Zeitschrift: Physiotherapeut : Zeitschrift des Schweizerischen
Physiotherapeutenverbandes = Physiothérapeute : bulletin de la
Fédération Suisse des Physiothérapeutes = Fisioterapista : bollettino
della Federazione Svizzera dei Fisioterapisti

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: - (1983)

Heft: 9

Artikel: Die krankengymnastische Behandlung des Huftgelenkes aus der Sicht

der Funktionellen Behandlung des Huftgelenkes aus der Sicht der
Funktionellen Bewegunslehre : (2. Teil)

Autor: Bronner, O.
DOl: https://doi.org/10.5169/seals-930419

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 06.02.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-930419
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Die krankengymnastische Behandlung des Hiiftgelenkes
aus der Sicht der Funktionellen Bewegungslehre

2. Teil
O. Bronner

Der funktionelle Status

Zur Ermittlung individueller Abweichun-
gen von der Norm dient der funktionelle
Status.

Ausser den konditionellen Daten, die aus
der Diagnose, dem Alter und Beruf des Pa-
tienten, seinem Erndhrungszustand sowie
Schmerzangaben bestehen, werden die kon-
stitutionellen Léngen / Breiten / Tiefen
beurteilt, sowie die Verteilung der Gewichte
an den Korperabschnitten. Diese Propor-
tionen der hypothetischen Norm beziehen
sich auf Angaben von Kollmann, der An-
fang des Jahrhunderts Messungen an mit-
teleuropdischen jungen Ménnern vornahm.
Nach seinen Ermittlungen ist das Verhéltnis
Unterldnge zu Oberldnge 1:1, wobei wie
schon erwidhnt, die Hiiftgelenke ungefihr
in der Mitte der Gesamtkorperldnge liegen.
Wihrend Oberschenkel : Unterschenkel sich
wieder wie 1:1 verhalten sollten, wird die
Oberldnge in Fiinftel gegliedert. Dabei
nimmt der Abstand Symphyse / Bauchnabel
1/5 ein, Bauchnabel/Inzisura jugularis
2/5, ebenso Inzisura jugularis/Scheitel-
punkt 2/5.

Als Breiten wird die Spurbreite beurteilt, sie
sollte nicht schmaler sein als der Abstand
re/lk Hiiftgelenk und nicht breiter als das
Becken. Der Abstand des re/1k Trochanters
sollte dem grossten frontotransversalen
Thoraxdurchmesser entsprechen. Ist z.B.
das Becken breiter als der genannte Brust-
korbdurchmesser, kénnen die Arme nicht
frei hdngen und pendeln.

Die Tiefen beziehen sich auf sagittotrans-
versale Durchmesser von Thorax und Ab-
domen. So sollte in der Norm der genannte
Durchmesser auf Nabelhthe nicht grosser
sein als derjenige des Thorax. Ist er es doch,
gibt es ventral ein vermehrtes Gewicht, das
auf einem anderen Niveau wieder ausgegli-
chen werden muss.

Beweglichkeit

Die Beweglichkeitsuntersuchungen werden,
wenn moglich, unter Abnahme des Gewich-
tes gemacht, um Bremsaktivitdten der Mus-
kulatur auszuschliessen. Die Normwerte
der Bewegungstoleranzen sind von der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Osteosynthese in ei-
nem Heftchen iibersichtlich angegeben.
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Statik

Schliesslich beurteilt man die Statik, wobei
man am stehenden Patienten den Einfluss
ermittelt, den seine Haltung in Form von
Belastung auf seinen Bewegungsapparat
ausiibt. Gemeint ist die Beanspruchung der
passiven und aktiven Strukturen. Die Statik
wird von der Seite, von vorne und hinten
beurteilt. Man mochte weder Abweichun-
gen in sagittalen, noch frontalen oder trans-
versalen Ebenen sehen. Z.B. sollten von der
Seite betrachtet, der Scheitelpunkt, das
Accromioclaviculargelenk, der Trochanter,
die Mitte des Kniegelenkspaltes, der laterale
Malleolus annihernd in der mittleren Fron-
talebene liegen. Verschieben sich die Ge-
wichte nach hinten und vorne, miissen die
Teilgewichte des Korpers von der Muskula-
tur am Fall oder Absturz verhindert wer-
den. Es kommt zu einer Dauertonussteige-
rung.

