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Kapitel1-Der inische Denkprozess in der L

Susanne Klein-Vogelbach hat sich, als se das Konzept
»hmkuoncllz Bewegungslehre« entwickelt hat, nie an

iider orientiert. Bereits in den 1960cr
]nhr(-n e Klein-Vogelbach den Menschen
als Ganzes betrachtet und ihn in seiner Komplexitat
auch immer im Kontext mit seiner Umwelt gesehen.
Die von ihr beschri

benen Anpassungen an Kondition
und Konstitution orientierten sich immer an den Res-
sourcen des Patienten. Ihr Leitbild war das normale
Bewegungsverhalten eines gesunden Menschen. Umso
mehr stelt sich jetzt die Frage: »Warum eine Klinische
Reihez«

Der Grund liegt darin, Therapeuten ein besseres

Verstindnis fir die Anwendung des FBL-Konzepts im
Kiinischen Alltag zu ermoglichen. Das geht weit iber
den Einsatz von andmnsmhmxe.. oder thera-
peutischen Ubungen mit und ohne Ball hinaus. In
diesem Buch wird der Klinische Denkprozess in der
FBL anhand Konkreter Problemstellungen erlautert,

Dabe ist ¢in grundsatzliche Wissen iiber die Analyse
von Haltung und Bewegung, wie im Grundlagenbuuch
beschrieben, hilfreich - aber nicht zwingende Voraus-
setzung, um dieses Buch zu verstehen.

Das biopsychosoziale Modell st das gegenwirtig
bedeutendste Modell, um den Menschen in Gesund-
heit und Krankheit erklirbar- und verstehbar zu ma-

inkheit und Gesundheit sind im biopsychos
i Modell ich s e Zasand deinirt,sondern
als ein dynamisches Geschehen. Gesundheit muss da.
her tiglich neu »geschaffenc werden. Dabei st es nicht
i erster Linie bedeatsam, auf welcher Ebene oder an
welcher Struktur eine Storung entsteht, sondern wel
chen Schaden diese auf der jeweiligen Systemebene,
aber auch auf den unter- oder @bergeordneten Syste-
men bewirken kann. Die von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) verabschicdete International
Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) stelt die Grundlage fir die physiotherapeutische

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

Kérperfunktionen
und -strukturen

Umweltfaktoren

Personenbezogene
Faktoren

Abb.1.1
Functioning, Disabilty and Health)



Aufgaben der Korperabschnitte
im Bewegungsverhalten

21 Aufgaben des Kérperabschnitts Becken ~ 10

22 Aufgaben des Korperabschnitts Beine - 10
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Kapitel 2 Aufgaben der Korperabichnite im Bewegungsverhalten

Jeder funktionelle Kolpevibxchnm e
Is funk-

potenziell beweglich ist;
bei

ionell it chrscries werden kann. Dice
Aufgaben bestimmen die Struktur des jeweiligen Kor-
perabschnitts ~ und durch ihre vorgegebene Struktur
eignen sie sich wiederum fir bestimmte Aufgaben.
Wahrend der Korperabschnitt Becken als Bercich
der Verdauung und For
kann, oblicgen dem Kérperabschnitt
and die Fortbewegung, Funktionell kann man den
korpembschmn Becken der unteren Extremitat 7
‘ordnen, da er die voneinander abhngigen antagonisti-
schen Beinbewegungen auf die Wirbelsaule abertragt.
Aus diesem Grund werden in diesem Band die beiden
Korperabschnitte zusammen dargestellt

21 Aufgaben des Kérperabschnitts
Becken

Der Korperabschnitt Becken liegt zwischen den Kor-

perabschnitten Brustkorb und Beine und muss zwi-

schen den beiden, mit sehr unterschiedlichen funktio-
I

tabil bleiben kann;

am Standbein verankert werden kann;

die Fahigkeit der Kraftibertragung hat (kinetische
Bewegungen);

weiterlaufende Bewegungen dosieren kann (Kine-
matische Bewegungen). Diese Dosirung bezieht
sich sowohl auf Qualiti, als auch auf Quantitit

