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Zusammenfassung

widmet sich diesen Zusammenhangen.

Zuordnung.

Schliisselworter

Hintergrund: Manuelle Medizin basiert auf neurophysiologischen und biomechani-
schen Zusammenhéngen. Gestorte sensomotorische Regulation fiihrt zu segmentalen
und somatischen Dysfunktionen. Auf spinaler Ebene entstehen liber die segmentale
Zuordnung somatosensorische und vegetative Fehlleistungen. Klinisch imponieren
lokale Schmerzen, ,Referred-pain“-Syndrome sowie diffuse viszerale Beschwerden.
Uber myofasziale Strukturen kénnen diese Fehlfunktionen in andere Kérperregionen
Uibertragen werden und von dort wiederum iber die segmentalen neuronalen
Verschaltungen weitere Folgeerscheinungen nach sich ziehen. Die Manuelle Medizin

Techniken: Der therapeutische Erfolg manueller Interventionen entsteht durch
Einflussnahme auf das propriozeptive System, wodurch die sensomotorische
Regulation verbessert werden kann. Propriozeptive Reize wirken zudem direkt
schmerzhemmend im Zentralnervensystem (ZNS). Manuelle Techniken kénnen
primar Gelenke, myofasziale Strukturen und auch die Viszera zum Zielorgan haben,
gemeinsames Ziel ist das Setzen von propriozeptiven Reizen mit gezielter segmentaler

Pathologie: Das Verstandnis der neurophysiologischen und biomechanischen
Zusammenhange kann ein wertvolles differenzialdiagnostisches Instrument sein,
insbesondere bei scheinbar inkonsistenter Befundkonstellation. Auch strukturelle
Pathologien kénnen reflektorisch zu Dysfunktionen fiihren. Ob die strukturelle
Pathologie oder die Dysfunktion fiihrend fiir das klinische Bild verantwortlich ist, lasst
sich hdufig durch eine probatorische manuelle Therapie beurteilen. Lege artis indiziert
und durchgefiihrt besteht ein exzellentes Nutzen-Risiko-Verhaltnis.

Schmerz - Osteopathie - Propriozeption - Manipulation - Blockierung

Manuelle Medizin wird alltaglich in der
Primarversorgung mit sehr guten Er-
gebnissen angewandt. Teilweise wird
die Methode auch kritisch gesehen. Die
segmentale und somatische Dysfunk-
tion ist die Diagnose, auf deren Boden
die Indikation zur manualmedizinischen
Intervention gestellt wird. Dieser Uber-
sichtsartikel stellt die grundlegenden
neurophysiologischen und biomechani-
schen Mechanismen vor. Es wird gezeigt,
wie diese Mechanismen zu einer palpa-
torisch fassbaren Pathologie (segmen-

tale und somatische Dysfunktion) fiih-
ren und warum manuelle Behandlung
diese Pathologie wieder auflésen kann.
Die weiteren Artikel dieses Themenhefts
bauen auf diesen neurophysiologischen
Grundlagen auf.

Einleitung

Manuelle Medizin wird taglich tausend-
fach durchgefiihrt und von Patienten
wegen der teils frappierenden Erfolge
hdufig nachgefragt. Anlass sind meist

Der Orthopade 4-2022 253


https://doi.org/10.1007/s00132-022-04230-z
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00132-022-04230-z&domain=pdf

Leitthema

motorische i
Leistung /

sensorische
Leistung

Motorische Efferenz

Ipha Motoneuron

lokale und/oder ausstrahlende (,referred
pain“) Schmerzen an der Wirbelsdule, aber
auch Symptome wie Schwindel (besser:
Dizziness), Tinnitus oder abdominelle Be-
schwerden kénnen von einer manuellen
Intervention profitieren. In manchen Fal-
len dieser Symptome scheint die manuelle
Therapie aber zu versagen, weshalb eini-
ge Fachgruppen der Manuellen Medizin
grundsatzlich kritisch gegeniiberstehen.
Damit eine manuelle Therapie zu einer
Reduktion der Beschwerden fiihrt, muss ei-
ne addquate manualmedizinische Diagno-
sevorliegen, denn behandelt wird nichtein
Symptom, sondern immer eine sogenann-
te Dysfunktion [4]. Das heif3t, die Beschwer-
den miissen Folge einer Dysfunktion sein.
Auflosen der Dysfunktion bessert dann
mittelbar die Symptome. Beispielsweise

Abkiirzungen

AV Atrioventrikuladr

BWK Brustwirbelkorper

BWS Brustwirbelsdule

ESSOMM  European Scientific Society of
Manual Medicine

GABA Gamma-Aminobuttersdure

HWK Halswirbelkorper

ICD International Statistical Classification
of Diseases and Related Health
Problems

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsdule

Mip Mobility, Irritation, Provocation

0sG Oberes Sprunggelenk

RM Riickenmark

ROM +Range of motion”

ZNS Zentralnervensystem
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Propriozeptive Afferenz
Muskellange/-spannung
Gelenkwinkel

Ist-Wert

ware eine Behandlung an der Halswirbel-
saule bei Drehschwindel wegen Kreislauf-
schwéche bei AV-Block grundlegend feh-
lindiziert und kann selbstredend nicht von
Erfolg gekront sein. Liegt aber bei leichtem
ungerichtetem Schwindel (besser: Dizzi-
ness) eine HWK-2-Dysfunktion vor, so kann
deren Behandlung wegweisend sein.
Dieser Artikel befasst sich mit der seg-
mentalen und somatischen Dysfunktion
sowie ihren neurophysiologischen und
biomechanischen Grundlagen. Daraus
abgeleitet wird dargestellt, wie manual-
medizinisch diagnostiziert wird und wie
manuelle Interventionen wirken.

