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Vorwort

Vorwort

Die Idee, im Rahmen der Buchreihe Therapiekon-
zepte in der Physiotherapie das Maitland-Konzept
vorzustellen, hat uns sofort begeistert. In Zukunft
wird es immer mehr zu einer Verschmelzung der
einzelnen Konzepte kommen und gerade deshalb
erscheint es uns wichtig, die konzeptionelle, theo-
retische Fundierung, die Prinzipien, die Methoden
und die Techniken des Mailtand-Konzeptes zusam-
menfassend zu dokumentieren. Das Maitland-Kon-
zept hat seit seiner Entwicklung in den 50er Jahren
die Physiotherapie malRgebend beeinflusst. Viele
Physiotherapieausbildungen, vor allem im angel-
sachsischen Raum, wenden die Prinzipien, Metho-
den und Techniken aus dem Maitland-Konzept an.
Aus Feedback von Kursteilnehmern wissen wir, dass
das Konzept eine groRe Hilfe bei der Analyse und
Behandlung von individuellen Patientenproblemen
ist.

Das Maitland-Konzept ist ein manualtherapeu-
tisches Konzept und somit ein Spezialgebiet der
Physiotherapie fiir das Management von neuro-
muskulo-skelettalen ~ Bewegungsdysfunktionen.
Wir sind alle herausgefordert, den Spagat zwischen
den Anspriichen der Wissenschaft, der Kostentra-
ger, dem evidenzbasierten Vorgehen und dem indi-
viduellen Problem des Patienten und seinen Ansprii-
chen auszufiihren. Fiir G.D. Maitland ist die geistige
Beweglichkeit des Therapeuten eine Grundvoraus-
setzung, um diesen Spagat moglichst elegant und
effektiv zu beherrschen. Maitland legt Wert auf
sorgfaltige und umfassende Untersuchung, die
zur genauen Anwendung von Bewegungsbehand-
lungen fiihrt. Die Beurteilung des Effekts solcher
Behandlungen auf den Patienten, bildet die Basis
fir moderne klinische Verfahrensweisen. Die Defi-
nition von EBP (Integration von bester Evidenz aus
Forschung mit klinischer Expertise und individu-
ellen Patientenwerten) entspricht genau der Vorge-
hensweise im Mailtand-Konzept. Das Denkmodell
Brickwall, bildet die Basis fiir dieses Vorgehen und
fiir das heutige Clinical Reasoning.

Vil

Der Leser, der sich mit den Alleinstellungsmerkma-

len des Konzeptes befasst, wird schnell klar, wel-

cher Reichtum an Grundlagen im Maitland-Konzept

verborgen ist. Diese werden im Kapitel 2 dargestellt

und sollen aufzeigen, was die Einzigartigkeit des

Konzeptes ausmacht und inwiefern sich das Kon-

zept von anderen abgrenzt.

Dieses Buch soll dem interessierten Physiothera-

peuten helfen, moglichst schnell einen Einblick in

die Prinzipien, Methoden und Techniken des Kon-

zeptes zu erhalten.

Es eignet sich auch ausgezeichnet fiir Physiothe-

rapeuten in der Ausbildung, Berufsanfanger oder

auch anderen Berufsgruppen zur Orientierung.

Die inhaltliche Gliederung entspricht den anderen

Blichern dieser Reihe und stellt sich folgendermas-

sen dar:

= Im Kapitel 1 werden die geschichtlichen Hinter-
griinde des Konzeptes dargestellt

= Im Kapitel 2 schildern wir das Konzept heute mit
der Darstellung der Alleinstellungsmerkmale

= Im Kapitel 3 wird gezeigt, wie das Konzept am
Beispiel eines Patienten angewandt wird

= Im Kapitel 4 geht es um die Bedeutung des
Maitland-Konzeptes aus gesundheitswissen-
schaftlichen Perspektive

= Im Kapitel 5 wird dargestellt, welchen Bezug das
Konzept zur Forschung hat

= |m Kapitel 6 wird mit einem Blick ins Ausland
dargestellt, wie sich das Konzept verbreitet
hat und wie es sich heute vor allem in Europa
darstellt

= Im Anhang findet der Leser alles Wesentliche
iber das Kurssystem und die Aus- und Weiter-
bildung

Die Basisprinzipien dieses Konzeptes sind aktueller

als je zuvor. Es wird immer weiter verfeinert und an

die jeweiligen Anforderungen angepasst. Das Mait-

land-Konzept gehort zu den groRen und bedeu-

tenden Stromungen in der Manuellen Therapie.

Mit diesem Buch wollen wir dokumentieren, wo wir



\

heute stehen und wohin wir uns weiter entwickeln
wollen.

Es ist uns gelungen mehrere Autoren fiir dieses
Buch zu gewinnen, erst das hat es moglich gemacht
die einzelnen Kapitel durch Spezialisten zu beleuch-
ten. Wir mochten an dieser Stelle unseren Autoren
herzlich danken, fir Ihre spontane Zusage und fiir
die engagierte Mitarbeit an diesem Buch.
Herzlichen Dank an Dorothee Richard fiir ihren
Input durch die redaktionelle Bearbeitung und an

Rosi Haarer-Becker vom Thieme Verlag fiirihre stets
unterstiitzende und aufmunternde Betreuung.

Gerti Bucher-Dollenz und Renate Wiesner

Sackett, D. L., Rosenberg, W. M. C,, Gray, |. A. M.,
Haynes, R. B., & Richardson, W. S. (1996). Evidence
based medicine: what it is and what it isn‘t. British
Medical Journal, 312(7023), 71-72.



des Kurses einen handgeschriebenen Dankesbrief
(letter of thanks).

1.9 Uberblick zur Entwicklung des
Maitland-Konzeptes

Tab. 1.1 und Tab. 1.2 zeigen die Entwicklung des
Maitland-Konzeptes und des damit verbundenen
Kurssystems.

