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Manuelle Medizin ist die medizini-
sche Disziplin, die sich umfassend mit
Diagnose, Therapie und Pravention
reversibler Funktionsstorungen am
Bewegungsorgan und an anderen
damit verbundenen Organsystemen
befasst. Das zielgerichtete Funktio-
nieren verschiedener Systeme des
menschlichen Korpers hingt von der
sehr komplexen und fein abgestimm-
ten Harmonie zwischen Afferenzen
und Efferenzen auf segmentaler
Ebene ab. Dieses segmentale Zu-
sammenspiel steht unter intensiver
Kontrolle durch absteigende Bahnen
aus hoheren Zentren (Stammbhirn
und alle dariiber liegenden Gehir-
nanteile). Aufsteigende afferente
Bahnen tragen Information als Riick-
kopplung im Sinne kybernetischer
Systeme nach zentral [17]. Kommt
es in einem oder mehreren Ele-
menten dieses Zusammenspiels zu
Sollwertverstellungen, treten initial
reversible, spater fixierte Funktions-
storungen und am Ende strukturelle
Verdanderungen auf. Zahlreiche klini-
sche Symptome und Storungsbilder
folgen diesem pathogenetischen
Muster. In den Kursen zur Erlan-
gung der Zusatzweiterbildung (ZWB)
Manuelle Medizin wird dieser patho-
genetischen Erkenntnisgewinnung
grof3e Bedeutung beigemessen [33].

Warum sind die Praxen der Manualme-
diziner und Manualtherapeuten so voll?
Warum haben die gesetzlichen Kranken-
kassen 2019 8,7 Mrd. € nur fiir Heilmit-
tel ausgegeben? Tendenz steigend (zum
Vergleich Arzte 40Mrd., Arzneimittel
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40 Mrd., Krankenhaus 80Mrd. €, [11]).
Warum werden Heilmittelrezepte in
den orthopédischen/unfallchirurgischen
Praxen mit einem Nachdruck angefor-
dert, der seinesgleichen sucht? Wer kennt
nicht die unerfreulichen Diskussionen
um das Budget?

In dem sehr lesenswerten Buch Die
verlorene Kunst des Heilens zitiert Lown
(US-amerikanischer Kardiologe, geb.
1921, mit nicht weniger als 20 Ehren-
doktoraten weltweit ausgezeichnet, [25])
Lewis, der in seinem Buch die Jiingste
Wissenschaft [18, S. 45] schreibt: ,,Das
Beriihren ist das élteste und wirksams-
te Werkzeug des érztlichen Handelns®
Lown fiihrt aus: ,,Haufig ist das Gesprich
beim ersten Interview recht unpersén-
lich. Die Beziehung zwischen Arzt und
Patient dndert sich aber oft dramatisch
nach der korperlichen Untersuchung®
Welche Disziplin untersucht heute noch
intensiv klinisch (ganz)korperlich?

Die im Folgenden beschriebenen Bei-
spiele sind aus der tiglichen Praxis be-
kannt. Bei der Diagnose hilft kein bild-
gebendes Verfahren wirklich, und wenn
tberhaupt, erst in zweiter Linie. Beach-
te: Sie wird im Wesentlichen ,manuell
gestellt.

Klinische Beispiele

== Sendet eine entziindete Appendix
anhaltende Noziafferenzen zum
Riickenmark, entsteht durch reflekto-
rische Verschaltung ein Hypertonus
der Bauchdecke (Abwehrspannung).

== Sendet ein lumbales Wirbelgelenk
durch plétzliche Uberlastung z.B.
~Verheben“ oder Uberrotation eine

starke Noziafferenz zum Riicken-
mark, kommt es zu einer spastischen
Anspannung der tiefen und mittleren
Schichten der Wirbelsdulenmusku-
latur, d.h., einer u. U. sehr schmerz-
haften Bewegungseinschriankung im
Segment (Blockierung im Sinne eines
vertebralen Schutzreflexes, [19]).

== Fiihrt eine zahnirztliche Behandlung
mit konsekutiver Verdnderung der
Okklusion zu einer Fehlbelastung
im Kiefergelenk, konnen iiber Af-
ferenzen aus der Kaumuskulatur
(N. mandibularis [unterer Ast des
N. trigeminus, V3]) veranderte moto-
rische Muster und Funktionsstorun-
gen in der oberen HWS auftreten und
z.B. Nacken- und Kopfschmerzen
verursachen [12].

= Kommt es durch segmentale Funkti-
onsstérungen in der unteren HWS zu
minimalen zeitlichen Verzégerungen
bei der Aktivierung des M. supraspi-
natus gegeniiber dem Deltamuskel,
entsteht am Anfang der Abdukti-
on ein tibermifliger Druck auf die
Supraspinatussehne mit entspre-
chenden Schmerzen (funktionelles
Impingement, [3]). Hieraus kon-
nen sich langfristig eine chronische
Entziindung, Sehnendegeneration
und Supraspinatusldsion/-ruptur
entwickeln.

An diesen Funktionsstorungen setzt die
manuelle Medizin an:

Die Hand des Therapeuten ist unter
Anwendung geeigneter Techniken in der
Lage, durch Erzeugung meist proprio-
zeptiver Afferenzen aus verschiedens-
ten Strukturen in die reflektorischen
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Abb. 1 <« Aus der Periphe-
rie ankommende Noziaf-
ferenzen erzeugen tiber
Axonkollateralen des mul-
tirezeptiven Hinterhorn-
neurons zu motorischen
Neuronen im Vorderhorn
reaktive Verdnderungen
der motorischen Koordina-
tion, z.B. die Blockierung
eines Wirbelgelenks. RM
Riickenmark, ZNS Zentral-
nervensystem. (Mit freund-
licher Genehmigung © Prof.
H. Locher, didaktische Gra-
fik D. Deltschew. Alle Rechte
vorbehalten)

ZNS
C-Faser. A;-Faser ,, Wirbelgelenk
Noziafferenz
Spifithalamisches Spinalganglion L e
Tractus Projektionsneuron T
spinothalamicus | RM-Hinterh:
4 Muskel
Seitenhorn 1. symp. 2. symp.
3 Etferenz : Efferenz
Axon- Sympathisches Grenzstrang- Gefifle Abb'§<3VCherT;aZEICh_
kollaterale Ursprungs- ganglion Q nung ervvege der Syr.n—.
) neurep path|schen"Systemakt|V|e—
RM-Vorderhom _(Seiléifjorn rung. RM Riickenmark, ZNS
BWS) ' (R ieetinlim fZentrgllpe;]rvegsystEm: (Mit
segmentales inneres reundlichertsene .mlgL'Jng
1. sympathische Efferenz = Ramus communicans albus Organ © Prof. H. Locher, didakti-
2. sympathische Efferenz = Ramus communicans griseus sche Grafik D. Deltschew.
Alle Rechte vorbehalten)
Regelkreise einzugreifen. Dabei werden  ossirer Funktionseinheiten. (Beachte:  Merke

schmerzinhibitorische Systeme aktiviert,
und oft gelingt es, Regelkreise nozireak-
tiver Fehlregulation zu durchbrechen. In
Ausnahmefillen gelingt auch die direkte
Auflosung mechanischer Verklemmun-
gen bestimmter gelenkig verbundener
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Dieser Mechanismus gilt nicht fir die
entzlindete Appendix im ersten Beispiel.)

