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Editorial

Liebe MWE-Mitglieder,

wieder möchten wir aus der vielfältigen 
Vereinsarbeit berichten, besonders über 
die Teilnahme an den verschiedenen Fort-
bildungsveranstaltungen über die Manu-
elle Medizin und ihre Grenzgebiete, damit 
alle Mitglieder auch darüber orientiert sind.

Ende April haben die Vertreter der MWE 
diverse Vorträge und Workshops beim 
Süddeutschen Orthopäden-Kongress in 
Baden-Baden angeboten, die sehr gut be-
sucht waren. Im Mai hat sich der Verein 
„Muskel und Schmerz“, bei dem die MWE 
mit der SAMM Fördermitglied ist, getrof-
fen. Aus den Vorträgen haben wir einige 
zusammengefasst und stellen sie hier 
vor. Kurz darauf gab es ein Treffen aller 
MWE-Lehrer, bei dem didaktische und 

inhaltliche Themen verhandelt wurden 
– die Rückmeldungen geben das Bild 
einer großen Begeisterung und Zufrie-
denheit der Teilnehmer. Ende Mai fand 
das Treffen der Instruktoren der ESSOMM 
in Rom statt, bei dem nun erstmalig ein 
europäisch konsentiertes Kurrikulum für 
die Grundkurse in MM (100 Stunden) ver-
abschiedet wurde – ein großer Erfolg, so 
etwas hat es bisher noch nie gegeben. 
Ende Juni gab es eine Tagung zum 30. 
Jahrestag der Klinik für Manuelle Medizin 
in Sommerfeld bei Berlin, bei dem auch 
ein wissenschaftliches Programm vorge-
tragen wurde. Mein Vortrag zur ärztlichen 
Osteopathie wird in der Zeitschrift „MM“ 
erscheinen. 

Mitte Juli fand in Pörtschach am Wörther-
see unter der Leitung von Prof. Hans 
Tilscher der österreichische Kongress 
zur konservativen Orthopädie statt, bei 
dem die MWE mit 2 Vorträgen und einem 
Workshop beteiligt war. Referenten der 
MWE waren auch am ersten Kurrikulum 
der Deutschen Wirbelsäulengesellschaft 
zur nicht-operativen Diagnostik und The-
rapie der Wirbelsäule beteiligt, welches 
Ende Juli in Berlin stattfand. Über all diese 
Ereignisse soll hier kurz berichtet werden.

Natürlich gehen auch die berufspoli-
tischen Diskussionen weiter. Hier stehen 
derzeit im Vordergrund die Beratungen 
über die neue Weiterbildungsordnung, 
die nächstes Jahr beim Ärztetag verab-
schiedet werden soll. Außerdem wird wei-
ter intensiv an der Novellierung der GOÄ 
gearbeitet, die nach 30 Jahren Stillstand 
wieder auf den aktuellen Stand der Medi-
zin gebracht werden soll. In beiden Fällen 

erfordert es viel Energie, um eine Ver-
schlechterung für die MM zu verhindern – 
sehr stark sind die Lobbygruppen anderer 
Gebiete besonders bei dem Kampf um das 
Geld. Derzeit sind wir guten Mutes, dass 
wir noch mitschwimmen und vor allem 
mitentscheiden können.

Die MWE stellt nun wieder für 4 Jahre den 
DGMM-Präsidenten: PD Dr. Rigobert Klett 
präsentiert sich hier noch einmal. Außer-
dem freuen wir uns sehr, dass Hermann 
Locher an der TU München („Univer-
sitätsklinikum Rechts der Isar“) zum Ho-
norarprofessor für den Bereich Manuelle 
Medizin und Schmerztherapie berufen 
wurde, wo er schon seit einigen Jahren 
Vorlesungen hält.

Abschließend möchte ich alle Mitglieder 
zu unserer Jahrestagung am 30.09. nach 
Isny einladen, wo es neben dem wissen-
schaftlichen Programm wieder eine Reihe 
Workshops zur Vertiefung der manuellen 
und osteopathischen Techniken geben 
wird. Wem das aus Norddeutschland zu 
weit sein sollte, der ist auch eingeladen, 
an der wissenschaftlichen Konferenz der 
FIMM am 16. / 17. September in Utrecht 
teilzunehmen. Das Programm ist eben-
falls beigefügt.

Ich hoffe, Sie mit vielen anderen in Isny 
(oder Utrecht) wiederzusehen.

Mit herzlichen Grüßen
Wolfgang von Heymann

Wolfgang von Heymann, Quelle: Privat
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Jahreshauptversammlung

2. Einladung zur Jahreshauptversammlung der MWE

KREUZSCHMERZ
Pathogenese, Klinik, Leitlinien, Literatur

Workshops (Parallelveranstaltungen)Wissenschaftliches Programm

Kostenfreie Teilnahme 
für unsere Mitglieder

CME-zertifiziert

Mitgliederversammlung

Samstag, 30. September

16.00 Uhr  MWE-Mitgliederversammlung

Kontakt & Informationen
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

Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. W. von Heymann / Prof. Dr. med. H. Locher

08:30 – 08:40 Uhr

08:40 – 09:00 Uhr

09:00 – 09:10 Uhr
09:10 – 09:30 Uhr

09:30 – 09:40 Uhr
09:40 – 10:00 Uhr

10:00 – 10:10 Uhr
10:10 – 10:40 Uhr

10:40 – 10:45 Uhr
10:45 – 11:15 Uhr

11:15 – 11:35 Uhr

11:35 – 11:45 Uhr
11:45 – 12:05 Uhr

12:05 – 12:15 Uhr
12:15 – 12:35 Uhr

12:35 – 12:45 Uhr

12:45 – 14:00 Uhr

Begrüßung und Einführung 
in das Thema                         W. von Heymann
Die neurogene Neuroinflammation – 
Pathogenese und  klinische Relevanz 
in der Schmerztherapie            J. Sandkühler
Diskussion
Translationale Forschung – Unter-
gruppenbildung beim nichtspezifischen 
Kreuzschmerz                       H. Locher
Diskussion
Spondylarthritis und pseudoradikuläre 
lumbale Schmerzen                H. Moll
Diskussion
MRT und Schmerzanalyse: Klinische 
Relevanz der MODIC-I Läsionen und 
weiterer Befunde aus neuen 
Bildgebungsverfahren                      U. Böhni
Diskussion
Kaffeepause

Kreuzschmerz: 
Literatur und Leitlinien           R. Klett
Diskussion
Neue Daten zur 
SIG-Diagnostik                     W. von Heymann
Diskussion
„Das können Sie in Ihrem Alter vergessen“ 
– Behandler- und Patienteneinstellungen 
bei Kreuzschmerzen                          P. Nilges 

Diskussion        

Mittagspause  

Vorsitz: M. Habring / W. von Heymann

Vorsitz: R. Klett / H. Locher

Samstag, 30. September

Anmeldung, Registrierungab 08:00 Uhr

Kreuzschmerz
Pathogenese, Klinik, Leitlinien, Literatur

Samstag, 30. September, 14:00 – 15:45 Uhr

Sonntag, 01. Oktober, 10:00 – 11:45 Uhr

Sportmedizinische Aspekte beim Laufen im schönen 
Allgäu – eine praktische Anleitung 
(ca. 8 km, bitte Laufzeug mitbringen)                 M. Habring

Faszien – immer noch spannend?                      R. Galm

Ärztliche Osteopathie – Klinik und spezielle 
Fragestellungen                                                       B. Bär

Wir schauen wieder mal den Meistern auf die Hände 
– Refresher Manuelle Medizin                                            

Halswirbelsäule (HWS)      W. von Heymann

Brustwirbelsäule (BWS) und Rippen                 M. Frey

Lendenwirbelsäule (LWS)                 H. Moll       
            



4

Kongresse

von spezifischem und unspezifischem 
Kreuzschmerz zu erläutern (siehe Zusam-
menfassung). Aus einem pragmatisch-
therapeutischen Ansatz erläuterte sie das 
Konzept ihrer Abteilung mit den erstellten 
Studienergebnissen. 

Prof. Hermann Locher, Tettnang, erläuterte
erneut in einem Referat, warum die Unter-
scheidung in 20% spezifischer und 80% 
nicht klassifizierbarer Kreuzschmerz nicht 
tragfähig ist (siehe MWE-Aktuell, 1/2017). 

Für den sog. „spezifischen“ Kreuzschmerz
gab PD Dr. Michael Akbar aus der Abtei-
lung Wirbelsäulenchirurgie der Orthopä-
dischen Universitätsklinik Heidelberg die 
operativen Optionen an (siehe Zusam-
menfassung). 

Prof. Wolfgang Beyer, DRV-Rehaklinik Bad 
Füssing, stellte den Mythos der Studien-
lage der effektiven Multimodalen Thera-
pie beim chronischen Kreuzschmerz mit 
Berichten aus dem Alltag einer Rehaklinik 

Am 13. und 14. Mai 2017 fand in Bernried 
am Starnberger See zum fünften Mal eine 
wissenschaftliche Tagung des Vereins
„Muskel und Schmerz“ statt, die von 
MWE und SAMM ganz wesentlich unter-
stützt wurde. Wieder kamen 20 Wissen-
schaftler und Manualmediziner an den 
Starnberger See, um sich auszutauschen. 

Gemäß der vereinbarten gemeinsamen 
Planung zwischen dem Vorsitzenden Prof. 
W. Zieglgänsberger und den „Sponsoren“ 
MWE und SAMM befasste sich der Verein 
dieses Mal vorwiegend mit dem heuti-
gen Stand der Erkenntnisse zum Lenden-
Kreuzschmerz.

Die Einführung am ersten Tag gab Prof. 
Hans-Raimund Casser vom DRK-Schmerz-
Zentrum Mainz mit einem Überblick über 
die Definitionen und Ursachen des Kreuz-
schmerzes – eben ein Symptom und kei-
ne Diagnose. Aus der Interdisziplinären 
Schmerzambulanz der LMU-Universitäts-
klinik München versuchte Prof. Shahnaz 
Christina Azad die Schmerzmechanismen 

bloß. Hier klaffen Welten zwischen dem 
Anspruch und der Wirklichkeit. 

Aus Sicht der DRV reichen vier Monate 
versicherungspflichtiger Erwerbstätigkeit 
nach der Reha aus, um die Kosten auszu-
gleichen, jeder weitere Monat ist wieder 
in der Gewinnzone. Entsprechend werden 
die Personalvorgaben kalkuliert – 1,25 
Psychologenstellen für hundert Patienten.

Dr. Ulrich Böhni, Schaffhausen, erläuterte 
in einer konzentrierten Übersicht die me-
dikamentösen Optionen für die verschie-
denen Kreuzschmerzformen. 

 
Am zweiten Tag gab es zwei längere Über-
sichtsreferate. Zunächst stellte Maurits 
van Tulder, PhD und Prof. für Health-Tech-
nology, Amsterdam, seine Arbeit in der 
Evidenzbewertung verschiedenster Publi-
kationen vor. Zu dem eigentlichen Thema, 
der Evidenz von Therapieansätzen für den 
sog. nicht-spezifizierten Kreuzschmerz in
seiner chronifizierten Form, konnte er je-
doch keine Aussagen machen. 

Tagung „Muskel und Schmerz“ Bernried 2017,  v.l.n.r: Dr. U. Böhni, Prof. S. Azad, Dr. A. Dürler, PD W. Magerl, Dr. M. Habring, Dr. A. Kreutz, Dr. W. Schupp, Prof. W. Zieglgänsberger, 
Dr. N. Fischer, Dr. T. Gottfried, Prof. S. Palla, Prof. S. Mense, PD. M. Akbar, Dr. B. Terrier, Prof. W. Beyer, Prof. M. van Tulder, Prof. E. Niederberger, Dr. H. Bultman, 

Dr. W. von Heymann; Quelle: H. Locher

Stand der Erkenntnisse zum Lendenkreuzschmerz
5. Jahrestagung des wissenschaftlichen Vereins „Muskel und Schmerz“ 
unter Mitwirkung von MWE und SAMM am 13. und 14. Mai 2017 in Bernried

Überblick über die Definitionen und 
Ursachen des Kreuzschmerzes

Studienlage der effektiven 
Multimodalen Therapie

beim chronischen Kreuzschmerz

Evidenzbewertung von 
Publikationen



„Muskel und Schmerz“ in Bernried

Zu diesem Thema präsentierte die Refe-
rentin eine Untersuchung an 37 Patien-
ten mit chronisch unspezifischen Kreuz-
schmerzen und 25 gesunden Probanden 
im Hinblick auf folgende Aspekte:

1. Schmerz, aktuelles Befinden  /  Stress-
niveau gemessen mittels KAB (Kurzfrage-
bogen zur aktuellen Beanspruchung), 
Blutdruck, Puls, depressive Symptomatik.

