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Regionaler Bewegungsumfang der Wirbelsaule

2

3.

7.

Halswirbelsaule
Aktive Flexion und Extension
(Vor- und Ruckneigung)

» siehe Video 3.4
1.

Der Patient sitzt.

. Der Arzt steht neben dem Patienten.

Er palpiert die Zwischenrdume der Processus spinosi von

C7-Thl (> Abb. 3.1) oder die Dornfortsitze (> Abb.

3.2und > Abb. 3.3).

. Der Patient soll Kopf und Nacken bis an die physiologi-
sche, schmerzfreie Bewegungsgrenze nach vorn beugen
(> Abb. 3.4).

. Der Grad der Flexion (Vorneigung) wird notiert. Der nor-
male Bewegungsumfang bei aktiver Flexion der Halswir-
belsiule betrdgt 45-90 Grad.

. Der Patient soll nun Kopf und Nacken so weit wie mog-

lich nach hinten neigen, ohne die physiologische,

schmerzfreie Bewegungsgrenze zu iiberschreiten

(> Abb. 3.5).

Der Grad der Extension wird notiert. Der normale Bewe-

gungsumfang bei aktiver Extension der Halswirbelsdule be-

trigt 45-90 Grad.

o

3

Abb. 3.2 Schritt 3

Abb. 3.3 Schritt 3

Abb. 3.4 Schritt 4, aktive Flexion

bh. 3.1 Schritt 3

Abb. 3.5 Schritt 6, aktive Extension
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Halswirbelsaule

Passive Flexion und Extension
(Vor- und Ruckneigung)

1. Der Patient sitzt.

2. Der Arzt steht neben dem Patienten.

3. Er palpiert die Zwischenrdume der Processus spinosi von
C7-Thl (> Abb. 3.6) oder die Dornfortsitze (> Abb.
3.7und > Abb. 3.8).

4. Wihrend er Kopf und Nacken des Patienten in Flexion
bringt, kontrolliert der Arzt C7 und Th1 und stoppt die
Flexion, wenn sich die Bewegung auf Th1 tibertragt

(> Abb. 3.9).

5. Der Grad der Flexion (Vorneigung) wird notiert. Der nor-
male Bewegungsumfang bei passiver Flexion der Halswir-
belsiule betrigt 45-90 Grad.

6. Dann bringt der Arzt Kopf und Nacken des Patienten in
Extension und kontrolliert dabei C7 und Th1. Er stoppt
die Extension, wenn sich die Bewegung auf Th1 tibertrigt
(> Abb. 3.10).

7. Der Grad der Extension (Riickneigung) wird notiert. Der
normale Bewegungsumfang bei passiver Extension der
Halswirbelsdule betrdgt 45-90 Grad.

\ 2

bb. 3.6 Schritt 3

o

3

Abb. 3.7 Schritt 3

Abb. 3.8 Schritt 3

Abb. 3.9 Schritt 4, passive Flexion

Abb. 3.10 Schritt 6, passive Extension
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Regionaler Bewegungsumfang der Wirbelsaule

Halswirbelsaule

Aktive und passive Seitneigung

» siehe Video 3.5
1.
2.
3.

Der Patient sitzt.

Der Arzt steht neben dem Patienten.

Er palpiert die Querfortsitze von C7 und Th1 (> Abb.
3.11).

. Der Patient soll seinen Kopf und Nacken bis an die phy-

siologische, schmerzfreie Bewegungsgrenze nach rechts
neigen (> Abb. 3.12). Dies wiederholt er als Seitneigung
nach links (> Abb. 3.13).

. Wiahrend er Kopf und Nacken des Patienten in eine Seit-

neigung nach rechts bringt, kontrolliert der Arzt C7 und
Thl. Er stoppt die Seitneigung, wenn sich die Bewegung
auf Th1 iibertragt (> Abb. 3.14). Dies wird nach links
wiederholt (> Abb. 3.15).

. Der Grad der aktiven und passiven Seitneigung wird no-

tiert. Der normale Bewegungsumfang bei aktiver und pas-
siver Seitneigung der Halswirbelsdule betrigt 30-45 Grad.

Abb. 3.11 Schritt 3

-‘"‘h_ ——
Abb. 3.12 Schritt 3, aktive Seitneigung nach rechts

—

Abb. 3.13 Schritt 4, aktive Seitneigung nach links

Abb. 3.14 Schritt 5, passive Seitneigung nach rechts

Abb. 3.15 Schritt 5, passive Seitneigung nach links




3 Regionaler Bewegungsumfang der Wirbelsaule 23

Halswirbelsaule

Aktive und passive Rotation

» siehe Video 3.2

1. Der Patient sitzt.

2. Der Arzt steht neben dem Patienten.

3. Er palpiert die Querfortsétze (Processus transversi) von
C7 und Th1 (> Abb. 3.16).

4. Der Patient wird aufgefordert, Kopf und Nacken bis an
die physiologische und schmerzfreie Bewegungsgrenze
nach rechts zu drehen (> Abb. 3.17). Dies wird als Rota-  Abb. 3.17 Schritt 4, aktive Rotation nach rechts
tion nach links wiederholt (> Abb. 3.18).

5. Wihrend der Arzt den Kopf des Patienten in eine Rota-
tion nach rechts bringt, kontrolliert er C7 und Th1. Er
stoppt die Drehung, wenn sich die Bewegung auf Th1
tibertragt (> Abb. 3.19). Dies wird nach links wiederholt
(> Abb. 3.20).

