physiopraxis

STANDFESTE THERAPIE

Mobilisation
des FulBes

physiopraxis ist eine unabhdngige Zeitschrift und erscheint im
Georg Thieme Verlag.

Adresse

Georg Thieme Verlag KG, Redaktion physiopraxis,
RidigerstraRe 14, 70469 Stuttgart,

Tel.: 0711/8931-0, Fax: 07 11/8931-871,

E-Mail: physiopraxis@thieme.de, www.thieme.de/physioonline

Fragen zum Abonnement

Georg Thieme Verlag KG, KundenServiceCenter Zeitschriften,
Ridigerstr. 14, 70469 Stuttgart,

Tel.: 0711/8931-321, Fax: 0711/8931-422,

E-Mail: aboservice@thieme.de

www.thieme.de[physioonline

Die Fachzeitschrift fiir Physiotherapie

#Thieme




30

physiotherapie

Standfeste Therapie

MOBILISATION DES FUSSES UNTER BELASTUNG Treten Symptome im Fuld erst
unter Belastung auf, hilft eine Behandlung in gewichtstragender Ausgangsstellung
haufig mehr als in entlasteter Position. Dieser Artikel zeigt anhand der Distorsion
des oberen Sprunggelenks verschiedene Moglichkeiten auf, wie Physiotherapeuten
Funktionseinschrankungen des FuRes unter Belastung behandeln kénnen.

er Fuld mit seinen vielen Propriozeptoren trigt einen wichti-
n gen Teil dazu bei, die Statik des menschlichen Koérpers auf-
rechtzuerhalten und einen physiologischen Gang zu ermoglichen.
Er ist im Alltag und im Sport zum Teil groBen dynamischen Belas-
tungen ausgesetzt, wodurch in diesem Bereich oft Verletzungen
auftreten, vor allem Distorsionen des oberen Sprunggelenks (OSG-
Distorsionen). Diese Verletzung nennt man auch Inversions- oder
Supinationstrauma. Sie macht etwa 90% aller Knochelverletzungen
aus [1]. Da die Verwendung der Begriffe Supination und Inversion
nicht einheitlich ist, wird in diesem Artikel fiir die Bewegung des
FuBes, bei der man die FuRBsohle aktiv nach innen dreht, der Begriff
Inversion benutzt.

Setzen Physiotherapeuten in der konservativen Therapie manu-
elle Mobilisationen zur Wiederherstellung der physiologischen
Funktion des FuRBes ein, beginnen sie hdufig in einer entlasteten
Ausgangsstellung. Um eine optimale Belastbarkeit und Mobilitat
zu erreichen, ist es jedoch wichtig, dass die Behandler die Patienten
nach und nach gréReren Behandlungsreizen aussetzen. Aus diesem
Grund ist hdufig die aktive und passive Mobilisation des Fuf3es in
Teil- und Vollbelastung unabdingbar.

Konservativ effektiver als operativ > Zur Behandlung der OSG-
Distorsion empfehlen Studien ein konservatives Vorgehen: Pekka
Kannus und Per Renstrém beispielsweise fanden durch eine Studie
an Patienten mit OSG-Distorsionen heraus, dass von den konser-
vativ versorgten Patienten 87 % ein gutes Outcome hatten. Bei den
Operierten hatten nur 60% ein zufriedenstellendes Ergebnis [2].

An Beweglichkeit orientieren > Die Mechanik der Ful3gelenke
und des Sprunggelenks ist im Stand anders als bei aktiven FuBbe-
wegungen ohne Sohlenkontakt. Der Grund dafiir ist die Umkehr
von Punctum fixum und Punctum mobile. Im oberen Sprungge-
lenk beispielsweise gleitet der Unterschenkel im Stand - analog
der Konvex-Konkav-Regel - iiber den Talus nach ventral. Die Gleit-
richtung eines Knochenpartners ldsst sich allerdings nicht immer
aufgrund biomechanischer GesetzmdRigkeiten ableiten. Haufig
fiihren in der Praxis Mobilisationen zum Erfolg, die biomechanisch
nicht unbedingt nachzuvollziehen sind. Vor allem die an das Os
cuboideum, Os naviculare sowie die drei Ossa cuneiforme angren-

zenden Gelenke bendtigen eine uneingeschrankte Mobilitdt in alle
Richtungen, um die Kérpergewichtsbelastung optimal auf den Fu§
verteilen zu kénnen (= Abb. 1). Die Entscheidung, in welche Bewe-
gungsrichtung sie das Gelenk mobilisieren, sollten Therapeuten
daher aufgrund des klinischen Erscheinungsbildes fédllen. Das
bedeutet, dass Schmerzen, Steifigkeiten und letztlich der Behand-
lungseffekt die Therapierichtung festlegen.