2. Aktivität des Endocannabinoidsystems, 
Immunologie.

3. Ergebnis nach 4 Wochen Intesivpro-
gramm (multimodale Schmerztherapie, 
Münchner Rücken Intensiv Programm, 
MRIP).

4. Kurzzeit- und Langzeit-Effekte.

5. Spezifischer Einfluss der Entspannungs-
therapie.

Ad 1: Der Kurzfragebogen zur aktuellen 
Beanspruchung (KAB) von Müller und 
Basler ist ein Selbsteinschätzungsbogen 
aus sechs bipolar aufgelisteten Eigen-
schaften (z.B. frisch – matt, voller Elan 
– kraftlos), welche das gegenwärtige Be-
finden anhand einer sechsstufigen Ra-
tingskala beschreibt. Je niedriger der 
Wert, desto größer ist das momentane 
Wohlbefinden.

Wie zu erwarten hatten die chron. Rücken-
schmerzpatienten einen höheren KAB-
Wert sowie einen höheren Grad an depres-
siver Symptomatik. Die Puls- und Blut-
druckwerte waren im Vergleich zur Kon-
trollgruppe statistisch signifikant erhöht, 
weiter gaben die Patienten sowohl Ruhe- 
als auch Bewegungsschmerzen an.

Ad 2: Der Endocannabinoidwert (An-
andamid) im Plasma der chronischen 
Rückenschmerzpatienten vor Beginn der 

Therapie war statistisch signifikant hö-
her als der Wert im Plasma der Kontroll-
gruppe. Da Endocannabinoide eine retro-
grade Hemmung der Freisetzung von no-
zizeptiven Transmittersubstanzen (Glu-
tamat) bewirken, würden wir bei chro-
nischen Schmerzpatienten einen niedrige-
ren Endocannabinoidspiegel erwarten. Die
Ursache für diese scheinbar paradoxe Kon-
stellation ist noch nicht restlos geklärt.

Ab 1984 erfolgte die schrittweise Ent-
deckung des Endocannabinoidsystems 
sowie die Klonierung spezifischer Canna-
binoidrezeptoren in Mensch und Tier. 
(Howlett et al., 1984; Devane et al., 1992; 
Mechoulam et al., 1995)

Cannabinoid-2 Rezeptoren (CB2) be-
finden sich vor allem an Tonsillen, Milz, 
T-Zellen, B-Zellen und Monozyten, dies 
erklärt die immunsuppressive Funktion 
der Endocannabinoide.

Cannabinoid-1 Rezeptoren (CB1) sind vor 
allem im ZNS zu finden, das Gehirn weist 
eine sehr hohe Rezeptordichte auf. (Azad 
et al., 2001) (Koppelung von Schmerz und 
Angst in der Amygdala, Müdigkeit und 
Konzentrationsstörungen bei Cannabis-
einnahme, v. a. durch Rezeptoren am Hip-
pocampus).

Kreuzschmerz spezifisch versus unspezifisch: Schmerzmechanismen klinisch 
Zusammenfassung des Vortrages von Prof. Dr. Shahnaz Christina Azad, 
Leiterin der interdisziplinären Schmerzambulanz und Tagesklinik der 
Universität München, Campus Großhadern

Cannabis sativa – Indischer Hanf, Quelle: Hanf-Museum 
Wien (http://hashmuseum.com/sites/default/files/

SATIVA.jpg)

5

nicht-spezifizierter Kreuzschmerz gelistet
werden, konnte er keinerlei Aussage ma-
chen – er kennt sie schlichtweg nicht. 

Interessant war dagegen der umfang-
reiche Beitrag von Prof. Ellen Niederberger 
vom Institut für klinische Pharmakologie 
der Universität Frankfurt (siehe Zusam-
menfassung). Dieser Beitrag eröffnete 
für viele einen Blick in Forschungen, mit 
denen wir sonst wenig zu tun haben, 
die aber eines Tages für die Therapie 

In der anschließenden, sehr kontrovers 
geführten Diskussion musste er zugeben, 
dass er von tatsächlicher Medizin keine 
Ahnung hat.

Vielmehr beschäftigt er sich nur mit Sta-
tistiken und der Auswertung der Quali-
tät von Studien, um für die hollän-
dische Regierung und ähnliche Auftrag-
geber Therapien ökonomisch zu bewer-
ten – nicht ohne Stolz berichtete er von 
Therapieformen, die daraufhin von den 
jeweiligen Kostenträgern aus dem Budget 
genommen wurden. Zu den Krankheits-
Entitäten, die heute unter dem Begriff 

Einblick in Forschungen

chronischer, speziell auch neuropath-
ischer Schmerzen von großer Bedeutung 
werden können. Derzeit befinden sich 
diese Modelle noch in einem Frühsta-
dium, die Substanzen sind noch kaum für 
klinische Studien zugelassen und haben 
dabei wesentliche Nebenwirkungen.

MWE-Mitglieder haben über die Vorträge 
zusammenfassende Berichte geschrieben,
damit alle anderen Mitglieder an diesen 
Informationen teilhaben können.   

W. von Heymann
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•
•
•
• 

Das Endocannabinoidsystem hat regula-
torische Funktion im Hinblick auf:

Nozizeption

Neuroplastische Vorgänge

Extinktion aversiver Gedächtnisin-
halte wie durch Schmerz konditio-
nierte Angst

Schmerz und Immunologie: 
Es gibt Hinweise darauf, dass das Immun-
system maßgeblich an der Entstehung 
und an der Chronifizierung von Schmer-
zen beteiligt ist. Die Mehrzahl der Arbei-
ten beschreibt einen Zusammenhang zwi-
schen Schmerzen und einer Aktivierung 
des Immunsystems. Bei der Entstehung 
akuter Schmerzen sind insbesondere Zyto-
kine und Granulozyten bedeutsam, bei 
chronischen Schmerzen spielen T-Lympho-
zyten eine wichtige Rolle (Brand et al., 
2009). 

Vor allem bei der quantitativen Ver-
teilung von pro- und antiinflammato-
rischen T-Zell-Typen (Th1, Th2, Th17, 
T reg.,…) bestehen signifikante Unter-
schiede zwischen chronischen Rücken-
schmerzpatienten und gesunden Pro-
banden (Luchting et al., 2014). 

Entstehen chronische Schmerzen auf-
grund der immunologischen Besonderheit 
oder verursacht chronischer Schmerz die-
se immunologische Konstellation? 

Diese spannende Frage zu klären ist Ge-
genstand der aktuellen Forschung.

•
•
• 

•
•
•

• 

Ad 3: Ergebnisse nach 4 Wochen 
Intensivprogramm:

Ruhe- und Bewegungsschmerzen 
haben sich etwas gebessert

Der KAB ist gesunken

Der Endocannabinoidspiegel ist an-
gestiegen (Bewegung steigert den 
Endocannabinoidspiegel)

Keine Veränderung im T-Zell System

Ad 4: Langzeit-Effekte: 
(6 Monate nach Intensivtherapie)

Statistisch signifikante Besserung
der Ruhe-und Bewegungsschmerzen

Deutliche Reduktion des KAB Wertes

Deutliche Besserung der Depression

Senkung des Endocannabinoidspie-
gels, Stabilisierung in Richtung 
Normkollektiv

Ad 5: Direkt nach der Entspannungs-
therapie (progressive Muskelrelaxation) 
tritt eine Besserung der Ruhe- und der 
Bewegungsschmerzen auf, eine Verbes-
serung im KAB und eine Senkung des 
Endocannabinoidspiegels.

Fazit: 
Die Therapie von chronischen Rücken-
schmerzpatienten bleibt spannend und 
stellt eine große Herausforderung dar. 
Die aktuelle Forschung eröffnet uns neue 
Einblicke in die Komplexität der Schmerz-
chronifizierung. Durch die Erkenntnis, 
dass auch das Immunsystem sowie das 
Endocannabinoidsystem eine Rolle bei 

chronischen Rückenschmerzpatienten spie-
len, könnten sich in Zukunft neue Thera-
pieoptionen ergeben. 

M. Habring

Literaturhinweise:
1. Howlett AC, Fleming RM (1984) Cannabinoid 
inhibition of adenylate cyclase. Pharmacology 
of the response in neuroblastoma cell mem-
branes. Mol Pharmacol. 26:532-8.

2. Devane WA, Hanus L et al (1992) Isola-
tion and structure of a brain constituent that 
binds to the cannabinoid receptor. Science. 
258(5090):1946-9.

3. Mechoulam R, Ben-Shabat S et al. (1995) 
Identification of an endogenous 2-monogly-
ceride, present in canine gut, that binds to 
cannabinoid receptors. Biochem Pharmacol. 
50:83-90.

4. Azad SC, Marsicano G et al. (2001) Dif-
ferential role of the nitric oxide pathway on 
delta(9)-THC-induced central nervous system 
effects in the mouse. Eur J Neurosci. 13:561-8.

5. Brand S (2009) Crohn's disease Th1, Th17 or 
both? The change of a paradigm: new immu-
nological and genetic insights implicate Th17 
cells in the pathogenesis of Crohn's disease. 
Gut. 58:1152-67. 

6. Luchting B, Rachinger-Adam b et al (2014) 
Dissrupted Th17/Treg. Balance in Patients 
with Chronic Low Back Pain PLoS ONE 9(8): 
e104883. Doi:10.1371 / journal.pone.0104883.
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Definition des spezifischen 
Kreuzschmerzes

Welche operativen Verfahren helfen beim spezifischen Kreuzschmerz? 
Vortrag von PD Dr. M. Akbar, Zentrum für Wirbelsäulenchirurgie, 
Orthopädische Universitätsklinik Heidelberg

Spezifische Kreuzschmerzen haben einen 
bestimmten körperlichen Auslöser, z. B. 
einen Bandscheibenvorfall (BSV), eine 
Spinalkanalstenose (SKS), eine Instabili-
tät usw. Kennzeichen ist eine Erkrankung 
mit Beteiligung des Rückenmarks oder 
der Nervenwurzeln. Die Schmerzen wer-
den ausstrahlend im spezifischen Versor-
gungsgebiet der Nerven empfunden. Bei 
den meisten Formen des spezifischen Rü-
ckenschmerzes müssen nachweislich die 
operativen den anderen therapeutischen 
Verfahren überlegen sein (Leitlinie Spezi-
fischer Kreuzschmerz, AWMF Register-
nummer 033-051).

Nicht operativ besser werden morpholo-
gische Entitäten wie das Facettengelenks-
syndrom, die Osteochondrosis interver-
tebralis, die Spondylarthritis (M. Bechterew) 
und der M. Baastrup. Nicht zu den opera-
tiv zu therapierenden spezifischen Kreuz-
schmerzen gehören die funktionellen En-
titäten wie die myofasziale Dysfunktion, 
die hypomobile segmentale Dysfunktion 
der LWS, die degenerative oder isth-
mische Spondylolyse oder Spondylolisthese. 
Ursachen des spezifischen Kreuzschmer-
zes sind der BSV, eine Infektion, ein Tu-
mor, eine Fraktur, eine Spondylarthrose, 
spinale Stenose oder Spondylolisthese. 

Symptomatische BSV der LWS entstehen 
während der Lebenszeit bei 2% der Nor-
malbevölkerung. 80% der Betroffenen 
haben bei einem BSV Rücken-Kreuz-
schmerzen. Das Durchschnittsalter ist mit 
35 Jahren eher jung.

Eine absolute Indikation für eine Opera-
tion ist gegeben bei Cauda-equina-Syn-
drom, bei motorischer Lähmung bzw. bei 
Querschnittslähmung (untere BWS). Eine 
relative OP-Indikation ist gegeben bei 
starken Beinschmerzen und einem großen 
BSV, bei persistierenden sensiblen Defi-

ziten und Beinschmerzen über 6 Wochen, 
bei therapierefraktären Beinschmerzen 
über 6 – 12 Wochen und bei persistierenden 
Beinschmerzen und engem Wirbelkanal.

Für die konkrete OP-Indikation ist die 
dezidierte klinische Untersuchung essen-
tiell, die in Korrelation zu MRT- und CT-
Befunden und EMG-Diagnostik stehen 
soll. Denn bei 20 – 30% der unter 60-Jäh-
rigen Gesunden finden sich BSV, bei den 
über 60-Jährigen sind es mehr als 60% 
(Jensen et al., 1994). Eine bildmorpholo-
gische Pathologie hat keinen Aussage-
wert zur klinischen Symptomatik (Boren-
stein et al., 2001). Bei frühzeitig operier-
ten Patienten bilden sich die Schmerzen 
und die neurologischen Defizite rascher zu-
rück als bei nicht oder zu spät operierten. 

Nach Ablauf eines Jahres allerdings findet 
sich kein Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen (Peul et al., 2007; Weinstein 
et al., 2006). 

Bei relativer OP-Indikation kommt es so-
mit lediglich zu einem schnelleren Rück-
gang der Schmerzen. Nach einem Jahr 
sind die Schmerzen in jedem Fall nicht 
mehr spezifisch. Chronifizierte Rücken-
schmerzen ohne radikuläre Ausstrahlung 
sind durch operative Maßnahmen in der 
Regel nicht besserungsfähig (Chou et al., 
2008).

