Kinesiologische Analyse von Ubungen in definierten Ausgangsstellungen

Innerhalb der verschiedenen Sportarten, Gymnastikarten und physiotherapeutischen
Ubungsbehandlungen greift man auf Ubungen zuriick, um prophylaktische Trainingseffekte
im Bereich der motorischen Grundeigenschaften zu erzielen oder um unterschiedliche
Defizite des Bewegungsapparates aufzuarbeiten.

Die Effektivitidt von Ubungen steht in Abhingigkeit vom definierten Trainingsziel und vor
allen Dingen von der Qualitdt der Ubungsausfiihrung. Allzu oft werden in den
unterschiedlichsten Ausgangsstellungen Ubungen bzw. Bewegungsmuster durchgefiihrt, die
Ausweichmechanismen beinhalten, die wiederum die Funktionalitat und die
Trainingseffekte negativ beeinflussen. Weiterhin stehen Trainingseffekte in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Wiederholungszahl. Tausende von Wiederholungen hinterlassen
Spuren im ZNS und fiihren zur Automatisation von Bewegungen. Diese Zusammenhange
verdeutlichen die Bedeutung einer qualitativ hochwertigen Durchfiihrung von Ubungen.

Im Mittelpunkt einer Bewegungsausfiihrung steht die Funktionalitadt der ausgewahlten
Ubungen. Diese wird beeinflusst durch die Aktivierung der entsprechenden
Muskelaktivitaten bzw. Muskelsynergien und der daraus folgenden physiologischen
Gliederkettenreaktionen im Gelenksystem. Beide Systeme sind untrennbar miteinander
verbunden und stehen im Mittelpunkt des Lernprozesses bzw. der Bewegungskorrektur.

In der Regel liegt der Focus der Ubungsauswahl auf der Aktivierung bestimmter
Skelettmuskeln, die im kon- bzw. exzentrischen Modus angesteuert werden sollen. Ich
verweise diesbezlglich auf die Vielzahl von Trainingsgeraten, die zu bestimmten
Bewegungen auffordern, wobei die Abbildungen dieser Gerate auf wenige Muskeln
verweisen, die farblich abgehoben werden.

Diese Sichtweise kann zu der irrigen Annahme fiihren, dass nur diese Muskeln in den
Trainingsprozess integriert werden, was natdrlich nicht der Fall ist. Jede Bewegung im Raum
erfolgt durch die Aktivierung von Muskelsynergien, die duBerst komplex zusammenarbeiten
und statische wie dynamische Komponenten der Bewegung beeinflussen.

Die Dynamik einer Bewegung steht in Abhangigkeit zum Haltungshintergrund und dieser ist
abhdngig von dem Punktum fixum, Uber welches sich der Bewegungsapparat aufrichtet. Bei
jeder Bewegung unter Schwerkraftbedingungen haben wir es mit einem Wechselspiel von
»geschlossener” (stabilisierender) Muskelkette und , offener” (dynamischer) Muskelkette zu
tun, die sich gegenseitig bedingen.

Jeder Ubende, der seine Haltung bzw. sein Bewegungsverhalten trainieren will kommt nicht
umhin, diese Zusammenhange zu beachten.

Im Folgenden werden Ubungen in definierten Ausgangsstellungen vorgestellt und einer
kinesiologischen Analyse unterzogen, um das Bewegungsverstandnis und somit auch die
Ubungsdurchfiihrung sowohl im ,,Hands off-“ bzw. ,,Hands on-“ Verfahren zu optimieren.

Wihrend des Ubergangs von den ,Hands-on zu den Hands-off“ Verfahren ist es von groRer
Bedeutung, dass der Therapeut in der ,Hands-on-Phase” mit ,,Inneren Bildern“ arbeitet,
damit es dem Klienten immer besser gelingt, das erarbeitete sensomotorische
Wahrnehmungspotential zu verinnerlichen. Diese ,,Inneren Bilder” helfen die erarbeiteten
Ubungen mit hoher Qualitat abzurufen und die Transferverluste in der ,,Hands-off-Phase” so
gering wie moglich zu halten.



