Ubersichten

Manuelle Medizin 2010 - 48:426-434
DOI 10.1007/500337-010-0793-8
Online publiziert: 8. Dezember 2010
© Springer-Verlag 2010

H. Moll - P. Bischoff' - M. Graf? - W.F. Beyer? - G. Harke? - L. Beyer*
! fiir die MWE — Arzteseminar Isny-Neutrauchburg, Leutkirch
2 f{ir die DGMSM — Arzteseminar Boppard, Trier

3 fiir die AMM — Arzteseminar Berlin

4fiir die AMM — Arzteseminar Berlin, DGMM Arztehaus Mitte, Jena

Die reversible hypomobile
artikulare Dysfunktion -

die Blockierung

Vorbemerkungen zum gemeinsamen Beitrag der drei DGMM-Arzteseminare zur Blockierung

von L. Beyer

und sich gegenseitig beeinflussen:

Die reversible hypomobile artikulére Dysfunktion, in der haufig gebrauchten Kurzform,Blockie-
rung” genannt, ist einer der haufigsten Befunde in der manuellen Medizin, der wiederum haufig
von den Befunden Schmerz und erhéhte muskuldre Spannung begleitet ist.

Ziel der manuellen Behandlung ist die Wiederherstellung der normalen artikuldren Funktion so-
wie die Beseitigung der Schmerzen und erhohten Muskelspannung. Dieses Ziel kann umso besser
erreicht werden, je besser die Ursachen der erhobenen Befunde bekannt sind und Klarheit tiber die
Wirkmechanismen der angewendeten Therapie besteht.

Dabei zeichnen sich physiologische Grundphdnomene ab, die eng miteinander verkn(ipft sind

== Kontrolle der motorischen Erregung (und damit des Muskeltonus)
== Sensibilisierung von Nozizeptoren (und damit der Schmerzentstehung)
== Regulation der Gewebehomdostase (und damit Wirkung des Sympathikus)

Diese Faktoren sind den Autoren der gemeinsamen Darlegung des State of the Art zur reversiblen
hypomobilen artikuldren Dysfunktion bekannt, bediirfen aber weiterer Diskussion und Forschung.

Es ist deshalb ein glinstiges Zusammentreffen, dass in diesem Heft Beitrage von Lewit u. Kobe-
sova,Das tiefe stabilisierende System der Wirbelsdule — seine Bedeutung fiir manualmedizinisches
Denken” sowie von Nazlikul,,Neurovegetativum, Blockaden und manuelle Medizin“ erscheinen
kénnen, die sich diesen Zusammenhangen unter dem Leitgedanken der Blockierung widmen.

Da die physiologischen Details das manualmedizinische Thema weit tibersteigen wiirden, sind
in drei kurzen Textblocken neurophysiologische Aspekte zum tonischen motorischen System, zur
Schmerzwahrnehmung und zum sympathischen System beigefiigt.

Dem Thema Blockierung haben sich schon friihere Beitrdge in dieser Zeitschrift gewidmet:
== Bein-Wierzbinski WR, Scheunemann et al.: Mdgliche Zusammenhange zwischen Kopfgelenk-

dysfunktionen und blickmotorischen Auffalligkeiten bei Grundschulkindern mit Schulschwie-

rigkeiten [1]

kelrelaxation [9]

Therapie [14]

== Coenen W: Koordinations- und Konzentrationsstdrung im Kindesalter [6]
== Falkenau HA: Sprachentwicklungsverzégerung durch Kopfgelenkblockierungen [7]
== Goldmann R, Bornscheuer A et al.: Gelenkblockierungen und gestortes Gelenkspiel unter Mus-

== Jirout J: Uber das Wesen der Axisblockierung [11]
== KOnig W: Der funktionelle Schmerz. Es muss nicht unbedingt Nozizeption sein [13]
== Nazlikul H: Thorakale Blockaden und Wirkung der Neuraltherapie in Kombination mit manueller

Wenn die Tatsachen nicht mit der Theorie
iibereinstimmen, umso schlimmer fiir die
Tatsachen. (Hegel)

In Kenntnis der neurophysiologischen
Grundlagen arbeiten die Manualmedi-
ziner und Therapeuten der DGMM-Se-
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minare in der Sache gleich. Es gibt Kern-
techniken, die alle verwenden. Daneben
stellen die vermeintlichen Unterschiede
zum einen Spezifika der einzelnen Semi-
nare, zum anderen echte Alternativen fiir
die Vielfalt im klinischen Alltag dar. Die-
se Erkenntnisse wurden auch in das von

der Europaischen Gesellschaft fiir Manu-
elle Medizin (ESOMM) empfohlene Cur-
riculum tibernommen [12].

Historisch betrachtet ist der Begriff der
Blockierung, zumindest im Wirbelsiu-
lenbereich, so alt wie die jahrtausendealte
Heilmethode der manuellen Medizin. Da-
mals wie heute ist sie eine Indikation fiir
die Behandlung ,,von Hand", wobei in frii-
heren Jahren zum Teil auch Geritschaften
zur ,,Streckung und Korrektur bzw. Reposi-
tion von Wirbeln“ zum Einsatz kamen.

Im Laufe der Zeit entwickelten sich im-
mer wieder neue Theorien tiber das Kor-
relat, das einer ,,Blockierung® eigentlich
zugrunde liegt (B Tab. 1)

In den alten Lehrbiichern finden sich
noch Begriffe wie ,Wirbelsubluxation®,
~Wirbelverrenkung®, ,Wirbelfehlstellung*
oder ,,herausgesprungener Wirbel®. Dies
sind mechanistische Vorstellungen, die
nach wissenschaftlichem Kenntnisstand
nicht mehr zutreffen.

Hier hat uns gerade die Grundlagen-
forschung in den letzten Jahren neue Er-
kenntnisse bzw. Arbeitshypothesen er-
bracht. Durch diese Forschungsergebnis-
se lassen sich die empirisch unbestritte-
nen Erfolge der Manualmedizin zu einem
grofSen Teil wissenschaftlich erkléren.

Anmerkung der Herausgeber: Die Autoren sind
Dozenten der Arzteseminare der DGMM (http://
www.dgmm.de). Die Darstellung aller theoreti-
schen Aspekte sowie der manualmedizinischen
Technik und Vorgehensweise in diesem Artikel
erfolgte in enger Abstimmung durch Vertreter
aller drei DGMM-Arzteseminare. Vertreter der
Schulleitung der drei Arzteseminare hatten vor
Veréffentlichung Kenntnis von den Inhalten und
Gelegenheit zu Ergdnzungen, Anderungen und
Stellungnahmen.



Definition der Blockierung

Die Arbeitsgruppe Konsensus des Projektes
Manuelle Medizin der Bertelsmann-Stiftung
hat die Blockierung als ,,reversible hypo-
mobile artikuldre Dysfunktion innerhalb
des Bewegungsraums mit eingeschranktem
oder fehlendem Gelenkspiel” (,,joint play)
definiert ([2, 8]; @ Infobox 1). Die Blockie-
rung kann eine oder mehrere Bewegungs-
richtungen betreffen, z. B. Konvergenz oder
Divergenz im Bereich der Wirbelsaule.

