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1 Grundlagen

Die beweglichen Schnittstellen im Stiitz- und Bewegungssystem sind
die Gelenke, die im Achsenorgan, der Wirbelsdule, als Bewegungs-
segment nach Junghanns bzw. Vertebron und an den Extremitdten
als Arthron bezeichnet werden. Der einfache klassische Gelenkbe-
griff — bewegliche Verbindung zweier Knochen mit umbhiillender
Kapsel —, hat langst eine allgemeingiiltige Erweiterung um verbin-
dende Bander, Muskulatur, Faszien, nervale Steuerung und umhil-
lende Hautstrukturen (Dermatom) erfahren. Die grundsitzlichen
Wechselwirkungen dieser Gelenkstrukturen folgen neurophysio-
logischen Gesetzmafligkeiten. Jeder Struktur werden im Bewe-
gungsablauf unterschiedliche Anteile an der neurophysiologischen
Verschaltung, der Rolle als Rezeptor/Effektor, der mechanischen
Stabilitdt und in den Beziehungen innerhalb des Organismus sowie
zur Umwelt zugeordnet. Inzwischen nimmt die neurophysiologische
Verschaltung der verschiedenen Strukturen die Fithrungsrolle im
Verstindnis funktioneller Abldufe ein.

Individuelle Besonderheiten im strukturellen Bau wirken sich auf
die Verwirklichung der Funktion aus. Stérungen der Funktion ver-
dndern im Zeitverlauf die Struktur.

Kiefergelenk

Unterhalb der Suturen der Schiddelkalotte und der Schédelbasis
betrachten wir das Kiefergelenk, welches sich embryologisch aus
der Anlage des Achsenorgans nach ventral in den Gesichtsschéidel
verlagert, als den Kopfgelenken iibergeordnete Schliisselregion. Fiir
die manualmedizinische Untersuchung und Behandlung ist von
besonderer Relevanz, dass das atmungssynchrone Spannungsver-
halten des Kiefergelenkes immer einem Aus-Ein-Gelenk entspricht
(Beyer, 2009).

Halswirbelsaule (HWS)

Die HWS lasst uns unter anatomischen Aspekten zwei und unter
funktionellen drei Abschnitte unterscheiden:
Kopfgelenke: Okziput bis kaudale Facetten C2
HWS: kraniale Facetten C3 bis kaudale Facetten C7
Zervikothorakaler Ubergang (CTU): kraniale Facetten Th1 bis
kaudale Facetten Th 4 - reagieren funktionell wie die HWS
(Harke et al., 2020).
Die Kopfgelenke haben keine Disci intervertebrales und stellen eine
funktionell relevante Schliisselregion dar, deren enge Beziehung zu
den Spannungsverhiltnissen im Becken uns das Verstindnis fiir die
Betrachtung von Funktionsketten eroffnete (Schildt-Rudloff, Sachse
und Harke, 2016). Die Rotation der Kopfgelenke ist mit einer gegen-
sinnigen Synkinese der Seitneige verbunden.
Die anatomische Struktur der Facettengelenke bietet durch Nei-
gungs- und Offnungswinkel alle Voraussetzungen fiir eine opti-
male Beweglichkeit der HWS-Segmente im Dienst der am Kopf

befindlichen Sinnesorgane (Augen, Ohren, Riechorgan; Kapandji,
1992).

Die Hohe der Disci intervertebrales der HWS entspricht ca. 40 %
der Wirbelkorperhohe, sodass dadurch die hohe segmentale Beweg-
lichkeit zusatzlich unterstiitzt wird. Die Form der Deckplatten der
HWS-Wirbelkorper mit einer schalenférmigen Randwulstbildung
schiitzt die hoch belasteten Disci intervertebrales vor mechani-
schem Verschleifi.

Das Periost der Querfortsitze der HWS ist auf taktilen Kontakt
sehr reagibel, was zu regionaler exzessiver Spannungszunahme
fithren kann. Die HWS befindet sich regelhaft in einer Lordose und
zeigt eine funktionelle Synkinese von gleichsinniger Rotation bei
Seitneige.

Durch manualmedizinische Untersuchung ist die Seitendifferen-
zierung der hypomobilen Dysfunktion im Segment nicht moglich,
sodass nach der Behandlung einer Seite das Nachtestat herange-
zogen werden muss, um zu beurteilen, ob die Behandlung abge-
schlossen werden kann oder auf die andere Seite zentriert werden
muss.

Brustwirbelsaule (BWS)

Der funktionelle Ubergang von der HWS zur BWS erfolgt iiber drei
Segmente. Die anatomische Struktur der Facettengelenke bietet
durch Neigungs- und Offnungswinkel weite Bewegungsmdglich-
keiten in allen Richtungen. Die Hohe der Disci intervertebrales der
BWS entspricht ca. 20 % der Wirbelkérperhohe, sodass die segmen-
tale Beweglichkeit zu einem geringen Anteil aus den Disci interver-
tebrales resultiert. Eine weitere segmentale Bewegungsminderung
ergibt sich aus Form und Verlauf der Rippen, die zwischen Th2 und
Th10 regelhaft Kontakt an zwei benachbarten Wirbelkérpern und
den dazwischen liegenden Disci intervertebrales haben. Im Rippen-
verlauf gibt es einen weiteren gelenkigen Kontakt mit dem Proc.
transversus.

Die BWS befindet sich regelhaft in einer Kyphose und zeigt eine
funktionelle Synkinese von gleichsinniger Rotation bei Seitneige
(Kapandji, 2016). Der funktionelle Ubergang von der BWS zur LWS
erfolgt iiber ein Segment (Th12/L1), woraus die Verwendung des
Begriffes ,,Schliisselregion® erklart wird.

Gemeinsam mit dem Diaphragma stehen die knochernen Struk-
turen des Thorax im Dienst der Atmung.

Lendenwirbelsaule (LWS)

Die lumbalen Facettengelenke stehen praktisch weitgehend sagittal,
sodass die segmentale Rotation auf eine geringe Restgrofie einge-
schrankt ist. Dies dient der lumbalen Stabilitdt und schiitzt die Disci
intervertebrales vor Rotations- und Translationsbewegungen, die als
Scherkrifte in den Bewegungssegmenten strukturelle Schadigung
verursachen kénnen.

Die manualmedizinische Untersuchung von lumbaler Seitneige
kombiniert mit Ante- bzw. Retroflexion ermdglicht die Seitenlokali-
sation einer funktionellen Storung festzulegen und die manualmedi-



zinische Behandlung auf die gestorte Seite zu zentrieren (Kapandji,
1992; Schildt-Rudloft, Sachse und Harke, 2016).

Die LWS befindet sich regelhaft in einer Lordose und zeigt in
der Lordose eine funktionelle Synkinese von gegensinniger Rota-
tion bei Seitneige (Kapandji, 1992). In der Neutralstellung bleibt
wihrend einer Seitneige die Rotation aus. Befindet sich die LWS
in einer Kyphose, beobachten wir bei Seitneige eine gleichsinnige
Rotation.

Sakroiliakalgelenk (SIG) und Becken

Das Becken stellt die stabile Verbindung zwischen Rumpf und unte-
rer Extremitit her.

Zwischen Sakrum und Os ilium findet sich das eigenwillig struk-
turierte SIG, dessen Gelenkfliachen unregelmiflig hockrig gestaltet
und als Facies auricularis zwei individuell in Richtung und Ausdeh-
nung variable Schenkel ausweist, sodass nur ganz geringe passive
Bewegungen stattfinden (Kapandji, 1992). Eine stabile transversale
Achse ist der Bezug fiir die Nutations- und Gegennutationsbewe-
gung im SIG.

Eine eigenstindige Muskulatur fiir aktive Funktionsbewegungen
des SIG ist nicht vorhanden. Gemeinsam mit der unteren LWS und
dem Hiiftgelenk wird das SIG durch Verspannungen des M. iliopso-
as komprimiert. Die Gelenkkapsel des SIG wird von kraftigen Band-
ziigen verstarkt. Bander zwischen Sakrum und Becken erginzen die
Stabilitat.

Die Symphyse wird besonders bei einbeinigen Bewegungsabldu-
fen beansprucht.

Schultergurtel

Das Schultergelenk verfiigt iiber Bewegungsmoglichkeiten in drei
Achsen (drei Freiheitsgrade):
Transversale Achse (in der frontalen Ebene): Flexion (Antever-
sion) — Extension (Retroversion)
Anterior-posteriore Achse (sagittale Ebene): Abduktion -
Adduktion
Vertikale Achse: Vor- und Riickfithrung des 90° abduzierten
Armes
Der Bewegungsanalyse dienen die folgenden Funktionsbewegun-
gen:
1. Nackengriff
2. ,Anziehen eines Mantels“ (Kapandji, 1992)
Die ungestorte Funktion der Rotatorenmanschette sichert beim
Start jeder Bewegung im Schultergelenk die Zentrierung des
Humeruskopfes auf die Fossa glenoidalis. Ein funktionelles Uber-
gewicht der groflen Schultermuskeln zieht den Humeruskopf unter
das Akromion, woraus im Verlauf Impingementsymptome resul-
tieren.

1.1 Funktionelle Anatomie
Ellenbogengelenk

Die anatomische Einheit ,Ellenbogengelenk® unterscheidet zwei
Bewegungsmechanismen in drei Teilgelenken:

Flexion und Extension im Humeroulnar- und Humeroradialge-

lenk

Pronation und Supination im proximalen Radioulnargelenk.
Funktionelle Muskelpathologie der radialen und/oder ulnaren
Muskelgruppe fithrt zur intraartikuldren Drucksteigerung im Ellen-
bogengelenk und damit zur Funktionseinschrinkung (Kapandji,
1992).

Hand und Finger

Pronation und Supination als gekoppelte Langsrotation des Unterar-
mes erginzen das Handgelenk zum Gelenk mit drei Freiheitsgraden.
Die verschiedenen Griftvarianten der Finger sichern, dass die Hand
den Mund erreicht und alle anderen Kérperregionen schiitzen kann.
Der Daumen mit seiner Fahigkeit zur Opposition sichert die Kraft
verschiedener Griffvarianten (Kapandji, 2016).

Huftgelenk

Die Hiiftgelenkpfanne umschlieflt im Interesse der Stabilitdt den
Hiiftkopf weitgehend, sodass die resultierende Gelenkform als Nuss-
gelenk bezeichnet wird. Die Kompensation der eingeschrankten
Hiiftgelenkbeweglichkeit erfolgt iiber die LWS.
Das Hiiftgelenk verfiigt iber Bewegungsmaoglichkeiten in drei
Achsen (drei Freiheitsgraden):
Transversale Achse (in der frontalen Ebene): Flexion — Extension
Anterior-posteriore Achse (sagittale Ebene) durch das Drehzent-
rum des Gelenkes: Abduktion — Adduktion
Vertikale Achse (bei gestrecktem Bein und Neutralnullstellung
des Hiiftgelenkes mit der Beinachse identisch) durch das Dreh-
zentrum des Gelenkes: Auflen- und Innenrotation (Kapandji,
1992).
Die manualmedizinische Priifung der Rotation im Hiiftgelenk
erfolgt in Riickenlage bei rechtwinklig flektiertem Hiift- und Knie-
gelenk.

Kniegelenk

Das Kniegelenk verfiigt im Interesse der Stabilitét der unteren Ext-
remitét lediglich iiber die Bewegungsmoglichkeit um die transver-
sale Achse (in der frontalen Ebene): Flexion — Extension.

In der Flexion kommt ein zweiter Freiheitsgrad hinzu: Rotation
um die Unterschenkelldngsachse. Die Extension endet regelhaft mit
einer sog. ,Schlussrotation’, die einer zusétzlichen Verriegelung am
Ende der Extension entspricht (Kapandji, 2016).
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Die manualmedizinische Priifung der Rotation im Kniegelenk
erfolgt in Bauchlage bei rechtwinklig flektiertem Hiift- und Knie-
gelenk.

FuBB und Zehen

Im oberen Sprunggelenk (OSG) findet die Fuflbewegung um eine
horizontale Achse statt: Plantar- und Dorsalflexion. Um eine ver-
tikale Achse des Unterschenkels vollfithrt der Fuf§ Abduktion und
Adduktion (Horizontalebene). Um die horizontale Langsachse des
Fuf3es erfolgen Supination und Pronation.

Typisch fiir den Bewegungsablauf im Fuf ist, dass immer gekop-
pelte Bewegungen stattfinden:

Inversion: Supination + Adduktion + (leichte) Plantarflexion

Eversion: Pronation + Abduktion + (leichte) Dorsalflexion.
Die Konstruktion der Fufigewolbe gewihrleistet eine einfach, aber
wirksam abgefederte Kontaktnahme des Fufles mit der Bodenkon-
taktfliche. Die Funktion des Grofizehengrundgelenkes bestimmt
die Abrollbewegung des Fufles beim Gehen und Laufen (Kapandji,
1992).

Die sensorischen Rezeptoren der Fuflsohle induzieren die Akti-
vitdt der posturalen Muskulatur aufsteigend tiber die Beckenebene
nach kranial.

Fiir die funktionellen Abldufe im Organismus gibt es verschiedene

Zielgrofien:

1. Die homdostatische Sicherung der Integritit des Organismus.

2. Die stabile Aufrechterhaltung von Stellung, Haltung und
Gleichgewicht in Bezug zur raumlichen Umwelt — Stiitzmotorik
(Bewegungssicherheit, -qualitét; Laube, 2009)

3. Dynamisches Variieren von Haltung, Stellung und Funktionszu-
stand der Muskulatur, der Sehnen, der Band- und Kapselstruktu-
ren als motorische Handlungsstrategie — Zielmotorik (Erkennen
der Notwendigkeit fiir die Entwicklung einer situationsrelevan-
ten Handlungsstrategie, Bewegungskontrolle inklusive erforder-
licher Korrektur; Laube, 2009)

Nach Umwandlung von extern auf den Korper einwirkender Reize

in einen elektrophysiologischen Informationsfluss fiir spinale und

supraspinale Strukturen des Organismus liefern die einzelnen Kor-
perstrukturen einen inneren Informationsfluss iiber ihren eigenen

Zustand. Beide Informationsstrome passieren afferente Bahnsys-

teme und werden iiber gemeinsame strukturelle Strecken spinalen

und supraspinalen neuronalen Netzwerken zugefiihrt. Dort erfolgt
die Bewertung der inneren und dufleren Situation sowie die Ablei-
tung notwendiger Veranderungsreaktionen, die wiederum die
bereits beschriebenen Zielgroflen sichern (Laube, 2009). Die von
den neuronalen Netzwerken erarbeiteten efferenten Impulsmuster
erreichen und verdndern die Effektoren.

Unter dem Blickwinkel kombinierter Ablaufe der Stiitz- und

Zielmotorik erlangen die Muskelrezeptoren besondere Bedeutung.

Die Muskelspindeln messen die Muskelldnge, die Golgi-Apparate

erfassen die Muskelspannung. Das y-System innerviert die Mus-
kelspindeln und verstellt den Messbereich der Rezeptoren ent-
sprechend der Muskelldnge bzw. der aktuellen Gelenkstellung. Als
Reflex werden die afferenten Langen- und Spannungsinformatio-
nen spinal auf die motorische Vorderhornzelle umgeschaltet und
werden effektiver Teil primarer Schutzreflexe (Neumann, 2003).
Simultan erreicht dieser Informationsfluss multirezeptive Hinter-
hornneurone (z. B. WDR-Neurone des nozizeptiven Systems) mit
einer weiter aufsteigenden, afferenten Verschaltung in supraspi-
nale Netzwerke, woraus unter anderem Schmerzwahrnehmung
und Nozireaktion, aber auch die wichtige spinale und supraspinale
Antagonistenhemmung resultieren. In diese Netzwerke flieflen
weiterhin kontinuierlich Informationen aus praktisch allen ana-
tomischen Strukturen, dem Vegetativum, dem limbischen System
u.a. ein, woraus unschwer die Tatsache verstindlich wird, dass
ein geeigneter externer Reiz im Korper eine komplexe Reaktions-
kaskade von Wahrnehmung, Abwehr und Verarbeitung auslost
(Lewit, 2007).

Die hypomobile Dysfunktion im Arthron bzw. im Vertebron ist
Ausdruck vielschichtiger neurophysiologischer Vorgange, deren
gemeinsames Ziel die stabile Bewiltigung motorischer Abldufe zur
Realisierung der statischen und dynamischen Beziehungen zwi-
schen Organismus und Umwelt ist.

Fiir die Auswahl addquater Therapien ist zunéchst wichtig, dass
die Rolle reflektorischer Vorginge als Schmerzursache im Vertebron
(Arthron) bestimmt wird und die reflektorischen Auswirkungen im
Segment (spinal), suprasegmental und in den zentralen neuronalen
Netzwerken quantifiziert werden. Zunehmender Informationsfluss
aus inneren Organen oder Sinnesorganen kann die physiologischen
Stérungen am Segment modulieren, andererseits kann die Reduzie-
rung der elektrophysiologischen Prozesse zur Linderung beitragen
(Lewit, 2007).

