tastdiagnostik

,Ladsst mich das Hautge-
webe einsinken?", ist im-
mer die erste Fragestel-
lung einer jeden Hands-
on Untersuchung und
Behandlung.

Gewebeorientiertes Einsinken in die
Hautgewebeschichten

«Flr unser manuelles Handeln ist es indiziert,
sich prézise an die Tonuszustédnde
der Koérperoberflache zu richten. »
Werner Strebel

1 Ist ein Einsinken ins Hautgewebe mog-
lich?

Sich mit den Handen in die Hautgewebeschichten einsinken
zu lassen und dabei die Qualitat des Einsinkens zu splren, ist
als Vorbereitung flr jede gewebeorientierte Hands-on Unter-
suchung und Therapie unerlasslich.

Der Therapeut! macht mit dem Therapeutenhandling ein Be-
rihrungsangebot. Im gewebeorientierten Behandlungspro-
zess nimmt er bei der Kontaktaufnahme mit dem Gewebe den
Prozess des Einsinkens wahr.

Werner Strebel, Entwickler der Tastdiagnostik und gewebeori-
entierten Therapie, Uberprifte an seinen Patienten die ange-
wendeten manuellen Behandlungstechniken mit dem paraver-
tebralen Tastbefund der Tastdiagnostik. Diese Uberpriifungen
mit der Tastdiagnostik brachten ihn zu folgenden Aussagen:

e Wie der Therapeut mit seinen Handen ins Gewebe einsin-
ken kann, ist entscheidend flir einen Zugang zum Behand-
lungsort im Korperinnern. In den Hautgewebeschichten
fuhrt das korrekte Einsinken zu einer Qualitat des ,Ange-
nommen-Seins". Die Einsinkqualitadt splrt der Therapeut
lokal am Behandlungsort und er hat die Méglichkeit seine
Wahrnehmung mit dem paravertebralen Tastbefund am
Ricken zu Uberprifen.

e Die Lagerung des Patienten und Einstellung des zu
behandelnden Gelenkes/Organes ist entscheidend filr
den Einsinkprozess der Therapeutenhande in die Hautge-
webeschichten. Diese Einstellung muss kunstvoll mit je-
dem Patienten jedes Mal von neuem individuell erarbeitet
und gestaltet werden. Lokal am Behandlungsort fuhrt die
individuelle Gewebeeinstellung zu einer Einsinkqualitat des

1 Aufgrund der verbesserten Lesbarkeit verzichten wir auf die Erwdahnung beider Ge-
schlechterformen. Selbstverstandlich sind jeweils alle Geschlechter gleichermassen
mitgemeint, im therapeutischen Bereich wie auch beim Klientel
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tastdiagnostik

Die Qualitdt vom ,Ange-
nommen-Sein" im Ein-
sinkprozess erdéffnet den
gewebeorientierten Be-
handlungsprozess.

Die Therapeutenhénde
kommen, ohne sich ins
Gewebe zu driicken, mit
der Kérperoberflache des
Patienten in einen kon-
kreten Kontakt.

~Angenommen-Seins". Mit dem paravertebralen Tastbe-
fund der Tastdiagnositk kann die optimale Einstellung des
Patientenkdrpers erarbeitet und Uberprift werden.

e Es ist wichtig, wo auf der Kérperoberflache der Therapeut
den Patienten beruhrt. Diese therapeutische Berlihrung ist
nicht nach Schema bei jedem Patienten gleich, sondern
wird durch die Fragestellung: , Lasst mich das Hautgewebe
des Patienten an diesem Ort einsinken?", begleitet. Der
Therapeut erarbeitet somit mit jedem Patienten das Hand-
ling individuell. Mit Hilfe des paravertebralen Tastbefundes
entwickelt und Uberprift der Therapeut dieses Handling.

Einsinken bedeutet, sich in einen weichen Untergrund tiefer
hineinfihren zu lassen, in eine weiche Materie tiefer einzutau-
chen. Ubertragen auf die Hands-on Therapie heisst das, die
BerGhrung der Patientenkérperoberflache so zu gestalten,
dass ein Einsinken in die Hautgewebeschichten madglich ist.

