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76 4 Schulter- und Schultergürtelgelenke   

4.2   Manuelle Therapie
▶ 1.5

4.2.1   Glenohumeralgelenk (Art. humeri)

Anatomie
• Gelenktyp: Kugelgelenk   
• Gelenkpartner: Cavitas glenoidalis, konkav → Caput humeri, konvex
• Gelenkspaltverlauf: von dorsolateral nach ventromedial
• Bewegungsfreiheitsgrade: 3 Freiheitsgrade

– Anteversion/Retroversion 170/0/140° 
– Abduktion/Adduktion 180/0/40° 
– Außenrotation/Innenrotation (bei anliegendem Oberarm) 60/0/95° 

• Besonderheiten: muskulär geführtes Gelenk mit hoher Luxationsgefährdung
• Ruhestellung: 30° Flexion, 30° Abduktion, 10° Innenrotation
• Mobilisationsrichtungen: Lateraltraktion, Gleitmobilisationen nach ventral, 

dorsal und kaudal
• Verriegelte Stellung: maximale Abduktion und Außenrotation 

Lateraltraktion (laterale Kapseldehnung)
Indikation Hypomobilität des Schultergelenks , Verklebungen im Bereich der 
Gelenkkapsel   
Lagerung Der Patient befi ndet sich in Rückenlage. Der Th erapeut sitzt/steht seit-
lich neben ihm mit Blickrichtung zum Kopf des Patienten. Der zu mobilisierende 
Arm liegt locker neben dem Körper des Patienten.
Tiefenkontakt Die körpernahe Mobi-
lisationshand in die Achselhöhle legen, 
die Hohlhand zeigt dabei zum Oberarm 
des Patienten. Über die Radialkante des 
Zeigefi ngers und die Ventralseite des 
Daumens Kontakt zum Oberarm auf-
nehmen. Den Unterarm fl ächig am Pa-
tiententhorax abstützen. Mit der kör-
perfernen Fixationshand den distalen 
Oberarm des Patienten umfassen und 
zur Entlastung des subakromialen Ne-
bengelenks leicht nach kaudal ziehen.
Mobilisation Bei adduziertem Patien-
tenarm und unter Beachtung der Ge-
lenkachse repetitive Traktionen nach 
ventrolateral durchführen (▶ Abb. 4.1). 
Der Schub erfolgt durch Verstärkung 
der Volarfl exion der Achselhand und 
Abstützen des Unterarms am Th orax.

 Abb. 4.1  Lateraltraktion im Glenohume-
ralgelenk 
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77  4.2 Manuelle Therapie

 Tipps & Fallstricke
• Eine fl ächige Aufl age der Mobilisationshand vermeiden, da hierdurch 

Irritationen der Gefäß-Nerven-Bündel an der Innenseite des Oberarms 
auft reten können.

• Den Patienten auff ordern, Missempfi ndungen oder Schmerzen sofort 
mitzuteilen.

• Durch Umkehr der Handaktivitäten kann der Griff  in ein Kaudalgleiten 
unter Fixation der Achsel variiert werden.

Gleitmobilisation des Humerus-
kopfes nach ventral
Indikation Einschränkungen der Au-
ßenrotation und Retroversion       
Lagerung Der Patient sitzt an der 
Kante der Behandlungsliege, sein Arm 
hängt seitlich herunter (Entlastung 
subakromialer Raum). Der Th erapeut 
steht hinter dem zu mobilisierenden 
Gelenk.
Tiefenkontakt Mit der patientenna-
hen Hand von ventral das Akromion 
fi xieren. Den Daumenballen der patien-
tenfernen Mobilisationshand auf der 
Dorsalseite fl ächig am Humeruskopf 
anmodellieren.
Mobilisation Parallel zur Schulterge-
lenkachse rhythmische Gleitbewegun-
gen nach medioventral durchführen 
(▶ Abb. 4.2).

 Tipps & Fallstricke
• Die Mobilisationshand nicht zu weit lateral am Humeruskopf anlegen, 

da sonst Ausweichbewegungen in die Rotation möglich sind.
• Gleiten nach ventral ist auch aus abduzierter Armstellung möglich. Da-

bei die Handanlage entsprechend verändern. Das Gleiten aus abduzier-
ter Armstellung mobilisiert besonders die horizontale Abduktion.

Gleitmobilisation des Humeruskopfes nach dorsal
Indikation Einschränkungen der Innenrotation und Anteversion     
Lagerung   Gleitmobilisation des Humeruskopfes nach ventral
Tiefenkontakt Von dorsal das Schulterblatt mit der patientennahen Hand mög-
lichst dicht am Akromion fi xieren. Die Langfi nger der patientenfernen Mobilisa-
tionshand fl ächig von ventral am Humeruskopf anmodellieren. Dabei die Mittel- 
und Endgelenke der Langfi nger strecken und die Grundgelenke beugen.
Mobilisation Parallel zur Gelenkachse rhythmische Gleitbewegungen nach dor-
solateral durchführen (▶ Abb. 4.3).

 Abb. 4.2  Gleitmobilisation des Humerus-
kopfes nach ventral  
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 Tipps & Fallstricke
• Die Mobilisationshand nicht 

zu weit lateral anlegen, da 
sonst Ausweichbewegungen 
in die Rotation möglich 
sind.

• Eine punktuelle Anlage der 
Langfi nger vermeiden, da 
hierdurch Irritationen im 
Bereich der langen Bizeps-
sehne auft reten können.

• Gleiten nach dorsal ist unter 
modifi zierter Anlage auch 
aus abduzierter Armstellung 
möglich. Hierbei wird be-
sonders die horizontale Ad-
duktion mobilisiert.

