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Ausbildungskonzept

Manuelle Medizin in der Schweiz 1983

W. Schneider
T. Tritschler
J. Dvorak

V. Dvorak

Diagnostik

In unseren Ausbildungskursen setzen wir
Kenntnisse in Orthopadie und Rheumatolo-
gie zu einem grossen Teil voraus. Sowohl der
manualtherapeutisch tdtige Arzt wie Phy-
siotherapeut muss in der Lage sein, eine spe-
zielle funktionelle Pathologie des Bewe-
gungsapparates herauszuarbeiten und darauf
ein therapeutisches Konzept aufzubauen. Es
ist Aufgabe und Pflicht des Arztes, mogliche
absolute und relative Kontraindikationen zur
Manualtherapie zu erkennen. Der Physiothe-
rapeut ist dazu weder legitimiert noch in der
Lage, da zum Erkennen der Kontraindika-
tion neben fundierten klinischen Kenntnissen
haufig zusitzliche Untersuchungen miteinbe-
zogen werden miissen, wie z.B. Rontgenun-
tersuchungen, Laborabkldrungen u.a.m.
Die funktionelle Pathologie im manualthera-
peutischen Sinne basiert auf folgenden Un-
tersuchungsschritten:

- Gelenkmechanik

Palpationsbefund

muskulédre Balance

(Probebehandlung)

1. Gelenkmechanik

Bei der Untersuchung der Gelekmechanik be-
werten wir die articuldren Bewegungsmuster:
dabei testen wir die grossen anguliren Bewe-
gungsausschlige wie Flexion, Extension und
Rotation, aktiv, passiv und resistiv. Diese an-
guldre Bewegungstestung wird ergénzt durch
die Testung vom Joint-play: durch gezielte,
dem jeweiligen Gelenk oder Wirbelsdulenseg-
ment angepasste Griffassung bewerten wir
das dreidimensionale Joint-play: die Trak-
tionsfahigkeit und die in der senkrecht zur
Traktionsrichtung liegenden Gleitmoglich-
keiten in mindestens zwei Richtungen. Einer-
seits wird das Ausmass vom Joint-play beur-
teilt und anderseits ist in den meisten Fallen
der Stop dieser Bewegungen noch wesentli-
cher. Ein harter Stop wird meist verursacht
durch eine Limitierung der Bewegung durch
artikuldr-arthrotische Veridnderung. Manch-
mal kann ein harter Stop durch einen schnell
einschiessenden Abwehr-Spasmus verursacht
werden, wie z.B. beim Laségue-Test bei lum-
baler Discushernie.

Ein weicher Stop wird in der Regel verursacht
durch Verkiirzung tonischer Muskeln, gele-

gentlich auch durch das Vorhandensein eines
Gelenkergusses.

2. Palpationsbefund

Die Irritationszone ist fiir die Diagnose der
segmentalen Dysfunktion im Bereiche der
Wirbelsiule sehr wesentlich. Wir palpieren
segmental etwa ein bis zwei Querfinger lateral
des Dornfortsatzes und suchen eine Weich-
teilverdnderung im Sinne der Konsistenzver-
mehrung und verminderten Verschiebbarkeit
der Haut. Eine Irritationszone ist auf Druck
hin schmerzhaft, hdufig kénnen Entlastungs-
und Provokationsteste die Schmerzhaftigkeit
abnehmen- respektive zunehmenlassen. Die
Tendinosezonen stellen periphere Palpations-
punkte im Bereiche von Muskelinsertionen
und Sehnenansétzen dar. Sutter und Dvorak
sind der Meinung, dass sehr enge Beziehun-
gen zwischen einzelnen peripheren Tendino-
sezonen-Mustern und Befall einzelner Wir-
belsdulensegmente bestehen. Die diagnosti-
sche Wertigkeit der Tendinosezone ist wesent-
lich weniger bedeutungsvoll als diejenige der
Irritationszone. Hingegen konnen die Tendi-
nosezonen hiufig pseudoradiculdre Schmerz-
ausstrahlungen bei bestehenden segmentalen
Dysfunktionen erkldren.

