2.2 Therapierelevante Besonderheiten der Gelenke und Bewegungsabschnitte :

2.2 Therapierelevante

Besonderheiten der
Gelenke und
Bewegungsabschnitte

Wenn man von den fiir die Therapie relevanten Be-
sonderheiten einzelner Gelenke spricht, meint man
damit folgende Punkte:

m Gelenke und Bewegungssegmente: Ein echtes
Gelenk besteht aus einer konkaven und einer
konvexen Gelenkfldche sowie Band- und Kapsel-
apparat (Beispiel Ellbogengelenk).

m Ein Bewegungssegment kann ein unechtes Ge-
lenk sein, in dem sich in der Regel zwar auch eine
konkave und eine konvexe Fliche gegeniiberste-
hen, aber Band- und Kapselapparat fehlen (Bei-
spiel skapulothorakale Gleitfldche).

®m In der Analyse von Haltung, Bewegung und Akti-
vitdt macht es hdufig keinen Sinn, einzelne Ge-
lenke zu beriicksichtigen, sondern man fasst
mehrere Gelenke zu einem Bewegungsabschnitt
zusammen (Beispiel: Brustwirbelsdule).

m Besonderheiten der funktionellen Bewegung-
sachsen sind ebenfalls zu beachten (s. 2.1.5).

m Stabile vs. Mobile: In Bewegung und Aktivitat
spielen einzelne Gelenke und Bewegungsseg-
mente mehr die Rolle eines Stabiles, wenn proxi-
male und distale Bewegungen ,verankert* wer-

den. Andere Gelenke und Bewegungsabschnitte
haben mehr die Funktion eines Mobiles. Die Um-
kehr von Stabile und Mobile kann in der Bewe-
gungsanalyse helfen, erste Hinweise auf Patholo-
gien zu finden.

2.2.1 Halswirbelsdule

Die Halswirbelsdule (HWS) (Abb. 2.13) spielt als Be-
wegungsabschnitt fiir die Ausrichtung des Kopfes
mit seinen wichtigen Sinnesorganen eine tragende
Rolle. Sie ist der beweglichste Teil der Wirbelsdule,
ihre Bewegungsrichtungen sind: Extension/Flexion
(auch Reklination und Inklination genannt), Rota-
tion nach links und rechts sowie links- und rechts-
konvexe Lateralflexion. Sie ist kaudal mit der Brust-
wirbelsdule (BWS) verbunden. Durch ihre lordoti-
sche Kriimmung sichert sie als Gegenrichtung zur
BWS-Kyphose den Blick geradeaus.

2.2.2 Brustwirbelsaule

Die Brustwirbelsdule (BWS) (Abb.2.14) kann als
zentrales Stabile im menschlichen Bewegungssys-
tem gesehen werden. Die ventralen Gewichte des

Abb.2.13 HWS (nach Wojciech u. Todd 1996).

Abb. 2.14 BWS (nach Wojciech u. Todd 1996).
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Abb. 2.15 Muskulatur der BWS (nach Wojciech u.
Todd 1996).

Thorax wiirden die BWS nach vorne/unten ziehen.
Deshalb muss sich die BWS mit ihrer kyphotischen
Kriimmung extensorisch stabilisieren. Die Bewe-
gungsmoglichkeiten der BWS liegen vor allem in der
Flexion und Rotation, die extensorischen Bewe-
gungsmoglichkeiten sind gering aufgrund des Baus
der BWS-Wirbelgelenke. Lange und kréftige Mus-
kelziige verankern die BWS lumbal (Abb.2.15) und
sichern so ihre Aufrichtung gegen die Schwerkraft.
Die extensorische Aufrichtung der BWS ist auch die
Voraussetzung ihrer Rotationsfdhigkeit und damit
Voraussetzung fiir den physiologischen Gang (s.
2.2.9).

2.2.3 Lendenwirbelsdule

Die Lendenwirbelsdule (LWS) kann als Feinregulator
fiir die kranial von ihr gelegenen Korpergewichte
bezeichnet werden, insbesondere fiir die tendenzi-
ell nach vorne/unten ziehenden Gewichte des Tho-
rax. Aufgrund des Baus ihrer Wirbelkorper sind die
Bewegungsmoglichkeiten der LWS vor allem exten-
sorisch und flektorisch und kénnen von den Bewe-
gungen des Beckens im Hiiftgelenk eingeleitet wer-
den. Eine Flexion des Beckens im Hiiftgelenk ver-
starkt die lordotische Kriimmung der LWS und ver-
lagert die kranialen Gewichte nach hinten, eine Ex-
tension flacht die Lordose ab und verlagert die kra-
nialen Gewichte nach vorne/unten (Abb.2.16).

abgeflachte
Lordose \ verstarkte
LWS-Lordose
Extension Flexion
des Beckens des Beckens
im Hiftgelenk q im Hiiftgelenk

Abb.2.16 Bewegungen der LWS beeinflussen den
Thorax (nach Wojciech u. Todd 1996).

