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R-Gym - ein Konzept fir HeimiUbungen

W. Schneider, H. Spring, T. Tritschler

Ziel der R-Gym

R-Gym will Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsapparates gezielte
Heimiibungen vermitteln. Dazu soll die Auswahl der Ubungen aufgrund der
Befunde, hervorgehend aus der funktionellen Untersuchung problemorientiert

und individuell abgestimmt vorgenommen werden.

Die Erfahrung aus unserer tiglichen Arbeit lehrt, dass komplexe Heimiibungs-

programme nur mit grossem Aufwand instruiert werden konnen. Einfache
Heimiibungsprogramme sind andererseits hdufig nicht geeignet, erkannte spe-
zifische Befunde konsequent anzugehen.

Mit dem vorliegenden R-Gym Heimiibungskonzept wird durch eine vielfiltige
Auswahl von Ubungen die geforderte Spezifitit erreicht und die Aufgabe fiir
den Patienten realisierbar gemacht, indem einzelne Ubungen des R-Gym Kon-

zeptes abgegeben werden, nach dem Motto: «Fiir ein Problem eine Ubung».

Imweitern lassen sich die einzelnen R-Gym Ubungen mosaiksteinartig zusam-

mensetzen.

Umfang der R-Gym

Der Aufbau des R-Gym Programmes
orientiert sich an den Hauptfaktoren
der korperlichen Leistungsfahigkeit
und wird durch selbstdndig durchzu-
fithrende physikalische und ergonomi-
sche Massnahmen erginzt.

Beweglichkeit

kérperliche
Leistungsfahigkeit

Ausdauer Kraft

physikalische
und ergonomische MaBnahmen

Abbildung 1

Die 4 Pakete werden in jdhrlichen Inter-

vallen ab Herbst 1989 zur Verfiigung

stehen. Wir, das heisst die Gruppe F.I.T.

(Fitness, Instruktion, Training — W.

Schneider, H. Spring, T. Tritschler), er-

stellen unter Beizug von Fachleuten

diese Pakete:

— 1989 Beweglichkeit

— 1990 Kraft

— 1991 Ausdauer

— 1992 Ergonomische und Physikali-
sche Massnahmen

Wir werden bei dieser Arbeit unter-

stiitzt von:

— Kraft: Dr. HR. Kunz und E. Unold,
Institut fiir Biomechanik, ETH
Ziirich

— Ausdauer: Dr. B. Villiger, Chefarzt
Thurgauisch-Schaffhausische, Heil-
stidtte Davos

— Ergonomische Massnahmen und
Physikalische Therapie: Dr. H.
Baumgartner,  Chefarzt  Klinik

Wilhelm Schulthess Ziirich; Dr. G.
Gallacchi, Leitender Arzt, Schmerz-
klinik Kirschgarten Basel

Wie wird R-Gym vermittelt

Fiir viele praktizierende Arzte besteht
das Bediirfnis ihre Kenntnisse in funk-
tioneller Untersuchung und Behand-
lung des Bewegungsapparates zu ver-
bessern. Gleichzeitig soll ihr Wissen in
bezug auf die Physikalische Therapie
vertieft werden.

Informationsfluss R-Gym

F.IT. hat wihrend 4 Tagen 12 Arzte und
22 Physiotherapeuten als Experten fiir
die Schweiz instruiert, damit sie die
Ausbildung der Arzte im Rahmen der
R-Gym  Instruktion  iibernehmen
konnen.

Ab Herbst 1989 werden ca. 2000 Arzte
zu den Ausbildungsveranstaltungen er-

wartet. Diese Ausbildungsveranstal-

tungen werden in Turnhallen und Mehr-

zweckhallen durchgefiihrt.

— Lektion 1: Theorie Beweglichkeit

— Lektion 2: Praxis I Funktionelle Un-
tersuchung

— Lektion 3: Praxis
Heimiibungen

IT Instruktion

Tragerschaft

Die R-Gym wird partnerschaftlich von
F.I.'T. und Roche getragen.

