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Die traditionelle Konzeption der Krankengymnastik

M. Lavanchy, Physiotherapeut, Biel

Vortrag, gehalten am Schweizerischen Kongress der Physiotherapeuten

in Bad-Vals, 1.—3. Oktober 1971

Auf dem Gebiet der Physiotherapie herrscht
heute, besonders in der Schweiz, ein ziemlicher
Mangel an Fachleuten. Verschiedene Faktoren,
wie zu wenig Ausbildungsstitten, einseitige Aus-
bildungspolitik (in der deutschen Schweiz) und
eine unreale Berufsauffassung haben dazu ge-
fithrt.

Ich erachte es daher fiir notwendig, die Phy-
siotherapie, speziell die Krankengymnastik, neu
zu definieren. Unseren Blick miissen wir dafiir
auf die Geschichte der Heilkunst, der Gymna-
stik und der Krankengymnastik richten.

Aus Zeitgriinden wurde ich in Bad-Vals ge-
zwungen, mich kurz zu fassen und habe h1er,
zum besseren Verstindnis, meinen Vortrag mit
Anmerkungen erweitert.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Die traditionelle Konzeption der Kran-
kengymnastik basiert auf der traditionellen
oder hippokratischen Auffassung der Medi-
zin. Die Krankengymnastik im weitesten
Sinne oder, sagen wir, die mechanische Be-
einflussung der Haut und des Bewegungs-
apparates gehort seit Urzeiten zur Medizin.
Der Zweck dieser Behandlungsart ist nicht
die Repression eines Aggressors oder die
Verdringung eines Krankheitssymptoms
(Allopathie), sondern vor allem die Heilung
durch Unterstlitzung der natiirlichen Heil-
krifte.

Hippokrates (450 v.u.Z.) wird heute als
Vater der abendlindischen Medizin angese-
hen. Sein Wissen stammte aus den agypti-
schen Schulen, die das Resultat einer langen
Entwicklung waren, ndmlich der indo-
dgyptischen Tradition. Diese lisst sich meh-
rere Jahrtausende v.u.Z. bis ins Zentrum
von Asien zurlickverfolgen. Die verschiede-
nen Hatha-Yoga-Techniken, wie das brah-
manische Hatha-Yoga, das persische Hatha-
Yoga, das dgyptische Hatha-Yoga (bekannt
durch Hanish) und wahrscheinlich das chi-
nesische Hatha-Yoga (Kong-fou) haben
denselben Ursprug und auch ein gemeinsa-
mes Ziel: die Erlangung einer vollkomnie-
nen Gesundheit. Dass der gesamte Gesund-
heitszustand (nicht nur der des Bewegungs-
apparates durch mechanische Beeinflus-
sung gefordert wird, ist durch die Jahrtau-
sende empirischer Erfahrung der Antiken
und auch der zeitgendssischen Physiothera-
peuten, Kohlrausch z.B., genligend bewie-
sen worden. Auch wissenschaftliche Unter-
suchungen untermauern immer mehr die Er-
kenntnisse der Empirie.

Im Obskurantismus des Mittelalters ver-
schwand, wenn man von den Arabern und
Paracelsus absieht, praktisch jegliche Heil-
kunst. Erst im 18. Jahrhundert lebte sie
wieder auf. Auf dem Gebiet der medika-



mentosen Therapie fand Habnemann die
Homoopathie, und auf unserem Gebiet
griindete Ling die erste Schule fiir Kran-
kengymnastik (schwedische Gymnastik =
westliche Hatha-Yoga). In Amerika griin-
dete Still die Osteopathischule. In der neue-
ren Zeit wurde die Tradition auf dem Sek-
tor der Krankengymnastik durch Cornelius,
Wetterwald, Knap, Vogler, Dicke, Mennell,
Puttkammer, Koblrausch, de Sambucy,
Teirich-Leube u. a. fortgefiihrt.

Denjenigen, die das brahmanische, dgyptische,
persische und chinesische Hatha-Yoga kennen,
ist es klar, dass unsere Gymnastik und daher
unsere Krankengymnastik davon abgeleitet
sind. Die schwedische Gymnastik habe ich als
westliches Hatha-Yoga bezeichnet, weil sie mit
den Hatha-Yoga-Techniken etwas Gemeinsa-
mes, namlich die Wirbelsiuleniibungen, beglei-
tet von Konzentration und rhythmischer At-
mung hat.