Manuelle Medizin/manuelle Therapie
zielt auf die Modulation systemrelevan-
ter Afferenzen und Afferenzmuster zur
Regulation dysfunktionaler Regelkreise.



Zusammenfassung - Abstract

Neurophysiologische
Hintergriinde von Dysfunktion
und Chronifizierung [21, 31]

Eine hochstrangige Runde von Experten
aus dem Bereich der Grundlagenfor-
schung (Neurophysiologie, Gehirnfor-
schung, Neuroanatomie, Neuropharma-
kologie, myofasziale Schmerzforschung,
Anisthesiologie und Algesiologie) hat
auf Betreiben der Deutschen Gesell-
schaft fir Manuelle Medizin (DGMM)
und der Schweizerischen Arztegesell-
schaft fiir Manuelle Medizin (SAMM) in
einer Reihe von internationalen Sympo-
sien die Grundlagen manualmedizini-
scher Diagnostik und Therapie im Sinne
translationaler Forschung erarbeitet und
konsentiert [16, 23].

Die nachfolgenden Erklarungsversu-
che und Schaubilder wichtiger schmerz-
medizinischer und funktioneller Begriff-
lichkeiten erreichen ,einen an der Grenze
der Tolerabilitit liegenden Grad der Sim-
plifizierung, bleiben aber im Grunde der
Aussagen sehr nahe am wissenschaftli-
chen Wahrheitsgehalt und sind belast-
bar® (Walter Zieglginsberger pers. Mit-
teilung, emeritierter Direktor des Max-
Planck-Institutes fiir Neuropharmakolo-
gie, Miinchen).

Der Autor des vorliegenden Beitrags
hat diese Inhalte in das tigliche diagnos-
tische und therapeutische Handeln in-
ternalisiert und erreicht damit eine fort-
geschrittene Prizisierung der Differen-
zialdiagnosen und v.a. eine Verbesse-
rung der differenzialtherapeutischen De-
tailplanung. Hierzu gehort auch und v. a.
die Indikationsfindung fiir manualmedi-
zinische Interventionen.

Motorische Systemaktivierung

Der Organismus reagiert auf nozizep-
tive Reize {iber metamere und zentra-
le Verschaltungen im Sinne der nozire-
aktiven motorischen Systemaktivierung
(B3 Abb. 1).

Klinisch imponiert eine schmerzbe-
dingte Stérung der motorischen Koor-
dination (z. B. abdominale Abwehrspan-
nung, Extremititenschutzreflex, Gang-
storung bei z. B. aktivierter Koxarthrose,
Fehlhaltung bei LWS-Blockierung, Zei-
chen der muskuldren Dysbalance).

© Der/die Autor(en) 2021

H. Locher

Zusammenfassung

Manuelle Medizin ist die medizinische
Disziplin, die sich umfassend mit Diagnose,
Therapie und Pravention reversibler Funk-
tionsstérungen am Bewegungsorgan und
anderen damit verbundenen Organsystemen
befasst. Der Beitrag beleuchtet neuroanato-
mische und -physiologische Grundelemente
der Wirkungsweisen manualmedizinischer
Diagnostik und Therapie. Anhand neuester
Literatur und Betrachtung verschiedener
wissenschaftlicher Leitlinien wird die
evidenzbasierte Wirksamkeit manual-
medizinischer Verfahren dargestellt, im
Einzelnen: akute und chronische Lumbalgie,
zervikogener Kopfschmerz, Schulter- und
Nackenschmerzen, radikularer Armschmerz,
dysfunktionelle thorakale Schmerzsyndrome,
Erkrankungen der Rotatorenmanschette,
Karpaltunnelsyndrom und Plantarfasziitis.
Fallbeispiele veranschaulichen die klinische
Vorgehensweise. Die Begrifflichkeit, die
Provenienz und die klinische Prasenz der

Unfallchirurg 2021 - 124:433-445  https://doi.org/10.1007/s00113-021-01004-8

Manuelle Medizin, manuelle Therapie. Grundlagen,
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,Osteopathie” werden ausfiihrlich gewirdigt,
und die nationalen und internationalen
Vereinigungen und Gesellschaften der
manuellen Medizin (Deutsche Gesellschaft
fiir Manuelle Medizin [DGMM], European
Scientific Society of Manual Medicine
[ESSOMM], Fédération Internationale

de Medicine Manuelle [FIMM]) werden
lexikalisch dargestellt. AbschlieBend finden
sich Kontraindikationen und ein Ausblick
auf die Erfordernisse und Maéglichkeiten der
wissenschaftlichen Schmerzanalyse, wie sie
in der Praambel der Leitlinie ,Spezifischer
Kreuzschmerz” der Deutschen Gesellschaft
fiir Orthopadie und Orthopédische Chirurgie
(DGOOC) postuliert werden.

Schliisselworter

Manuelle Medizin - Wirbelsdulenmani-
pulation - Wirbelsaulenmobilisation -
Neurophysiologie - Schmerz

indications and evidence

Abstract

Manual medicine is the medical discipline that
comprehensively deals with the diagnosis,
treatment and prevention of reversible
functional disorders of the musculoskeletal
system and other related organ systems.
The article illustrates the neuroanatomical
and neurophysiological basic elements and
mechanisms of manual medical diagnostics
and treatment. Based on the most recent
literature and in consideration of various
scientific guidelines, the evidence-based
effectiveness of manual medical procedures
is presented. In detail: acute and chronic
low back pain, cervicogenic headache,
neck and shoulder pain, radicular arm pain,
dysfunctional thoracic pain syndromes,
diseases of the rotator cuff, carpal tunnel
syndrome and plantar fasciitis. Clinical case
examples illustrate the clinical approach. The
terminology, origin and clinical presence of

Manual medicine, manual treatment. Principles, mode of action,

“osteopathy” are described in detail and the
national and international associations and
societies of manual medicine, the German
Society for Manual Medicine (DGMM), the Eu-
ropean Scientific Society of Manual Medicine
(ESSOMM) and the Fédération Internationale
de Medicine Manuelle (FIMM) are lexically
presented. Finally, contraindications for
manual interventions and an outlook on
requirements and possibilities of the scientific
analysis of pain are presented, as they are
postulated in the preamble of the guidelines
on specific low back pain of the German
Society for Orthopedics and Orthopedic
Surgery (DGOOC).

Keywords
Manual medicine - Spinal manipulation -
Spinal mobilization - Neurophysiology - Pain
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Konvergenz

ZNS

Tractus
spinothalamicus

Spinothalamisches
Projektionsneuron

RM-Hinterhorn

Sympathische Systemaktvierung

Axonkollateralen des Hinterhornneu-
rons erregen auch sympathische Ur-
sprungsneurone im thorakalen Seiten-
horn und erzeugen vegetative Efferenzen
(B Abb. 2).