F.I.T. hat es iibernommen, das Konzept
zu erarbeiten und die Experten auszu-
bilden. Roche stellt die organisatori-
sche Infrastruktur zur Verfiigung und
finanziert die Heimiibungsprogramme.
Sie ist fiir deren unentgeltliche Vertei-
lung zustidndig und gewéhrleistet diese
Dienstleistung an Arzte und Physiothe-
rapeuten iiber Jahre. Es wird strikt
darauf geachtet, dass samtliches an Pa-
tienten abgegebenes Material frei von
Werbung und Hinweisen auf die Firma
ist. An den Instruktionsnachmittagen,
welche in Turnhallen durchgefiihrt

A Experten

Arzte
hysio\tarapeuten

Patienten

Informationsfluss

Abbildung 2

werden, findet ebenfalls keine produkt-
bezogene Werbeinformation — statt,
ausser einer «Bandenwerbung» in den
Hallen.

Patronate

Es freut uns, dass folgende Organisatio-

nen das Patronat iiber die R-Gym iiber-

nehmen:

— Schweizerische Arztegesellschaft fiir
Allgemeinmedizin
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— Schweizerische Arbeitsgruppe fiir
Manuelle Therapie

— Schweizerische Arztegesellschaft fiir
Manuelle Medizin

— Schweizerische Arztegesellschaft fiir
Physikalische Medizin und Rehabili-
tation

— Schweizerische Arztegesellschaft fiir
Sportmedizin

— Schweizerischer Physiotherapeuten-
verband

Wie werden die Physio-
therapeuten in die R-Gym
miteinbezogen?

Wir gehen davon aus, dass die Physio-
therapeuten als Fachleute fiir Gymna-
stik und Heimiibungen nicht praktisch
instruiert werden miissen. Es ist aber
wichtig, das Physiotherapeuten und
Arzte beim Instruieren und Abgeben
von Heimiibungen zusammenarbeiten.
Die an der Ausbildung teilnehmenden
Arzte erhalten Literatur zum Thema
und einen Satz Heimiibungskarten.
Uberdies werden sie gebeten, die Phy-
siotherapeuten, mit welchen sie zusam-
menarbeiten, zu nennen. Roche wird
diesen dann die Heimiibungskarten und

Problem

Each Schwierig

' |

Orthesen _
Operationen Medikamente
| |
Physiotherapie
(Gymnastik)
R-Gym B Gym
Abbildung 3

das notwendige theoretische Material
kostenlos zukommen lassen.

Uberdies wird in der Ausbildung der
Arzte darauf hingewiesen, dass das
Heimiibungsprogramm fiir einfache
Probleme dem Patienten direkt vom
Arzt vermittelt werden kann

Fiir kompliziertere Situationen kann
ein Heimiibungsprogramm nur im
Rahmen einer Physikalischen Behand-
lung instruiert und kontrolliert und so
schlussendlich der Patient motiviert
werden.

Ausdauer

Schnelligkeit

koérperliche
Leistungsfahigkeit

Beweglichkeit Koordination

Abbildung 4 Beweglichkeit und kérperliche
Leistungsfdhigkeit

Theoretische Grundlagen
R-Gym: Beweglichkeit

Im folgenden stellen wir das Paket Be-
weglichkeit vor. Die ausfiihrliche Dar-
stellung kann dem Taschenbuch «Be-
weglichkeit» — Thieme Verlag Stuttgart
1989 (W. Schneider, H. Spring, T.
Tritschler) entnommen werden. Die
folgenden Darstellungen sind mit Er-
laubnis des Verlages dem Taschenbuch
entnommen.

In den Abschnitten Untersuchungs-
technik und Systematisches Ubungs-
programm haben wir einige, fiir das
Programm exemplarische Techniken

ausgewdhlt. . Das Systematische
Ubungsprogramm Beweglichkeit ent-
hilt 40 Ubungsteile.

