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Grundlagen der Manuellen Therapie

1 Grundlagen der Manuellen
Therapie

1.1 Geschichte

Friihzeit, Antike und Mittelalter

Archaologische Funde belegen, dass manuelle Behandlungs-
formen schon in der Frithzeit angewendet wurden. Bildliche und
schriftliche Uberlieferungen dokumentieren seitdem die Weiter-
entwicklung der Techniken und ihre konsequente Anwendung
Uber viele Jahrhunderte. So gab Sollmann seiner Monografie
Uber die Geschichte der Manuellen Therapie den Titel , 5000
Jahre Manuelle Therapie” (Sollmann 1974). In Schriften aus
China, Persien und Indien wurden bereits in der Antike mobili-
sierende und manipulative Behandlungstechniken erwahnt, die
im Mittelalter auch von den Begriindern der modernen Medizin
wie Hippokrates, Appolonius von Kition, Galen, Avicenna, Abu
al-Quasim, spater von Vidius Vidio, Johannes Scultetus sowie
Ambroise Paré ibernommen und in ihren Lehrblcher beschrie-
ben wurden.

Abb. 1: Kombinierte Traktions- und Manipulations-
behandlung nach Hippokrates

In den zentralen Schriften der Heilkunde aus der Antike und des
Mittelalters in Europa als auch Asien sind immer wieder Abbildun-
gen von Manipulationen an der Brust- und Lendenwirbelsaule zu
finden. Dabei wird der Patient meist unter massiver Traktion der
gesamten Wirbelsdule manipuliert. Die Krafteinleitung erfolgt
hierbei mit den Handen oder FiiBen, teilweise auch mithilfe eines
holzernen Hebels. Auch die Verwendung der sogenannten fallen-
den Leiter findet in mehreren Literaturstellen Erwahnung. Bei
dieser Behandlungstechnik wurde der Patient mit den Beinen an
einer Leiter fixiert, wobei der Kopf nach unten zeigte. Anschlie-
Bend lieB man dann die Leiter auf den Boden fallen, sodass es ein
Traktionsimpuls auf die gesamte Wirbelséule entstand.

18. und 19. Jahrhundert

In diesen beiden Jahrhunderten fand in der Medizin ein enormer
Erkenntnisgewinn statt und die chirurgischen sowie pharmako-
logischen Behandlungsmdglichkeiten entwickelten sich rasant
weiter. Besonders deutlich wird dies durch die erste erfolgreiche
Operation unter Narkose im Jahre 1846. Die Forschung und
Lehre im Kerngebiet der klassischen Medizin erforderte jetzt alle
Aufmerksamkeit und machte weitere Spezialisierungen erfor-
derlich. Infolgedessen wurde die Manuelle Therapie immer
mehr zu einem unbedeutenden Nebenfach und geriet schlieB3-
lich regelrecht in Vergessenheit. Dies hatte zur Folge, dass die
Manuelle Therapie zunehmend von Laien ausgetbt und weiter
entwickelt wurde. Aus dieser Zeit sind die Namen von Mani-
pulationstechniken wie der , Sheppards hug” oder der , Farmers
push” Uberliefert.

Erst durch die Begriindung der Osteopathie (1874) durch Still
(1828-1917) und der Chiropraktik (1895) durch Palmer (1845—
1913) nahm die Schulmedizin diese lange Zeit vergessenen

Abb. 2: ,Reponieren” eines Rickenwirbels nach Claudius
Galenus (2. Jhd. n. Chr)

Abb. 3: Kombinierte Traktions- und Manipulations-
behandlung nach Vidius Vidio



Behandlungsmethoden wieder zur Kenntnis. Dies geschah jedoch
erst nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges in Europa: In London
wurde das Osteopathic College gegriindet und in der Schweiz
kam es zu einer Aufwertung der chiropraktischen Ausbildung, die
1937 schlieBlich ihre nationale Anerkennung erhielt.

20. Jahrhundert

Einer der entscheidenden Meilensteine fir die enorme Weiter-
entwicklung der Manuellen Therapie durfte die Entdeckung der
X-Strahlen gewesen sein, die Conrad Rontgen (1845-1923)
durch eine Fotografie seiner durchleuchteten Hand 1895 der
Offentlichkeit kundtat. Aufgrund der beiden Weltkriege kam
diese Errungenschaft der Manuellen Therapie jedoch erst in der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts zugute. Mediziner in
Deutschland beschaftigten sich wieder mit dieser bewahrten
Therapieform und integrierten sie zunehmend in die Medizin.
Dieser Prozess geht insbesondere auf Peper und Biedermann
zurlick. 1953 wurde dann in Hamburg die Forschungs- und Ar-
beitsgemeinschaft fur Chiropraktik (FAC) gegriindet, die spater
in die Forschungs- und Arbeitsgemeinschaft fur Chirotherapie
(1962) umbenannt wurde. Damit erfuhr die Manuelle Therapie
wieder innovativen Input aus der Schulmedizin. Vor allem radio-
logische Studien zur Biomechanik brachten die Disziplin in jener
Zeit entscheidend voran.

Karl Sell war 1953 der erste, der Arzte in dieser Therapieform
ausbildete und 1956 die Gesellschaft fir manuelle Wirbel-
saulen- und Extremitatentherapie (MWE) griindete. 1958 kam
es zu einer Kooperation zwischen der FAC und der MWE, die
1966 zur Griindung der jetzigen Deutschen Gesellschaft fur Ma-
nuelle Medizin (DGMM) flhrte. International haben sich die
manualmedizinisch tatigen Arzte in der Fédération internatio-
nale de médicine manuelle (FIMM) zusammengeschlossen.

