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GRUNDLAGEN
DER GELENKMESSUNG

WARUM GELENKMESSUNG
WICHTIG IST

Ein Patient soll nach einer Kreuzband-Operation
entlassen werden, wenn er das operierte Knie bis
0° strecken und mindestens 90° beugen kann.
Nach Entlassung messe ich in der ersten ambulan-
ten Behandlung die Beugung und stelle fest, dass
der Sportler das Bein nur 75° beugen kann. Was
ist passiert? Hat er sich verschlechtert oder hat
sich ein Therapeut vermessen?

Der Patient freut sich, dass er friih die Klinik verlas-
sen durfte, und ist traurig tber das eingeschrankte
Ausmal seiner Beweglichkeit. Eine fortlaufende,
intensive physiotherapeutische Therapie im stati-
ondren Bereich wurde ihm als Folge eines Mess-
fehlers vorenthalten. Die Behandlungsfrequenz
sinkt nun von téglich (stationar) auf zweimal w-
chentlich (ambulant). Dies kann bedeutende Folgen
fir die Dauer der weiteren Rehabilitation haben!

Hatte der Kollege in der Klinik einen Messfehler
.nach unten” begangen, d.h. der Patient zeigt
eine gute Beweglichkeit, aber der Therapeut misst
und dokumentiert eine zu geringe Beweglichkeit,
so wadre der Patient mdglicherweise einige Tage
zu lange in der Klinik geblieben.

Messfehler werden immer wieder begangen. Sie
sind so selbstverstandlich wie das vergessene
Blinken beim Abbiegen oder das falsche Porto auf
dem Brief. Messfehler kdnnen und sollten jedoch

minimiert werden, um eine méglichst sichere Aus-
sage (ber einen Therapieverlauf oder Befund zu
tatigen. Messfehler kénnen dazu fiihren, dass The-
rapien zu lange durchgefiihrt werden oder — noch
schlimmer — zu friih beendet werden oder erst gar
nicht beginnen, da der Patient zu gut eingeschatzt
wird.

Eine gangige These sagt aus, dass immer derselbe
Therapeut die Gelenkbeweglichkeit eines Patien-
ten messen soll, damit eine Verbesserung oder
Verschlechterung der Beweglichkeit mdglichst
realistisch festgestellt wird. Eine verbreitete An-
sicht ist ,Jeder misst ein bisschen anders”. Das
kann man so sehen, da ein Therapeut i. d. R. im-
mer denselben Messfehler macht und somit seine
Messungen vergleichbar sind. Aber wie weit be-
wegt der Patient nun wirklich?

Fihren verschiedene Therapeuten eine Gelenk-
messung durch, so sollte dies trotzdem immer zu
einem identischen Ergebnis fihren! Um dieses
Ziel zu erreichen, soll eine Gelenkmessung von al-
len Beteiligten grundsatzlich so exakt wie moglich
vorgenommen werden.

In den folgenden Kapiteln méchten wir eine einfa-
che Anleitung zur exakten Gelenkmessung geben,
sodass Messfehler minimiert und die tatsdchliche
Beweglichkeit objektiviert werden.

Hierzu ist es wichtig, dass die Drehachse bzw.
der Drehpunkt und die Distanzpunkte und -linien
bei allen Gelenken und Bewegungsrichtungen
bekannt sind und der Winkelmesser (WM) ent-
sprechend angelegt und verwendet wird. Daher
werden im Praxisteil diese Parameter bei jeder
Messung extra benannt.



WARUM GELENKMESSUNG WICHTIG IST

DREHACHSE/DREHPUNKT

Jedes Gelenk besitzt eine oder mehrere Bewe- ; \
gungsachsen, je nach Anzahl der Freiheitsgrade. \

Unser Kniepatient hat 2 Freiheitsgrade, das Knie

kann gestreckt/gebeugt und nach innen bzw.

auBen rotiert werden. Die Drehachse fiir die Fle-

xion/Extension verlduft horizontal durch die Fe-

murkondylen. Die Drehachse fiir die Rotation des

Unterschenkels ist mit der Langsachse des Unter-

schenkels identisch. Wird eine Drehachse in ihrer Drehachse des Kniegelenks
Langsrichtung betrachtet, so reduziert sie sich auf
einen Punkt. Daher wird in der Gelenkmessung
gerne nur von Drehpunkten gesprochen. Das Ge-
lenk der beiden Schenkel des Winkelmessers soll-
te exakt auf dem Drehpunkt platziert sein.