Sofern nicht eine klare OP-Indikation vor-
liegt, besteht die konservative Therapie 
derzeit aus:

Aufklärung des Patienten

Analgesie

Mobilisierung (keine Bettruhe)

Manueller Therapie

Physikalischer Therapie

Ggf. CT-gesteuerter Nervenwurzel-
Infiltration

Erst nach drei Monaten frustraner konser-
vativer Therapie kann bei diesen Patien-
ten nach Ausschluss einer somatoformen 
Schmerzstörung eine minimalinvasive 
oder perkutane Nukleotomie diskutiert 
werden.

Bei der Entscheidung zwischen der „of-
fenen, minimalinvasiven“ und der „per-
kutanen, endoskopischen“ Nukleotomie 
hat sich bisher kein Unterschied in den 
Ergebnissen finden lassen (Ruan et al., 
2016; Cong et al., 2016). Lediglich die 
Rate der intraoperativen Nervenläsionen 
war bei der offenen Mikrodiskektomie 
etwas größer. (Shriver et al., 2015). 

Lumbale Spinalkanalstenose (LSKS)

Die Häufigkeit der asymptomatischen 
LSKS ist nicht bekannt. Die Inzidenz der 
symptomatischen LSKS wird mit 2 bis 
10% angegeben (Sheehan et al., 2001). 
Der Altersgipfel der symptomatischen 
LSKS mit einer OP-Indikation liegt bei 60 
bis 70 Lebensjahren (Richter et al., 1999). 

Männer und Frauen sind gleichermaßen 
betroffen. Die Ursachen sind stets multi-
faktoriell: Bandscheiben-Protrusionen, Ar-
throsen der Facettengelenke, Vorwöl-
bung des Ligamentum flavum, Wirbelver-
schiebungen (Pseudolisthesis) und Verän-
derungen der Venenplexus gehören dazu, 
auch die degenerative Höhenminderung 
von Bandscheiben mit der folgenden 
Osteochondrosis intervertebralis trägt 
dazu bei. 

Typisch ist die Verminderung der Geh-
strecke, die sich nach Vorneigung und 
im Sitzen wieder bessert. Wegen der 
vielen Faktoren ist die Lokalisation des 
zu operierenden Bereichs an der LWS 
oft schwierig. Solange die Filamente der 
Cauda equina im MRT noch voneinander 
unterschieden werden können, wird der 
radiologische Grad der Stenose mit A1-A4 
angegeben. Bei zunehmendem Verschluss 
und Kompression der Filamente spricht 
man von Grad B-D (Shizas et al., 2012). 

Bandscheibenvorfall

•
•
•
•
•
• 
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Wichtiger sind jedoch die drei klinischen 
Schweregrade (Krämer et al., 2001):

1. VAS 1-3, seltener Analgetika-Gebrauch, 
freie Gehstrecke über 500 m.

2. VAS 4-8, häufiger Analgetika-Gebrauch, 
freie Gehstrecke unter 500 m.

3. VAS 9-10, regelmäßiger und hoher Anal-
getika-Gebrauch, Gehstrecken unter 5 m.

Die operativen Therapieoptionen bestehen 
in der Laminektomie, der Hemilaminek-
tomie, der einseitigen oder beidseitigen 
interlaminären Fensterung, ggf. verbunden 
mit einer dorsolateralen Spondylodese (mit 
hinterer oder transforaminaler Wirbel-
körperfusion).

In einer prospektiv-randomisierten kon-
trollierten Multicenterstudie mit 289 ope-
rierten und 365 nicht operierten Pati-
enten, die länger als drei Monate eine 
Claudicatio-spinalis-Symptomatik hatten, 
hatten die Operierten im Follow-up bis 
2 Jahre signifikant weniger Rücken- und 
Beinschmerz, bessere körperliche Funkti-
on und Scores (SF36, ODI) als die Nicht-
Operierten (Weinstein et al., 2008). Dies 
wurde in einem systematischen Review 
aus 5 ähnlichen Studien bestätigt, wobei 
nach 4 Jahren die Unterschiede geringer 
wurden (Kovacs et al., 2011). 

Die Auswertung über 1624 Patienten aus 
dem schwedischen Spine Register ergab 
hinsichtlich der Schmerzen einen Vorteil 
für die kombinierte Dekompression mit 
dorso-lateraler Fusion gegenüber der iso-
lierten Dekompression (Sigmudsson et al., 
2015). Im Ergebnis kann bei LSKS ohne In-
stabilität ggf. nur dekomprimiert werden, 
bei vorhandener Instabilität (Pseudolis-
these) dagegen muss immer fusioniert 
werden.

Erwachsene Patienten mit degenerativem 
Wirbelgleiten haben einen signifikant 
schlechteren SF36 als gesunde Menschen 
oder die Durchschnittsbevölkerung (Pellisé 
et al., 2015). 

Zur Indikation über den möglichen Erfolg 
einer operativen Stabilisierung hat sich 
der Flüssigkeitsgehalt der Facettenge-
lenke in der MRT-Diagnostik bewährt 
(Snoddy et al., 2016). Im Ergebnis ist die 
instrumentierte Stabilisierung der allei-
nigen Dekompression überlegen. Eine Re-
position ist dabei nicht immer erforder-
lich. Insgesamt geht es den operierten 
Patienten besser als den konservativ be-
handelten (Schulte et al., 2016). 

Bei deutlicher Listhesis kann eine vordere 
Abstützung erforderlich sein, um die sta-
tischen Folgen der veränderten Schwer-
kraft auf die Muskeln (Hamstrings) zu 
mindern.

W. von Heymann
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„Muskel und Schmerz“ in Bernried

„Epigenetik beschreibt die Erforschung 
von Phänomenen und Mechanismen, 
die erbliche Veränderungen am Genom 
hervorrufen und die Aktivität von Genen 
beeinflussen, ohne die Sequenz der DNS 
dabei zu verändern“ (Planet-Wissen).

So gibt es neben dem Leinkraut noch die 
Pflanze Peloria („Das Monster“), die eine 
identische DNS-Sequenz hat (Abb. 1). 
Beide Pflanzen vererben ihre Merkmale. 
Es scheint aber einen Mechanismus zu 
geben, der die eine oder andere Ausprä-
gung ein- bzw. ausschaltet.

Bei Menschen hat man den Einfluss der 
Nahrungssituation auf die Folgegenera-
tionen beobachtet. So zeigten Enkel von
Großvätern, die unter Hunger litten im
Alter weniger Übergewicht und Erkran-
kungen, sie lebten länger. Enkel von 
Großvätern im Nahrungs-Überfluss dage-
gen zeigten im Alter Herzerkrankungen 
und Diabetes und lebten kürzer (Bygren 
et al., 2001). 

Epigenetische Veränderungen sind flexi-
bel veränderbar und reversibel, sie kön-
nen unter bestimmten Bedingungen 
vererbt werden. Man kann sie als lang 
anhaltende Anpassungen an Umweltbe-
dingungen, Lebensumstände oder Stress
interpretieren. Anders als eine ange-
borene DNS-Mutation sind also epige-
netische Veränderungen erworben – so 
die späteren Unterschiede bei eineiigen 
Zwillingen. 

Auf der Suche nach neuen Therapie-
möglichkeiten im Kampf gegen den chro-
nischen Schmerz hat sich herausgestellt, 
dass über Histon-Acetylierung die Gen-
expression gesteigert wird, durch Histon-
Methylierung gesteigert oder gehemmt
und durch DNS-Methylierung gehemmt 
wird. Bisher ist es leider nur begrenzt im 
Tierversuch gelungen, damit das Schmerz-
Epigenom zu beeinflussen. Die Wirkungen 
sind zu ungenau und nicht sicher planbar 
(Niederberger et al., 2017). 

Die Nachkommen sozial inkompetenter
Mäusemütter, die normalerweise ebenso

gestört waren, konnten durch Wechsel
zu einer normalen Maus-Mutter „geheilt“
werden. Aber auch durch eine Deme-
thylierung im Hippocampus konnte der
gleiche epigenetische Erfolg erzielt werden 
(Weaver et al., 2004). 

Auch führt Stress in frühen Lebensphasen 
(Trennung von der Mutter) bei Ratten 
zu epigenetischen Veränderungen der 
Schmerzwahrnehmung im endogenen Opi-
oid-system, im Endocannabinoidsystem 
und im Glucocorticoidsystem. Eine stress-
induzierte viszerale Überempfindlichkeit 
wurde mittels Histon-Acetylierung ge-
löscht (Moloney et al., 2015). 

Beim Menschen wurden speziell Studien 
an eineiigen Zwillingen durchgeführt, die 
dann im Alter über 50 Jahren erhebliche 
Unterschiede bei der Methylierung und 
Acetylierung der DNS zeigten (Abb. 2) 
(Fraga et al., 2005). Dies bezog sich auch 
ganz wesentlich auf die Schmerzempfind-
lichkeit (Niederberger, 2014). Im Vergleich 
der Methylierungen bei eineiigen Zwil-
lingen und Nicht-Verwandten Probanden 
konnten unterschiedliche Methylierungen 
von Schmerzgenen identifiziert werden. 
Dabei wurde die stärkste Regulation im 

 Grundlagen der Epigenetik und therapeutische Ansätze
Vortrag von Prof. Ellen Niederberger, Klinische Pharmakologie, Frankfurt

Abb. 1: Leinkraut und Peloria – zwei Pflanzen mit der identischen DNS-Sequenz und unterschiedlichem epigene-
tischen Verhalten. Quelle: https://www.naturamediterraneo.com/forum/topic.asp?TOPIC_ID=172414&whichpage=3

Schmerz-Gen TRPA1 gefunden. Der dabei 
schmerzrelevante Liganden-gesteuerte 
Ionenkanal war aktivierbar über Chemi-
kalien wie Formalin, Senföl und Kälte 
(Bell et al., 2014). 

Bei 75 gesunden Probanden mit unter-
schiedlicher Schmerz-Empfindlichkeit zeig-
te sich, dass Frauen eine höhere Methy-
lierung und höhere Empfindlichkeit hatten 
(Gombert et al., 2017). Daraus ergibt sich 
heute das Modell, dass durch Schmerz in 
Abhängigkeit von der DNS-Methylierung, 
der Histon-Acetylierung und der Histon-
Methylierung eine veränderte Expression
von Entzündungsgenen, Rezeptoren und 
Ionenkanälen provoziert wird.

Bei Untersuchungen an Mäusen an ei-
nem kollagen-bindenden Protein in Band-
scheiben (SPARC) konnte nachgewiesen 
werden, dass die Methylierung eines 
einzelnen Gens entscheidenden Einfluss 
auf die Entwicklung eines chronischen 
Kreuzschmerzes hat (Tajerian et al., 2011). 
Zwar konnte die hohe Methylierung des 
SPARC in operativ entfernten Bandschei-
ben nachgewiesen werden, eine thera-
peutische Möglichkeit hat sich hier je-
doch noch nicht eröffnet. 
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Auf dem Markt existieren derzeit 2 
Präparate (Vidaza®, Dacogen®) mit ein-
er DNS-Methytransferase-Hemmung 
(DNMT-Inhibitor), die aber nur zur Thera-
pie des myelodysplastischen Syndroms 
zugelassen sind und erhebliche Neben-
wirkungen (Neutropenie, Thrombocyto-
penie, Übelkeit und Erbrechen) haben. 
Klinische Studien mit diesen Präparaten 
zur Schmerztherapie existieren nicht. 

Zusätzlich haben Untersuchungen an der 
Histon-Methyltransferase EZH2 ergeben, 
dass diese nach einer Nervenverletzung 
auf das 7-fache ansteigt und zur Analge-
sie beiträgt, indem sie die spinale Neuro-
inflammation reguliert (Yadav & Wenig, 
2017). Auch hier wäre ein Ansatz für eine 
andere Schmerztherapie denkbar.

Andererseits hat die Histon-Acetyltrans-
ferase (HDAC4) offenbar einen großen 
Einfluss auf eine inflammatorische Hyper-
algesie. Bei HDAC4-knock-out-Mäusen
konnte weder ein Effekt auf den Akut-
schmerz noch auf die Nervenregeneration 
festgestellt werden. HDAC-Proteine er-
scheinen bei entzündlicher Nozizeption. 
Ihre Inhibitoren hemmen die entzündliche 
Nozizeption, den neuropathischen, den 
viszeralen und den Tumor-Schmerz. Da-
gegen steigern sie eine opioid-induzierte 
Hyperalgesie und den Inzisions-Schmerz. 
Daran sind mindestens 8 Gene beteiligt, 
u.a. auch das TNF-α (Crow et al., 2015). 
Klinische Studien hierzu liegen ebenfalls 

noch nicht vor. Eine erste Studie wurde 
dagegen an Patienten mit idiopathischer, 
juveniler Arthritis durchgeführt, wenn-
gleich mit einer niedrigen Fallzahl. Hier 
wurde der orale Histon-Deacetylase-Hem-
mer Givinostat eingesetzt, nachdem alle 
anderen Therapieansätze versagt hatten. 