Gangtest

Mit einem Gangtest wird ermittelt, ob das
Becken abduktorisch am Standbein veran-
kert wird, ob die Schrittauslésung automa-
tisch erfolgt, ob das Tempo von 120 Schrit-
ten/Minute aufgenommen werden kann,
ob die Abrollphasen ungestort verlaufen,
ob die Schrittlinge gleichmassig, die Spur-
breite angemessen ist, um einige der wich-
tigsten Kriterien des normalen Ganges zu
nennen.

Biickverhalten

Auch das Biickverhalten wird beobachtet,
um zu beurteilen, ob der Patient die ihm
entsprechende schonendste Form gefunden
hat oder ob seiner Konstitution und seiner
Beschwerden angemessen eine Form des
Biickens gemeinsam erarbeitet werden muss.

Das funktionelle Problem

Die Auswertung all der gesammelten Be-
funde ist das sogenannte funktionelle Pro-
blem, welches formuliert wird und aus dem
sich dann die therapeutischen Massnahmen
und die Therapieschritte ableiten lassen.

Ausgewdhlte Ubungsbeispiele

Bei der Wahl unserer Ubungen richten wir
uns einerseits nach unseren therapeutischen
Absichten und andererseits nach der Belast-
barkeit in diesem Fall des Hiiftgelenkes.



Bewegungen vom proximalen Hebel

Ein behutsames und schonendes Ubungs-
prinzip ist die hubfreie Mobilisation: Der
Patient nimmt eine Ausgangsstellung ein,
bei der die Bewegungsachsen der ins Auge
gefassten Bewegungskomponenten vertikal
im Raum stehen. Alle Teilgewichte sollten
auf der Unterlage abgegeben werden. Hiift-
gelenke und LWS miissen so gelagert sein,
dass geniigend Bewegungstoleranzen vor-
handen sind. Wir wollen z. B. eine Abd / Add
der Hiiftgelenke machen, bewegter Hebel
ist das Becken, wir erhalten also gleichzeitig
alternierend eine re/lk konkave Lateralfle-
xion der LWS. Der Therapeut nimmt das
Becken in die Hinde und unterstiitzt ma-
nuell den Patienten. Mit zunehmendem
Tempo werden die Bewegungsausschlige
kleiner, die Muskelaktivitdt ist isotonisch-
konzentrisch und reduziert sich auf das ge-
rade notwendige Mass. Der Patient spiirt
die Aktivitit seiner Muskeln als lokale
Wirme.

Dasselbe Prinzip kann in der Seitenlage fiir
die Flex / Ext realisiert werden, wobei einzig
zu beachten ist, dass geniigend Bewegungs-
toleranzen vorhanden sind und die Teilge-
wichte des Korpers auf die Unterlage abge-
geben sind.

Die Rotation ist im aufrechten Stand hub-
frei. In der Phase der Teilbelastung kann sie
vom Bein aus geiibt werden. Der Fuss hat
dabei Kontakt zum Boden, der Oberschen-
kel bleibt vertikal, beobachteter Distanz-
punkt ist die Patella, welche sich in einer
transversalen Ebene abwechselnd nach me-
dial und lateral bewegt.

In der Phase der Vollbelastung ist das
Becken bewegter Partner. Beobachteter Di-
stanzpunkt ist die gegenseitige Spina, wel-
che sich nun in einer transversalen Ebene
innen-/ aussenrotatorisch bewegt.

Die hubarme Mobilisation der Flex / Ext fiir
Hiiftgelenk und LWS kann aus der Riicken-
lage bewerkstelligt werden ebenfalls vom
Becken aus. Da der Rectus femoris am
Becken inseriert, wird er bei der Extension
des Hiiftgelenkes vom Becken aus gedehnt
und der Oberschenkel hebt sich von seiner
Unterlage ab, das Kniegelenk wird flektiert.
Mit dem Auftrag an den Patienten, die Beu-
gung des Kniegelenkes bei der genannten
Beckenbewegung nicht zuzulassen, kann
man gleichzeitig ein sogenanntes funktio-
nelles Quadricepstraining veranlassen, bei
dem der Quadriceps als Beugeverhinderer
wie beim Gehen in Aktion treten muss.