,Bridging”

Ausgangsstellung: Riickenlage, Huft- und Knieflexion
bei aufgestellten Fiilen.
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e Stabilisierung des Rumpfes
e Stabilisierung der Gelenke der unteren
Extremitat in der geschlossenen Muskelkette

Innerhalb einer Einzeltherapie bestehen viele Moglichkeiten den Focus auf die
unterschiedlichsten Probleme des Bewegungsapparates in dieser ASTE zu lenken
(FuBaufrichtung, Stabilisierung der FuB-, Knie-, Hiiftgelenke sowie der Stabilisierung der
Wirbelsdule).

Nachfolgend werden diese verschiedenen Fokusierungsmaoglichkeiten vorgestellt.

Die FuBBaufrichtung innerhalb des ,,Bridgings*

Das schwachste Glied innerhalb eines Standmusters sind in vielen Fallen die Fiil3e. Dies ist
relativ einfach zu Gberprifen indem eine Ganganalyse durchgefiihrt wird. Wenige Schritte
reichen oft aus, um festzustellen, ob die FuRaufrichtung in allen Standphasen aufrecht

erhalten werde kann, oder ob die FuBaufrichtung in einer der Standphasen verloren geht.

Beispiel:
Abbildung Endstandphase rechte untere Extremitdt

Neben einer schmalen Spurbreite zeigt das Gangbild in der
Endstandphase des rechten FulRes eine deutlich sichtbare
Eversion des RickfuRes. Es liegt keine Verwringung von Vor- und
Ruckful® vor, der rechte FuB zeigt eine globale Pronation
(,KnickfulR“)

Haufig zeigt sich der Aufrichtungsmangel auch wahrend der Durchfiihrung des Bridgings. Der
Vorteil dieser ,,niederen Ausgangsstellung” liegt jedoch darin, dass sich dieser Mangel
aufgrund der geringeren FulRbelastung korrigieren und verbessern lasst.



Zu Beginn des Bridgings sollte der Calcaneus so ausgerichtet
sein, dass die processi medialis et lateralis tuberis cancanei
gleichmaRig belastet werden. Im VorfulRbereich haben die
Metatarsuskopfe | und V aktiven Bodenkontakt (Siehe Bild)

Wird auf die Art und Weise ein punktum fixum aufgebaut
ergibt sich eine optimale Koaktivierung der Muskelketten der
unteren Extremitat, die das Becken und die LWS in den
Aktivierungsprozess integrieren.

Leider stellt sich dieser Koaktivierungsprozess nicht
allzuhaufig in der ersten Therapiesitzung ein, da die meisten Patienten mehr oder weniger
groRe Problemen in ihrer FuRaufrichtung haben (Beispiele: Pes valgus, Pes varus, Hallux
valgus, Verlust des distalen FulRgewdlbes etc.).

Kindsthetische MalRnahmen zur Korrektur der FuReinstellung

Am Beispiel des haufig auftretenden Pes valgus (globale Pronation des FuRes in der
Standphase) werden verschiedene proprio- und exterozeptive Korrekturreize vorgestellt.

Wahrend der Entwicklung zur globalen Pronation des FuRes
beschreibt der Calcaneus eine GbermafRige Eversion und
verliert seine Caudalisierung (der Tuber calcanei wandert
nach cranial). Der Talus zeigt eine UbermaRige Adduktion und
gleitet nach distal und der Vorful’ befindet sich ebenfalls in
pronierter Stellung (fehlende spiralige Verschraubung
zwischen geschilderten Aufrichtungsdefiziten.

Der Einstieg der Korrektur erfolgt tGber die propriozeptiven
Reizsetzungen an den Processi medialis und lateralis tuberis
calcanei (akrodynamische Terminologie: Druck-Stauch-Impuls
(DSI) an den genannten Processi. Diese werden Uber die
Fingerkuppen (i.d.R. Mittelfinger) diagonal in Richtung
Talushals appliziert. Aufgrund der GibermaRigen Eversion des
Calcaneus erfolgt ein starkerer Druck tGber den Processus
medialis.

Uber die genannte Reizsetzungen caudalisiert sich der Calcaneus und vor allem das mediale
FuRgewolbe zeigt sich dominanter.