Klinisch kénnen auftreten: Verdnde-
rungen der Hautdurchblutung, Piloar-
rektion, vermehrte Schweifisekretion,
Tachykardie, Blutdrucksteigerung etc.
Analog finden sich auch Wege der para-
sympathischen Dysregulation iiber den
N. vagus und den N. pelvinus. Eine
Extremform der sympathischen Syste-
maktivierung ist das ,,complex regional
pain syndrome Typ I (CRPS Typ I,
frither Sudeck-Dystrophie).

Konvergenz

Am multirezeptiven Hinterhornneuron
(MRH) konvergieren nicht nur Afferen-
zen aus den jeweiligen Wirbelgelenken,
sondern auch Afferenzen aus verschie-
densten anatomischen Systemen, die
jeweils einem Segment zugeordnet sind,
also Afferenzen aus Haut, Muskeln, Seh-
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Afferenzen verschiedener Qualitat

AN

v

Zwischen-
wirbelloch

nen und inneren Organen (@ Abb. 3).
Demnach konnen auch Noziafferen-
zen aus nichtvertebralen Strukturen
in der gemeinsamen Endstrecke der
motorischen Systemaktivierung zu ver-
tebralen Dysfunktionen fithren, wofir
zahlreiche klinische Beispiele bekannt
sind (Bronchialkarzinom, BWS-Blo-
ckierung, Adnexitis, LWS-Blockierung,
Prostatitis, Sakroiliakalgelenk[SIG]-Blo-
ckierung u.v.a.m.) Klinisches Cave: Das
erste Symptom eines Pankreaskarzinoms
kann eine rezidivierende BWS-Blockie-
rung sein.

Periphere Sensibilisierung

Wird ein Nozizeptor durch einen an-
haltenden noxischen Reiz (z.B. UV-
Strahlung, z.B. mechanische Uberlas-
tung eines Gelenks oder Wirbelgelenks
oder Kompression von Nervi nervorum)
langer dauernd tiiberschwellig gereizt,
verdndert er sein biochemisches Verhal-
ten (@ Abb. 4). Er sezerniert Neurokini-
ne (Substanz P, ,,calcitonin-gene related
peptide® [CGRP] u.a.) in den Extrazel-
luldrraum, die ihrerseits die sog. Entziin-

Haut

Wirbelgelenk

peripheres Gelenk

Abb. 3 « Afferenzen aus

Muskel verschiedenen Geweben
konvergieren auf ein Hin-
terhornneuron. Deshalb
auch oft ,Wide-dynamic-

segmentales range”(WDR)-Neuron ge-

inneres Organ nannt. RM Riickenmark,

ZNS Zentralnervensystem.
(Mit freundlicher Geneh-
migung © Prof. H. Locher,
didaktische Grafik D. Delt-
schew. Alle Rechte vorbe-
halten)

dungskaskade anstoflen. Phospholipase
A, (PLA)) 16st Arachidonsdure aus den
Membranen; Zyklooxygenase 2 (COX 2)
wandelt Arachidonsédure in Prostaglan-
din E; um, das an Rezeptoren desselben
Nozizeptors andockt und dort die Emp-
findlichkeit des Nerven erh6ht. Dadurch
wird die Reizschwelle des Nozizeptors
abgesenkt; an der Haut wird Berithrung
schmerzhaft und am Gelenk wird Be-
wegung schmerzhaft. Die Neurokinine
erzeugen auch Vasodilatation (Rubor)
und Extravasation (Tumor) sowie neben
der Absenkung der Reizschwelle (Dolor)
und gelegentlich der Umwandlung pro-
prio- in nozizeptive Afferenzen (Functio
laesa) das Vollbild einer Entziindung,
ndmlich der neurogenen Entziindung.
Im Fall einer neurogenen Entziindung
wirken manualmedizinische Interven-
tionen nicht: Hier ist vorbereitende
Pharmakotherapie erforderlich.

Klinisch-therapeutischer ~ Seitenblick:
PLA, wird gehemmt durch Steroide,
COX 2 wird gehemmt durch nichtstero-
idale Antirheumatika (NSAR).



Periphere Sensibilisierung

freies Ende der C-Faser
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Auch im Riickenmark finden durch lang
andauernden nozizeptiven Einstrom
Sensibilisierungsprozesse statt, die im
Wesentlichen mit den Vorgingen am
Nozizeptor bei der peripheren Sensibi-

Glutamat RM-Hinterhorn

verschiedene Gliazellen

lisierung vergleichbar sind (@ Abb. 5).
Die Vorginge im Riickenmark diirfen
als wesentlich komplexer und kom-
plizierter betrachtet werden, da auch
im groflen Umfang Mikroglia, Mast-
zellen, Astrozyten und neurovaskulire
Komplexe beteiligt sind. Ausgangspunkt
dieser Vorginge sind auch hier sekre-

Zyklooxygenase 2 (COX2)
wandelt um in

Prostaglandin E,

Abb. 4 <« Mechanismen
der peripheren Sensibilisie-
rung. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung © Prof. H. Lo-
cher, didaktische Grafik

D. Deltschew. Alle Rechte
vorbehalten)

Abb. 5 <« Mechanismen
der zentralen Sensibilisie-
rung. RM Riickenmark, ZNS
Zentralnervensystem. (Mit
freundlicher Genehmigung
© Prof. H. Locher, didakti-
sche Grafik D. Deltschew.
Alle Rechte vorbehalten)

torische Eigenleistungen der afferenten
Fasern, und eine wesentliche Rolle spielt
die zentrale nichtinduzierbare COX 2
bei der Synthese des ebenfalls zentral
wirksamen Prostaglandin E,. Die heu-
te gebrauchliche Begrifflichkeit fir die
Sensibilisierung des Riickenmarks lautet
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Infobox 1 Zusatzweiterbildung
Manuelle Medizin nach der neuen
Musterweiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer [7]

Die Musterweiterbildungsordnung (MWBO)

der Bundesdrztekammer (BAK) formuliert fiir

den Erhalt der Zusatzweiterbildung (ZWB)

Manuelle Medizin Folgendes

Definition

Die ZWB Manuelle Medizin umfasst in

Erganzung zur Facharztkompetenz die

Erkennung und Behandlung reversibler

Funktionsstérungen des Bewegungssystems

einschlieBlich ihrer Wechselwirkungen mit

anderen Organsystemen mittels manueller

Untersuchungs- und Behandlungstechniken

Mindestanforderungen gemdf3 § 11 MWBO

== Facharztanerkennung in einem Gebiet der
unmittelbaren Patientenversorgung

== 320h Kursweiterbildung gemaf §4,
Absatz 8 in manueller Medizin

== oder 12 Monate Weiterbildung unter
Befugnis an Weiterbildungsstatten (nur
in wenigen Landesarztekammern so
umgesetzt)

»neurogene Neuroinflammation® nach
Xanthos und Sandkiihler [34].