Mit zunehmender Belastung kann z.B. die
Abd/Add des Stand-Spielbeinhiiftgelenkes

im Stand geiibt werden. Dabei ist ein Bein
Standbein, das andere ist mit seinem Eigen-
gewicht entweder auf dem Boden abge-
stellt, dann nennen wir die Bewegung hub-
arm, oder es hidngt frei, dann haben wir ei-
ne volle abduktorische Hubbelastung. Das
Becken wird nun abduktorisch gehoben und
adduktorisch heruntergelassen. Die Be-
wegung kann wieder im Tempo gesteigert
werden, was den Bewegungsausschlag ver-
kleinert, die Intensitdt der Muskelaktivitit
jedoch steigert. Mit einer Temposteigerung
trainiert man nicht nur die Kraft, sondern
in hohem Masse die Geschicklichkeit der
Muskulatur. Im Hiiftgelenk des am Boden
abgestellten oder freihdngenden Beines gibt
es anpassend eine Add/Abd. Die Ubung
kann durch gleichzeitige IR/AR vom
Becken aus erweitert werden.

Widerlagernde Bewegungen

Ubungen, bei denen der proximale Hebel
und der Drehpunkt, in unserem Fall das
Hiiftgelenk, verschoben werden, nennen
wir widerlagernde Mobilisation. Wegen der
grossen Teilgewichte empfiehlt sich das
Prinzip der hubfreien Lagerung.

Fiir die Abd/Add wird wieder die Riicken-
lage eingenommen. Nun wird der proximale
Distanzpunkt und der Drehpunkt Hiiftge-
lenk verschoben, wobei der Therapeut den
Patienten manuell unterstiitzt, so dass ein-
mal eine Abd und dann eine Add im Wech-
sel entsteht.

Fiir die Flex/Ext ist es wieder die Seitenla-
ge, aus der nun der Drehpunkt zwischen
proximalen und distalen Partner geschoben
und dann wieder von diesen entfernt wird.
Beide Hebel miissen in den angrenzenden
LWS-Segmenten, beziehungsweise den
Kniegelenken Bewegungstoleranzen haben,
die ein Nachgeben zulassen.

Unter der Belastung eignet sich das Prinzip
der Widerlagernden Bewegung vor allem
fir die Flex/Ext von Hiift- und Kniege-
lenk. Der Patient steht aufrecht auf beiden
Beinen in der Nullstellung, nun deblockiert
er die Knie und flektiert die Hiiftgelenke, in
der LWS entsteht eine vermehrte Lordose,
in den oberen Sprunggelenken eine Dorsal-
extension. Die Druckverteilung auf den
Fiissen ist gleichmissig, auf keinen Fall auf
den Fersen. Nun erhilt der Patient den
Auftrag, die Hiiftgelenke iiber die Kniege-
lenke und gleichzeitig die Kniegelenke unter
die Hiiftgelenke zu schieben und dabei den
Abstand processus xiphoideus-Bauchnabel
beizubehalten sowie die Druckverteilung
auf den Fiissen. Auf gar keinen Fall diirfen
die Fersen stidrker belastet werden. Die Ex-
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tensoren der Hiiftgelenke und die Extenso-
ren der Kniegelenke messen ihre Krifte an-
einander an einem Widerstand, der im eige-
nen Korper liegt.

Beschleunigte Flex/Ext der Arme in den
Schultergelenken

Mit beschleunigten flexorisch/extensori-
schen Armbewegungen in den Schulterge-
lenken, wobei sich die Arme antagonistisch
verhalten wie beim Armpendel, entsteht au-
tomatisch eine Beckenrotation im Niveau
BWS. Schlidgt der Arm nach hinten aus,
dreht die gleichseitige Beckenhéilfte nach
vorne. Gleichzeitig entsteht eine Druckmin-
derung an der darunter befindlichen Fuss-
sohle, so dass sich automatisch die Stand-
bein-Spielbeinphase einstellt. Bleiben die
Armbewegungen in sagittalen Ebenen, be-
wegen sich die Knie ebenfalls in sagittalen
Ebenen, schwingen die Arme in transversa-
len Ebenen, bewegen sich die Knie ebenfalls
in transversalen Ebenen und zwar analog
zum Sagittalschwung gegenldufig.