2.2.4 Hiiftgelenk

Das Hiiftgelenk bildet die Verbindung des Rumpfs
mit den unteren Extremitdten. Bedingt durch die
Stellung des Beckens zum Rumpf steht die Gelenk-
flache des konkaven Acetabulums ca. 12 Grad nach
dorsal verschoben. Dies kann durch eine leichte
Auswartsstellung der FiiBe beim aufrechten Stand
sichtbar werden. Der Antetorsionswinkel des Fe-
murs von ebenfalls ca. 12 Grad gleicht dies aus,
sodass sich die relative Aufllenrotation gegeniiber
den Femurkondylen, die den proximalen konvexen
Teil des Kniegelenks bilden, wieder ausgleicht
(Abb.2.17).

Da im aufrechten Stand Knie- und Sprunggelenke
die Rotation nicht mitmachen, bleibt die relative Au-
Benrotationsstellung der FuBldngsachse bestehen.
Die Stellung der funktionellen frontotransversalen

aus: Koesling u.a., Ergotherapie in Orthopéadie, Traumatologie und Rheumatologie (ISBN 9783132418028) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York
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Sagittalebene

konkave Fldache
des Acetabulums

/

Frontalebene

Femurkondylen

anatomische Achse

des Hiiftgelenks
frontotransversal
funktionelle Achse
Antetorsionswinkel des Hiiftgelenks
des Femurs frontotransversal
ca. 12 Grad
Abb.2.17 Antetorsionswinkel (nach Schiinke 2000).
Achse des Hiiftgelenks bedeutet also, dass eine Fle-  2.2.6 Sprunggelenke

xion eine abduktorische und die Extension eine ad-
duktorische Komponente hat. Bezogen auf das
gleichzeitige Bewegen beider Beine, entsteht also
bei der Flexion eine voneinander weglaufende, di-
vergente und bei der Extension eine aufeinander zu-
laufende konvergente Bewegung der Oberschenkel-
langsachsen. Die Ldngsachsen des Schenkelhalses
und des Oberschenkelknochens bilden einen Win-
kel, den Schenkelhalsneigungswinkel (CCD-Winkel,
Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel, Abb. 2.18a).
Normalerweise betrdgt er beim Erwachsenen 126
Grad. Ist der Winkel groRer oder kleiner, dndern sich
die Belastungsverhdltnisse im Hiift- und im Kniege-
lenk. Ist die Abweichung von der Norm sehr grof3,
wird ein operativer Eingriff notwendig (Schiinke
2000).

2.2.5 Kniegelenk

Beim Kniegelenk stimmen anatomische und funk-
tionelle Achse praktisch iiberein (Abb.2.18b). Das
konkave Tibiaplateau, durch das man eine fronto-
transversale Achse fiir die Flexion und Extension le-
gen kann, steht praktisch horizontal. Der Bau der
konvexen Femurkondylen gleicht die nach medial
gerichtete Langsachse des Femurs wieder aus.

aus: Koesling u.a., Ergotherapie in Orthopéadie, Traumatologie und Rheumatologie (ISBN 9783132418028) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York

Das obere Sprunggelenk wird proximal durch die
Malleolengabel der Fibula (Malleolus lateralis) und
der Tibia (Malleolus medialis) gebildet, sie umfas-

CCD-Winkel

| fronto-
\ | transversale
| | Achse

Abb.2.18 Der CCD-Winkel beeinflusst auch das Knie-
gelenk, Flexion und Extension laufen um eine fronto-
transversale Achse (nach Schiinke 2000).
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muss. Wie beim Abschnitt BWS erwdhnt, verankert
- Sagittalebene sich die BWS muskuldr an die lumbale Lordose der
L) LWS. Dort entsteht eine Schubbelastung nach vent-
| \‘ ral/kaudal, d.h., dass der Thorax ohne Stabilisation
| | durch Muskeln und Bander nach vorne/unten glei-

y | | ten wiirde. Die Aktivitdt der BWS-Extensoren ver-
y “ starkt die lordotische Kriimmung und somit die
/ o Kont"trans"er.sale Schubbelastung, die Aktivitit der Bauchmuskulatur