6. Der Grad der aktiven und passiven Rotation wird notiert.
Der normale Bewegungsumfang bei aktiver und passiver
Rotation der Halswirbelsiule betrdgt 30-45 Grad.

e
Abb. 3.18 Schritt 4, aktive Rotation nach links

—
Abb. 3.19 Schritt 5, passive Rotation nach rechts

g

bb. 3.16 Schritt 3 Abb. 3.20 Schritt 5, passive Rotation nach links
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3 Regionaler Bewegungsumfang der Wirbelsaule

1

Brustwirbelsaule

Passive Seitneigung von Th1-Th4

. Der Patient sitzt.
. Der Arzt steht hinter dem Patienten.
. Mit dem linken Zeigefinger oder Daumen kann er die

Querfortsitze von Th4 und Th5 oder die Zwischenrdaume
palpieren, um die Bewegung zu kontrollieren. Die rechte
Hand des Arztes liegt mit der Hautfalte zwischen Zeige-
finger und Daumen auf der rechten Schulter des Patien-
ten, nahe der Mittellinie in Héhe von Th1 (> Abb. 3.21).

. Der Arzt richtet einen sanft federnden Druck zum Wir-

belkérper von Th4, bis er die Bewegungsiibertragung von
Th4 auf Th5 spiiren kann. Der Kraftvektor wird mit dem
Unterarm gebildet, der sich dazu in einer Linie mit dem
Wirbelkorper von Th4 befindet (> Abb. 3.22). Dies wird
auf der Gegenseite wiederholt (> Abb. 3.23 und > Abb.
3.24).

. Der Grad der passiven Seitneigung nach links und rechts

wird notiert. Der normale Bewegungsumfang bei passiver
Seitneigung der oberen Brustwirbelsdule (Th1-Th4) betrdigt
5-25Grad.

Abb. 3.21 Schritt 3

Abb. 3.22 Schritt 4, Seitneigung nach rechts

P,

LN

Abb. 3.23 Schritt 4
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Brustwirbelsaule

Passive Seitneigung von Th5-Th8

1. Der Patient sitzt.

2. Der Arzt steht hinter dem Patienten.

3. Mit der linken Hand kann er die Querfortsitze von Th8
und Th9 oder die Zwischenrdume palpieren, um die Be-
wegung zu kontrollieren. Die rechte Hand des Arztes liegt
mit der Hautfalte zwischen Zeigefinger und Daumen auf
der rechten Schulter des Patienten, etwa in der Mitte zwi-
schen der Nackenbasis und Akromion (> Abb. 3.25).

4. Der Arzt richtet einen sanft federnden Druck zum Wir-
belkérper von Th8, bis er die Bewegungsiibertragung von
Th8 auf Th9 spiiren kann. Der Kraftvektor wird mit dem
Unterarm gebildet, der sich dazu in einer Linie mit dem
Wirbelkorper von Th8 befindet (> Abb. 3.26). Dies wird
auf der Gegenseite wiederholt (> Abb. 3.27 und > Abb.
3.28).

5. Der Grad der passiven Seitneigung nach rechts und links
wird notiert. Der normale Bewegungsumfang bei passiver
Seitneigung der mittleren Brustwirbelsiule (Th5-Th8) be-
trigt 10-30 Grad.

Abb. 3.25 Schritt 3

Abb. 3.26 Schritt 4, Seitneigung nach rechts

Abb. 3.27 Schritt 4

Abb. 3.28 Schritt 4, Seitneigung nach links
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9 Counterstrain-Techniken

Hinterer Thorakalbereich

Anatomie des Thorakal- und Lumbalbereichs

Die Abbildungen auf dieser Seite zeigen die Muskelschich-
ten im Thorakal- und Lumbalbereich (> Abb.9.57,

> Abb.9.58, > Abb.9.59) sowie die Muskelansitze an den
oberen vier Brustwirbeln (> Abb. 9.60).

M. levator scapulae

M. rhomboideus minor
M. rhomboideus major
M. deltoideus

M. teres
major

M. latissimus

M. trapezius dorsi

M. serratus
posterior
inferior

Abb.9.57 Riickenmuskeln, oberflachliche Schicht

M. longissimus
thoracis

M. spinalis

M. semispinalis
thoracis

thoracis
M. iliocostalis

thoracis Mm. multifidi
thoracis
M. iliocostalis lumborum
lumborum sacrales
Abb.9.58 Riickenmuskeln, mittlere Schicht
Brustwirbel
™ N Tuberculum

costae

Abb.9.59 BWS: Mm. multifidi und Mm. rotatores thoracis

Mm. intertrans-
versarii thoracis

M. multifidus

M. semispinalis
=

M. longissimus
capitis/cervicis

M. iliocostalis
thoracis

M. longissimus
thoracis

Mm. rotatores

M. semispinalis M. levator costae
M. splenius capitis . "
P P Mm. intertransversarii

M. rhomboideus major thoracis

M. semispinalis

M. trapezius thoracis

M. multifidus

Abb.9.60 Muskelansatze an den oberen vier Brustwirbeln




9.6 Praktisches Vorgehen

Hinterer Thorakalbereich

Posteriore thorakale Tenderpoints

Die posterioren thorakalen (PTh-)Tenderpoints sind hier in
Tabellenform (> Tab.9.4) sowie in einer Schemazeichnung
(> Abb.9.61) gezeigt.

Tab.9.4 Haufige posteriore thorakale (PTh-)Tenderpoints

Laterale Tenderpoints

PT1
PT2
PT3
PT4
PT5
PT6
PT7
PT8
PT9

PT10

PT11

PT12

Abb.9.61 Posteriore thorakale (PTh-)Tenderpoints fir Counterstrain-
Techniken (modifiziert nach [8])

Tenderpoint |Lokalisation Klassische Behandlungsposition m

PTh1-PTh12  Mittellinie, inferior/unten an der Spitze des Dornfort-

Mittellinie satzes (Proc. spinosus) des jeweiligen dysfunktiona-
len Segments

PTh1-PTh12 Inferolateral/an der Spitze des abweichenden Dorn-

posterior fortsatzes* (Proc. spinosus) des jeweiligen dysfunkti-
onalen Segments

PTh1-PTh12  Posterolateral auf dem Querfortsatz (Proc. transver-

Querfortsatz ~ sus) des jeweiligen dysfunktionalen Segments

Extension bis in Hohe der Dysfunktion, verbunden e-E
mit minimaler Rotation und Seitneigung. (Uber-)
Streckung im Atlantookzipitalgelenk und Halsbereich
muss vermieden werden