Bei der behutsamen Anndaherung an das Gewebe spurt der
Therapeut differenziert, ob die Qualitéat des Einsinkens sich
wie ein ,Angenommen-Sein® vom Gewebe anfuhlt oder ob die
erlebten Spannungszustande kein Einsinken erlebbar machen
und die Handanlage wie weggewiesen wird.

Ein achtsamer Einsinkprozess der therapeutischen Berthrung
bis zur Qualitat des Ankommens im Gewebe ist eine unab-
dingbare Voraussetzung flr die manuelle Behandlung des the-
rapeutischen Zugangs im gewebeorientierten Behandlungs-
prozess. Chronisch pathophysiologisch veranderte Gewebezu-
stande lassen sich nur in die Physiologie zurtckverwandeln,
wenn sich der Therapeut individuell anpassend an das Gewebe
des Patienten richtet.

Mit dem Einsinkprozess wird das Gewebe wertschatzend und
einfihlsam angesprochen. Es ist vergleichbar mit einem Ge-
sprach: Damit ein Dialog entstehen kann, sprechen wir einan-
der an, und begegnen uns flr ein gutes Gesprach auf der Ich-
Ebene. Ein guter Gewebedialog entsteht, indem das Gewebe
in einem lebensgerechten Prozess in seiner momentanen To-
nuslage angesprochen wird.

1.1 In Kontakt kommen mit der Korperoberflache
des Patienten - die Therapeuten-Beriihrung

Die manuelle Kommunikation der Hands-on Behandlung be-
ginnt mit der Berlihrung der Kdrperoberflache des Patienten
durch die Therapeutenhande.

Die Hande des Therapeuten sollen angenehm warm, weich
und entspannt mit der Kérperoberflache des Patienten in Be-
rihrung kommen. Dies setzt voraus, dass der Therapeut
selbst eine gut zentrierte eigene Haltung hat, so dass seine
Arme locker sind und er mit seinem ganzen Koérper ,in Berih-
rung" kommt und behandelt.

©Verein Arbeitsgemeinschaft Tastdiagnostik 2
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Die Hande sollen konkret und bewusst in Kontakt kommen,
aber sich auf keinen Fall in irgendeine Richtung mit Kraft ins
Gewebe dricken. Durch eine zentrierte Kérperhaltung und
dem Einrichten eigener Kdérperruhepunkte, wie zum Beispiel
ein Abstltzen der Arme auf der Behandlungsliege, werden die
Hande entspannter und offener fur feine Wahrnehmungen.

Beim Therapeutenhandling werden drei unterschiedliche Pro-
zesse der Berlihrungsangebote unterschieden:

1. Der Prozess der direkten Berihrung entsteht durch das di-
rekte Berlihren des Patienten mit den Therapeutenhanden.
Die Aktivitat liegt auf der Seite des Therapeuten.

2. Der Prozess der Beruhrungsumkehr, entsteht wenn der Pa-
tient Kontakt aufnimmt mit dem Angebot der Therapeu-
tenhande. Die Aktivitat liegt beim Patienten.

3. Der Prozess der funktionellen Selbstpalpation, eine Son-
derform bei sehr schmerzhaften Problemen, bei der der
Therapeut die Zielmotorik des Patienten beobachtet, wenn
der Patient sich selbst berthrt und bewegt.

1.1.1 Der Prozess der direkten Beriihrung

Die direkte Berthrung ist sicher das bekannteste Berihrungs-
angebot in der Manuellen Therapie. Bei einer Behandlung ei-
nes Gelenkes sind es zum Beispiel meist die Therapeuten-
hande, die in einen direkten Kontakt mit dem Patienten kom-
men. Beim direkten Berthrungsprozess entsteht der Kontakt
durch die Aktivitat des Therapeuten und wird so gestaltet,
dass ein Einsinkprozess bis zur Einsinkqualitat des ,,Angenom-
men-Seins" entstehen kann (Abb.1).

Abbildung 1 Die direkte Beriihrung bei einer Schultergelenkbehandlung
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tastdiagnostik

Die Bertihrungsumkehr
macht ein Angebot, auf
das der Patient zukom-
men kann.