Die segmentale und somatische
Dysfunktion (ICD 10: M99.0X)
und ihre neurophysiologische
Grundlage

Die segmentale und somatische Dysfunk-
tion ist die zentrale Diagnose in der manu-
ellen Medizin. Auf ihr basiert die Indikation
zur manualmedizinischen Intervention [4].

» Die Diagnose der segmentalen
und somatischen Dysfunktion wird
klinisch palpatorisch gestellt

Neben Anamnese und allgemeiner klini-
scher Untersuchung werden in einem klar
definierten Algorithmus palpatorische Be-
funde erhoben, die zu einer manualmedizi-
nischen Diagnosen fiihren. Diese Diagnose
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Abb. 1 <« Sensomotori-
scher Regelkreis, in den
Strukturen des Bewe-
gungsapparats findet
sowohl eine motorische
Leistung als auch eine sen-
sorische (propriozeptive)
Leistung statt. Letztere wie-
derum ist Voraussetzung
fiir ein gutes motorisches
Resultat. (Mit freund|. Ge-
nehmigung, © H. Schnell,
alle Rechte vorbehalten)

wird synonym im deutschen Sprachraum
meist als Blockierung bezeichnet [2, 4].
Die physiologische Funktion am Bewe-
gungsapparat basiert auf einem sensomo-
torischen Regelkreis (B Abb. 1). Ist dieser
gestort, kann eine Dysfunktion entstehen.

Sensomotorischer Regelkreis

Fiireine Bewegungs- oder Haltearbeit (mo-
torische Leistung) bedarf es eines Befehls
(motorische Efferenz) aus hoheren Zen-
tren des ZNS (vom Stammhirn bis zum
motorischen Kortex). Gleichzeitig findet
in den Strukturen des Bewegungsappara-
tes (Muskulatur, Gelenkkapsel, Bandstruk-
turen etc.) auch eine permanente Sen-
sorik statt (Gelenkwinkel, Muskelldnge/-
Spannung), die Propriozeption. Diese pro-
priozeptive Information flieBt Uber affe-
rente Bahnen zurlick in das ZNS. Hier wird
dies als Ist-Wert mit der sog. Efferenzko-
pie (nach Anochin) als Soll-Wert abgegli-
chen. Bei Differenzen zwischen Soll- und
Ist-Wert muss entsprechend mit neuer mo-
torischer Efferenz korrigiert werden. Zu-
dem dient der neue Ist-Wert wiederum
als Basis fiir den ndchsten motorischen
Befehl. Es resultiert ein sensomotorischer
Regelkreis (abgeleitet aus [1]). Wesentlich
ist hierbei, dass ohne korrekte Informati-
on iber den aktuellen Gelenkwinkel und
Muskellange/-spannung kein gutes Bewe-
gungsprogramm abgerufen werden kann.
Analogie: Ein Navigationsgerat ohne GPS-
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Empfang liefert keine suffiziente Zielfiih-
rung.

Konvergenz auf segmentaler Ebene

Afferenzen verschiedener Qualitaten aus
unterschiedlichen Geweben konvergieren
im Hinterhorn auf eine Neuronenpopula-
tion, die vereinfacht als ein Neuron be-
trachtet wird (8 Abb. 2). Man spricht vom
(multirezeptiven) spinothalamischen Pro-
jektionsneuron, oft auch ,Wide-dynamic-
range“-Neuron genannt [6, 12]. Hier wer-
den alle Informationen, z.B. Temperatur,
Druck, Tastsinn, Vibration, Schmerz und
Propriozeption (Lagesinn) aus der Periphe-
riezusammengefiihrt, verarbeitetund wei-
tergeleitet.

Noziafferenz und (schutz-)
reflektorische motorische Antwort

Segmentale Noziafferenzen, z.B. aus Wir-
belgelenken, Haut, Muskulatur oder auch
inneren Organen werden primdr im spi-
nothalamischen Projektionsneuron verar-
beitet (B Abb. 2). Zum einen folgt die Wei-
terleitung lber den Tractus spinothalami-
cus nach zentral, wo dann u.a. die topi-

Afferenzen verschiedener Qualitat

Zwischen-
wirbelloch

sche Zuordnung und bewusste Wahrneh-
mung stattfinden. Zum anderen kommt
es (iber Alpha-Motoneurone zu einer Ak-
tivierung segmental zugeordneter Musku-
latur, zu der auch die segmental innervier-
te autochthone Riickenmuskulatur zahlt
(@ Abb. 3). Die Beweglichkeit im betroffe-
nen Wirbelsdulenabschnitt wird reduziert
(blockiert) [5, 12].

Der Prozess, der zu einer segmenta-
len und somatischen Dysfunktion fiihrt,
stimmt prinzipiell mit einem Schutzreflex-
geschehen (berein. Analog zur Aktivie-
rung der Armbeuger bei Kontakt der Hand
mit einer heien Herdplatte fiihren seg-
mentale Noziafferenzen zur Aktivierung
der autochthonen Riickenmuskulatur im
gleichen Segment [5, 12].