/ 3 . Achse anatomisch .. .
\ “ L (vor allem der M. rectus abdominis) flacht die lum-
| Eggzgérsale bale Lordose ab und zieht das Thoraxgewicht nach
Achse unteres ventral/kaudal. Aktivierte BWS-Extensoren ziehen
Sprunggelenk es jedoch nach dorsal/kranial und gleichen somit
: funktionell die Schubbelastung aus. Damit sich die BWS einer-
N/ \ ) frontotransversale seits gegen die Schwerkraft halten kann, anderseits
/ Achse aber die Schubbelastung in der LWS nicht zu grof

\/ oberes Sprunggelenk . . T . .

) | funktionell wird, muss die Aktivitdt zwischen den beiden Mus-
N | kelgruppen ausgeglichen sein (Abb.2.21). Dies ist

ein muskuloskelettaler Schwachpunkt und sozusa-

Abb. 2.19 Sprunggelenk (nach Schiinke 2000).

sen die konvexe distale Talusrolle (Abb. 2.19). Daraus KLA

ergibt sich die funktionelle frontotransversale Achse
fiir die Dorsal- und Plantarflexion, die um ca. 20
Grad nach lateral von der anatomischen abweicht.
Die funktionelle frontotransversale Achse des unte-
ren Sprunggelenks weicht auch ca. 20 Grad, aber
nach medial von der anatomischen ab und stellt so
den Calcaneus wieder horizontal ein und die late-
rale Abweichung gleicht sich innerhalb des Fuf3es
wieder aus.

Ist der Fuld belastet, stellt sich das obere Sprung-
gelenk passiv in die anatomisch-rdumliche Achse

eln.

2.2.7 Zusammenspiel der fiir die
Koérperlangsachse relevanten
Gelenke

Die Korperldngsachse (KLA) wird gebildet durch die
Schnittlinie der mittleren Sagittal- und der mittle-
ren Frontalebene. Sie verlduft in enger Beziehung
zur Wirbelsdule (Abb.2.20). Grundsatzlich ist das
menschliche Haltungs- und Bewegungssystem be-
strebt, korpereigene Gewichte mdoglichst ausgegli-
chen {iber einer Unterstiitzungsflache (im aufrech-
ten Stand die FiiBe) einzuordnen.

Der Thorax ist der Koérperabschnitt, der mit sei-
nem ventralen Gewicht von der BWS aktiv muskuldr
in extensorischer Richtung stabilisiert werden  Abb.2.20 Korperldngsachse.
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BWS
Extensoren

Schubbelastung
nach
ventral-kaudal

- Rectus

| abdominis

Abb.2.21 Schubbelastung im aufrechten Stand (nach
Wojciech u. Todd 1996).

gen der Preis fiir die Aufrichtung in der menschli-
chen Entwicklung.

Bei Vierbeinern (Abb. 2.22) bildet die Wirbelsdule
mit den Extremitdten eine Briicke, die das Thorax-
gewicht {iber einer grof3en Unterstiitzungsfliche ge-
gen die Schwerkraft halten. Bauch- und Riicken-

muskulatur arbeiten synergistisch, um das Thorax-
gewicht gegen die Schwerkraft zu halten. Es ent-
steht keine Schubbelastung auf die Wirbelsdule, die
als Ganzes, einem Briickenbogen gleich, eine leichte
Kyphose bildet.