Die Differenzierung der Storebene bestimmt die Auswahl der the-
rapeutischen Methode aus dem Spektrum der Reflexmedizin. Die
willentliche Verstirkung neurophysiologischer Informationsfliisse,
z.B. durch Steuerung des Blickes in eine bestimmte Richtung oder
eine Vertiefung und Verlingerung der Atmungsphasen ist hiufig
geeignet, den therapeutischen Einfluss zu verstirken und unmittel-
bar im Nachtestat fiir Patient und Behandler dessen Wirksamkeit
erkennbar zu machen.

Eine Sonderstellung nehmen wiederum die als Schliisselregion
bezeichneten Kopfgelenke ein. Nicht der horizontale Blickwechsel
fazilitiert diese Region, sondern der vertikale Blickwechsel (Stirn -
unter Kinn) leitet die therapeutisch relevante Verminderung der
neurophysiologischen Reaktionen ein (Schildt-Rudloff, Sachse und
Harke, 2016).

Fiir die therapeutische Nutzung der Fazilitation sind die zeitlichen
Abldufe von besonderer Bedeutung. Als Erfahrungswert haben sich
Zeitraume zwischen 10 und 15 (20) Sekunden weitgehend etabliert.
Die Relaxation soll moglichst doppelt so lange abgewartet werden.
Ein zundchst im Nachtestat eruiertes unbefriedigendes Therapieer-
gebnis kann in der Regel durch Verldngerung der Fazilitationsphase
unmittelbar optimiert werden.

Eine Sonderstellung unter den manualmedizinischen Therapie-
formen nimmt aus physiologischer Sicht die ,,Impulsmanipulation”



ein. Zunichst geht der Manipulation immer ein Probeimpuls vor-
aus, der in der Literatur bei den meisten Autoren als ,,Probemobili-
sation” bezeichnet wird. Da sich diese Probe nur in der Dimension
»Geschwindigkeit vom Therapieimpuls (langsam statt schnell!)
unterscheidet, ist die Bezeichnung als ,,Probeimpuls® treffender
und vermeidet die irrefithrende Gleichsetzung mit der vielfaltigen
Gruppe der Mobilisationsverfahren. Der Manipulationsimpuls
mit den Charakteristika , kurzer Weg, mafig kraftig und schnell
fithrt zum sofortigen Abbruch neurophysiologischer Informations-
strome, die sich nach kurzer Zeit in normalisiertem Funktionsab-
lauf wiederherstellen. Unter Beachtung klinischer ,red flags* und
bei technisch korrekter Ausfithrung iiberwiegt der funktionelle
Gewinn ein therapeutisches Risiko eindeutig (Kayser und Beyer,
2017).

Mithilfe der Biomechanik wird die Funktion des Bewegungssystems
und die Beanspruchung seiner Teile - Knochen, Bénder, Muskeln,
Faszien, Gelenke und Gliedmafien - physikalisch beschrieben.

Verwendung finden die senkrecht und rechtwinklig zueinander-
stehenden Achsen:

Longitudinalachse: kraniokaudal/kaudokranial senkrecht zur

Erdoberfldche gerichtet

Transversalachse: horizontal rechts-links/links-rechts ausge-

richtet

Sagittalachse: dorsoventral/ventrodorsal parallel zur Erdober-

flache ausgerichtet (Lewit, 2007)

Der Bezugspunkt fiir dieses Achsensystem ist vom Betrachter
abhéngig und findet seinen Ausdruck in der Nomenklatur von Lage-
und Richtungsbezeichnungen. Fiir den Rumpf bevorzugen wir die
Nomenklatur kranial-kaudal, wihrend wir fiir die Extremititen
proximal-distal verwenden.

Das Bewegungsmaf} eines Gelenkes als anerkanntes Funktions-
maf} (Neutral-Null-Durchgangsmethode) wird ergdnzt und in sei-
ner manualmedizinischen Aussage verfeinert durch die Erfassung
der Qualitdt und den zeitlichen Verlauf (langsam-harmonisch bzw.
schnell-abrupt/hart) der Spannungszunahme beim Erreichen der
physiologischen Bewegungsbarriere.

Rollen: Die Rotationsachse verlagert sich in Rollrichtung.

Gleiten: Die Gelenkfldche des bewegten Gelenkpartners bleibt

beim Gleiten iiber den fixierten Gelenkpartner unverandert

als Kontaktflache. Der konkave Gelenkpartner gleitet in der

Richtung der Drehbewegung, der konvexe Gelenkpartner gleitet

entgegengesetzt zur Drehbewegung (Konvex-Konkav-Regel nach

Kaltenborn, 1976; Neumann, 2003).

Translation und Traktion (Annidherung): Als Translation

charakterisieren wir eine Bewegung entlang dem fixierten

Gelenkpartner auf einer der drei beschriebenen Achsen bis

zum Erreichen der Barriere. Bei einer Traktion werden die

Gelenkpartner durch Zug voneinander entfernt, als Annaherung

(Kompression) bezeichnen wir die Ausiibung von Druck auf

Gelenk- oder Segmentstrukturen.

1.4 Nozizeption

Aus dem externen Kontakt zur Umwelt wandelt der Korper eintref-
fende Reize um in einen internen Informationsfluss, der sowohl der
spinalen Ebene als auch supraspinalen Netzwerken in verschiede-
nen subkortikalen und kortikalen Regionen des Gehirns zugeleitet
wird (Smolenski, Buchmann und Beyer, 2016). Dieser Informations-
strom wird vervollstandigt durch propriozeptive und sensorische
interne Informationen aus Gelenken, Bandern, Muskeln und ande-
ren Strukturen.

Als Nozizeption grenzt man die Teile des afferenten Informa-
tionsflusses ab, die Informationen zur funktionellen und strukturel-
len Integritit des Gesamtorganismus umfassen (Beyer, 2009; Kayser
und Beyer, 2017; Withrer, 1999). Der nozizeptive Informationsstrom
beinhaltet regelhaft einen markanten Hinweis auf eine drohende
bzw. eingetretene Funktionsstérung.

Bereits im Vorgang der Nozizeption sind gleichzeitig nozizeptiv
rezeptive und inhibitorische neuronale Netzwerke prisent. Erfolgt
eine linger andauernde Reizung mit der Ausbildung einer neuroge-
nen Entziindung, so resultiert eine Vergréflerung des neurozeptiven
Feldes, weil durch sympathische Verschaltungen und Schwellen-
senkungen der Nozizeptoren die Empfindlichkeit und die raumliche
Ausdehnung zunehmen (Phdanomen der ,Neuroplastizidt des per-
zeptiven Systems®). Mit der Vergroferung des neurozeptiven Feldes
geht hiufig eine bedeutende Verkleinerung der inhibitorischen
Systemfelder einher, sodass bei ungentigender Analyse der aktuel-
len Informationsfliisse der manualmedizinische Therapieeffekt aus-
bleiben bzw. unerwartet gar als Verschlechterung imponieren kann
(Kayser und Beyer, 2017).

Im Ergebnis der Informationsverarbeitung in spinalen bzw. sup-
raspinalen neuronalen Netzwerken kommt es zu einer zweistufigen
effektorischen Antwort, die wir als Nozireaktion charakterisieren:

1. Stufe: Vermehrung der Gewebsspannung

2. Stufe: Schmerzreaktion
Das Ausmaf3 der Nozireaktion wird durch verschiedene Einfliisse
bestimmt, wobei die absteigenden schmerzhemmenden Systeme fiir
die Modulation der Schmerzwahrnehmung besonders relevant sind.

Die Spannungszunahme resultiert aus dem Versuch der ,,Selbst-
heilung” des Korpers, und der eintretende akute Schmerz belegt die
neurophysiologische Uberlastung von Kompensationsmechanis-
men. Das Aufspiiren der vermehrten Gewebsspannung ist relevante
Aufgabe und Leistung manualmedizinischer Untersuchung (Kayser
und Beyer, 2017; Harke et al., 2020; Smolenski, Buchmann und
Beyer, 2020).

Die stufenweise Reduktion des nozizeptiven Informationsflusses
aus den Propriozeptoren von funktionsgestortem Vertebron oder
Arthron in die spinalen, supraspinalen neuronalen Netzwerke und
die subkortikalen, zerebellaren und kortikalen Hirnregionen erfolgt
durch die manuelle Therapie mittels Traktion und weiterer verschie-
dener Mobilisationsverfahren. Die Manipulation unterbricht den
nozizeptiven Input/nozireaktiven effektorischen Output vollstindig
und ermdglicht nach dem Impuls den Aufbau neuer Informations-
fliisse und -muster, sodass die gestorte Motorik unmittelbar in eine
freie Beweglichkeit iibergehen kann (Kayser und Beyer, 2017).
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Die arztliche Untersuchung und die physiotherapeutische Befund-

aufnahme sind stets und im P-Betreuungsprozess durchgingig mit

der analytischen Differenzierung von Struktur- und Funktions-
krankheit verkniipft.

Im manualmedizinischen Untersuchungsgang kommt den
beschriebenen ,,isometrischen Bewegungspriifungen fiir das Auf-
spiiren von Strukturldsionen besondere Bedeutung zu.

B steigert die Kraft zur Induktion der geplanten Bewegung lang-
sam, sodass P mit dem Aufbau des Widerstandes gegen die ein-
setzende Bewegung gut folgen kann. Isometrie muss gewéhrleistet
bleiben! Die von B und P realisierte Kraft muss ausreichend kréf-
tig sein, sodass durch die muskuldre Kontraktion die Strukturen
tatsdchlich unter strukturellen Stress geraten. Bleibt die Kraft zu
gering, dann kann das Ergebnis einer isometrischen Bewegungs-
priifung falsch negativ sein. Treten wihrend einer isometrischen
Bewegungspriifung deutliche Nozireaktionen (Spannungszunahme
und Schmerz) auf, so muss U vor der Einleitung von manualmedizi-
nischer Behandlung die Differenzialdiagnostik beziiglich Struktur-
lasion durch geeignete Untersuchungen (meist aus dem Bereich der
Bildgebung) komplettieren.

Die Behandlungsmethode ,Traktion ist fiir das Erkennen von
Strukturldsionen gut nutzbar, wenn U die P-Reaktion auf die lang-
sam einsetzende Traktion aufmerksam beobachtet.

Akute Strukturldsionen schliefen regelhaft manualmedizinische
Behandlung aus. Chronisch degenerative Strukturkrankheiten
werden durch ihre typische Kopplung mit Nozireaktion und Funk-
tionsldsionen funktionell im Verlauf meist beschwerdelindernd gut
beeinflussbar.

Als Schlussfolgerung aus der Bewertung der orientierenden
regionalen Untersuchung ergibt sich die Hinwendung zur manual-
medizinischen (Synonyme: gezielt; segmental) Untersuchung des
Extremitétengelenkes bzw. des Wirbelsdulensegmentes (bzw. des
Facettengelenkes).

Dabei hat es sich praktisch bewéhrt, einige Handlungsgrundsitze
konsequent zu beachten:

1. Herausragende funktionelle Relevanz haben die manualmedizi-
nische Untersuchung und Behandlung der Schliisselregionen der
Wirbelséule.

2. Das Kiefergelenk hat wegen seiner embryologischen Verbindung
zum Achsenorgan und der Fufl wegen seiner herausragenden
Bedeutung fiir die Afferenz der Korperhaltung ebenfalls den
Status einer Schliisselregion!

3. Bei der manualmedizinischen Untersuchung des Einzelsegmen-
tes werden in jeder Wirbelsdulenregion immer mindestens das

kraniale und das kaudale Nachbarsegment mit in die Untersu-
chung einbezogen.

4. Bei der Untersuchung des einzelnen Extremitétengelenkes
werden immer mindestens das proximale und das distale
Nachbargelenk mit in die manualmedizinische Untersuchung
einbezogen.

5. P-Lagerung und Anwendung der Grifftechnik durch U/B muss
immer so realisiert werden, dass moglichst eine Auslosung von
Nozizeption und damit die reaktive Entwicklung stérender
Nozireaktion vermieden wird.

6. U/B meidet grundsitzlich taktilen Kontakt zur Patella und zur
Fuf3sohle, da von dort besonders leicht eine Nozireaktion ausge-
16st werden kann. Notwendige Ausnahmen bediirfen besonders
weicher Kontaktnahme mit diesen Regionen.

7. Fir die endgiiltige Sicherung einer hypomobilen Dysfunktion im
SIG ist immer der Nachweis durch zwei unterschiedliche Unter-
suchungstests zwingend erforderlich.

8. Die der Manipulation folgende Anderung der im Unter-
suchungsgang vorgefundenen Nozireaktion am SIG ldsst bei
einzelnen P bis zu 24 Stunden auf sich warten, sodass bei diesem
Gelenk bei zunéchst ausbleibender Befundverbesserung eine
Wartezeit von 24 Stunden indiziert ist, ehe ein Ubergang zu
weiterer Untersuchung bzw. gednderter Therapie folgt.

9. Bei der praktischen Anwendung von Untersuchungs- und
Behandlungstechniken ist die in der Lehre vermittelte Technik-
ausfithrung moglichst verlustfrei und ohne Variationen zu
reproduzieren. Modifikationen dréngen sich in der praktischen
Arbeit manchmal auf, erweisen sich aber spiter als suboptimal.
Technikverfeinerungen sollten immer der sorgfaltigen Diskus-
sion im Lehrerkreis einer manualmedizinischen Schule vorbe-
halten bleiben.

Mit dem Abschluss der manualmedizinischen Untersuchung rea-

lisiert U eine Befundbewertung der gesammelten Untersuchungs-

ergebnisse, die im Ergebnis zur Entscheidung fiihrt, dass eine
definierte Behandlung durchgefiihrt werden muss, um den erkann-
ten funktionspathologischen Befund zu normalisieren.

BEACHTE

Grundsatzlich gilt dabei die Regel:

Je akuter der festgestellte pathologische Funktionsbefund eingestuft wird,
desto unspezifischer ist die erste Behandlungsmethode auszuwahlen.

Nach jedem Behandlungsschritt erfolgt das Nachtestat mit den Zie-
len:

1. Nachweis der erreichten Funktionsverbesserung

2. Beurteilung der verbliebenen Funktionspathologie.

Das Nachtestat ist die Grundlage fiir die Beurteilung der Notwendig-
keit und der Auswahl weiterer Behandlungsschritte.



1.5 Manualmedizinische Grundsatze und Behandlungsablaufe

Ablauf einer Traktion

Grundsitzlich kann eine Traktion im manualmedizinischen Kontext

genutzt werden

1. zur Suche nach Hinweiszeichen fiir eine Strukturkrankheit

2. als unspezifische Methode zur Behandlung reversibler hypomo-
biler Dysfunktion.

Die P-Lagerung fiir die Traktion muss ohne Auslosung einer Nozi-

zeption erfolgen. Die Traktion wird ca. 15-20 s gehalten. Am Beginn

der Traktion wird die wirkende Kraft langsam gesteigert, erreicht

ein stabiles Niveau und bleibt durchgéngig unter der Nozizeptions-

schwelle.

Zur Traktion kann die Schwerkraft (Antigravitation) oder der Zug
durch B genutzt werden. An einigen, besonders einfach zugingli-
chen Extremititengelenken kann P selbst eine Traktion problemlos
realisieren.

Ablauf einer Mobilisation - repetitiv

Im zu behandelnden Extremitétengelenk wird zunéchst der proxi-
male Gelenkpartner von B mit flichigem weichem Kontakt sicher
gefasst und fixiert. Der Kontakt zum distalen Gelenkpartner wird
wiederum flachig weich hergestellt. B vermeidet bei der Realisie-
rung der Grifftechnik die Herbeifithrung von Nozizeption und
16st im Gelenk eine vorbereitende Traktion aus. B fithrt den dista-
len Gelenkpartner an die Barriere des Gelenkspiels heran. An der
Barriere wird der distale Gelenkpartner etwas verliangert gehalten,
bevor der Druck (Zug) etwas gelost wird. Der rhythmische Wech-
sel zwischen verlangertem Druck (Zug) an die Barriere und seinem
Nachlassen (Losen) wird 3- bis 5-mal (bis 8-mal) wiederholt.

Am Wirbelsaulengelenk wird gleichsinnig verfahren. Fixiert wird
je nach Region der kraniale bzw. der kaudale Segmentpartner, bei
einer Behandlung von kaudal (von unten) wird folglich der kraniale
Segmentpartner fixiert.

B muss durchgingig jede Auslosung von Nozizeption an der Bar-
riere des Gelenkspiels vermeiden.