Genauso wichtig wie der Kontaktaufbau, der Einsinkprozess,
ist auch der Prozess des Loslassens, das sich-wieder-Ldosen
vom Handkontakt im Berthrungsprozess. Beim Abschluss der
manuellen Behandlung lasst der Therapeut seine Hande aus
dem Gewebe hinausfuihren. Dabei ist es wichtig, dass das Pa-
tientengewebe der Therapeutenhand im Loslassprozess fol-
gen kann.

1.1.2 Der Prozess der Berithrungsumkehr

Beim Prozess der Berihrungsumkehr macht der Therapeut
mit seinen Handen ein Angebot. Der Patient nimmt aktiv mit
diesem Angebot/ dieser Unterstitzung der Therapeutenhande
Kontakt auf. Der Therapeut und der Patient schauen, ob die-
ser Kontakt angenommen wird und ein Einsinkprozess entste-
hen kann.

Abbildung 2 Die Beriihrungsumkehr beim Stlitzen des Beckens, um den
paravertebralen Tastbefund einzugrenzen

Beim Stlitzen des Beckens im Sitzen, um z.B. den paraver-
tebralen Tastbefund einzugrenzen, macht der Therapeut mit
seinen Handen ein Angebot, auf das der Patient eingehen und
sich anlehnen kann- oder auch (noch) nicht. Damit ist eine
Berihrungsumkehr gemeint, bei der der Patient aktiv Kontakt
mit den Therapeutenhdanden aufnimmt. Das Angebot der
Therapeutenhdande wird so gestaltet, dass ein Einsinkprozess
bis zur Einsinkqualitédt des ,Angenommen-Seins" entstehen
kann (Abb.2).

Beim Auflésen dieser BeriUhrungsumkehr ist es sehr wichtig,
dass der Patient wieder eigenaktiv wird: Er muss verbal infor-
miert werden, sich vom Therapeutenhandkontakt zu Idsen,
und das gestltzte Korperteil wieder selbst zu tibernehmen.

©Verein Arbeitsgemeinschaft Tastdiagnostik 4



tastdiagnostik

Die funktionelle Selbst-
palpation ist eine Hands-
off Untersuchung bei
sehr schmerzhaften
Problemen.

Die Patientenlagerung
mit der Einstellung des
zu behandelnden Gelen-
kes/Organes ist die Basis
einer jeden Hands-on-
Therapie.

Durch die spannungs-
freie Einstellung des Ge-
lenkes/Organes kann das
Einsinken ins Gewebe
moglich werden.

1.1.3 Der Prozess der funktionellen Selbstpalpation

Der Prozess der funktionellen Selbstpalpation ist eine Sonder-
form der Berihrungsangebote bei sehr schmerzhaften Prob-
lemen. Ein Beispiel ist die Allodynie, wo der Patient schon
sanfte Berihrungen als Schmerz wahrnimmt.

Bei der funktionellen Selbstpalpation beobachtet der Thera-
peut die Zielmotorik des Patienten. Kann der Patient sich in
diesem Gebiet selbst berlihren? Wie berihrt er sich? Madgliche
Beobachtungen sind, dass der Patient mehrere Annaherungs-
versuche braucht, er bei der Berihrung zusammenzuckt, nur
sehr kurze Berihrungen madglich sind, oder es zu einem ra-
schen Zurickbewegen kommt. Zusatzlich kommt es haufig zu
einer aufgeregten Stimmung des Patienten. Auch ein anhal-
tendes Jammern Uber die Situation wird haufig beobachtet.

Hautgebiete, die der Patient selbst nicht bertiihren kann, sind
flr den Prozess der direkten Berihrung und der Berihrungs-
umkehr nicht zuganglich. In diesem Hautareal ist keine ada-
quate Reizantwort mdéglich und somit kann keine Einsinkqua-
litat des ,Angenommen-Seins" entstehen.

