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IX

Die Reihe „Physiotherapie Basics“ richtet sich in erster Linie an Physiotherapieschüler, aber auch an Phy-
siotherapeuten in der Praxis. Die Inhalte sind praxisorientiert aufgearbeitet. Alle Elemente der Unter-
suchung (z. B. Anamnese, Inspektion, Tastbefund und Funktionsuntersuchung) werden ausführlich be-
schrieben und erleichtern so eine optimale Befundung und Behandlung. Neben den manuellen Tests wer-
den auch Messinstrumente und Skalen vorgestellt. Anleitungen für die Dokumentation und
Interpretation der Befunde erleichtern dem Anwender den Einstieg in die Behandlung. Diese wird nach
Behandlungszielen gegliedert dargestellt. Dazu bedienen wir uns des bewährten Bildatlas-Konzeptes: Die
Praxis wird vorrangig über Bildsequenzen mit erklärenden Texten vermittelt.

Über das didaktische Prinzip klassischer Schulbücher hinausgehend, ist es ein Anliegen der Herausge-
ber, die physiotherapeutischen Verfahren zusammenhängend und anwendungsbezogen darzustellen. So
soll bei der Entscheidung für eine der vielen Techniken unseres Faches eine wirkungsvolle Entschei-
dungshilfe für Alltagssituationen in der therapeutischen Praxis gegeben werden. Fundierte Kenntnisse
über die zugrunde liegenden Wirkungsmechanismen sollen den Dialog mit dem verordnenden Arzt be-
reichern und zu einer Optimierung der Indikationsstellung beitragen. Sie werden in ausführlichen 
Theorie-Kapiteln verständlich dargelegt. 

Dem Leser soll durch „Lernziele“ am Beginn und „Zusammenfassungen“ am Ende eines Kapitels eine
Fokussierung auf die Essentials erleichtert werden. Wichtige Informationen werden durch optische Käs-
ten als „Memo“ und Warnungen unter „Vorsicht“ hervorgehoben. Ferner kann das Erlernte durch die un-
ter „Überprüfen Sie Ihr Wissen“ formulierten Fragen im Hinblick auf eine optimale Prüfungsvorberei-
tung rekapituliert werden.

Auch der erfahrene Praktiker kann auf unsere „Basics“ zurückgreifen, wenn er sein Wissen auffrischen
und aktualisieren möchte. Zudem bietet die Reihe das nötige Know-how, um sich die praxisrelevanten
Grundlagen für verschiedene Spezialgebiete aneignen zu können. Dies gilt auch für Studenten der Ba-
chelor-Studiengänge für Physiotherapeuten.

Um die Buchreihe optimal auf die Bedürfnisse von Schülern und Studierenden ausrichten zu können,
wurde ein Schülerbeirat in die Planung eingebunden. An dieser Stelle möchten wir Martin Müller, Alice
Kranenburg (Rudolf-Klapp-Schule, Marburg), Silvia Weber, Martin Dresler, Eva Maria Plack (IFBE, Mar-
burg) sowie Antonia Stieger für ihre konstruktive Mitarbeit danken. 

Udo Wolf
Frans van den Berg
Bernard C. Kolster

Reihenvorwort
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Vorwort

Wo würde die Physiotherapie zur Zeit stehen, wenn es James Cyriax nicht gegeben hätte? Das ist si-
cherlich eine berechtigte Frage, denn er lehrte uns die Grundlagen der Untersuchung des Bewe-
gungsapparates und ermöglichte uns somit, auf relativ einfache Weise zu einer Diagnose zu kom-
men.
Die Systematik innerhalb seiner Untersuchungsgänge erlaubt es uns, über die Durchführung von
aktiven und passiven Bewegungen und gezielt ausgewählte Zusatztests sowie durch ein einfaches
Ausschlussverfahren die betroffene Struktur zu identifizieren.

Cyriax selbst hat immer gesagt, dass die Untersuchung das wichtigste Element in der Behandlung
von Beschwerden am Bewegungsapparat darstellt. Nur wenn man gut untersuchen und die betrof-
fene Struktur genau erkennen und identifizieren kann, ist man auch in der Lage, eine gezielte Be-
handlung durchzuführen.
Zudem war er der Meinung, dass nur eine anatomisch genau lokalisierte Behandlung zum ge-
wünschten Therapieziel führen kann.
Seine Erklärungsmodelle sind stark anatomisch und mechanisch orientiert und gehen sicherlich an
neueren und/oder anderen Erklärungsmodellen wie energetischen, reflextherapeutischen und sons-
tigen Modellen vorbei.

Weil sich die Erkenntnisse in der Medizin bzw. der Physiotherapie seit der Entwicklung des Cyriax-
Konzeptes stark weiterentwickelt haben, wurden in diesem Buch auch andere, neuere Untersu-
chungs- und Behandlungsmöglichkeiten mit aufgenommen.

Das Zustandekommen eines Buches, insbesondere wenn es von mehr als einem Autor geschrieben
wird, braucht eine optimale Zusammenarbeit und Abstimmung sowie ein offenes Ohr und geistige
Kapazitäten für die Ideen, Wünsche und Vorstellungen des anderen.

Wir glauben und hoffen, dass es uns – vor allem auch durch die gute, konstruktive und liebevolle
redaktionelle Betreuung von Sylvia Malarczuk und Sabine Poppe vom KVM-Verlag – gelungen ist,
einen erkennbaren roten Faden in dieses Buch zu bringen. Zudem hoffen wir, dass es den Studen-
ten in der Physiotherapieausbildung, aber auch unseren Kollegen in der täglichen Praxis eine Hilfe
und Unterstützung sein wird. 