Die automatische Fersenablosung

Pendelbewegungen vor /riick im Zweibein-
stand, wobei der in Bewegung gesetzte Di-
stanzpunkt der re/lk Trochanter ist, auto-
matisieren die Vorfussbelastung. Der The-
rapeut muss darauf achten, dass in den
Kniegelenken keine Endstreckung erfolgt
und der Aktivititsaufwand auf ein Mini-
mum reduziert bleibt. Da diese Ubungsan-
ordnung ohne Standortverinderung vor
sich geht, muss eine automatische Gleichge-
wichtsreaktion des Korperabschnitts Becken
zugelassen werden. Der Kopf macht diese
kleine Pendelbewegung nicht mit, er bleibt
am Ort stehen. Wird gleichzeitig die Druck-
belastung an den Fussohlen alternierend
verstdarkt, gibt es einen Standbein-Spiel-
beinwechsel.

Die automatische Schrittauslosung

Um zur automatischen Schrittauslosung zu
kommen, diirfen Gleichgewichtsreaktionen
des Korperabschnitts Becken nicht zugelas-
sen werden. Mit der Vorwirtsbewegung des
Trochanters miissen die Koérperabschnitte
Becken/Brustkorb/Kopf in die Korper-
langsachse eingeordnet bleiben und unver-
ziiglich mitgenommen werden.

Mit dieser Ubung kommen wir zu Standort
verdndernden Bewegungsabldufen.

Hinkmechanismus

Wenn beim normalen Gang auch die Fle-
xions-Extensions-Ausschldge der Extremi-
tdten als Bewegungen in sagittalen Ebenen
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am offensichtlichsten in Erscheinung tre-
ten, so haben wir gesehen, dass Ab-/Ad-
duktionsausschldge in frontalen und Rota-
tionsausschldge in transversalen Ebenen un-
erliassliche Elemente fiir ein sogenanntes
6konomisches Tempo von 120 Schritten pro
Minute sind.

Storungen der Bewegungskoordination
nennen wir beim Gehen Hinken. Das Hin-
ken bietet sich in grosser Vielfalt dar, ein
hdufiger Mechanismus sind auffillige Be-
wegungsausschldge in frontalen Ebenen,
die wir mit Duchennehinken bezeichnen.
Durch Verschieben des Brustkorbes iiber
das Standbein wird dieses belastet. Der
Korper verteilt seine Gewichte iiber dem
Hiiftgelenk, einem Waagebalken vergleich-
bar. Auf diese Weise werden die Abdukto-
ren des Hiiftgelenkes entlastet. Hiufig me-
dialisiert sich gleichzeitig das Kniegelenk,
was sich als vermehrte Druckbelastung late-
ral und Zugbelastung medial an diesem
Drehpunkt auswirkt. Daraus ergibt sich ei-
ne Eversionsbewegung des unteren Sprung-
gelenkes mit einer Mehrbelastung des Fus-
ses medial. Die Langswolbung bricht ein,
und mit der Zeit bildet sich ein Hallux val-
gus. Die Griinde fiir diesen Hinkmechanis-
mus sind mannigfaltig, hiufig findet man
bei den Patienten eine Einschriankung der
IR. Das Becken kann in diesem Fall nicht
iiber die kiinftige Unterstiitzungsflache ge-
bracht werden, die Brustkorbverschiebung
muss also als sinnvolle Gleichgewichtsreak-
tion verstanden werden, welche die Stand-
festigkeit verbessert.

Therapeutisch versucht man nach der Mo-
bilisation des Hiiftgelenkes die Gewichts-
verschiebung vom Becken aus einzuleiten,
so dass sich die Beckenrotation miihelos in
die Brustwirbels#ule fortsetzen kann.

