Anatomie

Bewegungsapparat


Funktionelle Anatomie

1.) Allgemeines

Im Mittelalter liegt der Beginn der modernen Medizin, da man in dieser Zeit begonnen hat den toten Menschen aufzuschneiden und zu studieren. (Anatomie = aufschneiden)

Die Präparate werden durch chemische Zusatzstoffe wie Alkohol (Formalin) oder Phenolsäure (heutige Verwendung) konserviert. 

Definition: 
Anatomie ist die Lehre der Form



Physiologie ist die Lehre der Funktion (bzw.: Lebensvorgänge)

Die Form und die Funktion sind voneinander abhängig. Die Form ist die Voraussetzung für die Funktion.

· Die Form kann durch die Funktion verändert werden. (zum Beispiel bei Kranken die lange im Bett liegen, kommt es meist zu Muskelschwung. Bodybuilder bekommen größere Muskeln.)

Sowie sich die Funktion auf die Form auswirkt. (zum Beispiel Sportlerherz, viel Training ( größeres Herz)

Systematische Anatomie 
( theoretische Anordnung, Gliederung, Bennenung

Topographische Anatomie ( die Lage der Teile, die man durch Ertasten erkennt. 





     Hierbei geht es um die Gesamtheit des Menschen.

Funktionelle Anatomie 
( Funktion des Körpers, z.B.: wie baue ich den Muskel    

auf. 

· Biomechanik 
( sie beschreibt häufig einfache logische Vorgänge 





     kompliziert.

Mikroskopie


( umfasst Teile die mit freiem Auge nicht sichtbar sind.

Histologie


( beschreibt die Form im Mikroskop

Die Klassifizierung des Menschen in den Biologischen Rhythmus.

Der Mensch gehört zu den Lebewesen der Wirbeltiere unter den Wirbeltieren zu den Säugetieren im Speziellen gehören wir zu den Affen. (wir sind echte Affen ohne eine verlängerte Wirbelsäule)

Vorteil gegenüber den Affen: Wir Menschen heben eine Schrift und können Lesen, aus diesem Grund müssen wir nicht alles lernen sondern können nachlesen. 

Alle Lebewesen bestehen aus einem Grundbaustein der Zelle.

2.) Die Zelle:

· Fortpflanzung: Die Zelle ist die kleinste Einheit die sich vermehren kann. Auch wenn die einzelne Zelle stirbt bleibt das Zellengerüst am leben. (Zum Beispiel Hautaufschürfungen). Die Zelle vermehrt sich aufgrund des Stoffwechsels. (Stoffwechsel= Aufnahme des Stoffes (Narhung) ( verarbeiten ( Entgiften (Gift: Medikamente, Alkohol… jedoch kommt es immer auf die Dosierung an)

· Bewegung, Formänderung: Leben ist Bewegung und dazu gehört auch die Veränderung, also das Bilden und Sterben von Zellen, sowie das wachsen.

· Stoffwechsel: Es dient zur Ausscheidung und Verarbeitung von Substanzen

Die Zelle ist der kleinste Baustein des Körpers und ist zusammen mit Fasern und Zwischensubstanz für die Bildung von Gewebe verantwortlich.

Die Zelle ist verantwortlich für:
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	Abb.: 2.1 Von der Zelle zum Organismus


2.1 Das Gewebe:

· Das Deckgewebe:
Oberflächengewebe ( Haut

· Das Binde- und Stützgewebe:
 Es bildet die Stützte des Körpers und die 





Grundlage für den passiven Bewegungsapparat.

· Muskelgewebe:

der aktive Bewegungsapparat steuert den passiven
· Nervengewebe:

Das Nervengewebe steuert alles

Das Gewebe ist ein Zellenverband der aus Zellen, Fasern und Zwischensubstanz besteht.

2.1.1 Das Deckgewebe (haben wir nicht aufgeschrieben)
Deckgewebe = Epithel

Gewebsfunktion:

	· Schutz:
	( durch das mehrschichtige 


Plattenepithel 

Hornschicht = abgestorbene Zelle die das Austrocknen verhindert.

Fehlt die Hornhaut dann kommt es zum Flüssigkeitsverlust der durch 
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	künstliche Befeuchtung wiederhergestellt werden muss.



	· Resorption:
	Vom Deckgewebe werden Substanzen aufgenommen und an die Blutbahn weitergeleitet.



	· Sekretion:
	Mit Hilfe von Drüsenzellen (Golgiapparaten) werden Sekretstoffe gebildet und ausgeschieden.

Drüsen

	
	Oberfläche (exokrin)

Schweiß- und Talgdrüsen
	Blutgefäße (endokrin)

Hormone ((Steuerfunktion)



	· Exkretion:
	Substanz die der Körper nicht mehr benötigt (Horn, Fäkalien) 


2.1.2 Das Binde- und Stützgewebe

Es gibt dem Körper die Form und den Halt.

„Das Binde- und Stützgewebe ist ein im ganzen Körper weit verbreitetes Gewebe mit verschiedenartigen Aufgaben. Es bildet über Knochen, Knorpel und Sehnen das Stützgerüst für den Körper, es umhüllt als Bindegewebe die Organe und schließt sie zu funktionellen Gruppen zusammen. Eine weitere Große Rolle spielt das Bindegewebe bei der Speicherung (Wasser, Fette), beim Stofftransport (zwischen Blutgefäße und Zellen) und der Wundheilung (Narbenbildung).“ (J. Weineck. 2000. S24)

Die Trennung von Binde- und Stützgewebe ist willkürlich und erfolgt nur aus systematischen Gründen. Spezifische Leistungen von Bindegewebszellen liegen beiden Geweben zugrunde. 

Unter Stützgewebe versteht man Gewebe, die durch ihre besondere Festigkeit dem Körper eine bestimmte Form geben.

Einteilung des Bindegewebes

· Embryonale Bindegewebe (Mesenchym, Gallertiges Bindegewebe)

· Retikuläres Bindegewebe (Milz, Lymphknoten, Knochenmark, Fresszellen)

· Fettgewebe

· Eigentliche Bindegewebe

Einteilung des Stützgewebes

· Sehnengewebe

· Knorpelgewebe

· Knochengewebe

Das Bindegewebe

1. Embryonales Bindegewebe

· Mesenchym kommt nur in der embryonalen Entwicklung vor. (ersten 2 Monate) Es ist ein Grundgewebe aus dem am Ende des 2. Monats das Bindegewebe, das Knorpelgewebe und das Knochengewebe entstehen. Es ist sozusagen die Stammzelle des Menschen.

· Gallertiges Bindegewebe


„Es tritt nur in der Nabelschnur des Fötus sowie in der Zahnpulpa von Kindern auf“ (J. Weineck. 2000. S25)

2. Retikuläres Bindegewebe

Es bildet ein dreidimensionales Raumgitter (reticulum = das Netz), welches das Grundgerüst für die lympho-retikulären Organe (Milz, Lymphknoten, Knochenmark) bildet. Neben dieser Stützfunktion haben sie auch noch die Aufgabe der Phagozytose (Phagozyten = Fresszellen, die Gewebstrümmer, Fremdkörper etc. aufnehmen und verdauen) sowie der Bildung von freien Zellen.

3. Das Fettgewebe

Es besteht aus vielen Zellen, wenig Fasern und wenig Zwischensubstanz. Das Fettgewebe macht durchschnittlich 10 – 20% des Körpergewichts aus. Man unterscheidet Baufett und Speicherfett.

· Baufett: Diese Zellen verformen sich unter Druck und funktionieren somit als Druckpolster. Diese befinden sich zum Beispiel im Bereich der Fußsohlen oder des Gesäßes. An anderen Stellen dient es als Füllung von Hohlräumen bzw. der Lagesicherung von Organen.

· Speicherfett: Fett hat einen hohen Brennwert und wird daher als Energiereserve für den Körper gebraucht. Gespeichert wird es vor allem im Bauchraum und im Unterhautgewebe. Weiters dient das Speicherfett als Isolierschicht und als Schutzschicht. 

Zusammenfassung der Funktion des Fettgewebes:

Mechanischer Schutz (Druckpolster), Verschluss von Organlücken, Modellierung von Körperform, Wärmeisolierung und Energie und Wasserspeicher.

4. Das eigentliche Bindegewebe

Die Bindegewebszellen lassen sich in fixe und freie Bindegewebszellen unterteilen. Die fixen Bindegewebszellen produzieren die Grundbestandteile der Bindegewebsfasern und die amorphe Interzellularsubstanz. 

Die freien Bindegewebszellen (z.B.: weiße Blutzellen, Histiozyten, Plasmazellen, usw.) gehören zum immunologischen Abwehrsystem. 

· Die Fasern

· Kollagene Fasern = Straffe Fasern
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	Abb.: 2.2


Sie bestehen aus Eiweiß und bilden Faserbündel, welche Straff und nicht dehnbar sind. Sie sind besonders auf Zug beanspruchbar. Kollagene Fasern treten praktisch überall im Körper auf und bilden die größte Fraktion aller Bindegewebsfasern. Die Ultrastruktur gliedert sich in folgende absteigende Reihe: Faserbündel – Fibrillen – Mikrofibrillen. 
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	Abb.: 2.3 Aufbau einer Kollagenfaser (J. Weineck (2000). S27)


Die Fasern sind in den einzelnen Geweben unterschiedlich groß und außerdem belastungs- und anltersabhängig.

Bei längerer Ruhigstellung von Gelenken kommt es zur Verkürzung der Kollagenfasern des jeweils betroffenen Bandapparates und damit zu einer vorübergehenden Versteifung, die durch Übung wieder beseitigt werden kann. 

· Elastische Fasern
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	Abb.: 2.4 


Sie sind wesentlich dünner als kollagene Fasern und besitzen eine hochgradige Dehnfähigkeit. (bis 150% ihrer Anfangslänge). Nach Beendigung des Zuges nehmen sie ihre Ursprungslänge ein und sind wieder etwas gewellt, welche am Beginn einer plötzlich auftretenden Zugspannung 4% der eigentlichen elastischen Verlängerung aufnehmen können. Sie treten vor allem bei dehnbeanspruchten Organen wie zum Beispiel der Lunge auf.  

Elastische Fasern bilden mit den Kollagenen Fasern ein System. Wenn diese elastischen Fasern gespannt werden treten die Kollagenen in Aktion da diese Steif sind ist hier ein Ende in der Dehnung. Bei einer Überspannung können diese jedoch reisen und die Haut platzt meist auf. Durch die Ermüdung des Systems entstehen Falten. Ein Fehler dieses Systems ist zum Beispiel die Orangenhaut.

 Arten des Bindegewebes
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	   Abb.: 2.5 Skizze eines    

   lockeren Bindegewebes




a.) lockeres Bindegewebe

Das lockere Bindegewebe ist das verbreitetste Gewebe des menschlichen Organismus, weil es sich überall zwischen den Organen, Gefäßen und Nerven ausbreitet und als Füllgewebe den allgemeinen Zusammenhalt schafft. Bei dieser Art des Gewebes ist die Zwischensubstanz eine Flüssigkeit welche Lymphe genannt wird. Darin lagert ein dreidimensionales Netz aus elastischen und vor allem kollagenen Fasern, sowie Blutgefäßen. Die Bindegewebszellen liegen vereinzelt zwischen den Fasern. Wird ein Teil des Körpers verletzt, dann können diese Zellen aus dem Gewebsverband herauswandern und die Wundfläche überziehen. Sie bilden dann narben und sind sehr wichtig für die Wundheilung. 

Wen sich die Lymphflüssigkeit vermehrt kommt es zu einem ÖDEM. 

Reißt ein Blutgefäß, dann entsteht ein Bluterguss = HÄMATOM

b.) das straffe Bindegewebe

Dieses Gewebe ist faserreich und relativ zellarm. Aufgrund seiner überwiegenden Zusammensetzung aus kollagenen Faserbündeln ist es gegenüber Zug- und Druckbelastungen resistent. 

Das straffe Bindegewebe ist vor allem bei Sehnen, Bändern, Faszie, Muskel- und Sehnenhüllen zu finden. Im Vergleich zur Muskulatur ist der Eigenstoffwechsel des Bindegewebes träge und somit dauert die Regeneration nach Verletzungen länger

Sehnen: Sie befestigen den Muskel am Knochen und sind wie ein Drahtseil aufgebaut und somit wieder elastisch.

Bänder: Sie festigen das Gelenk und sind wie ein Gitter aufgebaut und dadurch in jede Richtung dehnbar.

c.) das netzartige Bindegewebe

Es bildet Blutzellen welche im Knochenmark und im Lymphgewebe erzeugt werden. 

Das Stützgewebe
1. Das Sehnengewebe

Die Sehne ist das Bindeglied zwischen Muskel und Knochen. Beginnt der Muskel nun mit einer Kontraktion wird diese über die Sehne zum Knochen geleitet und er bewegt sich. Also, die Sehne überträgt die Muskelkraft auf die Knochen und Gelenke. 
Anpassung von Sehnen und Bänder:

Durch Training wird nicht nur der Muskel sondern auch der Querschnitt sowie die Zug- und Rissfestigkeit der Sehnen und Bänder größer.

Beachte: 

Die Einnahme von Anabolika führt zwar zum schnellen Muskelaufbau, jedoch können sich dabei die Bänder und Sehnen nicht der erhöhten Belastung anpassen, was häufig zu Verletzungen führt.