Steifigkeiten und Fehlstellungen zwischen FuBwurzelknochen
erkennen > Relevante Funktionsstérungen im Bereich der FuRR-
wurzelknochen duRern sich beim Gehen in der Regel durch
Schmerzen wéhrend der Standbeinphase. Nach einer OSG-Distor-
sion beispielsweise liegen die Ursachen fiir Storungen entweder
am Trauma selbst oder an der folgenden teilweisen oder komp-
letten Ruhigstellung des FuRes, die eine Steifigkeit im Bereich der
FuBwurzelknochen nach sich ziehen kann. Es ist auch méglich,
dass Knochen durch das Trauma in eine Fehlstellung geraten. Das
Os cuboideum beispielsweise kann - entsprechend der Verletzungs-
richtung - minimal um seine Langsachse nach auf3en rotieren.

FuBwurzelknochen mit Zusatzbewegungen mobilisieren > Zur
Therapie von Steifigkeiten und Fehlstellungen im Bereich der Fuf3-
wurzelknochen bieten sich beispielsweise akzessorische Gleitmo-
bilisationen, auch Zusatzbewegungen genannt, an, die Geoffrey
Maitland beschrieben hat [3]. Der Therapeut sollte diese Art der
Mobilisation spdtestens dann unter Voll- oder Teilbelastung durch-
fiihren, wenn die Behandlung in entlasteter Position die Beschwer-
den des Patienten nicht mehr verandert und es der Wundheilungs-
zustand zuldsst. Dazu kann er Mobilisationen in anterior-posteriore
(APs) oder posterior-anteriore Richtung (PAs) einsetzen, also in
Richtung FuRsohle oder in Richtung FulSriicken (<= Abb. 2a und b).
Im Falle einer AuBenrotationsfehlstellung des Os cuboideum ist
zum Beispiel ein AP-Gleiten an dessen medialem Rand indiziert.
Die Wahl der genauen Behandlungsrichtung, der Behandlungs-
intensitdt sowie der Ausgangsstellung ist immer abhdngig von der
Art der Funktionsstérung und dem jeweiligen Therapieziel: Eher
akute, schmerzhafte Bewegungseinschrankungen behandelt man
tendenziell mit niedriger Intensitdt, langer bestehende, wenig
schmerzhafte Restsymptome mit héherer Intensitdt. Die Auswahl
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Abb.: Prometheus. Allgemeine Anatomie und Bewe-
gungssystem. 2. Aufl. Grafik: K. Wesker. Thieme; 2007
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der Mobilisationstechnik orientiert sich daran, mit welcher Bewe-
gungsrichtung man die Symptome am effektivsten verbessern
kann. Ein Tapeverband hilft dabei, die verbesserte Beweglichkeit
auch nach der Therapie aufrechtzuerhalten (= Abb. 2c).

Aktiv die Inversion verbessern > Zur funktionellen Wiederher-
stellung der Inversion eignet sich beispielsweise das Prinzip der
wiederholten Bewegungen von Robin McKenzie. Der neuseeldndi-
sche Physiotherapeut entwickelte sein Therapiekonzept zundchst
fiir die Behandlung von mechanisch bedingten Wirbelsdulenbe-
schwerden. Vor einigen Jahren {ibertrug er die Behandlungsprin-
zipien auf die peripheren Gelenke [4]. In der McKenzie-Therapie
iiben die Patienten so viel wie moglich aktiv. Manueller Druck
durch den Therapeuten oder passive Mobilisationen kommen in
der Regel nur zum Einsatz, falls die Patienten das Problem durch
Eigeniibungen nicht weiter verbessern kdnnen.

Entsprechend der McKenzie-Prinzipien beginnt ein Patient nach
einer OSG-Distorsion mit der frithfunktionellen Therapie bereits
nach zwei oder drei Tagen. Die Intensitit der Ubung orientiert sich
an der Wundheilungsphase und an den Schmerzen. Wahrend der
Ubung darf am Bewegungsende ein Spannungsgefiihl im verletz-
ten Bereich auftreten, das jedoch beim Zuriickbewegen sofort wie-
der verschwinden muss. In der Praxis zeigt sich {ibrigens, dass es
fiir viele Patienten einfacher ist, wenn sie die Bewegung mit beiden
FiiBen gleichzeitig durchfiihren.