Die Aufrichtung entlang der Képerldngsachse ge-
schieht durch das Zusammenspiel verschiedener
Muskelfunktionsketten (Abb.2.23). Das Zusammen-
spiel zwischen BWS-Extensoren und Buchmuskula-
tur haben Sie schon kennengelernt. Ein Ungleichge-
wicht dieser Muskelkette destabilisiert das ganze
System. Die ausreichende Funktionsfihigkeit der
BWS-Extensoren spielt dabei eine zentrale Rolle. Als
sich der aufrechte Gang entwickelte, mussten die
Menschen viel Zeit damit verbringen, auf der Suche
nach Nahrung und Unterkunft die Wildnis zu durch-
streifen: Sie mussten lange Wegstrecken gehend be-
waltigen. Die extensorische Muskulatur der BWS
wurde dadurch dauernd beansprucht und trainiert.
Je mehr sich Menschen in sitzenden Positionen be-
finden, desto weniger spielt dieser natiirliche Trai-
ningseffekt fiir die Extensoren der BWS eine Rolle.
Die Muskulatur wird insuffizient. Damit verstdrkt
sich die BWS-Kyphose (Rundriicken) und das Tho-
raxgewicht zieht in Richtung der Schwerkraft nach
vorne/unten. Die sitzende Position verkiirzt zudem
die ischiokrurale Muskulatur, die in diesem Zustand
das Becken im Hiiftgelenk extendiert. Beide Fakto-
ren wirken zusammen: sowohl die insuffizienten
BWS-Extensoren als auch die verkiirzte ischiokru-
rale Muskulatur flachen die lumbale Lordose ab, so-
dass das Thoraxgewicht nach vorne/unten zu fallen
droht. Das neuromuskuldre System reagiert auf

Abb. 2.22 Bei Vierbeinern entsteht
keine Schubbelastung durch das
Thoraxgewicht.

Extensoren
der Wirbelsdule

”srr LI T\
\\\\

Unterstiitzungsflache
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ten und die Kniegelenke werden hyperextendiert.
Mit diesem Kompensationsmuster verstdrkt sich
die Schubbelastung auf die LWS, gleichzeitig wer-
den die passiven Strukturen der Kniegelenke be-
lastet. Durch die Neigung der Kérperldngsachse
nach vorne muss die Nackenmuskulatur einen
hohen Tonus aufbauen, um das Kopfgewicht zu
halten. Dieses Muster kann man als das eher hy-

pertone bezeichnen.
BWS Selbstverstandlich gibt es auch Mischformen dieser
Extensoren Rectus beiden Kompensationsmuster.
abdominis
' 2.2.8 Echte und unechte Gelenke des
lliopsoas

Schultergiirtels

Der Schultergiirtel bildet die gelenkige Verbindung

der oberen Extremitdt mit dem Thorax. Den Schul-

tergiirtel kann man in zwei Bewegungskomplexe
unterteilten: den skapulothorakalen und den gleno-
humeralen Komplex:

m Skapulothorakaler Bewegungskomplex: Die
konkave Skapula liegt auf dem konvexen Thorax
auf und fiihrt ihre Bewegungen als Gleitbewe-
gungen aus. Als Bewegungssegment ist sie ein

ischiokrurale
Muskeln

Quadrizeps

Abb.2.23 KLA und muskuldres Zusammenspiel (nach
Klein-Vogelbach 1986).

diese Situation mit zwei typischen Kompensations-

mustern:

®m Das eine Kompensationsmuster wirkt im Hiift-
gelenk iiber eine Extension vom Becken aus
(Umkehr von Punctum fixum und Punctum mo-
bile). Das Thoraxgewicht wird nach hinten ver-
schoben (Abb.2.24a) und der Drehpunkt Hiift-
gelenk verschiebt sich nach vorne. In dieser Po-
sition hdngt sich das Thoraxgewicht an die pas-
siven Strukturen der LWS, die Bauchmuskulatur
verliert ihre Aufgabe als Gegenspieler der BWS-
Extensoren und wird ebenfalls insuffizient. Die-
ses Muster kann man als das eher hypotone be-
zeichnen.

® Beim anderen Kompensationsmuster (Abb. 2.24b)
kompensiert der M. iliopsoas als Hiiftflektor das
Abflachen der lumbalen Lordose iiber eine Fle-  apb.2.24a-b Kompensationsmuster (nach Klein-
xion des Beckens im Hiiftgelenk. Dabei ver-  Vogelbach 1986). a Hypotone dorsale Muskeln.
schiebt sich der Drehpunkt Hiiftgelenk nach hin- b Hypertone dorsale Muskeln.
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skapulothorakale
Gleitfliche

glenohumerales
Gelenk

a b

akromioklavikulares

subakromiales ————v
Nebengelenk \

sternoklavikulares
Gelenk

Gelenk

Abb. 2.25a-b Schultergiirtel (nach Wojciech u. Todd 1996). a Ansicht von dorsal. b Ansicht von ventral.

unechtes Gelenk, das nur muskuldr stabilisiert

und bewegt wird. Uber das Akromioklavikularge-

lenk (AC-Gelenk) werden Skapula und Schliisselbein
iiber das Sternoklavikulargelenk (SC-Gelenk), Schul-
tergiirtel und Thorax verbunden.

m Glenohumeraler Bewegungskomplex: Der gleno-
humerale Bewegungskomplex setzt sich zum ei-
nen aus dem konvexen Humeruskopf und der
konkaven Gelenkfldche des Glenoids und zum an-
deren aus dem subakromialen Nebengelenk zu-
sammen. Die Gleitflache zwischen Humerus und
Acromion bilden das subakromiale Nebengelenk.

