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Brustwirbelsaule

Grundlagen

Im Bereich der Brustwirbelsdule finden sich eher
unscheinbare Orientierungspunkte. Von dorsal be-
trachtet, fallen zundchst die Dornfortsiatze auf sowie
die dorsal des 7. Halswirbels gelegenen Brustwirbel
Th1-Thi2.

Fiir eine Beurteilung der Brustwirbelsdule gilt es zu
beobachten, welche Stellung die Dornfortsdtze ein-
nehmen, ob sie insgesamt skoliotisch verandert sind
bzw. im Segment vom Lot abweichen. Beim Vorbeu-
gen des Oberkorpers zum »Katzenbuckel« treten die
Dornfortsiatze und eine moéglicherweise vorhandene
Verbiegung der Wirbelsdule sowie segmentale Ver-
kantungen besonders deutlich zu Tage. Da die Facet-
tengelenke der Brustwirbelsdule an Kegelausschnitte
erinnern und wie ineinander gestapelte Blumentopfe
angeordnet sind, konnen Wirbel schrag nach lateral-
kranial oder lateral-kaudal blockieren. Entsprechend
wandert der Dornfortsatz des »verschobenen« Wir-
bels nach lateral-kranial oder lateral-kaudal.

Anatomie

Von Bedeutung ist weiterhin, dass die Facettenge-
lenke in der oberen Brustwirbelsdule (Th1-Th5)
und in der unteren (Th10-Th12) Brustwirbelsdule
2 Querfinger, in der mittleren Brustwirbelsdule (Th6 -
Th9) 3 Querfinger hoher liegen als die Dornfortsat-
ze. AuBerdem liegen sie in der gesamten Brustwir-
belsdule 2 Querfinger lateral der Dornfortsatzreihe.
Der Dorn von Th7 findet sich auf der Hohe des unte-
ren Schulterblattwinkels (Angulus inferior scapu-
lae), der Dorn von Th10 in der Verldngerung der
12.Rippen. In Héhe des Dorns von C7/Th1 befindet
sich das Akromion. Vom Akromion schrag nach me-
dial abfallend lduft die Spina scapulae. Deren sicht-
bares Ende befindet sich etwa 2 Querfinger lateral
der Margo medialis scapulae. Diese liegt etwa eine
Handbreit seitlich der Wirbelsdule von Th2/Th3 -
Th7/Th8 iiber etwa 15 cm Ldnge. Wird der Arm ma-
ximal abduziert, bis die Spina scapulae nahezu
senkrecht steht und die Margo medialis im Winkel
von 45 ° nach unten zeigt, und dann flektiert, wer-
den die sonst vom Schulterblatt verdeckten Rippen
in ganzer Linge von Th2/3 -Th12 sichtbar.

In der vorgebeugten Haltung mit abduzierten Ar-
men sind auch die parallel zur Wirbelsdule verlau-

fenden Hocker der Anguli costae (Rippenwinkel)
sehr deutlich zu erkennen. Medial des Angulus cos-
tae findet sich der Muskelwulst der autochthonen
Muskulatur.

Neben den beschriebenen kndchernen Landmarken
finden sich muskulare Strukturen, so der M. trapezi-
us, der in Ruhe und bei hdngenden Armen das Mus-
kelbild der Brustwirbelsdule trapezfoérmig {iber-
spannt und optisch dominiert; in Bewegung treten
Muskeln wie der M. serratus anterior und der M.
rhomboideus in Erscheinung, die vom M. trapezius
tiberdeckt sind. Er wird seitlich von den Akromien
und kranial von der Protuberanz des Okziput be-
grenzt. Kaudal inseriert er am Dorn des 12. Brust-
wirbelkérpers. Die zweite grofle muskuldre Kontur
bildet der M. latissimus dorsi, der wie ein nach kau-
dal verschobenes Spiegelbild des M. trapezius wirkt.
Parallel zur Wirbelsdule und dieser lateral auflie-
gend findet sich die autochthone Riickenmuskula-
tur, die sich als breiter Wulst vom Okziput bis zum
Os sacrum erstreckt. Die mediale Begrenzung der
autochthonen Muskulatur des Riickens bildet die
Reihe der Dornfortsdtze, lateral endet sie neben der
Reihe der Anguli costae. Bei abduziertem Arm wird
auch der M. rhomboideus deutlich, der an den Dorn-
fortsdtzen von Th1-Th5 beginnt und zur Margo me-
dialis scapulae zieht. Ebenfalls deutlich sichtbar und
tastbar wird bei Abduktion der M. levator scapulae,
dessen Ursprung an den Querfortsdtzen von C2-C5
und dessen Ansatz am oberen inneren Winkel des
Schulterblatts liegt.