Ablauf einer Mobilisation — postisometrische
Relaxation (PIR), Antigravitationsmobilisation
(AGR)

Der erste Behandlungsschritt sichert die nozizeptionsarme
P-Lagerung. B fixiert im zu behandelnden Gelenk einen Partner
(Extremitatengelenk: meist der proximale Gelenkpartner; Wirbel-
saulengelenk: HWS/BWS: meist der kaudale Segmentpartner, LWS:
Fixation des kranialen Segmentpartners haufig) und fithrt den
freien Gelenkpartner ohne Auslosung von Nozizeption an die Bar-
riere. Unter Beibehaltung der B-Grifftechnik an die Gelenkpartner
wird P aufgefordert, eine minimale, soeben von B noch feststellbare
Spannung ,von der Barriere weg“ zu realisieren. B steuert die Inten-

sitdt der aktiven Anspannung und deren fortlaufende Realisierung
verbal (PIR-Fazilitationsphase). Nach 10-15 (-20) s fordert B auf,
die aktive Anspannung durch P ,von der Barriere weg“ zu beenden
(PIR-Relaxationsphase). B ertastet die nachlassende Anspannung
,von der Barriere weg” und sucht nach einer kurzen Pause (1-2 s)
erneut die Barriere. Regelhaft ist die Barriere weich geworden und
lasst einen kleinen Weggewinn in der gestorten Bewegungsrichtung
zu (PIR-Weggewinnphase).

BEACHTE
« Bei ausbleibender Mobilisation verlangert B die empfohlenen Zeitinter-
valle.
« Bei einigen P und einigen Gelenken tritt der Weggewinn nach drei oder
mehr Wiederholungen des PIR-Mobilisationsablaufes auf.
o In keinem Fall ist eine Erhéhung der Kraft hilfreich!

Antigravitationsmobilisation (AGR)
Im Ablauf einer PIR-Mobilisation wird die aktive Anspannung ,von
der Barriere weg“ durch P gegen die Schwerkraft ausgefiihrt. Der
zeitliche Ablauf bleibt unverandert. Mit der Entspannung iibergibt P
den freien Gelenkpartner der Schwerkraft, iiber die sich der Kontakt
mit der Barriere neu einstellt.

Mobilisationsfazilitation - Blick und Atmung
Die Wirksamkeit der Mobilisation kann grundsitzlich weiter
gesteigert werden, wenn in die beschriebenen Abldufe Blick und
Atmung zusitzlich integriert und synchronisiert werden. Der Auf-
trag zur Entwicklung einer aktiven Anspannung ,von der Barriere
weg® wird erweitert durch den Auftrag, den Blick der Bewegungs-
richtung ,von der Barriere weg“ folgen zu lassen. Der Auftrag zur
Entspannung wird mit dem Auftrag gestartet, den Blick auf die
Barriere zu richten. Der bereits beschriebene zeitliche Ablauf bleibt
unverandert.

Die Atmung wird als spannungsfordernde Einatmung und rela-
xierende Ausatmung genutzt. Bei den ,Aus-Ein-Segmenten® der
HWS und BWS kehrt sich dies um. Die Fithrung des Spannungs-
wechsels im Atmungsrhythmus beantwortet P haufig mit Unbeha-
gen, sodass in dieser Situation ein verldngerter Zug der Einatmung
nach zwei bis drei folgenden ruhigen Atmungszyklen mit einer ver-
lingerten Ausatmungsphase gekoppelt werden kann.

In der Fithrung von P gilt die Regel: Blick vor Atmung.

Im Bereich der Kopfgelenke (O/Cl, C1/C2 und C2/C3) wird
grundsitzlich fazilitiert durch Blick nach oben (,iiber die Stirn®)
und relaxiert durch Blick nach unten (,unter das Kinn“). Damit
findet hier die gestorte Richtung im Segment keine Beachtung. Die
Mobilisation der Retroflexion O/C1 erfolgt ohne Variation des Bli-
ckes, der einmalig schrig nach oben vor die Stirn eingestellt wird
und dort verbleibt. Die Mobilisation der Anteflexion O/Cl1 erfolgt
ohne Nutzung der Atmungsfazilitation. In der Mobilisation der
HWS und der kranialen BWS kann Fazilitation mittels Atmung
als Storung der Behandlung empfunden werden. Meist erreicht
der B durch den Wechsel auf die Behandlung nach dem Rhythmus
des ,Aus-Ein-Segmentes“ Abhilfe. Alternativ verzichtet B auf die
Atmungsfazilitation wiahrend der Mobilisationsphasen fiir P.



1 Grundlagen
Ablauf einer Manipulation

BEACHTE

Nach der staatlichen Berufsordnung fiir Gesundheitsberufe in Deutschland
ist die Durchfiihrung von manualmedizinischen Manipulationsbehandlun-
gen an den Gelenken der Wirbelsaule an die Durchflihrung einer eigenver-
antwortlichen Differenzialdiagnose gebunden und darf deshalb nur von
manualmedizinisch ausgebildeten approbierten Arzt*innen durchgefiihrt
werden! Die Publikation der Technikbeschreibung bedeutet nicht, dass der
Leser die Technik unter Missachtung dieser berufsrechtlichen Vorschrift am
Patienten anwenden darf.

Lagerung: B lagert P unter Beachtung der Vermeidung jeder Nozi-
zeptionsauslosung. B muss dabei einen sicheren Stand, guten Zugang
zu P und eine eigene spannungsfreie Kérperhaltung realisieren.
Anndherung (Kompression): Der eingefithrte Terminus ,,Kom-
pression” assoziiert die falsche Vorstellung eines deutlichen Kraft-
aufwandes, wahrend die Verwendung des Terminus ,, Annéherung*
den tatsichlichen Abldufen besser entspricht.

Probeimpuls

Zunichst realisiert B den Probeimpuls. Dieser wird in der geplanten
Richtung des Manipulationsimpulses mit méfiger Kraft aufgebaut
und erreicht langsam, aber deutlich mit der Impulsspannung die
Barriere, sodass diese Barriere ein wenig in die gestorte Richtung
verschoben wird. Nach wiederholter Mobilisationsbehandlung und
persistierendem Restbefund im Nachtestat ist der direkte Anschluss
einer Manipulationsbehandlung indiziert. Unter diesen Umsténden
ist der vor allem juristisch wichtige Probeimpuls entbehrlich (Kro-
cker, 2021). Bei Auftreten von Nozireaktion und Schmerz ist eine
Impulsgebung nicht indiziert.

Manipulationsimpuls

Unter Nutzung der atmungsphasenkorrelierten Entspannung setzt B
aus der Vorspannung an der Segment- (Gelenk-)barriere einen sehr
konzentriert iibertragenen Impuls (schnell, dosierte Kraft, dosierter
Weg), der zentriert aus einer Becken-Rumpfbewegung von B gezielt
auf den Kontaktpunkt des kranialen Segmentpartners (distalen
Gelenkpartners) einwirkt.

BEACHTE

Exakte Ausfiihrung der beschriebenen P-Lagerung und Impulsvorbereitung
sichern bei Einhaltung der Impulscharakteristik ,schnell, dosierte Kraft,
dosierter Weg” eine risikoarme, aber sehr wirksame Manipulationsbe-
handlung. Finden sich bei P als Ursache der festgestellten hypomobilen
Dysfunktion organische Hirnveranderungen (Morbus Parkinson, Zustand
nach Apoplex, ICP), dann ist die Behandlung mittels Impulsmanipulation
primar Methode der Wahl. An die korperliche Situation des Sauglings und
des Kleinkindes adaptierte Impulstechnik sichert auch in dieser Patienten-
gruppe zligige und nachhaltige Funktionsverbesserung.

Nachtestat

Jede manualmedizinische Behandlung wird mit einem Nach-
testat abgeschlossen. Dadurch kann unmittelbar im Behand-
lungsabschluss die Wirksamkeit der realisierten Behandlung
und die erreichte Funktionsverbesserung beurteilt werden. Beim
manualmedizinischen Nachtestat beginnt man regelhaft mit der
manualmedizinischen Untersuchungstechnik, deren ausgeprigte
Funktionspathologie Grundlage der Therapieentscheidung war. Aus
der praktischen Erfahrung ist es fiir die Patientenfithrung oft hilf-
reich, weitere unspezifische Funktionsabldufe in das Nachtestat zu
integrieren, da durch diese P die eingetretene Funktionsbesserung
selbst erspiiren kann. Erfolgt die Gelenk-, Segment- oder Muskelbe-
handlung als Teil der Therapie eines Verkettungssyndroms, so wird
mit dem Nachtestat die Reaktion der Verkettung gepriift.

Komplexbehandlung

Von besonderer Relevanz fiir die zeitliche und funktionelle Stabilitat
des Behandlungsergebnisses in der ,Manuellen Medizin® ist nach
Korrektur der arthrogenen Komponente einer hypomobilen Dys-
funktion die Anschlussbehandlung von Nachbarregionen. Patho-
logische Befunde in Muskulatur und Faszien bediirfen ebenfalls der
manualmedizinischen Untersuchung und therapeutischen Einfluss-
nahme. Durch geeignete, vorrangig funktionelle Krankengymnastik
werden die wiederhergestellten Einzelfunktionen in die motorischen
Bewegungsmuster reintegriert. Hierbei ist die Zusammenarbeit
zwischen Arzt und Physiotherapeut unverzichtbar. Die funktionelle
Komplexbehandlung inklusive der Anleitung zur Anwendung von
Selbstiibungen vermindert die Rezidivhaufigkeit und die immer
drohende Chronifizierung nozireaktiver Prozesse, die haufig in die
chronische Schmerzkrankheit einmiinden.

Die Untersuchungs- und Behandlungstechniken der manuellen
Medizin sind unter didaktischem Blickwinkel als definierte moto-
rische Abldufe zu charakterisieren. Der Lernprozess ist aufwendig
und kann durch die Anwendung des vor allem im Sport etablierten
ideomotorischen Trainings (mentales Training) effektiv optimiert
werden (Beyer, 2000).

Zundchst lernt U/B die Einzeltechnik unter Anleitung durch ver-
bal begleitete Demonstration im Kurs kennen. U/B erarbeitet sich
dabei durch Beobachten eine eigene Bewegungsvorstellung, die
den Ablauf des diagnostischen bzw. therapeutischen Bewegungs-
ablaufs umfasst. Unter Nutzung des Carpenter-Effektes (synonym:
ideomotorisches Gesetz) ,Jede Beobachtung einer Bewegung lost
im Beobachter den Antrieb aus, die Bewegung auszufithren® (zit.
bei Beyer, 2000) steht eine wissenschaftliche Erklarung der Wirk-
samkeit zu Verfiigung, die inzwischen durch diverse physiologische
Untersuchungsergebnisse und Aktivitdtsmessungen in motorischen
Hirnzentren Eingang in unser Verstindnis von Bewegungs- und
Lernprozessen gefunden hat (weiterfithrende Literatur siehe Beyer,
2000).



Der Lernprozess in der manuellen Medizin wird iiber eine
Kombination visueller und verbaler Informationen gestartet. Dem
schlieft sich die praktische Ubung der Technik mit Korrektur durch
»Kurslehrer an, wobei es sich didaktisch bewéhrt hat, bereits im
Kurs an der Untersuchungs- und Behandlungsliege immer zu dritt
zu arbeiten. P und U/B werden von der dritten Person beobachtet,
die realisierte Technikgestaltung gepriift und gegebenenfalls korri-
gierend prazisiert. Kursleiter und Kurslehrer unterstiitzen als Super-
visor die Entwicklung. Diese praktische Ubung kann mehrfach,
optimalerweise mit verschiedenen Probanden, wiederholt werden.

Der Erarbeitung von Untersuchungs- und Behandlungstechniken
im Kurs einschlieflich der Festigung durch die Integration des ,,men-
talen Trainings" im Lehrprogramm schliefit sich die Anwendung im
taglichen Arbeitsprozess an. Dies erfordert zur selbstindigen Reka-
pitulation die Existenz einer detaillierten Technikbeschreibung,
die meist aus Lehrbiichern und eigenen Kursnotizen zusammen-
gesetzt wird. Diesen Ubungs- und Lernprozess in kleinen Gruppen
zu gestalten, hat sich als sehr praktikabel erwiesen. Dabei werden
die verschiedenen Notizen der Ubungspartner sowohl dazu genutzt,
die Technikbeschreibung zu optimieren, als auch zur gegenseitigen
Korrektur direkt beim praktischen Uben.

1.6 Mentales Training — Audiodateien

Fiir motorisch anspruchsvolle Techniken stellen wir im vorlie-
genden Technikatlas einen Zugang zu Audiodateien bereit, um fiir
den individuellen Lernprozess die Moglichkeiten des ,mentalen
Trainings" nutzbar zu machen. Wichtige Voraussetzung des Anwen-
dungserfolgs dieser Audiodateien im Lernprozess ist, dass der Ler-
nende darauf achtet, jeweils lernférdernde Bedingungen fiir den
Abschnitt ,mentales Training” einzurichten:

1. Ruhige und stérungsfreie Lernatmosphire

2. Entspannte Sitzhaltung auf bequemem Stuhl
Aufrechter, angelehnter Sitz

Fiife mit der Fulsohle auf dem Boden aufgesetzt

- Arme locker abgelegt

- Visus in die Ferne gerichtet
3. Angenehme Lautstirke der Audiowiedergabe.

In einer Zeiteinheit ,,mentales Training” sollen maximal drei Tech-
niken wiederholt werden.

Die anschlieBende praktische Ubung unter Supervision durch
einen ,,Lehrer® stabilisiert den Lernprozess weiter.
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2 Manualmedizinische Grifftechniken und Lagerung

Die beschriebenen Grifftechniken und Lagerungen werden sowohl
durch U als auch durch B genutzt, in diesem Kapitel wird immer
von U gesprochen.

Synonym: Fingerspitzengriff nach Kapandji

Daumen und Zeigefinger einer Hand berithren sich im Bereich
der vorderen Fingerbeere, IP-Gelenk des Daumens, PIP- und DIP-
Gelenke des Zeigefingers sind gebeugt (= Abb. 2.1-1).

Abb. 2.1-1 Spitzgriff (Fingerspitzengriff nach Kapandji)



Synonym: Fingerbeerengriff nach Kapandji

Einfach: Daumen und Zeigefinger (Mittelfinger) der rechten Hand
beriihren sich flachig im Bereich der Fingerbeeren (Endphalangen),
IP-Gelenk des Daumens und DIP-Gelenk des Zeigefingers (Mittel-
fingers) werden {iiberstreckt, PIP des Zeigefingers (Mittelfingers)
wird gebeugt (> Abb. 2.2-1, > Abb. 2.2-2).

Gedoppelt: Bei ausgefithrtem Pinzettengriff der rechten U-Hand
wird der linke Daumen auf den rechten Daumen sowie der linke
Zeigefinger auf den rechten Zeigefinger aufgelegt und so der Pinzet-
tengrift verstarkt (= Abb. 2.2-3, > Abb. 2.2-4).

Abb. 2.2-2 Pinzettengriff (einfach): Daumen und Zeigefinger der rechten
U-Hand fassen die Handwurzel eines Skelettmodells

Abb. 2.2-4 Die linke U-Hand legt sich mit der Zeigefingerendphalanx auf den
rechten U-Zeigefinger (gedoppelt), Skelettmodell-Hand in Supination

2.2 Pinzettengriff, einfach und gedoppelt

Abb. 2.2-1 Pinzettengriff

Abb. 2.2-3 Die linke U-Hand legt sich mit der Daumenendphalanx auf den
rechten U-Daumen (gedoppelt), Skelettmodell-Hand in Pronation



2 Manualmedizinische Grifftechniken und Lagerung

Synonym: flacher Zangengrift (Linz/Harke)

Die gestreckten (iiberstreckten) Daumen (IP- und Grundgelenk)
und Zeigefinger (DIP- und PIP-Gelenk) schliefen sich bei gebeug-
tem Metakarpophalangealgelenk des Zeigefingers zum flachigen
Griff (> Abb. 2.3-1).

Der gestreckte, radial abduzierte Daumen (IP-Gelenk leicht ent-
spannt), die straff gespannte Schwimmbhaut und der Zeigefinger
nehmen flichig Kontakt zur Zielregion (> Abb. 2.4-1, Abb.
2.4-2).

Abb. 2.4-1 Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Griff (Ansicht von dorsal)

Abb. 2.3-1 Lumbrikaler Griff

Abb. 2.4-2 Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Griff (Ansicht von palmar)



Flacher, meist vorderer Anteil der Daumenbeere und die radiale
Kante der Mittelphalanx des Zeigefingers einer Hand beriihren sich
flachig beim Fassen eines kleinen Korperteils (meist Zehe oder Fin-
ger, > Abb. 2.5-1).

Gestreckter Zeigefinger und radial opponierter gestreckter Daumen
bilden eine V-Form.

Die Langfinger III-V werden im DIP-Gelenk gestreckt und im
PIP-Gelenk gebeugt. Die Fingerspitzen erreichen das Thenar und
werden dort flachig abgelegt (= Abb. 2.6-1).

Die Langfinger werden in PIP- und DIP-Gelenken gebeugt, die
Fingerspitzen erreichen wie beim vollstandigen Faustschluss mit
den Dig. III-V distal von Thenar und Handwurzel die Hohlhand
(> AbD. 2.6-2, > Abb. 2.6-3).
Bei einer Rechtsrotationsstérung nimmt B mit der linken Hand
im Pistolengriff segmentalen Kontakt, bei einer Linksrota-
tionsstorung nimmt B mit der rechten Hand im Pistolengrift
segmentalen Kontakt.