Bei allen 9 nachuntersuchten Probanden
wurde nach drei Monaten eine deutliche
Besserung hinsichtlich der Schmerzen und
der Zahl der entzündeten Gelenke fest-
gestellt. Es kann jedoch nicht verhehlt
werden, dass in der Studienphase 44 un-
erwünschte Wirkungen auftraten (Atem-
wegs- und Magen-Darm Beschwerden),
die aber nicht schwer waren und auch
spontan wieder verschwanden (Vojinovic
et al., 2011). 

Derzeit sind vier Präparate mit HDAC-Hem-
mern zugelassen: Vorinostat®, Roidep-
sin®, Belinostat® und Panobinostat® – 
allerdings nur zur Therapie von T-Zell-
Lymphomen und multiplem Myelom. Sie
haben deutliche Nebenwirkungen: De-
pression des Immunsystems, kardiovas-
kuläre Probleme, Übelkeit, Anämie, Ano-
rexie, Hyperglykämie und Thrombozyto-
penie.

Da sowohl die DNMT- wie die HADAC-
Hemmer nicht selektiv und gewebespezi-
fisch wirken und eine Reihe wesentlicher 
Nebenwirkungen haben, stellen sie heute 
noch keine wirkliche Option für die Thera-
pie des chronischen Schmerzes dar – auch 
wenn das Modell verlockend erscheint.

Eine weitere epigenetische Überlegung 
zielt auf die RNS-Interferenz (RNAi), die 
nach der Gen-Transkription Gene stilllegt. 
Hier könnte ein Instrument für die Er-
kennung und Behandlung verschiedener 
Erkrankungen vorliegen. Durch Prozes-
sierung einer micro-RNS in das Zytoplas-
ma ist es möglich, bestimmte Ziel-Gene 
stillzulegen (Niederberger et al., 2011). 
Bestimmte Eingriffe in die Regulierung der 
Expression von micro-RNS könnten die 
Degeneration des Diskus intervertebralis 
rückgängig machen (Wang et al., 2015). 

Physiologisch sind die micro-RNS an der 
Entwicklung und Kontrolle der Gen-Ex-
pression sowie der zellulären Funktionen 
beteiligt. Pathophysiologisch dienen sie 

als Biomarker in Diagnose und Prognose 
sowie als Zielstrukturen für Medikamente 
(Herz-Kreislauf, Krebs, rheumatische und 
neurologische Erkrankungen). Im Nerven-
system sind sie im Wachstum an der 
neuronalen Entwicklung und Differen-
zierung beteiligt, sie kontrollieren die 
Transkription und Translation. Beim reifen 
Nervensystem sind sie zusätzlich an der 
synaptischen Plastizität, am Wachstum 
von Neuriten und Dendriten sowie an der 
Zellmigration und Homöostase / Apop-
tose beteiligt. 

Vorstellbar ist daher der zukünftige Ein-
satz bei vielen schmerzhaften Erkrankun-
gen (Colon irritabile, Myokardinfarkt, 
Arthrosen und Arthritiden), bei neuro-
pathischen Schmerzen (Rückenmarks- und 
Spinalnervenverletzungen, Axotomie), bei 
Tumorschmerzen und bei entzündlicher 
Nozizeption. So wird die Expression 
und Regulation von microRNS-124a im 
Rückenmark signifikant durch periphere
nozizeptive Stimulation mit Formalin ge-
steuert (Kynast et al., 2013). 

Ein potentielles Ziel für die micr-RNS-124a 
könnte das Gen MeCP2 (Methyl-CpG 
(Cytosin-Guanosin-Dinucleotid)-binding 
protein 2) sein, welches für die Transkrip-
tion anderer Gene zuständig ist. Es ist 
deutlich aktiviert bei entzündlichen und 
speziell neuropathischen Schmerzen und 
an der Regulation von Plastizitätsgenen 
beteiligt (Geranton et al., 2007; Wang et 
al., 2011). 

Die mi-RNS 124a hemmt entzündliche 
Hyperalgesie und neuropathische Schmer-
zen zumindest bei der Maus (Willemen et 
al., 2012). Mi-RNS können auch als Bio-
marker genutzt werden. Bei verschiede-
nen Krankheiten kommt es zur Fehlregu-
lation von mi-RNS. Diese kann aus Serum, 
Plasma, Speichel und Urin bestimmt wer-
den, was die Messung beim Menschen 
problemlos gestaltet. Damit kann die 
Behandlung angepasst und leichter eine 
Prognose gestellt werden. So konnten bei 
Arthrose und Knorpelschäden 8 verschie-
dene mi-RNS als verändert identifiziert 
werden (Borgonio Cuadra et al., 2014). 

Bei einem Vergleich der mi-RNS in T-Zel-
len bei Gesunden und bei Patienten mit 
chronischem Kreuzschmerz waren die 

Abb. 2: Unterschiede in den methylierten DNS-Sequen-
zen bei eineiigen Zwillingen im Alter von 3 Jahren und 

im Alter von 50 Jahren – eine große Zahl epigenetischer 
Veränderungen sind hinzugekommen. Quelle: Fraga et 

al., Proc Natl Acad Sci USA. 102:10604-9. 



11

„Muskel und Schmerz“ in Bernried

Abb. 3: positive und negative Korrelationen zwischen ausgewählten Parametern und mi-RNS, besonders bezogen auf CRPS. 
Quelle: Orlova et al., J Transl Med. 9:195

kontrollierten mi-RNS bei allen Patienten 
signifikant erhöht und stiegen bei Ein-
setzen einer effektiven multidisziplinären 
Therapie noch weiter an. Insofern ist die 
mi-RNS 124a mit einem Therapieeffekt 
assoziiert und kann der Entwicklung spezi-
fischerer Therapien dienen (Luchting et al., 
2016). 

Bei Patienten mit Complex regional pain 
syndrome (CRPS) wurden im Vergleich mit 
Gesunden an 18 mi-RNS signifikante Un-
terschiede gefunden. Diese ermöglichen 
eine Einteilung der Patienten nach Typ und 
Dauer, Schmerzlevel und Medikation 
(Abb. 3). Diese mi-RNS Regulationen kön-
nen daher zu einer relevanten Patienten-
stratifikation beitragen (Orlova et al., 2011).

Eine Reihe zugelassener Medikamente, wie 
die COX-Hemmer, Morphin und Antiepilep-
tika / Antidepressiva modulieren epigene-
tische Mechanismen über die mi-RNS, die 
DNS-Methylierung und die Histon Acety-
lierung. So verändert Celecoxib die Histon-
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sind, die Spezifität fehlt, der Übergang 
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wiederholt injiziert werden müssen. Klar 
ist heute jedoch, dass Schmerzreize zu 
epigenetischen Modulationen an der DNS,
der mi-RNS und den Histonen führen, die 
dann wiederum die periphere und zen-
trale Sensibilisierung verursachen.    

W. von Heymann



Kongresse

12

16. Géranton SM, Morenilla-Palao C, Hunt 
SP (2007) A role for transcriptional repressor 
methyl-CpG-binding protein 2 and plasticity-
related gene serum- and glucocorticoid-
inducible kinase 1 in the induction of inflam-
matory pain states. J Neurosci. 27:6163-73.

17. Wang Y, Liu C et al.(2011) Intrathecal 
5-azacytidine inhibits global DNA methylation 
and methyl-CpG-binding protein 2 expression 
and alleviates neuropathic pain in rats fol-
lowing chronic constriction injury. Brain Res. 
1418:64-9

18. Willemen HL, Huo XJ et al. (2012) Micro-
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22. Cui X, Song B et al. (2008) High expression 
of osteoglycin decreases the metastatic capa-
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Vier Präsidenten unter sich im Inselhotel Konstanz 
Das besondere Ereignis am 07. Juli 2017

Die HOC (80er Seefahrtskreuzer, Werft Abeking und 
Rasmussen 1929) bei leichter Brise im Konstanzer Trichter,
 intensive Unterrichtseinheiten in Seemannschaft an 

Bord in Theorie und Praxis. Quelle: H. Locher

Für das Trainingsprogramm waren intensive Vor-
bereitungen nötig; v. l.: Achim Benditz, Ueli Böhni, 
Martin Ruda und Fritjof Bock, Quelle: H. Locher

Themen waren:
Entwicklungen in der Gestaltung der 
neuen Gebührenordnung Ärzte, natio-
nale und internationale Aspekte und  
Vorgehensweisen.

Rechtliche und sicherheitstechnische 
Aspekte bei perineuraler Anwendung 
kristalliner Steroide und LA.

Die Entwicklungen in der neuen Wei-
terbildungsordnung Ärzte speziell der 
manualmedizinischen und osteopa-
thischen Aspekte im internationalen 
Vergleich.

•

•

•

Private Universitäten für Osteopathie, 
Chiropraktik und Manualmedizin spe-
ziell unter Berücksichtigung der Ent-
wicklungen in der Schweiz und nötige 
Konsequenzen für Europa.

•
Mögliche Harmonisierungspotentiale 
für die Curricula der verschiedenen Ge-
sellschaften im Hinblick auf Europa und 
die UEMS (Union Europeenne Medecins 
Specialistes)

Mögliche Synergieeffekte bei der Pla-
nung eines internationalen Teils der
Zeitschrift für Manuelle Medizin in 
englischer Sprache.

Weiteres Vorgehen bei der Verbesserung
der Balance in der Schriftleitung der
Zeitschrift für Manuelle Medizin, Sprin-
ger Verlag.

•

•

•

v. l.: Fritjof Bock (IGOST), Ueli Böhni (SÄMM), Rigobert 
Klett (DGMM) und Hermann Locher (ESSOMM), der das 
Bild gemacht hat, trafen sich in Rahmen der IGOST Sommer-

tagung (IGONAUTIX 2017) in Konstanz, Quelle: H. Locher

Damit war der Vormittag gefüllt und es 
musste zum sportmedizinischen Teil der 
Veranstaltung auf dem Bodensee über-
gegangen werden: „Teamfähigkeit unter 
Spitzenbelastungen im Wassersport“

H. Locher



ESSOMM

Endlich gibt es ein europaweit konsen-
tiertes Kurrikulum für den Grundkurs (100 
Stunden) in MM – Europa kommt auch bei 
der Manuellen Medizin voran! 

Nach sechs vorausgegangenen Treffen 
war im letzten Jahr eine vorläufige Fas-
sung verabschiedet worden, die im Laufe 
des Jahres in den Mitgliedsgesellschaften 
der ESSOMM beraten wurde. 

Nun erfolgte unter Moderation des 
ESSOMM-Präsidenten Hermann Locher 
und des „Curriculum-Officer“ Wolfgang 
von Heymann eine letzte Beratung mit 
kleinen Änderungen – dann wurde der 
Text einstimmig angenommen. 

Die 100 Stunden können in 2 Blöcken zu 
50 Stunden oder 4 Blöcken zu 25 Stunden 
(z. B. am Wochenende) angeboten werden. 

Die ersten 50 Stunden befassen sich mit 
der Einführung in Anatomie, Biomechanik 
und Physiologie sowie der Diagnostik und 
Mobilisationsbehandlung der Wirbelsäule 
einschließlich der SIG.

Bei der Diagnostik wurde konsentiert, 
dass diese in 3 Schritten nach Mobilität, 
Irritation und Provokation („MIP“) erfol-
gen soll. Es ist aus der Datenlage klar, 
dass die Prüfung der Mobilität, insbe-
sondere der segmentalen Funktion, nicht 
sehr zuverlässig ist. 

Die Suche nach der spezifischen Irritation 
und deren Überprüfung („Provokation“) 
dagegen hat ein sehr großes Maß an 
Sicherheit und Zuverlässigkeit hinsicht-
lich Sensitivität und Spezifität. Die MIP-
Diagnostik ist daher auch einfach und zu-
verlässig lehrbar. Die Diagnostik des SIG 
wurde nicht völlig geklärt, man war sich 
einig, dass hier weitere Studien zur Zu-
verlässigkeit abgewartet werden müssen. 

Bei der in dem Grundkurs von der Mehr-
heit noch nicht manipulierend gelehrten 
Therapie wurden die Vermeidung der 
Auslösung von Nozizeption sowie die 

Prinzipien von LTD (long term depres-
sion) / LTP (long term potentiation) in den 
Vordergrund gestellt.  

Die zweiten 50 Stunden befassen sich 
vorwiegend mit den Gelenken und Weich-
teilen der Extremitäten. Auch hier ist 
zunächst die spezifische Biomechanik 
vorzustellen, dann werden die einzelnen 
Gelenke nach den Kriterien konvex-kon-

13

ESSOMM-Instruktoren-Tagung 2017 in Rom, Refektorium des Kapuziner-Klosters. Vorne: A. Lechner (ÖÄGMM), 
B. Terrier (SAMM), Mitte: R. Kamping (ÄMKA), H. Locher (MWE), M. Caporale (AITODOMM), F. DiSegni (AITODOMM), 

M. Habring (ÖAMM/MWE), hinten: H. Mengemann (ÖAMM), L. Beyer (ÄMM), S. Martin (ÄMKA), S. Vinzelberg (ÄMM), 
W. v. Heymann (MWE), H. Bultman (NVOMG), Quelle: M. Habring

 ESSOMM Conference Rom

kav analysiert und diagnostiziert. Hierbei 
werden die Aspekte myofaszial, artikulär, 
neuro-meningeal, Stabilität, ZNS-Störung 
und viszeral-vaskulär berücksichtigt. Auch
bei der oberen und der unteren Extremi-
tät erfolgen mobilisierende Techniken. 
Dieses Kurrikulum wird im Herbst bei der 
UEMS, der europäischen Facharztvereini-
gung, vorgestellt und sofern dort akzeptiert, 
dann auf der UEMS-Website veröffentlicht.

