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4 Therapeutische Ubungen

4.1 Allgemeine Grundlagen

Im Laufe meiner praktischen Tdtigkeit habe ich unterschiedliche
Phasen durchgemacht, was das Vermitteln von therapeutischen
Ubungen als Heimprogramm anging. Meine Art, Heimiibungen
oder therapeutische Ubungen an den Patienten weiterzugeben,
hat sich grundsatzlich verdndert. In der Grundausbildung wird die
Instruktion von therapeutischen Ubungen zwar vermittelt, aber
eher im Sinne einer aktiven MaRnahme wéhrend der Therapie.

Meine personlichen Erfahrungen mit meinen Heimprogram-
men haben mich gezwungen, mein Handeln immer wieder neu zu
iberdenken. Die deutlichsten Verdnderungen habe ich im Bereich
der Alltagstauglichkeit und der Anzahl der Ubungen gemacht.

Mit der Zeit habe ich mich vermehrt mit Literatur und Publikati-
onen zum Thema Selbstmanagement beschaftigt. Dadurch konnte
ich wichtige Erkenntnisse zur Compliance und zum motorischen
Lernen gewinnen.

Trotz aller Bemiihungen meinerseits und auch des guten Wil-
lens meiner Patienten habe ich immer wieder erlebt und erlebe es
auch heute noch, dass Patienten die Ubungen am Ende doch nicht
machen.

An diesem Punkt kommt der Begriff der Compliance ins Spiel.
Dabei stellt sich die Frage, ob es mir gelingt, den Patienten so weit
zu bringen, dass er meinen Empfehlungen fiir die Ubungen folgt
und sie in der RegelmadRigkeit durchfiihrt, wie ich es ihm rate.

Definition Compliance: Das MaR, worin das Verhalten einer Person mit
den Empfehlungen der behandelnden Kliniker tibereinstimmt (Schneiders
etal. 1998).

In den folgenden Abschnitten wird dargestellt, mit welchen Mit-
teln eine gute Compliance fiir das Durchfiihren von Heimiibungen
erreicht werden kann.

4.1.1  Informationen zu den Ubungen
Die Information und das Erkldren der Ubungen sind ein Teil der In-
formationen und Schulungen im Allgemeinen (siehe Kap. 2). Diese
gehen flieRend in die Informationen zu den einzelnen Ubungen
iiber.
Folgende Faktoren miissen enthalten sein:
- der Grund, warum eine Ubung gemacht werden soll,
- mit welchem Ziel die Ubung gemacht wird,
- in welchen Alltagssituationen sie durchgefiihrt werden kann,
- die genauen Angaben iiber Dauer, Wiederholungen pro Tag und
Intensitit der Ubung,
- eventuelle Variationen zu den Ubungen,
- Griinde, warum eine Ubung nicht weiter zuhause durchgefiihrt
werden soll.
Wadhrend einer Behandlungseinheit kommen zahlreiche neue
Informationen und Erfahrungen auf den Patienten zu. Obwohl
er wdhrend der Behandlung genau verstanden hat, worum es
bei einer Ubung geht und warum er sie machen soll, kann er die
Informationen zuhause eventuell nicht mehr vollstindig repro-
duzieren. Deswegen ist es von Vorteil, dass der Patient nicht nur
die Ubung in Wort und Bild schriftlich erhilt, sondern auch die
entsprechenden Informationen dazu. Auch in wissenschaftlichen
Untersuchungen konnte bestdtigt werden: Die Compliance wird

wrr-Li
et o Koty

durch zusatzliche schriftliche Informationen verbessert (Schnei-
ders et al. 1998).

Fazit: Der Patient soll seine Heim(ibung schriftlich erhalten. Die Darstel-
lung soll die Beschreibung und eine Abbildung der Ubung wie auch die
Hauptinformationen zur Ubung enthalten.

4.1.2  Auswahl und Dosierung der Ubungen

Die Auswahlkriterien einer Heimiibung unterliegen genau den
gleichen Kriterien wie jede Wahl einer Behandlungsintervention.
Sie ist ein Teil des Gesamtmanagements (siehe auch Kap. 1.3) und
unterliegt dem Clinical-Reasoning-Prozess.