In Europa hielt die Manuelle Therapie ebenfalls erst nach dem
Zweiten Weltkrieg ihren Einzug in die Physiotherapie. Diese Ent-
wicklung ist zum einen auf die Arbeit des Londoner Orthopaden
James Cyriax zurtickzufiihren, der sowohl Arzte als auch Physio-
therapeuten in die Behandlungsmdglichkeiten der Manipulation
an den Extremitatengelenken und der Wirbelsdule ausbildete.
Zum anderen spielte der norwegische Physiotherapeut Freddy
Kaltenborn eine entscheidende Rolle in der Entwicklung der Ma-
nuellen Therapie in der Physiotherapie. Kaltenborn sowie einige
seiner norwegischen Kollegen hatten sich nach Abschluss ihrer
Physiotherapieausbildung in England bei Cyriax in der Ortho-
padischen Medizin und bei Mennell und Stoddard in der Osteo-
pathie weitergebildet. Zuriick in Norwegen begannen sie Arzte
und andere Physiotherapeuten in ihrer Methode, die auf eine
Zusammenstellung aus physiotherapeutischen und osteopathi-
schen Behandlungsmethoden sowie zum Teil aus Techniken der
orthopadischen Medizin griindete, auszubilden. Diese Form der
Manuellen Therapie wurde anfanglich bekannt unter der Be-
zeichnung ,Manuelle Therapie nach Kaltenborn”, spater —
durch die intensive Zusammenarbeit mit Evjenth — in , Ortho-
padische Manuelle Therapie — Kaltenborn/Evjenth Konzept”
umbenannt. 1958 begann Kaltenborn in Deutschland, als Leh-
rer der FAC, Arzte in seiner Methode zu unterrichten. Ab 1967
wurden Physiotherapeuten zu den Extremitdtenkursen der FAC
zugelassen. Doch erst 1979 gelang es Kaltenborn zusammen
mit dem Ratinger Orthopaden W. Hinsen den Vorstand der FAC
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davon zu Uberzeugen, Physiotherapeuten auch an den Wirbel-
saulenkursen teilnehmen zu lassen.

So wie sich Kaltenborn vor allem um die Manuelle Therapie in
Europa besonders verdient machte, trugen auch in anderen Erd-
teilen herausragende Personlichkeiten maBgeblich zu deren
Weiterentwicklung bei. In Australien und Neuseeland leisteten
vor allem Geoffrey Maitland, Robert Elvey, Gwendolyn Jull sowie
Brian Mulligan wichtige Pionier- und Entwicklungsarbeit. In
Nordamerika ist vor allem Stanley Paris zu nennen. Seiner Initia-
tive ist es auch zu verdanken, dass Maitland, Kaltenborn und
Gregory Grieve 1974 einen gemeinsamen Kongress durchfthr-
ten, auf dem der Internationale Verband fir Manuelle Therapie
(IFOMT) gegrtindet wurde. Neben Paris hat auch der Norweger
Ola Grimsby erheblich zur Weiterentwicklung der Manuellen
Therapie in den USA beigetragen. In Kanada waren es vor allem
die Manualtherapeuten David Lamb und Robert Sydemham, die
sich dort besonders verdient machten. lhre Verbreitung in Std-
amerika hat die Manuelle Therapie vor allem dem chilenischen
Physiotherapeuten Mariano Rocabado zu verdanken. Die Ent-
wicklung und Verbreitung in GroBbritannien geht hingegen
maBgeblich auf Gregory Grieve zurlick, wahrend in den osteur-
paischen Landern Dr. Karl Lewitt verantwortlich zeichnete.

1986 fand in Deutschland unter der Leitung des norwegischen
Physiotherapeuten Lasse Thue die erste Ausbildung in Orthopé-
discher Manueller Therapie (OMT) nach internationalem Stan-
dard statt, in der deutsche Physiotherapeuten auch in der Manipu-
lationsbehandlung der Extremitaten und Wirbelsaule ausgebildet
wurden. Seitdem finden diese Weiterbildungen regelmaBig
statt. Die Trager dieser Weiterbildugen sind Uber ihre Mitglied-
schaft in ,,OMT-Deutschland” in der International Federation of
Orthopaedic Manipulative Physical Therapists (IFOMPT) vertreten.
Zurzeit hat OMT-Deutschland die Arbeitsgemeinschaft Manuelle
Therapie des Berufsverbandes ,, Physio Deutschland”, den Deut-
schen Verband ftr Manuelle Therapie nach dem Maitland-Kon-
zept (DVMT), die Deutsche Gesellschaft fur Orthopadische Ma-
nuelle Therapie (DGOMT) und die Deutsche Fachgruppe fir
Orthopadisch Manuelle/Manipulative Therapie (DFOMT) auf-
genommen. Es existieren weitere OMT-Gruppen, die seit der
Absenkung des Internationalen OMT-Standards keine Anerken-
nung durch die IFOMPT mehr anstreben und stattdessen mit
einem deutschen Standard werben.

21. Jahrhundert

Zu Beginn des Jahrhunderts brachten die Hochschulen Kiel, Hil-
desheim und Fulda die ersten Weiterbildungs- und dualen Stu-
diengange in Physiotherapie auf den Weg. Seit 2009 ist es im
Rahmen einer Modellklausel moglich, schon die primére Berufs-
qualifikation an der Hochschule zu erwerben. Die Manuelle The-
rapie ist in den heterogenen Curricula von unterschiedlicher
Bedeutung, ist jedoch in allen Programmen Gegenstand von
Lehrveranstaltungen. Immer mehr Manualtherapeuten, Instruk-
toren und Fachlehrer sind mittlerweile Hochschulabsolventen.

