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In der klinischen Praxis der Manuellen

Medizin und der Physiotherapie/manu-

elle Therapie kann die Anwendung ma-

nueller Kontaktkräfte während der Un-

tersuchung und Behandlung entscheidend

sein. Innerhalb eines breiten Messungs-

begriffs benutzen manuelle Tests und

Techniken Vektorcharakteristika der Kon-

taktkraft (Stelle der Anwendung, Rich-

tung und Größe) qualitativ auf nominel-

len und ordinalen Skalen.Mit instrumen-

tierten Tests wird die Vektorgröße der

Kontaktkraft gemessen und auf einer

quantitativen Verhältnis-/Ratioskala in

der Maßeinheit Newton dargestellt.

Aktive, von Patienten ausgeübte Kon-

taktkräfte, sind für eine verhältnismäßig

lange Zeit Objekt dynamometrischer Stu-

dien gewesen. Bis 1985 verhielt es sich je-

doch – mit Ausnahmen [1] – so,dass pas-

sive (Reaktions-)Kontaktkräfte eines Pa-

tienten auf äußerliche angewandte akti-

ve (Aktions-)Kräfte Manueller Mediziner

und Therapeuten Objekt der wissen-

schaftlichen Forschung [2, 3] war. Mes-

sungen an der Versuchsperson-Praktiker-

Schnittstelle werden als direkte Messun-

gen [2] bezeichnet.Messungen,die an an-

derer Stelle erhalten werden als an dieser

Schnittstelle, werden als indirekte Mes-

sungen definiert. Diese indirekten Mes-

sungen betreffen größtenteils die Fälle, in

denen Patient oder Praktiker entweder

durch den Boden [1, 3] oder eine Unter-
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suchungs- oder Behandlungsliege [4] un-

terstützt werden.Eindimensionale direk-

te und indirekte Messungen sind ausführ-

lich in einer Anzahl von Studien unter-

sucht worden, z. B. Untersuchung der

Weichteile einschließlich Druckempfind-

lichkeit [5, 6, 7], periphere Gelenkunter-

suchungen [8,9,10],periphere Gelenkbe-

handlungen [11, 12, 13],Untersuchung der

Wirbelsäulengelenke [2, 14, 15, 16, 17], Be-

handlung der Wirbelsäulengelenke [18,

19], Nervenuntersuchung [20, 21] und

Muskeluntersuchung [22,23,24,25,26].In

Bezug auf 2D- oder 3D-Kontaktkraftmes-

sungen stehen nur indirekte Methoden

zur Verfügung.Diese indirekten Messme-

thoden sind für die Erforschung von Wir-

belsäulenuntersuchungen und -behand-

lungen [1, 3, 17, 27, 28, 29, 30, 31] benutzt

worden.2D- und 3D-Messungen der Kon-

taktkraft ermöglichen die Berechnung der

Richtung des Kraftvektors [17].

Bisher haben direkte Messungen für

nur eine Kraftkomponente der gesamten

Kraft stattgefunden und wurden benutzt,

um verschiedene manuelle Verfahren zu

studieren.Gewöhnlich war diese Kompo-

nente der senkrecht zur Körperoberfläche

stehende Anteil.Indirekte Messungen von

ein, 2 oder 2 Kraftkomponenten sind in

der Analyse von Wirbelsäulentechniken

benutzt worden. Diese Studien konzen-

trieren sich auf ein einzelnes Verfahren,

wo eine gezielte posterior-anterior gerich-

tete Kraft für einen Wirbel herrscht. Die

jetzige Forschung wurde entwickelt, um

direkte 3D-Kräftemessungen zu studieren.

Direkte 3D-Kräftemessungen ermöglichen

die Lücke zwischen eindimensionaler di-

rekter und 3D-indirekter Kraftmessung zu

füllen und erlauben damit eine vollstän-

digere Beschreibung und Analyse des Kräf-

tespiels während der manuellen Untersu-

chung und Behandlung an Praktiker-Pati-

enten-Schnittstellen.Eine direkte 3D-Kraft-

messung mittels eines kleinen,tragbaren,

in der Hand/Handfläche gehaltenen Mess-

systems kann zu einer dynamischen 3D-

Beschreibung und Analyse einer größeren

Vielfalt manueller Verfahren führen. Mit

dem gleichen Kraftnenner für manuelle

Verfahren kann es leichter sein,die Unter-

schiede und die Ähnlichkeiten zwischen

den Verfahren zu verstehen.

Der Zweck dieser Untersuchung ist die

Bewertung der Dynamik von Manualthe-

rapeuten an der Patienten-Therapeuten-

Schnittstelle mittels eines portablen com-

putergesteuerten 3D-Kraft-Messsystems

[32]. Zwei verschiedene Hypothesen sol-

len hier bewertet werden. Zum einen ist

vorausgesagt, dass 3D-Kraftkomponen-

ten in manuellen Untersuchungs- und Be-

handlungsverfahren bedeutend größer

sein werden als die größte eindimensiona-

le Kraftkomponente.Zweitens werden 3D-

Kraftkomponenten erwartet,die sich zwi-

schen den einzelnen Verfahren deutlich
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unterscheiden.Außerdem wird erwartet,

dass die praktischen Qualitäten des neu-

en Systems, besonders die Tatsache, dass

es in einer Hand gehalten werden kann,

ermöglichen, es für diverse unterschied-

liche Untersuchungen und Behandlungs-

verfahren zu benutzen.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Kraftmesssystem

Ein neues Messsystem wurde entwickelt

und ein Prototyp, bestehend aus 4 Bau-

teilen, konstruiert:

1) Ein piezoelektrischer 3-Komponen-

ten-Kraftaufnehmer (Kistler vario-

COMP Mehrkomponenten-Kraftauf-

nehmer, Sensor 9601A31, Kistler In-

strumente AG,Winterthur, Schweiz).