Die Heimiibungen sollen dem Patienten die Moglichkeit geben,
die Techniken, welche die Therapeutin in der Behandlung mit Er-
folg durchgefiihrt hat, in dhnlicher Weise selbst zu machen. The-
rapeutische Ubungen kénnen aus Automobilisationen allgemein,
Automobilisationen der neuralen Strukturen und Ubungen zur
Wiederherstellung des muskuldren Gleichgewichts bestehen.

Merke: Jede Ubung muss die logische Fortsetzung einer erfolgreichen
Behandlung und individuell auf die Féhigkeiten und die Lebensumstdinde
des Patienten abgestimmt sein.

Somit kann das legendare Zitat von G.D. Maitland tiber Techniken

wie folgt erweitert werden:

Jede Technik und jede therapeutische Ubung ist das Produkt der
Erfindungsgabe des Therapeuten (Maitland 1986).

Therapeutische Ubungen sind vorwiegend Arbeit auf der Kor-
perebene im Modell der ,,Classification of Functioning, Disability
and Health* (ICF, Internationale Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit), beinhalten aber das Ana-
lysieren der Aktivitdts- und Partizipationsebene. Bei der Wahl der
Ubung ist Folgendes zu beachten:

- Bevor der Patient eine Ubung allein zuhause macht, muss der
Erfolg dieser Intervention gepriift sein. So kann theoretisch frii-
hestens in der 2. Behandlungssitzung mit einer Ubung begon-
nen werden.

- Die Dosierung der Ubung muss dem Patienten genau erklart
werden. Er muss genau wissen, ob die Ubung auf jeden Fall
schmerzfrei sein muss und ob ein unangenehmes Gefiihl auftre-
ten darf oder nicht. Wird die Ubung am Ende der Beweglichkeit
mit dem Ziel der Bewegungserweiterung durchgefiihrt, muss
der Patient wissen, welche Art und wie viel Spannung dabei
auftreten diirfen.

- Der Patient muss die Méglichkeit haben, den Erfolg der Ubung
selbst wahrnehmen zu kénnen.

Die Ubungen miissen so ausgerichtet sein, dass der Patient je-

derzeit, also in jeder Stunde seines Alltags, die Ubung fiir wenige

Minuten durchfiihren kann. Das Fernziel ist, dass der Patient sein

Bewegungsverhalten im Alltag auf Dauer verdndert. Diese Verdn-

derung kann auch seine Haltung betreffen.

Es kdnnen bis zu 1-2 Millionen Wiederholungen nétig sein, be-
vor das Gehirn eine Bewegung umprogrammieren kann (Spitzer
2003). Es geht allerdings nicht nur um das stereotype Wieder-
holen einer Bewegung. Denn selbst wenn das Gehirn ein Bewe-
gungsmuster umprogrammiert hat, bedeutet dies noch nicht,

aus: Wiesner, Ubungen in der Physiotherapie (ISBN 978-3-13-149762-8) © 2012 Georg Thieme Verlag KG
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dass die Bewegung ohne weiteres auf jede Alltagsituation tiber-
tragbar ist.

So wird nicht nur die Anzahl der Wiederholungen eine ent-
scheidende Rolle spielen, sondern auch die Variabilitit des Ubens
(siehe Kap. 4.1.4).

4.1.3  Anzahl der Ubungen und Integration in die

Behandlung

Die Anzahl der Ubungen, die wir dem Patienten mitgeben, be-

einflusst ebenfalls seine Compliance. Eine hohe Anzahl oder auch

schwierige Ubungen kénnen beim Patienten Zweifel an seinen ei-
genen Fdhigkeiten wecken und unnétige Barrieren aufbauen.
Meine Erfahrung hat mir gezeigt, dass eine Anzahl von 3-4

Ubungen in einer Behandlungsserie sinnvoll ist. Allerdings ist

auch diese Zahl von vielen individuellen Faktoren abhdngig und

es kann auch Patienten geben, denen ich deutlich mehr Ubungen
zeige. Allerdings werden die Ubungen nur stufenweise eingefiihrt.

Das heif3t konkret:

- Pro Behandlungseinheit kann meistens nur eine neue Ubung
instruiert werden.

