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Editorial

Wolfgang von Heymann, Quelle: Privat

Liebe Kolleginnen und Kollegen in der
MWE, liebe Freunde,

zum Jahresbeginn 2016 wiinsche ich uns
allen einen guten Start und einen posi-
tiven Verlauf des Jahres.

Im Riickblick auf das vergangene Jahr
kann ich berichten, dass die MWE ihren
Kurs in der allseits doch eher unsicheren
See sehr gut gehalten hat. Unsere Kurse
sind weiter gut besucht, sogar etwas bes-
ser als in 2014. Hier haben die Grundkurse
einen guten Zuwachs zu verzeichnen, was
uns fiir die weitere Sicht positiv stimmt.
Auch die Kurse der DAAO erfreuen sich
groBer Beliebtheit, was sicher wesentlich
durch den positiven Elan des neuen Ver-
einsvorstands zustande gekommen ist.

Unsere Mitgliederzahl ist erfreulich stabil.
Durch Ihren Beitrag machen Sie es uns
mdglich, die MWE weiter als eine wissen-
schaftlich orientierte und sehr praktisch
ausgerichtete Organisation der Manuellen
Medizin zu prasentieren — national wie
international.

In dieser Ausgabe lesen Sie Berichte der
ESSOMM-International-Winter-Confe-
rence, die im Dezember in Lech stattge-
funden hat. Nicht jeder hat Zeit, sich in
dem Vorweihnachtstrubel fiir eine Woche
auszuklinken, insbesondere wenn wegen
Schneemangel fir die Skifahrer zuneh-
mend haufiger das Sportvergniigen nicht

an der ersten Stelle steht — es bleibt dann
sehr viel Zeit fir die wissenschaftlichen
Vortrage und das praktische Uben.

So mag es manchen wundern, dass wir
— als derzeitige Hauptakteure in der
ESSOMM - so viel Aufwand betreiben fiir
so eine kleine Gruppe, die auch noch inter-
national aus ganz Europa zusammenge-
wiirfelt erscheint: Schweiz, Osterreich,
Bulgarien, Niederlande, Danemark und
aus Deutschland die MWE und die AMM.
Wir sehen das so: einerseits kdnnen wir
uns europaweit vereinheitlichen, was immer
wichtiger zu werden scheint. Andererseits
sind wir in der Lage, die Wissenschaftler
um die Manuelle Medizin herum um Aus-
fihrungen aus ihren Erkenntnissen zu
bitten und ihre Vortrage hier in der MWE-
Aktuell fiir Sie alle les- und nutzbar zu ma-
chen. Und so sind wieder mehrere MWE-
Teilnehmer an den Berichten beteiligt,
die Sie in dieser Ausgabe lesen kdnnen.

AuBerdem bedanken wir uns herzlich bei
der IGOST, der Interdisziplinaren Gesell-
schaft fir Orthopadische Schmerztherapie,
fir die Einladung zu ihrer Jahrestagung
2016 in Oberstdorf. Einige Vortrage haben
wir fiir diese Ausgabe zusammengefasst.
Sie ergeben auch aus unserer manualme-
dizinischen Sicht wichtige Bausteine aus
der Grundlagenforschung zum Verstand-
nis des Schmerzes.

Als besonderen berufspolitischen Erfolg
kdnnen wir berichten, dass es durch un-
sere intensive Arbeit der letzten Jahre
gelungen ist, die Manuelle Medizin auch
inhaltlich auf der europaischen Ebene
fest zu installieren, wozu Hermann Locher
hier ausfiihrlich berichtet. ,Wer selbst
(berufs-)politisch denkt und handelt,
der kann auch fiir sich entscheiden und
handeln” — nach diesem Motto entsprechen
die nun festgeschriebenen ,European Trai-
ning Requirements (ETR)" exakt der Aus-
bildungsstruktur der MWE. Das kommt
uns natrlich sehr gelegen.

GroBen Wirbel hat es letztes Jahr durch
das Urteil des Diisseldorfer OLG gege-
ben, welches den legalen Primarzugang
zum Patienten auf Arzte und Heilpraktiker
beschrankt hat — somit sind alle Physio-
therapeuten, die sich in dem pldtzlichen
Goldrausch der fragwiirdigen Kassen-

Ausschiittungen als ,Osteopathen” den
Patienten ohne Zuweisung angeboten
haben, nun offiziell zu ,Outlaws” gewor-
den. Uns betrifft das nicht — die MWE hat
nie den Physiotherapeuten eine nicht-
arztliche Osteopathie aufschwatzen und
verkaufen wollen und wird dies auch
nicht tun. Andere Anbieter haben dies
auch aus wirtschaftlichen Uberlegungen
getan und miissen sich nun krummlegen,
um die so erhaltenen Kursgebiihren und
den Zeitaufwand der Physiotherapeuten
nachtraglich gerechtfertigt und legalisiert
zu bekommen.

Uns konnte das theoretisch gleichgiiltig
sein. Aber diese massive Bewegung der
nicht-arztlichen Osteopathie macht eben
auch massiven Druck auf Politiker und
Kassen. Bisher sagt die Bundesregierung
weiterhin klar: es gibt keinen Bedarf fir
einen dritten Heilberuf. Es bleibt daher
abzuwarten, wohin hier die Reise ge-
hen wird — der giinstigste Kompromiss
ware eine Delegationsleistung ,Osteo-
pathische Therapie” auf der Grundlage
der Manuellen Therapie, delegierbar nur
durch entsprechend weiter- und fortge-
bildete Arzte.

Letztes Jahr hatten wir eine inhaltlich
interessante und gut besuchte Jahres-
tagung. Im Gesellschaftsprogramm konn-
ten wir die beiden Jubilare der deutsch-
sprachigen Manualmedizin ehren: Prof.
Hans Tilscher und Hans-Peter Bischoff
hatten dicht hintereinander ihren 80. Ge-
burtstag, das war ein Grund zum Feiern.
In diesem Jahr werden wir unsere Jahres-
tagung wieder einmal nach Norden ver-
legen — nach Miinster in Westfalen.

Schon jetzt mochte ich alle Mitglieder —
insbesondere die im Norden lebenden
— bitten, sich diesen Ort und den Termin:
das Wochenende vom 1./ 2. Oktober 2016
vorzumerken. Eine gesonderte Einladung
erfolgt, sobald alle Referenten zugesagt
haben.

Mit herzlichen GriiBen
Wolfgang von Heymann
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Jahrestagung

Vorschau auf die MWE-Jahrestagung vom 01. bis 02. Oktober in Miinster

Aktuelle Themen aus Wissenschaft und
Versorgungsforschung — Manuelle Medi-
zin — Arztliche Osteopathie — Schmerz-
therapie — Plenarvortrage — Workshops
—interaktive Gesprache.

Samstag: Gemeinsamer Festabend aller
Teilnehmer. Bitte merken Sie sich diesen
Termin vor.

Dieses Jahr planen wir die Jahrestagung
wieder mehr in der N&he unserer nord-
deutschen Freunde und wiirden uns freuen,
MWE-Mitglieder aus ganz Deutschland
zahlreich begriiBen zu diirfen.

Weitere Informationen:

MWE Zentrale
Riedstr. 5
88316 Isny-Neutrauchburg

Tel.: 07562 — 97 18-0

Fax: 07562 — 97 18-22

E-Mail: info@manuelle-mwe.de
www.manuelle-mwe.de

MWE-Jahreshauptversammlung

01. Oktober 2016, 16:00 Uhr

Tagesordnung

BegriiBung

Bericht des Vorsitzenden
Bericht des Ausbildungsleiters
Bericht des Schatzmeisters
Bericht der Kassenpriifer
Entlastung des Vorstandes

Wahlen:
Schriftfithrer
Ein Beiratsmitglied

Verschiedenes

Hotel Mdvenpick, Quelle: www.miinster.de

Tagungshotel:

Hotel Mévenpick
Kardinal-von-Galen-Ring 65
48149 Minster

Telefon: +49 251 8902 0
E-Mail: hotel.muenster@movenpick.com

www.movenpick.com

Anzeige

Manuelle Medizin bei Kindern

Unentbehrlich fiir Grundversorger und Fachspezialisten

- Kurse in Isny -

(27.01. —30.01.2016) Kurs A: Diagnostikkurs 1
16.03. —19.03.2016 Kurs B: Diagnostikkurs 2

15.09. - 17.09.2016  Kurs C: Therapiekurs 1

24.11. - 26.11.2016  Kurs D: Therapiekurs 2

- Kurse in Hannover -

14.09. —17.09.2016  Kurs A: Diagnostikkurs 1
16.11. — 19.11.2016 Kurs B: Diagnostikkurs 2

21.04. -23.04.2016 Kurs D: Therapiekurs 2

© goodluz, Quelle: Fotolia




Manualmedizin meets Wissenschaft

.Fasziale Manipulation®"

Einfiihrung und allgemeine
Makroanatomie

Faszien sind Teil des Bindegewebes, es
sind mehr oder weniger gerichtete, straffe
Strange kollagener Fasern. Eine oberflach-
liche oder subkutane Faszie umschlieBt den
ganzen Korper. Sie liegt unter der Haut im
Fettgewebe, sie verlauft somit parallel zur
Haut.

Eine tiefe oder Muskel-Faszie liegt iiber
und in allen Muskeln und ermdglicht die
Gleitfahigkeit der Muskeln in sich und ge-
geniiber dem umgebenden Gewebe. Auch
diese Faszie ist umfanglich entlang funkti-
oneller Ketten miteinander verbunden. Da
sie durch Verbindungen mit Myofibrillen
mit dem direkten, wie auch mit den be-
nachbarten Muskeln verbunden ist, stellt
die tiefe Faszie nicht (wie ein Kontinuum
vergleichbar der oberflachlichen Faszie)
eine durchgehende Hiille des Korpers dar.

Aber sie wirkt durch die vielfaltigen Ver-
bindungen mit den sie spannenden Mus-
keln in Zusammenhang mit den Muskeln
und den Knochen als ein wesentlicher

Stabilisierungsfaktor fiir den Koérper
(.Tensegrity”).

In diesem iibertragenen Sinne kann das
System der tiefen Faszien als eine Art
~Meso-Skelett” — d.h. zwischen einem
knochernen Endo-Skelett und einem Exo-
Skelett (z.B. einem Chitin-Panzer) gele-
gen — aufgefasst werden. Es vermittelt
neben der Gleit- und Schutzfunktion fir
das Muskelgewebe zusatzlich auch die
Spannung, die erforderlich ist, um das
kndcherne Skelett mit wenig Gewicht und
wenig Energie, bei groBtmdglicher Be-
weglichkeit, im Raum zu stabilisieren.

Indirekt ist die oberflachliche Faszie auch
an diesem System beteiligt. Sie hat zwar
keinen direkten Kontakt mit der Muskula-
tur, den Knochen und Gelenken, aber sie
ist dber vielféltige Kollagen-Briicken mit
der tiefen Faszie und weiter mit der Mus-
kulatur verbunden.

Bindegewebs-Zellen produzieren eine Viel-
falt von Bau-Materialen fiir den Korper,
indem sie eine begrenzte Zahl von Faser-
typen und interfibrilldren Elementen als

pectoralis major

biceps brachii

lacertus fibrosus

flexor radialis carpi

thenar muscles

Beispiel:
tiefe
anteriore
Armfaszie
(Stecco)

Abb.: Kontinuum der faszialen Strukturen der Muskeln der oberen Extremitat — vom Pectoralis maior zur
Thenar-Muskulatur. (Abb. C. Stecco, mit freundl. Genehmigung)

Julie Ann Day, Vortrag vom 03. Oktober 2015, JHV der MWE, Isny

Bausteine nutzen und abwandeln, um
daraus sehr unterschiedliche Gewebe her-
zustellen. Bindegewebe kommt in ver-
schiedenen Strukturen des Kdrpers vor.

Auch innerhalb der Bindegewebsstrukturen
ergeben sich Unterschiede hinsichtlich
der Art oder Funktion, des Wassergehalts
oder des Fasergehalts. Die Faszien zéhlen
zum straffen Bindegewebe, ebenso wie
die Bander, und sind den Sehnen recht
ahnlich. Am Beispiel der Rectus-abdomi-
nis-Faszie sind die verschiedenen Faser-
Richtungen im kollagenen Fasernetz zu
identifizieren: die senkrecht zueinander
stehenden Faserverlaufe tragen ganz we-
sentlich zur dreidimensionalen Steifigkeit
und Stabilitat der vorderen Bauchwand bei.

Es gibt viele Beispiele, dass die Musku-
latur die mit ihr verbundenen Faszien mit
anspannt: z. B. an der Fascia lata, die vom
M. vastus medialis gespannt wird — auBen
liegende Myofibrillen sind fest mit der
Faszie verbunden. Es gibt sogar einzelne
Muskelfasern, die in der Faszie enden, so
dass ihre einzige Funktion die Anspan-
nung und Stabilisierung der Faszie als
.Meso-Skelett” sein kann (Stecco, 2015).

Anatomische Studien zeigen z. B., dass
an der Vorderseite der oberen Extremi-
tat eine zuverlassige Kontinuitat fester
Bindegewebsfasern vom Thorax bis in
die Finger besteht, die von Fasern des M.
pectoralis maior, M.biceps brachii und M.
palmaris longus direkt gestrafft werden.
Dies ist ein konstantes und zuverlassiges
Muster (Stecco, 2009).

Dabei gibt es Muskelfasern, die direkt in
die Faszie der nach peripher ziehenden
Gewebe einstrahlt und sie damit an-
spannt — hier gehen die Fasern der pars
clavicularis des M. pectoralis maior in die
Oberarmfaszie iiber dem M. biceps bra-
chii Gber. Diese Faszie ist ca. 1 mm dick
und toleriert einen Zug von 6kp.

Zusammengefasst ergeben sich daraus
myofasziale Ketten. Eine besteht z. B. aus
dem klavikuldren Pektoralis maior, der
Oberarmfaszie, dem Bizeps, der Unter-
armfaszie, dem Palmaris longus, der



Thenarmuskulatur und der Palmar-Apo-
neurose. Dabei verlaufen die Haupt-
kraftlinien dieser Kette mit Bezug auf die
Flexion des Armes vorne. Dies ist jedoch
nur ein Beispiel fiir die vielféltigen in lon-
gitudinaler Richtung verlaufenden, aber
auch fiir zirkulare oder spiralige myofas-
ziale Verkettungen. Im Einzelfall ist es die
Aufgabe des erfahrenen Manualmedizi-
ners, diese komplexen, dysfunktionalen
Verkettungen zu finden. Zum besseren
Verstandnis helfen diese schematischen
Vereinfachungen (Abb.) weiter.

Therapie: Fasziale Manipulation®

Fiir die Fasziale Manipulation® existiert
eine Karte von mehr als 150 faszialen
Schliissel-Punkten. Wenn diese angemes-
sen in der korrekten Ordnung behandelt
werden, scheint die Entspannung dieser
Areale eine Spannungs-Balance wieder-
herzustellen. Um die kleinen Zonen, die
behandelt werden missen, auszuwahlen,
muss das fasziale System in Grund-Ele-
mente oder myofasziale Einheiten (MFU)
aufgeteilt werden.

Jede MFU besteht aus seine Gruppe moto-
rischer Einheiten, die dafiir verantwortlich
sind, ein Gelenk in eine spezielle Richtung
zu bewegen, bei der vorherrschenden
muskuldren Faszie und den GefaB-Kom-
ponenten. Die Bewegungen der einzelnen
Korper-Segmente sollen dabei von 6 MFU
geleitet werden, die die dreidimensiona-
len Bewegungen (sagittal, frontal und ho-
rizontal) koordinieren. Alle von einer MFU
erzeugten Krafte sollen auf einen Punkt
konvergieren, der Koordinationszentrum
(CC) genannt wird. Jeder dieser CC hat
eine exakte anatomische Lokalisation in
der tiefen Faszie. Es kann angenommen
werden, dass bei einer in einem gewissen
Gebiet veranderten oder weniger gleit-
fahigen Faszie sich die Fasern der MFU
anomal kontrahieren (werden) und damit
eine falsche Bewegung der angrenzenden
Fasern auslésen werden, was dann Ge-
lenkschmerz auslosen wird.

Die manuelle Therapie selbst besteht
dann darin, eine lokale Hitze durch Frik-
tion zu erzeugen, indem man den Ellenbo-
gen, die PIP-Gelenke oder die Fingerspit-
zen an den 0.g. Punkten zur Anwendung
bringt. Dies kann durchaus auch schmerz-
haft fiir den Patienten sein.

Manualmedizin meets Wissenschaft

Die Aspekte der Faszialen Manipulation®,
die heute gezeigt werden, beziehen sich
in erster Linie auf die tiefe Faszie. Neuere
Studien zeigen, dass die tiefe Faszie durch
manuelle Techniken modifiziert werden
kann (Chaudrey et al., 2013; Roman et al.,
2013), und dass die Anwendung manu-
eller Techniken, wie sie bei der Faszialen
Manipulation® verwendet werden, Gewe-
beveranderungen produziert (Luomala et
al., 2014).

Klinische Studien, die pra- und postthera-
peutische Messungen der Faszien-Dicke
mittels dieser Methode einbeziehen, be-
richten auBerdem eine signifikante Ver-
anderung in diesem Gewebe (Stecco et al,
2014).

Die Forschung iiber die fasziale Anatomie,
die zur Erforschung der anatomischen
Grundlagen des biomechanischen Modells
der Faszialen Manipulationen® genutzt
wurde, hat die anatomische Kontinuitat
der myofaszialen Strukturen bestatigt
(Stecco et al., 2009).

Dariiber hinaus hat diese Forschung wich-
tige Uberlegungen iiber die potenzielle
Rolle der Faszie in der Propriozeption, der
peripher-motorischen Koordination und
der korrekten Funktion der beteiligten
Muskeln angeregt (Stecco et al., 2013a).

Diese Befunde begriinden die Basis des
Verstandnisses fiir die mdgliche Rolle der
Faszie bei myofaszialer Dysfunktion und
bei Erkrankungen (Stecco et al., 2013b).

Es gibt verschiedene klinische Studien,
die die Effektivitat dieser Methode fiir
muskuloskelettale Dysfunktionen wie den
chronischen Schulterschmerz (Day et al,
2009) oder chronischen Kndchel-Schmerz
(Stecco et al., 2011), myofasziale CMD-
Storungen (Guarda-Nardini et al., 2012),
myofasziale Nackenschmerzen (Stecco et
al., 2014), oder das Karpal-Tunnelsyndrom
(Pratelli et al., 2014) belegen.

Die gegenwartige Technik mag fiir den
Patienten anfangs unangenehm sein, da
sie einen tiefen Druck iber einer kleinen
Flache der tiefen Faszie bedeutet. Die
Bestimmung dieser spezifischen Zone
beruht auf verschiedenen Faktoren wie
die Schmerz-Lokalisation, Bewegungs-
Bestimmungen, begleitenden Problemen
und Palpations-Befunden. Eine Behandlung

ist nur dort erforderlich, wo die Faszie
nicht korrekt gleitet. Die Arbeit an der
tiefen Faszie kann zur Erkenntnis iiber se-
kundér fortgeleitenden Schmerz zu ande-
ren, primaren Bereichen fihren.
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Kongresse

Riickblick: Treffen der Manualmediziner zur 4. ESSOMM Winterkonferenz, Lech

Zum vierten Mal trafen sich Manualmedi-
ziner aus verschiedenen europaischen Lan-
dern zur ESSOMM Winterkonferenz in Lech.

AuBer allen deutschsprachigen Schulen
waren auch Vertreter aus Holland, Da&-
nemark und Bulgarien gekommen. Das
abgedruckte Programm war sehr vielfal-
tig und es wurden wichtige, interessante
Vortrage gehalten, die wir unseren MWE-
Mitgliedern nicht vorenthalten wollen —
vielleicht kommt ja der eine oder andere
beim néchsten Mal auch mit.

Zwar ist die Kapazitdt des Hotels be-
grenzt, aber in der Umgebung finden sich
noch andere Mdéglichkeiten. Naturgemaf
ist die Schneelage in der Vorsaison nicht
immer sicher, dieses Mal waren die Sport-
Mediziner doch einigermaBen mit der
Gestaltung der Mittagspause zufrieden.

Durch die iiberschaubare Teilnehmerzahl
ergeben sich sehr direkte Diskussionen
mit den Referenten, alles lauft sehr fa-
milidr ab. Wir werden diese Konferenzen
fortsetzen und auch nachstes Mal wie-
der ein interessantes Programm erstellen.
Anmeldungen Uber die MWE Zentrale, Isny,
Frau Sohler.

SAVE THE DATE!