Extension bis in Hohe der Dysfunktion, Seitneigung ~ e-E SW RW
und Rotation weg vom Tenderpoint
Extension, Seitneigung weg und Rotation hinzum  e-E SW RH

Tenderpoint

*Die Wirbelrotation ist gegenldufig zur Seite der Abweichung (Deviation) des Dornfortsatzes

187
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9 Counterstrain-Techniken

Hinterer Thorakalbereich

PTh1-PTh12 Dornfortsatze (Mittellinie)

» sieche Video 9.13 und 9.14

Behandlungsindikation

Somatische Dysfunktion der Brustwirbelsdule. Der Patient
kann im mittleren Riickenbereich Beschwerden (Schmerz-
empfindlichkeit) haben und eine abgeflachte Brustkyphose
zeigen [5].

Tenderpoint-Lokalisation

In der Mittellinie auf der unteren Spitze des Proc. spinosus
des jeweiligen dysfunktionalen Segments. Die Tenderpoints
konnen mit dem Lig. supraspinale oder mit den Mm. inter-
spinales, spinales bzw. semispinales thoracis assoziiert sein
[5] (> Abb.9.62).

Behandlungsposition: e-E

1. Der Patient befindet sich in Bauchlage, und der Arzt steht
am Kopfende der Liege. Er kann sein Knie bzw. den Ober-
schenkel in Ndhe des Patienten ablegen, um bequemer zu
stehen und die Behandlung kontrollierter durchfithren zu
konnen.

2. Die Arme des Patienten héngen seitlich von der Liege her-

ab. Sein Kinn ist in die Hand des Arztes gebettet, um Kopf

und Nacken zu stiitzen, wihrend der Arzt den Kopf des

Patienten vorsichtig anhebt und den Nacken streckt, um

eine Extension bis in Hohe des dysfunktionalen thoraka-

len Segments zu induzieren (PTh3: > Abb. 9.63, PThé:

> Abb. 9.64).

3. Wenn iiberhaupt, ist nur eine minimale Seitneigung und

Rotation erforderlich.

Abb.9.62 PTh1-PTh12 Tenderpoints in der Mittellinie (modifiziert
nach [8])

Abb. 9.63 PTh3: e-E

Abb. 9.64 PTh6: e-E
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. Um Tenderpoints in der Mittellinie des unteren Thorakal-
bereichs zu behandeln, streckt der Patient seine Arme pa-
rallel zur Liege nach vorn (bewirkt eine Schulterflexion),
wihrend der Arzt mit seinem Oberschenkel fiir den néti-
gen Grad der Extension sorgt (PTh9: > Abb.9.65).

. Zur Vermeidung einer Hyperextension im Atlantookzipi-
talgelenk oder der oberen Halswirbelsdule bietet sich al-
ternativ eine Behandlung in Riickenlage an. Sie ist beque-
mer fiir den Patienten und ermdglicht dem Arzt eine bes-
sere Kontrolle (PTh1-PTh4: > Abb. 9.66).

. Mit kleinen Bewegungsbogen (mehr oder weniger Exten-
sion) nimmt der Arzt eine Feineinstellung vor, bis die
(Schmerz-)Empfindlichkeit komplett verschwindet bzw. Abb.9.65 PTh9: E
um fast 100 % oder mindestens 70 % reduziert ist.

Abb.9.66 PTh1-PTh4: e-E
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9 Counterstrain-Techniken

Hinterer Thorakalbereich

PTh1-PTh9 Dornfortsatze (inferolateral)

» siehe Video 9.15

Behandlungsindikation

Somatische Dysfunktion im Thorakalbereich

Tenderpoint-Lokalisation

Inferolateral auf dem abweichenden Dornfortsatz des dys-
funktionalen Segments; Druckrichtung: in einem Winkel von
45 Grad von inferior nach superior (> Abb.9.67).

Bei Hypertonie der rechten Mm. semispinales und multifi-
di thoracis kommt es zur Seitneigung des betroffenen Seg-
ments nach rechts, verbunden mit einer Rotation nach links
und seitlicher Abweichung (Lateraldeviation) des Dornfort-
satzes nach rechts [5].

Behandlungsposition: E Sw Rw

PTh1-PTh4 (z.B. rechts inferolateral auf dem nach rechts
abweichenden Dornfortsatz von Th2 lokalisierter Tender-
point)

1. Der Patient befindet sich in Riickenlage, wobei Kopf, Na-
cken und obere Riickenpartie nach hinten iiber den Rand
der Liege hangen.

2. Der Arzt sitzt am Kopfende der Liege und stiitzt den Kopf

des Patienten mit beiden Hinden, um eine Uberstreckung

im Atlantookzipitalgelenk und oberen Halsbereich zu ver-

hindern.

3. Er induziert eine Extension bis in Hohe der Dysfunktion

und nimmt mit Seitneigungs- und Rotationsbewegungen

eine Feineinstellung vor, bis die (Schmerz-)Empfindlich-
keit komplett verschwindet bzw. um fast 100 % oder min-

destens 70 % reduziert ist (> Abb. 9.68).

PTh5-PTh9 (z.B. rechts inferolateral auf dem nach rechts

abweichenden Dornfortsatz von Thé6 lokalisierter Tender-

point)

1. Der Patient befindet sich in Bauchlage, und der Arzt sitzt
oder steht auf der Seite des Tenderpoints (hier: rechts).

2. Der Patient hat seinen Kopf/HWS in die Gegenrichtung
(d.h. nach links) gedreht.

3. Der rechte Arm/Schulterbereich (Seite des Tenderpoints)
liegt in Flexion bequem neben dem Kopf, der linke Arm
seitlich am Korper.