Beweglichkeit

Die Beweglichkeit ist die Fahigkeit, Be-

wegungen mit grossem Bewegungsum-

fang ausfiihren zu konnen. Sie ist eine

der fiinf motorischen Grundeigenschaf-

ten, welche die korperliche Leistungs-

fahigkeit des Menschen beschreiben.

Die Beweglichkeit wird durch eine

grossere Anzahl von Faktoren direkt

beeinflusst:

— Alter,

— Geschlecht,

— Gewebetypus,

— degenerative und entziindliche Wir-
belsdulen- und Gelenkerkrankungen,

— neurologische Krankheitsbilder,

- kongenitale und erworbene Deformi-
téten,

— Trainingszustand,

— Psyche,

— Temperatur,

— Tageszeit.

Der Beweglichkeit lassen sich die zwei

Komponenten Gelenkigkeit und Dehn-

fahigkeit zuordnen. Die Gelenkigkeit

bezieht sich auf die Gelenke und Band-

scheiben, die Dehnfiahigkeit auf die

Muskeln, Sehnen, Binder und Gelenk-

kapseln.

Gelenkigkeit

Anguldre Beweglichkeit

Die anguldren Bewegungen sind dieje-
nigen, welche bei der aktiven und pas-
siven Bewegung beobachtet werden
konnen. >
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\ passiv

Abbildung 5 Hypomobilitdit

PBA’ = Pathologische Bewegungsgrenze:
erreichbar durch aktive Bewegung.

PBB’ = Pathologische Bewegungsgrenze:
erreichbar durch passive Bewegung.

Diese anguldren Bewegungen werden
bei der klassischen orthopédischen Un-
tersuchung gepriift und gemessen (De-
brunner: Klinische Orthopédie.
Thieme, Stuttgart).

Pathologische Beweglichkeit

Die Grenzen der normalen Gelenkbe-
weglichkeit konnen sowohl unter- wie
auch iiberschritten werden. Im ersten
Fall wird eine eingeschrinkte Gelenk-
beweglichkeit (Hypomobilitit), im
zweiten Fall eine iiberméssige Gelenk-
beweglichkeit (Hypermobilitit) festge-
stellt.

Ein Gelenk oder ein Wirbelsdulenseg-
ment ist als instabil zu bezeichnen,
wenn die ligamentire und/oder musku-
ldre Stabilisation den individuellen An-
forderungen nicht geniigt. Die Instabi-
litdt kann sich innerhalb oder ausser-
halb der physiologischen oder
anatomischen Bewegungsgrenze mani-
festieren.

Eine ldnger andauernde Instabilitét
fiihrt in den allermeisten Fillen zu vor-
zeitigen degenerativen Verdnderungen
der Gelenke, Bandscheiben, Bénder,
Sehnen und der Muskulatur.

Von einer Hyperlaxizitdt wird gespro-
chen, wenn eine konstitutionelle iiber-
missige Dehnbarkeit der Haut, Sehnen,

Abbildung 6 Hypermobilitiit.

PBA’ = Pathologische Bewegungsgrenze:
erreichbar durch aktive Bewegung.

PBB’ = Pathologische Bewegungsgrenze:
erreichbar durch passive Bewegung.

Bédnder und Gelenkkapseln vorliegt,
welche zu einer Uberbeweglichkeit
fiihrt. Die Grenzen zum Normalen
sowie zum eigentlichen Ehlers-Danlos-
Syndrom sind fliessend.

Abbildung 7 Hyperlaxizitditssyndrom.

Muskuldre Dysbalance

Die Muskeln konnen phylogenetisch
von ihrer Funktion her in drei Gruppen
eingeteilt werden.

— tonische Muskulatur,

— gemischte Muskulatur,

— phasische Muskulatur.