Lost sich diese muskuldre Aktivierung
nicht wieder und besteht fort, resultie-
ren Fehler im sensomotorischen Regel-
kreis, was zu einem Circulus vitiosus flihren
kann. Dauerhaft angespannte Muskulatur
kann ihre eigene Ldnge und Spannung
nicht gut messen, diese mangelhafte Pro-
priozeption flihrt im Weiteren zu mangel-
haften motorischen Efferenzen etc.

Zwei Faktoren sind fiir diese anhaltende
Aktivierung ausschlaggebend:

Muskel

segmentales
inneres Organ

Haut

Wirbelgelenk

peripheres Gelenk

Abb. 2 « Afferenzen aus
verschiedenen Gewe-
ben konvergieren auf

ein Hinterhornneuron
(spinothalamisches Pro-
jektionsneuron, synonym:
,Wide-dynamic-range”-
Neuron).RM Riickenmark,
ZNS Zentralnervensystem
(Mit freundl. Genehmi-
gung, © H. Locher, didak-
tische Grafik D. Deltschew,
alle Rechte vorbehalten)

— Ein anhaltender und/oder ausreichend
starker nozizeptiver Reiz im betroffe-
nen Segment.

— Ein erhohter Grundtonus der Mus-
kulatur. Dieser wird (iber die von
Gamma-Motoneuronen innervierten
Muskelspindeln reguliert und z.B.
durch absteigende Bahnen aus dem
limbischen System beeinflusst [4].

Dies ist der grundlegende Pathomecha-
nismus der segmentalen und somatischen
Dysfunktion. Dieser Pathomechanismus ist
grundsétzlich reversibel, weshalb teilweise
auch der Begriff der reversiblen Funktions-
storung verwendet wird.

Vegetative Innervation und
sympathische Systemaktivierung

Auch das vegetative Nervensystem ist in
den segmentalen Verschaltungen repra-
sentiert. Es kann wesentlichen Einfluss
beim Entstehen einer segmentalen und
somatischen Dysfunktion haben. Die sym-
pathischen Ursprungskerne liegen vor-
wiegend thorakal, die parasympathischen
Ursprungskerne sind v.a. im Hirnstamm
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und im Sakralbereich zu finden (@ Abb. 4;
[16, 17, 20]).

Sympathikus

Die sympathischen Efferenzen dienen vor
allem der Regulation der Organfunktio-
nen und der Durchblutung. Das sympathi-
sche Ursprungsneuron (1. Neuron) liegt im
Seitenhorn und erreicht iber die Vorder-
wurzel via Ramus communicans albus den
Grenzstrang (B Abb. 5). Hier erfolgt teilwei-
seeine Umschaltungaufein 2. Neuron, teil-
weise werden die Fasern zu anderen pra-
vertebral und organnah gelegenen Gangli-
en geleitet. Das 1. Neuron wird iiber Axon-
kollateralen ahnlich der Alpha-Motoneuro-
ne (@ Abb. 3) auch vom spinothalamischen
Projektionsneuron gespeist (@ Abb. 5). Ein-
treffende Noziafferenzen am spinothala-
mischen Projektionsneuron kénnen folg-
lich auch die sympathische Aktivitat mo-
dulieren [12, 21]. Das vegetative Nerven-
system spielt bei der segmentalen moto-
rischen (Reflex-)Antwort eine Rolle.

» Das vegetative Nervensystem
spielt bei der segmentalen
motorischen (Reflex-)Antwort eine
Rolle

Die sympathischen Efferenzen haben
somit ebenfalls einen segmentalen Ur-
sprung, der gro3te Anteil im Bereich der
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Spinothalamisches
Projektionsneuron

a-Motoneuron

C-Faser, A-Delta Faser
Noziafferenz ’

Spinalganglion

A-Alpha Faser
motorische Efferenz

BWS (@ Abb. 4). Die einzelnen Grenz-
strangganglien werden jedoch aus meh-
reren Segmenten gespeist, im klinischen
Bild ist deswegen oft kein eindeutiger
Segmentbezug mehr erkennbar.

Parallel zu den sympathischen Efferen-
zen zu den Organen laufen auch Afferen-
zen, die z.B. an der Schmerziibertragung
aus den Eingeweiden beteiligt sind, zuriick
zum Riickenmark [18].

Parasympathikus

Die parasympathischen Verschaltungen
haben ihre Ursprungsneurone v.a. im
Hirnstamm sowie prasakralen Ganglien
(B Abb. 4). Die kranialen Anteile folgen
den Hirnnerven llI, VII, IX und X sowie
den Arterien im Kopfbereich. Die Fasern
im N. vagus (X) versorgen alle Thorax-
und Bauchorgane bis zum Cannon-Béhm-
Punkt (linke Kolonflexur). Der sakrale Anteil
des Parasympathikus folgt den Vorderwur-
zeln der Segmente S2-4 und vermischt
sich mit den sympathischen Fasern inner-
halb der Nn. splanchnici. Er versorgt den
Darm aboral des Cannon-Bohm-Punkts.
Auch im parasympathischen System gibt
es noziafferente Fasern, sie verlaufen
mit dem N. vagus bzw. miinden in die
Spinalganglien von S2-4 [18]. Das vege-
tative Nervensystem spielt sowohl beim
Vermitteln von viszeralen Noziafferenzen

autochthone Muskulatur
an einem Wirbelgelenk

Abb. 3 < Am spinothala-
mischen Projektionsneu-
ron ankommende Nozi-
afferenzen konnen zu ei-
ner schutzreflektorischen
motorischen Antwort auch
der autochthonen Musku-
latur fithren. RM Riicken-
mark, ZNS Zentralnerven-
system (Mitfreundl. Geneh-
migung, © H. Locher, didak-
tische Grafik D. Deltschew,
alle Rechte vorbehalten)

sowie bei der segmentalen motorischen
(Reflex-)Antwort eine Rolle.