4. Der Arzt bewegt die linke Schulter des Patienten nach
hinten und kaudal, wodurch eine Extension mit Rotation
und Seitneigung weg vom Tenderpoint (und dem nach
rechts abweichenden Dornfortsatz) induziert wird
(> Abb. 9.69)

Abb. 9.68 PTh2: Tenderpoint auf rechtem Dornfortsatz

Abb. 9.69 PTh6: Tenderpoint auf rechtem Dornfortsatz

5. Mit kleinen Bewegungsbdgen (mehr oder weniger starke
Extension, Rotation und Seitneigung) nimmt der Arzt ei-
ne Feineinstellung vor, bis die (Schmerz-)Empfindlichkeit
komplett verschwindet bzw. um fast 100 % oder mindes-
tens 70 % reduziert ist.
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Hinterer Thorakalbereich

PTh4-PTh9 Querfortsatze

» siehe Video 9.16 ; .
1™ saan iy o |
Behandlungsindikation ' 2 ._=i.“ | '-J\
Somatische Dysfunktion der Brustwirbelsiule v |
Tenderpoint-Lokalisation } ,\*\ : ‘ll
Posterolateral auf dem Querfortsatz (Proc. transversus); as- : A

soziiert mit M. longissimus thoracis bzw. den Mm. levatores
costarum, semispinales, multifidi oder rotatores thoracis [5]
(> Abb.9.70)

Behandlungsposition: E Sw RH

1. Der Patient befindet sich in Bauchlage und hat den Kopf
zur Seite des Tenderpoints gedreht. Der Arzt sitzt am
Kopfende der Liege und fiihrt seinen Unterarm auf der
gleichen Seite unter der Achsel des Patienten hindurch,
um die Hand posterolateral auf den Brustkorb zu legen.
Mit diesem Unterarm hebt er die Schulter des Patienten
an und induziert dadurch eine Extension und Rotation
hin zum Tenderpoint. Bei zunehmender Schulterabdukti-
on kommt es dann auch zur Seitneigung des Rumpfs
(> Abb. 9.71).

2. Alternativ kann der Arzt bei gleicher Ausgangsposition

des Patienten auf der Seite gegeniiber dem Tenderpoint

(kontralateral) stehen. Eine leichte Seitneigung des

Rumpfs weg vom Tenderpoint wird durch eine ipsilatera-

le Armabduktion (auf der Seite des Tenderpoints) noch

verstarkt. Der Arzt zieht die linke Schulter des Patienten
nach hinten und kranial hoch und induziert dadurch eine

Extension mit Rotation hin sowie Seitneigung weg vom

Tenderpoint (> Abb. 9.72).

3. Der Grad der Seitneigung kann je nach beteiligten spezifi-

schen Weichteilstrukturen, ihrem Faserverlauf oder einer

evtl. vorhandenen artikuldren Komponente der Dysfunk-
tion variiert werden.

4. Mit kleinen Bewegungsbogen (mehr oder weniger starke

Extension, Rotation und Seitneigung) nimmt der Arzt ei- Abb. 9.72 PThé6: e-E Sw-SW Rh-RH

ne Feineinstellung vor, bis die (Schmerz-)Empfindlichkeit

komplett verschwindet bzw. um fast 100 % oder mindes-

tens 70 % reduziert ist.
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9 Counterstrain-Techniken

Hinterer Thorakalbereich

PTh10-PTh12 Dornfortsatz (inferolateral)
PTh10-PTh12 Querfortsatz

» siehe Video 9.17

Behandlungsindikation

Somatische Dysfunktion im Thorakalbereich

Tenderpoint-Lokalisation

PTh10-PTh12 Dornfortsatz (inferolateral): inferolateral
auf dem abweichenden Dornfortsatz (Proc. spinosus) des
dysfunktionalen Segments (> Abb.9.73)

PTh10-PTh12 Querfortsatz: posterolateral auf dem Quer-
fortsatz (Proc. transversus) des dysfunktionalen Segments
(> Abb.9.73)

Behandlungsposition: e-E Sw Rh (Becken) Rw
Rumpf)

PTh10-PTh12 (z.B. links auf dem nach links abweichenden,
nach rechts rotierten Dornfortsatz von Thll lokalisierter
Tenderpoint)

1. Der Patient befindet sich in Bauchlage, und der Arzt kann
links oder rechts an der Liege stehen. Die Beine des Patien-
ten sind zu der Seite hin gelagert, die eine weitgehende
Schmerzlinderung bewirkt. Der Grad der Seitneigung kann
je nach beteiligten Weichteilstrukturen, deren Faserverlauf
oder einer evtl. vorhandenen artikuldren Komponente der
Dysfunktion variieren. Der Arzt umgreift die Spina iliaca
anterior superior (SIAS) auf der Seite des Tenderpoints und
hebt sie sanft an, indem er sich zuriicklehnt. Dadurch wird
eine Extension mit Rotation des Beckens/unteren Segments
hin sowie eine Rotation des Rumpfs/oberen Segments weg
vom Tenderpoint induziert (> Abb. 9.74).

PTh10-PTh12 (z.B. rechts auf dem nach rechts rotierten

Querfortsatz von Th11 lokalisierter Tenderpoint)

1. Der Patient befindet sich in Bauchlage, und der Arzt kann
links oder rechts an der Liege stehen. Die Beine des Pati-
enten sind zu der Seite hin gelagert, die eine weitgehende
Schmerzlinderung bewirkt. Der Grad der Seitneigung
kann je nach beteiligten Weichteilstrukturen, deren Fa-
serverlauf oder einer evtl. vorhandenen artikuldren Kom-
ponente der Dysfunktion variieren. Der Arzt umgreift die
Spina iliaca anterior superior (SIAS) auf der kontralatera-
len Seite des Tenderpoints und hebt sie sanft an, indem er
sich zuriicklehnt. Dadurch wird eine Extension mit Rota-
tion des Beckens/unteren Segments weg sowie eine Rota-
tion des Rumpfs/oberen Segments hin zum Tenderpoint
induziert (> Abb. 9.75)

2. Mit kleinen Bewegungsbogen (Extension, Rotation und
Seitneigung) nimmt der Arzt eine Feineinstellung vor, bis
die (Schmerz-)Empfindlichkeit komplett verschwindet
bzw. um fast 100 % oder mindestens 70 % reduziert ist.

