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Editorial

Wolfgang von Heymann, Quelle: Privat

Liebe Kolleginnen und Kollegen in der
MWE, liebe Freunde,

Mit Brexit oder ohne Brexit — die Einigung
der europaischen Manualmedizin macht
Fortschritte. In Rom trafen sich Anfang Juni
die ESSOMM-Delegierten zum 6. Instructor-
Course. Dabei wurde das inhaltliche Pro-
gramm und der Umfang der zu vermittelnden
praktischen Kompetenzen fiir die ersten 100
Stunden (Grundkurse) verabschiedet — nach
5 Jahren Diskussionen und praktischen
Demonstrationen zwischen den teilnehm-
enden europaischen Gesellschaften.

Damit nahert sich eine , Altlast” der euro-
péischen Manualmedizin dem Ende — die Ara
der groBen ,Schulen®, der groBen ,Lehrer”,
die alle ihre eigenen Clubs gegriindet und
damit auch sicher wichtige Pionierarbeit
geleistet hatten. Aber sie hatten ihre Schulen
auf Empirie gegriindet, nicht auf eine wis-
senschaftliche Basis aus Anatomie, Neuro-
physiologie und Biomechanik. Denn es
gibt auf der Seite der Patienten nur einen
anatomischen Kdrper mit iiberall gleichen
Funktionen, auf der Seite der Arzte immer
wieder die gleiche Hand mit den gleichen
Palpations-Qualitaten.

Die ESSOMM hat es geschafft, diese Empirie-
Phase zu Giberwinden, zu einer einheitlichen
Sprachregelung zu finden, nach dem Motto:
Was kénnen wir warum mit unseren Han-
den bei welchen Stérungen erreichen?”

Die MWE, die schon seit fast 20 Jahren
die neurophysiologischen Grundlagen der
Wirkung manueller Techniken zusammen mit
Grundlagenforschern diskutiert hat, konnte
wesentlich zu diesem Prozess beitragen.

So ist in den gemeinsamen Grundkursen die
Diagnostik in den drei Schritten Mobilitat,
Irritation und Provokation allgemein aner-
kannt. Einen Kompromiss muss die MWE
lediglich bei dem Thema ,SIG" machen, da
l&sst sich das empirische Modell von Karl
Sell nicht mehr mit den heutigen biomecha-
nischen Erkenntnissen in Ubereinstimmung
bringen —die bewahrten Techniken bleiben
natiirlich, aber das Erklarungsmodell muss
etwas modifiziert werden. Dazu fiihrt auch
MWE ein eigene Studie durch, damit die
von uns verwendete und bewdhrte Irrita-
tionspunkt-Diagnostik endlich durch eine
anerkannte Studie unterlegt wird.

Einen groBen Raum nimmt in dieser Aus-
gabe wieder die Tagung des wissenschaft-
lichen Vereins ,Muskel und Schmerz” ein.
Dieser elitare Zusammenschluss von Hoch-
schullehrern, die weitere Mitglieder nur von
sich aus anfragen (man kann nicht von auBen
einen Aufnahmeantrag stellen), fiihrt jedes
Jahr eine wissenschaftliche Tagung durch,
fiir die er durch seine voéllige wissenschaft-
liche Unabhangigkeit von der Industrie kein
Sponsoring mehr erhalt. MWE und SAMM
unterstiitzen daher seit 4 Jahren diese Ta-
gung als ,Forder-Mitglieder” und kdénnen
sowohl Wunsch-Themen als auch eine Reihe
von Teilnehmern fiir die Tagungen benennen.

Insofern steht es wissenschaftlich inter-
essierten und aktiven MWE-Mitgliedern
offen, sich tber das Sekretariat fiir diese
Tagung anzumelden. Allerdings wird auch
erwartet, dass sich die Teilnehmer durch
kurze Berichte an der Verbreitung der dort
diskutierten Erkenntnisse an alle MWE-
Mitglieder beteiligen. Daraus entstehen
dann die vielen Beitrdge auch in dieser
Ausgabe, fiir die wir den Autoren danken.
Besonders froh sind wir auch tber die
gute Zusammenarbeit mit der DAAO, die
konsequent mit uns die Linie der arzt-
lichen Osteopathie vertritt. Wer — wie die
vielen nichtérztlichen Organisationen, die
sich hier tummeln — standig die Osteopathie
als eine Art erweiterte Manuelle Therapie
darstellt und es fiir ausreichend halt, dass

dies ohne arztliche Vorkenntnisse angewen-
det werden kénne, hat mit dem amerika-
nischen Ursprung dieser arztlichen Kunst
nichts zu tun.

Im Einklang mit der DGMM gehen wir
an die Osteopathie ausschlieBlich unter
wissenschaftlich-arztlichem Vorzeichen
heran und halten unbeirrt die nicht-arzt-
lichen selbsternannten ,Osteopathen”
fiir erweiterte Physiotherapeuten, die im
Delegationsverfahren Therapien durch-
fiithren konnen, fiir die zuvor ein Arzt die
Diagnose, die Differentialdiagnose und die
optimale Indikation abgeklart haben muss.

Die MWE befindet sich 6konomisch auch
weiterhin in ruhigem Fahrwasser. Viele
Kolleginnen und Kollegen melden sich in den
Weiterbildungskursen unseres Seminars an,
Tendenz derzeit leicht steigend. Auch die
Fortbildungskurse, besonders der DAAO,
erfreuen sich stabiler Anmeldungszahlen.
Die seit 2 Jahren halbautonome Physio-MWE
hat leider noch immer gewisse Probleme,
wieder steigende Teilnehmerzahlen fir
die Fortbildung Manuelle Therapie zu er-
reichen. Ich danke an dieser Stelle erneut
allen MWE-Mitgliedern, dass sie durch ihren
Beitrag eine so starke und unabhéngige
Arbeit fiir die MWE erméglichen!

Hinweisen mdchte ich auch noch auf die
diesjahrige Tagung und Hauptversammlung
in Miinster, also ausreichend nah an den
norddeutschen Mitgliedern, denen der Weg
nach Isny nur fiir den einen Tag zu weit
erscheinen mag. Ich hoffe, dass sie zahlreich
vertreten sein werden. Das Hauptthema
ist die Verbindung von Sportmedizin mit
Manueller Medizin. Wir glauben, dass es
gelungen ist, dafiir ein sehr interessantes
Programm zu erstellen.

In diesem Sinne lade ich nochmals alle
MWE-Mitglieder zum 01. Oktober nach

Mdnster ein.

Mit herzlichen Griien
Wolfgang von Heymann

s



Jahreshauptversammlung

2. Einladung zur Jahreshauptversammlung der MWE

Kostenfreie Teilnahme
fiir unsere Mitglieder

Sport in Spitze und in Breite hat auch (s)eine Schattenseite

Der manualmedizinische / arztlich osteopathische Approach in Akuttherapie und Rehabilitation

Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. M. Habring / PD Dr. med. R. Klett

Wissenschaftliches Programm

Samstag, 01. Oktober

ab 08.00 Uhr

Anmeldung, Registrierung

Vorsitz: S. Giesswein, W. von Heymann

8.30 — 08.40 Uhr

08.40 — 09.00 Uhr

09.00 — 09.05 Uhr
09.05 - 09.25 Uhr

09.25 - 09.30 Uhr
09.30 — 09.50 Uhr
09.50 — 09.55 Uhr

09.55 - 10.15 Uhr
10.15 — 10.20 Uhr

10.20 — 10.45 Uhr

Vorsitz: M. Habring,
10.45 - 1115 Uhr

1115 — 11.20 Uhr
11.20 — 11.40 Uhr

11.40 — 11.45 Uhr
11.45 - 12.05 Uhr

12.05 — 12.10 Uhr
12.10 — 12.30 Uhr

12.30 - 12.35 Uhr
12.35 - 14.00 Uhr

BegriiBung und Einfiihrung

in das Thema W. von Heymann

Osteopathische Diagnostik und
Therapie bei chronischen
Uberlastungsschmerzen S. Giesswein
Diskussion

Osteopathische Therapie

nach Knietrauma R. Pesch

Diskussion

FuBprobleme des Laufers H. Moll
Diskussion

Die Sportlerschulter B. Scheiderer

Diskussion

Kaffeepause

H. Locher

Manuelle und physikalische Therapie-
maoglichkeiten bei Sportverletzungen
und Uberlastungsschiaden A. Wicker

Diskussion

Maglichkeiten und Grenzen der
Manualmedizin im Sport R. Klett
Diskussion

Therapien beim Riickenschmerz
im Sport

Diskussion

W. Beyer

Reaktive muskuldre Nozigeneration beim
Ausdauersportler und ihre Auswirkungen
auf das Achsenorgan und auf periphere
Gelenke U. B6hni

Diskussion
Mittagspause

Workshops (Parallelveranstaltungen)

Samstag, 01. Oktober, 14.00 - 15.45 Uhr

Klinische Untersuchung und manuelle Therapie
am Schultergelenk W. von Heymann

Injektionstechniken an peripheren

Gelenken R. Klett / H. Locher

Laufworkshop
Richtig vorbereiten, richtig laufen, richtig atmen, richtig

downregulieren: eine praktische Anleitung um den Aasee
(ca. 8 km, bitte Laufzeug mitbringen) M. Habring

Sonntag, 02. Oktober, 10.00 — 11.45 Uhr

Osteopathische Therapie nach
Schulterverletzungen S. Silz

Dehnung ist nicht alles!
Verfehlte sportartspezifische Standardempfehlungen und ihre
Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit im Spitzensport am
Beispiel von Weltklasseprofessionals im Golfsport: Fallkasuistik,
Diagnostik und alternative Empfehlungen in der Trainings-
therapie am Beispiel von Riickenschmerzpatienten.

N. Dehoust
Kniegelenk: klinische Untersuchung,
konservative, operative und osteopathische
Therapie S. Schemel / R. Pesch

Mitgliederversammlung

Samstag, 01. Oktober

16.00 Uhr MWE-Jahreshauptversammlung

Organisation
Simone Sohler / Dr. Hermann Locher

MWE Zentrale

Riedstr. 5, 88316 Isny

Fon: 0 75 62/97 18-0, Fax: -22
E-Mail: sohler@manuelle-mwe.de
www.manuelle-mwe.de
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4. Jahrestagung des wissenschaftlichen Vereins ,Muskel und Schmerz”

Unter Mitwirkung von MWE und SAMM

T
2., |

Tagung ,Muskel und Schmerz"” Bernried 2016, v.l.n.r: Prof. ED Schomberg, Prof. S. Mense, Dr. M. Fleischauer, Dr. W. Schupp, Dr. W. von Heymann, Prof. W. Zieglgansberger,
A. Diirler, Dr. N. Dehoust, Dr. N. Fischer, Prof. P. Huijing, Prof. R. Rukwied, Dr. U. Hoheisel, Dr. M. Habring, Dr. J. Tesarz, Dr. P. Kramme, Dr. H. Locher, Prof. C. Stecco, Dr. R Ziesché,
Prof. P. Martius, Dr. C. Krebs, Dr. R. Schleip, N. Whinnett, Dr. A. Kreutz, PD W. Magerl; Quelle: W. von Heymann

Einfithrung in das Hauptthema

Am 04. und 05. Juni 2016 fand in Bernried
am Starnberger See zum vierten Mal eine
wissenschaftliche Tagung des Vereins , Mus-
kel und Schmerz"” statt, die von MWE und
SAMM ganz wesentlich unterstiitzt wurde.
Auf unseren Wunsch hin befasste sich der
Verein dieses Mal vorwiegend mit dem
heutigen Stand der Erkenntnisse zur Faszie
sowie mit den aktuellen psychosoma-
tischen Erkenntnissen zum chronischen
Kreuzschmerz.

In den Vortragen und Diskussionen iiber
die Faszie gaben die eingeladenen Refer-
enten — Prof. Carla Stecco aus Padua, Prof.
Peter Huijing aus Amsterdam, Dr. Robert
Schleip aus Ulm, sowie Prof. Roman Rukwied
und Dr. Ulrich Hoheisel aus Mannheim —
einen umfassenden Einblick in den heu-
tigen Stand des Wissens um die Faszie.

AbschlieBend fand eine Plenardiskussion
iber die Faszie statt, als deren Ergebnis
eine kleine Arbeitsgruppe gebildet wurde,
die die Begriffsdefinitionen sortieren und
zusammenfiihren soll.

Zum Thema Psychosomatik gab Prof.
Phillip Martius eine Ubersicht und Dr. Jonas
Tesarz stellte seine jlingsten Forschungser-
gebnisse zur Entwicklung des chronischen
Kreuzschmerzes vor.

Die anwesenden MWE- und DAAO-Mitglie-
der haben iiber die Vortrdge zusammen-
fassende Berichte geschrieben, damit alle
anderen Mitglieder an diesen Informationen
teilhaben kénnen — vielen Dank fiir dieses
Engagement!

W. von Heymann

Anzeige

Manuelle Medizin bei Kindern

Unentbehrlich fiir Grundversorger und Fachspezialisten

- Kurse in Isny -

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

© Igor Yaruta, Quelle: Fotolia



4. Jahrestagung in Bernried

Gewebeeigenschaften von Muskel-Faszien-Komplexen

der Freien Universitat Amsterdam

Aus den Forschungen der letzten Jahre
haben sich besonders die Erkenntnisse
liber die Gewebeeigenschaften in Abhéan-
gigkeit von der Belastung des Muskel- /
Faszien-Komplexes vertieft. Dies ist ein fiir
den tatigen Manualtherapeuten durchaus
taglich zu betrachtender Aspekt, gerade
in den heutigen Diskussionen {ber den
Stellenwert der Faszientherapie.

Die einzelnen Ergebnisse kdnnen so vor-
gestellt werden:

Wenn ein Einzelmuskel um 4% gedehnt
wird, hat er eine optimale Kraft; die meiste
Dehnung erfolgt dabei in der Sehne (1); die
Struktur des Muskel-Faszien-Komplexes ist
mit parallel geschalteten Gewebeverbund-
systemen unterschiedlicher Dehnbarkeit
ausgestattet, die der Last der Langs-Traktion
entsprechend unterschiedliche Lastauf-
nahmekapazitaten aufweisen.

Muskeln sind in Serien von Segmenten ge-
schaltet, in einem Faszikel finden sich immer
mehrere Segmente hintereinander (2).

Die mediale Flache des Muskels ist ex-
tramuskular, die laterale inter-muskular
verbunden; eine zu groBe Spannung kénnte
fir Schmerz verantwortlich sein (3); allein
schon die Position, in der sich der Muskels-
Faszien-Komplex bei der Lastaufnahme
befindet, macht einen Unterschied in seiner
Fahigkeit der Kraftiibertragung aus.

Extramuskuldre myofasziale Kraftiibertra-
gung ist ein wichtiger Faktor bei Muskeln,
die nicht isoliert von den umgebenden
Geweben agieren;

Die extra- und intermuskulére Kraftiiber-
tragung unterscheidet sich, je nachdem ob
proximal oder distal gedehnt wird (4), dabei
gibt es auch intermuskulare bindegewebige
Briicken zur Kraftiibertragung;

Daher ist es in der praktischen Anwen-
dung bei der Behandlung von myofaszialen
Problemkonstellationen wichtig, auch die
fasziale Strukturveranderung sorgfaltig zu
identifizieren und sie mit dieser Struktur
harmonisierenden Techniken zu behandeln.