Vom achtstufigen Yogasystem Patanjalis (gilt
in Indien als wichtigste Darlegung der Yoga-
Philosophie) zur Forderung der geistigen Fihig-
keiten, bildet das Hatha-Yoga mit den Asanas
(Korperiibungen) und den Pranayamas (Atem-
tibungen) zwei Stufen. Dies entspricht der Fest-
stellung der Tiefenpsychologin Coster, dass
auch unsere westliche Tiefenpsychologie bereits
im Yoga-Pfad von Patanjali enthalten ist, ja
nur einige Stufen davon bildet.

Die Trennung von Geist und Materie, von
Psychologie und Gymnastik, ist eine Folge der
analysierenden Denkweise. Die analytischen
Untersuchungsmethoden sind sicherlich berech-
tigt und fiir den technisch- und medizinischen
Fortschritt verantwortlich, aber anderseits kann
nur die Synthese der durch die Analyse gewon-
nenen Erkenntnisse verhindern, dass wir uns in
Einzelheiten verlieren oder sogar in Streitigkei-
ten geraten.

In der modernen Medizin ist das Organ in
das Zentrum des Interesses geriickt. Das durch
einen Aggressor verinderte Organ charakteri-
siert eine bestimmte Krankheit. In der traditio-
nellen oder hippokratischen Konzeption wird
die Krankheit aber dadurch charakterisiert, dass
sie es ist, die das Organ von einem Aggressor
verdndert werden lisst («Terrain»; «psychisches
und physisches Tief»).

Krankengymnastisch behandeln wir einen
Menschen, also eine psycho-somatische Einheit
und jede, auch nur eine rein mechanische Ein-
wirkung auf die Haut oder die Gelenke wirkt
sich auf die inneren Organe und auf die Psy-
che aus, ob wir es wissen oder nicht.

Demgegeniiber steht die moderne naturwis-
senschaftliche Medizin, Produkt der analy-
sierenden Denkweise, Diese Medizin ist un-
gefahr 200 Jahre alt und hat mit Rudolf
Virchow uwnd Clande Bernard begonnen.
Die ersten Richtzeichen der organbezoge-
nen Medizin wurden allerdings schon in der
Mitte des 18. Jh. durch Morgagni gesetzt.
Thren wirklichen Anfang jedoch verdankt
sie Pasteur, dem Begriinder der Bakteriologie
(1880), die dann zur Serologie und Entdek-
kung der Sulfonamide und Antibiotika
fihrte. Nach diesen umwilzenden Entdek-
kungen war man so sicher, auf dem rechten
Wege =zur endgililtigen Besiegung der
Krankheit zu sein, dass man die traditionel-
len Konzeptionen verdringte.

Heute herrscht in intellektuellen Kreisen,
bei Philosophen und spezialisierten Journa-
listen die Ansicht, dass die moderne Chemo-
therapie bei der Behandlung von funktionel-
len, also nicht organischen Erkrankungen,
welche It. Statistik ca. 70% aller Erkran-
kungen ausmachen, sinnlos sei. Erst recht
trifft das dann zu, wenn andere, weniger
schidliche Behandlungsméglichkeiten ver-
figbar sind. Auch zahlreiche Praktiker nei-
gen zu dieser Ansicht und versuchen, ihre
Patienten mit traditionellen Methoden, wie
Homdopthie, Akupunktur, QOesteopathie
usw. zu behandeln. Was geschieht aber,
wenn man Heilmethoden praktiziert, die
aus einer von der iiblichen grundverschie-
denen Denkweise entstanden sind? Die Ge-
fahr ist gross, dass diese traditionellen Me-
thoden mit naturwissenschaftlichen Kon-
zeptionen bastardisiert werden und an
Wirksamkeit einbiissen. Gerade das ist m.
E. mit der Physiotherapie, speziell der
Krankengymnastik, geschehen, weil sie von
der Schulmedizin bzw. der Rheumatologie
integriert wurde. Ich will versuchen, Thnen
diese Bastardisierung anhand dreier Beispie-
le zu veranschaulichen:

1. Alle in meiner historischen Einleitung
zitierten zeitgenOssischen Autoren haben
traditionsgemass die verschiedensten Krank-
heitsbilder wie Herz- und Gefisserkran-
kungen, Erkrankungen der Atemwege,
der Bauch- und Unterleibsorgane erfolg-
reich mit Krankengymnastik behandelt.
Trotzdem wird in der Praxis die Mechano-
therapie eigentlich nur bei Stérungen des



Bewegungsapparates, gelegentlich auch der
Atemwege, verordnet.