5. ESSOMM Winterkonferenz
12. - 15.12.2016, Lech

™ a - e
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Die Teilnehmer der 4. ESSOMM Winter-Konferenz wéhrend einer Kaffee-Pause, Quelle: W. von Heymann

4. ESSOMM Winter-Conference

“Manual Medicine and Pain Therapy”

December 7th to 10th, 2015 Lech / Austria, Hotel Formarin

Monday:
Cartilage — astonishing facts about an astonishing structure — clinical relevance of manual
approach (R. Burgkart) | Non-operative therapy of arthrosis: a three column model
(N. Dehoust) | Mobilization techniques of hip, knee ankle and foot (WS) (N. Dehoust)

Tuesday:

Psychological findings concerning transformation of nociception and pain perception, func-
tional MRI findings, special aspects of manual activity regarding central effects (M. Diers) |
Scoliosis in adolescence — an indication for manual therapy? (W. Coenen) |
Pseudo-cardiogenic pain — clinical and segmental symptoms (M. Karadjova) |
Manual diagnostic and therapy of the cervical spine (WS) (H. Locher)

Wednesday:

Vertigo and dizziness from the point of view of neurology: pathogenetic mechanisms,
clinical symptoms and examination techniques (A. Bisdorff) | “Cervicogenic dizziness":
anatomical and neurophysiological facts as a possible explanation of cervicogenic
influences on dizziness (W. von Heymann) | A summary of the consultations at the
University Clinic for Ear Nose and Throat diseases in Graz (Austria) between 1998 and 2014
with regard to vertigo, sudden deafness and dysphonia (H. Mengemann) |
Manual diagnostic and therapeutic techniques of the thoracic spine (WS) (W. von Heymann)

Thursday:
Rhythms in the nociceptive system (K. Messlinger) |
Radiosynoviorthesis — aspects of cartilage damage and pain reduction (R. Klett)

Final discussion (all)

Scientific Directory: Wolfgang von Heymann, Hermann Locher, Michaela Habring




ESSOMM

Gelenkknorpel — bemerkenswerte Eigenschaften eines bemerkenswerten Biomaterials

Der Gelenkknorpel iiberzieht sémtliche
kndcherne Enden diarthrotischer Gelenke.
Aufgrund seiner Funktion muss er dabei
wahrend der tdglichen Belastung hohen
mechanischen Beanspruchungen stand-
halten. Auf Basis des komplexen mikro-
strukturellen Aufbaus des Knorpels zeich-
net er sich durch einzigartige biomecha-
nische Eigenschaften aus.

Diese ermdglichen die optimale Distri-
bution hoher Kréfte auf die Gelenkober-
flache, dem Schutz des subchondralen
Knochens vor Spitzenbelastungen und
vor allem eine nahezu abnutzungs- und
reibungsarme Transmission hoher repeti-
tiver Krafte auf die Gelenkflache. Er stellt
so die essenzielle Voraussetzung fiir eine
physiologische, schmerzfreie Bewegung
dar (GUILAK 2004, LI 2010).

So wartet der Gelenkknorpel auch aus
rein technischer Sicht mit bemerkenswer-
ten Reibungseigenschaften auf. Der Rei-
bungskoeffizient Knorpel gegen Knorpel
in Kombination mit Synovialfliissigkeit als
Schmiermittel liegt bei extrem niedrigen
Werten im Bereich von 0,003 p. Im Ver-
gleich zu der derzeit tribologisch optima-
len Gleitpaarung, die wir technisch als
Menschen realisieren kénnen, — namlich
hochpolierten Stahl gegen hochpolierten
Stahl mit optimalem Schmiermittel — ist
der Gelenkknorpel ca. um das Zehnfache
reibungsarmer.

Diese Eigenschaft ist von entscheidender
Bedeutung, um bei der iiber Jahrzehnte
anhaltenden Belastungssituation einen
mdglichst geringen Verschlei bzw. Ab-
rieb zu haben und gleichzeitig extrem
energieeffizient die Beweglichkeit in den
diarthrotischen Gelenken zu gewahrleis-
ten. Dadurch ist ein Minimum an mus-
kulérer Kraft fir die eigentliche Gelenks-
bewegung notwendig. Und so kann der
iberwiegende Anteil der Muskelkraft fiir
die jeweils entsprechende Hebe- oder
Stabilisierungsarbeit aufgewandt werden.

Eine weitere faszinierende ,technische”
Losung des Gelenkknorpels findet sich
in seinem makro- und mikrostrukturellen

Aufbau - in diesem Fall — fiir das Problem
der StoBdampfung. Dabei wirkt Knorpel-
gewebe als ein sehr einfach aufgebautes,
vordergriindig homogenes Gewebe, dem
wichtige Elemente der meisten anderen
Gewebe fehlen und es entsprechend kei-
ne GeféBe, keine Lymphbahnen und auch
keine nervalen Strukturen hat. Fiir die
stoBdampfende Funktion ist ganz ent-
scheidend der Aufbau der extrazellularen
Matrix. Letztere setzt sich aus Wasser
(70-80%), Proteoglykanen (12%) und Kol-
lagenen (15%) zusammen. Die extrem
hohe Bindungsfahigkeit von Wassermole-
kiilen durch die Proteoglykanen zusammen
mit der saulenartigen Anordnung der
stabilen Kollagennetzwerke ist die Grund-
lage eines hochdynamischen Wasseraus-
tausches.

So haben neueste Arbeiten von Greene
(2012) gezeigt, dass ein gezielter Was-
serausstrom unter Belastung eine Druck
angepasste, selbstgesteuerte Schmierung
darstellen und durch die wasserriickhal-
tenden Krafte gleichzeitig eine hocheffi-
ziente Dampfungsfunktion gewahrleistet
ist. Da in der Entlastungsphase aufgrund
der Proteoglykane das ausgetretene Was-
ser vom Knorpel wieder ,aufgesogen”
wird, wird je nach Entlastungsphasen die
urspriingliche Knorpeldicke wieder herge-
stellt und dabei kommt es gleichzeitig zum
Einstrom wichtiger Erndahrungsbestand-
teile, die so von der Synovialflissigkeit
im Rahmen des dynamischen Wasseraus-
tausches in den Gelenkknorpel gelangen.
Diese erheblichen Wasserverschiebungen
durch die Knorpeloberflache konnten wir
in vitro durch porése Eindriickstempel
mit unterschiedlichem Porendurchmesser
sehr anschaulich verifizieren (Burgkart
2014).

Die experimentellen in vitro Daten pas-
sen exakt zu den bahnbrechenden in vivo
Untersuchungen von der Arbeitsgruppe
Eckstein. Eckstein konnte bereits 1999
an gesunden Probanden mittels hoch-
aufgelésten MRT’s unter Verwendung
optimierter Knorpelsequenzen zeigen,
dass die Knorpeldicke retropatellar nach
100 Kniebeugen um ca. 5% abnimmt und

Rainer Burgkart, Technische Universitat Miinchen, Klinik fiir Orthopadie

der Knorpel schlieBlich 45 min. komplet-
ter Entlastung bendtigt, um 50% seines
Fliissigkeitsverlustes auszugleichen und
ca. 90 min bendétigt, um wieder seine
Ausgangsdicke zu erreichen. Entsprechend
konnte er auch eine ,zirkadiane Rhythmik”
zeigen, da die Entlastungsphase wahrend
dem Schlafen duBerst wichtig ist, damit
der Knorpel seine Ausgangsform wieder
erreicht. An Probanden konnte gezeigt
werden, dass z.B. die Knorpeldicke im Be-
reich der medialen Tibia morgens um ca.
8% ,zunimmt” gegeniiber dem zuriick-
liegenden Abendwert. Knorpel als bipha-
sisches, mit einem Schwamm vergleich-
bares Gewebe, unterliegt also standigen
be- und entlastungsabhé@ngigen Hohen-
schwankungen.

Dabei ist nicht nur das beschriebene Er-
holungsverhalten ortsabhéngig, d. h. tibial
z.B. anders als retropatellar, sondern es
variiert sowohl zwischen als auch inner-
halb der Kompartimente auch die Knor-
peldicke sowie deren biomechanischen
Eigenschaften wie z.B. die Steifigkeit.
Im Gegensatz zum &uBerlich homogen
wirkenden Gewebeaufbau differieren so-
wohl die Knorpelzellen hinsichtlich Form,
GroBe und Stoffwechselaktivitat und die
EZM nicht nur im Interspeziesvergleich
und interindividuell, sondern auch in
den verschiedenen Gelenken und mit
zunehmendem Alter. Zudem zeigen sie
tiefenabhangige bzw. zonale Unterschie-
de (ATHANASIOU 2010) und auch unter-
schiedliche Steifigkeiten zwischen menis-
kusbedeckten und -unbedeckten Arealen
(SWANN 1993).

Daraus lasst sich erkennen wie hochkom-
plex diese Gelenkssysteme aufeinander
abgestimmt und — aus Sicht der Evolution —
optimiert worden sind. Interessant in die-
sem Zusammenhang ist allerdings, dass
trotz der ortsabhangigen Unterschiede
beispielsweise die durchschnittliche Knor-
peldicke bei Personen trotz unterschiedli-
cher Belastungsprofile weitgehend gleich
hoch ist. So konnte Eckstein in einer sys-
tematischen Vergleichsuntersuchung von
Hochleistungssportlern (Gewichtsheber,
Bobfahrer) gegeniiber Probanden, die
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weitgehend ,sportfrei” aufgewachsen sind,
keine wesentlichen Unterschiede in der
Knorpeldicke des gesamten Kniegelenks,
sondern bestenfalls in der Knorpelflache
nachweisen.

Wie beschrieben ist der Gelenkknorpel
mit ausgezeichneten mechanischen Eigen-
schaften versehen und daher optimal fiir
die Beweglichkeit und die Lastiibertragung
in den Gelenken ausgeriistet. Diese ab-
nutzungs- und reibungsarme Transmission
hoher repetitiver Krafte ist aber evolutio-
nar nicht unbedingt fiir unsere heutigen
Lebenserwartungen ausgelegt worden.
So kann es — zumindest bei bestimmten
Patienten — mit fortschreitendem Alter
zu degenerativen Veranderungen des Ge-
lenkknorpels kommen, welche im Verlust
der anatomischen, biochemischen und
biomechanischen Integritét resultieren.
Es entsteht ein verandertes Gleichgewicht
zwischen Widerstandsfahigkeit und all-
taglicher Belastung (BUCKWALTER 2005).

Kommt es zu hochgradigem Knorpelver-
lust ist unsere derzeitige Einschatzung,
dass Knorpelgewebe nur eine sehr ge-
ringe Regenerationsfahigkeit besitzt und
daher meist therapeutisch nur der pro-
thetische Gelenkersatz als Behandlungs-
option dbrigbleibt. Vielleicht muss man
diese Einschatzung zukiinftig etwas dif-
ferenzierter sehen, denn die niederlan-

dische Arbeitsgruppe von Intema konnte
2011 einen neuen interessanten Aspekt
zumindest bei der Behandlung von hoch-
gradigen lberwiegend unikompartimen-
tellen Varusgonarthrosen aufzeigen, der
eventuell gerade aufgrund der oben be-
schriebenen Be- und Entlastungsdynamik
ein neues Licht auf die Knorpelregene-
rationsfahigkeit werfen konnte.

Die Arbeitsgruppe konnte namlich zeigen,
dass nach mehrwdchiger Entlastung des
Kniegelenkspaltes mittels jeweils bilate-
ral angebrachter Distraktoren, die iber
Steinmannnégel im distalen Femur und
der proximalen Tibia fixiert waren, bei der
Mehrzahl der Patienten ein nachhaltiger
Wiederaufbau von Ersatzknorpel erfolgte
und es parallel zu einer erheblichen Be-
schwerdeminderung kam.

Und hier ist sicher einer der vielen mdg-
lichen Ansatzpunkte manualtherapeu-
tischer Interventionen zu diskutieren. So
kann — zumindest bei geringgradigen
Knorpeldegenerationen — die gezielte
Manuelle Therapie mit Verminderung des
Schmerzes und damit einhergehend mit
systematischer Reduktion von Muskelver-
spannungen und konsekutiver Gelenkent-
lastung einen relevanten, flankierenden
Beitrag leisten. In diesem Sinne erfolgte
eine duBerst angeregte Diskussion der
Symposionteilnehmer.

Als Fazit lasst sich sagen:

Allein das, was wir bisher vom artikularen
Knorpel wissen, zeigt, was fiir auBerge-
wohnliche Eigenschaften dieses Gewebe
hat und wie optimal es an seine extremen,
taglichen Belastungen angepasst ist.

R. Burgkart
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Abb. 1: (A) Fixateur externe mit Distraktion des Kniegelenks 5mm; bei Belastung ist eine axiale Federung um 3mm maglich. (B) Evaluation mittels Total
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Verbesserung ergab. (C) WOMAC-Untergruppen, mit statistischer Signifikanz mit p<0.01 bis p<0.001., (Copyright: Intema et al., Ann Rheum Diss)
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Rhythmen im trigeminalen Nervensystem

Karl MeBlinger, Friedrich-Alexander Universitat, Erlangen-Niirnberg
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Abb. 1: Die Analyse des Spektrums der Schmerzpulsation und der arteriellen Pulsation offenbart die spezifischen temporalen Charakteristika. Es werden die registrierten Raten
des Pulses (HR —rot) und des Schmerzes (TR — blau) von zwei Patienten geglattet (ibereinander gelegt. Patient A hat eine Frequenzrate 1:1, Patient B eine Rate von 3:2. In C
sind die normalisierten Durchschnitts-Power-Spektren aller Probanden der Studie dargestellt, die die individuellen Charakteristika der HR- und der TR-Wellenformen aufdecken.

Der Anlass, sich etwas naher mit diesem
Thema zu beschaftigen, war eine kurze
Diskussion beim ESSOMM-Kongress 2014
iber den sog. Kraniosakral-Rhythmus,
dessen Existenz bislang wissenschaftlich
nicht nachzuweisen ist, welcher aber von
Vertretern der Kraniosakral-Therapie als
biologische Begriindung ihrer therapeut-
ischen Anwendungen herangezogen wird.

Dabei handelt es sich um eine hypothe-
tische, langsam pulsierende (pro Minute
6-10malige) Ausdehnung und Schrump-
fung der Liquor Rdume, die von den Thera-
peuten subjektiv erfiihlt, aber objektiv
nicht gemessen werden konnte.

Der engste in der Schulmedizin diskutierte
Bezug zu dem Thema ergibt sich aus
dem lange bekannten Phanomen rhyth-
mische Schmerzphdnomene im trigeminalen
wie im spinal-afferenten Nervensystem.

Eine Vorstellung dabei ist, dass die rhyth-
mischen Schmerzen pulssynchron auf-
treten, moglicherweise durch den Arte-
rienpuls getriggert werden kdnnen. Die
Verringerung der Pulsamplitude durch
Therapeutika wie z.B. Dihydroergotamin
wurde sogar direkt mit dem Nachlassen
der pulsierenden Migraneschmerzen asso-
ziiert (Tfelt-Hansen & Koehler 2011).

Diese Vorstellung ist tiberholt, weil man
neuerdings gefunden hat, dass die rhyth-
mischen Schmerzen, z.B. bei Migrane
oder Zahnschmerz, meist langsamer sind
als die Pulsfrequenz (Ahn 2010), und
selbst wenn es eine Ubereinstimmung in
der Frequenz gibt, der Schmerzrhythmus
asynchron zum Pulsrhythmus verlauft
(Mirza et al. 2012).

Untersuchungen an pulsierenden Zahn-
schmerzen haben vielmehr ergeben,

(Graphik zitiert aus Mirza et al. (2012), J Neurosci)

dass der Rhythmus der Schmerzintensitat
bei Zahnschmerzen mit der Starke der
a-Wellenaktivitat im EEG (alpha power)
korreliert, die beide mit Frequenzen von
etwa 1-1,5 Hz oszillieren (Mo et al. 2013).

Die a-Wellenaktivitat des zerebralen Kor-
tex wird von synchron entladenden tha-
lamo-kortikalen Afferenzen produziert,
und ihre zyklische Verdnderung wird sehr
wahrscheinlich von einem oszillierenden
thalamischen Netzwerk bestimmt, das
durch verschiedene Hirnstammkerne mo-
duliert werden kann.

Es kdnnte somit sein, dass auch die pul-
sierenden Schmerzen von diesen subkor-
tikalen Netzwerken gesteuert werden.

Die Frage, woher diese rhythmische
neuronale Aktivitat stammt, kann heute
nicht befriedigend beantwortet werden.
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Im Prinzip kdnnen viele Neurone im zen-
tralen und peripheren Nervensystem
rhythmische Aktivitat produzieren, ins-
besondere wéahrend der Neurogenese
und unter pathophysiologischen Bedin-
gungen. So hat man bei neugeborenen
Ratten in den oberflachlichen Laminae des
spinalen Hinterhorns spontan aktive, im
Abstand von mehreren Sekunden oszillie-
rend entladende Neurone gefunden, die
auf thalamo-kortikale Neurone verschal-
tet sind (Baccei 2014).

Neurone in Spinalganglien chronisch ver-
letzter afferenter Nerven kdnnen eben-
falls rhythmisch spontan aktiv werden,
meist mit weit hoherer Frequenz (Kajan-
der & Bennett 1992).

Auch in Neuronen des spinalen Trigemi-
nuskerns und sogar primaren Afferenzen,
welche die Dura mater encephali von Rat-
ten innervieren, sehen wir fluktuierende
Spontanaktivitat, die allerdings nicht in
sehr regelmaBigen Zyklen auftritt.

Die subzelluldre Ursache fiir spontane
Entladungen von Neuronen ist eine Hin-
tergrundleitfahigkeit, die durch die Lei-
tungseigenschaften verschiedener lonen-
kanale bedingt sein kann. Bei rhythmisch
entladenden Neuronen sind dies in der
Regel lonenkanadle aus der HCN-Familie,
die bei Hyperpolarisation aktiviert und
durch cyclische Monophosphate (cAMP,
cGMP) gesteuert werden (Chaplan et al.
2003).

Am besten sind solche Kandle aus den
Schrittmacherzellen des Erregungslei-
tungssystem des Herzens bekannt, wo
sie durch langsamen Kationeneinstrom
(If, ,funny current”) die spontane diasto-
lische Depolarisation verursachen.

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass wir bei der Analyse der Ur-
sachen fiir pulsierende Schmerzen noch
ganz am Anfang stehen, dass aber Me-
chanismen bekannt sind, die bei deren
Entstehung eine Rolle spielen kénnen.
Es ist dabei eher wahrscheinlich, dass
die oszillierende Aktivitat von zentralen
Netzwerken des Schmerzsystems aus-
geht, in den unter bestimmten Bedingun-
gen Schrittmacherzellen aktiv werden.

K. MeBlinger
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Abb. 2: Die spontane a-Power (8 — 12 Hz) wird durch die Intensitat des pochenden Schmerzes moduliert. A: Power-
Spektrum aus dem parietal-okzipitalen Kanal. B: Topographie der prozentualen Anderungen der a-Power bezogen
auf jede Elektrode, berechnet aus (A stark minus A schwach) / A schwach (A = a-Power). C: Der Verlauf der registri-
erten Schmerzpulsation ist vertikal dargestellt, der Zeitverlauf des PO3-Kanals wurde Gibereinandergelegt wahrend
starkerer Pulsationsphasen. D: Es besteht eine Korrelation bei 0,7 — THz zwischen der a-Power Zeitkurve und den in C
registrierten Schmerzpulsationen. Diese Korrelation ist signifikant verglichen mit der Spontanaktivitat (p< 0.05) so-
wohl fiir schwache wie fiir starke Schmerzpulsationen. E: Der Zusammenhang der Oszillation der Amplituden-GréBe
wurde paarweise aus den hinteren Kanélen berechnet, daraus dann der Durchschnitt ermittelt. Die zeitliche Dynamik
der a-Power ist bei starkeren Schmerzpulsationen synchroner. Der Unterschied zwischen den beiden Schmerzbildern
ist signifikant fiir den paarweisen t-Test liber die EEG-Kanale (p< 0.01). (Graphik zitiert aus Mo et al. (2013), Pain)
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Die idiopathische Adoleszenten-Skoliose — eine manualmedizinische Indikation

Die konservative Behandlung der idiopa-
thischen Adoleszenten-Skoliose ist seit
Jahrzehnten dieselbe: Korsettversorgung
und Physiotherapie. Wahrend die Korsett-
behandlung evidenzbasiert ist (10), lasst
sich unter der groBen Anzahl von Studien
zur Physiotherapie keine finden, die einen
hemmenden Einfluss auf die Skoliose Pro-
gredienz belegt (2, 3, 4, 10). Beitrage zur
Skoliosebehandlung aus manualmedizini-
scher Sicht sind rar (5, 7, 8, 9), offenbar
weil die schmerztherapeutische Indika-
tion vermisst wird.

Beurteilt man diese seitliche Drehver-
biegung der Wirbelsdule jedoch nicht
nur nach biomechanischen Kriterien, wie
dies (blich ist, sondern auch funktions-
diagnostisch, so lassen sich regelmaBig
Befunde nachweisen, die einer manu-
almedizinischen Behandlung zugdngig
sind: Beckentorsion und 1SG-Blockierung,
zerviko-okzipitale Dysfunktion, segmen-
tale Dysfunktionen der Wirbelsaule vor-
wiegend an den Ubergangszonen und
eine obligatorische temporo-mandibulare
Dysfunktion (TMD).

