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Zusammenfassung

© Video Online

Das Lernziel in den Kursen zum Erlernen manualmedizinischer Kompetenzen ist

die Vermittlung situationsgerechter und sicherer Anwendung manualmedizinischer
Techniken sowie einer funktionellen Denkweise bezogen auf die jeweilige Region im
Bewegungssystem. In diesem Beitrag werden am Beispiel einer Innenrotationsein-
schrankung des Hiiftgelenks manualmedizinische Befund- und Therapieprinzipien
beschrieben. Die zuvor benannte behandlungsbediirftige Dysfunktion entspricht
oft nicht der vom Patienten angegebenen Schmerzregion (in diesem Fall die
untere Lendenwirbelsaule, LWS). Beginnend mit einer Screeninguntersuchung der
betroffenen Region werden Auffélligkeiten in spezifischeren Untersuchungsschritten
differenziert (Innenrotationseinschrankung des Hiiftgelenks). Es folgt eine passive
Untersuchung des Hiiftgelenks und die Differenzierung der bewegungslimitierenden
Strukturen (Gelenkkapsel, Muskel). Méglich ist am Hiftgelenk u.a. ein Bewegungslimit
aufgrund von Osteophyten. Dieser Untersuchungsbefund ist tiber einen Schmerz-
provokationstest und ein am Bewegungsende hartes Endgefiihl gegeniiber den
manualmedizinisch beeinflussbaren Strukturen differenzierbar. In diesem Beitrag
wird der Fokus auf die Differenzierung manualmedizinisch beeinflussbarer Strukturen
(reversible Dysfunktion) gelegt. Die bewegungslimitierende Struktur wird entspre-
chend manualmedizinischer Grundsatze behandelt. Exemplarisch fiir eine muskulare
Einschrankung der Innenrotation werden die Testung und Dehnung des M. piriformis
angefiihrt. Firr die Erweiterung der Innenrotation bei kapsularer Restriktion wird eine
anguldre Gelenktechnik beschrieben. Ziel der Techniken ist eine Verbesserung der
Hiiftgelenkbeweglichkeit, um angrenzende Gelenkregionen zu entlasten(in diesem
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Lehrkonzepte in der manuellen Medizin
haben zum Ziel, den Kursteilnehmern nicht
nur Techniken, sondern auch eine funktio-
nelle Denkweise auf Basis anatomischer,
funktionell-anatomischer und neurophy-
siologischer Grundkenntnisse zu vermit-
teln. Basis fiir die Anwendung der Techni-
ken am Patienten ist die motorische Schu-
lung in den Kursen. Die Vermittlung eines
strukturierten Denkablaufs soll die Lernen-
den befdhigen, die Techniken situations-
gerecht und sicher anzuwenden. Dieses

didaktische Prinzip wird an den jeweili-
gen Regionen des Bewegungssystems im
Rahmen von Untersuchungs- und Behand-
lungsprozessen wiederholt.

Die hier vorgestellten Untersuchungs-
und Behandlungstechniken stammen aus
dem Lehrfundus der Deutschen Gesell-
schaft fir Manuelle Medizin (DGMM)
e.V.,, hier vom Seminar der Deutschen
Gesellschaft fiir muskuloskeletale Medi-
zin (DGMSM) e.V. und sind im digita-
len Skript auf der Lehrplattform (www.
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Gastzugang

Speziell fiir diesen Beitrag wurde ein
Gastzugang fiir die Leser eingerichtet, in
dem die hier beschriebenen Techniken zur
exemplarischen Ansicht als ,Lehrvideos”
abrufbar sind.

Zugang zur Lernplattform der DGMSM mit
einem Gastzugang:

Link: https://manuellemedizin-elearning.de/
login

»~Anmelden als Gast”

Unter dem Punkt ,Kursbereiche” auf
LZeitschrift Manuelle Medizin” klicken.

Wenn Sie auf den Kursnamen ,Untersuchung
und Behandlung einer Innenrotations-
einschrankung des Hiiftgelenkes” klicken,
werden Sie aufgefordert, einen Gastschliissel
einzugeben. Dieser lautet: ManuelleMedizin.

manuellemedizin-elearning.de) fiir Ler-
nende hinterlegt.