Als tiberschneidende Bezeichnungen
fir die artikuldre Dysfunktion und/oder
ihre reflektorischen Auswirkungen wer-
den gefiihrt:
== somatomotorischer Blockierungs-
effekt (Briigger),
spondylogenes Reflexsyndrom (Sutter),
»dérangement intervertébral mineur
(Maigne) und
== ,somatic dysfunction®

In Leipzig diskutierte 2007 eine Gruppe
aus Lehrern der drei deutschen érztlichen
manualmedizinischen Gesellschaften, die
Definition entsprechend dem Korrelat fiir
die nachfolgende Therapie als ,reversib-
le, hypomobile, segmentale Funktionssto-
rung® an der Wirbelsiule und bzw. ergén-
zend als ,,reversible hypomobile arthro-
muskulire Gelenkfunktionsstorung® fiir
die Extremitatengelenke zu formulieren.

© Hypomobilitit und Muskel-
spannungsdifferenz deuten
auf eine Blockierung hin

Hypomobilitiat, Muskelspannungsdiffe-
renz und fakultativ Schmerz der Funk-
tionsbewegung aus der orientierenden
Untersuchung sind die Kriterien zur ge-
zielten Suche nach Blockierungen. Spe-
zifisch mit den Methoden der manuellen
Diagnostik werden Hypomobilitat im Seg-
ment bzw. im Gelenkspiel mit Richtungs-
bezug sowie mindestens einem oder zwei
fakultativen Zeichen der Nozireaktion im
segmentalen Bezug gefordert. Diese um-
fassen Spannungsphanomene wie abrupte
Endspannung oder Irritationspunkte, die
der Muskulatur zugeordnet werden und
damit eine Wandlung des Begriffs ,,artiku-
lar® in ,,arthromuskuldr® begriinden. Da-
neben sind weitere Zeichen der Nozireak-
tion zu ergidnzen. In die Wertung eines zu-

néchst lokalen Befunds flieflen einerseits
mogliche Ursachen sowie die Folgen und
Auswirkungen iiber das Segment hinaus
ein. Andererseits sind aus der Art des Be-
funds therapeutische Konsequenzen und
im Ergebnis prognostische Einschatzun-
gen zum Behandlungskonzept zu gewin-
nen.

== Durch eine orientierende oder
gezielte Nachuntersuchung wird das
Kriterium der Reversibilitadt bestatigt.

Im Falle des Weiterbestehens der hypo-
mobilen segmentalen Funktionsstorung
muss sowohl die Diagnose kritisch hin-
terfragt als auch die Differenzialdiagnos-
tik erweitert werden (8 Tab. 2).

Zu den Entstehungsmechanismen
(8 Tab. 3) und Folgen einer reversiblen
hypomobilen Dysfunktion fiithren ver-
schiedene Vertreter der manuellen Medi-
zin und der Grundlagenwissenschaften
Diskussionen von verschiedenen Stand-
punkten aus, die aber ursdchlich untrenn-
bar zusammenhéngen. Die einen betonen
bei der Erklarung eine durch Schmerzrei-
ze ausgeloste Verdnderung im Tonus der
Muskulatur (insbesondere auch der tiefen
stabilisierenden Wirbelsaulenmuskulatur),
die zur Bewegungseinschrankung fiihrt.
Die anderen betonen die Spannungsver-
anderung insbesondere in der tonischen
Muskulatur aufgrund verdnderter Stereo-
type der Haltung und Bewegung, die ih-
rerseits die Schmerzempfindungen auslo-
sen. Diese verschiedenen Herangehenswei-
sen an die Ursache-Wirkung-Beziehungen
fithren aber nicht zu einem grundsétzlich
unterschiedlichen Herangehen an die ma-
nuelle Diagnostik und Therapie der Blo-
ckierungen (8 Abb. 1).

Pathogenese der Blockierung
an der Wirbelsaule

Entsprechend der klinischen Erfahrung

wird angenommen:

== Bei Bewegung in die schmerzhafte ge-
sperrte Richtung wird die Noziaffe-
renz verstirkt und der Muskeltonus
nimmt zu.

== Bei Bewegung in die freie Richtung
zeigt sich eine Abschwichung des
Tonus der segmentalen Muskulatur
durch Verringerung der Noziafferenz.

Tab. 1 Geschichte der Ursachenfindung

zur,Blockierung”

LDisturbed circulation of joint fluid” (Still 1908)
»Subluxation” (Palmer 1933)

,Squeezed in nerve” (Palmer 1933)

,Squeezed in meniscus” (Zuckschwerdt 1960,
Dorr 1962)

,Squeezed in tissue of discus vertebralis” (Cyri-
ax 1969, Wolff 1969)

,Disturbed gliding quality of joint plane”
(Wolff 1969)

,Disturbed reflectoric neural control” (Dvorak
1983, Wolff 1983)

,Reversible contracture of ligament”

Diese Verdnderungen der Spannungspha-
nomene sind in unterschiedlicher Form
und Definition diagnostisches Kriterium
der einzelnen Seminare.

Die hiufigste Form der reversiblen
Dysfunktion ist die Blockierung des Be-
wegungssegments an der Wirbelsaule (re-
versible, hypomobile, segmentale Funk-
tionsstorung), also die spondylogene Dys-
funktion. Da allein schon mechanisch
Bandscheibe und Wirbelbogengelenke
untrennbar miteinander verbunden sind
(»Dreifuflprinzip®), ist immer das gesam-
te Wirbelsdulensegment mitbeteiligt. Ur-
sichlich hierfiir kdnnen Traumen oder
auch degenerative Verdnderungen sein.
Beispielhaft fiir die traumatische Gene-
se soll hier die HWS-Distorsion erwahnt
werden, wo haufig nach Abklingen der
akuten traumatischen Phase funktionelle
Stérungen ursdchlich fiir anhaltende Be-
schwerden verbleiben.

Die myogene Blockierung

Die Form der myogenen Blockierung re-
sultiert aus der Einwirkung eines patho-
logischen muskuldren Tonus auf das Ge-
lenk. Dieser muskuldre Tonus kann die
Folge von (funktionellen) Fehlbelastun-
gen wie Zwangshaltungen, monotonen
oder stereotypen Belastungssituationen
oder Immobilisation sein.

Eine strukturelle Fehlstatik, z. B. Bein-
langendifferenzen, Arthrosen, Paresen
oder Skoliosen, kann sich in blockierungs-
bedingten Problemen an der Wirbelsdule
widerspiegeln.
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Infobox 1 Definition der Blockierung

Blockierung

Reversible hypomobile artikuldre Dysfunk-
tion innerhalb des Bewegungsraumes mit
eingeschranktem oder fehlendem Gelenk-
spiel (,joint play”).

,Joint lock“/,blockage”

LState of reversible disturbed joint function
as a restricted motion. The joint may be
blocked at each point of its physiological
path or be restricted in one or more directi-
ons. Muscles related to the joint show higher
tension according to the restricted direction
(neurophysiological mechanisms). Function
of soft tissue and inner organs related to the
joint (in the sense of a segment) may be also
disturbed.”