Biomechanik

Unter biomechanischen Gesichtspunkten arbeitet
die Brustwirbelsdule nicht einheitlich. Die obere
Brustwirbelsdule ist vor allem zur Rotation, kaum
aber zu Flexion und Extension fahig.

Durch die Kyphose sind die oberen Wirbelkdrper
der Brustwirbelsdule sowie die Facettengelenke der
oberen Brustwirbelsdule um ca. 15 ° nach vorne ge-
kippt, so dass die Rotationsebene um etwa 30°
nach vorne geneigt ist. Extensions- und Flexions-
bewegungen im oberen Bereich der Brustwirbel-
sdule sind im Gegensatz zur Rotation nur in sehr
geringem Umfang mdoglich und eher als Joint play
denn als wichtige und typische Bewegungen zu se-
hen.
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Th6-Th8 ist ein sowohl in Rotation als auch in Ex-
tension/Flexion gut beweglicher Ubergangsbereich.
Th7 steht am Scheitel der Biegung des Wirbelsdu-
lenabschnitts und ist unter diesem Aspekt passiv
am meisten an der Biegebewegung beteiligt. Die Be-
obachtung seines Verhaltens kann dazu beitragen,
den Bewegungsumfang zu beurteilen.

Die vielseitig moglichen Bewegungen fiihren am
7.Brustwirbel und in seiner unmittelbaren Umge-
bung hdufig zu Schmerzen. Es handelt sich um
Krankheitsbilder, die in jedem Lebensalter anzutref-
fen sind und Ausdruck der mechanischen Uber-
belastung sind. So bricht der 7. Brustwirbelkérper
bei Stauchungen am hdufigsten. Auch schmerzhafte
Blockaden, die als Nierenschmerz oder als Be-
schwerden beim tiefen Durchatmen imponieren
koénnen, sind an dieser Stelle oft zu diagnostizieren.
Myogelosen finden sich ebenfalls bevorzugt in die-
sem Bereich.

In der unteren Brustwirbelsdule steht die Exten-
sions-Flexionsfahigkeit im Vordergrund der Bewe-
gung, wdhrend die Rotation nur etwa die Halfte des
Umfangs der oberen Brustwirbelsdule beschreibt.
Die Gelenkkdérper stehen hier um ca. 15 ° in Exten-
sion, die Facettengelenke sind in Beziehung zum
Wirbelkérper um 15 ° nach vorne geneigt. Dadurch
wird die Richtungsverdnderung aus der Extension
aufgehoben. Die optimale Rotation im unteren Be-
reich der Brustwirbelsdule erfolgt somit um die
Senkrechte. Die Facettengelenke stehen zwar senk-
recht, sind aber auf beiden Seiten um knapp 30°
nach ventral abgewinkelt. Daher gelingt eine Rota-
tion recht gut, eine reine, beidseitige Flexion-Exten-
sion ist jedoch unphysiologisch und fiihrt leicht zu
Blockaden.

GroBere, harmonische Flexions- und Extensions-
bewegungen sind in der unteren Brustwirbelsdule
stets einseitig und mit einer leichten Rotation zur
Gegenseite verbunden.
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Funktionspriifungen

=189

=190

Priifung der Beweglichkeit der
Facettengelenke (Springing-Test) (& 189)

Der Patient liegt auf dem in Bauch. Die Arme hdngen
seitlich an der Liege herab, um die Schulterblitter
dem Untersuchungsbereich zu entziehen.

Der Therapeut legt Zeige- und Mittelfinger neben
die Dornfortsatzreihe. Unmittelbar neben den Dor-
nen liegen seine Fingerkuppen auf den Facettenge-
lenken. Spreizt er die Finger beidseits etwa 2 Quer-
finger weit ab, erreicht er die Querfortsatze.

Die Fingerspitzen nehmen langsam Kontakt in die
Tiefe auf; eine Muskelgegenspannung wird so ver-
mieden. Der Patient wird aufgefordert einzuatmen,
der Druck auf die Fingerspitzen wird sanft vermehrt.
Beim Ausatmen wird der Druck in die Tiefe fort-
gefiihrt, um eine deutliche Vorspannung zu errei-
chen. Bei tiefer Exspiration wird die Beweglichkeit
getestet, indem das Segment durch Druck der Hand-
kante der anderen Hand auf die Finger zum Federn
gebracht wird (engl. spring, Feder). Beurteilt wird
das Endgefiihl, das straff und bandelastisch sein soll,
und die Schmerzhaftigkeit, die beim Gesunden nicht
vorhanden ist.