In einer vom DGMM-Arbeitskreis ,Ma-
nuelle Medizin bei Kindern” veranlassten
prospektiven internen Studie wurden
seiner Zeit 19 Kinder mit idiopathischer
Skoliose und einem Durchschnittsalter
von 11,4 Jahren sowie durchschnittlichen
Krimmungswinkeln von 17° COBB tho-
rakal und 12° COBB lumbal nach einem
manualmedizinischen Programm in enger
Kooperation mit dem Zahnmediziner re-
gelméaBig bis zum Wachstumsabschluss
behandelt. Bei sechs Kindern mit thoraka-
lem Krimmungswinkel iiber 20° COBB be-
stand die Indikation zur Korsettversorgung.

Bei Wachstumsabschluss war eine durch-
schnittliche Verbesserung der thoraka-
len und lumbalen Kriimmungen von 5°
bzw. 4° COBB erreicht. Eine Progredi-
enz wurde nur in einem Fall beobachtet:
hier kam es bei mangelhafter Compli-
ance trotz Korsett zu einer Krimmungs-
zunahme von 26° COBB auf 32° COBB.
(Diese orientierende Studie war nicht zur
Publikation vorgesehen, sondern diente
als Diskussionsgrundlage im Arbeits-
kreis, der aufgrund der Studienergebnisse

Wilfrid Coenen, Villingen-Schwenningen

beschloss, eine Empfehlung dieses manu-
almedizinischen Programms zur Behand-
lung der idiopathischen Adoleszenten-
Skoliose auszusprechen.)

Das Therapiekonzept basiert auf folgen-
den Uberlegungen: Kopfgelenke, Wirbel-
gelenke und Sakroiliakalgelenke stellen
eine geschlossene kinematische Kette
dar (6). Das Becken als Basis des Rump-
fes ist in der Sakroiliakalregion dicht mit
Propriozeptoren besiedelt. Ein torquier-
tes Becken hat daher Auswirkung auf die
gesamte Wirbelsaule bis hin zu den Kopf-
gelenken und dem Kausystem; das ,dyna-
mische Bindeglied” ist die autochthone
Riickenmuskulatur, die propriozeptive Si-
gnale von den ISG bis zur oberen Halswir-
belsaule und mittels trigemino-zervikaler
Konvergenz zum temporo-mandibuléren
System transportiert. (6).

Umgekehrt bewirkt eine temporo-mandi-
buldre Dysfunktion (TMD) einen nozi-
zeptiven Input ins Bewegungssystem bis
nach kaudal, erkennbar an der variablen
Beinlangendifferenz bei entsprechenden
Kiefer-Provokationstests (1). Unter diesen
Aspekten kénnen Beckentorsion und TMD
als pathogenetische Faktoren der idiopa-
thischen Adoleszente-Skoliose betrachtet
werden. In der einschldgigen Literatur

:\ct\,l ¢ wird ein Zusammenhang zwischen TMD

atlent, und Skoliose allerdings nicht verhandelt,

weiblich, . . .

obwohl ein hoher Anteil der Skoliosepa-

geb. 1998 . s s

Beginn (li): tienten mit kieferorthopadischen Appara-

10/2010 turen versorgt ist.

BWS: 32°

Korsett Bei der idiopathischen Skoliose ist eine

verweigert. Torsion des Beckens regelméaBig nach-

Kontrolle weisbar und bietet einen effizienten

(re) nach manualtherapeutischen Ansatz, wird

MM und . )

CMD- allerdings von keinem Korsettmodell
: therapeutisch wirksam erfasst. Ebenso

Therapie . . . -2

12014 findet man bei der Skoliose regelmaBig

BWS: 12° eine Kopfgelenksblockierung sowie tem-

poro-mandibulare Dysfunktionen (TMD)
unterschiedlicher Art. Begleitende Block-
ierungen der Wirbelsaule lassen sich vor-
nehmlich an den Ubergangszonen und
Rippen nachweisen. Das therapeutische
Prozedere besteht in der Manipulation

Abb.: Fallbeispiel einer erfolgreichen manuellen und zahnérztlichen Behandlung einer Adoleszenten-Skoliose — das
Madchen hatte jede andere Therapie verweigert, die Eltern wurden umfassend aufgeklart, (Ré-Bilder: W. v. Heymann)
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des unteren und oberen Pols der Wir-
belsaule, also Becken und Kopfgelenke
einschlieBlich Kauapparat. Am Becken
kommt der Drei-Punkte-Detorsionsgriff
zur Anwendung und an den Kopfgelenken
die Atlastherapie ad modum Arlen.

Befunde an den Kiefergelenken oder der
Kaumuskulatur werden mit myofaszialen
oder manipulativen Techniken behandelt;
erst dann kommen segmentale Dysfunk-
tionen der Gbrigen Wirbelsdulenabschnitte
an die Reihe, sofern sie dann noch nach-
weisbar sind.

Inkompatible kieferorthopéadische Appa-
raturen, die sich nicht mit der Skoliose
vertragen, lassen sich mit funktionelle
Tests entlarven (variable Beinlangendiffe-
renz, Goodheart-Test, funktioneller Arm-
ldngentest) und erfordern den Kontakt
mit dem Zahnmediziner, sofern sie nicht
eigenstandig korrigiert werden kdnnen.

Diese manualmedizinische Skoliose-Be-
handlung erfolgt je nach Befund und Alter
gewdhnlich in drei- bis vierwdchigen Ab-
standen unter Verlaufskontrolle mit dem
Skoliometer.

Bei konsequenter Durchfiihrung des Thera-
pieprogramms, guter Compliance des
Patienten und kooperativem Verhalten

des Zahnmediziners kann nach eigenen
Erfahrungen eine Progredienz der Skolio-
se vermieden, die Krimmung verbessert
und die Indikation zur Korsettversorgung
erst ab einem Ausgangswinkel ab 25°
COBB aufwarts gestellt werden. Um je-
doch valide Daten zur Wirksamkeit zu
erhalten, ware eine gréBere Verbreitung
dieses Konzeptes unter manualmedizi-
nisch aktiven Arzten wiinschenswert.

Eine begleitende Physiotherapie als Dauer-
behandlung ist entbehrlich und wird vor
allem im Hauptwachstumsschub bei Kor-
settindikation nicht fir erforderlich ge-
halten (10). Moglicherweise kénnte aber
die von WeiB (10) zur Korsett-Abschulung
beschriebene physiotherapeutische Schu-
lung der Alltagsaktivitat auch schon im
friihen Behandlungsstadium der Skoliose
von Nutzen sein.

W. Coenen
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Schwindel, das vestibulare System und der Nacken

ESSOMM

Alexandre Bisdorff, Centre Hospitalier Emile Mayrisch, Esch-sur-Alzette,
Luxembourg, Neurologe; Prasident der Sektion Neurologie der UEMS,
Sekretar des MJC Manual Medicine der UEMS; Vortrag Lech, 09.12.2015

Schwindel ist ein unspezifisches Symp-
tom, das Folge von Krankheiten des Innen-
ohres und seiner direkten Verbindungen
im Gehirn sein kann, aber auch durch kar-
diovaskuléare Krankheiten, Panikattacken,
Medikamentennebenwirkungen und in
physiologischen Situation auftreten kann.
Nachfolgender Artikel beschreibt einige
Aspekte der Physiologie und Pathophy-
siologie des vestibuldren Systems, eine
Auswahl wichtiger vestibuldrer Krank-
heitshilder und nimmt Stellung zur Entitét
des zervikalen Schwindels aus neurolo-
gischer Sicht.

Vestibulares System und psycho-

physiologischer Schwindel

Die Strukturen und Mechanismen, die
uns erlauben unsere eigene Bewegung
im Raum zu fihlen, uns im Raum zu ori-
entieren und zu agieren, werden als das
vestibuldre System bezeichnet. Auf der
afferenten Seite sind das Labyrinth des
Innenohres, die propriozeptive Information
aus Muskeln und Gelenken, die extero-
zeptive Information der FuBsohle oder an-
derer Korperteile die Objekte zur Orientie-
rung sowie auch die visuelle Information.

Das vestibulare System funktioniert vol-
lig unbewusst, wir haben kein Gefiihl fir
normale Labyrinth Funktion, im Gegen-
satz zum Sehen, Horen, Riechen oder Fiih-
len, dies hat wohl auch dazu beigetragen,
dass diese Funktion des Labyrinths erst
im 19. Jahrhundert entdeckt wurde. Ein
bewusstes Erleben entsteht erst, wenn
etwas im System schief geht, und dann ist
es unmdglich zu fiihlen, woher das Pro-
blem kommt, und es fallt Patienten auch
oft schwer, ihre Symptome zu beschreiben.

Das Labyrinth ist ein Sensor fiir Winkelbe-
schleunigungen durch die semizirkularen,
mit Endolymphe gefiillten, Bogengénge
und fiir lineare Beschleunigungen durch
die Otolithen. Die einzelnen afferenten
Informationen sind alle mehrdeutig und
/ oder unzureichend, um eine sinnvolle
motorische Aktion zu planen und mis-
sen deshalb im Gehirn integriert und in
Kontext gesetzt werden. Beispielsweise

kénnen Otolithen an sich die lineare Be-
schleunigung durch eine Translationsbe-
wegung nicht von der einer Kippposition
unterscheiden. Wenn keine zusatzlichen
Informationen zur Verfiigung stehen, kdn-
nen lllusionen entstehen. So entsteht bei-
spielsweise bei der Beschleunigung im
Auto oder beim startenden Flugzeug die
Illusion eines Kippens nach hinten als Re-
sultante der Vektoren der Fahrzeug- und
Erdbeschleunigung. Die Bewegung der
gesamten visuellen Umwelt wird vom Ge-
hirn als Eigenbewegung interpretiert, z. B.
wenn der Zug nebenan abféhrt.

Diese Phdnomene werden in Flugsimula-
toren ausgenutzt. Wenn wir stehen oder
gehen, dann erfasst das visuelle System
die relative Bewegung der Umwelt zum
Kérper und nutzt diese zur Stabilisierung.
Dies erklart, warum man mit geschlosse-
nen Augen mehr schwankt als mit offenen
(Romberg Test). Falls die visuelle Informa-
tion schlecht nutzbar ist fiir die Erfassung
der relativen Eigenbewegung zur Umwelt,
z. B. wenn die Objekte weit weg (z. B. weite
Raume) sind oder sich bewegen (z. B. eine
Menschenmenge), kdnnen einige Perso-
nen Schwindel oder Desorientiertheit er-
leben, wenn ihr vestibulares System in
dieser Situation eine unangepasste visu-
ell dominierte Strategie beibehalt.

Diese Phanomene tragen auch bei zum

Hohenschwindel oder zur Agoraphobie
(Angst in groBen Raumen).

Auswirkung eines einseitigen und

beidseitigen Labyrinth Ausfalls

Jedes Labyrinth hat drei orthogonal ange-
ordnete Bogengange, um alle moglichen
Drehbewegungen im Raum erfassen zu
konnen. Bei einer Kopfbewegung in der
Bogengangsebene findet durch die Trag-
heit der Endolymphe eine relative Gegen-
bewegung statt, welche von sensorischen
Zellen in der Kupula des Bogenganges
erfasst wird. Jeder Bogengang einer Seite
hat einen Gegenspieler im anderen Ohr
in einer gemeinsamen Ebene, bei einer
Bewegung in der entsprechenden Ebene
wird einer der Bogengange stimuliert und

der Gegenspieler inhibiert. Dies fiihrt-
zu einem Anstieg der Ruheaktivitat des
gleichseitigen Vestibulariskernes im Hirn-
stamm, beziehungsweise zu einer Ver-
minderung auf der anderen Seite. Diese
Exzitation / Inhibition ist proportional
bei langsamen Bewegungen (z.B. langsa-
mes Nein-Nein Winken), wird aber dis-
proportional bei schnellen Kopfbewegun-
gen (z.B. sich schnell umdrehen), da die
Exzitation die Feuerungsrate der Neurone
etwa verzehnfachen kann, die Inhibition
aber nicht unter Null fallen kann.

Die Auswirkung ist, dass bei schnellen
Kopfbewegungen die Hauptinformation
von der stimulierten Seite kommt. Dies
kann klinisch genutzt werden bei einer
schnellen, kurzen, impulsartigen passiven
Kopfbewegung des Patienten durch den
Untersucher bei gleichzeitiger Aufforde-
rung an den Patienten, seinen Blick auf
der Nase des Untersuchers zu fixieren. Im
Falle eines intakten Labyrinths auf der sti-
mulierten Seite, bleiben die Augen genau
auf der Nase des Untersuchers aufgrund
des funktionierenden vestibulo-okuléren
Reflexes. Im Falle eines Ausfalls bewegen
sich die Augen zunachst mit dem Kopf, bis
der Patient eine Blickwendung zur Nase
des Untersuchers macht, diese ist klinisch
sichtbar und kann diagnostisch genutzt
werden (engl.: head impulse test (HIT)).
Es gibt inzwischen auch Video-HIT Gerate,
mit denen alle 6 Bogengange untersucht
werden konnen.

Klinisch fiihrt ein akuter einseitiger Aus-
fall der Funktion des Labyrinths (durch
eine Storung des Labyrinths selbst, des
vestibuldren Nervens oder an der root
entry Zone am Hirnstamm, wie bei Felsen-
beinfraktur, vestibularer Neuritis bzw.
Schub einer Multiplen Sklerose), zu Schwin-
del mit dem Eindruck, in Richtung der
gesunden Seite zu drehen, Nystagmus
zur gesunden Seite, Gleichgewichtssto-
rungen, Ubelkeit und Erbrechen, die Tage
dauern. Dann tritt eine zentrale Kom-
pensation ein, der Schwindel nimmt ab,
der Nystagmus sowie die anderen Begleit-
symptome ebenfalls, zumindest in Ruhe.
Bei Bewegungen, vor allem schnellen
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Bewegungen ist die Kompensation nie
vollstdndig und es bleiben, in sehr vari-
ablem MaBe, Schwindel bei Kopfbewe-
gungen oder Unsicherheit bei schnellen
korperlichen Aktivitdten. Bei akutem beid-
seitigem Labyrinth-Ausfall (z.B. bei oto-
toxischem Schaden durch Gentamycin)
sind die Patienten zunachst unfahig zu
stehen, lernen dies jedoch wieder, blei-
ben aber variabel unsicher beim Gehen,
Treppensteigen usw. je nach Alter des
Eintritts des Schadens. Die Patienten
klagen in der Regel nicht iiber Schwin-
del im eigentlichen Sinne, sondern lber
Sehstorungen bei Kopfbewegungen im
Sinne von triib sehen oder Oszillopsien
(Wackeln der Bilder), wahrend in Ruhe
das Sehen normal ist. Dies liegt daran,
dass der vestibulo-okulare Reflex wegen
der fehlenden Afferenz nicht funktioniert,
um bei Kopfbewegungen das Bild auf der
Netzhaut zu stabilisieren.

Der gutartige Lagerungsschwindel

Die Otokonien sind Kalziumkarbonatkris-
talle, die normalerweise in einer Matrix
an den Otolithen kleben, sie sind dichter
als die Endolymphe, und deren Tragheit
bzw. héheres spezifisches Gewicht dient
zur Auslenkung der Zilien sensorischer
Zellen bei linearer Beschleunigung. Aus in
der Regel nicht geklarter Ursache kénnen
sich Otokonien ablésen und in einen oder
mehrere Bogengange fallen, da diese mit
dem Endolymphraum des Utrikulus kom-
munizieren. Dies verandert die physikali-
schen Eigenschaften des Bogenganges, da
bei Lagewechsel die im Vergleich zu Endo-
lymphe hyperdensen Otokonien durch die
Schwerkraft absinken und dabei eine kurze
Endolymphbewegung auslésen, welche
dann einen kurzen Drehschwindel be-
wirkt, sowie einen Nystagmus in der Ebene
des betroffen Bogenganges.

Der Bogengang wird folglich empfindlich
fiir Lagewechsel, wéahrend er es physiolo-
gisch nur fir Drehbewegungen in seiner
Ebene ist. Am haufigsten betroffen sind
die hinteren Bogengéange, da deren Off-
nung zum Utrikulus im Liegen nach oben
gerichtet ist und damit die Wahrschein-
lichkeit, dass im Liegen die Otokonien
dort hinfallen am gréBten ist. Klinisch
manifestiert sich dieser Schwindel oft
nachts oder morgens beim Aufstehen, da
in der Nacht beim Schlaf die Otokonien im
Bogengang absinken kénnen und dann
bei Lagerwechsel in Bewegung geraten.

Patienten haben Schwindel beim Drehen
im Bett, beim Heben des Kopfes, beim
nach vorne Beugen. Der Schwindel dauert
Sekunden bis maximal eine Minute und
kann bei Wiederholung der Bewegung
abklingen, da die Otokonien in Dispersion
gehen und dann bei Lagewechsel keinen
Endolymphfluss mehr bewirken.

Der Nystagmus beim Lagerungsschwindel
des hinteren Bogenganges hat eine verti-
co-torsionelle Form, und die Behandlung
besteht aus einer Abfolge von Kopfbewe-
gungen, welche die Otokonien wieder in
den Utrikulusraum mandvrieren, wo sie
sich auflosen oder phagozytiert werden.
Die Bewegungsabfolge ist spezifisch fiir
jeden Bogengang und die betroffene Seite.
Fiir den hinteren Bogengang werden die
Techniken nach Epley oder Semont ange-
wandt. Die Behandlungen sind in geiibten
Handen in 80% der Félle erfolgreich in
einer Sitzung, der Schwindel rezidiviert
aber innerhalb von 5 Jahren in 50% der
Félle. Dann wird die Behandlung wieder-
holt oder der Patient lernt selbst sich zu
behandeln. Vorbeugende MaBnahmen sind
bisher nicht bekannt.

Menieére Krankheit und

vestibulare Migrane

Spontan auftretender episodischer Schwin-
del ist sehr haufig. Die Episoden dauern
zwischen Sekunden bis wenige Tage, meis-
ten Minuten bis Stunden. Die Schwindel-
episoden bei Migrane sind oft zeitlich vom
Kopfschmerz dissoziiert, deshalb wird
der Zusammenhang oft nicht erkannt.
Bei der Meniére Krankheit sind oft von
Anfang an Hérsymptome (Tinnitus, Taub-
heit oder Vollegefiihl im Ohr) mit den
Schwindelepisoden assoziiert. Die vesti-
bulare Migrane ist etwa 4-5 mal haufiger
als die Meniére Krankheit.

Zervikaler Schwindel

Die zervikalen Afferenzen informieren im
vestibuldren System iiber die Position des
Kopfes zum Rumpf, diese ist wichtig zur
korrekten Programmierung von vestibulo-
spinalen Reflexen, da das Labyrinth {iber
diesen Aspekt keinerlei Auskunft gibt,
sondern nur {iber den Kopf im Raum. Der
Nacken ist deshalb Teil des vestibuldren
Systems, dennoch ist es strittig, ob eine
primare Stérung des Nackens Schwindel
erzeugen kann. Lasionen des Innenohres,
des vestibularen Nervens oder des Klein-

hirns erzeugen reproduzierbar Schwindel,
wéhrend dies fiir Lasionen des Genicks
nicht zutrifft. Es gibt keine Beobachtun-
gen, dass Arthrose, Bandscheibenvorfélle,
Operationen an der Halswirbelsaule,
Neckdissectionen, Botulinustoxin-Injek-
tionen, Infiltrationen, oder Manipulationen
des Genicks systematisch Schwindel aus-
I6sen. Infiltrationen im kraniozervikalen
Ubergang kénnen posturale Instabilitat
erzeugen, aber nicht Schwindel. Ande-
rerseits sind Nackenschmerzen oft mit
Schwindel assoziiert. Dies konnte daran
liegen, dass zur Vermeidung von schnel-
len Kopfbewegungen (was die vestibulare
Symptomatik auslost oder verstarkt) un-
bewusst durch erhdhte Muskelanspannung
der Kopf auf dem Rumpf blockiert wird.
Andererseits zeigen klinische Beobach-
tungen, dass Behandlungen am Genick vie-
len Patienten Erleichterungen ihrer Schwin-
delsymptomatik verschaffen. Dies kénnte
dann liegen, dass die diese Behandlungen
begleitenden Kopfbewegungen die eigent-
liche Ursache des Effektes sind, oder dass
die Genickbehandlung neuromodulato-
rische Effekte bewirkt, die iiber zentrale
Mechanismen den Schwindel beeinflus-
sen, ohne jedoch priméare Ursache fiir den
Schwindel zu sein. Das Verstandnis dieser
Zusammenhange ist noch sehr liicken-
haft, weitere Forschung auf diesem Ge-
biet sollte jedoch dazu beitragen, unser
Verstandnis derer zu verbessern.