DISTANZLINIEN/DISTANZPUNKTE

Nachdem das Gelenk des Winkelmessers auf dem
Drehpunkt des Gelenks platziert wurde, sollen nun
die beiden Schenkel des Winkelmessers richtig
positioniert werden. Hierzu kann man sich unter-
schiedlicher Hilfen bedienen. Als Distanzlinien
kénnen die Langsachsen der Knochen verwendet
werden, die das Gelenk bilden.

Aufgrund der Weichteilsituation ist das exakte
Erkennen dieser Linien oft erschwert. Daher ist
es haufig angebracht, Distanzpunkte zu wéhlen.
Dies sind i. d. R. leicht zu palpierende Punkte, die
sich distal oder proximal an den entsprechenden

Knochen befinden. . J
So kann man sich bei der Messung der Flexion/ \/
Extension des Knies an den Langsachsen des
Ober- und Unterschenkels orientieren (Distanzli-
nie) oder den Trochanter major (Oberschenkel) und Distanzpunkte am Ober- und Unterschenkel
den Aulenkndchel (Fibula/Unterschenkel) als Dis-

tanzpunkte wahlen.

Distanzlinien am Ober- und Unterschenkel



PRAXIS DER GELENKMESSUNG -
WIRBELSAULE UND OBERE EXTREMITAT

FLEXION/EXTENSION

Normwert: 170/ 0/ 40°

WM-Anlage: Humeruskopf / Distanzlinie: Kérperlangsachse zur Humeruslangsachse

ABDUKTION/ADDUKTION

Normwert: 180/ 0/ 40°

WM-Anlage: Humeruskopf / Distanzlinie: Kérperlangsachse zur Humeruslangsachse
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SCHULTERGELENK / SCHULTERGURTEL

BEACHTE!

Die Beweglichkeit des Arms resultiert aus der Mobi- 7 F
litat des Schultergelenks und des Schultergirtels. Im (
Schultergelenk ist eine Flexion oder Abduktion bis ca.

95° maglich.

Die weitere Beweglichkeit des Arms erfolgt, indem

das Schulterblatt tiber den Brustkorb rotiert und sich

somit die Stellung der Gelenkpfanne &ndert. Die

isolierte Mobilitét des Schultergelenks kann getestet / \
werden, indem der Therapeut das Schulterblatt fixiert. N

Unspezifisch kann die Beweglichkeit der Schulter-

gelenke tber den Nacken-Schiirzen-Griff getestet
werden.

AURENROTATION/INNENROTATION

Normwert: 60/ 0/ 95°

WM-Anlage: Humeruskopf / Distanzlinie: Sagittale zur Unterarmléngsachse bei 90° flektiertem Ellenbogen
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PRAXIS DER GELENKMESSUNG -
UNTERE EXTREMITAT

FLEXION

WM-Anlage: Huftgelenk, kranial des Trochanter major / Distanzlinie: Oberschenkellangsachse zur Horizontalen

EXTENSION

WM-Anlage: Huftgelenk, kranial des Trochanter major / Distanzlinie: Oberschenkellangsachse zur Horizontalen
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BECKEN / HUFTGELENK

BEACHTE!

In Riickenlage befindet sich die Lendenwirbelséule in einer physiologischen Lordose und das Becken ist leicht
nach ventral gekippt (Neutralstellung).

Durch den Thomas-Handgriff wird das Bein weit angebeugt und das Becken um ca. 10° nach dorsal gedreht,

die LWS-Lordose hebt sich auf. Bleibt das andere Bein auf der Bank liegen, so ist diese Hiifte ca. 10° gestreckt.
Bleibt das Bein nicht liegen, so liegt eine mangelnde Extension oder sogar eine Beugekontraktur vor.

THOMAS-HANDGRIFF EXTENSION DER HUFTE

THOMAS-HANDGRIFF BEUGEKONTRAKTUR
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