2) Ein Ladungsverstärker (Kistler

Mehrkanal-Ladungsverstärker

5034A3, Kistler Instrumente AG).

3) Eine Analog-Digital-Wandlerkarte

(Advantech ADC Card PCL-1800,Ad-

vantech Co. Ltd., Taiwan).

4) Ein PC mit Datenerwerbung und

Echtzeitdatenvorstellungssoftware

(Labview 5.1, National Instruments,

Austin, TX, USA).

Um Komponenten der Schubkraft zu mes-

sen, muss der 3D-Kraftaufnehmer unter

Vorspannung zwischen 2 steifen kontakt-

losen Oberflächen aufgestellt werden.Für

den Prototyp wurde ein Aluminiumgehäu-

se gebaut, das aus einer unteren Platte

(26 cm2),einem Abschnitt von einer Sphä-

re (maximale Höhe 22 mm) und einer zen-

trierten Vorspannschraube mit einem Ring

besteht. ⊡ Abbildung 1a zeigt einen Proto-

typ des 3D-Kraftmessungssystems,⊡ Abb.
1b zeigt den Aufnehmerteil, während in

⊡ Abb.1c der Aufnehmerteil innerhalb der

Praktiker-Patienten-Schnittstelle in der

Hand gehalten wird. In ⊡ Abb. 1b ist ein

örtliches rechteckiges Koordinatensystem

auf den eingebauten Kraftaufnehmer ge-

zeichnet. Fz vertritt die senkrechte Kraft-

komponente, während Fx und Fy Schub-

und Scherkomponenten der Kraft vertre-

ten. Der 3D-Kraftaufnehmer wurde sta-

tisch in 3 Richtungen und das 3D-Kraft-

messsystem in z-Richtung kalibriert. Die
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dicular force components, which have been the
standard in direct measurement until now.Besi-
des, except for the neurodynamic technique, 3D
components of force varied significantly over
manual techniques.Different force component
magnitudes and different ratios of perpendicular
and shear force components indicate different
underlying dynamics.
Conclusion. This is the first study to present di-
rect measurements of 3D forces signals of a varie-
ty of manual techniques.Because of a more com-
plete description of this (bio) mechanical aspect
of daily practice,direct 3D contact force data have
the potential to provide a better insight into clini-
cal manual examination and treatment.

Keywords
3D manual contact forces · Clinical manual
examination and treatment forces

Abstract
Background. Until now, contact forces magnitu-
de measurement at the practitioner-subject in-
terface (direct measurement) during clinical ma-
nual examination and treatment, has been re-
stricted to one, perpendicular, force component.
The current study was designed to allow for di-
rect three-dimensional (3D) measurement of all,
three, force components.
Methods. A new hand/palm-held computerized
3D force measuring system was used for direct
contact force measurement of five manual thera-
pists during execution of a variety of manual
techniques related to paravertebral cutis,- subcu-
tis-, and muscle mobility testing, to nerve mobili-
ty testing, to mobilization and manipulation of
vertebral-pelvic and peripheral joints on healthy
male subjects.
Results. As hypothesized, 3D force components
were significant greater than matching perpen-

rechten Kraftkomponenten, die bis jetzt Standard
in der direkten Messung gewesen sind.Außer-
dem variieren 3D-Kraftkomponenten, mit Aus-
nahme der Technik der Nervenbeweglichkeit, be-
deutend zwischen manuellen Verfahren.Unter-
schiedliche Kraftgrößen und unterschiedliche
Verhältnisse zwischen senkrechten und Scher-
kraftkomponenten weisen auf eine unterschied-
liche unterliegende Dynamik hin.
Schlussfolgerung. Dies ist die erste Forschungs-
arbeit, in der direkte Messungen von 3D-Kraftsi-
gnalen verschiedener manueller Verfahren prä-
sentiert werden.Wegen einer vollständigeren
Beschreibung dieses biomechanischen Aspekts
der täglichen Praxis haben 3D-Kontaktkraftdaten
das Potenzial, einen besseren Einblick in manuel-
le Untersuchung und Behandlung zu liefern.

Schlüsselwörter
3D-manuelle Kontaktkräfte · Klinische manuelle
Untersuchungs- und Behandlungskräfte

Zusammenfassung
Hintergrund. Bisher hat sich die Messung der
Kontaktkraftgröße an der Praktikerversuchsper-
son Schnittstelle (direkte Messung) während der
klinischen manuellen Untersuchung und Be-
handlung auf eine senkrechte Kraftkomponente
beschränkt.Die jetzige Studie wurde entworfen,
um eine direkte dreidimensionale (3D-)Messung
von allen Kraftkomponenten zu ermöglichen.
Material und Methoden. Ein neues kleines,
tragbares, in der Hand bzw.Handfläche gehalte-
nes, computergesteuertes 3D-Kraft-Messsystem
wurde zur direkten Sammlung von Kraftdaten an
5 Manualtherapeuten während der Ausführung
mehrerer manueller Techniken benützt.Die Tech-
niken, Prüfungen auf Haut- Unterhaut-, Muskel-
und Nervenbeweglichkeit und auf Mobilisierung
und Manipulation von Wirbelsäulen-, Becken-
und peripheren Gelenke wurden an gesunden
männlichen Versuchspersonen durchgeführt
Ergebnisse. Wie angenommenen, waren 3D-
Kraftkomponenten bedeutend größer als die
übereinstimmenden eindimensionalen senk-