Auch die Verwendung von Kortison ist nicht unproblematisch. Da Kortison nicht nur an der Bindegewebssubstanz des Knochens, sondern auch an den kollagenen Fasern der Sehnen, Bänder und Faszien durch die abbauende Wirkung einen stabilitätsmindernden Effekt mit sich bringt. 

2. Das Knorpelgewebe
Das Knorpelgewebe besteht aus Zellen, Fasern und der Grundsubstanz (wasserreich 70%). Jedoch sind bei den meisten Knorpeln die Fasern nicht sichtbar. Der Knorpel dient als Druckpolster und Druckverteiler für die druckempfindlichen Knochen. Die Zugbeanspruchung nimmt der Knorpel über die kollagenen Fasern auf. Man unterscheidet drei Arten von Knorpeln: den Fasernknorpel, den elastische Knorpel und den Hyaline Knorpel. 

	[image: image5.jpg]Faserknorpel Hyaliner Knorpel Elastischer Knorpel

Kollagenfaser  Knorpelhof
\
B

Knorpelzelle amorphe Grundsubstanz elastische Fasern





	Abb.: 2.6 Die 3 Knorpelarten (J. Weineck (2000). S32)


a.) Eigenschaften des Hyalinen Knorpels = Gelenksknorpel:

Vorkommen des Hyalinen Knorpels:

· Gelenkflächen

· Rippenknorpel

· Knorpelig vorgebildetes Skelett

· Wachstumsfugen
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	Abb.: 2.7 Ernährung des Knorpels


Da der Knorpel keine Blutgefässe besitzt und dieser ausreichend ernährt werden muss, findet die Ernährung über Diffusion vom Knochen und der Synovia (Schmirmittel) statt.

Die Diffusion wird durch Bewegung eingeleitet, jedoch ist hier die Bewegung unter Druck nicht so gut, besser durch Massagen.

Wenn der Knorpel überhaupt nicht mehr bewegt wird (z.B.: Gips) dann bildet er sich zurück und die Fasern werden sichtbar. Im schlimmsten Fall kann dieser soweit zurückgebildet werden, dass nur mehr das Bindegewebe übrig bleibt und der Knorpel somit kaputt ist.

Anpassung des Hyalinen Knorpels:

Bei kurzzeitigen sportlichen Balastungen kommt es akut zu einer Dickenzunahme des Knorpels durch eine zeitlich begrenzte Flüssigkeitsaufnahme um 12 – 13%. Dadurch ist er resistenter gegen Druck- und Scherkräfte.

Bei längerzeitigen Belastungen (regelmäßiges Lauftraining) kommt es zu einer Hypertrophie des Knorpels, dadurch ist er dauerhaft resistent gegen mechanische Belastungen.  

b.) Eigenschaften des Faserknorpels

Vorkommen des Faserknorpels:

· Faserring der Zwischenwirbelsäule

· Menisken und Disken 

Wird dann gebraucht wenn er Druck und Zug zugleich aufnehmen muss.

Der Faserknorpel besteht aus einem dichten kollagenen Bindegewebe mit vielen parallel angeordneten Fasern.

Entsprechende Belastungen können zu einer Vermehrung des Kollagenfaseranteils führen.

c.) Eigenschaften des elastischen Knorpels

Vorkommen des elastischen Faserknorpels:

· Knorpel der Ohrmuschel

· Kehldeckel

Dieser Knorpel besteht aus kollagenen und netzartig verlaufenden elastischen Fasern. Die elastischen Fasern bedingen die hohe Biegefestigkeit dieser Knorpelart. 

„Gemeinsamkeiten der 3 Knorpelarten:

· Knorpelgewebe besitzt weder Nerven noch Gefäße. Die Ernährung erfolgt durch Diffusion aus randständigen Kapillaren oder beim Gelenkknorpel durch die Gelenkflüssigkeit (Synovia).

· Im Laufe des Alterungsprozesses nimmt der Wassergehalt des Knorpels ab; verbunden damit ist ein Nachlassen der Druckelastizität.

· Knorpelgewebe ist ein Gewebe mit herabgesetztem Stoffwechsel (sog. bradytrophes  Gewebe) und geringer Regerationsfähigkeit.

· Die Tätigkeit der Knorpelzelle wird endokrin beeinflusst; z.B. gesteigert durch Testosteron, gehemmt durch Kortison.

· Bei Mehrbelastung ist die Knorpelzelle bestrebt, diese durch eine gesteigerte Stoffwechselleistung in Form einer erhöhten Kollagen- bzw. Grundsubstanzsynthese auszugleichen.“ (J. Weineck (2000). S34) 

3. Das Knochengewebe

Der Knochen bildet das stabilste Gewebe des menschlichen Organismus.

Dieses Gewebe besteht wiederum aus Zellen, Fasern und Zwischensubstanz.

Chemischer Aufbau:

· Organische Anteile: Zellen und Fasern (95%)

· Anorganische Substanz: 

· 85% Kalziumphosphat

· 10% Kalziumcarbonat

· 5% Magnesium und Alkalisalze

Kalksalze sind für die Härte und die Widerstandsfähigkeit zuständig die Fasern für die Elastizität. 

Die beste Belastbarkeit hat der Knochen bei einem Mischungsverhältnis von organischem Anteil 30 – 40% und anorganischen Anteil 60 – 70%. Stimmt das Mischungsverhältnis dann spricht man von einer Elastischen – Härte des Knochens. 
Der Knochen eines älteren Menschen ist meist arm an organischen Bestandteilen, dadurch bricht er leichter.

Der Knochen eines Kindes ist meist Calcium arm, deshalb muss die Ernährung dem angepasst werden. Hier ist darauf zu achten, dass das Kind keinen Vitamin D Mangel hat, da dieses Vitamin für die Einlagerung von Calcium in den Knochen verantwortlich ist. 

O – Beine sind zum Beispiel eine Auswirkung eines Vitamin D Mangels.

Weiters ist auch wichtig, dass zum aktivieren von Vitamin D UV – Licht benötigt wird.

Der Knochen und der Gelenkknorpel bilden für die Ableitung von Druck- und Zugkräften im Körper eine Einheit.

Die Zugbelastung auf den Knochen tritt durch den Muskel auf und kann vom Knochen aufgenommen werden. Der Knochen kann auch auf Biegung belastet werden, jedoch auf Druck ist er empfindlich, somit ist dies die wichtigste Aufgabe des Knorpels, die Druckverteilung auf eine größere Fläche.

Die Entwicklung des Knochengewebes: 

„Die Knochenbildung (Ossifikation) nimmt ihren Ausgang von Mesenchymzellen.

Man unterteilt in eine direkte desmale und eine indirekte chondrale Knochenbildung, bei der als Vorstufe erst ein Knorpelskelett angelegt wird, das dann durch Knochen ersetzt wird.

· Desmale Ossifikation (findet in der 6 Embryonalwoche statt)

Hierbei finden folgende Vorgänge statt:

· Einzelne Mesenchymzellen bilden sich zu knochenbildenden Zellen um.

· Jede knochenbildende Zelle scheidet um sich herum Grundsubstanz ab.

· Extrazellulär gebildete Kollagenfasern werden in die Grundsubstanz eingeschlossen. Durch Ausfällung von Kalksalzen kommt es zur Ausbildung von Verknöcherungskernen.

· Durch weitere Grundsubstanzbildung und Verkalkung bilden sich aus den Verknöcherungspunkten schließlich Knochenbälkchen, die später miteinander in Verbindung treten und eine Spongiosa bilden.

· Als letztes wird die äußere und innere Knochenschale gebildet.

Beispiele für diese Art der Verknöcherung sind: Ein Teil des Schädelknochens und das Schlüsselbein.

· Chondrale Ossifikation (findet in der 7 Embryonalwoche statt)

Die meisten Knochen des Menschen werden durch chondrale Ossifikation angelegt.

Vorläufer der chondralen Ossifikation ist ein hyalinknorpeliges Modell. Der Umbau in Knochensubstanz erfolgt danach durch prichondrale und endochondrale Verknöcherung.

· Die endochondrale Ossifikation (Ersatzknochenbildung):

Dabei werden die Knorpelzellen durch Chondroklasten (knorpelauflösende Zellen) abgebaut und durch Osteoblasten (knochen aufbauende Zellen) zuerst in Geflecht – und dann in Lammellenknochen umgewandelt.

· Perichondrale Verknöcherung

Hier findet die Verknöcherung ringförmig statt und es wird eine Knochenmanschette 

Beispiel für eine chondrale Ossifikation am Röhrenknochen:

Im Bereich der Epiphysen (Knochenkerne am Knochenkopf) haben wir eine endochondrale Ossifikation  (beginnt im Inneren des Knorpels).

Im Bereich der Diaphysen (Schaft) haben wir eine perichondrale Ossifikation (Manschettenbildung). 

Der an die Epiphysenfugen anschließende Teil des Schaftes wird als Metahpyse bezeichnet und entwickelt sich zunächst auf endochondraler Basis.
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	Abb.: 2.8 Verknöcherung des Röhrenknochens (W. Platzer (2003) S.17)

3 Beginn der endochondralen Ossifikation

4 perichondrale Ossifikation

5 Perichondrium (Ausgangspunkt für perichondrale Ossifikation)

6 Epiphysenfugenknorpel

10 Cavitas medullaris (Hohlraum des Knochens)
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	Abb.: 2.9 Entstehung und Zusammensetzung von menschlichem Knochengewebe (J. Weineck (2000) S38)
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	Abb.: 2.10 Knochenbildner (J. Weineck (2000) S38)

Osteblasten = Knochenbildner, Osteozyten = Knochenzellen, 

Osteoklasten = Knochenauflösende Zellen;

Nichtmineralisierte Matrix (Grundsubstanz = Osteoid), mineralisierte Matrix (Knochen).
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	Abb.: 2.11 Schema des Röhrenknochens (W. Platzer (2003) S15)

3 u. 7 Gefäßkanal, 4 rechtsspiralig, 

5 linksspiralig, 6 Schaltlamellen,


Der Lamellenknochen

Dieser Knochen ist der Ideale Knochen für jede Belastung. Ein typisches Beispiel ist der Röhrenknochen wie er bei den Extremitätenknochen vorkommt.

„Bei noch wachsenden Knochen existiert zwischen Diaphyse und Epiphyse eine hyalinknorpelige Gewebsschicht, die als Epiphysenfuge bezeichnet wird. Bis zu ihrer Verknöcherung nach Abschluss des Wachstumsalters findet hier das endochondrale Längenwachstum des Knochens statt.

Von außen nach innen setzt sich der Knochen aus Knochenhaut, Knochensubstanz und Knochenmark zusammen.“ (J. Weineck (2000). S35)

Die Knochenhaut (Periost)

Sie umhüllt den Knochen allseitig bis auf die Gelenkflächen und die Befestigungsstellen von Sehnen und Bändern. Das Periost ist mit vielen Blutgefäßen und Nerven versehen.

Funktionen der Knochenhaut:

· Ernährung des Knochens durch die Blutgefäße.

· Schutz des Knochens, den sie mit einer festen und gleichzeitig elastischen Membran umgibt. Durch die vielen Nervenbahnen warnt sie vor Überbeanspruchung durch Schmerzen.

· Regeneration: Mit ihren knochenbildenden Zellen ist sie an der Herstellung von Knochengweben und nach Knochenbrüchen an der Bildung von neuem Knochen beteiligt.
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	Abb.: 2.12 belastungsabhängige Knochenbälkchenausrichtung (J. Weineck (2000). S37)


Die Knochensubstanz

Die äußere Knochensubstanz besteht aus einer mehr oder weniger festen Schicht der „Substantia compacta“ (Knochenrinde), die innere besteht aus einem schwammartigen Gefüge feiner Knochenbälkchen, der „Substantia spongiosa“. 
 Das Knochenmark
Man unterscheidet gelbes und rotes Knochenmark.

Das gelbe Knochenmark (96% Fett ( Fettmark) befindet sich in der Markhöhle des Röhrenknochens der Extremitäten und dient der Ausfüllung von Zwischenräumen.

Das rote Knochenmark liegt in den Spalten der Substantio spongiosa und stellt das wichtigste blutbildende Organ des Menschen dar.
Das Knochenwachstum

· Längswachstum

Das Längenwachstum erfolgt durch die Epiphysenfuge. Solange diese Fuge besteht erfolgt das endochondrale Längenwachstum. Mit ihrer Verknöcherung kommt das Längenwachstum zum Stillstand. 

· Das Dickenwachstum

Das Dickenwachstum erfolgt ausschließlich über die perichondrale Ossifikation. Sie geht vom Priost aus und wird als appositionelles Dickenwachstum bezeichnet.

· Die Anpassung des Knochens an Belastung:

Der Knochen reagiert auf mechanische Beanspruchung mit zweckmäßiger Änderung seiner Grundstruktur, was zu einer erhöhten Widerstandsfähigkeit der Hauptbeanspruchungsrichtung führt.

Anpassungserscheinungen des Knochens:

· Dickenzunahme der Knochenrinde der Röhrenknochen.

· Verstärkung der Knochenbälkchenstruktur der Substantia spongiosa, die sich nach der Druckkraftlinie der körperlichen Beanspruchung ausrichtet.

· Verstärkte Ausprägungen von Knochenvorsrprüngen im Bereich der Ansatzzonen von Muskeln, Sehnen bzw. Gelenkskapseln.

· Der Knochen kann sich nicht nur stärken sonder er passt sich auch der Entlastung an (Bewegungsmangel) Folge: z.B. Osteoporose 

2.1.3 Das Muskelgewebe

Das Muskelgewebe besteht aus viel Zellen und wenig Zwischensubstanz.