Mobilisation des subakromialen Gleitweges
Indikation  Gleitstörungen nach kau-
dal, Einschränkungen der Anteversion 
und Abduktion, Verklebungen im Be-
reich des Recessus axillaris   
Lagerung Der Patient sitzt an der 
Kante der Behandlungsliege, der Th era-
peut steht seitlich zu ihm. Der zu mobi-
lisierende Arm ist in der noch schmerz-
frei möglichen Abduktion eingestellt 
(max. 85°) und auf dem angestellten 
Th erapeutenbein abgelegt.
Tiefenkontakt Die gestreckten Dau-
men senkrecht zur Oberarmlängsachse 
möglichst direkt lateral des Akromions 
anlegen. Dabei zwischen den Daumen 
eine Fingerbreite aussparen, um Irrita-
tionen im Bereich des Supraspinatusan-
satzes zu vermeiden. Die Langfi nger lo-
cker in die Achselhöhle legen, ohne 
Druck auszuüben.
Mobilisation Mit beiden Daumen 
wiederholt rhythmische Pleuelbewegungen nach kaudolateral ausführen 
(▶ Abb. 4.4).

 Tipps & Fallstricke
• Oberkörpereinsatz (Gewichtsverlagerung) des Th erapeuten erleichtert 

die Mobilisation über die Daumen.
• Gegendruck durch die Langfi nger vermeiden, da sonst Tiefenkontakt 

und Vorspannung verloren gehen.

 Abb. 4.3  Gleitmobilisation des Humerus-
kopfes nach dorsal  

 Abb. 4.4  Mobilisation des subakromialen 
Gleitweges 
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• Hauptmobilisationsrichtung ist der Kaudalschub.
• Durch die zusätzliche laterale Komponente wird eine Pleuelbewegung 

ermöglicht und die Kapselspannung im kaudalen Bereich erhöht.
• Gelenkebene beachten!
• Kaudale Mobilisationen sind in verschiedenen Ausgangsstellungen 

(Sitz, Rückenlage, Seitlage) mit variabler Abduktionsstellung möglich!

Dorsokaudale Gleitmobilisation des Humeruskopfes
Indikation    Allgemeine Mobilisierung des Schultergelenks mit Betonung der An-
teversions- und Abduktionsbewegung 
Lagerung Der Patient liegt auf dem Rücken, dicht an der Kante der Behand-
lungsliege. Der Th erapeut sitzt seitlich neben ihm mit Blickrichtung zum Kopf des 
Patienten. Der zu mobilisierende Arm ist z. B. in 45° Anteversion eingestellt und 
liegt an der Th erapeutenschulter.
Tiefenkontakt Mit beiden Händen den proximalen Oberarm von ventral mög-
lichst nahe am Schultergelenk umfassen. Die Schultergürtelbewegung wird nach 
kaudal geführt.
Mobilisation Senkrecht zur Oberarmlängsachse pleuelartig nach dorsokaudal 
mobilisieren (▶ Abb. 4.5).

 Tipps & Fallstricke
• Während der Mobilisation Tiefenkontakt und Vorspannung aufrechter-

halten, da sonst Mitbewegungen im Schultergürtel möglich sind.
• Die Mobilisation ist aus verschiedenen Armstellungen möglich:

– Bei 45° Anteversion sind Kaudalisierung und Dorsalisierung gleich 
stark ausgeprägt.

– Eine Anteversion des Armes um mehr als 45° erhöht die kaudalisie-
rende Komponente (bis max. 90°).

– Wird der Arm weniger als 45° angehoben, so überwiegt die dorsali-
sierende Komponente.

 Abb. 4.5  Dorsokaudale/-laterale Mobilisation des Humeruskopfes  
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– Die Mobilisation kann zusätzlich auch mit der lateralen Einstellung 
kombiniert werden.

Dorsolaterale Gleitmobilisation des Humeruskopfes
Indikation   Allgemeine Mobilisation des Schultergelenks, Einschränkung der 
horizontalen Adduktion 
Lagerung Der Patient liegt auf dem Rücken, dicht an der Kante der Behand-
lungsliege. Der Th erapeut sitzt seitlich zu ihm. Der Arm des Patienten ist z. B. in 
80° Abduktion und 45° Anteversion eingestellt und wird mit dem Ellenbogen an 
der Schulter des Th erapeuten abgestützt.
Tiefenkontakt Mit beiden Händen den proximalen Oberarm von medial mög-
lichst nahe am Schultergelenk umfassen. Die Schultergürtelbewegung wird nach 
lateral(-kaudal) geführt.
Mobilisation Senkrecht zur Oberarmlängsachse nach dorsolateral mobilisieren.

 Tipps & Fallstricke
Die Betonung einer bestimmten Mobilisationsrichtung kann durch unter-
schiedliche Armeinstellungen variiert werden:
• Bei einer horizontalen Adduktion unter 45° wird die dorsale Kompo-

nente verstärkt.
• Eine horizontale Adduktion um mehr als 45° erhöht die laterale Kom-

ponente (bis max. 90°).
• Wird die Schulter weniger als 90° abduziert, so tritt bei der Mobilisation 

eine kaudalisierende Komponente hinzu.
• Die Mobilisation kann zusätzlich auch mit der kaudalen Einstellung 

kombiniert werden.

4.2.2   Akromioklavikulargelenk (ACG)

Anatomie
•  Gelenktyp: anatomisch planes Gelenk, funktionell Kugelgelenk  
• Gelenkpartner: laterales Ende der Klavikula → Facies articularis des Akro-

mions
• Gelenkspaltverlauf: von dorsolateral nach ventromedial
• Bewegungsfreiheitsgrade: 3 Freiheitsgrade

– Translatorische Bewegungen nach ventral und dorsal 
– Translatorische Bewegungen nach kranial und kaudal
– Rotationsbewegungen zusammen mit dem SCG 

• Besonderheiten: Aufgrund der straff en Bandführung des Gelenks sind nur 
geringe Bewegungsausschläge möglich. Ausschluss von Hypermobilität durch 
Test auf Klaviertastenphänomen.