1.2 Die Patientenlagerung und Einstellung der zu
behandelnden Koérperregion

Wo der Therapeut mit seinen Handen ins Kérpergewebe ein-
sinken kann, ist unter anderem abhangig von der Patienten-
lagerung. Eine solche therapeutische Lagerung soll insgesamt
maoglichst spannungsfrei sein, und muss mit dem Patienten in
jeder Behandlung neu erarbeitet und vereinbart werden. Vor
allem bei Patienten, die Schwierigkeiten haben, sich selbst
achtsam wahrzunehmen, ist der paravertebrale Tastbefund
ein hilfreiches Instrument, um eine passende schmerz- und
spannungsfreie Lagerung zu finden. In einer optimalen Lage-
rung kann der ganze Mensch die Unterstltzungsflachen (Be-
handlungsliege, Polster, Kissen, Therapeutenhande etc.) an-
nehmen. Als Beispiel dient eine glinstige Einschlafposition, in
der die Unterstltzungsflache von Bett und Kissen optimal sind
und ein Einschlafen in maximal einer halben Stunde mdéglich
ist.

Damit eine Patientenlagerung spannungsfrei und madglichst
schmerzfrei ist, ist die richtige dreidimensionale Einstellung
der Wirbelsaule und des zu behandelnden Kérperteiles sehr
wichtig.

Die spannungsfreie Einstellung der zu behandelnden K&rper-
partie ist Voraussetzung flr die therapeutische Berthrung und
das Einsinken der Therapeutenhdnde ins Gewebe. In der rich-
tigen Einstellung der zu behandelnden Kdrperpartie kann der
vorbereitende Einsinkprozess flr die Behandlung stattfinden.

©Verein Arbeitsgemeinschaft Tastdiagnostik 5



tastdiagnostik

Die Rotationskompo-
nente hat bei der dreidi-
mensionalen Einstellung
eine besondere Bedeu-
tung.

1.2.1 Die dreidimensionale Gelenkeinstellung

Die Einstellung des Gelenkes oder Organes muss sehr prazise
sein, damit die Behandlung gelingt. Die Erfahrung hat gezeigt,
dass der Rotationskomponente bei dieser dreidimensionalen
Einstellung eine besondere Bedeutung zukommt.

Abbildung 3 Erarbeiten der spannungsfreien Einstellung der Schulter

In Abbildung 3 ist dargestellt, wie eine optimale Lage-
rung/Einstellung flr die Schulter erarbeitet werden kann. Die
Ausgangsstellung der Untersuchung ist im Stehen oder Sitzen
maoglich, der Therapeut steht schrag hinter dem Patienten. Die
eine Therapeutenhand sinkt auf der Scapula ins Hautgewebe
ein. Mit dieser Hand registriert der Therapeut die Spannun-
gen, die durch die verschiedenen Bewegungen des Armes, im
Hautgewebe Uber der Scapula fortlaufend dndern. Interessant
ist dabei die Frage, bis zu welchem Winkel einer Schulterge-
lenk Bewegung die Hand lUber der Scapula vom Gewebe her
in einem eingesunkenen Zustand bleiben darf. In der Praxis
hat sich bewahrt, dass der Therapeut sich die Bewegung drei-
dimensional vorstellt. Die Fragestellung: In welcher Armpo-
sition ist die Scapula spannungsfrei? Bei welcher Armstellung
kann die Hand auf der Scapula in einem eingesunkenen Ge-
webezustand bleiben?

Mit der anderen Therapeutenhand werden die Bewegungen
des Schultergelenkes getestet: AR/IR, Abd/Add, Flex/Ext. Ab
welchem Winkel der Bewegungen verandern sich die Span-
nungen im Hautgewebe Uber der Scapula? Ab wann kann die
Hand auf der Scapula nicht mehr im eingesunkenen Zustand
bleiben?

©Verein Arbeitsgemeinschaft Tastdiagnostik 6



tastdiagnostik

Flr eine erfolgreiche ma-
nuelle Behandlung
braucht es beim Einsink-
prozess die Qualitdt des
L~Angenommen Seins" im
Gewebe.

Uber das alles vernet-
zende Bindegewebe kann
die gewebeorientierte
Behandlung von der Kér-
peroberfldche zu den tie-
feren Strukturen gelan-
gen.