Klinische Bedeutung: Noziafferenter
Einstrom wird verstirkt fortgeleitet;
schmerzinhibitorische =~ Mechanismen
werden abgeschwicht; nozizeptive re-
zeptive Felder vergroflern sich (pseu-
doradikuldre Ausstrahlungen, Head-
Zonen, ,referred pain®). Inhibitorische
rezeptive Felder werden verkleinert,
und die psychoaffektiven Komponen-
ten der Schmerzwahrnehmung werden
verstirkt: Angste und dysphorische Zu-
stinde nehmen zu [1, 34].

Therapeutisch stehen zentral wirksa-
me NSAR, Akupunktur und manualme-
dizinisch erzeugte geeignete Propriozep-
tion im Vordergrund.

Merke

Mechanismen der peripheren und zen-
tralen Sensibilisierung gelten als Chro-
nifizierungsfaktoren und bestimmen
wesentlich die klinische Symptomatik
sowie differenzialdiagnostische und
-therapeutische Erwdagungen.

Inhibitorische Systeme

Neben den opioidergen und seroto-
ninergen absteigenden inhibitorischen
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Funktionssystemen spielt im Hinblick
auf die manuelle Medizin v.a. das
GABAerge Hemmsystem eine wich-
tige Rolle (GABA: y-Aminobuttersdure,
B Abb. 6). Durch Erzeugung proprio-
zeptiver Afferenzen (Beriihrung, Mas-
sage, Krankengymnastik, Bewegung im
schmerzfreien Raum, Manipulation und
Mobilisierung) werden schmerzhem-
mende Aktionspotenziale in GABAergen
Interneuronen erzeugt, die das Aktivi-
titsniveau der multirezeptiven Hin-
terhornneurone reduzieren und damit
die Durchschaltung nozizeptiver Erre-
gungen abschwichen. Neben der Mog-
lichkeit, mechanische Verklemmungen
manuellzulosen, diirfte diese manualme-
dizinische Moglichkeit des Eingreifens
in neurophysiologische Schmerzregula-
tion die noch bedeutendere Rolle bei
der Erklirung manualmedizinischer Ef-
fekte spielen. Dies scheint nicht nur
segmental zu wirken, da in einer ent-
sprechenden Studie eine Anhebung der
Druckschmerzschwelle auch an Orten
fern der Manipulation nachgewiesen
wurde [4]. Die Neurophysiologie der
Schmerzhemmung i. Allg. ist schon sehr
lange bekannt [33], findet aber erst
in jiingerer Vergangenheit Eingang in
die differenzialtherapeutische Therapie-
planung [13, 22]. Klinisch zielen alle
funktionellen Methoden auch auf die
schmerzhemmenden Systeme.

Merke

Alle Formen der manuellen Therapie
und viele andere funktionelle Therapie-
methoden zielen u. a. auf die Beeinflus-
sung schmerzinhibitorischer Systeme
[23].

Osteopathie

Es ist notwendig, im vorliegenden Kon-
text den Terminus ,,Osteopathie® als Be-
standteil und Erweiterung der manuellen
Medizin [5] kritisch zu wiirdigen:

Definitionen und Regelwerke

Fur Begrifflichkeiten wie ,,Osteopathie®,
»osteopathische Medizin“ und ,,osteopa-
thische Behandlung® fehlt eine klare welt-
weit akzeptierte Definition. In den USA

existiert der Beruf ,doctor of osteopa-
thy* (DO), der mit allen Rechten und
Pflichten und nach der Absolvierung ei-
nes letztlich dquivalenten Studiums der
Medizin dem des deutschen Arztes ent-
spricht. Einen vergleichbaren Titel gibt
es sonst weltweit nicht.

Osteopathie im Sinne der Zusammen-
fithrung diagnostischer und therapeu-
tischer Methoden wird in verschiede-
nen Lindern Europas und auch weltweit
von verschiedenen Berufsgruppen aus-
geiibt (Arzte, Physiotherapeuten, Mas-
seure, Heilpraktiker und auch Laienthe-
rapeuten). Ausbildungsginge, Qualifika-
tionen und Anwendungsstandards sind
demnach hochgradig heterogen.

Die Bundesirztekammer betrachtet
die ,Osteopathie” als Bestandteil und
Erweiterung der manuellen Medizin
und hat mit dem 2009 formulierten
Gutachten ,Wissenschaftliche Bewer-
tung osteopathischer Verfahren® [5]
Standards fiir drztliche Fortbildung und
arztliche Ausiibung osteopathischer Ver-
fahren gegeben. Osteopathische Medizin
und osteopathische Verfahren werden
von Fachirzten mit der ZWB Manuel-
le Medizin (B Infobox 1) privatirztlich
angewendet und privatirztlich abge-
rechnet. Sie sind in Deutschland nicht
Bestandteil der kassendrztlichen Ver-
sorgung im Rahmen des Einheitlichen
Bewertungsmafistabs (EBM).

Zahlreiche Physiotherapeuten und
Masseure wenden diagnostische und
therapeutische osteopathische Techni-
ken auf drztliche Verordnung hin eigen-
verantwortlich an. Der Primirzugang
zum Patienten (fiir Nichtirzte) setzt je-
doch zwingend eine Berufserlaubnis als
Heilpraktiker voraus.

Wesen der Osteopathie

Der Begriff wurde von dem amerikani-

schen Arzt Andrew Taylor Still in der

zweiten Hilfte des vorletzten Jahrhun-
derts in den Vereinigten Staaten in den

Umraum der Heilkunst eingefithrt. Die

osteopathische Philosophie fuf3t auf fol-

genden 3 Prinzipien:

1. Alle verschiedenen Funktionssysteme
innerhalb des Korpers sind eng
miteinander verbunden und kénnen
nicht isoliert betrachtet werden.
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Abb. 7 A Technikder M.-quadratus-lumborum-
Dehnung in Seitenlage. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung © Dr. W.von Heymann. Alle Rechte
vorbehalten)

2. Die Heilkunde hat sich ganz wesent-
lich auf die Selbstheilungskrifte des
Organismus zu konzentrieren und
diese zu fordern.

3. Diagnostisch und therapeutisch
werden ausschlieSlich die Hinde
eingesetzt.

Die Begrifflichkeit ,,philosophy“ in Ver-
bindung mit Heilkunde wird im Ame-
rikanischen semantisch wesentlich en-
ger gefasst verstanden als der Begriff
»Philosophie“ in Europa. Die schulme-
dizinische Arzteschaft steht dem Begriff
»Philosophie der Osteopathie“ sehr zu-

korpuskuldre Nervenendigungen
(z.B. Ruffini-Kérperchen, Vater-
Pacini-Lamellenkérperchen,

propriozeptiven Einstrom.
GABA y-Aminobuttersdu-
re, RM Riickenmark, ZNS

Golgi-Apparat u.a.)