Three-dimensionality of direct contact forces in clinical manual 
examination and treatment
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Abb. 1 � a Prototyp eines tragbaren 3D-Kraftmessungs-
system. 1 Aufnehmerteil, 2 Ladungsverstärker,
3 ADC-Wandlerkarte und PC mit Datenerwerbung und
Echtzeitdatenvorstellungssoftware. b Kraftaufnehmer
mit örtlichem rechteckigem Koordinatensystem auf dem
eingebauten Kraftaufnehmer eingezeichnet. Fz vertritt
die senkrechte Kraftkomponente, während Fx und 
Fy Schub-/Scherkomponenten der Kraft vertreten.
c In der Hand gehaltener Kraftaufnehmer

Abb. 2a–d ▲ Typische 3D-Kraft-Zeit-Profile eines manuellen Verfahrens mit weichem Gewebe 
und ein Nervengewebe- und Strukturverfahren
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Genauigkeit (Gültigkeit/Validität und Zu-

verlässigkeit/Reliabilität) beträgt ein New-

ton oder weniger. Eine ausführliche Be-

schreibung des Messsystems kann anders-

wo [32] gefunden werden.

Manuelle Untersuchung 
und Behandlung

Das 3D-Kraftmesssystem wurde dazu be-

nutzt, Kraftdaten von manuellen Thera-

peuten zu sammeln.Die 5 manuellen The-

rapeuten waren alle in der Niederländi-

schen Vereinigung Manueller Therapie

(NVMT) eingetragen,die dem IFOMT an-

geschlossen ist.Alle absolvierten die Aus-

Abb. 3 � Verteilung manueller 3D-Kraftkomponenten (Fx, Fy, Fz) bei Verfahren
mit weichem Gewebe

Abb. 4a–f ▲ Typische 3D-Kraft-Zeit-Profile manueller Verfahren bei Wirbelsäule und Beckengelenk



Originalien

| Manuelle Medizin 3 · 2004212

Tabelle 3

Maximal resultierende 3D-Kräfte und dazugehörende 3D-Kraftkomponenten 
von manuelle Kontaktkräfte, ausgeübt während der Wirbelsäulen- 
und Beckenuntersuchung und Mobilisierung. (Nach [33, 35])

3 Manualtherapeuten, 3 Subjekte Durchschnittskraft 
Position, Wirbelsäulenbereich, ± 95% Zuverlässigkeitsintervall (N)

Hauptrichtung, Grad Fz Fx Fy Fres

Rückenlage, zervikal 0–1 L,Traktion in Rotation, EG (n=6) 49±5 –4±4 5±1 50±5

Rückenlage, zervikal 0–1 R,Traktion in Rotation, EG (n=6) 56±19 4±10 9±1 58±20

Sitz, thorakal 9–10 L, Rotation R, EG (n=6) 128±60 –5±5 −−7±14 129±55

Sitz, thorakal 9–10 R, Rotation L, EG (n=6) 133±57 –2±15 –28±8 137±58

Bauchlage, lumbal, PA-Translation, EG I–IV (n=9) 226±87 –17±19 –21±31 230±91

Seitenlage, lumbal 4–5 L,Traktion + Rotation L, EG (n=7) 62±17 –16±5 −−6±7 65±16

Seitenlage, lumbal 4–5 R,Traktion + Rotation R, EG (n=6) 68±54 –1±6 –20±6 71±53

Bauchlage, sakroiliakal, Apex PA, EG (n=6) 257±22 –6±2 33±42 262±27

Fres resultierende Kraft; Fx, Fy, Fz 3D-Kraftkomponenten; L links, R rechts, EG Endgefühl, n Zahl der Proben,
bei denen ein EG erreicht wurde, PA posterior-anterior.

Tabelle 2

Maximal resultierende 3D-Kräfte und dazugehörende 3D-Kraftkomponenten 
manueller Kontaktkräfte, ausgeübt während der Nervengewebe- 
und Strukturuntersuchung und Behandlungsverfahren. (Nach [20, 39, 40])

2 Manualtherapeuten, 2 Subjekte; Rückenlage Durchschnittskraft 
Verfahren, Hauptrichtung, Grad ± 95% Zuverlässigkeitsintervall (N)

Fz Fx Fy Fres

ULTT1, Schulter L Depression, EG (n=6) 28±2 –1±2 7±8 31±2

ULTT1, Schulter R Depression, EG (n=6) 29±5 –7±4 –4±2 31±5

Fres resultierende Kraft; Fx, Fy, Fz 3D-Kraftkomponenten; ULTT1„upper limb tension test“; L links, R rechts,
EG Endgefühl, n Zahl der Proben, bei denen ein EG erreicht wurde.