3. Muskuldre Balance

Eine iiber eine gewisse Zeit bestehende seg-
mentale Dysfunktion ruft mit praktischer Si-
cherheit eine muskulidre Dysbalance hervor:
die tonische Muskulatur neigt zur Verkiir-
zung und ist im Zustande der Verkiirzung
leichter fazilitierbar. Gleichzeitig wird die zu-
gehorige «antagonistische» phasische Mus-
kulatur gehemmt, sodass ein Ungleichge-
wicht eintritt. Die phasische Muskulatur wird
im Sinne eines Circulus vitiosus immer schwd-
cher, die tonischen Muskelgruppen neigen
zur Verkiirzung bei gleichbleibender Muskel-
kraft. Dadurch entstehen regionale Fehlhal-
tungen, welche sich in extremen Féllen sogar
generalisieren konnen. Diese regionalen Fehl-
haltungen kénnen die muskulidre Dysbalance
verstarken oder neue muskulire Dysbalancen
auslosen.

Die Diagnose der muskulédren Dysbalance be-
ruht einerseits auf der Langentestung der dem
tonischen System zugehorigen Muskeln und
anderseits auf einer Krafttestung der dem
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phasischen System zuzuordnenden Muskeln.
Hiufig wird die Muskeltestung erschwert
durch verminderte Gelenkbeweglichkeit. In
dieser Hinsicht spielt die Beurteilung vom
Joint-play und des Stops der Bewegung eine
entscheidende Rolle. Nur unter Zuhilfenah-
me dieser Faktoren kann eine verminderte
Gelenksbeweglichkeit entweder einer musku-
laren Verkiirzung oder einer articulér-ar-
throtisch bedingten Bewegungsverminderung
zuzuordnen sein.

4. Probebehandlung

Der Probebehandlung kommt nach unserer
Auffassung ein grosser Stellenwert zu. Nach-
dem die bekannten Kontraindikationen aus-
geschlossen sind, kann der Untersucher ein
diagnostisch und therapeutisches Konzept
aufstellen, dessen Richtigkeit durch eine er-
folgreiche Probebehandlung nachhaltig un-
terstrichen wird. Ist die Probebehandlung oh-
ne subjektiven und objektiven Erfolg, so
muss, die Richtigkeit der Behandlungstech-
nik vorausgesetzt, die gesamte Diagnostik
und Beurteilung neu iiberdacht und erarbeitet
werden. Die Probebehandlung ist vor allem
von grosser Wichtigkeit in Bezug auf die mus-
kuldre Dysbalance und auf die gestorte Ge-
lenkmechanik. Die Probebehandlung wird
sich in Bezug auf den Palpationsbefund so
auswirken, dass die Irritationszone quantita-
tiv und qualitativ vermindert wird. Tendino-
sezonen pflegen nach unserer Erfahrung,
wenn iiberhaupt, mit einer grosseren zeitli-
chen Latenz auf die Behandlung anzuspre-
chen. @

Therapie

Die Manuelle Therapie kann im weitesten
Sinne als der Physikalischen Therapie zuge-
horig angesehen werden. Wegen den bekann-
ten und nicht zu unterschitzenden Risiken bei
Mobilisationstechniken mit Impuls (Manipu-
lationen) im Bereiche des Achsenskelettes
muss diese Therapieform gesondert und iso-
liert betrachtet werden. In der Schweiz beste-
hen diesbeziiglich auch spezielle rechtliche
Voraussetzungen: die Manipulationen im Be-
reiche des Achsenskelettes sind den (ausgebil-
deten) Arzten und Chiropraktoren mit Be-
rufsausiibungsbewilligung vorbehalten. Die
Physiotherapeuten sind nicht legitimiert, sol-
che mobilisierenden Behandlungen mit Im-
pulsen (Manipulationen) durchzufiihren.
Hingegen sind mobilisierende Behandlungen
ohne Anwendung eines Impulses eine nen-
nenswerte Bereicherung der iiblichen krank-
gengymnastischen  Behandlungstechniken.
Voraussetzung zur Anwendung dieser mobili-
sierenden Techniken sind exakte biomechani-
sche und neuromuskuldre Kenntnisse der
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Wirbelsiule und Gelenke sowie der Muskula-
tur. Darauf baut sich die gewihlte Behand-
lungstechnik auf.