Fur die Manuelle Therapie in Deutschland ist die Akademisie-
rung der Physiotherapieausbildung zugleich eine Chance und
eine Herausforderung. Einerseits besteht nun erstmals die Mog-
lichkeit, diese bewahrte Therapieform durch Angehérige der
eigenen Profession zu erforschen und kinftig in diesem Tatig-
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keitsbereich autonom arbeiten zu kénnen. Gleichzeitig verleiten
die aktuellen Forschungsergebnisse bei unkritischer Betrach-
tung dazu, die Bedeutung spezifischer manueller Skills zu ver-
nachlassigen. Es ist nach wie vor nicht sicher, ob es tatsachlich
ausreicht, allgemeine und unspezifische Techniken anzuwenden
oder ob lediglich unklar ist, wie man Patienten erkennt, die von
spezifischen MaBnahmen profitieren werden. Solange die Wir-
kungsweise kaum erforscht ist, prognostische Faktoren fir den
Therapieerfolg fehlen und damit eine engere Indikationsstellung
fur die einzelnen MaBnahmen nicht maoglich ist, erscheint es
voreilig, das tUber Jahrhunderte Uberlieferte Repertoire bewahr-
ter manualtherapeutischer Konzepte aufgrund fehlender Eviden-
zen auszudinnen. Die Manuelle Therapie ist daher herausgefor-
dert, Best Practice und wissenschaftliche Evidenz auf sinnvolle
Weise zu vereinen.

1.2 Das Substrat der Blockierung

Ausgangspunkt aller diagnostischen und therapeutischen Uber-
legungen ist die Suche nach dem Substrat, das den vom Patien-
ten beklagten Beschwerden zugrunde liegt. Es stellt sich also im
engeren manualtherapeutischen Kontext die Frage: Was ist eine
Blockierung? Je nachdem, welcher Grundannahme eine Schule
folgte, wurden neben dem Begriff ,Blockierung’ auch andere
Termini wie beispielsweise ,osteopathische Lasion’, ,somatische
Dysfunktion’ oder ,intervertebrales Derangement’ gepragt
(Maigne 2003). Aus dem divergierenden Verstandnis heraus
entwickelten sich in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts
unterschiedliche diagnostische und therapeutische Konzepte. Die
in der umfangreichen Literatur aus dieser Zeit entstandenen ma-
nualtherapeutischen Konzepte beschrieben daher die Wirkun-
gen der manipulativen Behandlung primar im Hinblick auf die in
den jeweiligen Schulen vorherrschenden Modelle zur Erklérung
einer Bewegungseinschrankung. Durch neue wissenschaftliche
Erkenntnisse wurden die entwickelten Modelle und Theorien
immer wieder in Frage gestellt, kontrovers und leidenschaftlich
diskutiert sowie schlieBlich modifiziert als auch weiterentwi-
ckelt. Dieser vor allem zwischen Lehrern und ihren Schilern in
der Manuellen Therapie stattfindende Prozess ist bis heute nicht
abgeschlossen. In den letzten funfzig Jahren beherrschten im
Wesentlichen vier Modelle die Diskussionen der Experten und
das therapeutische Handeln: Das Subluxationsmodell, die Menis-
kustheorie, die Membrantheorie und die Bandscheibentheorie.

1.2.1 Das Subluxationsmodell

Palmer beschreibt erstmals 1906 die Fehlstellung eines Knochens
als Ursache von Beschwerden und fuihrt den Begriff der , Subluxa-
tion” ein. Spater zitiert er seine eigenen Uberlegungen mit den
Worten: ,Die Verlagerung jedes Teils des kndchernen Skeletts
kann Druck gegen Nerven, die die Informationskanale sind, ver-
ursachen, deren Leitungsféhigkeit erhéhen oder mindern, eine
Uber- oder Unterfunktion hervorrufen, bekannt als Abweichung
oder Krankheit” (Vernon 2010). Schon kurz danach war nicht
mehr nur noch die Position eines Knochens, sondern auch seine
Beweglichkeit Gegenstand fachlicher Uberlegungen und Dis-
kussionen bei Chiropraktikern. So wurden Techniken zur Palpa-
tion sowie zur palpatorischen und radiologischen Beweglich-
keitspriifung entwickelt. Vor allem aber hat das zunehmende
Verstandnis Uber das Nervensystem die Entwicklung des Modells
stark beeinflusst. Zunachst wurden Erkenntnisse Uber die Aus-

wirkungen einer Nervenkompression integriert, nachfolgend die
von der Wirbelsdaule ausgehende periphere Innervation, die Be-
deutung afferenter Signale und schlieBlich die Interaktionen
zwischen dem sensorischen und dem motorischen System.
Heute spricht die Association of Chiropractic Collleges von einer
Subluxation als einem Komplex funktioneller und/oder struktu-
reller und/oder pathologischer Veranderungen, die die neurale
Integritat geféhrden und die Organfunktion und die generelle
Gesundheit beeinflussen kénnen (Association of Chiropractic
Colleges 2016). Vernon raumt ein, dass diese Subluxation nicht
immer zu finden ist und damit die Theorie weiter beforscht
werden muss (Vernon 2010).

1.2.2 Die Bandscheibentheorie

Cyriax ging, einer ahnlichen Logik folgend, davon aus, dass eine
Verlagerung von Bandscheibengewebe die Ursache fir akute Be-
wegungseinschrankungen der Wirbelsaule sei. Wenn eine derartige
Blockierung keine ausstrahlenden Beschwerden verursachte, sprach
er von einer harten Protrusion (der Bandscheibe). Damit beschrieb
er Lageveranderungen des Anulus, die keinen Druck auf eine Ner-
venwurzel ausibten. Unter einer weichen Protrusion verstand er
dagegen die Verlagerung von Nukleusgewebe, welches die Nerven-
wurzel komprimierte. Die Diagnose wurde klinisch gestellt. Die
harte Protrusion sah er als Indikation flr eine manipulative Behand-
lung an. Mit dieser mechanischen Behandlung strebte er eine Repo-
sition des verlagerten Gewebes an. Weiche Protrusionen sollten
seiner Auffassung zufolge dagegen mittels Traktion behandelt wer-
den. Zum Wirkungsmechanismus gibt er an, dass innerhalb der
Bandscheibe ein negativer Druck entstehe, der das verlagerte Ge-
webe wieder in seine urspringliche Position bringe (Cyriax 1984).
Auch Cyriax unterstellte also eine mechanische Stérung. Im Gegen-
satz zur Subluxationstheorie hielt er jedoch nicht Knochen, sondern
die Bandscheiben fur die Ursache von Blockierungen.