Das mentale Training hierzu lautet:

1. Langsame Kontaktaufnahme,

2. Einatmen lassen und Druck vermehren,
3. Ausatmen lassen und Druck beibehalten,
4. Federn in tiefer Exspiration.

Priifung der Extension (& 190)

Ausgangsstellung ist die korrigierte Sitzhaltung mit
Sitz auf den Tubern; die Beine gehen weit nach vor-
ne, das Gewicht wird nach vorne verlagert, bis die
Lendenwirbelsdule in eine stabile Lordosestellung
kommt. Der Patient bringt die Hinde in den Halssei-
tengriff. Der Therapeut steht breitbeinig und im
rechten Winkel neben dem Patienten. Zur Orientie-
rung empfiehlt sich ein Abzdhlen der Segmente.

Der Therapeut ladt die Ellenbogen des Patienten auf
seinen Unterarm, die Hand nimmt breiten Kontakt
zum Thorax auf. In dieser Haltung zieht er den Pa-
tienten nach dorsoventral und geht in die Extension.
Die Bewegung des Therapeuten kommt aus der
Hiiftregion.



142

Brustwirbelsdule

=191

Priifung der Flexion (= 191)

Zur Ausgangsposition vgl. die Priifung der Exten-
sion.

Der Arm des Therapeuten liegt oberhalb der Ellen-
bogen des Patienten. Die Flexion erfolgt durch leich-
ten Druck auf die Ellenbogen.

Die Bewegung kommt aus der Schulterregion.

Priifung der Rotation

Zur Ausgangsposition vgl. die Priifung der Exten-
sion.

Der Therapeut fasst unter den Ellenbogen zur ge-
geniiberliegenden Schulter und driickt diese in seine
Richtung, wahrend die andere Schulter an seinem
Sternum aufliegt.

Die Rotation erfolgt in Richtung des Therapeuten
und entspricht einer Drehbewegung aus seiner
Brustwirbelsdule.

Priifung der Seitneigung

Zur Ausgangsposition vgl. die Priifung der Exten-
sion.

Der Therapeut geht etwas in die Knie und greift un-
ter den Ellenbogen durch. Er fasst den Thorax etwa
in Hohe des Rippenbogens an.

Die Priifung erfolgt, indem er die Knie durchdriickt
und sich mit seinem Oberkérper nach vorne iiber
den Patienten neigt.

#® Alle genannten Priifungen konnen mit Hilfe der
postisometrischen Relaxation zu Mobilisationen
werden.
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=192

Ortung gestorter Segmente
(£192,=193,=194)

M Methode 1: Dermographismus (= 192)

Der Bereich der Brustwirbelsdule eignet sich fiir die
Nutzung vegetativer Reaktionen, um gestorte Struk-
turen im knéchernen und muskuldren Bereich zu or-
ten und die H6he der gestérten Segmente zu erfas-
sen.

Der Dermographismus zeigt sich bei mechanischer
Reizung der Haut, beispielsweise durch Bestreichen
mit einem Stift oder auch durch leichtes Kratzen mit
den Fingerndgeln. Neben den durch das Aufkratzen
der Hornhaut bedingten weiRen Streifen treten rote
Streifen auf. Diese beruhen auf einer erhdhten
Durchblutung, die durch die Ausschiittung von His-
tamin im entsprechenden Bereich bedingt ist und
keine Verletzung im Sinn einer Einblutung oder ei-
ner Kratzwunde anzeigt. Der Streifen verschwindet
nach etlichen Minuten wieder.

Offenbar ist die Bereitschaft zur Histaminausschiit-
tung im Bereich schmerzhafter und entziindlicher
Verdnderungen vermehrt gegeben, so dass sich dort,
wo Stérungen vorliegen, eine intensivere Streifenbil-
dung zeigt als in ungestorten Bereichen. So zeigt
=192 lateral des Segments Th8 eine Verbreiterung
der Streifen. Oberhalb des Segments sind die Strei-
fen schmaler. Dieser Befund korreliert mit einer
Blockade der Brustwirbelsdule, die sich etwa 2 Quer-
finger hoher zwischen dem 6. und 7. Brustwirbel-
korper befindet.