Der Muskel ist ein Bewegungsorgan, das aus einer Vielzahl von Muskelzellen zusammengesetzt ist. Die Muskelzelle ist Kontraktil das heißt sie kann sich verkürzen. Dafür verantwortlich sind die Myofibrillen. Zusammen mit jedem Muskelgewebe tritt Bindegewebe auf, das die Verknüpfung der Muskelzellen untereinander ermöglicht und die Kontraktion der Muskelzellen (-fasern) auf die Umgebung überträgt.

Muskeln werden unterschieden in:

a.) glattes Muskelgewebe (vegetativen Nervensystem)

b.) quergestreiftes Muskelgewebe (weißt eine Querstreifung auf)

· quergestreifte Herzmuskelgewebe (vegetativ und autonom)

· quergestreifte Skelettmuskelgewebe (somatisches Nervensystem)
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	Abb.: 2.13 Anordnung des glatten Muskelgewebes


a.) glattes Muskelgewebe

das glatte Muskelgewebe besteht aus länglichen Zellen, welche Plasmen enthalten. Die Kontraktion der glatten Muskelgewebe ist unwillkürlich, langsam und wurmartig. Das heißt der Mensch kann sie nicht beeinflussen.

Diese Art von Muskelgewebe kommt bei:

· Blutgefässen, 

· Arterien, 

· Hohlorganen,

· Gebärmutter, 

· im Darm, 

· bei der so genannten Gänsehaut usw. vor. 

b.) quergestreiftes Muskelgewebe

Herzmuskel: 

Die Herzmuskulatur weist folgende Besonderheiten auf:

· Die Herzmuskelfasern sind wie der Skelettmuskel quergestreift, aber unregelmäßig verzweigt.

· Die Herzmuskelfasern haben untereinander End- zu – End- Verbindungen, die über Disci intercalares (Glanzstreifen) gebildet werden.

· Der Kern der Herzmuskulatur liegt zentral.

· Der Herzmuskel arbeitet willkürlich und autonom, sie wird jedoch wie das glatte Muskelgewebe durch das vegetative Nervensystem gesteuert.

Bei einem Ausdauertraining ausreichender Dauer und Intensität kommt es zu einer Herzhypertrophie (Ergebnis der Druckleistung) und Herzdilatation (Ergebnis der Volumenarbeit). Das Ausdauersportlerherz ist ein gesundes, harmonisch entwickeltes Leistungsherz.
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	Abb. 2.14 Muskelbündel
	Abb.: 2.15 Schema einer langen Zelle, einer Myofirbille


Skelettmuskel: 

Ein Hüllsystem aus kollagenen und elastischen Fasern fasst diese Muskelfasern zu Primär- und Sekundärbündeln und schließlich zum Muskel zusammen. Skelettmuskelfasern können bis zu 15cm lang sein. 

Diese Muskelfasern auch genannt Myofibrillen verlaufen der Länge nach und bilden Querstreifen, da sie aus zwei Eiweißen dem Actin und dem Myosin bestehen. Verkürzt sich der Muskel, dann verschwinden diese Streifen. 

Zwischen diesen Fasern befindet sich Muskelgleitgewebe. Der Gesamte Muskel wird ebenfalls von einem Bindegewebe der Faszie umgeben.
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	Abb.: 2.16 Farbschema der Myofibrillen
Durch Actin und Myosin entstehen im normalen Zustand querstreifen
	Abb.: 2.17 Myofirbillen ohne Reiz

= die Querstreifen vom rechten Bild
	Abb.: 2.18 Myofibrillen mit Reiz

Bei einem Reiz zieht sich das Actin zusammen, deshalb sind hier keine Querstreifen mehr sichtbar. 


Die Anpassung der Skelettmuskel an Belastung:

Durch Krafttraining kommt es zuerst zu einer Verbesserung der intra- und intermuskulären Koordination und in der Folge zu einer Muskelhypertrophie. Die Muskelhypertrophie erfolgt über die Querschnittszunahme der Muskelfasern durch Vermehrung der kontraktilen Elemente Aktin und Myosin. Parallel dazu erhöht sich die anaerobe Stoffwechselkapazität. 

Neben einer Hypertrophie kann es bei der Muskelquerschnittszunahme auch zu einer Hyperplasie (Vermehrung der Zellzahl) kommen. Diese Hyperplasie kann sich nach Verletzung oder durch sportliches Training erstellen. Eine Sonderrolle spielen dabei die so genannten „Satellitenzellen“ die für die Reperaturprozesse sowie die Neubildung von Muskelfasern entscheidend sind. Bei einseitigem Krafttraining (kurzer Muskel durch fehlendes Dehnen), aber auch bei Immobilisation (Gips) eine Abnahme der Sarkomerzahl und damit eine Beweglichkeitseinschränkung  erfolgt. Diese Abnahme der Sarkomerzahl ist reversibel: durch ein entsprechendes Dehnungsprogramm kann die Zahl der Sarkomerzahl wieder erhöht werden (vor allem im Bereich von Ansatz und Ursprung). Ein intensives Ausdauertraining bewirkt eine funktionsbedingte Querschnittsabnahme der einzelnen Muskelfasern (Verkürzung der Diffusionswege ( Optimierung der aeroben Stoffwechselkapazität) und eine Zunahme aerober Leistungsstrukturen (Steigerung der mitochondrialen Kapazität bzw. des aeroben Enzymbesatzes, verbesserte Kapillarisierung des Muskels u.a.). 
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	Abb.: 2.19 Sehne


Die Funktionsweise des Muskels beruht auf anspannen und entspannen, dazu 

braucht er die Sehnen.

Sehnen bestehen aus Kollagenem Bindegewebe und führen die Bewegung des Muskels aus.

Der Ursprung eines Muskels ist aufgrund seiner Lage zu bestimmen. Als Ursprung wird jener Muskelteil bezeichnet welcher der Körpermitte am nächsten ist. Danach kommt der Ansatz und das Mittlere des Muskels ist der Bauch.

Physiologischer Querschnitt durch einen Muskel mit parallel angeordneten Fasern und einem gefiederten Muskel.
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	Abb.: 2.20 Parallel fasrige Muskel:

Kommt beim Beugen des Knies vor, da man nicht so viel Kraft benötigt, es jedoch wichtig ist dass sich der Muskel verkürzen kann
	Abb.: 2.21 Gefiederter Muskel:

Der gefiederte Muskel hat mehr Kraft als der parallel fasrige Muskel, er kann sich jedoch nicht so stark verkürzen.

Muskeln um Zehen bewegen zu können.
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	Abb.: 2.22 Muskulus Biceps


Verschiedene Muskelarten

Mehrköpfigen Muskel:

Zweiköpfigen Muskel: Muskulus Biceps

Dreiköpfigen Muskel: Muskulus Triceps

Vierköpfigen Muskel: Muskulus Quadriceps (Oberschenkelmuskel)
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	Abb.: 2.23 Muskel bei Fingern


Mehrere Ursprünge und eine Sehne am Ansatz.

Mehrsehnige Muskeln: 

Kommt zum Beispiel bei Zehen und Fingern vor.

Ein Ursprung und mehrere Ansätze.
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	Abb.: 2.24 

Der Plattenmuskel


Der Plattenmuskel:

Ist sehr wichtig für die Bauchdecke, da hier kein Knochengerüst vorhanden ist.

Mehrbäuchiger Muskel:
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	Abb.: 2.25

Mehrbäuchiger Muskel


Der Bauchmuskel ist zum Beispiel ein Mehrbäuchiger Muskel. Hierbei wechseln sich immer Muskelgewebe und Sehnen ab. Der Muskel kann größer werden, die sehen lässt sich jedoch nicht dehnen.

Ringförmigen Muskeln:

Sie dienen als Schließmuskel und kommen zum Beispiel bei Augen und Mund vor.

Bewegung des Muskels

Damit sich der Muskel bewegen kann muss er mit dem zentralen Nervensystem verbunden sein.

Zum Zentralen Nervensystem gehören das Gehirn und das Rückenmark.
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	Abb.: 2.26 Schema Skizze der Kommunikation zwischen Muskel und zentralem Nervensystem:

Info vom Muskel zum Nervensystem

Info von Nervensystem zum Muskel


Der Muskel ist immer mit dem Zentralen Nervensystem verbunden, es besteht immer eine Kommunikation, daher kommt es dass der Muskel immer eine Grundspannung hat (Tonus). Hat der Muskel diese Grundspannung nicht mehr, dann wurde wahrscheinlich der Nerv beschädigt und es tritt eine Lähmung ein.
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	Abb.: 2.27 Strecken und Beugen


Die Bewegung am Beispiel des Ellenbogens:

Um den Arm anzuheben muss nun der Torus beim vorderen Muskel erhöht und beim hinteren reduziert werden. Dadurch hebt sich der Unterarm. 

Diese Bewegung erfolgt aufgrund einer Spannungsveränderung bzw. einer Spannungsverteilung

Hilfseinrichtungen für die Bewegung der Muskeln

· Faszie: 

Bindegewebe welches für die Gleitfunktion der Muskeln verantwortlich ist.
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	Abb.: 2.28 Sehnescheide= Vagina Synovialis


· Sehnenscheide: 

Sie ist für die Gleitfunktion der Sehne verantwortlich. Die Sehnenscheide ist eine dünne Haut in welcher sich eine Flüssigkeit (Synovia) und die Sehne befinden.

· Haltebänder: 
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	Abb.: 2.29 

Der Kanal (Spielraum) wird Osteofibrose Kanal genannt


Sie schließen an manchen Stellen die Sehnenscheide mit den Sehnen ein, dies kommt zum Beispiel bei den Fingern vor.

· Der Gleitbeutel: 

Ein Gleitbeutel hat die Aufgabe einen Muskel der unmittelbar um den Knochen herumgleitet zu schützen. In diesem Beutel befindet sich eine Flüssigkeit welche Bursa genannt wird. Dieser Gleitbeutel wird fälschlicherweise als Schleimbeutel bezeichnet.
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	Abb.: 2.30 

Beispiel Kniegelenk


· Sesambein: 

Finden sich an jenen Stellen, wo Sehnen einem Druck ausgesetzt sind, Als größter Sesamknochen gilt die Patella (Kniescheibe) die einerseits am Kniegelenk beteiligt ist und andererseits über die Patellasehne die Quatrizepssehne befestigt.

3. Der Bewegungsapparat

Der Bewegungsapparat setzt sich aus zwei Systemen, dem passiven (Skelettsystem) und dem aktiven (Muskelsystem) zusammen. Der passive Bewegungsapparat umfasst die Knochen, Gelenke und Bänder, hingegen setzt sich der aktive aus den Muskeln mit ihren Hilfseinrichtungen wie Sehnen, Sehnenscheiden, Schleimbeuteln usw. zusammen.

3.1 Der passive Bewegungsapparat

3.1.1 Die Knochenverbindungen:
Die Knochen sind entweder fest oder beweglich miteinander verbunden. Man unterscheidet in Synarthrosen (kontinuierliche Verbindung) und Diarthrosen (diskontinuierliche Knochenverbindung).
Synarthrosen:

Hierbei handelt es sich um eine feste Verbindung der Knochen miteinander durch ein Bindematerial, das praktisch keine Beweglichkeit gegeneinander zulässt.

	Art der Verbindung
	Beispiele
	Bild

	· Bandhaft =Syndesmose
	Die straffe, bindegewebige Verbindung von Elle und Speiche.
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	Sonderform sind die Schädelnähte. Diese Nähte bestehen aus Bindegewegbe. Erst wenn dieses Bindegewebe vollständig zurückgebildet ist, ist das Wachstum der Schädelknochen abgeschlossen.
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	· Knorpelhaft =Synchondrose


	Ist die Verbindung zweier Knochen durch einen hyalinen Knorpel. Diese finden sich vor allem in der Epiphysenfuge. Hört das Wachstum auf sind diese Knorpel nicht mehr vorhanden 
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	Hyalines Knorpelmaterial findet sich auch zwischen 1., 6. und 7. Rippe und dem Brustbein (Sternum)
	

	· Faserknorpelhaft =Symphyse
	Sind Haften die zwei Knochen durch Faserknorpel und Bindegewebe verbindet.
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	Verschmelzungsstelle der zwei Schambeine 
	

	· Knochenhaft =Synostose
	Diese Knochenverbindung stellt die festeste aller möglichen dar und verbindet Knochenteile, sowie Epi- und Diaphysen nach dem Wachstum 
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	Abbildungen und Text aus (Platzer W. (2003) S22,23


Diarthrose:
Darunter versteht man eine bewegliche Verbindung der Knochen mit einem Gelenkspalt. Die Knochenenden sind mit Knorpel überzogen und gegeneinander beweglich. 