22 Aufgaben des Kérperabschnitts Beine

Die Haupmufgnbe der Beine
Vari  Stiitzfunktion unter unterschied-
Teher Bclmhmg Bedeutsam ist dabei eine gute Sta-
biltit mittels Rotationssynergie, um die tragenden
Gelenke effekiiv 7 belasten. Diese Rotationssynergie
sorgt dafiir, dass die Gelenke in der Dynay
zentriert bleiben. Dadurch werden Spitzenbelastungen
im Gelenk vermieden - der Druck wird gleichmaBiger
verteilt Dies kann z. B bei Gleichgewichtsreaktionen,
wie Verinderung der Unterstitzungsfliche unt
setzen von Gegengewichten, beobachiet werden, aber

t das Gehen und die

der Fortbewegung dienenden alternierenden AKtivita-
ten der Beine missen im Korperabschnitt Becken
»gebiindigt« und koordiniert auf die Wirbelsiule iber-
tragen werden. So kann das stabilisierende Zentrum
des Bru m

(Verinderung
innerhalb der Unterstiitzungsfliche der

Beine tragen den Korper. Sie bilden im Stand
die Unterstiitzungsfliche. Sie dienen der Fortbewe:

Kopf und Armen das nitige dynamische Widerlager
bieten. Die muskuliren Aktivititen erfordern in den
Hiift- und Lendenwirbelsiulengelenken eine stindige
minimale Anpassung, die als potenzielle Beweglich-
keit beschrieben wird. Das bedeutet, dass sich der
Grperabschnitt Becken in einem Zustand der Balance
befindet
Bei vielen Alltagsbewegungen wie 7. B. Biicken,
Springen, oder im Einbeinstand muss das Becken dy-
namisch stabilisiert werden. Das Becken muss, trotz
einwirkender beschleunigender Krifte, unterschiedli-
cher Neigung im Raum oder Bewegungen angrenzen-
der Korperabschnitte am Standbein verankert werden
Kénnen. In den Gelenken der Lendenwirbelsiule er-
folgen dabei keine oder nur minimale Stellungsinde-
rungen.
Zu den Aufgaben des

Becken

gung. Das wird iber die Fife auf die
Unterlage bertragen. Die Langs- und Querwolbung
des Fules, sowie die grofie Mobilitit der tarsalen Ge-
lenke, dienen der Anpassung an unebene Unterlagen
und bieten dem Korper somit eine sichere Unterstiit-
zungsfliche. Die grofie Mobilitit der Beine ermoglicht
es, bodennahe Akivititen auszufiihren.

In der Spielfunktion missen die Beine sowohl eine
hohe selektive Mobi
onsbereitschaft zeigen.

Die selektive Mobiltit it erforderlich, wer
Bein in der Spielfunktion
um den Anforderungen des alltiglichen Lebens wie
“Treppe steigen, Hose, Schuhe und Striimpfe anzichen
oder Hindernisse 70 Ubersteigen, 74 geniigen.

Die hohe Reaktionsbereitschaft zeigt sich, wenn
die Beine dazu dienen, die Unterstitzungsfliche in

rindern

it als auch eine hohe Reakti-

das

verankert wird,

gehort, dass er:

(Schritte zur Seite machen, laufen, springen, Hinder-



Bewegungsanalyse

31 it i -4

32 Gleichgewichtsreaktionen - 17
33 Muskelfunktion - 18
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Kapitel 3 Bewegungsanalyse

Die Bewegungsbeobachtung ist ¢in_ diagnostisch
wichtiges Verfahren der Physiotherapie. Der gu|h\c
Umgang damit erleichtert die Instruktion von

wegung und damit die Beratung der Patienten. Un—
terstitzend durch die Kenntnisse aus der Physik,
der Biomechanik und dcr funktionellen Anatomie

31 Weiterlaufende Bewegungen und
deren Widerlagerung

Im Bewegungsverhalten des Erwachsenen sind weiter-
laufende Bewegungen meist Teilstiicke cines Bewe-
‘gungsablaufs, Die Primérbewegung bestimm die Be-
der ('e]enkg Bei der Beobach-

lerpr(l\er\ und fir die Um:rmchung und Therapie
en

Nall\mg und Bewegung gelten als wichtigste
Funktionen des Bewegungssystems. Sie lassen sich
physiotherapeutisch beeinflussen, um so auf die da-
mit zusammenhangenden Symptome zu wirken. Die
FBL Functional Kinetics (Spirgi-Gantert, Suppé zmm
lehrt das

tung von Bew fechalten der einzelnen
Gelenkpartner cinander bmm.ebg.\ Die Anzahl,
der in einer Bewegung beteiligten Gelenke, hingt vom
Ziel und Ausmas der geplanten Bewegung ab, wobei
der Bewegungswunsch und die Bewegungsrichtung
die Bewegungskomponenten der involvierten Gelenke
bestimmen. Jedes Gelenk, das Bewegungstoleranzen in

das Bewegungsverhalten von auBen zu betrachten i
2u beurteilen. Diese AuBenansicht beinhaltctcin Ana-

die geplante aufieist, kann vom

Bewegungsimpuls erfasst werden. Damit entsteh cine

weiterlaufende Bewegung.
Di

ysekonzept mit definierten
die sich auf alle Gelenke des Korpers, auf statische
Positionen und auf kinematische Ketten anwenden
lassen, um Informationen iiber Harmonie, Koordi-
nation, Rhythmus und Ausmab einer Bewegung 7u
bekommen,