• Ruhestellung: leichte Flexion und Abduktion im Glenohumeralgelenk
• Mobilisationsrichtungen: Lateraltraktion, Innen- und  Außenrotation
• Verriegelte Stellung: Arm in 90° Abduktion. 

Traktion
Indikation     Irritation im ACG im Sinne einer Hypomobilität

+Heimann_45265.indb   80mann_45265.indb   80 22.04.2016   07:53:4022.04.2016   07:53:40



4

81  4.2 Manuelle Therapie

Lagerung Der Patient nimmt eine aufrechte Sitzhaltung ein. Der Th erapeut steht 
auf derselben Seite hinter ihm.
Tiefenkontakt Von ventral mit dem Daumenballen der äußeren Hand die Klavi-
kula nach medial fi xieren. Die Kleinfi ngerkante der inneren Mobilisationshand 
von kranial am lateralen Ende der Spina scapulae anmodellieren.
Mobilisation Bei fi xierter Klavikula das ACG durch einen Lateralschub an der 
Spina scapulae mobilisieren (▶ Abb. 4.6). Dabei auf guten Tiefenkontakt achten.

 Innenrotatorische Mobilisation im ACG
Indikation    Hypomobilität mit Schmerzverstärkung bei endgradiger Außenrota-
tion im Schultergelenk 
Lagerung Der Patient sitzt aufrecht, der Th erapeut steht seitlich hinter ihm. Der 
Patientenarm hängt locker herunter.

 Abb. 4.6  Traktion im Akromioklavikulargelenk  

 Abb. 4.7  Innenrotatorische Mobilisation im Akromioklavikulargelenk 
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Tiefenkontakt Mit der patientenfernen Hand das Akromion von ventral fi xieren. 
Die Mobilisationshand mit der Radialkante der Zeigefi ngergrundphalanx von 
dorsal möglichst gelenknah am lateralen Ende der Klavikula anmodellieren.
Mobilisation Unter leichter Vorspannung eine Nickbewegung durchführen (Be-
wegung nach ventral und kaudal im Sinne einer Innenrotation; ▶ Abb. 4.7).

 Tipps & Fallstricke
• Guter Tiefenkontakt verhindert Periostschmerzen.
• Nickbewegung mit sehr kleiner Amplitude durchführen.
• Gelenkspaltverlauf beachten.
• Eine reine Kaudalmobilisation vermeiden.

Außenrotatorische Mobilisation im ACG
Indikation    Hypomobilität mit Schmerzverstärkung bei endgradiger Innenrota-
tion im Schultergelenk
Lagerung   Innenrotatorische Mobilisation im ACG
Tiefenkontakt Mit dem Daumenballen der patientenfernen Hand das Akromion 
von dorsal fi xieren. Die Mobilisationshand mit den Grundphalangen der Langfi n-
ger fl ächig von ventral möglichst gelenknah an das laterale Ende der Klavikula le-
gen. Hierbei die Weichteile einbeziehen.
Mobilisation Eine weiche Nickbewegung ausführen (Bewegung nach dorsal und 
kranial im Sinne einer Außenrotation; ▶ Abb. 4.8).

 Tipps & Fallstricke
• Mit kleiner Amplitude mobilisieren.
• Den Verlauf der Gelenkachse beachten.

 Abb. 4.8  Außenrotatorische Mobilisation im Akromioklavikulargelenk 
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9.1   Befunderhebung

9.1.1   Anamnese
▶ 1.4.1  
• Schmerzen:

– Funktionell: bewegungsabhängig, insbesondere beim Aufrichten aus der 
Kyphose

– Lokalisation: Schulter-/Nackenbereich (Blockierungen der oberen BWS), 
Sternum, Oberbauch, diff user Hinterhauptkopfschmerz ,  Brachialgien

• Pseudoviszerale  Symptome, z. B. Pseudangina  pectoris oder  Atembeschwer-
den

9.1.2   Orthopädische Untersuchung
▶ 1.4.2 
• Inspektion: lotrechter Aufb au der BWS in der Sagittal- und Frontalebene?
• Palpation:  

– Druckschmerz über den Dornfortsätzen  und paravertebral der BWS, z. B. 
bei  Instabilität, Bandscheibenvorfall  oder  Spondylitis?

– Klopfschmerz über den Dornfortsätzen , z. B. bei degenerativ-entzündli-
chen Veränderungen?

– Paravertebrale Muskulatur: Muskelhartspann, Myogelosen?
– Wirbelgelenke (Facettengelenke )

9.1.3   Manualmedizinische Untersuchung

Drei-Schritt-Diagnostik
▶ 1.5.2  
• Aufsuchen der Irritationspunkte  : Der Patient liegt in leichter Kyphosie-

rungslagerung der BWS auf dem Bauch. Sein Kopf befi ndet sich in Mittelstel-
lung; das Kopft eil der Behandlungsliege ist leicht abgesenkt. Die Irritations-
punkte der einzelnen Segmente einen Querfi nger lateral der Dornfortsatz-
reihe in der Tiefe der autochthonen Rückenmuskulatur tasten. Zu diesem 
Zweck die oberfl ächliche Rückenstreckmuskulatur zur Seite abschieben.

• Segmentale Hypomobilität : Beim sitzenden Patienten die Fingerkuppen auf 
jeweils drei benachbarte Dornfortsätze der BWS legen und das Bewegungs-
spiel der Dornfortsätze zueinander bei Rotation, Flexion und Seitneigung der 
BWS (▶ 8.1.3) prüfen.