· Gelenkspalt

Die Cavitas articularis ist ein spaltförmiger kapillarer Raum, der die Gelenkschmiere, Synovia, enthält.
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	Abb.: 3.1 Schultergelenk im Schnitt (Platzer W. (2003) S 27)

1. Gelenkspalt

4. Gelenklippe

7. Gelenkknorpel


· Gelenkkörper

Ein Gelenk muss aus mindestens 2 Gelenkkörpern bestehen. Diese Gelenkkörper 
sind meistens von hyalinen Knorpeln überkleidet. Der Knorpel ist mit dem Knochen eng verzahnt, seine Oberfläche ist glatt und glänzend. Die Dicke dieser Schicht ist verschieden, im Durchschnitt beträgt sie 2 – 5mm. Die Ernährung der Knorpelschichten erfolgt einerseits durch die Synovialflüsigkeit und andererseits durch Diffusion aus den Kapillaren der Blutgefäße des Knochens. (Siehe S7)
Sind die Gelenkflächen konvex (Kopf) und konkav (Pfanne) passen sie gut ineinander. (Schultergelenk, Hüftgelenk). Sind sie jedoch wie beim Kniegelenk nur konvex dann werden Hilfseinrichtungen gebraucht.
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	Abb.: 3.2 Kniegelenk im Schnitt (Platzer W. (2003) S25)

1.Gelenkkörper, 2.Gelenkkapsel,3.Gelenkspalt, 

6. Knorpel, 7. Membrana synovialis, 8. Membrana fibrosa, 9. Synovialfalte


· Gelenkkapsel
Die Gelenkkapsel schließt die Gelenkhöhle luftdicht ab und ist an beiden Gelenkkörpern am Rand der überknorpelten Gelenkflächen befestigt. Die Gelenkkapsel besteht aus einer inneren (Membrana synovialis) und einer äußeren (Membrana fibrosa) Schicht. In der inneren Schicht sind elastische Fasern, Gefäße und Nerven enthalten, wodurch Gelenkschmiere (Synovia) erzeugt wird. 

Die Membrana synovialis besitzt nach innen vorspringende fetthaltige Fortsätze, die so genannte Synovialfalte. Sie ist veränderbar und füllt den Raum zwischen den beiden Gelenkkörpern.
Die äußere Schicht ist unterschiedlich Dick und enthält wenig elastische dafür viele kollagenen Fasern. Die unregelmäßige Schichtung der Membrana fibrosa kann dazu führen, dass es bei schwachen Stellen zu Ausstülpungen der Membrana synovialis durch sie hindurch kommt. Diese Verwölbungen werden im Volksmund als Überbein bezeichnet.

· Besondere Einrichtungen
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	Abb.: 3.3 Menisci und Bänder im Knie (Platzer W. (2003) S27)
7. Gelenkknorpel


· Bänder = Ligamenta (2)
Je nach ihrer Funktion werden sie als Verstärkungsbänder (für die 
Gelenkkapseln), Führungsbänder (bei Bewegungen) oder Hemmungsbänder (Bewegungseinschränkungen) bezeichnet. 

· Disci oder Minisci articulares (3)

Sie sind eine Zwischenscheibe, welche aus kollagenem Bindegewebe mit Faserknorpelmaterial bestehen. Ein Discus (platte Zwischenscheibe) unterteilt einen Gelenkspalt vollständig, ein Meniscus (Halbringe) nur zum Teil. Sie haben eine Führungswirkung und verbessern die Gelenkkontakte. 
· Gelenklippe = Labra articularia (4)

Sie besteht aus kollagenem Bindegewebe mit eingestreuten Knorpelzellen und dienen der Vergrößerung der Gelenkfläche.

·  Gleitbeutel = Bursae synoviales
Ein Sack der mit Gelenkschmiere (Synovia) gefüllt ist.

3.1.2 Einteilung der Gelenke

· Nach den Bewegungsachsen, den Freiheitsgrade (Sagitalebene, Frontalebene, Transversal- und Rotationsebene
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	Abb.: 3.4 (Platzer W. (2003) S25)


· die Gelenksform

	Name des Gelenkes
	Mechanismus
	Bewegungsrichtung
	Beispiel

	Ellenbogengelenk
	Scharniergelenk
	einen Freiheitsgrad
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	Kniegelenk
	Scharniergelenk
	einen Freiheitsgrad
	

	Fingergelenk
	Scharniergelenk
	einen Freiheitsgrad
	

	Zehengelenk
	Scharniergelenk
	einen Freiheitsgrad
	

	Radio-Ulnargelenk (Speiche-Elle-Verb.)
	Zapfengelenk mit Ringband
	einen Freiheitsgrad
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	Handgelenk (Speiche-Hand) Dorsal-,Palmarflexion
Ulnar-, Radialabduktion im proximalen Handgelenk
	Eigelenk
	zwei Freiheitsgrade
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	Daumenwurzelgelenk
	Sattelgelenk
	zwei Freiheitsgrade
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	Schultergelenk
	Kugelgelenk Gelenkpfanne ist kleiner als der Gelenkkopf. 
	drei Freiheitsgrade
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	Hüftgelenk
	Nussgelenk
Gelenkpfanne über Äquator des Gelenkkopfes
	drei Freiheitsgrade
	

	Abbildungen aus: http://idefix.gymliestal.ch:8888/Menschenkunde2/uploads/5/gelenke.jpg
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	Abb.: 3.5 Ellenbogengelenk

1.Seitenband, 2.Ringband, 3.Oberarmknochen, 4.Elle, 5.Speiche
	Abb.: 3.6 Daumenwurzel-gelenk
(Siehe obige internetadresse)
	Abb.: 3.7 Handgelenk
(Siehe obige internetadresse)
	Abb.: 3.8 Schultergelenk (Platzer W. (2003) S 29)


3.1.2.1 Gelenksverletzungen

· Distorsion: (Zerrung, Stauchung)

Beanspruchung des Gelenkes über seinen eigentlichen Bewegungsumfang. Geht aber danach wieder in seine ursprüngliche Position zurück.
Folgen: Dehnung von Gelenkkapsel, Bändern, Sehnen sowie kleinen Gewebseinrissen. Gelenksstabilität bleibt im Allgemeinen erhalten. 

Bei schweren Zerrungen oder einrissen der Gelenkkapsel und den Bandapparat kommt es meist zu einer Gelenksinstabilität.
Häufig betroffene Gelenke: oberes Sprunggelenk, Kniegelenk (Fußball, Schifahren), Schultergelenk (Speerwurf), Fingergelenke (Ballspielern). 
Behandlung: Reduktion von Schwellung und Schmerz. Keine komplette Ruhigstellung, sondern zur Bandentlastung Tape oder Schiene verwenden. Kann sofort mit Funktionsübungen beginnen.
· Luxation: (Gelenksausrenkung meist mit Gelenkkapseleinriss)

Tritt meist beim Schultergelenk auf, Kopf springt aus der Pfanne.

Behandlung am Beispiel der Schultergelenkluxation:

· Kein Einrenkungsversuch durch Laien.

· Arm durch zwei Dreieckstücher fixieren.

· Einrenkung durch den Arzt.

· Beim jungen Sportler wird heute nach einer Gelenksspiegelung eine Frühoperation ausgeführt, um erneute Luxationen zu vermeiden. Sportfähigkeit ist bei komplikationslosem Ablauf im Allgemeinen nach sechs Wochen wieder gegeben.
· Kontusion: (Prellung oder Quetschung von Geweben durch direkte stumpfe Gewalteinwirkung, meist ohne Hautdurchtrennung)

Oft mit Kapsel- und Bänderriss einhergehend, mögliche Blutung im Gelenkinnenraum oder zwischen Kapselschichten sowie in die gelenknahen Weichteile: Bluterguss ( Füllung des Kapselinnenraumes ( pralle Spannung und Schwellung.

Behandlung: Kompressionsverband – Hochlagerung – Kälteanwendung (bis 10 Stunden) (Eis, Wasser, gekühlte Kompressen, Kältekissen) ACHTUNG: Kein direkter Kontakt zwischen Eis und Haut! 
Nach 1 – 2 Ruhetagen bald mögliche Wiederaufnahme aktiver Bewegung, dadurch wird Muskelschwund und Einschränkungen der Bewegung vorgebeugt. 
Im frühen Stadium keine Massage und Wärmeanwendung!!!
3.1.3 Der passive Bewegungsapparat des Rumpfes
Das Rumpfskelett setzt sich aus der Wirbelsäule und dem Brustkorb sowie dem Beckengürtel zusammen.

3.1.3.1 Knöcherner Aufbau der Wirbelsäule 

Die Wirbelsäule besteht aus 33 – 34 knöchernen Segmenten (wie Wurm), den Wirbeln und aus den dazwischen liegenden Zwischenwirbelscheiben. 
Die Wirbel gliedern sich in:

· 7    Halswirbel ( Vertebrae cervicales (C1 – C7)
· 12  Brustwirbel ( Vertebrae thoracicae (TH1 – TH12)
· 5    Lendenwirbel ( Vertebrae lumbales (L1 – L5)
· 5    Kreuzwirbel ( Vertebrae sacrales

· 4-5 Steißwirbel ( Vertebrae coccygeae 
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	Abb.: 3.9 Wirbelsäule (http://www.medizinfo.de/ ruecken/images/wbs.jpg)


Die Kreuzwirbel verschmelzen zum Kreuzbein (Os sacrum) und die Steißwirbel zum Steißbein (Os coccygis). Deshalb werden sowohl die Kreuz- als auch die Steißwirbel als falsche Wirbel den anderen, echten Wirbeln gegenübergestellt.

Die Basis der Wirbelsäule bildet das Kreuzbein, welches im Becken ist. Jede Veränderung des Beckens bringt eine Veränderung der Wirbelsäule mit sich.

Betrachtet man die Wirbelsäule eines Menschen von der Seite, so fällt auf, dass die einzelnen Wirbelsäulenabschnitte unterschiedlich geformt sind: Die Halswirbelsäule weist eine Biegung nach innen auf (konkav), die Brustwirbelsäule wölbt sich nach außen (konvex), die Lendenwirbelsäule wieder nach innen und Kreuz- und Steißbein als Einheit wiederum nach außen. So ergibt sich der Eindruck einer doppelt S-förmigen Krümmung. Diese spezielle Form der menschlichen Wirbelsäule erfüllt den Zweck, Erschütterungen, die bei aufrechtem Gang naturgemäß auftreten, möglichst gering zu halten und besser zu verteilen. Auf diese Weise wird auch das empfindliche Gehirn vor größeren Erschütterungen, z.B. beim Laufen, bewahrt.

Die Wirbelsäule zeigt ihre natürliche Krümmung aber nur, wenn man sie von der Seite betrachtet. Seht man sich die Wirbelsäule von hinten an, so bildet sie eine gerade Linie.
Aufbau des Wirbelknockens
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	Abb.: 3.10 Darstellung von Atlas (oben) und Axis

http://www.medizinfo.de/ ruecken/images/hws.jpg


Auch wenn sich die einzelnen Wirbel in den verschiedenen Bereichen der Wirbelsäule in ihrer äußeren Form etwas voneinander unterschieden, so ist der allgemeine Aufbau doch in allen Abschnitten gleich: Jeder Wirbel besteht aus einem kompakten Wirbelkörper, an den sich der knöcherne Wirbelbogen anschließt. Dadurch ergibt sich in der Mitte des Wirbelknochens ein Hohlraum, die Gesamtheit dieser Hohlräume bildet den Wirbelkanal, in dem sich das Rückenmark befindet. Die Wirbelbögen zweier benachbarter Wirbel lassen als Zwischenraum auf jeder Seite das Zwischenwirbelloch frei, durch welches auf jeder Etage ein Rückenmarksnerv (Spinalnerv) aus dem Wirbelkanal austritt und z.B. in das Bein oder den Arm zieht.
Nur die beiden ersten Halswirbel (Atlas und Axis) fallen aus diesem Allgemeinschema heraus.
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	Abb.: 3.11 Brustwirbel und Rippe von oben 
	Abb.: 3.12 Brustwirbel 

	(Marées (2003) S9,8)


Der Wirbelkörper
Das tragende Element ist der Wirbelkörper (Corpus vertebrae). Dieser Körper ist bei den Halswirbeln rechteckig, bei den Brustwirbeln dreieckig und bei den Lendenwirbeln bohnenförmig. Die Belastbarkeit der Wirbelkörper hängt vom Mineralsalzgehalt ab. Dieser nimmt mit zunehmendem Alter ab und somit auch die Druckbelastbarkeit der einzelnen Wirbel.
Der Dornfortsatz:

Nach hinten gerichtet durch die Haut tastbar

Querfortsätze:

Seitlich rechts und links angeordnet, im Brustbereich mit Gelenkflächen für die gelenkige Verbindung mit den Rippen.
Gelenkfortsätze:

Sie liegen rechts und links am Wirbelbogen, es ist jeweils ein oberer und ein unterer Fortsatz vorhanden. Diese bilden mit den entsprechenden Fortsätzen der Nachbarwirbel eine gelenkige Verbindung. Da diese Gelenkflächen kaum gewölbt sind und die Gelenkkapsel das Gelenk locker umschließt, spricht man von Flächengleitgelenken.
Die Halswirbelsäule

Sie besteht aus 7 Wirbeln wobei sich der erste und der zweite Grundsätzlich von den anderen unterscheiden. Der Dornfortsatz des 7. Halswirbels ist bei den meisten Menschen so lang, dass er durch die Haut als deutliche Vorwölbung am unteren Nacken getastet werden kann. 
· Der erste Halswirbel, der in der Fachsprache "Atlas" genannt wird und besitzt keinen massiven Wirbelkörper. Er besteht, vereinfacht dargestellt, nur aus einem knöchernen Ring. Die zum Kopf hin gerichteten Gelenkflächen verbinden diesen ersten Halswirbel, und damit auch die gesamte Wirbelsäule, mit dem Schädelknochen. Der Wirbel hat seinen Namen von der griechischen Sage „Atlas der Träger des Himmelszelt“, bei uns trägt der Atlas den Kopf
· Die Beweglichkeit des Kopfes ergibt sich aus der besonderen gelenkigen Verbindung des "Atlas" mit dem zweiten Halswirbel, dem "Axis". (Siehe Seite 7) Dieser ist fast genauso aufgebaut wie jeder andere Wirbel auch. Als Besonderheit ragt an seiner vorderen Kante jedoch ein Knochenvorsprung nach oben, der Zahn oder lateinisch "Dens" genannt. Dieser Dens passt sich genau der Innenseite des knöchernen Bogens des ersten Halswirbels an. Durch diese Verbindung werden Drehbewegungen des Kopfes möglich. Damit der Dens und der erste Halswirbel sich nicht gegeneinander verschieben, wird der "Zahn" durch ein quer verlaufendes, kräftiges Band an der Innenseite des "Atlas" gehalten. 