Die Behandlung der muskuliren Dysbalance
ist in der Regel zeitlich wesentlich aufwendi-
ger als Behandlungen am Achsenskelett
durch mobilisierende Techniken mit Impuls:
in den allermeisten Fallen miissen mehrere
Muskeln gedehnt und fiir eine grossere An-
zahl Muskeln isometrische Kraftigungsiibun-
gen durchgefiihrt werden. Eine Behandlungs-
sitzung fiir eine muskuldre Dysbalance dauert
in der Regel 20 bis 40 Minuten, hiufig sind 10
bis 20 Behandlungen notwendig. Fine der-
massen intensive Behandlungsserie gehort in
die Hand des Physiotherapeuten, nur in Aus-
nahmefillen werden speziell interessierte
Arzte diese Behandlungstechniken selbst
durchfithren (kénnen). Die mobilisierenden
Behandlungstechniken ohne Impuls im Berei-
che der Wirbelsidule, kombiniert mit der Be-
handlung der muskuldren Dysbalance. Diese
werden durch weitere physiotherapeutische
Behandlungstechniken wie Haltungsschu-
lung, Aufnahme eines regelmassigen Korper-
trainings etc. ergénzt. Sie geh6ren nach unse-
rer Meinung zur umfassenden krankengym-
nastischen Behandlung des Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen.

Nicht allzu selten sind Fille zu beobachten,
bei denen einige Manipulationen im Bereiche
der Wirbelsdule die hdufig notwendige mus-
kulire Rehabilitation — wie oben beschrieben
- erleichtern und gelegentlich sogar erst er-
moglichen.

Die Indikationen zur Manuellen Therapie ist
an folgende Hauptkriterien gebunden:

1. Schmerz in dem zu behandlenden Ge-
biet

2. Pathologischer Bewegungstest

3. Irritationszone

4. Erfolgreiche Probebehandlung
Von diesen vier Kriterien sollen minde-
stens zwei, besser aber drei vorhanden
sein.
Fakultative Nebenkriterien stiitzen die
Indikation zur Manualtherapie:

5. Muskulédre Dysbalance

6. Tendinosezonenmuster

Die Manuelle Therapie teilen wir in folgende

Kategorien ein, welche hdufig kombiniert zur

Anwendung gelangen:

- Mobilisation mit Impuls (Manipulation)

- Mobilisation ohne Impuls

- Neuro-muskuldre Therapie (inkl. Muskel-
dehnung)

- Muskelkraftigung



1. Mobilisation mit Impuls (Manipulation)

Die Mobilisation mit Impuls im Bereiche des
Achsenskelettes fiihrt hidufig zu einer schnel-
len und nachhaltigen Abnahme der Haupt-
kriterien. Gerade im Bereiche der Halswirbel-
sdule, aber auch der Lendenwirbelsdule ist
das Komplikationsrisiko nicht zu vernachlés-
sigen. Deshalb ist die Manipulation ausgebil-
deten Arzten vorbehalten, da nur sie die Kon-
traindikationen erkennen konnen. Bei der
Manipulation beriicksichtigen wir folgende
Faktoren:
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- Die dem zu behandelnden Segment be-
nachbarten Wirbelsdulenabschnitte sol-
len durch entsprechende Lagerung ver-
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- Die Lagerung und Verriegelung der Wir-
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Druckzeit- und Wegzeit-Diagramm der Mobilisation mit Impuls

Das Druckzeit-Diagramm zeigt, dass wéh-
rend der Lagerungsphase kaum eine Kraft
aufzuwenden ist. Im Wegzeit-Diagramm ist

ersichtlich, dass der Impuls iiber die aktuelle
Barriere hinausgeht, er soll aber die anatomi-
sche Bewegungsgrenze nicht tiberschreiten.

2. Mobilisation ohne Impuls

Die Indikation zur Mobilisationsbehandlung
ohne Impuls ergibt sich aus denselben Haupt-
und Nebenkriterien wie fiir die Mobilisation
mit Impuls. In der Regel wird die Mobilisa-
tion ohne Impuls in den Fillen vorgezogen, in
denen ein erhohtes Manipulationsrisiko zu
erwarten ist, also z.B. die Gefahr einer Schi-
digung der Arteria vertebralis bei Arterioskle-
rose, die Gefahr einer Rippen- oder Wirbel-
fraktur bei Osteoporose etc. Die Mobilisa-
tionsbehandlung ohne Impuls ist in der Hand
von ausgebildeten Physiotherapeuten weitge-
hend frei von Komplikationsrisiken. In Zwei-
felsfillen soll die Mobilisation ohne Impuls
der Manipulation vorgezogen werden.