2. Fiir die naturwissenschaftliche Medi-
zin sind die Beschwerden des Bewegungs-
apparates praktisch immer auf objektive
Verinderungen der Gelenke und Bandschei-
ben zuriickzufiihren. Da diese Verinderun-
gen als irreversibel gelten, kann die Behand-
lung nur symptomatisch sein. Der Rontgen-
befund bestimmt Ort und Art der kranken-
gymnastischen Behandlung: in der Regel ei-
ne lokale Wirmeanwendung, lokale Locke-
rungsmassage und Uebungen zur Losung der
reaktiven Verspannungen.

Die degenerativen Verinderungen spielen
zweifellos eine Rolle, aber wir wissen aus
der Praxis, dass noch andere Faktoren eine
Bedeutung haben. Zum Beispiel die Statik,
Schmerzen im Schulter-Armbereich oder
Kreuz-Beinbereich konnen von einer Hy-
perlordosierung 'dieser Wirbelsdulenregio-
nen abhingig sein. Jedermann sieht ein,
dass ungiinstige mechanische Verhiltnisse
zu lokalen Uberbelastungen fiithren konnen.
Aber es ist bestimmt ein Unsinn, die hyper-
lordosierte LWS durch Kraftigungsiibun-
gen der Abdominalmuskulatur aufrichten
zu wollen, wenn sie eine Kompensation
einer fixierten BWS-Kyphosierung ist.

Bekannt sind ebenfalls die Auswirkungen
eines Beckenschiefstandes auf die Wirbel-
siule, namlich seitliche Verkriimmungen
der LWS mit kompensatorischen Gegenver-
krimmungen der oberen Segmente. Bei der
Diagnose «Scheuermann der BWS» wird si-
cherlich jeder von uns versuchen, die BWS
zu mobilisieren und aufzurichten. Aber tun
wir es wirklich auch, wenn derselbe Patient
zu uns kommt mit der Diagnose «Discopa-
thie L5/S1»? Wir sechen, es bestehen Wech-
selbeziehungen zwischen einzelnen Korper-
abschnitten.

Ein weiterer Aspekt ist der der Belastung
bzw. Fehlbelastung. Dr. Briigger demon-
striert tiberzeugend in einem Film, den Sie
heute Nachmittag sehen werden, dass ein
Grossteil der Beschwerden des Bewegungs-
apparates auf eine unphysiologische Bela-
stung der Wirbelsdule zuriickzufiihren ist,
und nicht auf discogene oder arthrogene
Ursachen (Sterno - symphysal - Syndrom).
Dieser Standpunkt ist fiir die Schulmedizin
sicher revolutionir; diese Ansicht wird aber,

wenn man diesen Faktor krankengymna-
stisch berticksichtigt, sehr oft bestitigt.

Ferner gibt es noch einen mechanischen
Faktor, der uns wenig, der Schulmedizin
gar nicht bekannt, aber die Grundlage der
osteopathischen Behandlung ist. Es handelt
sich um die funktionelle mechanische Ge-
lenkldsion. Einige Aspekte dieser Lision
wird Herr Mercier in seinem morgigen Refe-
rat besprechen. Die Chiropraktoren haben
leider den Begriff «Wirbelverschiebung»
verbreitet, welcher geholfen hat, die ganze
Methode zu diskreditieren. Diese wurde
gleichzeitig mit den fragwiirdigen «Verschie-
bungen» verworfen. Eins steht aber fest: die
funktionellen mechanischen Lisionen exi-
stieren, konnen als Bewegungseinschrankun-
gen in bestimmten Richtungen diagnosti-
ziert und mit einer geeigneten passiven Mo-
bilisation geheilt werden. Zudem konnten
die Osteopathen experimentell nachweisen,
dass auch zwischen einzelnen Wirbeln
Wechselbeziehungen bestehen. Eine funktio-
nelle mechanische Lision von L5/S1 fiihrt
zu funktionellen mechanischen Lasionen

von D12/L1, D6/D7, C7/D1 und C1/C2.