R '*f-;;‘ 2

Abb. 1.7 G.D. Maitland 1988 in der Hermitage
(Foto: Pierre Jeangros privat).

Tab. 1.1 Stationen und Entwicklung des Maitland-Konzeptes

Jahr Ereignis

1951 Maitlands erste Anstellung:
Maitland beginnt in einer physiotherapeutischen Privatpraxis. Er erkennt, dass eine
effektive Behandlung von einer detaillierten Untersuchung und einem kontinuierlichen
Assessment aller angewandten Techniken abhdngt, um fiir den Patienten von Nutzen zu
sein. Erist zunehmend davon tiberzeugt, dass die Manuelle Therapie, die zu dieser Zeit
keine Selbstverstandlichkeit ist, Teil der Behandlung von muskuloskelettalen Stérungen
sein sollte.

1960 Studienreise:
Geoffrey und Anne Maitland unternehmen eine Studienreise durch GroRbritannien und
die USA, auf der sie Arzte und Therapeuten besuchen, die bereits Erfahrungen mit der
Manuellen Therapie gesammelt haben. Dieses ,Abenteuer hilft Maitland, einige seiner
Ideen zu formulieren, die spater als das Maitland-Konzept bekannt wurden.
Untersuchung und Mobilisation:
Im Anschluss an diese ,Welttournee* fiihrt er in seine klinische Praxis eine subjektive
Untersuchung ein (die zum Teil auf der Methode von Dr. James Cyriax basiert) sowie
sanfte Manipulationen (als Mobilisationen bezeichnet), die von den Arzten James und
John Mennell befiirwortet werden.

8 Bucher-Dollenz, Wiesner, Maitland (ISBN 9783131447715) © 2008 Georg Thieme Verlag



Tab. 1.1 Fortsetzung

Jahr Ereignis

1964 Veréffentlichung der ersten Ausgabe von ,,Vertebral Manipulation®:
Maitland veroffentlicht sein erstes Buch, ,Vertebral Manipulation“. Die Veroffentlichung
dieses Buchs erregt groRRes Interesse in der englischsprachigen Welt und Maitlands Name
wird zu einem ,,Giitesiegel* fiir Physiotherapeuten in aller Welt. Bescheiden wie er ist,
fiihlt sich Maitland jedoch ein wenig unbehaglich angesichts der Bezeichnung ,,Maitland-
Technik®, die sich nach der Veroffentlichung seines Buchs durchsetzt.

1965 Zertifizierte Kurse in Manipulation in Australien:
In Zusammenarbeit mit Elma Caseley entwicklet Maitland den weltweit ersten dreimona-
tigen postgraduellen Kurs in manipulativer Physiotherapie.

1968 Veréffentlichung der zweiten Ausgabe von ,, Vertebral Manipulation“

1970 Veréffentlichung der ersten Ausgabe von , Peripheral Manipulation*:
Das Buch basiert auf den in den beiden Ausgaben von ,,Vertebral Manipulation“ beschrie-
benen Prinzipien.

1973 Veréffentlichung der dritten Ausgabe von , Vertebral Manipulation“

1974 Erster einjdhriger Diplom-Studiengang:
Der erste einjdhrige Diplom-Studiengang in manipulativer Physiotherapie fiir Postgra-
duierte findet am South Australian Institute of Technology statt. Ahnliche Kurse werden
bald darauf auch in anderen Bundesstaaten angeboten.

1978 Maitland beginnt in der Schweiz zu unterrichten:
Er hdlt einen dreiwdchigen Kurs in Manipulation ab; der erste Kurs in der Hermitage in
Bad Ragaz, den Physiotherapeuten aus vielen Landern besuchen.

1998 Ruhestand:
Nach zahlreichen Kursen, dem Aufbau des Kurssystems (Tab. 2.2) und der Entwicklung
des Konzeptes gehen Anne und Geoffrey Douglas Maitland in den Ruhestand.

Tab. 1.2 Entwicklung des Kurssystems

Jahr Ereignis

1978 In der Hermitage in Bad Ragaz halt Maitland den ersten dreiwdchigen Kurs in Manipula-
tion, Physiotherapeuten aus vielen Lindern nehmen teil.

1979 Weitere Kurse in der Hermitage: Eine Reihe von Grundkursen iiber das Maitland-Konzept
hdlt Gisela Rolf ab, die ,.erste Physiotherapeutin“ der Hermitage. Das Ziel der Kurse ist es,
die Teilnehmer auf Maitlands folgenden Kurs im Jahr 1980 vorzubereiten.

Peter Wells aus London schlieRt sich dem Unterrichtsteam in der Hermitage an. Peter, der
zuvor einen Kurs in Manipulation in Adelaide absolvierte, spielt eine wichtige Rolle fiir die
Entwicklung von Maitlands Arbeit in GroRbritannien.

1980 Maitland kehrt in die Hermitage zuriick, um den zweiten Kurs in Manipulation abzuhal-
ten.

Bucher-Dollenz, Wiesner, Maitland (ISBN 9783131447715) © 2008 Georg Thieme Verlag 9
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weise, wenn er aufgrund von Schmerzen wah-
rend des Sitzens nicht mehr an gemeinsamen
Aktivitaten teilhaben kann.
Zum Verstandnis (ber Kontraindikationen zur
Anwendung von Manueller Therapie folgt das
Maitland-Konzept genau den Richtlinien, die fiir
die Manuelle Therapie im Allgemeinen gelten:
Gefahrensituationen werden Red flags genannt.
Das bedeutet, der Patient kdnnte eine schwerwie-
gende Pathologie haben, z.B. eine Kompression
des Riickenmarks oder Schmerzen, die keinen
mechanischen Ursprung haben, z.B. eine Entziin-
dung. Woran kann der Therapeut solche Situati-
onen erkennen? Indem er bei der Befragung des
Patienten auf folgende Punkte achtet:
= nicht mechanisches Verhalten der Schmerzen,
= starke Nachtschmerzen,
= zunehmende neurologische Ausfille,
= starke, nicht diagnostizierte Schmerzen nach
gréRerem Trauma.