Vortrag Prof. Peter A. Huijing, MOVE-Forschungsinstitut
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Abb. 1: Langen-Kraft-Eigenschaften des M. extensor digitorum longus (Ratte), gemessen mit intakten Kompartiment-

Bindegewebe am Muskel-Bauch. Die Kurven wurden jeweils am proximalen und distalen Ansatz des Langs-Zugs

erstellt. A: isometrisch aktive Muskelkraft gemessen am distalen und proximalen Sehnenansatz nach distalem Zug;
B: entsprechende Muskelkraft nach proximalem Zug. (aus: 4)

* Der Aufbau der bindegewebigen Uber-
tragungsverbindungen betrifft in einem
integrierten anatomischen Model (5):

- Endomysium

- Intramuskulare Gewebe
- Perimysium

- Epimysium

- Kompartiment

- Gesamte Extremitat

Wir konnten extramuskulére myofasziale
Kraftiibertragung zwischen allen Muskel-
gruppen einer gesunden Extremitat nach-
weisen; wenn also die Lange oder Position
eines Muskels (oder einer Muskelgruppe)
geandert wird, andert sich auch die Kraft
die auf die jeweiligen Sehnen der anderen
Muskeln ausgeiibt wird (5).

Bei zerebraler Muskel-Spastik andert sich
im Muskel und Bindegewebe nichts, au-
Ber der Dicke des tertidaren Perimysiums;
mechanische Effekte des spastischen Mus-
kels stammen also nicht aus inharenten
Eigenschaften des Muskels, sondern viel-

mehr aus mechanischen Interaktionen des
spastischen Muskels durch myofasziale
Kraftlibertragung mit anderem Muskel- oder
nicht-muskuldrem Gewebe (6); es kann
also in den Untereinheiten der bindegewe-
bigen Lager, wie zum Beispiel im tertidren
Perimysium, in dem auch das Gleitlager der
Nerven zu finden ist, zu pathologischen
Veranderungen im Sinne von Rigiditaten
kommen.

Bei chirurgischer Transposition einer Muskel-
sehne auf einen anders wirkenden Muskel
verbleibt nach Heilung dennoch die ehe-
malige Funktion (M. rectus femoris auf M.
biceps femoris — das Knie wird dennoch
gestreckt) (7).

Im Rattenmodell konnte gezeigt werden,
dass bereits 2 Wochen nach chirurgischer
Sehnentransplantation des Flexors auf den
Extensor das Gangbild wie praoperativ
war — Narben und myofasziale Kraftiiber-
tragung haben die alte Mechanik erhalten;
die Sehnen haben sich verlangert und das
Sarkomer der Faszikel-Serien ist um 30%
gemindert (6).
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o Das EMG des transponierten Muskels ver-
andert sich in der Hohe, aber nicht im
Timing; es kommt also zu einer begrenzten
neurologischen Anpassung (8).

Nicht alle Muskelfaserkraft des transpo-
nierten Muskels wird mittels seiner neuen
Insertion iibertragen —der groBte Teil der
passiven Kréfte stammt nicht aus dem Mus-
kelbauch, sondern aus anderen Gewebe,
meist durch Nervengewebe (9).

Es besteht daher Evidenz fiir die in-vivo
Durchfiihrbarkeit von myofaszialer Kraft-
ibertragung und dies geschieht weit-
verbreitet bei allen Spezies, was einen
integrativen Ansatz erfordert; dies hat
Auswirkungen auf die Muskelfunktion
und andere Funktionen und sollte bei der
Therapie beriicksichtigt werden.

Fazit fiir den Manualmediziner:

Wenn wir an einem Muskel Traktion aus-
tiben, ist es eben nicht so, dass wir an einer
«Leine” ziehen, die sich aufgrund ihrer
Gewebeeigenschaften kontinuierlich oder
linear verformt, um eine harmonische Langs-
dehnung zu erzielen, sondern es macht
aufgrund der Materialeigenschaften des

Muskel-Faszien-Komplexes zum Beispiel
einen Unterschied, an welchem Ende wir die
Traktion aufnehmen! Hierbei ist noch einmal
zu betonen, dass es sich bei den Behand-
lungseffekten nicht nur um reflektorische
Momente handelt, sondern dass auch der
strukturellen Veranderung auf regionaler
Ebene eine wichtige Bedeutung zukommt.

Dabei hat es auch fiir den Manualmediziner
eine besondere Bedeutung, wenn es um
die Diagnostik und Behandlung von neu-
rodynamischen Stérungen geht, die sich
z. B. bei Storungen des Nervengleitlagers
von peripheren Nerven somit auch von
strukturellen Rigiditaten des bindegewe-
bigen Gleitlagers der Nerven beeinflussen
lassen kdénnen.

Es kann nicht mehr ausschlieBlich langs
gedehnt werden, sondern die strukturelle
Harmonie des Muskels wird initial an den
mit myofaszialen Triggerpunkten behafteten
Regionen zum Beispiel mit Druckpunkttech-
niken, Querdehnungstechniken, myofaszial
ausziehenden Techniken und sinnvoller Weise
dann erst mit Langsdehnung behandelt.

N. Dehoust / W. von Heymann

Abb. 2: Erhohte Dicke des tertidaren Perimysiums im Querschnitt eines spastischen Muskels (Flexor carpi ulnaris;
Sirius-Rot Farbung, Lichtmikroskop). A: Kontroll-Gruppe (n=9), B: spastischer Muskel (n=23). MaBstab: 250 mm.
P3: Messpunkt fiir die Dicke des Bindegewebes (aus: 6)
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4. Jahrestagung in Bernried

Fasziale Dysfunktionen

Zusammenfassung eines Vortrags in englischer Sprache vom 04.06.2016, Bernried

Die tiefe oder Muskel-Faszie ist komplex
zusammengesetzt aus mindestens zwei
bis drei, gelegentlich auch bis zu fiinf
verschiedenen Schichten von gerichteten
Kollagenfasern, zwischen denen jeweils
eine Schicht lockeren Bindegewebes liegt.

Die einzelnen Kollegenfaserschichten haben
verschieden angeordnete Faserrichtungen
fiir verschiedene mechanische Zugbelastun-
gen. Die Bindegewebsschichten dazwischen
dienen dem notwendigen Verschiebevor-
gang der Kollagenschichten gegeneinander.

Eine Veranderung innerhalb der Kollagen-
faserschichten fiihrt zu einer Fibrosierung
im Sinne einer Verkiirzung, Verklumpung
oder ,Verfilzung” der Kollagenfasern, d. h.
zum Verlust der gerichteten Faserstruktur.

Die Fibrosierung ist mit einer Vernarbung
vergleichbar, wobei reflektorisch oder
reparativ groBe Mengen ungerichteten
Kollagen-Materials abgelagert werden,
welche die Architektur und die Funktion des
urspriinglichen Gewebes véllig verdndern
kdnnen. Das typischste Beispiel einer Fib-
rosierung ist die Dupuytren-Kontraktur an
der Hand; &hnlich ist auch die eosinophile
Fasziitis einzuordnen.

Eine Veranderung der zwischen den Kolla-
genfaserschichten liegenden Bindegewebe-
Schichten fiihrt dagegen meist zu einer
Verdichtung dieses Gewebes im Sinne einer
héheren Viskositét und der Verminderung
der Verschiebefahigkeit der Faszienschich-
ten untereinander. Diese Verdichtung veran-
dert also die mechanischen Eigenschaften

Prof. Carla Stecco, Anatomisches Institut der Universitat Padua

Abb.1: Die tiefe Faszie besteht aus mehreren Schichten verschieden gerichteter Kollagenfaser mit lockerem Bindegewebe
dazwischen. Dieses Bindegewebe, das hier nur an den Randern gezeichnet ist, damit die Faserrichtung des Kollagens
erkennbar bleibt, ermdglicht die Verschiebung der Kollagenschichten gegeneinander. (Graphik: © B. Werner, nach

Vorlage C. Stecco).

des Fasziengewebes, ohne seine allgemeine
Struktur zu beeinflussen — vergleichbar
mit den unterschiedlichen Gleitfahigkeiten
zwischen Salatdl einerseits und Honig ande-
rerseits. Bei den Faszienschichten liegt aller-
dings kein Gleiten wie in einem chondralen
Gelenk mit Synovialfliissigkeit vor; vielmehr
handelt es sich um die Verschiebefahigkeit
des lockeren Bindegewebes (Abb. 1).

Im klinischen Alltag ist diese ,Verdichtung”
des Bindegewebes wohl die wesentlichste
Ursache fiir einen nicht-spezifischen
Nacken- oder Kreuzschmerz.

Dies sind die beiden Grundmuster einer
faszialen Dysfunktion. Allerdings ist es in
den meisten Fallen nicht so einfach, sich
auf eine der beiden Ursachen festzulegen,
da beide gemischt vorkommen kénnen. Aus
diesem Grund fiihren auch verschiedene

Techniken der Faszien-Behandlung zum Ziel.
Beim chronischen Kreuzschmerz ist durch
Ultraschalluntersuchungen gezeigt worden,
dass die fasziale Verschiebefahigkeit inner-
halb der Thorako-Lumbal-Faszie um etwa
20% vermindert ist (Langevin et al., 2011).

Neben veranderten Bewegungsmustern
ist die Ursache der myofaszialen Dys-
funktion in einer Pathologie des intrin-
sischen Bindegewebes zu suchen. Fiir
den chronischen Nackenschmerz wurde
nachgewiesen, dass eine Verdickung
des Bindegewebes in der Faszie des
Sternocleidomastoideus tber 1,5 mm
eine kritische Dicke darstellt, die bei allen
Nackenschmerz-Patienten tiberschritten
wurde und sich nach einer Behandlung
der Faszie stabil normalisierte (Stecco
et al., 2014).
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Abb. 2: Ultraschall-Untersuchung. A: Lage der interessierenden Unter-Region (gelbe und orangene Rechtecke), die fiir die Quantifizierung der Scher-Bewegung genutzt wurden.
B: Plot der seitlichen Gewebeverschiebung tiber die Zeit: positive Bewegung in B korrespondiert mit einer Gewebeverschiebung nach rechts (nach kranial, roter Pfeil in A). Negative
Bewegung in B korrespondiert mit einer Gewebeverschiebung nach links (Kaudal, blauer Pfeil in A). Die gelben und orangenen Linien in B reprasentieren die tiefe und oberflachliche
Unter-Region in A. C: Model der Scher-Belastung und Berechnungsmethode. P1 und P2 stellen die mittlere Gewebebewegung der tiefsten (gelbe) und der mehr oberflachlicheren
(orangenen) Unter-Region zu jedem Zeitpunkt dar, wie in B dargestellt. Die Scher-Belastung zwischen den beiden Unter-Regionen wurde aus der absoluten Differenz der Seitbewe-
gung zwischen den beiden Schichten berechnet, geteilt durch die Distanz der Zentralpunkte der beiden Schichten und ausgedriickt in %. (Langevin et al., 2011)
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Abb. 3: Ultraschalluntersuchung der tiefen Nackenfaszie
iber dem M. sternocleidomastoideus. Die tiefe Faszie wird
jeweils durch den roten Pfeil markiert. A: normale Faszie,
es sind zwei Faserschichten (weiB) und dazwischen das
lockere Bindegewebe (dunkel) erkennbar. B: ,Verdichtung”
in der gleichen Faszie: das lockere Bindegewebe hat
zugenommen, die Faserschichten sind unverandert. Die
Gesamt-Dicke der tiefen Faszie hat dadurch zugenommen.
C: Fibrosierung in der gleichen Faszie. Die Faserschichten
haben zugenommen, ebenso wie die Gesamt-Dicke der
Faszie (in diesem Fall auf 1,8 mm). (Pavan et al., 2014)

In diesen Ultraschallstudien konnte dabei ¢ Die Temperatur des Gewebes hat ebenfalls

gezeigt werden, dass der Verlust der Ver-
schiebefahigkeit der Muskelfaszien, die
alle Muskeln komplett umscheiden, die
Kontraktionsfahigkeit des betreffenden
Muskels vollstandig veréndert.

Als Ursachen fiir die Verdichtung des Binde-
gewebes sind heute mehrere Faktoren
bekannt:

Wasser ist der wesentlichste Bestandteil des
Bindegewebes. Es ist eng mit Glucosamino-
Glycanen verbunden, besonders mit Hyalu-
ronsdure. Entsprechend ihrem chemischen
Verhalten wirken Glukosamino-Glycane
in Abwesenheit von Wasser als Klebstoff,
nicht als Gleitstoff. Bei ausgepragtem Was-
sermangel neigt die Faszie daher sogar
zu Verletzungen oder Einrissen (Pavan et
al., 2014).

Die Milchsdure erhoht die Kontraktion der
Myofibroblasten erheblich (Pipelzadeh,
1998). AuBerdem stimuliert Laktat die
Kollagen-Synthese (Trabold et al., 2003).

Die fiir die Verschiebfahigkeit der Kolla-
genschichten erforderliche Hyaluronsaure
reagiert sehr empfindlich auf pH-Veran-
derungen: sehr anstrengende Abeiten
oder sportliche Belastungen kénnen den
Muskel-pH auf 6.60 vermindern und damit
die Hyaluron-Viskositat um 20% erhéhen
(Gatej et al., 2005).

Tissue Elongation

Tissue Shortening

-

Abb. 4: Vorschlag fir ein Model der Antwort dynamischer Fibroblasten mit Zell-Skelett auf Verkiirzung oder Verldngerung
von Gewebe mit resultierenden zelluldren und Gewebe-Kréften. Im gedehnten Gewebe (B) haben die Fibroblasten eine
.blatt-artige” Form, bestehend aus der Anhdufung von Mikrotubuli, die durch Mikrofilamente in Spannung gehalten

werden. Fibroblasten in verkiirztem Gewebe (A) haben eine ,verzweigte” Form, die aus verteilten Microtubuli mit einer
Mikrofilament-Restspannung besteht. Die Pfeile innerhalb der Fibroblasten weisen auf die intrazellulare Spannung hin;
die Pfeile auBerhalb der Fibroblasten deuten den ,Zug” an, der von den Zellen gegeniiber der extrazelluldren Matrix

besteht. (Langevin et al., 2005)
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einen Einfluss auf die Verschiebefahigkeit.
Eine Erhdhung der Temperatur verkleinert
die drei-dimensionale Molekdilstruktur der
Hyaluronsdure und erhéht damit die Ver-
schiebefdhigkeit (Cowman et al., 2015).
Dies ist wohl einer der Griinde fiir die the-
rapeutische Wirkung von Warmeapplikati-
onen (Fango, heiBe Dusche etc.).

Die Viskositat der Hyaluronsaure ist auch
abhéngig von Bewegung. Plotzliche Druck-
erhohung verandert die Eigenschaften nicht,
aber wiederholte Bewegungen vermindern
die Viskositat; Immobilisierung dagegen
erhdht die Thixotropie der Hyaluronsaure
(Dintenfass, 1966).

Als Ursachen fiir die Entwicklung von
fibrotischen Veranderungen in den kol-
lagenen Faserschichten sind heute bekannt:
Bei einer Lebenszeit der Kollagenfasern
von 300 — 500 Tagen erhéht das Dehnen
der Faszien den vorzeitigen Ersatz der Fa-
sern durch die Sekretion von Collagenase.
Stretching oder Kompression verformt die
Fibroblasten unmittelbar und proportional
fiir 10-15 Minuten; damit passen sie sich
an die neuen mechanischen Bedingungen
an, verlieren aber ihre biologische Aktivitat
(Carano & Siciliani, 1996).

Wiederholtes Stretching ist dabei effektiver
als andauerndes (Langevin et al., 2005).

Trauma oder Operationen fithren bei der
Faszie zu den drei Phasen der Inflammation,
der Proliferation und dem Re-Modellierung.
Hier ist insbesondere in der dritten Phase
(zwischen dem 10. und 100. Tag nach der
Lasion) groBer Wert auf die Wiederher-
stellung der Funktion zu legen. Dabei ist
biomechanischer Stress, der neuro-inflam-
matorische Antworten provoziert, viel wich-
tiger, als Immobilisierung. Verletzung und
Bewegungseinschrankung zusammen ver-
mindern die Beweglichkeit der Faszien um
52%, Bewegungseinschrankung allein nur
um 28% (Bishop et al., 2016).