Um das distale FuBgewolbe aufzubauen empfiehlt es sich tiber
die Metatarsenkdpfchen | und V einen propriozeptiven Reiz zu
setzen (DSI), die den Bodenkontakt der genannten
Metatarsenkdpfchen verstarken. Der DSI kann variiert werden
indem man den Druck in Richtung zweiter Gelenkstrahl
(hochster Punkt des FulRgewdlbes) appliziert bzw. indem ein




zusatzlicher Vektor in Richtung proximales FuRgewodlbe gesetzt wird, um die Langsgewdlbe
des FulRes zu betonen.

Besteht eine Bewegungseinschrankung in der Chopardschen Gelenklinie in Richtung
Pronation so ist zu beobachten, dass das Metatarsuskdpfchen | keinen oder nur wenig
Bodenkontakt findet. Erzwingt man durch zunehmenden Druck auf den Metatarsenkopf |
einen Bodenkontakt, so sind oftmals zwei Ausweichbewegungen feststellbar:

e der Calcaneus bewegt sich GibermaRig in Eversion
e das Knie des gleichen Beines beschreibt eine Adduktion-Innenrotation

In diesem Falle empfiehlt sich eine vorausgehende Mobilisation der Chopardschen
Gelenklinie und die darauffolgenden DSI sollten so dezent appliziert werden, dass sich die
genannten Ausweichbewegungen nicht einstellen. Mit zunehmender Ubung findet der MT-
Kopf I immer mehr Kontakt zu Unterlage.

Bei einer mangelnden Abduktion der Metatarsen empfehlen sich

zusatzlich folgende Reizsetzungen:

e DSl an der Grundphalanx des betreffenden Hallux in
abduktorischer Stellung

e Intensive Hautreize (,tiefes Streichen) im Bereich der
FuRabduktoren

Fiir das distale Quergewolbe ist die Aktivitat der FuBabduktoren von
entscheidender Bedeutung, da dadurch der | und V Metatarsus in
abduktorischer Stellung stabilisiert werden. Aus abduktorischer
Stellung ist es den FuBadduktoren (M. adduktor pars transversus et
obliquus) moglich, infolge Tonuszunahme die distalen FuBgewdlbe
aufzurichten.

Eine weitere Moglichkeit zur Korrektur der globalen Pronation
besteht (iber die Rotationsveranderung des Unterschenkels.
Aufgrund der Gliederkettenrotation geht die ,KnickfuBentwicklung”
nicht nur mit einer adduktorischen Stellung des Talus einher sondern
auch mit einer zunehmenden Innenrotation des Unterschenkels.

Mit Hilfe eines verstarkten rotatorischen Impulses in die
Innenrotation des Unterschenkels (DSI) wir der M. serratus posterior
stimuliert, der die Innenrotationstendenz des Unterschenkels in
Richtung AuBenrotation korrigiert.




Fokussierung der Knie- und Hiiftgelenke innerhalb des ,Bridgings“
Unabhangig davon, ob sich eine gute FulReinstellung positiv auf die Zentrlerung und
Stabilisierung der Knie- und Hlftgelenke auswirkt, kénnen durch 5
folgende propriozeptive Reizsetzungen (DSI) die Ergebnisse
optimiert werden.

e DSl an den Epicondylen des Femurs
e axial in Richtung Hiftgelenk
e mit innenrotatischem Impuls (bei adduktorischer-
innenrotatorischer Tendenz des Femurs)

e DSl an den Tubera ischiadica des Beckens in Richtung cranial

Vor allen Dingen der DSI (iber die Epicondylen wirkt sich sehr positiv auf die Aktivierung der
dorsalen Muskelkette in ihrer Funktionsdifferenzierung aus (Tausch von punktum fixum und
punktum mobile).

Innerhalb des bilateralen Standes arbeiten die ventrale und dorsale Muskelkette im Sinne
der Koaktivierung . Je nach Verlagerung des Kérpergewichtes (nach ventral oder dorsal)
ist deutlich zu spiren, wie sich die entsprechenden Muskelketten in ihrem Tonusverhalten
verandern (bei einer KSP-Verlagerung nach dorsal verstarkt sich der Tonus der ventralen
Kette, bei einer KSP-Verlagerung nach ventral nimmt der Tonus der dorsalen Kette zu).