Klinischer Bezug

Geringgradige Einschrankungen der Hiift-
gelenkbeweglichkeit werden nur selten
von den Patienten beklagt. Vielmehr sind
beginnende Bewegungseinschrankungen
oftmals Ursache von Schmerzen im lum-
bosakralen Ubergang. Diese Beschwerden
werden durch verfriiht weiterlaufende
Bewegungen auf das Os ilium und den
lumbosakralen Ubergang verursacht. Der
sog. Nozigenerator (z.B. das gereizte
Facettengelenk) und die urséchliche Dys-
funktion (eingeschrankte Huftgelenkbe-
weglichkeit) sind vom Therapeuten zu
unterscheiden. Eine freie Beweglichkeit
der Hiftgelenke ist Voraussetzung fiir ein
physiologisches Gangbild. Einschrankun-
gen der Innenrotation (IR) und Exten-
sion (EXT) sind insbesondere am Ende
der Standbeinphase relevant. Gibt das
Hiiftgelenk (kapsuldr/muskuldr) die not-
wendige IR/EXT nicht frei, verkiirzt sich
die Standbeinphase und es kommt zu
Ausweichbewegungen des Beckens und
der Lendenwirbelsaule (LWS), die mitunter
zur Uberlastungsreaktion/Nozizeption der
dortigen Strukturen fiihren.

Abkiirzungen

EXT Extension

FLEX Flexion

IR Innenrotation

LWS Lendenwirbelsdule

PIR Postisometrische Relaxation
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Hiiftgelenk - aktive Bewegungspriifung

Screening

- Hocke

- Hip-Drop-Test*

- Rotationsbewegung des Beckens auf
dem Standbein (Innen- und Aul8enrotati-
on des Hiiftgelenks)*

- Ab- und Adduktion durch Beckenbewe-
gung auf dem Standbein

- Trendelenburg-Zeichen

* Techniken online mit dem Gastzugang auf
der Lehrplattform der DGMSM einsehbar

Untersuchung der Hiiftgelenke

Der von Cyriax [2] und Kaltenborn [3] ge-
prégte Begriff des Kapselmusters (das ge-
lenkspezifische kaskadierte Auftreten von
Bewegungseinschrankungen der Bewe-
gungsrichtungen) wird in seiner Evidenz
bei Koxarthrose zunehmend angezweifelt
[3, 4. Umso wichtiger ist die Vermittlung
einer strukturierten Untersuchung von
Gelenken und gelenkumgebender Struk-
turen zur Erfassung des individuellen
Befunds.

Einem Gelenk ndhern wir uns prinzipiell
Uber Screeninguntersuchungen der funk-
tionellen Region. Beim Hiiftgelenk wer-
den Screeningtests der Lenden-Becken-
Bein-Region gelehrt (z.B. Hip-Drop-Test).
Die Untersuchung beginnt mit einer stati-
schen Inspektion, gefolgt von einer dy-
namischen Untersuchung (aktive Bewe-
gungspriifungen, B Infobox 2). Auffdllig-
keiten bzw. Hypothesen des Untersuchers
werden in spezifischeren Untersuchungs-
schritten Giberpriift und differenziert. Lenkt
die Screeninguntersuchung den Verdacht
auf ein eingeschranktes Bewegungsaus-
maB des Hiiftgelenks, folgt eine gezielte
Untersuchung des Hiiftgelenks.

Die passive Untersuchung der Bewe-
gung des Gelenks mit Uberpriifung des
Gelenkspiels (,joint play”) durch angulére
und translatorische Bewegungstests un-
ter besonderer Beriicksichtigung des End-
gefiihls zur Beurteilung der Ursache ei-
ner Bewegungsrestriktion (kapsuldr, mus-
kuldr, ossdr, knorpelig) schliet sich an.
Zudem werden Schmerzprovokationstests
durchgefiihrt. Bei eingeschrankter angu-
larer Gelenkbeweglichkeit mit fest-elasti-
schem Endgefiihl in der passiven Gelenk-
untersuchung soll zwischen kontraktilen

Postisometrische Relaxation (PIR)

- Beeinflussung einer reflektorischen
Tonuserh6hung:
Der zu detonisierende Muskel wird an
seine Elastizitdtsgrenze (1. Widerstand)
gefiihrt. Dort erfolgt eine isometrische
Anspannung gegen geringen Widerstand
von ca. 8-10s. Nach der Entspannungs-
phase (2-3s) wird der gewonnene
Bewegungsweg aufgenommen und der
Muskel an seine neue Elastizitatsgrenze
gebracht. Dieser Vorgang wird 3- bis
4-mal wiederholt. Am Ende wird das
Bewegungsausmal aktiv stabilisiert.