Ein anderer hiufiger Hinkmechanismus in
frontalen Ebenen ist das Anheben des
Beckens mit der paravertebralen lumbalen
Muskulatur, die einen Dauerhypertonus
aufweist, der zu Uberlastungssymptomen
fithrt. Der Patient behalt seine Hiiftgelenke
flektiert und seine Korperldangsachse nach
vorne geneigt. Sehr oft ist der lange Hebel
durch eine verstirkte Lendenlordose etwas
verkiirzt. Beim Gehen muss die genannte
Muskulatur nicht nur das Brustkorb-, Arm-
und Kopfgewicht am Becken verankern, son-
dern dieses mitsamt dem Bein abheben.

Ein gleichfalls hiufiges Hinkverhalten ist
die Riickwirtsbewegung der Beinldngsachse
in der Standbeinphase, eine Ausweichbewe-
gung also in sagittalen Ebenen. Beobachten
wir die Neigung der Beinldngsachse, verfol-



gen wir mit den Augen den Trochanter als
Punkt, der rdumlich den grossten Weg zu-
riicklegt. Bei diesem Hinkmechanismus se-
hen wir, dass mit Beginn der Belastung der
Trochanter eine gegenldufige Bewegung
macht, gleichzeitig neigt sich die Korper-
lingsachse nach vorne. Auch in diesem Fall
haben wir einen Dauertonus paravertebral
mit den bekannten Uberlastungsschmerzen.
Wenn wir die Hinkmechanismen unserer
Patienten zu erfassen suchen, sollten wir
nicht vergessen, die Zehen in unsere Be-
trachtungen einzubeziehen. Mit dem Abhe-
ben der Ferse vom Boden miissen die Ze-
hengrundgelenke extensorisch nachgeben.
Sehr oft konnen wir sehen, dass wihrend
der Gewichtsiibertragung auf den Fuss die
Zehen sich einkrallen, was abbremsend auf
das beschleunigte Koérpergewicht wirkt, der
Fortbewegung einen Riickwirtsimpuls gibt.
Wenn man an diese raffinierte Bremsaktivi-
tat denkt, kann man sie sogar sehen, wenn
der Patient Schuhe trigt, da sich das Leder
iber den Zehen wolbt.

Es ist ganz ausgeschlossen, Rezepte zu ge-
ben, wie man als Therapeut mit all diesen
Hinkmechanismen umgehen soll. Da wir
aber an einem automatischen, reaktiven
Geschehen interessiert sind, niitzt es nichts,
z.B. einen Armpendel zu kommandieren
oder das Abheben der Ferse zu befehlen. Es
hat auch keinen Sinn, in der Standbeinpha-
se die Streckung des Kniegelenkes zu ver-
langen, weil damit ja ein Riickwértsimpuls
gegeben wird. Trigt man dem Patienten
auf, die Extension im Hiiftgelenk vom
Becken aus zu machen, nimmt man eine fle-
xorische Verformung der LWS in Kauf, die
wiederum Gewicht aus der Bewegungsrich-
tung bringt.

Unsere Bewegungsauftrige und manuellen
Hilfeleistungen sollten, wenn immer mog-
lich so gegeben werden, dass das Ziel der
Ubung zwangsldufig erreicht werden muss.

Instruktion des Patienten

Fiir den Behandlungserfolg ist nicht allein
die getroffene Ubungsauswahl entschei-
dend, sondern ebensosehr die Art und Wei-
se, wie die Bewegungsauftrdge an den Pa-
tienten weitergegeben werden.

Niemand kann denken, dass eine zweimal
wochentlich stattfindende Behandlung von
jeweils 30 Minuten Dauer geniigt, um Bewe-
gungsverhalten entscheidend zu veridndern.
Daher ergeht ja auch an unsere Patienten
der Appell, die Ubungen zu Hause fleissig
zu wiederholen. Ehe man sich nun dariiber
aufregt, dass dieser gut gemeinte Rat nicht
befolgt wird, sollte man sich die Frage be-

antworten, ob der Patient nicht eher iiber-
fordert ist mit dem Behalten der gemachten
Ubungen und vor allem mit der Beurteilung
deren exakter Ausfithrung.