- Bei jedem Behandlungsbeginn sollen die Ubungen im Sinne ei-
nes Wiederbefunds angeschaut und wenn nétig verfeinert wer-
den.

- Es soll erfragt werden, ob der Patient in der Lage war, die Ubung
in seinem Alltag durchzufiihren.

- Idealerweise sollen auch am Behandlungsende die Ubungen
nochmals wiederholt werden.

- Erst wenn der Patient sich mit einer Ubung sicher fiihlt, soll die
nichste Ubung integriert werden.

| Fazit: Eine geringe Anzahl von Ubungen erhéht die Compliance.

4.1.4  Ausgangsstellung und Hilfsmittel der

Ubungen

Samtliche Ubungen in diesem Buch sind auf das Kriterium der All-
tagstauglichkeit ausgerichtet. Das Buch geht von der Annahme aus,
dass der Patient keine bestimmte Zeit am Tag fiir sein Heimpro-
gramm investiert, daher geht es nur um Ubungen, die er wihrend
des Alltags in verschiedenen Situationen immer wieder wiederho-
len kann. Aus diesem Grund handelt es sich nur um Ubungen im
Sitzen oder Stehen.

Bei den Hilfsmitteln wird auf alles verzichtet, was der Patient
speziell dafiir kaufen muss. So werden nur Alltagsgegenstdande be-
nutzt, die sowieso in jedem Haushalt vorhanden sind, aufwendige
Hilfsmittel widersprechen der Alltagstauglichkeit.

Folgende Hilfsmittel kommen zur Anwendung:

- Wand

- Tur

- Tiirrahmen oder Schrank
- Stuhl

- Hocker

Sofa

- Tisch

- Treppenstufen

- Geldnder

schwere Schuhe

kleine und groRRe Handtiicher

Wolldecke

elastische Binde

- Giirtel

- kleine Wasserflaschen oder Tiiten, die mit unterschiedlichen In-
halten (z.B. Wasser, Sand, Reis etc.) gefiillt werden kénnen, um
das Gewicht zu variieren

- Teigroller

- 3 Tennisbdlle

1 Kniestrumpf

2 Telefonbiicher

- Schal

- Sprungseil

- Schirm

Eine einfache Ubung, die sich im Alltag in verschiedenen Situati-

onen und Variationen durchfiihren ldsst, entspricht den Grundla-

gen des motorischen Lernens. Auch Variationen in der Geschwin-

digkeit einer Ubung kénnen durch die zusitzliche Variable den

Lerneffekt erhéhen. Diese Informationen und Tipps sollen dem

Patienten ebenfalls zusdtzlich schriftlich vermittelt werden.

Fazit: Ubungen, die in verschiedenen Alltagssituationen durchgefiihrt
und durch verschiedene Faktoren variiert werden kénnen, entsprechend
den Grundlagen des motorischen Lernens.

4.1.5 Instruktion und Korrekturen (Feedback)

Die Fihigkeit, dem Patienten eine Ubung zu vermitteln und ihm

die richtigen Riickmeldungen zum richtigen Zeitpunkt zu geben,

ist eine Kunst. Dazu kommt, dass jeder Patient Bewegungsabldufe
auf sehr unterschiedliche Arten erlernt.

Es stehen uns zahlreiche Forschungsergebnisse zur Verfiigung,
die sich genau mit diesen Punkten beschdftigen. Ich mochte an
dieser Stelle vor allem auf die Erkenntnisse der Forschergruppe
um Prof. Dr. Gabriele Wulf von der University of Nevada hinwei-
sen, die sich ausgiebig mit dem Thema des motorischen Lernens
auseinandersetzt (Wulf et al. 1998).

Hier nun die wichtigsten Punkte, die wir beriicksichtigen soll-
ten, wenn wir Heimiibungen instruieren:

- Ubungen kénnen durch Worte oder durch Demonstrationen
vermittelt werden.

- Verbale Instruktionen sollten einen externen Aufmerksambkeits-
fokus haben. Ein Beispiel fiir einen externen Aufmerksambkeits-
fokus ist: Versuchen Sie mit [hren Augen einen Punkt an der
Wand zu fixieren. Ein Beispiel fiir einen internen Aufmerksam-
keitsfokus ist: Thr Kopf darf sich nicht bewegen.

