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2.1 - Einfihrung

2.1 Einfiihrung

Die hubfreie/hubarme Mobilisation wird vor allem in der
Behandlung von Funktionsstorungen im Bereich der Wir-
belsdule angewendet, die differenzierten Bewegungen mit
einem Minimum an Belastung eignen sich aber auch in der
Prévention fiir die Schulung der Wahrnehmung. Grundsitz-
lich kann jedes Gelenk hubfrei/hubarm mobilisiert werden.
In diesem Kapitel werden einerseits die Arbeitsgénge
der Mobilisation der Wirbelsdule in den drei definierten
Korperebenen (Sagittal-/Frontal- und Transversalebene) be-
schrieben, und andererseits wird exemplarisch gezeigt, wie
die hubfreie/hubarme Mobilisation auch an anderen Gelen-
ken angewendet werden kann. Haufig nutzt man dabei das
Prinzip der widerlagernden Bewegung (s. auch » Kap. 3).
Aufgabe des Therapeuten ist es, die Belastung jeweils so zu
dosieren, dass das Bewegungsziel erreicht werden kann.

2.1.1 Ziele

© Durch hubfreie/hubarme Mobilisation der Wir-
belsdule kann bei einem Minimum an Belastung
ein Maximum an differenzierter Koordination von
Feinverformung und dynamischer Stabilisierung der
Wirbelsdule erreicht werden. Um einen Wirbelsaulen-
abschnitt erfolgreich hubfrei oder hubarm zu bewe-
gen, miissen benachbarte Abschnitte der Wirbelsaule
muskular stabilisiert werden kénnen.

Der Ubende lernt,
die Gelenke der Wirbelsdule und der proximalen
Extremitdtengelenke frei zu bewegen und
Feinbewegungen in einzelnen Wirbelsdulenabschnit-
ten zu koordinieren mit einer Stabilisierung in den
angrenzenden Abschnitten.

Dadurch werden die trophischen Bedingungen rund um
die Gelenke der Wirbelsiule, des Schultergiirtels und der
Hiftgelenke verbessert. Die Aktivititen der genuinen Rui-
ckenmuskulatur (medialer Trakt, s. B Abb. 4.5a) werden
stimuliert, die segmentale Stabilisation wird verbessert,
und anschlieffend kann die Belastung fiir die Bauch- und
Riickenmuskulatur gesteigert werden.

2.1.2 Prinzip der hubfreien/hubarmen
Mobilisation

Bei hubfreien Bewegungen stehen die Bewegungsachsen
vertikal. Die zu bewegenden Korperabschnitte werden mit
moglichst geringem Reibungswiderstand in einer horizon-

talen Ebene hin und her bewegt. Agonist und Antagonist
arbeiten im Wechsel dynamisch-konzentrisch, es findet
kein Heben und Senken von Gewichten statt.

Bei hubarmen Bewegungen werden die Korperab-
schnitte unter geringer Belastung gehoben oder gesenkt.
Die Agonisten arbeiten alternierend dynamisch-konzent-
risch und dynamisch-exzentrisch. Die bewegten Gewichte
werden auf ein Minimum reduziert. Dies gelingt, wenn

Teilgewichte des Korpers an eine Unterlage, Abstiitz-

vorrichtung, Hangevorrichtung (z.B. Schlingentisch)

oder an den Therapeuten abgegeben werden konnen,
die raumliche Lage der Bewegungsachse verandert
wird (z. B. schrig steht) oder

Lastarme verkiirzt werden.

© = Hubfrei: Die Muskulatur arbeitet als Beweger.
Sie hebt keine Gewichte gegen die Schwerkraft
und muss keine Gewichte bremsend nach unten
bewegen.
== Hubarm: Die Muskulatur arbeitet als Beweger.
Sie hebt oder senkt korpereigene Gewichte bei
reduzierter Belastung.

Die hubfreie/hubarme Mobilisation besteht aus kleinen
Hin- und Herbewegungen innerhalb der Bewegungsto-
leranzen. Der Therapeut entscheidet, in welchem Bereich
der moglichen Bewegungsamplitude die Bewegungen vom
Ubenden ausgefiihrt werden.