Der Dens ist anfällig für Verletzungen er kann abbrechen, dies führt zum so genannten Genickbruch. Dabei bricht der Zahn ab und dringt in das Rückenmark ein, ist meist tödlich da, durch die Trennung des Rückenmarks die Atmung aussetzt. Hat die Atmung noch nicht ausgesetzt und ist das Rückenmark nicht verletzt kann dieser Zahn durch eine komplizierte Operation von vorne wieder an den Körper der Axis angeschraubt werden.
Die Wirbel C3 – C6 sind alle gleich und haben eine Öffnung neben dem Wirbelkörper, in dieser verläuft die Arterie vertebralis (Wirbelarterie), welche von der Aorta kommt und das Gehirn mit Blut versorgt.
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	Abb.: 3.13 Atlas von oben 
	Abb.: 3.14 Axis von oben und von der seite
	Abb.: 3.15 C3 – C7  (siehe untere Internetadresse)

	(Platzer W. (2003) S 39
	


Die Brustwirbelsäule
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	Abb.: 3.16 Brustwirbel TH1 – TH12

http://www.medizinfo.de/ruecken/images/wirbel.jpg


 Die Brustwirbelsäule wird aus 12 Wirbeln gebildet. Die 12 Brustwirbel sind kräftig geformte Wirbel, denn sie bilden die Basis für den Ansatz der einzelnen Rippen und damit für den gesamten Brustkorb. Jede Rippe ist über ein kleines Gelenk mit dem Querfortsatz eines Brustwirbels verbunden. Am Ende des Querfortsatzes befindet sich ebenfalls eine Gelenkfläche. Durch diesen zweiten Kontakt wird die Rippe stabilisiert. In den Rippengelenken bewegen sich die Rippen u.a. bei jeder Atembewegung des Brustkorbes.
Auch im Bereich der Brustwirbelsäule wird der Wirbelkanal nahezu vollständig vom Rückenmark ausgefüllt. Im unteren Brustwirbelbereich findet sich, wie in der Halswirbelsäule, eine "Verdickung" des Rückenmarks. Aus diesem Abschnitt gehen die Nerven für die Beine hervor.
Die nach unten reichenden Dornfortsätze verhindern ein Beugen nach hinten. Das nach hinten beugen ist den Hals- und den Lendenwirbeln zugeordnet.
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	Abb.: 3.17 (siehe obige Internetadresse)


 Die Lendenwirbelsäule

Die 5 Lendenwirbel, die die Lendenwirbelsäule bilden, tragen einen hohen Anteil des Körpergewichts. Deshalb sind sie auch verhältnismäßig groß. Durch die erhöhte Belastung kommt es in diesem Bereich besonders häufig zu Verschleißerscheinungen wie z.B. Gelenkabnutzung der kleinen Wirbelgelenke oder Bandscheibenvorfällen.
Im Wirbelkanal befindet sich im Lendenwirbelbereich ab dem oberen Anteil kein Rückenmark mehr. Das Rückenmark endet zumeist in Höhe des ersten oder zweiten Lendenwirbelkörpers. Allerdings ziehen die Nerven für die Beine und das Becken vom unteren Ende des Rückenmarks weiter durch den Wirbelkanal der Lendenwirbelsäule. Die Nerven verlassen den Wirbelkanal auf verschiedenen Etagen. Die Lendenwirbel sind dafür gebaut um sich zurückzubeugen. Dabei können sich bei extremen Bewegungen, wie es im Turnsport vorkommt die Dornfortsätze abgenutzt werden. Dies Abnutzung wird Morbus Baastrup genannt. 
3.1.3.1.2 Die Wirbelverbindungen
Damit die einzelnen Wirbelkörper die Einheit der Wirbelsäule bilden können, müssen sie stabil und gleichzeitig auch beweglich miteinander verbunden sein. Eine Verbindung, die diesen komplizierten Anforderungen entspricht, besteht aus mehreren Komponenten: 

· Kleine Wirbelgelenke verbinden zwei benachbarte Wirbel gelenkig miteinander. So ist die Beweglichkeit gewährleistet.

· Bandscheiben, 

· Bänder und 

· Muskeln geben der Wirbelsäule Stabilität und ermöglichen ebenfalls Bewegung.
Gelenkflächen zwischen den Wirbeln

	Wirbelart
	Gelenk
	Bewegung
	Gelänkflächen

	Halswirbelsäule

HWS
	Planes Gelenk
	vor Beugen
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Bänder der Wirbelsäule
1 Das vordere Längsband (Lig. Longitudinale anterius) zieht über die Vorderseite der Wirbelkörper. Es stellt eine stabilisierende Grenze der Wirbelsäule in Richtung Bauchraum dar. Es steht nicht in fester Verbindung mit der Bandscheibe.
2 Das hintere Längsband (Lig. Longitudinale posterius) Das hintere Längsband verläuft über alle hinteren Flächen der Wirbelkörper. Es kleidet den Wirbelkanal in seinem vorderen Bereich aus. Im Brust- und Lendenabschnitt weist dieses Band eine rhombenförmige Verbreiterung (3) auf, welche mit der Bandscheibe eng verbunden ist.
5 Die Gelben Bänder (Ligg. Flava) spannen den Zwischenraum der Wirbelbögen zweier übereinander liegenden Wirbel aus. Diese Bänder sind für den aufrechten Gang des Menschen verantwortlich, da die Muskeln sehr schnell erschlaffen.
7 Kurze Bänder zwischen den Querfortsätzen (Ligg. Intertransversaria)
8 Die Zwischendornfortsatzbänder (Ligg. Interspinalia) sind kurze Bänder die sich zwischen zwei übereinander liegenden Dornfortsätzen ausspannen. 

10 Die Dornfortsatzspitzenbänder (Ligg. Supraspinalia) beginnen am Dornfortsatz des 7. Halswirbels und spannen sich nach abwärts bis zum Kreuzbein.  
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	Abb.: 3.18 Axonometrie
	Abb.: 3.19 von Vorne
	Abb.: 3.20 von Hinten

(Platzer W. (2003) S57)


Die Bandscheiben (Discus intervertebralis)
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	Abb.: 3.21 Bandscheibe http://www.medizinfo.de/ ruecken/images/ bandscheibe.jpg 
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	Abb.: 3.22 

http://www.dr-gumpert.de/assets/ images/autogen/a_img53.jpg 


Mit Ausnahme des ersten und zweiten Halswirbels und der miteinander verschmolzenen Kreuz- und Steißbeinwirbel sind zwei benachbarte Wirbel immer durch eine Bandscheibe miteinander verbunden. Die Bandscheibe ist aus einem äußeren Faserknorpelring (Anulus fibrosus) und einem wasserreichen Gallertkern (Anulus pulposus) aufgebaut. Der Gallertkern steht unter Druck und spannt den Faserring. Die Bandscheibe ist annähernd rund und wird durch das Körpergewicht zusammengedrückt, deshalb brauchen die Wirbelkörper einen hyalinen Knorpel der den Knochen an diesen Stellen vor dem Druck der Bandscheibe schützt. (Knochen bildet sich bei Druck zurück). Weiters wird durch das Körpergewicht das Wasser beim Stehen aus der Bandscheibe gedrückt. Aus diesem Grund sind Menschen morgens 2-3 cm größer als abends. 

Insgesamt machen alle Bandscheiben zusammen ca. 25% der Gesamtlänge der Wirbelsäule aus.

Die Bandscheibe besitzt keine Blutgefäße. Daher hat sie nur ein begrenztes Regenerationspotential und wird mit zunehmendem Alter verschleißanfällig.

Weiterhin kann sie sich aufgrund ihrer elastischen Eigenschaften bei Bewegung verformen. Dieses ist die Grundvoraussetzung für die Beweglichkeit der Wirbelsäule.

Die Ernährung des Knorpels der Bandscheiben erfolgt nicht, wie bei anderen Geweben der Körpers, über Blutgefässe. Vielmehr müssen Bandscheiben regelmäßig Flüssigkeit aufnehmen, damit sie ihre Elastizität behalten. Das können sie aber nur, wenn sich der Mensch bewegt. Durch Bewegung wird die Bandscheibe be- und dann wieder entlastet. So wird Flüssigkeit in die Bandscheibe "eingewalkt". Das kann man ungefähr mit dem Einkneten von zusätzlichem Mehl in einen fertigen Brotteig vergleichen. Bei Bewegungsmangel wird zu wenig Flüssigkeit in die Bandscheibe "geknetet" und sie wird spröde und rissig. Bei Überlastung steht die Bandscheibe dauernd unter zu starkem Druck. Das Ergebnis ist dasselbe, die Bandscheibe ist unterernährt. Unterernährte Bandscheiben sind anfälliger für Schädigungen.

Erkrankungen der Bandscheibe

· Bandscheibenvorfall
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	Abb.: 3.23
http://www.dr-gumpert.de/assets/ images/2_3_2_1.jpg 
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	Abb. : 3.24
http://www.dr-gumpert.de/assets/ images/2_3_2_2.jpg 


Eine Vorstufe des Bandscheibenvorfalls ist die Bandscheibenprotrusiom (Protusio 

= Vorwölbung). Dabei gibt der Faserring aus Verschleiß nach und beult sich an der schwächsten Stelle durch den Quelldruck des Gallertkerns aus. Der Faserring ist jedoch noch intakt, der Gallertkern ist noch nicht vorgefallen.

Nahezu alle Menschen weisen im Alter eine Bandscheibenprotrusion auf und muss daher als normaler Verschleißprozess angesehen werden. Eine Protrusion kann aber auch auf einen drohenden Bandscheibenvorfall hindeuten.

Im Laufe des Lebens verschleißt die Bandscheibe. Der Faserring wird rissig.

Durch den Quelldruck des Gallertkern, kann dieser austreten. Die Folge ist ein Bandscheibenvorfall. Ein Bandscheibenvorfall muss nicht zwangsläufig zu Beschwerden führen. Erst wenn der Bandscheibenvorfall das Rückenmark oder Nerven beeinträchtigt können chronische Rückenschmerzen, Gefühlstörungen oder Lähmungen entstehen.

· Scheuermann

Kommt dann vor wenn der hyaline Knorpel der die Fläche des Wirbelkörpers überzieht defekt ist. Dadurch drückt die Bandscheibe direkt auf den Knochen, dieser bildet an der Stelle des größten Druckes eine Eindellung. Man nennt dies Scheuermann, da die Bandscheibe den Knochen so zusagen abscheuert. 
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	Abb.: 3.25 


Die Belastung der Bandscheibe beim Heben eines Gewichtes von 50kg mit gebeugtem und geradem Rücken. (Weinek J. (2000) S76)

D = Druck, Z = Zug

Fehlhaltungen der Wirbelsäule
· Runder Rücken

Beim Rundrücken liegt eine Vermehrung der Brustkyphose ohne gleichzeitige Beckenkippung nach vorne vor.
Ursprünglich oft ein muskulär bedingter Haltungsfehler. (Bewegungsmangel, chronisch schlechte Sitz- und Lesehaltung). Es kann sich jedoch auch um eine Wachstumsverzögerung oder um eine Wachstumsstörung handeln. Dies ist zum Beispiel der vorher erwähnte Morbus Scheuermann. (auch Adoleszentenkyphose genannt)
· Hohlrunde Rücken

Beim Hohlrundenrücken liegen ein Rundrücken mit verstärkter Lendenlordose und ein nach vorne gekipptes Becken vor. Meist ist die Beckenkippung ursächlich auf eine schwache Bauchmuskulatur zurückzuführen. Auch muskuläre Dysbalancen anderer am Becken ansetzender Muskeln, sowie einer Reihe biomechanischer Faktoren können dazu führen. (Rückwärtsverlagerung der Hüftpfanne, Kontraktur der Hüftbeugemuskeln, Wirbelgleiten u. ä.)
· Flacher Rücken

Beim Flachrücken liegen eine Abflachung der Wirbelsäulenschwingung und eine gleichzeitige Beckenaufrichtung vor. Der Flachrücken ist häufig familiär bedingt. Durch die Krümmungsabflachung kommt es zu einer Abnahme des Federwegs und damit zu einer geringeren dynamischen Beanspruchbarkeit der Wirbelsäule.
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	Abb.: 3.26 Die Staffelschen Rückenformen (Weineck J. (2000) S80)


Eine kurzfristige Fehlhaltung der Wirbelsäule tritt zum Beispiel beim gehen mit Schischuhen auf. Beim Schifahren kann es sehr leicht zu einer ungewollten hohen Belastung der Wirbelsäule kommen, vor allem bei ungeübten Fahrern.
Die Erschütterungen der Wirbelsäule sind bei denjenigen, die mit gestreckten Knien fahren um ein Vielfaches höher, als bei denjenigen die gekonnt die Unebenheiten mit den Knien abfedern.