Wir bedanken uns ganz herzlich bei unserem „Fotomodell“, unserer geschätzten Kollegin und
Freundin Kathrin Lindel sowie beim Fotografen Martin Kreutter für seine tolle Arbeit und vor al-
lem auch für seine Geduld im Hinblick auf unsere sich ändernden Ideen und Wünsche.

Sehr viel Dank geht an unsere Familien, die uns stimuliert und unterstützt haben, vor allem für das
Verständnis, das sie für unsere immer wiederkehrende körperliche sowie die noch häufigere geisti-
ge Abwesenheit gezeigt und aufgebracht haben.

Haiger/Zell am Moos, September 2006 Matthias Löber 
Frans van den Berg
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ACG Akromioklavikulargelenk
ADD Adduktion
AM Außenmeniskus
AR Außenrotation
ASTE Ausgangsstellung
BL Bauchlage
BWS Brustwirbelsäule
CMC Karpometakarpalgelenk/e, am Daumen:

Sattelgelenk
CT Computertomographie
CTÜ zervikothorakaler Übergang
DD Differenzialdiagnostik
DE Dorsalextension
DIP distales Interphalangealgelenk/e
DRUG Distales Radioulnargelenk
EBG Ellenbogengelenk
EoR End of Range, Bewegungsende
ESTE Endstellung
EXT Extension
FLEX Flexion
GHG Glenohumeralgelenk, Articulatio humeri 
HG Hüftgelenk
HRG Humeroradialgelenk
HUG Humeroulnargelenk
HWS Halswirbelsäule
I Innervation
ICR Interkostalraum bzw. Interkostalräume
IM Innenmeniskus
IPG Interphalangealgelenk, Articualtio/nes interpha-

langealis/les
IR Innenrotation
ISG Illiosakralgelenk, Articulatio iliosacralis
KG Kniegelenk
LF Lateralflexion
Lig., Ligg. Ligamentum, Ligamenta
LWS Lendenwirbelsäule
M., Mm. Musculus, Musculi

Legende 

MCP metakarpophalangeales Gelenk/e, Articulatio/nes
metacarpophalangealis/les 

MT Metatarsus
MTP metatarsophalangeales Gelenk/e, Articulatio/nes

metatarsophalangealis/les 
N., Nn. Nervus, Nervi
OSG oberes Sprunggelenk, Atriculatio talocruralis
P Patient
P. A. Painful Arc, schmerzhafter Bogen
PIP proximales Interphalangealgelenk/e
PKB Prone Knee Bend
Proc, Procc. Processus, Processus
PRUG Proximales Radioulnargelenk
QF Querfriktion
R., Rr. Ramus, Rami
RD Radialduktion
Rg. Region
R. P. Referred pain, übertragener Schmerz
ROM Range of Motion, Bewegungsausmaß
ROT Rotation
PRUG Proximales Radioulnargelenk/e
SCG Sternoklavikulargelenk
SIAS Spina iliaca anterior superior
SL Seitenlage
SLR Straight leg raising 
SPP symptomprovozierende Position
T Therapeut
TLÜ thorakolumbaler Übergang
TOK Thoracic outlet-Kompressionssyndrom
typ. S. typischer Schmerz
UD Ulnarduktion
ÜD Überdruck
ULNT Upper limb neural tension
USG unteres Sprunggelenk
WS Wirbelsäule
VF Volarflexion
WT Widerstandstest
ZNS zentrales Nervensystem

passive Bewegung durch den Therapeuten
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Rumpf (inkl. Schulter und Hüfte):

kranial – oben
kaudal – unten
dorsal – hinten
ventral – vorne
medial – innen
lateral – außen

Obere Extremität:

proximal – oben
distal – unten
posterior – hinten
anterior – vorne
ulnar – innen
radial – außen

Hand:

proximal – oben (Richtung Unterarm)
distal – unten (Richtung Finger)
dorsal – Richtung Handrücken
volar/palmar – Richtung Handinnen-

fläche
ulnar – innen
radial – außen

Anatomische Nomenklatur (Nomica anatomica)

Untere Extremität:

proximal – oben
distal – unten
posterior – hinten
anterior – vorne
tibial – innen
fibular – außen

Fuß:

proximal – oben (Richtung Unter-
schenkel)

distal – unten (Richtung Zehen)
dorsal – Richtung Fußrücken
plantar – Richtung Fußsohle
tibial – innen
fibular – außen
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2 Kapitel 1 ·  Die klassische Cyriax-Therapie

1.1 James Cyriax und sein Einfluss
auf die Physiotherapie

James Cyriax (1904–1985) war ein englischer Orthopäde
und im St. Thomas Hospital in London tätig. Im Rahmen
seiner Tätigkeit als orthopädischer Chirurg wurde er
während seiner Arbeit immer wieder mit der Tatsache kon-
frontiert, dass die Ergebnisse der bildgebenden Verfahren,
zu dieser Zeit nur das Röntgen, nicht immer mit den Be-
schwerden der Patienten korrelierten. So gab es z. B. immer
wieder Patienten mit unauffälligen Röntgenbildern, die
aber trotzdem über Beschwerden und Schmerzen am Be-
wegungsapparat klagten. Bei diesen Patienten gab es dann
Schwierigkeiten, eine klare Diagnose zu stellen. Aus diesem
Grund fing Cyriax an, sich Gedanken darüber zu machen,
wie man auch bei solchen Patienten zu einer Diagnose
kommen kann. Er begründete die Orthopädische Medizin
(Orthopaedic medicine), die 1929 ihren Namen bekam.
Cyriax benötigte ca. zwölf Jahre, um sein diagnostisches
System zu entwickeln, welches er auch als sein Lebenswerk
bezeichnete. Danach kostete es ihn noch einmal mehrere
Jahre, bis er für die verschiedenen Diagnosen eine effekti-
ve Therapie erarbeitet hatte.