Fiir die Mobilisation gelten folgende Grund-
sitze:

— Die dem zu mobilisierenden Wirbelsau-
lensegment benachbarten Wirbelsdulen-
abschnitte sollen wenn moglich verrie-
gelt sein

- Die Kontaktaufnahme mit den osséren
Strukturen der Wirbelsdule soll mog-
lichst ausserhalb der Irritationszone lie-
gen

— Die Mobilisation soll in die schmerzfreie
Richtung gehen

- Die Mobilisation soll die Irriationszone
in der Regel so bewegen, dass sie nach
ventral verlagert wird

— Die Dauer der Mobilisation betrégt ca.
3-10 Sekunden

- Die Mobilisation soll die Beweglichkeit
im Segment nicht iiber die anatomische
Grenze hinaus fordern.
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Druckzeit-Diagramm und Wegzeit-Diagramm der Mobilisation ohne Impuls

Das Druckzeit-Diagramm zeigt, dass wah-
rend der Lagerungsphase ebenfalls keine nen-
nenswerte Kraft aufgewendet werden soll.
Wihrend der Mobilisation wird der Druck
langsam zunehmend erh6ht und wieder lang-
sam abgebaut. Aus dem Wegzeit-Diagramm

ist ersichtlich, dass die Mobilisation ebenfalls
wieder an der Barriere beginnt und dass der
Weggewinn durch die Mobilisation nicht iiber
die anatomische Bewegungsgrenze hinausge-
hen soll.

3. Neuro-Muskulire Therapie

Unter der Neuromuskuldren Therapie sub-
summieren wir alle diejenigen Behandlungs-
techniken, bei welchen die Muskelkraft und
die dadurch hervorgerufenen neuromuskulé-
ren Abliufe der Beweglichkeitsverbesserung
und der Muskeldehnung dienen.

Typ 1 Uberwindung der Barriere unter Aus-
niitzung der KRAFT DER AGONI-
STEN. Die zu mobilisierende Wirbel-
sdulenregion wird so eingestellt, dass
die benachbarten Wirbelsdulenab-
schnitte moglichst verriegelt sind. Der
Patient fiihrt nun eine von der Bewe-
gungsbarriere ausgehende Mobilisa-
tion durch, indem er die entsprechen-
de Bewegung ausfiihrt. Diese haufig
schwierig zu erlernende Bewegung
kann durch die digitale Stimulation im
Bereiche der Muskulatur und verbale
Kontrolle durch den Therapeuten,
welcher die benachbarten Wirbelséu-
lenabschnitte verriegelt, qualitativ
und quantitativ geleitet werden.

Mit der Neuromuskuldren Therapie
Typ 1 erlernt der Patient hiufig solche
Mobilisationstechniken, welche er
schlussendlich zu Hause autonom
durchfiihren kann. Bei der Anwen-
dung der Neuromuskuldren Therapie
Typ 1 sind folgende Faktoren wesent-
lich:

- Einstellung des zu mobilisierenden Be-
wegungssegmentes an der aktuellen Be-
wegungsgrenze

- Durch entsprechende Muskelanspan-
nung fithrt der Patient eine mobilisie-
rende kleine Bewegung gegen die Barrie-
re durch («kdmpft gegen die Barriere
any)

Dauer dieser Muskelanspannung 2-5
Sekunden

- Hiufig wird das Erlernen der oft nicht

einfachen Bewegungsabldufe durch ge-
filhrte passive Bewegungen gegen die
Barriere erleichtert.
Taktile kutane Reize im Bereiche der zu
mobilisierenden ~ Wirbelsdulenregion
konnen das Erlernen dieser Bewegungen
ebenfalls erleichtern.