Abb. 8 A Technik der Rotationsmanipulation
der LWS in Hohe L3 in Seitenlage. (Mit freundli-
cher Genehmigung © Dr. W.von Heymann. Alle
Rechte vorbehalten)

riickhaltend gegeniiber. Die DGMM
(@ Infobox 2) hat deshalb den Begriff
der ,,philosophy“ durch ,,osteopathische
Konzepte® ersetzt, was mit der deutschen
Facharztmedizin wesentlich kompatibler
ist.

Aufgrund der fehlenden Definition und
der extremen Heterogenitit aller Fakto-
ren werden die ,Osteopathen® in wei-
ten Teilen Europas von den Fachirzten
(beachte: nicht jedoch von den Patien-
ten) tiberwiegend kritisch und in weiten
Kreisen durchaus ablehnend betrachtet.

Zentralnervensystem. (Mit
freundlicher Genehmigung
© Prof. H. Locher, didakti-
sche Grafik D. Deltschew.
Alle Rechte vorbehalten)

Terminologie

In der osteopathischen Terminologie
werden im Wesentlichen 3 verschiedene
Systeme beschrieben:

Parietales System. Es umfasst Knochen,
Gelenke, Faszien, Muskulatur und Bin-
degewebe sowie die zugehorigen peri-
pheren Gefifle und Nerven.

Viszerales System. Es umfasst die in-
neren Organe und ihre bindegewebigen
Aufhingungen.

Kraniosakrales System. Es umfasst zen-
tralnervose Strukturen, Schédelsuturen,
Meningen und Riickenmarkhéute, basie-
rend auf der Annahme spezifischer inhé-
renter Rhythmen des menschlichen Or-
ganismus.

Eine umfassende weltweite wissen-
schaftliche Literaturrecherche [5] konnte
lediglich fiir den Bereich parietal eine be-
friedigende Evidenzlage aufzeigen. Der
Begriff parietales System entspricht auch
vollumfanglich dem, was den Inhalt
des Musterkursbuchs Manuelle Medi-
zin in der Weiterbildungsordnung der
Bundesirztekammer abbildet [7]. Die
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Traktion

—)

Translation

(‘

MCP-Gelenk

Evidenzen fiir das viszerale System sind
deutlich schwicher. Fiir den sog. kra-
niosakralen Rhythmus und die darauf
aufgebauten Theorien fehlen bisher be-
lastbare wissenschaftliche Grundlagen.

Nachdenklich darf stimmen, dass
jingst von einer Arbeitsgruppe um
Messlinger in Erlangen Nervenfasern
nachgewiesen worden sind, die von den
Meningen im Schédelinneren durch die
Schidelsuturen nach auflen z.B. in den
M. temporalis verlaufen [32]. Klinisch
sind diese wahrscheinlich bei Kopf-
schmerzen und kraniomandibulidrer
Dysfunktion relevant.

Und dartiber hinaus ...

verfiigen Osteopathen innerhalb der
Gruppe der Heilberufe nach oft mehr-
jahriger Vollzeitfortbildung wber ein-
drucksvolle Féhigkeiten im Sinne der
integralen Beurteilung symptomatischer
Funktionsstérungen und grofles manu-
elles Geschick bei der therapeutischen
Einflussnahme auf den Organismus,
was ihre durchaus respektablen Erfol-
ge in der Behandlung schmerzhafter
Funktionsstérungen bei vielen Patienten
nachvollziehbar macht.

Eine wirkliche Abgrenzung zur ma-
nuellen Medizin ist nicht méglich: Be-
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Rotation

L\

Translation

Fingerbewegung z.B. Flexion im

MCP-Gelenk

@ Gelenkspiel = Joint play

@ Funktionsbewegung

zeichnenderweise heiflit das fiihrende
Standardlehrbuch der US-amerikani-
schen Osteopathie: Greenman’s Principles
of Manual Medicine [8].

Fazit

Osteopathie ist Bestandteil und Erwei-
terung der manuellen Medizin [5].

Behandlungstechniken [2, 35]

Im groflen Kontext manuelle Medizin

und Osteopathie kommen v.a. die fol-

genden Techniken zur Anwendung:

= Massage, Spezialmassage,

== axiale und vibrierende Traktion von
Wirbelsdule und Gelenken,

== Mobilisation,

== Manipulation,

== Muskel-Energie-Techniken (postiso-
metrische Relaxation), Muskeldeh-
nung,

= ,,Strain“-/,Counterstrain“-Technik,

= ,Myofascial-release“-Technik,

== viszerale Techniken.

Abb. 9 <« Gelenkspielbe-
wegungen und Funktions-
bewegungenaneinem Me-
takarpophalangeal(MCP)-
Gelenk. (Mit freundlicher
Genehmigung ©Prof.H.Lo-
cher, didaktische Grafik

D. Deltschew. Alle Rechte
vorbehalten)

Behandelte Stérungen und
Krankheiten

Im Folgenden wird eine kleine Auswahl
mit Bezug zu aktuellen Studien présen-
tiert.

Spannungskopfschmerzen

Manuelle Therapien (Weichteiltechni-
ken und Neuromobilisation) kénnen die
Haufigkeit, Dauer und Intensitit von
chronisch-rezidivierendem Spannungs-
kopfschmerz signifikant vermindern,
am besten in der Kombination beider
Verfahren [10]. Bei der nichtmedika-
mentosen Therapie von chronischem
Spannungskopfschmerz ergibt sich eine
gute Evidenz fiir manuelle Therapien.
Eine Behandlungsserie von 6 Behandlun-
gen a 15-20min erscheint ausreichend
und damit auch 6konomisch.

Zervikogener Kopfschmerz

In einer kleinen, aber sehr korrekt durch-
gefiihrten Studie [6] zeigten Verum- und
Placebogruppe deutliche Verbesserun-
gen der klinischen Symptome nach
3 Monaten manueller Therapie und



KLASSISCHE

MOBILISATION
Kapsel verkiirzt und
verdickt (posttraumatisch
oder postentzindlich)

1
Kapsel normal
MANUELLE
MOBILISATION

schnitten besser ab als Kontrollgrup-
pe. Die Arbeiten von Goadsby stellen
die anatomischen und neurophysiolo-
gischen Grundlagen des zervikogenen
Kopfschmerzes eindriicklich dar und
erkldren die manualtherapeutischen Ef-
fekte [12].

Trigeminusneuralgiforme
Schmerzzustande im Gesicht

Zervikotrigeminale Konvergenzen fiih-
ren immer wieder zu neuralgiformen
Schmerzen im Ausbreitungsgebiet des
N. trigeminus und kénnen durch manu-
elle Regulation der oberen HWS giinstig
beeinflusst werden [12].

Nackenschmerzen, Zervikobrachi-
algien, Zervikodorsalgien

Eine randomisierte kontrollierte Studie
mit88 Probandenin 3 Gruppen [4] konn-
te nachweisen, dass sich die Griffstir-
ke bei chronischen HWS-Armschmer-
zen nach einmaliger Manipulation signi-
fikant verbessert. Der Schmerz war mit
einer Behandlung nicht zu bessern, Zu-
stinde mit Zeichen der zentralen Sensiti-
vierung (Schmerzausstrahlung nicht ra-
dikulir) bediirfen mehrmaliger Behand-
lungen im multimodalen Konzept.

