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Einfuhrung

in die Haltungskorrektur

BN (N

» Lernziele

Folgende Fragen lassen sich nach diesem Kapitel beantworten:

vV v v Y

Dieses Kapitel verschafft einen Uberblick tber die Ursa-
chen von Haltungsabweichungen und die Auswirkungen
auf andere Strukturen wie Knochen, Muskeln, Gelenke
und Bénder. Das Wissen dariiber, wie sich eine Verdnde-
rung der Haltung auf diese Strukturen auswirkt, tragt zu

Welche Korperstrukturen kénnen von einer Haltungsschwache betroffen sein?

Welche Folgen kann eine Haltungsschwdache haben und wie kann sie die Kérperstrukturen beeinflussen?
Welche Patientengruppen neigen zu Haltungsschwéche und wer kann von einer Haltungskorrektur profitieren?
Welche Kontraindikationen und Vorsichtsmanahmen bestehen fir die Therapie zur Haltungskorrektur?

einem besseren Verstandnis der grundlegenden Prinzipi-
en der Haltungskorrektur und der in Kapitel 2 beschrie-
benen Techniken bei. Zusatzlich werden Beispiele von
Patientengruppen dargestellt, die von einer Haltungskor-
rektur profitieren.



Einfihrung in die Haltungskorrektur

Anmerkung zur Wirksamkeit der Techniken

Obgleich Griinde dargelegt werden, die fiir eine Haltungskorrektur sprechen, ist mit diesem Buch nicht beabsich-
tigt, dass jedem Patienten mit einer abweichenden Haltung zu einer Therapie geraten wird. Vielmehr soll dieses
Buch aufzeigen, wie eine Haltungsanderung erreicht werden kann — vorausgesetzt, die Entscheidung ist bereits
gefallen, dass eine Haltungskorrektur fir den Patienten geeignet und vorteilhaft ist. Es stellt eine Herausforderung
dar, einen konkreten Aufbau einer Behandlung vorzuschlagen, da keine evidenzbasierten Behandlungsleitlinien
vorliegen, die zur Unterstitzung herangezogen werden kénnten. Bis heute existieren nur wenige Lehrbiicher zur
Haltungskorrektur. Das mag daran liegen, dass es kaum Studien und Nachweise fur die Effektivitdt der verschiede-
nen Behandlungsmaflnahmen gibt und somit von einer Empfehlung spezifischer MaBnahmen abgesehen wird,
die nicht durch belastbare Evidenz gesttitzt wird. Es ist noch ungewiss, welche Techniken am effektivsten sind, um
eine Verbesserung der Haltungsschwéche herbeizufiihren. So ist beispielsweise noch immer ungeklart, ob Massage
und Dehnung von verkirztem Gewebe genauso effektiv oder effektiver sind als eine Kraftigung der Muskulatur
oder welche Bedeutung die Verdnderung gewohnter Haltungsmuster bei der Haltungskorrektur hat. Im Bereich
der Medizin wird in allen Therapien eine evidenzbasierte Praxis empfohlen und gefordert. Verweise auf bestehende
Literatur und Nachweise werden nach Maoglichkeit aufgefihrt, unterbleiben jedoch aufgrund der spérlichen Evi-
denzlage in einigen Abschnitten.

Zu den meisten hier beschriebenen Haltungsschwéchen sind nur wenige Studien vorhanden. Auch zur Wirksam-
keit der vorgeschlagenen Techniken liegen nur wenige gesicherte Erkenntnisse vor. Zwar sind die vorgeschlagenen
Techniken nicht sofort einfach zu handhaben, doch basieren sie auf fundierten Erfahrungswerten und lassen sich
mit etwas Ubung sicher anwenden. Durch dieses Buch sind zweierlei Ziele beabsichtigt: Einige Leser werden mit
den hier vorgestellten Ideen und Vorschlagen experimentieren und sie in ihre Behandlung einflieBen lassen. Letzt-
endlich werden die daraus gewonnenen Erkenntnisse dem Patienten zugutekommen und zum Therapieerfolg bei-
tragen. Zudem wird dieses Buch hoffentlich einige Leser dazu inspirieren, sich intensiver mit bestimmten Techniken
auseinanderzusetzen und vielleicht bei der Erforschung ihrer Wirksamkeit mitzuwirken. Ganz gleich, ob dieses Buch
dazu ermutigt, eine Fallstudie zu schreiben oder an einem gréReren Forschungsprojekt mitzuarbeiten — jeglicher
Einsatz kann zu dem gemeinsamen Wissen Uber dieses Themengebiet beitragen. Im Laufe der Zeit wird es sicher-
lich weitaus mehr Kenntnis dartiber geben, welche Haltungsabweichungen zu Schmerzen fiihren, welche Metho-
den flr eine Haltungskorrektur und Linderung haltungsbedingter Schmerzen am effektivsten sind und ob einige
der Techniken zur Haltungskorrektur auch praventiv eingesetzt werden kénnen.

Es ist bemerkenswert, welche Ahnlichkeiten Familienmit-
glieder nicht nur im Verhalten, sondern auch in der Korper-
statur aufweisen. In Familienportraits sind beispielsweise
hdufig Gemeinsamkeiten in den Gesichtszligen und sogar
in der KorpergroBe, Kérperform und Haltung deutlich sicht-
bar. Nicht nur die Haut-, Augen- und Haarfarbe sind erblich,
auch der Kérpertyp — Form und Grée von Knochen und

Muskeln und die Gelenkbeweglichkeit — wird vererbt. Es
ist durchaus moglich, dass auch die Neigung zu einer be-
stimmten Haltung vererbt wird. Jede der in diesem Buch
beschriebenen Haltungen kénnte erblich sein. Neben die-
ser Ursache gibt es aber noch viele weitere, die fur die Ent-
stehung einer abweichenden Haltung verantwortlich sein
kénnen, z. B. eine vorangegangene Verletzung. In diesem
Buch kann nicht auf alle Ursachen eingegangen werden, da
diese duBerst zahlreich und vielféltig sind und den Rahmen
dieses Buches sprengen wirden. Um dennoch einen Ein-



druck von der Vielfalt der méglichen Ursachen zu vermit-

teln, sind hier exemplarisch einige Faktoren aufgefihrt, die

zu einer Haltungsschwéche fuhren kénnen:
Eine protrahierte Schulterhaltung kann durch tGberma-
Biges Training der Muskeln entstehen, die fur die Pro-
traktion verantwortlichen sind. Dies ist beispielsweise
beim Boxen der Fall. Eine weitere Ursache fir die pro-
trahierte Haltung kann eine gewohnheitsmallige Hal-
tungsschwéche sein, beispielsweise eine vorgebeugte,
herabhdngende Haltung der Schultern beim Sitzen am
Schreibtisch. Eine einseitig protrahierte Schulterstellung
kann beim Bogenschie3en durch das Halten des Bogens
entstehen oder wenn der Beruf oder das Hobby es er-
fordert, einen Arm wiederholt nach vorne auszustrecken
oder Uberkreuzt zu greifen, wobei die Schulter protra-
hiert wird.
Eine Genu-varum-Kniehaltung kann die Folge einer
Krimmung der Tibia sein, z. B. aufgrund von Mineral-
stoffmangel wahrend des Wachstums. Sie kann sich
auch aufgrund arthrotischer Prozesse des Kniegelenks
entwickeln, die zu einer Deformation der Gelenkflachen
fUhren und dadurch die Gelenkstellung beeinflussen.
Ebenso kann ein Genu varum aus einer Uberdehnung
des lateralen Bandapparates des Knies resultieren, die
zum Verlust der lateralen Stabilitét fihrt und haufig infol-
ge einer Verletzung auftritt. Auch eine Ubermafige Pro-
nationshaltung des Fu3es und des Sprunggelenks kann
zu einer Genu-varum-Stellung beitragen.
Ein nach vorne (anterior) gekipptes Becken kann die
Folge einer léngeren, wiederholten Uberbeanspru-
chung des Huftbeugers M. iliopsoas sein, durch welche
die Lendenwirbel nach ventral gezogen werden. Auch
eine Hypermobilitat der Gelenke der Lendenwirbelsdule
kann die Entwicklung eines anterior gekippten Beckens
beginstigen. Zudem zeigt sich diese Beckenstellung
haufig im Spétstadium einer Schwangerschaft und bei
Personen mit vergro3ertem Bauchumfang.
Eine verstarkt kyphotische Wirbelsdule kann sich entwi-
ckeln, wenn Uber einen ldngeren Zeitraum eine kypho-
tische Haltung eingenommen wird, z. B. infolge einer
ungunstigen Sitzhaltung am PC-Arbeitsplatz. Ebenso
kann eine vorangegangene Wirbelfraktur urséchlich
sein. Wirbelfrakturen treten vermehrt im Rahmen einer
Osteoporose auf, kdnnen zu Deformitdten der Gelenk-
flachen fihren und in keilférmigen Wirbelkorpern resul-
tieren.

Kapitel 1

Eine Ventralisierung der Kopfhaltung kann durch wie-
derholtes Vorstrecken des Kopfes und Halten dieser
Position entstehen, z. B. bei der Arbeit an einem Com-
puterbildschirm oder bei der Beschaftigung mit einem
Hobby wie Modellbau oder lllustration. Zudem verstarkt
das Tragen eines schweren Rucksacks diese Kopfhaltung
(Chansirinukor et al. 2001).

Ein Pes planus kann durch bermafige Gewichtszunah-
me begunstigt werden oder durch eine Instabilitdt des
Bandapparates des FuBes bedingt sein. Zudem ist ein
Pes planus mit anderen Grunderkrankungen assoziiert,
beispielsweise der Trisomie 21 (Dehghani et al. 2012).
Eine rotierte Kopfhaltung kann darauf zurtickzuftihren
sein, dass eine zur Seite gedrehte Kopfhaltung wieder-
holt Uber einen ldngeren Zeitraum eingenommen wird,
beispielsweise beim Fernsehen. Werden bestimmte Be-
wegungsmuster mit einseitiger Kopfdrehung haufig
durchgeflhrt, kann sich dies ebenfalls auf die Kopfhal-
tung auswirken, beispielsweise wenn man beim Rick-
wartsfahren eines Fahrzeugs Uber die Schulter blickt. Zu-
dem kann eine Schonhaltung ursachlich sein, z. B. wenn
aus Angst vor Schmerzen eine bestimmte Bewegungs-
richtung des Halses vermieden wird. Ebenso kann diese
Haltung durch eine verspannte und hypertone Halswir-
belsdulenmuskulatur hervorgerufen werden.