3. Ein weiteres Beispiel dieser Bastardi-
sierung der Krankengymnastik ist die Auf-
spaltung des Berufes in Masseure, die keine
Gymnastik machen und Krankengymna-
sten, die weder massieren konnen noch wol-
len und die passiven Mobilisations-Tech-
niken ignorieren, wie Chiropraktoren, die
ausschliesslich passive Adjustierungstechni-
ken verwenden. Unter ihnen gibt es sogar

Sektierer, welche nur einzelne Gelenke be-
handeln.

EINE TRADITIONELLE KRANKEN-
GYMNASTIK BASIERT AUF DREI
PRINZIPIEN:

1. Der Bewegungsapparat muss als eine
Einbeit angesehen und bebandelt werden,
und das wegen der Wechselbeziehungen
zwischen den einzelnen Korperabschnitten,
zwischen Bewegungsapparat und inneren
Organen, ohne von den psychosomatischen
Zusammenhingen zu sprechen.

Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, beto-
ne ich, dass die geschilderte Konzeption der
Krankengymnastik  keinen  Anspruch auf
«Ganzheitstherapie» erhebt. Lediglich der Be-
wegungsapparat muss in der mechanotherapeu-



tischen Behandlung als eine Einheit betrachtet
werden, nicht der Mensch. Anderseits wurde
mir vorgeworfen, die Psychotherapie zu ver-
nachlissigen. Der Krankengymnast ist und
bleibt ein Mechanotherapeut. Die Mechanothe-
rapie ist aber eine Psychotherapie (Hegglin). Es
ist auch nicht ausgeschlossen, zusdtzlich auc
noch andere Formen der Psychotherapie mit der
Krankengymnastik zu kombinieren. Aber
menschlicher Kontakt und die Vermeidung von
groben psychologischen Fehlern im Umgang
mit Patienten darf man noch nicht als Psycho-
therapie bezeichnen.

2. Alle funktionellen mechanischen
Aspekte miissen bei der Behandlung beriick-
sichtigt werden: die Fehlstatik (verstirkte
Wirbelsdulenkriimmungen z.B.), die Fehlbe-
lastung (Sterno-Symphysal-Syndrom), die
funktionellen mechanischen Gelenklasionen
(osteopathische Lisionen).

Wie der Name sagt, dient der Bewegungs-
apparat der Bewegung. Das zentrale Organ
ist das Gelenk. Alle andern Organe des Be-
wegungsapparates stehen letztlich im Dien-
ste des Gelenkes. Das Gelenk ist deshalb der
Hauptangriffspunkt der mechanischen Be-
handlung. In der Krankengymnastik (ich
lasse jetzt organische Erkrankungen wie
Lihmungen, bei denen andere Gesichts-
punkte vielleicht wichtiger sind, aus dem
Spiel) soll der Schwerpunkt auf die Wie-
derherstellung physiologischer und harmo-
nischer Bewegungsablidufe gelegt werden, d.
h. steife Gelenke miissen mobilisiert, osteo-
pathisch lidierte Gelenke befreit, schwache
Segmente gekriftigt, hypertonische und
verkiirzte Muskeln gelockert und gedehnt
werden. Ausserdem miissen Haltung und
Bewegungsgefithl geschult werden,, um
Fehlbelastungen vorzubeugen. Kurz gesagt,
wir mussen nach der funktionellen, nicht
strukturellen Integritit des Bewegungsap-
parates tendieren. Je nach Befund werden
Aspekte wie Spannungsregulation und gei-
stig-seelische Umstimmung (Schultz, Jakob-
son, Alexander 2.B.), Training der Herz-
Krelslauf— Lungenfunktion usw. noch be-
tont.