Zusammen bilden die beiden Bewegungskomplexe
des Schultergiirtels 5 Gelenke, 3 echte und 2 un-
echte (Abb. 2.25a-b). Der Schultergiirtel positioniert
Ober-, Unterarm und Hand fiir Aktivititen im Raum
und verfiigt Giber ein sehr grofles Bewegungsaus-
maR. Zudem spielt die obere Extremitdt auch bei
Gleichgewichtsreaktionen (z.B. Armpendel beim
Gang) eine Rolle.

| Humeroskapularer Rhythmus

Unter dem humeroskapularen Rhythmus versteht
man das Zusammenspiel der beiden Bewegungs-
komplexe des Schultergiirtels miteinander. Die bei-
den Bewegungskomplexe bewegen sich zum einen

synergistisch, indem die skapulothorakale Gleitfla-
che bei Abduktion des Humerus im Glenohumeral-
gelenk gleichsinnig der Bewegung folgt (Abb. 2.27).
Gleichzeitig wirkt der skapulothorakale Komplex
durch gegensinnige Muskelaktivitdt als Punctum fi-
xum fiir die Bewegung im glenohumeralen Gelenk.

Humeroskapularer Rhythmus bedeutet, dass in
der Regel wihrend der Abduktion der Humerus im
Vergleich zur Skapula den doppelten Weg zuriick-
legt. Abb.2.26a-b zeigt, dass beispielsweise bei 90
Grad Abduktion im Glenohumeralgelenk die eigent-
liche Bewegung des Humerus 60 und die der Ska-
pula 30 Grad betrégt.

Die Skapula als proximaler Gelenkpartner des gle-
nohumeralen Gelenks spielt auch bei der Ausgangs-
stellung von Bewegungen in diesem Gelenk eine
wichtige Rolle. Steht die Skapula z.B. aufgrund eines
muskuldren Ungleichgewichts mehr nach medial/
kranial, so bedeutet dies, dass das glenohumerale
Gelenk schon in der Ausgangsstellung in Abduktion
steht. Zu sehen ist also z.B. eine Abduktion von 60
Grad - tatsdchlich sind es aber schon 90 Grad, weil
die Skapula um 30 Grad adduziert steht. Bezogen
auf die Gesamtbewegung liegen bereits 30 Grad Ab-
duktion im glenohumeralen Gelenk vor, wenn der
Humerus mit der Abduktion beginnt (Abb.2.27).
Der Stellung der Skapula als ,unsichtbarer* proxi-
maler Gelenkpartner ist also die ndtige Beachtung
zu schenken.
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Abb. 2.26a-b Humeroskapularer
4 \; i Rhythmus (Davies 1986).
SCA Yy, = 5 scC C a Nullstellung im Glenohumeralge-
\ 0 Z== B
o SRR O 0 lenk. b BewegungsausmaR von
S Skapula und Humerus bei 90 Grad
Abduktion.
H
a
0° 0°
v 30
60 A s ~
b
[ | Schliisselrolle der glenohumeralen [ | Funktionelle und anatomische

AuBenrotation

Bei fixierter Skapula besitzt das glenohumerale Ge-
lenk eine ,Bewegungsautonomie* von ungefdhr 60
Grad Abduktion, dann droht das Tuberculum majus
ans Acromion anzustof3en. Damit dies nicht ge-
schieht, vollzieht der Humerus im glenohumeralen
Gelenk im Verlauf der Abduktion eine Auf3enrota-
tion. Damit gleitet das Tuberculum majus unter dem
Acromion durch und verhindert eine Einklemmung
der subakromialen Strukturen (M. supraspinatus
und Bursa subacromialis), (Abb. 2.28a-b).