- Instruktionen, welche die Phantasie und die Vorstellung des
Patienten anregen, konnen einen gewiinschten Effekt reaktiv
auslosen.

- Visualisieren einer Bewegung kann auch als Instruktionsmittel
verwendet werden.

- Korrekturen haben einen besseren Effekt, wenn sie erst einige
Sekunden nach der Ubung angebracht werden. Weniger Riick-
meldung fiihrt zu besseren Ergebnissen.

Fazit: Ein externer Aufmerksamkeitsfokus und ein verzogertes Feedback
am Ende der Bewegung férdern den Lerneffekt.
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4.1 Allgemeine Grundlagen

4.1.6  Ubungsreihenfolge

Der Patient wird am Ende einer Therapieeinheit vielleicht 3-5
Ubungen zur Verfiigung haben. Die meisten Ubungen sollen im
Alltag so oft wie moglich ausgefiihrt werden.

Der Patient soll aber mdglichst selbst bestimmen, in welcher
Reihenfolge er die Ubungen machen méchte, je variabler, desto
besser. Vielleicht macht er jede Stunde 2 Ubungen. Nun hat er die
Méglichkeit frei abzuwechseln, welche Ubungen er hintereinander
macht.

Fazit: Erkenntnisse aus dem motorischen Lernen zeigen, dass durch ab-
wechslungsreiches und selbstbestimmtes Uben bessere Ergebnisse erzielt
werden kénnen.

Zusammenfassung

Grundsitzlich soll das Durchfiihren von therapeutischen Ubun-
gen fiir den Patienten ein positives Erlebnis sein. Der Patient
sollte méglichst viele Elemente der Ubungen mitbestimmen
und variieren kénnen.

Jegliche Hiirde, die das Durchfiihren einer Ubung behindert,
sollte schon von vornherein vermieden werden. Das bedeutet:
einfache Ubungen, integrierbar in viele Alltagssituationen und
mit wenigen Hilfsmitteln.

Ein schriftliches Heimprogramm, das Informationen und Anlei-
tungen enthalt, unterstiitzt den Lernprozess zusatzlich.

aus: Wiesner, Ubungen in der Physiotherapie (ISBN 978-3-13-149762-8) © 2012 Georg Thieme Verlag KG
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4.2 Halswirbelsdule
4.2.1 Mobilisation der Halswirbelsdule vom kaudalen Partner aus

Ziel der Ubung: Sanfte Mobilisation der Halswirbelsiule, ohne
den Kopf im Raum zu bewegen.

Hilfsmittel: Stuhl.

Ausgangsstellung: Sitzend auf dem Stuhl, die Wirbelsdule ist auf-
gerichtet und befindet sich in einer neutralen Stellung, die Unter-
arme sind iiber dem Brustbein gekreuzt.

Ausfithrung: Der Patient fiihrt kleine Rotationen (Abb. 4.1,
Abb. 4.2) und Lateralflexionen vom Thorax her aus (Abb. 4.3,
Abb. 4.4).

Instruktion: Brustkorb ohne Kraft drehen und schaukeln, der
Brustkorb dreht/bewegt sich unter dem Kopf. Mit den Augen einen
Punkt fixieren.

Fehlerquellen: Der Patient bewegt den Kopf mit, es entsteht keine
Rotation zwischen Thorax und Kopf. Der Patient macht die Ubung
mit zu viel Kraft.

Schliisselpunkte: Diese Ubung ist eine Anwendung/Variation der
hubfreien, hubarmen Mobilisation der Wirbelsdule (Klein-Vogel-
bach 1978).

Abb. 4.1 Rotation Thorax nach
rechts. Kopf und Becken sind stabil.

Abb. 4.2 Rotation Thorax nach links.
Kopf und Becken sind stabil.

Abb. 4.3 Lateralflexion Thorax nach
rechts. Kopf und Becken sind stabil.