1.2.3 Die Meniskustheorie

Binnenstrukturen in den Wirbelbogengelenken wurden bereits
1855 von Henle erstmalig und nachfolgend immer wieder in der
anatomischen Fachliteratur beschrieben (Bogduk 1984, van den
Berg 2016). Intraartikuldre Anteile liegen als keil- oder sichelfor-
mige Strukturen in der Gelenkebene (Mitte). Ihre freien Enden
(Spitze) sind meist unregelméaBig und eingekerbt. Die extraartiku-
laren Anteile (Basis) stellen die Fortsetzung der Gelenkkapsel und
des umgebenden Bindegewebes dar. Menisken kommen in na-
hezu allen Wirbelbogengelenken vor. In der Literatur werden drei
Formvarianten beschrieben: ringférmige (annulare), zungenfor-
mige (linguiforme) und blattférmige (foliforme) Menisken. Ring-
formige kommen in allen Wirbelsaulenabschnitten vor, sind aber
in der Brustwirbelsdule besonders gut ausgebildet. Linguiforme
und foliforme Menisken kommen ebenfalls in allen Abschnitten
vor, sind jedoch in der Lendenwirbelsdule am deutlichsten ausge-
pragt (Bogduk 1984). Die Menisken weisen unterschiedliche Zell-
konzentrationen auf. Danach trifft man Uberwiegend lipdse bzw.
fibrose Gewebeanteile an (oder aber auch eine gleichméaBige Ver-
teilung beider). Dies variiert in Abhangigkeit vom Alter der Person
sowie des Wirbelsadulenabschnitts, der Lokalisation im Segment
und innerhalb des Meniskus (Webb 2011).

Aufgrund des makroskopischen Erscheinungsbildes, das dem
eines Meniskus im Kniegelenk ahnelt, wurden diese Strukturen
zunachst als Menisken bezeichnet. Zukschwerdt stellte dann im



Jahre 1955 die sogenannte Meniskustheorie auf, die spater von
Kos und Wolf weiter entwickelt wurde (Kos 1972). Ausgehend
von der Form der Strukturen und den beobachteten Gelenk-
blockierungen sowie der sofortigen Wirkung von Manipulations-
techniken am Kniegelenk, die ebenfalls an der Wirbelsaule auftreten,
wurden die fur das Kniegelenk beschriebenen Blockierungsphano-
mene auf die Wirbelgelenke Ubertragen. Bei diesen Uberlegungen
steht die mechanische Komponente der Dysfunktion im Vorder-
grund des Modells. Auch neurologische Symptome werden als
Folge der Meniskusverlagerung in das Foramen intervertebrale
angesehen. Sie werden also somit ebenfalls auf mechanische Ur-
sachen zuriickgefuhrt.

1.2.4 Die Membrantheorie

Mit zunehmendem Erkenntnisgewinn beztiglich der Anatomie
und Funktion der Menisken entstand schlieBlich ein erweitertes
Modell, das mit der Einfihrung der Bezeichnung ,Synovialfalten’
in die Terminologia Anatomica auch zu einer neuen Bezeichnung
des Modells als ,Membrantheorie’ fihrte. Synovialfalten wird
demnach die Funktion zugeschrieben, die Kongruenz und somit
die Stabilitat der Gelenke zu verbessern, die Verteilung als auch
Minderung einwirkender Krafte zu unterstiitzen und daher die
Gelenkfldchen zu schitzen. Da Kapselfalten gut beweglich sind,
unterstitzen sie zudem die Gelenkschmierung. Mit ihren Bewe-
gungen tragen sie dazu bei, dass der Knorpel stets von einem
Flussigkeitsfilm bedeckt ist, und beglinstigen somit das Gleiten der
Gelenkflachen. Nachdem zunéchst davon ausgegangen wurde,
Kapselfalten seien nicht innerviert, konnten in den spaten 1980er-
Jahren Nervenfasern, die dem Verlauf der BlutgefdBe folgen,
nachgewiesen werden (Giles 1987). Ob diese Fasern nozizeptive,
propriozeptive oder vasomotorische Funktion haben, ist noch
nicht geklart (Inami 2001).

Die Verfechter der Membrantheorie gehen davon aus, dass die
Synovialfalten durch unphysiologische Gelenkbewegungen in die
Grenzbereiche des Gelenks bewegt und dort zwischen den Knor-
pelflachen eingeklemmt werden kénnen (Entrapment). Schmerz-
reflektorisch entsteht dann ein lokaler Muskelspasmus, der zu
einer Hypomobilitat fuhrt. Jull und Bogduk beschreiben, dass es
dabei zu Verletzungen und Abtrennung fibrolipéser Faltenanteile
kommen kann und Einblutungen als auch freie Gelenkkorper ent-
stehen kénnen (Bogduk und Jull 1985). Mittels MRT-Unterschun-
gen konnten eingeklemmte Synovialfalten nachgewiesen wer-
den. Derartige blutige Verletzungen wurden bei Autopsien nach
todlichen Manipulationsversuchen nachgewiesen (Uhrenholdt
2009). Diese kommen aber auch mit einem hohen Prozentsatz bei
gesunden Personen vor (Friedrich 2008). Als Variante wird das
Extrapment beschrieben, bei dem sich die Kapselfalte nach ex-
zessiver Bewegung nicht mehr in ihre Ausgangslage retrahiert.
Dieser Vorgang fuhrt zu einer Deformierung der Falte und einer
Dehnung der Kapsel mit einer reflektorischen Erhohung des
Muskeltonus.