Alexandre Bisdorff ist Neurologe in Luxem-
burg, ist derzeitiger Vorsitzender des Komi-
tees zur Definition und Klassifikation
vestibuldrer Krankheiten der Barany Gesell-
schaft, einer internationalen und multidis-
ziplindren Gesellschaft fiir Neuro-otologie.

aVOR ist eine gratis app fiir iphone oder
ipad mit interaktiven lllustrationen der
Funktion der Bogengénge.

A. Bisdorff

Dr. Alexandre Bisdorff, UEMS-MJC Manuelle Medizin,
nach seinem Vortrag in Lech, Quelle: W. von Heymann



Radio-Synoviorthese — schmerztherapeutische Aspekte
und mégliche Knorpelbeeintrachtigung

Rigobert Klett, Universitat GieBen, Lech, Vortrag vom 10.12.2015

Bei entziindlich verdnderten Gelenken
besteht ein sog. Teufelskreis zwischen
Synovialitis und Knorpelschadigung, der
zu einer zunehmenden Gelenkschadigung
fiihrt. Insofern besteht ein wesentlicher
Ansatz in der Unterbrechung des Teufels-
kreises.

Bei der Radio-Synoviorthese (RSO) wer-
den Radiopharmaka (Y-90, Re-186 und
Er-169) in kolloidaler Form in das Gelenk
injiziert und dort in den oberflachlichen
Schichten der Synovialis phagozytiert.
Durch die dadurch voriibergehend ent-
stehende Strahlen-Synovialitis resultieren
fibrosierende und sklerosierende Prozesse
in der Synovialis und zusatzlich obliterie-
ren die oberflachlichen GefaBe. Hierdurch
werden die Entziindung sowie die prolife-
rierenden und destruierenden Vorgange
im Gelenk gestoppt.

Andererseits ist jedoch durch die indirek-
te Bestrahlung des Gelenkknorpels eine
diesbeziigliche Schadigung mdglich, was
dem positiven Effekt der Synovialis-Thera-
pie entgegenstehen wiirde.

In Zellkulturen mit Einzelzellen fiihrt
die Inkubation mit Y-90 tatsachlich zum
Zelltod. Diese Zellkulturen entsprechen
jedoch nicht der tatsachlichen Knorpel-
situation beim Patienten.

Bei entsprechender Inkubation im dreidi-
mensionalen Zellverband bzw. von tier-
ischen und menschlichen Knorpel-Ex-
plantaten lasst sich eine Reduktion der
Kollagen- und Proteoglycan-Syntheserate
aber kein Zelltod nachweisen.

Im Tierversuch finden sich schlieBlich kei-
ne histologischen bzw. morphologischen
Veranderungen und auch die Proteogly-
can-Synthese, der Wassergehalt und die
DNA-Konzentration sind gegeniiber den
unbestrahlten Kontrollen nicht verandert.

Eine MRT-Verlaufsbeobachtung bei Pati-
enten {iber ein Jahr zeigt ebenfalls keine
Knorpelschadigung. Insgesamt ist die
RSO damit in der Lage eine Synovialitis im
Gelenk zu reduzieren bzw. zu beenden,
ohne zusatzlich einen Strahlenschaden
am Knorpel hervorzurufen.

Die primare klinische Beeintrachtigung
des Patienten ist in der Regel durch den
Gelenkschmerz bedingt. Hier finden sich
in der Literatur hervorragende Erfolgs-
raten zwischen 70% und 100% bei der
rheumatoiden Arthritis, den seronega-
tiven Spond-Arthritiden und der pigmen-
tierten, villonodularen Synovialitis.

In der Diskussion steht die Anwendung
der RSO bei aktivierter Arthrose, da bis-
her in Metaanalysen lediglich eine Er-
folgsrate von 56% berichtet wird. Bei
diesen Auswertungen wird allerdings das
Erkrankungsstadium nicht beriicksichtigt.
Hier findet sich jedoch eine negative Korre-
lation zwischen Schmerzreduktion und kné-
cherner Lasion in der Skelettszintigraphie.

Entsprechend lassen sich durch eine Ske-
lettszintigraphie Patienten mit aktivierter
Arthrose in eine Gruppe mit guter bzw.
ungiinstiger Erfolgsaussicht fir eine RSO
unterscheiden. Bei guter Erfolgsaussicht
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findet sich bei durchschnittlich 6-mona-
tiger Nachbeobachtung im Mittel eine
Schmerzreduktion von 79% und in der
ungiinstigen Gruppe von 22%. Die zuge-
horige ,number needed to treat” (NNT)
fiir eine Schmerzreduktion um mehr als
50% betragt 1,5 bzw. 3,7.

Im Vergleich liegt die NNT fir nicht-ste-
roidale Antirheumatika bei Therapie der
aktivierten Arthrose zwischen 4,7 und 10,
sowie fiir die Kortikoidinjektion bei 1,3 bis
3,5 (1 bis 4 Wochen Wirkdauer) und 4,4
(16 — 24 Wochen Wirkdauer). Somit ist die
RSO selbst bei ungiinstiger Erfolgsaussicht
den Alternativtherapien eher iberlegen.

Insgesamt ist die RSO in der Lage, eine
Synovialitis ohne wesentliche Schadigung
des Knorpels zu behandeln und fihrt bei
korrekter Patientenselektion zu einer gu-
ten Schmerzreduktion. Sie ist dabei auch
bei der derzeit noch umstrittenen Indika-
tion der aktivierten Arthrose der medika-
mentdsen Therapie und Kortikoid-Injek-
tion eher lberlegen.

Bei entsprechenden Erkrankungen stellt
sie eine wichtige Erganzung der Manu-
ellen Medizin dar, da sie deren Einsatz
durch die Schmerzreduktion optimiert.

R. Klett

LATERAL RECHTS

Abb.: Radio-Synoviorthese des rechten Kniegelenks, Quelle: R. Klett

Vorschau!

Im Heft 2/2016 erwartet Sie ein Artikel von Dr. von Heymann zu dem Thema:
.Gibt es zervikogene Gleichgewichts-Stérungen und -Unsicherheiten?”
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Pseudocardiogenic pain — cervical angina or noncardiac chest pain?
Clinical and segmental symptoms

University Hospital “Alexandrovska”, Clinic of Neurology,
Lech, Vortrag vom 8.12.2015

The pain, felt in the precordial region is
common and is usually determined as
"angina pectoris”. The term is introduced
by Heberden (1768) in a lecture to the
Royal College of Physicians of London for
a clinical syndrome characterized by dis-
comfort in the chest, jaw, shoulder, back,
or arm. It is typically aggravated by exer-
tion or emotional stress and relieved by
nitroglycerin. It is used for the pain, orig-
inating from the heart.

Practically only 15-25% of the patients
with acute chest pain, coming with this
complaint to the emergency wards, suf-
fer from acute coronary syndrome. More
than 50% of these patients have the so
called "non cardiac chest pain”, with a
mean prevalence of 18-33%. This syn-
drome includes many diseases, which
may result in pseudo cardiogenic pain —
esophageal, mediastinal, pulmonary, mus-
culoskeletal. Psychological comorbidity
also has been shown to be common in
NCCP and affects up to 75% of patients.

There are many terms for the precordial
pain with musculoskeletal origin, but only
the manual examination of the chest and
spine could really recognize and detect it.

We share our experience with 19 pa-
tients (10 males, 9 females) in mean age
of 43.26 +/-15.19 years, complaining of
precordial pain. The mean duration of the
pain was 408.16 days +/- 591.43 (7 days - 3
years).

The patients underwent neurological ex-
amination, analysis of statics, dynamics
and manual segmental examination of
the cervical and thoracic spine. All pa-
tients were free of contraindications and
were treated with semi-indirect technique
of the HVLA spinal manipulations in the
dysfunctional levels.

In the cervical spine most frequently dys-
functional motion segments were C5-C6

and C4-C5, followed by C6-C7 and C3-C4.
There were significantly higher local seg-
mental symptoms originating from C5-C6,
C4-C5 and C6-C7 on the left, compared
to those on the right (68.4%/15.8%,
57.9%/5.3% and 47.9%/5.3%).

In the thoracic spine local symptoms and
cellulalgia were found presumably from
Th3-Th4, Th5-Th6 and Th6-Th7, more on
the right (68.4%/41.2%, 68.4%/41.2%
and 52.6%/31.6%). The differences be-
tween left and right were not significantly
high. Local symptoms were found also
to come from the costotransverse joints
of Th3-Th4 (78.9% left / 89.5% right),
Th4-Th5 (52.6% left / 68.4% right), Th5-
Th6 (63.2% left and right) and Th6-Th7
(15.8%/21.1%) levels. The local symptoms

originating from Th6-Th7 were signifi-
cantly lower, compared to the rest.

Immediately after the first HVLA ma-
nipulation the mean pain on VAS was
reduced significantly from 33 mm. to 15
mm. During the next days it continued
to decrease, to 11 mm. At the end of a
treatment, consisting of 3 manipulations,
the mean value of VAS was 2 mm. The
segmental symptoms also decreased and
disappeared at the end of treatment.

The pseudo-cardiogenic pain of spinal ori-
gin is underestimated. It can be detected
by the manual segmental examination
and treated with HVLA spinal manipulation.

M. Karadjova

Prof. Marieta Karadjova bei ihrem Vortrag in Lech, Quelle: W. von Heymann
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Kortikale Reorganisation und Schmerz

Prof. Dr. Martin Diers, Klinik fiir Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie, LWL-Universitatsklinikum, Ruhr-Universitat Bochum

Die kortikale Anordnung der verschiede-
nen Wahrnehmungssysteme wird als kar-
tendhnlich bezeichnet. Dabei liegen be-
nachbarte Kérperregionen auch im Gehirn
zusammen. Als Beispiele fiir kortikale Ver-
anderungen bei chronischen Schmerzen
werden fiir den neuropathischen Schmerz
Patienten nach einer Amputation mit
Phantomschmerz dargestellt und fiir den
Muskelschmerz Verédnderungen bei Pati-
enten mit chronischem Riickenschmerz
und Fibromyalgie.

Neuropathischer Schmerz

Ein erhdhter oder erniedrigter sensori-
scher Einstrom ins Gehirn fiihrt zu adap-
tiven Veranderungen der primaren senso-
rischen und motorischen Areale. Patienten
mit einer amputierten GliedmaBe zeigten
eine Uberlagerung des urspriinglichen
somatosensorischen Kortex-Areals durch
benachbarte Gehirnregionen [1-4]. Solche
Verdnderungen finden sich auch im moto-
rischen Kortex [5-8].

Interessanterweise tritt diese kortikale Re-
organisation nur bei Patienten mit Phan-
tomschmerz im Gegensatz zu schmerz-
freien Patienten auf. Daraus lasst sich
schlussfolgern, dass Schmerz zu den be-
obachteten kortikalen Veranderungen bei-
tragt und anhaltender Schmerz eine Kon-
sequenz der auftretenden plastischen
Verdnderungen sein kann. Auch zeigte
sich bei Patienten mit Phantomschmerz,
nicht aber bei schmerzfreien Patienten,
bei vorgestellten Bewegungen der Phan-
tomland eine Aktivierung des benach-
barten Gesichtsareals [8]. Diese Ko-Akti-
vierung konnte auf eine hohe Uberlap-
pung der Reprasentation von Hand-, Arm-
und Mundareal zuriickgefiihrt werden.

Bei Patienten mit chronischem Riicken-
schmerz konnte gezeigt werden, dass
bei intrakutaner elektrischer Stimulation
am Ricken oder am Finger, im Vergleich

zu gesunden Kontrollprobanden, eine
erhdhte Reagibilitdt im primaren somato-
sensorischen Kortex auftritt. Diese ist auf
den Schmerzort (z. B. Riicken) beschrénkt.
Lokalisiert man diese Hyperreagibilitat,
so lasst sich zeigen, dass es bei Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen im so-
matosensorischen Kortex bei Stimulation
im Riickenareal zu einer vergroBerten Re-
prasentation des Riickens und einer Ver-
schiebung der Reprasentation des Riicken-
areals in Richtung Beinareal kommt.

Diese Daten legen nahe, dass chronischer
Schmerz iiber eine Erweiterung der kor-
tikalen Reprasentationszone dazu fiihrt,
dass taktile Reize im Gehirn starker ver-
arbeitet werden und normalerweise nicht
schmerzhafte Reize schmerzhaft werden
kénnen. Patienten mit chronischen Schmer-
zen zeigen oft Hyperalgesie und Allodynie.

So sind sowohl Wahrnehmungs- und
Schmerzschwellen als auch die Schmerz-
toleranz bei Patienten mit chronischen
Schmerzen meist signifikant niedriger als
bei Gesunden und sie zeigen bei mehr-
facher Reizdarbietung eine Sensitivierung
statt einer Habituation. Dementgegen fan-
den sich bei objektiv gleich starken Druck-
schmerzreizen starkere Aktivierungen in
schmerzspezifischen Regionen in der Grup-
pe der chronischen Riickenschmerzpati-
enten. Bei gleich schmerzhaft empfunden
Druckreizen kommt es zwar zu ahnlichen
Aktivierungsmustern im Gehirn, aber Pa-
tienten mit chronischem Riickenschmerz
hatten einen signifikant reduzierten zere-
bralen Blutfluss im periaquaduktalen Grau
(PAG) und eine signifikant erhohte Akti-
vierung des priméren und sekundaren so-
matosensorischen Kortex und des lateralen
orbito-frontalen Kortex.

Diese Befunde unterstiitzen die Hypothese
einer dysfunktionalen inhibitorischen Kon-
trolle durch das PAG [9].

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) ist charak-
terisiert durch weit verbreitete Schmerzen
und Empfindlichkeiten an spezifischen
Punkten. Wihrend die Atiologie weiterhin

unklar bleibt, kann die generalisierte
Hyperalgesie sowie der weit verbreitete
und spontane Schmerz nicht ausschlieB-
lich mit peripheren Gewebsveranderun-
gen wie z.B. im Muskel erklart werden.
Gracely et al. [10] berichteten bei Pati-
enten mit FMS und gesunden Probanden
bei Druckreizen, mit vergleichbarer sub-
jektiver schmerzhafter Intensitat, ahn-
liche zerebrale Aktivierungsmuster.

Wurden objektive vergleichbare Reizinten-
sitaten gewahlt, zeigten die FMS Patien-
ten starkere Aktivierungen in den schmerz-
verarbeitenden Arealen, was die Hypo-
these der iibermaBigen Schmerzverar-
beitung unterstiitzt. Dieser Befund konnte
mit schmerzhaften Hitzereizen repliziert
werden [11].

Implikationen fiir die Therapie

Basierend auf den verschiedenen Veran-
derungen bei chronischem Schmerz ge-
geniiber einem nicht chronischen Zustand,
kénnen verschiedene Ansatze der Schmerz-
therapie abgeleitet werden. Da Schmerz
zum Beispiel mit einem erhohten periphe-
ren Einstrom ins Gehirn und einer Uber-
schneidung topographisch benachbarter
Gehirnregionen einhergeht, sollten so-
wohl eine funktionelle Verdnderung der
Gehirnregionen als auch der periphere
Einstrom die Gehirnkarten und die Wahr-
nehmung von Schmerz beeinflussen.

Stimulation und Bewegungstraining

Bei Patienten mit Phantomschmerz wur-
den verschiedene effektive Methoden der
Stimulation identifiziert. So konnte z.B.
gezeigt werden, dass der intensive Ein-
strom in das dem amputierten GliedmaB
entsprechende Kortex-Areal, durch die
Nutzung einer myoelektrischen Prothese,
die kortikale Reorganisation und den Phan-
tomschmerz reduziert [12].

Ahnlich funktioniert auch ein als Prothe-
se umfunktionierter Stumpf [13]. In einer
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Langsschnittstudie konnten Dietrich et al.
[14] zeigen, dass eine mit senorischem
Feedback versehene Prothese effektiv Phan-
tomschmerz vermindert. Dies legt nahe,
dass visuelles und sensorisches Feedback
iber die Prothese zu einer Riickbildung
maladaptiver zentralnervéser Veranderun-
gen fiihrt und dass diese Prothese auch
positive psychologische Effekte haben
diirfte.

Patienten ohne Prothese kdnnten von ei-
nem sensorischen Diskriminationstraining
profitieren. Hierbei werden Elektroden
iber dem Amputationsstumpf so verteilt,
dass sie den Nerv, der den amputierten
Teil des Arms innerviert, erregen. Es wur-
de an verschiedenen Elektrodenpaaren
und mit verschiedenen Stimulationsfre-
quenzen gereizt. Nach dem Training gab
es substantielle Verbesserungen bei der
2-Punkt Diskrimination und dem Ausmal
des Phantomschmerzes. Begleitet wurden
diese Verbesserungen von Veranderungen
der kortikalen Reorganisation.

Spiegel- und motorisches

Vorstellungstraining

Ramachandran et al. [15] schlugen vor,
dass die beobachteten reorganisatio-
nalen Verdnderungen bei Patienten mit
Phantomschmerz durch die Benutzung ei-
nes Spiegels riickgangig gemacht werden
kénnten. Wird die intakte Hand vor einem
Spiegel so bewegt, dass der visuelle Ein-
druck entsteht man sehe die amputierte
Hand, kann eine verbesserte Bewegungs-
fahigkeit des Phantomgliedes sowie ein
verringertes Schmerzempfinden erreicht
werden [15].

Neben Bewegungen vor einem Spiegel
zeigte sich auch bei Bewegung ohne
Spiegel eine Verringerung des Phantom-
schmerzes sowie der Phantomempfin-
dungen [16].

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen, die
auf einer einmaligen Intervention beru-
hen, zeigte sich nach 4 Wochen Spiegel-
training ein signifikanter Riickgang des
Phantomschmerzes im Vergleich zu einem
Training mit einem verdeckten Spiegel
oder mentaler Visualisierung bei beinam-
putierten Patienten [17].

Dies lasst schlussfolgern, dass visuelles
Feedback den Phantomschmerz beein-
flussen kann, und es wird durch andere
Arbeiten bestatigt, die zeigen, das ,Se-
hen” Vorrang liber die anderen Sinne
(auch Beriihrung) hat, wenn sich visuelle
Informationen mit denen eines anderen
Sinnes widersprechen [18, 19].

Die Vorstellung von Bewegungen des am-
putierten Gliedes fiihrte zu Aktivierungen
des primaren sensorisch-motorischen Kor-
tex, die das amputierte Glied reprasentie-
ren [20-22].

Diese Studien deuten darauf hin, dass
eine Modifizierung des Einstroms zu be-
eintrachtigten Gehirnregionen die Schmerz-
empfindung veréndern kdnnte. Méglicher-
weise noch effektiver kdnnte die sukzes-
sive Kombination von Lateralitatstraining
(bei dem man die rechte und linke Hand
besser erkennen lernt — da dies haufig bei
neuropathischen Schmerzen gestort ist),
Vorstellungstraining und Spiegeltraining
sein, die von Moseley als ,graded motor
imagery” eingefiihrt wurde [23].

Bisher gibt es nur wenige Untersuchun-
gen zum Spiegeltraining und gestdrtem
Korperbild bei muskuldarem Schmerz. Bei
FMS gibt es anekdotische Befunde zur Re-
duzierung des Schmerzes durch Spiegel-
training [24].

Bei chronischem Riickenschmerz wurde
ein gestortes Korperbild und eine verrin-
gerte Zweipunktschwelle im Bereich des
Schmerzortes berichtet [25].

Die Patienten dieser Studie berichteten,
dass sie die Korperumrisse ihres Riickens
am Schmerzort nicht finden konnten. Eine
Visualisierung des Riickens wahrend einer
Bewegung fiihrte bei chronischen Riicken-
schmerzpatienten zu einer Reduzierung
des bewegungsinduzierten Schmerzes
durch Beugen der Lendenwirbelsaule [26].

Visuelles Feedback reduziert aber nicht
nur bewegungsinduzierten Schmerz son-
dern auch experimentellen Schmerz. Da-
fiir wurde ein Echtzeit-Video-Feedback
des Riickens wahrend einer schmerzhaf-
ten Reizung des M. trapezius implemen-
tiert. Wahrend des Feedback des Riickens
waren die berichteten Schmerzintensi-

taten bei chronischen Riickenschmerzpa-
tienten und gesunden Kontrollprobanden
geringer als bei Feedback der Hand [27].

Wie bereits vorgeschlagen wurde, [28-
30] deuten diese Ergebnisse darauf hin,
dass eine multisensorische Modulation
Scherzbehandlungen verbessern und zu
neuen Behandlungsmodellen des chroni-
schen Schmerzes fiihren kénnte, die auf
einer Visualisierung der schmerzenden
Korperteile durch erweiterte Realitat-Ap-
plikationen basieren.

Verhaltenstherapie

Patienten mit einem hohen MaB an
Schmerzverhalten und Beeintrachtigung
durch den Schmerz sollten von einer ope-
ranten Verhaltenstherapie profitieren.