Beachte: Die Behandlung reflektorischer
Tonuserhéhungen darf keinen Schmerz
hervorrufen. Schmerzen fiihren immer zu
einer Tonuserh6hung des Muskels, was
kontraproduktiv fiir die Behandlung ist.

und nichtkontraktilen Bewegungsrestrik-
toren mittels postisometrischer Relaxation
(@ Infobox 3) unterschieden werden.

Passive Bewegungspriifung der
Innenrotation in Bauchlage

Ausgangsstellung Patient

Der Patient wird in Bauchlage gelagert.
Um das Bewegungsausmall der IR nach
der Neutral-Null-Methode zu bestimmen,
muss in FLEX/EXT-Nullstellung positioniert
werden [1]. Insbesondere sind Verkiirzun-
gen der Huftflexoren (z.B. M. iliopsoas) zu
beachten. Eine vergleichende Bewegungs-
prifung zur Gegenseite kann in seiten-
gleicher Ausgangsstellung auch bei ein-
geschrankter Extension der Hiftgelenke
erfolgen. Eine verstarkte LWS-Lordose wird
durch Unterlagerung von ventral ausge-
glichen.

Befundaufnahme

Auf der zu untersuchenden Seite beugt
der Untersucher durch Griff am gleichsei-
tigen Unterschenkel das Kniegelenk 90°
an (@ Abb. 1), vorausgesetzt die Dehnfa-
higkeit des M. rectus femoris lasst dies zu.
Bei reduzierter Elastizitdt kann die Unter-
suchung mit einer Kniebeugung unter 90°
durchgefiihrt werden. Das Bewegungsaus-
maB ist dann nach der Neutral-Null-Me-
thode nicht genau bestimmbar. Die Mes-
sung nach Neutral-Null bezieht sich auf
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Abb. 1 A Ausgangsstellung Patient und Therapeut zur Priifung der Hiiftge-
lenkinnenrotation aus FLEX/EXT-Nullstellung. (Mit freundlicher Genehmi-
gung von Christoph Arp)

die Transversalebene und setzt die Ein-
stellung des Unterschenkels als Bezugs-
schenkel in dieser Ebene voraus [1]. Durch
Bewegen des Unterschenkels im Raum
nach lateral (@Abb. 2) wird im Hiiftge-
lenk eine Innenrotationsbewegung aus-
geldst. Die Bewegung wird durchgefiihrt,
bis die ,Monitorhand” des Therapeuten
am gleichseitigen (ipsilateralen) llium eine
Mitbewegung wahrnimmt. Bewertet wer-
den Bewegungsausmaf, Bewegungsqua-
litat (z. B. Widerstand tiber die Bewegungs-
bahn) und das Endgefiihl.

Beachte. Die Abduktion/Adduktion-Null-
stellung muss wahrend der Bewegungs-
ausfiihrung eingehalten werden.

Endgefiihl (angular)

Am Ende der passiven Bewegung wird das
anguldre Endgefiihl aufgenommen. Die
Qualitat des Endgefiihls nimmt der Unter-
sucher durch seine Tiefensensibilitat zwi-
schen Monitorhand (Punctum fixum) und
bewegungsausfiihrender Hand (Punctum
mobile) war. Es folgt die Differenzierung
zwischen kontraktilen und nichtkontrakti-
len Strukturen durch die Beurteilung der
Qualitat des Endgefiihls und durch An-
wendung der PIR.

Ausfiihrung der PIR

Unter Beachtung der Prinzipien der PIR
(@ Infobox 3) wird der Patientaufgefordert,

von Christoph Arp)

eine vom Untersucher eingeleitete Innen-
rotation ,nicht weiter zuzulassen”. Das pra-
zise Verbalisieren der Aufforderung sorgt
dafiir, dass der Untersucher die vom Patien-
ten eingesetzte Kraft besser kontrollieren
kann als beispielsweise mit der Aufforde-
rung, ,dagegen zu driicken”. Die Anspan-
nung wird 8-10s gehalten. Der Patient
wird zum ,Lockerlassen” aufgefordert, oh-
ne dass die Gelenkstellung verandert wird.
Nach einer kleinen Pause von 2-3s wird
die Innenrotation nachgestellt. Insbeson-
dere bei reflektorisch erhhtem Muskelto-
nus ist ein Weggewinn zu erwarten. Bei
Weggewinn wird die PIR wiederholt, bis
keine Erweiterung des Bewegungsausma-
Bes mehr zu erzielen ist.