Da der Kopf nicht bewegt wird, wird die Halswirbelsdule indirekt
durch den kaudalen Partner bewegt. Ideal auch bei Patienten, die
Angst haben, den Kopf zu bewegen oder bei Kopfbewegungen ein
Schwindelgefiihl bekommen. Die Ubung soll mit einem Minimum
an Kraft und einem Maximum an differenzierter Koordination
ausgefiihrt werden. Durch die selektive Bewegung der Brustwir-
belsdule werden nicht nur Beweglichkeit, sondern auch Geschick-
lichkeit, Wahrnehmung und Korpergefiihl trainiert. Bei der Ubung
kommt es durch die Reizung der lokalen Mechanorezeptoren zu
einer reflektorischen Senkung des Spannungszustands der Mus-
kulatur.

Alternativen/Progression: Die Ubung kann in jeder Sitzméglich-
keit ausgefiihrt werden, ist aber auch im Stand mdoglich. Die Bewe-
gungen konnen in der GroSe und im Rhythmus variiert werden.

Anwendungsmoglichkeiten: Schmerzhafte Bewegungseinschran-
kungen in der Halswirbelsdule, wie sie zum Beispiel nach einem
Schleudertrauma vorkommen kénnen. Die Ubung kann selbstver-
standlich auch bei Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
der Brustwirbelsdule und muskuldren Verspannungen der Rii-
ckenmuskulatur instruiert werden.

Abb. 4.4 Lateralflexion Thorax nach
links. Kopf und Becken sind stabil.
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4.2 Halswirbelsaule

4.2.1

Wenn Sie starke Schmerzen in der Halswirbelsdule haben, wer-
den Sie Ihren Kopf nur so wenig wie notig bewegen. Das ist ein
natiirlicher Mechanismus, um den Kérper vor weiteren Schiaden
zu schiitzen.

Im weiteren Verlauf der Heilung braucht Thre Halswirbelsdule
wieder Bewegung. Die Bewegung verbessert die Durchblutung
und fordert den Heilungsverlauf. Die Bewegungen sollen aber
sanft und kontrolliert sein und Ihnen ein angenehmes Gefiihl be-
reiten.

Es ist einfacher, diese Bewegungen vom Brustkorb aus zu machen,
dann brauchen Sie den Kopf nicht zu bewegen und Ihre Halswir-
belsdule wird von unten gedreht und seitlich bewegt.

Ausfiihrung

M Sie sitzen aufrecht an der Kante eines Stuhls. Das Becken soll
etwas hoher sein als Ihre Knie. Die FiiBe stehen hiiftbreit auf
dem Boden.

M Die Unterarme sind tiber dem Brustbein gekreuzt.

™ Fixieren Sie mit lhren Augen einen Punkt.

™ Versuchen Sie ganz sanft den Brustkorb zu drehen (Abb. 4.5,
Abb. 4.6) und seitlich zu schaukeln (Abb. 4.7, Abb. 4.8), ohne
dass Ihr Kopf sich bewegt.

Abb. 4.5 Brustkorb dreht sanft nach
rechts.

Abb. 4.6 Brustkorb dreht sanft nach
links.

Abb. 4.7 Brustkorb wiegt nach
rechts.

Sanfte Mobilisation der Halswirbelsdule ohne direkte Bewegung des Kopfes

Versuchen Sie folgende Punkte zu beachten:

* Sitzen Sie aufrecht, als wiirden Sie von einem Faden vom Hinter-
kopf aus in die Ldnge gezogen, lhre Lendenwirbelsdule ist nicht
hohl, aber auch nicht rund.

e Ihr Becken, Brustkorb und Kopf stehen im Lot tibereinander.

Ihr Kopf bewegt sich nicht, Sie konnen also mit den Augen einen

Punkt an der Wand fixieren.

Beginnen Sie Ihren Brustkorb zuerst nur ganz klein zu drehen

(Abb. 4.5, Abb. 4.6) oder zu schaukeln (Abb. 4.7, Abb. 4.8).

Sie sollten diese Bewegungen ohne Kraft, also mit dem minima-

len Aufwand ausfiihren.

Es diirfen bei diesen Bewegungen keine Schmerzen entstehen.

* Wenn es mit den kleinen Bewegungen klappt, kdnnen Sie die

Bewegungen auch etwas groRer ausfiihren.

Wiederholen Sie diese beiden Bewegungen jede Stunde fiir 1-2

Minuten.

