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Dreifach, praktisch, gut

HANDS-ON: MOBILISATION DER ERSTEN RIPPE Erfahrene Therapeuten stellen in
dieser neuen Serie Werkzeuge fiir die Hands-on- und Hands-off-Therapie vor. Den
Anfang macht Birgit Ferber-Busse. Sie beschreibt die Mobilisation der ersten Rippe.

n ie erste Rippe ist an vielen Bewegungen der BWS, der HWS
und des Schultergiirtels beteiligt. Dadurch unterliegt sie vie-
len Einfliissen und wird oft schmerzhaft und/oder steif. In Folge
kann es zu verschiedenen Beschwerden kommen, unter anderem

> Thoracic-Outlet-Syndrom,

> Steifigkeiten in der unteren HWS und oberen BWS,

> Bewegungseinschrankungen bei Schultergiirtelproblemen,

> Schulter-Arm-Syndrome und nicht dermatomale Armschmerzen.

Die Untersuchung > Kommt ein Patient mit Beschwerden, an denen
die erste Rippe beteiligt sein konnte, untersucht der Therapeut zu-
ndchst verschiedene Bewegungsrichtungen (posterior-anterior, an-
terior-posterior und longitudinal-kaudal) (< Abb. 1-3, S. 38-39) im
Hinblick auf Schmerz, Widerstand und Schutzspasmus. Die Unter-
suchungs- entspricht der Behandlungstechnik. Die Bewegungsrich-
tungen orientieren sich nicht zwingend an der Biomechanik.
Findet der Therapeut heraus, dass die Rippe in eine oder meh-
rere Richtungen steif und/oder schmerzhaft ist oder kann er die
Symptome des Patienten provozieren, folgt eine Probebehandlung.
Die Behandlungstechniken passt der Therapeut an: Steht bei dem
Patienten der Schmerz im Vordergrund, dann sollte die Mobilisa-
tion diese reduzieren. Entsprechend sollte die Intensitdt der Mobi-
lisation eher niedrig und die Dauer zundchst eher gering sein. Ist
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primdr der Bewegungswiderstand der Rippe erh6ht, konnen Mobi-
lisationsintensitdt und -dauer hdher sein.

Eine passive Mobilisation ist nicht indiziert bei schwerer Osteo-
porose, starken Entziindungszeichen, einem schlechten Allgemein-
zustand des Patienten oder falls andere Red Flags vorliegen.

Die Behandlungsvarianten > Um ein optimales Behandlungs-

ergebnis zu erzielen, gibt es von jeder Mobilisationstechnik ver-

schiedene Varianten. Beispielsweise kann der Therapeut

> die ASTE des Patienten variieren: von einer asymptomatischen
bis hin zu einer funktionellen bzw. endgradigen Ausgangsstel-
lung (wenn zum Beispiel die Elevation des Armes endgradig ein-
geschrankt ist, kann der Therapeut die Rippe mobilisieren, wah-
rend der Arm in maximaler Schultergelenkflexion liegt).

> die Intensitdt variieren: Bei starken Schmerzen wahlt er zum
Beispiel eine Bewegungsamplitude ohne Widerstand, bei starken
Bewegungseinschrankungen mobilisiert er mit viel Druck.

> die Richtung variieren (,angulieren“): je nachdem mehr nach
medial, lateral, kranial oder kaudal. Das ist sinnvoll, wenn dort der
Widerstand hoher ist, die Symptome klarer auszulésen sind oder
der Schmerz dort geringer ist und sich die Symptome verbessern.

> den Rhythmus variieren: langsam, schnell, gehalten etc.
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Mobilisation der ersten Rippe

anterior-posterior

> Allgemein: Die erste Rippe ist daumenbreit kaudal des Sterno-
klavikulargelenks zu finden. Nur an dieser Stelle kann man die
Rippe in anterior-posteriore Richtung mobilisieren. Weiter lateral
verschwindet sie unter der Klavikula.

> ASTE: Der Patient liegt auf dem Riicken, den Kopf am oberen Ende
der Behandlungsbank. Der Therapeut steht am Kopfteil der Bank.
Um eine exakt anterior-posteriore Mobilisationsrichtung zu errei-
chen, Idsst der Therapeut die Bank herab, sodass er mit seinem

Sternum senkrecht Giber der ersten Rippe des Patienten stehen kann.

