) Does a program of
Pilates improve chronic non-specific low back pain? Journal f.
Sportrehabilitation 15:338-50

Gottlob A (2001) Differenziertes Krafttraining mit Schwerpunkt Wir-
belsdule. Urban & Fischer, Miinchen

Grant K, Fletcher R (2001) Miindliche Mitteilung. Griindungsveranstal-
tung der PMA, Miami 2001

Grant K (2001) Mindliche Mitteilung. Griindungsveranstaltung der
PMA, Miami 2001

Green Y, King M (2002) Pilates Workbook for Pregnancy. Ulysses Press,
Berkeley (CA)

Halprin A (1997) Bewegungsritual — Tanzerische Meditationsiibungen.
Hugendubel, Miinchen

Hamilton C (2009) Lokale Stabilitat der Gelenke. Handout Hamilton,
Regensburg

Hanna T (2000) Beweglich sein — ein Leben lang. Kdsel, Miinchen

Herdman A, Selby A (1999) Pilates — creating the body you want. Gaia,
London

Herdman A, Selby A (2000) Das grofe Buch Pilates. Econ Ullstein,
Berlin

Herrington L, Davies R (2005) The influence of Pilates training on the
ability to contract the transversus abdominis muscle in asymp-
tomic individuals. Journal of Bodywork and Movement Therapies
9:52-57

Hides J, Jull G, Richardson C (2001) Long term effects of specific stabi-
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Stichwortverzeichnis

A — indirekte 306 J

Bildungsreize

Anwendung von Kleingerdten 59 - funktionelle 31 Joseph Pilates 2,6
Aufbauprogramm 102 - physiologische 31,221 - Fakten und Legenden 7
- BridgingIl 116 - Historie 5
- CrissCross 114 - Lebenslauf 6
- Hundred 102 c
- LegPull Front 138
- MermaidlIl 120 Contrology 12 K
- Rolling Like aBall 110
- Roll Overll 106 Kernstabilitat 26
- RollUp 104 D - Kernstabilisierende Muskulatur 26
- SideBend 140 Krafttraining 2
- Side Kick-Serie 132 Dehnungen 150 Kraftzylinder 26
- Single Leg Circles 108 - Adduktoren 152 Krankheitsbilder 37
- Single Leg Kick 130 - lliopsoas 152 - Arthrose 38
- Single Leg Stretch 112 - Ischiokruralen 151 - Burn out-Syndrom 288
- Spine Stretch Il 124 - Piriformis 152 - Chirurgie 288
- SpineTwist 126 - Quadrizeps 152 - Endoprothesen 39
- Standing Single Leg Balance 142 - Schultergiirtel 152 - Entzindungen 38
- Swan Dive 128 DNS 137 - Fibromyalgie 40,288
- Swimming 136 Dokumentation 315 - Hallux valgus 39
Aufmerksamkeit 294 - im Pilates-Studio 315 - Hernien 40
- inderPraxis 315 - Herz-/Blutdruckprobleme 39
- in der Rehabilitation 315 - Kompressionssyndrome 40
B Dynamische Stabilitdt 222,225 - Kontraindikationen 37
- Neurologie 283
Basisprogramm 62 - Onkologische Probleme 287
- Arm Arcs 66 F - Orthopédie 282
- Assisted Roll Up/Roll Down 78 - Osteoporose 39
- Atmung 62 Fazilitation 309 - Pilates-Therapieplan 282
- Bicycle 70 Feedforward-Phdnomen 309 - Protrusion/Prolaps 38
- Book Openings 80 Forderung von Pilates-Kursen 312 - Rheumatoide Arthritis 287
- Bridging! 74 Frauengesundheit 288 - Schwangerschaft 40
- ChestLift 68 Funktionelle Anatomie 24 - Spondylolisthese 39
- Dart 94 Funktionelle Biomechanik 31 - Wirbelsdulenstenose 39
- Dead Bug 70 Funktionskreise, Pilates-Ubungen und
- Femur Arcs 70 Funktionskreise 216
- LegLowers 70 Funktionsstérungen des Beckenbodens 30 L
- Mattentraining 62
- Mermaid| 88 Low Risk-High Risk-Modell 291
- Open Close 66 G
- PelvicClock 64
- Quadruped 96 Girdle of Strength 16 M
- RollDown 98 Grundlegende Pilates-Prinzipien
- Roll Overl 76 - Atmung 12 Mobilitat
- Scarecrow 90 - Whole Body Commitment 12 - Hypermobilitat 225
- Shoulder Drops 66 - Whole Body Health 12 - Hypomobilitat 225
- Side Kick-Serie| 82 Motorisches Lernen 293
- Side Lift 84 - Bewusstmachung 296
- Side to Side 72 H - Erhalt der Lerneffekte 296
- Spine Stretch| 86 - Interner und externer Fokus 295
- Standing Balance 100 High Risk-Low Risk-Modell 312 Multiple Sklerose 286
- Swan 92 Muskelketten 279
- Windmill 66 - geschlossene Kette 280
Bewegungskategorien 20 I - halboffene Kette 280
Bildsprache - offene Kette 279