Es stellt sich die Frage, ob eine regelméllige sportliche Ak-
tivitdt zu bestimmten Haltungsabweichungen fuhrt. Jede
Sportart, die Uberwiegend einen Muskel oder eine Muskel-
gruppe beansprucht, fuhrt dazu, dass sich dieser Muskel
haufig in einer bestimmten Korperhaltung verkirzt. Die-
se Korperhaltung kénnte sich durch das Training weiter
verstarken bzw. durch die Sportart diese Korperhaltung
dauerhaft bestehen bleiben. Beispielsweise kann eine Gber-
malige Kyphose der Brustwirbelsdule durch das Training
im Rudersport aufrechterhalten werden. Die Rotation der
Brustwirbelsdule sowie eine Torsion der Tibia kdnnen durch
den Golfsport begunstigt und aufrechterhalten werden.
Ein Genu varum oder Genu valgum wird durch Sportarten
beglnstigt, die zu einer erhdhten Belastung der unteren
Extremitat flhren — den sogenannten High-impact”-Sport-
arten, z. B. Joggen oder Gewichtheben. Eine einseitige Pro-
traktion der Schulter kann durch Sportarten wie Bogen-
schieBen oder Sportschielen aufrechterhalten werden. Es
scheint naheliegend, dass Sportarten, die eine Seite oder
einen Teil des Kérpers mehr als den anderen belasten, zu
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muskuldren Dysbalancen und einer Verdnderung der Hal-
tung fuhren koénnen. Sportarten wie Golf, Tennis und Ru-
dern sind Beispiele fiir solche Sportarten. Sie sind mit einer
hohen Inzidenz fir Skoliose und asymmetrische Haltungen
des Schultergirtels und der Wirbelsdule assoziiert (Watson
1997). So ergab eine Untersuchung der Kérperhaltung bei
Drachenboot-Ruderinnen, dass diese gegentber der Kon-
trollgruppe haufiger eine Lendenlordose, Skoliose der Len-
denwirbelsdule und einen Schulterschiefstand aufweisen
(Pourbehzadi et al. 2012). Obwohl im Rahmen von Studien
oftmals anthropometrische Messungen zum Vergleich von
Sportlern und Nichtsportlern durchgefihrt werden, umfas-
sen sie eher Elemente wie Proportionalitdt und die Bedeu-
tung von Hebelldngen der Extremitdaten und des Rumpfes
als die in diesem Buch beschriebenen Haltungsmuster.
Vielmehr wird der Fokus mehr auf physiologisch orientierte
Merkmale und funktionelle Leistungsfahigkeit gesetzt als
auf die Anatomie, da ein grof3es Interesse an der Ermittlung
jener Faktoren besteht, die einen leistungsstarken Sportler
ausmachen und eventuell beeinflusst und verbessert wer-
den kénnen. Ein typisches Beispiel ist die Studie von Chin
etal. (1995), in der asiatische Squash-Elitespieler untersucht
werden. Bei den Athleten wurden Messungen zur Lungen-
funktion, kardiorespiratorischen Belastbarkeit,
Kapazitdt, sportartenspezifischen Leistungsfahigkeit, Be-
weglichkeit und Muskelkraftfahigkeit durchgefihrt. Anthro-
pometrische Daten wurden aufSerdem fiir KérpergroRe, Ge-

aeroben

wicht und Kérperfettanteil erhoben, jedoch wurde in dieser
Studie die Kérperhaltung nicht beurteilt.

Werden in einer Studie dagegen junge Sportler untersucht,
erfolgt oftmals eine Analyse der Kérperhaltung. Die Studie
von Grabara (2012) zeigt auf, dass 11- bis 14-jéhrige Jun-
gen, die drei- bis finfmal pro Woche Ful3ball trainieren, im
Vergleich zu untrainierten Gleichaltrigen eine verminderte
Lendenlordose haben. Im Gegensatz dazu untersuchten
Hennessy u. Watson (1993) in einer weiteren Studie die
Haltung erwachsener FuBBballspieler sowie Rugby-, Hurling-
und Gaelic-Football-Spieler und stellten bei ihnen eine star-
kere Auspragung der Lendenlordose fest. Die Athleten, die
in der Studie von Hennessy u. Watson (1993) eingeschlos-
sen waren, wiesen jedoch eine anhaltende Verletzung der
ischiocruralen Muskulatur auf, was fur die unterschiedli-
chen Studienergebnisse bedeutsam sein kann. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass bestimmte Sportarten und
Trainingsmethoden bereits bestehende Haltungsprobleme

potenziell verschlimmern und einen Spieler fur Verletzun-
gen pradisponieren. Sie postulieren, dass insbesondere der
M. iliopsoas durch die wiederholte Schiebewegung und
bestimmte Kraftigungsiibungen, wie beispielsweise dem
Straight-Leg-Raise (Anheben des gestreckten Beines) oder
dem Straight-Leg-Sit-Up (Rumpfbeugung bei gestreckten
Beinen), stark beansprucht wird. Durch die Kontraktion des
M. iliopsoas werden die Lendenwirbel vermehrt nach vent-
ral gezogen und daher die Entwicklung einer Hyperlordose
begunstigt. Obgleich die Wirbelsdule in jungem Alter eine
erhohte Beweglich- und Verformbarkeit aufweist, fuhrt die
wiederholte Kraftigung des M. iliopsoas in der Studie von
Grabara (2012) bei den jungen FuBlballspielern zu keiner
verstarkten Lordosierung der Lendenwirbelséule. Zwar exis-
tieren mehr Daten und Erkenntnisse Uber die Haltung jun-
ger Athleten, jedoch kann nicht davon ausgegangen wer-
den, dass diese ohne Weiteres auf die Haltung erwachsener
Athleten derselben Sportart Gbertragbar sind.

Bei Sportlern richtet sich die Aufmerksamkeit haufig auf
die Haltung der Schultern, was vermutlich ihrer hohen Ver-
letzungsrate geschuldet ist. Im Vergleich eines gesunden
Wurfsport-Athleten mit Athleten, die keinem Wurfsport
nachgehen, werden Unterschiede des humeroskapularen
Rhythmus festgestellt — bei dem Wurfsportler weist die
Skapula eine signifikant starkere Aufwartsrotation auf (Be-
wegung des Angulus inferior nach lateral und des Angulus
superior nach medial-kaudal) sowie eine verstérkte Retrak-
tion (Forthomme et al. 2008). Dies steht im Zusammenhang
mit der zu beobachtenden Ruhestellung des Schultergir-
tels: Bei Athleten, die Uberkopf-Sportarten ausiben, zeigt
sich auf der dominanten Koérperseite in Ruhe ein Tiefstand
der Schulter im Vergleich zur nichtdominanten Schultersei-
te. Diese typische Stellung ist moglicherweise auf die sich
wiederholenden Zugbelastungen zuriickzufiihren, die auf
Ligamente und Gelenkkapseln einwirken und dadurch den
Kapselbandapparat dehnen (Oyama et al. 2008). Zudem
kann der mediale Rand (Margo medialis) der Skapula starker
hervortreten. Mdglicherweise ist dies durch einen erhéhten
Tonus des M. pectoralis minor bedingt.

Bloomfield et al. (1994) identifizierten mehrere Haltungen,
die charakteristisch fir bestimmte Gruppen von Hochleis-
tungssportlern scheinen. Diese Erkenntnisse basieren auf
Beobachtungen der Trainer der Athleten und sind inTab. 1.1
dargestellt. Es ist nicht eindeutig, ob sich diese typischen



Haltungen erst durch die Ausibung der jeweiligen Sportart
entwickeln oder ob die spezifischen Haltungsmerkmale bei
den Athleten bereits im Vorhinein bestanden. Bloomfield
und Mitarbeiter (1994) schlagen vor, dass Haltungen, die
bei Hochleistungssportlern beobachtet werden, fir den je-
weiligen Sport von Vorteil sein kénnen und nicht verandert,

sondern eher verstarkt werden sollten. Nachfolgend sind
einige Beispiele aufgefihrt:

Eine Fuf3- und Sprunggelenkhaltung in Inversion ist bei
kurzen Laufstrecken von 15 bis 20 Metern vorteilhaft.
Diese Haltung begunstigt kurze, schnelle Schritte, da
durch die tibiale Torsion die ischiocrurale Muskulatur
und die Sehnen angenahert werden, sich verkirzen und
dadurch eine Begrenzung fur die Extension des Knie-

Kapitel 1

ein erhohter Bodenkontakt wéhrend der Laufbewegung,
wodurch die dynamische Balance verbessert werden
kann.

Eine anteriore Beckenkippung sowie eine ausgeprdgte
Gesdlimuskulatur unterstitzen die Extension wahrend
der Stitzphase des Laufzyklus und kénnen daher fur
Sportler von Vorteil sein, die in kirzester Zeit hohe Ge-
schwindigkeiten erreichen mussen.

Eine ausgepragte Wirbelsaulenkrimmung kann vorteil-
haft sein, wenn der Sport eine erhéhte Beweglichkeit
des Rumpfes erfordert.

Ein Genu recurvatum ist fUr Sportarten, die Drehbewe-
gungen beim Laufen erfordern, aufgrund der vermin-
derten Stabilitdt des Kniegelenks nachteilig.

gelenks und gréRere Schrittldnge darstellen. Es besteht

Tab. 1.1 Sportartenspezifische Haltungsmerkmale.

Typische und vorteilhafte sportartenspezifische Haltungsmerkmale

Sportart

Es gibt eine Tendenz zu einer vorgebeugten Schulterhaltung (es ist unklar, ob die Autoren den Begriff
fur protrahierte und abduzierte Schulterblatter, fur die Stellung des Humerus in Innenrotation oder fiir
beides verwenden).

Eine méaBige lumbale und thorakale Wirbelsdulenkrimmung ist einer tbermafig beweglichen, stark
gekrimmten Wirbelsaule vorzuziehen.

Eine Inversionshaltung der Fu3- und Sprunggelenke kann vorteilhaft sein.

Eine anteriore Beckenneigung und eine ausgepragte GesaBmuskulatur kdnnen von Vorteil sein.

Ein Genu recurvatum ist unginstig.

Eine Inversionshaltung der Fu3- und Sprunggelenke kann vorteilhaft sein.

Eine anteriore Beckenkippung und eine ausgepragte GesafSmuskulatur sowie eine moderate thoraka-
le und lumbale Wirbelsaulenkrimmung sind gegentiber einer abgeflachten Wirbelsdulenkrimmung
glinstiger.

Ein leichter Rundriicken ist bei dieser Gruppe von Athleten tiblich, was wahrscheinlich auf das Trai-
ning in dieser Sportart zurtickzufuihren ist.

Intensives Krafttraining kann zu Hypertrophie der Oberschenkel- und GesaBmuskulatur fithren und
ist ein typisches Merkmal dieser Athleten.