• Funktionelles Verhalten der segmentalen Irritation  : Den Irritationspunkt 
palpieren und das funktionelle Verhalten bei Rotation, Lordosierung und Ky-
phosierung prüfen:
– Rotation:

– Segmente Th 1–Th 3 durch endgradige Rotation der HWS untersuchen.
– Ab Th 4 die Rotation über passives Anheben des Patientenarms nach 
dorsal durchführen.

– Lordosierung:
– Obere BWS durch Anheben des Kopfes.
– Um die übrige BWS zu lordosieren, aus vertieft er Einatmung ausatmen.

– Kyphosierung: etwas vertieft er einatmen lassen.
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 Tipps & Fallstricke
• Beeinträchtigungen des Gelenkspiels im Bereich der BWS sind ein häu-

fi ger Befund. Oft mals handelt es sich um stumme Blockierungen, die 
keine oder nur wenige Beschwerden verursachen.

• Bewegungseinschränkungen der BWS sind oft  kombiniert mit Blockie-
rungen  der Rippengelenke.

9.1.4   Differenzialdiagnostik
Erkrankungen , die sich hinter rezidivierenden Blockierungen im Bereich der BWS 
verbergen können:
• Morbus Scheuermann , Bandscheibendegeneration  mit segmentaler Gefüge-

lockerung, Bandscheibenvorfall , Morbus  Bechterew,  Osteoporose, HWS-Syn-
drom , LWS-Syndrom 

• Skoliose , statische Veränderungen der Wirbelsäule
• Kardiologische Erkrankungen, Störungen im Bereich des Respirationstraktes 

( Bronchitis, Asthma  bronchiale,  Pneumonie,  Pleuritis), psychosomatische  Er-
krankungen

 Tipps & Fallstricke
Im Rahmen der oben genannten Erkrankungen treten häufi g Blockierungen 
der BWS auf. Umgekehrt können BWS-Blockierungen   jedoch auch das kli-
nische Bild dieser Erkrankungen imitieren.

9.2   Manuelle Techniken
▶ 1.5

Anatomie
Brustwirbelsäule  
• Aufb au: 12 Brustwirbel (BWK = Brustwirbelkörper ), ▶ 8.2 Anatomie
• Orientierungspunkte:

– Vertebra  prominens → Höhe BWK 1 oder C7
– Angulus superior scapulae → Höhe BWK  2
– Spina scapulae  → Höhe BWK 4
– Angulus inferior scapulae → Höhe BWK  7
– Die Dornfortsatzspitze befi ndet sich jeweils 1–3 Querfi nger unterhalb des 

zugehörigen Brustwirbels.
• Stellung der Gelenkfl ächen:

– Die in der Frontalebene ausgerichteten Gelenkfl ächen sind in der Sagittal-
ebene um ca. 20° nach ventral und in der Transversalebene um ca. 60° 
nach medial geneigt.

– Die oberen Facetten sind leicht konvex, die unteren leicht konkav.
• Bewegungsfreiheitsgrade: 3 Freiheitsgrade

– Extension/Flexion 20/0/40° 
– Lateralfl exion rechts/links 20/0/20° 
– Rotation rechts/links 40/0/40° 
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• Besonderheiten
– Physiologische Kyphose in der Sagittalebene
– Gelenkige Verbindung mit den Rippen

• Mobilisations- und Manipulationsrichtungen: Traktion, Rotation, Flexion, 
Dorsalschub 

 Alle Manipulationstechniken können auch wirksam als Mobilisation ausge-
führt werden.

9.2.1   Kreuzhandgriff an der BWS

 Warnhinweis
Dieser Griff  darf als Manipulation nur vom Arzt durchgeführt werden.   

Indikation Blockierungen der mittleren BWS   
Lagerung Der Patient liegt auf dem Bauch in  Kyphosierungslagerung der BWS 
(Kopft eil der Behandlungsliege abgesenkt, Brustteil erhöht). Der Th erapeut steht 
auf der rotationsempfi ndlichen Seite.
Tiefenkontakt Die Manipulationshand mit dem Os pisiforme über dem thera-
peutischen Querfortsatz (= Querfortsatz, über den der Rotationsimpuls in die 
freie Richtung ausgelöst wird)  auf der therapeutennahen Seite anlegen. Die Lang-
fi nger nach kranial oder kaudal richten. Auf der gegenüberliegenden Seite die Hal-
tehand mit dem Os pisiforme gekreuzt auf dem Querfortsatz ober- oder unterhalb 
des zu behandelnden Wirbels anmodellieren. Die Langfi nger der Haltehand nach 
lateral richten.
Manipulation Vorspannung durch Druck auf den therapeutischen Querfortsatz 
in die freie Richtung aufnehmen. Nach einer Probemobilisation aus gehaltener 
Vorspannung einen kurzen Impuls in die eingestellte Richtung geben (▶ Abb. 9.1).

 Abb. 9.1  Kreuzhandgriff an der BWS  
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Bei Kontrarotationspaaren ( = zwei benachbarte Segmente mit gegenläufi ger Rota-
tionsempfi ndlichkeit) den Impuls gleichzeitig mit beiden Händen über beide blo-
ckierte Segmente in die jeweils freie Richtung geben.

 9.2.2   Manipulation an der oberen BWS mit dem Daumen-
schub

 Warnhinweis
Dieser Griff  darf als Manipulation nur vom Arzt durchgeführt werden.  