Eins der Probleme, mit denen er während dieser Zeit
konfrontiert wurde, war die Tatsache, dass die Symptome,
die vom Patienten irgendwo im Bewegungsapparat gespürt
und angegeben wurden, häufig nicht auf lokale Verände-
rungen zurückzuführen waren.

Es war das Anliegen von Cyriax, dass der Patient den lan-
gen und teuren Weg über viele Ärzte, Krankenhäuser und
letztendlich alternative Mediziner bzw. „Laien“ nicht mehr
zu gehen brauchte. Zudem wollte er den Patienten über-
flüssige Operationen und den Weg in die „Laienmedizin“,
die häufig zu Fehldiagnosen und damit verbundenen Fehl-
behandlungen führte, ersparen. Durch die allgemein
schlechte Diagnostik kam es für viele Patienten zu langen

Perioden, in denen sie berufs- und/oder sportunfähig 
waren.

Nach Meinung von Cyriax sollte die Orthopädische
Chirurgie nicht in Konkurrenz zu der Orthopädischen
Medizin stehen, vielmehr sollten sie einander ergänzen. Er
war der Meinung, dass eine Operation erst in Erwägung ge-
zogen werden sollte, wenn die konservative Therapie er-
folglos war.

Cyriax lehrte, in der Untersuchung systematisch vorzuge-
hen, nicht zu viele Tests anzuwenden und vor allem 
anatomisch zu denken. Er war davon überzeugt, dass das
Untersuchen von Patienten nichts anderes ist als ange-
wandte Anatomie. Der Therapeut müsse einfach bei jeder
Bewegung, bei jedem Test daran denken, welche anatomi-
schen Strukturen in diesem Moment belastet werden. Nur
auf diese Weise sei er nach der Untersuchung in der Lage,
die schmerzhaften Bewegungen bzw. Strukturen zu analy-
sieren. 

Das Analysieren der positiven Befunde der Untersu-
chung wird in diesem Buch BefundInterpretation ge-
nannt. Auf diese Weise ist der Therapeut in den meisten
Fällen in der Lage, nach der Untersuchung eine genaue
„anatomische“ Diagnose zu stellen, damit die betroffenen
Strukturen identifiziert und gezielt behandeln werden kön-
nen.

Cyriax war gegenüber der Physiotherapie in ihrer Ge-
samtheit sehr positiv eingestellt. Viele Physiotherapeuten
lernten in Kursen seine Untersuchungs- und Behandlungs-
techniken. Auch seine Infiltrationstechniken demons-
trierte er Ärzten und Physiotherapeuten gleichermaßen.

Kenntnisse über
• Grundlagen und Philosophie des Cyriax-Konzepts
• die Rolle von James Cyriax bei der Entwicklung der

Physiotherapie und Manuellen Therapie 
• die Entwicklung des Cyriax-Konzepts
• das Phänomen Referred pain (fortgeleiteter

Schmerz)

LERNZIELE

Abb. 1.1. James Cyriax bei einer Manipulation der Halswirbelsäule.
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Die Tatsache, dass er Physiotherapeuten in seinen Kursen
z. B. auch zu Manipulationstechniken der Wirbelsäule
anleitete, führte dazu, dass Cyriax vom Englischen
Orthopädenverband ausgeschlossen wurde.

Er war allerdings der Meinung, dass man insbesondere
Physiotherapeuten, die in ihrem Beruf mit den Händen
tätig sind, alle effektiven Behandlungsmethoden lehren
sollte, also auch Manipulationstechniken (⊡ Abb. 1.1). Da-
bei war er aber stets der Ansicht, dass diese Behandlungen
von Ärzten überwacht werden sollten, da sie die Überwei-
sung des Patienten zum Physiotherapeuten vornehmen. Es
war Cyriax sehr wichtig, dass der Patient nicht zu „Laien-
manipulatoren” ging, zu denen er auch Osteopathen und
Chiropraktoren rechnete.

Er war davon überzeugt, dass seine Behandlungs- und
Manipulationstechniken sowohl sehr effektiv als auch sehr
einfach zu erlernen sind. Cyriax hatte kein Verständnis für
Osteopathen und Chiropraktoren, die behaupteten, dass
solche Techniken nur über viele Jahre mühsam erarbeitet
werden könnten. Zudem fand er die Techniken der Osteo-
pathen nicht effektiv genug und zweifelte stark an der Diag-
nostik der Chiropraktoren. 

Cyriax sagte über sich selbst, dass er die Massage nicht
erfunden habe, sondern lediglich eine Technik aus der
Massage hervorgehoben habe, mit der seiner Meinung
nach auch Physiotherapeuten ein betroffenes Gewebe ge-
nau und gezielt behandeln können.

Auch die Manipulation und die Traktion wurden nicht
von Cyriax erfunden. Er hat allerdings erarbeitet, wann die-
se Techniken am effektivsten eingesetzt werden können.