Die tonische Muskulatur hatte ur-
spriinglich eine reine Haltefunktion,
die phasische Muskulatur vor allem
eine Bewegungsfunktion. Muskelgrup-
pen, die beide Funktionen erfiillen,

werden als gemischte Muskulatur be-
zeichnet.
Bei Menschen lassen sich tonische und
phasische Muskeln nicht mehr in ihrer
reinen Form finden. Dennoch kénnen
gewisse Muskeln durch ihre Reaktion
auf eine Fehl- oder Uberbelastung der
einen oder anderen Muskelart zugeord-
net werden. Dabei reagieren die iiber-
wiegend tonischen Muskeln mit einer
Verkiirzung, die iiberwiegend phasi-
sche Muskeln mit einer Abschwéchung
(Tab. 1).
Zwischen beiden Muskelarten besteht
insofern eine direkte Beziehung, als
dass ein verkiirzter tonischer Muskel
seine phasischen Antagonisten und
Synergisten hemmt, also ihre maxima-
le Aktivierung und somit optimale Re-
habilitation und Trainierbarkeit im
Sport verhindern kann.
Die muskuldre Dysbalance stellt einen
Zustand dar, bei dem ein Ungleichge-
wicht zwischen der tonischen und der
phasischen Muskulatur besteht: Die to-
nischen Muskeln sind bei erhaltener
Kraft verkiirzt, die phasischen Antago-
nisten und Synergisten weisen bei nor-
maler Lénge eine Abschwiéchung auf.
Verschiedene Ursachen konnen zu
einer muskulidren Dysbalance fiihren:
— Fehl- und Uberbelastung des Bewe-
gungsapparates,
— vertebrale Syndrome,
— spondylogene Syndrome,
— radikulédre Syndrome,
— Arthrosen,
— Muskelverletzungen und -schéden,
— Gelenkinstabilititen,
— Arthritiden und Spondylitiden,
— Tendinopathien,
— Inaktivitdt und lange Ruhigstellung,
— Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates psychogener Art.

Untersuchungstechnik

Funktionelle Untersuchung der
Gelenke

Anguldre Bewegungen

Aktive Bewegungen

Um reproduzierbare Werte zu erhalten,
werden normierte Bewegungen der
Gelenke und der Wirbelsdule vom Pa-
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Uberwiegend tonische Uberwiegend phasische

Muskeln Muskeln
Verletzung
langandauernde
Schultergiirtel-Arm Inaktivitat
M. pectoralis major Mm. rhomboidei
M. levator scapulae M. trapezius (Pars ascendens) Y
M. trapezius M. trapezius Verkdrzung Abschwéchung
(Pars descendens) (Pars horizontalis) tonischer Muskulatur  frjp> &'Lassk'zﬂ:ﬁ:
M. biceps brachii M. triceps brachii
Mm. scaleni L 2
Rumpf
M. erector spinae lumbalis M. erector spinae thoracalis
lumbalis et cervicalis MM abdominis Fehlbelastung von
M. quadratus lumborum 'éﬁé'ﬁgg'rﬂ SB:?"&?"' 2
Becken-Oberschenkel scheiben, Gelenken
M biceps femoris M. vastus medialis
M. semitendinosus M. vastus lateralis v v
M. §§m1membranosus M. glutaeus med}us Uberbelasting von Antbrosen
M. iliopsoas M. glutaeus maximus Muskeln. Sehnen,
M. rectus femoris M. glutaeus minimus — Bandern, Band- 4| vertebrale Syndrome
M. adductor longus scheiben, Gelenken spondylogene
M. adductor brevis Syndrome
M. adductor magnus v radikulare
M. gracilis Schmerz «| Syndrome
M. piriformis 7Y Gelenkinstabilitaten
M. tensor fasciae latae
Unterschenkel-Fuss Verielaling

M. tibialis anterior
Mm. peronaei

¢

M. gastrocnemius
M. soleus

Tabelle 1 Zuordnung der Muskulatur Abbildung 8 Entstehungsmechanismen der muskuldren Dysbalance.