Im Gegensatz zur Meniskustheorie wird hier von mechanischen
und reflektorischen Wechselwirkungen ausgegangen.

1.3 Biomechanik

1.3.1 Die Sichtweise der manualtherapeutischen Konzepte
Die Bedeutung der Biomechanik fur die Untersuchung und Be-
handlung von Funktionsstérungen des Bewegungsapparates wird

Biomechanik

in den manualtherapeutischen Konzepten unterschiedlich beur-
teilt. Wenngleich in dieser Frage anfanglich kontrare Standpunkte
existierten, so kann mittlerweile von eine biomechanischen
Durchdringung aller Konzepte ausgegangen werden. Zumindest
bei akuten und subakuten Erkrankungen der Wirbelsaule besteht
dahingehend Konsens, dass biomechanische GesetzmaBigkeiten
relevant sind. Einige dieser GesetzméaBigkeiten sind jedoch unzu-
reichend beforscht und werden daher kontrovers diskutiert. Zu
diesen GesetzmaBigkeiten gehort die Bewegungskopplung, die
1905 erstmalig von Lovett beschrieben wurde (Cook 2006). Da-
nach koénnen Seitneigung und Rotation nicht unabhangig von-
einander stattfinden. Sie sind vielmehr aneinander gekoppelt. In
jedem Wirbelsaulenabschnitt tritt demnach, je nachdem ob die-
ser in Flexion oder Extension eingestellt ist, folgendes Bewegungs-
muster aus Lateralflexion und Rotation auf:

Flexion Neutral- Extension

stellung
LWS gleichsinnig"  gegensinnig2  gegensinnig
BWS gleichsinnig gleichsinnig gegensinnig
HWS gleichsinnig gleichsinnig gleichsinnig

Tab. 1: Bewegungskopplung der Wirbelsaule ('gleichsinnig: Rotation
und Lateralflexion finden in die gleiche Richtung statt; 2gegensinnig:
Die Rotation vollzieht sich in die der Lateralflexion entgegengesetzte
Richtung).

Fur das Kaltenborn-Evjenth und alle assoziierten Konzepte bil-
den diese GesetzmaBigkeiten die Grundlage der Untersuchung
und Behandlung von Wirbelsdulenpatienten. Unter der An-
nahme, dass gekoppelte Bewegungen zu einem groBeren Be-
wegungsausschlag fihren, werden diese fur die rotatorische
Beweglichkeitspriifung und fir die Mobilisationsbehandlung
genutzt. Man erklart das bei der Kopplung entstehende groBere
BewegungsausmaB damit, dass dabei die Gelenkflachen mit
wenig Kontakt mehr oder weniger parallel zueinander bewegt
werden. Die Beobachtung, dass in den einzelnen Wirbelséulen-
abschnitten unterschiedliche Kopplungsmuster stattfinden,
fihrt man darauf zurtick, dass die Gelenkfacetten in dem jewei-
ligen Wirbelsdulenabschnitt unterschiedlich ausgerichtet sind
und daher in den Wirbelsaulenabschnitten auch unterschiedli-
che Bewegungen ausgefiihrt werden missen, damit ein paralle-
les Gleiten stattfinden kann. Nur bei in diesem Sinne gekoppel-
ten Bewegungen kann dieser Regel zufolge eine maximale
Bewegung der Gelenkpartner stattfinden, wie man es bei der
segmentalen Beweglichkeitspriifung und bei der Mobilisations-
behandlung anstrebt. Nicht gekoppelten Bewegungen wird ein
kleinerer Bewegungsausschlag unterstellt, wobei angenommen
wird, dass dies die Folge eines intensiven Kontakts der Gelenk-
partner in einer Facette sei.

Die zunehmende Kompression fihrt schlieBlich zu einer stabilen
Gelenksituation, die man daher auch verriegelte Stellung nennt.
Derartige Gelenkeinstellungen werden eher zur Stabilitatspri-
fung genutzt und ferner, um Segmente vor einer Mobilisations-
behandlung in einem Nachbarsegment zu schiitzen (Kaltenborn
2004).
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2.1 Untersuchung Zehen und Mittelful3

Traktion und Kompression,

Tarsometatarsalgelenk

Der Therapeut fixiert zwischen Daumen und Zeigefinger der
linken Hand das Os cuneiforme | von dorsal und plantar. Mit
der rechten Hand fasst er von distal das Os metatarsale | und
fuhrt eine Traktion nach distal sowie eine Kompression mit
Schub nach proximal aus.

Gleiten nach dorsal und plantar,
Tarsometatarsalgelenk

Der Therapeut fixiert zwischen Daumen und Zeigefinger der
linken Hand das Os cuneiforme | von dorsal und plantar. Mit
seiner rechten Hand fasst er die Basis des Os metatarsale |
und testet die Beweglichkeit nach dorsal und plantar.

Traktion, MTP |

Der Therapeut fixiert zwischen Daumen und Zeigefinger der
linken Hand das Kopfchen des Os metatarsale | von dorsal
und plantar. Mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand
umfasst er in gleicher Weise die Basis der Grundphalanx und
testet die Beweglichkeit nach distal.

Kompression, MTP |

Der Therapeut fixiert zwischen Daumen und Zeigefinger der
linken Hand das Os metatarsale | von dorsal und plantar. In
gleicher Weise fasst er die Basis der Grundphalanx zwischen
Daumen und Zeigefinger der rechten Hand und gibt eine
Kompression mit Schub nach proximal.