Manualmedizinische Diagnostik

Bei einer manualmedizinischen Unter-
suchung werden viele Einzelbefunde
erhoben: Verdnderungen der Gewe-
bespannung, verminderte Gewebever-
schieblichkeit, druckschmerzhafte Punkte,
endgradige Einschrankungen der Beweg-
lichkeit, Verdnderungen im Gelenkspiel
und Anschlagsgefiihl am Ende der ROM.
Jeder Einzelbefund ist zundchst fiir sich
alleine genommen wenig bedeutsam.
Zusammengenommen kodnnen sich Be-
fundkonstellationen ergeben, auf Basis
derer die Diagnose einer segmentalen
und somatischen Dysfunktion gestellt
werden kann [2, 4].

Die Befunde werden rein palpatorisch
erhoben und haben kein Korrelat in ei-
ner Bildgebung. Die Befunde haben ihren
Ursprung in den oben dargestellten neuro-
physiologischen Zusammenhdngen (seg-
mentale Konvergenz, sensomotorischer
Regelkreis und motorische Reflexantwort).

In den verschiedenen manualmedizini-
schen Schulen im deutschen Sprachraum
und im internationalen Vergleich mégen
durchaus Nuancen und Unterschiede hin-
sichtlich der Befunderhebung und Befund-
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Abb. 4 A Lage der vegetativen Ursprungskerne (sympathisch und parasympathisch). (Aus [16])

beschreibung bestehen, im Kern sind sie
sich jedoch sehr ahnlich.

» Auf europaischer Ebene
konsentiert und definiert ist die MIP-
Diagnostik

Auf europaischer Ebene (European Scien-

tificSociety of Manual Medicine [ESSOMM])

konsentiert und definiert ist die MIP-Dia-

gnostik (Mobility, Irritation, Provocation)

[2, 4, 14] Man versteht hierunter die

Befundkonstellation

— einer segmentalen Hypomobilitat
(Mobility) und

- eine Tonuserh6hung der segmental
zugeordneten Muskulatur (Irritation)
und

- ein typisches Verhalten dieser seg-
mental zugeordneten Muskulatur bei

passiver Bewegung im betroffenen
Segment (Provocation).

Liegen diese drei Befunde gleichzeitig
vor, so wird die Diagnose segmentale und
somatische Dysfunktion (Blockierung)
ICD 10: M99.0X gestellt.

Diese dreiteilige Befundkonstellation
resultiert aus den in @Abb. 3 darge-
stellten Zusammenhdngen. Durch den
beschriebenen Schutzreflexmechanismus
kommt es zur segmentalen Aktivierung
der autochthonen Muskulatur, hierdurch
wird die Beweglichkeit des betroffenen
Wirbelsdulensegments reduziert (segmen-
tale Hypomobilitét). Diese eingeschrénkte
Beweglichkeit kann gut palpatorisch er-
fasst werden. Die betroffene autochthone
Riickenmuskulatur selbst ist ebenfalls
gut palpatorisch zugénglich. In ihr fin-
den sich druckschmerzhafte Punkte mit

erhdhtem Muskeltonus (Irritationspunk-
te). Wenn nun ein Wirbelsaulensegment
passiv bewegt wird (Provokation) und
es kommt bei einer Bewegungsrichtung
zur Schmerz- und/oder Tonusreduktion
am lrritationspunkt, so spricht man von
der sogenannten freien Richtung. Diese
findet sich, da der noziafferente Einstrom
am Projektionsneuron durch die veran-
derte Position nachgelassen hat, wodurch
wiederum die Schmerzweiterleitung nach
zentral sowie die motorische Antwort
reduziert ist. Umgekehrt kommt es in
der gesperrten Richtung zu einer Tonus-
und/oder Schmerzzunahme am Irritati-
onspunkt.

Strukturelle Ursachen fiir Wirbelsdulen-
schmerzen wie Fraktur, Spondylodiszitis,
aktivierte Osteochondrose etc. zeigen
typischerweise keine freie Richtung auf.
Gleichwohl bedingen diese Diagnosen
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C-Faser. A-Delta ’, Wirbelgelenk
Faser
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Spinothalamisches Spinalganglion — Flao
Tractus Projektionsneuron S
Spinothalamicus | RM-Hinterhot
Y Muskel
Seitenhorn 1. symp. 2. symp.
oﬂ( Eliarens Abb. 5 <« Die Verschaltung
Axon- Sympathisches Grenzstrang- ‘ Gefil dersympathischen Efferen-
kollaterale Ursprungs- ganglion w s zenaufsegn?entaluerEbene.
. . BWS Brustwirbelsdule,
4 RM-Vorderhomn _(SeitenBorn RM Riickenmark, ZNS Zen-
BWS) Ieehnam tralnervensystem (Mit
“ freundl. Genehmigung,