Schon die einfache Hautreizung iiber die Lange des
Riickens gibt daher Aufschluss {iber die Verteilung
der segmentalen Stérungen. Auch der Therapie-
erfolg lasst sich, sofern er sich nicht schon in einer
Beschwerdemilderung zeigt, anhand des Dermogra-
phismus darstellen: Wenige Stunden nach der Be-
handlung ist die Hautreaktion im Bereich des zuvor
gestorten Segment haufig wieder normal.
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=194

I Methode 2: Technik der Kibler-Falte (= 193)
Unter dem so genannten Kiblern versteht man das
sukzessive Anheben einer Hautfalte auf dem Riicken
mittels Daumen und Zeigefinger. Die Finger des The-
rapeuten wandern von kranial nach kaudal iiber den
Riicken und vergleichen jede Falte mit der ndchsten.
Beim gesunden Patienten sind die Falten iiber dem
gesamten Riicken dhnlich, was durch Hautturgor
oder Elastizitit des Bindegewebes bedingt ist. So
verhalten sich in = 193 die beiden Falten in den Be-
reichen Th 8 links und Th 9 rechts identisch; hier
liegt keine Stoérung vor. In gestdrten Hautarealen
werden vegetativ innervierte Muskeln aktiviert, die
sich willentlich nicht beeinflussen lassen.

Im Einzelnen sind die unterschiedlichen vegetativen
Hautreaktionen schwer auseinander zu halten. In je-
dem Fall aber kann der Unterschied zu den gesun-
den, nicht gestérten Segmenten erfasst werden. Im
gestorten Segment ist die Falte schwerer vom Ge-
webe unter der Haut zu 16sen. Tastbar ist dann hdu-
fig auch ein vermehrter Tonus oder Turgor iiber
dem gestorten Segment. Weiterhin findet sich oft
gereiztes, bei Beriihrung zu diffusem Missempfin-
den fiihrendes oder aufgeschwemmtes Gewebe.
Auch eine lokal begrenzte SchweiRbildung kann
einen wertvollen Hinweis darstellen. Einzig die
Schmerzangabe des Patienten ist nicht zuverldssig,
weil sie subjektiv geprdgt ist und von der Intensitat
des Kneifens abhangt.

#® Das Kiblern wird in aller Regel als nicht ange-
nehm empfunden und sollte daher nicht sehr in-
tensiv und nur {iber kurze Zeit erfolgen.

I Methode 3: Lipstick-Technik (= 194)

Der Patient liegt auf der Seite. Seine Hande befinden
sich im Halsseitengriff, um Kopf und Halswirbel-
sdule zu fixieren, die Knie sind angewinkelt, um die
Lendenwirbelsdule in leichter Kyphose zu fixieren.
Der Therapeut steht seitlich und halt den Kopf des
Patienten sicher in der Ellenbeuge. Die Hand fasst
entweder tiber die Hinde des Patienten oder zur un-
ten liegenden Schulter.

Mit Zeigefinger oder Mittelfinger der distalen Hand
sucht der Therapeut alle Interspinalrdume der
Brustwirbelsdulen-Segmente nacheinander auf und
legt die Fingerkuppe dort ab. Der Monitorfinger ver-
gleicht die einzelnen Segmente miteinander und
kann Aufschluss tiber Bewegungseinschrankungen,
Schmerzen oder Blockaden geben. Mit dem an den
Kopf des Patienten gelegten Arm kann die Brustwir-
belsdule iiber einen groBen Hebel in Extension, Fle-
xion und Seitneigung sowie in Rotation gebracht
werden.
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Mobilisationen

=195

Mobilisation tiber die Schulter (& 195)

Der Patient liegt auf dem Bauch am oberen Rand der
Liege. Auf der dem Therapeuten zugewandten Seite
wird der Arm nach kranial ausgestreckt. Der Thera-
peut greift den gegeniiber liegenden Ellenbogen mit
einer Hand. Mit der anderen Hand sucht er Kontakt
zum blockierten Segment der Brustwirbelsdule.
Hierbei liegt das Metakarpale des Daumens am
Dorn. Die gesamte Handfldche liegt breit und mit
deutlichem Druck auf der Wirbelsdule unterhalb
des Segments.

Die Mobilisation besteht aus einem einseitigen An-
heben des Oberkérpers iiber die Ellenbogen, ver-
bunden mit der Aufforderung einzuatmen. Bei der
Aufforderung auszuatmen wird die Spannung mit
leichtem Zug am Ellenbogen noch weiter in Rich-
tung Rotation gefiihrt. Der Oberarm wird als Hebel
genutzt.

Die Ubung lisst sich als Ubungskette gestalten, in-
dem bei jeder Atemexkursion die Hand um ein Seg-
ment héher wandert.
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=196

.

Mobilisation tiber das Os ilium (& 196)

Der Patient liegt auf dem Bauch. Der Therapeut steht
seitlich und sucht die gegeniiber liegende Spina
iliaca anterior superior. Dort liegen Zeigefinger, Mit-
telfinger und eventuell Ringfinger der distalen Hand,
die Handfldche ruht breit auf dem Beckenkamm.

Die proximale Hand wird mit der Kante des Os me-
tacarpale des Daumens auf den Dorn des Segments
L2 gelegt. Auch diese Hand ruht breit auf dem Pa-
tienten.