Die in der FBL Functional Kinetics angewand-
ten Beobachtungsverfahren sind praxisrelevant und
schlieBen die Fahigkeit ein, riumliche und zeitliche
Qualititen der Bewegung intuitiv 7u erfassen, sowie
statische und dynamische Bedingungen zu analysie-

. Anhar Kén-

folgt immer dem
Weg des geringsten Widerstandes. Wo zu viel Wi-
derstand st und damit die potentielle Beweglichkeit
des Korperabschnitts herabgesetzt ist, setzen weiter-
laufende Bewegungen zu frih ein. Die Qualitt ciner
weiterlaufenden Bewegung erkennt man am idealen
Gueren Erscheinungsbild und an der situationsange-
passten Aktivierung der Muskulatur. Eine gute Funk-
tion des Kunlrollsyslems .g- sich daher an einer

onomisch weiterlaufenden Bewegung Eine schlech.
te I!ewegul\gsqualml Yann s vermindete neuroms.

definierter
nen Aussngen iiber die Bewegungsqualitit und die
motorische Steuerung gemacht werden. Diese werden
sichtbar an einer harmonischen und Koordinierten
Bewegung, dem Rhythmus und dem Ausma der Be-
wegung. Dadurch werden die Bewegungsanalyse und
das Lehren von Bewegung systematisiert

Aufgrund der

/n iner Skonomisch weteriufenden Bewegang
gehort jedoch auch die proximale Stabilisierung. »Die
fr die uelgenchw\c B{:wtgung notwendige proxima-
le Stabilisat ewegungs- und Haltungs-
programme blortal g gulcuul Das heif, dass der
unbewusste Teil des Gehirns die Bewegung vorbereitet,

achtung und der anschliefiende Auswertung wird
schlieBlich die jeweilige Therapieform gewhlt, die
sich an den Alltagsaktivitaten des gesunden Men-
schen orientiert.

Anayse von Faltng und Bewegung

vor wir
sind.« (Bader Johansson 2000) . Wahrend zielorientier-
ter Handlungen werden proximale Muskeln priaktiv
et (Horst 2003, Spirgl-Gantrt, Sugpé 2009
Das Bewegung und die Widerlagerung der
wetekufenden Bevegungen cfordem ine optiale

der Therapeut die folgenden
tungskriterien:
Gleichgewichtsreaktionen,
weiterlaufende Bewegungen und ihre Widerlage-

rung,
Aktivitatszustinde der Muskulatur,

Keit des Patienten ﬂnl das Ziel der Aufphe n:h!en und
nicht auf einzelne Komponenten der Bewegung (exter-
ner Aufimerksamkeitsfokus) (Mulder 2009),

Ahnlich dem skapulo-thorakalen-Rhythmus, bei
dem die Skapula den Aktionsradius der Hand vergro.



Hypothetische Norm
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Kapitel 4 Hypothetische Norm

Um den Kérperabschnitt (KA) Becken in seiner Funk-
tion zu beurteilen, missen zuerst die hypothetische
Norm der Konstitution, Statik und Beweglichkeit be-
Kannt sein. Die hypothetische Norm beschreibt inen
Idealzustand von Haltung und Bewegung. Um Abwei-
chungen erkennen zu konnen, bendtigt der Therapeut
eine Vorstellung des Idealzustands. Anhand dieser
Matrix analysiert er die Abweichungen und ihre Fol-
gen fir das Bewegungssystem.

Der Idealzustand ist die Referen furalle Abwei-
chungen.

41 Konstitution

Unter Konstitution wird der Einfluss beurteilt, den
Lingen, Breiten, Ticfen und die Gewichtsverteilung
auf das Bewegungsverhalten des Patienten ausiiben.
Auf eine Unterscheidung der Geschlechter kann we-
gen der hypothetischen Normproportionen verzichtet
werden (Klein-Vogelbach 1990; Kollmann 1901)

= KABecken
Die Linge des Korperabschnitts Becken
(Symphyse / Bauchnabel) betrigt 1/5 der
Oberlinge.

Der Abstand der Haftgelenke entspricht der Linge
des Korperabschnitts Becken.