Immobilisierung allein ist allerdings auch
eine Ursache fiir eine Fibrosierung der Kol-
lagenschichten. Dabei kommt es zunéchst
zu einer Verdickung des Bindegewebes
mit Apoptose der Zellkerne (Slimani et al.,
2012). Als Konsequenz macht die Verdickung
des Perimysiums die von ihm umschiede-
nen Muskelspindeln unempfindlicher und
verandert damit die Kontraktionsleistung
des Muskels.



* Das Alter hat auch einen Einfluss auf die

Fibrosierung: die Faszie des M. temporalis
ist bei alteren Personen deutlich steifer als
bei jiingeren (Trindade et al., 2012).

Diabetes ist auch eine Ursache fiir Fibro-
sierung. Bei Typ-l Diabetikern findet sich
eine signifikante Verdickung der Fascia
plantaris (Benitez-Aguirre et al., 2012).
Diabetiker produzieren sehr viel Kollagen
[l und 1V, viel weniger Kollagen | (Arkkila
et al., 2001). Diabetes verandert auch die
mechanischen Eigenschaften kollagener
Fasern: weniger Gleiten, mehr Spannung
(Li et al., 2013).

Hormone haben ebenfalls einen Einfluss
auf die Eigenschaften der Faszien, weil
es im Bindegewebe der Faszien Ostrogen-
Rezeptoren gibt, die dem Ostrogen einen
Wirkungs-Ansatz ermdglichen. Frauen mit
oraler Antikonzeption haben eine geringere
Elastizitat der Bindegewebe (Lee et al.,
2013). Die muskulo-tendindse Steifigkeit ist
in der Ovulationswoche signifikant geringer
(Eiling et al., 2007).

SchlieBlich fiihrt eine Uberbeanspruchung
zu adaptativen Veranderungen im Binde-
gewebe, die dann die Faserrichtungen der
Kollagenstruktur inadaquat verandern.

Die fasziale Steifigkeit hat eine direkte
Auswirkung auf den Druck in muskuléaren
Kompartimenten. Dies konnte an der Unter-
schenkelfaszie sehr schon gezeigt werden
(Pavan et al., 2015). Einige Faszien setzen
sich mit Zlgen in Retinacula fort und errei-
chen damit sogar knécherne Insertionen,
besonders am FuB. Veranderungen an den
Retinacula korrespondieren mit Stérungen
der Propriozeption und der posturalen Statik.
Hier kann eine Faszien-Behandlung die
normale Gelenkstabilitat wiederherstellen.

Der Einfluss von Medikamenten ist eben-
falls zu beriicksichtigen. So finden sich in
der menschlichen Faszie wie in Kulturen
humaner Faszien-Fibroblasten sehr viele
Endocannabinoid-Rezeptoren (CB1 und
CB2). Die Aktivierung dieser Rezeptoren
kann positiv zur Modulation von Fibrose
und Inflammation beitragen. Dies erklart
die beobachtete Wirkung von Cannabinoid-
haltigen Medikamenten auf den Faszien-
Schmerz (McPartland, 2008, Fede et al., 2016).

4. Jahrestagung in Bernried

A Gastrocnemius

Immobilized

B

Gastrocnemius

Tihialis anterior

Tibialis anterior

Abb. 5: Muskelfasern aus dem M. gastrocnemius und dem M. tibialis anterior wurden zur Darstellung des Bindege-
webes mit Sirius-Rot geférbt. Die Verdnderungen der Bindegewebe sind nach der Gips-Entfernung deutlich erkennbar.

(Slimani et al., 2012)

Wie kdnnen wir die pathologischen Ver-
anderungen der Faszie behandeln?

Die Verdichtung der Bindegewebsschich-
ten scheint hier einfach zu beeinflussen
zu sein: Veranderungen von Temperatur,
pH, Wassergehalt oder Anwendung von
adaquaten mechanischen Reizen kénnen
viel erreichen.

Die Fibrosierung der Kollagenfaserschichten
ist ungleich schwerer zu therapieren: die
pathologischen Kollagenfasern miissen zer-
stort und (mittels Inflammation) durch neue
ersetzt werden. Erste empirische Ansatze
zu einer nicht-invasiven ,Traumatisierung”
der Fibrose mittels erheblicher, durchaus
schmerzhafter Druck- und Schertechniken
(z. B. beim M. Dupuytren im Stadium 0
und 1) sind hier erfolgversprechend; eine
systematische Untersuchung dariiber liegt
noch nicht vor.

Die beiden Formen der Dysfunktion und
ihre Therapie sind jedoch nicht véllig in-
kompatibel untereinander. Eine dauerhaft
veranderte Verschiebefahigkeit modifiziert
auch die Krafteverteilung innerhalb der
fibrésen Kollagenschichten.

A. Diirler / W. von Heymann
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Dr. biol. hum. Dipl. Psych. Robert Schleip, Ulm

Faszienorientierte Therapien legen den
Schwerpunkt der manuellen Behandlung
auf die Faszien. Es gibt verschiedene
.Schulen” mit verschiedenen, zum Teil
wissenschaftlich nicht gesicherten und sich
widersprechenden Grundlagen-Annahmen
sowie verwirrenden, nicht einheitlichen
Begriffsdefinitionen — Andrew Taylor Still,
Robert Ward, Ida Rolf, Elizabeth Dicke, Tom
Bowen, Stefan Typaldos etc.

Seit den 1990er Jahren sind diverse Lehr-
biicher zu Faszientherapien erschienen, 2014
mit der Veréffentlichung des Buches ,Fa-
scial Dysfunction” von Leon Chaitow eine
der umfassendsten Zusammenstellungen.

Zurzeit besteht auf jeden Fall die Notwen-
digkeit der Klarung der Evidenzlage bei
Faszientherapien. Metastudien zu manu-
ellen Techniken sind durchaus vorhanden,
insbesondere zur Massagetherapie. Die 2016
verdffentlichte Metaanalyse von Crawford
etal. (1) zeigt eine sehr starke Empfehlung
fiir Massagetherapie mit schmerzstillen-
den Effekten im Vergleich zu einer Nicht-
Behandlung, weniger deutlich, aber weiter
positiv gegeniiber aktiver Physiotherapie
und Placebo-Akkupunktur.
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Eine weitere Metaanalyse zu osteopathi-
scher manipulativer Behandlung (OMT)
zeigte bei Riickenschmerzpatienten bei
zwar kleinen Fallzahlen einen insgesamt
schmerzstillenden Effekt und eine Verbes-
serung des funktionellen Status (2) ohne
die sichere Zuordnung einer Wirksamkeit.
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Abb. 1: Metaanalyse osteopathisch-manipulativer Thera-
pien (OMT) bei chronischem, nicht-spezifischem Riicken-
schmerz: im Ergebnis eine klare Empfehlung zugunsten
der OMT-Gruppe. (aus: Franke et al. (2)).

Eines der Probleme vieler Studien Gber Faszi-
entherapien ist neben kleinen Fallzahlen ein
BIAS zwischen dem Erwartungshorizont der
Patienten und dem Dateneffekt, der haufig
nicht in die Dateninterpretation einflieBt
(3). So stellt Jacobson 2015 fest, dass
«Strukturelle Integration” (d. h. Rolfing)
auf Reha-Patienten mit chronischem, nicht-
spezifischem Kreuzschmerz kurzfristige
Verbesserungen der Alltagskompetenzen
erreichen konnte, jedoch ohne zusatzliche
Schmerzreduktion (4). Die Erhebung der All-
tagskompetenzen hatte durch Fragebdgen
stattgefunden.

In der Studie von Branchini 2016 zur von
L. Stecco entwickelten Fascialen Manipu-
lation® ebenfalls bei chronischem, nicht-
spezifischem Kreuzschmerz zeigten sich
nach 4-wochiger Behandlung an 24 Pati-
enten pro Gruppe statistisch und klinisch
relevante Verbesserungen durch die hier
angewandte Faszientherapie gegeniiber
manueller Therapie in der Kontrollgruppe
(5). Die Erwartungshaltungen der Patienten
sind jedoch auch hier nicht erfasst worden.

Insgesamt haben die genannten Studien
und Metaanalysen oft kleine Fallzahlen



oder einen hohen Daten-BIAS, so dass
hier weiterer Forschungsbedarf besteht.
Aus eigener Praxiserfahrung schétzt der
Autor, dass psychosoziale Faktoren und
positive interpersonelle Interaktionen fiir
70-80 % der klinischen Effekte der ma-
nuellen Behandlung verantwortlich sein
konnten.Aus der anatomischen Forschung,
wie sie auch in dem Buch ,Fascial Dysfunc-
tions” von L. Chaitow zusammengefasst
sind, leiten sich Variablen der manuellen
Therapie an den Faszien ab: Kompression,
Zug, Torsionen, Abscherungen und Bie-
gungen in verschiedenen Gewebetiefen.
Dabei ist die Wirkung modulierend: die
Ausdehnung des Oberflachenkontaktes, die
Geschwindigkeit, der Vektor und die Amp-
litude des Krafteintrags sowie die Frequenz,
die Ldnge und die Anzahl der Wiederho-
lungen. Zusatzliche externe Faktoren sind
Warme und Kalte sowie der Patient selbst.

Innerhalb der verschiedenen Faszienschich-
ten sind unterschiedliche Wirkstatten der
eingebrachten Krafte mdglich.

Hierbei erfolgt moglicherweise:
eine Verdnderung des bindegewebigen
Fasernetzwerks

durch Dehnung eine direkte Fibroblasten-
Aktivierung mit Ausschiittung von Zyto-
kinen.

eine Beeinflussung

a) der Grundsubstanz

b) des lymphatischen Flusses
c) der Blutzirkulation

eine sensorische Stimulation der freien Ner-
venendigungen und der Propriozeptoren.

Welche der angesprochenen Strukturen aber
im Einzelfall betroffen ist und behandelt
werden muss, dariiber gibt es leider noch zu
wenig gesicherte Untersuchungstechniken.
Erste erfolgversprechende Untersuchun-
gen werden mit dem Ultraschall gemacht,
welcher die verschiedenen Schichten der
Faszie unterschiedlich darstellt und einen
Hinweis auf die Lokalisation und Art der
Stérung geben kann.

Eine Studie an bio-engenierten Sehen von
Cao et al. zeigte 2015, dass sich bei 6%-iger
Dehnung der Sehne iber 5 Minuten die
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Wundheilungsrate erhéhte (6). Loghmani
und Warden fiihrten 2013 experimentell
an Mausen mit vorderer Kreuzbandruptur
instrumentierte Reibungen der Haut im
Kniebereich durch und konnten damit die
Wundheilungsrate erhéhen (7). AnRatten,
die vorher zu hochfrequenten Wiederho-
lungsgriffen (entsprechend dem Modell von
Lrepetetive strain injuries - RSI") trainiert
worden waren, konnte gezeigt werden,
dass durch eine manuelle Faszientherapie
im Bereich des Handgelenks (analog dem
menschlichen Karpaltunnel) im Verlauf einer
12-wochigen Studie mit fortlaufender RSI-
Belastung die Expression von Kollagen sowie
des Transformations-Wachstumsfaktors
TGF-f1 im Vergleich mit nichtbehandelten
Kontroll-Ratten deutlich geringer war (8).
Das lasst den Schluss zu, dass Faszientechni-
ken einer belastungsbedingten Fibrosierung
entgegenwirken kdnnen.

Als Ausblick lasst sich zusammenfassen,
dass es aus heutiger Sicht sinnvoll ist, sich
bei der Behandlungsplanung einer Faszi-
entherapie nach den o. a. Gesichtspunkten
iiber die Behandlungstiefe einen Uberblick
z. B. per Sonographie zu verschaffen und
diese auch zu evaluieren (9). AuBerdem wird
in den USA nach Verletzungen die Applikat-
ion von Faszientechniken , sekundar-praven-
tiv" zur Fibroblasten-Stimulation diskutiert.
Forschungsbedarf besteht allerdings darin,
die globalen Effekte der Faszientherapien
wie z. B. auch psychosoziale Einflussfak-
toren von den spezifischen, im Gewebe
ausgelosten Therapieeffekten zu trennen.
AuBerdem sollte versucht werden, gezielt
Variationen der mechanischen Gewebs-
behandlung zu erzeugen und diese dann
indikationsgerecht anzuwenden.

Zum klinischen Alltag:

Die Behandlung der Faszien und auch des
Bindegewebes sollte nach Verletzungen
bereits frihfunktionell beginnen. Die Be-
handlungstiefe und -intensitat sollte vom
Therapeuten aktiv angepasst werden. Aus
den anatomischen Forschungen kann die
Art und Variation des Kraftvektors und
die Behandlungsdauer abgeleitet werden.
Valide Studien zu Faszientherapien am
Patienten, insbesondere mit ausreichend
groBen Fallzahlen, gibt es bisher nur zur
Massagetherapie und hier auch nurin Bezug
auf die Schmerzverbesserung.

P. Kramme
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Innervation der Fascia thoracolumbalis (TLF) bei Ratte und Mensch

Dr. rer. nat. Ulrich Hoheisel (Lehrstuhl fiir Neurophysiologie, Mannheim)

Verteilung der sensorischen Nervenfasern
in den Schichten der Thoraco-lumbal-Faszie der Ratte
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Abb. 1: Nur etwa 16% der Nervenfasern in der Faszie sind nozizeptiv wirksam, die meisten in der auBeren Schicht. In der mittleren Schicht gibt es keine Fasern mit dem Transmit-
ter Substanz P. Die Transmitter der freien Nervenendigungen liegen in perlschnurartig aufgereihten Containern. (© Mense, Hoheisel — mit freundlicher Genehmigung)

Bei der Genese nichtspezifischer Riicken-
schmerzen ist in den letzten Jahren die
Fascia thoraco-lumbalis in den Blickpunkt
geriickt. Uber die Neuroanatomie dieser
Struktur war jedoch wenig bekannt. Ziel
der Untersuchungen der Forschergruppe
um Siegfried Mense war es, neue Infor-
mationen iiber die Innervation der TLF an
der Ratte zu sammeln und damit tiber ihre
Rolle als potentielle Schmerzquelle. Zuvor
war eine dichte Innervation der TLF beim
Menschen nachgewiesen worden.

Bei Ratten zeigt die TLF einen dreischich-
tigen Aufbau: Die duBere Schicht be-
steht aus querverlaufenden kollagenen
Fasern, die mit dem Subkutan-Gewebe
verbunden sind. Die Mittelschicht ent-
hélt kraftige Kollagenfaserbiindel, die
schrag zur Langsachse des Tieres ausge-
richtet sind und die Innenschicht besteht
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aus lockerem Bindegewebe, welches die
paraspindsen Muskeln iiberdeckt. Durch
immunhistochemische Methoden unter
Verwendung von Antikérpern gegen Pro-
tein Gene Product 9.5 (PGP 9.5) erfolgte
zunéchst eine quantitative Bestimmung.

Dabei wurde eine reiche Innervation der
Rattenfaszie nachgewiesen, die lber der
des darunter liegenden Muskels lag. Die
hochste Innervationsdichte zeigte sich in
der duBeren Lage der dreischichtigen Faszie.
Bei weiterer Differenzierung mittels
Substanz P (SP) und Calcitonin gene-
related peptide (CGRP) zur Abgrenzung
afferenter von efferenten Fasern fanden
sich nozizeptive (afferent, SP) Fasern aus-
schlieBlich in der duBeren Schicht, freie Ner-
venendigungen (afferent sensorisch, CGRP)
besonders in der Innenschicht und sympa-
thische (efferente) postganglionare Fasern.

Wird experimentell eine Entziindung der
Faszie induziert, andern sich die Innerva-
tionsdichte und -verteilung: nozizeptive
Fasern nehmen zu und sind auch in der
Innenschicht nachweisbar, die Dichte der
freien Nervenendigungen steigt v. a. in
der Innenschicht, wahrend die Dichte der
sympathischen Fasern abnimmt.