Tabelle 1

Maximal resultierende 3D-Kräfte und dazugehörige 3D-Kraftkomponenten 
manueller Kontaktkräfte, ausgeübt während der Wirbelsäulen- 
und Weichteiluntersuchung und Behandlungsverfahren. (Nach [6, 33])

3 Manualtherapeuten, 3 Subjekte; Bauchlage Durchschnittskraft 
Bereich der Wirbelsäule, Hauptrichtung, Grad ± 95% Zuverlässigkeitsintervall (N) 

Fz Fx Fy Fres

Thorakal L „Haut“,Translation kranial, EG (n=9) 4±2 1±0,3 –3±2 6±3

Thorakal R „Haut“,Translation kranial, EG (n=9) 4±2 1±1 –5±1 6±2

Lumbal L Haut“,Translation kranial EG (n=9) 9±1 –2±1 –18±4 20±4

Lumbal R „skin“,Translation kranial EG (n=9) 8±3 –2±1 –16±3 18±4

Lumbal L „Muskel“,Translation lateral EG (n=9) 19±8 18±3 –12±7 30±9

Lumbal R „Muskel“,Translation lateral EG (n=9) 20±9 –25±4 –8±7 33±10

Fres resultierende Kraft; Fx, Fy, Fz 3D-Kraftkomponenten; L links, R rechts, EG Endgefühl,
n Zahl der Proben, bei denen ein EG erreicht wurde.

bildung „Stichting Opleiding Manuele

Therapie (SOMT)“ in Amersfoort, Nie-

derlande.Drei waren Lehrer an dieser In-

stitution. Nach Einholung der Zustim-

mung der Patienten und Ausschluss von

Kontraindikationen zu manueller Be-

handlung (Zeichen und Symptome ver-

bunden mit pathologischen Zuständen

des Rückenmarks, der Nervenwurzeln,

vertebraler Arterien,peripherer und Wir-

belsäulengelenke einschließlich Hy-

permobilität), wurden verschiedene ma-

nuelle Untersuchung und Behandlungs-

verfahren durchgeführt. Diese Verfahren

wurden bewusst auf Weichteilgewebe des

Rückens [6, 33], Wirbelsäulen- und Be-

ckengelenke [33, 34, 35], periphere Gelen-

ke [36, 37, 38], und Nervengewebe und

Struktur [20,39,40] ausgerichtet.Die Un-

tersuchungen wurden an 5 gesunden

Männer im Alter von 36–39 Jahren durch-

geführt.Eine kurze Beschreibung des Ver-

fahrens kann den Tabellen 1, 2, 3, 4, 5 und

6 entnommen werden. Jeder Therapeut

hat eine Technik an einem seiner Kolle-

gen durchgeführt.Im Vorfeld hatten Prak-

tiker 30 min zur Verfügung gehabt, um

sich mit dem System vertraut zu machen.

Während der eigentlichen Prüfung erhiel-

ten sie kein Feedback über die Kraftliefe-

rung in Form von Echtzeitdaten.Die Stan-

dardisierung der Position des Kraftauf-

nehmers wurde durch Platzierung des fla-

chen Teils des Geräts auf der Körperober-

fläche erreicht. In dieser Position ist die

Größe der 3D-Kraftkomponenten und da-

durch die auf den Kraftaufnehmer ausge-

übte Kraftrichtung gleich der Kraftrich-

tung auf den Patienten. Ähnlich wie bei

direkten eindimensionalen Messungen

steht Fz senkrecht zum Körper.Die vorher

nie gemessenen Scher- und Schubkräfte

Fx und Fy sind tangential zur Körperober-

fläche.

Statistische Analysen

Zur grafischen Darstellung und zur Be-

stimmung der resultierenden Kraft mittels

der einzelnen Kräfteparameter (Fres =

�(Fx2+Fy2+Fz2) wurden die Kraftdaten

mit einem Programm für Tabellenkalku-

lation (Microsoft Excel,Microsoft Corpo-

ration, USA) ausgewertet. Um die Unter-

schiede der Kraftlieferung zwischen den

3D-Kraftkomponenten (Fres) und der



Abb. 5 � a Verteilung manueller 3D-Kraftkomponenten (Fx, Fy, Fz) bei der
Untersuchung und Mobilisierung von Wirbelsäule und Beckengelenk.
b Verteilung manueller 3D-Kraftkomponenten (maximale Kraft Fx, Fy,
Vorkraft und maximale Kraft Fz) bei Manipulationen von Wirbelsäule 
und Beckengelenk. c Verteilung der Anstiegszeit von Manipulationen 
bei Wirbelsäule und Beckengelenk
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größten eindimensionalen Kraftkompo-

nente (Fz) zu prüfen, wurden gepaarte t-

Tests (Statview 4,5,Abacus Concepts Inc.,

Berkeley,CA,USA) durchgeführt.Für die

weitere Analyse der Unterschiede in der

Kraftlieferung (abhängiger Variable) zwi-

schen den unabhängigen Variablen der

3D-Kraftkomponenten und manuellen

Verfahren wurden gemischte Variantions-

analysen (SuperANOVA 1,11,Abacus Con-

cepts Inc., Berkeley, CA, USA) durchge-

führt.Für alle statistische Tests wurde αan

0,05 gesetzt.

Ergebnisse

Weiche Gewebe

Die Ergebnisse der manuellen Prüfung

von Haut-,Unterhaut-,und Muskelbeweg-

lichkeit sind in ⊡ Tabelle 1 zusammenge-

fasst. Repräsentative Daten sind in

⊡ Abb. 2a–c dargestellt.

Die gepaarte t- Prüfung hat einen sta-

tistisch signifikanten Unterschied von 81%

in der Größe der 3D- und eindimensio-

nalen Kraftkomponenten (t [53]=12,078; p

<0,0001) gezeigt. Ein Zweiwege-ANOVA

(gemischt) mit einem unabhängigen Fak-

tor, Kraft bei Veränderung im Verfahren

(thorakal, T, „Haut“links-rechts ⇔ lum-

bal, l, „Haut“links-rechts ⇔ L“Mus-

kel“links-rechts), und einem wiederho-

lenden Faktor,3D-Kraftkomponenten (Fz

⇔ Fx ⇔ Fy),wurde durchgeführt.Durch

die Messungen konnten statistische sig-

nifikante Haupteffekte des Verfahrens (F

[5;48]=32,692; p=0,0001) und der 3D-

Kraftkomponenten (F [2;48]=120,205;

p=0,0001), sowie eine statistisch bedeu-

tende Interaktion zwischen den 3D-Kraft-

komponenten und dem Verfahren gezeigt

werden (F [10;48]=19,01; p=0,0001). Die

Reihenfolge der Kraftlieferung von wei-

chem Gewebe, beginnend mit dem

schwächsten Kraftlieferanten, war T

„Haut“ ⇒ L „Haut“ ⇒ L „Muskel“.Ferner

hatte immer wenigstens eine der Scher-

kraftkomponenten Fx bzw.Fy die gleiche

Größe wie Fz (⊡ Abb. 3).