Der A-muskuläre Stand

Der aufrechte Gang des Menschen hängt vor allem von den Bändern ab, da die Muskeln zu schnell ermüden um den aufrechten Gang zu ermöglichen. Die Tiere besitzen diese Bänder nicht, deshalb können sie sich auch nur für kurze Zeit aufrichten und müssen sich danach wieder auf allen vieren fortbewegen. 
Hierbei spielen die Bänder der Wirbelsäule die Bänder des Beckens vor allem das Lig. iliogemorale (hält 360kg, es ist das Y-förmiges Kapselband Band im vorderen Hüftgelenks) und die Seitenbänder des Knies sowie die Bänder des Fußes zusammen.
Die Entwicklung der Wirbelsäulenkrümmung und des A-muskulären Stands
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	Abb.: 3.27 Schemata der Krümmung der Wirbelsäule (Platzer W. (2003) S63)


Nach der Geburt hat der Säugling nur eine sehr schwache Krümmung in seiner Wirbelsäule und kann seinen Kopf noch nicht selbst halten. Das Kind beginnt als erstes seinen Kopf zu stabilisieren und dadurch entsteht die Halslordose. In den weiteren Monaten versucht es immer häufiger sich aufzurichten, zu sitzen und zu gehen, dadurch krümmt sich die Brustwirbelsäule und der A-muskuläre Stand funktioniert. Die Lendenwirbelsäule bekommt als letztes seine Krümmung und bildet dadurch die typische Doppel – S – Form der Wirbelsäule. 
D = Wirbelsäule einer 18 jährigen
E = Wirbelsäule eines 10 Monate alten Kindes

F = Wirbelsäule eines 3 Monate alten Säuglings

3.1.3.2 Der Brustkorb (Thorax)
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	Abb.: 3.28 Der Brustkorb http://www.medizinfo.de/ruecken/images/ brustkorb.jpg 


Der Brustkorb besteht aus 12 Brustwirbel mit den Bandscheiben, 12 Rippenpaare und dem Brustbein (Sternum). Die Rippe besteht aus 2 Teilen, den Rippenknochen (Costa) und den Rippenknorpel (blau).
Die Arme sind über das Schlüsselbein (Clavicula) und das Schulterblatt (Scapula) knöchern mit dem Brustkorb verbunden. Das Schlüsselbein hat eine Gelenkverbindung mit dem Schulterblatt. Das zur Körpermitte hin gelegene Ende des Schlüsselbeines bildet ein Gelenk mit dem Brustbein des Brustkorbes.
Die Rippen werden eingeteilt in:

1-7 Rippe: echte Rippen (sie erreichen das Brustbein)

8-10 Rippe: falsche Rippen (sie verschmelzen mit dem Rippenknorpel und laufen gemeinsam mit der 7. Rippe an das Brustbein)

11-12 Rippe: fliegende Rippen (sie haben keinen Kontakt zum Brustbein)

Der kleine Fortsatz am Brustbein wird Schwertfortsatz genannt. 

Das Zwerchfell trennt die Brust- von der Bauchhöhle. Es besteht aus einer Zentralsehene dem Zentrum (1) und einem muskulösen Anteil, der sich in drei Teile teilt (2, 3, 4).

Beim Lebenden sind die Lage und Form des Zwerchfells abhängig von der Atmung, der Stellung des Körpers und dem Füllungszustand der Eingeweide.
Das Zwerchfell ist der wichtigste Atemmuskel und ändert seine Stellung während dieser beträchtlich. Beim Einatmen bewegt sich das Zwerchfell nach oben beim ausatmen nach unten. Der unterschied beträgt ca. 2 rippenpaare, wobei es schief ist, also die linke Seite ist um ca. eine Rippe höher als die Rechte.  
Die Bewegung des Brustkorbes bei der Atmung

Der Brustkorb ist durch seine Elastizität widerstandsfähig. Die Brustkorbbewegungen entstehen aus einer Summation von Einzelbewegungen. Man unterscheidet einerseits die maximale Ausatmung (Exspirationsstellung) und andererseits die maximale Einatmung (Inspirationsstellung). Bei der Inspiration kommt es zu einer erweiterung des Brustkorbes, bei der Exspiration zu einer verkleinerung. Fixpunkte bei der Bewegung sind die erste und zehnte Rippe am Wirbel.
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	Abb.: 3.29 Exspiration- Inspirationsstellung (vorne)
	Abb.: 3.30 Exspiration- Inspirationsstellung (seite) (Platzer W. (2003) S71)


3.1.4 Der aktive Bewegungsapparat des Rumpfes
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	1. Tiefen Rückenmuskeln (Autochthone Rückenmuskeln)

2. Prävertebrale Muskel

3. Zwischenrippenmuskel (Muscili intercostales)

4. Zwerchfell

5. Muskeln der Bauchwand

6. Beckenbodenmuskel

	Abb.: 3.31 Schemazeichnung der Muskeln


Die tiefe Rückenmuskulatur (Autochtone Rückenmuskulatur)

Als tiefe Rückenmuskeln bezeichnet man diejenigen Muskeln, die direkt zur Wirbelsäule gehören. Sie liegen "in der Tiefe", das heißt, sie sind mit dem bloßen Auge nicht zu sehen und darüber liegt noch eine weitere Schicht Muskeln, die oberflächlichen Rückenmuskeln.
Verlauf und Länge der Rückenmuskeln dienen als Kriterien der Unterscheidung.

Unterscheidet man die tiefen Rückenmuskeln anhand ihres Verlaufs, so gibt es: 

· längs verlaufende Muskeln (Rückenaufrichtemuskel, Zwischendornfortsatzmuskeln, Zwischenquerfortsatzmuskeln) 
· quer verlaufende Muskel, das Schrägsystem (Querfortsatz-Dornfortsatz-Muskeln)

	Längsverlaufende Muskeln

Abb.: 3.32
	Schrägsystem

Abb.: 3.33

	(rot) Zwischen-dornfortsatzmuskeln (Interspinale)

(grün) Zwischen- querfortsatzmuskeln

(Intertransversale)
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	(rot) vom Dorn – zum Querfortsatz
(Spinotransversale)
(grün) vom Quer- zum Dornfortsatz

(Transversospinale)
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	Abb.: 3.34 Rückwärts – und Vorwärtsbeugen


Unterscheidet man die tiefen Rückenmuskeln anhand ihrer Länge, so gibt es: 

lange Muskeln (Rückenaufrichtemuskel, z.T. Querfortsatz-Dornfortsatz-Muskeln) und

kurze Muskeln (Zwischendornfortsatzmuskeln, Zwischenquerfortsatzmuskeln, z.T. Querfortsatz-Dornfortsatz-Muskeln)

Muskeln stabilisieren und kräftigen die Wirbelsäule. Die Muskeln liegen in mehreren Schichten übereinander. Erst die kurzen und darüber die langen. Sie bilden so ein kräftiges, die Wirbelsäule stabilisierendes Muskelgeflecht. Außerdem ermöglichen sie verschiedene Bewegungen. Die längs verlaufenden Muskeln können den Körper rück- oder seitwärts neigen, die schräg verlaufenden Muskeln können ihn zusätzlich drehen.
Prävertiale Muskeln
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	Abb.: 3.35 (Platzer W. (2003) S81)


Zu den prävertebralen Muskeln gehören de M. longus capitis, der M. longus colli und
 der Mm. scaleni.
Der M. longus capitis entspringt an den Querfortsätzen zwischen dem 3. und 6. Halswirbel und zieht bis zur Basis nach oben (6). Beide zusammen (rechts und links) neigen den Kopf nach vorne. Einseitig angesprochen kann er beim seitbeugen des Kopfes mitwirken.
Der M. longus colli (7) besitzt durch 3 Fasergruppen (8, 11, 14) eine annähernd dreiseitige Form. 
Die oberen Fasern (8) entspringen vom Querfortsatz der 5. – 2. Halswirbeln und setzen am Atlas an. 
Die unteren Fasern (11) entspringen an den Körpern des 1. – 3. Brustwirbels und zeihen an den Querfortsatz des 6. Halswirbels.

Die mittleren Fasern (14) ziehen von den Körpern der oberen Brust – und unteren Halswirbeln (15) zu den Körpern der oberen Halswirbeln. (16)
Einseitig angesprochen beugt und dreht der Muskel die Halswirbelsäule zur Seite. Beide zusammen (rechts und links) können die Halswirbelsäule nach vorne beugen.

Der Mm. scaleni sind für die ruhige Einatmung wichtigste Muskeln, da sie das 1. und 2. Rippenpaar und damit den oberen Teil des Thorax (Brustkorb) heben. Einseitig angesprochen können sie auch die Halswirbelsäule seitwärts neigen. Auch dieser Muskel ist dreigeteilt. (17, 20, 23). 

Der erste Muskel (17) entspringt an den Querfortsätzen des 3. – 6. Halswirbels (18) und endet an der ersten Rippe (19). 
Der zweite Muskel (20) entspringt an den Querfortsätzen des 1. – 7. Halswirbels (21) und zieht bis zur ersten Rippe und in den 1. Rippenzwischenraum (22) und erreicht dadurch die 2. Rippe.
Der dritte Muskel (23) entspringt an den Querfortsätzen des 5. – 7 Halswirbels (24) und gelangt bis zur 2. und 3. Rippe (25). 

Zwischenrippenmuskeln (Mm. intercostales)
Sie sind die eigentlichen Atemmuskeln und sind zusammen mit dem Mm. scaleni und dem Zwerchfell für die Bewegung des Brustkorbes und somit für die Ein und Ausatmung zuständig. Man unterscheidet den Mm. intercostales externi (äußerer Zwischenrippenmuskel) und dem Mm. intercostales interni (innere Zwischenrippenmuskel)
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	1. Mm. intercostales externi (verlaufen von hinten oben nach vorne unten)
2. Mm. intercostales interni (verlaufen von hinten unten nach vorne oben) 

	Abb.: 3.36 Schema der Zwischenrippenmuskeln (Platzer W. (2003) S83)


Die Muskeln der Bauchwand
Unter der Bauchwand befindet sich das mehr oder weniger ausgedehnte subkutane Fettgewebe, das von der Muskulatur durch die Faszie getrennt ist. Die Baumuskeln kann man grob in die oberflächlichen und in die tiefen Bauchmuskeln einteilen. Die oberflächlichen Bauchmuskeln sind durch ein System miteinander verbunden, das den größtmöglichen wirkungsgrad ergibt und bilden die Grundlage der seitlichen und vorderen Bauchwand.

Gemeinsam mit den tiefen Muskeln (M. psoas major, M. quadratus lumborum) sind sie für die Bewegung des Stammes notwendig. Außerdem wirken die vorderen und seitlichen Bauchmuskeln auf den Bauchinnenraum, indem sie bei kontraktion den Druck nach innen erhöhen, wobei allerdings das Diaphragma und der Beckenboden mitwirken müssen. Dies ist zum Beispiel bei der Darmentleerung notwendig, sie können auch bei der Atmung mitwirken hier besonders der M. rectus abdominis der sich bei erzwungener Ausatmung zusammenzieht.
Die oberflächlichen Bauchmuskeln können eingeteilt werden in:

· Geraden Bauchmuskel (M. rectus abdomis)
· Seitlichen Bauchmuskeln 

· äußeren schrägen Bauchmuskel (M. obliquus externus abdominis)

· inneren schrägen Bauchmuskel (M. obliquus internus abdominis)

· Querer Bauchmuskel (M. transversus abdominis)

Der gerade Bauchmuskel
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	Abb.: 3.37 gerader Bauchmuskel

http://www.waschbrettbauch- training.info/anatomie/ bauchmuskulatur/gerader-bauchmuskel.jpg 


Der gerade Buchmuskel ist der größte Bauchmuskel und vor allem für die Sixpacks verantwortlich.
Lage der geraden Bauchmuskeln: 
Der gerade Bauchmuskel beginnt am Brustkorb (5. bis 7. Rippe) und ist auch mit dem Brustbein verwachsen. Die beiden Längsmuskelstränge der geraden Bauchmuskulatur verlaufen vom Brustbein bis zur Schambeinfuge (Os pubis) und sind unterteilt in drei gleich große, durch schmale Zwischensehnen getrennte Muskelbäuche und einem größerem Muskelbauch, der unterhalb des Nabels liegt. Die Rectusscheiben sind wie ein Ring um die Strange gelegt und halten diese am Körper fest. An der Linie Alba kommt es zu einer teilweisen Verflechtung der Fasern.
Funktion dieser Muskeln: 

· Verspannung der Bauchwand

· Senken des Thorax und Druckerhöhung im Abdomen (Ausatmen; Bauchpresse)

· Vorwärtsbeugen des Rumpfes

· Hält den Oberkörper stabil

· Kippen des Beckens nach oben
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	Abb.: 3.38 seitlicher Bauchmuskel (siehe obige internetadresse


Kräftigungsübung für die geraden Bauchmuskeln:

· Chrunches, Situps
Die seitlichen Bauchmuskeln
Lage der äußeren schrägen Bauchmuskeln: (rot)
Der äußere schräge Bauchmuskel ist der größte Bauchmuskel und liegt an der Oberfläche der Bauchmuskulatur. Er verläuft von der Außenseite der unteren Rippe bis zum Dammbeinkamm.
Funktion dieser Muskeln:

· Verspannung der Bauchwand

· Senken des Thorax und Druckerhöhung im Abdomen (Exspiration; Bauchpresse) 

· Vorwärtsbeugen des Rumpfes

· Seitneigung des Rumpfes

Lage der inneren schrägen Bauchmuskeln: (orange)
Der innere schräge Bauchmuskel verläuft von der 9. bis 12. Rippe bis zum Leistenband/Darmbeinkamm. Der innere schräge Bauchmuskel wird vom äußeren schrägen Bauchmuskel nahezu vollständig überdeckt und ist deutlich kleiner.
Funktion dieses Muskels:

· Rumpfdrehung
Kräftigungsübung für die schrägen Bauchmuskeln:

· Schräge Chrunches, Situps (knie im rechten Winkel seitlich auf den Boden legen, und dann wie Chrunches)
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	Abb.: 3.39 quere Bauchmuskeln 

http://www.waschbrettbauch- training.info/anatomie/ bauchmuskulatur/quer-bauchmuskel.jpg 


 Querer Bauchmuskel (M. transversus abdominis)
Lage der queren Bauchmuskeln:
Der quere Bauchmuskel wird von den schrägen Bauchmuskeln völlig verdeckt und bildet die tiefste Schicht aller Bauchmuskeln. Die Fasern der queren Bauchmuskulatur führen von der geraden Bauchmuskulatur zum Becken und den Sehnen des Rückenstreckers.
Funktion dieses Muskels:

· Verspannung der Bauchwand, Bauchpresse, Exspiration

· Hauptmuskel der Bauchpresse (Stuhlgang, Erbrechen, Presswehen, Husten, Blasenentleerung)

· Aufrichtung des Beckens

· Der quere Bauchmuskel formt zusammen mit den schrägen Bauchmuskeln die Taille.
Kräftigungsübung für die queren Bauchmuskeln:

· Seitliche hinlegen und auf einen Unterarm aufstützen, dann Becken Heben und wieder senken.