Neurophysiologie der muskel-
tonusbedingten Blockierung

(aus der Sicht von L. Beyer)

Eine pathologische Zunahme des Mus-
keltonus bei passiv durchgefithrten Be-
wegungen wird meistens subjektiv bei der
Diagnostik funktioneller Storungen von
Weichteilen und Gelenken festgestellt.
Eine Darstellung intramuskuldrer Ursa-
chen fiir eine Muskelspannungserh6hung
wurde bereits gegeben [3]. Hier folgen
nun quasi als Teil 2 einer Ursachenana-
lyse einige neurophysiologische Aspekte
aus dem ,tonischen Teilsystem® der spi-
nalen Motorik.

In Tierexperimenten konnten auf ver-
andertem Muskeltonus basierende Extre-
mitdtenhaltungen nach Kleinhirnlésio-
nen, nach lingerer elektrischer Muskel-
oder Hautstimulation sowie nach Entziin-
dungen hervorgerufen werden [4].

Das spinale motorische System erhalt
multiforme konvergierende Informatio-
nen von absteigenden Bahnen aus ver-
schiedenen supraspinalen Zentren und
eine multisensorische periphere Afferenz.
Die Balance zwischen beiden Zustrémen
variiert an den verschiedenen Systemen
und an den verschiedenen Zellen.

Die verschiedenen motorischen Syste-
me bestehen nicht aus homogenen Popu-
lationen von Interneuronen (IN), aber es
gibt unterschiedliche Untergruppen der
IN mit unterschiedlicher Konvergenz und
mit unterschiedlichen Projektionsmus-
tern zu unterschiedlichen Motoneuronen
als Ziel.
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== Grundlegende Aufgabe dieser
Systeme ist die Kontrolle des Einsatzes
und Verlaufs der Bewegungen.

Dabei sind drei Komponenten zu betrach-

ten:

= Ubertragung und Koordination des-
zendenter Information zur Ausfiih-
rung zentral ausgeldster Bewegungen
und ihre Anpassung an die peripheren
Bedingungen. Unterschiedliche Unter-
gruppen von IN stehen fiir unter-
schiedliche Aufgaben zur Verfiigung.

== Transformierung afferenter sensori-
scher Information in motorische Mus-
ter. Diese spinalen Reflexe stellen kei-
ne stereotypen Antworten zu einem
bestimmten sensorischen Eingang dar.
Thre Amplitude und Richtung werden
von den absteigenden und segmenta-
len Bedingungen beeinflusst und hin-
gen mit der Nutzung verschiedener In-
formationsbahnen zusammen.

== Endogene Generierung oder Beteili-
gung von komplexen Bewegungsmus-
tern (Gang, Kratzen, Atmung [17]).

Beriicksichtigen wir die bekannten neu-
romodulativen Mechanismen aus der
Schmerzafferenz und die enorme Fahig-
keit der Neurone zur ,,Plastizitit®, ergeben
sich hier Ansatzpunkte fiir verschiedene
hypothetische Aspekte der Beeinflussung
von Dysfunktionen in der Motorik von
Haltung und Bewegung iiber diese supra-
spinalen deszendierenden Bahnen.

Die schmerzbedingte Blockierung

Eine wichtige Rolle spielt hierbei der No-
zizeptor (,der Schadensmelder®), eine
morphologisch vielféltige Struktur, die im
Gegensatz zu anderen Rezeptoren multi-
modal ist, also auf Reize unterschiedli-
cher Qualitat (thermisch, mechanisch,
chemisch) reagiert und vor Ort zu einer
Freisetzung von Gewebshormonen fiihrt.
Wird ein gewisser Sollwert {iberschritten,
werden nozizeptive Afferenzen als Ak-
tionspotenziale aus dem Gelenk in Rich-
tung Hinterhorn durch C- und As-Fasern
weitergeleitet.

Kommt es zu einer solchen Weiterlei-
tung zu den motorischen Vorderhornzel-
len, kénnen tiber a- und y-Motoneurone
die kurzen Rotatoren und Extensoren des

entsprechenden Wirbelsdulensegments,
aber auch die dem Segment in der Peri-
pherie zugeordneten Muskeln aktiviert
und gleichzeitig tiber die IN die entspre-
chenden Antagonisten gehemmt werden.

== Daraus resultiert eine Bewegungs-
einschrankung (,Blockierung”)
eines Wirbelsaulensegments und/
oder eines peripheren Gelenks.

Diese Tatsache spielt fiir die Uberlegun-
gen von naturheilkundlich arbeitenden
Therapeuten eine wichtige Rolle, da sie
das Konzept der manuellen Medizin, der
Osteopathie und der iiberwiegend neuro-
reflektorisch denkenden und argumen-
tierenden Manualisten in Richtung Bio-
chemie und Stoffwechsel mafigeblich er-
weitert.

Neurophysiologie der
schmerzbedingten Blockierung
(aus der Sicht von W.F. Beyer)

Wie bereits erwahnt, steht an erster Stel-
le in der Wirkungskette der Nozizeptor,
der auf Reize unterschiedlicher Qualitat
reagiert und vor Ort zu einer Freisetzung
von Gewebshormonen fiihrt. Diese wie-
derum verdndern lokal die GefifSperme-
abilitdt, das Einsprossen von Zellen des
Immunsystems, den pH-Wert etc. (sog.
neurogene Entziindung). Der Grenzwert
des Nozizeptors, ab dem solch eine loka-
le Gewebereaktion resultiert, hdngt nicht
nur von zentralen, sondern auch wesent-
lich von lokalen, tiberwiegend biochemi-
schen Parametern wie dem pH-Wert ab
und ist somit nicht nur reflektorisch oder
zentral gesteuert. Wird dieser Grenzwert
iiberschritten, werden nozizeptive Af-
ferenzen als Aktionspotenziale aus dem
Gelenk in Richtung Hinterhorn durch C-
und As-Fasern weitergeleitet und fithren
iiber die Freisetzung der Neurotransmit-
ter Glutamat und Substanz P zur Erre-
gung des WDR-Neurons (,,wide dynamic
range neuron®). Entscheidend und fiir die
Praxis wichtig ist, dass bedingt durch eine
sog. Konvergenz des Hinterhorns der In-
put aus unterschiedlichen Strukturen qua-
si trichterformig am WDR auflauft und
somit nicht nur Afferenzen aus dem Ge-
lenk, sondern auch aus dem gleichnami-
gen Dermatom, Viszerotom und Myo-
tom auflaufen. Infolgedessen kénnen die
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Zusammenfassung

== Das Wesen der Blockierung wird mit dem
Begriff der reversiblen hypomobilen arth-
romuskuldren Funktionsstorung im Seg-
ment (Vertebron) bzw. Arthron beschrie-
ben.