In der ASTE ,,Bridging” bedingt die Kérperlage und der Einfluss der Schwerkraft eindeutig die
Praferenz der dorsalen Muskelkette, die in ihrer funktionsdifferenzierenden Wirkung
gefordert wird (der M. triceps surae findet sein .

punktum fixum am jeweiligen Calcaneus und wirkt von
dorsal stabiliserend auf das Kniegelenk, die
Ischiocrurale Muskelgruppe wirkt vom medialen und
lateralen Unterschenkel auf die jeweiligen Tuber
ischiadica wodurch diese sich nach caudal orientieren,
die Hiftabduktoren und der M. gluteus maximus wirken
in ihrer Funktionsdifferenzierung aufrichtend auf das
Becken etc.)




Zusatzliche stabilisierende MaRnahmen fiir das Knie- und Hiiftgelenk im
,Bridging”

Zusatzlich zu den vorgenannten propriozeptiven Reizen wirken
sich rotatorische Impulse (iber den Unter- und Oberschenkel
stabilisierend auf das Knie- und Huftgelenk aus. Ein standiger
Wechsel zwischen Innen- und AuRenrotation, bei zeitlicher
Summation des jeweiligen rotatorischen Reizes, wirken stark
aktivierend auf die lokalen Muskeln der genannten Gelenke.

Fokussierung der LWS- und Beckenregion im ,,Bridging”

Gerade bei Problemen in der LBH-Region empfiehlt sich die Ausgangsstellung,
insbesondere dann, wenn Instabilitdten in diesem Bereich die Ursache der
Probleme darstellen.
Die derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisse im Bereich der LWS und HWS
belegen, dass die lokalen Muskeln in der Neutralstellung der Wirbelsaule
vorrangig stabilisierende Aufgaben Gbernehmen.
Innerhalb der Ubungsbehandlung ist daher darauf zu achten, dass beim Aufbau
der geschlossenen Muskelkette die lokalen Muskeln (M. transversus
abdominis, Diaphragma thoracis, Diaphragma pelvis sowie die Mm. multifidi)
integriert werden. Da die genannten Stabilisatoren in ihrem Aktivitatsverhalten
schneller durch propriozeptive Reize von der unteren Extremitat angesprochen
werden, empfiehlt es sich die geschlossene Muskelkette (iber die
FuBaktivierung (siehe oben) aufzubauen.
FuBaktivitaten im Sinne des Stitzaufbaues werden sofort tiber das
Feedforward-System mit einer Aktivierung der lokalen Muskeln im LWS-Bereich
beantwortet. Der Therapeut sieht bzw. spiirt diese Aktivitat durch folgende
Reaktionen des Patienten:

e Abflachen der Bauchdecke (Einziehen des Bauchnabels)

e Anspannen des Beckenbodens

Stellen sich diese Reaktionen nicht ein, so werden die propriozeptiven Reize
proximaler gesetzt und zusatzlich exterozeptive Reize appliziert:

e DSl an den Epicondylen des Femurs (siehe oben)
e DSl am Tuber Ischiadicum (siehe oben)

e DSl an der Spina iliaca anterior superior

e DSl an den Dornfortsatzen der LWS




e DSl auf dem M. transversus abdominis (eine
Daumenbreite medial der Spina iliaca anterior superior
langsam in das Gewebe mit dem Daumen eindringen —
eine Ansprache des M. transversus abdominis ist
deutlich zu spiiren)

e Hautreize im Bereich des Bauchnabels

In der Regel kdnnen mit diesen Reizen die lokalen Muskeln auf der
subcortikalen Ebene aktiviert werden.

Im Falle fehlender Reaktionen der lokalen Stabilisatoren, erfolgt die Aktivierung
dieser Muskeln tber willkirmotorische Impulse: ,,ziehen Sie den Bauchnabel in
Richtung WS*.