Indikation Blockierung der Segmente 
Th 1–Th 3  
Lagerung Der Patient befi ndet sich in 
 Kyphosierungslagerung. der Th erapeut 
steht auf der nicht rotationsempfi ndli-
chen Seite mit Blickrichtung zum Kopf 
des Patienten.
Tiefenkontakt Von der therapeuten-
nahen Seite den Dornfortsatz des blo-
ckierten Segments mit dem Daumen 
stabilisieren. Den Kopf des Patienten 
15° zum Th erapeuten neigen und ca. 
15° zur therapeutenfernen Seite rotie-
ren, bis die Rotation das blockierte Seg-
ment erreicht.
Manipulation Die gegenläufi ge Rota-
tion über den Druckpunkt am Daumen 
und über den Kopf leicht verstärken. 
Aus gehaltener Vorspannung einen 
kurzen gegenläufi gen Impuls über den 
Daumen und ggf. auch über den Kopf geben (▶ Abb. 9.2).
Variante: Die Manipulation kann auch über den therapeutischen Querfortsatz 
(Kreuzhandgriff  an der BWS, ▶ 9.2.1) durch rotierenden Druck mit dem Os pisi-
forme der Arbeitshand durchgeführt werden.

 9.2.3   Hangtraktion

 Warnhinweis
Dieser Griff  darf nur vom Arzt durchgeführt werden.   

Indikation Blockierungen der BWS 
Lagerung Der Patient steht. Der Th erapeut steht in Schrittstellung hinter ihm. 
Das vordere Bein ist neben dem Patienten abgestellt, das hintere Bein dient als 
Stütze und Rückenschutz für den Th erapeuten. Der Patient hat die Hände im Na-
cken verschränkt, die Ellenbogen nach vorn gerichtet. Die BWS des Patienten ist 
kyphosiert, das blockierte Segment liegt auf dem Kyphosierungsscheitel.

 Abb. 9.2  Manipulation an der oberen 
BWS mit dem Daumenschub 
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Tiefenkontakt Mit beiden Händen die 
Unterarme des Patienten umgreifen. Die 
Th erapeutenunterarme fest an den seitli-
chen Patiententhorax legen und den 
M. pectoralis von kaudal am blockierten 
Segment anmodellieren. Den Patienten 
durch leichtes Zurückgehen aufl agern.
Manipulation Die Vorspannung wird 
bei diesem Griff  bereits während des 
Tiefenkontakts hergestellt. Einen Pro-
bezug unter Verstärkung der drei fol-
genden Komponenten durchführen:
• Schub des Th erapeuten von kaudal 

gegen die kyphotisch eingestellte 
BWS

• Gewichtsverlagerung des Patienten 
nach dorsal

• Zug der seitlich am Patiententhorax 
liegenden Th erapeutenarme

Durch kurzes Anspannen der abdominalen und thorakalen Muskulatur einen 
Manipulationsimpuls geben (▶ Abb. 9.3).

 Tipps & Fallstricke
Der Griff  kann auch, z. B. bei Größenunterschieden, am sitzenden Patienten 
durchgeführt werden. Dies ermöglicht auch bei entsprechend weit zurück-
gelagertem Patienten eine Behandlung der oberen BWS-Segmente.

9.2.4   Traktion an der BWS – Teilbereiche

Indikation Blockierungen der mittle-
ren und unteren BWS     
Lagerung Der Patient sitzt. Der Th e-
rapeut, dessen vorderes Bein auf einem 
Stuhl abgestellt ist, steht seitlich vor 
ihm. Der Kopf und die verschränkten 
Arme des Patienten liegen auf dem 
hochgestellten Bein des Th erapeuten.
Tiefenkontakt Den Dornfortsatz un-
terhalb des blockierten Wirbels mit 
dem Daumenballen der Arbeitshand fi -
xieren. Mit der anderen Hand den 
Oberkörper des Patienten stabilisieren.
Mobilisation Durch Anheben des auf-
gestellten Th erapeutenbeines nach kra-
nial und lateral sowie gleichzeitige 
leichte Gewichtsverlagerung gegen den 
fi xierten Dornfortsatz eine Traktion 
durchführen (▶ Abb. 9.4). Hierbei 
weich und rhythmisch federn.  Abb. 9.4  Traktion an der Brustwirbelsäule  

 Abb. 9.3  Hangtraktion an der BWS  
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Variante: Fixation des gewünschten Wirbels wie oben beschrieben. Zug über die 
kraniale Th erapeutenhand durch den Handballen oder Hakelzug am Dornfort-
satz, unterstützt durch das Th erapeutenbein. Dadurch kann die Traktion auch 
mehr im oberen BWS-Bereich erfolgen und segmental besser begrenzt werden.

 Tipps & Fallstricke
Eine Lordosierung der LWS unter dem Griff  ist zu vermeiden.

9.2.5   Segmentale kranialisierende Mobilisation (Tangential-
schub)

Indikation Blockierungen der BWS, Hypomobilität    
Lagerung Der Patient befi ndet sich in Kyphosierungslagerung (Kreuzhandgriff  
an der BWS, ▶ 9.2.1). Der Th erapeut steht seitlich neben ihm im Ausfallschritt mit 
Blickrichtung zum Kopf des Patienten.
Tiefenkontakt
• Blockierungen unterhalb des Kyphosescheitels: Die Th erapeutenhände mit 

den Daumenballen ca. einen Querfi nger paravertebral in Höhe des blockier-
ten Segments auf die BWS legen. Die Ellenbogen absenken, um Druck in ven-
traler Richtung zu vermeiden (▶ Abb. 9.5).

•  Blockierungen oberhalb des Kyphosescheitels: Die Hände überkreuzen und 
mit der Kleinfi ngerkante ca. einen Querfi nger paravertebral auf gleicher Höhe 
an die BWS legen. Die Ellenbogen möglichst tief halten (s. o.) (▶ Abb. 9.6).