Die Ziele dieser Therapieform sind:
eine Reduktion von Schmerzverhalten mit
dem Ziel, Schmerz zu I6schen;

eine Erhohung der Aktivitaten sowie von
gesundem Verhalten am Arbeitsplatz;
Freizeit und Familie;

Reduktion der Einnahme von Medikamen-
ten sowie ein Medikamentenmanagement
und eine Veranderungen im Verhalten von
Bezugspersonen [31].

Das Gesamtziel ist die Einschrankungen
und Beeintrachtigungen der Patienten
durch eine verringerte Schmerzintensi-
tat und erhohtes gesundes Verhalten zu
reduzieren und somit die Lebensqualitdt
zu erhohen. Die Medikamenteneinnahme
wird von ,bei Bedarf” zu einem festen
Einnahmeplan verandert, wo die Medika-
mente zu festen Zeiten vergeben werden.
Der Fokus der Patienten soll auf schonen
Aktivitaten und nicht auf dem Schmerz
liegen.

Zur Umsetzung konnen die Bezugsperso-
nen der Patienten als ,Co-Therapeuten”
eingesetzt werden, die helfen, den Pati-
enten zu aktivieren um Schonverhalten zu
reduzieren. Die Bezugspersonen lernen
dabei, gesundes Verhalten zu verstar-
ken und Schmerzverhalten zu ignorieren
bzw. davon abzulenken. Das kognitive
verhaltenstherapeutische Modell des



chronischen Schmerzes basiert auf der
Rolle der kognitiven, emotionalen und
verhaltensrelevanten Faktoren zur Ent-
stehung und Aufrechterhaltung chroni-
scher Schmerzen. Das zentrale Anliegen
der kognitiven Verhaltenstherapie ist
eine Reduktion von Gefiihlen der Hilflo-
sigkeit und Unkontrollierbarkeit und
eine Wahrnehmung von Kontrolle iiber
das Schmerzempfinden. Dies wird durch
eine Modifikation des schmerzauslsen-
den und aufrechterhaltenden Verhaltens,
der beteiligten Kognitionen und Emoti-
onen erreicht. In der kognitiven Verhal-
tenstherapie erlernt der Patient verschie-
dene Techniken zum Umgang mit den
Schmerzphasen. Sie stellte sich als eine
effektive Behandlung bei chronischem
Schmerz heraus [32, 33].

Sowohl die operante als auch die kogni-
tive Verhaltenstherapie kénnen zu einer
signifikanten Reduktion der Schmerzin-
tensitat fihren. Wéahrend die kognitive
Verhaltenstherapie auBerdem einen Ein-
fluss auf das kognitive und affektive Er-
leben hat, wirkt die operante Verhaltens-
therapie auf das physische Funktionieren
und auf Verhaltens-Variablen [32].

M. Diers
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Manualmedizinische Behandlung von Vertigo, Tinnitus, Horverlust,
Dysphonie und Globusgefiihl

20

Dies ist eine Zusammenfassung meiner
Konsiliartatigkeit an der Medizinischen
Universitatsklinik Graz fiir Hals- Nasen-
Ohren, zwischen 1998 — 2015.

Die Zuweisungsdiagnosen waren Schwin-
del, Gleichgewichtsstérungen, Tinnitus,
Dysphonie und Globusgefiihl gewesen.
Die Zuweisungen waren unabhangig von
der Genese vestibuldrer Schwindel, par-
oxysmaler Lagergungsschwindel oder or-
ganisch im neurolgischen Sinn.

Im klinischen Sprachgebrauch wird der
cervicogene Schwindel auch fiir Gleich-
gewichtsstorungen, welche atiologisch
einer Dysfunktion der Nackenafferenzen
entsprechen verwendet.

Die Patienten konnten subjektiv nicht un-
terscheiden ob es sich um einen vestibu-
l&ren Drehschwindel oder um eine Koordi-
nationsstérung mit dem Begleitsyndrom
Gleichgewichtsstérung aus der oberen
HWS handelte.

Interaktionen der craniocervicalen Dys-
balancen sind folgende: Oberes / Unteres
Kopfgelenk; HWS Segmente; Tempero-
mandibulargelenk; Larynx; erste Rippe;
Schultergiirtel; Diaphragmen.

Anteil der Patienten mit der
Zuweisungsdiagnose Vertigo
und andere

N1852

® andere Diagnosen
Schwindel

Die obere HWS unter anderem das Kiefer-
gelenk, sind im direkten Zusammenhang
mit dem Ganglion cervicale superius, dem
Nervus trigeminus, dem Nervus glosso-
phangeus, dem Nervus vagus sowie dem
Nervus hypoglossus zu sehen.

Auffalligkeiten

In einer Altersverteilung zwischen 20 und
40 Jahren ist der prozentuelle Anteil zwi-
schen den Frauen und den Ménnern 5,5:1
und damit hoch signifikant. Thieme 1998,
Mengemann, 2002, 2008, 2010, 2015

Laut der Aussage der Univ. Klinik fiir
Zahnmedizin und Mundheilkunde Graz
ist die Zahnspangenrate der weiblichen
Jugendlichen wesentlich héher als die der
Mannlichen.

Das craniomandibuldre Syndrom mit sei-
nen Wechselwirkungen ist mit anderen
Funktionsbereichen des Organismus unter
einem ganzheitlichen Aspekt zu sehen.

Die embryonale Entwicklung des Nerven-
systems entwickelt sich von der cervico-
ocipitalen Region von cranial nach caudal.
Nach 56 Tagen sind alle groBen Organsys-

Auswertung der Behandlung von iiber 4.000 Patientinnen
und Patienten. (Prof. H. Mengemann, Graz; Vortrag Lech, 10.12.2015)

teme angelegt. Auf der Hohe der oberen
Cervikalsegmente (C1-C3) vernetzen sich
die Endigungsgebiete von Trigeminus und
den cervicalen Afferenzen im Hinterhorn
des Riickenmarkes.

Verantwortlich fiir die Kontrolle von Kopf-
und Korperstellung, Augenbewegung und
Aufrechterhaltung sind folgende Strukturen:

* Nackenmuskulatur, pravertebrale Musku-
latur, Kiefergelenk, Kaumuskulatur, Zun-
gen-Schlund- und Kehlkopfmuskulatur.

e Veranderungen an den muskuléren Na-
ckenrezeptoren fiihren zu Blockierungen
des oberen und des unteren Kopfgelenkes
und den Halswirbelsaulensegmenten.

e Im Stammbhirn kehren standig labyrinthare,
visuelle und akustische Informationen
ein, die einander bestatigen und damit
Stellung des Kopfes im Raum messen. Die
Blockierung fiihrt zu falschen Informa-
tionen zwischen Kopf und Rumpf in den
Winkelbeziehungen.

e Der Vertebrogene Schwindel entsteht
durch Stérungen im Propriozeptorenbe-
reich der Kopfgelenke und Stérungen der
HWS Segmente.

Zuweisungsdiagnosen Patientinnen / Patienten
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Altersverteilung:
Patientinnen und Patienten
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Geschlechtsspezifische Unterschiede
fithren zu folgenden Ergebnissen:

Zuweisungsdiagnose: Vertigo Patientinnen / Patienten
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M 50-60 M ab60

® Frauen

B Manner

Das manualmedizinische Ziel

o Die Widerherstellung von reversiblen funk-
tionellen Stérungen der gesamten Wirbel-
saule

o die Verbesserung der Propriozeption
o Rezidivprophylaxe

o sowie Leistungsverbesserung durch unge-
storten Bewegungsablauf

Die interdisziplindren Diagnosen

» Von Seiten der Neurologie, Internen Me-
dizin, Neurootologie sowie die radiolo-
gischen Untersuchungen schlieBen eine
Pathomorphologie aus. Damit ist eine ma-
nualmedizinische Behandlung als Kontrain-
dikation ausgeschlossen.

e Der interdisziplindre Ansatz der manuel-
len Medizin bietet das Zusammenfiihren
von diagnostischen Ergebnissen und the-
rapeutischen Méglichkeiten.

e Schliisselregionen bestimmen das manual-
medizinische, diagnostische Vorgehen und
den manualmedizinschen Behandlungsplan
in einem dynamischen Wirkgefiige.

Die Statistiken auf den Seiten 20 bis 21
présentieren das Resultat.

H. Mengemann

Literatur:

H.-P. Bischoff

W. von Heymann

M. Hiilse

B. Kummer

J. Liebermann

H. Mengemann

W. Neuhuber
0AMM

R. Putz und R. Pabst
S. Sobotta

H.-D. Wolff

W. Ziegelgansberger et. al

Zuweisungdiagnosen Patientinnen

e ——

BOD - T T
/ — o m Funkt. Stérung
800 — HWS
y _— —
s o — B Schwindel
/1 - | T Tinitus
- - B _— [ Hérsturz
0 — S "-ﬁ___ Dysphonie
Funkt e— T
w Sehwiridal _-_"""---..._ // Andere
Hersturz ———

Andare

Altersverteilung: Patientinnen

& .
400
200 _
200
100
&

Ergebnis der Segmentdiagnostik

Gelenke

H CGI D3
HC2 HmD5
Cc1 @ temporoman
dibualr
HC4 joint
HCo W C5
mC6

21



Kongresse

Thema: , Arthrose: Schaf im Wolfspelz oder Wolf im Schafspelz?”
IGOST-Tagung, 22. / 23. Januar 2016, Oberstdorf

Die diesjahrige Winter-Tagung der 1GOST
(Interdisziplindre Gesellschaft fiir Ortho-
padische Schmerztherapie) in Oberstdorf
enthielt unter dem Leitthema , Die Arth-
rose — Das Schaf im Wolfspelz?” wieder
ein interessantes wissenschaftliches Pro-
gramm mit Beitrdgen aus der Klinik wie
aus der Grundlagenforschung.

Im Folgenden werden einige Vortrdge aus
der Grundlagenforschung kurz vorge-
stellt. Die Tagung verlief in konzentrierter
Atmosphére, mit vielen Diskussionsbei-
trdgen, aber auch mit Zeiten zur fach-
lichen Kommunikation.

,Schaf im Wolfspelz”, Quelle: fotocommunity.de .Wolf im Schafspelz”,
Quelle: heiligenschein21.wordpress.com

Zusammenfassung
W. von Heymann

Auszug aus dem Programm:

Die Manuelle Schmerztherapie nach dem Faszien-Distorsionsmodell (Wilhelm Kurz)
«News und Views" — Neues zur zentralen Schmerzmodulation (Walter Zieglgdnsberger)
Entziindungsvorgange im ZNS bei Schmerz — Ursachen und Konsequenzen (Jiirgen Sandkiihler)
Bildgebende Diagnostik bei Arthrose: ,Chondromalazie und Co” — das Problem von Befund und Beurteilung (Uwe Schiitz)

Was ist bekannt {iber die Mechanismen des Arthroseschmerzes? (Hans-Georg Schaible)

Diskussion iiber die Fasziendistorsion bei der IGOST-Tagung, Quelle: W. von Heymann
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News und Views

Prof. Walter Zieglgansberger, Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, Miinchen

Walter Zieglgansberger erlauterte mit
sehr ausfihrlicher biochemischer und
neurophysiologischer Tiefe sein Konzept
iber den Umgang des Gehirns mit chro-
nischem Schmerz. Weiterhin gibt es kein
Medikament gegen den chronischen
Schmerz, weiterhin gibt es keine Lésch-
taste, sondern allenfalls den mithsamen
Weg des Uberschreibens mit positiven
Erfahrungen, das sog. Re-Learning. Zur
neuronalen Plastizitdt gehort fiir ihn eine
Kaskade von Veranderungen auf verschie-
denen Ebenen:

Das Genom wird durch aktivitatsbezogene
Genexpression verandert

Das ,Proteom” ist der vollstandige Satz
der vom Genom exprimierten Proteine

Das ,Transskriptom” ist der vollstandige
Satz der RNA-Transskriptionen, die vom
Genom erstellt werden

Das ,Konnektom"” ist die umfassende
Kartierung der neuronalen Verbindungen
im Gehirn.

Nach einer spinalen Verletzung kommt
es zur Dendritendanderung im Hinterhorn
vermittelt durch das auch beim Menschen
vorhandene Rac1 (Ras-related C3 botuli-
num toxin substrate), was den neuropathi-
schen Schmerz fortfiihrt. An den Dendri-
ten bilden sich insbesondere Spines, die
sehr schnell und dynamisch reagieren (Tan
et al., 2008). Die Spines bewirken Uberer-
regbarkeit gegeniiber proprio- und nozi-
zeptiven Reizen, was im Tiermodell zur
Allodynie und Hyperalgesie fiihrt. Dabei
hat das Rac1-Protein eine wichtige Sig-
nalfunktion, die Inhibition von Rac1 ver-
mindert die Folgen einer spinalen Lasion.
Diese Vorgange konnten inzwischen bei
lebenden Mé&usen nanoskopisch verfolgt
werden (Willig, 2014).

Dabei konnten Actin-Veranderungen an
den Spines der Dendriten im visuellen
Kortex beobachtet werden. Das Stress-
induzierte Protein DRR1 bindet sich an
Actin und fihrt somit zur Biindelung und
Stabilisierung des Actins. Damit ist auf
molekularer Ebene geklart, wie durch Stress

Abb.: Actin Rearrangement in dendritischen Spines in
der 60-nm Unterfraktion. Die Bildfolge macht die dyna-
mischen Anderungen des Actin in den Spines sichtbar
(Pfeile). Es kommt zur Form-Anderung in den Spine-
Kopfen. Projektion der maximale Intensitét aus

5 Schichten in 500-nm axialer Separation; Rohdaten.
Quelle: Willig et al., 2014, Biophysical Journal

die synaptische Funktion und die Kogniti-
on beeinflusst wird (Schmidt et al., 2011).

Die sog. micro-RNS ist vielfach an der
Synapsen-Bildung, -Formierung und -Rei-
fung beteiligt. Sie gehdrt zum vom Genom
erstellten Satz der transskribierten RNS.
Dieser Vorgang wird durch das Eph / eph-
rin-System reguliert. Dadurch kommt den
Eph4-Rezeptoren speziell in der Amygdala
eine wesentliche Rolle bei der Schmerz-
Plastizitat zu (Deininger et al., 2008).

Extrazelluldr sezernierte micro-RNS dient
auBerdem als Mediator bei der Sensi-
bilisierung nozizeptiver Neurone (Park et
al., 2014).

Als weiteres wurde gefunden, dass gene-
tische Varianten von FKBP5 die Intensitat
von muskuloskelettalen Schmerzen iiber

lange Zeit beeinflussen. Hieraus ergibt
sich, dass der Glukokortikoid-Stoffwechsel
die Entwicklung anhaltender posttrauma-
tischer Schmerzen beeinflusst — diese
Ablaufe kénnten pharmakologisch beein-
flusst werden und die Erholung nach
Trauma verbessern (Bortsov et al., 2013).

In einer postnatalen ,kritischen Periode”
kdnnen traumatische und Angsterfah-
rungen aus dem Gehirn geldscht werden
— danach geht das nicht mehr. Das wird
durch perineurale Netze (PNN) (extrazel-
luldre Matrix, die die Neurone umschlieBt)
in der Amygdala verhindert, die auf extra-
zellularen Chondroitinsulfat-Proteoglycane
basieren (Gogolla et al., 2009).

Offenbar werden Langzeiterinnerungen wie
Angst oder Trauma in Mustern der PNN
gespeichert. Sie gehen dort iiblicherweise
nie verloren (Tsien et al., 2013).

Die PNN bilden Kompartimente fiir die
Neurone und behindern den synaptischen
Austausch durch eine Barriere fiir die
AMPA-Rezeptoren. Dadurch limitieren sie
auch nach der ,kritischen Periode” die sy-
naptische Plastizitat. Eine enzymatische
Verringerung der PNN-Matrix durch Chon-
droitinase ABC fithrt — zumindest bei er-
wachsenen Tieren — zu einer Reaktivie-
rung der Plastizitat. Es wurde gezeigt,
dass Inhibition von Histon-Deacetylase-
Inhibitoren auch bei Erwachsenen die
Jkritische Periode” wieder 6ffnet und so
auch fir den chronischen Schmerz eine
Uberschreibung, erméglicht. Die dafiir
geeigneten Medikamente miissen noch
identifiziert werden.

Neben dem aufwéndigen ,Re-Learning”
ware dies eine 2. Mdglichkeit der Bewal-
tigung chronischer Schmerzen.

Literatur (alle ,open access’):

Tan AM, Stamboulian S et al. (2008) Neuro-
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W et al. (2008) The Rab5 guanylate exchange
factor Rin1 regulates endocytosis of the EphA4
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Natl Acad Sci USA. 105:12539-44
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pain via TLR7 and TRPA1. Neuron. 82:47-54

Bortsov AV, Smith JE et al. (2013) Polymor-
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erone FKBP5 predict persistent musculoskele-
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Neurogene Neuroinflammation
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Tsien RY (2013) Very long-term memories
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Zusammenfassung:
W. von Heymann

Prof. Jiirgen Sandkiihler, Institut fiir Hirnforschung, Wien

Prof. Jirgen Sandkiihler stellte eine modi-
fizierte Version der Interpretation der zen-
tralen Sensibilisierung vor. Dabei verglich
er die Vorgange im Riickenmark mit der
neurogenen Inflammation, wie wir sie
schon aus der Peripherie kennen — durch
thermische, chemische oder mechanische
Nozizeption, auch durch Toxine, Traumata
und Degeneration.

Dieser Prozess, an dem Immunzellen, vas-
kulére Zellen und Neurone beteiligt sind,
kann aber auch durch erh6hte neuronale
Aktivitat provoziert werden. Daran sind
dann im Bereich des Riickenmarks auch
Mikroglia, Mastzellen, Astrozyten und
neuro-vaskuldre Komplexe beteiligt. In
diesem Sinne kann die zentrale Sensibili-
sierung — in Abgrenzung von der periphe-
ren —auch als neurogene Neuroinflamma-
tion bezeichnet werden.

Diese entziindliche Reaktion im Riicken-
mark scheint in erster Linie dazu zu er-
folgen, um die Homoostase aufrecht zu
erhalten und es dem ZNS zu erméglichen,
mit erhohten Stoffwechsel-Metaboliten
umzugehen, die Rechenleistung sowie
die Plastizitat der neuronalen ZNS-Netze
zu erh6hen. Andererseits kann es auch
maladaptiv auftreten und die Folgen von
Schmerz und Stress verschlimmern. In
diesem Fall fiihrt es leider auch dazu, dass
z.B. Morphin wichtige Rezeptoren block-
iert, die fir die Reduzierung der neuro-
genen Neuroinflammation wichtig sind
(Toll-like Rezeptor 4), wodurch mittels

Prof. Sandkiihler stellt die ,neurogene Neuro-
inflammation” vor., Quelle: W. v. Heymann

einer Morphin-Behandlung chronischer
Schmerzen diese eher verstarkt werden.

Die klinische Bedeutung des erweiterten
Verstandnisses der neurogenen Neuro-
inflammation als Ausdruck der zentralen
Sensibilisierung ist eine mehrfache:

1. Erzeugung von Komorbiditaten des
chronischen Schmerzes:

a) Depression

b) Schlafstérungen

d

)
)
c) Angststérungen
) Stress

2. Auswirkungen auf medikamentdse
Therapie von Schmerz:

a) Opioide binden an p-Opioidrezep-
toren (MOR)

b) Opioide binden an Toll-like Rezeptor
4 (TLR4)

¢) (+)-Naloxon blockiert die Bindung an
TLR4, nicht aber an MOR

3. Diverse Formen der gestérten Schmerz-
hemmung bei , nicht-entziindlichen”
Schmerzformen:

a) Neuropathischer Schmerz
b) Opioid-induzierte Hyperalgesie

Es ergeben sich allerdings auch wieder
neue Fragen, die erforscht werden miissen:

Haben Alzheimer-Patienten durch Neuro-
inflammation eine geanderte Schmerzre-
aktion?

Hat der chronische Schmerz einen Einfluss
auf die Entwicklung degenerativer ZNS-
Erkrankungen?

Kann eine anti-inflammatorische Therapie

die niitzlichen Wirkungen der Inflamma-
tion behindern?

Zusammenfassung:

W. von Heymann

Literatur:

Xanthos DN, Sandkiihler J (2014) Neurogenic
neuroinflammation: inflammatory CNS reac-
tions in response to neuronal activity. Nat Rev
Neurosci. 15:43-53



Schmerz bei Arthrose

Was ist bekannt iiber die Mechanismen
des Arthroseschmerzes?

Der Weg vom gereizten Nozizeptor liber
die Neuroplastizitat des nozizeptiven
Systems bis zum Kortex scheint fiir den
chronischen Schmerz im Wesentlichen
aufgeklart zu sein.

In der Peripherie gibt es die periphere
Sensibilisierung und die ektope Aktivitat,
auf der spinalen Ebene die spinale Sen-
sibilisierung und auf der supraspinalen
Ebene finden wir eine sog. Atrophie der
grauen Substanz (Bushnell et al., 2013),
eine kortikale Reorganisation und einen
Verlust der deszendierenden Hemmung
(Phillips & Clauw, 2013).