Ist die spannungsfreiste Armstellung gefunden, wird diese Po-
sition flr die Behandlung GUbernommen: In Rlcken- oder Sei-
tenlage wird der Arm analog der gefundenen optimalen Ein-
stellung mit Lagerungskissen gelagert.

1.3 Die Qualitidten des Einsinkprozesses

Bei der behutsamen Annaherung an das Hautgewebe spirt
der Therapeut differenziert, ob die Qualitat des Einsinkens
sich wie ein Angenommen werden vom Gewebe anflhlt oder
aber, ob die erlebten Spannungszustande kein Einsinken er-
lauben, da die Handanlage des Therapeuten weggewiesen
wird.

Damit eine Kommunikation mit den tieferliegenden Geweben
stattfinden kann, ist es wichtig, mit dem Einsinkprozess bis
auf die Ebene ,,des Angenommen-Seins" im Hautgewebe an-
zukommen. In der Qualitat vom ,Angenommen-Sein® im Ge-
webe beginnt der gewebeorientierte Behandlungsprozess.

1.3.1 In Kontakt kommen mit dem Fasziengewebe,
dem alles vernetzenden Bindegewebekorper

Der Manualtherapeut nimmt im Einsinkprozess Kontakt auf
mit dem lebendigen vernetzenden Bindegewebekoérper des
Patienten, dem Fasziengewebe. Das lokale Hautbindegewebe,
mit dem die Therapeutenhande durch den Einsinkprozess in
Kontakt kommen, hat einen Bezug zur Gesamtheit des Binde-
gewebes im Korper. Die Kontinuitat dieses extrazellularen fib-
rilldren Netzwerkes, das den ganzen Korper ausfullt, umgibt
die Zellen und hilft ihnen Form und Gestalt anzunehmen und
zu erhalten.?

Die Haut besteht aus drei Schichten: Epidermis, Dermis und
Subcutis, wobei Erkenntnisse bei Endoskopischer Betrachtung
der Haut zeigen, dass zwischen den Hautschichten keine Tren-
nung existiert. Die Hautschichten sind ein ineinander verwo-
benes Kontinuum. In unserem lebendigen Kdrper existieren
keine voneinander getrennten Gewebeschichten. Das inner-
gewebliche kontinuierliche fibrillare Netzwerk spannt sich von
der Hautoberflache bis zum Periost, bis in alle Organe und
verwebt so alles miteinander bis in jeden Zellkern.3

Im Einsinkprozess stellt sich nhun die Frage, bis auf welche
Ebene und mit welcher Qualitat mich das Bindegewebe im
Dermis- und Subcutisgewebe einsinken lasst.

2 Vgl. Guimberteau/Armstrong (2016), S. 34-81
3 Vgl. Guimberteau/Armstrong (2016), S. 34-81
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tastdiagnostik

Bei physiologisch regu-
lierten Gewebezustidnden
sinkt die Therapeuten-
hand spontan in die Qua-
litdt des ,Angenommen-
Seins".

Die pathologische Gewe-
betrophik verdndert die
Zeit und die Qualitét des
Einsinkprozesses.

Wichtig ist, dass der Therapeut das Einsinken achtsam beglei-
tet, nichts wollend und geistig offen flir das, was ihm entge-
genkommt. Indem er seiner Wahrnehmung Raum und Zeit
lasst, wird sie klarer und deutlicher.

In der gewebeorientierten Untersuchung und Behandlung
liegt der Fokus immer auf der Wahrnehmungsidee. Es bewahrt
sich, auf eine Adventushaltung in der Wahrnehmung zu ach-
ten. Adventus heisst: wahrnehmen, was mir entgegenkommt,
ohne zu wissen, ohne vorauszudenken, wie es sich offenbart.