Weibliche Turnerinnen mit einer verstarkten Lendenlordose und anteriorer Beckenkippung kénnen
die Wirbelsaule leichter hyperextendieren als Turnerinnen mit geringer Wirbelsdulenkrimmung.

Eine ausgepragte GesaBmuskulatur ist bei Bodenubungen vorteilhaft.

Eine Uberdurchschnittliche Kérpergroe sowie eine anteriore Beckenkippung und eine ausgepragte
GesaBmuskulatur kdnnen von Vorteil sein.

Die Haltung dieser Sportler ist oftmals durch eine anteriore Beckenkippung und eine ausgepragte Ge-
saBmuskulatur gekennzeichnet.
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Folgende Fragen lassen sich nach diesem Kapitel beantworten:

» Welche finf Schritte beinhaltet die Behandlung zur Haltungskorrektur?

» Welche Techniken kénnen in den einzelnen Schritten zum Einsatz kommen?

» Weshalb ist es fur die Behandlung wichtig, die Ursachen der Haltungsabweichung zu erkennen, und warum
sollte der Patient eine aktive Rolle in der Therapie spielen?

» Welche Effekte konnen durch Massage, Dehn- und Kraftigungstibungen, Triggerpunktbehandlung und den Ein-

satz von Verbanden erzielt werden?

» Welche Punkte sind als Teil der allgemeinen Richtlinie fir eine Haltungskorrektur zu beachten?
» Worauf ist bei der Durchfiihrung der einzelnen Techniken zu achten? Bei welchen Patientengruppen bestehen

Kontraindikationen oder Warnhinweise?

» Wann ist es erforderlich, den Patienten an einen Arzt oder einen anderen Spezialisten zu Gberweisen?

Dieses Kapitel enthdlt Richtlinien zur Anwendung der
Techniken, die bei der Haltungskorrektur eingesetzt
werden. Die Empfehlungen sind fiir die Behandlung
von Erwachsenen gedacht, die eine langanhaltende
(chronische) Haltungsabweichung zeigen, welche nicht
durch postoperative Schonhaltung oder ein unmittel-
bar vorangegangenes Trauma zu erkldren ist. Beispiels-
weise kann ein Patient eine Flexionshaltung des Knie-
gelenks aufweisen, die auf eine Sehnenruptur oder auf
einen chirurgischen Eingriff am Knie zuriickzufiihren ist.
In diesem Fall sollten die (iblichen Schritte der Rehabili-
tation zur Entziindungsreduktion befolgt werden. Dazu

gehoren MalBnahmen wie Entlastung, Eis- und Kompres-
sionsanwendung sowie Hochlagerung des betroffenen
Korperteils. AnschlieBend kann sich die Therapie auf die
Narbenbehandlung konzentrieren, um durch schonende
Mobilisationstechniken einer tGbermaBigen Narbenbil-
dung vorzubeugen. Die in diesem Buch beschriebenen
Techniken zur Haltungskorrektur sollten nicht in den fri-
hen Phasen der Wundheilung eingesetzt werden. Fir je-
den Patienten muss sorgsam entschieden werden, wann
mit der Behandlung zur Haltungskorrektur begonnen
werden kann.
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In der Ausbildung bzw. im Studium von Massage-, Physio-
und Sporttherapeuten sowie Osteopathen und Chirothera-
peuten werden Ublicherweise sowohl Assessments und ein-
zelne Techniken als auch vollstdndige Probebehandlungen
praktisch aneinander gelibt. Daher sind es die Auszubilden-
den bzw. Studierenden und natirlich auch die Therapeuten
wahrscheinlich gewohnt, von anderen Personen beobach-
tet, korperlich untersucht und behandelt zu werden. Ein
Therapeut, der so viele verschiedene Korper sieht, erlernt
den Umgang mit Kérpern und sich dabei wohlzufthlen. Er
weil} die Kérper wertzuschatzen und zu akzeptieren, dass
jeder Korper,,normal”ist und alle Menschen einzigartig per-
fekt sind. Jedoch sollte bedacht werden, dass die meisten
Patienten diese Erfahrungen nicht gemacht haben. Fiir viele
Patienten ist solch enger Korperkontakt mit einer fremden
Person neu, sodass sie sich bei der korperlichen Untersu-
chung oder wahrend der praktischen Behandlung durchaus
unwohl fihlen kénnen. Ein gewisses Feingefuhl bei der Be-
handlung von Patienten ist als Therapeut daher unerldsslich.
Wenn die abweichende Haltung stark ausgepragt ist, fihlt
sich der Patient maglicherweise mit dem Erscheinungsbild
seines Kdrpers nicht wohl. Die meisten Therapeuten sind
im Umgang mit Patienten sehr auf ihre Wortwahl bedacht.
Wenn die Haltung des Patienten beschrieben wird, kon-
nen selbst gebrdauchliche Worter wie verdreht’, ,verbogen”
oder ,gebeugt” fiir einen Patienten alarmierend sein. Daher
sollten Worter zur Beschreibung der Haltung wie ,Haltungs-
schdden” oder ,abnormal” méglichst vermieden werden.

Wenn ein Patient aufgrund seiner abweichenden Haltung
therapeutische Unterstltzung sucht, sollte bei der Beschrei-
bung der aktuellen Haltung auf eine einfiihlsame Wortwahl
geachtet werden. Worter, die emotional negativ konnotiert
sind, sollten vermieden und stattdessen neutral umschrie-
ben werden. Bei der Befunderhebung kann beispielswei-
se eine Korperhaltung als ,asymmetrisch” beschrieben
oder aber angemerkt werden — vorsichtiger ausgedrtckt
-, dass ,eine leichte Abweichung” besteht. Dies ist natlr-
lich bei stark ausgepragten Haltungsabweichungen nicht
angemessen. Ein anderer Ansatz ist, dem Patienten seine
Haltung in einem Spiegel oder auf einem Foto zu zeigen
und ihn zu fragen, wie er sie beschreiben wirde. Auf diese
Weise kénnen die Worter oder Formulierungen, die der Pa-
tient verwendet, in weiteren Behandlungsgesprachen be-
nutzt werden. Dem Erstkontakt, also dem ersten Gespréch
mit dem Patienten, kommt insofern eine grofe Bedeutung
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zu, als dass sich bereits hierin die Therapeut-Patient-Bezie-
hung formt und die aus der Anamnese hervorgegangenen
Informationen — beispielsweise Uber frihere Therapien, der
Einstellung des Patienten der Therapie und seiner Haltungs-
abweichung gegentber - fur alle folgenden Entscheidun-
gen wahrend des Behandlungsprozesses ausschlaggebend
sind.

Wann der richtige Zeitpunkt fir den Beginn der Haltungs-
korrektur gekommen ist, muss individuell entschieden wer-
den. Zwar kann es in Ausnahmefallen vorkommen, dass ein
Patient in der Behandlung gezielt um Ratschldge zur Hal-
tungskorrektur bittet und deshalb therapeutische Unter-
stUtzung aufsucht, jedoch ist es eher der Fall, dass eine Ab-
weichung der Kdérperhaltung erst durch den Therapeuten
wahrend des ersten Behandlungstermins bemerkt wird.
Falls eine Anderung der Kérperhaltung mit groBRer Wahr-
scheinlichkeit die Symptome des Patienten lindert, sollte
die Haltungskorrektur baldmaéglichst in den Therapieplan
aufgenommen werden. Ob eine Haltungskorrektur eine
dauerhafte Schadigung verhindern kann, ist unbekannt
und kann von vielen Faktoren abhdngen. Unter anderem
kénnen von Bedeutung sein: das Ausmal3 der Haltungs-
schwéche, das Stadium der zugrunde liegenden Erkran-
kung - falls vorhanden —, die Faktoren, die zum Erhalt dieser
Haltungsschwache fuhren (z. B. bestimmte Sportarten oder
Tatigkeiten), die Bereitschaft des Patienten, sich aktiv in die
Therapie einzubringen und mitzuarbeiten, sowie die Res-
sourcen, die fur die Therapie zur Verfigung stehen.

Wie im ersten Kapitel erwdhnt, kann sich eine abweichende
Haltung negativ auf Knochen, Gelenke, Bander und andere
nahe liegende Strukturen auswirken. Eine Haltungsschwa-
che kann sogar die Wundheilung beeintrachtigen und zu
weiteren pathologischen Verdnderungen fihren (Troya-
novich et al. 1998). Um diesen Folgen vorzubeugen, sollte
so frih wie moglich mit der Haltungskorrektur begonnen
werden. Wird die Haltung eines bestimmten Koérperteils
verandert, wirkt sich dies auch auf andere Korperteile aus.
So kann die Stellung der FilRe und Sprunggelenke Auswir-
kungen auf das Knie- und Huftgelenk haben, da beispiels-
weise die Kraftibertragung entlang der Beinachse von ihr



beeinflusst wird. Hypo- und hypermobile Ful3- oder Sprung-
gelenke schranken die Fahigkeit des Ful3es ein, einwirkende
Krafte optimal zu Ubertragen und als Sto3dampfer zu wir-
ken. Letztendlich kann eine verdnderte Beweglichkeit und
Haltung der Fu3- und Sprunggelenke dazu fiihren, dass die
Funktion des FuBes wahrend des Gangzyklus eingeschrankt
wird, da er sich nur noch bedingt an den Untergrund an-
passen und als Hebelarm beim Abstof3en vom Boden wir-
ken kann (Donatelli 1987). Die unmittelbar angrenzenden
Gelenke werden ebenfalls beeinflusst und passen sich der
verdnderten Bewegung und Belastung an, um diese aus-
zugleichen. Das gesamte Gangbild verdndert sich und
die Muskulatur neigt zur raschen Ermidung, da sie nun
starker beansprucht wird, um ungewohnten Belastungen
entgegenzuwirken und die Gelenkstellung zu stabilisieren
(Fawdington et al. 2013). Am Beispiel eines hypomobilen
Gelenks lassen sich das Zusammenspiel und die Wechsel-
wirkungen zwischen einzelnen Gelenken veranschaulichen.
Die eingeschrankte Beweglichkeit dieses Gelenks kann
durch umliegende Gelenke kompensiert werden, indem
diese hypermobil werden und somit wieder ein voller Be-
wegungsumfang ermoglicht wird (Hertling u. Kessler 2006).
Wenn nicht alle betroffenen Segmente behandelt werden,
kann der Therapieerfolg geringer ausfallen als erwtinscht. Es
ist jedoch unklar, welcher Teil des Kérpers den gréf3ten Ein-
fluss auf die Haltung andere Korperteile oder des gesamten
Korpers hat. Es kann lediglich davon ausgegangen werden,
dass jede in der Behandlung erzielte Verdnderung der Hal-
tung sich auf andere Kérperabschnitte auswirkt, auch wenn
dies nicht sofort sichtbar sein mag.