Abb. 2.6-2 Pistolengriff (Variante 2)

BEACHTE
« Lange Fingerndgel bohren sich unter Ausldsung einer Nozireaktion in
die U-Hohlhand.
« Kosmetisch verldngerte Fingerndgel behindern den Faustschluss der
Dig. IllI-V.

2.6 Pistolengriff

Abb. 2.5-1 Fingerspitzen-Fingerseitengriff (nach Kapandji)

Abb. 2.6-1 Pistolengriff (Variante 1)

Abb. 2.6-3 Pistolengriff am Wirbelsaulenmodell (Modell in Bauchlage)

Die Palmarseite des Daumengrundgelenkes und die Radialseite des flektierten
PIP-Gelenkes von Dig. Il finden Kontakt an der Dorsalseite der Querfortsatze. Die
Langfinger ll-V liegen an den kaudal folgenden WS-Segmenten im Verlauf der
Dornfortsatzreihe.



2 Manualmedizinische Grifftechniken und Lagerung

Die rechte Daumenendphalanx wird mit der Fingerbeere flachig
dorsal von medial auf den 2. Mittelfuf3strahl aufgesetzt, der linke
Daumen legt sich von lateral mit der Fingerbeere der Endphalanx
auf die rechte Daumenendphalanx auf (> Abb. 2.7-1). Die rechte
Zeigefingerendphalanx wird mit der Fingerbeere flachig plantar von
medial auf den 3. Mittelfuf$strahl gelegt, der linke Zeigefinger legt
sich mit der Fingerbeere von lateral auf die rechte Zeigefingerend-
phalanx auf (> Abb. 2.7-2).

Abb. 2.7-1 VorfuB von dorsal

Bei gestreckten, adduzierten Langfingern (Dig. II-V) wird der gestreck-
te Daumen (Dig. I) palmar mit dem Thenar adduziert und opponiert.
Die Daumenspitze erreicht Kontakt mit einem ulnaren Finger (je nach
Beweglichkeit im Daumensattelgelenk Dig. III-V, > Abb. 2.8-1).

U unterlagert mit dem adduzierten Thenar der U-Hand im Ver-
lauf die betreffende P-Rippe, sodass die U-Daumenspitze dicht
lateral neben dem Querfortsatz liegt. Der gestreckte U-Zeigefinger
stabilisiert den Daumen.

Dadurch erreichen die jeweils iibereinanderliegenden Daumen
und Zeigefinger unterschiedliche Knochen. Fixieren die Daumen,
konnen die Zeigefinger den benachbarten Mittelfuf8strahl nach
dorsal schieben. Fixieren die Zeigefinger, konnen die Daumen den
benachbarten Mittelfufstrahl nach plantar schieben.

Der hier am P-Fuf§ beschriebene Scherengriff ist auch an der
Hand anwendbar.

Abb. 2.7-2 VorfuB von plantar

Abb. 2.8-1 Pfdtchengriff von palmar



Die geschlossene Faust (> Abb. 2.9-1) wird im Zeigefinger etwas
geoffnet, sodass die von Daumen und Zeigefinger gebildete Flache
vergroflert wird. Die Langfinger III-V &ffnen sich in den PIP- und
DIP-Gelenken ebenso ein wenig mit (> Abb. 2.9-2, > Abb. 2.9-3).
Die Reihe der Metakarpophalangealgelenke bleibt in der Querstruk-
tur unverdndert.

Abb. 2.9-2 ,Brunnen”-Griff von palmar

U umfasst mit den in den Grund-, DIP- und PIP-Gelenken gebeug-
ten U-Fingern einen P-Finger, den P-Daumen oder eine P-Zehe
(> ADD. 2.10-1, > AbD. 2.10-2).

Abb. 2.10-1 U kontaktiert die Gelenkpartner des Metakarpophalangealgelenkes
Il im Fingerspitzen-Fingerseitengriff nach Kapandii.

2.10 Ulnarer Klemmgriff

Abb. 2.9-1 Geschlossene Faust

Abb. 2.9-3 ,Brunnen”-Griff von radial

Abb. 2.10-2 Die in den Grund-, DIP- und PIP-Gelenken gebeugten U-Finger llI-V
der rechten U-Hand umschlieBen den gestreckten rechten P-Finger Il distal vom
proximal angelegten Fingerspitzen-Fingerseitengriff nach Kapandji (gedffnet!).



2 Manualmedizinische Grifftechniken und Lagerung

lenke sind gestreckt, der Rumpf und die HWS sind aufgerichtet, der
Blick ist horizontal nach vorn gerichtet, die Arme hingen seitlich am

Rumpf herab und sind bis in die Finger entspannt ( > Abb. 2.11-1,
Abb. 2.11-2).

P steht auf beiden Fiiflen mit symmetrischer Gewichtsverteilung,
die Fiifle stehen unter den Hiiftgelenken (etwa fuf$breit auseinan-
der!), die Vorfiifle weisen leicht nach auflen, die Knie- und Hiiftge-

Abb. 2.11-1 Stehende P von ventral Abb. 2.11-2 Stehende P von dorsal



2.12 Reitsitz

P-Hande werden in den Nacken gelegt, die P-Ellenbogen werden vor

Reitsitz (Sitz) am Ende der Untersuchungsliege, Fiifle (ohne Schuhe) ~ dem P-Rumpf zusammengefiihrt und miissen bei der Befundauf-
neben der Untersuchungsliege aufgestellt. nahme vorn geschlossen bleiben (> Abb. 2.12-2).

Der Reitsitz bringt vom Becken mehr Stabilitit in die Sitzposition.

P-Hinde sind vor dem P-Becken auf der Behandlungsliege abgelegt P kann individuell nicht in der Lage sein, den Reitsitz auf der Liege

(> Abb. 12.2-1) zu realisieren (> Abb. 2.12-3, > Abb. 2.12-4, > Abb. 2.12-5).
Abb. 2.12-1 Reitsitz auf der Liege, FiiBe aufgestellt (Variante 1) Abb. 2.12-2 Reitsitz auf der Liege, FiiBe aufgestellt (Variante 2)
Abb. 2.12-3 P im Sitz auf der Liege Abb. 2.12-4 P im Sitz auf einem Hocker (Ansicht Abb. 2.12-5 P im Sitz auf einem Hocker (Ansicht

von ventral) von lateral)



2 Manualmedizinische Grifftechniken und Lagerung

P-Kopfzu einer Seite rotiert und entspannt abgelegt, Kopfteil eventu-
ell abgesenkt, P-Arme neben dem P-Rumpf auf der Untersuchungs-
liege liegend, P-Fiile im Uberhang oder mit Lagerungshalbrolle
unterlagert, unter dem P-Bauchnabel kann ein kleines Polster plat-
ziert werden (> Abb. 2.13-1).

Abb. 2.13-1 P in Bauchlage



P liegt in Rechtsseitlage mittig auf der Liege, P-Kopf wird durch klei-
nes Polster unterlagert, rechte P-Hand liegt mit der Handflache am
rechten P-Ohr (durch Schub oder Zug am rechten P-Ellenbogen wird
eine Aufrichtung der HWS in Mittelstellung eingestellt), frontale
Schultergelenk- und Beckenachse (durch beide Trochanter majo-
res) weisen senkrecht zur Raumdecke, die BWS-Kyphose und die
LWS-Lordose sind gestreckt, das rechte P-Bein ist im Hiift- und Knie-

Abb. 2.14-1 (Rechts-)Seitlage — Neutralstellung (Ansicht von ventral)

Abb. 2.14-3 (Rechts-)Seitlage — Neutralstellung (Ansicht von kranial)

2.14 Seitlage — Neutralstellung

gelenk annédhernd in Gelenkmittelstellung flektiert, das linke P-Bein
wird mit dem Fuf8 am rechten P-Bein in H6he der rechten Kniekehle
oder am Unterschenkel eingehdngt, das linke Knie kann zur Reduzie-
rung von Muskelzug an der linken P-Beckenregion mit einem Polster
unterlagert werden > Lagerung in Neutralstellung (> Abb. 2.14-1,
Abb. 2.14-2, > Abb. 2.14-3).

Fiir die Linksseitlage dndern sich die beschriebenen Seitenanga-

ben entsprechend.

Abb. 2.14-2 (Rechts-) Seitlage — Neutralstellung (Ansicht von dorsal)



2 Manualmedizinische Grifftechniken und Lagerung

P-Kopf mit kleinem Kissen unterpolstert oder Kopfteil etwas ange-
stellt (zum Ausgleich einer vermehrten BWS-Kyphose), P-Arme
liegen neben dem P-Rumpf, P-Beine mit den P-Fiilen im Uber-
hang und/oder in Hohe der Kniegelenke mit kleiner Lagerungsrolle
unterlagert (> Abb. 2.15-1).

Abb. 2.15-1 P in Riickenlage
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23.1 Palpatorische Anatomie Kniegelenk 751

23.1 Palpatorische Anatomie Kniegelenk  Tibia und Fibula

9 Condylus medialis tibiae

Patella
10 Condylus lateralis tibiae
1 Fossa suprapatellaris 11 Tuberositas tibiae (> Abb. 23.1-1)
2 Patella 12 Caput fibulae (> Abb. 23.1-2)
3 Basis patellae (proximaler Patellapol) 13 Tendo m. biceps femoris (> Abb. 23.1-3)
4 Apex patellae (distaler Patellapol, > Abb. 23.1-1) 14 Tendo der Semigruppe
Kapselmuster nach Cyriax (Neumann, 2003): Flexion (stark ein-
Femur geschrinkt) > Extension (leicht eingeschréankt) - Rotation (nur bei

starker Einschrankung von Flexion > Extension eingeschrénkt)
5 Condylus medialis femoris
6 Condylus lateralis femoris
7 Lig. collaterale mediale
8 Lig. collaterale laterale (> Abb. 23.1-2)

|

11
-~
2 ° 6/8
—
— 4 ° 12
=~ 11 ® 13
Abb. 23.1-1 Kniegelenk von anterior Abb. 23.1-2 Kniegelenk von lateral

/13

14

Abb. 23.1-3 Kniegelenk von posterior



23

752 23 Untersuchung des Kniegelenkes

23.2 Palpation von Schmerzpunkten

Aufgabenstellung

Untersuchung des rechten Kniegelenkes auf Schmerzpunkte durch
Palpation

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-U

U steht (sitzt) neben P in Hohe der P-Kniegelenke auf der linken
Seite der Untersuchungsliege.

Befundaufnahme

U streicht zunéchst mit der entspannten flachen U-Hand iiber die
Konturen des P-Kniegelenkes. Mit dem Palpationsfinger (Zeige-
oder Mittelfingerspitze) sucht U nachfolgend bezeichnete Strukturen
auf und priift mit sanftem Palpationsdruck auf Gewebeverquellung,
Nozireaktion bzw. Schmerzauslosung:

o Patellarand, medial und lateral (> Abb. 23.2-1, > Abb. 23.2-2)
« Patellapol, proximal und distal (> Abb. 23.2-3)

o Pes anserinus

« Kniegelenkspalt, medial und lateral (> Abb. 23.2-4)

« Caput fibulae (> Abb. 23.2-5)

o Tuberositas tibiae (> Abb. 23.2-6)

Befundwertung

Physiologischer Befund: weiches Bindegewebe iiber den Kno-
chenpunkten, keine Gewebeverquellung

Pathologischer Befund: teigig verquollenes Bindegewebe iiber
den Knochenpunkten, Nozireaktion

Indikation
P-Angabe auf schmerzende Region im Kniegelenk
BEACHTE

U darf bei der Gewebepalpation keinen zu starken, undifferenzierten
Druck austiben, um die Nozireaktion nicht iatrogen herbeizufiihren.

Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online

https://else4.de/Krocker23


https://else4.de/Krocker23

23.2 Palpation von Schmerzpunkten 753

Abb. 23.2-1 U palpiert den medialen Patellarand. Abb. 23.2-2 U palpiert den lateralen Patellarand.

Abb. 23.2-3 U palpiert den proximalen Patellapol. Abb. 23.2-4 U palpiert den medialen Kniegelenkspalt.

Abb. 23.2-5 U palpiert das Caput fibulae. Abb. 23.2-6 U palpiert die Tuberositas tibiae.
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23.3 Flexion, passiv

Aufgabenstellung

Untersuchung der Flexion des rechten Kniegelenkes auf reversible
hypomobile Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-U

U steht neben P in Hohe des P-Beckens auf der linken Seite der
Untersuchungsliege (> Abb. 23.3-1).

Befundaufnahme

« U fithrt das Hiiftgelenk des rechten P-Beines in rechtwinklige
Flexion (> Abb. 23.3-2).

* Die linke U-Hand erfasst von anterior den distalen P-Unter-
schenkel proximal des oberen Sprunggelenkes, sodass der
U-Daumen proximal vom Malleolus tibialis, die U-Daumen-
Schwimmbaut-Zeigefinger-Gabel proximal vom P-Talus und die
U-Langfinger proximal vom Malleolus fibularis Kontakt finden
(> Abb. 23.3-3).

* Die rechte U-Hand erfasst mit der Daumen-Schwimmhaut-
Zeigefinger-Gabel den distalen P-Oberschenkel in Hohe der
Femurkondylen, sodass das rechte P-Hiiftgelenk in 90° Flexion
stabilisiert wird (> Abb. 23.3-4).

!' Die rechte U-Hand vermeidet jeden Kontakt mit der Patella.

« Unter Sicherung der Oberschenkelachse bei 90° Flexion im
Hiiftgelenk fithrt U den rechten P-Unterschenkel weich mit der
P-Ferse an das P-Gesif8 heran (> Abb. 23.3-5).

Befundwertung

Physiologischer Befund: symmetrisches Bewegungsausmafd (die
P-Ferse kann ohne gesteigerte Krafteinwirkung seitens U direkt
bzw. bis auf wenige Zentimeter dem P-Gesaf8 angenéhert werden),
weich-elastische Spannungszunahme

Pathologischer Befund (hypomobil): asymmetrisches Bewe-
gungsausmaf3, vermindert elastische (harte) Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypermobil): erweitertes Bewegungs-
ausmaf3, weich-elastische Spannungszunahme

Indikation

Anamnestischer P-Hinweis auf gestorte Kniegelenkfunktion (Fle-
xion)

BEACHTE
« U darf nicht durch Kontakt der Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Gabel
der rechten U-Hand auf der Patella Nozireaktion auslgsen.
« U darf den P-Unterschenkel mit der linken U-Hand nicht komplett
umfassen, um die Achillessehne nicht zu irritieren.



23.3 Flexion, passiv 755

Abb. 23.3-1 AGS-P und AGS-U Abb. 23.3-2 U flhrt das Hiiftgelenk des rechten P-Beines in rechtwinklige
Flexion.

Abb. 23.3-3 Die linke U-Hand erfasst von anterior den distalen

P-Unterschenkel.
Abb. 23.3-4 Die rechte U-Hand erfasst den distalen P-Oberschenkel in Hohe
der Femurkondylen.

Abb. 23.3-5 U fiihrt den rechten P-Unterschenkel weich mit der P-Ferse an das
P-Gesal heran.
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23.4 Extension, passiv

Aufgabenstellung

Untersuchung der Extension des rechten Kniegelenkes auf reversible
hypomobile Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-U

U steht links neben P in Hohe der P-Unterschenkel (> Abb. 23.4-1).

Befundaufnahme

« Die linke U-Hand erfasst den rechten distalen P-Unterschenkel
oberhalb des oberen Sprunggelenkes mit der Daumen-
Schwimmbaut-Zeigefinger-Gabel von anterior.

« Die U-Langfinger liegen am lateralen P-Unterschenkel und Talus
(> Abb.23.4-2).

« Ulegt die rechte U-Daumen-Schwimmbhaut-Zeigefinger-Gabel
oberhalb der P-Patella auf das rechte distale P-Femur und fixiert
dieses auf der Untersuchungsliege (> Abb. 23.4-3).

« Unter stabiler Fixation des P-Femurs auf der Untersuchungsliege
hebt U den rechten P-Unterschenkel weich von der Untersu-
chungsliege ab (> Abb. 23.4-4).

Befundwertung

Physiologischer Befund: seitengleiches Bewegungsausmafl (die
P-Ferse kann ohne gesteigerte Krafteinwirkung seitens U deutlich
von der Untersuchungsliege abgehoben werden), weich-elastische
Spannungszunahme

Pathologischer Befund (hypomobil): asymmetrisches Bewe-
gungsausmaf3, vermindert elastische (harte) Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypermobil): erweitertes Bewegungs-
ausmafl (widerstandsloses Abheben der P-Ferse von der Untersu-
chungsliege), weich-elastische Spannungszunahme

Indikation

Anamnestischer P-Hinweis auf gestorte Kniegelenkfunktion (Exten-
sion)

BEACHTE
« U darf nicht durch Kontakt der Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Gabel
der rechten U-Hand auf der Patella Nozireaktion auslgsen.
« U darf den P-Unterschenkel mit der linken U-Hand nicht komplett
umfassen, um die Achillessehne nicht zu irritieren.