Zur Mobilisation wird das Becken in Exspiration ein-
seitig {iber die Spina iliaca anterior superior angeho-
ben, wahrend die andere Hand einen deutlichen
Haltedruck auf die Wirbelsdule ausiibt. Durch das
Anheben kommt die Lendenwirbelsdule zundchst in
Rotation, die sich jedoch bereits nach wenigen Gra-
den im Endbereich befindet. Die daran anschlie-
Bende Extension betrifft die Lendenwirbelsdule
kaum und setzt sich fort bis zu dem Segment, das
oben festgehalten wird. Da oft ohnehin ein gréfSerer
Bereich und nicht nur ein Segment betroffen ist, ist
es vorteilhaft, mehrere Segmente nacheinander auf-
zudehnen.

Indem die Hand immer weiter nach kranial wan-
dert, kann der gesamte Wirbelsdulenbereich durch-
bewegt werden.

Der Vorgang ldsst sich anschlieBend auf der anderen
Seite wiederholen.

Durch diese Mobilisation kdnnen einseitige sowie
kostotransversale Flexions-Extensions-Blockaden der
Brustwirbelsdule gelost werden. Genutzt wird die
geringe Rotationsfahigkeit der Lendenwirbelsaule.

Mobilisation in Extension, Flexion,
Seitneigung und Rotation

Vgl. hierzu die Lipstick-Technik, S. 144.

Traktion in die Flexion

Der Patient sitzt breit auf der Liege, die Kniekehlen
am Liegenrand, und halt seine Schultern im Pharao-
nengriff. Der Therapeut steht hinter dem Patienten.

Er fasst mit seinen Hdnden {iber die Schultern und
greift nach den jeweils gegeniiber liegenden Ellenbo-
gen. Indem er mit seinem FuR zuriickgeht und sein
Gewicht nach vorne verlagert, vergroSert er die Ky-
phose der Brustwirbelsdule und damit die Flexion.

= Die Mobilisation erfolgt nicht durch ein Anheben
des Patienten.
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Manipulationen

=197

Traktion und Gleitbewegung
mittels Kreuzgriff (£197)

Der Patient liegt auf dem Bauch. Der Therapeut legt
die Hinde so auf den Riicken, dass die Fingerspitzen
der oberen Hand nach kranial, die der unteren Hand
nach distal weisen. Die Haut zwischen den Handbal-
len soll nicht gespannt sein, so dass eine Hautre-
serve besteht.

Die kranial liegende Hand schiebt nach kranial,
wahrend die untere, distal liegende Hand die Wir-
belsdule nur mafig nach distal festhdlt. Im Ergebnis
liegt eine Traktion bzw. Separation der Gelenkfla-
chen vor, kombiniert mit einer Gleitbewegung.

Der Kreuzgriff mit der richtigen Aufgabenverteilung
der Hande benoétigt keinen Kraftaufwand und in der
Regel auch keinen echten Manipulationsstol. Allein
durch die Separation der Facettengelenkflichen 16-
sen sich Blockaden zuverldssig. Die Technik kann
daher ausgesprochen langsam durchgefiihrt wer-
den, was den giinstigen Nebeneffekt hat, dass der
Patient sich nicht gegen den Griff wehrt.

= Soll Druck oder Schub in eine Richtung, beispiels-
weise von kaudal nach kranial, ausgeiibt werden,
wird die Hand zuerst etliche Zentimeter weiter
entfernt von der eigentlichen Ansatzstelle auf-
gesetzt. Dann wird die Haut mit sanftem Druck in
Richtung Ansatzstelle nach kaudal geschoben.
Die sich dabei bildenden Hautfdltchen verweisen
auf eine Hautreserve. Ziele des wahrend der Mo-
bilisation oder Manipulation erfolgenden Ver-
schiebens und Straffens sind allerdings tiefer lie-
gende Strukturen.
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=198

Flexion-Extension mit Gleiten nach kaudal-
kranial (Mitnehmertechnik) (= 198)

Der Patient sitzt auf einer festen Unterlage, den
Oberkorper leicht nach vorne gebeugt, wodurch die
Lendenwirbelsdule in Streckung gerdt und ein Hohl-
kreuz bildet. Seine Hande liegen {iberkreuzt auf den
Schultern.

Der Therapeut steht schrdg hinter dem Patienten. Er
greift {iber die Schulter, die sich unmittelbar vor sei-
ner Brust befindet, und durch die verschrankten
Arme des Patienten durch und legt seine Hand unter
der gegeniiberliegenden Schulter auf dem Brustkorb
ab. Die andere Hand legt sich unmittelbar neben der
Wirbelsdule auf den unteren Teil des Thorax.