Sie kdnnen die Ubung auf jeder Sitzgelegenheit durchfiihren.

Wenn Sie mdchten, kdnnen Sie die Ubung auch im Stehen

machen: Stellen Sie die FiiBe dazu hiiftbreit auf den Boden und

beugen Sie die Knie etwas an. Die Wirbelsdule ist aufrecht.

Abb. 4.8 Brustkorb wiegt nach links.

Wiesner, Ubungen in der Physiotherapie, 978-3-13-149762-8
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4.2.2

Ziel der Ubung: Dem Patienten soll die Mdglichkeit gegeben wer-
den, selbst verspannte und schmerzhafte Muskulatur im Nacken-
und Gesichtsbereich zu massieren.

Hilfsmittel: Stuhl, Tisch.

Ausgangsstellung: Sitzend auf dem Stuhl, Ellbogen auf den Tisch
aufgestiitzt, Kinn auf die Hande gestiitzt (Abb. 4.9).

Ausfiihrung: Der Patient gibt sich selbst eine tiefe Friktionsmas-
sage der subokzipitalen Muskulatur, des M. temporalis und des M.
masseter (Abb. 4.10).

Instruktion: Langsame kreisende Bewegungen mit den Finger-
spitzen oder Handballen auf den schmerzhaften Punkten in der
Muskulatur, so viel Druck aufwenden, dass der Schmerz iiberdeckt
wird. Wenn die subokzipitalen Muskeln massiert werden, kann
der Kopf auch mit einer Hand auf der Stirn abgestiitzt werden
(Abb. 4.11).

Abb. 4.9 Selbstmassage des M. temporalis.

Abb. 4.10 Selbstmassage des M. masseter.

Selbstmassage der subokzipitalen Muskulatur, der Gesichts- und Kiefernmuskulatur

Fehlerquellen: Der Patient kann in der Ausgangsstellung nicht
richtig entspannen, er fithrt die Massage mit zu viel Druck aus, die
muskuldren Verspannungen werden dadurch erhdht.

Schliisselpunkte: Die Ausgangsstellung mit abgestiitztem Kopf
bewirkt bereits eine Entlastung. Durch die Selbstmassage soll die
Eigenwahrnehmung des Patienten fiir seine Verspannungen ge-
schult werden. Der Patient soll die Erfahrung machen, dass er sich
bei Schmerzen selbst helfen kann.

Alternativen/Progression: Die entspannenden Massagen kénnen
auch ohne aufgestiitzten Kopf durchgefiihrt werden.

Anwendungsmaoglichkeiten: Verspannungen und Schmerzen in
der erwdhnten Muskulatur, wie sie bei Kopfschmerzen und Kie-
fergelenksproblemen vorkommen kénnen. Als Entlastungsmalf3-
nahme bei monotoner sitzender Tdtigkeit (z.B. am PC, Telefon etc.)

Abb. 4.11
Muskulatur.

Selbstmassage der subokzipilalen
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4.2 Halswirbelsaule

4.2.2  Selbstmassage im Nacken und Gesicht

Sicher haben Sie schon die Erfahrung gemacht, dass bei Kopf- \ersuchen Sie folgende Punkte zu beachten:
schmerzen eine sanfte Druckmassage auf bestimmte Stellen eine
Erleichterung bewirken kann. Dieses Prinzip beruht darauf, dass

Versuchen Sie sich bereits in der Ausgangsstellung maximal zu

durch den Druck andere Rezeptoren aktiviert werden. Somit kén- entspannen. o
nen die Schmerzmeldungen blockiert oder iiberdeckt werden. * Durch das Absttitzen des Kopfes kann bereits eine Entlastung
eintreten.

AulRerdem bewirkt die Massage eine bessere Durchblutung, das
sauerstoffreiche Blut trdgt zur Entspannung und Schmerzreduk-
tion bei.

Die folgende Ubung beschreibt, wie Sie in Ihrer Arbeitssituation
ohne Aufwand selbst auf Verspannungen und Schmerzen im Na-
cken und Kopfbereich Einfluss nehmen kénnen.