\

tienten aktiv durchgefiihrt. Diese Be-
wegungen werden in bezug auf

— Bewegungsausmass,

— Harmonie der Bewegung,

— Schmerz wihrend der Bewegung,

— Schmerz am Ende der Bewegung,

— Kraft und Schmerz bei Bewegung

Osteophyt

%

. PB PB
gegen Widerstand verkirzter \
beurteilt. Ein pathologisches Bewe- tonischer |\
gungsmuster wird anschliessend durch \ Muskel \
die passive Bewegungsuntersuchung \\ \
weiter analysiert. Diese Untersuchun- \ \\
gen sind fallweise zu erginzen durch N N

eine neurologische Abkldrung.
Passive Bewegungen

Die passiven Bewegungen werden wie-
derum in den normierten Bewegungs-

Abbildung 9 a Harter Stopp; b Weicher Stopp. PB = pathologische Bewegungsgrenze.

— Schmerz wihrend der Bewegung, Stopp an der Bewegungsgrenze

bahnen durchgefiihrt. Folgende Krite-
rien werden zur Beurteilung herange-
zogen:

— Bewegungsausmass,

— Stopp an der Bewegungsgrenze,

— Reibegeriusche,

— Schmerz am Ende der Bewegung.
Diese Untersuchungen sind fallweise
zu erginzen durch die traditionellen
Teste aus den Fachbereichen Orthopa-
die, Traumatologie und Rheumatologie
sowie Neurologie.

Der Stopp einer passiven Bewegung
ergibt wesentliche Aufschliisse iiber die
Ursachen der verminderten oder ver-
mehrten pathologischen Gelenkbeweg-
lichkeit. Der Stopp an der Bewegungs-
grenze soll sowohl fiir die anguldre Be-
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wegung wie auch fiir die translatorische
Bewegung untersucht werden.

Der Stopp an der Bewegungsgrenze
wird als hart bezeichnet, wenn die Be-
wegung abrupt durch einen ossdren Wi-
derstand (z.B. Osteophyt) gestoppt
wird.

Der Stopp an der Bewegungsgrenze
wird als hart reflektorisch bezeichnet,
wenn die Bewegung durch nozizeptive,
sehr schnell einschiessende Muskel-
kontraktion (z.B. echtes Lase¢gue-Pha-
nomen) begrenzt wird.

Der Stopp an der Bewegungsgrenze ist
als weich zu bezeichnen, wenn die Be-
wegung durch langsam zunehmende
Anspannung von Muskeln, Sehnen und
Gelenkkapseln (z.B. verkiirzter toni-
scher Muskel, Gelenkerguss) gebremst
wird.

Klinische Untersuchung der
anguliren Beweglichkeit

(dargestellt am Beispiel des Schulter-
giirtels)

Schultergiirtel

aktive Teste:

— Bewegungsausmass

— Harmonie der Bewegung

— Schmerz wihrend der Bewegung

— Schmerz am Ende der Bewegung

— Kraft und Schmerz bei Bewegungen
gegen Widerstand

passive Teste:

— Bewegungsausmass, allfillige Diffe-
renz zum aktiven Test

— Qualitdt des Stopps an der Bewe-
gungsgrenze

— Schmerz wihrend der Bewegung

— Schmerz am Ende der Bewegung

Funktionelle Untersuchung der
Muskulatur

Léiingentestung der Muskulatur
Die Léngentestung der Muskulatur ist

eine klinisch ohne Hilfsmittel durch-
fiihrbare Untersuchungsmethode. Sie
verlangt vom Untersucher einiges an
Erfahrung und vor allem eine exakte
Mitbeurteilung der beteiligten Ge-
lenke. Bei unklarem Testresultat hat
sich eine Probebehandlung der Musku-
latur anzuschliessen. Nur so ist ein ein-

fid
i

180°

90°

0%

A

a Abduktion—
Adduktion

150-170°
/

90°

¢ Elevation —
Extension

b Vertebra-prominens-
Daumen-Distanz

=5~ 0°

g

70°

d Rotation

Abbildung 10

deutiger Bezug auf die Muskulatur
moglich.