Die Beckenbreite (Abstand rechter/linker Tro-
inkt) entspricht annahernd dem fron-
totransversalen Brustkorbdurchmesser und ist
schmaler als der Schultergelenkabstand.
D

- Mediales Verhiltnis:
~ Abstand Tuber calcanex/Mnlleolus medialis

~ Absand Mol medi
grundgelenk
~ Laterales Verhltnis: 1:2
- Abstand Tuber calcanei/Malleoluslateralis

is zum GroRzehen-

~ Abstand Malleolus lateralis zum Kleinzehen-
‘grundgelenk.

a2 Statik
U die funktionelle Bedeutung des Begriffs »Haltunge
7u verstehen, kann die Frage gestellt werden, »was von
wem gehalten werden musse. Was geschicht, wenn die
passiven Strukturen, durch die die Korpertele verbun-
den sind und die Muskeln, die diese Korperteile am
Fallen hindern, ihren Aufgaben nicht nachkommen
nnen?

KA Becken. Bei aufrechter Haltung ist das Becken so
ausgerichtet, dass die vertikal stehenden Beinachsen
ihm einen optimalen Unterbau bieten. Die Wirbelsiu-
le ist 50 in den n«kengnnel eingebaut, dass sich cha-
inkel ergeben. Mehrere dieser Winkel
und Linien smd jedoch nicht von aufien beobachtbar.
AuBerdem kinnen sie bei verinderter Statik nicht zur
Um:r;urhul\g herangezogen werden, da die Referen-
linie oft die Horizontale ist. Sie sind eher fiir die ra-
diologische Beurteilung des Korperabschnitts Becken
bedeutsam.

u diesen Winkeln und Linien gehoren: (Hoch-
schild 2007, Schiinke et al. 2007)

Nabel-
hohe sollte nicht grofer als der sagittotransversale
Brustorbdurchmesser

= Kaeine
Die Unterlinge entspricht der Linge des Korper-
abschnitts Beine (Hiifigelenke / Boden)
Unterlinge und Oberkinge sind gleich lang (Bo-
den/ Hilfigelenk = Hifigelenk / Scheitelpunkt)
Ober- und Unterschenke

onen unterschieden:

Das ist
der Winkel zwischen der Sakrumbasis und einer
horizontalen Linie. Er wird in der Literatur unter-
schiedlich grof beschrieben. Die Werte reichen
von 30° (Schiinke et al. 2007) bis 45° (Hochschild
2007).

Beckenneigungswinkel: Dasist der Winkel 7xi-
schen der Beckeneingangsebene (Verbindungslinie
on Promontorium zum oberen Rand der Sym-
physe) und der Horizontalen. Er betrigt zwischen
50~ 60




Faktoren, die die normale Funktion
beeinflussen

51 Passives System - 30
52 Aktives System und dessen Dysfunktion - 38
53 DasKontrollsystem und seine Dysfunktion -~ 48

54 Wahmehmung und Emotionen - 49
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Kapitel 5 Faktoren, die die normale Funktion beeinflussen

Das zentrale Nervensystem bildet mit dem musku-
loskeletalen System eine unzertrennliche Einheit,
Eine effiziente Haltung und B ist ohne cine
stindige Kontrolle und Anpassung derselben nicht
moglich. Dazu existieren in unserem Nervensystem
sowohi angeborene, unbewusst ablaufende, als auch
evworhene.

wie Musizieren, miissen stindig durch Wiederho.
lung aktualisiert werden, sonst verlieren sie ihre
Effizien:

Die normale Funktion des Bewegungsverhaltens
basiert auf vier Systemen (8 Abb5.1):
Dem passiven System, zu dem alle passiven Struk-
turen und deren Sig

burt sind Bewegungen wie Atmen,
sduuzken, Saugen sowie einfache flexorische und ex-
tensorische Bewegungen der Extremititen bereits au-
tomatisiert, Wahrend der Reifung vergrofert sich das
Bewegungsrepertoire, indem Bewegungen zum Teil
auf automatischem Wege erlernt und perfeknomen
werden, wodurch sie im Laufe der Z
mischer, leichter und differenzierter x\u;hcl’nhrl wer-
den. Das ist das Ergebnis eines motorischen Lempr

zesses. Da dieser Lerprozess in einer individuellen
biopsychosozialen Konstellation stattfindet, stellen die
erlernten Bewegungen wie Gehen, Haltung, Schreiben
und somit das gesamte Bewegungsverhalten dic cin-

kono-

gehore
dem aktiven System, das die Funktionsweise des
myofaszialen Systems erklart;

dem Kontrollsystem fiir die koordinierte Mus-
kelakivierung und der Wahrnehmung, dic dem
Einfluss von Emotionen und Motivation auf das
Bewegungsverhalten unterlicgt.