Der positive Einfluss auf die Griff-
starke zeigt jedoch die positive Einfluss-

nahme auf das Phdnomen der zentralen
Sensitivierung und damit auch, wie zahl-
reiche personliche Erfahrungen belegen,
auf die Vorgédnge der zentralen Schmerz-
verstarkung.

Radikulare Armschmerzen

Nach der S2k-Leitlinie ,,Zervikale Ra-
dikulopathie® der AWMF (Reg.-Nr.:
030/082, [29]) soll nach bildgebendem
und neurophysiologischem Ausschluss
einer Nervenkompression mit motori-
schen Defiziten die Therapie multimodal
konservativ erfolgen. Zu diesem Ansatz
gehoren neben Analgesie, Physiothera-
pie und Schmerzbewiltigungstraining
auch manuelle Techniken: Dabei konnen
manuelle Traktionen und Mobilisatio-
nen der HWS nach dem Ausschluss von
Kontraindikationen (@ Infobox 3) an-
gewendet werden. Manipulationen mit
Impuls sollen bei degenerativ beding-
ten zervikalen Radikulopathien nicht
angewendet werden. Der Konsensus be-
statigt die Erkenntnis, dass manuelle
Techniken bei chronisch-degenerativen
Erkrankungen nicht als Monotherapie,
sondern im Wesentlichen als multi-
modale Kombinationsbehandlung iiber
einen mittleren Zeitraum von einigen
Wochen zum Einsatz kommen sollten.

Joint Play - Bewegungen

Funktionsbewegung

Traktion

—_—

Translation

b

Abb. 10 <« Unterschied
zwischen ,klassischer” und
manueller Mobilisierung.
(Mit freundlicher Geneh-
migung © Prof. H. Locher,
didaktische Grafik D. Delt-
schew. Alle Rechte vorbe-
halten)

Thorax- und Riickenschmerzen

Akute BWS-Dysfunktionen und/oder
Rippendysfunktionen kénnen dramati-
sche Schmerzzustinde hervorrufen, die
naturgemifl sehr angsteinfloflend sein
konnen, mit entsprechend emotionaler
Schmerzverstirkung. Ein kurzfristiger
Ausschluss internistischer Schmerzur-
sachen ist zwingend notwendig (u.a.
kardial, pulmonal oder abdominal).
Bringt die manuelle Funktionsdiagnos-
tik die Ursache an der BWS hervor, ist
die manuelle Therapie mit Mobilisation
oder Manipulation aussichtsreich [3].

Fallbeispiel: Wassersport

Ein 38-jahriger Franzosischlehrer stellt
sich vor, wegen immer wieder an einer
bestimmten Stelle der BWS auftreten-
der Schmerzen, oft in Verbindung mit
dem Gefithl der ,Kreislaufschwiche®
ausstrahlend in den linken Thorax, ge-
legentlich mit Ubelkeit und dem Gefiihl
von Herzarrhythmien. Er war kardio-
logisch, pulmologisch und abdominal-
chirurgisch mehrfach ohne jeglichen
pathologischen Befund untersucht wor-
den. Ein MRT der BWS ergab keinen
pathologischen Befund. Physiothera-
pie, Trainingstherapie, Medikamente,
Akupunktur und Hypnosebehandlung
waren ohne Einfluss auf die Symptome,
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Infobox 2 Organisationen und wissenschaftliche Gesellschaften zur
manuellen Medizin in Deutschland und international

Mitgliedsgesellschaften der DGMM sind:

"

7

Die Deutsche Gesellschaft fiir Manuelle Medizin (DGMM), Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher
Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) Fachgesellschaft vertritt die manuelle Medizin
wissenschaftlich, weiterbildungstechnisch und berufspolitisch im Kontext der Gestaltung und
Weiterentwicklunginnerhalb der medizinischen Versorgungsrealitét.

== Dr. Karl-Sell-Arzteseminar Neutrauchburg e.V. (MWE), Isny
== Deutsche Gesellschaft fiir Muskuloskeletale Medizin e.V. (DGMSM), Hamm, Boppard
= Arztegesellschaft fiir Manuelle Medizin (AMM), Berlin

Die Mitgliedsgesellschaften der DGMM verstehen sich als gemeinniitzige wissenschaftliche
Gesellschaften zur Férderung von Wissenschaft, Lehre und Patientenversorgung im Umraum

der manuellen Medizin und tiberblicken gemeinsam ca. 8000 Fachérztinnen und Fachérzte als
ordentliche Mitglieder. Die DGMM ist damit der europa- und weltweit groite Zusammenschluss
manualmedizinisch tatiger Arztinnen und Arzte.

European Scientific Society of Manual Medicine (ESSOMM)

Neben der Bundesrepublik Deutschland findet die manuelle Medizin aus arztlicher Hand v.a.

in der Schweiz und in Osterreich Eingang in die medizinische Versorgung. Dort ist auch die
arztliche Qualifikation im Sinne einer Zusatzweiterbildung gesetzlich geregelt. In allen iibrigen
europaischen Landern existieren verschiedene Qualititskriterien und flieBende Ubergénge in der
Anwendung zwischen Arzten und anderen Therapeuten.

Im Jahr 2005 wurde die ESSOMM gegriindet, um gemeinsame europdische Standards fiir die
Inhalte und Weiterbildungscurricula der ,additional competence in manual medicine” (entspricht
»Zusatzweiterbildung”) fiir Fachdrzte festzulegen. In der ESSOMM sind heute 16 wissenschaftliche
Fachgesellschaften aus 12 europdischen Nationen organisiert. Die ESSOMM vertritt ca. 14.000
europdische Facharztinnen und Facharzte, die manuelle Medizin anwenden.

Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS)

Die UEMS biindelt alle wissenschaftlichen Fachgesellschaften Europas in ,sections” und
fachiibergreifende Aktivitdten in ,multidisciplinary joint committees”. Sie legt die ,European
training requirements” (ETR) fiir Facharztdisziplinen (z.B. ,orthopedics and traumatology”,
L,obstetrics”, ,dermatology” etc.) und die ETR fiir ,additional competences” (,manual medicine”,
Lsports medicine’, ,algesiology” etc.) fest. Die ETR ,manual medicine” wurden nach einem
langjdhrigen Diskussions- und Harmonisierungsprozess von den Sektionen im Rahmen des UEMS
Council in Larnaka, Zypern, 2015 verabschiedet und sind auf der UEMS-Homepage zu finden.
Damit hat die manuelle Medizin, urspriinglich im Bereich Naturheilkunde und Komplementarme-
dizin eingeordnet, den zweifelsfeien Status wissenschaftlicher Facharzt- und Universitatsmedizin.

die sich immer wieder durch langes
Sitzen erheblich verstérken.