Bewertung des Endgefiihls

Das anguldre Endgefiihl (durch Verstar-
kung der Innenrotation) wird sowohl bei
strukturell verkiirztem Muskel als auch bei
Einschrankung der Kapsel als fest bezeich-
net. Zusatzliche Informationen wie bei-
spielsweise die vom Patienten zu erfra-
gende ,Schmerzlokalisation” hilft bei der
Unterscheidung Muskel oder Kapsel wei-
ter. In diesem Beispiel geben Patienten mit
Einschrdnkung der Kapselmobilitat ,zie-
hende” Beschwerden ventral im Leisten-
bereich an, wahrend sie bei Verkiirzung
der Muskulatur ein ,ziehendes” Gefiihl im
Verlaufder pelvitrochantdren Muskeln (v.a.
M. piriformis) oder am dorsokranialen Tro-
chanter major angeben. Durch Palpation

Abb. 2 A Ausfiihrung der Innenrotation im linken Hiiftgelenk tiber den dis-
talen Hebel mit Monitorhand am Os ilium. (Mit freundlicher Genehmigung

des Muskelansatzes und -bauchs kénnen
weitere Informationen gewonnen werden.

Behandlung der Hiiftgelenke

Die nachfolgend beschriebene Technik
dient der Verbesserung der Innenrota-
tion (IR/EXT) bei Hypomobilitdit durch
Mobilisation der Gelenkkapsel.

Beachte. Bei dieser Technik handelt es
sich um eine anguldre (nichttranslatori-
sche) Gelenkmobilisation vom proximalen
Hebel.

Ausgangsstellung Patient

Der Patient wird in Bauchlage gelagert
(B Abb. 3). Bei der Lagerung sind Verkiir-
zungen der Hiiftflexoren (z. B. M. iliopsoas)
zu beachten. Die Mobilisation der Innen-
rotation mit dieser Technik kann bei ein-
geschrankter Extension der Hiiftgelenke
erfolgen (Lagerung @ Abb. 4 und 5). Eine
verstarkte LWS-Lordose wird durch Unter-
lagerung von ventral ausgeglichen.

Ausgangsstellung Therapeut

Der Therapeut steht seitlich, fasst mit sei-
ner distalen Hand den Oberschenkel und
flektiert das Kniegelenk des Patienten nur
so weit, dass der M. rectus femoris nicht
unter Spannung kommt. Der Unterschen-
kel des Patienten muss dabei gut gefiihrt
werden (@ Abb. 3 und 6).
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Abb. 3 A Lagerung in FLEX/EXT-Nullstellung. (Mit freundlicher Genehmi-

gung von Christoph Arp)

Abb. 5 A Lagerung bei verstdrkter Lordose und/oder Extensionseinschran-
kung. (Variante 2) (Mit freundlicher Genehmigung von Christoph Arp)

Fixation (von distal)

Hierzu rotiert der Therapeut das zu behan-
delnde (hier linke) Huftgelenk so weit nach
innen, bis sich die gegenseitige Spinailiaca
anterior superior vom Tisch hebt (Femur
in Innenrotation fixiert). Hierbei spielen
die Bodymechanik des Therapeuten und
die Grifffassung am Unter-/Oberschenkel
eine entscheidende Rolle. Die Innenrota-
tion im Hiftgelenk wird durch ein ,In-die-
Knie-Gehen” des Therapeuten eingeleitet.

Beachte. Die Abduktion/Adduktions-Null-
stellung des zu behandelnden Hiiftgelenks
muss wahrend der Bewegungsausfiihrung
eingehalten werden.
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Abb. 4 A Lagerung bei verstérkter Lordose und/oder Extensionseinschrédn-

kung (Variante 1). (Mit freundlicher Genehmigung von Christoph Arp)

Arp)

Ausfiihrung der Mobilisation

Der Therapeut nimmt mit seiner proxima-
len Hand Tiefenkontakt mit dem gleich-
seitigen (hier linken) llium auf. Er gibt mit
seinem distalen Arm Widerstand fiir die
AuBenrotatoren und verbessert die Innen-
rotation, indem er mit seinem proximalen
Arm das llium nach medial/ventral be-
wegt, sodass die rechte Spina iliaca ante-
rior superior sich wieder dem Tisch ndhert
(@ Abb. 7).

Abb. 6 A Standardtechnik zur Mobilisation des Hiiftgelenks bei einge-
schrankter Innenrotation. (Mit freundlicher Genehmigung von Christoph

Verkiirzungstest und Langs-
dehnung - Au3enrotatoren
(v.a. M. piriformis)

Die nachfolgend beschriebene Technik
dient der Verbesserung der Innenrotation
durch Dehnung der verkiirzten Muskula-
tur bei struktureller Verkiirzung.