3. Das Prinzip ist die Synthese der bekann-
ten, wirksamen mechanotherapeutischen
Massnahmen (de Sambucy). Die Kranken-
gymnastik besteht ja, wie Sie wissen, aus
aktiven und passiven Massnahmen. Aktive
Massnahmen sind Mobilisations-, Locke-

rungs-, Dehn-, Kriftigungs-, Koordinati-
ons-, Atem-, Stoffwechsel-, Entstauungs-,
Haltungsubungen und funktionelle Gymna-
stik. Passive Massnahmen bestehen aus Mas-
sage (zirkulatorische und neurale Griffe),
passive Mobilisationen (Extension der Wir-
belsiule inbegriffen) und passiv gezielte
Mobilisationen, welche auch die unwillkiir-
lichen, keineswegs unphysiologischen Bewe-
gungen eines Gelenkes beriicksichtigen. Die
Wahl der dem einzelnen Fall angepassten
Massnahmen und die richtige Mischung ak-
tiver und passiver Elemente ist der Schlissel
zum optimalen Erfolg.

Zudem ist die Krankengymnastik ein Be-
standteil der Physiotheapie. Wir haben in
der Hydro-, Thermo- und Elektrotherapie
noch eine Anzahl nicht zu unterschitzen-
der Hilfsmittel.

Ich mochte Thnen jetzt eines dieser Elemen-
te beschreiben und bitte Sie, mich zu ent-
schuldigen, wenn ich zu diesem Zweck ana-
lytisch vorgehen werde. Ich schildere Thnen
einen Aspekt der Massage, nimlich meine
Technik einer gezielten Tiefenmassage der
WS, einmal aus zeitlichen Griinden dann
aber, weil die anderen Gesichtspunkte schon
geniigend durch Autoren wie Dicke, Tei-
rich-Leube, Wetterwald, Vogler u. a. erliu-
tert worden sind.

ZWECK UND WIRKUNG

Marnitz unterteilt die gesamte Massage in
grossflichige, vorwiegend zirkulatorisch
wirkende und in punktformige, vorwiegend
reflexauslosende Griffe. Zu letzterer Kate-
gorie gehort die gezielte Tiefenmassage. Es
ist nicht meine Absicht mich in mehr oder
weniger fundierten Spekulationen {iber die
Wirkungsweise der Massage einzulassen.
Auch dariiber haben kompetente Autoren
schon eine Menge publiziert. Mit der geziel-
ten Tiefenmassage erreichen wir in relativ
kurzer Zeit (einige Minuten) fast immer eine
erstaunliche Symptomfreiheit speziell des
Bewegungsapparates, die sich in einer grds-
seren und weniger schmerzhaften (aktiven
und passiven) Bewegungsamplitude der Ge-
lenke manifestiert. Diese analgetische Wir-
kung und die Lockerung des Bandkapsel-
apparates bilden eine ausgezeichnete Einlei-
tung der Uebungsbehandlung. Die gezielte
Tiefenmassage hat ferner einen unschitzba-



ren diagnostischen Wert. Wir haben damit
ein wertvolles Instrument fiir die Lokalisa-
tion funktioneller gelenkmechanischer Li-
sionen. Ist die Diagnostizierung solcher 1.3-
sionen an den Extremititen verhaltnismas-
sig einfach, so konnen diese dagegen an der
WS nur durch sorgfaltige Palpation (= ge-
zielte Tiefenmassage) und Beweglichkeits-
priifungen festgestellt werden.

Procedere: Wie iiblich beginne ich meine
Behandlung mit einer kurzen Befundauf-
nahme: Anamnese, Inspektion (im Stand
und im Gehen) und einer groben Beweg-
lichkeitspriifung (Stand und Sitz). Tastbe-
fundaufnahme und Massage finden gleich-
zeltig statt,