2.1.3 Ausfiihrung

Der Ubende wird iiber die geplante Bewegung informiert.
Er soll kleine Hin- und Herbewegungen ausfithren. Zu-
sitzlich zur verbalen Instruktion unterstiitzt der Therapeut
die Bewegung durch taktile Stimuli. Sobald die Bewegung
mithelos und in entsprechendem Tempo ausgefiihrt wer-
den kann, wird auf die taktile Unterstiitzung durch den
Therapeuten verzichtet.

Die Bewegungen werden in den drei definierten Ebe-
nen getibt:

Sagittalebene: Flexion/Extension, Translation ventral/

dorsal,

Frontalebene: Lateralflexion, Translation rechts/links,

Transversalebene: Rotation mit Becken/Brustkorb/

Kopf.

In allen drei Ebenen kénnen Becken, Brustkorb und
Kopf auch auf einem Kreisbogen bewegt werden
(s. @ Abb. 2.17a). Diese Kreisbewegungen erfordern ein
hohes Maf3 an Geschicklichkeit und sollten daher erst nach
den Hin- und Herbewegungen in den entsprechenden Ebe-
nen geiibt werden.


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-44180-0_3
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-44180-0_4
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Hubfreies Arbeiten

Folgende Ausgangsstellungen ermdglichen ein hubfreies
Arbeiten in den drei definierten Ebenen:

== Riickenlage: Bewegungen in der Frontalebene,

== Seitlage: Bewegungen in der Sagittalebene,

== Sitz/Stand: Bewegungen in der Transversalebene.

Hubarmes Arbeiten

Sobald die Ausfithrung der Bewegung hubfrei gelingt,
kénnen beliebige Ausgangsstellungen fiir hubarme Bewe-
gungen gewéhlt werden. Der Therapeut passt die Hubbe-
lastung durch Veranderung der Ausgangsstellung an (Spir-
gi-Gantert 2012).
Fir hubarme Bewegungen konnen
== die Bewegungsachsen horizontal stehen; Teilgewichte
des Korpers werden dabei an den Therapeuten oder
an die Umwelt abgegeben,
== die Bewegungsachsen schrig gestellt werden oder
== die Hebellingen variiert werden, um den Lastarm be-
liebig zu verldngern oder zu verkiirzen (Spirgi-Gan-
tert 2012).

O Abb. 2.1 alagerung bei verstarkter Lendenlordose. b Lagerung
bei verminderter extensorischer Toleranz in den Huftgelenken.
cLagerung der Arme

Fiir die Lateralflexion oder Flexion/Extension ist es rat-
sam, die Bewegungsachsen horizontal einzustellen und
zu Beginn die Gewichte von Becken, Brustkorb und Kopf
so anzuordnen, dass moglichst wenig stabilisierende Ak-
tivititen gebraucht werden (z.B. Sitz, der Brustkorb ist
angelehnt). Spater wird die Mobilisation im aufrechten
Sitz ohne anzulehnen ausgefiihrt. Durch Vorneigung der
Korperlangsachse kann die Belastung auf die Riickenmus-
kulatur noch gesteigert werden.

2.1.4 Lagerung

Die Korperabschnitte Becken, Brustkorb und Kopf wer-
den nach Moglichkeit in die Kérperldngsachse einge-
ordnet. So befinden sich die Gelenke der Wirbelsédule in
ihrer Nullstellung und haben Bewegungstoleranzen in alle
Richtungen. Auch die angrenzenden Korperabschnitte
Arme und Beine miissen so gelagert werden, dass Hiift-
und Schultergelenke Bewegungen in alle Richtungen zu-
lassen.
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Riickenlage

== Hat die Lendenwirbelsdule keinen Kontakt zur Un-
terlage, kann je nach Auspragung der Lendenlordose
ein zusammengefaltetes Tuch unter die LWS gelegt
werden (8 Abb. 2.1a).