A\

Griff: Beide Daumen des Therapeuten liegen flachig parallel auf der
ersten Rippe, seine Daumengrundgelenke sind gestreckt.

> Mobilisation: Der Therapeut mobilisiert aus einer Kérperbewegung
heraus. Seine Hinde bleiben ruhig liegen, die Ellenbogen sind etwas
gebeugt. Bei der Mobilisation stellt er sich einen Faden vor, der von
seinem Sternum bis zur ersten Rippe des Patienten fiihrt und stets
gleichmaRig gespannt bleibt. Um die Mobilisation nach lateral,
medial und kaudal zu angulieren, richtet der Therapeut seinen Ober-
korper bzw. sein Sternum entsprechend aus.

> Tipp: Falls dem Patienten der Daumendruck unangenehm ist, kann
der Therapeut die Position der Daumen beziehungsweise deren
Auflagefldche minimal variieren.

posterior-anterior

> Allgemein: Um die erste Rippe zu finden, féhrt der Therapeut mit
der radialen Handkante ganz eng parallel zur HWS an dieser entlang.
Der erste feste (knocherne) Widerstand ist die erste Rippe.

> ASTE: Der Patient liegt auf dem Bauch. Um den M. trapezius zu
entspannen, sind seine Arme im Ellenbogen abgewinkelt und liegen
neben dem Kopf. Er kann auch die Hande unter die Stirn legen.
Der Therapeut steht am Kopfteil der Bank.

> Griff: Beide Daumen des Therapeuten liegen parallel von dorsal auf
der ersten Rippe. Entweder palpiert er diese durch den M. trapezius
pars descendens hindurch, oder er verschiebt den Muskel so weit,
dass die Daumen direkt auf der Rippe liegen. Je nach Beschaffenheit
der HWS kann die ndher am Nacken liegende Therapeutenhand
(bei der Mobilisation der linken Rippe die linke) auch den Nacken
umschmiegen, um eine angenehme Kontaktfldche zu schaffen.
Die andere Hand (in diesem Fall die rechte) arbeitet vorwiegend
mit dem Daumen.

> Mobilisation: Der Therapeut mobilisiert mit beiden Daumen die
Rippe (iber eine Oberkérperbewegung nach ventral. Seine Hande
bleiben ruhig liegen, die Ellenbogen sind etwas gebeugt. Bei dieser
Technik ist es moglich, die Behandlungsrichtung nach medial,
lateral und kaudal zu angulieren.

> Tipp: Schmerzen bei dieser Mobilisation konnen entstehen, wenn
die Spannung in den Flexoren der Therapeutendaumen zu hoch ist.
Daher ist wichtig, dass der Therapeut seinen Griff immer wieder
Gberpriift und seine Hande ,entspannt®.
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longitudinal-kaudal

> Allgemein: Um die erste Rippe zu finden, fahrt der Therapeut
mit der radialen Handkante ganz eng parallel zur HWS an dieser
entlang. Der erste feste (kn6cherne) Widerstand ist die erste
Rippe.

> ASTE: Der Patient liegt auf dem Riicken nahe der Bankkante,
hier der rechten. Sein Kopf liegt am oberen Bankende. Die Arme
liegen entspannt, eventuell ist der Schultergirtel leicht eleviert,
um die Muskelspannung in der oberen Thoraxapertur zu ver-
ringern. Der Therapeut kniet im Einbeinkniestand am Kopfende
der Bank, um bei der Applikation der Technik eine exakte longi-
tudinal-kaudale Bewegungsrichtung gewahrleisten zu kdnnen.

> Griff: Die Daumen beider Hiande stehen senkrecht zueinander.

> Mobilisation: Der Mobilisationsschub geht in Richtung der FiiRBe
des Patienten. Der Therapeut mobilisiert aus einer Kérperbewe-
gung heraus. Seine Hande bleiben ruhig liegen, die Ellenbogen
sind etwas gebeugt. Bei dieser Technik kann er die Behandlungs-
richtung nach medial oder lateral angulieren. Dafiir stellt der
Therapeut sein Sternum in die entsprechende Richtung ein.

> Tipp: Die ASTE des Therapeuten sieht etwas abenteuerlich aus,
doch es lohnt sich, sie genau so auszuprobieren.
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