1. Brustwirbel
(Th1)

i posteriore
Tenderpoints

Abb.9.73 PTh9-PTh12: posteriore und laterale Tenderpoints (modifi-
ziert nach [8])

i

Abb. 9.75 PTh11: e-E Sw Rh (Becken) Rw (Rumpf)




9.6 Praktisches Vorgehen

Vorderer Rippenbereich

Anteriore Tenderpoints der Rippen

Die anterioren Counterstrain-Tenderpoints der Rippen
ARI) sind hier in tabellarischer Form (> Tab. 9.5) und in
einer Schemazeichnung (> Abb.9.76) dargestellt.

Tab. 9.5 Haufige anteriore Tenderpoints der Rippen (nach Jones ,tiefstehende Rippen”)

Tenderpoint |Lokalisation Klassische Behandlungsposition Abkiirzung

Abb.9.76 Anteriore Tenderpoints der Rippen fiir Counterstrain-Techni-
ken (modifiziert nach [8])
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12 Fazilitierte Positional-Release-Techniken

12.1 Prinzipien der Technik

Als indirekte Technik unter passiver Beteiligung des Patien-
ten weist die fazilitierte Positional-Release-(FPR-)Technik
Gemeinsamkeiten mit anderen indirekten osteopathischen
Techniken auf, insbesondere der myofaszialen Release- so-
wie der balancierten ligamentdren Spannungs- und Artikula-
tions-Strain-Technik. Die Lagerung ist dhnlich wie bei der
Counterstrain-Technik und der anfinglichen indirekten Po-
sitionierung bei der Still-Technik. Das Education Council on
Osteopathic Principles (ECOP) definiert die FPR als ,von
Stanley Schiowitz D. O. entwickelte Behandlungsmethode des
indirekten myofaszialen Release. Die Komponente/Korperre-
gion wird in neutraler Stellung platziert, um die Gewebe- und
Gelenkspannung in allen Ebenen zu verringern, und dann
wird eine aktivierende Kraft (Kompression oder Torsion) hin-
zugefiigt“ [1]. Das primére Behandlungsziel bei dieser Tech-
nik besteht darin, einen anormalen Hypertonus von (ober-
flichlichen oder tiefen) Muskeln zu senken und die verlorene
Gelenkbeweglichkeit bei Restriktionen wiederherzustellen.

Als neurophysiologische Hauptwirkung der FPR wird an-
genommen, dass sie das Verhiltnis zwischen Ia-afferenter
und y-efferenter Aktivitit beeinflusst [1-3]. Bei richtiger La-
gerung einer dysfunktionalen Kérperregion kénnen die in-
trafusalen Fasern wieder ihre normale Linge erreichen, was
die Spannung der extrafusalen Fasern lockert. Durch die
nachlassende Spannung im Muskelspindelbereich verrin-
gern sich die Ia-afferenten Impulse noch weiter, sodass die
wohltuende Wechselwirkung anhilt, bis sich Muskellinge
und -tonus schlieSlich wieder normalisieren [4]. Andere po-
sitive Effekte konnten damit zusammenhangen, dass sich die
Behandlungsposition auf den Lymph- und vendsen Abfluss
sowie auf weitere bioelektrische Phanomene auswirkt und
dadurch die Fliissigkeitsdynamik und lokale Stoffwechsel-
prozesse verbessert werden.

Fir die Lagerung gelten die Grundprinzipien indirekter
Behandlungstechniken. Deshalb wird der Arzt versuchen,
den dysfunktionalen Teil (Gelenk, Muskel oder andere
Struktur) in Richtung der leichteren/ungehinderten Bewe-
gung (Ease-Position) oder nachlassender Spannung zu posi-
tionieren. Bei einer myofaszialen oder artikuldren Dysfunkti-
on wird zunéchst eine Neutralstellung gesucht, die Schiowitz
als Abflachung der anteroposterioren Wirbelsdulenkriim-
mung (Facettengelenkstellung zwischen beginnender Flexi-
on und beginnender Extension) beschreibt [3]. Bei einer
Beuge- oder Streckdysfunktion dient die Ausgangslage dazu,
die anteroposteriore Wirbelsdulenkriimmung abzuflachen
und die Neutralstellung innerhalb der Dysfunktion zu fin-
den. Dies ist z.B. bei Typ-II-Dysfunktionen hiufig der Fall.
Typ-I-Dysfunktionen erfordern eine geringere anteriore
und/oder posteriore Positionsanpassung.

Wenn Muskelhypertonie und -verspannung im Zentrum
der Behandlung stehen (und keine dominante x-, y- oder z-

Achse diagnostizierbar ist), wird der hypertone Muskel in
eine Stellung gebracht, in der sich die Spannung 16st. Diese
Ease-Position ergibt sich einer palpierten, anormalen Gewe-
bebeschaffenheit und deren Ansprechen auf die jeweilige Po-
sitionierung [3]. Wenn eine Verspannung im vorderen Tho-
rakalbereich auf einer muskuldren Dysfunktion beruht, diirf-
te am ehesten eine Flexion der Ease-Position entsprechen.
Bei einer Muskelhypertonie im hinteren Thorakalbereich 16st
sich die Spannung tiblicherweise in gestreckter Stellung [2].