Dabei scheint die ,Atrophie” der grauen
Substanz als Folge des Schmerzes bei er-
folgreicher Schmerztherapie der Arthrose
reversibel zu sein (Rodriguez-Raecke et
al., 2009).

Etwas anders verhalt es sich mit der Ent-
wicklung der Arthrose im Gelenk bis zur
Reizung des Nozizeptors. Hier gibt es

noch einige Unbekannte, einige bisherige
Vorstellungen miissen tiberdacht werden.
Eine genaue Analyse von mechanischen
Schmerzindikatoren und chemischen Bio-
markern ergab fiir die Kniegelenksarthrose
mindestens 4 unterschiedliche Profile mit
verschiedenen diagnostischen und thera-
peutischen Konsequenzen (Egsgaard et
al., 2015).

Arthrose ist nicht nur eine Erkrankung
des Knorpels, sondern des ganzen Ge-
lenks; sie hat auch immer eine ent-
ziindliche Komponente. Die Ursache ist
nicht nur eine mechanische Uberlastung,
sondern immer multifaktoriell.

Es gibt das Phdnomen, dass bei manchen
Patienten die Inflammation nach einer post-
traumatischen Arthrose spontan zum Still-
stand kommt, bei anderen Patienten aber
nicht.

Im ersten Fall kommt es nicht zum Voll-
bild der Arthrose, bei anhaltender In-
flammation allerdings verlduft die Arthrose
kontinuierlich weiter (Lieberthal et al., 2015).

Abb.: Statistisch-parametrisches Mapping mit der Darstellung der strukturellen Veranderungen der grauen Substanz
bei Patienten mit chronischen Hiift-Arthrose-Schmerz. Der signifikante Verlust der grauen Substanz zeigt sich bei der
farblichen Darstellung der Substanzverluste gegeniiber gesunden Kontrollen. Bei den unteren Bildern ist die linke
Seite auf dem Bild die linke Seite beim Patienten. A: Signifikanter Verlust der grauen Substanz bei Patienten mit Hiift-
arthrose-Schmerzen gegeniiber gesunden Kontrollen. B: Zunahme der grauen Substanz bei 10 schmerzfreien Patienten
16-18 Wochen nach Hiftgelenksersatz, verglichen mit den praoperativen Schichten. (aus: Rodriguez-Raecke et al., 2009)

Prof. Hans-Georg Schaible, Institut fiir Physiologie, Universitat Jena

Auch bei libergewichtigen Patienten mit
metabolischen Problemen finden sich spe-
zielle inflammatorische Cytokine, die dann
die Degradation des Gelenkknorpels indu-
zieren (Courties et al., 2015). Dies be-
fligelt den bekannten Teufelskreis aus
Schmerz — Invaliditat — Gewichtszunahme
— metabolische Entgleisungen — mehr
Schmerz.

Eigene Untersuchungen der Gruppe Eitner,
Pester, Hofmann und Schaible an mensch-
lichen Kniegelenken, die im Rahmen von
normal geplanten Operationen durchge-
fiihrt wurden, haben folgendes ergeben:

o Arthroseschmerz und Synovitis sind signi-
fikant vergesellschaftet (p<0,000)

o Prostaglandin E2 wird in der Synovialfliis-
sigkeit arthrotischer Knie signifikant hau-
fig nachgewiesen (p<0,006)

e Obwohl in einer Studie eine Schmerzhem-
mung der Kniearthrose durch Inhibition
des Nervenwachstumsfaktors (NGF) er-
reicht wurde (Lane et al., 2010), fand sich
bei den jetzt untersuchten Patienten kei-
ne signifikante NGF-Erhéhung in der Syn-
ovialflissigkeit (p<0,469)

o Die histologische Aufarbeitung der Ge-
lenkoberflache entspricht den Arthrose-
stadien 1 -4

*Sowohl im arthrotischen Gelenk, aber
auch im Hinterhornganglion des betref-
fenden Segments finden sich CGRP sezer-
nierende Makrophagen, die sensorische
Neurone stimulieren und schmerzauslé-
send wirken (Massier et al., 2015)

¢ Dabei finden sich allerdings auch alterna-
tiv (z.B. durch TNF-a) aktivierte Makro-
phagen, die anti-inflammatorische Zyto-
kine (z.B. IL-10) erzeugen und wichtig fiir
die Heilung sind.

Nur die richtige Typisierung der Ar-
throse-Schmerzen kann zur richtigen
Schmerztherapie fiihren.

Dies bedeutet die richtige Medikation fiir
die periphere Sensibilisierung (z. B. NSAR),
fiir den neuropathischen Schmerz (z.B. Ga-
bapentin), fiir die zentrale Sensibilisierung
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(z.B. Coxibe) und fiir die deszendierende
Hemmung (z.B. Antidepressiva). Mit ei-
ner angemessenen Schmerztherapie kann
dann auch nach einer Gelenkersatzopera-
tion eine Schmerzfreiheit erwartet werden.

Zusammenfassung: W. von Heymann
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Gastland Tiirkei: Studien zur nicht-operativen Orthopadie aus der Universitat Istanbul

Effects of Whole Body Vibration Exercises
in Female Patients With Patellofemoral Pain
Syndrome / Corum M. (Istanbul University)

Comparison of Extracorporeal Shock Wave
Therapy (ESWT) and Exercise with Post-
isometric Relaxation in Patients with Lateral
Epicondylitis / Corum M. (Istanbul University)

Comparison of Dizziness Handicap Inven-
tory (DHI) Results of Vertigo Patients with
Unilateral or Bilateral Trigger Points on
Sternocleidomastoid Muscle / Topaloglu M.
(Istanbul University)

Local Anesthetic Injections Into Scars in
Chronic Pain / Topaloglu M. (Istanbul Univer-
sity)

Alternative Therapie der Spondylitis ankylo-
sans (M. BECHTEREW) / Nazlikul H. (Istanbul)

Alternative Therapie der Fibromyalgie /
Wide-spread-pain-Syndrome) / Nazlikul H.
(Istanbul)

Mustafa Corum stellt die Ergebnisse einer
prospektiv-einfach-verblindeten randomi-
sierten, kontrollierten Studie an 34 Frauen
mit retropatellarem Schmerz vor. Eine
Gruppe wird konventionell mit Physio-
therapie und Gymnastik behandelt, die
andere erhalt zusétzlich Training auf der
Vibrationsplatte. Diese Gruppe schneidet
deutlich besser ab, die Vibrationstherapie
verbessert die Funktion und mindert den
Schmerz. Als zweite Studie stellt Mustafa
Corum eine prospektiv-einfach-verblin-
dete randomisierte, kontrollierte Studie
an 41 Patienten mit radialer Epicondylo-
pathie vor. 19 wurden konventionell mit
physiotherapeutischer postisometrischer
Muskeldehnung behandelt, 22 erhielten

DKOU, 20. Oktober 2015

eine neben Eigen-Dehnungsiibungen
viermal eine StoBwellentherapie. Kurz-
fristig ergab sich kein Unterschied im
Behandlungserfolg, langfristig war die
StoBwellentherapie etwas, aber nicht si-
gnifikant besser.

Mahir Topaloglu stellt eine Untersuchung
an 296 Patienten mit Gleichgewichtsst6-
rungen vor, die auf typische Schmerz-
punkte im M. sternocleidomastoideus
untersucht wurden. Die Antworten im
Dizziness Handicap Inventory (DHI) waren
bei beidseitigen Schmerzpunkten signi-
fikant, bei einseitigem Schmerzpunkt hoch-
signifikant unterschiedlich. Die beiden
Schmerzpunkt-Gruppen unterschieden sich
nicht. Diese Schmerzpunkte verschlimmern
den Verlust Lebensqualitat signifikant.

Dann berichtet Mahir Topaloglu iiber eine
prospektive, randomisierte, kontrollierte
Doppel-Blind-Studie an 60 Patienten mit
chronischen Schmerzen und Operations-
narben. Es erfolgten Lidocain- oder Koch-
salz-Injektionen in die Narben. Die Zielkri-
terien VAS und Oswestry Low Back Pain
Disability (OLBPD) Score waren signifikant
besser bei der Verum-Gruppe. Lediglich bei
Patienten mit chronischem Kreuzschmerz
waren die Ergebnisse nicht signifikant besser.

Hiiseyin Nazlikul berichtet iiber das Kon-
zept, Patienten mit Schmerzen, Morgen-
steifigkeit und unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen bei M. Bechterew auch
neuraltherapeutisch zu behandeln. In der
ersten Gruppe erhielten 50 Patienten
(40m/10w) die jeweilige Standardbehand-
lung mit NSAR, Analgetika, Glucocortico-
ide, Basistherapeutika (Sulfasalazin), bei
schweren Verladufen Methotrexat, Etaner-

cept, Infliximab, sowie Kéltetherapie, Elekt-
rotherapie, Warmeanwendungen und TENS.
Die zweite Gruppe erhielt zusatzlich um-
fassende Neuraltherapie. In dieser Gruppe
sanken der Gebrauch von NSAR, Cortico-
iden oder Biologika signifikant, ebenso
die Morgensteifigkeit und der Schmerz.

In seinem zweiten Bericht iiber Fibromy-
algie-Patienten berichtet Hiiseyin Nazlikul
Uber den Ansatz, auch bei diesen Patien-
ten zusatzlich Neuraltherapie durchzu-
fiihren. Die Faktoren chronischer Schmerz
und Stress, hormonale und lymphatische
Dysfunktionen, Schlafstérungen sowie
Storungen des Magen-Darm Trakts sollen
damit beeinflusst werden. In einen An-
wendungsstudie in seiner Klinik werden
jahrlich etwa 800 Fibromyalgie relativ er-
folgreich mit dem Konzept: lokale und seg-
mentale Therapie, Injektionen an Gang-
lion, Storfelder, Trigger- und Tenderpoints,
zur Regulierung des lymphatischen Sys-
tems, der hormonalen Dysfunktionen, der
Schlafstérungen sowie Schulungen zur
Gewichtsreduktion, Nahrungsumstellung
und Didtaufbau behandelt.

Ubersetzung und Zusammenfassung
W. von Heymann

Auf der Sitzung zum , Gastland Tiirkei”: Mahir Topaloglu,
W. von Heymann, Hisseyin Nazlikul und Mustafa Corum.
Quelle: W. von Heymann



Sitzung der AG Manuelle Medizin der DGOOC

Manuelle Medizin — Indikation und Grenzen
am OSG und FuB / Psczolla M. (Oberwesel)

Schmerztherapeutische Injektionen und Ma-
nuelle Therapie am FuB / Locher H. (Tettnang)

Krankheiten und Verletzungen am 0SG und
FuB / Schérle C. (Géppingen)

Orthopadietechnische Versorgung bei Ver-
letzungen am OSG und FuB: Schmauder R.
(Goppingen)

In einer sehr gut besuchten Sitzung mit
dem Thema ,Manuelle Medizin am 0SG

DKOU, 20. Oktober 2015

und FuB” erfuhren mehr als 120 Teilnehmer
in 4 Vortragen das wesentliche tiber die Ma-
nuelle Medizin am FuB (Matthias Psczolla),
aber auch tiber mégliche Injektionstherapien
(Hermann Locher), Operative Mdglichkei-
ten (Cornelius Schorle) und orthopadische
Schuhversorgung (R. Schmauder).

Aufgrund der enormen Resonanz soll
nachstes Jahr eine gemeinsame Veran-
staltung mit der Sektion FuB der DGOOC
stattfinden. Es war sehr erfreulich, dass
das Interesse an nicht-operativen Themen

auf diesem Kongress, der sich doch zu
einer Verkaufsveranstaltung fiir Operati-
onsmaterialien (Metalle und Kunststoffe
in allen Varianten) entwickelt hat, noch
so groB war. Insbesondere die Forderung
der sponsernden Industrie, den Kongress
ausschlieBlich auf Werktage zu legen,
hindert heute viele Assistenten und Nieder-
gelassene, diese Veranstaltung zu besu-
chen. Damit vermindert sich weiter die
Méglichkeit der Weiterbildung auch in
nicht-operativen Aspekten der Orthopadie.

W. von Heymann

Anzeige

Wettkampf: Nachwuchs I6st klinische Falle auf dem Kongress

Dr. Hans-Wilhelm Miiller-Wohlfahrt

Sportverletzungen stehen im Fokus
Ein weiterer Schwerpunkt des Kongresses liegt auf Sportverletzungen, hier erwartet die Teilnehmer — neben
verschiedenen Expertensitzungen — eine spannende Podiumsdiskussion mit hochkaratigen Referenten wie z.B.

64.Jahrestagung
der Vereinigung Siiddeutscher
Orthopéaden und Unfallchirurgen

www.vsou.de
vom 28. April bis 30. April 2016
im Kongresshaus Baden-Baden

VSOU-Friihjahrstagung erstmals mit Weiterbildungscontest

Die zentralen Fragen fiir das tégliche Handeln in der Orthopadie und Unfallchirurgie stehen im Fokus der
64. Jahrestagung der Vereinigung Siiddeutscher Orthopaden und Unfallchirurgen (VSOU) vom 28. bis 30. April
2016 in Baden-Baden. Ein Hohepunkt der kommenden Tagung ist der Weiterbildungscontest fiir den Nachwuchs.

Medizinrechtliche Themen im Programm
Fachvortrage, Workshops, Seminare und Podiumsdiskussionen {iber das gesamte therapeutische Vorgehen
und die tagliche Arbeit in der Orthopédie und Unfallchirurgie stehen auf dem Programm.

Weitere Schwerpunktthemen des Kongresses 2016
1. Arthrose: Friih-Diagnostik, Knorpeltherapie evidenz-basiert, Gelenkerhalt vs. Gelenkersatz

2. Behandlungsergebnisse sichern: Komplexe Falle, Komplikationsbehandlung, Berichte aus Gutachterkommissionen
3. Technische Orthopadie und Sport: Sportverletzungen, Orthesenversorgung aktueller Stand, Sport mit Handicap

4. Alterstraumatologie: Frakturen bei Osteoporose, Insuffizienzfrakturen, Osteoporosetherapie

5. Freie Themen: Wirbelsaule, obere Extremitat, untere Extremitat (auch FuB / 0SG), Trauma, Innovationen

Prof. Dr. Grifka /

Univ.-Prof. Dr. med.
Ulrich Stockle

Bildquelle: (c)_Foto Haumann-Fritsch

Bitte wenden Sie sich fiir weitere Informationen an: Organisation und Kongressleitung:

Geschaftsstelle der Vereinigung Stiddeutscher Orthopaden und Unfallchirurgen e. V., Maria-Viktoria-StraBe 9 D-76530 Baden-Baden
Tel.: +49 (0) 72 21 /2 96 83 Fax: +49 (0) 72 21 /2 96 04 E-Mail: info@vsou.de www.vsou.de
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Kongresse

Special Lecture: Translationale Forschung und Manuelle / Osteopathische Medizin

Vier Beitrage zur Situation der translati-
onalen Forschung wurden prasentiert:
Translationale Forschung und Untergruppen-
bildung beim nichtspezifischen Kreuz-
schmerz. Differentialtherapeutische Aspek-
te auf dem Boden der Nationalen Versor-
gungsLeitlinie Kreuzschmerz (NVL-KS 2011)
| Locher H. (Tettnang)

Translationale Forschung und zervikogener
Kopfschmerz. Grundlagen, funktionelle, ma-
nualmedizinische und mikroinvasive Diag-
nostik und Therapie / Béhni U. (Schaffhausen)

Translationale Forschung und Kranioman-
dibulare Dysfunktion. Grundlagen und fun-
ktionelle manualmedizinische Diagnos-
tik fir den Orthopaden / von Heymann W.
(Bremen)

Zur Wertigkeit des Kiefergelenks in der Ma-
nuellen Medizin und Osteopathie / Kopp S.
(Frankfurt)

Hermann Locher entwickelte eindrucks-
voll, dass es sehr wohl innerhalb der Ka-
tegorie des sog. nicht-spezifischen Kreuz-
schmerzes eine Reihe von spezifischen
Untergruppen gebe, fiir deren Identifi-

DKOU-Pressekonferenz

Manuelle Medizin ist heute neben den
biomechanischen Grundlagen besonders
an der Neurophysiologie orientiert, wodurch
sich die zentralen Effekte des Schmerzes
erklaren lassen.

Die heute haufigsten Volkskrankheiten be-
ruhen auf Funktionsstérungen:

e Akuter und chronischer Kreuzschmerz

e Kraniozervikale Probleme

e Posttraumatische degenerative Verande-
rungen mit Dysfunktionen
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23. Oktober 2015

zierung allerdings eine exakte manuelle
Diagnostik und / oder eine ausfiihrliche
Schmerzanalyse erforderlich sind. Dazu
gehdren die segmentale Dysfunktion, die
periphere bzw. zentrale Schmerzchronifi-
zierung bei geringen degenerativen Ver-
anderungen, wie die ausgedehnte Irritati-
on der Fascia thoraco-lumbalis, z.B. aus C6.

Ulrich Béhni definierte historisch und ana-
tomisch den zervikogenen Kopfschmerz,
auf der Basis einer zerviko-trigeminalen
Konvergenz, und stellte die Mdglichkeiten
der subtilen Diagnostik dieses Kopf-
schmerzes durch funktionelle und bild-
gebende Diagnostik dar. Hier sind nach
Meta-Analysen besonders die obere HWS
(Okziput bis C3) sowie das Segment C5/
C6 beteiligt. Besonders eindrucksvoll
waren seine sorgfaltig dokumentierten
Falldarstellungen, aus denen sich auch
immer eine therapeutische Lésungsmég-
lichkeit mit Erfolg ergab.

Wolfgang von Heymann entwickelt aus
dem gegenwartigen Fehlen praziser Stu-
dien dber die zuverlassige Diagnostik der
cranio-mandibularen Dysfunktion (CMD)
anhand einer groBen Zahl von Studien an

22. Oktober 2015 mit Hermann Locher

Das Urteil des Oberlandesgerichts Diissel-
dorf zur nichtarztlichen Osteopathie hat
klargestellt, dass nur der arztliche Osteo-
path tiber die fachlichen Voraussetzungen
verfligt, medizinisch korrekt zu diagnos-
tizieren und zu therapieren.

Manuelle Medizin ist weder Alternativ-
medizin noch Komplementarmedizin, son-
dern wissenschaftliche, universitatsbha-
sierte Medizin.

Gerade kiirzlich hat die Vollversammlung der
UEMS (Union Européenne de la Médicine

Tieren, wie sich durch wiederholte und
kongruente Ergebnisse in der Grund-
lagen-Forschung die Berechtigung der
Ubertragung dieser Nachweise einer Kon-
vergenz im Hirnstamm-Bereich belegen
ldsst. Aufgrund des insgesamt komple-
xen Systems ,Mensch” sind jedoch viele
Differentialdiagnosen zu beriicksichtigen
— nicht jeder leidet an einer behandlungs-
bedirftigen CMD.

Stefan Kopp berichtete aus seiner lang-
jahrigen Forschungsarbeit als Kieferor-
thopade (iber die interdisziplinare Koope-
ration bei der Diagnose und Therapie der
cranio-mandibuléren Dysfunktion.

Die vielen Studien, die Daniela Ohlendorf
im Rahmen ihrer Habilitation an seinem
Institut durchgefiihrt hat, ergeben fol-
gendes Bild: nach orthopadisch-manu-
ellem Ausgleich aller anatomischen und
funktionellen Asymmetrien im Kérper
wird die Zentrik-Bestimmung fiir einen
Aufbissbehelf am besten am aufrecht
sitzenden Patienten mit geschlossenen
Augen durchgefiihrt.

W. von Heymann

Manuelle — Europaischer Facharztver-
band) die Vorlage des MJC (Multidiscip-
linary Joint Committee — Interdisziplinares
Komitee mehrerer Sektionen) Manuelle
Medizin zu den Ausbildungs-Anforderun-
gen (ETR — European Training Require-
ments) mit groBer Mehrheit angenommen
— damit gibt es jetzt europdische Ausbil-
dungsstandards in Manueller Medizin.

Diese Ausfiihrungen wurden u.a. veréf-
fentlicht in der ,Welt am Sonntag” vom
12.01.2016.

H. Locher
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Deutsch-Amerikanische
Akademie fiir Osteopathie
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Arztliche Osteopathie

DAAO - jetzt auch
auf facebook - like us!

§ 1.

5. DAAO-Konvent vom 20. — 22. November 2015 in Hannover

Uber 130 osteopathische Arztinnen und
Arzte aus dem gesamten Bundesgebiet,
Osterreich und der Schweiz kamen zum
5. DAAO-Konvent zum kollegialen Aus-
tausch nach Hannover.

Mit ,Rund um den Kopf” stand dieses
Jahr ein Themengebiet im Mittelpunkt,
das in seiner Vielfaltigkeit erschlossen wur-
de. Den anatomischen und funktionellen
Blickwinkel erweiterte R. Heller aus Kéln,
der tiber Suturen und Membranen aus der
Sicht des Unlockingkonzeptes nach Ken
Lossing D.O. berichtete. Durch Integration
von Forschungen u.a. von M. Pick und
B. Arbuckle sowie neuere Veroffentlich-
ungen zur Verbindung intra- und extra-
kranieller Nerven in den Suturen ergeben
sich Modifikationen bestehender Behand-
lungstechniken, die der Referent am Vor-
tag bereits in einem Workshop vorge-
stellt hatte.