Nervengewebe und Struktur

Die Ergebnisse der manuellen neurody-

namischen Untersuchung sind in ⊡ Tabel-
le 2 zusammengefasst Repräsentative Da-

ten sind in ⊡ Abb. 2d dargestellt. Der ge-

paarte t-Test hat einen statistisch signifi-

kanten Unterschied von 9% zwischen 3D-

und eindimensionalen Bauteilen der

Kraftkomponenten gezeigt (T [11]=4,927;

p <0,0005). Ein Zweiwege-ANOVA (ge-

mischt) mit einem unabhängigen Faktor,

Kraft bei Veränderungen im Verfahren

(Spannung der oberen Gliedmaßen Test 1,

„upper limb tension test 1, ULTT1“; links

⇔ rechts), und einem wiederholenden

Faktor, 3D-Kraftkomponenten (Fz ⇔ Fx

⇔ Fy), wurde durchgeführt. Durch die

Messungen konnten statistische signifi-

kante Haupteffekte von 3D-Kraftkompo-

nenten (F [2;10]=203,985; p=0,0001), so-

wie eine statistisch signifikante Interak-

tion zwischen den 3D-Kraftkomponen-

ten und dem Verfahren (F [2;10]=8,997;

p=0,0016) gezeigt werden. Es gab keinen

signifikanten Verfahrenseffekt (F [1;10]=

1,976; p=0,1902). Die Z-Kraftkomponen-

ten sind am größten,gefolgt durch Fx und

Fy (Fy ⇒ Fx ⇒ Fz).

Wirbelsäulen- und Beckengelenke

Die Ergebnisse der manuellen Untersu-

chung der Wirbelsäule und des Beckens

sowie die Mobilisierungstechniken sind

in ⊡ Tabelle 3 zusammengefasst. Reprä-

sentative Daten sind in ⊡ Abb.4a–f darge-

stellt.Der gepaarte t-Test hat einen statis-

tisch signifikanten Unterschied von 2%
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Abb. 6a–f ▲ Typische 3D-Kraft-Zeit-Profile manueller peripherer Gelenkverfahren

zwischen den 3D- und eindimensiona-

len Kraftkomponenten (t [67]=8,107; p

<0,0001) gezeigt. Ein Zweiwege-ANOVA

mit einem unabhängigen Faktor,Kraft bei

Veränderungen im Verfahren (zervikal

[C] C0–1 links-rechts ⇔ thorakal [T]

T9–10 ⇔ lumbal [L] ⇔ L4–5 ⇔ sakro-

iliakal [SI]), und einem wiederholenden

Faktor, 3D-Kraftkomponenten (Fz ⇔ Fx

⇔ Fy), wurde durchgeführt. Durch die

Messungen konnten statistische signifi-

kante Haupteffekte des Verfahrens (F

[7;44]=18,362; p=0,001) und der 3D-Kraft-

komponenten (F [2;44]=164,791;p=0,0001),

sowie eine statistisch signifikante Inter-

aktion zwischen 3D-Kraftkomponenten

und Verfahren (F [14;44]=9,207; p=0,0001)

gezeigt werden.Die aufsteigende Reihen-

folge von Kraftlieferung war C0–1⇒ L4–5

⇒ T9–10 ⇒ L ⇒ SI. Die Ergebnisse zei-

gen, dass senkrechte Kräftegrößen am

höchsten sind,während die Scherkompo-

nenten der Kraft wesentlich kleiner wa-

ren (⊡ Abb. 5a).

Die Ergebnisse der Manipulationsver-

fahren bei Wirbelsäulen- und Beckenge-

lenken sind in ⊡ Tabelle 4 zusammenge-

fasst. Repräsentative Daten sind in

⊡ Abb.5b,c und ⊡ Abb.4a,b,c,f dargestellt.

Wie in ⊡ Abb.4 gezeigt,haben Kraft-Zeit-

Ereignisse von Manipulationsverfahren

bestimmte gemeinsame Kennzeichen.

Eine verhältnismäßig lange Phase mit all-

mählicher Zunahme der Kraftgröße (Vor-

kraft), gefolgt durch eine verhältnismä-

ßig kurze Phase mit schnellen Zunahme

(maximale Kraft) kann festgestellt wer-

den. Während der maximalen Kraft zei-

gen alle 3 Kraftkomponenten einen sehr

steilen Anstieg.Die Vorkraft wurde als die

Kraftgröße definiert, die direkt dem

schnellen Anstieg vorausgeht,bis die ma-

ximale Kraft erreicht ist. Die maximale

Kraft ist der größte Wert,der während der

Manipulation aufgezeichnet wird. An-

stiegszeit ist die Zeit zwischen B eginn

des schnellen Anstiegs und Erreichen der

maximale Kraft (⊡ Abb. 5b und c).