Beide Hande befinden sich auf der vom Therapeuten
abgewandten Thoraxhdlfte des Patienten.

Die untere Hand fixiert zundchst die Lendenwirbel-
sdule nach ventral, wahrend die obere Hand den
Oberkorper ohne Druck bis fast in die endgradige
Extension aufrichtet. Der Patientenriicken wird zum
Hohlkreuz. Der Therapeut verharrt in dieser Posi-
tion, bis sich der Patient entspannt. Dann neigt er
den Oberkoérper des Patienten ganz leicht zu sich,
wobei die obere Hand fiihrt und zusatzlich eine Ro-
tation des Oberkorpers in dieser Richtung andeutet.
Die untere Hand iibt gleichzeitig einen deutlichen
Druck auf die unteren Rippen nach ventral und ei-
nen geringeren Druck nach kranial aus.
»Mitgenommen« werden die unteren Brustwirbel
von den an ihnen ansetzenden Rippen, auf welche
die untere Hand Druck und die obere Zug ausiibt.
Seitneigung und Rotation erfolgen in Richtung des
Therapeuten, der Oberkérper ist nach vorne geneigt.
Die Lendenwirbelsdule ist durch die Hohlkreuzhal-
tung weitgehend fixiert.

Die Aufgabenteilung der Hdnde ist klar geregelt:
Eine der Hadnde {ibt einen Druck vom Rippenwinkel
nach ventral aus, wahrend die andere den Thorax an
der Ventralseite anfasst und in die Extension zieht.
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=200

Manipulation in Richtung der Rotations-
blockade (Gegenhaltetechnik) (& 199)

Der Patient sitzt mit verschrankten Armen und eher
rundem Riicken schrdg vor dem Therapeuten. Dieser
greift unter der ihm zugewandten Achsel durch,
fiihrt eine Hand durch die verschrankten Arme und
legt sie oben auf der gegeniiber liegenden Schulter
ab. Der Daumen der anderen Hand legt sich neben
den Dornfortsatz des unteren Segmentpartners, der
manipuliert werden soll.

Der Daumen an der Dornfortsatzreihe fixiert den
unteren Teil der Wirbelsdule. Die andere Hand
schiebt die Schulter des Patienten sanft und lang-
sam nach dorsal, bis sich die Wirbelsdule nicht
mehr weiter rotieren ldsst. Danach bringt dieselbe
Hand den Oberkorper in eine leichte Seitneigung,
die vom Therapeuten weg gerichtet ist. Das diesem
zugewandte Facettengelenk iiber dem gegenhalten-
den Daumen klafft nun. Fiir die Manipulation ge-
niigt eine leichte Vermehrung der Rotation.

Manipulation entgegen der Rotations-
blockade (Gegenhaltetechnik) (& 200)

Der Patient sitzt mit verschrinkten Armen schrag
vor dem Therapeuten. Der Therapeut greift unter
einer Achsel durch, fiihrt seine Hinde durch die ver-
schrankten Arme und legt sie oben auf der gegen-
tiber liegenden Schulter ab. Der Daumen der ande-
ren Hand wird neben den unteren Partner des zu
mobilisierenden Segments gelegt. Er soll sich gegen
die folgende Rotation stemmen.

Mit der auf der Schulter liegenden Hand wird zu-
ndchst eine Seitneigung in Richtung des Therapeu-
ten durchgefiihrt, wodurch das Facettengelenk ne-
ben dem Daumen klafft. Danach wird sanft und
langsam eine Rotation in Richtung des Therapeuten
eingeleitet. Am Ende der Rotationsfihigkeit ange-
langt, ermdglicht ein kleiner weiterer Ruck in Rich-
tung der Rotation die Manipulation.

MEMO

Bei der Gegenhaltetechnik wird der untere Wir-
belsdulenteil gegen die Rotationsbewegung ge-
halten, die aus dem Schulterbereich eingeleitet
wird. Die Rotation sowie die zum Therapeuten
hin fiihrende leichte Seitneigung sind geringgra-
dige Bewegungen. Bei korrekt voreingestelltem
Rundriicken handelt es sich um Bewegungen im
Umfang von einer oder zwei Handbreiten.
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Manipulation in Flexion und Extension

Methode 1: Der Pistolengriff (=201 -205)
Die Manipulation der Brustwirbelsdule mittels des
Pistolengriffs (&201) ist die Standardmethode, die
Unzuldnglichkeiten wie geringe Grof3e oder kurze
Armlange des Therapeuten und Schmerzen, Kypho-
sen oder sonstige Behinderungen des Patienten
kompensieren kann.