== Die manualmedizinisch gepragte Diag-
nostik leitet aus der klinischen Manifes-
tation eines Symptomkomplexes von Be-
wegungseinschrankung mit und ohne
Schmerz die Indikation zur Untersuchung
der segmentalen Funktionsstorung ab.

== In allen Seminaren existieren manuel-
le Untersuchungstechniken, die die seg-
mentale Hypomobilitat feststellen.

== Neurophysiologisches Korrelat ist die
muskuldre Komponente der reversiblen
hypomobilen arthromuskularen segmen-
talen Funktionsstorung.
= Das Endgefiihl wird vermittelt durch
die muskuldre Komponente und zeigt
die segmentale Dysfunktion an. Es
muss nicht am Ende der anatomisch
maglichen Bewegung auftreten.
= Eine segmentale Funktionsstérung
kann sich tiber Irritationspunkte der
tiefen autochthonen Muskulatur ma-
nifestieren.
== Die damit verbundenen (Weg-)Span-
nungsdifferenzen sind richtungs- und sei-

Reversible hypomobile articular dysfunction — blocking

Abstract

== The entity of the blocking is described by
the term reversible hypomobile arthro-
muscular functional disorder in segment
or arthron. The manual medicine-orient-
ed diagnostic derives the indications for
examination of the segmental function-
al disorder from the clinical manifestation
of a symptom complex of limitation of
movement with and without pain.

== In all seminars there are manual medicine
examination techniques which confirm
segmental hypomobility.

== The neurophysiological correlate is the
muscular component of reversible hypo-

mobile arthromuscular functional seg-

mental disorder.

= The end feel is transmitted by the
muscular component and indicates
the segmental dysfunction. It does
not necessarily occur at the end of an-
atomically possible movement.

= A segmental functional disorder can
manifest itself via irritation points in

the deep autochthonous musculature.

== The accompanying path and tension dif-
ferences are localized according to the di-
rection and side. The connection to the
segment is made via the segmental ap-

tenlokalisiert. Der Bezug zum Segment
erfolgt dabei liber die segmentale Einstel-
lung und leitet zur manuellen Behand-
lung tiber.

== Mit der Nachuntersuchung wird die Diag-
nose bestatigt, wiederholt auf ihre Diffe-
renzialdiagnose gepriift bzw. eine prog-
nostische Einschatzung ermaglicht.

Schliisselworter

Manuelle Therapie - Segmentale
Hypomobilitat - Muskelspannung -
Funktionsdiagnostik - Muskuldre Dysfunktion

proach and leads to the manual treat-
ment.

== The diagnosis is confirmed by follow-up
examination, testing of the differential di-
agnostic is repeated or allows a estima-
tion of the prognosis.

Keywords

Musculoskeletal manipulations - Segmental
hypomobility - Muscle tension - Functional
diagnostic - Muscular dysfunction
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Tab.2 Folgen bzw. Begleitsymptome

einer Gelenkfunktionsstorung

Mechanische Zeichen
Klinische Symptome
Autonome Instabilitat
Reflektorische Zeichen

— Muskelspannungsanderung,
Erregbarkeitsdanderungen

— Schmerz (reflektorisch-algetische
Zeichen)

— Hypersensibilitdit — Anderungen
der autonomen Efferenz

- Verdndertes Gewebe, Turgor

— Lokaler Schmerz

— Ubertragener Schmerz, referred pain” (?)
—Triggerpunkte

Tab.3 Ursachen einer Blockierung

Uberlastung, Fehlbelastung (Ubergewicht,
asymmetrische Belastung, dynamische/sta-
tische Belastung)

Reflektorisch (tonische Muskulatur, Haut,
Viszera)

Strukturelle Veranderungen am Gelenk
(Degeneration, Inflammation)

Traumata (ungewohnte Bewegung)

Immobilisation

nachfolgend geschilderten Auswirkun-
gen ihren Ursprung in unterschiedlichen
Strukturen nehmen.

© Die Auswirkungen beginnen
in unterschiedlichen Strukturen

Meist ist es die Summe, die letztendlich
das ,Fass zum Uberlaufen” bringt. Die
Reizschwelle des WDR-Neurons, ab der
es zu einer Weiterleitung der eingehen-
den Aktionspotenziale in Richtung Vor-
derhornzelle und auch Richtung Thala-
mus kommt, wird mafgeblich durch in-
hibitorische IN beeinflusst. Diese wiede-
rum unterliegen modulierenden Einfliis-
sen aus der Peripherie, aber auch zent-
ralen Modulationen. Werden Aktions-
potenziale tiber Axonkollateralen zu den
motorischen Vorderhornzellen weiter-
geleitet, konnen iiber a- und y-Moto-
neurone die kurzen Rotatoren und Ex-
tensoren des entsprechenden Wirbelsau-
lensegments, aber auch die dem Segment
in der Peripherie zugeordneten Muskeln
aktiviert und gleichzeitig tiber die Inter-
neurone die entsprechenden Antagonis-
ten gehemmt werden.
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Komplexes Blockierungsgeschehen

Ein komplexes Blockierungsgeschehen
wechselnder Lokalisation kann im Rahmen
der Mehrebenendiagnostik auftreten. Zum
einen sollte hier differenzialdiagnostisch die
konstitutionelle Hypermobilitit abgegrenzt
werden. Diese ist oft mit einer schlechten
bzw. ,verzogerten® propriozeptiven Kon-
trolle verbunden. Zum anderen kann das
Blockierungsgeschehen als Symptomatik
bei bestimmten psychischen Erkrankun-
gen angesehen werden. Es wird jedoch da-
vor gewarnt, Patienten mit rezidivierenden
Funktionsstorungen als psychogen zu stig-
matisieren. Die Erfahrung hat hiufig genug
gezeigt, dass Storungen und Erkrankungen
anderer Organsysteme, Haltungsschwiche
und Bandlaxitét zu einem rezidivierenden,
teilweise auch komplexen Blockierungsge-
schehen fiihren kénnen.

Vertebroviszerale
Wechselbeziehungen

Blockierungen aufgrund vertebrovisze-
raler Wechselbeziehungen miissen zwin-
gend differenzialdiagnostisch in Erwé-
gung gezogen werden bei Stérungen, die
rezidivierend am selben Wirbelsaulen-
abschnitt klinisch manifest werden. Die
eigentliche ,innere“ Organerkrankung
verlduft nicht selten auch tiber lingere
Zeit klinisch stumm, sodass wir als einzi-
gen Hinweis eine immer wiederkehrende
Storung in derselben Segmenthohe vor-
finden, die nach Behandlung rezidiviert.
(Beispielhaft sei hier die Erkrankung einer
Patientin genannt, die im Zeitraum von 6
bis 8 Tagen 2- bis 3-mal manualmedizi-
nisch an der BWS behandelt wurde, im-
mer in derselben Segmenthdhe, bevor die
eigentliche Ursache der Stérung, die Pleu-
ritis, klinisch augenscheinlich wurde.)