51 Passives System

Zum passiven System gehtren alle passiven Strukturen
und deren Signalaufnehmer. Wir stellen uns dazu fol-

maligen und
Individuums dar.

Die Bewegungsprogramme sind dynamisch. Das
bedeutet, dass kontinuierlich Informationen aus der
Peripherie einstromen, die aufgenommen und fir die
Aktualisierung verarbeitet werden. Das ausfihrende
Organ dieser Anpassung ist die Muskulatur mit ihren
ienverbindungen. Die dynamische Eigenschaft
dieser ihre Plastizitit hin. Man-

Fas

in der Funktion,
.. bei hren beschricbenen ,\ufgmn
Weshalb st die hypothetische Norm von Haltung
und Bewegung optimal fir die Belastung der
Strukturen?
We]zhe Dysfunktionen (von Muskeln, Bindern

) werden durch abweichende Ge-
IeanlelIungen verursacht? (Komm s dadurch zu

che von thnen, imbesondere spezifische sportliche
Bewegungen oder auch feinmotorische Fahigkeiten

msessvsTews NevRmEs YT,
FomschiLSs sevEaNGO
Keohon e, oo ina St d
g [
AsseTvessvsTon: e svrew
oion, ) anFrscues:
Wamahming sk e

‘Was bedeutet das fir die Physiotherapie (Dosie-
rung)

Nullstellung der Ws

EXTENSION

Widerstand

B ABb.5.2 Bewegungsdiagram fir die FLEX-EXT (der Wibel-

bb.5.1
Panjabi 1992 und Lee 1999

an Panjabi 1992)
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Kapitel 6 Untersuchung des Bewegungsverhaltens

Das Bewegungsverhalten (motorische Stereotypic)
wird geprigt durch zwei interagierende Einflussfak-

Die Auseinandersetzung des Korpers mit der
Schwerkralt erfordert posturale Kontrolle.
Zielgerichtete Bewegung erfordert angepasste und
Koordinierte Aktivititen.

Das Bewegungsverhalten basiert. demnach teils auf
reaktiv bedingten motorischen Programmen zur Er-
haltung des Gleichgewichts, tils auf ziclorientierten,
aufgabegebundenen Bewegungen. Zur Steuerung von
Haltung und Bewegung organisiert das zentrale Ner-
vensystem Muskelgruppen bzw. Synergien (und nicht
einzelne Muskeln).

© seispiel
Mochte man die Hand zum Mund fahren, akiviert
das zentrale Nervensystem reaktiv (reflexogen)
die Muskulatur zur Haltungskontrolle.Daraufhin
diceine eff-

61 Hypothetische Norm der
Muskelaktivititen

In den nachfolgenden Abschnitten wird die hypo-
thetische Norm der Muskelaktivititen nach Klein-
Vogelbach zugrunde gelegt, da sie die .. Parameter
Scwerkraft und Unvelt beinhaltet. Unabhingg von
den cintreffenden Kriften und Impulsen muss die
Musaltar dic Fahigkeit haben, die Gelenke in der
Dynamik zu kontrollieren. Diese Form der dynami
schen Stabilisation hat nichts mit Kraft zu tun. Viel
mehr versteht man darunter die Bewegungskontrolle.
Bei jeglicher Haltung und Bewegung ist die dynami-
sche Stabilisation sichtbar an der Bewegungsdkono-
mie, d. h. dem idealen dufieren E: mmmmg;md far
den gewiinschten Bewegungsablauf. Der Therapeut
nutzt seine Kenntisse dber die hypothetische Norm
der Statik und der Aufgabe der Korperabschnitte, um
den Zustand der dynamischen Stabilisation zu beurtei
len. Dynamische Stabilsation sollte demnach immer

ziente Durchfiihrung der Handlung ermaglichen.
Dabei denkt das Gehirn nicht skontrahiere den

Bizepse,
zeitg findet eine begrenzte weiterlaufende
Bewegung satt

Da das ZNS Bewegungen und nicht einzelne Muskeln
steuert, wird in der funktionellen Bewegungsunter-
suchung das motorische Erscheinungsbild und die

611

Merkmal ciner adiquaten Kortikalen Muskelsteue-
rung ist die Fahigkeit zu entspannen und loszulas-
sen. Die Untersuchung der Parkierfunktion erfolgl in
Rickenlage. Liegen die Kérperabschnitte mit ihrem
Eigengewicht auf der Unterlage, soll die Intensiat

Qualitit des anhand der Auf-  der itét auf ein Minimum
gaben der im mgmuc werden dabei ange-
beurteil

‘Wir beurteilen die Fahigkeit der Kurpcrabschm\—
te, sich selektiv
(potenzielle Bcucglluhkul)

m Kopf liegtin Nullstelung in Bezug auf Fle-

xion/Extension in den oberen Kopfgelenken.