Es wurden bisher keine propriozeptiven
korpuskuldren Rezeptoren in der Faszie
gefunden. Nachgewiesen sind sie in den
Retinacula im Gelenkbereich (C. Stecco,
Padua). Etwa die Halfte der freien CGRP-
Nervenfasern ist nicht nozizeptiv, ihre
Funktion ist nicht bekannt. Dienen diese
Fasern propriozeptiven Aufgaben?

Die elektrophysiologischen Ableitungen
von Hinterhornneuronen an der narkoti-
sierten Ratte aus den Segmenten L1 - L5
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zeigten, dass bei liberschwelligem affe-
rentem Reiz aus der Faszie nur die Seg-
mente L1 — L2 erregt wurden. Wurde
jedoch eine Riickenmuskelldsion in Form
einer Entziindung des M. multifidus indu-
ziert, stieg der Anteil der Hinterhornneuro-
ne mit Antrieb aus der Faszie signifikant an.

Zur Untersuchung der spinalen Sensibi-
lisierung erfolgten die wiederholten In-
jektionen von nerve growth factor (NGF)
in die Rickenmuskulatur. NGF wird bei
Muskelschadigungen vermehrt syntheti-
siert. Es zeigte sich, dass auf eine erste
Injektion von NGF eine Sensibilisierung
der Hinterhornneurone erfolgte und dass
eine zweite Injektion zu einer langer an-
haltenden Ubererregbarkeit (Anstieg des

Anteils der Neurone mit rezeptiven Fel-
dern in Haut, Faszie, Muskel des Hinter-
beines, also weit entfernt vom Injektions-
ort) fiihrte.

Um stressinduzierte Sensibilisierung bei
Ratten zu untersuchen, setzte man die
Ratten einer wiederholten Immobilisie-
rung in einer engen Réhre aus. Die Ablei-
tungen aus den lumbalen Hinterhornneu-
ronen zeigten eine starke Zunahme der
Ruheaktivitat. Diese wird fiir Spontan-
schmerzen verantwortlich gemacht.

Klinische Relevanz:

Die tierexperimentellen Daten zeigen, dass
die Fascia thoraco-lumbalis aufgrund
der dichten Innervation einschlieBlich

nozizeptiver Fasern als potentielle
Schmerzquelle hinsichtlich der Genese
nichtspezifischer Riickenschmerzen in
Betracht zu ziehen ist.

Der gesteigerte Antrieb der Hinterhorn-
neurone nach erneuter NGF-Injektion und
die distale Verlagerung der rezeptiven
Felder kénnte Ausdruck eines spinalen
Mechanismus sein, der Grundlage wahr-
genommener Schmerzausbreitung ist.
Bei wiederholtem Immobilisationsstress
an Ratten ergeben die Untersuchungen
Hinweise auf Spontanschmerzen.

M. Fleischhauer

Effekte einer Entziindung des M. multifidus auf Neurone mit Antrieb
von Weichteilen aus dem kaudalen Riicken
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Abb. 2: Im Normalfall fiihrt eine segmentale fasziale Reizung nur zu einer segmentalen, allenfalls bi-segmentalen Reaktion. Nach Inflammation (hier: komplettes Freund's Agens)
kommt es zur Ausweitung der Erregbarbeit (iber mehrere Segmente. Dies wird als eine Erklarung der nicht-Zuortbarkeit der Ursache bei chronischem Riickenschmerz gewertet.
(© Mense, Hoheisel, Taguchi — mit freundlicher Genehmigung)

13



Manuelle Medizin meets Wissenschaft

o o

Sensibilisierung der Muskelfaszie durch NGF beim Menschen

Auch wenn NGF (nerve growth factor)
ein dankbarer Parameter fiir klinische
Studien verschiedenster Nervenkrank-
heiten darstellt, wurden therapeutische
Anwendungen aufgrund gravierender
Nebenwirkungen (extreme Hyperalgesie
und Myalgien) wieder verlassen. Aktuelle
Ergebnisse der klinischen Studien wurden
vorgestellt — was wissen wir iiber NGF?

Entziindungen fiihren zu einer verstarkten
Expression von NGF. Injiziert man NGF
in einen Muskel, entstehen Schmerz, ge-
steigerte Uberempfindlichkeit und eine
Erweiterung des rezeptiven Feldes.

Nach Injektion in eine Faszie verringert
NGF den Druckschmerz, die Schmerz-
schwelle nimmt fiir einen Zeitraum
zwischen 6 Stunden bis 1 Woche ab,
wohingegen sich der ,Schnalzschmerz”
(schnippender Finger Impuls gegen die
Hautoberflache) verstarkt. Der tonische
Druckschmerz unter Muskelkontraktion
nimmt ebenfalls deutlich zu.

Basis der Psychosomatik

Insgesamt fanden sich keine wesentlichen
Unterschiede zwischen der Injektion von
NGF in den Muskel im Vergleich zur Faszie,
auBer dass sich das Mapping (Ausdehnung
der Schmerzzone bei Scher-Belastung)
bei der Injektion in die Faszie starker
auspragt.

Werden weitere Schmerzreize, z. B. che-
mische oder elektrische Reize, gesetzt,
finden sich auch bei langeren Transport-
strecken im Axon von tibialen Faszien-
regionen im Vergleich zur Lumbalfaszie
keine wesentlichen klinischen Unterschiede,
auBer einer Tendenz zur erhéhten Sen-
sibilisierung zentral gelegener Faszi-
enstrukturen bzgl. des o.g. Mappings.
Die durch NGF erzeugte Sensibilisierung
der Nozizeption beruht auf der Bindung
an den NGF-Rezeptor, dem langstreckigen
endosomalen Transport, der Auslésung
einer intrazellularen Kaskade von Boten-
stoffen und der Einwirkung auf die Muster
der Gen-Expression. Dabei besteht ein
Unterschied der Sensibilisierung der Haut

Vortrag von Prof. Roman Rukwied, Medizinische Fakultiat Mannheim

bei 14 Tagen gegeniiber der Faszie bei 3
Tagen. Insgesamt besteht eine deutliche
Tendenz der Sensibilisierung der Faszie.

Weitere Studien sind erforderlich, um die
klinische Bedeutung von NGF weiter zu
verstehen. Es bleibt festzuhalten, dass
erneut das NGF, nun aber mehr im Sinne
eines Anti-NGF Wirkfaktors, im Fokus der
aktuellen Medikamentenforschung steht.

A. Kreutz
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Vortrag von Prof. Dr. Philipp Martius, Chefarzt der Psychosomatik,

Prof. Dr. Philipp Martius von der nahe gelegenen Klinik Hohenried -
Rehabilitationszentrum am Starnberger See

Der unbequeme Patient

Als Muster fir eine Einfihrung in die
Psychosomatik dient ein ,unbequemer
Patient”, der so oder so dhnlich in unse-
rem praktischen Alltag jedem Arzt schon
einmal begegnet ist.

Es ist ein etwa 55-jdhriger Mann mit
mehrjahrigen, unspezifischen Riicken-
schmerzen. Die durchgefiihrte Diagnos-
tik zeigte keine eindeutigen Befunde.

Es kam zu ldngeren Phasen der Arbeitsun-
fahigkeit, keine Erfolge bei bisheriger The-
rapie mit Krankengymnastik, Manueller
Therapie, Massagen und medikamentdser
Schmerztherapie. AuBerdem strebte der
Patient eine Friihberentung an. Der Patient
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sieht keinen Sinn in einer aktiven Mitarbeit
bei der Therapie, insgesamt verweigert er
verschiedene Therapieangebote. Der nie-
dergelassene Orthopéde schickt ihn —zur
eigenen Entlastung —in die Reha. In der
Rehaiist er unfreundlich zu den Therapeu-
ten und Pflegern, unzufrieden iiber das
Therapieangebot, hat an allem etwas aus-
zusetzen und lasst Pflegekréfte und Thera-
peuten mit ihren Hilfsversuchen auflaufen.

Situationskreis von Uexkiill

In dieser Phase der Behandlung fiihrt ein
weiteres symptom- und problemorien-
tiertes Vorgehen nicht weiter. Der mdg-
liche Einstieg in eine psychosomatische
Intervention liegt in der Exploration der
Lebensumstande und der Lebensgeschichte
des Patienten. Von Thure von Uexkiill

wurde in Anlehnung an die physiologi-
schen Regelkreise der Situationskreis
beschrieben. Laut diesem unterscheidet
sich der Mensch von anderen biologischen
Organismen in seinen Funktionskreisen
durch das Zwischenschalten der ihm ei-
genen Vorstellung —Bedeutungserteilung
und Bedeutungsverwertung.

Erst nach einer komplexen Bedeutungs-
probe werden afferente Informationen
fiir die Sensomotorik freigegeben.

Erst wenn man diese Vorstellungen des
Patienten nachvollziehen kann, gelingt
es, sich vom Krankheitsproblem zu I6sen
(Aufgabe des Problems), eine Losung zu
entwickeln und iber eine entsprechende
Handlung zu einer neuen Bewertung des
urspriinglichen Problems zu kommen.



Diese seelischen Spannungsfelder (Stress),
die das Schmerzerlebnis bahnen, kdnnen
z. B. sein:

Emotionale Vernachlassigung in der Kind-
heit oder gestorte Beziehung zu den Eltern
im Rahmen von Scheidungen oder Krank-
heiten in der Familie.

Berufliche Probleme der Eltern von friiher
Kindheit an oder finanzielle Sorgen als
Ausdruck standiger Bedrohung (z. B. bei
Kindern von Alleinerziehenden).

Disharmonie in der Familie oder Gewalt-
erfahrungen.

Misshandlungen (Prévalenz in Deutschland
von 12%).

Sexueller Missbrauch (Prdvalenz in
Deutschland von 4%), beides zusatzlich
einer nicht bestimmbaren Dunkelziffer.

Besonderes Augenmerk richtet sich auf
tief prdgende Ereignisse in der friithen
Kindheit. Die Entwicklung des neuro-
anatomischen Stresssystems beginnt
bereits im 1. Trimenon, wodurch auch eine
mogliche Stress-Sensibilisierung des Kindes
bereits vor der Geburt durch Belastungen
der Mutter verursacht werden kénnen.
Psychosomatisch versteht man den Korper
als ,Ausfiihrungsorgan oder Indikator —
also einen Sensor des Seelischen ohne
Selbst einzugreifen”.

Bio-psycho-soziales Modell

Diese bereits friihangelegten Belastungen
fiihren zu einer psychophysiologischen Sto-
rung mit kdrperlichen Stressreaktionen und
Verhaltensmustern. Zum Beispiel kann eine
emotional oder materiell unsicher erlebte
Kindheit zu Gefiihlen fiihren wie , sich per-
manent gefordert fiihlen”, ,an die Grenzen
gehen missen”, sich seiner Leistungen und

Erfolge nicht sicher fiihlen.

Im Verlauf kommt es statistisch zu einem
erhéhten Risikoverhalten (Alkohol, Drogen,
Gewalt, Leichtsinn) und zu einem erhoh-
ten Risiko fiir Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Herzinfarkt, Apoplex und damit
zu einer verkiirzten Lebenserwartung.
Vergleicht man Abiturienten und Nicht-
Abiturienten, so liegt die Lebenserwartung
bei den Nicht-Abiturienten um 7-10 Jahre
niedriger. Erklarbar ware das durch die
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gefiihlte, permanente Bedrohung durch das
schlechtere materielle Abgesichert-Sein.

Um Effekte aus der Wahrnehmung zu
verdeutlichen, wurden zwei Bilder mit
ahnlichen Bildinhalten eines vertikal ge-
streiften Hintergrundes mit einem kleinen
Fleck projiziert. Beim ersten Bild entpupp-
te sich der Hintergrund als Biertisch und
der Fleck als Nagel in der Holzplatte. Das
Bild weckte Assoziationen von Bierfest,
Beisammensein und mehr oder weniger
positiven Erinnerungen.

Das andere Bild zeigte bei genauerer
Betrachtung die vertikalen Streifen des
vormaligen World Trade Centers in New
York und der Fleck als kleine menschliche
Gestalt eines Opfers von 9/11, das aus dem
Hochhaus sprang, um dem Feuer durch
die Anschlage zu entkommen. Obwohl das
Bild auf den ersten Blick dem Bild der Bier-
bank adhnelt, 18st es natiirlich eine ganz
andere, emotional viel belastendere und
vehementere Reaktion aus. Wenn man in
seiner Wahrnehmung so gepragt ist, dass
«gleich etwas passiert”, dann nimmt man
jede Lebenssituation als etwas potentiell
Bedrohliches wahr.

Embodied Cognition

Viele dieser Pragungen sind in friiher Kindheit
erworbene und erlernte Verhaltensmuster,
die neurophysiologisch auch iiber die Spie-
gelneurone im pramotorischen Kortex er-
klart werden kdnnen. Diese sind nicht nur
Teil im Lernprozess und im Adaptieren von
beobachteten Handlungen, sondern fiihren
regelrecht zu einer ,kdrperlichen Simula-
tion” von erlebtem Verhalten. So fiihren sie
zu einer gleichen neuronalen Struktur, wie
beim Gegeniiber und zu Verhaltensmustern,
die dem Vorbild in Sprache, Mimik, Koér-
perhaltung etc. gleichen (,wie der Vater”,
«ganz die Mama” etc...)

Objektbeziehungstheorie

Auf Psychoanalytischer Ebene wurden die-
se Phanomene — noch ohne Kenntnis der
Spiegelneurone —von Melanie Klein in der
Objektbeziehungstheorie beschrieben, in
der es zundchst um die Mutter-Kind Inter-
aktion ging. Spater wurde diese Interaktion
auf alle mdglichen Bezugspersonen im
friihen Kindesalter Gibertragen. Damit Ioste
man sich von der nach Freud geprégten

Triebtheorie, die den Menschen mehr als
Einzelwesen betrachtete, und stellte ihnin
seiner Betrachtung in den Bezug zu seinem
Umfeld.

Demnach werden Beziehungserfahrungen
beim Saugling noch Schwarz-WeiB getrennt
wahrgenommen (noch keine Verkniipfung
der neurobiologischen Areale fir Belohnung
und Bestrafung). Im Verlauf der Kindheit
kommt es immer mehr zur Integration dieser
Erfahrungen und zu einem differenzier-
teren Blick auf Personen (z. B. lernt das
Kind Stimmungsschwankungen der Mutter
zu unterscheiden und sich auf bestimmte
Situationen einzustellen).

Das Kind aus einem emotional und existen-
tiell abgesicherten Familiensystem erlernt
schneller eine gute Integration dieser Er-
fahrungswerte, wahrend Kinder aus einem
gestressten Familiensystem weiterhin ihre
Erlebnisse schwarz-weiB erleben.

Klinische Relevanz

Bei dem eingangs vorgestellten Patien-
ten liegt wahrscheinlich — durch eine seit
Jahrzehnten bestehende negative Bewer-
tung und Erwartungshaltung an eigene
Leistungen, an Beziehungen und pragende
Lebenserfahrungen —eine psycho-emotio-
nale Stresssituation vor, die sich zunehmend
erschopft.

Durch die Pragung in seinem individuel-
len Situationskreis lassen sich nicht nur
psychische Stressreaktionen, sondern
tatsachlich iber die gestorte sensomoto-
rische Antwort somatische Symptome wie
Muskelverhartungen, Gewebehartspann
und funktionell insuffiziente Bewegungs-
programme feststellen.