Einer der grundlegenden Bausteine fur die Haltungskor-
rektur ist die Identifizierung des ,Primary Driver” (Lee 2013)
bzw. der ,Hauptabweichung’ Damit ist die anatomische
Struktur gemeint, die den grofiten Einfluss auf die Entwick-
lung und Erhalt der Haltungsschwéche nimmt. Zwar gibt
es fur jede abweichende Haltung mehrere begtnstigende
anatomische Faktoren, jedoch gilt es herauszufinden, durch
welche Struktur sich die grofite Veranderung erzielen Iasst.
Die Bestimmung des ,Primary Driver” kann ein schwieri-
ger Prozess sein. In der unteren Extremitat beispielsweise
konnen unvorhersehbare Kompensationsmuster auftreten
(Brutto 1995) und die Identifizierung erschweren. Die Be-
urteilung von Gelenkfunktionen ist eine besondere Fach-
kompetenz und kann selbst fiir erfahrene Therapeuten
zeitaufwendig und schwierig sein. Auch gibt es Unklarhei-
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ten dartber, welche Kérperteile am bedeutsamsten fur die
Entwicklung von Haltungsabweichungen sind. Podologen
wissen wahrscheinlich, dass z. B. Orthesen zur Kontrolle der
Supinations- oder Pronationsbewegung tiefgreifende Aus-
wirkungen auf Schmerzen und Funktionsstérungen der ge-
samten unteren Extremitdt haben kénnen (Donatelli 1987).
Sie wlrden wahrscheinlich argumentieren, dass sich eine
Haltungsschwache des Ful3es nicht nur auf die untere Extre-
mitat, sondern auch auf das Becken und die Wirbelséule bis
hin zum Thorax und sogar den Kopf auswirkt. Gleichwohl
steht fir andere Therapeuten fest, dass der Ursprung einer
Haltungsabweichung am anderen Ende des Korpers liegt.
Sie sind vielleicht davon Uberzeugt, dass der Gewichtslast
des Kopfes bei der Entwicklung von Funktionsstérungen
der Wirbelsdule eine ausschlaggebende Bedeutung zu-
kommt und dass sich die Hals-, Brust- und schlie3lich die
Lendenwirbelsdule anpasst, um Verdnderungen der Kopf-
stellung zu kompensieren. Andere wiederum maogen argu-
mentieren, dass die richtige Stellung des Beckens, da es als
Bindeglied zwischen Ober- und Unterkorper eine besonde-
re Rolle einnimmit, fUr die Haltung anderer Kérperteile und
die gesamte Korperhaltung entscheidend ist.

In der Praxis kann auffallen, dass bestimmte Haltungsab-
weichungen gehdauft zeitgleich mit anderen auftreten und
sich deshalb ein Zusammenhang vermuten l3sst. Beispiels-
weise tritt die ventralisierte Kopfhaltung héufig zeitgleich
mit einer verstarkten thorakalen Kyphose auf; eine anteriore
Beckenkippung geht oft mit einer Hyperextension am Knie-
gelenk einher; eine Lateralflexion der Halswirbelsdule wird
vielfach von einer elevierten Schulterhaltung begleitet und
eine Rotationshaltung des Beckens von einer Rotation der
Tibia. Es gibt jedoch kaum Beweise dafur, dass die eine Hal-
tungsabweichung fir die andere ursachlich ist. Selbst wenn
das Gelenk erkannt wird, das vermeintlich fir die Haltung
verantwortlich ist, so bleibt die Ursache fiir die Veranderung
dieser Gelenkstellung selbst unbekannt. Wenn ein Patient
mit zuvor physiologischer Kniehaltung eine schwere Knie-
verletzung erleidet und danach eine abweichende Haltung
des Kniegelenks beobachtet wird, kann die Verletzung als
Ursache der Haltungsschwdche angenommen werden.
Schwieriger ist es jedoch, einer sich schleichend entwickeln-
den Haltungsschwache einen bestimmten kausalen Faktor
zuzuschreiben: Eine Genu-varum-Kniehaltung konnte sich
beispielsweise infolge einer Verletzung, einer Schwéche der
fixierenden Bandstrukturen, die beispielsweise durch eine
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Die Halswirbelsaule

» Lernziele

Folgende Fragen lassen sich nach diesem Kapitel beantworten:

Welche vier typischen Haltungsschwachen treten im Bereich der Halswirbelsaule auf?
Welche anatomischen Merkmale zeichnen diese vier Haltungen aus?
Wie lassen sich diese Haltungen an einem Patienten erkennen?

Welche Muskeln sind bei der jeweiligen Haltung typischerweise verkirzt und welche verlangert?

Wie kann eine geeignete Behandlung zur Korrektur der jeweiligen Haltung gestaltet werden?

>
>
>
» Wie wirken sich diese vier Haltungen auf die anatomischen Strukturen aus?
>
>
>

Welche Griinde sprechen fir eine solche Behandlung? Bei welchen Patienten ist die Behandlung kontraindiziert

und weshalb?

» Welche Dehn- und Kraftigungstibungen und weitere Aktivitdten konnen fur die jeweilige Haltung der Halswir-
belsdule genutzt werden und bei welchen Patienten sind diese kontraindiziert?

Die vier in diesem Kapitel beschriebenen Haltungen der
Halswirbelsdule umfassen die Hyperlordose, die Lateral-
flexion, die ventralisierte Kopfhaltung sowie die Rotation
der Halswirbelsaule. Andere seltenere Haltungen (z.B.
eine Abflachung der zervikalen Lordose ohne die Ventra-
lisierung des Kopfes) werden nicht besprochen. Die vier

in diesem Kapitel vorgestellten Haltungen treten nicht
unbedingt isoliert auf — so kann es durchaus sein, dass
ein Patient beispielsweise eine Kombination aus der Hal-
tung in Lateralflexion und der Rotation der Halswirbel-
sdule hat.

57



Die Halswirbelsaule

Von hinten betrachtet erscheint die Halswirbelsdule als eine
gerade, vertikale Linie. Von der Seite betrachtet ist sie nach
vorne (anterior) konvex und nach hinten (posterior) konkav
gebogen, wodurch eine lordotische Kurve entsteht. Diese
physiologische Lordose verbessert die Belastbarkeit der
Halswirbelsdule gegentber axialer Kompression. Der Kopf
an sich wiegt bereits ca. 4,5 kg und die Kréfte, die durch das
Halten und die Bewegungen des Kopfes einwirken, werden
Uber die Halswirbel, die dazugehdrigen Bandscheiben und
die Wirbelbogengelenke tbertragen. Die Position des Kop-
fes hat einen grofRen Einfluss auf die Stellung der Wirbelsdu-
le und eine langere Verdnderung der normalen Kopf- und
Halswirbelsdulenhaltung kann die Tragkraft der Halswirbel-
saule beeintrachtigen. Durch eine abweichende Halswirbel-
saulenhaltung kann die Nacken- und Schultermuskulatur
schneller ermiden und sich auf die Funktion der Brust-
wirbelsdule und des Schultergirtels auswirken. Es wurden

Tab. 3.1 Muskelldngen bei zervikaler Hyperlordose.

Bereich

Verkiirzte Muskulatur

M. trapezius Pars descendens
M. levator scapulae

Zusammenhédnge zwischen der thorakolumbalen Haltung
im Sitzen und der Kopf- und Nackenhaltung gefunden (Ca-
neiro et al. 2010). Daraus folgt, dass fiir eine Korrektur der
Haltung der Halswirbelsdule und des Kopfes — zusatzlich zu
den Techniken, die in diesem Kapitel beschrieben werden
— auch die Behandlung der Brust- und Lendenwirbelsdule
erforderlich sein kann.

Hyperlordose der Halswirbelsaule

Eine Verstarkung der physiologischen lordotischen Krim-
mung der Halswirbelsdule erscheint auf der Hinterseite als
ein ,zusammengedrickter” Halsbereich und als gdbe es
eine Kompression der Wirbelkorper. Bei einigen Patienten
ist die Hyperlordose durch eine Faltenbildung im Nacken-
bereich zu erkennen.

Abb. 3.1 (a) Eine Verstarkung der physiologi-
schen lordotischen Krimmung der Halswirbel-
saule kann bei seitlicher Betrachtung als ein
zusammengedriickter Hals erscheinen; (b) in
einigen Fallen ist eine waagerecht liegende Falte
auf der Ruckseite des Halses sichtbar. Zusatzlich
zeigt dieser Patient eine Rotation des Kopfes im
Uhrzeigersinn (Rechtsrotation).

Verlangerte Muskulatur

M. sternocleidomastoideus
Mm. scaleni

M. splenius capitis

M. semispinalis cervicis
M. semispinalis capitis
M. splenius cervicis

M. longus capitis
M. longus colli
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Folgen einer zervikalen Hyperlordose

In dieser Haltung werden die Weichteilstrukturen, die auf der Hinterseite des Halses liegen, komprimiert und die
auf der Vorderseite liegenden Strukturen verldngert. Der Druck auf den posterioren Teil der Bandscheiben ist gro-
Ber als auf den anterioren, und die Stellung der Wirbelbogengelenke zueinander verandert sich. Die hinteren und
vorderen Langsbéander sind betroffen: Das hintere Langsband (Lig. longitudinale posterius) wird angenahert bzw.
komprimiert und das vordere Langsband (Lig. longitudinale anterius) verlangert. Das hintere Band wird in einer ge-
beugten Haltung gespannt und begrenzt daher die Flexion des Halses. Zudem werden sowohl die arteriellen und
venosen Blutgefdl3e als auch die LymphgefdRe an der Eintrittstelle in die Halswirbelkdrper von dem Ldngsband
bedeckt. In Flexion ist das hintere Léngsband normalerweise gespannt, wodurch das Blutvolumen und die Lymph-
flissigkeit in den Halswirbelkdrpern eingeschlossen werden und dadurch die Widerstandsfahigkeit des Knochens
gegenUber Kompression verbessert wird. Eine langandauernde Kompression dieses Bandes, die in der lordotischen
Halswirbelsaulenhaltung auftritt, konnte die Durchblutung und den Lymphfluss dieser Knochen beeintrachtigen.
Das vordere Langsband begrenzt die Extension der Halswirbelsdule. Zusammen Uben diese Bander eine leichte
Kompression auf die Wirbel aus und stabilisieren sie bei Bewegungen des Kopfes und des Halses. Theoretisch konn-
te die Langenveranderung der Bander, d.h. eine Verlangerung des Bandes auf der einen und eine Verkiirzung auf
der anderen Seite, diese Funktion beeintréchtigen.