Periphere Gelenke

Die Ergebnisse der Untersuchungen und

Mobilisierungstechniken peripherer Ge-

lenke sind in ⊡ Tabelle 5 und in ⊡ Abb. 7b
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und c zusammengefasst. Repräsentative

Daten sind in ⊡ Abb. 6a–f dargestellt.

Der gepaarte t-Test hat einen statistisch

signifikanten Unterschied von 7% zwischen

3D- und eindimensionalen Kraftkompo-

nenten (t [60]=3,867; p=0,0003) gezeigt.

Ein Zweiwege-ANOVA (gemischt) mit ei-

nem unabhängigen Faktor, Kraft bei Ver-

änderungen in Untersuchung und Mobili-

sierungsverfahren (Schulter ⇔ Hand Ro-

tation ⇔ Hand Translation ⇔ Knie ⇔
Fuß), und einem wiederholenden Faktor,

3D-Kraftkomponenten (Fz ⇔ Fx ⇔ Fy),

wurde durchgeführt.Durch die Messungen

konnten statistisch signifikante Hauptef-

fekte des Verfahrens (F [7;44]= 87,212;

p=0,0001) und der 3D-Kraftkomponenten

(F [2;44]=893,686; p=0,0001), sowie eine

statistisch signifikante Interaktion zwischen

3D-Kraftkomponenten und Verfahren (F

[14,44]=36,185; p=0,0001) gezeigt werden.

Die aufsteigende Reihenfolge von Kraftlie-

ferung war Hand ⇒ Schulter ⇒ Fuß ⇒
Knie. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass

senkrechte Kräfte am größten sind und die

Scherkräfte wesentlich kleiner (⊡ Abb.7a).

Die Ergebnisse der Manipulationsver-

fahren an peripheren Gelenken werden

in ⊡ Tabelle 6 zusammengefasst. Reprä-

sentative Daten sind in ⊡ Abb.6a, d, e dar-

gestellt.Die Ergebnisse zeigen wieder eine

Vorkraft und eine Maximalkraft mit vor-

angehendem steilem Anstieg aller 3 Kraft-

komponenten.

Diskussion

Die resultierende Kraftlieferung manuel-

ler Techniken zeigte einen deutlichen Un-

terschied zwischen Vorgehen bei Weich-

teilen und Nerven auf der einen Seite

(6–30 N) und Techniken bei Gelenken (pe-

ripher,49–183 N),Wirbelsäule und Becken

(54–262 N) auf der andere Seite. Inner-

halb der Weichteilverfahren herrschten

signifikante Unterschiede zwischen seg-

mentaler Höhe (thorakal ⇔ lumbal) und

zwischen Haut,Unterhaut und Muskel.Im

Bezug auf Gelenktechniken zeigte es sich,

dass für größere Gelenke mehr Kraft auf-

gewendet wurde,das L4–5-Verfahren aus-

genommen.In dem Zusammenhang muss

jedoch erwähnt werden, dass bei dieser

Technik zwischen Spina iliaca posterior

superior und dem Dornfortsatz L5 ein He-

bearm benutzt wurde. Bei den übrigen

Techniken wurde versucht, die Kraftan-

wendungsstelle so nah wie möglich am

Gelenk zu halten. Diese Unterschiede in

der Kraftanwendung können durch (bio-

)mechanische Unterschiede zwischen

Weichteilen und Gelenken und zwischen

verschiedenen Gelenken erklärt werden.

Wie erwartet, sind 3D-Kraftkomponen-

ten bedeutend größer als übereinstim-

mende senkrechte eindimensionale Kraft-

komponenten. Die 1. Hypothese wird

durch dieses Ergebnis bestätigt.

Dies ist in Anbetracht der Definition

von 3D- (Fres-) und eindimensionalen

(Fz-)Kraftkomponenten nicht überra-

schend. 3D-Kraftkomponenten liegen,

verglichen mit eindimensionalen Kraft-

komponenten um 81% (Haut, Unterhaut

und Muskel), 9% (Nerv), 7% (periphere

Gelenke) und 2% (Wirbelsäule und Be-

ckengelenke) höher. Höhere Prozentzah-

len zeigen an,dass verhältnismäßig hohe

Beiträge von Scherkraft und flache

Kraftanwendungswinkel auftreten. Die

Bereiche der Anwendungswinkel tan-

gential zur Sensor- und Körperoberflä-

che sind:

▂ 26–77° (Haut,Unterhaut und Muskel),

▂ 76–82° (Nerv),

▂ 76–89° (Wirbelsäule Beckengelenke)

und

▂ 76–90° (periphere Gelenke).

Bereiche absoluter Scherkraft waren:

▂ 1–25 N (Haut, Unterhaut und Muskel),

▂ 1–7 N (Nerv),

▂ 1–33 N (Wirbelsäule und Beckenge-

lenke) und

▂ 1–18 N (periphere Gelenke).