Diese werden als , Sensoren des Seelischen”
dem Betroffenen als korperliche Leistungs-
unfahigkeit bewusst und fiihren in die zu-
nehmende Somatisierung. An dieser Stelle
versucht die psychosomatische Medizin
durch Techniken zur Selbstwahrnehmung,
der Entspannung, zum Teil mit analytischen
oder verhaltenstherapeutischen MaBnah-
men zu einer Bewusstwerdung der eigene
Lebenssituation und im besten Falle zu
einer neuen Bewertung im Situationskreis
zu fiihren.
Zusammenfassung:
N. Whinnett
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Nicht-spezifische Riickenschmerzen und psychologische Traumen

Vortrag von Dr. med J. Tesarz, Bernried

Stress und psychische Traumata fordern die
Entwicklung von nichtspezifischem Riicken-
schmerz und verstarken seine Intensitat.
In einem systematischen Review, das die
Ergebnisse von iiber 71 Studien einschliefBt,
wird gezeigt, dass Menschen, die liber
traumatische Erlebnisse in der Vorgeschichte
berichten, ein tber 3.3 fach erhdhtes Risiko
besitzen, an einer generalisierten Schmerz-
storung zu erkranken (Afari et al., 2014).

Zwischen 24% und 36% aller Patienten
mit nichtspezifischen Riickenschmerzen
berichten iiber traumatische Ereignisse in
der Vorgeschichte, wobei nur unter drei
Prozent die Kriterien fiir ein posttrauma-
tisches Belastungssyndrom (PTBS) erfiillen
(Hauffa et al., 2011). Die Pravalenzen fir
friihkindliche Stresserfahrungen liegen noch
hoher. Es ist bekannt, dass insbesondere
frihkindliche Stresserfahrungen zu
heftigen neuroendokrinen und psycho-
physischen Stressreaktionen fiihren, wel-
che Giber multiple neurofunktionelle Ver-
schaltungen einen bleibenden Einfluss auf
neurophysiologische Prozesse der Schmerz-
wahrnehmung ausiiben kénnen.

Dies steht in Einklang mit neueren psycho-
physiologischen Befunden bei Patienten mit
nichtspezifischem Riickenschmerz. Patien-
ten mit psychischer Traumatisierung weisen
spezifische Unterschiede in den Wahrneh-
mungs- und Schmerzschwellen gegeniiber
Patienten ohne solche Erfahrungen auf.
Riickenschmerzpatienten mit traumatischen
Erlebnissen in der Vorgeschichte weisen
eher eine generalisierte Hyperalgesie fir
tiefe Schmerzqualitaten und eine vermehrte
Angstlichkeit auf. Die Schwere des Traumas
korreliert mit der Auspragung der Hyper-
algesie (Munyandamatsu et al., 2012).

Riickenschmerzpatienten ohne trauma-
tische Erlebnisse zeigen eine lokal be-
grenztere Schmerzwahrnehmung. Welche
Mechanismen liegen diesen Veranderungen
auch ohne Vorliegen einer manifesten PTBS
zugrunde? Gehen unterschiedliche Arten
von psychischen Traumata mit spezifischen
Veranderungen der somatosensorischen
Funktionen einher?

Hierfiir wurde der Zusammenhang zwi-
schen fiinf unterschiedlichen frithkindlichen
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Traumata, namlich emotionalem Miss-
brauch, kérperlichem Missbrauch, sexuellem
Missbrauch, emotionaler Vernachlassigung
und korperlicher Vernachlassigung erhoben
und sein Einfluss auf das somatosensorische
System untersucht. Hierbei zeigten sich
hohere Werte insbesondere fiir emotionalen
und sexuellen Missbrauch, wéahrend sich
fiir die anderen frithkindlichen Traumata
keine signifikanten Unterschiede ergaben.

Bei Riickenschmerzpatienten mit friihkind-
licher Traumatisierung durch emotionalen
Missbrauch lasst sich eine erhéhte ,tem-
porale Summation” nachweisen. Sie be-
zeichnet eine Schmerzverstarkung durch
repetitive mechanische Reize und ist ein
MaB fiir zentrale integrative Mechanismen.
Bei diesen Patienten sind die integrativen
Funktionen gestért. Deshalb kdnnen repeti-
tive nozizeptive Reize, wie sie zum Beispiel
im Rahmen von myofaszialen Dysfunkti-
onen auftreten, anhaltendere und tiefer
greifendere Effekte hervorrufen. Sexueller
Missbrauch geht mit einer verstarkten
Beriihrungsempfindlichkeit einher.

Die Ergebnisse der aktuellen eigenen Unter-
suchungen (Tesarz, Eich et al., 2016; Tesarz,
Gerhardt et al., 2016) weisen auf eine zen-
trale Schmerzaugmentation bei denjenigen
chronischen Riickenschmerzpatienten hin,
die Uber traumatische Erlebnisse in der
Vorgeschichte berichten und kénnten eine
Erkldrung dafiir sein, warum traumatische
Ereignisse mit einer erhéhten Prévalenz
von chronischen Schmerzzustanden ein-
hergehen.

Die Patienten besitzen nicht nur ein hoheres
Risiko, durch ein erhdhtes Anspannungs-
und Angstlevel myofasziale Dysfunktionen
auszubilden, sondern gleichzeitig treffen
myofasziale Dysfunktionen auf eine trau-
matisch gepragte neuronale Prozessierung,
welche deutlich sensibler und nachhaltiger
reagiert, als bei Personen ohne psychische
Traumata.

Fiir die Diagnostik und Behandlung in der
Manuellen Medizin ergeben sich hierdurch
entscheidende Hinweise. Die Ergebnisse
legen nahe, dass fiir psychisch trauma-
tisierte Riickenschmerzpatienten in der
Regel eine Beschrankung der Behandlung

auf das schmerzhafte Gebiet zu kurz greift.
Patienten mit Riickenschmerzen, die auf die
gangigen konservativen Behandlungen nicht
wie erwartet reagieren und deren Schmerz
als chronisch einzuordnen ist, miissen ins-
besondere zu emotionalen und sexuellen
Traumata exploriert werden.

Diese kdnnen erfahrungsgemas viele Jahr-
zehnte zuriickliegen. Falls positiv, sind
gezielt generalisierte Veranderungen der
Schmerzwahrnehmung zu erfragen. Hier-
durch kann im Sinne eines Mechanismen-
basierten und Subgruppen-spezifischen
Therapieansatzes eine diagnostische Ein-
ordnung erfolgen, die die zentralnervosen
Verénderungen der Schmerzverarbeitung
beriicksichtigt und durch einen multimo-
dalen Ansatz eine weitere Chronifizierung
des Leidens verhindert.

R. H. Ziesché
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4. Jahrestagung in Bernried

Plenardiskussion zum Thema Faszie
Diskussionsleitung: Prof. W. Zieglgansberger, Dr. H. Locher

Zunachst ging es um die Definition, was e Im Vergleich mit der Ratte hat der Mensch

genau unter dem Begriff ,Faszie” zu ver-
stehen sei. Gelegentlich wird heute alles
Bindegewebe mit der Faszie gleich gesetzt,
andererseits gibt es eine streng anatomische
Definition, die dies nicht zulasst. Die offi-
zielle Version ist nach allgemeiner Ansicht:
JFaszie ist alles, was mit dem freien Auge
geschnitten werden kann”. Dies schlieBt
also das Endomysium nicht mit ein. Aus
Sicht der manuellen Behandlungen ist der
Faszien-Begriff viel weiter zu fassen, also
alles Bindegewebe betreffend. Hier besteht
Bedarf nach einer neuen Definition, die von
einer Arbeitsgruppe erstellt werden soll.

Zur Innervation der Faszien wurde dann
diskutiert, dass es verschiedene Muster gibt:

Die Fascia thoraco-lumbalis hat keine kor-
puskuldren Rezeptoren, sie wird propri-
ozeptiv nur durch niederschwellige freie
Nervenendigungen versorgt.

In den Retinacula der Hand- und Sprung-
gelenke finden sich Ruffini-Kérperchen,
ebenso an den Ligg. interspinalia und an den
tendindsen Insertionszonen der Muskeln.

Das jeweilige Innervationsmuster scheint
sich auch verschiedenen Funktionen
anzupassen, kann sich insofern in patho-
logischen Zustanden auch &ndern.

mehr Fett und Bindegewebe zwischen den
Faszienschichten und insofern auch mehr
freie Nervenendigungen.

Der Sympathikus entsendet lediglich post-
ganglionare efferente Fasern in die Faszie;
es finden sich keine autonomen Afferenzen.

Welche ,Aggregatzustande” der Faszie
sind klinisch relevant, gibt es Korrelate fir
Verklebung”, ,Verfilzung” oder ,Distor-
sion” der Faszie? In diesem Zusammen-
hang wurde nochmal ausfiihrlich das Model
von ,Verdichtung” und ,Fibrosierung”
als die beiden wichtigsten Dysfunktionen
der Faszie diskutiert. Die Verdichtung
(,Densifikation”) ist eine reversible Dys-
funktion ohne strukturelle Anderungen.
Hierbei ist die Verschiebefahigkeit (eng-
lisch: ,gliding") veréndert.

Ein ,Gleiten” wie in einem chondralen
Gelenk mit Synovialfliissigkeit findet nicht
statt, die Faszienschichten sind durch lock-
eres Bindegewebe miteinander verbunden,
welches mehr oder weniger dehnbar sein
kann. Wassermangel, zu niedriger pH-Wert,
Kalte, Veranderungen der Hyaluron-Eigen-
schaften, Immobilitat, Uberbelastung,
Diabetes oder Hormonschwankungen haben
einen Einfluss auf die Verschiebefahigkeit
der Faszienschichten, kénnen also im

pathologischen Fall eine Verdichtung be-
wirken. Die Folge ist meist ein myofaszialer
Schmerz. Dieser Schmerz wird eher durch
Scherkrafte ausgeldst, weniger durch
punktférmigen Druck.

Die Fibrosierung dagegen ist eine struk-
turelle Veranderung der Faszie, die durch
Trauma oder Operationen, durch Immobil-
itat und Alterung entsteht und ungleich
schwerer zu behandeln ist. Bisher sind nur
eine langanhaltende mechanische Stimu-
lation oder das Schaffen einer Inflamma-
tion als effektiv zur Re-Modellierung einer
fibrotischen Faszie identifiziert worden.

Zur Frage der méglichen manuellen Thera-
pien an der Faszie wurde diskutiert, dass
die reversible Dysfunktion der Faszien-Ver-
dichtung manuell positiv beeinflusst
werden kann. Durch Druck oder Schub
andert sich die Thixotropie der Faszien-
schichten, auch die mechanosensiblen
Fibroblasten andern ihr Verhalten.

Epigenetik und Training kann ebenfalls
die Verdichtung positiv beeinflussen, der
Psychiater Zieglgansherger spricht von
einer ,Psychotherapie mit den Handen".
Tatsachlich wirkt eine Streichgeschwindig-
keit von 10-20 ¢cm pro Sekunde schmerz-
lindernd, weil dadurch mechanosensible,
nicht-nozizeptive C-Fasern stimuliert werden.

M. Habring / H. Locher / W. von Heymann
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Gibt es zervikogene Gleichgewichts-Storungen und -Unsicherheiten?

Wolfgang von Heymann, Lech, Vortrag vom 09. Dezember 2015

Anatomische und neurophysiologische Fakten als mégliche Erklarung fiir zervikogene Einfliisse auf diese

Wahrnehmungsstérungen

Nozireaktion als Teil der Kdrperprotektion
auBert sich als Schmerz, aversive Angst
oder eben als Stérungen, Unsicherheiten
des Gleichgewichts. Auch wenn die Pati-
enten dies als ,Schwindel” bezeichnen,
so verhélt sich diese Bewegungsillusion
doch anders als ein vestibuldrer oder
visueller Schwindel. Vielmehr handelt es
sich bei diesen Wahrnehmungsstérungen
um eine Stérung der Propriozeption aus
der oberen Halswirbelsdule (HWS) mit
veranderter Meldung des Stammhirns
iber Bewegungen durch Zeit und Raum.

Empirisch sehen wir Erfolge nach einer
manuellen Behandlung. Klinische Studien
haben nachgewiesen, dass auch sehr
langsame Bewegungen diese Symptome
provozieren kdnnen. Andererseits berichten
Patienten auch, dass sie die Symptome
durch Kopfdrehung ausschalten kénnen.
Somit scheint ein Einfluss der HWS vorzu-
liegen. Was sagt uns die Grundlagenfor-
schung zu diesen Phanomenen?

Neuroanatomisch ist die HWS nicht uni-
form; wir unterscheiden den cranio-zer-
vikalen Ubergang (Okziput bis C3) von
der unteren HWS (C3 - C7). Die beiden
Abschnitte unterscheiden sich hinsicht-
lich Morphologie und Biomechanik, aber
auch in der Dynamik der Muskeln und den
Konvergenzen zum Hirnstamm.

Zwischen Okziput und Atlas finden wir
vorwiegend eine sagittale Flexion von 20
— 35°. Zusatzlich lasst sich passiv (nicht
aktiv!) eine Rotation nach jeder Seite von
maximal 8° feststellen. Im Gegensatz
dazu betragt die aktive Rotationsfahig-
keit zwischen Atlas und Axis bis zu 45°
nach beiden Seiten, was der Halfte der
Gesamtrotationsfahigkeit der HWS ent-
spricht.

Bei der Muskulatur fallt eine extrem hohe
Dichte an Muskelspindeln in der Subokzi-
pitalregion auf: es werden 312 Spindeln
pro Gramm Muskelgewebe gezahlt, wobei

der Durchschnitt der Dichte im Restkérper
bei 30 Spindeln / Gramm liegt. Somit
kann die Subokzipitalregion als ein Sin-
nesorgan zur Registrierung der Position
oder der Bewegung durch Zeit und Raum
angesehen werden. Der GroBteil dieser
Spindelafferenzen projiziert durch den
zentralen Halskern (CCN) zum Vestibu-
lariskernkomplex der Gegenseite, dann
weiter zum Klein- und GroBhirn.

Der Hirnstammbereich ist somit das sen-
sorische Zentrum der Bewegungskoordi-
nation. AuBerdem haben die Spindel-
Afferenzen keine gamma-motorischen
Efferenzen im Kopfbereich. Allerdings
besteht eine duBerst enge neurophysio-
logische Verschaltung zum Trigeminus-
Netzwerk — die trigemino-zervikale Kon-
vergenz. Diese ist spinal im Bereich C1-C3
lokalisiert, wo in den Laminae I-Ill eine
schachbrettartige Mischung der trigemina-
len mit den tief-somatischen A-delta- und
C-Faser-Afferenzen aus C1-C3 existiert.

I\ N
IX, Rachen Z A N0
9
Hirn-| X Kehlkopf =7/ AN

nerven ~und —ED
Vegetativum

XIl, Zunge
sensibel,
Zungenmuskeln

C1-C3 Zungenbeinmuskulatur

3
Nucleus spinalis
Nervi trigemini und
hochzervikale Hinterhdrner

spinothalamische
Bahnen zum Thalamus
und hoheren Zentren

Nucleus mesencephalicus V.
Nervi trigemini

Nucleus motorius
Nervi trigemini

‘ Zone der Trigeminus-Konvergenz
N\ zu Schwindel und Tinnitus

Nucleus sensorius principalis
Nervi trigemini
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Abb. 1: Zervikale und trigeminale Afferenzen projizieren zum Vestibularis-Kernkomplex und zu den Cochlearis-Kernen. Diese Konvergenz wird heute als Ursache fiir zervikogene

Gleichgewichtsstorung und fiir zervikogenen Tinnitus angesehen. Dabei kommen zervikale Afferenzen nur von C3 und kranialer in Betracht., (Graphik: W. von Heymann)
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Dies wird heute offiziell auch von den
Neurologen als trigemino-zervikale Af-
ferenz mit klinischen Folgen wie Kopf-
schmerz anerkannt.

Afferenz-Projektionen aus den zervikalen
Segmenten zum Vestibulariskernkomplex
beider Seiten sind nur fiir C1-C3 bekannt,
zusatzlich noch fiir die Gber C2 laufenden
Fasern des Glossopharyngeus sowie des
Hypoglossus (Abb. 1).