AuBerdem ist denkbar, dass eine Verstarkung der lordotischen Krimmung zu einer eingeschrankten Funktion und
Kraftfahigkeit der tiefen Beugemuskulatur des Halses fihrt. Patienten mit Nackenschmerzen haben oft eine ab-
weichende Haltung der Halswirbelsdule. Dabei fallt auf, dass bei einer Flexion des Kopfes und Halses vor allem die
oberflachlichen Halsflexoren aktiviert werden und die tiefen Flexoren weniger arbeiten (Falla et al. 2004).

» Hinweis » Hinweis

Es kommt zu einer Kompression der faszialen Struk-
turen und der Haut auf der Hinterseite des Halses. Bei
Patienten mit einer Hyperlordose ist haufig eine Er-
hebung der Wirbelséule im Nackenbereich zu sehen
— der Ubergang zwischen Hals- und Brustwirbelsdu-
le— der umgangssprachlich auch als ,Witwenbuckel”
bezeichnet wird. Diese kyphotische Erhebung kann
darauf hinweisen, dass das Gewebe um das Brustbein
gespannt ist und das Zwerchfell sich in einem Tief-
stand befindet (verglichen zu seiner optimalen Ruhe-
position). Verspannungen in der Faszie des Zwerchfells
und des Herzbeutels, die sich am Sternum entlang bis
zum Nackenbereich erstrecken, kénnen einen Zug am
M. sternocleidomastoideus verursachen und zu dieser
ungewohnlichen Nacken- und Halshaltung fihren. Die
Behandlung von Verspannungen des Weichteilgewe-
bes im Brust- und Bauchraum kann daher durchaus
angebracht sein.

Auch der thorakolumbale Bereich der Wirbelsaule soll-
te untersucht und ggf. in der Behandlung adressiert
werden.

Behandlungstechniken
fur den Therapeuten

Zu Beginn ist es sinnvoll, die Aufmerksamkeit des Patien-
ten auf die Wirbelsaule und seine Haltung im Sitzen oder
Stehen zu lenken und diese zu korrigieren. Um dem Pa-
tienten ein Geflihl daftir zu geben, wie sich die physiolo-
gisch verlangerte Nacken- und Halswirbelsdulenhaltung
anfuhlt, kann eine sanfte passive Dehnung des Halses
angewandt werden. Einige Therapeuten legen dafr,
wahrend der Patient in Riickenlage liegt, eine Hand sanft
unter das Kinn, eine Hand auf den Kopf und tben einen
leichten Zug aus. Diese Technik der Traktion kann jedoch
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Abb. 3.6 Die Techniken, die der Patient bei einer Haltung der Halswirbel-
saule in Lateralflexion anwenden kann, umfassen (a) die Dehnung der ver-
kurzten Muskulatur durch sanften Druck auf die seitliche Fléche des Kopfes
oder das Herunterziehen (Depression) der Schulter, (b) die Dehnung der ver-
kirzten Muskulatur, indem zusétzlich der Arm auf der zu dehnenden Seite
hinter dem Ruicken verschrankt wird, sowie (c) die isometrische Kraftigungs-
Ubung zur Starkung der Lateralflexoren der Halswirbelsaule, falls diese sich

als schwach erwiesen haben.
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Ventralisierte Kopfhaltung

In dieser Haltung ist die physiologische lordotische Krim-
mung des Halses nicht mehr vorhanden und die Halswir-
belsdule erscheint auf der Rontgenaufnahme als gerade
Linie. Bisher gibt es keine klare Definition der ventralisierten
Kopfhaltung. Wie der Name andeutet, beschreibt sie eine
Haltung, in der sich der Kopf und die Halswirbelsaule in ei-
ner nach ventral verlagerten Stellung befinden. Betrachtet
man den Patienten in der Sagittalebene, wird deutlich sicht-
bar, dass der Kopf vor der gedachten vertikalen Linie liegt,
die den Korper halbiert (Abb. 3.7 b).

Um die Verhéltnisse zwischen Kopf, Schultern und Brust-
wirbelsdule zu beurteilen, schlagen Raine und Twomey
(1994) eine Darstellung vor, die bei der Visualisierung der
ventralisierten Kopfhaltung hilft. In der Sagittalebene kann
man sich eine horizontale Linie vorstellen, die durch den
Tragus des Ohres (diese Linie wird die ,Frankfurter Horizon-
talebene” genannt) verlduft, und eine weitere, die durch die
C7-Bandscheibe verlduft. Nun werden diese beiden Linien
durch eine weitere miteinander verbunden. Diese Verbin-
dungslinie stellt die Beziehung zwischen Kopf und Halswir-
belsdule dar (Abb. 3.7 a). Wenn sich der Kopf in Bezug auf

Abb. 3.7 (a) Eine neutrale Kopfhaltung und (b) eine ventra-
lisierte Kopfhaltung in Bezug auf die vertikale Linie, die den
Kérper in der Sagittalebene halbiert. Wird der Kopf weiter
nach ventral bewegt, verringert sich der Winkel zwischen
der Linie auf Hohe C7 und der Verbindungslinie.

Abb. 3.8 Die Neigungswinkel, die in diesen Aufnahmen
von Patienten mit ventralisierter Kopfhaltung eingezeichnet
sind, zeigen, dass (a) der ménnliche Patient einen kleineren
Neigungswinkel des Kopfes aufweist als (b) die weibliche Pa-
tientin.

Kapitel 3

den Korper nach vorne (ventral) bewegt, nimmt der Winkel
zwischen der horizontalen Linie auf Hohe der C7-Band-
scheibe und der Verbindungslinie ab (Abb. 3.7 b).

Um die nach vorne gerichtete Position der Augenhdhlen zu
erhalten, wird der Kopf zum Ausgleich in dem oberen Kopf-
gelenk nach hinten geneigt und dieser Bereich der Halswir-
belsdule Uberstreckt. Das Ausmaf3 der Extension ist fir den
Neigungswinkel des Kopfes gegentber der Halswirbelsaule
ausschlaggebend und wird in der englischsprachigen Lite-
ratur als ,Excursion Angle” bezeichnet (Abb. 3.8). Wenn man
diese drei Linien auf einem Foto einzeichnet oder sich beim
Betrachten des Patienten vorstellt, ist eine ventralisierte
Kopfhaltung des Patienten leichter zu erkennen.

In seltenen Fallen ist die ventralisierte Kopfhaltung eine will-
kurliche, tempordre Haltung, die ein Patient beispielsweise
als Schonhaltung einnimmt, um Schmerzen zu lindern. Ein
Beispiel daflir ist die interspinale Bursitis im zervikothoraka-
len Bereich, die mdglicherweise als Folge einer anhaltenden
Extension der Halswirbelsdule auftreten kann, z. B. durch

langwieriges Aufblicken zur Decke beim Streichen (Wald-
man 2008).

Frankfurter
Horizontal-
ebene

Linie auf
Hohe C7

M. sterno-
cleido-
mastoideus b
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Die Brustwirbelsdule

Tape-Anlage nach Lewis

1.

Die Extension der Wirbelsdule wird zunachst demonstriert
und anschlieBend vom Patienten wiederholt ausgeftihrt.
Wahrend der Patient seine Wirbelsaule extendiert, werden
zwei Tape-Streifen parallel zur Wirbelsaule zwischen T1 und
T12 angebracht (Abb. 4.3). Lewis et al. (2005) verwenden hier-
fur 3,8 cm breites Leukotape.

Im ndchsten Schritt bewegt der Patient seine Schulterblatter
in eine Retraktion und Depression und hélt diese Stellung.
Nun werden zwei weitere Tape-Streifen angebracht, die sich
vom Dornfortsatz T12 diagonal zur Skapula (mittlerer Teil der
Spina scapulae) erstrecken und dadurch eine V-Form bilden.

In der Studie von Lewis et al. (2005) zeigte sich, dass die unter-
suchte Tape-Anlage bei einigen Patienten zu einer Einschran-
kung der Schulterbeweglichkeit fiihrte. Die Autoren kamen zu
dem Schluss, dass eine mechanische Korrektur der Haltung nicht
unbedingt zur Linderung der Schmerzen und Verbesserung der
Funktionsfahigkeit beitragt. In dieser Studie wurde fur die Anla-
ge des Tapes das oben beschriebene Protokoll verwendet.

e,

-
Abb. 4.3 Tape-Anlage bei kyphotischer Brustwirbelsaule.
Das Tape wird bilateral zwischen T1 und T12 parallel zur Wir-
belsdule sowie V-formig zwischen der Spina scapulae und
T12 angelegt.

Es ist fraglich, ob passive Techniken auf lange Sicht fiir den Patienten hilfreich sind. Passive Techniken, darunter die
Tape-Anwendung, bergen die Gefahr, dass einerseits nur kurzfristige Erfolge erreicht werden und andererseits der
Patient das Gefuhl hat, von ihnen abhdngig zu sein. Es sollte individuell entschieden werden, ob die Therapie durch
Erlernen und selbststandiges Training von Dehn- und Kraftigungstibungen fiir den Patienten effektiver und nach-
haltiger ist. Geeignete Kraftigungstibungen sind beispielsweise die,Dart”-Ubung sowie das Anheben der Arme aus
der Bauchlage. Diese Ubungen starken die Retraktion des Schultergurtels und zielen auf die Mm. rhomboidei major
und minor sowie den M. trapezius (Pars ascendens, Pars transversa) ab.

Behandlungstechniken fiir den Patienten

= Faktoren, die eine kyphotische Brustwirbelsdule be-
glnstigen, sollten erkannt und nach Maglichkeit ver-
mieden werden. Nicht alle beitragenden Faktoren sind
vermeidbar, beispielsweise degenerative Prozesse der
Wirbelsdule. Insbesondere beim Fernsehen, Autofahren
und Sitzen am Schreibtisch sollte auf die Kérperhaltung
geachtet werden. Hierbei ist eine vorgebeugte Haltung
des Oberkérpers oder ein zusammengesunkenes Sitzen
zu vermeiden. Es empfiehlt sich, bei der Arbeit an einem
Laptop diesen so platzieren und ggf. eine externe Tasta-
tur zu verwenden, dass eine aufrechte Sitzhaltung mit
Blick nach vorne eingenommen werden kann. Weitere
Hinweise zur Ausrichtung eines PC-Arbeitsplatzes finden
sichim Anhang.
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Bei der verkiurzten Muskulatur, in diesem Fall bei den
M. pectoralis major und M. pectoralis minor, sollten ak-
tive Dehntibungen durchgefihrt werden. Eine einfache
Ubung zur Dehnung der Brustmuskeln ist die Kontrak-
tion der Mm. rhomboideus major und minor (Abb. 4.4
a). Da bei dieser Ubung keine groRRe Bewegung sichtbar
wird, kann sie fast Uberall durchgefuhrt werden, bei-
spielsweise beim Warten an der Kasse im Supermarkt.