Die freie glenohumerale AuRenrotation ist
Grundvoraussetzung fiir eine physiologische Ab-

Achsen des Schultergiirtels

Die Stellung der Skapula auf dem Thorax definiert
die Abweichung der funktionellen von den anatomi-
schen Bewegungsachsen des Schultergiirtels (Abb.
2.8). Die konkave Kriimmung der ventralen Fliche
der Skapula, die auf dem konvexen Thorax aufliegt,
stellt die Skapula nicht in eine anatomische Fronta-
lebene, sondern ca. 30 Grad nach ventral verscho-
ben. Alle Bewegungsachsen machen diese Verschie-
bung mit. Dies bedeutet z.B. fiir die Flexion und Ex-
tension des glenohumeralen Gelenks um die funkti-
onelle frontotransversale Achse, dass die Flexion
eine adduktorische und die Extension eine abdukto-
rische Komponente hat.

Bezogen auf beide Arme kann man wdhrend der
Flexion eher eine aufeinander zulaufende konver-
gente und wahrend der Extension eher eine vonein-

duktion.
s 60°
glenohumeral

, \ )

30°Scapula ~ WV

hoch medial- —

kranial Nullstellung 0°

derScapula glenohumeral

Abb. 2.27 Die Lage der Skapula auf
dem Thorax beeinflusst das
Bewegungsmal im Glenohumeral-
gelenk.
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Acromion

Tuberculum ——~
majus

AuBenrotation
dreht das Tuber-
culum majus unter
dem Acromion
b nach hinten.

Abb. 2.28a-b Zusammenspiel von Abduktion und
AuRenrotation. a Nullstellung. b Die AuBenrotation
widhrend der Abduktion verhindert, dass das Tuber-
culum majus subakromiale Strukturen einklemmt.

ander weglaufende, divergente Bewegung beobach-
ten.

2.2.9 Elemente des menschlichen

Gangs

Den menschlichen Gang kann man als den Trans-
port korpereigener Gewichte durch den Raum defi-
nieren. Ausloser ist eine Verschiebung der Korper-

Gangrichtung

Spielbein 7@

Hiiftgelenk S Standbein
Spielbeinm

(AR) V Hiiftgelenk
Standbein
Wirbelkérper  Becken (IR)

der LWS mit
Dornfortsatz

gewichte nach vorne, die von einer Dorsalextension
des oberen Sprunggelenks eingeleitet wird. Ohne
Gleichgewichtsreaktion wiirde der Korper in Rich-
tung der Schwerkraft nach vorne/unten fallen. In-
dem sich ein Bein vom Boden I6st und einen Schritt
nach vorne macht, bekommen die nach vorne be-
wegten Korpergewichte wieder eine grof3ere Unter-
stiitzungsflache.

Die funktionelle FuRldngsachse zeigt sowohl
wahrend des Stehens als auch wédhrend des Gehens
leicht nach auRen, ca. 10-12°. Der Schritt nach
vorne (Spielbein) geschieht u.a. im Hiiftgelenk des
Standbeins iiber eine Innenrotation vom Becken
aus. Diese Innenrotation dreht das Becken tendenzi-
ell aus der Gangrichtung. Die Rotationsmoglichkeit
der LWS ist durch den Bau ihrer Wirbelkorper eher
gering. Die Beckenbewegung {ibertrdgt sich als wei-
terlaufende Bewegung auf die LWS (Abb. 2.29).

Diese Rotationsbewegung trifft nun auch die un-
tere BWS. In der BWS, die durch den Bau ihrer Wir-
belkorper Rotationsmoglichkeiten besitzt, besteht
nun die Mdglichkeit, durch eine Gegenrotation der
oberen BWS Oberkérper und Kopf wieder in die
Gangrichtung auszurichten. Diese Gegenrotation
setzt sich natiirlich auf die HWS fort und muss dort
auch wieder durch eine Gegenrotation ausgeglichen
werden (Abb. 2.30).

Gegenrotation
der HWS

’J[ Bl Rotation der BWS
setzt sich
auf HWS fort

Gegenrotation
obere BWS

Rotation
des Gangs auf
untere BWS

Abb. 2.29 Schematisierte Phase des Gehens in der
Ansicht von oben.

Abb.2.30 Gegensinnige Rotationen wahrend des
Gehens.
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AuBer der Innenrotation des Standbeins sind
diese vielfdltigen Rotationsbewegungen in der Wir-
belsdule nicht sichtbar (weil gegensinnig). Sie wer-
den deshalb in therapeutischen Uberlegungen hiu-
fig nicht beriicksichtigt.