Abb. 7 � a Verteilung manueller 3D-Kraftkomponenten (Fx, Fy, Fz) bei Unter-
suchung und Mobilisierung peripherer Gelenke. b Verteilung manueller 
3D-Kraftkomponenten (maximale Kraft Fx, Fy, Vorkraft und maximale Kraft Fz)
bei Manipulationen peripherer Gelenke. c Verteilung der Anstiegszeit bei Mani-
pulationen peripherer Gelenke durch 2 Manualtherapeuten (MT4 und MT5)
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Tabelle 5

Maximal resultierende 3D-Kräfte und dazugehörende 3D-Kraftkomponenten 
manueller Kontaktkräfte, ausgeübt während der peripheren 
Gelenkuntersuchung und Mobilisierung. (Nach [33, 34, 38])

3 Manualtherapeuten, 3 Subjekte Durchschnittskraft 
± 95% Zuverlässigkeitsintervall (N)

Gelenk, Hauptrichtung, Grad Fz Fx Fy Fres

Schulter, kraniale Rotation (Abduktion) 108±15 –1±11 10±7 110±16

+ kaudale Translation Oberarm, EG (n=7)

Hand, Dorsalrotation (Flexion) L, EG (n=6) 40±15 5±3 9±7 42±16

Hand, Dorsalrotation (Flexion) R, EG (n=6) 53±30 –4±4 –13±10 62±35

Hand, Palmartranslation L, EG (n=6) 44±10 –1±3 –5±7 44±11

Hand, Palmartranslation R, EG (n=6) 47±9 0±3 1±3 48±9

Knie, A Rotation (Extension) Unterschenkel 182±8 6±16 11±4 183±8

+ AP Translation Oberschenkel EG (n=6)

Fuß,Traktion, EG (n=7) 144±4 18±6 –7±20 147±4

AP Translation Unterschenkel, EG (n=8) 133±17 17±11 –3±3 135±16

Fres resultierende Kraft; Fx, Fy, Fz 3D-Kraftkomponenten; L links, R rechts, EG Endgefühl, n Zahl der Proben,
bei denen ein EG erreicht wurde, AP anterior-posterior.

Tabelle 4

Maximal 3D-resultierender Kräfte, dazugehörende 3D-Kraftkomponenten und Anstiegszeit manueller Kontaktkräfte,
ausgeübt während der Wirbelsäulen- und Beckenmanipulationen. (Nach [34])

2 Manualtherapeuten, 2 Subjekte Durchschnittskraft ± 95% Zuverlässigkeitsintervall (N), Anstiegszeit (ms)

Position, Wirbelsäulenbereich, Hauptrichtung Vorkraft Maximale Kraft

Fz Fres Fz Fx Fy Fres Asz

Rückenlage, zervikal 0–1,Traktion in Rotation (n=4) 66±26 67±25 139±39 –6±40 19±12 143±38 84±15

Sitz, thorakal 9–10, Rotation (n=4) 143±37 145±37 297±52 –10±15 –18±58 300±52 102±38

Seitenlage, lumbal 4–5,Traktion + Rotation (n=4) 84±103 88±104 125±143 –14±48 –31±36 131±150 125±50

Bauchlage, sakroiliakal, Ilium PA (n=4) 130±156 137±159 354±365 17±143 8±97 364±373 75±17

Fres resultierende Kraft; Fx, Fy, Fz 3D-Kraftkomponenten; n Zahl der Proben, PA posterior-anterior.

dass alle außer den Weichteilverfahren

unter die 1.Kategorie fallen.Es scheint ver-

nünftig, ein Kraftmessungssystem ange-

messen zu erklären,wenn es für eine An-

zahl verschiedene Verfahren anwendbar

ist.Aus den Ergebnisse der Tabellen 1,2,3,

4, 5 und 6 kann man folgern, dass die an-

fangs formulierten Erwartungen an die

Anwendbarkeit des 3D-Kraftmessungs-

system bestätigt sind.Während der Tests

stellte sich heraus,dass auch eine Vielzahl

von Gewebe- und Strukturverfahren bei

Muskeln in der Form von passiven Deh-

nungen ohne Probleme durchgeführt wer-

den können.

Der 2.Teil der Diskussion widmet sich

den Mängeln des neuen Messverfahrens.

Ein wichtiger Aspekt bei der Analyse der

Dynamik manueller Verfahren ist,welche

Art von Kraftdaten für statistische Aus-

wertungen verwendet werden.Vektorteil-

daten mit positiven und negativen Wer-

ten für die gleichen Scherkraftkomponen-

ten können die Größe der Scherkraft her-

absetzen und die Variation verstärken und

dadurch Unterschiede im Verfahren ka-

schieren oder Unterschiede zwischen

Kraftkomponenten betonen.Andererseits

jedoch liefern Kraftkomponenten unter-

schiedliche Informationen über die Aus-

führung der Methode und über die Rich-

tung der angewandten Kraft.Um den aus-

gleichenden Effekt der Richtung des Kraft-

vektors auf die Größe des Kraftvektors zu

illustrieren,wurde der prozentuale Anteil

der Scherkraft auch als Teil der Gesamt-

kraft (|Fx|+|Fy|+Fz) mit dem Mittel der

Absolutwerte Fx und Fy kalkuliert. Ver-

glichen mit der Vektordarstellung wurden

die Scherkräfte kalkuliert für: Haut,Unter-

Die Ergebnisse zeigten auch, dass 3D-

Kraftkomponenten eine signifikante Ver-

teilung innerhalb der Verfahrensgruppen

hatten, was die 2. Hypothese bestätigte.