Beim BerlUhren der Kdrperoberflache des Patienten mit den
Therapeutenhanden liegt der Fokus somit auf der Wahrneh-
mungsidee: Kann ein Einsinkprozesses stattfinden? Ist ein
Einsinken mdglich? Welche Qualitat zeigt der Einsinkprozess?
Der Therapeut fokussiert sich auf die Idee des Einsinkens, die
Idee der Qualitat des Einsinkprozesses, nicht aber auf die ver-
muteten Qualitaten des Einsinkens. Nur wenn sich der Thera-
peut auf die Idee des Einsinkens fokussiert, offenbart sich die
fihlbare Qualitat des Einsinkens im Gewebe.

1.3.2 Die Qualitaten des Angenommen-Seins im Ge-
webe

Physiologisch regulierte Gewebezustande der Haut prasentie-
ren sich beim Einsinkprozess spontan in eine Qualitat von an-
gekommen sein. Es ist bildlich gesprochen, wie wenn ich die
Hand auf das Wasser lege und spontan ins Wasser eintauchen
kann, ein Gefuhl wie «schwimmen» im Gewebe entsteht (vgl.
Grundlagen: Die Regulation und Reagibilitat der Gewebezu-
stande).

Bei pathologisch regulierten Gewebezustanden der Haut geht
dieses spontane Einsinken in die Qualitat des ,Angenommen-
Seins" verloren. Es verandert sich sowohl die Zeit und die
Qualitat des Einsinkprozesses, da je nach Aktivitatszustand,
je nach Tonuslage des Gewebes, sich die Physiologie im Ge-
webe verandert. Je nach Aktivitatszustand des Gewebes ist
auch die Tonuslage der Gefasse verandert und demnach auch
die Trophik, was zu einer Veranderung des Schwimmagefihls
im Gewebe flhrt.

Das Bindegewebe hat eine grosse Relevanz in Bezug auf die
Tonuslage der Gewebe und somit auf die Verteilung aller Flis-
sigkeiten bis zu allen Organzellen.*> Das Bindegewebe im In-
terstitium, als vermittelndes Glied zwischen den Organzellen
und deren Blut und Nervenversorgung, ist flir die Homdostase

4 Vgl. Drager et al. (2011), S.45
5 Vgl, Strunk (2013), S. 4-9
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Bei Hypertonen Gewebe-
zustédnden fihlt sich der
Einsinkprozess verzégert
an bis zum ,Angenom-
menen-sein™ in gespann-
teren Tonusverhdéltnis-
sen.

Bei Hypotonen Gewebe-
zustanden fihlt sich der
Einsinkprozess wie ein
hineinfallen an bis zum
~Angenommen-Sein" in
verminderte Tonusver-
héltnisse.

rund um die Organzellen verantwortlich. Es erméglicht somit
deren Erhaltung und Regeneration.®

Unsere Haut ist mit dem Koéperinnern durch die segmental ge-
gliederten nervalen Verbindungen in standigem Austausch. So
fihren pathologisch regulierte Gewebezustande von Muskula-
tur, Knochen oder inneren Organen in der dazugehérenden
Hautzone zu pathologisch regulierten Gewebezustanden.’

Bei hypertonen Gewebezustanden entsteht im Einsinkprozess
das Gefuhl des Ankommens mit Verzégerung. Hyperton regu-
lierte Gewebezustande brauchen somit mehr Zeit, um auf den
therapeutischen Berlhrungsreiz zu reagieren und in einen Zu-
stand des ,Angenommen-Seins"™ zu kommen. Es kommt dabei
nicht nur zu einer Verzdégerung des ,Angenommen-Seins",
auch die Qualitat des ,Angenommen-Seins" ist durch die hy-
pertone Tonuslage pathophysiologisch verandert. Bei hyper-
tonen Gewebezustanden flhlt sich die Qualitat des Einsink-
prozesses wie ein ,Angenommen-Sein" in gespanntere Tonus-
verhaltnisse an.

Der Vergleich mit dem Eintauchen der Hand ins Wasser bei
hypertonen Gewebezustanden: Einsinken in hypertone Gewe-
bezustande flhlt sich an, als ob das Wasser einen erhdhten
Widerstand hatte. Die Therapeutenhand braucht durch den
erhéhten Wasserwiderstand mehr Zeit, um ins Wasser einzu-
tauchen. Das sich einstellende ,Schwimmgefihl™ flhlt sich wie
ein beengtes ,,Schwimmgefuhl*™ an.