Fallbeispiel

Es existieren keine Kontraindikationen. Der Patient
kann 100-prozentig arbeiten und auch zweimal
pro Woche Tennis spielen. Es gibt keine Hinweise
auf Angstvermeidungsverhalten oder Einschrén-
kungen in seinem psychosozialen Umfeld.

3.3.3 Geschichte

Die Entwicklung der Symptome in der Vergangen-
heit kann wertvolle Informationen tiber die Mecha-
nosensitivitdt geben und ebenso Hinweise auf eine
mogliche Quelle der Symptome. Der Therapeut
sollte sich tiber folgende Punkte informieren:

= friihere Episoden,

Stadium der St6rung,

Stabilitat der Storung,

Reaktion auf bisherige Behandlungen,

zeitlicher Zusammenhang zwischen einzelnen
Symptomen etc.

Fallbeispiel

Der Patient erzahlt, dass Problem habe vor 4
Wochen mit Symptom ® begonnen, nachdem er
in einer unbequemen Position geschlafen hat. In
den folgenden zwei Tagen wurden die Beschwer-
den stdrker und strahlten ins Gebiet 2 aus. Durch
die zehntdgige Einnahme von NSAR kam es zu kei-
ner nennenswerten Verdnderung der Symptome.

In den letzten zwei Wochen hat sich die Situation
nicht mehr verandert. Es gibt keine Vorgeschichte,
der Patient hatte bisher keine Probleme oder Ver-
letzungen der HWS.

Hypothese des Therapeuten: Aufgrund der
Geschichte des Patienten (mechanische Ursache
und Verhalten der Symptome) konnte ein stabiles
mechanisches Problem der mittleren oder unteren
HWS bestehen.

3.4 Funktionsuntersuchung

Das Hauptziel der Funktionsuntersuchung ist die
Priifung bzw. Bestétigung der Hypothese, die wah-
rend der subjektiven Befragung entwickelt worden
ist. Die Ausfiihrlichkeit der Funktionsuntersuchung
verdeutlicht wiederum das Prinzip, dass das kli-
nische Erscheinungsbild des Patienten schwer-
punktmaRig bericksichtigt wird.

Fallbeispiel
Der Therapeut versucht nun zu beweisen, dass der
Patient eine mechanische Stérung der mittleren/
unteren HWS hat. Zur Bestatigung der Hypothese
muss er entweder
= die genauen Symptome des Patienten reprodu-
zieren,
= und/oder ein vergleichbares physisches Zeichen
finden, d.h., dass erin der Untersuchung eine
Auffélligkeit in diesem Bereich der HWS finden
muss. Das kann z. B. eine Steifigkeit sein.
Idealerweise reproduziert der Therapeut durch
eine Rotation der HWS nach rechts das Symptom
@. Bei nichtirritierbaren Stérungen, wird dies nicht
immer moglich sein. Jegliche Abweichung der
Norm in Bezug auf Schmerz (P), Widerstand (R)
und/oder Schutzspasmus (S), die der Therapeut
wahrend der Funktionsuntersuchung entdeckt, ist
ein ,objektives“ korperliches (physisches) Zeichen.
Befindet sich dieses Zeichen in einer Region, die als
Quelle der Symptome infrage kommt, wird es ein
svergleichbares* Zeichen genannt.

3.4.1 Planung

Vor der Funktionsuntersuchung sollte sich der The-
rapeut klar werden (ber die ,Irritierbarkeit* des
Problems und er sollte eine Hypothese haben (iber
das AusmaR und die Art der erforderlichen Tests,
um die Symptome zu reproduzieren. Bei einem Pro-

60 Bucher-Dollenz, Wiesner, Maitland (ISBN 9783131447715) © 2008 Georg Thieme Verlag



\

blem mit einer hohen Irritierbarkeit sollten die Tests

nur bis zum Anfangspunkt des Schmerzes ausge-

fiihrt werden. Die Menge der Tests sollte auf ein

Minimum reduziert werden, Differenzierungstests

sind in der Regel in diesem Stadium nicht ndtig. Die

Tests sollten moglichst wenig Stress auf die betrof-

fenen Strukturen ausiiben.

Bei einem nichtirritierbaren Problem kann der The-

rapeut hingegen:

= die Tests trotz erster Symptome weiter durch-
fihren,

= mehrere Tests anwenden,

= gegebenenfalls Differenzierungstests nutzen,

= Tests einsetzen, die mehr Stress erzeugen, pro-
vozieren.

Fallbeispiel

Da der Patient anscheinend ein nichtirritierbares,

stabiles, mechanisches Problem der HWS hat,

berticksichtigt der Therapeut fiir die Planung die

folgenden Punkte:

= Die Symptome kénnen reproduziert werden.

= Alle Standardtests der HWS kénnen durchge-
fiihrt werden.

= Die Tests kénnen iber den Anfangspunkt des
Schmerzes ausgefiihrt werden.

= Es konnen Differenzierungstests angewandt
werden.

= Ererwartet, dass er ,vergleichbare Zeichen“
findet durch Extension der HWS und/oder Rota-
tion nach rechts.

= Esist nicht notig, spezielle Tests durchzufiihren,
wie z.B. einen Test der Arteria vertebralis oder
eine neurologische Untersuchung.

3.4.2 Aktuelle Symptome und Inspektion

Der Therapeut notiert Symptome, die in Ruhe zu
Beginn der Untersuchung vorhanden sind. Eine
genaue Inspektion, mit Beurteilung der Konstitu-
tion und Statik mit einem besonderen Augenmerk
auf Schutzdeformitéten, ist der erste Schritt in der
Funktionsuntersuchung. Haltungsbedingte Abwei-
chungen kénnen ein beitragender Faktor sein.