Prinzipien der Ldngentestung
1. Beteiligte Gelenke zuerst exakt un-
tersuchen («Joint play»). Eine einge-

schrankte Gelenkbeweglichkeit er-
schwert die Testung.

. Es soll immer nur iiber ein Gelenk

getestet werden, bei zweigelenkigen
Muskeln muss der zweite Gelenk-
partner fixiert werden. >
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3. Exakte Ausgangsposition und Rich-
tung einnehmen.

4. Der getestete Muskel darf vor und
wihrend der Testung nicht gereizt
werden. Moglichst flachige Griff-
fassung.

5. Die Testung erfolgt passiv, die
Haltung des Patienten ist moglichst
entspannt.

6. Die Testbewegung erfolgt gleich-
missig langsam (5 Sekunden), ohne
Wippen.

7. Ein verkiirzter Muskel hat in der
Testung einen weichen Stopp zur
Folge.

Behandlung der ein-
geschriankten Beweglichkeit

Physiologische Bewegungsmuster sind
auf eine normale Gelenkbeweglichkeit
und ein muskulédres Gleichgewicht an-
gewiesen.

Eine pathologisch verminderte Gelenk-
beweglichkeit wie auch eine muskuli-
re Dysbalance werden durch angepass-

te Gymnastikiibungen behandelt, so-
fern keine Indikation zu einer
endoprothetischen Versorgung u.a.m.
vorliegt. Die Intensitit der Ubungen
muss unbedingt dem aktuellen Krank-
heitsgeschehen individuell angepasst
werden.

In einer ersten Phase nimmt die
Schmerzbekdmpfung im Therapiekon-
zept einen grossen Stellenwert ein.
Eine begleitende Schmerztherapie
kann durch physikalische Anwendun-
gen (Kilte- oder Wirmeapplikationen,
Elektrotherapie, Thermalbédder, Massa-
gen) oder Medikamente (Analgetika,
nichtsteroidale Antirheumatika, Lokal-
infiltrationen) durchgefiihrt werden.

In einer zweiten Phase wird oft eine
physiotherapeutische Behandlung
unter Einsatz verschiedener Behand-
lungstechniken und anschliessender In-
struktion eines entsprechenden Heim-
programmes notig sein.

In einer dritten Phase wird der Patient
zur weiteren Verbesserung und vor
allem zum Erhalten des Behandlungs-
ergebnisses selbstindig «seine»

Ubungen weiterfiihren miissen. Bei
einfachen Problemen kann das Thera-
piekonzept nach einer genauen Instruk-
tion des Patienten durch Arzt und Phy-
siotherapeut direkt beginnen.

Die Ubungen zur Beweglichkeitsver-
besserung beinhalten sowohl Gelenk-
mobilisationstechniken wie auch Mus-
keldehntechniken.

Das therapeutische Programm ist durch
eine Schulung der Haltung und Bewe-
gung in Arbeit, Sport und Freizeit in
Phase 4 zu erginzen.

Konzept zur Behandlung der einge-
schrdnkten Beweglichkeit

Phase 1

— Schmerzbehandlung lokal oder sy-
stemisch

— Antirheumatika

— Analgetika, Lokalinfiltration

— physikalische Therapie lokal

— Krankengymnastik
— Manualtherapie: Manipulation und
Mobilisation, Traktion >

Ausgewihlte Muskeln des Schultergiirtels

Abbildung 11

Ausfiihrung: Lateralflexionsbewegung mit
kleiner gleichgerichteter Rotationskompo-
nente der Halswirbelsdule.

Interpretation: Ein friihzeitiges Hochziehen
des Schultergiirtels weist auf eine Verkiir-
zung des M. trapezius (Pars descendens)
hin.