Abb. 6 A Mm. rotatores an der Brustwirbelsdu-
le, tiefe segmentale autochthone Riicken-
muskulatur. Die segmentale motorische
(Schutz-)Reflexantwort kann zum hier palpier-
baren Irritationspunkt fiihren. Grafik: H. Schnell
mit Complete Anatomy, Elsevier [10]

ebenfalls Noziafferenzen, die auch zu
einer reflektorischen Verspannung der
autochthonen Muskulatur fiihren kénnen
(@ Abb. 3 und 6).
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1. sympathische Efferenz = Ramus communicans albus
2 sympathische Efferenz = Ramus communicans griseus

Organ

Manualmedizinische Therapie

Grundlagen

Die Hande des Manualmediziners errei-
chen die Hautschichten sowie die wesent-
lichen Strukturen des Bewegungsapparats
(Muskeln, Faszien, Gelenke). Diese Struktu-
ren sind besetzt mit Propriozeptoren, die
den Lagesinn (Propriozeption) vermitteln.
Die Signale der Propriozeptoren werden
liber A-Beta-Fasern an oben genanntes
spinothalamisches Projektionsneuron ge-
leitet. Die Verschaltung an dieser Stelle
erfolgt Uber inhibitorische GABAerge In-
terneurone (@ Abb. 7; 3, 7]).
Gamma-Aminobuttersaure ist einer der
wesentlichen inhibitorischen Neurotrans-
mitter im ZNS. Durch diese GABAerge In-
hibition kommt es folglich zur Redukti-
on der Schmerzweiterleitung nach zentral
und zu reduzierter (schutz-)reflektorischer
motorischer Antwort [3, 7]. Propriozeptive
Reize kdnnen somit oben beschriebenen
Circulus vitiosus durchbrechen (Reversibi-
litdt das Pathomechanismus, s. oben). Je
genauer das betroffene Segment mit pro-
priozeptiven Reizen erreicht wird, desto
besser ist meist der Therapieerfolg. Ob
diese propriozeptiven Reize nun aus Ge-
lenkstrukturen, Muskulatur, Faszien oder
Haut und Subkutis kommen, ist zunéchst

segmentales inneres

©H. Locher, didaktische
Grafik D. Deltschew, alle
Rechte vorbehalten)

zweitrangig. Entscheidend sind vielmehr
die Summe der propriozeptiven Reize und
ihre segmentale Zuordnung. Dariiber hi-
naus wirkt propriozeptive Stimulation di-
rekt schmerzhemmend im ZNS [13].

Manualmedizinische Techniken

Die Vorstellung, wie Manuelle Medizin
funktioniert, ist nach wie vor stark vom
Gelenkbefund gepragt und arbeitet mit ei-
nem Gelenkmodell und daraus abgeleitet
mit Gelenktechniken. Es mag ftrivial er-
scheinen: wird ein Gelenk bewegt, bewegt
sich auch die dazugehorige Muskulatur
und es andert sich deren Ldnge und
Spannung. Gelenk und Muskulatur sind
untrennbar miteinander gekoppelt.

In den letzten Jahren werden in den
Weiterbildungskursen zur Manuellen Me-
dizin zunehmend auch Techniken gelehrt,
die auf Dysfunktionen des myofaszialen
und viszeralen Systems abzielen [8]. Diese
Strukturen konnen ebenfalls Dysfunktio-
nen (Blockierungen) im neurophysiologi-
schen Sinne aufweisen, die durch gestorte
viszerovertebrale und/oder viszerovegeta-
tive reflektorische Regelkreise entstehen
konnen.
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Gelenktechniken

Es wird unterschieden zwischen Gelenk-
mobilisation und Gelenkmanipulation.
[2, 4]. Es werden Gelenkpartner innerhalb
ihres physiologischen Gelenkspielraums
gegeneinander bewegt. Bei der Mani-
pulation erfolgt zusatzlich eine kleine
schnelle Mikrobewegung (Syn. Impuls) in
die freie Richtung. Auch diese Mikrobe-
wegung bleibt streng im physiologischen
Gelenkspiel. Vorangeschaltet ist eine Pro-
bemobilisation in die freie Richtung, die
hinsichtlich Weg und Spannung weit tiber
das hinausgeht, was anschlieBend als Mi-
krobewegung sehr schnell durchgefiihrt
wird. Kommt es bei dieser Probemobi-
lisation zu einer Schmerzzunahme oder
sonstiger Symptomverstarkung, so darf
nicht manipuliert werden!

Manipulative Techniken bediirfen einer
ausfiihrlichen Schulung und stringenter
kritischer Indikationsstellung. Zwingend
missen gefahrliche Kontraindikationen
und Differenzialdiagnosen akribisch aus-
geschlossen werden. Manipulationen soll-
ten nicht pauschal gleichgesetzt wer-
den mit der paramedizinisch unkritisch
angewandten Chiropraktik. Gleichwohl
griindet deren eventueller Therapieerfolg
ebenfalls auf den genannten neurophysio-
logischen Zusammenhdngen, auch wenn

A
Ao Haut
e

Abb. 7 < GABAerge
(GABA Gamma-Amino-
buttersdure) Interneurone
als Vermittler inhibito-
rischer Aktivitat durch

korpuskuldre Nervenendigungen

(z.B. Ruffini. Pacini. Golgi u.a.)

das dem ein oder anderen Therapeuten
nicht bewusst sein mag. Keinesfalls sollten
Manipulationen als Repositionsmanover
bezeichnet werden, da die hierfiir ndtige
Pathologie einer (Sub-)Luxation gar nicht
vorliegt.