3.4.3 Funktionelle Demonstration

Ein typischer Test im Maitland-Konzept ist das Vor-
fiihren der Aktivitat, die im Alltag am deutlichsten
die Symptome reproduziert. Wenn es notwendig

ist, kénnen in dieser Stellung sofort differenzie-
rende Bewegungen durchgefiihrt werden.

Treten die Beschwerden eines Patienten z.B. im
zervikothorakalen Ubergang auf, wenn er im Auto
beim Riickwértsfahren den Kopf nach links dreht,
kann die Quelle der Beschwerden entweder in der
HWS oder in der BWS liegen.

Der Therapeut kann in dieser Stellung den Kopf des
Patienten fixieren und im Folgenden die Rotation
in der BWS verstdrken (Abb. 3.2a) oder verringern
(Abb. 3.2b).

1
A
[ J\‘
Abb. 3.2a-b Test bei einem Patienten mit
Beschwerden im zervikothorakalen Ubergang.

a Verstdrken der Rotation in der BWS. b Verringern
der Rotation in der BWS.
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Wenn der Therapeut von der Hypothese ausgeht,
dass die HWS die primére Ursache der Beschwer-
den ist, wird er erwarten, dass die Symptome
zunehmen, wenn die Rotation der BWS verringert
wird (Abb 3.2b). Wird hingegen die Rotation der
BWS verstarkt (Abb. 3.2a), erwartet er, dass die
Symptome abnehmen, da durch das Weiterdrehen
der BWS die Rotation der HWS reduziert wird, die
HWS wird dadurch derotiert.

3.4.4 Aktive Bewegungen

Bei geringer Irritierbarkeit kénnen alle sechs Stan-
dardbewegungen der HWS getestet werden (Fle-
xion, Extension, Lateralflexion und Rotation zu bei-
den Seiten). Die Beobachtungskriterien der aktiven
Bewegungen sind einerseits das AusmaR oder die
Quantitat der Bewegung, welche Symptome dabei
auftreten und ebenso die Qualitat, wie die Bewe-
gung ausgefiihrt wird. Durch das Analysieren der
Bewegungsqualitdt erhalten Therapeuten wich-
tige Hinweise (iber die Bewegungsmdglichkeiten
in einzelnen Wirbelsdulenabschnitten. Oft kann
beobachtet werden, dass auf bestimmten Héhen
zu viel Bewegung stattfindet, wihrend auf anderen
Hohen kaum Bewegung zu beobachten ist.
Maitland rat, als grobes Raster die Bewegungen in
der HWS in drei Abschnitte zu unterteilen:

= Obere HWS: Bewegung des Kopfes auf dem

Nacken.

= Mittlere HWS: Bewegung des Nacken auf dem
Nacken.

= Untere HWS: Bewegung des Nacken auf dem
Brustkorb.

Reproduzieren die aktiven Bewegungen keine
Symptome, kann der Therapeut am Ende der
aktiven Bewegung vorsichtig Uberdruck applizie-
ren, um den Stress zu erhdhen.

Fallbeispiel

Treten die Symptome des Patientenim Gebiet 1 auf,
z.B. bei 60° Extension, kann der Therapeut auch
lokalen Uberdruck auf einen bestimmten Abschnitt
der HWS anwenden, um zwischen den einzelnen
Abschnitten zu differenzieren (Abb. 3.3a-b).

Abb.3.3a-b Applizieren des Uberdrucks auf ver-
schiedene HWS-Abschnitte. a Lokaler Uberdruck
auf die mittlere HWS. b Lokaler Uberdruck auf die
untere HWS.

3.4.5 ,Wenn-notwendig-Tests*

In einzelnen Fdllen kann es notwendig sein, den
Stress auf bestimmte Regionen noch zusatzlich
zu erhdhen. Allerdings nur, wenn mit den aktiven

62 Bucher-Dollenz, Wiesner, Maitland (ISBN 9783131447715) © 2008 Georg Thieme Verlag



Forschung zum Konzept
Harry J.M. von Piekartz

Dieses Kapitel fihrt kurz in das Thema evi-
denzbasierte Therapie ein, die letztlich das
Ziel aller Forschungsbemiihungen ist (siehe
Kapitel 5.1, 5.2). Es geht der spannenden
Frage nach, wie wissenschaftlich es bei der
tdglichen Arbeit nach dem Maitland-Kon-
zept zugeht (Kapitel 5.3). AnschlieRend
werden verschiedene internationale Studien
zur Wirksamkeit der Manuellen Therapie
vorgestellt. Dazu ist anzumerken, dass die
Manuelle Therapie auf internationaler Ebene
nicht zwischen unterschiedlichen Konzepten
unterscheidet. Viele Aspekte innerhalb der
Konzepte entsprechen einander und sind
Uibertragbar. Deshalb beziehen sich die im
Kapitel 5.4 aufgeftihrten Studien generell
auf die Manuelle Therapie. Um wissenschaft-
liche Fragen zu kldren, entwickeln Forscher
ausgetiiftelte Studiendesigns, viele Daten
werden gemessen und erhoben. Der Autor
stellt trotzdem die Frage, ob die quantitative
Forschung ausreichend oder auch qualitative
Forschung notwendig ist. Er zeigt die Paral-
lelen zwischen quantitativer/qualitativer For-
schung und dem Maitland-Konzept auf. Kapi-
tel 5: wissenschaftliche Evidenz und Manuelle
Therapie nach dem Maitland-Konzept.