Ein von den FliBen beginnender
»Spannungsaufbau” bewirkt die Aktivierung der
agonistischen und antagonistischen globalen
Muskelketten der unteren Extremitaten, die
ihre Wirkung auf das Becken und weiterlaufend
auf die Lendenwirbelsdule entfalten. So wirkt
z.B. der M. rectus femoris auf das Becken ventralisierend, wahrend die
Ischiocrurale Muskelgruppe im Synergismus mit dem M. gluteus maximus und
M. adductor magnus das Becken i.S. einer dorsalen Beckenkippung beeinflusst
und Uber das Lig. Sacrotuberale, Sakralfaszie auf die Fascia thoracolumbalis
einwirkt.

Das Resultat ist die muskuldre Ausrichtung der LBH-Region in eine
Neutralstellung. Dies wiederrum ermdglicht den lokalen Muskeln i.S. der
»,Feedbackreaktion” ihre Aufgabe der segmentalen Stabilisation zu optimieren.

Abhangig von den sensomotorischen
Ressourcen des Patienten besteht die
Moglichkeit, die obere Extremitat in
den Stltzvorgang einzubinden (die
Bilder zeigen Variationen des Stiitzes).




Der Vorteil besteht darin, dass tiber den Stiitzaufbau eine geschlossene
Muskelkette initiiert wird, die aufrichtend auf den Rumpf wirkt und zum
aktiven Aufbau der Neutralstellung der Wirbelsaule einen positiven Beitrag
leistet.

Die globalen dorsalen und ventralen Muskeln arbeiten innerhalb des
Stutzaufbaus nach dem gleichen Prinzip wie die
endsprechenden Muskeln der unteren
Extremitat. Vom punktum fixum Oberarm wirkt
der M. latissimus dorsi lordosierend auf die LWS,
wahrend die ventrale Kette (M. serratus
anterior, M. obliquus externus und M. obliquus
internus mit Unterstliitzung des M. rectus
abdominis) eine kyphosierende Wirkung auf die
LWS hat.

Ein weiterer Vorteil liegt in der positiven Beeinflussung der Faszia
thoracolumbalis, die sozusagen durch die Einwirkung von vier geschlossenen
Muskelketten dreidimensional aufgespannt wird. Damit wird das
propiopriozeptive Potential der FT gefordert, was sich wiederrum positiv auf
die motorische Ansteuerung der globalen und lokalen Muskelsysteme auswirkt
(Beachte: bei chronischen Kreuzschmerzpatienten wurde ein starker Verlust
der Propriozeption in der FT festgestellt)

Die entsprechenden proprio- und exterozeptiven Reize zum Aufbau der
geschlossenen Muskelkette sind vielfdltig und werden entsprechend den

Bedlirfnissen des Patienten angewandt:

e DSl am Capitatum bzw. Os pisiforme und Os scaphoid der
entsprechenden Hand

e DSl an den Epicondylen des humerus

e DSl an der 12. Rippe

e Hautreize Uber die Extensorenseite der o.E.

e \Weiche Hautreize Uiber die Flexorenseite der o.E.



Variationen im Bridiging

Wird das ,Bridging” mit den vorgenannten Fokussierungen auf das Problembild
mit einer guten Qualitat durchgefiihrt, kann und sollte der Klient das Bridging
in Eigenlibung durchfiihren (,Hands-off-Verfahren®).

Die sich anbietende Steigerung in der Ubungsintensitét ist das Abheben des
Beckens von der Unterlage.

In der Regel geschieht das haufig unwillkirlich, wenn die globalen Muskeln
innerhalb der ventralen und dorsalen Muskelkette koordiniert eingebunden
werden. In diesem Falle verstarkt die/der Therapeut(in) lediglich die Aktivitat
mit einem willkiirmotorischen Auftrag (z.B.: ,,Behalten Sie die Spannung bei
und heben Sie das Becken in Richtung Decke®).

Je nach Trainingsziel kann in der Endposition ein weiteres Stabilisationstraining
erfolgen oder durch permanentes Heben und Senken des Beckens tUberwiegt
die dynamische Komponente innerhalb der Ubungsdurchfiihrung.