Mobilisation Vorspannung aufnehmen und aus dem Beckenschwung wieder-
holt nach kranial mobilisieren. Dabei eine Lordosierung im zervikothorakalen 
Übergang vermeiden.

 Abb. 9.5  Segmentale kranialisierende Mobilisation (Tangentialschub) unterhalb des Ky-
phosescheitels  
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 9.2.6   Flexionsmobilisation an der BWS

Indikation Blockierungen der mittle-
ren und unteren BWS, insbesondere 
Einschränkungen in der Flexion     
Lagerung Der Patient sitzt aufrecht 
und hat seine Hände überkreuzt auf den 
Schultern abgelegt. Der Th erapeut steht 
seitlich neben ihm; sein Bein ist hinter 
dem Patienten auf der Behandlungslie-
ge abgestellt.
Tiefenkontakt Den Dornfortsatz des 
unterhalb der Blockierung liegenden 
Wirbels mit dem Daumenballen in ven-
trokaudaler Richtung fi xieren. Das hin-
ter dem Patienten aufgestellte Th era-
peutenbein sichert die Fixation zusätz-
lich ab. Die andere Hand von ventral 
auf die Arme oder den Schultergürtel 
des Patienten legen und dessen Kopf 
und Oberkörper so weit fl ektieren, bis 
die Kyphosierung den fi xierten Dorn-
fortsatz erreicht. Darauf achten, dass sich die Bewegung nicht über den Fixations-
punkt hinaus nach kaudal fortsetzt.
Mobilisation Aus gehaltener Vorspannung an den Patientenarmen oder am Schul-
tergürtel einen dosierten Druck nach kaudal (in Richtung Flexion) geben (▶ Abb. 9.7).

 9.2.7   Rotationsmobilisation  an der BWS

Indikation Blockierungen der mittleren und unteren BWS mit Einschränkung 
der Rotation     

 Abb. 9.7  Flexionsmobilisation an der 
Brustwirbelsäule 

 Abb. 9.6  Segmentale kranialisierende Mobilisation (Tangentialschub) oberhalb des Ky-
phosescheitels  
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Lagerung   Flexionsmobilisation an 
der BWS
Tiefenkontakt Mit dem Daumenbal-
len der Haltehand den entsprechenden 
Wirbel (s. u.) auf der Seite der einge-
schränkten Rotationsrichtung über den 
Querfortsatz fi xieren. Das aufgestellte 
Bein stützt die Fixationshand zusätzlich 
ab. Die Mobilisationshand auf die Arme 
des Patienten legen.
Mobilisation Den Patienten so weit in 
die eingeschränkte Richtung rotieren, 
bis die Bewegung den Fixationspunkt 
erreicht. Unter gehaltener Vorspan-
nung weich und rhythmisch federnd in 
die Rotation mobilisieren (▶ Abb. 9.8).

 Tipps & Fallstricke
• Je nach Stellung des Th erapeuten wird die Mobilisation zu diesem hin 

oder in die therapeutenferne Richtung durchgeführt.
• Der Griff  kann segmental oder generalisiert für die gesamte BWS einge-

setzt werden.
• Eine Rotationsmobilisation ist auch in Bauch- oder Seitlage durchführ-

bar. Fixationspunkt bleibt der Querfortsatz; die Mobilisation erfolgt 
über den entsprechenden Schultergürtel.

9.2.8   Rotationsmobilisation  an der BWS aus Lateralfl exion

Indikation Blockierungen der mittle-
ren und unteren BWS mit Einschrän-
kungen der Rotation  
Lagerung  Flexionsmobilisation an 
der BWS. Der Patient wird in Lateral-
fl exion zum Th erapeuten hin einge-
stellt.
Tiefenkontakt Mit der Kleinfi nger-
kante (Os pisiforme) oder dem Dau-
menballen auf der kontralateralen Seite 
Kontakt zum Querfortsatz des entspre-
chenden Wirbels aufnehmen.
Mobilisation Vorspannung aufneh-
men durch Einstellen der Rotation zur 
Gegenseite über den Patientenoberkör-
per. Die Mobilisation in die Rotation 
erfolgt gegenläufi g durch die Anlage-
hand am Querfortsatz und Verstärkung 
der Oberkörpereinstellung (▶ Abb. 9.9).

 Abb. 9.8  Rotationsmobilisation an der 
Brustwirbelsäule 

 Abb. 9.9  Rotationsmobilisation an der 
Brustwirbelsäule aus Lateralfl exion 
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Querdehnung
Ausgangsstellung Der Patient sitzt. Der Arm wird in leichter Abduktion gelagert 
→ Abnahme von Gewicht zur Entspannung des M. trapezius . Der Th erapeut steht 
hinter dem Patienten.
Handanlage Beide Daumen von dorsal oberhalb der Spina scapulae unter Ge-
genhalt der Langfi nger anlegen.
Dehnung Nach kaudal/ventral in die Tiefe, quer zum Faserverlauf (▶ Abb. 15.13).

 15.2.7   M. infraspinatus/M. teres minor

 Tipps & Fallstricke
•  M. infraspinatus  = kräft igster Außenrotator.
• Stabilisiert die dorsale Kapsel (Verbindung mit der Gelenkkapsel). Ist 

häufi g mit dem M. teres minor verwachsen  .

Querdehnung
Ausgangsstellung Der Patient liegt in Bauchlage. Der zu dehnende Arm wird in 
Abduktion und Ellenbogenfl exion eingestellt. Der Unterarm hängt von der Bank-
kante herab. Der Th erapeut steht kontralateral.
Handanlage Die Langfi nger beider Th erapeutenhände gedoppelt im Muskelver-
lauf anlegen.
Dehnung Durch Walkung nach kaudal (lateral), quer zum Faserverlauf.