== Bei eingeschrinkter Extensionstoleranz der Hiiftge-
lenke werden die Knie unterlagert, oder die Beine
werden angestellt (B Abb. 2.1b).

== Der Kopf und die Halswirbelsdule miissen so gelagert
werden, dass der Blick zur Decke gerichtet ist und der
Hals dorsal mit einem Kissen oder Tuch unterlagert
ist.

== Bei einer stirkeren Kyphose der Brustwirbelsdule
miissen auch die Oberarme unterlagert werden,
damit die Oberarmldngsachse horizontal liegt
(B Abb. 2.1¢).

Seitlage

Die Kérperabschnitte Becken, Brustkorb und Kopf werden

so weit wie moglich in die Korperldngsachse eingeordnet:

== Das Taillendreieck und/oder der untere Bereich des
Brustkorbs wird bei Bedarf unterpolstert,

== die Beine sind angewinkelt mit ca. 45-60° Flexion in
den Hiiftgelenken,

== ein Kissen zwischen den Beinen sorgt fiir die Null-
stellung in Bezug auf die ABD/ADD und IR/AR der
Hiiftgelenke,

== der oben liegende Arm ruht auf dem Brustkorb oder
auf einem Kissen (8 Abb. 2.2a).

Sitz

Fiir die Arbeitsgéinge im Sitz (8 Abb. 2.2b) sollte darauf

geachtet werden, dass

== der Abstand zwischen Hiiftgelenk und Boden etwas
grofier ist als der Abstand zwischen Kniegelenk und
Boden,

== die Sitzfliche eben ist,

== Becken, Brustkorb und Kopf in die Korperldngsachse
eingeordnet sind,

== der Bauch entspannt ist und

== der Schultergiirtel auf dem Brustkorb ruht.

2.1.5 Instruktion

Da die Aktivititen der genuinen Riickenmuskulatur primér
nicht spiirbar sind, braucht der Ubende zum Erlernen der
Feinbewegungen wahrnehmbare Signale. Der Therapeut
kann dabei auf ein reiches Potenzial an Instruktionsmog-
lichkeiten zuriickgreifen (s. ,Instruktion®, Grillo u. Biirge
2013).

Die folgenden vier Varianten haben sich in der Praxis
bewihrt.

B Abb. 2.2 alagerung in Seitlage. b Ausgangsstellung Sitz

Variante 1

Der Therapeut arbeitet mit Bildern. Der Patient stellt sich
vor, dass ein Faden von Symphyse zu Bauchnabel verlduft.
Der Faden wird gespannt, wenn sich der Unterbauch ver-
lingert (Extension der Lendenwirbelséule), oder aber er
wird locker, wenn sich der Unterbauch verkiirzt (Flexion
der Lendenwirbelsaule) (s. @ Abb. 2.10a).

Variante 2

Bevor man mit der eigentlichen Bewegung beginnt, wird

diese entworfen und in ihrem Ablauf geplant, das Bewe-

gungsbild wird gepragt (Klein-Vogelbach et al. 2000). Die

Instruktion erfolgt in folgenden drei Schritten (» Kap. 1):

1. Die Hinde betasten den Teil des Korpers, der bewegt
werden soll.

2. Die Hénde entfernen sich ein wenig vom Koérper und
zeigen die gewlinschte Bewegung in der Luft.

3. Die Hande kehren auf den Kérperabschnitt zuriick und
spliren, dass die Bewegung in kleinstem Ausmaf3 be-
reits begonnen hat.


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-44180-0_1
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B Tab. 2.1 Kopfbewegungen als Orientierung fiir Bewe-
gungsrichtungen
Ebene

Kopfbewegung Bewegungen

,Ja-Ebene” Flexion/Extension

(Sagittalebene)

Kopfnicken

Kopf vor- und Translation vent-

zurlickschieben ral/dorsal

Kopfschitteln ,Nein-Ebene” Rotation mit
(Transversalebene) Becken/Brustkorb/

Kopf

Kopf seitlich JVielleicht-Ebene” Lateralflexion

neigen (Frontalebene)