Cyriax war für viele Physiotherapeuten, die mittlerweile
Rang und Namen haben, und die in vielen Fällen sogar sehr
bekannt und berühmt geworden sind, die erste Anlaufstel-
le für deren Weiterbildung. Einige seiner ehemaligen Stu-
denten waren z. B. Freddy Kaltenborn, Stanley Paris, David
Lamb, Chris Fowler und noch viele andere.

Auch ich hatte damals das große Vergnügen, James
Cyriax persönlich kennenzulernen und von ihm selber
über seine Techniken, Ideen, Gedanken und Überlegungen
zu hören.

Cyriax hatte anderen Therapien gegenüber eine klare Mei-
nung. So fand er Manuelle Therapie überflüssig, obwohl er
sich darüber nur selten negativ äußerte. Er war sich sicher,
dass man mit seinen Behandlungstechniken alle bei Patien-
ten auftretenden Beschwerden ausreichend behandeln
kann, was spezifische und schwierig erlernbare Behand-

lungstechniken, wie sie in der Manuellen Therapie benutzt
werden, überflüssig macht. Zum Thema Hypermobilität
der Wirbelsäule hatte er die klare Meinung, dass so etwas
nicht existiert.

Mit der Osteopathie war Cyriax regelrecht auf Kriegs-
fuß, er hatte dafür in meiner Anwesenheit nie ein gutes
Wort übrig.

1.1.1 Die Gründung der IFOMT (Interna-
tional Federation of Orthopaedic
Manipulative Therapists)

1967 hatte Stanley Paris (Physiotherapeut aus Neusee-
land) die Idee, einen internationalen Verein für Manuelle
Therapie zu gründen.

In diesem Jahr war Geoffrey Maitland (Physiothera-
peut aus Australien) in London, um dort einen Kurs abzu-
halten. Paris lud auch Freddy Kaltenborn nach London
ein und es kam in der Cafeteria eines Londoner Kranken-
hauses zu einem Treffen zwischen Maitland, Kaltenborn,
Gregory Grieve (Manualtherapeut aus Großbritannien)
und Paris, bei dem über die Zukunft der Manuellen Thera-
pie diskutiert wurde.

Später kam es während des Treffens des WCPT (Welt-
verband der Physiotherapie) in Amsterdam 1970 zu einem
weiteren Gespräch, nach dem eine Interimkommission der
IFOMT (Weltverband der Manuellen Therapie) einberu-
fen wurde.

1973 organisierte Freddy Kaltenborn einen 4-wöchi-
gen Kurs auf Gran Canaria. Während der ersten zwei Wo-
chen wurden die Mobilisations- und Manipulationstechni-
ken der Extremitäten und der Wirbelsäule durchgearbeitet
und vertieft. In den folgenden zwei Wochen gab es dann
Unterricht von Ärzten wie Prof. Harald Brodin aus Schwe-
den, Dr. Allan Stoddard aus Großbritannien, Dr. Herbert
Frisch aus Deutschland sowie auch von James Cyriax. Im
Anschluss an diesen Kurs wurde eine schriftliche und prak-
tische Prüfung von den lehrenden Ärzten abgehalten.

An diesem Kurs nahmen 74 Therapeuten aus zwölf ver-
schiedenen Ländern teil. Für die praktische Prüfung wur-
den nur ein bis zwei Therapeuten pro Land zugelassen, die
dann später den Standard des IFOMT gewährleisten und
weitere Prüfungen in ihrem Land vornehmen sollten. Nach
dieser Prüfung wurden die Länder Australien, Kanada, Dä-
nemark, Finnland, Niederlande, Neuseeland, Südafrika,
Norwegen, Schweden, Großbritannien und die USA als
Mitglieder des Verbands akzeptiert. Allerdings erreichten
nur sechs Länder während der Prüfung den verlangten
Standard der Ausbildung. Dies waren Australien, Nieder-
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lande, Norwegen, Neuseeland, Schweden und Großbritan-
nien. Sie erlangten somit die volle Mitgliedschaft in der
IFOMT und stellten auch die Mitglieder des Vorstands so-
wie der Ausbildungskommission. 

Somit war Cyriax, obwohl er eigentlich kein Befürwor-
ter der Manuellen Therapie war, an der Gründung der
IFOMT beteiligt. Er hatte ein großes Interesse daran, dass
für Physiotherapeuten ein internationaler Standard für die
Untersuchung und Behandlung des Bewegungsapparates
festgelegt wurde. Außerdem gehörten seine Techniken
zum Unterrichts- und Prüfungsstoff der IFOMT.

1.1.2 Weitere Entwicklung

Cyriax hat über Jahre sehr viele Physiotherapeuten in
seinen Techniken unterrichtet. Einige absolvierten bei ihm
eine Ausbildung bis zum Cyriax-Instruktor, um dann in ei-
gener Regie Cyriax-Kurse durchzuführen. Dazu gehören 
z. B. Freddy Kaltenborn, Dos Winkel und Bob de
Coninck, die vor allem im deutschsprachigen Raum be-
kannt sind, weil sie dort viele Kurse abhielten. Diese Cy-
riax-Instruktoren bildeten später selbst Schüler zu Instruk-
toren aus. Einige in Deutschland bekannte Namen sind
Omer Mattheis und Didi von Paridon (Gruppe Dos Win-
kel), Steven de Coninck (Gruppe Bob de Coninck). Ich
selbst wurde vor vielen Jahren von Freddy Kaltenborn aus-
gebildet und von ihm befähigt, die Techniken von Cyriax
weiter zu unterrichten.