Der Kieferorthopade M. Sostmann aus
Hannover ging detailliert auf die Entwick-

lung des Gesichtsschadels ein, aus der sich
funktionelle kieferorthopadische Hand-
lungsstrategien ableiten. Er stellte an-
schaulich den Bias zwischen kieferortho-
padischer Notwendigkeit und ganzheit-
licher Auswirkung der Behandlung dar.

Vortrage von H.-J. Kirlum zu den Grund-
lagen des Schadelwachstums bei Kindern
und seinen Stérungen, zum interdiszipli-
naren Vorgehen bei CMD von G. Kamjunke
und zur Kasuistik einer Thalamusblutung
von R. Mooij rundeten die Betrachtungs-
weise des Schédels ab.

Bereits am Freitag hatten 11 Workshops
die Vielfaltigkeit der Osteopathie abge-
bildet: Techniken an Becken, Schulter und
Hals, Faszienarbeit und Tiefenentspannung,
Selbsthilfeliteratur oder Themengebiete
wie Obstipation und CMD. Dabei stand
der kollegiale Austausch im Mittelpunkt:
.My way to fix it" oder ,Integration ver-
schiedener Techniken” boten Gelegen-
heit zum Refresher und zur Diskussion.

Teilnehmer Konvent Hannover, Quelle: Petra Kramme

Am Samstagnachmittag fand die Vollver-
sammlung der DAAO statt. Vorher gab F.
Miiller eine Ubersicht iiber die nationalen
und internationalen Fachgesellschaften,
in denen die DAAO Mitglied ist. Der Vor-
sitzende der DAAO, S. Giesswein, berich-
tete Uber die aktuelle berufspolitische
Situation, die intensiv diskutiert wurde.

Der Sonntag weitete den Blick auf Korper-
Seele-Geist und brachte neben den Fra-
gen: ,Was sind die Grundlagen unse-
res Handelns ?* den Blick auf Anatomie
und Embryologie durch G. Spohr auch
auf die Frage: Osteopathie: ,Philoso-
phie oder Konzept”, die K. Heinert beein-
druckend ausfiihrte.

E. Jung fragte mit ,Der Osteopath und
sein Beipackzettel” u.a. nach Dosis
und Nebenwirkungen unseres arztlich os-
teopathischen Handelns und legte die
Grundlage fiir die AbschluBdiskussion zu:
»Osteopathie zwischen Somatopsychik und
Psychosomatik”, die rege und engagiert
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auch zur Frage der Empathie gefiihrt wurde.

Der Blick auf uns als osteopathisch tatige
Arztinnen und Arzte fand in entspannter
Atmosphére am diesjahrigen Tagungsort,
dem Leonardohotel, statt. Raum und Zeit
fir Gesprache und zum Auffrischen und
Kniipfen von Kontakten gab es in den
Kaffeepausen und beim BegriiBungabend
am Freitag sowie am Konventsabend am

Samstag im typisch niedersachsischen
Fachwerkhaus.

Die Organisatoren des diesjahrigen Kon-
ventes, P. Kramme und H. Amtenbrink aus
Hannover, danken allen Referenten fiir
ihren Beitrag und den Teilnehmern fiir ihr
reges Interesse.

P. Kramme / O. Drieschner

DAAO-Konvent

29.10. — 31.10.2016
in Koln (D)

Wissenschaftl. Leiter: Saied Behrouz

Info und Anmeldung
im DAAO-Sekretariat

Erster Zertifikatskurs Arztliche Sportosteopathie erfolgreich abgeschlossen!

Das erstmalig in Deutschland 2015 von
der DAAO in Kooperation mit der American
Osteopathic Academy of Sports Medicine
(AOASM) durchgefiihrte Kurskurrikulum
in arztlicher Sportosteopathie konnte
mit dem Dezemberkurs erfolgreich ab-
geschlossen werden. DAAO-Prasident
Stefan Giesswein konnte den Absolven-
ten das Zertifikat Arztliche Sportosteo-
pathie tiberreichen.

Zuvor hatte Lawrence Nassar, DO (AOASM),
langjahriger betreuender Arzt der Turne-
rinnen des USA-Teams bei Weltmeister-
schaften und Olympischen Spielen, einen
superben Kurs {iber Verletzungen der
unteren Extremitdt und deren osteopa-
thischen therapeutischen Optionen unter-
richtet. Teambuilding Highlight des Kurses
war ein Besuch des Drittligaspieles zwi-
schen Fortuna Kéln und Stuttgarter Kickers
im Ehrenbereich des Siidstadions Kéln.
Fir Lawrence Nassar das erste Fussball
Livespiel seines Lebens.

Weitere Informationen zur Ausbildung in
arztlicher Sportosteopathie finden Sie auf
der Webseite der DAAO (www.daao.info).

S. Giesswein / O. Drieschner

Lawrence Nasser (mitte) bei seinem ersten Fussballspiel: Unterstiitzung von Stefan Giesswein
(links) und Rolf Pesch (rechts) vor dem Spiel — der Schal passt schon. Quelle: DAAO
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Lawrence Nassar (vordere Reihe 3.v.l.) und Stefan Giesswein (vordere Reihe rechts) im Kreis der Absolventen in

Arztlicher Sportosteopathie der DAAO, einen fiir Arzte uniquen Ausbildungsgang in Deutschland., Quelle: DAAO

Unterstiitzung vom gesamten Kurs auf der Tribline., Quelle: DAAO
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Kursiiberblick 2016 der DAAO

Kurse Grundprogramm Kurse Aufbauprogramm

Osteopathie 2016 Osteopathie 2016 fiir das Kurse Postgraduate-Programm

Osteopathie 2016

. Lertifikat Osteopathische Medizin” .Diplom Osteopathische Medizin”

Osteopathie bei Traumafolgestérungen
und Stressreaktionen

Einfiihrungskurs Counterstrain-11-Kurs

16.—18.06.2016 Isny | Sprache: E 10. —12.03.2016 Isny | Sprache: D
01.-03.09.2016 Bad Iburg | Sprache: D 25.-27.09.2016 Bad Iburg | Sprache: E 15.-17.04.2016 Damp | Sprache: D

Kursleiter: Dr. M. Fleischhauer / C.-A. Krebs
Counterstrain-I-Kurs Kranio-Sakral-11-Kurs

Anatomie und Osteopathie:
19.-21.06.2016 Isny | Sprache: E 13.-15.03.2016 Isny | Sprache: D Embryologie nach Blechschmidt

04.-06.09.2016 Bad lIburg | Sprache: D 08.-10.07.2016 Bad Iburg | Sprache: D

17.-19.04.2016 KolIn | Sprache: D

MFR / Lymphatics Still-FPR-Techniken Kursleiter: Dr. Gunnar Spohr

03.-05.03.2016 Isny | Sprache: E 24.-26.06.2016 Isny | Sprache: D

14.-16.04.2016 Bad Iburg | Sprache: D 15.—17.09.2016 Bad Iburg | Sprache: D
21.-23.07.2016 lIsny | Sprache: D 02.-04.06.2016 Frankfurt | Sprache: E
20.-22.10.2016 Bad Iburg | Sprache: E HVLA Kursleiter: Prof. Dr. Alexander Nicholas

All about indirect Techniques

22.-24.09.2016 Bad Iburg | Sprache: E
Muskel-Energie-Kurs 13.-15.10.2016 Isny | Sprache: D

Alex Nicholas’ pearls

05.-07.06.2016 Wien | Sprache: E

06. —08.03.2016 Isny | Sprache: E A ieund O hi i i
17 —19.04.2016 Bad lburg [ Sprache: D natomie und Osteopathie Kursleiter: Prof. Dr. Alexander Nicholas
24.-26.07.2016 Isny | Sprache: D 16.-18.09.2016 Isny | Sprache: D

Anatomie und Osteopathie
Faszienkurs

23.-25.10.2016 Bad Iburg | Sprache: E

Viszeral-11-Kurs

Kranio-Sakral-I-Kurs 18.-20.09.2016 Bad Iburg | Sprache: D 08.—10.07.2016 Wien | Sprache: D
12.-14.05.2016 Isny | Sprache: E 16. — 18.10.2016 Isny | Sprache: D Kursleiter: Dr. Gunnar Spohr
30.06.— 02.07.2016 Bad Iburg | Sprache: D

05.—07.11.2016 Isny | Sprache: E Das Kiefergelenk — eine interdisziplinire Kinderosteopathie-Zertifikat

Herausforderung an Osteopathie und

Viszeral-1-Kurs Zahnheilkunde (Einfiihrung) BLT
15. - 17.05.2016 Isny | Sprache: E 02.-04.06.2016 Frankfurt | Sprache: D 28.—30.04.2016 Frankfurt | Sprache: E
03.-05.07.2016 Bad lburg | Sprache: D Kursleiter: Lisa DeStefano

08.-10.11.2016 Isny | Sprache: E Osteopathische Woche

Greenman's treatment
20.—24.04.2016 Bad Iburg | Sprache: D of Plagiocephalus

25.-29.05.2016 Isny | Sprache: D 01. - 03.05.2016 Kéln | Sprache: E
Kursleiter: Lisa DeStefano

BLT / Lymphatische und ligamentare
Gelenktechniken (LAS)

09. - 11.06.2016 Isny | Sprache: D

_ . DAAO-Mitgliederfragen
28.-30.09.2016 Bad lburg | Sprache: E 9 9 EENT / Face

Brigitte Ortmann 23.-25.06.2016 Frankfurt | Sprache: E

Integrationskurs .

Tel.: 07566-24 14 Kursleiter: Heather Ferrill
12.-14.06.2016 Isny | Sprache: D E-Mail: daao.ortmann@gmx.de

16. —18.09.2016 Kaln | Sprache: D www.daao.info Cognitive Development

23.-25.10.2016 Isny | Sprache: D N
26.-28.06.2016 Koln | Sprache: E

Kursbuchungen unter: - }
Kursleiter: Heather Ferrill

www.manuelle-mwe.de

w
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Sportosteopathie-Zertifikat

Kranio-Zertifikat

Sportosteopathie - Zertifikat |

(Einfihrungskurs - Aufbaukurs)

19.-21.02.2016 KdlIn | Sprache: D
Kursleiter: Dr. Siegfried Silz

22.-24.02.2016 Bad Iburg | Sprache: D
Kursleiter: Dr. Bérbel Bar
Sportosteopathie - Zertifikat Il

06. —08.05.2016 Kéln | Sprache: D
Kursleiter: Dr. Stefan Giesswein

Sportosteopathie - Zertifikat Il

12.-14.08.2016 KolIn | Sprache: D
Kursleiter: Dr. Rolf Pesch

Sportosteopathie - Zertifikat IV

26.—28.10.2016 Koln | Sprache: D
Dr. Stefan Giesswein

Sportosteopathie - Zertifikat V

09. - 11.12.2016 Koln | Sprache: D
Dr. Stefan Giesswein

»Osteopathie im kranialen Feld”

Basis | Kranio-Zertifikat

25.-27.02.2016 Bad Iburg | Sprache: E
Kursleiter: Prof. Michael Kuchera

Basis Il Kranio-Zertifikat

28.02. -01.03.2016 Bad lburg | Sprache: E
Kursleiter: Prof. Michael Kuchera

Sutures unlocking Techniques,

Kranio-Zertifikat

03.-05.11.2016 Frankfurt | Sprache: E
Kursleiter: Jason Hartmann

Membranes and cerebrospinal Fluids

(BMT), Kranio-Zertifikat

06. - 08.11.2016 Frankfurt | Sprache: E
Kursleiter: Jason Hartmann

Gut zu wissen!

Postgraduatekurse:
Finden in Deutsch (D) bzw. Englisch
(E) mit Ubersetzungshilfe statt.

Kurse in Wien und in Graz:
Werden von PCOM-Dozenten ge-
halten und auch von uns anerkannt.

Unsere Kurse werden mit Fortbil-
dungspunkten der Landes-Arzte-
kammern honoriert.

Bitte informieren Sie sich iiber wei-
tere Kurstermine oder iiber Kurs-
anderungen unter:
www.manuelle-mwe.de

Von dort aus kdnnen Sie die Kurse
auch bequem online buchen.

MWE Zentrale

Riedstr. 5

88316 Isny-Neutrauchburg

Tel.: 07562 — 97 18-0

E-Mail: info@manuelle-mwe.de

Alle Kurse unter: www.daao.info

Intensivierung der Kooperation DAAO - AOASM in der Sportosteopathie!
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Die erfolgreiche Zusammenarbeit der DAAQ
mit der American Osteopathic Academy
of Sportsmedicine (AOASM) wird weiter
intensiviert, nachdem 2015 die erste Kurs-
folge fiir arztliche Sportosteopathie in
Deutschland erfolgreich gemeinsam ge-
staltet wurde.

Im Rahmen der Sportosteopathieausbil-
dung besuchten nun namhafte Reprasen-
tanten der AOASM Deutschland. In Kéln
wurden im Rahmen eines gemeinsamen
Kurses die Erfahrungen mit der Sportosteo-
pathieausbildung der DAAO und der AOASM
gebiindelt und neue Projekte besprochen.
Der Prasident der DAAOQ, Stefan Giesswein
konnte hierbei neben Kursleiter Steven
Karageanes, ehemaliger Prasident der
AOQASM, auch Michele Gilsenan, Vor-
sitzende des International Commity der
AOASM, Angela Cavanna (Past President
AOASM), Bob Franks (President Elect
AOASM) begriissen.

Aufgrund der internationalen Verbindun-
gen der AOASM und DAAO konnte auch
Anna Achimowicz, leitende Physiothera-
peutin des Dance Medicine Center Poland

Von links: Siegfried Silz (DAAO), Angela Cavanna (AOASM), Anna Achimowicz (DMSP), Michele Gilsenan (AOASM),
Stefan Giesswein (DAAO), Steven Karageanes (AOASM), Rob Franks (AOASM), Quelle: DAAO

(DMCP) aus Warschau einen Workshop
«Rumpfstabilisierung” unterrichten. DAAQ
und AOASM sind im Jahr 2015 naher zu-
sammengeriickt und werden bemiiht sein,
2016 die arztliche Sportosteopathie weiter
inhaltlich und edukatorisch in Deutschland

zu verankern. Ndhere Informationen zur
postgraduierten Ausbildung fiir Arzte in
Sportosteopathie erhalten Sie iiber die
Webseite der DAAO. www.daao.info

S. Giesswein / O. Drieschner



Berufspolitik / UEMS

Kleine , Europakunde” fiir Facharzte

Die ,Union Européenne des Médecins
Spécialistes (UEMS)"” reprasentiert die
nationalen berufsstandischen Facharzt-
gesellschaften und operiert auf der Euro-
pdischen Ebene, um die Interessen der
Fachérzte in Europa zu vertreten und zu
beférdern. Die UEMS setzt sich aus 37 na-
tionalen Mitgliedsgesellschaften zusam-
men, in der Regel facharztliche Berufsver-
bénde, die jeweils einen Vertreter in das
UEMS Council entsenden, welches die
Generalversammlung der UEMS darstellt.

Es ist jeweils der Delegationsleiter einer
Nation stimmberechtigt, das heift bei 37
nationalen Gesellschaften sind 37 Stimmen
giiltig. Die Delegation einer Nation setzt
sich meist aus dem Vorsitzenden der fach-
arztlichen Berufsverbédnde, einem Mit-
glied einer Sektion und einem Mitglied
eines Board zusammen (siehe unten).

Die UEMS berblickt 43 Sektionen, wie
zum Beispiel Orthopadie, Augenheilkunde,
Urologie u.a. also die eigentlichen Spezial-
facher. Eine Sektion wird gebildet von
jeweils zwei Vertretern eines Faches aus
einer Nation, die Sektion Orthopéadie z. B.
hat demnach 74 facharztliche Mitglieder
aus allen européischen Nationen. In 11
multidisziplinaren Joint Committees (MJC)
finden sich die Zusatzweiterbildungen (Ad-
ditional Competencies) zusammen, wie

zum Beispiel Sportmedizin, Angiologie
oder Manual Medicine. Die MJCs sind
ihrer Natur nach interdisziplinar und ran-
gieren hierarchisch auf der Hohe der Sec-
tions. Das MJC Manual Medicine wurde
in Larnaka, Cypern, 2012 vom UEMS Council
beschlossen, der Prasident ist Dr. Hermann
Locher (D).

Im Rahmen der Sections existieren die
European Boards, die namhafte Wissen-
schaftler einer Fachdisziplin zusammen-
fassen. Die Hauptaufgabe der Sections
und Boards ist es, die Kriterien fir die
Facharztausbildung in Europa festzule-
gen und einheitliche Standards zu formu-
lieren, die sog. European Training Require-
ments (ETR). Ziel ist es, den freien Transfer
von Facharzten in Europa zu erméglichen
und ihn unter die Kriterien eines einheit-
lichen Qualtitats-Managements zu stellen.

Das MJC Manual Medicine hat die ETR
fur die ,Additional Competence Manual
Medicine” formuliert. Das Council 2015
in Warschau hat diese angenommen und
verabschiedet. Damit ist die Manuelle
Medizin eine auf der Europaischen Fach-
arztebene anerkannte Disziplin und fallt
nicht unter Begriffe wie Alternativmedi-
zin, Naturheilkunde, Laien-Osteopathie
oder Wellness. Dies ist fiir eine Reihe von
europaischen Gesellschaften fiir Manuelle

Medizin von existenzieller Bedeutung und
liefert auch in der innerdeutschen Dis-
kussion um die Einordnung funktioneller
Verfahren wichtige Argumente. Die UEMS
wird présidiert vom UEMS Executive
Board (Vorstand) und 4 UEMS Vizeprasi-
denten. (s. Organogramm der UEMS). Das
UEMS Organisationsbiiro befindet sich
Briissel und koordiniert alle Aktivitaten
innerhalb der UEMS. Die UEMS unterhalt
internationale Arbeitsgruppen fiir Con-
tinuous Medical Education (CME), Conti-
nuous Professional Development (CPD),
Health Care, E-Health, Postgraduate Edu-
cation, Specialist Practice und Quality of
Care, in denen auf dem jeweils neuesten
wissenschaftlichen Stand europaweit
empfohlene Regeln erstellt werden.

Insgesamt wird die Rolle der UEMS als
zunehmend wichtig betrachtet, was auch
daran zu erkennen ist, dass vermehrt
Anfragen der EU Kommission betreffend
medizinische Fragen und ihre internati-
onale Bewertung an die UEMS gerichtet
werden. Das UEMS Council trifft sich zwei-
mal im Jahr jeweils im April in Briissel und
im Herbst in einer europaischen GroB-
stadt, wo meistens die nationale Arzte-
kammer als Gastgeber und einladende
Gesellschaft auftritt.

H. Locher

UEMS Executive
President:
Secretary General:
Liaison Officer:
Treasurer:

UEMS Vice Presidents

UEMS Council

Composed of representatives from 37 National Medical Associations

UEMS Enlarged

Executive
2016-2020

.
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Europaische Weiterbildungs-Anforderungen fiir die Zusatz-Kompetenz Manuelle Medizin
European training requirement manual medicine (ETR) by Multidisciplinary Joint commitee Manual Medicine

Vortrag vor dem UEMS-Council in Warschau, 17. Oktober 2015,
vorgetragen von Prasident Hermann Locher

Der voll besetzte Plenarsaal des UEMS Council in Warschau. Hier die Stimmabgabe fiir Manuelle Medizin,
19 pro, 1 kontra und 9 enthaltene Stimmen gaben ein positives Resultat und fiihrten zur Annahme des Antrages
Manuelle Medizin als Europaische Facharztdisziplin im Sinne der Additional Competence (entsprechend unserer
Zusatzweiterbildung). Quelle: H. Locher

Wen betreffen diese Anforderungen?
Alle Arzte, die sich in einer Weiterbildung
zu einer EU-anerkannten Facharzt-Bezeich-
nung befinden oder eine entsprechende
Weiterbildung abgeschlossen haben.

Die betreffenden Fachgebiete betreffen:
Orthopédie und Unfallchirurgie, Neurolo-
gie, HNO, MKG-Chirurgie, Rheumatologie,
Physikalische Medizin und Rehabilitation,
Innere Medizin, Andsthesiologie, Padiatrie,
Arbeitsmedizin etc.

Die Zusatzweiterbildung betrifft
folgende Erkrankungen:

¢ Nicht-spezifische akute und chronische
Rickenschmerzen, einschlieBlich Fehl-
funktion der Lendenwirbelsdule und des
Beckengiirtels;

o chronische Wirbelsaulen-Fehlfunktionen;

e akute und chronische Stérungen und de-
generative Erkrankungen der Halswirbel-
saule, zervikogener Kopfschmerz, zerviko-
gene Gleichgewichtsstérungen, zervi-
kogener Tinnitus;

e Funktionsstérungen der Brustwirbelsaule,
einschl. autonomer Reaktionen des Herzens,
der Lunge und der abdominellen Organe;
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e schmerzhafte posttraumatische und de-
generative Fehlfunktionen der peripheren
Gelenke.