Manualtherapeutin

Entscheidungen

Patient

5.1 Von der klinischen Evidenz zur evi-
denzbasierten Medizin

Der Begriff Evidenz bedeutet in der deutschen Spra-
che ,deutlich machen“ (evident). Im Englischen
ist damit so viel gemeint wie ,es manifestiert sich
sichtbar“ bzw. ,Beweismaterial/Information dafr,
dass etwas wahrist*. Evidenz in der Medizin hat zwei
zentrale Bedeutungen:
= Stimmige Ergebnisse im Sinne einer konsisten-
ten, experimentell bestétigten naturwissen-
schaftlichen Theorie erarbeiten: Grundlagenfor-
schung.
= Beweismaterial zur ZweckmaRigkeit einer dia-
gnostischen oder therapeutischen MaBnahme
finden: angewandte Forschung.
Evidenzbasierte Medizin (EBM) wird heutzutage
umschrieben als: ,Der gewissenhafte, ausdriick-
liche und verniinftige Gebrauch der gegenwadrtig
besten externen wissenschaftlichen Evidenz fir
Entscheidungen der medizinischen Versorgung
individueller Patienten* (Sackett et al. 1996, S. 71)
(Abb.5.1).
Interessant an dieser Umschreibung der Grundla-
gen von EBM nach Sackett et al. (1996) ist, dass sie
Maitlands Brickwall-Denkmodell &hnelt (siehe Kapi-
tel 2.2). Wenn es notwendig ist, wird die externe
(wissenschaftliche) Evidenz (linke Seite der Brick-
wall, Abb. 2.1, 2.2) fiir klinische Entscheidungen
in Bezug auf einen individuellen Patienten genutzt.
Die klinischen Daten und Interpretationen der Kli-
niker (rechte Seite der Brickwall) kénnen Wissen-

Abb. 5.1 Therapeut und Patient miissen in
der Therapie Entscheidungen treffen.
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wissenschaftliche Information

Manualtherapeutin I

externe Evidenz

Patient

schaftler anschlieBend fiir grundlegende Modelle
und Theorien (Evidenz) nutzen. Die Botschaft des
Maitland-Konzeptes bleibt: Die externe Evidenz soll
die klinischen Entscheidungen unterstiitzen, aber
nicht diktieren (Abb. 5.2).

Das entspricht der Meinung von Sackett et al.
(1996), die sie schlussendlich auf folgende Weise
beschreiben: ,Die Praxis der EBM bedeutet die Inte-
gration individueller klinischer Expertise mit der
bestmdglichen externen Evidenz aus systemati-
scher Forschung“ (Sackett 1996, S. 72).

EBM ist also nichts anderes, als dass Mediziner opti-
mal zusammengefiigtes Wissen tber die Wirksam-
keit unterschiedlicher Behandlungswege fiir medi-
zinische Entscheidungen heranziehen. In der medi-
kament6sen Therapie ist es z.B. nicht akzeptabel,
einen Patienten mit einem Medikament zu behan-
deln, dessen Wirksamkeit nicht nachgewiesen ist
oder dessen Nebenwirkungen nicht bekannt sind.
Nach dem Maitland-Konzept arbeitende Manual-
therapeuten stellen deshalb die Wirksamkeit ihrer
Methoden und Techniken infrage.

5.2 Evidenzbasierte Medizin und
Evidenzstufen

Anfang der 1970er-Jahre integrierten australische
Universititen die Manuelle Therapie nach dem
Maitland-Konzept. Das Konzept verfiigt deshalb
Giber eine lange Tradition von wissenschaftlicher
Untermauerung. Klinische manuelle Tests wurden
schon friihzeitig auf ihre Reliabilitdt, Validitdt und
Referenzwerte (Antworten auf Tests bei Probanden
ohne neuromuskuloskelettale Dysfunktionen und
Schmerzen) untersucht sowie dokumentiert. Dies
gilt z. B. fiir Maitlands Slump Test und die neurody-
namischen Tests der oberen Extremitat (Keneally

Entscheidungen

Abb. 5.2 EBM Ubertragen auf das Maitland-
Konzept.

et al. 1988). Ende der 1980er-, Anfang der 1990er-
Jahre starteten Forscher kontrollierte experimen-
telle Effektstudien (RCT), die die jetzigen Paradig-
men der Manuellen Therapie im Allgemeinen deut-
lich beeinflussten. Am Ende dieses Kapitels werden
einige Beispiele genannt (siehe Kapitel 5.4.2).

Zusammen mit dieser wissenschaftlichen Unter-
mauerung ist in den letzen 10 Jahren ein deutlicher
Paradigmenwechsel in Richtung evidenzbasierte
Medizin in der Fachdisziplin Physiotherapie fest-
stellbar. Das internationale Ziel der Physiotherapie
ist Professionalisierung. Die evidenzbasierte Praxis
(das Prinzip von klinischen Beweisen des individu-
ellen Klinikers am individuellen Patienten) reicht
dazu nicht mehr aus. Es basiert empirisch zu sehr
auf den Meinungen einzelner Autoritdten und
Experten: ,authorised based knowledge“ oder auf
Lexperience expertise“ (Linton 1998). Eine wich-
tige Eigenschaft einer professionellen Fachdisziplin
ist, intuitives Verhalten und falsche Einschatzungen
zu reduzieren oder zu vermeiden (Perlett u. Antes
1998). Dazu sind wissenschaftliche Studien not-
wendig, die spater durch Experten, Berufsverbande,
Forschungszentren, nationale und internationale
Institutionen sowie die WHO in Leitlinien umgesetzt
werden. Weil es viele verschiedene Arten und Qua-
litdten von Studien gibt, werden diese heutzutage
international in Evidenzstufen eingeteilt (Tab. 5.1).
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Blick ins Ausland
Renate Wiesner

g

Die geschichtlichen Hintergriinde des Mait-
land-Konzeptes machen es verstandlich, dass
die eigentliche Entwicklung des heutigen
Kurssystems und die Aktivitdten der IMTA
ihren Ausgangs- und Mittelpunkt in der
Schweiz haben.

Ein wesentlicher Teil der Konzeptentwicklung
fand im Fortbildungszentrum Hermitage in
Bad Ragaz, Schweiz, statt. Wie bereits im
Eingangskapitel beschrieben fanden hier zwi-

schen 1978 und 1990 mehrere Kurse mit G.D.