7. Instructor-Course vom 26. – 27. Mai 2017, Rom

Konsentiertes Kurrikulum 
für den Grundkurs MM
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Zusätzlich wurden im allgemeinen ESSOMM-
Kurrikulum die heute immer mehr ge-
fragten Kompetenzgrade diskutiert und 
ein Vorschlag dazu an die Gesellschaften 
erstellt. 

Dies kann bei dem nächsten Treffen be-
schlossen werden – auch hier handelt es 
sich um eine Anforderung der UEMS, die 
verschiedenen Arten und Gerade der je-
weiligen Kompetenz zu definieren, damit 
sie für alle europäischen Gesellschaften 
gleich werden können und ein Wechsel 
während der Weiterbildung möglich wird.

W. von Heymann

Dr. Michaela Habring, A (MWE / ÖAMM): 
ESSOMM Koordinatorin und Geschäfts-
führerin.

Dr. Federico Di Segni, I (AITODOMM): 
Generalsekretär, Website- und IT-Verant-
wortlicher.

Dr. Wolfgang von Heymann, D (MWE): 
Schatzmeister, Kurrikulum Verantwortlicher, 
Archivar;

Dr. Bernard Terrier, CH (SAMM): 
Vize-Präsident, FIMM-Verbindungen; 

Prof. Dr. Hermann Locher, D (MWE): 
Präsident, Verantwortlicher für das UEMS 
MJC MM. 

Bei den turnusmäßigen Neuwahlen
wurde der Vorstand wie folgt gewählt:

Der Beirat wurde von der General-
versammlung wie folgt besetzt:

Scientific ESSOMM Winterconference in Lech

Die Teilnehmer der 5. ESSOMM Winter-Konferenz während einer Kaffee-Pause, Quelle: M. Habring

6. ESSOMM Winterconference
11. - 14.12. 2017, Lech

SAVE THE DATE!

6. Winterconference Lech / Austria 2017 
Topics:

“MRI and Modic lesions“
“Hands on workshops“

Hotel Formarin

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

Prof. Dr. Marieta Karadjova, BG (BSMMVD)

Dr. Karen Goss, DK (DSMM)

Prof. Lothar Beyer, D (ÄMM)

Dr. Wolfram Linz, D (ÄMM) 

Dr. Alexander Lechner, A (ÖÄGMM)
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Sommerfeld

Die Kliniken Sommerfeld, 1914 als Tuber-
kulosekrankenhaus gegründet, haben in 
den letzten 30 Jahren den Strukturwandel 
zum hochspezialisierten Zentrum für ope-
rative und nichtoperative Orthopädie und 
Rehabilitation erfolgreich vollzogen. 

Mitten im Märkischen Sand erstrecken 
sich auf 120 Hektar die Kliniken. Jeder 
Besucher ist beim Anblick der alpinen 
Landhäuser (Abb. 1), der großen und klei-
nen, inzwischen fast vollständig liebevoll 
restaurierten Details erstaunt. Hier findet 
er ein Ensemble, dessen Konzeption als 
Krankenhaus und Heimstätte für schwer, 
oft unheilbar Kranke von den Erbauern in 
meisterhafter Weise umgesetzt worden ist. 

Der in den Jahren 1912 bis 1914 entstan-
dene und seit 1995 unter Denkmalschutz 
stehende Krankenhauskomplex legt heu-
te noch Zeugnis wilhelminischer Zeit ab. 
Das „Waldhaus Charlottenburg“, so der 
ursprüngliche Name, wurde wie damals 
üblich, außerhalb der Stadt errichtet, in 
der rauch- und staubfreien Luft eines aus-
gedehnten Waldgebietes.

Mit dem generellen Rückgang der Tuber-
kulose erfüllte das Haus zunehmend 
nicht-pulmologische Betreuungsaufgaben. 
1987 wurden die Kliniken für Manuelle 
Medizin und für operative Orthopädie ge-
gründet. 

Nach der Wiedervereinigung Deutschlands 
folgte die Übernahme durch den Deut-
schen Paritätischen Wohlfahrtsverband, 
der erste Impulse zur vollständigen Pati-
entenversorgung in der Kombination von 

Krankenhausbehandlung und medizin-
ischer Rehabilitation setzte. Mit Inbe-
triebnahme der Rehabilitationsklinik im 
Jahr 1997 wurde das Konzept der räumlich 
engen Verbindung von Akutmedizin und 
Rehabilitation verwirklicht. 

Auf Grund der Krankenhausplanung wur-
de die Klinik für Pneumologie im Jahr 
2004 geschlossen. Die Kliniken entwickel-
ten sich somit zu einem hochspezialisier-
ten Zentrum für Erkrankungen des Bewe-
gungssystems. 

Es geht um Fragen der wissenschaftlichen 
Untermauerung, der Anwendung der Ma-
nuellen Medizin in Klinik und Praxis, ihrer 
Vernetzung in den Strukturen des Ge-
sundheitssystems. 

Was kann oder muss funktionelles Den-
ken im Rahmen des interdisziplinären 
Herangehens leisten? 

Wie wirkt Manuelle Medizin über die Be-
handlungstechnik hinaus als Konzept von 
strukturierter Diagnostik und Therapie, 
als Teil einer systemischen Behandlungs-
strategie? 

30 Jahre Klinik für Manuelle Medizin in Sommerfeld

Abb. 1: „Alpenidylle“ in Sommerfeld – im Hintergrund die neue operative Klinik. (Foto: Sana-Kliniken, Sommerfeld)

Abb. 2: Dr. W. Seidel bedankt sich bei Dr. W. v. Heymann für den Vortrag zur ärztlichen Osteopathie.
(Foto: Sana-Kliniken Sommerfeld)

Symposium 23. – 24. Juni 2017, Sommerfeld

Vom Waldhaus Charlottenburg 
zum hochspezialisierten Zentrum 
für operative und nichtoperative 
Orthopädie und Rehabilitation

Gründung der Kliniken für Manuelle 
Medizin und operative Orthopädie

30 Jahre Klinik für Manuelle 
Medizin Sommerfeld – die 

Manuelle Medizin muss sich heute 
vielen Herausforderungen stellen
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Dazu hatte der seit 1987 amtierende 
Chefarzt der Klinik für Manuelle Medizin, 
Dr. Wolfram Seidel, eingeladen. Als eine 
der ersten Mitgliedskliniken der ANOA 
(Arbeitsgemeinschaft nicht operativer or-
thopädischer Akut-Kliniken) befasste sich 
das Symposium am 23. / 24. Juni 2017 zum 
30. Jubiläum auch mit der stationären kon-
servativen Behandlung von Schmerz und 
Funktionsstörung am Bewegungssystem.

In seinem Einleitungsreferat am 23.06. 
über die wissenschaftliche Untermau-
erung der Manuellen Medizin legte 
Prof. J. Buchmann großen Wert auf die 
Erläuterung der Notwendigkeit, auch 
in kleinem Rahmen Forschungsdaten 
aus der Versorgung der Patienten mit 
manuellen Techniken zusammenzutragen. 

Als Leiter einer Abteilung für konservative 
Orthopädie an der Uni-Klinik Halle berich-
tete Prof. KS Delank über seine Konzepte 
und Ergebnisse. 

Gemeinsames und Trennendes 
von Manueller Medizin und 

ärztlicher Osteopathie

Die Leiterin der Abteilung für Physikali-
sche und Rehabilitative Medizin an der 
Charité berichtete u. a. von ihren Pro-
blemen der Nachwuchsgewinnung für die 
konservativen Therapien. 

Als erfahrene Spezialistin für Musiker-
Medizin stellte PD Dr. A. Steinmetz, die 
neue Leiterin der ANOA-Klinik in St. Goar, 
ihre Studien zur Motorik vor. 

Dr. K. Nimier, aus Sommerfeld stammend, 
sprach über Manuelle Medizin und Vege-
tatives Nervensystem.

Prof. W. König sprach über die Integration 
der Psychosomatik in die Diagnostik und 
Therapie schmerzhafter Erkrankungen.

Dr. G. Harke, die Ausbildungsleiterin der 
ÄMM, stellte ihr Konzept der manuellen 
Kinderbehandlung vor.

Dr. B. Nagel stellte das Konzept der 
Mainzer Schmerzklinik für die Patienten 
mit chronischem Schmerz vor.

Anschließend sprach Dr. W. v. Heymann 
über Gemeinsames und Trennendes von 

Manueller Medizin und ärztlicher Osteo-
pathie (Abb. 2).  

Am nächsten Tag referierte PD Dr. R. Klett 
über Manuelle Medizin und Sport, wäh-
rend der Leiter der Reha-Klinik in Som-
merfeld, Dr. V. Liefring, über die Integra-
tion der MM in die Rehabilitation sprach. 

Als Abschluss der Referate sprach die 
Freiburger Philosophin Dr. C. Bozarro über 
die Anforderungen, die die Integration 
chronisch Schmerzkranker an die moderne 
Gesellschaft stellen. 

In der Podiumsdiskussion hatten alle Teil-
nehmer Gelegenheit, die verschiedenen 
Vorträge nochmals zu diskutieren und ei-
nen Gesamtüberblick über den heutigen 
Stand der MM in der Medizin herzustellen.

W. von Heymann

© Igor Yaruta, Quelle: Fotolia

- Kurse in Isny -

- Kurse in Hannover -

Manuelle Medizin bei Kindern
Unentbehrlich für Grundversorger und Fachspezialisten

A
nz

ei
ge

21.09. – 23.09.2017
16.11. – 18.11.2017

Kurs C: Therapiekurs 1
Kurs D: Therapiekurs 2

13.09. – 16.09.2017  
22.11. – 25.11.2017

Kurs A: Diagnostikkurs 1 
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Anmeldung nur über:
DIAKOVERE gGmbH Akademie, Anna-von-Borries-Str. 1 – 7

30625 Hannover, Tel. 0511-5354-662
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FIMM / NVAMG 2017 International Scientific Spine Conference 
Diagnostics, Interventions and Epidemics – the Latest Insights

programme workshops MSK / MM

Informations
 All questions about hotel reservations 
can be directed to NH Utrecht.

The reservation department: 
telephone: +31 20 7956081
e-mail: reserveringen@nh-hotels.com 

nvamg.nl fimm-online.com

Hosted by the International Federation for Manual / Musculoskeletal Medicine (FIMM). 
In conjunction with the Netherlands Association for Musculoskeletal Medicine (NVAMG).

08:00 – 09:00 H

09:00 – 09:30 H

09:30 – 10:00 H

10:00 – 10:30 H

10:30 – 11:00 H

11:00 – 11:30 H

11:30 – 12:00 H

12:00 – 13:15 H
13:15 – 13:45 H

13:45 – 14:15 H

14:15 – 14:45 H
14:45 – 15:15 H
15:15 – 15:45 H

15:45 – 16:15 H

16:15 – 16:45 H

16:45 – 17:15 H

17:15 – 17:45 H

17:45 – 18:15 H

17:45 – 18:15 H

17:45 – 19:00 H

09:30 – 11:00 H

11:00 – 11:30 H

11:30 – 13:00 H

13:00 – 14:00 H

14:00 – 15:30 H

15:30 – 16:00 H

16:00 – 17:30 H

Welcome – Henk Bultman and Nando Liem 
(NVAMG)  (H. Bultman / N. Liem)

Pain Diagnostic  (Simon Vulfson)

Modic Changes - Xray  (Hugues Brat)

Modic Changes - Clinical aspects              
(Marc-Henri Gauchat)

Coffee / tea Break

Study Presentation on Modic Changes 
(Michiel Schepers)
Approach to Disk Treatments                      
(Michiel Schepers)

Lunch

Nociception  (Wolfgang von Heymann)

The Principles of Counter strain                      
(Mike Kuchera)

Buffer session
Coffee / tea Break
Cervicogenic Dizziness / Upper Cervical 
Spine  (Mengemann Heinz)

Clinical Trial and Evidence on the Effective-
ness and Safety of Chuna Manual Medicine                                 
(Byung-Cheul Shin)

Epidemiological Outcomes from the 
Netherlands  (Wouter Schuller)

Epidemiological Outcomes Israel            
(Yacov Fogelman)

Expert Opinion - Case Presentation           
(Nando Liem and guest)

Presentation FIMM 2018 France          
(Henk Bultman)

Drinks – informal reception / Freshen up for 
Social Programme        

Social Programme (optional) 
Walking Dinner (3 course)  

Session 1: Loosening and Treatment of 
the Pelvis – Sickesz Method

Session 2: Counter Strain for Overuse

Session 3: Examining the Arm, Shoulder 
and Neck – The Danish Perspective

Coffee / tea Break

Session 4: Teaching the Diagnosis of Pain
 – a Step Towards Clinical Support Systems

Session 5: 3D Scan Gate Pattern

Session 6: The Rule of the Cervical Spine

Lunch

Session 7: An Introduction to Dry Needling

Session 8: Introduction to Musculoskeletal 
Ultrasound – Optimizing the Image Quality

Session 9: Rapid Resistive Duction 
Technique

Coffee / tea Break

Session 10, 11, 12 – Repeat

(Sessions 10, 11 and 12 will be repeat sessions 
from the earlier rounds and be determined by 
popular demand. Participants will receive 3 
weeks prior to the conference an email invi-
tation to choose their Round 4 sessions).

saturday, 16th September sunday, 17th September

Registration and reception08:00 – 08:45 H

Registration Link:
http://www.nvamg.nl

Conference Location
 NH Hotel Utrecht Center
Jaarbeursplein 24
3521 AR Utrecht

FIMM / NVAMG 2017 International Scientific Spine Conference –
Diagnostics, Interventions and Epidemics – the Latest Insights

16 & 17 September 2017
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Vor 50 Jahren hatte Prof. Hans Tilscher 
zum ersten Mal nach Pörtschach einge-
laden. Sein Thema damals wie heute: 
Schmerz und Funktionsstörung am Bewe-
gungsapparat, die Diagnostik und The-
rapie mit allen Möglichkeiten der nicht-
operativen Orthopädie. Insofern lautete 
das Thema dieses Jahr: KONSERVATIVE 
ORTHOPÄDIE IM FOKUS – Schwerpunkt: 
Wirbelsäule – Lenden-Becken-Hüftregion 
in Allgemeinmedizin – Orthopädie – Physi-
kalische Medizin. 