Bei detaillierter Nachfrage nach dem
Beginn der Schmerzen wird ein Unfall
beim Wasserskifahren berichtet, bei dem
er mithoher Geschwindigkeitin das Was-
ser eingetaucht sei. Danach stellten sich
iiber mehrere Tage Ubelkeit und lang-
sam zunehmende Schmerzen im mitt-
leren Thorakalbereich ein, dann folgte
ein schmerzfreies Intervall éiber mehre-
re Monate, weshalb der Zusammenhang
nicht mehr gesehen wurde.

Klinisch. Vollbild einer schmerzhaften
Bewegungsstorung mit Hyperalgesiezei-
chenbei Th 6 ohne weitere orthopédische
und neurologische pathologische Befun-
de.

Rontgenaufnahme der BWS. Ohne pa-
thologischen Befund.
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Therapie. Entscheidung zum Versuch
einer manipulativen Remobilisierung,
starkes Losungsphanomen, vélliges Ver-
schwinden aller Symptome im Verlauf
von einer Woche nach der Intervention.

Kommentar. Klinisch relevante Dys-
funktionen einzelner WS-Abschnitte
konnen jahrelang persistieren und, wie
im vorliegenden Fall, einer einmali-
gen manualmedizinischen Intervention
zugénglich sein.

Lumbale und lumbosakrale Dys-
funktions- und Schmerzzustande

Fiir den akuten, nichtradikuldren Len-
denschmerz (sog.
schuss) ergibt sich aus immer mehr
qualitativ hochwertigen Untersuchun-
gen, dass die manuelle Therapie (mit oder
ohne Impuls) eine sinnvolle, effektive

einfacher Hexen-

Infobox 3 Kontraindikationen
manualmedizinischer Interventio-
nen

Absolute Kontraindikationen

== Frisches Trauma

== Osteoporotische Fraktur

== Bakterielle Entziindung

== Destruierender oder stabilitatsgefahrden-
der Tumor

== Entziindliche Systemerkrankungim Schub

== Strukturelle Instabilitét des Wirbelsaulen-
segments

Relative Kontraindikationen

== Qsteoporose

== Schwere degenerative Verdnderungen an
der Wirbelséule

== Hypermobilitat

== Floride radikuldre Symptome

== [bermiRige passive Behandlungserwar-
tung und fehlende Kooperation in einem
komplexen Behandlungsschema mit
der Notwendigkeit der Ubernahme von
Verantwortung durch den Patienten

und nebenwirkungsarme Behandlung
darstellt [28]. Dabei reicht zumeist eine
Behandlung aus.

Die aktualisierte ,Nationale Versor-
gungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuz-
schmerz“ auf Basis einer systematischen
Cochrane-Recherche spricht von ei-
ner ,Kann‘-Empfehlung fiir manuelle
Therapie, Bewegungstherapie und Aku-
punktur. Alle anderen nichtmedikamen-
tosen, nichtinvasiven Therapien werden
ausdriicklich nicht empfohlen [6].

Leitlinie ,Spezifischer Kreuz-
schmerz” der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie [14]
Literaturrecherchen und Diskussionen
bestitigen die in der ambulanten Pra-
xis lange beobachtete Erfahrung, dass
viele schmerzhafte Stérungen des Hal-
tungs- und Bewegungsorgans, darunter
auch Funktionsstérungen der Kreuz-
darmbeingelenke und chronische Kreuz-
schmerzen im multimodalen Assessment
auf reversiblen Verinderungen basieren
koénnen sowie einem manuellen Dia-
gnose- und Therapieansatz zuginglich
sind.



Fallbeispiel: ein Fehltritt
Anamnese. Eine 56-jihrige Patientin
(Untersuchung im Dezember 2020) be-
richtet iiber seit 6 Monaten bestehende,
immer wiederkehrende belastungsab-
hingige, teils auch tiber lingere Perioden
(mehrere Wochen) andauernde Kreuz-
schmerzen, besonders beim Gehen, beim
Stehen und unter Traglasten. Sitzen und
Liegen gelingen problemlos. Bisher ge-
legentlich hatte sie mal kurz dauernde
Kreuzschmerzen bei Uberanstrengung,
aber keine relevanten Begleiterkrankun-
gen. In den letzten Wochen verspiirte sie
immer wieder Schmerzausstrahlungen
in die rechtsseitige Oberschenkelauflen-
seite bis oberhalb des Kniegelenks.
»Beim Joggen am Sandstrand im Juli
ist ein Bein im weichen Sand stecken-
geblieben, und es gab einen ruckartigen
Zug am rechten Bein mit einem reiflen-
den Schmerz rechts im Kreuz. Drei Tage
starke Schmerzen, unter Ibuprofen Ur-
laub fortgesetzt, Kreuzschmerz seither
nie mehr ganz weggegangen.”

Klinische Zeichen. Straight Leg Raising
Test (SLRT) und Bragard-Zeichen nega-
tiv; Sensibilitit, Motorik, Reflexe unauf-
tallig; rechtsseitig starke paravertebrale
Druckdolenz L5/S1, Linksrotationsemp-
findlichkeit L5, Hauthyperalgesie in der
Lumbosakralregion.

Rontgenaufnahmen der LWS in 2 Ebe-
nen. Diskrete Spondylosen L5 und S1,
Unterbrechung der rechtsseitigen Inter-
artikularportion L5, lumbosakrale Grad-
1-Spondylarthrosen.

Diagnose. Persistierende, belastungsab-
héngige Lumbalgie beilumbosakraler In-
stabilitidt durch einseitige Spondylolyse
L5 (rechts) und anhaltende lumbosakra-
le segmentale Dysfunktion nach axialem
Traktion-Distorsion-Trauma.

Therapie. Nach der Dehnungdes M. qua-
dratuslumborum und unspezifischer Ro-
tationsmobilisierung der LWS erfolgt ei-
ne manipulative Rechtsrotation von L5.
Es resultiert ein hor- und spiirbares L6-
sungsphdnomen mit anschlieflend sub-
jektiver wesentlicher Besserung der Be-
weglichkeit. Nach 3 Tagen ist die Pati-

entin anhaltend schmerzfrei (Riickkehr
zum Zustand vor dem Joggen am Strand).

Kommentar. Auch substanzielle struktu-
relle Verdnderungen konnen anhaltende
dysfunktionelle Schmerzzustinde auf
dem Boden der neuroregulativen Vor-
ginge hervorrufen, die der manuellen
Therapie zuginglich sind. Das gilt auch
firr reflektorische Bewegungsstorungen
bei Spondylarthrosen, Bandscheiben-
protrusionen und Spinalstenosen, wobei
nicht der Anspruch erhoben wird, die
Grundkrankheit manuell erfolgreich be-
handeln zu wollen. Oft kann jedoch
eine merkliche klinische und funktio-
nelle Besserung der Beschwerden durch
Beseitigung der begleitenden Dysfunk-
tionen erreicht werden [27].

Detaillierte Anleitung und Bebil-
derung der gebriuchlichsten manuellen
Techniken finden sich in [2, 35]; @ Abb. 7,
8).