Abb. 23.4-1 AGS-P und AGS-U

Abb. 23.4-3 U legt die rechte Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Gabel
oberhalb der P-Patella auf das rechte distale P-Femur.

23.4 Extension, passiv 757

Abb. 23.4-2 Die linke U-Hand unterfasst den rechten distalen P-Unterschenkel
oberhalb der Achillessehne mit den Langfingern.

Abb. 23.4-4 U hebt den rechten P-Unterschenkel weich von der
Untersuchungsliege ab.
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23.5 Rotation

Aufgabenstellung

Untersuchung der Rotation der gebeugten Kniegelenke auf reversib-
le hypomobile Dysfunktion

AGS-P

Bauchlage (> Kap. 2.12)

AGS-U

U steht am Fuflende der Untersuchungsliege und blickt zum P-Kopf
(> Abb. 23.5-1).

Befundaufnahme

« Die P-Kniegelenke werden 90° gebeugt, sodass beide P-Unter-
schenkel und P-Fiifle zur Raumdecke weisen (> Abb. 23.5-2).

U umfasst beide P-Unterschenkel von anterior und distal
(> Abb. 23.5-3). Der U-Daumen liegt proximal vom Os talus,
die U-Daumen-Schwimmbhaut-Zeigefinger-Gabel proximal der
Spitze des Malleolus fibularis.

!' Die Fingerspitzen der U-Langfinger vermeiden Kontakt zur
P-Achillessehne (> Abb. 23.5-4).

o U rotiert die P-Unterschenkel nach aulen (> Abb. 23.5-5) und
beurteilt die Endespannung und die Symmetrie des Bewegungs-
ausmafes.

« U fiihrt die P-Unterschenkel zuriick in die Mittelstellung.

o U rotiert die P-Unterschenkel nach innen (> Abb. 23.5-6) und
beurteilt die Endespannung und die Symmetrie des Bewegungs-
ausmafes.

Befundwertung

Physiologischer Befund: symmetrisches Bewegungsausmaf
(Auflen- und Innenrotation), weich-elastische Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypomobil): asymmetrisches Bewe-
gungsausmaf3, vermindert elastische (harte) Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypermobil): erweitertes (symmetri-
sches) Bewegungsausmaf, weich-elastische Spannungszunahme

Indikation

Anamnestischer P-Hinweis auf gestorte Kniegelenkfunktion (Rota-
tion)

BEACHTE
« U darf mit der Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Gabel der U-Hande
keinen zu kraftigen Kontakt an den distalen P-Unterschenkeln nehmen,
um keine Nozireaktion auszulosen.
« U darf den P-Unterschenkel nicht komplett umfassen, um die Achilles-
sehne nicht zu irritieren.

Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online

https://else4.de/Krocker23


https://else4.de/Krocker23

Abb. 23.5-1 AGS-P und AGS-U

Abb. 23.5-3 U umfasst beide P-Unterschenkel von anterior und distal.

S

Abb. 23.5-5 U rotiert die P-Unterschenkel nach auBen.

23.5 Rotation 759

Abb. 23.5-2 P beugt beide Kniegelenke im 90°-Winkel.

Abb. 23.5-4 U umfasst beide P-Unterschenkel von anterior und distal
(Detailansicht).

N

Abb. 23.5-6 U rotiert die P-Unterschenkel nach innen.
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23.6 Femoropatellar: Patellaspiel

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Untersuchung des Patellaspiels im rechten
Kniegelenk (femoropatellar) auf reversible hypomobile Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-U

U steht links neben P in Hohe der P-Kniegelenke und blickt zu den
P-Fiiflen (> Abb. 23.6-1).

Befundaufnahme

U umfasst mit der rechten U-Hand von proximal weich die
rechte P-Patella, sodass der U-Daumen am medialen Patellarand,
die U-Daumen-Schwimmbhaut-Zeigefinger-Gabel am oberen
Patellapol und der Zeigefinger am lateralen Patellarand Kontakt
nimmt (> Abb. 23.6-2).

» Die linke U-Hand legt sich von distal mit Daumen (medial) und
Zeigefinger (lateral) an die Patella (> Abb. 23.6-3).

« U schiebt bei entspanntem, durch Lagerung auf einer Unter-
polsterung in Anniherung eingestelltem M. quadriceps femoris
die P-Patella zunachst nach distal (> Abb. 23.6-4), kehrt in die
Ausgangsposition zuriick, verschiebt iiber beide U-Daumen nach
lateral (> Abb. 23.6-5), kehrt in die Ausgangsposition zuriick
und verschiebt dann iiber beide U-Zeigefinger nach medial
(> Abb. 23.6-6).

Befundwertung

Physiologischer Befund: symmetrische Verschieblichkeit der
Patella, weich-elastische Spannungszunahme

Pathologischer Befund (hypomobil): rigide Verschieblichkeit
der Patella, vermindert elastische (harte) Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypermobil): weite Verschieblichkeit
der Patella, weich-elastische Spannungszunahme

Indikation

Anamnestischer P-Hinweis auf gestorte Kniegelenkfunktion (Exten-
sion, Flexion)

BEACHTE
U darf nicht durch festen Kontakt des Daumens, der Daumen-Schwimm-
haut-Zeigefinger-Gabel oder des Zeigefingers der U-Hand an der P-Patella
Nozireaktion auslosen.



Abb. 23.6-1 AGS-P und AGS-U

Abb. 23.6-3 Die linke U-Hand legt sich von distal mit Daumen (medial) und
Zeigefinger (lateral) an die P-Patella.

Abb. 23.6-5 U verschiebt (iber beide Daumen die P-Patella nach lateral.

23.6 Femoropatellar: Patellaspiel 761

Abb. 23.6-2 U umfasst mit der rechten U-Hand weich die rechte P-Patella.

Abb. 23.6-4 U verschiebt bei entspanntem M. quadriceps femoris die P-Patella
nach distal.

Abb. 23.6-6 U verschiebt Uber beide Zeigefinger die P-Patella nach medial.
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23.7 Femorotibial (gebeugt): anterior-
posteriores Gleiten

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Untersuchung des anterior-posterioren Glei-
tens im gebeugten rechten Kniegelenk (femorotibial) auf reversible
hypomobile Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-U

U sitzt am Fuflende der Untersuchungsliege auf der rechten Sei-
te, blickt zum P-Kopf und stabilisiert mit dem U-Gesdff den bei
rechtwinklig gebeugtem P-Kniegelenk aufgestellten rechten P-Fuf3
(> Abb. 23.7-1).

Befundaufnahme

 Ulegt das Thenar der rechten U-Hand medial neben die Tube-
rositas tibiae, der U-Daumen liegt medial neben der P-Patella
(> Abb.23.7-2).

* Die linke U-Hand legt das Thenar lateral der Tuberositas tibiae
auf den P-Tibiakopf, der U-Daumen liegt lateral neben der
P-Patella.

« Die Langfinger beider U-Hdnde umfassen distal vom Gelenk-
spalt den P-Tibiakopf und erreichen mit den Fingerspitzen die
Weichteile in der P-Kniekehle (> Abb. 23.7-3, > Abb. 23.7-4).

Anteriores Gleiten

« U lehnt sich zuriick bis zur moglichst vollstindigen Streckung
der U-Arme und zieht dann aus den U-Schultern die P-Tibia
weich nach anterior an die Barriere (> Abb. 23.7-5).

* An der Barriere erfolgt zur Beurteilung des Federns im P-Knie-
gelenk eine endgradige zusitzliche Verstirkung des Zuges.

Posteriores Gleiten

U schiebt den P-Tibiakopf aus der U-Schulter iiber die fest-
gestellten, leicht gebeugten U-Arme weich in die Vorspannung
nach posterior (> Abb. 23.7-6) und schlief3t an der Barriere
zur Beurteilung des Federns im P-Kniegelenk eine endgradige
zusitzliche Verstarkung des Schubes an.

Befundwertung

PhysiologischerBefund: symmetrisches Bewegungsausmaf (Ver-
schiebestrecke nach anterior und nach posterior), weich-elastische
Spannungszunahme

Pathologischer Befund (hypomobil): seitendifferentes Bewe-
gungsausmaf3, vermindert elastische (harte) Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypermobil): erweitertes Bewegungs-
ausmaf3, weich-elastische Spannungszunahme

Indikation

Hinweise aus der orientierenden Untersuchung auf reversible hypo-
mobile Dysfunktion im Kniegelenk (femorotibial)

BEACHTE
« U darf mit den U-Daumen nicht die P-Patella erreichen, um keine
Nozireaktion auszulosen.
« U darf nicht mit den Fingerspitzen in die Weichteile der P-Kniekehle
bohren, um keine Nozireaktion auszuldsen.

|
Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online

https://else4.de/Krocker23


https://else4.de/Krocker23

23.7 Femorotibial (gebeugt): anterior-posteriores Gleiten 763

Abb. 23.7-1 Stabilisierung des P-FuBes auf der Untersuchungsliege durch U. Abb. 23.7-2 U umfasst mit der rechten U-Hand den P-Tibiakopf von medial.

Abb. 23.7-3 U umfasst mit der linken U-Hand den P-Tibiakopf von lateral. Abb. 23.7-4 U umfasst mit der linken U-Hand den P-Tibiakopf von lateral
(Ansicht von lateral).

— /

Abb. 23.7-5 U lehnt sich zurlick und zieht aus den U-Schultern die P-Tibia Abb. 23.7-6 U schiebt den P-Tibiakopf aus den U-Schultern Uber die
weich nach anterior. festgestellten leicht gebeugten U-Arme weich nach posterior.
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764 23 Untersuchung des Kniegelenkes

23.8 Femorotibial (gestreckt): anterior-
posteriores Gleiten

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Untersuchung des anterior-posterioren Glei-
tens im gestreckten rechten Kniegelenk (femorotibial) auf reversible
hypomobile Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-U

U steht links in Hohe der P-Kniegelenke an der Untersuchungsliege

Befundaufnahme

Anteriores Gleiten

* Die rechte U-Hand wird mit der Daumen-Schwimmbhaut-Zeige-
finger-Gabel von anterior auf dem distalen P-Femur (proximal
der Patella) aufgelegt.

 Der U-Daumen liegt am medialen P-Femur, die U-Langfinger
lateral (> Abb. 23.8-1).

« Die linke U-Hand liegt lateral an der proximalen P-Tibia, die
U-Langfinger erreichen die Weichteile posterior am Tibiakopf
dicht unterhalb der P-Kniekehle (> Abb. 23.8-2).

« U richtet sich auf bis zur méglichst vollstindigen Streckung der
U-Arme, fixiert das distale P-Femur auf der Unterlage (Polster!)
und zieht dann aus der rechten U-Schulter die P-Tibia weich
nach anterior in die Vorspannung (> Abb. 23.8-3).

* An der Barriere erfolgt zur Beurteilung des Federns im P-Knie-
gelenk (femorotibial) eine endgradige Verstirkung des Zuges.

Posteriores Gleiten

* Die rechte U-Hand untergreift lateral das distale P-Femur, sodass
die U-Langfinger proximal der Kniekehle posterior am P-Femur
Kontakt finden (> Abb. 23.8-4).

* Die linke U-Hand wird mit der Daumen-Schwimmhaut-Zeige-
finger-Gabel von anterior in Hohe der Tuberositas tibiae auf die
proximale P-Tibia gelegt.

¢ Der linke U-Daumen liegt auf dem medialen Rand des M.
triceps surae, die U-Langfinger erreichen das proximale Ende
der P-Fibula (> Abb. 23.8-5).

« U richtet sich auf bis zur méglichst vollstindigen Streckung der
U-Arme, fixiert das distale P-Femur durch tragendes Abheben
von der Unterlage (vom Polster!) und schiebt aus der U-Schulter
tiber den gesteckten U-Arm die proximale P-Tibia weich nach
posterior in die Vorspannung (> Abb. 23.8-6).

* An der Barriere erfolgt zur Beurteilung des Federns im P-Knie-
gelenk (femorotibial) eine endgradige Verstirkung des Schubes.

Befundwertung

PhysiologischerBefund: symmetrisches Bewegungsausmaf (Ver-
schiebestrecke nach anterior und nach posterior), weich-elastische
Spannungszunahme

Pathologischer Befund (hypomobil): asymmetrisches Bewe-
gungsausmaf3, vermindert elastische (harte) Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypermobil): weites Bewegungsaus-
maf, weich-elastische Spannungszunahme

Indikation

Hinweise aus der orientierenden Untersuchung auf reversible hypo-
mobile Dysfunktion im Kniegelenk (femorotibial)

BEACHTE
« U darf nicht mit den Fingerspitzen in die Weichteile der P-Kniekehle
bohren damit eine Nozireaktion auslosen.
o Der linke U-Daumen darf den femorotibialen Gelenkspalt medial nicht
Uberschreiten, um die Verschiebebewegung nicht zu behindern.

|
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Abb. 23.8-1 Die rechte U-Hand kontaktiert mit der Daumen-Schwimmhaut-
Zeigefinger-Gabel von anterior das distale P-Femur (proximal der Patella).

Abb. 23.8-3 U richtet sich auf, streckt die U-Arme, fixiert das distale P-Femur
auf der Unterlage und zieht aus der linken U-Schulter die P-Tibia weich nach
anterior an die Barriere.

\ f

Abb. 23.8-5 U legt die linke U-Hand auf die proximale P-Tibia.

23.8 Femorotibial (gestreckt): anterior-posteriores Gleiten 765

Abb. 23.8-2 Die linke U-Hand erreicht von lateral den P-Tibiakopf.

Abb. 23.8-4 Die rechte U-Hand untergreift von lateral das distale P-Femur.

Abb. 23.8-6 U richtet sich auf, streckt die U-Arme, fixiert das distale P-Femur
durch tragendes Abheben von der Unterlage und schiebt aus der linken
U-Schulter die proximale P-Tibia weich nach posterior an die Barriere.
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766 23 Untersuchung des Kniegelenkes

23.9 Femorotibial: laterale
Parallelverschiebung

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Untersuchung der lateralen Parallelverschie-
bung im rechten Kniegelenk (femorotibial) auf reversible hypomo-
bile Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15), die P-Unterschenkel iiberragen den
fuflseitigen Rand der Untersuchungsliege um etwa ein Drittel der
US-Lange.

AGS-U

U steht am Fuflende der Untersuchungsliege, der linke U-Ober-
schenkel erreicht Kontakt mit der Untersuchungsliege.

Befundaufnahme

* U setzt die rechte P-Fuf$sohle flach auf den an die Kante der
Untersuchungsliege vorgestellten linken U-Oberschenkel.

!' Damit ist das P-Kniegelenk in einer Flexion von ca. 30° einge-
stellt (> Abb. 23.9-1).

* Die rechte P-Ferse behilt Kontakt zur Untersuchungsliege.

U beugt den U-Rumpf iiber das rechte P-Kniegelenk nach vorn
(> Abb. 23.9-2).

Gleiten nach medial

 Ulegt die Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Gabel der linken
U-Hand von lateral an den P-Tibiakopf, sodass der U-Daumen
die Region der Tuberositas tibiae und die U-Langfinger die
Weichteile der Kniekehle an der Dorsalseite der P-Tibia errei-
chen (> Abb. 23.9-3).

!' Die Schwimmbhaut der Daumen-Schwimmbhaut-Zeigefinger-
Gabel meidet einen festen Kontakt mit dem Caput fibulae.

« U proniert die rechte Hand und legt die Daumen-Schwimm-
haut-Zeigefinger-Gabel von medial an die P-Femurkondylen,
sodass der U-Daumen proximal der Kniekehle an der Dorsalseite
des P-Femurs und der U-Zeigefinger proximal der P-Patella
Kontakt findet (> Abb. 23.9-4).

« Nach Kontaktnahme der U-Hande werden beide Unterarme
senkrecht auf die P-Beinldngsachse gerichtet (> Abb. 23.9-5).

Gleiten nach lateral

 Ulegt die Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Gabel der rechten
U-Hand von medial an den P-Tibiakopf, sodass der U-Daumen
die Region der Tuberositas tibiae und die U-Langfinger die
Weichteile der P-Kniekehle erreichen.

o U proniert die linke Hand und legt die Daumen-Schwimm-
haut-Zeigefinger-Gabel von lateral an die P-Femurkondylen,
sodass der U-Daumen proximal der P-Kniekehle und der U-Zei-
gefinger proximal der P-Patella Kontakt findet (> Abb. 23.9-6).

¢ Nach Kontaktnahme der U-Hédnde werden beide U-Unterarme
senkrecht auf die P-Beinldngsachse gerichtet.

¢ Inbeiden Untersuchungsrichtungen stabilisiert die U-Hand am
Femur das Kniegelenk, wihrend aus dem horizontalen U-Unter-
arm iiber die U-Hand am Tibiakopf die parallele Gleitbewegung
ausgelost und der Verschiebeweg erfasst wird.