Zuerst massiere ich mit den bekannten
grossflichigen Griffen und dringe dann
zunehmend zu tieferen Schichten vor. Die
verwendeten Griffe werden dabei punktfor-
miger. Die punktférmigen Griffe sind auf
Muskel-, Sehnen-, Kapsel- und Binder-
punkte sowie Nervenaustrittsstellen gerich-
tet. Die zu massierenden Punkte fallen in
erster Linie durch Druckdolenz und Geweb-
spannungen auf. Einen gewissen Anhalts-
punkt bieten die subjektiven Symptome.
Zeigt sich nach wenigen Sitzungen die
Druckdolenz deutlich vermindert oder auf-
gehoben, bestitigt das die Zweckmassigkeit
meiner krankengymnastischen Behandlung.
Die fraglichen Punkte liegen mehr oder
weniger auf je zwei bilateralen Linien, die
den zwei Aesten des chinesischen Blasenme-
ridians entsprechen. Die mediale Linie ver-
liuft ein Fingerglied paravertebral von
Hinterkopf bis Steissbein, die zweite Linie
ehensoviel lateral davon, Bs kana auf jeder
Hohe ein Befund bestehen. Es existieren
aber gewisse Pridilektionsstellen, die wie-
der den Pridilektionssegmenten der funk-
tionell-mechanischen Stérungen und vor al-
lem den Uebergangsstellen der Wirbelsiule
entsprechen. Die Lagerung des betreffen-
den Korperabschnittes spielt bei der Mas-
sage eine wichtige Rolle. Der schmerzhafte
Punkt lisst sich viel besser finden und be-
handeln, wenn durch die Lagerung dafiir
gesorgt wird, dass im Gewebe eine leichte
Spannung herrscht, und sich die zu massie-
rende Stelle iiber einer festen Unterlage be-
findet (Rippe, Querfortsatz, Beckenkno-
chen).

OBERE HWS

Lagerung: Bauchlage oder Riickenlage in
mittlerer Flexionsstellung, von Rotations-
mittelstellung bis zur miassigen Drehung auf
die entgegengesetzte Seite.

Beschwerden: Befund in dieser Region
steht meistens im Zusammenhang mit Nak-
kenbegchwerden, ‘Kopfschmerzen, Sehsto-
rungen und Schwindelgefiihl.

Bemerkung: Hat der Patient bei der Be-
handlung gerade Kopfschmerzen, muss man
dusserst zurlckhaltend massieren.

MITTLERE HWS

Lagerung: wie obere HWS. Vermehrte
Flexion nach ventral ist giinstig, aber in
Bauchlage schlecht moglich.

Beschwerden: Nackenschmerzen, lokale
Bewegungsbeschrainkungen.

CERVICO-DORSALER Uebergang

Lagerung: Bauchlage, Kopf auf die ent-
gegengesetzte Seite gedreht, in Flexionsmit-
telstellung.

Beschwerden: Nackenschmerzen (Seitnei-
gung) Schulterhhenschmerz, Wiirgen.

OBERE und MITTLERE BWS

Lagerung: Die mittlere BWS kann man
in Bauchlage massieren, die obere BWS nur
im Sitzen mit nach ventral gebeugter WS.
Scheitelpunkt ungefihr auf der zu massie-
renden Etage, die Hand des Patienten auf
das entgegengesetzte Knie oder die Schulter
gelegt, um eine maximale Abduktion der
Scapula zu gewihrleisten.

Beschwerden: Nackenbeschwerden, Kopf-
beschwerden,  Schulter-Armbeschwerden,
Herzbeschwerden (Schmerzen unter dem
Schulterblatt, nichtliche Dorsalgie) Magen-
beschwerden.

Bemerkung: Anfinglich wegen Kollapsge-
fahr vorsichtig behandeln. Wird es dem Pa-
tienten schlecht, muss man die Massage so-
fort unterbrechen. Das {Unwohlsein ver-
schwindet dann innert 1—2 Minuten.

Die ganze BWS-Region scheint der Sitz
wichtiger reflektorischer Zusammenhange
Zu sein.

Nackensteife (meistens in einer Richtung)
und pseudoradikulire Beschwerden im ent-
sprechenden Arm werden oft durch die Tie-
fenmassage dieser Zone und der cervico-



dorsalen Region in einigen Minuten defini-
tiv geheilt, falls keine ernsthaftere Ursache
vorliegt (Discushernie z.B.). Bei Beschwer-
den im Arm leistet die zusdtzliche Behand-
lung des Infraspinatus-Ursprungs auf dem
Schulterblatt und eines Punktes auf der
dorsalen Seite des Oberarmes knapp unter
dem dorsalen Anteil des Deltamuskels gute
Dienste.