Afferenzen aus weiter kaudal liegenden
Segmenten haben keine entsprechende
Verbindung zum Vestibulariskernkom-
plex. Durch diese neuroanatomische Ver-
schaltung kommt es zu einem positiven
sog. Feedback-Mechanismus zwischen
zervikalen Afferenzen und vestibuldr ge-
steuerter Kérpermotorik — je gestorter die
Afferenz, umso massiver ist die vestibulare
Gegenreaktion, die dann allerdings alle
Segmente einbezieht, also auch lumbale
Reaktionen der Wirbelséule und der Beine.

Damit sehen wir das obere Halsmark quasi
als ein Interface zwischen dem ZNS und
den motorischen wie autonomen Kdrper-
reaktionen. Die Koordination der Muskel-
aktivitaten zum Stand sowie zur Bewe-
gung durch Zeit und Raum erfolgt damit
ganz wesentlich Gber die Afferenzen aus
der oberen Halswirbelsaule — allerdings

nur aus den tief-somatischen, nicht aus
den oberflachlichen Afferenzen.

Symptome, die einer Reaktion aus dem
Vestibulariskernkomplex zugerechnet wer-
den, sind fast identisch mit denen, die ei-
ner Stérung der oberen HWS zugerechnet
werden:

Alle Arten einer Bewegungsillusion
(Schwindel, Stérung von Gleichgewicht
und Standsicherheit)

Kopfdruck, Kopfschmerz,
Konzentrationsstérungen

Tinnitus und andere Ohrgerdusche

Sehstérungen

Koordinationsschwache in den Beinen

Kurzatmigkeit

Intestinale Beschwerden, Ubelkeit,
Erbrechen

Autonome GeféaBreaktionen
(Schwitzen, Kalte)

Bei den zervikalen Stérungen sind zu-
satzlich auch noch Stérungen von Zunge
und Schlucken sowie die dysfunktionellen

Abb. 2: Testung zervikogener Hirnstamm-Reaktionen unter Ausschluss visueller Informationen: der Stuhl kann in
Flexion und Seitneigung sowie in Rotation bewegt werden., (Graphik: M. Hélzl, 2008)
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Bewegungseinschrankungen an den Wir-
bel- und Beckengelenken vorhanden, die
bereits genannten Hirnstamm-Symptome
sind jedoch dieselben.

Obwohl aus den neurophysiologischen
Grundlagen alles auf eine mdgliche zer-
vikogene Ursache der Bewegungsillusi-
onen hinweist, werden von Seiten der
Neurologen weiterhin Zweifel daran ge-
duBert. Dabei werden vor allem die visu-
ellen Verbindungen zum Vestibulariskern-
komplex angefiihrt, die die Reaktionen
auf die Bewegung verursachen kdonnten.

Dies wurde allerdings schon 2008 durch
den Apparat von M. Holzl widerlegt. Da-
bei wird der Patient mit dem Kopf fixiert,
unterhalb des Kinns wird eine Platte um
den Hals gelegt, sodass der Patient einen
neutralen, unveranderlichen visuellen In-
put hat. Dann kann der auf einem Stuhl
sitzende Korper in einer Halbkugel in alle
Richtungen bewegt werden (Abb. 2), die
Wahrnehmung erfolgt ausschlieBlich tiber
den Hals.

Bei zervikalen Dysfunktionen lassen sich
mit den Kérperbewegungen unabhangig
von optischen Einfliissen die ,Schwindel”-
Empfindungen des Patienten reproduzieren.

Es ist natirlich vollig klar, dass nicht
jede Schwindel-Empfindung von Patienten
auf eine reversible Dysfunktion der HWS
zurlickgefiihrt werden darf — natiirlich
gibt es (wie sich aus dem Beitrag von
A. Bisdorff ergibt) auch eine ganze Reihe
anderer Pathologien, die differentialdia-
gnostisch ausgeschlossen werden miissen.
Sofern diese allerdings nicht vorliegen,
sollte in der bewéhrten Weise die
3-Schritt-Diagnostik an der HWS erfol-
gen (Prifung der Mobilitat, Aufsuchen
der segmentalen Irritation, Bewegungs-
Provokation auf ,freie” Richtung).

Bei Vorliegen einer segmentalen Dys-
funktion im Bereich Okziput bis C3 sollte
dann die manuelle Therapie an den be-
treffenden Segmenten in angemessener
Weise erfolgen. Wiinschenswert sind hier
natirlich klinische Studien (randomisiert
und prospektiv), die diesen Zusammen-
hang auch im praktischen Alltag belegen.
Diese sind bekanntlich aus dem Praxis-
alltag des niedergelassenen Manualme-
diziners leider nur sehr schwer zu erstellen.
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ESSOMM International Instructor Course in Rom

i

Fral sl

Die Teilnehmer am ESSOMM Instructor Course 2016 im ehemaligen Refektorium des Kapuzinerklosters in Rom. Sitzend v.l.n.re.: R. Kamping, D (AMKA) /

M. Karadjova, BG (BSMMVD) / K. Goss, DK (DSMM) / H. Borgstrém, DK (DSMM) / M. Habring, A (MWE, OAMM). Stehend v.l.n.re.: A. Lechner, A (OAGMM) /
I. Todorov, BG (BSMM) / N. Straiton, UK (BIMM) / S.Vinzelberg, D (AMM) / S. Martin, D (AMKA) / H. Mengemann, A (OAMM) / H. Locher, D (MWE) /
W. v. Heymann, D (MWE) / V. Liefring, D (AMM) / H. Bultman, NL (NVOMG) / B. Terrier, CH (SAMM) / D. Genov, BG (BSMM) / F. Di Segni, | (AITODOMM)

Am 10. Und 11. Juni 2016 trafen sich 19
Delegierte der 14 ESSOMM Mitgliedsgesell-
schaften im ehemaligen Refektorium des
Kapuzinerklosters in Rom zum 6. ,ESSOMM
International Instructor Course” und zur
Generalversammlung der ESSOMM.

Nach 5 Jahren Diskussionen und praktischen
Demonstrationen unter der Moderation
von Wolfgang von Heymann und Hermann
Locher konnte das inhaltliche Programm
und der Umfang der zu vermittelnden prak-
tischen Kompetenzen fiir die ersten 100
Stunden (Grundkurse) des Europaischen
Curriculums verabschiedet werden. In den
4 Grundkursen mit je 25 Stunden werden
die Diagnostik der Wirbelsdule und der
peripheren Gelenke gelehrt, ebenso wie die
Mobilisationstechniken an der Wirbel-
sdule und an den peripheren Gelenken.
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Die Aufgaben der nachsten Jahre werden
sein, die Inhalte der Aufbaukurse (200
Stunden) zu definieren und einen Konsens
dariiber in der ESSOMM zu finden.

Da die Manuelle Medizin von der UEMS, dem
europaischen Facharzteverband, als Zusatz-
bezeichnung akzeptiert wurde, kann jeder
europdische Facharzt diese Zusatzbezeich-
nung —auch landeriibergreifend —erwerben.

Esist als groBer Erfolg zu verzeichnen, dass
esin der ESSOMM gelungen ist, eine einheit-
liche Diktion zu finden und von , schulspezi-
fischen Eigennamen” Abstand zu nehmen.
Auf der wissenschaftlichen Basis von Ana-
tomie, Neurophysiologie und Biomechanik
differiert der Zugang zur Manuellen Medizin
in den verschiedenen Gesellschaften viel
weniger als bisher angenommen.

Quelle: W. von Heymann

Das erscheint auf den ersten Blick erstaun-
lich, aber wenn man sich vor Augen fiihrt,
dass es nur eine humane Anatomie und
eine Neurophysiologie gibt, dann erstaunt
es eher, dass die Diskrepanzen zwischen
den Schulen bisher so groB waren.

Nach zwei Tagen intensiver und konzen-
trierter Arbeit im Kapuzinerkloster stand
Kultur und Kulinarik auf dem Programm.
Bei einem Abendspaziergang abseits der
Touristenpfade zeigte Hermann Locher den
Teilnehmern wenig bekannte kulturelle
Spezialitaten der ,ewigen Stadt”. In einem
der besten Restaurants von Rom fand der
Abend seinen kulinarischen Ausklang.

M. Habring /
W. von Heymann
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5. ESSOMM Winter-Conference “Manual Medicine and Pain Therapy”
December 12th to 15th, 2016 Lech / Austria, Hotel Formarin

Invitation

Liebe Kolleginnen und Kollegen, Dear ladies and gentlemen, dear MWE Friends,
wir wollen Sie besonders auf die folgende Veranstaltung auf- the ESSOMM offers an unique opportunity to
merksam machen, die eine ausgezeichnete Gelegenheit zur Auffri-  deepen existing knowledge and skills and to learn

schung und Erweiterung Ihrer manualmedizinischen Fertigkeiten und new techniques concerning the subjects below in a
dariiber hinaus eine erfrischende Chance zur Wiederbelebung lhrer ~ marvellous winter landscape with extraordinary
aktiven Englischkenntnisse darstellt. Auch alpine Sportarten stehen hotel conditions.

exponiert im arztlichen Gesamtkonzept.

SUBJECT:
The science and clinical application of manual therapy. Theory and hands on training under supervision.
Program details will be available in October in MWE office. The language of the conference is English. There are also
German speaking instructors.
Time table: Monday to Thursday
8.30 to 11.30 a.m. Scientific program pain therapy and manual medicine | 12.30 to 3.30 p.m. Sports medicine practice
(Alpine skiing, Langlauf, Winter hiking) 4.30 to 7.30 p.m. Scientific program

Time table: Monday to Wednesday afternoon Time table: Thursday afternoon
hands on training techniques of manual medicine applied sports medicine

Attendance Fee: 345,— Euro, 24 CME-Credits, Max. 25 Participants

| would be very glad to welcome many interested friends from all ESSOMM countries for an international exchange of
interesting facts in a world famous skiing and winter sports area.

Kind regards, Yours Hermann Locher (Scientific Director)

Information and registration: MWE-Secretary, sohler@manuelle-mwe.de, Phone: 0049 / 7562-9718-14, Fax: -22

www.essomm.eu

Stellenanzeige

Zentrum fiir Orthopadie und Unfallchirurgie am Bodensee sucht:

Arzt / Arztin als Weiterbildungsassistenten/in

(Fachweiterbildung Orthopadie / Unfallchirurgie oder Facharzt OU)

Es erwartet Sie ein strukturiertes Weiterbildungskonzept mit umfassender Ausbildung in Orthopédie / Unfallchirurgie mit
dem Schwerpunkt konservative Schmerztherapie an Wirbelsdule und Extremitdten und Teilradiologie am Skelett.

lhre Aufgaben
Der Schwerpunkt der Arbeit liegt neben dem vollen orthopadisch-unfallchirurgischen Spektrum auf Schmerztherapie
konservativ an Wirbelsaule und Extremitaten und kann durch Spezialitaten erweitert werden.

Uber uns
Das ,Zentrum fiir Orthopadie und Unfallchirurgie am Bodensee, Schmerztherapie und Manuelle Medizin” ist in einer der
schonsten Gegenden der Welt gelegen und bietet die besten Voraussetzungen fiir eine ausgewogene , life-work-balance”.

Wir freuen uns Gber lhre Bewerbung mit Angaben zu nachstmdglichem Eintrittstermin unter:
Agentur Nussbaum, Telefon: (030) 330 07 25-0, E-Mail: p.nussbaum@nussbaum-berlin.de
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Update Craniomandibuldre Dysfunktion beim Erwachsenen

Bereits zum vierten Mal wurde wegen der
hohen Nachfrage der Workshop zur CMD
angeboten.

Auswirkungen von Storungen und Schaden
im Zahn- und Kieferbereich auf den Rest des
Korpers sind heute allgemein anerkannt.
Viele dieser wahrgenommenen Beschwer-
den sind aber verwirrend und schwer auf
die eigentliche Ursache zuriickzufiihren.
Da die Reaktionen eines hochkomplexen
Systems nicht vorhersehbar sind, macht die
prézise Diagnostik dieser Beschwerden in
der Analyse haufig groBe Probleme. Dabei
fiihrt insbesondere die trigemino-spinale
Konvergenz zu einer Wechselwirkung zwi-
schen der Halswirbelsdule und dem Kau-
Kiefer-System.

Neuere Daten ergeben auBerdem einen
direkten Zusammenhang mit der Dura
cranialis und Kopfschmerz. Stérungen
werden in beide Richtungen lbertragen.
Zusatzlich bestehen Differentialdiagnosen
durch weitere Konvergenzen im Stammhirn,
die die Diagnostik erschweren. Die in der
Symptomatik zunéchst auf die Wirbelsaule
hinweisenden Beschwerden werden dabei
erst als Blockierungen betrachtet und auch
optimal behandelt.

Bei Rezidiv geht es um die Abwégung
einer Reihe von Differentialdiagnosen:
Beinldngendifferenz mit Beckentiefstand
und funktioneller Skoliose, chronischer
Kreuzschmerz

Stérungen der oberen Halswirbelséule,
zervikozephales Syndrom — CCD

Storungen des Kiefergelenks: sog. cranio-
mandibulare Dysfunktion — CMD

Funktionsdisparation (assoziierte Hetero-
phorie) oder andere Stérungen des bino-

kularen Sehens

Auditive Verarbeitungs- und / oder Wahr-
nehmungsstérungen — AVWS

Interozeption des Autonomen Nerven-
systems
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Diese Differentialdiagnosen resultieren aus
Konvergenzen im Hirnstamm mit identischen
Symptomen.

Die Nozigeneratoren dieser Reaktionen
liegen oft im craniomandibularen System.
Zwar kann der Manualmediziner bei Ver-
dacht auf eine solche Differentialdiagnose
nach einer vollsténdigen Untersuchung der
Haltungs- und Bewegungsorgane eine ori-
entierende Vortestung mit einem einfachen
Test durchfiihren. Aber alle heute verwen-
deten Tests sind noch nicht evidenzbasiert.
Die meisten sind zwar sensitiv, aber nicht
besonders spezifisch.

Ihre Aussagefahigkeit beziiglich von Hirn-
stammkonvergenzen bezieht sich nur auf
einen aktuell véllig funktionsstérungsfreien
Patienten, der unmittelbar zuvor komplett
manuell behandelt wurde.

Jede Ubersehene sekundare Noziafferenz
aus der Wirbelsaule kann das Ergebnis
verfélschen. Die Tests erfordern ein hohes
MaB an therapeutischer und diagnostischer
Erfahrung vom Manualmediziner. Am Ende
braucht er auch noch ein Netz interdiszip-
lindrer Zusammenarbeit.

Workshop VSOU
Baden-Baden

Im Gegenzug sollten auch die Zahnarzte
bei der Diagnostik und der Therapie von
Symptomen aus dem Hirnstamm an die
verschiedenen Differentialdiagnosen den-
ken und bei Zweifel an der Diagnose oder
therapeutischem Versagen die anderen
Facharzte hinzuziehen.

Die Reaktionen aus dem Hirnstamm sind
immer gleichartig: Kopf- und / oder Nacken-
schmerz, unspezifische psychische Symp-
tome, Konzentrationsstérungen, Desori-
entierung, Sehstorungen, Horstérungen
einschlieBlich Tinnitus sowie nicht-spezi-
fische Gleichgewichtsstorungen.

Es wurde ein Algorhythmus fiir die interdis-
ziplinare Diagnostik und Differentialdiagnos-
tik erarbeitet und praktisch eingeiibt, mit
dem frustrierende und teure therapeutische
Fehlansédtze vermieden werden kdnnen.

Ein weiteres Update ist fiir das kommende
Jahr vorgesehen.

W. von Heymann

Abb.: Abrasionsgebiss mit mehreren Frontzahnspaltungen bei ausgepragtem Knirschen (,,Bruxismus”)
(Foto: C. Kéneke — mit freundlicher Genehmigung)



MWE beim VSOU-Kongress in Baden-Baden prasent

Beim Friihjahrskongress der VSOU in Baden-
Baden, der vom 28. —30.04.2016 im Kon-
gresshaus stattfand, war die MWE mit zwei
Mitarbeiterinnen am Messestand prasent.
In giinstiger Lage vor dem Vortragssaal
im ersten Obergeschoss war die MWE gut
zu finden.