Bei kraniomandibuliren Dysfunktio-
nen bestehen enge Beziehungen zwischen
Stérungen des Kiefergelenks bzw. des sto-
matognathen Systems mit dem gesamten
Bewegungssystem, insbesondere der obe-
ren und mittleren HWS. Dies fordert — ge-
nau wie bei den anderen vertebroviszera-
len Erkrankungen - eine enge interdiszi-
plindre Zusammenarbeit der verschiede-
nen Fachrichtungen.

Der segmentale Bezug innerer Organe
zu entsprechenden Wirbelsdulenabschnit-

ten ist den empirischen Segmenttabellen
in gangigen Lehrbiichern zu entnehmen.

Denkmodell: Viskositat
der Synovialfliissigkeit

Ein vollig anderes Denkmodell zum pa-
thomorphologischen Korrelat orientiert
sich an der Viskositdt der Synovialfliis-
sigkeit. Durch tierexperimentelle Unter-
suchungen belegt ist hier das Phdnomen
der Thixotropie. Dies bedeutet etwas ver-
einfacht dargestellt, dass sich die Viskosi-
tat einer Fliissigkeit tiberwiegend durch
mechanische Einfliisse sehr schnell und
nachhaltig verdndern kann. Durch die
endgradige Einstellung eines Gelenks
kommt es zu einer Abnahme der Viskosi-
tit (,,das Ol wird diinnfliissiger) und die
Beweglichkeit dieses Gelenks nimmt zu.

Reizausbreitung und
Chronifizierung

Besteht die Gelenkfunktionsstérung lan-
ger oder ist stirker ausgepragt, werden
sowohl elektrophysiologisch als auch bio-
chemisch Nachbarsegmente mitbeteiligt.
Klinisch ist dieses Phanomen hinreichend
bekannt. Ebenfalls kann die Reizausbrei-
tung auch die Seitenhorner miterfassen,
was immer mehr zu vegetativen Verdnde-
rungen fiihrt.

== Neben einer Tonusverdnderung
resultiert auch eine zunehmende
Veranderung der Trophik.

All diese Phanomene an Haut, Binde-
gewebe, Muskel und Gelenk werden als
Nozizeption, in der Diktion einiger ma-
nuellen Schulen auch als reflektorisch-al-
getische Krankheitszeichen bzw. -veran-
derungen bezeichnet und miissen nicht
mit einer Schmerzwahrnehmung ein-
hergehen. Erst durch die Weiterleitung
iiber den Tractus spinothalamicus zum
Thalamus und von hier zum Kortex,
den Amygdala und dem limbischen Sys-
tem resultiert das Phdnomen der zentra-
len Schmerzwahrnehmung und -verarbei-
tung, die wiederum zahlreichen fordern-
den und hemmenden zentralen Einfliis-
sen unterliegen, was jedoch den Rahmen
dieses Beitrags sprengen wiirde (,,there is
no pain without brain®).



Neurophysiologie der

Wirkung des Sympathikus

(aus der Sicht von L. Beyer)

Der Sympathikus ist Teil des autonomen
Nervensystems (ANS), dessen komplexe
Funktionen die Homdostase unseres Kor-
pers — das innere Milieu und das Verhal-
ten — absichern.

Hierbei wirken verschiedene zentral-
nervale Regionen zusammen. Sie kont-
rollieren iiber den Hypothalamus die ver-
schiedenen Anpassungsreaktionen und
koordinieren das ANS, das endokrine Sys-
tem und die Regulation der Motivation.

Die zugehorigen Reflexe verlaufen in
lokalen Reflexbogen tiber den Hirnstamm
oder das Riickenmark.

Alle vom Sympathikus regulierten un-
entbehrlichen physiologischen Grund-
funktionen greifen entweder auf mole-
kularer Ebene, auf Zellebene oder iiber
die nervale Kontrolle auch in motorische
Funktionen und Schmerzwahrnehmung
begriindende Funktionen ein [10]:
== Blutdruck, Elektrolythaushalt, Fliis-

sigkeits- und Salzzufuhr,
== KOrpertemperatur, metabolische

Thermogenese, wirmeregulierendes

Verhalten,
== Energiemetabolismus, Verdauung,

metabolische Rate sowie
== Notfallregulation bei Stress, allgemei-

ne Aktivierung, Immunantwort und

Durchblutung.

Neuere Ergebnisse zeigen einen direk-
ten Einfluss auf die Somatomotorik, der
letztlich tiber positive Feedbackkreise zu
erhohter Steifigkeit im Gelenk (Hypomo-
bilitdt) und chronischen Myalgien fithren
kann.

Modulation der Kontraktilitat querge-
streifter Muskel. Unter dem Einfluss des
Sympathikus verringern langsam kontra-
hierende Skelettmuskelfasern die Kraft
und Dauer ihrer Kontraktionen, was
durch Mechanismen an der Zellmembran
bewirkt wird [16]. Um trotzdem eine kor-
rekte Haltung oder eine gleiche Kraft auf-
rechtzuerhalten, miissen die kleinen a-
Motoneurone (Innervation der langsam
kontrahierenden - antigravitatorischen —
motorischen Einheiten) ihre Aktivitat er-
hohen, d. h. wihrend erhohter sympathi-
scher Aktivitit benétigt die Antigravita-

Die segmentale Dysfunktion

ist eine Modifikation der physiologischen segmentalen Funktion
im Sinne einer Hypo- oder Hypermobilitat

Eine reversible reduzierte Mobilitdt— resultierend aus einer

strukturellen und/oder funktionellen Anderung im Gelenk
im umgebenden Weichgewebe.

Sie hat Folgen fur

PN

Abb. 1 » Folgeberei-

h g Energie
che einer reversiblen

Mechanik

Information
Regulation

reduzierten Mobilitat

tionsmuskulatur ein differentes Aktivie-
rungsmuster.

Modulation der propriozeptiven Aktivitat.
Unter dem Einfluss des Sympathikus veran-
dert sich die Aktivitat verschiedener Mecha-
no- und Chemorezeptoren, was durch Me-
chanismen direkt am Rezeptor oder am ers-
ten afferenten Neuron bewirkt wird [16]. So
wird auch die Entladung der Muskelspin-
deln beeinflusst, die sich in einer verringer-
ten Sensitivitdt gegeniiber der Muskellédnge
duflert - die Qualitat der propriozeptiven In-
formation ist verschlechtert. Dies beeintréch-
tigt die Feedbackkontrolle der Bewegung. Da
die Grundaktivitit der Muskelspindel beein-
flusst ist und diese wiederum die Aktivitét der
Motoneurone beeinflusst, besteht ein Einfluss
auf den Muskeltonus und auf das Reflexge-
schehen (s. auch [17]). Die Reorganisation der
Motoneuronenaktivitat fithrt u. a. zu einer
vermehrten Kokontraktion akzessorischer
Muskeln und zu einer Versteifung in Gelen-
ken, die die Beweglichkeit einschrankt. Prin-
zipiell konnten diese sympathischen Wir-
kungen iiber die Durchblutungsdnderung
zustande kommen, die Ergebnisse relevanter
Experimente zeigen aber eine direkte sympa-
thische Einflussnahme.

== Die veranderte Muskelspindel-
aktivitat wird auch als eine Ursache
der Triggerpunkte postuliert.