Befundwertung

Physiologischer Befund: symmetrische Verschiebestrecken nach
medial und lateral, weich-elastische Spannungszunahme (Endfe-
dern)

Pathologischer Befund (hypomobil): asymmetrische Ver-
schiebestrecken nach medial oder lateral, vermindert elastische
(harte) Spannungszunahme

Pathologischer Befund (hypermobil): erweiterte symmetrische
Verschiebestrecken nach medial und lateral, weich-elastische Span-
nungszunahme

Indikation

Hinweise aus der orientierenden Untersuchung auf reversible hypo-
mobile Dysfunktion im Kniegelenk (femorotibial)

BEACHTE
o U muss die U-Hand am Femur pronieren und mit der Handflache nicht
den femorotibialen Gelenkspalt zudecken!
« U darf den Kontakt des U-Oberschenkels an der Untersuchungsliege
und den Kontakt mit der FuBsohle des rechten P-Beines auf dem
U-Oberschenkel nicht aufgeben.

|
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Abb. 23.9-1 Das P-Kniegelenk befindet sich in einer Flexion von ca. 30°.

Abb. 23.9-3 U legt die linke U-Hand von lateral an den P-Tibiakopf.

Abb. 23.9-5 U richtet beide U-Unterarme senkrecht auf die P-Beinldngsachse.

23.9 Femorotibial: laterale Parallelverschiebung 767

Abb. 23.9-2 U beugt den U-Rumpf iiber das rechte P-Kniegelenk nach vorn.

Abb. 23.9-4 U legt die rechte U-Hand proniert von medial an die
P-Femurkondylen.

Abb. 23.9-6 U legt die linke U-Hand proniert von lateral an die
Femurkondylen.
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768 23 Untersuchung des Kniegelenkes

23.10 Femorotibial: Seitneigungsfedern
nach medial und lateral

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Untersuchung des Seitneigungsfederns nach
lateral und nach medial im rechten Kniegelenk (femorotibial) auf
reversible hypomobile Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-U

Variante 1

U steht an der rechten P-Seite in Schrittstellung an der hochgefah-
renen Untersuchungsliege.
Variante 2

U sitzt auf der Untersuchungsliege, hat das rechte P-Bein auf den
U-Oberschenkeln liegen und blickt zum rechten P-Bein.

Befundaufnahme

Federn nach medial

« U fasst mit der pronierten rechten Hand den distalen P-Unter-
schenkel und fixiert diesen auf der Untersuchungsliege.

 Ulegt den Thenar der supinierten linken U-Hand von lateral den
Kniegelenkspalt {iberbriickend weich auf die P-Femurkondyle
und den P-Tibiakopf (> Abb. 23.10-1), wihrend die Langfinger
die Weichteile der Kniekehle an der Dorsalseite der P-Tibia
erreichen.

!' Der U-Unterarm befindet sich horizontal lateral der U-Hand
(> Abb. 23.10-2).

Federn nach lateral

Variante 1

« U fasst mit der supinierten linken U-Hand von lateral unter dem
P-Knie durch (> Abb. 23.10-3), sodass die Langfinger in Hohe
des Kniegelenkspaltes die mediale Kniegelenksregion erreichen.

!' Der Unterarm befindet sich horizontal lateral der U-Hand.

« U fasst mit der pronierten rechten Hand den distalen linken
P-Unterschenkel und fixiert diesen auf der Untersuchungsliege
(> Abb. 23.10-4).

* U schiebt aus dem horizontalen U-Unterarm die linke U-Hand
am P-Kniegelenkspalt nach medial (> Abb. 23.10-5) bzw. zieht
nach lateral (> Abb. 23.10-6), wihrend die rechte U-Hand den
distalen rechten P-Unterschenkel fixiert.

Variante 2

« U fasst mit der linken Hand den rechten P-Unterschenkel proxi-
mal des oberen Sprunggelenkes.

* Ulegt den Thenar der supinierten rechten U-Hand von medial
den Kniegelenkspalt {iberbriickend weich auf die P-Femurkondyle
und den P-Tibiakopf, wihrend die U-Langfinger die Weichteile
der Kniekehle an der Dorsalseite der P-Tibia erreichen.

o Der rechte U-Unterarm befindet sich horizontal medial der am
U-Rumpf abgestiitzten U-Hand.

 Die linke U-Hand fixiert den P-Unterschenkel auf dem linken
U-Oberschenkel

o U schiebt aus dem horizontalen U-Unterarm die rechte U-Hand
am P-Kniegelenkspalt nach lateral, wihrend die linke U-Hand
den distalen rechten P-Unterschenkel fixiert.

Befundwertung

Physiologischer Befund: symmetrisches Seitneigungsfedern
nach medial und nach lateral, weich-elastische Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypomobil): vermindert elastische
(harte) Spannungszunahme, fehlendes Federn

Pathologischer Befund (hypermobil): weites, seitengleiches
Bewegungsausmaf, weich-elastische Spannungszunahme

Indikation

Hinweise aus der orientierenden Untersuchung auf reversible hypo-
mobile Dysfunktion im Kniegelenk (femorotibial)

BEACHTE
« U soll mit dem Kontakt am P-Kniegelenk in Hohe des Gelenkspaltes
keine Nozireaktion erzeugen.
« U soll die Hand am distalen P-Unterschenkel nicht mitbewegen.
« U darf im fixierten P-Bein keine Rotation zulassen.

Zusatzmaterial
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Abb. 23.10-2 Die U-Langfinger erreichen die Weichteile der Kniekehle an der
Dorsalseite der P-Tibia. Der U-Unterarm (auf der Untersuchungsliege abgelegt)
befindet sich horizontal lateral der U-Hand (Variante 1).

Abb. 23.10-1 U legt das Thenar der supinierten linken U-Hand von lateral
weich auf die P-Femurkondyle und den P-Tibiakopf (Variante 1).

\
\

Abb. 23.10-3 U fasst mit der supinierten linken U-Hand von lateral unter dem Abb. 23.10-4 U fixiert den distalen rechten P-Unterschenkel mit der pronierten
P-Knie durch (Variante 1). rechten U-Hand auf der Untersuchungsliege.

\

Abb. 23.10-5 U schiebt aus dem horizontalen U-Unterarm die linke U-Hand Abb. 23.10-6 U zieht aus dem horizontalen U-Unterarm die linke U-Hand am
am P-Kniegelenkspalt nach medial, die rechte U-Hand fixiert den distalen P-Kniegelenkspalt nach lateral, die rechte U-Hand fixiert den distalen rechten
rechten P-Unterschenkel (Variante 1). P-Unterschenkel (Variante 1).
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770 23 Untersuchung des Kniegelenkes

23.11 Tibiofibular (gebeugt): anterior-
posteriores Gleiten

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Untersuchung des anterior-posterioren Glei-
tens im gebeugten rechten Kniegelenk (Tibiofibulargelenk) auf
reversible hypomobile Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-U

U sitzt am Fuflende der Untersuchungsliege auf der rechten Seite,
der rechte P-Fufl wird bei rechtwinkliger Kniegelenksflexion auf der
Untersuchungsliege aufgestellt, U stabilisiert mit dem U-Gesifl den
rechten P-Fuf8 (> Abb. 23.11-1).

Befundaufnahme

 Ulegt das Thenar der rechten U-Hand medial neben die Tube-
rositas tibiae, der U-Daumen liegt medial der P-Patella (> Abb.
23.11-2).

« Die U-Langfinger liegen unter dem Gelenkspalt medial am
P-Tibiakopf und erreichen mit den Fingerspitzen die Weichteile
in der P-Kniekehle.

* Die linke U-Hand legt das Thenar unterhalb des Caput fibulae
an (> Abb. 23.11-3), die U-Daumenspitze erreicht von anterior
flachig aufgelegt das Caput fibulae (> Abb. 23.11-4).

« Die Langfinger der linken U-Hand erreichen in der Tiefe der
P-Kniekehle die Fibula von posterior.

Anteriores Gleiten

« U lehnt sich zuriick bis zur moglichst vollstindigen Streckung
des linken U-Armes und zieht dann aus der U-Schulter die
P-Fibula weich nach anterior an die Barriere (> Abb. 23.11-5).

« An der Barriere erfolgt zur Beurteilung des Federns im P-Knie-
gelenk eine endgradige zusitzliche Verstirkung des Zuges.

Posteriores Gleiten

U schiebt das Caput fibulae aus der U-Schulter iiber den
gestreckten linken U-Arm weich an die Barriere nach posterior
(> Abb. 23.11-6) und schlief3t an der Barriere zur Beurteilung
des Federns im P-Kniegelenk eine endgradige zusétzliche Ver-
starkung des Schubes an.

Befundwertung

Physiologischer Befund: symmetrisches Bewegungsausmaf
(Verschiebestrecke), weich-elastische Spannungszunahme
Pathologischer Befund (hypomobil): seitendifferentes Bewe-
gungsausmafl (Verschiebestrecke), vermindert elastische (harte)
Spannungszunahme

Pathologischer Befund (hypermobil): erweitertes Bewegungs-
ausmaf (Verschiebestrecke), weich-elastische Spannungszunahme

Indikation

Hinweise aus der orientierenden Untersuchung auf reversible hypo-
mobile Dysfunktion im Kniegelenk (tibiofemoral)

BEACHTE
« U darf mit dem rechten U-Daumen nicht die Patella erreichen, um keine
Nozireaktion auszulosen.
« U darf mit den U-Fingerspitzen nicht in die Weichteile der P-Kniekehle
bzw. das Periost der Fibula bohren, um keine Nozireaktion auszulGsen.
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Abb. 23.11-1 AGS-P und AGS-U Abb. 23.11-2 U umfasst mit der rechten U-Hand den P-Tibiakopf von medial.
Abb. 23.11-3 Die linke U-Hand legt das Thenar unterhalb des Caput fibulae Abb. 23.11-4 Die linke U-Hand erreicht mit der Daumenspitze von anterior
an. das Caput fibulae (Detailansicht).
-l ]
—
-
Abb. 23.11-5 U lehnt sich zurlick und zieht aus der U-Schulter die P-Fibula Abb. 23.11-6 U schiebt das Caput fibulae weich an die Barriere nach

weich nach anterior an die Barriere. posterior.
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774 24 Behandlung des Kniegelenkes

24.1 Traktion: femorotibial

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung der reversiblen hypomobilen
Dysfunktion im rechten Kniegelenk durch Traktion am Unterschen-
kel mit dem Ziel der Schmerzlinderung und der Vorbereitung einer
Mobilisations-(Manipulations-)behandlung.

AGS-P

Bauchlage (> Kap. 2.13)

AGS-B

B steht links neben P in Hohe des P-Kniegelenkes.

Gelenkeinstellung

Variante 1

* Blegt die linke pronierte Hand flach auf das distale dorsale
P-Femur, die weich aufgespreizte Daumen-Schwimmbhaut-
Zeigefinger-Gabel liegt praktisch in der P-Kniekehle und fixiert
den P-Oberschenkel auf der Behandlungsliege (> Abb. 24.1-1).

Variante 2

* Blegt weich das linke gebeugte B-Kniegelenk auf das distale
posteriore (dorsale) P-Femur und fixiert den P-Oberschenkel auf
der Gymnastikmatte.

Variante 3

« B stellt den linken B-Fufd flach auf das distale posteriore P-Femur
und fixiert den rechten P-Oberschenkel auf der Gymnastikmatte
(Fuflboden, > Abb. 24.1-2).

Behandlungsablauf

o Fiir den Traktionszug am P-Unterschenkel nutzt B einen Winkel
zwischen 70° und 90° im P-Kniegelenk.
Variante a Fiir den Traktionszug umfasst B mit der linken
B-Hand den rechten P-Unterschenkel proximal des OSG (> Abb.
24.1-3).
Variante b Fiir den Traktionszug legt B den linken B-Arm spi-
ralig um den rechten P-Unterschenkel, sodass die Hand den Mus-
kelbauch des M. triceps surae als Kontakt nutzt (> Abb. 24.1-4).
Variante ¢ Fiir den Traktionszug umfasst B mit beiden B-Hénden
den rechten P-Unterschenkel proximal des OSG (> Abb. 24.1-5).

o Bzieht den P-Unterschenkel in Richtung der Unterschenkelachse
nach distal aus dem Kniegelenk (> Abb. 24.1-6).

o Den Traktionszug hélt B fiir ca. 10-15 (-20) Sekunden. > Nach-
testat

Indikation

Eingeschrinkte Bewegung im rechten Kniegelenk (femorotibial) als
reversible hypomobile Dysfunktion

BEACHTE

« B darf nicht durch zu festen Kontakt des Daumens, der
Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-Gabel und des Zeigefingers der
B-Hand in der Kniekehle Nozireaktion ausldsen.

o Der Traktionszug am distalen P-Unterschenkel soll keine Nozireaktion
auslosen.

« Bei Verwendung der Gymnastikmatte zur P-Lagerung auf dem FuB-
boden soll B wahrend des Traktionszuges in Vorbeuge den eigenen
lumbosakralen Ubergang nicht iiberlasten.

Zusatzmaterial
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Abb. 24.1-1 B legt die rechte pronierte B-Hand flach fixierend auf das distale
posteriore P-Femur.

«\

Abb. 24.1-3 B umfasst mit der rechten B-Hand den rechten P-Unterschenkel
proximal des oberen Sprunggelenkes.

Abb. 24.1-5 B umfasst mit beiden B-Handen den rechten P-Unterschenkel
proximal des oberen Sprunggelenkes.

24.1 Traktion: femorotibial 775

<

Abb. 24.1-2 B stellt den linken B-FuB flach fixierend auf das distale posteriore
P-Femur.

Abb. 24.1-4 B legt den rechten B-Arm um den rechten P-Unterschenkel.

(G

Abb. 24.1-6 B zieht den P-Unterschenkel in Richtung der Unterschenkelachse
nach distal aus dem Kniegelenk.



776 24 Behandlung des Kniegelenkes
24.2 Mobilisation: femoropatellar,
Patellaspiel

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung des als reversible hypomobile
Dysfunktion eingeschrankten Patellaspiels im rechten Kniegelenk
(femoropatellar)

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15), (M. quadriceps femoris in Annéherung!)

AGS-B

B steht links neben P in Hohe der P-Kniegelenke (> Abb. 24.2-1).

Gelenkeinstellung

Verschiebung nach distal

B umfasst mit der rechten B-Hand weich die rechte P-Patella
(> Abb. 24.2-2), sodass der B-Daumen am medialen Patella-
rand, die Daumen-Schwimmbhaut-Zeigefinger-Gabel zentriert an
der Patellabasis und der B-Zeigefinger am lateralen Patellarand
Kontakt nimmt.

* B schiebt die P-Patella nach distal.

Verschiebung nach medial

B nimmt mit den Zeigefingern beider B-Hande fldchig Kontakt
am lateralen P-Patellarand (> Abb. 24.2-3) und schiebt die
P-Patella sanft nach medial an die Barriere.

Verschiebung nach lateral

B nimmt mit den Daumen beider B-Hédnde flichig Kontakt
am medialen P-Patellarand (> Abb. 24.2-4) und schiebt die
P-Patella sanft nach lateral an die Barriere.

Behandlungsablauf

Repetitive Mobilisation

* B schiebt bei entspanntem (angenihertem) M. quadriceps femo-
ris die P-Patella in die gestorte Richtung, bis die Barriere erreicht
ist. Der Druck wird fiir ca. 10-15 (-20) Sekunden gehalten.

* Nachfolgend wird der Verschiebedruck auf die P-Patella im
rhythmisch-repetitiven Wechsel 3- bis 5-mal (bis 8-mal) in die
gestorte Richtung an die Barriere gefiihrt, ein wenig nachgelas-
sen und wieder erh6ht. > Nachtestat

PIR

* Nach Erreichen der Barriere durch Patellaverschiebung zur
gestorten Richtung wird P aufgefordert, den M. quadriceps
femoris minimal aktiv anzuspannen (PIR-Fazilitationsphase,
> Abb.24.2-5).

o Bspiirt eben gerade das Entfernen aus der Endespannung.

» Die Anspannung 16st P nach ca. 10-15 (-20) Sekunden (PIR-
Relaxationsphase).

o Der einsetzende Weggewinn in die gestorte Richtung wird mit-
genommen (PIR-Weggewinnphase, > Abb. 24.2-6). Wieder-
holung, bis kein Weggewinn mehr registriert wird. > Nachtestat

Indikation

Als reversible hypomobile Dysfunktion eingeschrinktes Patellaspiel
im rechten Kniegelenk (femoropatellar)

BEACHTE
B darf nicht durch zu festen Kontakt der Daumen, der Daumen-
Schwimmhaut-Zeigefinger-Gabel und der Zeigefinger der B-Hand an der
P-Patella Nozireaktion auslGsen.

Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online

https://else4.de/Krocker24
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Abb. 24.2-1 AGS-P und AGS-B

Abb. 24.2-3 B nimmt mit den Zeigefingern beider B-Hénde flachig Kontakt am
lateralen Patellarand.

Abb. 24.2-5 P spannt an der Barriere den M. quadriceps femoris aktiv an
(PIR-Fazilitationsphase).

24.2 Mobilisation: femoropatellar, Patellaspiel 777

Abb. 24.2-2 B umfasst mit der rechten Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-
Gabel von proximal weich die rechte P-Patella.