Stabilisationstraining in der Endposition des Bridgings

»Hands-on-Verfahren*
Da die Aktivierung die lokalen Muskeln richtungsunabhangig erfolgt, kdnnen in
der Endposition (hiftextensorische Stellung) an allen Teilen des Kérpers Reize
appliziert werden.

Um die Interaktion mit den globalen Muskeln zu koordinieren empfiehlt sich
die Kombination mit richtungsabhangigen Reizen, z. B. im Sinne der einzelnen
Phasen des Ganges.

(z.B. DSI an den processi medialis tuberis calcanei und DSI am
Metatarsenkopf V um die Fufsverschraubung Eversion Riickfuf3
und Supination des Vorfufes der Stofsdédmpferphase zu
fazilitieren oder wechselnde flexorische und extensorische
statische Widerstdnde an den Oberschenkeln um Stand- und im
Sinne der Stand- und Schwungphasen usw. usw.)

Steigerung: FuBkontakt auf einer beweglichen Unterlage (Sportkreisel,
Weichmatte etc.)



»Hands-off-Verfahren”
e Einnehmen der Endposition des Bridgings und diese Position lber einen
definierten Zeitraum halten (z.B. 3 Serien Uber 30 sec — Steigerung lGber
Erhohung der Haltedauer und Serienanzahl)

e Statodynamischer Wechsel der Fullbelastung im Sinne der
StoRdampferphase (Calcaneus-Eversion und VorfuR-
Supination) und Endstandphase (Calcaneus-Inversion und
VorfuR-Pronation)

e Ein- bzw. dreidimensionale Armbewegungen mit und ohne Widerstand
(Theraband — Ball/Medizinball etc.)

»Dynamisches Bridging“

Voraussetzung flir diese Trainingsform ist die Funktionsfahigkeit des lokalen
Systemes.

»Hand-on-Verfahren*

Bei Durchfliihrung der dynamischen Komponente kommen i.d.R. die gleichen
proprio- und exterozeptiven Reize zum Einsatz wie bei der qualitativen
Erarbeitung des ,Bridgings” (siehe oben). Hatte der Klient z.B. die Tendenz bei
Aufbau der geschlossenen Kette mit dem Knie nach medial auszuweichen, so
wird sich mit grofer Wahrscheinlichkeit dieser Ausweichmechanismus bei der
koordinativ anspruchsvolleren Aufgabe wiederholen.

Das ,,dynamische Bridging” kann jedoch auch mit unterschiedlichen
FuBbelastungen durchgefihrt werden (z.B. StoRdampferhase und
Endstandphase — Reizsetzungen siehe unter Stabilisationstraining)

»Hands-off-Verfahren”
e Ubungsdurchfiihrung (ohne Ausweichmechanismen) unter
Berlicksichtigung der motorischen Grundeigenschaften:
z.B. Kraftausdauer: 15-20 Wiederholungen, 3 Serien, Pause 1 min
oder Hypertrophietraining: 8-10 Wiederholungen mit Zusatzgewicht (z.B.
5 bis 10 kg Hantel), 3 Serien, Pause 2 min



e Ubungsdurchfiihrung mit den FuBverschraubungen der
StoRdampferphase bzw. Endstandphase (Hauptbelastung
der gelben Punkte = Eversion/Supination, Hauptbelastung
der roten Punkte = Inversion/Pronation)

e Ubungsdurchfiihrung mit FuRkontakt auf einer
beweglichen Unterlage

Variation ,einbeiniges Bridging“

Eine weitere Steigerung der Belastung (statisch und
dynamisch) ist das ,einbeinige Bridging“.

Im Prinzip verfahrt man wahrend der ,Hands-on und
Hands-off-Verfahren” (statisch und dynamisch) nach
den gleichen Prinzipien wie beim bilateralen
,Bridging”.

Erschwerend kommt jedoch das
Rotationsdrehmoment des Beckens hinzu.

,
B

An die geschlossene Muskelkette des Standbeins sowie an die Rumpfstabilitat
werden sehr hohe Anforderungen gestellt, da die Rotatoren, die dem
Rotationsdrehmoment entgegenwirken (M. obliquus externus und internus, M.
guadratus lumborum) ein stabiles punktum fixum beno6tigen, um ihre kon- und
exzentrischen Fahigkeiten entfalten zu kbnnen.