Beispiel: Ist die BWS in ihrer Rotationsfahigkeit einge-
schrankt, kann sie die Ausrichtung des Thorax in die
Gangrichtung nicht mehr durch die Gegenrotation be-
werkstelligen. Kompensatorisch muss sich nun einer-
seits die HWS in die Gangrichtung einstellen und
kommt dabei an ihr Bewegungsende. Die Ausrichtung
des Beckens (und damit auch der BWS und des Thorax)
in die Gangrichtung geschieht erst dann, wenn das
Spielbein wieder zum Standbein geworden ist, (iber
eine AuRenrotation im Hiftgelenk des neuen Stand-
beins. Dies bedeutet einerseits fiir die HWS in der End-
stellung eine starke Belastung der passiven Strukturen
(Bénder, Kapsel, Gelenke). Auch fiir die Hiiftgelenke, die
in der Ubergansphase vom Spiel- zum Standbein eine
unphysiologische AuRenrotation machen miissen, be-
deutet diese Kompensation eine starke mechanische
Beanspruchung der passiven Strukturen. Schmerzhafte
Uberlastungssyndrome und degenerative Veridnderun-
gen der HWS und Hiiftgelenke konnen also ihre Ursa-
che in einer mangelnden Rotationsfdhigkeit des BWS
haben.

ca.12°
Oberarmlangsachse —| Unterarmldngsachse
anatomische Achse
des Ellenbogen-
gelenks
|

| ‘ funktionelle Achse
| | des Ellenbogen-
gelenks

Abb.2.31 Achsen des Ellbogengelenks (nach Woj-
ciech u. Todd 1996).

2.2.10 Ellbogengelenk

Beim Ellbogengelenk sehen wir eine Abweichung
von ca. 12 Grad von der funktionellen zur anatomi-
schen Achse (Abb.2.31). Diese Abweichung bezieht
sich jedoch nur auf die Oberarmldngsachse und
dient letztlich wohl dazu, Ober- und Unterarm-
langsachse aufeinander einzustellen. Tatsdchlich
kénnen wir bei vollstindig extendiertem Ellbogen
eine Valgusabweichung des Unterarms vom Ober-
arm sehen (der Unterarm steht etwas lateral des
Oberarms), bei 90 Grad Flexion stehen Unter- und
Oberarm in der gleichen Achse ausgerichtet und bei
voller Flexion steht der Unterarm etwas medial des
Oberarms.

Der Ellbogen richtet sich nicht muskuldr von der
funktionellen zur anatomischen Achse aus. Er rollt
als knochern gefiihrtes Gelenk entlang der Trochlea
und des Capitulum des Humerus von einer nach la-
teral von der Oberarmldngsachse abweichenden
Stellung zu einer anatomischen Achse, die Ober-
und Unterarm in eine parallele Achse einstellt, zu ei-
ner neuen funktionellen Achse, die medial der Ober-
armldngsachse steht.

2.2.11 Handgelenk

Das Handgelenk spielt bei Aktivititen und Bewe-
gungen die Rolle des Stabile und ermoglicht hoch
differenzierte Bewegungen der Langfinger und des
Daumens. Die funktionelle Achse des Handgelenks
wird bestimmt durch die nach ulnar abweichende
konkave Gelenkflache (Abb. 2.32a).

Bei Aktivititen wird das Handgelenk muskuldr
(Mm. extensor carpi radialis longus und brevis) nach
radial in die anatomisch-rdumliche Achse stabilisiert.
Die anatomische Achse des Handgelenks ist eine Ver-
langerung der Unterarmldngsachse (Abb.2.32b).

Bei allen Bewegungen des radiokarpalen Gelenks
bewegen sich die Karpalknochen mit. Stérungen der
karpalen Mobilitat beeinflussen meistens auch die
Beweglichkeit des Handgelenks, dabei kommen den
skapholundren, dem lunoradialen und dem lunoka-
pitdren Interkarpalgelenken eine besondere Bedeu-
tung zu. Weiter gehort der ulnokarpale Komplex (in
der englischen Literatur ,Trigangular Fibrocartilage
Complex“ - TFCC - genannt) zu den funktionell be-
deutsamen Strukturen des Handgelenks. Zum Bei-
spiel schrdnkt ein verkiirztes Ligamentum ulnokar-
pale die Radialduktion des Handgelenks ein und be-
hindert so die Einstellung der funktionellen in die
anatomische Achse (Abb.2.33).
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