1.2 Schmerzentstehung/Referred
pain 

Cyriax stellte bereits sehr früh fest, dass es immer wieder
Patienten gibt, die Beschwerden irgendwo im Bewegungs-
apparat verspüren, welche aber nicht auf eine lokale Ver-
änderung im Gewebe zurückzuführen sind. Er bezeichne-
te dieses Phänomen als Referred pain (fortgeleiteter
Schmerz) und Referred tenderness (fortgeleitete Emp-
findlichkeit). 

Seiner Meinung nach liegt die Ursache in einer Miss-
interpretation des sensorischen Kortex. Das bedeutet, der
sensorische Kortex verspürt und registriert Schmerzen, die
aber nicht von einer lokal verletzten Struktur stammen.
Heutzutage geht man davon aus, dass dieses Schmerzemp-
finden auf Veränderungen im Hinterhorn beruht, die
durch eine Sensibilisierung der Wide dynamic range cell
(WDRC) verursacht werden (⊡ Abb. 1.2).

Durch diese Sensibilisierung werden alle Reize, die in das
Hinterhorn gelangen, als Schmerz weitergeleitet, also auch
Reize von Strukturen, die eigentlich völlig schmerzfrei sind.

Für weitere Informationen zu diesem Thema verweisen
wir auf die beiden Bücher: „Angewandte Physiologie, Band
4 – Schmerzen verstehen und beeinflussen” (van den Berg
2003) und „Textbook of Pain” (Melzack u. Wall 2005).

Die Wide dynamic range cell sind Zellen im Hinter-
horn, die mehrere Laminae des Hinterhorns durch-
kreuzen und verbinden. 

MEMO

Abb. 1.2. Das Hinterhorn wird in sechs Laminae unterteilt. Die WDRC
befindet sich in den Laminae 2–5.
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• James Cyriax war ein englischer Orthopäde, der in
London im St. Thomas Hospital tätig war.

• Die Orthopädische Medizin wurde von Cyriax ent-
wickelt, um auch bei Patienten mit unauffälligen
Röntgenbildern zu einer Diagnose kommen zu
können. 

• Er stand vor dem Problem, dass lokale Beschwer-
den im Bewegungsapparat des Patienten nicht
immer auf lokale Veränderungen hindeuten. 

• Orthopädische Medizin und Orthopädische Chirur-
gie sollten einander ergänzen. 

• Die Untersuchung des Bewegungsapparates
beruht auf einer anatomischen Analyse der durch-
geführten Bewegungen bzw. Tests (angewandte
Anatomie). 

• Cyriax hat die Entwicklung der Physiotherapie und
der Manuellen Therapie stark geprägt und beein-
flusst. Er hat mit dazu beigetragen, dass ein inter-
nationaler Standard für die Manuelle Therapie er-
arbeitet wurde.

• Im Laufe der Jahre bildete er viele Therapeuten
aus, die seine Techniken und Theorien weiter
unterrichteten und entwickelten.

• Die Tatsache, dass manchmal Schmerzen in der
Peripherie gespürt werden, obwohl dort keine
lokale Gewebeschädigung vorhanden ist, bezeich-
net er als Referred pain. Dieser beruht nach Mei-
nung von Cyriax auf einer Missinterpretation des
sensorischen Kortex.

ZUSAMMENFASSUNG

• Was war der Anlass für Cyriax, sein Konzept zu ent-
wickeln?

• Welchen Einfluss hatte Cyriax auf die Entwicklung
der Manuellen Therapie?

• Wie erklärt Cyriax das Phänomen Referred pain?

ÜBERPRÜFEN SIE IHR WISSEN
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1.3 Techniken

1.3.1 Einführung

Wie aus der Biographie ersichtlich, war Cyriax als nicht
operierender Orthopäde tätig, der sich jeden Tag mit Pati-
enten, die Beschwerden am Bewegungsapparat hatten,
beschäftigte. Seine Hauptaufgabe war primär die Befun-
dung der Patienten, die Diagnosestellung und die Thera-
pieplanung. Viele Therapien, die von Cyriax im Therapie-
plan als sinnvoll bzw. als notwendig erachtet wurden, führ-
te er aber nicht selbst durch. Er überließ einen großen Teil
der Behandlungen Physiotherapeuten. Vor allem Behand-
lungen, die viel Zeit benötigten, wurden von Physiothera-
peuten durchgeführt, so z B. Friktionsbehandlungen, Mo-
bilisationen oder Traktionsbehandlungen der Wirbelsäule.

Behandlungen, die Cyriax selbst an seinen Patienten
durchführte, waren vor allem die Infiltrationen mit
schmerzhemmenden und/oder entzündungshemmenden
Medikamenten. Zudem führte er häufig auch die notwen-
digen Manipulationstechniken durch, obwohl auch diese in
vielen Fällen an Physiotherapeuten delegiert wurden.

Man muss sich natürlich immer klar vor Augen halten, in
welcher Zeit Cyriax gelebt und gearbeitet hat und welche
Behandlungsmöglichkeiten damals zur Verfügung stan-
den. Weil sich seitdem vieles in der Medizin und in der

Physiotherapie entwickelt und verbessert hat, sind sicher-
lich einige der Techniken, die Cyriax, zum Teil gezwunge-
nermaßen, verwendet hat, mittlerweile überholt und  durch
bessere Behandlungsmöglichkeiten ersetzt worden. In die-
sen Fällen ist es nicht sinnvoll, sich dogmatisch an die tra-
ditionellen Techniken zu klammern. 