Der Hauptunterschied der FPR- im Vergleich zu anderen
indirekten Techniken liegt fiir uns im Release-Verstirkungs-
mechanismus. DiGiovanna und Schiowitz beschreiben ihn
als fazilitierende Muskelkraft [1, 3]. Dabei kann es sich um
eine Kompression handeln, die aber Bewegungen in alle
freien Richtungen oder zur Verringerung der Muskelanspan-
nung zuldsst. Da die meisten (Wirbelsdulen- und Extremiti-
ten-)Dysfunktionen Seitneigungs- und Drehkomponenten
aufweisen, muss der Arzt die Lagerungskomponente der
FPR-Technik im Allgemeinen noch durch eine gewisse Tor-
sionskraft (Seitneigung mit Rotation) erginzen. Sobald mit
den fazilitierenden Kriften die richtige Ease-Position er-
reicht ist, behilt der Arzt sie 3-5 Sekunden lang bei, ehe er
den Patienten in die neutrale (Vorbehandlungs-)Position zu-
riickfiihrt. Danach tiberpriift er die Dysfunktion erneut an-
hand palpatorischer Parameter wie Gewebetextur, Bewe-
gungsrestriktion, Asymmetrie und Tastempfindlichkeit.
Nachdem die Ease-Position 3-5 Sekunden gehalten wurde,
kann der Arzt zusitzlich eine schnelle, artikulatorische, (auf
und ab) federnde Kraft erginzen. Dies geschieht mit sehr ra-
schen, indirekten oder direkten, kleinen Impulsen auf kiir-
zester Distanz. Obwohl das Element in der urspriinglichen
Beschreibung seiner Technik fehlte, bezeichnete Schiowitz es
spiter als sein ,,Geheimrezept® (personliche Mitteilung auf
dem ,,Heilig-Symposium“ in Philadelphia 2007).

12.2 Klassifizierung der Technik

Indirekte Technik

Wie bei allen indirekten Techniken versucht der Arzt den Pa-
tienten so zu lagern, dass sich die myofasziale Gewebespan-
nung verringert oder die grofitmogliche Bewegungsfreiheit
besteht.



12.3 Technikstile

Myofasziale Dysfunktion (Muskelhypertonie)

Um hypertone Muskeln im Spinalbereich oder an den Extre-
mitdten mit der FPR-Technik zu behandeln, wird die Wirbel-
sdulenkrimmung im Behandlungssegment abgeflacht und
Kompressionsdruck in Richtung des Gelenks ausgetibt. Da-
nach achtet der Arzt auf die Gewebebeschaffenheit (z.B.
Spannung, fehlende Elastizitit, Unebenheit) und verdndert
die Position so lange, bis sich die Dysfunktionsparameter
weitgehend verbessert haben. Als Néichstes werden geeignete
fazilitierende (Kompressions- und Torsions-)Krifte erginzt
und die Spannung 3-5 Sekunden lang gehalten. Danach wird
der betroffene Bereich in die Neutralstellung zuriickgefiihrt
und erneut untersucht. Mit dieser Technik zu beginnen emp-
fiehlt sich immer, wenn die Hauptkomponente einer Dys-
funktion (myofaszialoder artikuldr) schwierig zu bestimmen
ist. Die Wirkung konnte mit den Effekten indirekter myofas-
zialer Release- und Counterstrain-Techniken vergleichbar
sein.

Artikulare Dysfunktion (im Bereich der inter-
vertebralen und intersegmentalen x-, y-,
z-Achse)

Bei artikuldren Techniken macht sich der Therapeut palpato-
risch gewonnene Hinweise auf eine primére intersegmentale
(Gelenk-)Dysfunktion zunutze. Solche Hinweise ergeben
sich im Allgemeinen aus einer veranderten Gewebetextur,
einer Bewegungsrestriktion oder -asymmetrie (die auch als
symmetrische Bewegungseinschriankung in Erscheinung tre-
ten kann), aus qualitativen Veranderungen des Endgefiihls
oder des freien Gelenkspiels sowie durch Schmerzen. Inter-
segmentale Bewegungseinschrinkung und -asymmetrie sind
die hervorstechenden Eigenschaften. Die Untersuchung be-
ginnt mit einer Abflachung der anteroposterioren Wirbel-
sdulenkriimmung im Behandlungsgebiet. Damit versuchen
wir nicht, die physiologische Lordose oder Kyphose einer
Wirbelsdulenregion zu begradigen, sondern vielmehr eine
Verbindung mit Langhebelwirkung aufzubauen. Dariiber
lasst sich ein lokaler Kraftvektor gezielt auf die spezifische
dysfunktionale Ebene richten (dhnlich wie z.B. bei HVLA-
oder Muskelenergietechniken), um die nachfolgenden fazili-
tierenden Krdfte durch die dysfunktionale(n) Barriere(n)
lenken zu konnen. Das dysfunktionale Segment sollte in allen
betroffenen Ebenen an die Ease-Position herangefiihrt wer-
den, in der es frei beweglich ist. Als Néchstes werden geeig-
nete axiale, fazilitierende Krifte (Kompression und Torsion)
angewendet und statisch fiir 3-5 Sekunden aufrechterhalten.

12.5 Allgemeine Erwagungen und Regeln

12.4 Indikationen und
Kontraindikationen

Indikationen sind myofasziale oder artikuldre somatische

Dysfunktionen.

Zu den Kontraindikationen gehéren:

1. Mittlere bis schwere Gelenkinstabilitat

2. Diskushernie, bei der sich der Zustand durch die Positio-
nierung verschlimmern wiirde

3. Mifig- bis hochgradige Stenose der Intervertebralforami-
na in Hohe des Behandlungssegments, besonders wenn
Waurzelsymptome vorliegen, die durch weitere Verengung
der Zwischenwirbellocher infolge der Positionierung noch
verstarkt werden konnten.