Abbildung 12

Ausfiihrung: Bei fixiertem Schultergiirtel
Palpation der Mm. scaleni im Ansatzbe-
reich. Passive Extension und Rotation der
Halswirbelsdule zur Gegenseite.
Interpretation: Eine deutliche Tonuszunah-
me der Mm. scaleni im Bereich der Ansdtze
weist auf eine Verkiirzung hin. Hdufig kann
die Probebehandlung diese schwierige Dia-
gnostik bestdtigen.

Abbildung 13
Ausfiihrung:

Schultergelenk bei 120 ° eleviertem Arm.
Eine Lordosierung der Lendenwirbelsdule
und eine Rotation der Brustwirbelsdule
sind zu vermeiden.

Interpretation: Der Arm soll die Fldiche der

Abduktionsbewegung  im

Untersuchungsliege erreichen. Ist dies
nicht méglich, kann eine Verkiirzung des M.
pectoralis major angenommen werden,
sofern ein weicher Stopp vorliegt.
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— das neue medizinische Therapiekonzept
mit der Spitzentechnik, die sich im Hintergrund hadilt.

Schmerztherapie-Programm Multifunktions-Programm

Heil- und Reizstromwirkungen
in Kombination

Reizzeitgeber

nicht nur fir die professionelle
Muskelstimulation

Entscheidungsméglichkeit

fur Behandlungszeitvorwahl
oder Dauerbetrieb

Bei gerdtebedingter

o Intensitatserhéhung:
ENDO{I;YNd s k ; : eIektLonische Abschaltauto-
vergrofiert das Behandlungs- . . . . matik und Warneinrichtung -
geb?et und die therapeutische Elektrische Differential-Therapie also mehr Sicherheit als vog der
Effektivitat bei Interferenz- MedGV gefordert

therapie und ENDOSAN®-
Therapie

SEV-geprift

Mobilisations-Programm

v Nq»-t-z<ﬂmn\

r o e — sen — wrpear —;TERARE o pRECTROS,

Q@ @

QOQO

e .m;zw i

a® @ @
Neme ctron ED|T

Elektrische Differential-Therapie

Fir weitere Information — Probelieferung — oder Unterlagen (iber unsere

Elektrotherapie-Seminare vom 23./24. Juni 1989 in Ziirich

senden Sie uns bitte den nachstehenden Bon.

[
Ich interessiere mich fiir: (Gew. bitte ankreuzen)
| BON
F L f | . O Offerte fiir
F I a E | Sg;}i ;g; und O Demonstration/Probe
;’g[.’)-';‘ZCINTECHNIKAG I einsenden an: O Seminarunterlagen
8031 Ziirich | . Name
Hardturmstrasse 76 Strasse
Telefon 01/27186 12 : ol

8031 Ziirich PLZ/Ort
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Phase 2

— Behandlung der muskuldren Dysba-
lance

— Weiterfithren der Gelenkmobilisa-
tion

Phase 3
— Heimiibungen

Phase 4

— Haltungsschulung,  (Wieder-)Auf-
nahme sinnvoller sportlicher Tatig-
keit

— Forderung der Fitness

— Rezidivprophylaxe durch Weiterfiih-
rung der Heimiibungen

Die Phasen 1 bis 4 sollen fliessend in-
einander iibergehen. Es ist sinnvoll,
wenn in den Phasen 1 und 2 etwa drei
Behandlungen pro Woche stattfinden.

Ratschlige zur Vermittlung der
Heimiibungen

Wie wdbhlen Sie die Ubungen aus?

Sie finden bei der Untersuchung Ihres
Patienten eine verminderte Beweglich-
keit eines Gelenkes oder Wirbelsdulen-
abschnittes. Je nach Stopp an der Bewe-
gungsgrenze wihlen Sie die giinstigste
Mobilisations- oder Dehnungsiibung.
Bei einem weichen Stopp empfiehlt es
sich, den verkiirzten Muskel zu dehnen,
bei einem harten Stopp das Gelenk zu
mobilisieren.