Abb. 2 Beispiel fiir eine AP-Mobilisation des Os cuboideum (a) und eine PA-Mobili-
sation des Os naviculare unter Belastung (b). Ein Tape unterstiitzt die PA-Mobilisation

des Os naviculare gegeniiber dem Os cuneiforme mediale (c).
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des rechten Ful3es: Die Ligg.
talofibulare anterius und
posterius sowie das Lig.
calcaneofibulare stabili-
sieren das Sprunggelenk
von lateral. Das Lig. talo-
fibulare anterius ist durch
seine Verlaufsrichtung

bei OSG-Distorsionen am
verletzungsanfalligsten.

Die erste Ubung besteht aus aktiven, schmerzfreien Inversions-
bewegungen des Ful3es in entlasteter Ausgangsstellung. Bereits
gegen Ende der ersten Woche empfiehlt McKenzie, den betroffe-
nen Full wiederholt unter Teilbelastung in diese Richtung zu bewe-
gen, beispielsweise im Sitz. Schon ab der zweiten Woche kann der
Patient unter Belastung mit vollem Kérpergewicht iiben, zundchst
ohne, dann mit Schuhen (= Abb. 3). Man beginnt dreimal tdglich
mit jeweils zehn Wiederholungen und steigert die Zahl der tagli-
chen Trainingsserien nach und nach - abhdngig davon, wie viel
Belastung das verletzte Sprunggelenk toleriert. Die aktiven Inversi-
onsbewegungen erzeugen sowohl konzentrische als auch exzent-
rische Belastung am Fuf8 und Sprunggelenk. Das Ziel dabei ist es,
die geschddigten lateralen Strukturen dosiert wieder an die physio-
logische Belastung zu gewdhnen. Zur Verbesserung von Proprio-
zeption und Kraft kann der Patient ab der zweiten oder dritten
Woche zusdtzlich mit Stabilisationsiibungen beginnen.

Dorsalextension mit Knie-Wand-Abstand messen > Eine einge-
schrdnkte Dorsalextension im oberen Sprunggelenk behindert
Patienten erfahrungsgemadf stark in ihrem Alltag. Das bestdtigt
eine australische Untersuchung [5] (= ,Sprunggelenkfraktur -
Schmerzintensitdt und Beweglichkeit bestimmen Aktivitdtsni-
veau", S. 8). Die Wiederherstellung der Dorsalextension sollte
daher einer der Therapieschwerpunkte nach FuR- oder Sprung-
gelenkverletzungen sein. Nach der Neutral-Null-Methode erfolgt

Abb. 3 Wiederholte Inversion im
Stand: Zur Belastungssteigerung kann
man sie auch mit Schuhen durchfiihren.
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FUNKTIONELLER OSG-TEST

Funktioneller Test zur Messung der Dorsalextension
im oberen Sprunggelenk nach Prof. Kim Bennell

Fotos 4-6: ). Bessler

— a) Bei groRen Einschrankungen im oberen Sprunggelenk
bestimmt man den Knie-Wand-Abstand: Der Patient steht
in Schrittstellung frontal zur Wand. Das zu messende Bein
steht vorne, die GroRzehe bertihrt die Wand. Nun schiebt
der Patient das Knie des vorderen Beines so weit nach vorne,
dass die gleichseitige Ferse gerade nicht vom Boden abhebt.
In dieser Position misst der Therapeut den Abstand der
Kniescheibe zur Wand. Eine Verringerung des Abstandes
spricht fiir eine Verbesserung der Beweglichkeit.

b)Bei kleineren oder endgradigen Einschrankungen im oberen
Sprunggelenk bestimmt man den Zehe-Wand-Abstand. Die
— Ausgangsstellung ist gleich wie unter a). Der Therapeut legt
dem Patienten ein Blatt Papier, das die Wand bertihrt, unter
den vorderen FuR. Der Patient erhalt den Auftrag, die GroR-
zehe der betroffenen Seite so weit von der Wand zu entfer-
nen, dass er bei stehender Ferse gerade noch die Wand
mit dem Knie beriihren kann. In der Endstellung markiert

SR €

die Beurteilung der Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk mittels
Goniometer in Riickenlage. Fiir den Alltag des Patienten ist jedoch
entscheidend, wie weit er den FuR unter Kérpergewichtsbelastung
bewegen kann. Wie man das belastete Bewegungsausmaf in Dorsal-
extension einfach messen kann, beschrieb die australische Physio-
therapeutin Kim Bennell, die 1998 einen funktionellen Test vor-
stellte: den sogenannten Knie-Wand-Abstand bzw. Zehe-Wand-
Abstand (= Kasten ,Funktioneller OSG-Test“) [6].