Kopf nach Translation rechts/

rechts und links links

schieben

= Translation des Brustkorbs nach rechts/links

»Tasten Sie mit beiden Hinden das Brustbein
(B Abb. 2.13a). Dieses soll sich ein wenig nach rechts und
links verschieben. Die Hande entfernen sich etwas vom
Brustkorb und zeigen die Bewegung in der Luft. Dann
kehren sie auf das Brustbein zuriick. Sie spiiren, dass das
Brustbein sich bereits in die gewiinschte Richtung bewegt.*

Variante 3

Der Therapeut appelliert an die drei Orientierungen des
Individuums (Suppé 2007). Der Patient ertastet Distanz-
punkte oder Zeiger an seinem Korper, die in Bewegung
versetzt oder unbewegt bleiben sollen. Der Therapeut in-
formiert den Patienten dartiber,
in welche Richtung sich die Punkte oder Zeiger bewe-
gen sollen,
wie sich der Abstand zwischen zwei definierten
Punkten am Korper des Patienten vergrofSern bzw.
verkleinern soll (dabei konnen sich beide Punkte
oder nur einer bewegen) oder
wie sie sich im Raum bewegen sollen (» Kap. 1).

= Bewegung der Brustwirbelsdule in Flexion/
Extension

»Sie ertasten mit IThrem rechten Zeigefinger den unteren

Teil des Brustbeins und mit dem linken Zeigefinger den

Bauchnabel. Nun versuchen Sie, das Brustbein in Richtung

Bauchnabel zu bewegen, und anschlieflend entfernen sie es

wieder von ihm® (s. @ Abb. 2.19a).

Variante 4

Um sich die Bewegung der Korperabschnitte Becken,
Brustkorb und Kopf in den drei Ebenen leichter vorstellen
zu kénnen, kann sich der Ubende an den Kopfbewegun-
gen orientieren (8 Tab. 2.1).

2.1.6 Bewegungstempo

Die Bewegungen werden zu Beginn langsam und in kleiner
Amplitude ausgefiihrt. Sobald sich die Bewegung einge-
spielt hat, kann das Tempo gesteigert werden, die Bewe-
gungsamplitude bleibt klein. Fiir die hubfreie Mobilisation
wird ein Tempo von 100-120 Bewegungsausschldagen
pro Minute angestrebt.

Oft kann beobachtet werden, dass die Bewegung in
eine Richtung leichter féllt als in die andere oder dass
eine Bewegungsrichtung betont wird. Durch Vorgeben
eines Dreivierteltaktes kann abwechselnd eine Seite be-
tont werden, d.h., der Ubende zihlt auf 3 und betont
jeweils den Bewegungsimpuls auf ,1“ Der Therapeut
unterstiitzt die Akzente beispielsweise durch Klatschen
oder auch verbal.

Hubfreie/hubarme Mobilisation
der Wirbelsaule

2.2

In diesem Abschnitt werden die Bewegungen der Korpe-
rabschnitte Becken und Brustkorb in den drei definierten
Korperebenen beschrieben. Die Reihenfolge der einzel-
nen Arbeitsgénge richtet sich nach den Gegebenheiten des
Patienten; der Therapeut entscheidet, wann die Belastung
gesteigert werden kann. Dies ist abhingig

vom funktionellen Problem und

vom aktuellen Zustand des Patienten.

© Da die Bewegungen des Kopfes besser in Kombi-
nation mit mobilisierender Massage gelibt werden,
wird auf ihre Darstellung hier bewusst verzichtet
(» Abschn. 4.4).

Translation des Beckens
nach rechts/links

2.2.1

m=  Ausfiihrung
Der Ubende liegt auf dem Riicken. Die Beine sind
leicht gegritscht, die Héinde liegen seitlich am Becken
(8 Abb. 2.3a).
Das Becken wird in der Frontalebene alternierend
leicht nach rechts und links verschoben (8 Abb. 2.3b,c).
Bei der Verschiebung des Beckens nach rechts kommt
es in der unteren Lendenwirbelséule zu einer links-konkav
lateralflexorischen Bewegung, im lumbothorakalen Uber-
gang zu einer rechts-konkav lateralflexorischen Bewegung.