Der Stand war beliebter Treffpunkt der Ma-
nuellen Medizin, und viele auch junge Kolle-
ginnen und Kollegen durften die charmante
Betreuung unserer Protagonistinnen Frau
Sohler und Frau von Falkowski genieBen.
Dariiber hinaus konnten die Standbesucher
mit Getranken, Obst und Kaffee verwohnt
werden.

Die MWE hatte Gelegenheit, sich bei vielen
Neu-Manualmedizinern vorzustellen und
bei bereits etablierten und iiberzeugten
Arzten wieder ins Gedachtnis zu rufen.
Eine Neuauflage der Stand-Prasentation
ist fiir 2017 bereits geplant.

H. Locher

Unser Messestand auf dem VSOU wurde von unseren Damen aus dem Sekretariat betreut. v.l.n.r. Frau von Falkowski,
Dr. von Heymann, Frau Sohler, Dr. Locher; Quelle: Eigene

Schmerztherapeutische Injektionen und manualmedizinische

Interventionen am FuBB

FuB-Workshop: Mobilisation des unteren Sprunggelenks
(Foto: JM Werner)

Aufgrund der duBerst positiven Resonanz
und der groBen Nachfrage in den letzten
Jahren wurde auch heuer wieder der Work-
shop: ,Schmerztherapeutische Injektionen
und manualmedizinische Interventionen
am FuB” unter der Leitung von Hermann
Locher im Rahmen der 64. Jahrestagung
der Vereinigung Siiddeutscher Orthopaden
und Unfallchirurgen in Baden-Baden am
29.04.2016 abgehalten.

Nach einem kurzen Uberblicksreferat tiber
Anatomie, Physiologie und schmerzhafte
Stérungen am FuB durch Wolfgang von
Heymann wurden die wichtigsten manual-
medizinischen Interventionen am FuB in
drei Kleingruppen unter der Leitung von
Wolfgang von Heymann, Hermann Locher
und Michaela Habring praktisch geiibt.

Mit einer Prasentation der schmerztherapeu-
tischen Injektionen am FuB durch Hermann
Locher wurde den ca. 40 Teilnehmern des
Workshops eine weitere Therapieoption
am FuB aufgezeigt. Um diese Injektionen
auch sachgerecht durchfiihren zu kénnen,
referierte Axel Schulz Gber technische,
hygienische und forensische Aspekte bei
intraartikularen Injektionen am FuB.

Der nachste , FuBworkshop” dieser Art fin-
det voraussichtlich am Freitag, 28.04.2017,
im Rahmen der 65. Jahrestagung der Ver-
einigung Siiddeutscher Orthopaden und
Unfallchirurgen in Baden-Baden statt.

M. Habring
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DAAO

Arztliche Osteopathie

Deutsch-Amerikanische
Akademie fiir Osteopathie

DAAO e.V.

Cranio-Zertifikatskursreihe ist gestartet

DAAO - jetzt auch
auf facebook - like us!

Die DAAO bietet angelehnt an die Aus-
bildung der amerikanischen Osteopathic
Cranial Academy (OCA) eine Fortbildungs-
reihe , Ostoapathie im Cranialen Feld” an.

Die Kursreihe mit unserem langjahrigen
Kurslehrer Prof. Mike Kuchera, DO, ist jetzt
mit den ersten beiden Basiskursen im Februar
gestartet. Wie erwartet, war das Niveau
trotz der Bezeichnung ,Basiskurs” hoch.
So nutzten einige doch den ersten Abend,
um noch einmal ihr craniosacrales Grund-
wissen aufzufrischen. Aber das lohnte sich,
denn auch die folgenden Tage waren eine
hochkaratige Zusammenfassung des Cra-
niosacralen Systems fiir Fortgeschrittene.

Deshalb sind wir schon auf unsere Spe-
zialkurse im November gespannt. Jason
Hartmann unterrichtet hier zuerst in Frank-
furt , Suture unlocking Techniques”.

24

Hier werden nicht nur spezielle Techniken
fir die Schadelsuturen unterrichtet, son-
dern auch noch einmal ausfiihrlich auf das
Kiefergelenk eingegangen.

Der anschlieBende Kurs ,Membranes and
Cerebrospinal Fluids” zeigt spezielle Ba-
lanced Ligament Tension Techniken fiir
den craniosacralen Bereich. Im néchsten
Jahr folgen dann weitere Themen. Unsere
Craniosacrale Ausbildung fiihrt als einzige

Teilnehmer Cranio-Basiskurs. Quelle: F. Miiller

in Deutschland auch zu einer Anerkennung
durch die Osteopathic Cranial Academy, USA.
Diese Anerkennung stellt dann die Vorausset-
zung dar, an Fortgeschrittenekursen der OCA
in den USA teilzunehmen.

Uber die Zugangsvoraussetzungen infor-
miert unsere Homepage: DAAO.info oder

unser Sekretariat.

Dr. Drieschner

Prof. Mike Kuchera, Quelle: F. Miiller

Prof. Mike Kuchera, Quelle: F. Miiller
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Grundlagen des Schadel- und Gehirnwachstums bei Sauglingen
Vortrag vom 21.11.2015, Konvent der DAAO in Hannover

Das Schadelwachstum ist eines der zentralen
Entwicklungsschritte im Sauglingsalter.

Die treibende Kraft zur Entwicklung des Neu-
rokraniums ist das Wachstum des Gehirns,
mit Hirnhduten, BlutgefaBen etc. Dieses hat
die hochste Wachstumsgeschwindigkeit im
Alter von ca. drei Lebensmonaten.

Mit Ende des ersten Lebensjahres hat das
Gehirn schon 85% seines Zielvolumens und
damit auch seine Grundform erreicht. Die
Kalotte hat durch ihre besondere Knochen-
entwicklung, der desmalen Ossifikation, kei-
nen direkten Einfluss auf die Formentwick-
lung, im Gegensatz zur Schadelbasis und
dem Gesichtsschadel, mitihrer chondralen
Ossifikation. Hier spielen die Entwicklung
der Kieferhohlen, der Kaumuskulatur, der
Faszien und der Z&hne eine wichtige Rolle.

Entscheidenden Einfluss hat selbstverstand-
lich auch das Wachstumshormon. Auf Grund
des circadianen Rhythmus, schwankt der
Wachstumshormonspiegel im Tagesverlauf um
fast 100% und ist in der Nacht am hdchsten.
Hierdurch kommt der Positionierung der
Sauglinge in der Nacht eine besondere Be-
deutung zu. Einseitige Lagerung behindert die
Expansion der vom Eigengewicht des Kopfes
betroffenen Areale und kann somit zu einer
Beeintrachtigung der Volumenentwicklung
und zu einer Verformung des Kopfes fiihren.
Die schon im zweiten Gestationsmonat

Occipitale Abflachung bei Brachycephalus,
Quelle: Dr. Biese, Neuropathologie LMU Miinchen

beginnende Strukturierung des Gehirns
erlaubt keine spatere Umformung nach
dieser Zeit.

Die generelle Empfehlung, die Kinder zum
Schlafen nur auf den Riicken zu legen, tréagt
dazu bei, dass immer haufiger Schadel-
Verbreiterungen und — Asymmetrien be-
obachtet werden. Da in den Arbeiten zum
plétzlichen Kindstod die Seitlagerung nur
in dem Fall, dass sich die Kinder aus der
Seitenlage in die Bauchlage drehen, als
Risikofaktor dargelegt wurde, erscheint die
Seitenlage, mit entsprechender Abstiitzung
zur Verhinderung der Bauchlage, geeignet,
die Kinder in der Kopfformentwicklung zu
unterstitzen.

Die Schadelnahte spielen eine groBe Rolle
bei der Entwicklung der Kopfform, wie von
den typischen Kopfformen bei Schadel-

Der DAAO Konvent 2016 wirft seine Schatten voraus

Nachdem die DAAO 2015 ein phantasti-
sches Treffen in Hannover hatte, kehren
wir nun wieder in die Kélner Siidstadt zu-
riick. Vom 28. — 30.10.2016 wird erneut
das Gastehaus St. Georg den Rahmen fiir
unseren Konvent geben. Der Geist unseres
Treffens soll unverandert der Austausch von
Erfahrungen innerhalb der DAAO in einem
unkonventionellen Rahmen sein.

Jedes Mitglied der DAAO, egal in wel-
cher Ausbildungsphase es sich befindet, ist
herzlich eingeladen ein weiteres Kapitel
in der vereinsinternen Entwicklung mitzu-

schreiben. Aber auch manualmedizinisch
vorgebildete und interessierte Arzte der
MWE sind herzlich willkommen, einmal
osteopathische Luft zu schnuppern und mit
uns gemeinsam osteopathisch-manualme-
dizinische Fragen zu erdrtern.

Der Konvent, der mittlerweile einen wich-
tigen Fixpunkt unseres Vereinslebens ist,
gibt ausreichend Mdglichkeit, auch abseits
des wissenschaftlichen Programms neue
Erkenntnisse zu gewinnen und Kontakte
auf- und auszubauen. Der legendére Brau-
hausabend am Freitag und der Konvent-

naht-Synostosen bekannt ist (s. Abb.).
Die Verfestigung der Schadelnahte wird
durch eine zunehmende Verzahnung und
durch eine gleichzeitige Verdickung der Ka-
lotte erreicht. Mit Hilfe von mathematischen
Formeln der Chaostheorie konnten Modelle
berechnet werden, die eine verbliffende
Ahnlichkeit mit anatomischen Studien
von Schadelnadhten im wachsenden
Skelett zeigten.

Der GroBe und dem Verschlusszeitpunkt
der Fontanelle wiederum kommt keine
Bedeutung zu. In Arbeiten aus den 80er
Jahren war die Fontanelle bei Jungen
kleiner und frither verschlossen als bei
Mé&dchen, obwohl das Wachstum bei den
Jungen starker war und ldnger andauerte.

Beeintrachtigungen der Beweglichkeit der
Halswirbelsaule, insbesondere der Kopfge-
lenke, zeigen auch einen starken Einfluss
auf die Lagerung der Sauglinge im Schlaf
und tragen somit zur Formentwicklung des
Kopfes bei.

Mit diesen Grundlagen des Schadel- und
Gehirnwachstums kénnen Eltern besser
beraten und Therapieentscheidungen
altersgerecht getroffen werden.

Dr. Kirlum

SAVE THE DATE!

DAAO Konvent in Koéln
28. bis 30. Oktober 2016 !

abend am Samstag bieten hierzu ausgiebig
Gelegenheit. Alle Beitrage des Konventes
werden wieder aus den Reihen der DAAO
gestaltet.

Als Gastreferentin kdnnen wir in diesem
Jahr Michele Gilsenan, DO, FAOASM, aus
New York begriiBen. Michele ist ehemalige
Prasidentin unseres Kooperationspartners
fiir die Ausbildung in Sportosteopathie,
der American Osteopathic Association of
Sport Medicine (AOASM) und mittlerweile
fiir die internationalen Beziehungen der
AOASM zustandig.
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Michele ist in freier Praxis als Allgemein-
medizinerin mit dem Schwerpunkt Sport-
osteopathie tatig und wird ber die An-
wendung von Prototherapie bei Sportlern
in ihrem Praxisalltag berichten. Diese
Technik kdnnte sicherlich auch unseren
Praxisalltag bereichern.

Im Rahmen des Konvents findet auch die
Jahreshauptversammlung der DAAO mit

aktuellen Informationen zu unserer Gesell-
schaft und der allgemeinen Entwicklung
unserer Profession in Deutschland statt.

Wie immer wird der Konvent im Sinne ei-
nes ,all inclusive” mit der Konventgebiihr
finanziert. GemaB der Grundidee unseres
Zusammenkommens leistet jeder An-
wesende, egal ob aktiv oder passiv, den
gleichen monetaren Beitrag.

Wir wiirden uns freuen maglichst viele
DAAOIlerInnen und interessierte MWE-Arzte
f/innen in KéIn begriiBen zu kénnen.

Das Anmeldeformular kann man auf unserer
Homepage DAAO.info finden.

Konventleitung 2016:
Saied Behrouz, Schatzmeister der DAAO

Konventprogramm / DAAO-Konvent vom 28.10. — 30.10.2016 in KéIn

19.00 Uhr
Registrierung im Alten Brauhaus

19.30 Uhr

Osteopathischer Brauhausbesuch
im Alten Brauhaus

SeverinstraBe 5, 50678 Kdln

Samstag, 29. Oktober 2016

8.00 Uhr Registrierung im Tagungs- und
Gastehaus St. Georg

Vortragsreihe |

Vorsitz: S. Behrouz / S. Giesswein

9.00 Uhr BegriiBung

9.15 Uhr Osteopathische Konzepte zur
systematischen Untersuchung und The-
rapiekontrolle (Mooij, Richard)

10.00 Uhr Osteopathische Medizin goes
Psycho, Kongress-Erfahrungen 2016
(Krebs, Cornelia-Alexandra)

10.30 Uhr Bericht vom internationalen
OSEAN-Treffen in Wien
(Merkinger, Elisabeth)

11.00 Uhr — 11.30 Uhr Pause

11.30 Uhr Sportosteopathie
Osteopathie beim Sportler?
Was ist anders? (Pesch, Rolf)

12:15 Uhr Einfiihrung in die Feldenkrais-
Methode (Kleiner, Hans-Jiirgen)

12.45 Uhr - 14.00 Uhr
Gemeinsames Mittagessen
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Freitag, 28. Oktober 2016 Samstag, 29. Oktober 2016 Sonntag, 30. Oktober 2016

Workshops
14.00 Uhr - 16.00 Uhr

Osteopathische Konzepte zur
systematischen Untersuchung
und Therapiekontrolle

(Mooij, Richard)

Quick Bodyscanner to find the key lesion
(Geiger, Stefan)

Sportosteopathie: Typische Verletzungs-
muster und Uberlastungen
(Pesch, Rolf)

GroBflachige und langstreckige Kompres-
sionstechniken zur ,Entstarrung”
(Fleischhauer, Michael)

ISG Blockierung — Folge einer Psoas-
dysfunktion?
(Zimmermann, Ralf)

Osteopathische Diagnostik und Therapie
bei Schultererkrankungen
(Giesswein, Stefan)

Integration of osteopathy in the family
practise office
(Gilsenan, Michele)

16.00 Uhr — 16.30 Uhr Pause

16.30 Uhr Jahreshauptversammlung

20.00 Uhr Konventabend
Im Rolandeck
RolandstraBe 96, 50677 Kadln

Vortragsreihe Il

Vorsitz: U. Oxfort / B. Bar

9.00 Uhr Das Konzept der key lesion —wie
zeitgemaB ist es noch vor dem Hintergrund
der jingeren Erkenntnisse der neuro-
physiologischen Grundlagenforschung?
(Fleischhauer, Michael)

9.45 Uhr Osteopathie am Auge
(Kramme, Petra)

10.15 Uhr Osteopathische Behandlung
bei viszeralen Notfallen
(Silz, Siegfried)

10.45 Uhr — 11.00 Uhr Pause

11.00 Uhr Gastvortrag: Prolotherapy in
the athlete
(Gilsenan, Michele)

11.45 Uhr Viszerale Osteopathie — Perspek-
tiven und Mdglichkeiten fiir die Therapie
des Internisten

(Wunderle, Harald)

12.15 Uhr Die Behandlung der Kopfge-
lenke, ein wichtiger Aspekt in der
Kinderosteopathie

(Kirlum, Hans-Joachim)

12.45 Uhr Vergleich bewegungsorientier-
ter mit nozizeptiv ausgerichteten diag-
nostischen Systemen in der Manuellen
Medizin und Osteopathie

(Galm, Rainer)

13.00 Uhr Gemeinsames Mittagessen
und Konventabschluss
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Kursiiberblick 2016 der DAAO