Maitland statt. Viele verschiedene Einfliisse,
Gesprache, Diskussionen und Querverbin-
dungen haben dazu gefiihrt, dass Maitland
in der Hermitage 1982 erstmals die Grund-
gedanken zu seinem Konzept darstellte,
maRgeblich beeinflusst durch gemeinsame
Gesprache mit Gisela Rolf und Pieter Wells.
Den Engldnder Pieter Wells und die Deutsche
Gisela Rolf ernannte er dann auch Anfang der
1980er-Jahre als Erste zu Maitland-Instruk-
toren.

Die Hermitage entwickelte sich in diesen
Jahren zu einem wahren Mekka fiir Fortbil-
dungen im Bereich der Physiotherapie. Ein
internationaler Treffpunkt fiir Referenten

und Kursteilnehmer, da ein GroRteil der
Kurse anfangs in englischer Sprache gehalten
wurde. Hier wurde ein wichtiger Grundstein
gelegt fiir die Verbreitung des Maitland-Kon-
zeptes in weitere europdische Lander. Kapitel
6 stellt die Verbreitung und Entwicklung in
den einzelnen Léndern vor.

6.1 Internationale Verbreitung

Nach dem Start im Fortbildungszentrum Hermi-
tage war die Ausbildung einer zweiten Generation
von Instruktoren ein weiterer Impuls fiir die Ver-
breitung des Gedankenguts von G.D. Maitland.
1988 ernannt er fiinf weitere Physiotherapeuten
zu Instruktoren (Abb. 6.1): Pierre Jeangros aus der
Schweiz, den Holldnder Pieter Westerhuis, den Eng-
lander Robin Blake, die Schweizerin Martha Hauser
und Di Adisson aus Australien.

Ehemalige Kursteilnehmer der Hermitage wollten
gerne die Organisation von Maitland-Kursen auch
inihren eigenen Ldndern initiieren. Durch die neuen
Lehrer konnte man diesem Wunsch gerecht wer-
den. Nach 1988 wurden in Deutschland, Osterreich
und Holland deutlich mehr Kurse durchgefiihrt.

6.1.1 Schweiz

Bis 1990 fanden alle Maitland-Kurse in der Hermi-
tage statt. Nachdem Gisela Rolf die Leitung der
Hermitage beendete, fanden 1992 und 1994 noch
zwei weitere Kurse mit G.D. Maitland im FBZ (Fort-
bildungszentrum) Zurzach statt (Abb. 6.2).

Die Gruppe der Lehrer vergroRerte sich 1990 und
1992. Innerhalb der Gruppe tauschte man bereits
seit langerer Zeit Gedanken aus, wie man sich
organisieren kdnnte. So kam es 1992 zur offiziellen
Vereinsgriindung der International Maitland Tea-
chers Association (IMTA). G.D. Maitland Gbertrug
der Gruppe das Recht, als Einzige seinen Namen fir
Unterrichtszwecke zu gebrauchen, und traf damit
eine weitreichende Entscheidung. Er sicherte somit
die gemeinsame Weiterentwicklung der Inhalte
bzw. der Lehrer und letztlich die Konzeptqualitt.
Neben der Hermitage und dem FBZ in Zurzach
kamen spdter noch Derendingen und Melchtal
als deutschsprachige Kursorte dazu. In Lutry bei
Lausanne finden regelmaRig Kurse in franzosischer
Sprache statt.

Die Schweiz konnte trotz der zunehmenden Kur-
sanzahl im benachbarten Ausland ihren Bestand
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an Kursen halten und wird immer noch gerne von
deutschen und osterreichischen Therapeuten als
Kursort gewahlt. Es finden aktuell 7 Grundkurse
pro Jahr in der Schweiz statt, regelméRige Auf-
baukurse Level 2A und 2B und auch Level-3-Kurse
(siehe Anhang).

Parallel zur Entwicklung der Kurse und der Leh-
rervereinigung fand auch die Griindung der Inter-
essenvereine zur Verbreitung des Maitland-Kon-
zeptes statt. Pierre Jeangros wurde 1985 der erste
Prasident des SVMP (Schweizerischer Verband fiir
Manipulative Physiotherapie), der 1997 mit der

Abb. 6.1 Kursgruppe
mit Geoff und Anne Mait-
land (in der Mitte) vor der
Hermitage 1988 (Foto:
Pierre Jeangros privat).

Abb. 6.2 G.D. Maitland
1994 im Fortbildungs-
zentrum in Zurzach bei
seinem letzten Kurs in
der Schweiz (Foto: Renate
Wiesner privat).

AMT (Arbeitsgruppe fiir Manuelle Techniken) fusio-
nierte. Der neue Verein mit der Bezeichnung SVOMP
(Schweizerischer Verband fiir Orthopddische Mani-
pulative Physiotherapie) vereint die Interessen der
GAMT (Gesellschaft fiir die Ausbildung in Manueller
Therapie - Kaltenborn-Evjenth-Konzept) und der
Maitland-Gruppe. Seit 2001 bietet der SYVOMP eine
OMT-Ausbildung (nach IFOMT-Standard) an. Die
OMT-Ausbildung (Orthopéadische Manuelle Thera-
pie) basiert auf einem integrierten Modell, das den
Zugang sowohl tiber das Kaltenborn- als auch tber
das Maitland-Kurssystem ermdglicht.
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integriertes 69 Hypothesenmodifizierung 27