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-44180-0_1
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-44180-0_4
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B Abb. 2.3 aTranslation des Beckens nach rechts-links: Ausgangsstellung. b Translation des Beckens nach rechts. c Translation des Beckens
nach links

Gleichzeitig findet im linken Hiiftgelenk eine Abduktion
und im rechten eine Adduktion statt.

© = Die Verbindungslinie der Spinae bleibt immer pa-
rallel zum frontotransversalen Brustkorbdurch-
messer.
== Die Kniescheiben zeigen immer nach oben.

== Durch einen leichten Druck mit den Fersen auf die
Unterlage nimmt die Belastung unter dem Gesaf3
ab, und das Becken kann besser nach rechts und
links verschoben werden.

== Bei hohem Reibungswiderstand oder bei einem
sehr schweren Gesal legt der Therapeut ein Tuch
unter das Becken und unterstitzt die Verschiebung
nach rechts und links (8 Abb. 2.4a).

== Eine Translation des Brustkorbs in die Gegenrich-
tung darf zugelassen werden, da so das Bewe-
gungsausmalfl vergroBert wird. Eine Mitbewegung
des Brustkorbes in die gleiche Richtungmuss aber
verhindert werden.

== Der Therapeut unterstiitzt die Verschiebung des
Beckens durch einen seitlichen Griff unterhalb der
Trochanterpunkte (B8 Abb. 2.4b).

== Bei Schmerzen in der Ausgangsstellung kann ein
oder beide Beine angestellt werden.

= Variante

== Hubarme Mobilisation im Stand: Die Fiif3e ste-
hen hiiftgelenksbreit auseinander. Wahrend der
Verschiebung des Beckens nach rechts muss das
rechte Knie flexorisch so viel nachgeben, dass die
Verbindungslinie der Spinae horizontal eingestellt
bleibt. Der Therapeut unterstiitzt die Bewegung des
Beckens (B Abb. 2.5a), oder er fixiert den Brustkorb
(8 Abb. 2.5b).

O Abb. 2.4 aEntlastung bei hohem Reibungswiderstand. b Der
Therapeut unterstitzt die Bewegung
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B Abb. 2.5 aTranslation des
Beckens im Stand: Ausgangsstel-
lung. b Der Therapeut fixiert den
Brustkorb

B Abb. 2.6 a Lateralflexion der Lendenwirbelsaule: Ausgangsstellung. b Rechts konkave Lateralflexion. c Links konkave Lateralflexion

2.2.2 Lateralflexion == Die Lingsachsen der Beine bleiben parallel, die
in der Lendenwirbelsaule Kniescheiben zeigen nach oben.
== Die Verbindungslinie der Spinae iliacae bewegt
= Ausfiihrung sich nur in der Frontalebene. Flexorische/exten-
Der Ubende liegt auf dem Riicken und berithrt mit sei- sorische oder rotatorische Bewegungen in der
nen Hinden die beiden Spinae iliacae anterior superior Wirbelsdule miissen vermieden werden.
(8 Abb. 2.6a).

Die rechte Spina iliaca wird in der Frontalebene nach

kranial/medial bewegt, gleichzeitig bewegt sich die linke
Spina iliaca nach kaudal/medial, rechts-konkav late-
ralflexorisch in der Lendenwirbelsdule. Im linken Hiift-
gelenk findet eine Abduktion, im rechten Hiiftgelenk
eine Adduktion vom Becken her statt. (8 Abb. 2.6b). An- S GRITDIEIEt, et (ALl 2leried s i [UH: i 2

schlieBend erfolgt die Bewegung in die Gegenrichtung schieben. Dadurch wird die Priméraktivitat in die Beine
(B Abb. 2.6¢) verlagert. Haufig ist dabei eine vermehrte Aktivitat des

M. quadriceps zu beobachten. Inwiefern diese zugelas-

Die Initialbewegung kann auch von den Beinen her
eingeleitet werden. Durch einen leichten taktilen Sti-
mulus an den Knien oder den Fuf3en wird der Patient

sen werden kann, liegt im Ermessen des Therapeuten
(8 Abb. 2.7).