In diesem Buch werden demnach auch immer wieder
alternative Behandlungstechniken vorgestellt, die nicht von
Cyriax selbst stammen, die aber mit dem Wissen der heu-
tigen Zeit sinnvoller, besser und auch oft weniger risiko-
reich sind.

1.3.2 Manipulation von freien 
Gelenkkörpern

Einige Techniken von Cyriax haben heute einen immer
kleineren Indikationsbereich, etwa die Manipulation von
freien Gelenkkörpern: Bei dieser Behandlungstechnik ver-
sucht man, durch die Durchführung von schnellen Rotati-
onsbewegungen unter gleichzeitiger starker Traktion im
Gelenk, den eingeklemmten freien Gelenkkörper zwischen
den Gelenkflächen wegzubewegen. 

Diese Behandlungstechnik kann man sicherlich auch
heutzutage noch verwenden und ist damit möglicherweise
auch noch immer sehr erfolgreich. Wenn die Beschwerden
aber häufig rezidivieren, dann ist es wahrscheinlich sinn-
voller, den freien Gelenkkörper operativ entfernen zu las-
sen, vor allem weil Schädigungen der Knorpelflächen
durch freie Gelenkkörper nicht auszuschließen sind. Zu
Lebzeiten von Cyriax bedeutete dies aber, dass man das Ge-
lenk komplett öffnen musste, um den freien Gelenkkörper
entfernen zu können, was natürlich entsprechende Risiken
mit sich brachte. Heutzutage würde man solch eine Opera-
tion arthroskopisch durchführen, was natürlich viel weni-
ger invasiv und viel weniger gefährlich ist. 

Gleiches gilt für Manipulationen von eingeklemmten
Menisken.

1.3.3 Mobilisation von Gelenken 

Cyriax, bzw. seine Schüler bewegten für die Mobilisation
von eingeschränkten Gelenken das Gelenk passiv in die
eingeschränkte Richtung durch, wie das damals in der Or-
thopädie sowie in der Physiotherapie gängig war. 

Heutzutage ist klar, dass bei solchen angulären Bewe-
gungen sehr viel Stress auf die Knorpelflächen sowie auf
den Kapsel-Band-Apparat ausgeübt wird. Dies in Kombi-
nation mit der Tatsache, dass die Belastbarkeit dieser Struk-
turen nach Ruhigstellungen extrem herabgesetzt ist, ver-

Kenntnisse über
• die verschiedenen Behandlungsmethoden im

Cyriax-Konzept
• Einsatzmöglichkeiten der verschiedenen

Techniken
• Grenzen der verschiedenen Behandlungsmöglich-

keiten
• die Möglichkeiten und Grenzen der Gelenkmobili-

sation wie sie von Cyriax durchgeführt wurde
• Veränderungen im Bindegewebe während einer

Ruhigstellung
• den Unterschied zwischen harten und weichen

Protrusionen
• Behandlungsmöglichkeiten bei harten und

weichen Protrusionen
• Möglichkeiten und Grenzen der Durchführung 

einer Manipulation an der Wirbelsäule

LERNZIELE
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größert die Gefahr von Verletzungen. Demzufolge wählt
man heutzutage in der Physiotherapie für die Behandlung
eingeschränkter Gelenke eher Techniken aus der Manuel-
len Therapie. Andererseits ist die Notwendigkeit für solche
Behandlungsformen deutlich geringer geworden, da Ge-
lenke in der heutigen Zeit seltener und vor allem viel kür-
zer ruhiggestellt werden.

1.3.4 Manipulation der Wirbelsäule

Auch die von Cyriax verwendeten Manipulationstechniken
an der Wirbelsäule sind nach heutigem Kenntnisstand zu
gefährlich, zu risikoreich und zu unspezifisch. Deshalb sind
Techniken aus der Manuellen Therapie empfehlenswerter.
Diese sind weitaus spezifischer und damit sicherer und in
den meisten Fällen auch effektiver. Grundsätzlich muss
man aber zum Thema Manipulation der Wirbelsäule sagen,
dass diese Form der Behandlung erst nach einer ausführli-
chen Ausbildung im Bereich der Manuellen Therapie
durchgeführt werden sollte. Hier empfiehlt es sich, eine so
genannte OMT-Ausbildung (Orthopädische Manuelle
Therapie) zu absolvieren, die einer international anerkann-
ten Ausbildung in Manueller Therapie nach IFOMT-Stan-
dard entspricht. 

Trotz der Anwendung dieser risikoreichen Manipula-
tionstechniken sind von Cyriax keine negativen Therapie-
zwischenfälle bekannt.

1.3.5 Infiltrationen

Cyriax führte im Rahmen der Therapie sehr häufig Infiltra-
tionen mit entzündungs- und/oder schmerzhemmenden
Medikamenten durch (⊡ Abb. 1.3). Diese Infiltrationen
setzte er zum Teil auch diagnostisch in der Untersuchung
ein. Wenn nach der Basisfunktionsprüfung nicht klar er-
sichtlich war, welche Struktur bei dem jeweiligen Patienten
betroffen war, weil man z. B. zwei Strukturen klinisch nicht
klar voneinander unterscheiden konnte, wurde anschlie-
ßend eine der in Frage kommenden Strukturen mit einem
schmerzhemmenden Medikament infiltriert.