Merke

Die Indikationsstellung zur manuel-

len Therapie folgt immer den Kriterien

der ,good clinical practice” im Sinne

vollumféanglicher facharztlicher Verant-

wortlichkeit:

== detaillierte Anamnese,

== subtile klinische, funktionelle und
neurologische Untersuchung,

== ggf. bildgebende und andere appara-
tive Diagnostik,

== Wiirdigung psychosozialer Kontext-
faktoren.

Schmerzanalyse

Die Diagnosestellung bei schmerzhaften

Stérungen an WS und Extremititen sollte

immer den Regeln der systematischen

Schmerzanalyse folgen:

1. Identifikation des Nozigenerators,

2. Benennung der motorischen, vegeta-
tiven und psychischen Reflexantwort,

3. Aktivierungsgrad der Chronifizie-
rungsmechanismen,

4. Kondition der inhibitorischen Syste-
me

unter Betrachtung des Patienten im sei-
nem psychosozialen Gesamtkontext [14,
20Priambel, 24].

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Bewegungseinschrankungen und
-storungen der Extremitaten-
gelenke

Bewegungseinschrankungen und schmerz-

hafte Bewegungsstorungen an Extremi-
tatengelenken sind eine tagliche Heraus-
forderung fiir alle mit dem Bewegungs-
organ befassten Disziplinen. Derartige
Verdnderungen konnen posttrauma-
tisch, -entztindlich und degenerativ auf-
treten und bediirfen der rehabilitativen
Behandlung.

Pathogenetisch liegen Schrumpfun-
gen der Gelenkkapsel, knécherne De-
formierung und reaktive Muskelver-
kiirzung einzeln oder in Kombination
zugrunde. Der forcierte Versuch, die
Funktionsbewegung zu verbessern, fithrt
zu Schmerzen und einer reaktiven Ver-
starkung der Bewegungseinschrankung.
Die manuelle Therapie weicht deshalb
auf das Feld der Gelenkspielbewegungen
(»joint play movements“) aus und sucht
tiber einen Zugewinn an Beweglich-
keit im Gelenkspiel die atraumatische
Besserung im Raum der Funktionsbe-
wegungen (8 Abb. 9).

Mobilisierungen im Raum der Ge-
lenkspielbewegungen erlauben eine Er-
weiterung des gesamten Bewegungs-
raumes eines Gelenks und bewirken
eine Verbesserung der Funktionsbewe-
gung ohne Stimulation von nozizeptiven
Afferenzen (@ Abb. 10).

Dariiber hinaus bewirkt eine gelenk-
spaltnahe, mobilisierende Bewegung mit
1 Hz die:
== Detonisierung der Muskulatur,
= bessere Knorpelernihrung,
== Vermehrung der Synovialfliissigkeit,
== Beruhigung der Nozizeption,
== Verminderung der Noziafferenz,
== Erweiterung der Joint-play-Réume,
== konsekutive Verbesserung der Funk-

tionsbewegung,
== Induktion einer ,long-term de-

pression” (schmerzinhibitorischer

Mechanismus an Riickenmarkneu-

ronen) des Zentralnervensystems

(ZNS; [34]).

Merke

Durch manualmedizinische Erweiterung
der Gelenkspielbewegungen (Joint play
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movements) konnen erhebliche Zu-
wachse im Bereich der Funktionsbewe-
gungen ohne Zunahme von Schmerz
und Verspannung erreicht werden. Ma-
nuelle Medizin ist damit ein essenzieller
Faktor in der posttraumatischen und
-operativen Rehabilitation.

Schulterschmerzen

Bei den Rotatorenmanschettensyndro-
men war die lokale manuelle Mobilisati-
on mit Bewegungstherapie den anderen
Therapien (medikamentés, Elektrothe-
rapien, Kinesio-Tape, spinale Manipu-
lation) signifikant tberlegen [15]. Zu-
sammengefasst: Die Metaanalyse aller
systematischen Reviews und ,random-
ized controlled trials“ (RCT) fiir 5 in
der Praxis hdufige Schultererkrankun-
gen ergab die hochste relative Evidenz
(»moderat bis gut“) fiir wiederholte
manuelle Therapie bei Supraspinatus-
Impingement-Diagnosen [26].

Karpaltunnelsyndrom

Randomized controlled trial: 100 Patien-
ten, Beschwerden linger als 6 Monate,
Hypasthesie, Hoffmann-Tinel- und Pha-
len-Zeichen 3-fach positiv. Gruppe 1:
50 Patienten mit klassischer Operation
(Spaltung des Lig. carpi transversum),
Gruppe 2: 50 Patienten mit einmal
wochentlicher manueller Therapie fiir
30min.

Ergebnis nach 12 Monaten: Beide
Gruppen waren in allen Parametern
signifikant besser als die Baseline, kein
signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen beim Schmerz, keine Unter-
schiede der Temperaturempfindlichkeit
in beiden Gruppen.

Fazit: Eine konservative Therapie des
Karpaltunnelsyndroms mithilfe der ma-
nuellen Therapie ist der Operation eben-
biirtig [9].

Plantarfasziopathie

In einem kritischen Review aller RCT mit
Evaluation ihrer Qualitit wurden 6 RCT
hoher Qualitit identifiziert, die in einer
Metaanalyse zusammengefiihrt wurden.
Die besten Ergebnisse wurden mit ei-
ner sehr festen Weichteilbehandlung als

myofasziale Entspannung speziell der
Wade und der Plantarfaszie erreicht,
wobei auch lokale Schmerzpunkte in der
Muskulatur durch Druck bis zum Ver-
schwinden behandelt wurden. Gelenk-
mobilisationen waren weniger effektiv.
Plantarer Fersenschmerz kann manuell
erfolgreich behandelt werden, wenn der
funktionell zusammenhéngende Bereich
der Wadenmuskulatur und ihrer Faszie
zusammen mit der Plantarfaszie durch
eine manuelle Druckbehandlung ent-
spannt wird (,,fasziale Release-Technik®,
(30]).

Fazit fiir die Praxis

== Die Verfahren der manuellen Medizin
gehoren zu den evidenzbasiert
wirksamen Therapieformen bei
Funktionsstérungen und Schmerzen
an Wirbelsaule und Extremitaten.

== Die Anwendung von manueller Medi-
zin folgt allen Regeln der ,good clin-
ical practice” (Anamnese, klinische,
ggf. bildgebende Untersuchung, ggf.
Labor- und Spezialuntersuchungen).

== Die Anwendung von manueller Medi-
zin ist nur in den Handen von speziell
weitergebildeten Facharztinnen
und entsprechend weitergebildeten
Therapeutinnen effizient und sicher.

== Manuelle Medizin darf nur unter
Beachtung aller differenzialdia-
gnostischen Erwdagungen und der
Kontraindikationen fiir manuelle
Medizin angewendet werden.

== Korrekt eingesetzte manuelle Me-
dizin hat eine hohe Compliance
unter den Patienten und ist in allen
Fachern, die mit dem Bewegungs-
organ befasst sind, unverzichtbarer
Bestandeteil des diagnostischen und
therapeutischen Portfolios.
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