Hypotone Gewebezustande flhlen sich im Einsinkprozess an,
als ob die Therapeutenhand ins Hautgewebe hineinfallen
wirde. Um beim Vergleich mit dem Eintauchen der Hand ins
Wasser zu bleiben: Einsinken in hypotone Gewebezustiande
fuhlt sich an, als ob das Wasser keinen nattrlichen Widerstand
mehr hatte. Die Therapeutenhand fallt mit wenig Widerstand
durch die Gewebeschichten, bis zum Gewebeort wo ein An-
kommen/,Angenommen-Sein® im Gewebe mdglich wird. Dort
erlebt der Therapeut ein nochmal anderes , Schwimmgefuhl*
im Gewebe, das durch die hypotone Tonuslage pathophysio-
logisch verandert ist. Das Ankommen beim Einsinkprozess
wird wie ein ,Angenommen-Sein" in verminderte Tonusver-
haltnisse erlebt. Im Vergleich mit dem Wasser, fuhlt sich das
einstellende ,Schwimmgefthl* wie ein sich verlierendes
~Schwimmgefuhl™ an.

6 Vgl. Pischinger/Heine (2014), S.18-25
7 Vgl.Wancura-Kampik (2010), S.1-15
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Hands-on Behandlungen
bei pathologischen Ge-
webezusténden, wo kein
Einsinkprozess stattfin-
den kann, flihren zu
massiven Dystonien.

Wie ist die Einsinkquali-
tat der Therapeuten-
hénde bei unterschiedli-
chen Wirbelsdulenein-
stellungen?

Ein nicht Einsinken kdénnen in die Hautgewebeschichten, ein
nicht angenommen werden vom Gewebe bedeutet immer
Hands-off an dieser Kdérperstelle. Das heisst der Organismus
des Patienten ist flir dieses Therapeutenhandling, in dieser
Position/Lagerung bezlglich der Gewebereagibilitat nicht zu-
ganglich. Das Gewebe hat in dieser Position an diesem Ort
keine Mdglichkeit sich in Richtung Physiologie zu verandern.
Dies bedeutet, dass eine gewebeorientierte Behandlung in
dieser Annaherung nicht zuganglich ist. Der paravertebrale
Tastbefund zeigt unter diesen Umstanden unmittelbar danach
immer eine Ausweitung der Spannungs-Asymmetrien. (Irrita-
tion, vgl. Grundlagen: Die Regulation und Reagibilitat der Ge-
webezustande)

Wird somit nicht auf die Qualitat des Einsinkens geachtet und
werden die wegweisenden Spannungszustande Ubergangen,
aktiviert dies die kompensatorische Regulation der Tonuszu-
stande der Gewebe. Im paravertebralen Tastbefund zeigt sich
unmittelbar danach eine massive Ausweitung und deutliche
Verstarkung der Spannungs-Asymmetrien.

Zur Behandlungskontrolle sowie experimentell kédnnen mit
Hilfe des paravertebralen Tastbefundes die wahrgenommenen
Einsinkqualitaten am Behandlungsort reflektiert werden.

1.3.3 Einsinkqualititen am Riickengewebe spiiren und
mit dem paravertebralen Tastbefund iiberpriifen

Mit dem flachigen Tasten im unteren, mittleren oder oberen
Ricken kann der Therapeut uUberprifen, in welcher Hal-
tung/Einstellung der Wirbelsdule ein Einsinken ins Hautge-
webe maoglich ist.

Abbildung 4 Flachiges Tasten am Ricken um die Einsinkqualitdt wahrzu-
nehmen

Wie der Therapeut mit seinen Handen ins Rickengewebe ein-
sinken kann, ist unter anderem abhangig von der Haltung der
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Mit Hilfe des paraverteb-
ralen Tastbefundes kén-
nen die wahrgenomme-

nen Einsinkqualitaten in

der Selbstreflexion liber-
priift werden.

Die Wirbelséule wird in
der Spannungsfreien Po-
sition fir die Behandlung
gelagert.