Passive Mobilisation mit aktiver Bewegung > Auch bei einer ein-
geschrankten Dorsalextension ist es sinnvoll, den Patienten so friih
wie moglich in einer gewichtstragenden Position zu behandeln.
Dazu bieten sich sogenannte Mobilisationen mit Bewegung (Mobi-
lisations with Movement, MWMs) nach Brian Mulligan an. Bei
MWMs bewegt der Patient das zu behandelnde Gelenk aktiv, wiah-
rend es der Therapeut passiv mobilisiert. Brian Mulligan sieht
MWMs indiziert, wenn man damit die vorher eingeschrankte oder
schmerzhafte Bewegung unmittelbar signifikant verbessern kann.

der Therapeut das Ende der GroRzehe auf dem Blatt.

Bei einer Verbesserung der Sprunggelenkbeweglichkeit
vergroRert sich der Abstand der GroRzehe zur Wand. Beide
— Testvarianten werden immer im Seitenvergleich ausgefiihrt.

Abb. 4 MWMs zur Verbesserung der Dorsal-
extension im oberen Sprunggelenk,
Ausgangsstellung (a) und Endstellung (b)

Abb. 5 MWNMs der Fibula bei schmerzhaftem
Treppensteigen: Wahrend der Bewegung
mobilisiert der Therapeut die Fibula nach
posterior-kranial, die andere Hand halt

einen Gegendruck an der Tibia.

Abb. 6 Nach der Mobilisation der Fibula nach
posterior-kranial hilft ein Tape, um sie in der
korrigierten Position zu stabilisieren.

Zwei australische Studien bestdtigen den sofortigen positiven
Effekt von MWMs bei Patienten mit OSG-Distorsionen [7, 8].

Fiir die MWMs steht der Patient auf der Behandlungsbank oder
befindet sich dort im Einbeinkniestand. Da der Talus als distaler
Gelenkpartner durch diese Ausgangsstellung fixiert ist, kann der
Physiotherapeut nun die Malleolengabel mobilisieren. Fiir eine
bessere Kraftiibertragung verwendet er dazu einen Mobilisations-
gurt (= Abb. 4a und b). Bei Patienten nach OSG-Distorsion ist die
Gleitbewegung des Talus hdufig nach dorsal eingeschrankt [9]. Pas-
send dazu hat sich klinisch als am effektivsten erwiesen, wenn
man die Malleolengabel im Verhdltnis zum Talus nach ventral mobi-
lisiert. Trotzdem entscheidet letztlich auch hier die Verdnderung
der Symptome {iber die Mobilisationsrichtung. Dazu muss der The-
rapeut die optimale Gleitrichtung der Malleolengabel erst heraus-
finden. Es kann beispielsweise sein, dass man die Mobilisations-
richtung nach ventrolateral oder ventromedial variieren oder die
Zugkraft erhéhen muss. In seltenen Féllen kann sogar ein Schub
nach posterior zur Verbesserung der Symptomatik notwendig sein.

physiopraxis 6/09
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Videos und Literatur

Johannes Bessler demonstriert auf Videos MWMs fiir das
obere Sprunggelenk bei eingeschrankter Dorsalextension
sowie einen Tapeverband zur Korrektur der Fibula.

Eine Literaturliste finden Sie ebenfalls im Internet. Klicken Sie
unter www.thieme.de/physioonline > ,physiopraxis“ auf
Zusatzinfos“ bzw. ,Literatur®.
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Brian Mulligan empfiehlt, zundchst drei Serien mit zehn Wieder-
holungen durchzufiihren. Reagiert der Patient positiv, kann man
die Serienzahl erhéhen.