4. Starke Uberdehnung und Zerrung mit erhéhter Verlet-
zungsgefahr durch die Lagerung

5. Angeborene Fehlstellungen oder Stérungen (z.B. Ankylo-
se), die eine Behandlung in bestimmten Positionen un-
moglich machen

6. Vertebrobasilare Insuffizienz

12.5 Allgemeine Erwagungen und
Regeln

Der Arzt muss die richtige Diagnose stellen und differenzial-
diagnostisch moglichst auch myofasziale von artikuldren
Dysfunktionen abgrenzen kénnen. Nach Abflachung der an-
teroposterioren Wirbelsdulenkriimmung wird die Position
eingestellt, in der sich die myofasziale Spannung 16st oder
weitgehend verringert (Ease-Position). Fiir 3-5 Sekunden
wird als fazilitierende Kraft eine Kompression mit Seitnei-
gung und/oder Drehung (Torsion) appliziert. Zusitzlich
kann noch federnder Druck ausgeiibt werden.

439




440

12 Fazilitierte Positional-Release-Techniken

12.6 Praktisches Vorgehen

Kurzfassung der Regeln: primare myofasziale

Dysfunktion

1.
2.

Diagnose stellen (anormale Beschaffenheit des Gewebes).
Abflachen der anteroposterioren Wirbelsaulenkriim-
mung, um die myofasziale Spannung zu reduzieren.

. Fazilitierende Kraft in Form von Druck/Kompression

oder Drehung/Torsion ergdnzen (dies kann auch noch
nach Schritt 4 erfolgen).

. Dysfunktionale myofasziale Struktur in die entspannte

(verkiirzte, Ease-)Position bringen.

. Diese Stellung 3-5 Sekunden beibehalten, dann unter

langsam nachlassendem Druck zur Neutralstellung zu-
riickkehren.

. Erneute Uberpriifung der dysfunktionalen TART-Ele-

mente (Textur, Asymmetrie, Restriktion, Druckempfind-
lichkeit = tenderness).

Kurzfassung der Regeln: primare artikulare
Dysfunktionen
(x-, y-, z-Achse) Typ I/l

1.
2.

Diagnose stellen (z. B. Typ-I- oder Typ-II-Dysfunktion).
Anteroposteriore Wirbelsdulenkriimmung im Behand-
lungsgebiet abflachen (durch Beugung oder Streckung).

. Fazilitierende Kraft (Druck/Kompression oder Drehung/

Torsion) erginzen.

. Dysfunktionales Segment in Richtung Flexions- oder Ex-

tensionsstellung (Ease-Position) bewegen.

. Dysfunktionales Segment mit Seitneigung und Drehung

in Ease-Position bewegen.

. In dieser Stellung 3-5 Sekunden halten, dann unter lang-

sam nachlassendem Druck zur Neutralstellung zuriick-
kehren.

. Erneute Uberpriifung der dysfunktionalen TART-Ele-

mente.



Halsbereich

Subokzipitale Muskelhypertonie (rechts)

» sieche Video 12.1
1.

Der Patient befindet sich in Riickenlage auf der Behand-
lungsliege, und der Arzt sitzt am Kopfende.

. Mit der rechten Hand stiitzt der Arzt behutsam den Hin-

terkopf und oberen Nackenbereich des Patienten.

. Mit der linken Hand, die oben auf dem Kopf des Patien-

ten liegt, neutralisiert der Arzt die anteroposteriore
Kriimmung der Halswirbelsdule durch behutsames Abfla-
chen (leichte Flexion).

. Als aktivierende Kraft erginzt er eine sanfte (< 0,5kg)

axiale Kompression mit der linken Hand.

. Unter Beibehaltung des Kompressionsdrucks bringt der

Arzt den Kopf-Nacken-Bereich des Patienten behutsam in
eine Streckstellung mit Rechtsseitneigung und Rotation
(> ADD. 12.1 und > Abb. 12.2, Pfeile), bis Gewebe- und
Muskelspannung maximal reduziert sind.

. Der Arzt hilt diese Position 3-5 Sekunden und lisst dann

langsam mit dem Druck nach, wahrend er den Kopfin die
Neutralstellung zuriickdreht.

. Wenn nicht innerhalb weniger Sekunden eine Lockerung

(Release) spiirbar ist, sollte der axiale Druck gelost wer-
den; Schritt 3-6 konnen wiederholt werden.

. Abschlieflend tiberpriift der Arzt erneut alle dysfunktio-

nalen Komponenten (TART).

Abb. 12.1 Schritt 1-5

Abb. 12.2 Schritt 1-5

12.6 Praktisches Vorgehen

441




442

12 Fazilitierte Positional-Release-Techniken

Halsbereich
C2- bis C7-Dysfunktionen
Beispiel: C4-FSRRR

» siehe Video 12.2
1.

Der Patient befindet sich in Riickenlage auf der Behand-
lungsliege, und der Arzt sitzt am Kopfende.

. Mit der rechten Hand stiitzt der Arzt behutsam den Na-

cken des Patienten.

. Mit der linken Hand, oben auf dem Kopf des Patienten,

neutralisiert der Arzt die anteroposteriore Kriimmung der
Halswirbelsdule durch behutsames Abflachen (leichte Fle-
xion).

. Als aktivierende Kraft erginzt er eine sanfte (< 0,5kg)

axiale Kompression mit der linken Hand.

. Unter Beibehaltung des Kompressionsdrucks bringt der

Arzt den Kopf des Patienten behutsam in eine Flexions-
stellung mit Rechtsseitneigung und Rotation, um Gewe-
be- und Muskelspannung maximal zu reduzieren

(> Abb. 12.3 und > Abb. 12.4, Pfeile).

. Der Arzt halt den Kopf 3-5 Sekunden in dieser Position

und lasst beim Riickkehren in die Neutralstellung lang-
sam mit dem Druck nach.

. Wenn nicht innerhalb weniger Sekunden ein Release pal-

pierbar ist, sollte der axiale Druck gelost werden; Schritt
3-6 konnen wiederholt werden.