Das Becken liegt in Nullstellung in Bezug auf
in den Hift- und LW

Wir eval Qualitit der
typie bei der Interaktion mit der Schwerkraft und
Umwelt anhand einer definierten hypothetischen

Norm.
Die Untersuchungen durch funktionelle Tests di
nen gleichzeitig auch als Ubung.

lenken.
Dle Reme liegen in leichter Aufienrotation.
oher Tonus ventral am Hals sicht-
bar/p.\lplerbur

Es zeigen sich normale Atembewegungen.
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Kapitel7

In diesem Kapitel wird der Einfluss beschrieben, den
die Abweichungen vom Idealbild haben, sowie deren
Folgen in Form von Belastung der Strukturen und Ver-
inderung der motorischen Kontrolle.

Um 7u cinem Behandlungszil zu gelangen, milssen
zuerst die Idealvorstellungen einer AKtivitat mit dem
beobachicten Bevegungacrlendes Patntcn vl

Bezug auf die Ergonomie eine wichtige physiothera-
peutische Aufgabe.
e Konstitutioneines Patienten erfordert eine
individuelle e Anpassing (hevapeuﬂs:her Obungen
gege gen, efen. Der
Therapeur i ckcnnen, varam sine Ubung fur
den einen Menschen einfach und fir einen anderen

Ab-

st

Mel(h\mgen durm..mn :ma.lvuen und interpretert

71

Anpassung des Bewegungsverhaltens
Sich in Schrittstellung biicken, um die Unter-

Da die Konstitution, Stati it und die

groern.
Sich beim Biicken mit den Armen abstiitzen, um

Fahigkeiten der Muskulatur eines Patienten dazu bei-
tragen, das Bewegungsverhalten des Patienten dem
Ideal anzunihern, gibt es Grundsatzliches zu beriick-
sichtigen.

7.1 Konstitution
Abweichungen der Konsti rindem das Bewe-
Gungavehleninorhrsehbare Wtse. D it s
Patienten speifische Verinderung der Konstitution kann
aber auch Beschwerden verstirken oder aufrecht erhal-
n 7. B. vermehrte Gewichte oberhalb ei-
ner Instabilitt die Beschwerden verstirken. I Segment

mt s zu vermehrten translatorischen Bewegungen

d&
Den Fuf hoch stellen, um die potenzielle Be-
weglichkeit des Beckens herzustellen.

Anpassung der Rahmenbedingungen
Sich mit Absitzen biicken, um den Schwerpunkt
nach vorn zu bringen.

Tisch- oder Stuhlhohe veréndern um individuel
Lingen auszugleichen und um ein omemmhu
Bewegungsverhalten zu ermoglichen

7.2 Statische Abweichungen

Haltungsabweichungen verindern die Belastung des
aktiven und passiven Systems. Abweichungen der Sta-

3

tik unterhalb eines ereichs sind als

« d fuskulatur.

Die md\vlduelle Vmabxlua! mmr}.a\b der Korper-

proportionen und raktion mit den Aktivi-

titen und der Panlzlpmmn o die Mulakiv.

it und die Dosierung der weiterlaufenden Bewegung

prigen und verindern. Die Konstitution eines Men-
hen Einfluss auf s

7 verstehen.
Schubbelastungen treffen die passiven Strukturen
des Bewegungssystems, wenn die Gelenke nicht
mehr gut zentriert zueinander stehen. Binder und
Kapseln werden unphysiologisch belastet und es
Kommi zar Nozizeption.

Sie kann nicht verindert werden. Die Ursachen von
Schmerzen lassen sich durch konstitutionelle Abwei-
chungen nicht erkliren. Erst im Zusammenhang mit
einer schlechten Statik und

eaktio
(Fallverhinderung) gesunder Mnskuhlnr fine
schlechte Haltung, Die Muskulatur reagiert im
Sinne der (unbewussten) posturalen Kontrolle auf

‘machen sie sich bemerkbar. Wenn das Bewegungsver-
halten nich

unter dem Ein-

s de Schwerkoat,

werden
ren Knhmcnbadmgungm verindert werden.