UNTERE BWS
Lagerung: Bauchlage.

Beschwerden: lokale Schmerzen, Interco-
stalschmerzen, Magen- und Leberbeschwer-
den.

Bemerkung: Die untere BWS (D6-D12)
ist oft in kyphot1scher Stellung fixiert, aber
nicht sehr druckempfindlich. Eine Konse-
quente Mobilisation dieser Region bringt oft
erstaunliche Besserung in den weiter oben
und weiter unten liegenden Segmenten.

DORSO-LUMBALER UEBERGANG

Lagerung: Bauchlage, mit einem Kissen
unter dem Bauch, um die Lendenlordose
auszugleichen.

Beschwerden: Die Druckdolenz in dieser
Region steht im Zusammenhang mit loka-
len Schmerzen, mit Lumbalgien, Lumbo-
sacralgien,  pseudoradikuliren  Beinbe-
schwerden, Dorsalgien, Arm- und Kopf-
schmerzen. Meistens sind die Beschwerden
einseitig. Atem- und Nierenbeschwerden.

Bemerkung: Auf dem lateralen Rand des
Quadratus lomborum findet man oft einen
sehr druckempfindlichen Punkt.

LUMBALE WS

Lagerung: wie fiir die dorso-lumbale Ge-
gend.

Beschwerden: Lumbale Beschwerden,
Darmstorungen.

Bemerkungen: Druckdolente Punkte vor-
wiegend auf dem lateralen Rand des Qua-
dratus lumborum.

LUMBO-SACRALER UEBERGANG

Lagerung: Seitenlage, Hiifte in Mittel-
stellung gebeugt, LWS leicht nach ventral
gebeugt oder Sitz mit leicht nach vorn flek-
tierter LWS. In sitzender Stellung soll sich
der Patient auf die Hinde stiitzen, um eine

zu starke Spannung des Erector trunci zu
vermeiden, was jegliches Eindringen in die
Tiefe verhindern wiirde.

Beschwerden: Druckdolenz im Lumbosa-
cralwinkel und auf dem Sacrum im Gebiet
der Sacrallocher stehen in Zusammenhang
mit mechanischen Problemen der lumbosa-
cralen Junktur. Im Sacro-iliacalen evtl.
auch sacro-tuberalen Gebiet steht eine
Druckempfindlichkeit im Zusammenhaug
mit radikuliren Beschwerden, Beschwerden
des Darmes und der weiblichen Genitalien.

Bemerkung: Der Patient kann oft durch
die Behandlung dieser Region (speziell im
sacro-iliacalen Gebiet) blitzartig in einer
Sitzung von seinen pseudoradikuliren Be-
schwerden befreit werden, immer vorausge-
setzt, dass keine schwerwiegenden Implika-
tionen wie Diskushernien vorliegen.

Der punktformige Massagegritf, den ich
anwende, besteht darin, dass ich einige Se-
kunden mit dem Handballen, Daumen- ancl
Fingerkuppe, auf die Punkte driicke, die
linienférmig aneinandergereiht werden k(m—
nen. Eine Steigerung der Einwirkung erzie-
le ich durch eine zusitzliche Reibung, aber
dies nur wihrend einer verhiltnismissig
kurzen Zeit. Wiederholt man die Relbung
auf einem Punkt, nachdem man die andern
Stellen dieser Region massiert hat, kann
man fast immer eine Verminderung der
Druckdolenz und eine Abnahme der Span-
nung konstatieren.

Eine lingere Einwirkungsdauer von eini-
gen Minuten ist bei lokalen Gewebsladsionen
angezeigt (Supraspinatus-Sehne oder Biceps-
sehne z.B.). Es handelt sich dabei um die
Deep-friction nach Cyriax. Dr. Nibovet aus
Marseille, Akupunkteur und Osteopath be-
hauptet, mit dieser Technik oft bessere Re-
sultate als mit lokalen medikamentdsen In-
filtrationen zu erzielen.