Abb. 24.2-4 B nimmt mit den Daumen beider B-Hande flachig Kontakt am
medialen Patellarand.

\

Abb. 24.2-6 B nimmt den einsetzenden Weggewinn in die gestdrte Richtung
mit (PIR-Weggewinnphase).
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24.3 Mobilisation: femorotibial Behandlungsablauf

(gIEb.eugt)’ a Ite.rn ierend isometrische « Blehnt sich zuriick bis zur weitgehenden Streckung der B-Arme
Flexion/Extension (> Abb.243-5).

o B fordert P auf, das Kniegelenk im Wechsel zu strecken (> Abb.
24.3-6) und zu beugen. Eine einsetzende Bewegung verhindert B.

o Rhythmische alternierende Bewegungsaufforderungen ,,Strecken -
Beugen - Strecken — Beugen® erfolgen im Schritttempo. > Nach-
testat

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung eingeschrinkter Translations-
bewegungen als reversible hypomobile Dysfunktion im gebeugten
rechten Kniegelenk (femorotibial)

AGS-P Indikation

Eingeschrinkte Translationsbewegungen bzw. eingeschranktes Seit-
neigungsfedern im Kniegelenk (femorotibial) als reversible hypo-
mobile Dysfunktion

Riickenlage (> Kap. 2.15), der rechte Fuf§ ist bei rechtwinklig
gebeugtem P-Kniegelenk aufgestellt.

AGS-B

BEACHTE
B sitzt am Fulende der Behandlungsliege auf der rechten Seite und g yyss die Mitbewegung des P-Kniegelenkes nachhaltig einschranken.

stabilisiert mit dem B-Gesidfl den rechten P-Fuf (> Abb. 24.3-1, 4 B darf nicht mit den Fingerspitzen in die Weichteile der P-Kniekehle
> Abb. 24.3-2). bohren, um keine Nozireaktion auszuldsen.

Gelenkeinstellung

+ Blegt das Thenar der rechten B-Hand medial neben die Tube- Zusatzmaterial
rositas tibiae, der B-Daumen liegt medial neben der P-Patella
(> Abb. 24.3-3).

« Die linke B-Hand legt das Thenar lateral der Tuberositas tibiae
auf den P-Tibiakopf, der B-Daumen liegt lateral neben der
P-Patella.

« Die B-Langfinger umfassen den P-Tibiakopf distal vom Gelenk-
spalt und erreichen mit den Fingerspitzen die Weichteile in der https://elsed.de/Krocker24 https://elsed.de/Krocker24_Audio
P-Kniekehle (> Abb. 24.3-4).

Erweiterte Bildfolge online Audiodatei online


https://else4.de/Krocker24
https://else4.de/Krocker24_Audio
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Abb. 24.3-1 AGS-P und AGS-B Abb. 24.3-2 Stabilisierung des P-FuBes auf der Behandlungsliege durch B

Abb. 24.3-3 B legt die rechte B-Hand von medial um den Tibiakopf. Abb. 24.3-4 B legt die linke B-Hand von lateral um den Tibiakopf.

Abb. 24.3-5 B lehnt sich zuriick bis zur weitgehenden Streckung der B-Arme. Abb. 24.3-6 B fordert P auf, das P-Knie zu strecken.
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24.4 Mobilisation (und Manipulation):
femorotibial (gebeugt), anterior-
posteriores Gleiten

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung einer reversiblen hypomobilen
Dysfunktion des anterior-posterioren Gleitens im gebeugten rech-
ten Kniegelenk (femorotibial)

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15), rechter Fuf$ aufgestellt

AGS-B

B sitzt am Fuflende der Behandlungsliege auf der rechten Seite
und stabilisiert mit dem B-Gesdf8 den bei rechtwinklig gebeugtem
P-Kniegelenk aufgestellten rechten P-Fuf$ (> Abb. 24.4-1).

Gelenkeinstellung

¢ Blegt das Thenar der rechten B-Hand medial neben die Tubero-
sitas tibiae, der B-Daumen liegt medial neben der P-Patella.

« Die linke B-Hand legt das Thenar lateral der Tuberositas tibiae
auf den P-Tibiakopf (> Abb. 24.4-2).

« Die Langfinger beider B-Hédnde umfassen den P-Tibiakopf
distal vom Gelenkspalt und erreichen mit den Fingerspitzen die
Weichteile in der P-Kniekehle (> Abb. 24.4-3).

Behandlungsablauf

Anteriores Gleiten

« Blehnt sich zuriick bis zur méglichst vollstindigen Streckung
der B-Arme und zieht dann aus den B-Schultern die P-Tibia
weich nach anterior an die Barriere.

 An der Barriere wird die P-Tibia etwas verlangert gehalten und
wieder minimal von der Barriere abgeldst.

« Der rhythmisch-repetitive Wechsel zwischen verlingertem
Druck an die Barriere und Nachlassen (Losen) wird 3- bis 5-mal
(bis 8-mal) wiederholt. > Nachtestat

Posteriores Gleiten

* B schiebt den P-Tibiakopf aus der B-Schulter iiber die gestreck-
ten B-Arme weich nach posterior (> Abb. 24.4-4) an die
Barriere.

* Der P-Tibiakopf wird an der Barriere etwas verlangert gehalten
und anschliefend minimal von der Barriere geldst.

« Der rhythmisch-repetitive Wechsel zwischen verlangertem
Druck an die Barriere und Nachlassen (Losen) wird 3- bis 5-mal
(bis 8-mal) wiederholt. > Nachtestat

Ubergang zur Impulsmanipulation

Nach anterior

« Am Ende einer repetitiven Mobilisation kann aus dem Vor-
spannungszug an der P-Tibia nach anterior durch eine schnelle,
kleine Beugung im rechten B-Ellenbogengelenk (> Abb.
24.4-5) ein schneller, mafig kréftiger Impuls mit kurzem Weg
in Richtung zur Barriere hin als Manipulationsimpuls gesetzt
werden. > Nachtestat

Nach posterior

» Am Ende einer repetitiven Mobilisation kann aus dem Druck
auf den P-Tibiakopf nach posterior ein schneller, méaf3ig kréftiger
Impuls mit kurzem Weg in Richtung zur Barriere hin als Mani-
pulationsimpuls gesetzt werden (> Abb. 24.4-6). > Nachtestat

Indikation

Eingeschrinkte Translationsbewegungen im anterior-posterioren
(ventral-dorsalen) Gleiten im Kniegelenk (femorotibial) als reversi-
ble hypomobile Dysfunktion

BEACHTE
« B darf nicht mit den Fingerspitzen in die Weichteile der P-Kniekehle
bohren, um keine Nozireaktion auszuldsen.
« Der Flexionswinkel im P-Kniegelenk darf nicht <90° eingestellt
werden.

Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online

https://else4.de/Krocker24
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Abb. 24.4-1 AGS-P und AGS-B

Abb. 24.4-3 Die Langfinger beider B-Hande umfassen distal vom Gelenkspalt den
P-Tibiakopf und erreichen mit den Fingerspitzen die Weichteile in der P-Kniekehle.

Abb. 24.4-5 B realisiert aus der repetitiven Mobilisation nach anterior
durch eine schnelle kleine Beugung in beiden B-Ellenbogengelenken einen
Manipulationsimpuls.

Abb. 24.4-2 B legt die linke B-Hand von lateral um den P-Tibiakopf.

Abb. 24.4-4 B schiebt den P-Tibiakopf aus den B-Schultern iiber die
gestreckten B-Arme weich nach posterior.

w2

Abb. 24.4-6 B realisiert aus der repetitiven Mobilisation nach posterior durch
eine schnelle Streckung beider B-Ellenbogengelenke einen Manipulationsimpuls.
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24.5 Mobilisation: femorotibial
(vermindert beugungsfahig), anterior-
posteriores Gleiten

Aufgabenstellung

Behandlung des anterior-posterioren Gleitens im vermindert beu-
gungsfihigen rechten Kniegelenk (femorotibial)

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-B

B steht in Kniegelenkshohe am rechten Rand der Behandlungsliege.

Gelenkeinstellung

Anteriores Gleiten

« Die linke B-Hand wird mit der Daumen-Schwimmhaut-Zeigefinger-
Gabel von anterior auf dem distalen P-Femur aufgelegt.

 Der B-Daumen liegt am lateralen P-Femur, die B-Langfinger
medial (> Abb. 24.5-1).

« Die rechte B-Hand liegt medial an der proximalen P-Tibia, die
Langfinger erreichen die Weichteile posterior am Tibiakopf dicht
unterhalb der Kniekehle (> Abb. 24.5-2).

Posteriores Gleiten

¢ Blegt die linke B-Hand an die mediale Seite des distalen
P-Femurs, sodass die B-Langfinger oberhalb der P-Kniekehle
posterior am P-Femur Kontakt finden (> Abb. 24.5-3).

« Die rechte B-Hand wird mit der Daumen-Schwimmbhaut-
Zeigefinger-Gabel von anterior in Hohe der Tuberositas tibiae
auf die proximale P-Tibia gelegt (> Abb. 24.5-4).

¢ Der rechte Daumen liegt neben dem proximalen P-Fibulaende, die
B-Langfinger erreichen den medialen Rand des M. triceps surae.

Behandlungsablauf

Anteriores Gleiten

« Brichtet sich auf bis zur moglichst vollstindigen Streckung der
B-Arme, fixiert das distale P-Femur auf der Unterlage (Polster unter
der proximalen Tibia!) und zieht dann aus der rechten B-Schulter
die P-Tibia weich nach anterior an die Barriere. > Nachtestat

Repetitive Mobilisation

* Der Zug wird verlangert gehalten, mit kurzem Weg gel6st und
wieder verstarkt.

' Aus dem rhythmisch-repetitiven Wechsel von Zug zur Barriere
und Losen folgt die Mobilisation.

* Der rhythmisch-repetitive Wechsel von Zug und Lésen wird
3- bis 5-mal (bis 8-mal) wiederholt.> Nachtestat

PIR
« Bfordert P auf, mit geringer Kraft fiir 10-15 (-20) Sekunden in
die Beugung anzuspannen (PIR-Fazilitationsphase).

o Danach Auftrag zum Losen der Anspannung (PIR-Relaxationsphase).

¢ Nach kurzer Pause (2-3 Sekunden) ergibt sich ein Weggewinn
der P-Tibia nach anterior (PIR-Weggewinnphase).

 Der Wechsel zwischen Anspannung in die Beugung und Zug
nach anterior wird wiederholt, bis ein Weggewinn ausbleibt.
> Nachtestat

Posteriores Gleiten

« B richtet sich auf bis zur méoglichst vollstandigen Streckung der
B-Arme, fixiert das distale P-Femur durch tragendes Abheben
von der Unterlage (vom Polster unter der proximalen Tibia!)
und schiebt aus der B-Schulter iiber die gesteckten B-Arme die
proximale P-Tibia weich nach posterior in die Vorspannung an
die Barriere (> Abb. 24.5-5). > Nachtestat

Repetitive Mobilisation

¢ Der Zug wird verldngert gehalten, mit kurzem Weg gelost und
wieder verstirkt (> Abb. 24.5-6).

! Aus dem rhythmisch-repetitiven Wechsel von Druck zur Barrie-
re und Losen folgt die Mobilisation.

¢ Der rhythmische Wechsel zwischen Druck der Tibia nach
posterior und Losen wird 3- bis 5-mal (bis 8-mal) wiederholt.
> Nachtestat

PIR

¢ Bfordert P auf, mit geringer Kraft fiir 10-15 (-20) Sekunden in
die Streckung anzuspannen (PIR-Fazilitationsphase).

o Danach Auftrag zum Losen der Anspannung (PIR-Relaxationsphase).

¢ Nach kurzer Pause (2-3 Sekunden) ergibt sich ein Weggewinn
der P-Tibia nach anterior (PIR-Weggewinnphase).

¢ Der rhythmische Wechsel zwischen Anspannung in die Stre-
ckung und Druck nach posterior wird wiederholt, bis ein Weg-
gewinn ausbleibt. > Nachtestat

Indikation

Eingeschrinkte Translationsbewegungen im anterior-posterioren
Gleiten im Kniegelenk (femoropatellar) als reversible hypomobile
Dysfunktion

BEACHTE
« B darf nicht mit den Fingerspitzen in die Weichteile der P-Kniekehle
bohren, um keine Nozireaktion auszuldsen.
o Der linke B-Daumen darf medial den femorotibialen Gelenkspalt nicht
Uberschreiten, um die Verschiebebewegung nicht zu behindern.

Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online

https://else4.de/Krocker24
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Abb. 24.5-1 Die linke B-Hand wird von anterior auf dem distalen P-Femur Abb. 24.5-2 Die rechte B-Hand liegt medial an der proximalen P-Tibia.
aufgelegt.

Abb. 24.5-3 B legt die linke B-Hand an die mediale Seite des distalen P-Femur. ~ Abb. 24.5-4 B legt die rechte B-Hand auf die proximale P-Tibia.

e~
«\
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Abb. 24.5-5 B schiebt gegen das fixierte P-Femur aus der B-Schulter Giber den Abb. 24.5-6 B realisiert die repetitive Mobilisation.
gestreckten B-Arm die proximale P-Tibia weich nach posterior.
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24.6 Mobilisation (und Manipulation):
tibiofibular (gebeugt), anteriores Gleiten

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung des anterioren (ventralen) Glei-
tens im gebeugten rechten Kniegelenk (tibiofibular) bei reversibler
hypomobiler Dysfunktion

AGS-P

Linksseitlage (> Kap. 2.14, > Abb. 24.6-1)

AGS-B

B steht in Hohe des linken P-Oberschenkels hinter P (> Abb. 24.6-2).

Gelenkeinstellung

« Die rechte B-Hand umfasst den distalen P-Unterschenkel und
stabilisiert die Innenrotation (> Abb. 24.6-3).

« Die linke B-Hand nimmt mit der Handwurzel von posterior
Kontakt am Caput fibulae (> Abb. 24.6-4).

Behandlungsablauf

Repetitive Mobilisation

* B schiebt das Caput fibulae aus der linken B-Schulter tiber den
gestreckten B-Arm nach anterior.

e An der Barriere wird die P-Fibula mit gleichbleibendem Druck
etwas verlangert gehalten, bevor der Druck leicht gelost wird
(> Abb. 24.6-5).

o Der rhythmisch-repetitive Wechsel zwischen verldngertem
Druck an die Barriere und Nachlassen (Losen) wird 3- bis 5-mal
(bis 8-mal) wiederholt. - Nachtestat

Ubergang zur Impulsmanipulation

» Am Ende einer repetitiven Mobilisation kann aus dem Vorspan-
nungsschub an der P-Fibula nach anterior durch eine schnelle,
kleine Bewegung aus der linken B-Schulter {iber den B-Unterarm
ein schneller, maflig kraftiger Impuls mit kurzem Weg in Rich-
tung zur Barriere hin als Manipulationsimpuls gesetzt werden
(> Abb. 24.6-6). > Nachtestat

Indikation

Eingeschrinkte Translationsbewegungen im anterioren Gleiten als
reversible hypomobile Dysfunktion im rechten Kniegelenk (tibiofi-
bular)

BEACHTE
B darf mit der linken B-Handwurzel am Caput fibulae keine Nozireaktion
auslésen.

. |
Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online Audiodatei online

https://else4.de/Krocker24 https://else4.de/Krocker24_Audio
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Abb. 24.6-1 AGS-P

Abb. 24.6-3 Die rechte B-Hand umfasst den distalen Unterschenkel und
stabilisiert die Innenrotation.

*

Abb. 24.6-5 B richtet sich auf und schiebt das Caput fibulae aus der linken
B-Schulter tiber den gestreckten B-Arm nach anterior.

Abb. 24.6-2 AGS-P und AGS-B

Abb. 24.6-4 Die linke B-Hand nimmt mit der Handwurzel von posterior
Kontakt am Caput fibulae.

((Co

Abb. 24.6-6 B realisiert aus dem Vorspannungsschub an der P-Fibula nach
anterior einen schnellen, maBig kraftigen, kurzen Manipulationsimpuls.
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24.7 Mobilisation (und Manipulation):
tibiofibular (gebeugt), posteriores
Gleiten

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung des posterioren Gleitens im
gebeugten rechten Kniegelenk (tibiofibular) bei reversibler hypo-
mobiler Dysfunktion

AGS-P

Linksseitlage (> Kap. 2.14, > Abb. 24.7-1)

AGS-B

B steht in Hohe des linken P-Unterschenkels vor P.

Gelenkeinstellung

« Der rechte P-Fuf$ wird mit der Ferse hinter den distalen linken
P-Unterschenkel auf die Behandlungsliege gelegt. B unterpolstert
das rechte P-Kniegelenk zur Vermeidung von Nozireaktion mit
einem kleinen, festen Kissen (> Abb. 24.7-2).

« Die linke B-Hand umfasst den distalen P-Unterschenkel und
stabilisiert diesen in Auflenrotation (> Abb. 24.7-3).

* Die rechte B-Hand nimmt mit dem Os pisiforme (ulnarer Car-
pus) von anterior Kontakt am Caput fibulae (> Abb. 24.7-4).