AusmaB des Gelenkspiels?

Gleiten nach dorsal und plantar,

proximale metatarsale Amphiarthrose

Der Therapeut fixiert mit dem Thenar seiner rechten Hand
basisnah das Os metatarsale Il. In gleicher Weise umfasst er
mit der linken Hand das Os metatarsale | von tibial und testet
die Beweglichkeit nach dorsal und plantar.

Gleiten nach dorsal und plantar,

distale metatarsale Syndesmose

Der Therapeut fixiert mit dem Thenar seiner rechten Hand
das Képfchen des Os metatarsale Il, wahrend der Thenar der
linken Hand von tibial auf dem Kopfchen des Os metatarsale
| liegt. Auf diese Weise testet der Therapeut die Beweglich-
keit nach dorsal und plantar.

Gleiten nach dorsal und plantar, MTP |

Der Therapeut fixiert das Képfchen des Os metatarsale | zwi-
schen Daumen und Zeigefinger seiner linken Hand von dor-
sal und plantar. In gleicher Weise fasst er zwischen Daumen
und Zeigefinger der rechten Hand gelenknah die Basis des
Grundgelenks und testet die Beweglichkeit nach dorsal und
plantar.

Gleiten nach tibial und fibular, MTP |

Der Therapeut fixiert das Kopfchen des Os metatarsale | von
tibial und fibular zwischen Daumen und Zeigefinger der lin-
ken Hand. In gleicher Weise fasst er zwischen Daumen und
Zeigefinger der rechten Hand die Basis der Grundgelenks
und testet die Beweglichkeit nach tibial und fibular.

' Cave

Bei der Prifung

des Gelenkspiels
zwischen den
Metatarsalknochen
testet man den ersten
gegen den zweiten, den
dritten gegen den
zweiten, den vierten
gegen den dritten und
den funften gegen den
vierten Strahl. Der
zweite Strahl bleibt
Punctum fixum.

! Cave

In gleicher Weise
kénnen die Grund-,
Mittel- und Endgelenke
aller Zehen getestet
werden.
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AuBenrotation

Kniegelenk

3.1 Untersuchung Kniegelenk

Flexion, aktiv und passiv, Kniegelenk

Der Therapeut fixiert mit seiner linken Hand den proximalen
Oberschenkel. Der Patient flektiert das Bein im Kniegelenk
aktiv so weit wie moglich. AnschlieBend bewegt der Thera-
peut das Bein mit seiner rechten Hand am distalen Unter-
schenkel so weit wie moglich passiv weiter in Richtung Fle-
xion im Kniegelenk.

Flexion, passiv, Kniegelenk

Der Therapeut bewegt das Bein aus der Mittelstellung passiv
durch die gesamte Bewegungsbahn bis in die maximal mog-
liche Flexion im Kniegelenk.

Innenrotation, aktiv und passiv, Kniegelenk

Der Therapeut fixiert das obere Sprunggelenk in maximaler
Dorsalextension, wobei das Bein des Patienten im Kniege-
lenk ca. 90 Grad flektiert ist. Der Patient rotiert sein Bein
aktiv so weit wie moglich nach innen. AnschlieBend bewegt
der Therapeut das Bein mit seiner linken Hand am FuB so
weit wie maglich passiv weiter in Richtung Innenrotation im
Kniegelenk.

Innenrotation, passiv, Kniegelenk

Der Therapeut bewegt den FuB aus der Mittelstellung passiv
durch die gesamte Bewegungsbahn bis in die maximal mog-
liche Innenrotation im Kniegelenk.



Funktion: Beweglichkeit?

! Hinweis

Die Untersuchung der
Extensionsbewegung ist
bei extendiertem
Huftgelenk vorzuneh-
men, um die neurale
Spannung maglichst
gering zu halten.

Extension, aktiv und passiv, Kniegelenk Extension, passiv, Kniegelenk

Der Therapeut fixiert mit seiner linken Hand den distalen Der Therapeut bewegt das Bein aus leichter Flexionsstellung
Oberschenkel. Der distale Oberschenkel ist mit einem passiv durch die gesamte Bewegungsbahn bis in die maxi-
Sandsack leicht unterlagert. Der Patient extendiert das Bein mal mégliche Extension im Kniegelenk.

im Kniegelenk aktiv so weit wie moglich. AnschlieBend be-

wegt der Therapeut das Bein mit seiner rechten Hand am

distalen Unterschenkel so weit wie méglich passiv weiter in

Richtung Extension im Kniegelenk.

! Hinweis

Ist die Einnahme der
d verriegelten Stellung im
Sprunggelenk schmerz-
haft oder nicht moglich,
so muss die Hand-
fassung am distalen
Unterschenkel erfolgen.

|
AuBenrotation, aktiv und passiv, Kniegelenk AuBenrotation, passiv, Kniegelenk
Der Therapeut fixiert das obere Sprunggelenk in maximaler Der Therapeut bewegt den FuB aus der Mittelstellung durch
Dorsalextension, wobei das Bein des Patienten im Kniege- die gesamte Bewegungsbahn bis in die maximal mogliche

lenk ca. 90 Grad flektiert ist. Der Patient rotiert das Bein im AuBenrotation im Kniegelenk.
Kniegelenk aktiv so weit wie moglich nach auBen. Anschlie-

Bend bewegt der Therapeut das Bein mit seiner linken Hand

so weit wie moglich passiv weiter in Richtung AuBenrotation

im Kniegelenk.
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6.2 Manipulation Ellenbogengelenk und Unterarmgelenke

Biomechanik

Die Traktion erfolgt rechtwinklig zur Fovea capitis radii.
Gleichzeitig kommt es zu einem Gleiten nach distal im pro-
ximalen und distalen Humeroulnargelenk.