Wenn die Bewegungsauftriage in der Fach-
sprache erteilt werden, muss der Patient das
Gesagte erst in «Bewegung iibersetzeny.
Sehr oft sind solche Aufgaben interpretier-
bar, und der Patient fiithrt die Ubung so
aus, wie er sie verstanden hat. Manchmal
trifft er dabei sogar den Wunsch des Thera-
peuten. Erlebt er die Bewegung dabei nicht
als Schmerzlinderer, weiss er zu Hause
nicht mehr, wie es doch noch gleich ging.
Es ist immer wieder erstaunlich, dass bei-
spielsweise bei einer Bewegungseinschrin-
kung des Kniegelenkes in beiden Richtun-
gen der Patient beugen und strecken nicht
mehr richtig umsetzen kann. Auf die Bitte
hin, das Knie zu beugen, kommt manchmal
die ratlose Frage: in welche Richtung soll
ich beugen?

Wir haben die Erfahrung gemacht, dass
dusserst differenzierte Bewegungen verlangt
und ausgefiihrt werden konnen, wenn man
dabei an die Fahigkeit appelliert, sich am ei-
genen Korper orientieren zu konnen. Die
bei Bewegungen entstehende Abstandsver-
dnderung zweier am Korper bezeichneter
Punkte, die Féltelung oder Straffung der
Haut, die Verformung von Linien sind Sig-
nale, die iiber die Tiefensensibilitit, das Se-
hen und Horen wahrgenommen werden
koénnen. Auch Berithrungs- und Druckemp-
findungen werden genutzt, um Bewegungen
in Gang zu setzen. Soll nun der Patient die
Flexion seines Kniegelenkes iiben, kann
man ihm sagen, er solle die Ferse so nah wie
moglich an das Gesédss bringen und an-
schliessend so weit weg wie moglich. Oder
er soll die Haut iiber dem Knie straffen und
anschliessend diejenige in der Kniekehle.
Die Wahrnehmung von vermehrtem oder
vermindertem Druck kann fiir das Stand-
bein-Spielbein-Training besonders sinnvoll
genutzt werden. Interessant dabei ist, dass
gewohnlich die Druckmehrung im Auftrag
enthalten sein sollte, damit automatisch die
abduktorische Verankerung des Beckens er-
folgt. Bei der Druckmehrung muss der
Schwerpunkt bereits iiber die zukiinftige
verkleinerte Unterstiitzungsfliche gescho-
ben werden, so dass sich das andere Bein als
Spielbein automatisch vom Boden 16st und
sich an die gleichseitige Beckenhailfte hangt.
Ohne Verschiebung von Teilgewichten kann
keine Druckmehrung entstehen. Sagt man
hingegen dem Patienten, er solle ein Bein
vom Boden l6sen, gelingt das sehr oft nicht,
weil die beschriebene Vorbereitung der
Schwerpunktsverlagerung nicht automa-
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tisch stattgefunden hat. Ausweichmecha-
nismen, wie wir sie beim Hinken beschrie-
ben haben, entwickeln sich im Laufe eines
mehr oder weniger grossen Zeitraumes. Sie
sind meistens die Antwort des Korpers auf
einen Schmerz. Mit der Zeit automatisiert
sich das verdnderte Bewegungsverhalten
und wird in das Bewegungsrepertoire inte-
griert und als normal empfunden.

Der Therapeut sollte dem Patienten vor
dem Spiegel zeigen, was er falsch macht
und welche Korrekturen er wie vornehmen
muss. Ohne optische Kontrolle muss er
dann lernen, die Bewegungsfolge richtig zu
machen. Gelegentlich dussert der Patient,
dass er als falsch das erwiinschte und als
richtig das unerwiinschte Bewegungsverhal-
ten empfindet.

Auch die Fihigkeit, sich vom Kérper aus
im Raum orientieren zu konnen, ist ein
geeignetes Mittel, die Ausfithrung von Be-
wegungsauftriagen zu erleichtern. Angaben
wie vorne/ hinten, rechts/links konnen gut
umgesetzt werden. Will man z.B. die Statik
verbessern und den nach hinten geschobe-
nen Korperabschnitt Brustkorb iiber das
Becken und unter den Kopf bringen, kann
man dem Patienten zeigen, dass der iiber
und hinter dem Bauchnabel befindliche
Proc.xiphoideus nach vorne und iiber den
Bauchnabel geschoben werden. soll.