Falls die Dehntbungen der Brustmuskulatur unange-
nehm sind, kann der Patient alternativ die Rickenlage
einnehmen und seine Brustwirbelsdule in Langsrichtung
mit Kissen unterlagert werden (Abb. 4.4 b). Dadurch wird
einerseits eine Extension der Wirbelsdule begtnstigt
und andererseits werden durch die Schwerkraft eine
Retraktion der Schulterbldtter sowie eine Extension der
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Abb. 4.4 Die Techniken, die der Patient bei einer kyphotischen Brustwirbelsdule anwenden kann, umfassen die Dehnung der Brustmuskulatur durch (a) die

Kontraktion der Mm. rhomboidei major und minor, (b) die Unterlagerung der Wirbelsdule in Riickenlage, (c) das Greifen eines Handtuchs hinter dem Riicken
und (d) die Verwendung von Schaumstoffrollen (beispielsweise Faszienrollen), um die Extension der Wirbelséule zu unterstitzen.




Das Becken

—\— — Beckenkamm
(Crista iliaca)

— Spinailiaca
posterior
superior

Ossa ischii

— — Spina iliaca anterior
superior

— — Os pubis

C

Abb. 7.1 Ansicht der neutralen Beckenstellung in der (a) Frontalebene von
posterior, (b) Sagittalebene und (c) Transversalebene.

Das Becken ist das funktionelle Verbindungsglied zwischen
dem Rumpf und den unteren Extremitéten. Es tragt die Ge-
wichtslast des Rumpfes und Ubertrdgt die einwirkenden
Krafte auf die untere Extremitat. Umgekehrt Ubertrdgt das
Becken auch die Kréfte, die beim Gehen und Stehen wir-
ken, von der unteren Extremitat auf den Rumpf und die
Wirbelsdule. Das lliosakralgelenk nimmt dabei eine beson-
dere Rolle als Bindeglied zwischen der Wirbelsdule und den
freien Gliedmafen ein. Alle Kréfte, die entlang des Beckens
Ubertragen werden, wirken auf das lliosakralgelenk ein. Der
stark ausgeprdgte Bandapparat des lliosakralgelenks (ISG)
Ubernimmt dabei die Funktion eines StolSdampfers und sta-
bilisiert das ISG. Die Wirbelsaule, das Becken und die Hiiftge-
lenke sind funktionell eng miteinander verknipft: Bewegt
sich eine dieser Strukturen, so werden die anderen beiden
Strukturen ebenfalls beeinflusst. Beispielsweise werden die
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Bewegung und Stellung des Sakrums relativ zum llium be-
urteilt. Da das Becken funktionell mit der Wirbelsaule und
der Hufte zusammenhéngt und bei der Kraftlibertragung
eine zentrale Rolle spielt, kommt der Beckenstellung eine
grol3e Bedeutung zu. Einige Therapeuten sind der Meinung,
dass die gesamte Korperhaltung durch die Beckenhaltung
beeinflusst bzw. auch verbessert werden kann und deshalb
die Untersuchung und Behandlung einer abweichenden
Beckenhaltung zur Haltungskorrektur unerldsslich ist.

Abb. 7.1 zeigt die physiologische neutrale Beckenstellung,
in der das Becken in der Frontalebene symmetrisch er-
scheint: Der linke und rechte Beckenkamm (Crista iliaca)
liegen auf gleicher Hohe, ebenso die linke und rechte Spina
iliaca posterior superior (SIPS) und die Ossa ischii (Abb. 7.1
a). In der Sagittalebene befinden sich die Spina iliaca ante-
rior superior und die Ossa pubis auf einer vertikalen Linie
(Abb. 7.1 b). In der Ansicht aus der Transversalebene steht
weder die linke noch die rechte Beckenseite hervor, sodass
nach ventral und dorsal die Begrenzung der Beckenkno-
chen symmetrisch ist (Abb. 7.1 ¢).

Die Untersuchung und Befundung des Beckens beruht auf
der Annahme, dass die linke und die rechte Beckenseite spie-
gelbildlich identisch sind. Jedoch zeigt eine Studie, in der die
Symmetrie des Beckens anhand 71 verschiedener Variablen
untersucht wurde — darunter die Knochendicke, der Abstand
bestimmter Knochenvorspriinge voneinander und der Win-
kel zwischen den Knochen -, dass sieben dieser Variablen
signifikante Unterschiede und Asymmetrien aufweisen (Bou-
lay et al. 2006). Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
das Becken in seiner neutralen Stellung in sich rotiert ist: Die
kranialen Anteile (Os ilium) sind im Uhrzeigersinn rotiert, die
kaudalen Anteile (die Ossa pubis und die Symphyse) sind ent-
gegen dem Uhrzeigersinn rotiert (Abb. 7.2).

Boulay et al. (2006) fuhren diese in sich rotierte Becken-
haltung auf die unterschiedlichen Kréfte zurtick, die beim
Gehen auf das Becken einwirken. Zum Beispiel wird die
Rechtsrotation der kranialen Anteile des Beckens durch die
Bewegung des Rumpfes bewirkt und die Linksrotation der
kaudalen Anteile durch die Bewegung der unteren Extre-
mitat. Der Grund fur die gleichsinnige Rotation sowohl der
linken als auch der rechte Beckenschaufel im Uhrzeigersinn
ist, dass der Gangzyklus beim Menschen nicht symmetrisch
verlduft. So kann vermutlich die Dominanz eines Beins dazu



fuhren, dass die dominante Beckenseite beim Gehen starker
nach vorne verschoben wird als die nichtdominante und
sich dadurch die Rotationsstellung des Beckens ergibt. Die
Linksrotation der unteren Huftknochen ist darauf zurickzu-
fuhren, dass die Mehrheit der Bevolkerung Rechtshander
ist, bei denen die rechte Korperseite dominiert. Beim Gehen
ist das rechte Bein dominant, die rechte Hufte wird starker
nach vorne verschoben als die linke und folglich resultiert
eine Linksrotation der kaudalen Beckenanteile. Wie diese
Studie zeigt, ist eine asymmetrische Beckenstellung in der
Transversalebene bei den meisten Menschen zu erwarten.
Dies sollte in der Untersuchung des Beckens beachtet wer-
den und macht es erforderlich, fur jeden Patienten indivi-
duell zu entscheiden, ob die asymmetrische Beckenstellung
eine therapeutische Behandlung erfordert. In der Abwa-
gung sollte zudem bertcksichtigt werden, dass eine Be-
ckenrotation in der Sagittalebene (anteriore und posteriore
Beckenkippung) zu muskuldren Dysbalancen zwischen den
Huftextensoren und -flexoren fuhrt. Die Behandlung sollte
sorgsam geplant werden und geeignete Ubungen fir die
abweichende Beckenhaltungen beinhalten. In einer Stu-
die von Gnat et al. (2009) fuhrt das untersuchte Trainings-
programm bei gesunden Probanden zu asymmetrischen
Beckenhaltungen. Diese Studie zeigt auf, dass eine asym-
metrische Beckenhaltung nicht zwingend auf eine andere
Grunderkrankungen  zuriickzufiihren ist, sondern durch
sportliche Aktivitat bedingt sein kann.

SIAS (Spina iliaca
anterior superior)

A—— Os pubis

Kapitel 7

Abb. 7.2 Die rotierte Beckenhaltung nach Boulay et al. (2006). Die Len-
denwirbelsdule befindet sich gegentiber den Huftknochen in der Neut-
ral-Null-Stellung. Der kraniale Anteil des Beckens ist in eine Richtung rotiert
(beispielsweise Rechtsrotation), der kaudale Anteil in die entgegengesetzte
Richtung (beispielsweise Linksrotation).

Die anteriore Beckenkippung ist bei Betrachtung von der
Seite (Sagittalebene) erkennbar. Die Spina iliaca anterior su-
perior (SIAS) befinden sich im Vergleich zu den Ossa pubis
weiter ventral, sodass der kraniale Beckenanteil nach vorn
geneigt erscheint (Abb. 7.3 b). In der neutralen Beckenhal-
tung sollten diese Punkte auf einer vertikalen Linie liegen,
sodass keiner der beiden Punkte vor bzw. hinter dem je-
weils anderen liegt (Abb. 7.3 a). Wie Abb. 7.3 c deutlich zeigt,

Abb. 7.3 Darstellung der Beckenhaltung in (a) neutraler Beckenhaltung, (b) anteriorer Beckenkippung mit vorstehender SIAS gegentiber dem Os pubis und

(c) anteriorer Beckenkippung bei einer Patientin mit schiefem Sitz der Unterwasche.
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Das Becken

Abb. 7.6 Die Techniken, die der Patient bei einer anterioren Beckenkippung anwenden kann, umfassen die Dehnung der Huftflexoren (a) in Ruickenlage mit

Uberhang des Beins sowie (b) im Ausfallschritt mit abgelegtem Knie und Unterschenkel.

= Die,Soft Tissue Release”-Technik kann fur den M. iliacus
genutzt werden. Durch diese Technik wird das Bewe-
gungsausmald der aktiven und passiven Huftextension
vergroRert. Hierfur wird die Hufte in eine Flexion einge-
stellt und die Hiftflexoren durch manuellen Druck fixiert
(Abb. 7.5 ). AnschlieBend extendiert der Patient die Huf-
te, wahrend der Druck beibehalten wird (Abb. 7.5 d). Es
sollte auf eine moderate Druckstérke geachtet und das
Feedback des Patienten eingeholt werden.

= "Myofascial Release’-Techniken kénnen im Lendenwir-
belsdulenbereich und fur den M. psoas major eingesetzt
werden.

Behandlungstechniken fiir den Patienten

= Der Patient sollte erlernen, aktiv eine posteriore Becken-
kippung durchzufthren. Durch regelmafiges Trainieren
dieser Bewegung wird die Gluteal- und Bauchwandmus-
kulatur gekraftigt und dadurch der anterioren Becken-
kippung entgegengewirkt. Eine ausfuhrliche Beschrei-
bung der Ubung zum Erlernen der Beckenkippung ist in
Abb. 5.2 a dargestellt.

= Bei der verldngerten Muskulatur sollten Kraftigungs-
Ubungen angewendet werden, in diesem Fall bei der
Bauchwand-, Gluteal- und ischiocruralen Muskulatur.
Durch die posteriore Beckenkippung werden diese Mus-
keln kontrahiert und gekraftigt.

= Beider verklrzten Muskulatur sollten Massagetechniken
genutzt werden, beispielsweise der lumbalen Ricken-
muskulatur. Hierflr eignen sich verschiedene Massa-
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getechniken und Lagerungen, wie beispielsweise in
Abb. 5.3 a—e dargestellt.