Eigeniibung ohne Mobilisation > Nach den Prinzipien von Robin
McKenzie funktioniert die Mobilisation der Dorsalextension dhn-
lich wie nach den Prinzipien von Mulligan. Die Beinposition ist
identisch, in der Regel steht der Patient allerdings. Der Unterschied
zwischen beiden Vorgehen liegt darin, dass man nach McKenzie
die initiale Therapeutenmobilisation wegldsst und der Patient nur
wiederholt in die Dorsalextension bewegt. Das fiihrt dazu, dass die
Ubung fiir ihn zwar hiufig unangenehmer ist, er diese Bewegung
jedoch ohne Aufwand selbst trainieren kann. Auch zur Optimie-
rung des Drucks wenden beide Konzepte dhnliche Prinzipien an:
Fiihren geradlinige Bewegungen nicht zum gewiinschten Erfolg,
instruieren McKenzie-Therapeuten ihre Patienten, den Unterschen-
kel mehr in Innen- oder AuRRenrotation einzustellen. Mulligan-The-
rapeuten verdndern die Zugrichtung des Gurtes an der Tibia.

Wichtig: Tibiofibulargelenk iiberpriifen > Durch eine OSG-Dis-
torsion, aber auch durch fehlende Stabilitdt des lateralen Bandap-
parates kann es passieren, dass sich die Fibula in ihrer Position
verschiebt. Uber die Richtung dieses Positionsfehlers findet man
unterschiedliche Aussagen. Studien, die die Position der Fibula in
Relation zum Talus messen, stellen nach einem Inversionstrauma
eine Verschiebung nach posterior fest [10,11]. Allerdings kann
nach einer solchen Verletzung nicht nur die Fibula nach anterior
verschoben sein, sondern auch der Talus [9]. Will man die Position
des distalen Tibiofibulargelenks {iberpriifen, sind Messungen der
Relation zwischen Fibula und Tibia relevant, nicht zwischen Fibula
und Talus. Studien, in denen Forscher die Fibulaposition im Ver-
haltnis zur Tibia gemessen haben, zeigen eine anteriore Fibulaver-
schiebung von 2,8 mm bei Patienten nach OSG-Distorsion, die sich
im subakuten Stadium befanden, und um 2,5 mm bei Patienten mit
chronisch instabilen Sprunggelenken [12,13]. Diese Ergebnisse
unterstiitzen die Hypothese von Brian Mulligan. Er empfiehlt bei
Patienten nach Inversionstrauma eine MWM, bei der der Thera-
peut das distale Fibulaende nach posterior-kranial mobilisiert,
wdhrend der Patient gleichzeitig seinen FuR in die eingeschrdnkte
oder schmerzhafte Richtung bewegt. Die Mobilisationsrichtung ist
somit entgegengesetzt der Zugrichtung des bei OSG-Distorsionen
hdufig betroffenen Lig. talofibulare anterius (< Abb. 1, S. 31).

Die Ausgangsstellung fiir MWMs hdngt vom Patienten ab. Hat

er Schmerzen oder Bewegungseinschrankungen bei funktionellen
Belastungen wie dem Treppensteigen, mobilisiert der Therapeut,
wdhrend der Patient diese Bewegungen ausfiihrt (< Abb. 5).

Die Fibula mit Tape stabilisieren > War die Mobilisation erfolg-
reich, kann der Therapeut einen einfachen Verband mit zwei
Tapestreifen nutzen, um die Fibula auch nach der Behandlung in
ihrer korrigierten Position zu halten (< Abb. 6). In einer australi-
schen Studie wiesen Kym Moiler und ihre Kollegen nach, dass
dieses Tape auch prophylaktische Wirkung zur Vermeidung von
Inversionstraumen bei Basketballspielern hat [14].

Bei diesem Tape handelt es sich, ebenso wie bei dem in Abbil-
dung 2a, um einen Verband mit unelastischem Material. Neben
der besseren propriozeptiven Wirkung im Gewebe hdlt dieses
Material auch die jeweilige Gelenkposition besser als elastisches
Tape (= physiopraxis 5/09, S. 28, ,Taping in der Physiotherapie*).

Behandlungsziele vor Augen haben > Physiotherapeuten haben
in einer belasteten Ausgangsstellung sehr viele Moglichkeiten, die
Funktionsfdhigkeit eines bewegungseingeschrdankten Fuf3es wie-
derherzustellen. Dabei ist keine Technik einer anderen {iberlegen.
Vielmehr obliegt es dem Therapeuten, nach einer exakten physio-
therapeutischen Diagnose die fiir den Patienten geeignete Behand-
lungstechnik auszuwdhlen und auf dessen individuelle Bediirfnisse
anzupassen. Die hier vorgestellte kleine Auswahl aus den vielen
manuellen und aktiven Behandlungstechniken soll dafiir eine Ori-
entierung sein, keine starre Vorgabe.
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