Koordination der geschlossenen und offenen Muskelkette im ,,Bridging”

Voraussetzung fiir diese Ubungskombination ist ein stabiles , Einbeinbridging”,
welches ohne Kompensationsmechanismen durchgefihrt werden kann.

Nach Abheben des Beckens wird das unbelastete Bein vom Boden gel6st und
bewegt sich im Raum.

Die Stabilisierung des Rumpfes vollzieht sich im Wesentlichen vom Standbein
(geschlossene Muskelkette).

Liegt der Fokus auf der Aktivierung der lokalen Muskeln ist die
Bewegungsrichtung des Spielbeines (offene Muskelkette) von untergeordneter
Bedeutung, da die lokalen Muskeln richtungsunabhangig aktiviert werden.



Zur Schulung der Interaktion der globalen Muskeln innerhalb der
geschlossenen und offenen Muskelkette gewinnt die Bewegungsrichtung des
,Spielbeins“ an Bedeutung. Zusammenspiel der Stand- und Spielbeinphase
werden unter erleichterten Bedingungen trainiert.

e Einbeinbridging” und achsengerechtes
Beugen (konzentrische Aktivitat der
Flexoren) und Strecken (exzentrische
Aktivitat der Flexoren) des Spielbeins
gegen Widerstand

5353y

e dreidimensionale Flexionsaktivitat mit
adduktorisch und aulenrotatorischer
Komponente (kon- und exzentrisch)

B

e dreidimensionale Flexionsaktivitat mit abduktorisch, und
innenrotatorischer Komponente (kon- und exzentrisch)

Beachte: die dreidimensionalen Bewegungen des ,Spielbeines” stellen das
Motor-Control-System bzgl. der Koordination der offenen als auch der
geschlossenen Muskelkette vor groRere Herausforderungen, als das axiale
,eindimensionale” Bewegen des Spielbeins.

Variationen des ,,Bridgings” durch Veranderung des Hiiftbeugewinkels
Durch Veranderungen der Hiftgelenkstellung sind weitere Variationen

moglich, die sich auf die Propriozeption und auf die kon- und exzentrischen
Aktivitaten der globalen Muskeln auswirken.

Im Folgenden werden einige Beispiele vorgestellt.



,Bridging” mit Hiiftflexion (,,Bridging an der Wand)

Vorteile dieser Ausgangsstellung:

visuelle Infos (Blickkontakt mit Knien und Fil3en)
erganzen/ersetzen kinasthetische Infos zur
Kontrolle der unteren Extremitat (bietet sich
besonders fiir Patienten an, die propriozeptive
Wahrnehmungsprobleme aufweisen)

erleichtert die Einstellung der Neutralposition der
LWS bei Patienten, die Problem haben ihre
hyperlordotische LWS in die NZ zu korrigieren
erleichtert die Aktivierung des M. transversus
abdominis

erleichtert aufgrund der Korper-
schwerpunktverlagerung den Aufbau eines
Schulterglirtelstitzes

Nachteil dieser Ausgangsstellung

die Gefahr einer Kyphosierung der LWS und der Verlust der Neutralposition
ist relativ groR (GegenmaRBnahme: DSI am Tuber ischiadicum (unterer Pol))

,Bridging mit Hiiftextension (,,Bridging” im Uberhang)

Vorteile dieser Ausgangsstellung:

Erarbeitung einer endgradigen Hiftextension, die
in dieser Stellung auch muskular stabilisiert wird
exzentrische Aktivierung des M. rectus femoris
Erarbeitung der Neutralposition der LWS bei
tendenzieller kyphotischer Einstellung der LWS

Nachteil dieser Ausgangsstellung:

die Gefahr eines Verlustes der Neutralposition
durch eine hyperlordotische Einstellung der LWS
ist relativ groR (Gegenmallnahme: DSl am Tuber
ischiadicum (oberer Pol) bzw. DSl an den
Dornfortsatzen der LWS.