Kurse Grundprogramm
Osteopathie 2016
»Zertifikat Osteopathische Medizin”

Kurse Aufbauprogramm
Osteopathie 2016 fiir das
»Diplom Osteopathische Medizin”

Kurse Postgraduate-Programm
Osteopathie 2016

Einflihrungskurs Counterstrain-1l-Kurs The Still Technique

01.-03.09.2016 Bad Iburg | Sprache: D

Counterstrain-I-Kurs

04.-06.09.2016 Bad lburg | Sprache: D

MFR / Lymphatics

20.-22.10.2016 Bad Iburg | Sprache: E

Muskel-Energie-Kurs

23.-25.10.2016 Bad Iburg | Sprache: E

Cranio-Sakral-I-Kurs

05.-07.11.2016 Isny | Sprache: E

Viszeral-I-Kurs

08.-10.11.2016 Isny | Sprache: E

BLT / Lymphatische und ligamentare

Gelenktechniken (LAS)

28.-30.09.2016 Bad Iburg | Sprache: E
20. —22.10.2016 Isny | Sprache: D

Integrationskurs

16. —18.09.2016 Kéln | Sprache: D
23.-25.10.2016 Isny | Sprache: D

DAAO-Mitgliederfragen

DAAO-Sekretariat

Tel.: 07566-907 52 74

E-Mail: daao.ortmann@gmx.de
www.daao.info

Kursbuchungen unter:
www.manuelle-mwe.de

25.-27.09.2016 Bad lburg | Sprache: E

Viszeral-II-Kurs
18.-20.09.2016 Bad Iburg | Sprache: D
16. —18.10.2016 Isny | Sprache: D

Still-FPR-Techniken
15.-17.09.2016 Bad Iburg | Sprache: D

HVLA

22.-24.09.2016 Bad lburg | Sprache: E
13.-15.10.2016 Isny | Sprache: D

Anatomie und Osteopathie

16. - 18.09.2016 Isny | Sprache: D

Osteopathische Woche

07. - 11.12.2016 KolIn | Sprache: D

Bitte informieren Sie sich tber
weitere Kurstermine oder
Uiber Kursanderungen unter:
www.manuelle-mwe.de

Von dort aus konnen 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

Kurse unter: www.daao.info

01.-03.09.2016 KolIn | Sprache: E
04.-06.09.2016 Koln | Sprache: E

Viszeral-111-Kurs

07.-09.10.2016 Isny | Sprache: D

Viszerale Integration

11. = 13.11.2016 Isny | Sprache: D

Sportosteopathie-Zertifikat

Sportosteopathie - Zertifikat 1V

26.-28.10.2016 Koln | Sprache: D
Kursleiter: Richard Schuster

Sportosteopathie - Zertifikat V

09. -11.12.2016 Koln | Sprache: D
Kursleiter: Lawrence Nassar

Cranio-Zertifikat
»Osteopathie im cranialen Feld”

Sutures unlocking Techniques,
Cranio-Zertifikat

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

Membranes and cerebrospinal Fluids

(BMT), Cranio-Zertifikat

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

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.
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Chronischer Beckenschmerz und sexuelle Gewalt -

Manuelle Diagnostik und Therapie?

Kurzfassung eines Key-Note Vortrags vom 03.06.2016,
VI. Internationaler Kongress fiir Neuraltherapie, Istanbul

Statistische Daten

Welche Rolle kann die Manuelle Medizin bei
der Diagnostik und Therapie chronischer
Beckenschmerzen einnehmen, wenn aus
der Vorgeschichte sexuelle Gewalt bekannt
ist oder vermutet werden muss?

Die epidemiologischen Daten der west-
lichen Staaten zeigen, dass dies kein véllig
aus der Luft gegriffenes Thema ist. Die am
ehesten vergleichbaren Daten sind syste-
matische Fragebogenerhebungen bei
Patientinnen gynakologischer Praxen.

Vor dem Jahr 2000 wurde den Folgen der
sexuellen Gewalt keine Bedeutung bei-
gemessen (9). In den letzten 14 Jahren
allerdings sind in den meisten westlichen
Landern iiber 45.000 Frauen dazu befragt
worden.

Im Einzelnen ergeben die Auswertungen
der Antworten der systematisch retro-
spektiv befragten Frauen:

Schweiz: 20% Vergewaltigung m it Penet-
ration, 33% sexuelle Gewalt allgemein (7).

Frankreich: 16% Vergewaltigung mit Pene-
tration, 60% waren zu diesem Zeitpunkt
jinger als 18 Jahre, 66% der Tater stammten
aus dem , Familienkreis”, 46% hatten nie-
mals vor dem Fragebogen mit jemandem
dariliber gesprochen (7).

USA: 18% Vergewaltigung
mit Penetration (26).

Danemark: 23% Vergewaltigung
mit Penetration (11).

Finnland: 17% Vergewaltigung
mit Penetration (11).

Island: 27% Vergewaltigung
mit Penetration (11).

Norwegen: 18% Vergewaltigung
mit Penetration (11).
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e Schweden: 15% Vergewaltigung

mit Penetration (11).

Niederlande: 23% Vergewaltigung
mit Penetration (2).

Deutschland: 13% Vergewaltigung
mit Penetration (23).

Die Quote der dem Opfer bekannten Tater
(Partner, Familienmitglied, enger Freund
der Familie) liegt bei 50 — 80% (17).

Die Zahl der tatséachlich angezeigten Ver-
gewaltigungen schwankt erheblich —in
Deutschland werden auf 100.000 Einwoh-
ner/innen 9,85 Vergewaltigungen pro
Jahr angezeigt, in Schweden dagegen
46,4 — bei etwa gleicher Inzidenz (24).

Die Dunkelziffer dirfte zudem noch viel
hoher liegen, da sehr viele Opfer nur unter
besonderen Bedingungen (z. B. freiwillige
Teilnahme an einer anonymen, schriftlichen
Fragebogen-Studie ohne Sprach-Kontakt)
bereit sind, dariiber zu berichten. Aus den
Landern des (klein-)asiatischen, arabisch-
afrikanischen und lateinamerikanischen
Raumes liegen keine auswertbaren Unter-
suchungen vor.

Dr. W. von Heymann wahrend des Vortrags am
03.06.2016 in Istanbul. Quelle: H. Nazlikul

Die psychischen und kérperlichen Konsequen-
zen fiir die Opfer sind vielfaltig. Die Zusam-
menfassung der Fragebogen-Daten ergibt:
Weltweit entwickeln 26-52% der Verge-
waltigungsopfer eine posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) (21); sie ent-
wickeln signifikant haufiger eine Depression
oder ein Widespread-Pain-Syndrome (1).

65% der betroffenen Frauen entwickeln
einen chronischen Beckenschmerz (CBS)
(6, 11, 16, 21).

Den signifikant hochsten Anteil an der
Entwicklung von CBS hatten Opfer, die
zum Zeitpunkt der Tat unter 15 Jahre alt
waren (15).

88% dieser Frauen mit CBS zeigen au-
Berdem Dyspareunie (alle verbunden mit
einer Uberaktivitat oder Hypertonus des M.
levator ani), Vulvodynie und / oder Vagi-
nismus (19, 21).

40% aller Laparoskopien bei Frauen erfolg-
ten wegen nicht-spezifischem CBS (7, 8).

64% der Frauen, die wegen CBS laparosko-
piert wurden, hatten eine Vergewaltigung in
der Anamnese —dabei ergab sich in knapp
70% kein pathologischer Befund, in den
anderen Féllen war es meist ein unerwar-
teter Zufallsbefund ohne Zusammenhang
mit dem CBS (7, 22).

78% der vergewaltigten Frauen zeigten
urologische Symptome: Enuresis, Infekti-
onen, interstitielle Cystitis, Hyperaktive
Blase, Inkontinenz, Spasmen des SchlieB-
muskels (3, 7, 14, 22).

25% der Frauen mit Stuhl-Inkontinenz
berichten eine Vergewaltigung als Aus-
l6ser (13).

Fiir die Kokzygodynie, die bei Frauen
5-fach haufiger als bei Mannern auftritt,
wird ein moglicher Zusammenhang mit
einem nach Vergewaltigung hypertonen
M. coccygeus diskutiert, insbesondere nach
analer Penetration (Mitteilung W. Ortner,
IFMANT)); auswertbare Daten gibt es
dazu allerdings nicht.

Fast alle betroffenen Frauen beklagten den
Verlust der Orgasmusfahigkeit (21).

Chronischer Beckenschmerz wird nur bei
Frauen diagnostiziert und ist definiert als
nicht-zyklischer, gutartiger Schmerz in den
Organen des Beckens, ohne Schwangerschaft
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und ohne chronisch-entziindliche Darmer-
krankungen, iber mehr als 6 Monate.
Dabei fiihrt die Intensitat der Schmerzen
zur Arbeitsunfahigkeit und erfordert medizi-
nische Betreuung. 22% aller Frauen mit CBS
haben ausschlieBlich muskuloskelettale
Ursachen, d. h. muskuldren Hypertonus
und myofasziale Schmerzen im Becken-
boden (10).

Schmerz ausschlieBlich wahrend der Mens-
truation (Dysmenorrhoe) oder beim Ge-
schlechtsverkehr (Dyspareunie) sowie bei
bekannter Endometriose wird {blicher-
weise nicht als CBS betrachtet.

Die exakte Pravalenz des CBS ist sicher
nicht einfach festzustellen.

Fragebogenaktionen unter Frauen zwischen
18 und 50 Jahren ergaben eine Pravalenz
von 17,6% der Gesamtbevdlkerung in den
USA, 24% in GroBbritannien und 10% in
Skandinavien. Die rein medizinischen Kosten
der ambulanten Konsultationen wegen CBS
betrugen 2013 in den USA 2,8 Mrd. §, die
indirekten Kosten und der Produktionsaus-
fall insgesamt 15 Mrd. $ (10).

Anatomische Grundlagen

Der Beckenboden wird im Wesentlichen
vom M. levator ani gebildet (,Diaphrag-
ma pelvis”), im hinteren Teil auch vom M.
coccygeus, sowie vom M. pubococcygeus.
Im vorderen Teil kommen noch die MM.
transversus perinei profundus et super-
ficialis dazu, auch als Diaphragma uroge-
nitalis bezeichnet. Diese Muskeln haben

natiirlich jeweils ihre fasziale Umfassung.
Das wirklich Besondere ist aber, dass der M.
levator ani zu Giber 90% nicht von einem Kno-
chen entspringt, sondern von einem Arcus
tendineus, der wiederum in die Faszie des
M. obturatorius internus iibergeht (Abb. 1).

Insofern ist der M. levator ani funktionell
sehr stark mit dem M. obturatorius inter-
nus verbunden. Letzterer ist natirlich ein
Hiiftmuskel. Er geht dorsal um das Sitzbein
herum und inseriert von hinten an den
Trochanter maior. Seine Funktion ist die
AuBenrotation der Hiifte (mit den Gemelli),
auBerdem etwas die Extension und die
Adduktion im Hiftgelenk. Insofern wird
praktisch bei jedem Schritt, insbesondere
auf unebenem und abschiissigem Geldnde
eine Spannungsanderung auf den Levator
ani iibertragen. Frauen mit CBS berichten
denn auch besonders beim Bergabgehen
eine auffallige Inkontinenz-Neigung (4, 5).

Manuelle Diagnostik und Befunde

Die Mehrzahl der von einer Vergewaltigung
betroffenen Frauen lehnt eine manuelle,
vaginale oder rektale Untersuchung des Be-
ckenbodens aus diagnostischen Griinden
auch bei dazu befugten Arzten (Gyna-
kologen, Urologen) wegen der Angst vor
der Erinnerung ab (28). Manuelle Diagnostik
hat sich insofern auf die Palpation der von
auBen gut zuganglichen Beckenmuskeln
zu beschranken. Nach Aufklarung und in
Absprache kann auch transtextil der Levator
ani palpiert werden. Hier findet sich dann
im Fall einer Betroffenheit ein hoher Tonus,
oft verbunden mit myofaszialem Schmerz.
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Abb.1: Anatomische und funktionelle Verbindung des M. levator ani mit dem M. obturatorius internus: der Leva-
tor entspringt mit einem Sehnenbogen von der Fascia obturatoria (aus: Tillmann B, Atlas der Anatomie, 2. Auflage,

Springer — Berlin / Heidelberg)

Auch der M. coccygeus kann entsprechend
palpiert werden (Abb. 2a/b).

Manuelle Therapie-Optionen

Die Therapie des CBS sollte nach heutigem
Verstandnis multidisziplinar erfolgen (12).
Neben den Therapie-Ansatzen mit NSAR,
Antidepressiva und Psychotherapie haben
sich fir die muskuloskelettalen Befunde
im Allgemeinen auch Physiotherapie und
Manuelle / Osteopathische Therapie be-
wahrt (20).

Diese Techniken sind jedoch nicht immer
auch fiir sexuell traumatisierte Frauen
geeignet. So wird in 45% der Falle von
Vergewaltigung mit PTBS eine Therapie
mit Korperkontakt abgelehnt, da sie Erin-
nerungen an das Trauma mit Angstattacken
und negativem Stress weckt (28).

Eine manuelle vaginale Therapie des M.
levator ani und des M. coccygeus, wie sie
1937 von dem amerikanischen Arzt George
Thiele als Massage-Technik fiir den CBS
und die Kokzygodynie empfohlen (25) und
in einer Studie auch als effektiv nachge-
wiesen wurde (18), bzw. eine entspre-
chende manuelle Trigger-Punkt-Therapie
(27) kommen daher fiir die Gewalt-Opfer
auf keinen Fall in Frage, sie sind streng
kontraindiziert.

Mdglich sind allerdings indirekt wirkende
Therapien, die die LWS- und Beckenmus-
kulatur entspannen, insbesondere den
Obturatorius internus (Abb. 3), den Piri-
formis, den lliopsoas, den Glutaeus medius
und evtl. auch den Coccygeus (4, 5). Die
Muskeldehnung erfolgt am besten mittels
postisometrischer Relaxationstechnik
oder Druck- und Scher-Techniken fiir die
Muskelfaszie.

Sofern dies von den Patientinnen to-
leriert wird, kénnen auch die dblichen
Techniken von Counterstrain und Myo-
fascial Release angewendet werden. Hier
ist jedoch sehr subtil vorzugehen, da die
Gewaltopfer nicht in eine Erinnerung an
die Gewalterfahrung zuriickfallen dirfen
— dies ware vollig kontraproduktiv. In den
Féllen, in denen die betroffenen Frauen
jeglichen Kontakt im Sinne einer manuellen
Therapie im Beckenbereich ablehnen und
dennoch ein hoher Leidensdruck besteht,
kann durch erfahrene Neuraltherapeuten
nach entsprechender Aufklarung eine
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Abb. 2a/ b: Position der Langfinger an der Innenseite des Sitzbein zur Palpation und ggf. entspannenden

Injektion suprapubisch an den Plexus utero-
vaginalis (d. h. an die autonomen Fran-
kenhauser-Ganglien) erfolgen (Mitteilung
W. Ortner, Prasident der International
Federation of Medical Associations of
Neural Therapy IFMANT).

Als weitere Alternative kann stark traumati-
sierten Patientinnen (nach einem Vorschlag
von Leon Chaitow, DO) eine Yoga-Technik
empfohlen werden: sie sollen sich einen
Tennisball besorgen und sich auf einer
rutschfesten Unterlage (Teppich) diesen
an das Perineum zwischen Anus und Vagina
platzieren. In dieser Position auf dem Ball
sitzend sollen sie versuchen, die Becken-
boden-Muskulatur fiir 5 —10 Minuten taglich
zu entspannen. Diese Technik ist zwar am
Anfang etwas ungemiitlich, die Effekte
hinsichtlich der Symptome des CBS sind
jedoch dramatisch positiv.

W. von Heymann
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