Behandlungsablauf

Repetitive Mobilisation

B schiebt das Caput fibulae aus der rechten B-Schulter iiber den
gestreckten B-Arm nach posterior (> Abb. 24.7-5).

e An der Barriere wird die P-Fibula etwas verlidngert gehalten,
bevor der Druck leicht gelost wird.

o Der rhythmische Wechsel zwischen verldngertem Druck an die
Barriere und Nachlassen (Losen) wird 3- bis 5-mal (bis 8-mal)
wiederholt. > Nachtestat

Ubergang zur Impulsmanipulation

» Am Ende einer repetitiven Mobilisation kann aus dem Vorspan-
nungsschub an der P-Fibula nach posterior durch eine schnelle,
kleine Bewegung aus der rechten B-Schulter iiber den B-Unterarm
ein schneller, maflig kraftiger Impuls mit kurzem Weg in Rich-
tung zur Barriere hin als Manipulationsimpuls gesetzt werden
(> Abb. 24.7-6). > Nachtestat

Indikation

Eingeschrinkte Translationsbewegungen im posterioren Gleiten im
Kniegelenk (tibiofibular) als reversible hypomobile Dysfunktion

BEACHTE
« B darf mit der linken B-Hand den P-Unterschenkel nicht vollstandig
umfassen, da die resultierende Einschniirung Nozireaktion im Gewebe
der unteren Extremitat hervorrufen wiirde.
« B soll mit dem rechten Os pisiforme (ulnarer Carpus) am Caput fibulae
keine Nozireaktion auslosen.

|
Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online Audiodatei online

https://else4.de/Krocker24 https://else4.de/Krocker24_Audio


https://else4.de/Krocker24
https://else4.de/Krocker24_Audio

24.7 Mobilisation (und Manipulation): tibiofibular (gebeugt), posteriores Gleiten 787

Abb. 24.7-1 AGS-P (Neutralstellung)

Abb. 24.7-3 B stabilisiert mit der linken Hand den distalen P-Unterschenkel in
AuBenrotation auf der Behandlungsliege.

Abb. 24.7-5 B schiebt das Caput fibulae aus der rechten B-Schulter tber den
gestreckten B-Arm nach posterior.

Abb. 24.7-2 AGS-P und AGS-B

Abb. 24.7-4 B nimmt mit dem rechten Os pisiforme (ulnarer Carpus) von
anterior Kontakt am Caput fibulae.

Ve

Abb. 24.7-6 B realisiert aus dem Vorspannungsschub an der P-Fibula nach
posterior einen kurzen, schnellen, maBig kraftigen Manipulationsimpuls.
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24.8 Mobilisation (und Manipulation):
tibiofibular (gestreckt), anteriores
Gleiten

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung des anterioren Gleitens im
gestreckten rechten Kniegelenk (tibiofibular) bei reversibler hypo-
mobiler Dysfunktion

AGS-P

Bauchlage (> Kap. 2.13)

AGS-B

B steht in Hohe des rechten P-Fufles am Ende der Behandlungsliege
(> Abb. 24.8-1).

Gelenkeinstellung

« Die linke B-Hand umfasst den distalen P-Unterschenkel und
stabilisiert die AufSenrotation (> Abb. 24.8-2).

 Die rechte B-Hand nimmt mit der radialen Handwurzel/
Daumensattelgelenk von posterior Kontakt am Caput fibulae
(> Abb. 24.8-3, > Abb. 24.8-4).

Behandlungsablauf

Repetitive Mobilisation

B schiebt das Caput fibulae aus der rechten B-Schulter iiber den
gestreckten B-Arm mit der radialen Handwurzel/Daumensattel-
gelenk nach anterior (> Abb. 24.8-5).

e An der Barriere wird die P-Fibula etwas verlidngert gehalten,
bevor der Druck leicht gelost wird.

o Der rhythmische Wechsel zwischen verldngertem Druck an die
Barriere und Nachlassen (Losen) wird 3- bis 5-mal (bis 8-mal)
wiederholt. > Nachtestat

Ubergang zur Impulsmanipulation

» Am Ende einer repetitiven Mobilisation kann aus dem Vorspan-
nungsschub an der P-Fibula nach anterior durch eine schnelle,
kleine Bewegung aus der rechten P-Schulter iiber den P-Unterarm
ein schneller, maflig kraftiger Impuls mit kurzem Weg in Rich-
tung zur Barriere hin als Manipulationsimpuls gesetzt werden
(> Abb. 24.8-6). > Nachtestat

Indikation

Eingeschrankte Translationsbewegungen im anterioren Gleiten im
rechten Kniegelenk (tibiofibular) als reversible hypomobile Dys-
funktion

BEACHTE
B darf mit der rechten B-Handwurzel am Caput fibulae keine Nozireaktion
auslésen.
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Abb. 24.8-1 AGS-P und AGS-B

Abb. 24.8-3 B nimmt mit der rechten B-Hand (radiale Handwurzel/
Daumensattelgelenk) von posterior Kontakt am Caput fibulae.

(=
-

Abb. 24.8-5 B schiebt das Caput fibulae mit der radialen Handwurzel/
Daumensattelgelenk nach anterior.

Abb. 24.8-2 B umfasst mit der linken B-Hand den distalen rechten
P-Unterschenkel und stabilisiert die AuBenrotation.

Abb. 24.8-4 B nimmt mit der rechten B-Hand (radiale Handwurzel/
Daumensattelgelenk) von posterior Kontakt am Caput fibulae (Detailansicht).

Abb. 24.8-6 B realisiert aus dem Vorspannungsschub an der P-Fibula nach
anterior einen schnellen, maBig kraftigen, kurzen Manipulationsimpuls.
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24.9 Mobilisation (und Manipulation):
tibiofibular (gestreckt), posteriores
Gleiten

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung des posterioren Gleitens im
gestreckten rechten Kniegelenk (tibiofibular) bei reversibler hypo-
mobiler Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15)

AGS-B

B steht am Fuflende der Behandlungsliege, Blick zum P-Kopf
(> Abb. 24.9-1).

Gelenkeinstellung

 Die rechte B-Hand umfasst den distalen P-Unterschenkel, dreht
und stabilisiert diesen in Innenrotation (> Abb. 24.9-2).

« Die linke B-Hand nimmt mit der radialen Handwurzel/Daumen-
sattelgelenk von anterior Kontakt am Caput fibulae (> Abb.
24.9-3, > Abb. 24.9-4)

Behandlungsablauf

Repetitive Mobilisation

* Brichtet sich auf und schiebt das Caput fibulae aus der rechten
B-Schulter iber den gestreckten B-Arm mit dem B-Thenar nach
posterior (> Abb. 24.9-5).

e An der Barriere wird die P-Fibula etwas verlidngert gehalten,
bevor der Druck minimal geldst wird.

o Der rhythmisch-repetitive Wechsel zwischen verldngertem
Druck an die Barriere und Nachlassen (Losen) wird 3- bis 5-mal
(bis 8-mal) wiederholt. - Nachtestat

Ubergang zur Impulsmanipulation

» Am Ende einer repetitiven Mobilisation kann aus dem Vorspan-
nungsschub an der P-Fibula nach posterior durch eine schnelle,
kleine Bewegung aus der rechten B-Schulter iiber den B-Unterarm
ein schneller, maflig kraftiger Impuls mit kurzem Weg in Rich-
tung zur Barriere hin als Manipulationsimpuls gesetzt werden
(> Abb. 24.9-6). > Nachtestat

Indikation

Eingeschrinkte Translationsbewegungen im posterioren Gleiten im
rechten Kniegelenk (tibiofibular) als reversible hypomobile Dys-
funktion

BEACHTE
B darf mit dem rechten B-Thenar am Caput fibulae keine Nozireaktion
auslésen.

Zusatzmaterial

Audiodatei online

https://else4.de/Krocker24_Audio
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Abb. 24.9-1 AGS-P und AGS-B Abb. 24.9-2 B umfasst mit der rechten B-Hand den distalen P-Unterschenkel
und stabilisiert die Innenrotation.

Abb. 24.9-4 B nimmt mit der radialen Handwurzel/Daumensattelgelenk von
anterior Kontakt am Caput fibulae (Detailansicht).

Abb. 24.9-3 B nimmt mit der linken B-Hand (Thenar) von anterior Kontakt am

Caput fibulae.

/¢ MJ

Abb. 24.9-5 B richtet sich auf und schiebt mit der radialen Handwurzel/ Abb. 24.9-6 B realisiert aus dem Vorspannungsschub an der P-Fibula nach
Daumensattelgelenk das Caput fibulae nach posterior an die Barriere. posterior einen schnellen, maBig kraftigen Manipulationsimpuls.
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24.10 Manipulation: tibiofibular
(gebeugt), anteriores Gleiten der Fibula

Aufgabenstellung

Manualmedizinische Behandlung einer Gleitstorung der Fibula
nach ventral im gebeugten rechten Kniegelenk (tibiofibular) bei
reversibler hypomobiler Dysfunktion

AGS-P

Riickenlage (> Kap. 2.15), das rechte Hiiftgelenk ca. 70°, das Knie-
gelenk vollstindig flektiert, Fufl aufgestellt

AGS-B

B steht in Hohe des linken Unterschenkels seitlich an der Behand-
lungsliege, Blick zum P-Kopf (> Abb. 24.10-1).

Gelenkeinstellung

« Die linke B-Hand nimmt mit dem Zeigefingergrundgelenk von
posterior Kontakt am Caput fibulae, die B-Langfinger liegen in
der P-Kniekehle (> Abb. 24.10-2).

¢ Die rechte B-Hand umfasst den distalen P-Unterschenkel und
stabilisiert bei weitgehender Knieflexion die Auflenrotation
(> Abb. 24.10-3).

« Das flektierte P-Hiiftgelenk ist so weit abduziert, dass B iiber
den P-Fufd die Einstellung von Flexion und Auflenrotation im
P-Kniegelenk realisieren kann (> Abb. 24.10-4).

Behandlungsablauf

Probeimpuls

* Nach Abschluss der Gelenkeinstellung nimmt B mit dem B-Sternum
Kontakt am P-Tibiakopf und steigert langsam den Druck nach
posterior (> Abb. 24.10-5).

Impulsmanipulation

o B realisiert gegen das am Caput fibulae von posterior haltende
linke B-Zeigefingergrundgelenk unter synchroner Verstarkung
von Flexion und Auflenrotation im P-Kniegelenk iiber das
B-Sternum einen schnellen, mafig kriftigen Manipulations-
impuls mit kurzem Weg in Richtung P-Tibiakopf (> Abb.
24.10-6). > Nachtestat

Indikation

Eingeschrankte Translationsbewegungen im anterioren Gleiten im
Kniegelenk (tibiofibular) als reversible hypomobile Dysfunktion

BEACHTE
B darf mit dem linken B-Zeigefingergrundgelenk am Caput fibulae keine
Nozireaktion auslésen.

|
Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online Audiodatei online

https://else4.de/Krocker24 https://else4.de/Krocker24_Audio
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Abb. 24.10-1 AGS-P und AGS-B Abb. 24.10-2 Die linke B-Hand nimmt mit dem Zeigefingergrundgelenk von
posterior Kontakt am Caput fibulae.

Abb. 24.10-4 B abduziert das flektierte P-Huftgelenk.

Abb. 24.10-3 Die rechte B-Hand umfasst den distalen P-Unterschenkel und
stabilisiert die AuBenrotation.

)

Abb. 24.10-5 B kontaktiert mit dem B-Sternum den P-Tibiakopf. Abb. 24.10-6 B realisiert gegen das haltende Zeigefingergrundgelenk unter
synchroner Verstarkung von Flexion und Rotation im Kniegelenk Uber das
B-Sternum einen Manipulationsimpuls auf den P-Tibiakopf.
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24.11 Selbstibung Mobilisation:
femoropatellar, Patellaspiel

Aufgabenstellung

Mobilisierende Selbstiibung bei reversibler hypomobiler Dysfunk-
tion des eingeschrankten Patellaspiels im rechten Kniegelenk (femo-
ropatellar)

AGS-P

Sitz (> Kap. 2.12), das rechte Bein wird zur Seite abgespreizt und
im Kniegelenk gestreckt.

Gelenkeinstellung

Verschiebung nach distal

P umfasst mit der rechten Hand weich die rechte Patella
(> Abb. 24.11-1), sodass der P-Daumen am medialen Patella-
rand, die Daumen-Schwimmbhaut-Zeigefinger-Gabel zentriert an
der Basis patellae und der P-Zeigefinger am lateralen Patellarand
Kontakt nimmt.

Behandlungsablauf

Repetitive Mobilisation

« P schiebt bei entspanntem M. quadriceps femoris die Patella
in die gestorte Richtung, bis die Barriere erreicht ist (> Abb.
24.11-2, > Abb. 24.11-3).

* Der Druck wird fiir ca. 10-15 (-20) Sekunden gehalten.

* Nachfolgend wird der Verschiebedruck auf die Patella im
rhythmischen Wechsel 3- bis 5-mal (bis 8-mal) in die gestorte
Richtung an die Barriere gefiihrt, ein wenig nachgelassen und
wieder erhoht. > Nachtestat

Abb. 24.11-1 P umfasst mit der rechten Hand weich die rechte Patella.

PIR

¢ Nach Erreichen der Barriere durch Patellaverschiebung in die
gestorte Richtung wird der M. quadriceps femoris minimal aktiv
angespannt.

o Pspiirt eben gerade das Entfernen aus der Endespannung
(PIR-Fazilitationsphase, > Abb. 24.11-4).

¢ Die Anspannung 16st P nach ca. 10-15 (-20) Sekunden (PIR-
Relaxationsphase, > Abb. 24.11-5).

¢ Der einsetzende Weggewinn in die gestorte Richtung wird mit-
genommen (PIR-Weggewinnphase, > Abb. 24.11-6).
> Nachtestat

Indikation

Rezidivierend eingeschrinktes Patellaspiel im rechten Kniegelenk
(femoropatellar) als reversible hypomobile Dysfunktion

BEACHTE
P darf nicht durch zu festen Kontakt des Daumens, der Daumen-Schwimmhaut-
Zeigefinger-Gabel und des Zeigefingers an der Patella Nozireaktion auslésen.

|
Zusatzmaterial

Erweiterte Bildfolge online

https://else4.de/Krocker24

Abb. 24.11-2 P verschiebt bei entspanntem M. quadriceps femoris die Patella
nach distal (medial, lateral) an die Barriere.
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Abb. 24.11-4 P spannt an der Barriere mit dem M. quadriceps femoris gegen
die P-Hand nach proximal (PIR-Fazilitationsphase).

Abb. 24.11-3 U verschiebt bei entspanntem M. quadriceps femoris die Patella
nach distal (medial, lateral) an die Barriere (Detailansicht).

Abb. 24.11-5 P |6st die Anspannung (PIR-Relaxationsphase). Abb. 24.11-6 P nimmt den freiwerdenden Weg mit (PIR-Weggewinnphase).
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24.12 Selbstibung Mobilisation:
tibiofibular, anterior-posteriores Gleiten

Aufgabenstellung

Mobilisierende Selbstiibung bei reversibler hypomobiler Dysfunk-
tion des anterior-posterioren Gleitens im rechten Kniegelenk (tibio-
fibular)

AGS-P
Sitz (> Kap. 2.12), das rechte, in Hiift- und Kniegelenk flektierte
Bein wird auf einer Fuflbank aufgestellt (> Abb. 24.12-1).

Gelenkeinstellung

P umfasst mit der rechten Hand weich das Caput fibulae
(> ADD. 24.12-2), sodass der Daumen von posterior und die
Zeige- und Mittelfingerendphalanx von anterior Kontakt her-
stellen.

Behandlungsablauf

Nach anterior

» P schiebt das Caput fibulae von posterior mit dem flachen
Daumen rhythmisch-repetitiv nach anterior (> Abb. 24.12-3,
> Abb. 24.12-5).

Nach posterior

o P schiebt das Caput fibulae von anterior mit der flachen Zeige-
und Mittelfingerendphalanx rhythmisch-repetitiv nach posterior
(> Abb. 24.12-4, > Abb. 24.12-6).

Indikation

Rezidivierende hypomobile Dysfunktion im rechten Kniegelenk
(tibiofibular)

BEACHTE
P darf nicht durch einen bohrenden Kontakt des Daumens bzw. der Zeige-
und Mittelfingerendphalanx am Caput fibulae eine Nozireaktion auslgsen.
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Abb. 24.12-1 AGS-P Abb. 24.12-2 P umfasst mit der rechten Hand weich das Caput fibulae.
Abb. 24.12-3 P umfasst mit der rechten Hand weich das Caput fibulae Abb. 24.12-4 P umfasst mit der rechten Hand weich das Caput fibulae (Zeige-
(Daumen von posterior, Detailaufnahme). und Mittelfingerendphalanx von anterior, Detailaufnahme).

e -

Abb. 24.12-5 P schiebt das Caput fibulae rhythmisch-repetitiv nach anterior. Abb. 24.12-6 P zieht das Caput fibulae rhythmisch-repetitiv nach posterior.
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