In seiner Einladung schreibt Prof. Tilscher: 
„Das Warnsignal Schmerz ist der häu-
figste Grund für den Besuch beim Arzt. 
Als Schmerzursache steht der gestörte 
Bewegungsapparat im Vordergrund und 
hier ist es die erkrankte Wirbelsäule, 
welche verschiedenste Beschwerdebilder 
entstehen lässt. 

Der Großteil der Patienten leidet dabei an 
Problemen, die operativ nicht beeinflusst 
werden können, die aber mangels verant-
wortlicher gestaltlicher Veränderungen 
durch die klinische Untersuchung noso-
logisch eingeordnet werden müssen und 
können, um damit auch eine entsprechen-
de, meist multimodale Therapie zu indi-
zieren. Neben den medikamentösen Thera-
pien bieten sich eine Fülle von (reflex-)
therapeutischen Behandlungsformen an. 

Die Lenden-Becken-Hüftregion ist eine 
besonders störbare funktionelle Einheit, 
die neben vielen anderen Beschwerde-
symptomen den Kreuzschmerz (nicht 

Rückenschmerz) als häufige Beschwerde-
topik beobachten lässt. Besonders für die
MedizinerInnen im niedergelassenen Be-
reich ist die konservative Orthopädie ein 
Wissensgebiet, welches durch seine Häu-
figkeit und Bedeutung wesentlich mehr 
berücksichtigt werden müsste.“

36 Referenten (Abb. 1) vorwiegend aus 
Österreich trugen zu dem umfassenden 
Überblick über alle Facetten der konser-
vativen Orthopädie bei, wozu natürlich 
auch die Gelenkinjektionen mit den ver-
schiedensten Substanzen zählen. 

Verschiedene Vorträge beschäftigten sich 
mit der Einordnung der nicht-operativen 
Methoden der Orthopädie in die heutige 
„O&U“-Landschaft. Einhellige Meinung 
war, dass nur über die Qualität der Ver-
sorgung die Existenzberechtigung der 
konservativen Orthopädie legitimiert wer-
den kann. 

Es gab Vorträge über Anatomie, Senso-
motorik, über bildgebende Diagnostik zur 

normalen und hypermobilen Beweglich-
keit, sowie über die richtige Aufklärung 
des Patienten („so viel und so genau wie 
möglich“). 

Bei der Differential-Diagnostik „LWS-und- 
SIG“ waren speziell die „Ausländer“ ge-
fragt: U. Böhni (SAMM), W. Linz (ÄMM) 
und W. von Heymann (MWE) stellten den 
aktuellen Stand zu diesem Thema vor, 
was zu einer längeren Diskussion (Abb. 2 
und Abb. 3) führte. 

Die meisten Zuhörer waren erstaunt, dass 
heute international nicht mehr das arti-
kuläre Modell mit der „Verkantung  /  Ver-
klemmung“ favorisiert wird, sondern das 
Modell einer auch durch die verschiede-
nen Weichteile, besonders die Muskula-
tur, übertragenen Reflexantwort auf einen 
Schadreiz meist segmentalen Ursprungs.

Bei den Therapien wurden neben der 
MM und der ärztlichen Osteopathie auch
viele andere Verfahren diskutiert: Infil-
trationen, Neuraltherapie, Laser, interven-
tionelle Schmerztherapie, Trainingsbera-
tung, Ergonomie, ‚Motor-Control-Exercises‘
und Akupunktur. 

Neben der neurologischen Differential-
diagnose beschäftigten sich mehrere 
Vorträge mit der Integration der Rehabili-
tation in die konservative Orthopädie und 
mit deren Abgrenzung zur ihr. 

Konservative Orthopädie im Fokus

Abb. 1: Die meisten Referenten kamen rechtzeitig zum Foto vor einer historischen Badeanstalt am Wörther-See. 
(Foto: B. Werner)

Abb. 2: Dr. W. von Heymann bei seinem Vortrag über die 
aktuellen Daten zur SIG-Diagnostik.  (Foto: B. Werner)

Überblick über alle Facetten 
der konservativen Orthopädie

Vorträge über Anatomie, 
Sensomotorik, bildgebende 

Diagnostik, sowie über Aufklärung 
des Patienten

Kongress konservative Orthopädie, 14. – 16. Juli 2017, Pörtschach
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Pörtschach / MWE News

Abb. 3: Engagierte Diskussion über das alte Thema „Was ist eine Blockierung?“ – auf dem Podium haben sich die 
ESSOMM-Vertreter zur Erläuterung des heutigen Modells einer „Blockierung / artikulären Dysfunktion“ versammelt: 

W. von Heymann (MWE), U. Böhni (SAMM), A. Lechner (ÖÄGMM) und W. Linz (ÄMM); (Foto: B. Werner)

Zwar wurden in dem sehr dicht gedräng-
ten Programm nahezu alle Aspekte der 
heutigen konservativen Orthopädie kurz 
beleuchtet, bei dieser Fülle jedoch drohte 
der rote Faden etwas verloren zu gehen 
und es fehlte die Zeit für die wichtigen 
Diskussionen, die fast alle gekürzt wer-
den oder entfallen mussten. 

Zusätzlich gab es an den Nachmittagen 
noch jeweils 2 Workshops, u. a. über sinn-
volle osteopathische Techniken im Alltag 
sowie einen Gesamt-Refresher-Kurs Ma-
nuelle Medizin. Diese Workshops waren 
gut von engagierten Teilnehmern besucht. 

W. von Heymann

Liebe Mitglieder der MWE,
turnusgemäß wurde auf der Mitglieder-
versammlung im Oktober 2016 für die 
Periode 2017 bis 2020 ein neuer DGMM-
Präsident gewählt. 

Auf Vorschlag der MWE fiel die Wahl auf 
mich. Viele werden mich aus meiner bis-
herigen Tätigkeit für die MWE, die als 
Kassenprüfer begann, als Schriftführer 
fortgesetzt wurde und aktuell in die Posi-
tion des kommissarischen 2. Vorsitzenden 
mündete, kennen. 

Als Nuklearmediziner und Physiker, in der 
Historie der Manuellen Medizin also eher 
ein „Fachfremder“, empfinde ich es als 
große Herausforderung, aber auch große
Ehre, an entscheidender Position die Ma-
nuelle Medizin in die Zukunft begleiten zu 
dürfen. 

Dies bedeutet insbesondere, das Fach 
weiter wissenschaftlich zu untermauern 
und universitär zu etablieren. Diesbezüg-
lich wird in der MWE seit Jahren enga-
giert und erfolgreich gearbeitet. 

Aktuelle Beispiele sind die Berufung von 
Hermann Locher zum Honorarprofessor 
und die Bekanntgabe des Vorstands-
beschlusses zur breiten Unterstützung 
wissenschaftlicher Bemühungen unserer 

Neuer DGMM-Präsident aus den Reihen der MWE

Mitglieder durch die MWE. Es ist mir ein 
großes Anliegen, diese Aktivitäten auch in 
die DGMM einzubringen, durch ein wei-
teres Zusammenrücken der Seminare de-
ren Aktivitäten zu bündeln und dadurch 
die Manuelle Medizin weiter zu stärken. 

Eine wichtige Entscheidung in dieser 
Richtung wurde mit Unterstützung der 
DGMM durch die Schriftleitung unserer 
Zeitschrift „Manuelle Medizin“ dahin-
gehend getroffen, die Zeitschrift durch 
‚open access‘-Beiträge in englischer Spra-
che aufzuwerten und manualmedizinische
Inhalte weiter zu verbreiten. 

Ich möchte Sie alle aufrufen, sich daran 
durch die Einreichung entsprechender 
wissenschaftlicher Arbeiten zu beteiligen. 
Die Kosten für eine open access Publika-
tion sind für zunächst ein Jahr gedeckt. 

Die aktuell wesentlichen berufspolitischen 
Entwicklungen betreffen die Gestaltung 
der neuen GOÄ und die Weiterentwick-
lung der Musterweiterbildungsordnung. 
Hierbei muss sich die DGMM insbeson-
dere mit dem Thema „Osteopathie“ und 
deren mögliche Einbindung als ärztliche 
Osteopathie beschäftigen. Die Weichen 
sind gestellt, ein abschließendes Ergebnis 
ist jedoch noch nicht abzusehen. 

Ich bedanke mich für den mir entgegen-
gebrachten Vertrauensvorschuss durch 
die Nominierung innerhalb der MWE und 
die Wahl zum DGMM-Präsidenten. Ihnen 
allen wünsche ich weiterhin viel Freude 
mit der Manuellen Medizin und möch-
te Sie aufrufen, die Manuelle Medizin in 
ihrer Weiterentwicklung zu unterstützen 
und das Fach weiter zu einigen. 

Für Diskussionen und Fragen stehe ich 
jederzeit gerne zur Verfügung per E-Mail: 
rigobert.klett@radiol.med.uni-giessen.de 
oder: post@dgmm.de 

Herzlichst,
Ihr Rigobert Klett

PD Dr. Rigobert Klett, Quelle: JM Werner.



Dr. Hermann Locher zum Honorarprofessor ernannt
München, 31. Juli 2017

Die Technische Universität München (TUM)
verleiht dem ausgewiesenen Fachmann
für manuelle Therapie und Schmerz-
therapie der Halte- und Bewegungsor-
gane – Dr. Hermann Locher – den Titel des 
Honorarprofessors aufgrund seines mehr-
jährigen, ausgezeichneten Engagements 
für die Universität im Bereich der Lehre 
und Forschung.

Herr Dr. Locher ist national wie interna-
tional ein renommierter Experte für Ma-
nuelle Medizin und Schmerztherapie der 
Halte- und Bewegungsorgane, (Mit-)
Herausgeber von mehreren wissenschaft-
lich hochkarätigen Büchern und sowohl 
in Deutschland als auch im europäischen 
Ausland als Koordinator und Ausbilder in 
zahlreichen Fort- und Weiterbildungsbil-
dungskursen für Fachärzte in den letzten 
15 Jahren tätig. 

Einen offiziellen akademischen Lehrauf-
trag hat Dr. Locher im Sommersemester
2011 von der Fakultät für Medizin der 
TUM erhalten. Seither ist seine Lehrtä-
tigkeit im Rahmen der Klinik für Ortho-
pädie und Sportorthopädie (Direktor Prof.
Dr. Rüdiger von  Eisenhart-Rothe) von re-
gelmäßigen mehrtägigen Studentensemi-
naren mit dem Thema „Schmerzanalyse
und -therapie in der Orthopädie / Unfall-
chirurgie“ eine wichtige, klinische rele-

vante Ergänzung des aktuellen ortho-
pädischen Lehrangebotes und wird 
gerade wegen seiner praxisorientierten 
Ausrichtung mit Begeisterung von den 
Medizinstudenten wahrgenommen. 

Neben den praktischen Seminareinheiten 
unterrichtet Herr Dr. Locher im Rahmen 
der muskuloskelettalen Hauptvorlesung 
die Themen „Schmerzanalyse und Diffe-
rentialtherapie am Bewegungsorgan“ mit 
Vermittlung der entsprechenden neuro-
physiologischen Grundlagen schmerzhaf-
ter Funktionsstörungen am Bewegungs-
organ sowie „Ärztliche Organisationsfor-
men und konservative Orthopädie in der 
Praxis“. Dabei besitzt Dr. Locher die Fähig-
keit die Medizinstudenten und jungen 
Ärzte in der Weiterbildung für diese rele-
vanten Themen zu begeistern und erhält 
regelmäßig ausgezeichnete Lehrevalua-
tionsergebnisse.