- direkte 305 Instabilitat 225 Muskeltraining 28



Stichwortverzeichnis

Beckenbodentraining 30

Gezieltes Ansteuern und Aktivieren des

M. transversus abdominis 30
Kraftaufbau 28
Trainingsplanung 28
Trainingsprinzipien 28

N

Neutrale Zone 225

(0

Overflow 309

P

Pilates-Beweglichkeitstraining 224
Pilates-Bewegungsprinzipien 294

Balanced Muscle Development 20
Breathing 20

Centering 20

Concentration 20

Precision 20

Rhythm 20

Whole Body Movement 20

Pilates-Fitness Screening

Anfersen 58
Fersenheben 59

Halbe Hocke 58

Hocke 59
Huftabduktion sitzend 49
Langsitz 54

Liegestiitz 54
Press Up in Bauchlage 42
RollUp 48
Schulterflexion in Bauchlage 54
Seitstlitz 46

Superman 46
Wandstehen 42

Z-Sitz 50

Pilates-Gerate 232

Cadillac 256
Chair 270
Reformer 232

Pilates-Gerdtelibungen 232

Abdominals Supine 242
Armwork 240

auf dem Cadillac 260
Breathing 258
Bridging/Leg Press 244
Feetin Straps 236
Footwork 232
Hamstring | 274

Leg Pump 276
Quadruped 252

Roll Down-Serie 256
Shoulder Tower Bar 266
Side Splits 254

Pilates in der Therapie

- Anwendung 228

- Krankheitsbilder 232

- Patientenbeispiele 240

Pilates-Konzept

- Grundlegenden Prinzipien 12

- Philosophie 12

- Traditionelle Bewegungsprinzipien 12

- Traditionelle Didaktik 15

- Traditionelle Methodik 15

- Traditioneller Unterricht 16

- Traditionelle Ubungsreihen 13

Pilates-Krafttraining

- Hypertrophietraining 223

- Kraftausdauertraining 224

- Schnellkrafttraining 224

- Training in der Therapie 224

Pilates-Mattenprogramm - Stundenbilder

- Anféanger 159

- bei Osteoporose 211

- Fortgeschrittene 171

- fir einen starken Ricken 187

- fir Manner 195

- in der Schwangerschaft 205

- Mittelstufe 165

Pilates-Methodik

- Flat Back/Spine to Mat/Imprint — Auf-
liegende LWS 16

- Navel to Spine/Scoop/Belly Button —
Bauchmuskelentspannung 16

- Pilates Breathing 15

- Pilates Stance 16

Pilates-Schiiler 8

Pilates-spezifische Terminologie 33

- Axiale Verldngerung 35

- Becken-Rippen-Verbindung 35

- GleichmaBige (segmentale) Artikulation
35

- Neutralposition 37

- Neutralstellung der Wirbelsaule 33

- Push-and-Pull-Aktivierung 35

- Zugspannung 36

Pilates-Testung 42

- Bewertung 42

- Fitness Screening 42

- Kérperhaltung im Stand 51

- RollUp/Down im Stand 51

Pilates Therapie

- Mattenlibungen 278

Pilates-Therapie 220

- ICF-Klassifizierung 220

- ICF-Modell 220

- Matteniibungen 278

Pilates-Training

- anerkannte PraventionsmaBnahme 312

- Fehlerquellen 54

- formelle Grundlagen 311

- in der ambulanten Rehabilitation 315

- in Rehasport und Funktionstraining 314

- KG-Gerat 315

- Mattenprogramm 154

- motorisches Lernen 293

- Progression 40

- Regression 40
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- spezifisches Unterrichten 308

- Stundenbilder 153
Pilates-Ubungen

- Anleitung 300

- mitdem Roller 178

- Uberginge 144, 146
Pilates-Ubungen fiir die Ubergdnge 144
- 90/90 Kniebeugen 146

- Bergposition 146

- Fersensitz 144

- Hocke 144

- hoher Kniestand 146

- Kindshaltung 144

- V-Stretch 144

Positives Korperbild 309
Powerhouse 16, 26

Pravention 2

- Forderung von Pilates-Kursen 312
- motorisches Lernen 294

- Pilates-Training 3
Pre-Pilates-Ubungen 62

Prinzip der dynamischen Stabilitdt 35

R

Reflektion des Trainerverhaltens 295
Rehabilitation, motorisches Lernen 296
Rehabilitationsphasen 220

- Akutphase 220

- Phase der aktiven Rehabilitation 222
- Phase der post-Rehabilitation 222

- Subakute Phase 221

S

Schlaganfall 286
Schmerz 222

- Bewegungsschmerz 222
- Nachtschmerz 223

- nicht normaler Schmerz 223
- normaler Schmerz 223
- Ruheschmerz 223

- Schmerzreaktionen 222
Spezifisches Unterrichten

- von Frauen 309

- von Mdnnern 308

- von Patienten 309

T

Taktile Anleitung

- fihrende 303

- mitWiderstand 304

- positionierende 303

Tensegrity 35,37

Therapie 3

- Pilates-Training 3, 8,220, 296
Training des M. transversus abdominis 30
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Wirksamkeitsnachweise 315
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Zentrale Prifstelle Pravention (ZPP) 312
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