War nach der Infiltration der schmerzhafte Test aus
der Basisfunktionsprüfung negativ, dann wusste man, dass
die infiltrierte Struktur die betroffene war. War der Test
danach noch immer schmerzhaft, so wusste man, dass die
nicht infiltrierte Struktur die geschädigte sein musste.

Beispiel: Der Widerstandstest in Abduktion im Schulter-
gelenk tut dem Patienten weh. Es könnte sich hier z. B. um
eine Affektion der Supraspinatusinsertion bzw. der Sehne
und/oder der Bursa subacromiale handeln.

Die Insertion des M. supraspinatus wird infiltriert und
anschließend der Widerstandstest wiederholt. Ist dieser
Test jetzt nicht mehr schmerzhaft, dann ist es sehr wahr-
scheinlich, dass der M. supraspinatus die betroffene Struk-

• Bei eingeklemmten freien Gelenkkörpern bzw.
Menisken können Manipulationen durchgeführt
werden, um die Einklemmung und damit die Be-
wegungseinschränkung zu beseitigen.

• Typische Merkmale dieser Manipulationen sind
eine starke Traktion im Gelenk in Kombination mit
Rotationsbewegungen.

• Zur Mobilisation eingeschränkter Gelenke hat
Cyriax die Gelenke passiv durchbewegt.

• An der Wirbelsäule führte Cyriax bei bestimmten
Indikationen Manipulationen durch, die sehr stark
und multisegmental waren. Sie waren nicht sehr
spezifisch und konnten demzufolge sehr belastend
für die Strukturen sein.

ZUSAMMENFASSUNG

Abb. 1.3. Infiltration der Insertion des M. supraspinatus
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tur ist. Ist der Test noch immer schmerzhaft, so handelt es
sich sehr wahrscheinlich um einen Affektion der Bursa.

Cyriax konnte großartig infiltrieren, besaß eine sehr
gute Technik und hatte vor allem ein fabelhaftes, dreidi-
mensionales, anatomisches Wissen. Er infiltrierte mit der
Nadel seiner Spritze in den meisten Fällen nur dann, wenn
er mit ihr eine Stelle lokalisieren konnte, bei der der Pati-
ent seinen typischen Schmerz verspürte. An so einer Stelle
infiltrierte er dann etwas Medikament und suchte danach
die nächste schmerzhafte Stelle. Wenn er keine weitere
schmerzhafte Stelle fand, entfernte er die Nadel, ob die
Spritze nun leer war oder nicht.

Bei der Behandlung von Bursitiden erscheint das
Aufsuchen schmerzhafter Stellen sehr sinnvoll und emp-
fehlenswert, da Bursen manchmal auf Kammern verteilt
sein können. Es könnte jetzt im ungünstigen Fall passieren,
dass man in eine Kammer infiltriert, in der keine Entzün-
dung bzw. Irritation vorhanden ist. In diesem Fall würde
der Patient nach der Infiltration keine Verbesserung spü-
ren, da der betroffene Bereich nicht infiltriert wurde. Hier
kann man zu einem aussagekräftigen Ergebnis kommen,
indem man – wie von Cyriax propagiert – mit der Nadel
nach schmerzhaften Stellen sucht und nur dann infiltriert,
nachdem solch eine Stelle gefunden wurde.

Cyriax war der Meinung, dass man die Nadel sehr schnell
aus dem Gewebe entfernen sollte, damit die Flüssigkeit
nicht durch den Einstichkanal nachfließen kann. Er be-
nutzte überwiegend ein Lokalanästhetikum in Kombinati-
on mit Kenacort® (Triamsinolon), einen steroidalen Ent-
zündungshemmer. Allerdings warnte er immer wieder da-
vor, solche Infiltrationen nicht bei Sportlern im Bereich
von Sehnen, Bändern bzw. deren Insertionen anzuwenden,
da dann die Gefahr einer Totalruptur extrem groß ist.

Infiltrationen werden in den meisten Ländern nicht von
Physiotherapeuten, sondern von Ärzten durchgeführt. Nur
in einigen Ländern ist diese Behandlungsform auch Phy-
siotherapeuten erlaubt, so z. B. in Großbritannien. Auch
dort sind aber nur bestimmte Infiltrationen zugelassen.

1.3.6 Friktionsmassage

Das Urteil von Cyriax über das Thema Massage war ziem-
lich vernichtend. Seiner Meinung nach war Massage ein
reines Verwöhnen ohne jeglichen therapeutischen Nutzen.

Die Tatsache, dass im Rahmen der Cyriax-Therapie ge-
rade die Friktionsbehandlung als eine der vielen Techniken
aus der klassischen Massage so bekannt geworden ist und
so häufig verwendet wird, hat folgenden Grund: Cyriax
hatte bei dieser Behandlungsform das Gefühl, dass Physio-
therapeuten hierdurch einen ähnlichen Effekt wie er selbst
mit einer Infiltrationsnadel erreichen können. Er war der
Ansicht, dass mit der Friktionstechnik auch Physiothera-
peuten anatomisch genau und in der Tiefe betroffene
Strukturen behandeln können (⊡ Abb. 1.4). Aus diesem
Grund nannte Cyriax diese Behandlungstechnik Deep fric-
tions (tiefe Friktionen). Auf diese Idee kam er vermutlich
aufgrund der Tatsache, dass man mit einem lokalen Druck,
der auf der anatomisch richtigen Stelle durchgeführt wird,
genau die typischen Symptome des Patienten reproduzie-
ren kann.