Schließlich ist Herr Dr. Locher auch aktiv 
in der Forschung an der TUM tätig und 
Kooperationspartner der II. Medizinischen 
Klinik und Poliklinik (Direktor Prof. Dr. 
Roland Schmid) in der Studie „Patienten 
mit Globusgefühl: Effekte der Manuellen 
Medizin im Vergleich zur standardisier-
ten PPI Therapie“. Hierbei ist Dr. Locher 
verantwortlich für die Konzeptionierung 
sowie Durchführung des manualmedizi-

nischen Armes der Studie. Auf Grund des 
dargestellten ausgezeichneten Engage-
ments im Bereich der Lehre und Forschung
freut sich die Klinik für Orthopädie und 
Sportorthopädie, dass Dr. Hermann Locher 
nun als Honorarprofessor ein fester Be-
standteil des Lehrkörpers der Fakultät 
für Medizin ist und dabei eine wichtige 
Ergänzung in dem klinisch relevanten Be-
reich der manuellen Therapie und Schmerz-
therapie der Halte- und Bewegungsorgane.

Prof. Dr. Rainer Burgkart
Leiter der Forschung und Lehre

Klinik für Orthopädie und Sportorthopädie
Technische Universität München

Prof. Dr. Rainer Burgkart., Quelle: W. von Heymann

MWE News

Klinik für Manuelle Therapie Hamm stellt neue Chefärztin Dr. med. D. Obretinow vor

ausbauen. Dafür ist es wichtig, immer 
auf der Höhe der Zeit zu bleiben“. „Was 
für den Patienten gut ist, muss bei uns 
stattfinden.“ 

Die Fachärztin für Anästhesiologie sowie
für Physikalische und Rehabilitative Me-
dizin verfügt über eine ganze Reihe zusätz-
licher Qualifikationen. Unter anderem ist 
Dr. Dorit Obretinow Manual-Medizinerin 
(MWE) und Diplom-Osteopathin (DAAO). 
Viele ärztliche Kollegen kennen sie als 
regelmäßige Teilnehmerin des Refresher-
Kurses Manuelle Medizin bei Peter Bischoff
und Horst Moll in Reschen. Zuletzt war 
Dr. Dorit Obretinow als Oberärztin für 

Schmerztherapie in der BG-Unfallklinik 
Tübingen tätig. Nach sechs Jahren in der 
traditionsreichen Universitätsstadt hat sie 
nun ihren Lebensmittelpunkt nach Hamm 
verlegt. „Ich freue mich sehr auf diese 
Aufgabe. Da habe ich nicht lange über-
legen müssen“, erklärte sie.

An der KMT Hamm, die bereits landes-
weit für ihre hervorragende Behandlung 
von Rückenschmerzpatienten bekannt 
sei, wolle sie in Zukunft vor allem das 
Spektrum erweitern. „Dabei wollen wir 
beispielsweise verstärkt auch CRPS-Pati-
enten und Patienten mit Kopf- oder Phan-
tomschmerzen behandeln.“

Text: Klinik Hamm

Der Beirat und die Geschäftsführung der 
Klinik für Manuelle Therapie Hamm (kurz: 
KMT Hamm) haben die Suche nach einer 
Nachfolgerin oder einem Nachfolger für 
Dr. Kay Niemier erfolgreich abgeschlos-
sen. Seit dem 1. April 2017 ist Dr. med. 
Dorit Obretinow Chefärztin der Klinik im 
Hammer Osten. 

„Wir haben uns die Suche nicht leicht-
gemacht. Da wir eine Spezialklinik sind, 
sind wir dabei sehr sorgfältig vorgegan-
gen. Auch die Konkurrenz schläft nicht“, 
berichtet der Beiratsvorsitzende Dr. Alfred 
Giere. „Wir wollen unseren sehr guten 
überregionalen Ruf weiter festigen und 
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Curriculum Vitae – Dr. med. Hermann Alexander Locher

Ausbildung

Beruflicher Werdegang

1973 

1974/1975 
1975 – 1977 
1977 – 1981 

1980

1979/80

1980/1981

1981

1981 bis 1983 

1983

  
1983 bis 1987

1987 

1987 

2008

Neusprachliches Abitur am Albert-Einstein-Gymnasium in 
Ravensburg. 
Universität Hohenheim, Studium der Agrarbiologie und Medizin. 
Freie Universität Berlin, Studium der Veterinärmedizin. 
Freie Universität Berlin, Studium der Humanmedizin. 
Promotion an der FU Berlin über das Thema „Rasterelektronen-
mikroskopische Untersuchungen am Wachstumsknorpel der 
Maus unter Herrn Prof. Dr. Hans-Joachim Merker, Institut für 
Embryonalpharmakologie der Freien Universität Berlin.
Studium der Medizin an der Università Cattolica del Sacro Cuore 
Rom, Gaststudium Italienisch und Kunstgeschichte am Istituto 
Dante Alighieri, Rom.
Eberhard Karls Universität Tübingen, Studium der Medizin. 
Praktisches Jahr im Klinikum Friedrichshafen, Chirurgie, Innere 
Medizin und Kinderheilkunde. 
Staatsexamen Medizin, Approbation als Arzt.

Assistenzarzt am Städtischen Klinikum Friedrichshafen, Abteilung 
für Allgemein-, Gefäß-, Thoraxchirurgie und Unfallchirurgie. 
6-monatige Assistenzarztzeit in der anaesthesiologischen Ab-
teilung des Städtischen Klinikums Friedrichshafen. Erwerb der 
Fachkunde Rettungsdienst. 
Seehospital Sahlenburg der Nordheim-Stiftung Cuxhaven. Assis-
tenzarzt und Funktionsoberarzt im Fach Orthopädie, besonderer 
Schwerpunkte Kinderorthopädie, Norddeutsches Skoliosezentrum, 
Wirbelsäulenchirurgie (CA Dr. Peter Edelmann), Abteilung für 
Rheumatologie und extrapulmonale Tuberkulosen und Knochen-
infektionen (CA Dr. Radu Ghimicescu), sowie allgemeine Ortho-
pädie und Endoprothetik (CA Dr. Franz Hertel). 
Abschluss der Facharztweiterbildung in der Argentalklinik 
Isny-Neutrauchburg (Chefarzt Dr. Hans-Peter Bischoff). Erwerb 
der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin, Chirotherapie und 
Sportmedizin. 
Facharztprüfung Orthopädie vor der Bezirksärztekammer 
Südwürttemberg. Seit Dezember 1987 niedergelassen in eigener 
Praxis in Tettnang am Bodensee.
Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie.    
Zusatzweiterbildungen: Spezielle Schmerztherapie, Manuelle 
Medizin, Sportmedizin, Akupunktur;

Prof. Dr. med Hermann Locher, Foto: privat

Facharzt für Orthopädie und Unfall-
chirurgie, Sportmedizin, Manuelle 
Medizin, Spezielle Schmerztherapie, 
Akupunktur;

Lehrbeauftragter Technische Universi-
tät München, Klinikum rechts der Isar.

Zentrum für Orthopädie und 
Unfallchirurgie 
Lindauer Straße 16/1
88069 Tettnang
Telefon: 07542 / 9339-0 
Telefax: 07542 / 933920
E-Mail: derlocher@gmx.de  

Geb.: 21. Juli 1954 in Tettnang am Bodensee
Nationalität: Deutsch
Verheiratet seit 1978 mit Dr. med. vet. Maria Locher    
Kinder: Anna, Lena, Ricarda und Edzard Locher
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Europa

Wissenschaftliche und gesundheitspolitische Gesellschaften

Tätigkeit als Referent

Publikationen (Veröffentlichungen in Zeitschriften als Erst-Autor)

Präsident des Multidisciplinary Joint Committee Manual Medicine (MJC MM) innerhalb der UEMS (Union Européenne 
des Médecins Spécialistes) und Mitglied des UEMS Council.
Mitbegründer und Präsident der European Scientific Society of Manual Medicine (ESSOMM), die heute 16 europäische 
wissenschaftliche Gesellschaften für Manuelle Medizin vertritt. Gründer und wissenschaftlicher Direktor der Italienischen 
Gesellschaft für Manuelle Medizin, Osteopathie und Orthopädische Schmerztherapie (AITODOMM) in Rom.

Seit 1993 Gründungsvorstand und Vizepräsident der Interdisziplinären Gesellschaft für orthopädische und unfall-
chirurgische  Schmerztherapie (IGOST).
Seit 1996 Präsidiumsmitglied Deutschen Gesellschaft für Manuelle Medizin (DGMM), AWMF Fachgesellschaft.
Seit  2006 Generalsekretär der Deutsch-Amerikanischen Akademie für Osteopathie (DAAO).
Seit 2004 Geschäftsführer und wissenschaftlicher Koordinator des Dr. Karl-Sell-Ärzteseminars Neutrauchburg (MWE  / DGMM).
Seit 2012 Präsident der European Scientific Society of Manual Medicine (ESSOMM).

Seit 1990 über 300 öffentliche Vorträge zum Thema Orthopädie, Unfallchirurgie, Schmerztherapie am Bewegungsorgan, 
Manuelle Medizin, Osteopathie in deutscher, englischer und italienischer Sprache auf verschiedensten Kongressen und 
wissenschaftlichen Symposien.

Locher H., Böhni U., Habring M., von Heymann W.: Rezeptive Felder und Neuroplastizität – Wie werden Indikation und 
Differenzialindikation für manuelle und andere Therapiemaßnahmen beeinflusst? Man. Med. 2013; 51: 194-202
Locher H.: Von der Schmerzanalyse zur Diagnose bei Schmerzen am Bewegungsorgan. Man. Med. 2012; 50: 409- 422
Locher H.: Transationale Forschung und Manuelle Medizin. Man. Med. 2012; 50: 5-5
Locher H.: Die Schmerzanalyse bei Schmerzen am Bewegungsorgan und Ableitung einer rationalen Differentialtherapie. 
Praxisrelevante Assessments auf dem Boden grundlagenwissenschaftlicher Erkenntnisse. Orthop. Praxis 2010; 46: 57 – 74

Präsidentschaften wissenschaftlicher Kongresse und Symposien

2005 Tagungspräsident beim ersten gemeinsamen deutschen Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie Berlin als 
Vertreter des Berufsverbandes für Orthopädie und Unfallchirurgie (6000 Teilnehmer). Hierbei intensive Zusammenarbeit 
mit Prof. Rainer Gradinger und Prof. Dr. Rainer Burgkart, TUM und Herrn Prof. Peter Biberthaler TUM, und Herrn Prof. Wolf 
Mutschler LMU. 
2013 Kongresspräsident der 61. Jahrestagung der Vereinigung Süddeutscher Orthopäden und Unfallchirurgen (VSOU) 
Baden-Baden, mit intensiver Beteiligung von Vertretern der TUM. (Ca. 3000 ärztliche Teilnehmer).
Zahlreiche Präsidentschaften und wissenschaftliche Verantwortlichkeiten für Symposien und Kongresse im Bereich 
Schmerztherapie am Bewegungsorgan, Manuelle Medizin, Orthopädie und Unfallchirurgie in Deutschland und Europa.
Aktive Tätigkeit in der Ärztekammer Südwürttemberg und KV Baden Württemberg.