Der Patient liegt auf dem Riicken. Das Kopfteil der
Liege ist angehoben, so dass der Oberkorper etwas
erhoht liegt. Der Patient verschrankt die Arme vor
der Brust (=£202). Der Therapeut steht auf einer
Seite des Patienten.

Steht der Therapeut rechts vom Patienten, greift
seine linke Hand nach der linken Schulter, steht er
links vom Patienten, greift seine rechte Hand nach
der rechten Schulter. Dann dreht er den Oberkorper
in seine Richtung. Mit der anderen Hand greift er
tiber die jetzt oben liegende Flanke und sucht das
blockierte Segment auf, indem er die Dornfortsitze
und ihre Abstande zueinander Segment fiir Segment
tastet. Der Dorn des blockierten Wirbels weist in ei-
ner Richtung einen vergroferten Abstand zum
Nachbarwirbel auf, in die andere Richtung einen
verkleinerten.

= 201

Das Daumengrundgelenk wird auf den einen, das
distale Interphalangealgelenk des Mittelfingers auf
den anderen Querfortsatz unterhalb des betroffenen
Segments gelegt (&= 203). Der Zeigefinger weist in ei-
nem Winkel von 45 ° schrdg nach kranial, hat aber
keinen Anteil an dem Widerlager. Die Hand hat nun
die Form einer Pistole, die auf das Segment unter-
halb der Blockade gelegt wurde (=201). Dort bleibt
sie unverandert. Die andere Hand bleibt weiterhin
auf der Schulter des Patienten, der Unterarm wird
quer iiber die Ellenbogen des Patienten gelegt und
der Patient wieder auf den Riicken gedreht (= 204).
Er wird nun aufgefordert, tief ein- und wieder aus-
zuatmen. Beim Ausatmen {ibt der Therapeut einen
sanften, aber stetigen Druck auf die Ellenbogen des
Patienten aus. Wahrend die den Pistolengriff aus-
fiihrende Hand den unteren Segmentpartner fest-
hdlt, schiebt die obere Hand den Schultergiirtel und
damit den oberen Segmentpartner bei der Aus-
atmung sanft und ohne starken Druck nach kranial
(=205).

Im Fall der Manipulation in die Flexion verstarkt der
Therapeut bei der Ausatmung die Flexion der Brust-
wirbelsdule. Der gréf3ere Teil des Drucks liegt auf
den Ellenbogen, die Druckrichtung geht nach dorsal
und kranial. Die Hinde fiihren eine Scherbewegung
aus, sie bewegen sich etwas auseinander.

Im Fall der Manipulation in die Extension iibt der
Therapeut wahrend der Ausatmung einen rein senk-
rechten Druck nach dorsal aus. Seine Hinde bewe-
gen sich aufeinander zu.

Bei sehr schmerzhaften Blockaden ist auch die post-
isometrische Relaxation angezeigt. Anstelle des Ma-
nipulationsstoRes ergeht die Aufforderung an den
Patienten, zundchst in Inspiration zu bleiben und
dem - sanften - Druck in Richtung Flexion oder Ex-
tension fiir etwa 10 Sekunden Widerstand ent-
gegenzusetzen. Danach soll der Patient langsam
ausatmen. Der Therapeut verstdrkt die Ausatmung
durch leichten Druck.
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=202 =203

04 = 205

02-205 Manipulation der Brustwirbelsdule mittels des Pistolengriffs.
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=206

Methode 2: Schraubstockgriff (= 206)
Bei dem zur Fixierung des unteren Dorns ange-
wandten Pistolengriff werden die Fingergrund- und
-endglieder stark abgeknickt, wodurch die Fingerge-
lenke stark in Mitleidenschaft gezogen werden und
in manchen Fillen schmerzen. Der Manipulations-
druck konzentriert sich auf die Punkte Daumen-
grundgelenk und proximales Interphalangealgelenk
des Mittelfingers. Da letzterer sehr druckschmerz-
empfindlich ist, ist es oft sinnvoll, den so genannten
Schraubstockgriff durchzufiihren.
Diese mit dem Pistolengriff nahezu identische
Technik unterscheidet sich nur durch die Fingerhal-
tung, bei der merklich weniger Druckschmerzen auf
den Kndcheln auftreten. Interphalangealgelenk und
Daumengrundgelenk sind lediglich die Eckpunkte,
iber die manipuliert wird, wahrend sich der Druck
auf das gesamte Daumenmetakarpale und auf die
drei Zwischenphalangen der Finger 3 -5 verteilt.
Beim Schraubstockgriff nimmt der Therapeut die
Reihe der Dornfortsitze zwischen seinen Daumen-
ballen und die abgewinkelten Finger 2 - 5. Er bewegt
die nun wie ein Schraubstock wirkende Hand ent-
lang der Dornfortsatzreihe auf und ab, bis der untere
Partner des blockierten Segments in Hohe des Dau-
mengrundgelenks liegt.
Der Schraubstockgriff ist stets am gut tastbaren Ver-
lauf der Wirbelsdule orientiert, der Pistolengriff hin-
gegen an den nur zu erahnenden Querfortsatzen.
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=207