Man geht davon aus, dass Manipula-
tionen einen sehr hohen propriozeptiven
Reiz erzeugen, der sehr gezielt im gestor-
ten Segment auflauft [3, 7].

In der englischsprachigen Literatur
werden unter ,manipulation” alle manu-
ellen Techniken verstanden, im deutschen
Sprachgebrauch wird allein die oben
beschriebene Impulstherapie als Manipu-
lation bezeichnet.

Myofasziale Techniken (synonym:
Weichteiltechniken)

Es konnen nicht alle myofaszialen Tech-
niken an dieser Stelle beschrieben wer-
den. Da myofasziale Strukturen gut von
den therapeutischen Handen zu erreichen
sind und eine hohe Propriozeptorendichte
aufweisen (Muskelspindeln, Sehnenspin-
deln), stellen sie gute Zielorgane fiir ma-
nuelle Therapien dar.

Viszerale Techniken
Mobilisieren der viszeralen Organe kann
direkt eine Funktionsverbesserung bewir-

propriozeptiven Einstrom.
RM Riickenmark, ZNS Zen-
tralnervensystem (Mit
freundl. Genehmigung,
©H. Locher, didaktische
Grafik D. Deltschew, alle
Rechte vorbehalten)

ken. Beispiel: Kolonmassage bei Obstipati-
on. Auch die Viszera tragen Propriozepto-
ren, die mit den Handen stimuliert werden
konnen. Auch die Viszera unterliegen einer
segmentalen Zuordnung mit funktions-
steuernden Regelkreisen [20] (B Abb. 4).

Kraniale (kraniosakrale) Techniken
Uber die hohe Dichte an Propriozeptoren
im Kopf- und Gesichtsbereich sowie sakral
besteht erhebliches Potenzial zum Setzen
propriozeptiver Reize auf Riickenmarkseg-
mente mit hoher parasympathischer Gan-
gliendichte (@ Abb. 4).

Techniken an Kiefergelenken und
Kauapparat

Wie kaum an einer anderen Stelle vermi-
schen sich hier artikuldre, myofasziale und
vegetative Aspekte manuellen Handelns.
Es bestehen komplexe direkte Verschal-
tungen zur oberen Halswirbelsdule sowie
enge Lagebeziehungen und Funktionszu-
sammenhdnge mit etlichen Hirnnerven.
Naheres hierzu siehe Artikel zur HWS-Dys-
funktion in diesem Heft.
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Komplexe Symptom-
konstellationen (Verkettung)

Fiir das Verstandnis komplexer Symptom-
konstellationen und fiir das Verstandnis,
warum manualmedizinische Interventio-
nen komplexe und weitreichende Effekte
haben konnen, sind erganzend zu den
neurophysiologischen  Gesichtspunkten
auf segmentaler Ebene zwei weitere

Aspekte bedeutsam:

- Alle Strukturen am menschlichen Kér-
per unterliegen einer segmentalen
Zuordnung, die segmentale Entste-
hung im ontogenetischen Sinne findet
ihr Abbild in der Segmentanatomie
[20].

— Uber die myofaszialen Zugverspan-
nungen wird das Skelett in seiner
dreidimensionalen Form aufgerichtet
und gehalten. Die beteiligten Struktu-
ren sind mechanisch gekoppelt und
bringen so Spannungsdnderungen
von einer Etage in eine andere Eta-
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Abb. 8 « Sklero-
tome der unteren
Extremitat, rot ein-
gefarbt Sklerotom
L3. (Aus [20]. Mit
freundl. Genehmi-
gung, © |. Wancura-
Kampik, alle Rechte
vorbehalten)

ge. Gleichzeitig sind diese Strukturen
auch immer propriozeptiv aktiv. Das
muskuloskelettale dreidimensional
aufgespannte System kann ndherungs-
weise auch als tensegrales Konstrukt
im Sinne des Tensegrity-Modells nach
Buckminster Fuller gesehen werden
[15].

Segmentanatomie und Tensegrity-Model
dienen heute als leistungsfahige Erklarung
fur das, was in der Manuellen Medizin
haufig als Verkettung bezeichnet wird.

Segmentanatomie

Alle Strukturen am menschlichen Kdrper
unterliegen einer segmentalen Zuordnung
[19, 20]. So hat jeder Muskel einen seg-
mentalen Ursprung und Bezug (Myotom).
Dies zeigt sich konkret in der jeweiligen
Innervation. Beispiel: Musculus latissimus,
Innervation Nervus thoracodorsalis, radi-

kuldrer Ursprung (= segmentale Zuord-
nung) C6 bis C8.