AuBerdem fihren Abweichungen der Konstituti-
on 20 Prablemen it der Ut dic ut Normgro-
Ben (2B, Arbeitsplatz) konfektioniert ist. Deshalb ist
die Beurteilung des individuellen Arbeitsplatzes in

fidhren zur Auf-
gabe der Zentrierung der Gelenke, dauerhaften
Anspannung bestimmier Muskeln, verminderten
propriozeptiven Reizen fir bestimmte Mus}

und zur vermehrten Belastung der passiven Struk-
turen (Nerven, Ligamente, Binder, B Abb. 7.1a)).



Ein Fallbeispiel

81 Diagnose - 92
82  Anamnese - 92

83 Idealvorstellung der Aktivitat - 92

84  Normales beim Gehen und - 93
85 Analyse des Bewegungsverhaltens der Patientin - 93

86 Untersuchung von Struktur und Funktion - 93

87  Untersuchung des Bewegungsverhaltens - 94

88 Interpretation des Bewegungsverhaltens - 95

89  Planung der Behandlung - 95

810 Abschlussbeurteilung - 99

B. Suppé etal, FBL Dot 10.
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011




Kapitel 8- Ein Fallbeispiel

Anhand des folgenden Beispicls soll das Klinische
Denken veranschaulicht werden. Die Therapeutin lisst
sich bei der Untersuchung und Intervention durch die
Einschrinkung der AKtivitit und Partizipation ihrer
Patientin leiten.

* Untersuchung am 18,07
Die Patentn ist eine 73jihrige Rentnern, die gern
wandert , Konzerte und Vortrige besucht. Sie treibt
regelmiig Gymnastik und geht schwimmen.

81 Diagnose

Amlnml n

Thr rechtes Bein fihlt sich schwerer an;ist unbe
wegl\thu und etwas taub am rechten Spmnggelenk

ie hat Schmerzen in der rechten Hilfte, im Ober-
henke und bl des rechen Knis (. 67
VAS-Skala) und kann nur 3-5 Minuten ohne Schmer-
zen stehen. Gehen ist maximal 20 Minuten mit 2
sich kaum nach
drauien zu gehen und beniitzt auch im Haus die Gel
hilfen.

Die Patientin hat Miihe, sich im Bett umzudrehen
und ihre Hosen im Sitzen oder Stehen (mit Festhalten)
anzuziehen. Sie darf noch nicht Auto fahren und hat
Angst, offentliche Verkehrsmittel zu benutzen. Beim
Treppensteigen bendtigt sie einen Handlauf und eine

Unterarmstiitzen moglich. Sie traut

ach
ts am 9. Mai 2007, OP Gamma Nagelung 10. Mai
znu7,

Nebendiagnose: Riickenprobleme, Bandscheiben-
A
Januar. 2007, etwas

Die Patientin bt taglich die Ubun-
gen in Riickenlage, die ihr in der Rehabilitation als
Hausaufgabe gezeigt wurden

52 Anamnese

Seit Yan\mr 2007/

8. der Aktivitit

Die vor allem beim Gehen geforderte und bei der Pa-
tientin gestorte AKtivitit betrifft den Korperabschnitt
Beine. Bedeutsam fir die Sicherheit ist dabei cine
gute Stabiltat mittels Rotationssynergie bei Gleich-

 mit ausstrahlenden Schmerzen ins rechte Bein und
g:legemhchen sensorischen Storungen im rechten Fus.
Die Patientin blicb aktiv und konnte ohne grofie Prob-
leme gehen und nahm an Gymnastikstunden tel. Am
9. Mai 2007 stirzte sie bei der Gymnastikstunde und
brach sich den linken Schenkelhals. Am folgenden Tag
warde sie operiert. Nach dem Krankenhausaufenthalt

(wie Verinderung der Unterstit
zungsfliche und Einsetzen von Gegengewichten) aber
auch bei den Equilibriumsreaktionen (Verinderung
des Drucks innerhalb der Unterstitzungsfliche der
Fute). Eine hohe Reaktionsbereitschaft wird ntig,
wenn die Beine dazu dienen, die Unterstitzungsfliche
in unterschiedlichen Bewegungsabliufen zu verin-
dern (Schritte zur Seite machen, Hindernisse umge-

warden ihr insgesamt 25 ambulante
incl in einer Rehabili

hen etc). Die 9 auf jede
ichtsii st essenzill (5. am Ende der

tung verordnet. Trotz der intensiven Therapie geht sie

Spielbeinphase).

noch immer an i o),
sehr unsicher und hat groBe Angst zu fallen.