Diese muskuloskeletalen Probleme, von ei-
nigen Autoren als ,,sympathetically main-
tained pain® bezeichnet [16], kdnnen eine
Ursache fiir die Entstehung oder Aufrecht-
erhaltung von Schmerzsyndromen sein
(siehe auch Abb. 1, S. 473).

Die vom Sympathikus ausgeldsten
Mechanismen und deren Folgen konnen
einen Circulus vitiosus auslosen, der sich
selbst, auch ohne sympathische Beteili-

gung, aufrechterhalten kann. Dabei spie-

len dann eine Rolle:

== verringerter Abtransport von Stoft-
wechselendprodukten,

== geringere Durchblutung,

== erhohter Muskelmetabolismus durch
erhohte tonische Muskelaktivitat

== erhohte Aktivitat akzessorischer Mus-
kel und

== beeintrichtigte Propriozeption.

Uber eine Aktivierung chemosensitiver
Muskelafferenzen wird wiederum das
sympathische System aktiviert: somato-
sympathischer Reflex (Sato zit. bei [16])

Diagnostik

Nach der Anamnese und klinischen Ba-
sisdiagnostik ist ggf. die Entscheidung
iiber eine weitere Bildgebung zur Verifi-
zierung oder zum Ausschluss strukturel-
ler Verdnderungen zu fillen. Unter Um-
stinden muss die Diagnostik durch ent-
sprechende Laboruntersuchungen erwei-
tert werden.

Diagnostik MWE — Arzteseminar
Isny-Neutrauchburg

Mit noch wenig Aussagekraft hinsichtlich
einer Blockierung wird das Bewegungs-
ausmafd aktiv und passiv mit Beurtei-
lung des Endgefiihls und der Weichteil-
spannung im jeweiligen Wirbelsaulenab-
schnitt untersucht. Erst die Dreischrittdia-
gnostik (nach Bischoff [5]) fithrt zur Indi-
kation einer manualmedizinischen mobi-
lisierenden oder manipulativen Therapie.

Im ersten Schritt wird an der Wirbel-
sdule bzw. dem Sakroiliakalgelenk (SIG)
das segmentale Bewegungsausmaf3 (Hy-
po-/Hypermobilitdt) festgestellt. Da-
bei wird nicht gepriift, welche Struk-
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tur (Bandscheibe, Wirbelgelenk) fiir die
Hypomobilitit verantwortlich zeich-
net. Die Priifung des segmentalen Bewe-
gungsausmafles beinhaltet auch wie bei
den Extremititengelenken die Beurtei-
lung des Gelenkspiels.

Der zweite Schritt orientiert sich an der
Lokalisation eines moglicherweise vorhan-
denen Irritationspunkts. Wie bereits er-
wihnt, wird damit eine nozireaktive Ver-
spannung der tiefen autochthonen Musku-
latur im Sinne der motorischen Systemak-
tivierung bezeichnet. An der Wirbelsiule
sind dies die monosegmentalen Anteile der
Mm. multifidi und Mm. rotatores breves,
am SIG liegt der Irritationspunkt fiir S1am
Hinterrand des M. glutaeus medius — die-
ser stimmt auch mit dem Triggerpunkt des
M. glutaeus medius tiberein - fiir S3 im M.
glutaeus maximus. Uber dem Atlasquer-
fortsatz ist der Umlenkpunkt vom M. obli-
quus capitis superior zum M. obliquus ca-
pitis inferior fiir den Irritationspunkt ver-
antwortlich. Durch den Anatomen Christ
(Freiburg) wissenschaftlich fundiert sind
auch die Insertionspunkte an der Linea nu-
chae im Ansatzbereich des M. semispinalis
und M. splenius capitis als nozireaktiv ver-
anderte, segmental zugeordnete Muskelin-
sertionen zu sehen.

Wihrend die Schritte eins und zwei
lediglich die topographische Lokalisa-
tion und das Vorhandensein eines Irrita-
tionspunkts anzeigen, fillt erst beim drit-
ten Schritt die Entscheidung fiir eine Indi-
kation zur Manipulationsbehandlung der
entsprechenden Blockierung.

== Voraussetzung fiir die Indikation
zur Therapie ist zumindest eine freie
Richtung bei der Bewegungspriifung.

Das heif8t, im dritten Schritt ist bei der
Uberpriifung von Rotation, Lordosierung
und Kyphosierung an der Wirbelséule zu-
mindest in einer Richtung ein nachlassen-
der Tonus des Irritationspunkts zu tasten.
Am SIG werden die Kranialisierungs- und
Kaudalisierungsempfindlichkeit sowie die
Ventralisierung und Dorsalisierung hin-
sichtlich einer zunehmenden oder abneh-
menden Irritation getestet.
Funktionsstorungen der Rippengelen-
ke sind gekennzeichnet durch einen zuge-
horigen Irritationspunkt am Rippenober-
rand durch den nahe dem Kostotransver-
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salgelenk inserierenden M. levator costae.
Eine In- oder Exspirationsempfindlich-
keit entscheidet hierbei iiber die Behand-
lungsrichtung.

Diagnostik AMM — Arzteseminar
fiir Manuelle Medizin Berlin

Die Diagnostik der AMM orientiert sich
an der Definition der reversiblen hypo-
mobilen artikulidren Dysfunktion und
schliefit die reflektorischen Begleitphi-
nomene ein.

Der Untersuchungsgang umfasst die
orientierende globale und regionale sowie
die gezielte Untersuchung. In der orientie-
renden Untersuchung werden iiberblicks-
miflig aktive und passive Bewegungen ge-
priift, Schmerzprovokation durch isomet-
rische Spannungsuntersuchung bzw. spe-
zielle Provokationsteste durchgefiihrt,
myofasziale Spannungsstorungen in Ru-
heaktivitat (Riickenlage) und Abweichun-
gen wesentlicher Teilbewegungen in der
dynamischen motorischen Steuerung
(z. B. Stehen und Gehen) erfasst. Erst die
gezielte Untersuchung diagnostiziert die
eigentliche ,,Blockierung® Seitendifferen-
zen in den verschiedenen Dimensionen
des Gelenkspiels werden auf der hérteren
Seite als artikuldre Dysfunktion und da-
mit als behandelbarer Befund angesehen.
Neben dem eingeschrinkten Gelenkspiel
kommt der Spannungsstorung der zum
Gelenk gehorenden Muskulatur eine we-
sentliche Bedeutung zu. Das wechselseiti-
ge Verhiltnis zueinander kann sehr unter-
schiedlich manifest sein. Das harte End-
gefiithl beruht aus Sicht der AMM hufi-
ger auf der muskuldren Komponente als
Teil der propriozeptiven, nozifensiven
Segmentreaktion und wirkt an der Ent-
stehung des Schmerzes mit.

== Wesentlich, aber ungleich schwerer ist
die palpatorische Diagnostik lokaler
pathologischer Hypermobilitaten.