Typ 2 Uberwindung der Barriere unter Aus-
nitzung der POSTISOMETRI-
SCHEN RELAXATION DER AN-
TAGONISTEN. Wenn bei der Mus-
keltestung verkiirzte tonische Mus-
keln festgestellt wurden, so fiihrt dies
immer zu einer Verminderung der re-
gionalen Beweglichkeit, sei es im Be-
reiche des Achsenskelettes oder an pe-
ripheren Gelenken. Durch isometri-
sche Anspannung und anschliessende
Dehnung in der postisometrischen Re-
laxationsphase kann die Muskulatur
gedehnt und auf eine normale Lénge
gebracht werden. Besteht gleichzeitig,
wie so héufig, eine Abschwichung der
phasischen Muskulatur, so gilt das
Prinzip



Dehnen kommt vor Kriftigen!
Die Neuromuskulédre Therapie Typ 2
ist vor allem in denjenigen Fillen er-
folgversprechend, in denen ein wei-
cher Stop in der anguldren Bewe-
gungstestung festzustellen ist.

Um eine erfolgreiche Dehnung durch-
fiihren zu koénnen sind folgende Fak-
toren zu beriicksichtigen:

- Optimale isometrische Anspannung des
zu dehnenden Muskels, ausgehend aus
~der maximal moéglichen Dehnlage

- Dehnungsdauer in der postisometri-
schen Relaxationsphase 3-10 Sekunden

- Schrittweises Dehnen: der einmal ge-
wonnene Weggewinn soll beibehalten
werden und der Muskel soll in der neuen
maximalen Dehnlage optimal isome-
trisch angespannt werden

- In den allermeisten Féllen wird es not-
wendig sein, dass der Patient ein Deh-
nungsprogramm erlernt, welches er
selbstindig zu Hause durchfiihren
kann. Zu diesem Zweck haben wir mit
der Firma Hoffmann-La Roche ein ent-
sprechendes Dehnungsprogramm erar-
beitet, welches in der Schweiz zur Verfii-
gung stehen wird.

Typ 3 Uberwindung der Barriere unter Aus-
niitzung des Gesetzes der REZIPRO-
KEN HEMMUNG DER ANTAGO-
NISTEN. Diese Technik findet in den
Fillen ihre Anwendung, in denen die
isometrische Anspannung der ver-
kiirzten tonischen =~ Muskulatur
schmerzhaft ist. Die Antagonisten der
zu dehnenden Muskulatur werden iso-

metrisch angespannt, wobei im Ge-
gensatz zur Neuromuskuldren thera-
pie Typ 1 der zu mobilisierende Ske-
lettabschnitt fixiert wird. Die isometri-
sche Anspannung erfolgt in Richtung
der Bewegungseinschriankung, wobei
wihrend der Anspannung durch Fixa-
tion des Therapeuten keine Bewe-
gungsverbesserung zugelassen wird.
Diese Behandlungstechnik ist in den-
jenigen Fillen angezeigt, in welchen
die Lagerung des Patienten wegen
Schmerzen problematisch ist und
schon geringe isometrische Anspan-
nung der verkiirzten Agonisten
Schmerzen auslost.

Bei der Anwendung der Neuromusku-
liren Therapie Typ 3 sind folgende
Faktoren wesentlich:

- Einstellung des zu mobilisierenden Be-

wegungssegmentes unmittelbar an der
Barriere

Manuelle Fixation dieses Wirbelsdulen-
abschnittes, sodass keine Bewegung
moglich ist

Reine isometrische Anspannung in der
Richtung, welche von der Bewegungs-
einschriankung wegfiihrt.

Dauer dieser isometrischen Anspan-
nung 5-10 Sekunden

Vorsichtige passive Mobilisation iiber
die bewegungseinschrankende Barriere
hinaus.

Diese Mobilisation soll mit weniger
Kraft durchgefiihrt werden als das
schrittweise Dehnen in der postisometri-
schen Relaxationsphase bei der Neuro-
muskuldren Therapie Typ 2.

4. Muskelkriftigung

Die Muskelkriftigung fithren wir in Form
von isometrischen Muskelanspannungen der
zu kriaftigenden Muskulatur durch. Dabei le-
gen wir besonderes Augenmerk auf die Aus-
schaltung der synergistisch wirkenden toni-
schen Muskeln. Gerade im Zustande der mus-
kuldren Dysbalance ist die verkiirzte tonische
Muskulatur wie oben dargestellt vermehrt fa-
zilitierbar und wiirde so bei der isometrischen
Muskelanspannung die Arbeit der zu krifti-
genden phasischen Muskulatur iibernehmen.