Die statische Funktion aller Bauchmuskeln ist den Tonus (Vorspannung) zu halten um somit die Form der Wirbelsäule bestimmen zu können und das Becken zu halten damit keine Fehlhaltung der Wirbelsäule entsteht. 

Die dynamische Funktion ist im vorherigen Punkt, bei den jeweiligen Muskeln aufgelistet. 

Die Bauchwand hat Schwachstellen und zwar den Nabel, den Leistenkanal und den Schenkelkanal, hier kann es zu Durchbrüchen der Bauchwand kommen. Ein bekannter Durchbruch ist der Leistenbruch. Im Allgemeinen werden diese Durchdringungen Hernien genannt, dabei brechen Fett und Innereien heraus, welche umgehend operiert werden müssen.
3.1.5 Die oberen Extremitäten
Der Schultergürtel fixiert das Schultergelenk am Rumpf und stellt somit eine Verbindung zwischen Arm und Rumpf her. Der Schultergürtel wird von Schulterblatt, Schlüsselbein und Brustbein gebildet. 

An den oberen Extremitäten unterscheidet man den Schultergürtel und die freien Gliedmaßen.
Den Schultergürtel bilden die Schulterblätter (scapula) und die Schlüsselbeine (clavicula).
Unter die freien Extremitäten fallen der Oberarm (humerus) die Elle (ulna) und die Speiche (radius).

3.1.3.1 Der knöcherene Aufbau des Schultergürtels. 

	[image: image88.jpg]




	Abb.: 3.40 rechtes Schlüsselbein von oben (Platzer W. (2003) S113)


Das Schlüsselbein (clavicula):

Das Schlüsselbein ist ein S- förmig gebogener Knochen. Es gibt die dem Sternum (Brustbein) zugekehrte plumpe (extremitas sternalis (1)) und die der Scapula (Schulterblatt) zugekehrte platte (Extremitas acromialis (2)) Seite. Zum Brustebein hin ist eine etwa dreiseitige Gelenkfläche und die dem Schulterblatt zugewandte Gelenksfläche ist annähernd oval. 

Das Schulterblatt (scapula):

Das Schulterblatt ist ein flacher dreiseitiger Knochen, dessen glatte Innenseite durch die Schultergräte (Spina scapulae (7)) in einen oberen kleineren Teil (Fossa supraspinata (8)) und einen unteren größeren Teil (Fossa infraspinata (9)) getrennt ist. Die Schultergräte nimmt nach außen hin an Höhe zu und endet mit der Schulterhöhe (Acromion (10)). Nahe diesem Ende liegt eine ovale Gelenkfläche (Facies articularis clavicularis (11)) die der Verbindung mit dem Schlüsselbein dient. Der angulus acromii (12) ist leicht tastbar und markiert jene Stelle an der die Schulterhöhe in die Schultergräte übergeht.
Dreht man das Schulterblatt um 90% so kann man die Gelenkpfanne (Cavitas glenoidalis (13)) in der, der Oberarmkopf platz findet erkennen. Über der Gelenkpfanne erhebt sich der Rabenschnabelfortsatz (processus coracoideus (17)). Er biegt rechtwinkelig nach vorne um und endet abgeplattet. Gemeinsam mit dem Acromion (Schulterhöhe) bildet er einen Schutz für das darunter liegende Gelenk. 
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	Abb.: 3.41 rechtes Schulterblatt von hinten
	Abb.: 3.42 rechtes Schulterblatt von der Seite.

	(Platzer W. (2003) S111)


3.1.3.2 Verbindungen des Schultergürtels
Schultergürtelgelenke und ihre Kapseln und Bänder:

· Gelenksverbindung zwischen Schlüsselbein und Brustbein = Articulatio sternoclavicularis. 
Dies ist ein Gelenk mit einem Discus (Discucs articularis (9)). Die Pfanne ist die schwach konkave einkerbung am Brustbein, den Kopf bildet das Schlüsselbein (Extremitas sternalis). Beide Gelenksstellen sind mit einem faserknorpelähnlichen Gewebe überzogen, durch den Discus werden die Ungleichheiten der beiden Gelenke ausgeglichen. Dieses Gelenk hat 3 Freiheitsgrade und funktioniert wie ein Kugelgelenk.
Die Kapsel ist schlaff und dick und durch das Bänder (Ligg. sternoclavicularia anterius (19)) verstärkt. Die beiden Schlüsselbeine untereinander sind mit dem Band (Lig. interclaviculare (11)) verbunden.
Das kräftige Band Lig. costoclaviculare (8) ist zwischen 1. Rippe (costa) und dem Schlüsselbein (clavicular) ausgespannt.
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	Abb.: 3.43 Articulatio sternoclavicularis (Platzer W. (2003) S113))


· Gelenksverbindung zwischen Schlüsselbein und Schulterblatt = Articulatio acrominoclavicularis
Hier stehen sich zwei fast plane Gelenkflächen gegenüber. Sie sind von faserknorpeligem Gewebe überkleidet und mit der Kapsel fixiert. Die Kapsel besitzt an ihrer Oberfläche ein Verstärkungsband (Lig. acromioclaviculare (13)). Das Band (17) verbindet die Schulterhöhe mit dem Rabenschnabelfortsatz und die Bänder (14, 15) verbinden das Schlüsselbein mit dem Rabenschnabelfortsatz.
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	Abb.: 3.44  Articulatio acromioclavucularis (Platzer W. (2003) S113))


Die Beweglichkeit bzw. Die Bewegungsrichtung des Armes ist von der Stellung des Schulterplattes abhängig. Bewegungen in der Horizontale heißen für das Schulterblatt vor und zurück, in der Vertikale hingegen eine radiale auf und ab Bewegung des Schulterblattes.
3.1.3.3 Das Schultergelenk
Diese Gelenksverbindung wird Articulatio humeri genannt. Dabei ist die Gelenkspfanne (Cavitas glenoidalis) wesentlich kleiner als der Kopf des Oberarmknochens (Humeruskopf). Der hyaline Knorpelüberzug (1) beider Gelenkflächen ist am Rande dicker als im Zentrum. Die Pfanne wird durch eine faserknorpelige Gelenklippe (Labrum glenoidale (2)) vergrößert.
Die Kapsel des Schultergelenkes ist zwar groß und umhüllt annähernd den ganzen Kopf (5), jedoch ist sie schwach und kann das Schultergelenk nicht fixieren. Die Kapsel ist nur durch zwei kleine schwache Bänder (7, 8) unterstützt. Da die oberen Extremitäten in etwa 4kg haben können diese nicht durch die oben genannten Verbindungen gesichert werden, sondern müssen muskelgesichert sein. 
Der Arm kann von der Ruhestellung (D) aus nach oben gehoben werden (Abduktion (E)). Zieht man ihn von dort wieder an den Brustkorb heran, wird dies Adduktion genannt.

Bei den Abduktionsbewegungen kommt es immer zu einer Mitbewegung des Schulterblattes (Scapula). Bei der Abduktion über 90° muss das Schulterblatt gedreht werden, da dies im Gelenk nicht möglich ist. Diese Bewegung wird (Elevation (F)) genannt. Eine Hemmung dieser Bewegung wird durch das Band 10 (Lig. coraco-acromaiale) gegeben. (Bandhemmung)
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	Abb.: 3.45 Articulatio humeri im Schnitt
	Abb.: 3.45 Articulatio humeri von vorne
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	Abb.: 3.46 Stellungen des Armes (Platzer W. (2003) S117))


Die 3 Freiheitsgrade des Schultergelenkes sind: 

1. Freiheitsgrad:

· Anteversion (Flexio) = nach vorne Strecken des Armes

· Retroversion (Extensio) = nach hinten Strecken des Armes

2. Freiheitsgrad:

· Abduktion ( über 90° Elevation = auf die Seite heben)
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	Abb.: 3.47 Muskel – Sehnen – Manschette (Platzer W. (2003) S141)


· Adduktion (von der Seite an den Körper ziehen)

3. Freiheitsgrad:

· Rotation = Kreiseln (Innen- und Außenrotation)
· Zirkumduktion = Kreisen (große Drehung, Arm kreisen)

 Sicherung des Schultergelenkes:
An der Sicherung des Schultergürtels sind wie schon erwähnt die Muskeln und da im Speziellen die Rotatoren- Manschette (richtiger Muskel – Sehnen – Manschette, oder Sehnenkappe) beteiligt. Hierbei kommt es auf 4 Muskeln an: den Muskulus supraspinatus (6), Muskulus infraspinatus (7), Musculuc teres minor (8) und den Muskulus subscapularis (1). Die Nummern vom ersten Bild
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	Abb.: 3.48 Musculus subscapularis (Weineck, J. (2000) S116)


Muskeln an der Vorderseite des Schulterblattes:
· Der Musculus subscapularis (Unterschulterblattknochen) 
Ursprung: auf der Innenseite (Rippenseite) des Schulterblattes (Fossa subscapularis) 
	[image: image98.jpg]




	Abb.: 3.49 Musculus subpraspinatus (oben) und M. infraspinatus (unten) (Weineck, J. (2000) S115)


Ansatz: am kleinen Oberarmbeinhöcker (tuberculum minus humeri). 

Funtkion: Mit seinen unteren Faseranteilen adduziert er den Arm, mit seinen oberenabduziert er ihn. Der Muskel rollt den Arm nach innen und zieht den erhobenen Arm nach unten. Er ist damit ebenfalls an den Schlagwurfbewegungen beteiligt.  Die zwei Gleitbeutel (4, 5) stehen mit dem Gelenkraum in Verbindung. Beim Gehen unterstützt er das ausgleichende Vor- und Zurückpendeln der Arme.
Muskeln an der Rückseite des Schulterblattes:
· Der Musculus subpraspinatus (Obergrätmuskel) 
Ursprung: in der Obergätengrube (Fossa subraspinata). 
Ansatz: an der oberen Facette der Außenrotatorenmanschette am großen Oberarmbeinhöcker (Tuberculum majus). 
Funktion: Er hält den Oberarm in der Pfanne, wirkt als Kapselspanner und abduziert den Arm. Dabei unterstützt er den Musculus deltoideus und rollt ihn mit seinen rückwärtigen Anteilen nach außen.

Erkrankungen: Eine häufige Erkrankung ist die Tendophathie, dabei kommt es zu Kalkeinlagerungen in der Sehne nahe dem Tuberculum majus (große Höckerchen), welche durch Überlastung oder durch Traumen entsteht. Ab dem 40. Lebensjahr kann es zu einer Ruptur der Sehe des Muskels kommen, da diese zwischen Schulterhöhe und Schulterblatt verläuft. 
· Der Musculus infraspinatus (Untergrätenmuskel) 
Ursprung: in der Untergrätengrube des Schulterblattes (Fossa infraspinatus) 
Ansatz: am großen Oberarmbeinhöcker (Tuberculum majus) mittlere Facette.
Funktion: Mit seinen oberen Faseranteilen abduziert er den Arm, mit seinen unteren adduziert er ihn. Er hat an der Rückwärts – Auswärtsdrehung des Armes (Ausholbewegung bei Wurf) von allen Anteilen die stärkste außenrotatorische Kraftentwicklung. 

Varietät: Häufig kommt es zu einer Verwachsung mit dem Musculus teres minor.
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	Abb.: 3.50 Musculus teres minor (oben) M. teres major (unten) (Weineck, J. (2000) S115)
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	Abb.: 3.51 M. infraspinatus (oben) und der M. subscapularis (unten) (Weineck, J. (2000) S116)


· Der Musculus teres minor (kleiner Rundmuskel) 
Ursprung: am unteren Ende des Schulterblattes (Margo lateralis) oberhalb des Ursprunges des Musculus teres major. 
Ansatz: am großen Oberarmbeinhöcker (Tuberculum majus) untere Facette. 