Gelenkspieltest, Traktion nach distal,
Humeroradialgelenk

Der Therapeut umfasst mit seiner linken Hand den distalen
Radius und testet die Beweglichkeit nach distal, wahrend er
mit dem Zeigefinger der rechten Hand im Gelenkspalt das
Bewegungsausmal palpiert. Die rechte Hand fixiert zudem
den distalen Humerus auf der Behandlungsbank.

Biomechanik

Die Kompression erfolgt rechtwinklig zur Fovea capitis radii.
Gleichzeitig kommt es zu einem Gleiten nach proximal im
proximalen und distalen Humeroulnargelenk.

Gelenkspieltest, Kompression bzw. Gleiten nach
proximal, Humeroradialgelenk

Der Therapeut fixiert mit seiner rechten Hand den distalen
Oberarm und testet die Kompression im Humeroradial-
gelenk, indem er mit der linken Hand den Radius nach pro-
ximal schiebt. Gleichzeitig palpiert er mit dem Zeigefinger
der rechten Hand im Gelenkspalt.



Korrektur einer Fehlstellung des Caput radii

Traktionsmanipulation nach distal, Traktionsmanipulation nach distal,
Humeroradialgelenk Humeroradialgelenk

Der Therapeut fixiert mit der rechten Hand flachig den dis- Danach umfasst der Therapeut mit der linken Hand den dis-
talen Humerus. talen Radius und gibt einen Traktionsimpuls nach distal.

Gleitmanipulation nach proximal, Gleitmanipulation nach proximal,
Humeroradialgelenk Humeroradialgelenk

Der Arm des Patienten ist leicht flektiert. Der Therapeut fixiert Unter Druck nach proximal bewegt der Therapeut den Arm
mit seiner linken Hand den distalen Oberarm, wahrend er den im Ellenbogengelenk aus der Pronationsstellung in Richtung
Arm im Ellenbogengelenk gleichzeitig aus maximaler Pronati- Supination und zurtick.

onsstellung in Richtung Supination und zurtick bewegt.

! Cave

Bei der Priifung des
Gelenkspiels in Richtung
Traktion sollte eine
Stellungsdiagnose
ausgeschlossen werden.
Steht der Radiuskopf zu
weit distal, resultiert
automatisch eine
Einschrankung in diese
Richtung. In diesem Fall
ist eine Manipulation in
proximale anstatt in
distale Richtung
indiziert.

! Cave

Der Schub in proximale
Richtung sollte
Uberwiegend mit dem
Thenar tber den Radius
und nicht tber die radia-
len Handwurzelknochen
appliziert werden.
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6.2 Manipulation Ellenbogengelenk und Unterarmgelenke

Translatorische B
Manipulations-
techniken

Humeroradialgelenk

Biomechanik Varustest

Bei einer Extensionsbewegung im Ellenbogengelenk kommt Der Therapeut legt seine rechte Hand von ulnar flachig tber
es gleichzeitig zu einer Valgusbewegung. Hierzu muss der den Gelenkspalt und gibt einen Impuls in radiale Richtung.
Radius etwas nach distal gegentber der Ulna bewegt werden. Mit der linken Hand stabilisiert er den distalen Unterarm.

Translatorische
Manipulations-
techniken

Humeroradialgelenk

Biomechanik/Anatomie Widerstandstest,

Der Musculus extensor carpi radialis brevis fihrt eine Flexion M. extensor carpi radialis brevis

im Ellenbogengelenk sowie eine Dorsalextension und Radi- Der Patient kontrahiert den M. extensor carpi radialis brevis
alabduktion im Handgelenk aus. maximal gegen den Widerstand des Therapeuten in Rich-

tung Dorsalextension und Radialabduktion im Handgelenk.
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Wiederherstellung der Mobilitat in Richtung Extension
Verbesserung der Wundheilung bei einer Epicondylitis lateralis

&

Lateral-Gapping

Der Therapeut legt seine rechte Hand von ulnar gegen den
Gelenkspalt und gibt einen Schub nach radial, wéhrend er
gleichzeitig den Unterarm mit seiner linken Hand fixiert.

L.
&

Lateral-Gapping
Der Therapeut fasst mit seiner linken Hand den distalen Un-
terarm und extendiert den Arm im Ellenbogengelenk.

Weichteilmanipulation,

M. extensor carpi radialis brevis

Der Therapeut schlagt den Ellenbogen auf seinen Ober-
schenkel, wodurch ein laterales Gapping unter Vorspan-
nung des M. extensor carpi radialis brevis entsteht.

Weichteilmanipulation,

M. extensor carpi radialis brevis

Der Therapeut rotiert das Schultergelenk nach innen. Der
Ellenbogen ist extendiert, die Unterarmgelenke sind proniert.
Das Handgelenk steht in Volarflexion und Ulnarduktion.

' Cave

Bei dieser Technik ist
darauf zu achten, dass
der Arm im Ellenbogen-
gelenk nicht endgradig
extendiert bzw. hyperex-
tendiert ist.

! Hinweis

Diese Technik ist
insbesondere bei
chronischen
Condylopathien
(Tennisellenbogen)
indiziert.

115



Separations-
techniken

Obere und untere
Rippen: Costotrans-
versalgelenke

Separations-
techniken
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Rippen:
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10.2 Untersuchung Rippen

A/E

Separation, Verriegelung von oben,

obere Rippen

Die BWS ist in Richtung Flexion mit Seitneigung nach rechts
und Rotation nach links eingestellt. Der Therapeut bewegt
die Rippe mit der Radialkante des Zeigefingers seiner linken
Hand nach ventral und etwas nach caudal. Der Kontakt fin-
det lateral des Angulus costae statt.