= Die Huftflexoren neigen ebenfalls zur Verkirzung und
sollten durch Dehniibungen adressiert werden (Abb. 7.6
a und b). Die Dehnibungen fir die Beugemuskulatur
konnen zusatzlich verstérkt werden, indem der Pati-
ent eine posteriore Beckenkippung durchfihrt. Bei der
Dehnung des M. psoas major in Rickenlage ist darauf
zu achten, dass die Lendenwirbelsdule nicht extendiert
wird. Durch die Extension wiirde sich die Lendenlordose
verstarken, statt ihr entgegenzuwirken. Um die Exten-
sion zu vermeiden, kann der Patient wéhrend der Dehn-
Ubung sein Becken nach posterior kippen und darauf
achten, den Kontakt zwischen Lendenwirbelsdule und
Behandlungsliege zu erhalten.

Posteriore Beckenkippung

Diese Beckenhaltung ist bei Betrachtung von der Seite (in
der Sagittalebene) erkennbar. Hierbei befinden sich die SIAS
im Vergleich zu den Ossa pubis weiter dorsal, sodass der kra-
niale Beckenanteil nach hinten geneigt erscheint (Abb. 7.7
b). In der neutralen Beckenhaltung sollten diese Punkte
auf einer vertikalen Linie liegen, sodass keiner der beiden
Punkte vor bzw. hinter dem jeweils anderen liegt (Abb. 7.7
a). Ist die untere Extremitdt das Punctum fixum, fihrt die
posteriore Beckenkippung zu einer Huftextension und ver-
minderten Lendenlordose. Bei einigen Patienten kann eine
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SIAS (Spina iliaca
anterior superior)

Os pubis

Abb. 7.7 Darstellung der (a) neutralen Beckenhaltung, (b) posterioren Beckenkippung mit vorstehen-

dem Os pubis gegeniber den SIAS und (c) posterioren Beckenkippung bei einer Patientin. S

verspannte Bauchwandmuskulatur und Faltenbildung im  »  Hinweis

abdominalen Bereich (dem M. transverus abdominis) auf Die verkurzte Bauchwandmuskulatur kann dazu fih-
diese Beckenhaltung hinweisen (Abb. 7.7 c). ren, dass die anterioren faszialen Strukturen verspan-

nen und dadurch das Anheben der Rippenbdgen (In-
spirationsstellung) erschwert wird.

Folgen einer posterioren Beckenkippung

In der posterior gekippten Beckenhaltung neigt sich das Promotorium nach dorsal-kranial und das Sakrum steht
in einer vertikalen Stellung. Durch die Beckenkippung verlagert sich auch das Os coccygeus zunehmend in eine
vertikale Stellung. Dies kann bei langem Sitzen zu Schmerzen im Steil3beinbereich fihren.

Die posteriore Beckenkippung fihrt zur Nutationsstellung des Sakrums (Abb. 7.4 b). Die Nutationsstellung ist erfor-
derlich, um eine aufrechte Stellung der Wirbelsaule zu bewahren. Da die ISG-Stellung durch die posteriore Becken-
kippung beeinflusst wird und sich die artikulierenden Gelenkflachen verschieben, kann die Kraftbertragung und
Funktion dieses Gelenks beeintrachtigt werden.

Die posteriore Beckenkippung fiihrt zur muskuldren Dysbalance zwischen den Extensoren und Flexoren der Len-
denwirbelséule und Hiifte (Tab. 7.2). Dadurch kann die Funktion des Huftgelenks beeintrachtigt werden. Ahnlich
der Hypolordose der Lendenwirbelsdule tragt die posteriore Beckenkippung zur erhéhten Druckbelastung der an-
terioren Anteile der Bandscheiben bei sowie zu erhohtem hydrostatischen Druck in dem Nucleus pulpolsus bei
geringer Belastung (Adams und Hutton 1985).
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Der Schultergurtel

Abb. 9.7 Die Techniken, die der Patient bei einer Innenrotation des Humerus anwenden kann, umfassen (a) Ruhepositionen, um die Innenrotatoren zu

dehnen, (b) aktive Dehnlibungen der Innenrotatoren sowie Kraftigungstibungen der Aulenrotatoren, die einseitig mit (c) adduziertem Humerus oder (d) ab-
duziertem Humerus sowie (e) beidseitig mithilfe eines Therabands ausgefihrt werden.

202



Bei asymptomatischen Patienten befindet sich die Skapula
in einer geneigten Stellung von 10° bis 20° gegentiber der
Wirbelsdule bzw. der Vertikalen (Levangie u. Norkin 2001).
Die Neigung ist eine physiologische Bewegungsrichtung
der Skapula in der Sagittalebene (Abb. 9.8). Bei einer Sca-
pula alata heben sich der Angulus inferior und der mediale
Rand (Margo medialis) der Skapula zunehmend vom Tho-
rax ab und erscheinen im Rickenrelief deutlich erkennbar
(Tibaek und Gadsboell 2014). Es existieren unterschiedliche
Normwerte der Skapulaneigung. So wird berichtet, dass der
durchschnittliche Neigungswinkel mit dem Alter zunimmt
und bei Frauen Uber 50 Jahren 13,2° betragt (Culham und
Peat 1993). Bei Betrachtung des Patienten ist die Scapula
alata sehr auffdllig, da das prominente und asymmetrische
Schulterblatt kaum zu Ubersehen ist. Steht der Patient auf-
recht und lasst die Arme locker hdngen, befinden sich der
mediale und untere Skapularand naher an der Wirbelsdule
und heben sich vom Thorax ab. Diese Skapulastellung ver-
starkt sich, wenn der Patient seine Arme um 90° flektiert
(Martin und Fish 2008). Die Scapula alata kann durch eine
Nervenschadigung des N. thoracicus longus bedingt sein.
Der M. serratus anterior fixiert die Skapula am Thorax und

Folgen einer Scapula alata
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wird von diesem Nerv
innerviert. Eine Lasion
des N. thoracicus longus
fuhrt daher zur Lahmung
des M.
rior und zum Abheben
des medialen Skapula-

rands vom Thorax. Eine

serratus ante-

weitere Ursache ist die
Nervenschddigung des
N. accessorius, der den
M. trapezius innerviert.
Durch die Ldhmung
des oberen Anteils des

M. trapezius wird der la-
terale Skapularand nicht
Abb. 9.8 Darstellung der Skapulanei-
gung bei physiologischer Stellung und
bei einer Scapula alata.

mehr am Thorax fixiert
und hebt sich ab. Bei
Sportlern kann ein pro-
minenter medialer Skapularand auffallen. Allerdings ist die-
se Skapulastellung auf eine vermehrte Beanspruchung und
Verkirzung der Mm. pectoralis major und minor zurlickzu-
fuhren (Forthomme et al. 2008) und entspricht nicht einer
Scapula alata.

Die Scapula alata gilt als Risikofaktor fir Verletzungen durch Uberbelastung des Schultergirtels (Greenfield et al.
1995). Vermutlich fihrt eine starke Skapulaneigung zur Verengung des subakromialen Raums und erhéht dadurch
die Wahrscheinlichkeit einer Weichteileinklemmung zwischen dem Schulterdach und dem Humerus (Escamilla
etal. 2009). Es ist jedoch unklar, ob sich das Ausmal? der Skapulaneigung im physiologischen Bereich befindet oder
eine Scapula alata gemeint ist. Bei einer Scapula alata verdndert sich die gesamte Schultergurtelstellung. Haufig
geht diese Haltung mit Schmerzen im Nacken-, Schulter- und Brustwirbelsdulenbereich (Meininger et al. 2011)

sowie Unzufriedenheit mit dem Korperbild einher (Klebe et al. 2003). Da bei der Scapula alata die Skapula nicht am
Thorax fixiert und daher instabil ist, konnen die koordinierten Bewegungsmuster in den Schultergurtelgelenken
gestort sein. Zum Beispiel féllt es den betroffenen Patienten schwer, den Arm Gber den Kopf anzuheben. Um diese
Bewegungseinschrankung auszugleichen, wird haufig der Oberkdrper zur Seite geneigt (Lateralflexion) und der
M. trapezius Pars descendens verstarkt beansprucht, wodurch die Skapula nach kranial gezogen wird. Die Scapula
alata kann den Patienten im alltaglichen Leben einschrénken; so kann beispielsweise das Aufdriicken einer Tur

schwerfallen.
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Der Schultergurtel

Tab. 9.3 Muskelldngen bei Scapula alata.

Bereich Betroffene Gelenke

Die Skapula ist nicht am Thorax fixiert.

gelenks

Einschrankung der skapulothorakalen Funktion
Einschrankung der Funktion des Glenohumeral-

Betroffene Muskulatur

Verspannter oder verkirzter M. pectoralis minor
Besteht eine Protraktion der Skapula: Verkiirzung
der Innenrotatoren des Humerus

Behandlungstechniken
fur den Therapeuten

Ist die Scapula alata durch eine Nervenldsion bedingt, stel-
len Dehntibungen und Massagetechniken keine effektive
Behandlungsmethode dar. Bei einigen Patienten kann die
Symptomatik riickldufig sein und eine vollsténdige Remis-
sion nach wenigen Jahren eintreten. Der Heilungsprozess
bei einer Lasion des N. thoracicus longus dauert zwischen
sechs Monaten und zwei Jahren (Cabrera et al. 2014). Der
Einsatz von Schulterbandagen ist bei der Behandlung ef-
fektiv (Klebe et al. 2013). Friher wurde dafir eine einfache
Verbandanlage verwendet, um ein Polster tber der Skapu-
la zu fixieren. Die modernen Bandagen verfolgen dasselbe
Prinzip, lediglich das Material hat sich gedndert.

= Der Erhalt der Beweglichkeit des Schultergurtels ist
wichtig, um eine Kontraktur der gelenknahen Weichteil-
strukturen zu verhindern. Jedoch sollte die Mobilisation
vorsichtig durchgefiihrt und darauf geachtet werden,
die denervierte Muskulatur nicht zu Uberdehnen (Martin
und Fish 2008). Hierfiir eignet sich entweder eine passive
Mobilisation der Gelenke oder die Einnahme bestimm-
ter Ruhepositionen. In den Ruhepositionen kann der
Schultergirtel in jede Bewegungsrichtung eingestellt
und die Stellung Uber einen ldngeren Zeitraum gehalten
werden. Der Vorteil an dieser Technik ist, dass der Patient
sich wahrend der Lagerung entspannt und die Dehnung
dadurch effektiver wirkt. Die passive Mobilisation und
die Ruhestellungen sind der aktiven Mobilisation vorzu-
ziehen, da sich durch die aktiven Ubungen die muskuli-
re Dysbalance verstarkt.