Die Wirkungsintensitit diirfte nicht von
der Druckstirke der Massage abhingig sein.
Diese muss zwar eine Mindestgrosse haben,
um den zu massierenden Punkt zu kompr1-
mieren, darf aber nicht zu gross sein, um
nicht zu schidigen. Auf keinen Fall darf die
Schmerzgrenze tiberschritten werden. Ab-
wehrspannung des Patienten weist auf eine
mangelhafte Technik hin. Zu intensive Do-
sierung fithrt zu starker, langandauernder
(mehr als 24 Stunden) reaktiver Exazerbie-



rung der Beschwerden. Interessanterweise
fuhrt eine Unterdosierung, wenn z.B. der
fir die Algie verantwortliche Punkt (Schliis-
selpunkt) nicht gefunden oder zu oberflich-
lich massiert wurde, ebenfalls zu stark ver-
mehrten Beschwerden. Eine adiquat schei-
nende Dosierung kann Ofters, vor allem
nach der ersten Sitzung, wo wir die Reak-
tion des Patienten noch nicht kennen, eine
voriibergehende Verschlechterung zur Folge
haben. Diese beginnt einige Stunden nach
der Behandlung und dauert ca. 12—24
Stunden. In gewissen Fillen besteht aber
trotz einwandfreier Technik eine Unver-
traglichkeit, die spitestens nach der zweiten
Sitzung feststellbar wird. Es ist dann rat-
sam, auf diese Massagemethode zu verzich-
ten und wenigstens momentan eine weniger
direkte Technik (BGM) zu versuchen. Un-
ter Umstdnden stellt sich die Frage, ob eine
Indikation fiir eine krankengymnastische
Behandlung im Augenblick iiberhaupt vor-
handen ist (fiir Haltungsturnen und funk-
tionelle Gymnastik bestehen eigentlich nie
Gegenindikationen). MLE. wirkt eine geziel-
te Krankengymnastik im allgemeinen
schnell, ausgenommen bei schweren Lisio-
nen (Discushernien, Frakturen, Entziindun-
gen wie Capsulitis der Schulter etc.). Ist
nach 1—2 Sitzungen keine deutliche Besse-
rung eingetreten, muss die Behandlung neu
tiberlegt werden.

Sehr wahrscheinlich haben Sie alle im
Verlaufe der Jahre [hre Massagetechnik
verfeinert, vielleicht ist Thre Technik der
von mir geschllderten sogar dhnlich, mog-
licherweise iiberlegen. Die undlfferenzwlte
schematische Streich- und Knetmassage wie

sie mir wahrend meiner Ausbildung beige-
bracht wurde, ist die geeignetste Methode,
um den Patienten direkt zum Quacksalber
oder Chiropraktor zu treiben. Es ist cine
Art Notwehr, die mich gezwungen hat, die
geschilderte Technik zu entwickeln wie
auch die tbliche Konzeption der Kran-
kengymnastik zu revidieren. Ich habe na-
tirlich dazu in der Literatur eine gewisse
Anregung und Bestidtigung gefunden, so bei
Marnitz, Knap, Terrier, den Osteopathen
Menell, Stoddart und Dumner. Letzterer
empflehlt eine sehr analoge Technik, nennt
sie neuromuskulare Massage und schreibt
ithr spektakulire Wirkungen zu. Einsichts-
nahme in die chinesische Medizin und Mas-
sage hat mir geholfen und gezeigt, dass un-
sere westlichen Konzeptionen noch sehr
ausbaubediirftig sind.

Zusammenfassend: Wenn Sie die Mass-
sage als ein Werkzeug unter anderen in der
therapeutischen Werkzeugkiste verstehen
und nicht als ein in sich abgeschlossenes
Heilmittel, und Sie sie nicht an eine Dritt-
person abtreten wollen, weil die Massage
nicht nur dem therapeutischen Effekt dient,
sondern Sie auch iiber den Zustand Thres
Patienten informiert und ausserdem die
krankengymnastischen Massnahmen stufen-
los ineinander iibergehen, wenn Sie ferner
die aktiven und passiven Techniken beherr-
schen und den Bewegungsapparat immer als
ein Ganzes behandeln, dann ist Thre Kon-
zeption der Krankengymnastlk synthe-
tisch, und weil sie synthetisch ist, ist sie
traditionell.
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