Bei allen Messungen mit Ausnahme des

Vorgehens bei Weichgeweben war die

senkrechte Kraftkomponente am größ-

ten. Von einem (bio-)mechanischen

Standpunkt aus muss es möglich sein,

einen festen Punkt der Kraftanwendung

durch eine bestimmte Kombination grö-

ßerer senkrechter und kleinerer Scher-

kraft zu bewirken,um so ein gewisses Maß

von Kontaktreibung zu erreichen. Diese

Kombination von Kraftkomponenten

wird die Hand beim Schieben über die

Körperoberfläche verhindern. Dies wür-

de zu einem Bereich des Kraftanwen-

dungswinkel mit hinreichend Griff füh-

ren.Gemäß Matyas u.Bach [1] scheint es,

dass sich gewisse passive manuelle Ver-

fahren massiv auf senkrechte Kraftkom-

ponenten verlassen. Andere manuelle

Techniken benutzen eine Kombination

ähnlicher Scher- und senkrechter Kraft-

komponenten, um eine bestimmte nicht

senkrechte Richtung der Kraft mit genü-

gendem Griff [6] zu bewirken.Verfahren,

die Handverlagerungen über der Körper-

oberfläche verwenden, z. B. gleitende,

streichende Massagehandgriffe, führen

zu Scherkräften, die größer als die senk-

rechte Kraftkomponente sind. In diesem

(bio-)mechanischer Rahmen scheint es,
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Tabelle 6

Maximal resultierende 3D-Kräfte, dazugehörende 3D-Kraftkomponenten 
und Anstiegszeit manueller Kontaktkräfte, ausgeübt während der peripheren 
Gelenkmanipulationen. (Nach [34, 38])

2 Manualtherapeuten, Kraft (N) Anstiegszeit (ms)
2 Subjekte, Gelenk, Haupt- Vorkraft Maximale Kraft

richtung, Manualtherapeut Fz Fres Fz Fx Fy Fres Asz

Schulter, kraniale Rotation 78 78 176 32 8 179 112

(Abduktion) + kaudale Translation 

Oberarm, MT4 (n=1)

Knie, A Rotation (Extension) 128 128 412 −−11 43 414 120

Unterschenkel + AP Translation 

Oberschenkel, MT4 (n=1)

Knie, A Rotation (Extension) 167 168 303 63 23 310 310

Unterschenkel + AP Translation 

Oberschenkel, MT5 (n=1)

Fuß,Traktion, MT4 (n=1) 135 137 364 7 20 367 142

Fuß,Traktion, MT5 (n=1) 129 132 323 54 48 331 214

Fres resultierende Kraft; Fx, Fy, Fz 3D-Kraftkomponenten; n Zahl der Proben, A anterior, P posterior.
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haut und Muskel 173 statt 81%, Nerv 50

statt 9%,Wirbelsäule und Becken 25 statt

2% und periphere Gelenkverfahren 22

statt 7%.

Ein anderer möglicher Mangel dieser

Untersuchung ist, dass der Praktiker-Pa-

tienten-Kontakt durch das in den Unter-

suchungen verwendete Gerät gestört wer-

den kann. Dies könnte 3 Auswirkungen

haben. Zuerst, verglichen mit der zentra-

len Belastung des sphärischen Kraftauf-

nehmergehäuses,wird durch exzentrische

Belastung ein Kraftmoment in Form von

Scherkräften in die Messungsergebnisse

eingeführt.Diese zusätzlichen Scherkräf-

te könnten die Berechnung der Richtung

des Kraftvektors verfälschen. Zweitens

kann die Kraftlieferung des Praktikers mit

Gerät von der Kraftempfindung eines un-

gehinderten oder weniger gestörten Prak-

tiker-Patienten-Kontakts wie auch im Fall

der Existenz von indirekten und direkten

Messsystemen abweichen.Der beste Weg,

diese Frage zu beantworten,ist eine gleich-

zeitige Verfügbarkeit von Forschungser-

gebnissen über (bio-)mechanische und

psychophysische Unterschiede sowie Ähn-

lichkeiten zwischen direkten und indirek-

ten Wegen,Kontaktkräfte zu messen.Drit-

tens wird das Kontaktgebiet sogar mit ex-

zentrischer Belastung zu groß sein, um

bestimmte Dornfortsätze oder Querfort-

sätze der Wirbel zu erreichen. Diesem

Problem hat sich kürzlich eine Publikati-

on gewidmet [41]. Die Autoren halten

3 cm2 für die beste Oberfläche, um Wir-

belsäulenmarksteine zu lokalisieren,wäh-

rend größere Flächen (16 cm2) gewählt

werden können, um die Größe des Pisi-

formgebiets eines Praktikers zu replizie-

ren. Um eine spezifischere Lokalisation

zu erreichen,wird man verschiedene und

auch kleinere Kontaktflächen benutzen

müssen.Zusätzlich zum Messen passiver

Kontaktkräfte während der manuellen Be-

handlung werden verschieden gestaltete

Kontaktflächen den Gebrauch des Instru-

ments für Messungen passiver 3D-Kon-

taktkräfte während der Palpation und von

3D-Kontaktkräften innerhalb des Rah-

mens der dynamometrischen manuellen

Muskelprüfung ermöglichen.

Fazit für die Praxis

Dies ist die erste Forschungsarbeit, die Mes-
sungen von 3D-Kräften behandelt, die an der
Schnittstelle zwischen Praktiker und Patient
bei verschiedenen gebräuchlichen manuellen
Verfahren aufgezeichnet wurden. Die Kompo-
nenten der 3D-Kontaktkraft erlauben eine
vollständigere Beschreibung dieses dynami-
schen Aspekts der täglichen Praxis. Die Ergeb-
nisse können nicht nur dazu verwendet wer-
den, die Ähnlichkeiten und Unterschiede in
der Behandlungen der Praktiker innerhalb

der Manuellen Medizin und Physiothera-
pie/manuellen Therapie zu charakterisieren,
sondern auch als Lehrwerkzeug dienen, so-
dass manuelle Untersuchungen und Behand-
lungsfähigkeiten verbessert werden können.
Für eine spezifische Beschreibung und Analy-
se manueller Verfahren sind jedoch standar-
disierte Aufstellungen besser geeignet. Zu-
letzt müssen die statistischen Verfahren ver-
feinert werden.
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