Gleiches gilt fiir Knochen (Sklerotom),
Viszera (Viszerotom), Haut (Dermatom).
Verbunden sind die unterschiedlichen
Strukturen eines Segments lber den ge-
meinsamen Spinalnerven. ,Der Spinalnerv
definiert das Segment” (Wancura-Kam-
pik) [20]. Grundsatzlich kénnen nun bei
einer segmentalen und somatischen Dys-
funktion alle -tome betroffen sein, also
schmerzhaft erscheinen und palpierba-
re Texturveranderungen aufweisen. Die
einzelnen Segmentanteile kdnnen weit
verstreut voneinander liegen. Beispiel
s. oben C8 mit Anteil an M. latissimus
und M. pectoralis major und der ulnaren
Handkante (hier liegen Dermatom, Myo-
tom und Sklerotom von C8 iibereinander).
Zusatzlich liegt auf Hohe HWK 7/BWK 1
auch noch das Ganglion stellatum, auch
dieses hat C8-Spinalnerv-Anbindung und
ist fir viele Vegetativfunktionen der obe-
ren Extremitat, Kopf, Hals, Herz und Lunge
verantwortlich.

Neurophysiologische Verkettung

Es resultieren komplexe Wechselbeziehun-
gen zwischen Peripherie und Achsenor-
gan. Dies gilt sowohl fiir die Entstehung
von Dysfunktionen als auch fiir die Optio-
nen des therapeutischen Zugriffs tiber die
segmentale Verschaltung. Beispielsweise
kann eine Gonarthrose eine niederschwel-
lige Nozizeption erzeugen und zurezidivie-
renden LWS-Dysfunktionen fiihren (Skle-
rotom L3, @ Abb. 8).

Gleichzeitig kann die Behandlung
(propriozeptive Stimulation) eines Knie-
gelenks eine schmerzhafte segmentale
Dysfunktion in Hohe LWK 3 beeinflussen
und umgekehrt sollte bei Knieschmerzen
ohne strukturelles Korrelat (z.B. vorderes
Knieschmerzsyndrom) auch immer nach
einer klinisch stummen LWS-Dysfunkti-
on gefahndet (MIP-Diagnostik) und ggf.
therapiert werden.

Eine besondere Bedeutung hat zusdtz-
lich die vegetative Innervation. Uber die-
se lassen sich viele direkte Verbindun-
gen von Wirbelsdulenabschnitten zu in-
neren Organen erkennen [16, 18, 20, 21].
Hochzervikal und tieflumbal/sakral finden
sich viele parasympathische Nervenkerne
(8@ Abb. 4). Die meisten sympathischen Ur-



Das Tensegrity-Model nach Buckminster
Fuller (Architekt und Designer 1895-1983)
Tensegrity ist ein Kunstwort aus ,tension”
(Zugspannung) und ,integrity” (Ganzheit,
Zusammenbhalt, Integritét). Es beschreibt
Konstruktionen, die aus starren Staben und
Zugverspannungen bestehen. Die Stébe

sind nicht miteinander verbunden, nur

die Zugspannung hélt die Konstruktion
3-dimensional aufrecht. Eine Anderung der
Spannung an einer Stelle im Konstrukt fiihrt
zur Deformation des ganzen Konstrukts und
zur Spannungsanderung in den anderen
Anteilen. Diese Systeme sind in sich sehr
stabil und dynamisch anpassungsféhig.
Dieses Modell kann ndherungsweise auch
auf den menschlichen Korper mit den
Knochen (Stabe) und myofaszialen Strukturen
(Verspannungen) angewandt werden [15].
Eine sehr schone und anschauliche Erklarung
von Thomas Myers findet sich als Video unter:
Video link: https://www.youtube.com/
watch?v=BzgxYpDyOOM What is Tensegrity,
Thomas Myers.

sprungskerne liegen thorakal. Segmentale
und somatische Dysfunktionen dieser Wir-
belsdulenabschnitte kénnen damit auch
die autonomen Funktionen betreffen und
es kann zu viszeraler Symptomatik kom-
men (z.B. funktionelle Magen-Darm-Be-
schwerden, Reizdarm). Umgekehrt kdnnen
die inneren Organe auch Ursache einer
Wirbelsaulendysfunktion sein (z.B. rezidi-
vierende schmerzhafte BWS-Dysfunktion
als erstes Symptom eines Pankreaskarzi-
noms).

» Motorische Fehlleistungen einer
Etage kdnnen zu sensorischen
Fehlleistungen anderer Etagen
fihren

Fiir Ndheres zu den Auswirkungen auf die
inneren Organe siehe auch ,Von akutem
Koronarsyndrom bis Zoster. Differenzial-
diagnostik bei segmentaler und somati-
scher Dysfunktion an BWS und Rippen”
(H. Schnell 2022) in diesem Heft.

Mechanisch-strukturelle
Verbindungen: Tensegrity-Model

Uber die myofaszialen Zugverspannungen
werden die Knochen inihrer dreidimensio-
nalen Form aufgerichtet, gehalten und be-
wegt. Somit sind alle Wirbelsdulenetagen
und die Extremitaten auch direkt mecha-

nisch gekoppelt [15]. Uber diese Kopplung
konnen nun auch motorische Fehlleistun-
gendereinen Etagein sensorische Fehlleis-
tungen einer anderen Etage (ibertragen
werden und dort wiederum im Sinne des
gestdrten sensomotorischen Regelkreis zu
einer weiteren motorischen Fehlleistung
fiihren. Dies ist erganzend zur segment-
anatomischen Betrachtung ein weiteres
leistungsfahiges Erklarungsmodell dafiir,
warum Dysfunktionen haufig in Ketten an-
geordnet sind. Beispiel fiir eine biomecha-
nische Verkettung: tieflumbale Schmerzen
nach OSG-Distorsion: OSG — distales Tibio-
fibulargelenk — proximales Tibiofibularge-
lenk — M. biceps femoris — Os Ilium -
lliosakralgelenk.