 15.2.8   M. subscapularis

 Tipps & Fallstricke
• Der Muskel   wirkt bei Abduktion des Armes als Gegenkraft  zur Auf-

wärtsverlagerung des Caput humeri durch den M. deltoideus.

Abb. 15.14  Querdehnung des M. infraspinatus/M. teres minor  
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• Schon bei leichter Aktivität der Innenrotatoren wird die Stabilität im 
Schultergelenk gegen nach ventral gerichtete Kräft e signifi kant gesteigert.

• Neigt aufgrund seiner Funktion bei langfristiger Aktivität zur Verkür-
zung (z. B. Schreibtischtätigkeit). Verhindert bei starker Verkürzung 
durch eingeschränkte Außenrotation die vollständige Supination bei 
vorgestrecktem Arm. Deutliche Einschränkung im Schultergelenk in 
Abduktion/Außenrotation.

Querdehnung
Ausgangsstellung Der Patient liegt in Rückenlage dicht an der Bankkante. Der 
Th erapeut steht seitlich mit Blickrichtung zum Kopf. Das Schulterblatt wird über 
Zug am Arm möglichst weit nach lateral eingestellt. Den Arm dann in Antefl exion 
einstellen und halten.
Handanlage Die patientennahe Hand modelliert sich, mit der Kleinfi ngerseite 
fl ächig von lateral kommend, möglichst weit zwischen Th orax und Ventralseite 
des Schulterblatts an den Muskel an.
Detonisierung Drei Möglichkeiten:
1. Querwalkungen am Muskel nach medial-kaudal bei gehaltenem Arm.
2. Die Hand am Muskel wird gehalten. Behandlung erfolgt über rhythmische 

vermehrte Antefl exion/Adduktion des Armes.
3. Walkung am Muskel mit gleichzeitiger Verstärkung der Armeinstellung in 

Antefl exion/Adduktion (▶ Abb. 15.15)
4. → Eine Detonisierung ist auch über eine Schulterblattmobilisation aus der 

Seitlage möglich.

 15.2.9   M. pectoralis major

   Durch Veränderung der Abduktionsstellung (mehr Abduktion) können ver-
schiedene Muskelanteile gedehnt werden.

 Abb. 15.15  Detonisierung des M. subscapularis 
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Beachte!
• Hat Einfl uss auf drei Gelenke: ACG, SCG, Glenohumeralgelenk
• Reagiert bei Störungen im Schulter- oder BWS-Bereich häufi g mit Hy-

pertonus
• Strukturelle Verkürzungen oft  Folge eingeschränkter BWS-Extension
• Hilft  bei insuffi  zienter Rotatorenmanschette bei der Zentrierung des 

Humeruskopfes
• Hilfsmuskel für Inspiration bei fi xiertem Arm
• Angina-pectoris-artige Beschwerden möglich

Eigendehnung
Ausgangsstellung Der Patient steht in 
Schrittstellung seitlich zur Wand. Der 
zu dehnende Arm des Patienten wird in 
90° Abduktion mit Ellenbogenfl exion 
an die Wand angelegt.
Dehnung Durch Gewichtsverlagerung 
nach vorn mit Aufdrehen des Körpers 
zur Gegenseite → Verstärkung der Ab-
duktion/Retroversion. Der Rumpf muss 
stabil bleiben.

 15.2.10   M. pectoralis minor

 Tipps & Fallstricke
•   Bei Verkürzung hebt sich der Angulus inferior scapulae vom Th orax ab.
• Sehnenansatzreizungen mit Druckdolenz im Bereich des Proc. coraco-

ideus möglich.
• Stabilisiert die Skapula gegen Stöße nach unten, z. B. beim Gehen an 

Unterarmstützen oder Einrammen eines Pfahls.
• Bildet mit dem Proc. coracoideus gegenüber dem Th orax einen Eng-

pass. Irritationen der A. axillaris, V. axillaris und des Plexus brachialis 
möglich = Pectoralis-minor-Syndrom .

• Angina-pectoris-artige Beschwerden möglich
• Atemhilfsmuskel für Inspiration bei fi xierter Skapula.

Querdehnung
Ausgangsstellung Der  Patient liegt in Rückenlage. Der Arm wird in leichter Ab-
duktion und Außenrotation eingestellt. Der Th erapeut steht kontralateral.

Abb. 15.16  Eigendehnung des M. pecto-
rialis major 
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Handanlage Die Langfi nger beider 
Hände gedoppelt im Muskelverlauf dis-
tal des Proc. coracoideus anlegen.
Dehnung Durch Walkbewegung nach 
lateral (kaudal), quer zum Faserverlauf 
(▶ Abb. 15.17).

 Tipps & Fallstricke
Bei Irritationen der Gefäßnerven-
straße die Querdehnung mit dem 
Daumen seitlich über die Achsel-
höhle durchführen (▶ Abb. 15.18)!

 15.2.11   M. subclavius

   Die V. subclavia hat Verbindung mit der straff en Faszienhülle des M. subcla-
vius. Irritationen durch Hypertonus möglich (Vene entstaut den Arm!).

Detonisierung
Ausgangsstellung Der Patient liegt fl ach in Rückenlage. Die Arme liegen neben 
dem Körper.
Handanlage Beide Daumen werden von kaudal kommend an den Muskel ange-
legt.

 Abb. 15.17  Querdehnung des 
M. pectoralis minor 

 Abb. 15.18  Alternative Querdehnung des M. pectoralis minor 
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Detonisierung Durch einen gehaltenen Druck nach kranial in Richtung Klaviku-
la bis zur Spannungs- bzw. Schmerzabnahme (▶ Abb. 15.19).

 Eine Walkung empfi ehlt sich hier aufgrund eines schnell einsetzenden Peri-
ostschmerzes an der Klavikula nicht!