- Vorspannung, neurale 49
Gelenkknorpel, Beeinflussung, therapeutische 39

Gelenkmobilisation |
- Behandlungsplan 68
- Zusatzbewegung, physiologische 36 ICD (International Classification of diseases) 18
Gesellschaft fiir die Ausbildung in Manueller Thera- ICF s. International Classification of Functioning,
pie (GAMT) 111 Disabilities and Health
Gesundheit Impingement, subakrominales, nicht opera-
- Definition tives 104
—-— Bircher/Wehkamp 74 f IMTA (International Maitland Teachers Associa-
-— WHO 74f tion) 7,110 ff
- Forderung, patientenzentrierte 79 Inspektion 61
- Klassifikation 82 Instruktor, Ausbildungskurs 6
Gesundheitsstorung Interaktives Reasoning 25
- internistische 85 International Classification of diseases (ICD) 18
- muskuloskelettale 85 International Classification of Functioning,
- neurologische 85 Disabilities and Health (ICF) 83 ff
Gesundheitswissenschaft 88 - Aufgabe 83
Grundhaltung, therapeutische 77 - Begriffsbestimmung 18
- Denkmodell Brickwall 18
- Dimension 82
H International Classification of Impairments,
Disability and Handicaps (ICIDH) 82
Halswirbelsdule (HWS) International Maitland Teachers Association
- Differenzierungstest 61 f (IMTA) 7,110 ff
- Ditorsion (Schleudertrauma) 50 Interventionskategorie 83, 86
- Flexion, Slump Test 43 Irritierbarkeit, Funktionsuntersuchung 60 f
- Funktionsuntersuchung 60 f Italien, Maitland-Konzept 113
- Lateralflexion 69
- mittlere

—-— Bewegung, intervertebrale, physiologische 64
—— Gelenkdysfunktion, Befundzusammenfas-
sung 66
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K

Kaltenborn-Evjenth-Konzept 111
Karpaltunnel, Palpation 48
Karpaltunnelsyndrom 40

- Beteiligung, neurale 43

- Literaturreview 103 f

- Mobilisation, neurale, direkte 50
Kniegelenksarthrose 105
Kohéarenzgefiihl, Definition 77
Kommunikation, Therapeut-Patient 15
Komponenten-Konzept 22
Kontextfaktor

- ICF-Klassifikation 83 f

—— Beispiel 87

- Patientenzentrierung 79 f
Kontraindikation 22

- Fragestellung, spezielle 59 f

- Hypothesenkategorie 27
Konvex-Konkav-Regel 16

Kopf- und Nackenschmerz

- Beteiligung, neurale 43

- Studie, kontrollierte, randomisierte (RCT) 106
Kopfschmerz, zervikogener (C1/2) 40 f
Korperfunktion (body function), ICF 83 f
—— Beispiel 86

Korperstruktur (body structure), ICF 83 f
—— Beispiel 86

Korpertabelle 58 f

Koxarthrose

- Bewegungsdiagramm 31

- Brickwall-Denkmodell 16
Krankheitserleben, individuelles 79

—— Fallbeispiel 81

—— Hypothesenkategorie 28
Krankheitsverlauf, Patient, chronischer 76
Kurssystem, Entwicklung 5

L

Langzeitcompliance 25

Langzeitkontext 83

Lateralflexion

- HWS 69

- Differenzierungstest 62
Lendenwirbelsdule (LWS), Mobilisation 40
Lernprozess, Wiederbefund 23
Literaturreview 103 ff

M

Maitland Douglas Geoffrey 2

——— Profil, persénliches 7

Maitland-Konzept

- Anamnese 76

—-- Befragung, subjektive 58
Entwicklung 4f

- Uberblick 8ff

- Funktionsuntersuchungsziel 22 f

- Geschichte 2f

- heutiges 14 ff

- Hypothesenkategorie 26 ff

- ICF, Anwendung 85 f

- Kurssystem, Entwicklung 5

- Mobilisation, passive, Technik 34 f

- Modell, biopsychosoziales 75 ff

- Praxisrealisation (Anwendung) 56 ff

- Salutogenesemodell 78

- Therapie, Zusammenfassung 51

- Untermauerung, wissenschaftliche,
friihzeitige 100

- Untersuchung, Zusammenfassung 51

- Verbreitung, internationale 110 ff

- Weiterbildung 122 ff

- Weiterentwicklung 88 ff

- Zukunftsplan 116 f

Makroebene 81

Management

- Behandlung 67f, 82

- Hypothesenkategorie 28

Manipulation

- Bewegungsgrad 38

- Methodenentwicklung 2

Massage, neurogene 51

Masterstudiengang 125

Mature Organism Model, Gifford 85

Mechanosensitivitat

- Erstanalyse 22

- Symptomgeschichte 60

Medizin

- evidenzbasierte (EBM) 98 ff

—— Definition 98

—— Praxis 99

- patientenzentrierte 79

Mennell James 2

Mikroebene 81

Mobilisation

- Bewegung, physiologische, passive 35
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- Geschwindigkeit 37

- neurale 36

—— direkte 50

—— indirekte 49

- neurodynamische, Behandlungsplan 68
- passive

-— Bewegungsdiagramm 29 ff
- Technik 34 ff
posteroanteriore, unilaterale 41
Rhythmus 37

Technik 34 ff

—— Auswahlkriterien 38 f
passive 42

- Variante 37 f

- versus Manipulation 38

- Zeit 38

- Zusatzbewegung 35
Mobilisationsvariante 37 f

Modell

- biomedizinisches 76

- biopsychosoziales 75 ff

—— Fallbeispiel 80

—— nach Main 85

—— versus biomedizinisches 76
- systemorientiertes, Engel 80 f
Multitestergebnis 101

Myofacial Pain Syndromes (MPS) 104

N

Nackenflexion, passive 45
Nackenschmerz s. Kopf- und Nackenschmerz
Nerv, peripherer

—-— Mobilisationstechnik 40
—— Palpation 45
Nervensystem

- Bewegungsanpassung 42
- peripheres 45

- zentrales 45

Nervus medianus 47 f
Neuralbeteiliung 42 ff

- Hinweis

—— klinischer 43

—— subjektiver 45

Neurale Vorspannung 49
Neuralstruktur

- Dehn-und Gleitféhigkeit 43
- Miteinbeziehen 42 ff
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- Therapie 47

—-- Behandlungsaufbau 1

- Untersuchung, physische 45
Neuropathie, periphere 40

—-— Beteiligung, neurale 43
Niederlande, Maitland-Konzept 114

o)