Sie kénnen die Ubung auch ohne Abstiitzen versuchen.
Experimentieren Sie mit verschiedenen Arten von Massagen:
mit dem Handballen, mit den Fingerspitzen, mit kreisenden Be-
wegungen oder indem Sie nur langsam hin und her bewegen.
Dosieren Sie den Druck so, dass ein ,angenehmer“ Schmerz
entsteht.

Versuchen Sie selbst herauszufinden, was lhnen am besten tut.
Bauen Sie diese Entspannungsmassagen in lhren Alltag so ein,
dass Sie eventuellen Schmerzen und Verspannungen zuvorkom-
men.

Das kann bedeuten, dass Sie bei Tdtigkeiten im Sitzen jede Stun-
de eine kleine Massage von 1-2 Minuten machen.

Ausfiihrung

M Setzen Sie sich mit aufgestiitzten Ellbogen an den Schreibtisch
und stiitzen Sie Ihr Kinn auf beide Hande.

M Wenn Sie mit beiden Handen das Kinn abstiitzen, kénnen Sie
sich die Muskulatur an den Schléfen mit den Fingerspitzen mas-
sieren (Abb. 4.12).

™ Wenn Sie das Kinn mit einer Hand abstiitzen, kénnen Sie mit
der anderen Hand die Muskulatur im Wangenbereich massieren
(Abb. 4.13).

@ Wenn Sie mit einer Hand die Stirn abstitzen, kénnen Sie mit
der anderen Hand die Muskulatur direkt unter lhrem Hinterkopf
mit sanftem Druck massieren (Abb. 4.14).

Abb. 4.12 Massage im Schldfenbereich. Abb. 4.13 Massage im Wangenbereich. Abb. 4.14 Massage direkt unter dem Hinterkopf.

Wiesner, Ubungen in der Physiotherapie, 978-3-13-149762-8
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4.2.3  Aktivierung der tiefen Nackenreflektoren

Ziel der Ubung: Aktivierung der tiefen Nackenflexoren (M. rec-
tus capitis anterior, M. rectus capitis lateralis, M. longus capitis,
M. longus colli).

Hilfsmittel: Hocker/Stuhl, Wand/Schrank, elastische Binde.

Ausgangsstellung: Die Stellung muss der individuellen Riicken-
form angepasst werden. Die Brustwirbelsdule und das Okziput
miissen beide die Wand beriihren. Bei Flachriicken das Becken
nah an die Wand, bei starker Kyphose das Becken etwas weiter
entfernt. Die elastische Binde wird auf die richtige GréR3e gerollt,
um den Raum zwischen der Halswirbelsdule und der Wand aus-
zufiillen.

Ausfithrung: Die elastische Binde soll leicht an die Wand ge-
driickt werden und der Hinterkopf soll entlang der Wand zur
Decke gleiten. Es entsteht eine Entlordosierung und eine kleine
Flexion in der oberen Halswirbelsdule (Abb. 4.15). Die Stellung 10
Sekunden halten, 10 Wiederholungen. Der Kraftaufwand betradgt
20% der Maximalkraft.

Instruktion: In die Lange wachsen, Hinterkopf gleitet sanft nach
oben entlang der Wand, die Binde dabei leicht an die Wand drii-
cken. Eine kleine Nickbewegung um die Achse durch die Ohren.

Fehlerquellen: Zu hohe Intensitdt der Anspannung, dadurch wer-

den Synergisten aktiviert, z.B. M. sternocleidomastoideus. Anstel-
le einer leichten Flexion fiihrt der Patient eine Translation aus und

gegen die Wand driicken.

driickt mit dem Hinterkopf gegen die Wand. Der Kopf ist in der
Ausgangsstellung zu weit von der Wand entfernt, jetzt muss der
Patient eine translatorische Bewegung machen.

Schliisselpunkte: Durch die elastische Binde, die leicht auf die
korrekte GroRe gebracht werden kann, erhdlt der Patient einen
propriozeptiven Input, wie er seine Lordose abflachen muss. Das
Abflachen der Lordose ist eine Funktion der tiefen Nackenflexo-
ren.

Alternativen/Progression: Hat der Patient ein Gefiihl fiir das Ab-
flachen der Lordose, braucht er die Binde nicht mehr und kann die
Ubung zum Beispiel im Auto durchfiihren (Abb. 4.16). Die richtig
eingestellte Kopfstiitze kann als Feedback fiir das Okziput benutzt
werden.