Separation, Verriegelung von unten,

obere Rippen

Die BWS ist in Richtung Flexion mit Seitneigung nach links
und Rotation nach rechts eingestellt. Der Therapeut bewegt
die Rippe mit der Radialkante des Zeigefingers seiner linken
Hand nach ventral und etwas nach caudal. Der Kontakt fin-
det lateral des Angulus costae statt.

Separation, obere Rippen

Der Therapeut stabilisiert mit der Ulnarseite seiner rechten
Hand die Processus transversi der oberen BWS auf der linken
Seite. Die linke Hand liegt auf der rechten 4. Rippe (hier
gezeigt), direkt lateral des Angulus costae.

Separation, obere Rippen

Mit der linken Hand gibt der Therapeut einen Impuls auf die
rechte 4. Rippe (hier gezeigt) nach ventral und etwas nach
caudal.



Separation, Verriegelung von oben,

untere Rippen

Die BWS ist in Flexion mit Seitneigung nach rechts und
Rotation nach links eingestellt. Der Therapeut bewegt die
Rippe mit der Radialkante des Zeigefingers seiner linken
Hand nach ventral und etwas nach cranial. Der Kontakt fin-
det lateral des Processus transversus auf dem Angulus
costae statt.

AusmaB des Gelenkspiels?

Separation, Verriegelung von unten,

untere Rippen

Die BWS ist in Flexion mit Seitneigung nach links und Rota-
tion nach rechts eingestellt. Der Therapeut bewegt die Rippe
mit der Radialkante des Zeigefingers seiner linken Hand
nach ventral und etwas nach cranial. Der Kontakt findet
lateral des Processus transversus auf dem Angulus costae
statt.

Separation, untere Rippen

Der Therapeut stabilisiert mit der Ulnarseite seiner rechten
Hand die Processus transversi der unteren BWS auf der lin-
ken Seite. Seine linke Hand liegt auf der rechten 10. Rippe
(hier gezeigt), direkt lateral des Angulus costae.

Separation, untere Rippen

Mit der linken Hand gibt der Therapeut einen Impuls auf die
rechte 10. Rippe (hier gezeigt) nach ventral und etwas nach
cranial.

' Cave

Bei der Untersuchung
der unteren Rippen
muss die Verriegelung
der Wirbelsaule so weit
eingestellt werden, dass
sie bis in das mit der
Rippe verbundene
Segment lauft.

! Hinweis

Die Beweglichkeit der
oberen Rippen wird
nach ventral und caudal
getestet, die der Rippen
im mittleren Bereich
nach ventral und die der
Rippen im unteren
Bereich schlieBlich nach
ventral und etwas nach
caudal.
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10.3 Manipulation BWS

Translatorische

: . B U
Manipulations-
techniken
Segment T9/T10
Biomechanik Traktionstest
Bei einer Flexionsbewegung entsteht eine gekoppelte Bewe- Der Patient verschrankt die Unterarme vor dem Thorax und
gung durch Seitneigung und Rotation in die gleiche Rich- legt die Hande auf die Schultern. Der Therapeut steht hinter
tung, bei einer Extensionsbewegung durch Rotation und dem Patienten, umfasst dessen Ellenbogen und gibt einen
Seitneigung in entgegengesetzte Richtungen. Zug in Langsrichtung der Wirbelsaule.
: — ——
Tran:slatorl_sche A =y E
Manipulations- S
techniken -
Segment T9/T10
Traktionsmanipulation, Bandscheibe, T9/T10, Traktionsmanipulation, Bandscheibe, T9/T10,
Mitnehmertechnik Mitnehmertechnik

Der Therapeut legt einen Mobilisationskeil, mit der Basis Der Therapeut gibt einen Traktionsimpuls nach cranial, in-
nach unten zeigend, im Bereich des Segments T9/T10 an. Er dem er seine Knie schnell streckt.

fixiert den oben liegenden Wirbel im Segment, indem er den

Patienten Uber dessen Ellenbogen gegen den Keil zieht.
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Traktionsmanipulation, Bandscheibe, T9/T10,
Gegenhaltertechnik

Der Therapeut legt einen Mobilisationskeil, mit der Basis
nach oben zeigend, im Bereich des Segments T9/T10 an. Er
fixiert den unten liegenden Wirbel im Segment, indem er
den Patienten Uber dessen Ellenbogen gegen den Keil zieht.

I
Entlastung der Bandscheiben
Wiederherstellung der Mobilitat in alle Richtungen
F
E \.;f; ! Hinweis

Diese Techniken dienen
der Eingrenzung der
Region, auf die die Trak-
tion wirken soll.

Traktionsmanipulation, Bandscheibe, T9/T10,
Gegenhaltertechnik

Der unten liegenden Wirbel im Segment bleibt Giber den Keil
fixiert, wahrend der Therapeut aus den Armen heraus einen
Impuls nach cranial gibt.

Traktionsmanipulation, Facettengelenk, T9/T10

Der Therapeut legt einen Mobilisationskeil, mit der Basis
nach oben zeigend, im Bereich des Segments T9/T10 an. Er
fixiert den unten liegenden Wirbel im Segment, indem er
den Patienten gegen den Keil zieht.

! Hinweis

Letztere Technik kann
auch zur Verbesserung
der Flexion angewendet
werden, wenn der
Patient zuvor in
Richtung Flexion
eingestellt wird bzw.
zur Verbesserung der
Extension, wenn er
zuvor in Richtung
Extension eingestellt
wird.

Traktionsmanipulation, Facettengelenk, T9/T10

Der Therapeut driickt den Patienten gegen den Keil und gibt
Uber Arme und Thorax des Patienten einen Impuls nach dor-
sal und etwas cranial.
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