Orthopéadische Manuelle Therapie (OMT)) 111

Osterreich, Maitland-Konzept 112

Osterreichischer Verein fiir Manuelle Physiothera-
pie (OVMPT) 112

Oszillation, Anzahl 38

P

PA s. Zusatzbewegung, posteroanteriore, zentrale

PAIVM (Bewegung, intervertebrale, akzessorische,
passive) 64 f

Paradigma, neurophysiologisches 21

Partizipation, ICF 83 f

—- Beeintrdchtigung 83 f

—— Beispiel 86f

Patellamobilisation 41

Patient

- chronischer, Krankheitsverlauf 76

- Geschichte 60

- Indikation, Maitland-Konzept 14

- Miteinbeziehung 88 f

- Problemanalyse, Brickwall-Denkmodell 15

- Problemfindung 15

- Ressourcen 81f

- Zentrierung 79

Patienten-Arzt-Beziehung 79

Patientenbeteiligung

- Komponente 88f

- Matrix 90

Periarthritis humeroscapularis,
Brickwall-Denkmodell 17

Peripheral Manipulation 3

Phdnomenologie, Brickwall-Denkmodell 19

Physiotherapeut s. Therapeut

Physiotherapie

- Definition 18

- Doméne 83 ff



- International Classification of Functioning,

Disabilities and Health (ICF) 87
- manipulative, Kurs, erster 3
Pravention, patientenzentrierte 79
Prinzip
- Bewegungsrichtung 35
—— Normalisierung 42
- Differenzierung 44
Probebehandlung 101
Problem
- Befragung 58
- Definition ICF 86
— irritierbares 60 f
Prognose, Hypothesenkategorie 27
Prone Knee Bend 45
Prozedurales Reasoning 25
Prozessarbeit, physiotherapeutische 21

R

C7-Radikulopathie 43
Range of Motion (ROM) 38 f
Reasoning

- clinical, Definition 25

- diagnostisches 25

- edukatives 25

- interaktives 25

- konditionales 25

- narratives 25

- prozedurales 25

—— Hypothese 26 ff

—- Muster 28
Red Flags
- Definition 60

- Nachfragen 58

Reflexion 24 f

Rehabilitation

- Kontext 83

- muskuldre, Behandlungsplan 68
Rotation, Differenzierungstest 62
Rumpfschmerz, Neuralbeteiligung 43

S

Salutogenese 77 f

- Fallbeispiel 80

Schédigung (impairment), ICF 83 f

Schleudertrauma, Mobilisation, neurale,
direkte 50

Schlussanalyse 24

Schmerz (pain)

- Bewegungsdiagramm 29 ff

— Mechanismus, Mobilisationstechnik 38

- Provokation 37

Schultergelenk, Abduktion, Bewegungsdia-

gramm 30

Schutzspasmus (spasm), Bewegungsdiagramm 29

ff,32f
Schweiz, Maitland-Konzept 110 f
Selbstmanagement

- Ansatz, gesundheitswissenschaftlicher 82

- Behandlungsplan 68
Selbststandigkeit 68

Slider 50

Slump Tensioner, aktiver 50

Slump Slider, aktiver 50

Slump Test 42f, 45

— Mobilisation, neurale, indirekte 49
Spanien, Maitland-Konzept 115
Spasmus 32

Steifigkeit, Mobilisationstechnik 38
Straight leg raise 45

Studie, kontrollierte

—-— randomisierte (RCT) 105 ff
—-—— Definition 100

Symptom

- Analyse 59

- Befragung 58

- Entwicklung, geschichtliche 60
- Inspektion 61

- Irritierbarkeit, Funktionsuntersuchung 60 f

Systemhierarchie 80 f
Systemtheorie 76

T

Tacit knowledge 90
Taxonomie, Komponenten 22

Technik, passive, Auswahl (s. auch Behandlungs-

technik) 38
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Tennisellbogen 40 Vertebral Manipulation 3
Tensioner 50 VorsichtsmaRnahme, Fragestellung, spezielle 59
Tensionstest 63 Vorspannung, neurale 49
Test
- Auswahlentscheidung 63
- Durchfiihrung, problemabhangige 60 f W
- neurodynamischer 45 f, 63
- notwendiger 62 f WCPT (Berufsbeschreibung des Weltverbandes fiir
- Verfahren, klinisches, Klassifizierung 101 Physiotherapie) 18
Theorie/Praxis, Diagnosebedeutung 16 Weichteilbehandlung 49
Therapeut Weiterentwicklung, Forschung, qualitative 90
- Maitland-Konzept 15 Wenn-notwendig-Test 62 f
- Patienten-Beziehung 77 Widerstand (resistance)
Therapie - Bewegungsdiagramm 29 ff
- evidenzbasierte 98 ff - Bewegungsgrad 36 f
- manuelle - Mobilisationstechnik 39 f
—- Evidenz, hochste 103 Wiederbefund
—— Haltungsschulung 104 - Assessment 23 f
Transverse thrust 38 - Hypothesenbestdtigung 67 f
- ICF 88
V)
Y4
Ubergang, zervikothorakaler 61
Umweltfaktor, ICF 83 f Zielfindungsprozess, ICF 88
Ungarn, Maitland-Konzept 115 Zuhoren, aktives 59
Untersuchung Zusatzbewegung
- neurodynamische 63 - a/p-Zusatzbewegung 35
- neurologische 45,63 - Bewegung, physiologische, Kombination 36
- physiotherapeutische, Erstanalyse 22 - Definition 35
Upper Limb Neurodynamik Test 45 - Mobilisation 35
- Karpaltunnelsyndrom 49 - posteroanteriore, zentrale (PA) 64

- schmerzhafte, Bewegungsdiagramm 66
- unilaterale, Bewegungsdiagramm 65

Vv

Verbreitung, internationale 110 ff
Verstehbarkeit, Definition 78
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