15.2.12   M. scalenus anterior, M. scalenus medius

 Tipps & Fallstricke
•   Hintere Skalenuslücke: gebildet durch die Mm. scaleni anterior et medi-

us . Durchtritt von Plexus brachialis und A. subclavia.
• Vordere Skalenuslücke: zwischen M. scalenus anterior und Pars clavicu-

laris des M. sternocleidomastoideus. Durchtritt von V. subclavia, 
N. phrenicus und Lymphgefäßen.

• Skalenussyndrom  durch Hypertrophie, Hypertonus, anatomische Ab-
weichungen möglich.

• Bei Kompression des Plexus brachialis  Neuropathie mit neurologischen 
Zeichen und Symptomen hauptsächlich mit ulnarer Verteilung (Taub-
heit, Kribbeln, Missempfi ndungen) möglich. Bei Kompression der 
V. subclavia zusätzlich Ödeme im Finger und Handrückenbereich.

• Diff erenzierung zu anderen Engpasslokalisationen erforderlich.

Querdehnung
Ausgangsstellung Der  Patient liegt in Rückenlage. Die Halswirbelsäule wird in 
Lateralfl exion zur Gegenseite eingestellt. Der Th erapeut sitzt in Verlängerung des 
Kopfes.
Handanlage Die gleichseitige Zeigefi ngerradialkante seitlich fl ächig im Bereich 
der Muskellücke anlegen.
Dehnung ▶ Abb. 15.20

 Abb. 15.19  Detonisierung des M. subclavius 
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• M. scalenus anterior: durch walkende Bewegung des Zeigefi ngers nach ventral
• M. scalenus medius: durch walkende Bewegung des Zeigefi ngers nach dorsal

 15.2.13   M. levator scapulae

 Tipps & Fallstricke
•   Häufi g refl ektorisch hyperton. Störungen im Bereich der oberen HWS 

möglich.
• Hypertonus von M. levator scapulae und M. sternocleidomastoideus 

führen zur gegenrotatorischen Verriegelung von C0/C1 → Atlasblockie-
rungen   möglich.

• Ausweichbewegung bei Armhebung über HWS-Extension bei Hyperto-
nus/Verkürzung typisch.

• Evtl. Schmerz beim Tragen schwerer Gegenstände.

Eigendehnung
Ausgangsstellung  Der Patient sitzt 
oder steht. Der Schultergürtel der zu 
dehnenden Seite wird in Depression 
eingestellt.
Einstellung Den Kopf in Flexion, ma-
ximale Lateralfl exion zur Gegenseite 
und leichte Rotation zur Gegenseite 
nehmen. Die Komponenten nacheinan-
der einstellen.
Dehnung Über Schub des Armes/
Schultergürtels nach kaudal bei einge-
stelltem Kopf (▶ Abb. 15.21).

 Abb. 15.20  Querdehnung der Mm. scaleni  

 Abb. 15.21  Eigendehnung des M. leva-
tor scapulae 
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 Querdehnung
Ausgangsstellung   Der Patient liegt in Rückenlage. Die Halswirbelsäule wird in 
leichter Flexion, Lateralfl exion und Rotation zur Gegenseite eingestellt. Zur Fixa-
tion der Schulter wird der Arm der Behandlungsseite mit der Hand unter das Be-
cken gelegt. Th erapeut sitzt in Verlängerung des Kopfes.
Handanlage Die gleichseitige Hand liegt mit Zeige- und Mittelfi nger seitlich am 
Hals von ventral am Muskel im Bereich der Schulter-Nacken-Kurve (ventral des 
M. trapezius). Der Daumen der anderen Hand doppelt.
Dehnung Über einen dosierter Schub nach dorsal, quer zum Faserverlauf 
(▶ Abb. 15.22).

 15.2.14   M. sternocleidomastoideus

 Tipps & Fallstricke
•   Gewährleistet zusammen mit dem M. trapezius die Kopfstellung im 

Raum bei Bewegungen des Unterkiefers (Kauen, Sprechen).
• Leistet Beitrag zur räumlichen Orientierung, Gewichtsschätzung und 

motorischen Koordination.
• Kompensiert die Kopfneigung bei schräg stehendem Schultergürtel zu-

sammen mit dem gleichseitigen M. trapezius und den Mm. scaleni.
• Starke EMG-Aktivität bei sportlichen Aktivitäten wie Tennisaufschlag, 

Golfschlag oder einbeinigen Sprüngen beim Volleyball nachgewiesen.
• Verriegelt mit dem gleichseitigen M. levator scapulae C0/C1.
• Tortikollis  bei Kontraktur oder einseitiger Innervationsstörung möglich.
• Symptome wie Ohrensausen , Kopfschmerz (Migräne ) möglich.

 Abb. 15.22  Querdehnung des M. levator scapulae 
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Alle Untersuchungs- und Behandlungstechniken der MWE auf einen Blick: 

Für alle Gelenke von Kopf bis Fuß – mit strukturierten Beschreibungen der Techniken mit 

Indikation, Lagerung, Grifftechnik, Tiefenkontakt und Mobilisation 

Alle Griffe als Fotos dargestellt – eingezeichnete Symbole verdeutlichen Druckpunkte und 

Zugrichtungen 

Ideal für schnelles Nachschlagen im Praxisalltag 

• Die neue Auflage mit: 

• Kompletter Aktualisierung 

• neu fotografierten Bildern 

• optimierter Beschreibung der Handplatzierung (=''Tiefenkontakt'') 

• mehr über das Erkennen einer Indikation, z. B. Blockierung des Wissens oder für Fachärzte, 

die sich in ein neues Fachgebiet einarbeiten möchten. 
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