Am 30.7.2007 kam dic Patienten zum ersten Mal
mit dem Taxi zur nur 500 m von ihrer Wohnung ent-
fernten Praxis gefahren.

Sie berichtet, dass sie bereits eine Schiffseise we-
gen ihrer Gehunfihigkeit absagen musste. Si befiirch-
tet nun, dass auch eine zweite Reise nach Helgoland
abgcsagl werden muss. Diese mochte sie in 3 Wochen

Schwester unternchmen, die fiir mehrere
Monsteau Stk s Besh

den des alltiglichen Lebens
wie Treppe steigen, Hose, Schuhe und Striimpfe an.
zichen oder Hindernisse zu ibersteigen, 7. genii-
gen, bendtigt der Kurpemb::hmﬂ Beine eine hohe

selektive Mobil fer Spielfunktion und dic
Fahigkeit zur dynamlschen Stabilisation
Stand, wenn sich das Becken am Standbein veran-
kern muss.
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A

Abdruckaktivitat 21, 58
Abstutzaktivitat 22
Aktivitat  3,4,5,19,70,92

- Idealvorstellung 81
Aktivitatszustand 14, 20, 68
Am Ort Steher 72, 88, 89
Antetorsion 78
Antizipation 80
Antizipationsfahigkeit 80
Ausweichbewegungen 16

Ballibungen 82
Becken, potenzielle Beweglichkeit 48,
62
Behandlungstechniken 81
Beobachtungskriterien 4, 14
Beweglichkeit, potenzielle 21, 35,73
- Verlust 72
Bewegungen, weiterlaufende 5, 6, 14,
15, 20, 21, 48, 60, 76, 78, 87
Bewegungsanalyse 20
Bewegungsdiagnose 72, 80
Bewegungsdysfunktionen 43
Bewegungsuntersuchung 54
Bewegungsverhalten 54, 66, 68, 69,
70,72,77,83,93,94
Briickenaktivitdt 58

C

Clinical Reasoning 80

D

Denken, klinisches 5,22, 92
Diagnose, physiotherapeutische 80

Druckaktivitat 21,58

Dysbalance 68,70, 74, 83

Dysfunktion 38, 43, 45, 48, 49, 60,
62,63,67,72,78

E

Elastische Zone 31
Emotionen 49
Entlastungsstellungen 21, 82

F

Fast-twitch fibres 39
Faszie 39

Flamingo 88
Funktionsstérungen 72,77

G

Gegengewichte 80
Gleichgewichtsreaktionen 5, 14,17,
80, 82

H

Hallux valgus 34
Halteféhigkeit 71
Hangeaktivitdt 22,58

Ideal 66,72
Insuffizienz

- aktive 24

- passive 23
Intervention 81

K

Klotzchenspiel 67,68
Konstitution 66
Kontraktionsfahigkeit 70
Kontrolle

- motorische 48, 66

- neuromuskuldre 14, 48

- posturale 14,54
Korperabschnitt 3,4, 9, 44

- Aufgaben 54

15, 26, 48

- — potenzielle Beweglichkeit 83
Beine 5,15,48

normales Bewegungsverhalten 61

Becken

- potenzielle Beweglichkeit 55
- raumliche Lage 70

L

Lendenwirbelsaule
- Stabilitat 74

M

Massage, mobilisierende 69, 71
Mobilisation 68, 83

- widerlagernde 69

Modell, biopsychosoziales 2
Muskeln, lokale 60
Muskelsynergien 54
Muskelverkiirzungen

- reflektorische 23

- strukturelle 23

N

Nachlassfahigkeit 70,71, 75, 76,78
- dorsale Strukturen 63
- ventrale Strukturen 63
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Neutrale Stellung 44, 60, 70, 74, 85

Neutrale Zone 31, 40, 69 W

Norm, hypothetische 26, 54
Wahrnehmung 49
Widerlagerung 17

P

Parkierfunktion 21, 54,78

S

Slow-twitch-fibres 39
Spielfunktion 21,45
Stabilisation 69, 70

- dynamische 22,41, 49, 54,74,85
Stabilisatoren, lokale 74, 85
Stabilitat, dynamische 31,48
Statik 83

Stress 50

Stutzfunktion 21,31, 35,57,58,77
Synergie 43

System

- aktives 43,66

globales 44, 49

globales myofasziales 48
lokales 44,48, 49
myofasziales 43, 50

passives 66
stabilisierendes 60

U

Uben, reaktives 83
Unterstiitzungsflache, Veranderung
80

\')

Verbindungen, myofasziale 44
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