= Ein Ansatz der Behandlung der Scapula alata besteht da-
rin, die verkUrzte Muskulatur bei der Inspektion oder Pal-
pation zu identifizieren und durch Dehnung und Mas-
sagetechniken zu adressieren. Der M. pectoralis minor
neigt insbesondere zur Verspannung und Verkdrzung,
ebenso die anterioren gelenknahen Weichteilstrukturen
im SchultergUrtelbereich.
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= Der Patient kann zu einem Physiotherapeuten verwiesen

werden, um ein gezieltes Rehabilitationstraining zu er-
arbeiten. Sobald die Muskulatur wieder innerviert wird,
beginnt der Patient mit Kraftigungstibungen (Martin
und Fish 2008). Falls keine Heilung und Reinnervation
durch den natdrlichen Heilungsverlauf zu erwarten ist,
umfasst die Therapie Ublicherweise einen chirurgischen
Eingriff und ein spezielles Rehabilitationstraining. Tibaek
und Gasboell (2014) beschreiben ein Rehabilitationstrai-
ning, das unter anderem durch die passive Aufwartsro-
tation der Skapula aus Bauch- (Abb. 9.9 a) oder Ruicken-
lage auf die Dehnung des Kapselbandapparats zielt.
Eine weitere Ubung aus dem Rehabilitationstraining ist
die Retraktion der Skapula aus Rickenlage (Abb. 9.9 b).
Eine dritte, anspruchsvollere Ubung aus dem Trainings-
programm wird mithilfe eines Therabands ausgefihrt
(Abb. 9.9 ). Hierftr wird der Patient in der Rickenlage
gelagert, sodass die Skapula Bodenkontakt hat. Das The-
raband wird mit beiden Handen gespannt und mit der
betroffenen Armseite Giber den Kopf gezogen (Elevation
des Humerus), wahrend die Skapulastellung beibehalten
wird. Die untere Hand wird bei dieser Ubung nicht be-
wegt. Die sogenannten ,Scaption Exercises” (Ubungen
zur Elevation im Glenohumeralgelenk bis zur Skapula-
ebene) unterstitzen den Patienten dabei, gezielt die be-
troffene Muskulatur zu aktivieren, beispielsweise indem
der Patient dazu angeleitet wird, seinen Arm ,zu verlan-
gern” (Abb. 9.9 d) oder ,zu verkirzen” (Abb. 9.9 e). Diese
Ubungen sollten zunéchst unter Aufsicht durchgefiihrt
werden, um einen individuell angepassten Trainingsplan
zu erstellen (Wiederholungsanzahl, Set-Anzahl) und ggf.
die Durchfiihrung zu korrigieren.

Behandlungstechniken fiir den Patienten
Das Ubungsprogramm, das der Physiotherapeut oder Trai-
ningsspezialist anleitet, sollte regelmalig wiederholt wer-
den. Das Ubungsprogramm trainiert die gezielte Muskel-
kontrolle des M. trapezius (Pars ascendens) und im spéateren
Verlauf des M. serratus anterior.
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e

Abb. 9.9 Das spezielle Rehabilitationstraining umfasst (a) die passive Mobilisation in Aufwartsrotation der Skapula, (b) Protraktion und Retraktion der Skapula
aus Rickenlage, () Kraftigungstibungen, die den M. trapezius Pars ascendens aktivieren, sowie ,Scaption Exercises’, bei denen der Patient angewiesen wird,

seinen Arm (d) zu verlangern und (e) zu verkurzen.
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Der Schultergurtel

Elevation der Skapula

Die Skapula erstreckt sich vom zweiten bis zum siebten
Rippenbogen bzw. von den Brustwirbelkdpern T2 bis T7
(Brunstromm 2012). Die Elevation ist eine Bewegungsrich-
tung der Skapula, bei der sich das Schulterblatt nahezu pa-
rallel zur Wirbelséule nach kranial bewegt bzw. anhebt; die
entgegengesetzte Bewegungsrichtung wird als Depression
bezeichnet und beschreibt die Verlagerung der Skapula
nach kaudal (Abb. 9.10 a). Zwar sind beide Bewegungs-
richtungen physiologisch, jedoch sollte die Ruhestellung
der Skapula stets der Neutral-Null-Stellung entsprechen.
Als elevierte Skapulastellung wird eine abweichende Ruhe-
stellung bezeichnet, bei der die Skapula verstarkt kranial ge-
genlber der Neutral-Null-Stellung steht. Die Skapula kann

beidseitig oder einseitig eleviert sein, wie in Abb. 9.10 b auf
der rechten Korperseite zu sehen ist. Haufig ist die Skapula
auf der dominanten Armseite im Vergleich zur nichtdomi-
nanten eleviert (Kendall et al. 1993). Bei Athleten, die wie-
derholt Uberkopfbewegungen ausfiihren, befindet sich die
Skapula der dominanten Armseite im Vergleich zur nicht-
dominanten in einer Depression (tiefer stehend). Dieses
Phanomen lasst sich dadurch erklaren, dass durch die Uber-
kopfbewegungen der Kapselbandapparat und die fixieren-
den ligamentdren Strukturen stark gedehnt und verldngert
werden (Oyama et al. 2008). Die hier beschriebene elevierte
Skapulastellung unterscheidet sich von der Sprengel-De-
formitét, die eine angeborene elevierte Skapulastellung be-
zeichnet und teilweise mit einer Scapula alata und Skoliose

einhergeht.

»

Abb. 9.10 Darstellung (a) der Bewegungsrichtungen Elevation und Depression der Skapula, (b) einer rechtsseitig elevierten Skapulastellung und (c) einer

linksseitigen elevierten Skapulastellung mit asymmetrischer Auspragung des M. trapezius Pars descendens.

Tab. 9.4 Muskelldngen bei Elevation der Skapula.

Bereich Verkiirzte Muskulatur

M. trapezius (Pars descendens)

M. levator scapulae

Verlangerte Muskulatur

M. serratus anterior
M. trapezius (Pars ascendens)
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Folgen einer Elevation der Skapula

Kapitel 9

Zu den Muskeln, welche die Skapula in ihrer Position am Thorax fixieren, zahlen der M. trapezius, der M. serratus

anterior, die Mm. rhomboidei und der M. levator scapulae. Eine verdnderte Ruhestellung der Skapula wirkt sich
auf die Lange dieser Muskulatur aus. Besteht die abweichende Ruhestellung Gber einen langen Zeitraum, konnen
die Muskulatur geschwacht und die Funktion des Schultergirtels beeintrachtigt werden. Bei der Betrachtung des
Patienten von vorne und von hinten fallt auf, dass das betroffene Schulterblatt im Seitenvergleich hoher steht
(Abb. 9.10 ¢). Zusétzlich kann eine Hypertrophie der elevierenden Muskulatur erkennbar sein.

Im Nackenbereich der betroffenen Seite werden die Weichteilstrukturen leicht komprimiert. Auf der kontralateralen
Seite werden sie verldngert. Da die Muskeln, die das Schulterblatt elevieren, an der Halswirbelsdule angreifen, kann
eine Verlangerung dieser Muskulatur die Funktion der Halswirbelsdule einschranken.

Behandlungstechniken

fur den Therapeuten

Faktoren, die eine elevierte Skapulastellung begtinstigen,
sollten erkannt und vermieden werden, beispielsweise
das Tragen schwerer Taschen auf einer Schulterseite.
Auch das Ablegen des Arms auf einem Armaturenbrett
beim Fahren, wiederholtes Anheben des Arms Gber 90°
(Abduktion), z.B. bei Schldgersportarten (Tennis, Bad-
minton oder Squash), und eine zu kurz eingestellte Arm-
schlinge tragen zu dieser Haltung bei.

Die Kérperwahrnehmung des Patienten sollte darin ge-
schult werden, ein Gefihl fir die Schultergirtelstellung
zu entwickeln, um diese ggf. zu korrigieren. Eine geeig-
nete Ubung ist die aktive Depression des Schultergur-
tels. Hierftr kann der Patient aufrecht sitzen, die Ellenbo-
gen um 90° flektieren und anschlieBend die Ellenbogen
zum Boden herunterdriicken. Der Patient konzentriert
sich dabei auf das Gefuhl im Schulterbereich und ver-
gleicht die Schulterseiten miteinander. Dabei lassen sich
beispielsweise Verspannungen erspulren.

Die verldngerte und geschwéchte Muskulatur sollte ge-
kraftigt werden, beispielsweise indem der Patient im Sitz
die flektierten Ellenbogen gegen den Widerstand einer
Armlehne nach kaudal driickt.

Bei der verkirzten Muskulatur sollten passive Dehn-
Ubungen angewendet werden, beispielsweise indem
der Schultergirtel passiv in eine Depression eingestellt
wird. Hierflr eignen sich zwei Techniken: In der einen
wird der Patient aufgefordert, sich aufrecht hinzusetzen
und seine Schultern zu entspannen. Der Therapeut um-

fasst den Arm des Patienten und bewegt die betroffene
Skapula in eine Depression. In der anderen nimmt der
Patient die Rickenlage ein. Anschlielend bewegt der
Therapeut die Skapula durch Druck auf den Schultergtir-
tel in Richtung FRe in eine Depression (Abb. 9.11).

Bei der verkirzten Muskulatur, in diesem Fall beim M. le-
vator scapulae und dem M. trapezius, sollten passive
Dehnlibungen angewendet werden. Hierfir eignet sich
die Traktion des Humerus. Bei dieser Technik werden die
Hande proximal des Ellenbogens platziert und Zug auf
den Humerus ausgelbt. Wahrend der Therapeut die
Traktion beibehdlt, beugt der Patient seinen Hals zur
kontralateralen Seite (Abb. 3.5 a). In dieser Abbildung
wird die Technik fUr eine rechtsseitig elevierte Skapu-
lastellung gezeigt. Bei Patienten mit Subluxation oder
Luxation der Schultergelenke sollte diese Technik nicht
angewendet werden. Ebenfalls ist bei Patienten mit Hy-
permobilitatssyndrom Vorsicht geboten. Alternativ zur
Traktion kann der Therapeut den Schulterglrtel in eine
Depression herunterdriicken oder den Kopf mit leich-
tem Druck zur kontralateralen Seite flektieren (Abb. 3.5
b). Hierfir eignen sich sowohl der Sitz als auch die Ra-
ckenlage als Ausgangsstellung.

Bei der verkUrzten Muskulatur, in diesem Fall beim M. tra-
pezius Pars descendens und dem M. levator scapulae,
sollten Massagetechniken angewendet werden.

Auf der betroffenen Schulterseite kann die ,Soft Tissue
Release"-Technik genutzt werden (Abb. 3.5 c).

Der Patient sollte lernen, aktive Dehnibungen fir die
Muskulatur der betroffenen Schulterseite durchzufih-
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