© = Der frontotransversale Brustkorbdurchmesser
bleibt am Ort. Weiterlaufende Bewegungen von
der Lendenwirbelsdule in die Brustwirbelsdule
miissen verhindert werden.
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= Varianten
Hubfreie/hubarme Mobilisation in Bauch- oder
Seitlage: Die Mobilisation wird in Kombination mit
der mobilisierenden Massage ausgefiihrt (» Kap. 4).
Hubarme Mobilisation im Sitz: Der Patient stiitzt
sich seitlich ab. Durch alternierenden Druck mit den
Hianden auf die Sitzfliche kann die Lateralflexion
der Lendenwirbelsdule eingeleitet werden. Driickt
die linke Hand nach unten, hebt sich die linke
Beckenseite etwas an und es kommt zu einer links
konkaven Lateralflexion der Lendenwirbelsdule
(B Abb. 2.8a).
Hubarme Mobilisation im Sitz: Der Therapeut leitet
die Lateralflexion der Lendenwirbelsdule durch eine
translatorische Verschiebung des Brustkorbs nach
rechts-links ein. Er ibernimmt dabei einen Teil des
Brustkorbgewichts (B Abb. 2.8b).
Hubarme Mobilisation im Stand: Der Ubende steht
auf dem linken Bein, das rechte Bein ist entlastet,
der Fuf hat Bodenkontakt, die Hinde liegen seitlich
am Beckenkamm. Durch flexorisches Nachlassen im
rechten Kniegelenk bewegt sich die rechte Spina iliaca
nach kaudal/medial, die Lendenwirbelsdule verformt
sich links-konkav lateralflexorisch ein. Danach wird
die Verbindungslinie der Spinae wieder in die hori-
zontale Lage bewegt (8 Abb. 2.8¢).
Hubarme Mobilisation auf dem Pezziball: Die
Mobilisation kann auch auf dem Ball erfolgen, z. B.
mit der Ubung ,,Hula-Hula rechts/links“ (Biirge u.
Spirgi-Gantert 2013). Der Therapeut schient mit
einer Hand den Brustkorb und hebt ihn leicht an,
gleichzeitig unterstiitzt er mit seiner anderen Hand
die Ballrollung nach rechts-links (8 Abb. 2.8d).
Eine weitere Moglichkeit ist die Ubung ,Salaman-
der” (Biirge u. Spirgi-Gantert 2013). Der Therapeut
kann die Ballrollung und gleichzeitig die Lateralfle-
xion der Lenden- und unteren Brustwirbelsaule
unterstiitzen (B Abb. 2.8¢e).

2.2.3 Flexion/Extension
in der Lendenwirbelsaule

= Ausfiihrung
Der Ubende liegt auf der Seite. Die Beine sind in Hiift- und
Kniegelenken ca. 45°-60° angewinkelt (8 Abb. 2.9a).

Die Symphyse bewegt sich in der Sagittalebene nach
kranial/ventral, dabei macht das Becken in den Hiiftgelen-
ken eine extensorische und in der Lendenwirbelsaule eine
flexorische Bewegung (B Abb. 2.9b). Bewegt sich die Sym-
physe nach dorsal/kaudal, flexorisch in den Hiiftgelenken,
kommt es zu einer Extension in der Lendenwirbelsdule
(B Abb. 2.9¢).

(

O Abb. 2.7 aEinleiten der Bewegung von den Fersen her. b Einleiten
der Bewegung von den Knien her

© = Die Distanz zwischen Bauchnabel und Processus

xiphoideus verandert sich nicht, dies bedingt
eine flexorische/extensorische Stabilisierung der
Brustwirbelsaule.

== Die Verbindungslinie der Spinae steht immer ver-
tikal, dies bedingt eine rotatorische/lateralflexori-
sche Stabilisierung der Lenden- und unteren
Brustwirbelsaule.

== Der Ubende darf den Bauch nicht einziehen.
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