Sie wird durch Schmerzabwehr und Be-
wegungseinschrankung manifest. Der Be-
fund muss aus diesem Grund durch passi-
ve Untersuchungsbewegung wihrend der
Ruheaktivitit des Patienten erhoben wer-
den und darfkeinen Schmerz provozieren.

In der Wertung wird die reversible
hypomobile arthromuskuldre Dysfunk-

tion zur klinischen Diagnose, wenn sie
der untersuchende Arzt als entscheiden-
de Ursache des klinischen Beschwerde-
bilds ansieht [15]. Unter den therapeuti-
schen Techniken stellt die Mobilisation
nach postisometrischer Relaxation eine
von der Berliner Schule gemeinsam mit
Prof. Lewit geprigte, universelle und auf
die artikuldre und muskuldre Komponen-
te gleichzeitig wirkende Behandlung dar.
Anderen Techniken, wie z. B. myofaszia-
le und viszerofasziale Weichteiltechniken,
Mobilisationen und Manipulationen, er-
ganzen das technische Repertoire nach kli-
nischem Erfordernis und nach Wertigkeit.
Die Nachuntersuchung dient der Thera-
piebewertung sowie der prognostischen
Einschatzung und Therapieplanung.

Diagnostik DGMSM (ehem. FAC)
- Arzteseminar Boppard

Im Verstandnis der DGMSM kommt dem
Gelenkspiel die zentrale Rolle zu. Zwar
kann man sich analog zu anderen Semina-
ren primér an reflektorischen Veranderun-
gen der Muskulatur und anderer Struktu-
ren wie Bindegewebe, Faszien etc. orientie-
ren, dies reicht jedoch nicht aus. Da solche
Irritationspunkte auch bei Hypermobilita-
ten auftreten kénnen und nicht zwangsléu-
fig mit einer Gelenkstorung assoziiert sein
miissen, ist die Priifung des ,joint play“
obligat. Aufgrund der o. g. pathophysio-
logischen Uberlegungen (arthromuskul-
rer Komplex) hat in den letzten Jahren die
Bedeutung von sog. Weichteiltechniken
zugenommen; im Selbstverstindnis der
DGMSM haben sich die Grenzen zu ande-
ren Seminaren und Techniken (nicht aber
immer der Philosophie) auch der Osteo-
pathie - so sie je existierten — angenahert.
Die praktische Vorgehensweise ist ein-
fach und logisch strukturiert. Zunichst er-
folgen Global- oder Screeningtests, wie bei-
spielsweise das Vorlaufphdnomen am SIG
oder der ,,Hip-drop-Test* fiir die gesamte
LBH-Region. Im Weiteren wird die aktive
Bewegungspriifung eines Gelenks durchge-
fithrt, dann die passive Bewegungspriifung.

== Finden sich hier Auffélligkeiten, ist
die Priifung des ,joint play” obligat.

Die Erfassung der reflektorisch-algeti-
schen Krankheitszeichen (zu denen auch



die Sell-Irritationspunkte subsumiert wer-
den) runden die Diagnostik ab.
Anders formuliert lassen sich alle Test-
verfahren in vier Kategorien unterteilen:
Stellungsdiagnostik: Hier wird be-
urteilt, wie ein Wirbelsdulenabschnitt
bzw. Gelenkpartner zum anderen ,,steht®
Diese Art der Diagnostik ist zwar schnell,
aber in ihrer Interpretation ungenau, was
auch durch zahlreiche Studien belegt wur-
de. Beispiel: Ein in Beugestellung befind-
liches Knie kann arthrogen (z. B. Arthro-
se), neurogen (Parese des M. quadriceps),
myogen, psychogen, durch eine anatomi-
sche Beinldngendifferenz, einen Spitzfuf3,
eine Hiiftbeugekontraktur o. A. bedingt
sein. Die Stellungsdiagnostik allein reicht
deshalb fiir eine exakte manualmedizini-
sche Diagnostik nicht aus. Sie wird auch
in den anderen Seminaren teilweise an-
gewandt (z. B. Begriff des Ilium anterior),
wenngleich hier der Begriff ,,Stellung®
vermieden bzw. anders interpretiert wird.
Reflektorisch-algetische Krankheits-
zeichen: Wie bereits oben ausgefiihrt,
handelt es sich um eine schnelle, einfache
und gut reproduzierbare Untersuchung.
Die Veranderungen sind jedoch auch bei
Hypermobilitit und bei primér nicht ar-
throgenen Stérungen nachzuweisen.
Provokationstests: Hier werden irri-
tierte Strukturen zusitzlich belastet, in
der Regel Gelenke auf Druck, Sehnen und
Bander auf Zug und Muskeln auf Span-
nung, ggf. wird noch eine lokale Kom-
pression bzw. Irritation ausgeiibt. Rein
wissenschaftlich betrachtet besitzen die-
se Testverfahren, obwohl sie sich an der
Schmerzantwort des Patienten orientie-
ren, die hochste Reliabilitdt. Sie werden
wegen ihrer Schmerzauslosung meist am
Ende der Untersuchung eingesetzt.
Funktionsuntersuchung: Bei den Ge-
lenken ist die Priffung des Gelenkspiels
obligat. Die Muskulatur wird je nach Aus-
bildungs- und Kenntnisstand in Bezug auf
die Isometrie, die Konzentrik, die Exzen-
trik oder aber von Fortgeschrittenen auch
auf die Adaptation, die Ermiidbarkeit und
die Rekrutierung tiberpriift.

Klinische Formen der Blockierung
und Differenzialdiagnose

Das klinische Erscheinungsbild einer Blo-
ckierung zeichnet sich durch eine grofie
Bandbreite an Beschwerdebildern aus.
Eine klinisch stumme (d. h vom Pa-
tienten nicht bemerkte) Blockierung, die
letztendlich schmerzfrei und fiir den Pa-
tienten zu einer kaum spiirbaren Funk-
tionseinschriankung fithrt, wird wohl sel-
ten einer Therapie zugefiihrt werden; sie
kann jedoch klinisch relevante Sekundar-
blockierungen auslosen. Die Verdnderung
der motorischen Steuerung oder der dy-
namisch motorischen Stereotype iiber die
Muskulatur kann jedoch auf lange Sicht
sowohl lokal als auch in der Verkettung in
eine andere Region zu einem Beschwerde-
bild fithren, das dann ein sehr komplexes
Therapiekonzept erfordert.

== Deshalb ware eine regelhafte
manualmedizinische Diagnostik
nach Trauma oder Ruhigstellung
wiinschenswert.

In der Regel fithrt die Kombination von
Schmerz und Funktionseinschrankung in
einem Wirbelsdulenabschnitt den Patien-
ten zum Arzt. Sind die Beschwerden rela-
tiv neu oder akut und handelt es sich um
einen lokalen Blockierungsbefund, ge-
niigt nicht selten eine einzige Behandlung.