Vor Beginn der isometrischen Kréfti-
gungsiibung sollen eventuell vorhande-
ne verkiirzte tonische Muskeln gedehnt
werden

Ausgangsstellung so einnehmen, dass
synergistisch wirkende tonische Mus-
keln durch Anndherung von Ursprung
und Ansatz ausgeschaltet werden.
Isometrische Anspannung wéihrend
5-10 Sekunden Dauer

Um ein optimales Resultat zu erreichen
ist es unbedingt notwendig, dass der Pa-
tient zu Hause ein Heimprogramm mit
isometrischen Kriftigungsiibungen re-
gelmissig und iiber lange Zeit durch-
fiihrt. Dieser Aspekt ist insbesondere in
der Prophylaxe eines moglichen Rezidi-
ves der muskulidren Dysbalance wesent-
lich.
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Ausbildungskonzept

Die Trégerschaft der Ausbildungskurse in der
Schweiz in Manueller Medizin ist die
SCHWEIZERISCHE = ARZTEGESELL-
SCHAFT FUR MANUELLE MEDIZIN so-
wie die SCHWEIZERISCHE ARBEITS-
GRUPPE FUR MANUELLE THERAPIE.
Erstere befasst sich mit der Ausbildung und
Weiterbildung der Arzte, die letztere mit der
Ausbildung und Weiterbildung von Physio-
therapeuten sowie Arzten, welche an den
physiotherapeutischen  Ausbildungstechni-
ken besonders interessiert sind.

Naturgemass liegt das Schwergewicht bei der
Ausbildung der Arzte im diagnostischen Sek-
tor: die Arzte werden in die funktionelle
Pathologie des Bewegungsapparates einge-
fithrt unter Beriicksichtigung der
orthopiadisch-neurologisch-rheumatologi-
schen Gesichtspunkten. In therapeutischer
Hinsicht liegt das Schwergewicht bei der Aus-
bildung der Arzte in der Mobilisationsbe-
handlung mit Impuls (Manipulationsbehand-
lung), erganzt durch Probebehandlungen im
Sinne der Muskeldehnung, der Mobilisa-
tionsbehandlung und der Neuromuskulédren
Therapie. In naher Zukunft wird das Ausbil-
dungskonzept und Programm der Arzte einer
griindlichen Revision unterzogen werden.
Dabei sollen gleichwertig neben die Mobilisa-
tionstechniken mit Impuls, Mobilisation-
stechniken ohne Impuls sowie Neuromusku-
lare Therapien treten. Im Kursablauf sollen
die Behandlungstechniken, welche keinen

Impuls beinhalten, zuerst erlernt werden und
erst am Schluss der Ausbildung dann die Mo-
bilisationstechniken mit Impuls.

Das Schwergewicht der Ausbildung der Phy-
siotherapeuten liegt darin, dass sie einen
exakten physiotherapeutischen Befund erhe-
ben koénnen. Differentialdiagonstische Uber-
legungen haben dabei weitgehend in den Hin-
tergrund zu treten, da die Physiotherapeuten
in der Schweiz nur auf Zuweisung eines Arz-
tes hin behandeln diirfen.

Aufgrund dieses funktionellen Befundes sol-
len die Physiotherapeuten in der Lage sein,
gezielte Mobilisationen sowie gezielte An-
wendung der Neuromuskuldren Therapie
und isometrischen Kriaftigungsiibungen zu
applizieren. Die Physiotherapeuten sollen in
der Lage sein, manualtherapeutische Be-
handlungsmassnahmen in die iibliche kran-
kengymnastische Behandlungstechnik zu in-
tegrieren.

Der Erfolg der Manuellen Therapie ist hiufig
erst dann befriedigend, wenn ein optimales
Teamwork zwischen Arzt und Physiothera-
peut vorhanden ist. Dabei scheint es wesent-
lich zu sein, dass beide dieselbe Sprache spre-
chen.

Der Motivation des Patienten kommt ein we-
sentlicher Stellenwert zu. Eine sinnvolle Mo-
tivation ist aber nur moglich auf Grund exak-
ter Kenntnisse der Behandler, wobei die ma-
nuelle Geschicklichkeit hdufig tiber Erfolg
oder Misserfolg einer Behandlung entschei-
den wird.
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