Ausgangsstellung Patient

Der Patient wird in Riickenlage gelagert.

Ausgangsstellung Therapeut

Der Therapeut steht auf der kontralatera-
len Seite (hier von rechts) und untergreift



Abb. 7 A Alternative Handfassung. (Mit freundlicher Genehmigung von

Christoph Arp)

Abb. 9 A Alternative Ausgangsstellung zur Dehnung des M. piriformis. (Mit
freundlicher Genehmigung von Christoph Arp)

auf der zu behandelnden Seite (hier links)
mit seinem rechten Unterarm den Unter-
schenkel des Patienten (B Abb. 8). Dierech-
te Therapeutenhand liegt am laterodista-
len Oberschenkel, um spater die notwendi-
gen Bewegungskomponenten an der lin-
ken Hiifte einstellen zu kénnen. Eine alter-
native Ausgangsstellung (Therapeut steht
ipsilateral) zeigt @ Abb. 9.

Fixation

Das Becken wird durch einen flachigen
Griff mit der linken Therapeutenhand von
ventral auf die linke Crista iliaca fixiert
(B Abb. 8).

A
LR A

Abb. 8 A Standardtechnik zur Dehnung des M. piriformis. (Mit freundlicher

Genehmigung von Christoph Arp)

Abb. 10 A Alternative Technik zur Dehnung des M. piriformis mit einer Huft-

gelenkflexion >70°. (Mit freundlicher Genehmigung von Christoph Arp)

Ausfiihrung

Das Hiiftgelenk auf der zu behandelnden
Seite wird ca. 40-60°flektiert. Es folgt eine
Einstellung von Adduktion und Innenro-
tation, bis ein fest-elastisches Endgefiihl
spirbar wird. Nun erfolgt die PIR mit der
Zielsetzung, die strukturelle Muskelverkiir-
zung zu beeinflussen (@ Infobox 3). Der
Therapeut gibt mit seiner rechten Hand Wi-
derstand gegen Abduktion und AuRenro-
tation. In der postisometrischen Entspan-
nungsphase wird das Hiiftgelenk weiter in
Adduktion und Innenrotation bewegt.

Beachte. Nach der Dehnung eines Muskels
sollte im Anschluss eine Stimulation der

Antagonisten erfolgen (hier Adduktoren/
Innenrotatoren).

Anmerkung zur abgebildeten alterna-
tiven Technik (B Abb. 10). Bei Hiiftflexion
iber 70° kehrt sich die rotatorische Funk-
tion des Muskels um. Der M. piriformis
wird zum Innenrotator und muss in dieser
Ausgangsstellung in Flexion, Addukti-
on und AuBenrotation gedehnt werden.
Bei der PIR muss der Widerstand gegen
Abduktion und Innenrotation gegeben
werden.

Beachte. BeiLangsdehnung eines Muskels

muss das Gelenkspiel (,joint play”) frei sein.
Das bedeutet, die Gelenkkapsel darf in
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Abstract

dieser Ausgangsstellung/Gelenkposition
nicht bewegungslimitierend sein.
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Manual medical examination and treatment of restricted hip joint
internal rotation

The learning objective in the courses on acquiring manual medical skills is to teach
the safe application of manual medical techniques appropriate to the situation, as
well as a functional mindset related to the respective region in the musculoskeletal
system. This article describes manual medical principles of diagnosis and treatment
using restricted internal rotation of the hip joint as an example. The aforementioned
dysfunction requiring treatment often does not correspond to the region of pain
indicated by the patient (in this case the lower lumbar spine, LS). Starting with a
screening examination of the affected region, abnormalities are differentiated in more
specific examination steps (restricted internal rotation of the hip joint). This is followed
by a passive examination of the hip joint and differentiation of the structures limiting
movement (joint capsule, muscle). Possible findings at the hip joint include a limit to
movement due to osteophytes. This finding can be differentiated from the structures
that can be influenced by manual medicine by means of a pain provocation test and the
sensation of a hard end at the end of movement. This article focuses on differentiating
structures that can be influenced by manual medicine (reversible dysfunction). The
movement-limiting structure is treated according to manual medical principles. Testing
and stretching of the piriformis muscle are given as examples of muscular limitation of
internal rotation. To extend internal rotation in the presence of capsular restriction, an
angular joint technique is described. The aim of the techniques is to improve hip joint
mobility in order to relieve adjacent joint regions (in this case the LS).

Keywords
Musculoskeletal system - Low back pain - Referred pain - Joint range of motion - Motor disorders
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