Funktion: Er adduziert den Oberarm, rollt ihn nach außen und zieht den erhobenen Arm nach unten hinten. Weiters wirkt er als schwacher Ausenrotator.

Varietät: Häufig kommt es zu einer Verwachsung mit dem Musculus infraspinatus.  
Zur Stabilisierung des Humeruskopfes im Schultergelenk werden von den Muskeln der  Sehnenkappe Druckkräfte und zirkuläre Scherkräfte erzeugt.
Wenn zwischen den Muskeln an der Vorderseite und denen an der Hinterseite eine Dysbalance entsteht, dann kommt es leicht zu einer Luxation der Schulter (Auskegeln).

3.1.3.4 Der knöcherne Aufbau der freien Extremitäten
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	Abb.: 3.51 rechter humerus von vorne und hinten (Platzer W. (2003) S 115)


Der Oberarmknochen = Humerus

Der Knochen besteht aus dem Corpus (Schaft) einem oberen und einem unteren
 Abschluss, welcher auf der einen Seite mit dem Schulterblatt und auf der anderen mit Elle und Speiche gelenkig verbunden ist. 
Das obere Ende bildet das Caput humeri  (Oberarmkopf (1)) mit seinen zwei markanten Höckern, dem äußeren Tuberculum majus (großer Oberarmbeinhöcker (3)) und dem inneren, also dem der Körpermitte näherem Tuberculum minus (kleiner Oberarmbeinköcker (4)), und der Grenzlinie des Knorpels dem Collum anatomicum (2). Knapp unter dem Kopf liegt eine Linie, welche Collum chirurgicum genannt wird. Dies ist die häufigste Bruchstelle des Oberarms. 
Das untere Ende findet sich auf der inneren Seite der mächtigere Epicondylus medialis und an der äußeren Seite der schwächere Epicondylus lateralis, an welche die Muskeln anwachsen. Trochlea humeri (17) und Capitulum humeri (18) bilden zusammen mit den Unterarmknochen eine gelenkige Verbindung, welche Articulatio cubiti genannt wird.
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	Abb.: 3.52 Radius von vorne, Elle von vorne (Platzer W. (2003) S119)


Der Unterarmknochen
· Speiche = Radius (Röhrenknochen)

· Elle = Ulna (Röhrenknochen)

Die Speiche (Radius)

Man unterscheidet wieder wie schon beim Oberarmknochen in die 3 Bereiche Corpus
untere und obere Gelenkflächen.
Das obere Gelenk besteht aus einem flachen Kopf (4) der mit einem Knorpel bis zum Schaftanfang überzogen ist (reicht wegen Ringband soweit hinunter). 
Am unteren Gelenk liegt der Griffelfortsatz, der Processus styloideus (14). Dieser Teil des Radius ist sehr anfällig für Frakturen bei stürzen auf die Hand, der abgebrochene Teil ist im Anschluss gut sichtbar. 
Die Elle (Ulna)

Auch hier unterscheidet man wiederum die Bereiche Corpus untere und obere Gelenkflächen.
Das obere Gelenk besteht aus dem Ellenhacken (Olecranon (23)), welcher sich im Ellenbogengelenk in den Oberarmknochen einhackt. Der Hacken ist auf seiner Innenseite mit Knorpel überzogen (24).
Beim unteren Gelenk kann man zwei Köpfe erkennen, der größere ist der Caput ulnae (36) und der kleinere Forsatz ist der Processus styloideus (38) (gut sichtbar und spürbar).
3.1.3.5 Das Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti)
Dieses Gelenk ist einerseits Band- und andererseits Knochengesichert. 
Die Knochensicherung entsteht durch den am Oberarmknochen liegenden Trochlea humeri mit dem Ellenhacken (Incisura trochlearis, Innenfläche) und dem am Oberarmknocken liegenden Capitulum humeri mit dem Radiuskopf. Durch die erste Verbindung entsteht die Beuge (Flexio)- Streckbewegung (Extensio). Dieses Gelenk entspricht einem Scharniergelenk.

Die Verbindung zwischen Elle und Speiche ist ein Zapfengelenk und ermöglicht die Drehbewegung. Die Speiche ist durch das so genannte Ringband (Lig. anulare (5)) an die Elle befestigt.

Man unterscheidet 2 Stellungen zwischen Elle und Speiche:
· Pronation = Speiche dreht über Elle

· Supination = Knochen stehen parallel 
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	Abb.: 3.53 rechts Pronation (Handrücken nach oben), links Supination (Handfäche oben)
	Abb.: 3.54 A. cubiti von vorne ohne Kapsel
	Abb.: 3.55 Verbindung Elle und Speiche

	(Platzer W. (2003) S 123)
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	Abb.: 3.56 Drehachse


Durch diese Verbindung des Scharnier und Zapfengelenkes entsteht das Drehscharniergelenk
Um den Arm von der Schulter aus gesehen um 360° drehen zu können muss die Achse durch alle Knochenköpfe verlaufen.
· Caput humeri
· Capitulum humeri

· Caput ulnae

2.1.3.6 Die Hand = Manus
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	Abb.: 3.57 Handwurzelknochen der rechten Hand (Platzer W. (2003) S125)


Die Handwurzel (Carpus) besteht aus 8 kleinen Knochen.
1. Reihe (proximale Reihe)
· Kahnbein (1)

· Mondbein (2)

· Dreiecksbein (3)

· Erbsenbein (4)

2. Reihe (distale Reihe)
· Großes Vieleck (5)

· Kleines Vieleck (6)

· Kopfbein (7)

· Hackenbein (8)
Merkspruch: Der Kahn fährt durch den Mondenschein, dreieckig um das Erbsenbein, vieleckig groß, vieleckig klein der Kopf muss immer am Hacken sein.

Das Kahnbein ist klinisch besonders wichtig, da es der häufigste gebrochene Knochen der Handwurzel ist. Dabei wird häufig die Blutversorgung geschädigt. Der Bruch passiert meist bei stürzten auf die Hand. 
Die Handwurzelgelenke
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	Abb.: 3.58 Schnitt durch die rechte Handwurzel (Platzer W. (2003) S131)


· Das proximale Handwurzelgelenk, die Articularis radiocarpalis, ist ein Eigelenk,
das einerseits von Radius (1) und Discus articularis (2) von der proximalen Handwurzelreihe gebildet wird. Diese Verbindungen werden durch Gelenkkapseln und zahlreichen Bändern verstärkt. Die Handwurzelknochen sind untereinander etwas beweglich. 
· Das distale Handwurzelgelenk, Articularis medicarpalis wird von der proximalen und der distalen Reihe der Handwurzelknochen gebildet und besitzt einen S-förmigen Gelenksspalt. Hierbei wird jede Handwurzelreihe als 1 Gelenkskörper gesehen und nicht als 4. Die distale Handwurzelreihe ist untereinander und mit den Metakarpalknochen (Mittelhandknochen) durch straffe Bänder verbunden. Somit bilden sie eine funktionelle Einheit. 
Bewegungen des Handgelenkes
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	Abb.: 3.59


· Flächenbewegung: Hand in Pronationsstellung (Handrücken nach oben)
Flexio = Palmarflexio ( Hand nach unten abbiegen

Extensio = Dorsalflexio ( Hand nach oben abbiegen (als würde man sich aufstützen)

· Randbewegungen: Ellbogengelenk anwinkeln und auf Unterlage stellen, Unterarm
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	Abb.: 3.60


 schaut nach oben.

Ulnarduction ( Hand geht seitlich nach außen. Kleine Finger zieht Richtung Wand.

Radialduction ( Hand geht seitlich nach innen. Daumen zieht Richtung Wand.

· Kreisen, Circumdutio
Die Mittelhand- und Fingerknochen
· Mittelhandknochen des Daumens:
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	Abb.: 3.61


Dieses Gelenk ist ein Sattelgelenk und ist erst zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr
so eingestellt, dass man alles tun kann. Davor greifen Kinder mit dem Daumen gleich wie mit den Fingern, sie machen keinen Klammergriff.

Der Daumen kann abduzieren, also weg gestrecken oder adduzieren, zu den Fingern herangezogen werden.

Die größte Abduktion ist die Reposition, zieht man den Daumen vor die Finger, als würde man eine Faust machen, dann ist das die Opposition.

Reposition – Opposition
Abduktion – Adduktion
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	Abb.: 3.62 Hand- und Fingerknochen rechts (Platzer W. (2003) S 129) 
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	Abb.: 3.63 Fingergelenke von der Seite, von oben ohne Kapsel (Platzer W. (2003) S 135)


· Mittelhandknochen der Finger:
Die Mittelhandknochen werden Metacarpus genannt und bestehen aus dem 
Caput (1), dem Corpus (2) und der Basis (3). An den beiden Enden sind Gelenkflächen zur Verbindung einerseits mit den Handwurzeln-, andererseits mit den Fingerknochen. Jeder Finger besteht aus 3 weiteren Teilen (Phalanx), dem Grundglied (5), dem Mittelglied (6) und dem Endglied (7). Nur der Daumen hat nur zwei dieser Fingerglieder, da ihm das Mittelglied fehlt. 
Gelenke der Mittelhand- und Fingerknochen: Diese Gelenke sind Bandgesichter und haben eine Kapsel. 
Zwischen Mittelhand und Grundglied heißt das Gelenk Grundgelenk.

Zwischen Grund- und Mittelglied ( Mittelgelenk und zwischen Mittel- und Endglied ( Endgelenk
3.1.3.7 Schultermuskeln
a.) Fixierung zwischen Rumpf und Schultergürtel

b.) Fixierung zwischen Schultergürtel und Oberarmknochen

c.) Fixierung zwischen Oberarmknochen und Rumpf

a.) Rumpf ( Schultergürtel

· Muskulus Trapezius (Trapezmuskel auch Kapuzenmuskel genannt)
	[image: image118.jpg]




	Abb.: 3.64 M. trapezius (Weineck J. (2000) S106)


Ursprung: an der Hinterhauptsschuppe, an den Dornfortsätzen der Hals- und Brustwirbeln.

Ansatz: am Schlüsselbein, der Schulterhöhe und der Schulterblattgräte

Der Muskulus Trapezius wird selten in seiner gesamtheit beansprucht. Seine verschiedenen Anteile arbeiten meist mit anderen Muskeln zusammen. Das Beispiel dieses Muskels macht außerdem deutlich, dass ein und derselbe Muskel mit seinem unterschiedlichen Anteilen je nach Ansatz- und Ursprungsgebiet verschieden, zum Teil gegensätzliche Bewegungen auszuführen haben.

Man unterscheidet:
Den oberen Teil (absteigende Fasern), den mittleren querverlaufenden Teil (querverlaufende Fasern) und den unteren Teil (aufsteigende Fasern). Jeder Teil hat eine andere Funktion:
Funktion des oberen Teiles:

Er zieht die Schultern nach oben und unterstützt die Schulterblattdrehung. Außerdem spielt er bei allen wichtigen Zieh- und Hebebewegungen eine große Rolle. Weiters hat er auch auf die Wirbelsäule Einfluss.
Funktion des mittleren Teiles:

Dieser Teil zieht die Schulterblätter nach hinten, also er nähert die Schulterblätter der Wirbelsäule.
Funktion des unteren Teiles:
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	Abb.: 3.65 M. levator scapulae (oben) M. rhomboideus major  (unten), minor (mitte) (siehe oben)


Er senkt die Schultern und trägt wie der obere Teil zur Schulterblattdrehung bei. Beim Stütz verhindert er zusammen mit anderen Muskeln das absinken des Rumpfes. 
Die nächsten Muskeln liegen alle unter dem Trapezmuskel
· Musculus levator scapulae (Schulterblattheber)
Ursprung: an den oberen 4 Halswirbelquerfortsätzen

Ansatz: am oberen Schulterblattwinkel (angulus superior)

Funktion: Er zieht das Schulterblatt nach oben und zur Wirbelsäule, und arbeitet mit andern Muskeln zusammen
· Musculus rhomboideus (Rautenmuskel)
Es gibt einen großen (major) und einen kleinen (minor) Rautenmuskel.

Ursprung: Dornfortsatz der oberen 4 Brustwirbel (große) Dornfortsatz der beiden unteren Halswirbel (kleine)

Ansatz: Innenrand des Schulterblattes (beide)

Gemeinsame Funktion: Sie ziehen das Schulterblatt nach oben zur Wirbelsäule. Vor allem der große Rautenmuskel ist an der Drehung des Schulterblattes als Antagonist des vorderen Sägemuskels beteiligt.  

· Musculus serratus anterior (vorderer Sägemuskel)
Ursprung: 1- 10 Rippe

Ansatz: am Innenrand des Schulterblattes.

Funktion: Der ganze Muskel fixiert das Schulterblatt am Rumpf. Sein oberer Anteil hebt das Schulterblatt, sein mittlerer Anteil ist der Antagonist zum querverlaufenden Teil des Trapezmuskels und sein unterer Teil ist besonders bei der Schulterblattdrehung wichtig. Er zieht dan unteren Schulterblattwinkel nach vorne und ermöglicht so das heben des Armes über 90°. Er ist der einzige Muskel der den inneren Rand des Schulterblattes nach außen zieht und ist zusätzlich bei der Atmung beteiligt. 
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