Wirbelsaule beziglich Flexion und Extension. Ist ein Einsinken
der Therapeutenhande ins Rickengewebe in leichter Flexion,
Extension oder in beiden Positionen mdglich?

Ein Beispiel:

Der Therapeut nimmt, wie in Abbildung 4 dargestellt, mit sei-
nen Handen flachig rechts und links der Wirbelsaule Kontakt
auf mit dem Hautgewebe. Nun fordert er den Patienten auf,
sich etwas aufzurichten (Wirbelsaulen Extension). Ist ein Ein-
sinken der Therapeutenhande in der Extensionshaltung mdg-
lich? Kommt es zu einem Zustand des ,Angenommen-Seins",
zeigt sich im paravertebralen Tastbefund eine Eingrenzung
der Spannungs-Asymmetrien. Ein nicht Einsinken kénnen der
Therapeutenhande in der Extensionshaltung der Wirbelsaule,
zeigt im paravertebralen Tastbefund eine Ausweitung der
Spannungs-Asymmetrien. Das heisst, der Organismus des Pa-
tienten ist flr therapeutische Reize in dieser Extensionsposi-
tion beziglich der Gewebereagibilitdt des paravertebralen
Tastbefundes nicht zuganglich.

Nun wird der Patient aufgefordert sich leicht rund zu machen
(Wirbelsaulenflexion). Ist ein Einsinken der Therapeuten-
hande in der Flexionshaltung mdglich? Kommt es zu einem
Zustand des ,Angenommen-Seins", zeigt sich im paraverteb-
ralen Tastbefund eine Eingrenzung der Spannungs-Asymmet-
rien. Ein nicht Einsinken kénnen der Therapeutenhande in der
Flexionshaltung der Wirbelsdaule, zeigt im paravertebralen
Tastbefund eine Ausweitung der Spannungs-Asymmetrien.
Das heisst, der Organismus des Patienten ist flr therapeuti-
sche Reize in dieser Flexionsposition bezliglich der Gewebere-
agibilitat des paravertebralen Tastbefundes nicht zuganglich.

Die Haltung der Wirbelsdaule in Extension oder Flexion im Sit-
zen, in der ein spannungsfreier Zustand mdglich ist, und somit
ein ,Angenommen-sein® im Einsinkprozess vorhanden ist,
wird idbernommen, um den Therapeutischen Zugang mit der
Tastdiagnostik prozesshaft zu evaluieren.

Die spannungsfreie Einstellung der Wirbelsaule wird auch fur
die Lagerung im Liegen Ubernommen, damit ein Einsinken am
therapeutischen Zugang madglich wird. Fir eine leicht flexori-
sche Einstellung der Wirbelsaule kann zum Beispiel eine La-
gerungsrolle unter die Knie gelegt werden.

Auf die gleiche Weise kann die Spannungsfreie Rotationsrich-
tung oder Lateralflexionsrichtung der Wirbelsdaule evaluiert
werden und mit Hilfe von Lagerungsmaterial fiir die Behand-
lung GUbernommen werden.
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Zusammenfassend:

Im gewebeorientierten Behandlungsprozess ist das Anpassen
der Therapeutenhdande an die Gewebezustande des Patienten
in jeder Behandlung Voraussetzung, um im Einsinkprozess bis
auf die Ebene ,,des Angenommen-Seins" im Hautgewebe an-
zukommen.

Das flihlende Geflihl, dass man vom Gewebe angenommen
wird, hat die Qualitat chronisch pathophysiologische Gewebe-
zustande in die Physiologie zurtickzuverwandeln.

Sorgfaltiges Wahrnehmen der Gewebezustande und Regulati-
onsmechanismen eréffnen dem Therapeuten die wirksamen
Hands-on Kunstgriffe, die er jeweils individuell, spezifisch und
gewebeorientiert von Neuem entwickelt.

Erlauben die erlebten Spannungszustande kein Einsinken und
wird dies nicht beachtet, so entstehen im Organismus des Pa-
tienten anstelle von heilenden Selbstregulationskraften un-
gunstige und schadliche Kompensationen bis tief in die struk-
turelle molekulare Ebene.
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