Methode 3: Bauerngriff (=207, =208)

O Bauerngriff am sitzenden Patienten (= 207):

Der Patient sitzt auf der Liege, die Kniekehlen an der
Liegenkante, die Hinde im Pharaonengriff. Der The-
rapeut steht hinter dem Patienten und fasst dessen
Ellenbogen. In der Regel hdlt der Patient seine
Hande auf den Schultern, so dass die Ellenbogen wie
ein doppeltes V iibereinanderliegen. Ist der Patient
sehr dick oder viel groRRer als der Therapeut, ist eine
Ausgangsstellung angezeigt, bei der der Patient
seine Unterarme vor dem Bauch iibereinander legt
und die Hinde den Ellenbogen des jeweils anderen
anfassen.

Soll in die Flexion manipuliert werden, zieht der
Therapeut den Patienten weit zu sich zuriick und
senkt seinen Oberkérper dabei ab, so dass es zu ei-
ner vermehrten Flexion kommt, bis eine angemes-
sene Vorspannung aufgebaut ist. Dann fordert er
den Patienten auf, tief einzuatmen. Gleichzeitig at-
met er selbst tief ein und sucht mit dem Sternum
engen Kontakt mit der Region zwischen den Schul-
terbldttern des Patienten.

Danach wird der Patient aufgefordert auszuatmen.
Der Therapeut hdlt den Atem an, vermehrt die Fle-
xion und setzt am Ende der Ausatmung einen aus
den Wadenmuskeln kommenden Impuls nach kra-
nial.

Soll die Manipulation in Extension erfolgen, sucht
der Therapeut mit dem unteren Teil seines Thorax
breiten Kontakt zu der Region zwischen den Schul-
terbldttern des Patienten. Die Brustwirbelsdule des
Patienten wird in eine vermehrte Extension ge-
bracht. Der Therapeut fordert ihn dann auf einzuat-
men und atmet gleichzeitig selbst ein. Beim Beginn
des Ausatmens setzt der Therapeut wiederum einen
aus der Wadenmuskulatur gestiitzten Impuls nach
kranial-dorsal, wobei er seine eigene Extension ver-
mehrt und mit seiner Brust einen zusatzlichen Im-
puls nach ventral gibt. Zur Verdeutlichung sei an
Aufnahmen aus Stummfilmen erinnert, in denen di-
cke, grolRe Menschen ihren Bauch nach vorne stre-
cken und gleichzeitig die Schultern zuriickziehen,
wenn sie jemanden vor sich herschieben wollen.
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O Bauerngriff am stehenden Patienten (&= 208):

Der Patient steht, der Therapeut steht hinter ihm.
Der Patient hdlt seine Arme vor der Brust zum Pha-
raonengriff verschrankt. Die gefalteten Hdnde des
Therapeuten greifen die Ellenbogen des Patienten.
So besteht enger Koérperkontakt zwischen dem Rii-
cken des Patienten und der Brust des Therapeuten,
wodurch der Riicken leicht flektiert werden kann.
Mit dem Grad der Flexion ldsst sich das gewiinschte
Segment einstellen; die Brustwirbelsdule wird dazu
nur solange gebeugt, bis die Flexion im Segment an-
kommt. Diese wird beibehalten, und der Therapeut
driickt sein Sternum fester gegen den Riicken des
Patienten. Dann lehnt er sich unter Beibehaltung
des Kontakts weit zuriick; die Bewegung kommt
aus der Hiifte, die Beine sind in Schrittstellung. Der
Patient wird dadurch angehoben, die untere Brust-
wirbelsdule kommt in Extension, die obere Brust-
wirbelsdule befindet sich immer noch in Flexion,
und der groRere Teil des Zugs kommt deswegen in
dem nicht mehr flektierten blockierten Segment an.
Ist durch diese Extension geniigend Vorspannung
erreicht, atmen Therapeut und Patienten zeitgleich
ein. Der Therapeut atmet nicht aus und vergroRert
so mittels gefiillter Lunge den Druck mit dem Ster-
num auf den Riicken. Der Patient atmet aus; die
Muskelspannung 18st sich spiirbar. Am Ende der
Ausatemphase setzt der Therapeut einen Impuls
nach dorsal und kranial, indem er die Knie ein wenig
durchdriickt.

Der Bauerngriff im Stehen manipuliert ausschlief3-
lich in Richtung Extension.