. Abschlieflend tiberpriift der Arzt erneut alle dysfunktio-

nalen Komponenten (TART).

\

Abb. 12.3 Schritt 1-5

Abb. 12.4 Schritt 1-5
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Thorakalbereich

Th4- bis Th12-Dysfunktionen in , Extension”
Beispiel: Th6-ESRRR

1. Der Patient sitzt am Rand der Behandlungsliege, wihrend
der Arzt auf der rechten Seite leicht versetzt hinter ihm
steht.

2. Mit der linken Hand kontrolliert der Arzt die Dysfunktion

im Bereich der Dornfortsitze von Th6 und Th7 sowie am

rechten Querfortsatz von Thé.

3. Sein rechter Unterarm ruht oben rechts auf dem M. tra- Abb. 12.5 Schritt 1-3

pezius (Schultergiirtel) des Patienten, wihrend der distale

Unterarm und die Hand des Arztes quer iiber dem Rii-

cken direkt im Nacken des Patienten liegen (> Abb.

12.5).

4. Der Patient richtet sich auf, bis die normale Brustwirbel-

saulenkriimmung so gestreckt und abgeflacht ist, dass die

Extension in Hohe von Thé palpierbar wird.

5. Als aktivierende Kraft iibt der Arzt mit dem rechten Un-

terarm sanften Druck (< 0,5kg) aus.

6. Unter Beibehaltung der Kompression richtet er den

Druck seines rechten Unterarms nach kaudal und hinten

(> ADD. 12.6, weifer Pfeil), um die Extension von Thé6 zu

verstarken sowie eine Rechtsseitneigung und Rotation

herbeizufiihren. Dies sollte bis zu einem Punkt erfolgen, Abb. 12.6 Schritt 46

an dem ein Gleichgewicht mit minimalem Muskeltonus

erreicht wird.

7. Der Arzt hilt diese Position 3-5 Sekunden lang und lasst

dann wihrend der Riickkehr in die Neutralstellung lang-

sam mit dem Druck nach.

8. Wenn nicht innerhalb weniger Sekunden ein Release pal-

pierbar ist, sollte der Druck gelost werden; Schritt 3-6

kénnen wiederholt werden.

9. Abschlieflend tiberpriift der Arzt erneut alle dysfunktio-

nalen Komponenten (TART).
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Thorakalbereich

Hypertonus des rechten Trapezius

1. Der Patient befindet sich in Bauchlage auf der Behand-
lungsliege, Kopf und Nacken sind nach rechts gedreht.

2. Der Arzt steht auf der linken Seite mit Blick zum Patien-
ten.

3. Mit der linken Hand palpiert er den hypertonen rechten
Trapezius (> Abb. 12.7).

4. Mit der rechten Hand umgreift er die rechte Schulter des
Patienten im Bereich des vorderen Deltoideus und der
Akromioklavikularregion (> Abb. 12.8).

5. Der Arzt richtet den Druck nach kaudal und hinten

(> ADbb. 12.9, weifSer Pfeil), um ein Gleichgewicht mit
minimaler Muskelspannung im rechten Trapezius zu er-
reichen.

6. Sobald die richtige Position gefunden ist, iibt der Arzt mit
seiner rechte Hand fiir 3-5 Sekunden eine aktivierende
Kraft (> Abb. 12.10, weifSer Pfeil) in Form einer sanften
Kompression (< 0,5kg) aus.

7. Wenn nicht innerhalb weniger Sekunden ein Release pal-
pierbar ist, sollte der Druck gelockert werden; Schritt 3-6
kénnen wiederholt werden.

8. Abschlieflend iiberpriift der Arzt erneut alle dysfunktio-
nalen Komponenten (TART).

Abb. 12.7 Schritt 1-3

Abb. 12.8 Schritt 4

Abb. 12.9 Schritt 5

Abb. 12.10 Schritt 6




Rippenbereich

Dysfunktion mit ,,Hochstand” der
ersten Rippe

Beispiel: Hochstand der ersten Rippe
links-posterior (nichtphysiologisches,
weichteilbetontes Modell)

1

. Der Patient befindet sich in Riickenlage, und der Arzt

steht ihm zugewandt auf der dysfunktionalen Seite.

. Der linke Ellbogen des Patienten ist angewinkelt, und der

Oberarm wird mit einem Kissen oder zusammengerollten
Handtuch gestiitzt.

. Wihrend der Arzt mit der linken Hand das Olekranon

festhilt, palpiert er die erste Rippe mit dem rechten Zei-
ge- und Mittelfinger von hinten und achtet dabei auf Ver-
anderungen der Gewebetextur (> Abb. 12.11).

. Mit der linken Hand fiihrt er die Schulter des Patienten in

eine ca. 90-Grad-Flexion und bewegt sie dann mit leichter
Abduktion und Innenrotation in eine Position, in der sich
das Gewebe vollig locker und weich anfiihlt (> Abb. 12.12).

. Unter Adduktion des linken Arms iibt der Arzt gleichzei-

tig eine Kompression aus, deren Druck sich durch den
Oberarm des Patienten auf die kontrollierenden Finger an
der ersten Rippe richtet (> Abb. 12.13, gerader Pfeil),
wihrend er den Ellbogen iiber dem Kissen zur Brust (ge-
bogener Pfeil) hinunterdriickt.

. Diese Position wird 3-5 Sekunden gehalten, zudem kann

auch leicht wippender (intermittierender) Druck ange-
wandt werden.

. Nach 3-5 Sekunden wird die Adduktion verstirkt und der

Arm mit einem Abwirtsschwung wieder seitlich neben
dem Korper abgelegt.

. Abschlieflend tiberpriift der Arzt erneut alle dysfunktio-

nalen Komponenten (TART).

Abb. 12.11 Schritt 1-3

12.6 Praktisches Vorgehen

Abb. 12.12 Schritt 4

Abb. 12.13 Schritt 5
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