Stopp an der Bewegungsgrenze

hart weich

l l

in der Regel in der Regel

Mobilisieren Dehnen

Bei den Mobilisationsiibungen werden
die Bewegungen iiber die gesamte Be-
wegungsbahn durchgefiihrt. Bei Deh-
nungsiibungen wird von der maximal
moglichen Dehnlage aus in die Rich-
tung der Bewegungseinschrinkung
gedehnt.

Wie viele Ubungen sollen Sie einem Pa-
tienten instruieren?

Es empfiehlt sich, das Heimiibungspro-
gramm stufenweise zu erweitern. Sie
geben pro Instruktion 2—4 Ubungen ab.
Sie ergédnzen diese je nach Notwendig-
keit, dies aber nur nachdem Sie sich
vergewissert haben, dass die ersten
Ubungen korrekt durchgefiihrt werden.

Welche Ratschldge konnen Sie Ihren
Patienten fiir die Mobilisationsiibun-
gen geben?

— Nehmen Sie die abgebildete Aus-
gangsstellung ein.

— Mobilisieren Sie, indem Sie die Be-
wegung iiber den ganzen Bewe-
gungsumfang langsam und nicht
ruckartig durchfiihren.

— Setzen Sie Thre Kraft dosiert ein.

— Wiederholen Sie diesen Bewegungs-
ablauf 5- bis 10mal.

— Leichte Schmerzen im Gelenk sollen
Sie von diesem Mobilisationsiibun-
gen nicht abhalten.

Welche Ratschlige konnen Sie Ihrem
Patienten fiir die Dehnungsiibungen
geben?

— Nehmen Sie die abgebildete Aus-
gangsstellung ein.

— Andern Sie langsam die Position in
Richtung der Pfeile, die Dehnung
wird dadurch verstérkt.

— Vermeiden Sie ruckartige Bewegun-
gen (kein Wippen!). Ein leichtes
Ziehen im zu dehnenden Muskel ist
normal.

— Halten Sie diese Dehnstellung 15-30
Sek. ein.

— Wiederholen Sie die Ubung 2- bis
3mal, atmen Sie dabei regelmissig
und ruhig.
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Systematisches Ubungsprogramm

— (Ausgewihlte Beispiele aus dem Bereich Schultergiirtel-Nackenregion)

Abbildung 14
Technik: Mobilisation.

2 Seitwdrts-Schwingen des Armes.

Ausfiihrung: 1 Vorwdrts- und Riickwdrts-Schwingen des Armes

Hinweis: Die Bewegung kann in verschiedenen Rumpfbeugestellungen ausgefiihrt

d R

5 ¥

Abbildung 15

Technik: Mobilisation

Ausfithrung: Ellbogen nach hinten und
nach vorne bewegen.

Hinweis: Der Kopf darf nicht nach vorne
gedriickt werden.

Abbildung 16

Technik: Passives statisches Dehnen.
Ausfiithrung:  Mit  gleichseitigem Bein
Schritt nach vorne, verlagern der Schulter
nach vorne.

Hinweis: Durch Hoher- und Tieferhalten
des Oberarmes konnen die verschiedenen
Anteile des Brustmuskels gedehnt werden.
Schulter-Nacken-Muskulatur
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Behandlungsliegen

zu interessanten Preisen!

MEDITRON
Behandlungsliege
Modell 5000
Héhenverstellbar mit
Handkurbel

Preishit: 9 80_

MEDITRON
Behandlungsliege
Modell 5050
Motorisch héhenver-
stellbar, 2teilig

Preishit: 1 7 80__

(auch fahrbar und
5teilig preisglinstig)

Behandlungsliege
Modell 9teilig

Behandlungsliege
Modell 5teilig

Auswahl aus 10 Mo-
dellen, 2- bis 9teilig

b 2850.—-

_ _ Meditron AG
kurze Lieferfristen Bernstrasse 44

Verlangen Sie weitere CH-6003 Luzern
Informationen tUber Spezial- ® e m Physio-Einrichtung Tel. 041-22 90 44
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