Bei langer anhaltenden Beschwerden
findet sich zumeist bereits im HWS- oder
LWS-Bereich ein ,referred pain® (sog.
pseudoradikuldre Ausstrahlung). Hyp-
asthesien, Reflexabschwichungen oder
motorische Ausfille treten dabei gene-
rell nicht auf, Dysasthesien — nicht einem
Dermatom unbedingt zuzuordnen — wer-
den hingegen nicht selten vom Patienten
beschrieben und sind meist als Hyperis-
thesien diagnostizierbar. Eine muskuldre
Abschwichung durch schmerzbedingte
Hemmung kann vorliegen.

Ungleich hohere Anforderungen an
das diagnostische Geschick eines Thera-
peuten stellen Mischbilder zwischen ra-
dikuldren und pseudoradikuldren Aus-
strahlungen, die insbesondere im HWS-
Bereich nicht immer eine eindeutige Zu-
ordnung erméglichen. Die Behandlung
der pseudoradikulidren Komponente des
Beschwerdebilds stellt bei Anwendung

der entsprechenden Technik eine lohnen-
de Aufgabe dar.

Kenntnisse von Verkettungssyndro-
men sind von Bedeutung bei Beschwer-
debildern, die in der Peripherie lokalisiert
sind und deren Ursache bzw. Erhaltung
bei Blockierungen der Wirbelsaule zu fin-
den sind. Beispielhaft seien hier das peri-
patellare Schmerzsyndrom erwéhnt, aus-
gelost durch Blockierungen im Segment
L3/L4, oder auch eine radiale oder ulna-
re Epikondylopathie, die vergesellschaftet
sein kann mit Dysfunktionen der unteren
HWS und/oder der mittleren BWS.

© Die Entstehung eigenstindiger
Krankheitsbilder muss
verhindert werden

Bei ldnger anhaltenden Beschwerden ent-
koppeln sich zumeist die funktionellen
Zusammenhinge, sodass sich eigenstén-
dige Krankheitsbilder entwickeln, die un-
abhingig voneinander fortbestehen kon-
nen (Mehrebenendiagnostik). Dies gilt es
durch gezielte frithzeitige komplexe Be-
handlungsmafinahmen zu verhindern.

Storungen der Kopfgelenkregion sind
durch ihre Verbindungen zu den Vestibu-
lar-, Cochlea- und Trigeminuskernen sowie
zum limbischen System relevant und ur-
sachlich verantwortlich fiir ein breites Spek-
trum an Beschwerden wie Gleichgewichts-
stérungen (unspezifisch und ungerichtet),
Sehstorungen und Kopfschmerzen.

Uber die Bedeutung der viszeroverte-
bralen und vertebroviszeralen Wechselbe-
ziehungen wurde bereits berichtet. Hier-
bei miissen fiir den Patienten ernste bzw.
bedrohliche Erkrankungen, die sich pri-
mar in funktionellen Storungen im Wir-
belsdulenbereich duflern konnen, diffe-
renzialdiagnostisch in Erwigung gezogen
werden. Vor allem zu erwéhnen ist der
linksthorakale Schmerz, der nicht selten
lediglich durch eine BWS- bzw. Rippen-
gelenkblockierung verursacht sein kann.
Auch die Kopfgelenkregion und die sa-
kroiliakale Storung spielen im Zusam-
menhang mit viszeralen Stérungen eine
wichtige Rolle.

Als Rezidivpotenzial sind klinisch
stumme Blockierungen in teilweise vom
Beschwerdekomplex weit entfernt gele-
genen Wirbelsdulenabschnitten verant-
wortlich. Die Kenntnis dieser komplexen
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Zusammenhénge (myofasziale Verket-
tungssyndrome) sowie wichtiger Schliis-
selregionen (zervikozephal, zervikodor-
sal, dorsolumbal, lumbosakral) verlangt
die immer wieder von bestimmten Fach-
richtungen eingeforderte ,,ganzheitliche
Untersuchung und Behandlung® des Pa-
tienten, die schon seit Jahrzehnten Ein-
gang in die Kurssysteme der DGMM-Se-
minare gefunden hat.

© Erforderlich ist die
ganzheitliche Untersuchung
und Behandlung

Die Therapie der Blockierung richtet sich
nach dem klinischen Befund mit seiner
Akuitit und Beschwerdedauer sowie den
Begleiterkrankungen. Die Blockierung
selbst ist manipulativ oder mobilisierend
bzw. mittels Weichteiltechniken zu thera-
pieren. Weitere Behandlungen, wie Infiltra-
tionen, Medikation oder krankengymnas-
tisch-physikalische Mafinahmen, kommen
in Abhéngigkeit vom Befund sowie von der
Erfahrung des Therapeuten zum Einsatz.

Diskussion

An dieser Stelle seien noch einige kriti-
sche Anmerkungen erlaubt.

Zundéchst ist anzumerken, dass die
hier beschriebenen physiologischen Me-
chanismen tiberwiegend in Tierexperi-
menten nachgewiesen werden konnten;
die Ubertragung auf den Menschen er-
scheint zwar logisch, ist aber grundsitz-
lich zu hinterfragen. Ebenfalls — wenn-
gleich logisch und klinisch nachvollzieh-
bar - bleibt der Transfer der unter phy-
siologischen Bedingungen gewonnenen
Erkenntnisse auf das Modell der Blockie-
rung rein hypothetisch und ist lediglich
als Arbeitshypothese zu verstehen.

Die Trennung in ,strukturell“ und
»funktionell“ ist medizinhistorisch be-
dingt, padagogisch einprédgsam und leicht
vermittelbar und hat sich im klinischen
Alltag bewéhrt. Im Zeitalter der makro-
skopischen Anatomie war diese Unter-
scheidung auch klar und verstandlich.
Mit Einfithrung der Histologie wurde die
Grenze unschérfer. Im Zeitalter der Bio-
chemie und Elektrophysiologie wird deut-
lich, dass es eigentlich kein selbststdndi-
ges ,funktionell gibt. Jeder Gedanke, je-
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des Gefiihl, jedes Denken, aber auch jed-
weder Schmerz ist mit biochemischen
Verdnderung an molekularen Struktu-
ren, Neurotransmittern, Ionenkanélen
etc. — im Grunde mit physikalischen Ge-
setzméfligkeiten — verbunden und mit
entsprechend aufwendigen Untersu-
chungsverfahren zumindest in den An-
fangen bzw. ,Kinderschuhen® nachzu-
weisen. Diese Uberlegung mag zunichst
manch erfahrenen Manualtherapeuten
schrecken, ist aber bei genauer Betrach-
tungsweise sogar hilfreich und erweitert
das System der manuellen (und osteopa-
thischen) Denkweise, die primér mecha-
nistisch und neuroreflektorisch funktio-
nell ausgerichtet ist. Wenn wir dies auf
die Funktion der Schmerzwahrnehmung
oder auf die reflektorische Wirkung der
Therapie beziehen, kénnen wir einem be-
kannten Schmerzforscher folgen, der es
einmal trefflich sinngemafd so formulier-
te, dass es der Zelle egal sei, ob ein elek-
trischer und/oder biochemischer Impuls
iiber einen Handgriff, ein Wort oder ein
Medikament vermittelt wiirde, die Wir-
kung am Neuron sei immer die gleiche.
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