Es ist sicherlich richtig, dass man mit Druck auch Ge-
webestrukturen in der Tiefe mechanisch reizen bzw. irritie-
ren kann. Ob und wie aber die Friktionsbehandlung auch
therapeutische Effekte tief in der betroffenen Struktur be-

Die große Gefahr bei allen Infiltrationen ist zum ei-
nen das Risiko eines bakteriellen Infekts und zum an-
deren die Möglichkeit einer allergischen Reaktion
auf das verwendete Medikament. Dies wäre beson-
ders in einer physiotherapeutischen Praxis eine sehr
gefährliche Situation!

VORSICHT

Das Durchführen von Infiltrationen verlangt ein sehr
gutes anatomisches Wissen, welches erlernt und immer
wieder geübt werden muss, wie fast alles, was man spä-
ter als Therapeutikum bei Patienten einsetzen möchte.

VORSICHT

• Cyriax verwendete in seiner Therapie sehr häufig
Infiltrationen mit entzündungs- und schmerzhem-
menden Medikamenten. 

• Diese Infiltrationen wurden zum Teil auch diagnos-
tisch eingesetzt.

• Das Medikament soll nur an den Stellen gespritzt
werden, an denen die lokalen Beschwerden des
Patienten reproduziert werden können.

ZUSAMMENFASSUNG
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wirken kann, ist eine berechtigte Frage (⊡ Wirkungsme-
chanismen, S. 12 ff.).

In der Literatur von Cyriax, z. B. in Band 2 des „Textbook
of Orthopaedic Medicine“ (1982), sieht man immer wieder
Bilder, auf denen Patienten bei Friktionen von bestimmten
anatomischen Strukturen in einer typischen Ausgangspo-
sition abgebildet werden. Diese Ausgangspositionen wur-
den vor allem gewählt, damit der Patient während einer In-
filtration die betroffene Extremität, bzw. das Gelenk, nicht
bewegen konnte.

Diese Positionen sind aber in den meisten Fällen bei
Friktionen nicht notwendig oder empfehlenswert. Viele
dieser Ausgangsstellungen sind für die betroffene Struktur
sehr belastend und provozierend und können demzufolge
nicht über längere Zeit vom Patienten eingenommen wer-
den. Meistens sind die betroffenen anatomischen Struktu-
ren auch in anderen Positionen sehr gut erreichbar und
behandelbar.

1.3.7 Weichteilmanipulation

Nach einer Friktion kann es sinnvoll sein, eine so genann-
te Weichteilmanipulation durchzuführen. Nach Cyriax
dient dies primär dem Ziel, entstandenes Narbengewebe zu

zerstören bzw. zu zerreißen. Ob dies wirklich passiert, ist
eher fraglich (⊡ Wirkungsmechanismen, S. 12 ff.). 

Cyriax führte diese Weichteilmanipulation bei chroni-
schen Affektionen von Insertionen, Sehnen und Bändern
durch. Bei akuten Verletzungen werden verständlicherwei-
se keine Weichteilmanipulationen durchgeführt, weil da-
durch die Verletzung nur vergrößert wird. Eine andere
Möglichkeit der Weichteilmanipulation ist die Manipula-
tion der Sehnenscheide. Hierbei werden die Blätter der Seh-
nenscheide durch einen Traktionsimpuls im Gelenk mobi-
lisiert, da hierdurch eine weitere Bewegung zwischen den
Blättern erzeugt wird.

1.3.8 Manipulationsbehandlung der
Extremitätengelenke

Diese Behandlungsform wendete Cyriax nur bei Einklem-
mungen von freien Gelenkkörpern und Menisken an. Die
Idee hinter dieser Technik ist, durch das Durchführen
schneller Rotationsbewegungen unter gleichzeitiger starker
Traktion im Gelenk eingeklemmte Strukturen zwischen
den Knorpelflächen wegzubewegen. Danach liegt die
Struktur an einer Stelle im Gelenk, an der sie nicht mehr
eingeklemmt ist und damit keinen Schmerz und/oder Be-
wegungseinschränkungen mehr verursachen kann.

Diese Behandlungsform ist nicht sehr einfach zu ler-
nen. Die Techniken verlangen großes Geschick und eine
gute Koordination. Zudem sind sie recht „therapeutenin-
tensiv”, d. h., man benötigt für die Durchführung dieser
Behandlung in den meisten Fällen ein bis manchmal zwei
Assistenten. Die Aufgabe der Assistenten kann aber in vie-
len Fällen auch durch Fixationsgurte übernommen wer-
den.

Es handelt sich bei dieser Behandlung um eine Art 
Erste Hilfe, aber nicht um eine kausale Therapie, da das
Problem des freien Gelenkkörpers natürlich nicht beseitigt
wird. Hiermit wird lediglich erreicht, dass der Patient sein
Gelenk wieder frei bewegen kann. Es kann aber jederzeit
erneut zu einer Einklemmung kommen. Dennoch kann
der Patient über eine gewisse Periode beschwerdefrei sein.
Wenn es immer wieder und vor allem in kurzen Abständen

Abb. 1.4. Friktion der langen Bizepssehne

Cyriax hat Friktionen für die Behandlung von lokalen
Gewebeverletzungen wie z. B. an Sehnen, Bändern
und Insertionen empfohlen, weil er der Meinung
war, dass der Therapeut auf diese Weise mit seinen
Fingern ähnliches erreichen kann wie ein Arzt mit
seiner Infiltrationsnadel.
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Weichteilmanipulationen wurden von Cyriax bei
chronischen Affektionen von Sehnen und Bändern
eingesetzt.
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