Braucht der Patient auch das Feedback fiir den Hinterkopf nicht
mehr, kann die Ubung auf jedem Stuhl oder im freien Sitzen durch-
gefiihrt werden.

Anwendungsmoglichkeiten: Muskuldre Dysbalancen im Schul-
tergiirtel-Nackenbereich mit der typischen , Kopf-vorn“-Stellung,
Hypermobilitdt oder Instabilitit der Halswirbelsdule, zervikale
Kopfschmerzen, allgemeine Nackenprobleme, Haltungsiibung zur
Korrektur der Kopfstellung.

Fehlt dem Patienten die Beweglichkeit der oberen Halswirbel-
sdule in Flexion, muss zuerst die Ubung 4.2.5 durchgefiihrt wer-
den.

Abb. 4.15 Der Hinterkopf gleitet der Wand ent-
lang in Richtung Decke. Die elastische Binde leicht
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4.2.3

Im Alltag befinden Sie sich oft in Stellungen, bei denen der Kopf
gegeniiber dem Brustkorb nach vorn verschoben ist. Das passiert
zum Beispiel beim Sitzen am PC, beim Autofahren oder Lesen. Da-
durch kann es zu muskuldren Ungleichgewichten kommen: Die
Muskulatur auf der Vorderseite des Nackens ist immer verldngert,
wdhrend die Muskulatur auf dessen Riickseite eher verkiirzt ist.
Durch diese verschobenen Stellungen kommt es auch zu einem
ungiinstigen Abknicken im obersten Abschnitt der Halswirbel-
sdule, was zu Einengungen von Nerven und GefdBen fiihrt. Dies
kann vielfaltige Beschwerden auslosen, z.B. Kopfschmerzen. Wis-
senschaftliche Studien zeigen, dass Menschen mit vorgeschobener
Kopfhaltung eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, Kopfschmer-
zen zu bekommen.

Mit der folgenden Ubung kénnen Sie Ihre Kopfstellung verbes-
sern und die richtigen Muskeln trainieren.

Ausfiihrung

™ Setzen Sie sich mit einem Hocker an eine Wand. Die Wirbelsau-
le soll aufgerichtet sein und Ihr Hinterkopf soll die Wand leicht
beriihren (Abb. 4.17).

M Eventuell miissen Sie mit dem Becken etwas von der Wand ab-
riicken, falls Ihre Brustwirbelsdule starker gekriimmt ist.

M Es entsteht eine Liicke zwischen lhrer Halswirbelsdule und der
Wand. In diese Liicke legen Sie eine elastische Binde. Passen Sie
die GroRe so an, dass die Binde genau passt.

M Gleiten Sie nun mit dem Hinterkopf entlang der Wand in die
Ldange und driicken Sie die Binde dabei sanft gegen die Wand.

Abb. 4.16 Ideale Ubungsméglichkeit im Auto. Die
Kopfstiitze ersetzt die Wand.

Aktivierung der tiefen Halsmuskeln zur besseren Stabilisation und Haltung des Kopfes

Versuchen Sie folgende Punkte zu beachten:

* Durch das Gleiten des Hinterkopfes an der Wand entsteht ein
Gefiihl, als wiirden Sie von einem Faden vom Hinterkopf aus in
die Lange gezogen.

Atmen Sie gleichméaRig weiter.

Die Intensitdt der Spannung betragt nur 20 % Ihrer maximalen
Spannung, es geht um ein Ausdauertraining.

Wiederholen Sie die Ubung immer 10-mal, halten Sie die Span-
nung jedes Mal 10 Sekunden lang an, fiihren Sie die Ubung
mehrmals am Tag durch.

Die Bewegung soll schmerzfrei sein.

Die Ubung kann spiter auch ohne Wand und Binde durchge-
fiihrt werden und auf allen Sitzgelegenheiten. Im Auto gleitet
der Kopf entlang der Kopfstiitze (Abb. 4.16).

Abb. 4.17 Der Hinterkopf gleitet der Wand ent-
lang in Richtung Decke. Die elastische Binde leicht
gegen die Wand driicken.
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