Conclusio

Grundsatzlich wird in der Manuellen Me-
dizin nicht ein Symptom, sondern die seg-
mentale und somatische Dysfunktion be-
handelt [4]. Das Auflésen der Dysfunkti-
on verbessert mittelbar die Symptomatik,
sofern die Dysfunktion Ursache der Sym-
ptomatik ist. Auch strukturelle Patholo-
gien, z.B. Facettengelenksarthrosen, kon-
nen als Schmerzgenerator reflektorisch zu
Dysfunktionen fiihren. Ob die strukturelle
Pathologie oder die Dysfunktion fiihrend
fur das klinische Bild verantwortlich ist,
lasst sich héufig erst durch Erfolg oder
Misserfolg einer manuellen Intervention
beurteilen.

Eine Sonderstellung hat das Symp-
tom Schmerz, da manuelle Techniken
auch direkt schmerzhemmend wirken.
Deshalb findet sich die Manuelle Medizin
berechtigterweise auch in den Empfehlun-
gen der Nationalen Versorgungsleitlinie
nichtspezifischer Kreuzschmerz [9]. Defi-
nitionsgemag liegt hier keine Dysfunktion
zugrunde. Gleichwohl darf man aus ma-
nualmedizinischer Sicht mutmaRen, dass
bei sog. unspezifischen Kreuzschmer-
zen wahrscheinlich haufig die spezifische
Diagnose einer segmentalen und so-
matischen Dysfunktion {bersehen, bzw.
nicht nach ihr gesucht wurde. Die S2k-
Leitlinie spezifischer Kreuzschmerz [11]
hingegen kennt die Blockierung und die
myofasziale Dysfunktion und kommt hier
zu einer ,Sollte”-Empfehlung fiir eine
manualmedizinische Therapie.

Die Komplexitat der neurophysiologi-
schen Zusammenhdnge mit segmental zu-
geordneten somatosensorischen und ve-
getativen Verschaltungen [16, 18, 20, 21]
sowie die biomechanischen Verbindungen
im Sinne des Tensegrity-Models [15] er-
kldren komplexe Symptomkonstellationen
und die teilweise weitreichenden Thera-
pieerfolge, insbesondere dann, wenn ver-
meintlich ,fern” eines Symptoms thera-
piert wird.

Jeder Patient ist mit diesen komple-
xen Mechanismen in seiner Befundkon-
stellation hochgradig individuell, was ei-
ne strukturierte Aufarbeitung mit prospek-
tiven randomisierten Studien hinsichtlich
eines isolierten Symptoms erheblich er-
schwert. Weitere Studien zur Wirksamkeit
manueller Therapieverfahren sollten nicht
die alleinige Frage stellen, ob eine Sym-
ptomatik gebessert wird, sondern immer
auch, ob eine segmentale und somatische
Dysfunktion vorhanden ist, ob deren spe-
zifische Therapie die Dysfunktion auflost
und daran gekniipft, ob die Symptomatik
sich bessert.

Fazit fiir die Praxis

= Manuelle Medizin basiert auf Neurophy-
siologie und Biomechanik.

= Manualmedizinische Therapie erfolgt
tiber Setzen propriozeptiver Reize, die
iiber A-Beta-Fasern GABAerg (GABA Gam-
ma-Aminobuttersdure) im Riickenmark-
hinterhorn vermittelt werden.

= Segmentale, vegetative und biomechani-
sche Aspekte kdnnen zu komplexen Sym-
ptomkonstellationen fiihren.

— Segmentale, vegetative und biomechani-
sche Aspekte erlauben therapeutischen
Einfluss auch scheinbar fern einer Symp-
tomatik.

= Manuelle Medizin ist hilfreich in der Diffe-
renzialdiagnostik.

= Manuelle Medizin behandelt grundsatz-
lich die segmentale und somatische Dys-
funktion und nicht ein Symptom.
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Segmental and somatic dysfunction. How does manual medicine work?

Background: Manual medicine is based on neurophysiologic and biomechanical
principles. Impaired senso-motor regulation causes segmental and somatic
dysfunction. Via segmental mapping, somato-sensory and vegetative dysfunction
arises. Local pain, referred pain, and vague symptoms can occur in the thoracic and
abdominal regions. Myofascial structures can transfer these dysfunctions to other body
areas, where segmental neuronal connections lead to further dysfunction. Manual
medicine addresses these aspects.

Techniques: Manual interventions work by influencing the proprioceptive system,
improving senso-motor regulation. Furthermore, proprioceptive stimulation inhibits
pain mechanisms in the CNS (spinal and cerebral). Manual techniques may focus

on joints, myofascial, or visceral structures. The main common target is to induct
proprioceptive stimulus into related spinal segments.

Pathology: Knowledge of these neurophysiologic and biomechanical aspects can
be a powerful tool in differential diagnostics, particularly in cases of apparently
inconsistent clinical findings. Additionally, structural pathology can lead to reflex-
mediated dysfunction. To determine whether structural pathology or functional
derangement is accountable for symptomatology, a manual approach on a trial basis
can be very helpful. Lege artis indicated and performed, manual medicine offers an
excellent risk-benefit ratio.

Keywords
Pain - Osteopathy - Proprioception - Manipulation - Segmental reflex
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