Will man das Duchennehinken korrigieren,
bei dem der Brustkorb zur Seite des Stand-
beines geschoben wird, so kann man Beriih-
rungs- und Druckempfindungen sowie die
Orientierung vom Koérper aus im Raum nut-
zen. Man beauftragt den Patienten, den
Brustkorb im Raum stehen zu lassen, was
man ihm durch einen manuellen Beriih-
rungskontakt erleichtert und gleichzeitig
den Druck auf den Fuss zu mehren. Jetzt
muss er das Becken iiber das Bein schieben.

Ist es gelungen, den Patienten auf seine di-
versen Moglichkeiten der Wahrnehmung zu
sensibilisieren, wird er die gewiinschten
Ubungen ohne den Therapeuten ausfiihren,
richtig und falsch beurteilen und gegebe-
nenfalls korrigieren kénnen.

Mit der Zeit sollten die verdnderten Verhal-
tensweisen in Ruhe und Bewegung automa-
tisch erfolgen. Dann kénnen wir sagen, der
Patient hat gelernt, mit seinen Problemen
in angestrebter Weise umzugehen.

Ich mo6chte nicht behaupten, es sei moglich,
aus jedem Bewegungsgeschidigten einen
Bewegungsgesunden zu machen. Doch mei-
ne ich sagen zu diirfen, dass wir mit Hilfe
der Funktionellen Bewegungslehre optimale
Losungen erarbeiten kénnen.
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Schluss

Es war mir ein Anliegen aufzuzeigen, dass
die Funktionelle Bewegungslehre keine Be-
handlungsmethode ist und erst recht keine
Philosophie, wie oft behauptet wird. Sie
bahnt den Weg zum Verstindnis funktio-
neller Zusammenhinge, aus denen sich
Problemlésungen finden lassen. Die funk-
tionelle Aufgabe eines Gelenkes oder eines
Korperabschnitts dndert sich nicht mit sei-
ner Erkrankung. Die &rztliche Diagnose,
das Stadium der Erkrankung, die Belast-
barkeit beeinflussen zwar die Wahl unserer
therapeutischen Mittel, dndern aber nichts
an der funktionellen Aufgabe des betroffe-
nen Teiles unseres Korpers. Das Hiiftgelenk
bleibt also zentraler Drehpunkt fiir das Ge-
hen, auch dann, wenn es geschidigt ist, die
Frage ist nur, wie weit kann es gelingen,
diese Funktion wiederzuerlangen. Als The-
rapeuten miissen wir uns hiufig mit einem
Kompromiss zufrieden geben, doch sollten
wir dann wenigstens alle Mittel ausschop-
fen, die zu einem optimalen Kompromiss
fiithren.

Auch wenn ich in meinem Referat kein
Wort iiber die Zusammenarbeit mit dem
Arzt gesagt habe, so ist nach meinen Erfah-
rungen ein wichtiger Bestandteil in dem
Prozess der Problemlosung die enge Zu-
sammenarbeit mit dem Arzt. Wir brauchen
seine Informationen, seine Antworten auf
unsere offenen Fragen, seine Zustimmung
fiir den Einsatz unserer Mittel. Wir brau-
chen aber auch sein Vertrauen in unsere Fi-
higkeit, dem Problem dienliche Massnah-
men ergreifen zu kdnnen.

Die Rolle des Patienten ist nicht die des Ob-
jektes, sondern des ernst genommenen
Partners, der einen Teil der Verantwortung
zum Gelingen mittragt.

Mit der Funktionellen Bewegungslehre kon-
nen wir die funktionellen Probleme ver-
stiandlich darstellen, unsere Massnahmen
logisch auf ein realisierbares Ziel hin len-
ken.

Anschrift der Verfasserin:

Ortrud Bronner, Krankengymnastin
Leiterin der Schule fiir Physiotherapie
des Kantons Basel

Klingenbergstrasse 61

CH-4031 Basel



	Die krankengymnastische Behandlung des Hüftgelenkes aus der Sicht der Funktionellen Behandlung des Hüftgelenkes aus der Sicht der Funktionellen Bewegunslehre : (2. Teil)