Die theoretischen Kenntnisse dafiir
betreffen:

* Anatomie und Biologie der verschiedenen
Komponenten der Bewegungsorgane;

* Biomechanik der Bewegungsorgane ein-
schlieBlich der Nerven, der Faszien und
der Bindegewebe;

« Physiologie und Pathophysiologie der ver-
schiedenen Komponenten der Bewegungs-
organe und ihrer Interaktionen (z.B. mit
Viszeralorganen und dem autonomen
Nervensystem, etc.);

¢ Neurophysiologie und Biologie der Schmerz-
Mechanismen und der biopsychosozialen
Implikationen.

Die praktischen Fertigkeiten
dafiir betreffen:

¢ Konventionelle und spezifische Anam-
nese sowie klinische Untersuchung des
Patienten;

e palpatorische und funktionelle Unter-
suchung der unterschiedlichen Kompo-
nente der Bewegungsorgane, einschlieBlich

‘@

UEMS Conmeil Meeting
Warsaw, Polond
Oetober 16 - 17, 2005

Das Einladungsplakat fiir das UEMS Council Meeting in
Warschau im Oktober 2015 im Hotel ,Mercure”.
Quelle: H. Locher

der Untersuchung der segmentalen Irri-
tation und der Schmerzprovokation;

* Dokumentation der klinischen Evalua-
tionen betreffend die spezifische Diag-
nostik der Manuellen Medizin.

Zusatzliche Kenntnisse und Fertigkeiten
werden erfordert betreffend:
Verstandnis der Differentialdiagnosen, die
in Relation und der Zusammenhange der
Manuellen Medizin fiir die folgenden Er-
krankungen stehen:

¢ Allgemeine neurologische Symptomato-
logie;

e neurologische Stérungen — wie periphere
Neuropathie, Kopfschmerzerkrankungen,
vestibulare und cochleére Stérungen;

o orthopddische Erkrankungen;

o rheumatologische Erkrankungen;
* Wirbelsaulen-Stérungen;

o vaskulare Erkrankungen;

e padiatrische Erkrankungen der
Bewegungsorgane;

e Tumoren der Wirbelsdule und der
Extremitaten.



Praktische und klinische Fertigkeiten
werden auBerdem erwartet hinsichtlich:
e Durchfiihrung der Ubersichtsunter-
suchungen zur Identifizierung von St6-
rungen der Bewegungsorgane, die einer
zusatzliche Diagnostik bediirfen;

e Durchfiihrung einer allgemeinen Unter-
suchung zur Identifizierung, welche Regi-
onen und welche Gewebe in diesen Regio-
nen funktionsgestort sind und von Bedeu-
tung sein kdnnen fiir eine angemessene
Behandlung durch manuelle Techniken;

e Durchfiihrung regionaler palpatorischer
und funktioneller Untersuchungen der
Bewegungsorgane zur Identifizierung von
Dysfunktionen;

e Durchfiihrung palpatorischer Untersuch-
ungen der lokalen Gewebe zur Entschei-
dung lber spezifische Dysfunktionen, die
Indikation fiir manuelle Therapie darstel-
len, sowie Kenntnis der Charakteristika,
die fiir diese Behandlungsmodalitaten
einschlieBlich der Indikationen und Kont-
raindikationen wichtig sind;

Durchfiihrung der verschiedenen palpa-
torischen Untersuchungen zum Erken-
nen und Beschreiben der Elemente der
segmentalen Irritation, der Schmerzpro-
vokation, der Wahrnehmungsénderun-
gen, der Gewebe-Verdnderungen, der
Mobilitédts- und Symmetrie-Prifungen,
sowie der Charakteristika des End-Ge-
fihls der Bewegungen;

Dokumentation der Befunde, die von Be-
deutung sind fiir die Reproduzierbarkeit
und die Reliabilitat verschiedener Unter-
sucher bei der manuellen Diagnostik.

UEMS Council beschlieBt in Warschau die Anerkennung der
European Training Requirements Manual Medicine (ETR MM)

Auf dem letztjghrigen Council der UEMS
im Oktober 2015 in Warschau wurden die
ETR Manual Medicine vom UEMS Council
verabschiedet.

Das bedeutet, dass die Manuelle Medizin
offiziellen Eingang in die Gruppe der fach-
arztbasierten, medizinischen Disziplinen
in Europa gefunden hat und explizit nicht
der Komplementarmedizin, den Naturheil-

Der Plan der Weiterbildung sieht
fir den Arzt vor:

300 Stunden Kontakt-Weiterbildung in
Theorie (33%) und Praxis (67%) werden
als Kern-Weiterbildung in Manueller Me-
dizin empfohlen; dies umfasst insgesamt
mindestens 30 ECTS-Punkte (Europaisches
Kredit-Ubertragungs-System).

Fiir die Weiterbilder ergeben sich
folgende Anforderungen:

1. Orientierung (ber alle Aspekte des ge-
samten MM-Kurrikulums entsprechend
der speziellen nationalen Vorschriften.

2. Erfahrungen in der Lehre und der Un-
terstiitzung der Lernenden.

3. Ausgebildet, die Lernbediirfnisse der Teil-
nehmer zu erkennen und diese anzuleiten,
wie die Ziele der Weiterbildung und der
Klinik erreicht werden kénnen.

4. Fahigkeit, Teilnehmer zu erkennen, de-
ren professionelles Verhaltung mangel-
haft ist und diese soweit nétig zu unter-
stutzen.

5. Ausgebildet in den Grundlagen und der
Praxis der medizinischen Lehre.

Allgemeine Anforderungen an die
Weiterbildungsstatten:

Jede Weiterbildungsstatte soll Teil eines
entsprechenden Netzwerks sein;

Es muss eine Klinik geben, die fiir Reha-
bilitation oder Orthopadie akademisch
anerkannte Weiterbildung betreibt;

o Es bedarf einer individuellen Anerken-
nung fiir jeden Abschnitts des Kurrikulums.

verfahren und der Laienosteopathie zuzu-
rechnen ist und auch nicht unter Lifestyle
Medizin und Wellness fallt!

MaBgebliche Vertreter der MWE waren
hier mit Unterstiitzung der MWE und der
DGMM seit 2011 intensiv tatig und haben
auf dem Boden der rémischen ESSOMM
Beschliisse (European Scientific Society
of Manual Medicine, Prasident Hermann

Anforderungen an die Ausstattung der
Weiterbildungsstatten:

¢ Geniigend Material, das erforderlich ist fiir
die Weiterbildungsschritte der Teilnehmer;

* Ressourcen hinsichtlich PC-Technologie
und Bibliotheken miissen verfiigbar sein;

e Alle in der MM-Weiterbildung befind-
lichen Arzte missen sich im klinischen
Audit engagieren und die Mdéglichkeit
haben, sich an Forschung zu beteiligen.

Ausblick:
Die Arbeit an der Konkretisierung des Kurri-
kulums hinsichtlich der einzelnen Techniken
an der Wirbelsdule und den Extremitaten
schreitet in Zusammenarbeit des UEMS
MJC-MM mit der ESSOMM voran; die Er-
gebnisse werden in einem der nachsten
UEMS Council Treffen vorgestellt.

H. Locher

_.I!.‘:-!.I o I'i-'ﬂ -_..r h .‘:

Neben den anstrengenden Sitzungen blieb ein wenig Zeit
das herausragend bestiickte und gestaltete Warschauer
Nationalmuseum zu besuchen. Hier der ,Kuss"” von
Auguste Rodin in der Kulisse hochststehender Meister-
werke spatromantischer Malerei. Quelle: H. Locher

Wichtige UEMS-News

Locher) die entsprechenden Vorlagen ein-
gebracht.

Ein weiterer Schritt wird darin bestehen
ein konsentiertes Curriculum Manuelle
Medizin in die UEMS Regelwerke einzu-
bringen. Detail siehe auch ,Kleine Euro-
pakunde fiir Facharzte” und ,ETR MM" in
diesem Heft.

H. Locher
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Neues aus der FIMM-Generalversammlung 2015

2015 traf sich die FIMM-Generalversamm-
lung auf Einladung der dénischen MM-
Gesellschaft in Kopenhagen.

Ganz oben auf der Tagesordnung stand
die prekére finanzielle Situation, die sich
nach der Anderung der Gebiihrenordnung
im Jahre 2008 so verschlechtert hat, dass
die FIMM praktisch handlungsunfahig ge-
worden ist. Das Budget umfasst nur noch
13.000 Euro — damit ist ein Weltverband
heute nicht konstruktiv fiihrbar.

Die Beratungen ergaben die Notwendig-
keit einer Satzungsanderung, um die Or-
ganisation attraktiver fir mehr Mitglieder
zu machen.

Das erfolgreiche Beispiel der ESSOMM
hat den Delegierten Mut gemacht, die
fast 60-jahrige Satzung der FIMM in eini-
gen entscheidenden Punkten zu &ndern:

¢ Die Organisationsstruktur sollte von einer
Foderation zu einer Convention (analog
der OSZE) umgewandelt werden.

* Damit wiirde sich auch der Name andern.

¢ Es muss dabei auch geklart werden, ob
nur Manuelle Medizin oder auch Musku-
loskelettale Medizin in der Organisation
reprasentiert werden.

e Die Amtssprache sollte offiziell auch
Englisch werden.

e Der Sitz der Organisation muss daher aus
Belgien (welches keine MM-Gesellschaft
mehr hat) in ein anderes Land verlagert
werden.

e Es ware sinnvoll, mehr als ein Mitglied
pro Nation zuzulassen, sofern diese Mit-
gliedsgesellschaften geniigend vollaus-
gebildete MM-Arzte reprasentieren.

o Es sollte gepriift werden, ob es aus orga-
nisatorischen und finanziellen Motiven ei-
genstandige kontinentale Gruppierungen
geben kann — hier ware die ESSOMM eine
Art Keimzelle fiir die européische Gruppe.

Es wird dieses Jahr intensive Konsultati-
onen zu diesen Fragen geben, damit der
Vorschlag fiir entsprechende Satzungs-
anderungen im September 2016 in Varna
abgestimmt werden kann. Alle, die sich
an der Diskussion beteiligen wollen, soll-
ten den Fragebogen auf der Website der
FIMM online ausfiillen — méglichst bis
Ende Marz.
(http://www.fimm-online.com/pub/en —
unterste Zeile: ,Online Questionnaire®)

Wir hoffen, dass sich die Delegierten nach
der Arbeit in Varna genauso fréhlich tref-
fen, wie nach den harten Diskussionen in
Kopenhagen.

W. von Heymann

i

Frohlicher und entspannter Abschlussabend nach der anstrengenden FIMM-Generalversammlung in der Zentrale der Danischen Arztekammer
in Kopenhagen, Quelle: W. von Heymann
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Neue Kursserie Manuelle Medizin in Istanbul gestartet

m— % Sy

Der neue Erst-Kurs der Tiirkischen MM-Gesellschaft, Januar 2016 in Istanbul —in der Mitte sitzend die drei Lehrer Prof. H. Nazlikul, Prof. Cihan Aksoy und W. von Heymann,

Im Januar begann in Istanbul die 4. Kurs-
serie Manuelle Medizin, die von der MWE
(Prof. H. Nazlikul und Wolfgang v. Heymann)
betreut wird. Das Kurrikulum, welches
streng dem der MWE folgt, hat schon in
zwei Jahrgéngen zu erfolgreichen Ab-
schliissen gefiihrt. Trotz der politisch sehr
komplexen Situation in der Tiirkei wollen
ungebrochen viele Kolleginnen und Kolle-
gen diese Mdglichkeit der Weiterbildung
nutzen — diesmal mit einem Anteil an
Arztinnen von 50%.

Leider konnten zwei Kollegen nicht teil-
nehmen, weil sie neben vielen anderen
kurz vor Beginn des Kurses wegen der
Mitunterzeichnung eines Apells von 1128

akademischen Lehrern an die Erdogan-
Regierung, den Biirgerkrieg gegen die
eigene, kurdische Bevdlkerung in der Ost-
tirkei zu beenden und wieder Friedens-
Verhandlungen aufzunehmen, zu einer
LUntersuchungs- und Befragungs-Haft"
von 36 Stunden festgenommen wurden.

Andere Mitunterzeichner, unter denen tber
500 arztliche Professoren und Dozenten
sind, wurden mit Degradierungen und
Arbeitsverboten belegt — obwohl der
Apell keinerlei Stellungnahme fiir die PKK
enthéalt, sondern nur zum humanitaren
Schutz der Zivilbevdlkerung gedacht war,
wird den Unterzeichnern Komplizenschaft
mit Terroristen vorgeworfen. Wir hoffen

Quelle: W. von Heymann

daher, dass es trotz dieser Einschrankung
demokratischer Rechte weiter moglich sein
wird, den tiirkischen Kolleginnen und Kol-
legen die Manuelle Medizin zu vermitteln.
Speziell fiir die Arztinnen, die einen ho-
hen Anteil der Kursanten stellen, ist diese
Qualifikation eine Mdaglichkeit der beruf-
lichen und persdnlichen Unabhéngigkeit
in einem Land, in dem die Restauration
archaischer, patriarchalischer Strukturen
frohliche Urstande feiert.

Wir werden daher die tirkische Gesell-
schaft weiter bei ihren Weiterbildungsakti-
vitdten in Manueller Medizin unterstiitzen.

W. von Heymann

Neuauflage der NVL Kreuzschmerz unterscheidet nicht mehr KS akut und chronisch

In der Neuauflage der NVL KS wird nur
noch von Kreuzschmerzen gesprochen. Es
wird — zumindest im Titel des Papiers —
nicht mehr explizit von ,nicht spezifisch”
gesprochen und was ein spezifischer Kreuz-
schmerz sein soll ist noch nicht in einer
Leitlinie festgelegt. Das heiBt jeder Kreuz-
schmerz kann mit Manipulation Mobilisation

behandelt werden (M/M) und es muss auch
nicht mehr obligat mit einer Bewegungs-
therapie kombiniert werden. Damit ist die
Manuelle Medizin eine der ganz wenigen
physikalisch funktionellen Methoden die
bei Kreuzschmerz iiberhaupt evidenz-
basiert wirksam sind und in der Leitlinie
empfohlen werden!

Ausnahmen:

Red Flags: Tumor, Metastase, Spondylitis,
Spondylodiscitis, Trauma mit Destruktion,
Osteoporotische Fraktur, strukturelle In-
stabilitét, floride Spondarthritis, seronegativ
oder — positiv und floride Radikulopathie.

H. Locher
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2016 letzte Refresher-Kurse mit dem , Altmeister”

Unser Ehrenvorsitzender Hans-Peter
Bischoff, der direkte Nachfolger von Karl
Sell als Klinikchef und Kursleiter in Isny-
Neutrauchburg, wird Ende 2016 seine
reguldre Lehrtatigkeit beenden.

Die mit groBem Elan und Einsatz geleite-
ten Gesamt-Refresher-Kurse (Reschen in
Sidtirol im Winter und Kénigstein-Sachs-
ische Schweiz im Sommer) wird er 2016
letztmalig als Kursleiter begleiten.

Neben der Leitung dieser Kompetenzer-
haltungskurse finden auch die Wochen-
end-Refresher-Kurse in der Argentalklinik
letztmalig unter seiner Filhrung statt.

Die Merkmale dieser Kurse waren stets
die Praxisbezogenheit, die Arbeit an der
Verfeinerung der Behandlungstechnik, An-
regungen zur Differentialdiagnostik und

Erkennung und Behandlung von Rezidiv-
ursachen und Integration ergédnzender
Therapieformen. Die gute Akzeptanz und
Qualitat dieser Kurse schlagt sich auch in
der groBen Zahl von ,Wiederholern” nieder.

Deshalb weisen wir auf die letztmalige
Méglichkeit der Teilnahme an einem
solchen Kurs unter der Leitung unseres
«Manual-medizinischen Urgesteins” mit
43-jahriger Lehrerfahrung hin.

Die Fortsetzung der Kurse ab 2017 in
Konigstein (Leitung Reinhard Deinfelder)
und Reschen (Leitung Horst Moll) ist ge-
wahrleistet.

Nutzen Sie 2016 die letzte offizielle Gele-
genheit, vom Erfahrungsschatz des ,Alt-
meisters” zu profitieren.

H. Moll

H.-P. Bischoff, Quelle: MWE

Physio-MWE — Wir gratulieren zur bestandenen Fachlehrerpriifung

Wir gratulieren Florian Steppich und Daniel
Maier recht herzlich zur bestandenen Fach-
lehrerpriifung in der Manuellen Therapie.

Nach 5-jahriger Ausbildung und Assis-
tenz von iiber 30 Kursen der Manuellen
Therapie haben beide Absolventen die
abschlieBende Fachlehrerprobe vor der
Prifungskommission (Herr Rossler (ZVK),
Frau Reichel (VPT), Herr Engel (DGMM))
mit Bravour bestanden.

Florian Steppich ist seit 2008 als Physio-
therapeut tatig und arbeitet in der ortho-
padischen Rehabilitation in der Argental-
klinik in Neutrauchburg. In der Freizeit
begeistert er sich fiir FuBball und Berg-
steigen.

Daniel Maier ist ebenfalls seit 2007 in
der Argentalklinik tatig. Als ausgebildeter
Trainer im Bereich Skisprung betreut er in
seiner Freizeit die Skisprungabteilung des
WSV Isny.
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Bild (v.l.n.r.): Dr. Hermann Locher (wissenschaftlicher Koordinator und Geschéftsfiihrer MWE), Dr. Horst Moll (Ausbil-
dungsleiter MWE), Florian Steppich, Daniel Maier, Harald Engel (Ausbildungsleiter PHYSIO-MWE); Quelle: H. Moll

Wir sind froh die Beiden nicht nur als
Fachlehrer fiir Manuelle Therapie ge-
wonnen zu haben. Sie haben auch das
Konzept ,Kinesio Sport Taping” erstellt,
welches sie sehr erfolgreich an Arzte
und Physiotherapeuten weitervermitteln.

Die Vorstandschaft des Arzteseminar MWE
und der PHYSIO-MWE gratuliert Euch recht
herzlich und freut sich auf weitere Zu-
sammenarbeit.

H. Moll



Kursjournal
I Kurse & Seminare

Manuelle Medizin Sonderkurse fiir Arzte
Grundkurs| 60 CME  Dauer 60 Std. (2teilig) Manualmedizin meets Wissenschaft
05.03. - 12.03.2016 Isny 09.06. —12.06.2016 Castelletto / Italien
10.06. — 12.06.2016 Neuss Teil 1
17.06. — 19.06.2016 Neuss Teil 2 Manuelle Medizin bei Kindern
24.06. —26.06.2016 Nirnberg Teil 1 - Kurse in Isny -
01.07. — 03.07.2016 Niirnberg Teil 2

Diagnostikkurs 2
Refresherkurse fiir Arzte 16.03. —19.03.2016 Kurs B: Diagnostikkurs 2
Tagesrefresher 8 CME Dauer 8 Std.

Therapiekurs 1+2

09.04.2016 Ascheffel Eet-"t °f,¥Yt5 und 15.09. - 17.09.2016 Kurs C: Therapiekurs 1
xtremitaten 24.11. = 26.11.2016 Kurs D: Therapiekurs 2
21.05.2016 Hannover HWS / BWS

- Kurse in Hannover -

Wochenendrefresher 16 CME Dauer 16 Std.

Diagnostikkurs 1+2

07.05. — 08.05.2016 Isny  Obere Verkettung 14.09. — 17.09.2016 Kurs A: Diagnostikkurs 1
HWS / Thorax 16.11. — 19.11.2016 Kurs B: Diagnostikkurs 2
Gesamtrefresher (Kompetenzerhaltungskurs) Therapiekurs 2

27.02.-05.03.2016 Reschen 21.04. —23.04.2016 Kurs D: Therapiekurs 2
30.07. —06.08.2016 Konigstein

Umfangreiches Kursangebot Folgen Sie uns auf Facebook

Unser Kursbuchungssystem ermdglicht IThnen einen
gssy g Bleiben Sie auf dem Laufenden iber

neueste Erkenntnisse aus der Manuellen
Medizin, Internes und Termine der MWE.

komfortablen Uberblick. www.manuelle-mwe.de

Fragen und Hinweise: MWE Zentrale
Mo. — Do. 09.00 — 16.00 Uhr und Fr. von 09.00 — 15.00 Uhr

Telefon: 07 56 2 — 97 18 -0 f www.facebook.com/MWE.Aerzteseminar/

Kommunikation iiber E-Mail: info@manuelle-mwe.de

Wir méchten die Kommunikation mit unseren Mitgliedern soweit méglich per E-Mail abwickeln.
Bitte teilen Sie uns lhre E-Mailadresse mit.
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