Leitlinien

Seit 2006 Mitglied der Kommission „Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz“ (S3) im Auftrag des Bundesgesund-
heitsministeriums, der Bundesärztekammer und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, 2010.
Mitautor der DEGAM Leitlinie Brustschmerz, (S3) 2011
Mitglied der Autorenkommission Leitlinie axiale Spondyloarthritis (S3), 2013
Vertreter der DGOOC in der Kommission Leitlinie spezifischer Kreuzschmerz (in Arbeit)
Vertreter der DGMM in Leitlinie radikulärer Armschmerz (DGN)
Vertreter der Schmerztherapie im Nationalen Lernzielkatalog Ärzte (LZKÄ) - in Arbeit
Seit 2008 Mitglied der Kommission „Wissenschaftliche Bewertung der Osteopathischen Verfahren“ der Bundesärztekammer.
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Mitgliedschaften

Publikationen (Bücher und Buchbeiträge)

Mitherausgeber „Orthopädisches  Diagnostikum“, (ehemals Debrunner) ( Hepp, Locher), Thieme  Verlag 2014
Mitherausgeber „Manuelle Medizin Band 1 und 2“, (Boehni, Lauper, Locher), Thieme Verlag, 2010 und 2014
Erster Herausgeber „Spezielle Schmerztherapie der Halte- und Bewegungsorgane“ (Locher, Casser, Strohmeier, Grifka),  
Thieme Verlag, 2011
Mitherausgeber „Praxis der konservativen Orthopädie“ (Bischoff, Heisel, Locher), Thieme Verlag, 2004
Locher H.: Grundlagen und klinische Bedeutung in: Locher H. et al. Hrsg., Spezielle Schmerztherapie der Halte- und Bewe-
gungsorgane, Thieme Verlag, Stuttgart, New York, 2011
Locher H., Casser H.-R., Strohmeier M., Grifka J.: Schmerzassessment von der umfassenden Bestandsaufnahme zur Diffe-
rentialdiagnose in: Spezielle Schmerztherapie der Halte- und Bewegungsorgane, Thieme Verlag, 2011
Locher H.: Inhibitorische Systeme. In: Locher H., Casser H.-R., Strohmeier M., Grifka J. (eds): Spezielle Schmerztherapie der 
Halte- und Bewegungsorgane, Thieme Verlag, Stuttgart 2011
Locher H.: Anatomische und neurophysiologische Grundlagen der Manuellen Medizin in Heimann D., Lawall J., Leitfaden 
Manuelle Medizin, Elsevier Verlag, 2009
Locher H.: Manuelle Medizin in: Schiltenwolf M., Henningsen P., Muskuloskelettale Schmerzen, Deutscher Ärzteverlag Köln, 2006 
Locher H.: Manuelle Diagnostik beim Rückenschmerzpatienten in: Harter W., Schifferdecker F., Brunner H., Denner A. (Hrsg.) 
Menschen in Bewegung, Deutscher Ärzteverlag Köln, 2005 
Locher H., Wolber K., Strohmeier M.: Orthopädische Schmerztherapie in: Hrsg. Bischoff, Heisel, Locher, Praxis der konserva-
tiven Orthopädie, Thieme Verlag, 2005 
Locher H.: Grundlagen der Manuellen Medizin in: Neumann H.D., Manuelle Medizin, 6. Auflage, Springer Berlin, Heidelberg, 
New York, 2003 
Locher H.: Orthopädische Schmerztherapie am Fuß unter besonderer Berücksichtigung der lokalen Injektionstechniken, 
Hrsg. Braun A.,  in Fuß, Erkrankungen und Verletzungen, Reihe Praktische Orthopädie, Steinkopf, Darmstadt 1999
Locher H.: Die Behandlung des chronischen Rückenschmerzpatienten in der Praxis, Praktische Orthopädie, Band 28, Wirbel-
säule und Statik, Thieme, Stuttgart, New York, 1997

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC)

Berufsverband der Fachärzte für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU)

Interdisziplinäre Gesellschaft für orthopädische und unfallchirurgische Schmerztherapie (IGOST) 

European Scientific Society of Manual Medicine (ESSOMM), Berufsverband Schmerzmanagement Deutschland (BSD) 

Deutsche Ärztegesellschaft für Akupunktur e.V. (DÄGfA)

Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar Neutrauchburg (MWE/DGMM)

Associazione Italiana di Terapia del Dolore Ortopedico e Medicina Manuale (AITODOMM)

Deutsche Gesellschaft für Muskuloskelettale Medizin e. V. (DGMSM)

Deutsch-Amerikanische Akademie für Osteopathie e.V. (DAAO)

Multidisciplinary Joint Committee Manual Medicine, UEMS (UEMS MJC MM)

Locher H. et al: Wissenschaftliche Bewertung osteopathischer Verfahren, Deutsches Ärzteblatt 2009 (106: A 2325 – A 2334)
Locher H.: Manuelle Medizin ist in moderne Schmerztherapie integrierbar, Deutsches Ärzteblatt 2008, 105: A 87 – A 89
Locher H., Treede D., Casser H. R., Bach M., Kress H.-G., Likar R., Steinleitner W., Strohmeier M., Brunner H., Zieglgänsberger W., 
Sandkühler J., Risikoabschätzung in der Schmerztherapie, Schöffel D. Der Schmerz 2008; 22: 594 – 603. 
Locher H.: Therapeutische Injektionstechniken am Ellbogen, Man. Med. 2006; 44: 301 – 307
Locher H.: Therapeutische Injektionen im Schulterbereich, Man. Med. 2009; 47: 434 – 441
Locher H., Nilges P.: Wie chronifiziere ich meinen Schmerzpatienten, Orthop. Prax. 2001; 10; 37: 672 – 677
Locher H.: Zentrale und segmentale Mechanismen der Schmerzhemmung und ihre Bedeutung in der Therapie von 
Schmerzen am Bewegungsorgan. Orthop. Praxis 2001; 37: 644 – 647 und 7 weitere Artikel als Mit-Autor.
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Der diesjährige Lehrerkurs der MWE fand 
nicht wie gewohnt im Rahmen der Jahres-
tagung, sondern vom 18. - 20. Mai in einer 
Art „Klausurtagung“ statt. Rund 50 Leh-
rer der MWE fanden sich ab Donnerstag 
18. Mai im Hotel Schattmaier am Bodensee 
ein, um mit dem MWE Vorstand über die 
zukünftige Ausrichtung der MWE, ins-
besondere auch der Lehre zu diskutieren 

Durch die große Zahl jüngerer engagierter 
Lehrkräfte entwickelte sich im Laufe des 
Wochenendes neben den Referaten eine 
dynamische Diskussion über die Ausrich-
tung und Ziele der MWE in der Zukunft.
Die Veranstaltung wurde eröffnet durch 
die Vorstellung der strukturellen Form 
der MWE und einer persönlichen Vorstel-

lungsrunde – viele Namen bekamen beim 
einen oder anderen Teilnehmer erst jetzt 
ein dazu gehöriges Gesicht. Die ersten 
intensiven Gespräche entwickelten sich 
beim anschließenden gemeinsamen Buf-
fet auf der Hotel-Terrasse am Yachthafen.

Am Freitag und Samstag fanden in drei
Gruppen Workshops zu den neurophy-
siologischen Grundlagen der Manuellen 
Medizin sowie Demonstration und prak-
tische Übungen manueller Techniken statt. 
Für den dritten Abschnitt wurde mit Herrn 
Humburg ein externer Moderator zum 
Thema „Rollenverständnis des Lehrers – 
ein interaktiver Workshop“ eingeladen. 
Insbesondere diese Veranstaltung, in der 
den Lehrern ihre eigene Rolle und ihr Tun 

mit allen fremden und eigenen Erwartungen 
vor Augen geführt wurden, fand äußerst 
großen Anklang. Nach dem Segeltörn auf 
dem Bodensee am Freitagabend, mit 
gecharterten Booten unter böigem Wind 
und Regen, kamen die meisten Teilneh-
mer wieder aufgewärmt (die Skipper 
brachten alle Mitsegler heil an Land) 
zum festlichen Abendessen in der nahen 
Marina. 

Insgesamt fand diese Form des Lehrer-
kurses großen Zuspruch bei allen Teil-
nehmern, die nicht zuletzt auch die 
Organisation durch die Damen des Zen-
tralsekretariates positiv hervorhoben.
Eine Themensammlung für 2018 ist be-
reits wieder in Arbeit.

H. Moll

 MWE „Perspektiv”-Lehrerkurs Kressbronn

Plenum des MWE-Lehrerkurses in Kressbronn 2017: die 45 ärztlichen Lehrer (alte wie junge) und die vier Damen vom Zentralsekretariat nach der Vorstellungsrunde, 
Quelle: W. v. Heymann

Gewinner unseres 
Preisausschreibens

Bei unserem Preisausschreiben, das im Frühling 
stattgefunden hat, haben sich sehr viele MWE-
Mitglieder beteiligt. Herzlichen Dank dafür.

Der glückliche Gewinner wurde bereits von 
uns benachrichtigt und darf mit Begleitung ein 
Wellness-Wochenende im 4-Sterne-Berghotel 
Jägerhof in Isny verbringen.

Glücksfee Selina zieht aus allen Einsendungen das Glückslos., Quelle: privat

18. – 20. Mai 2017
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Berufspolitik

Am 16.06. fand ein Treffen zwischen dem 
Dezernat WBO der BÄK mit 4 Vertretern 
der DGMM und 4 Vertretern des BDOÄ 
(Berufsverband Deutscher Osteopathi-
scher Ärzteverbände) statt. 

Dabei wurde der Entwurf für die MWBO 
„MM“ (Zusatz-WB) ausführlich bespro-
chen. Alle von der BÄK vorgeschlagenen 
Änderungen wurden diskutiert und einver-
nehmlich verabschiedet. In der anschlie-
ßenden Protokollkontrolle ergaben sich 
minimale Änderungsvorschläge. Da auch 
der BDOÄ dieser Form der ZWB MM zu-
gestimmt hat, geht dieser Vorschlag jetzt 
auf die Website der BÄK („WIKI-BÄK“), 
da können die Fachgesellschaften Kom-
mentare abgeben. Die Wahrscheinlichkeit 
für weitere Änderungen ist nicht groß. In-
sofern wird dieser Entwurf so oder sehr 
ähnlich dem Ärztetag vorgelegt werden.

Für die ärztliche Osteopathie lag noch 
kein Entwurf vor. Es wurde seitens der 
BÄK erläutert, dass es einen politischen 
Druck gäbe, die Osteopathie zu regeln, 
auch ggf. in einer ZWB, dass aber dazu 
eine wissenschaftliche Hinterlegung der 
Anteile, die nicht durch die Manuelle Me-
dizin (MM) abgedeckt sind, erforderlich sei. 

Als ein Novum sei es wahrscheinlich, dass 
man ein Konstrukt schaffen werde, dass 
eine ZWB auf einer anderen aufbaue – da 
gebe es noch weitere Anträge dazu aus 
anderen Gebieten. Auch sollten die cur-
ricularen Fortbildungen entfallen – ent-
weder weg, oder als ZWB aufgewertet. 
Letzteres trifft auf die Osteopathie zu, da 
dies politisch (vom BMG) gewollt ist. Der 
BDOÄ hat jetzt die Aufgabe, analog der 
MM ein Kursbuch mit Kompetenzgraden 
(kognitive und Methodenkompetenz vs. 
Handlungskompetenz) zu erstellen, wel-
ches bis Anfang August vorliegen soll. 

Dazu werden auch Studien zur klinischen 
Wirksamkeit gefordert. Die DGMM wird 
unabhängig vom BDOÄ eine entsprech-
ende Literatursammlung erstellen, damit 
wir in einer analogen gemeinsamen Sit-
zung auch über diesen Entwurf diskutie-
ren können. Die zu leistende Stundenzahl 
wird davon abhängen, wieviel Neues über 
die MM hinaus wissenschaftlich hinter-
legt werden kann.  
 
Fazit
Die MM bleibt wie sie ist, die ärztliche 
Osteopathie wird wohl als ZWB hinzu-
kommen, aber wahrscheinlich mit we-
niger Stunden, als es der BDOÄ möchte.
Obwohl insgesamt die ÄO von der BÄK 
implementiert werden soll, wird dieser
Prozess, gleichwohl er mit dem folgen-
den Thema verknüpft ist und Auswir-
kungen haben wird, nicht vor dem Ärzte-
tag 2018 entschieden werden können, 
was die Beratungen über die GOÄ er-
schwert.

GOÄ-Novellierung
Hier gibt es einen immensen Novellie-
rungs-Stau, nachdem fast 30 Jahre nichts 
passiert ist (die letzte Fassung ist von 
1988). In allen Gebieten haben sich Ver-
änderungen ergeben, jeder will neue Zif-
fern mit sehr viel Geld haben. Insgesamt 
sind mehr als 2000 neue Ziffern beantragt 
worden. Eine Steigerung des Gesamtvolu-
mens ist jedoch auf 6,7% limitiert. 

Bereits für 2005 hatten die damaligen 
Osteopathen eine Komplexziffer bean-
tragt, die 45 Minuten dauern sollte. Damit 
kommen sie heute bei einer Plausibilitäts-
Prüfung in Schwierigkeiten. Daher haben 
sie letztes Jahr 7 neue, zumeist manual-
medizinisch-osteopathische Ziffern bean-
tragt (zu den bisherigen chirotherapeu-
tisch-manuellen), die alle an einem Tag 

nebeneinander abgerechnet werden kön-
nen. Allerdings wollen sie drei exklusiv 
osteopathische Ziffern haben (Kranio-
sakral, viszeral und Kinder-Osteopathie), 
um ihre Alleinstellung als ganz „andere“ 
Medizin zu dokumentieren, die mit nichts 
anderem vergleichbar ist. 

Das ist wahrscheinlich hoch gepokert, da 
gibt es zu viel Konkurrenz. Auch haben 
viele Privatpatienten die Bezahlung der 
Osteopathie nicht in ihren Verträgen, sie 
müssten das dann (echt) selbst bezahlen 
oder ihre Verträge ändern. Deshalb heißt 
es im jetzigen Entwurf des BVOU: „Ma-
nualmedizinisch oder osteopathisch“ bei 
den meisten Ziffern. Die DGMM schließt 
sich gegenwärtig dem Entwurf des BVOU 
an, der hier nicht angehängt werden kann. 

Im Ende sieht es so aus, dass die neue 
GOÄ auf einer Qualitätsdefinition für 
ärztliche Osteopathie aufbaut, die es 
noch nicht gibt und die, wenn überhaupt, 
erst im Mai 2018 entschieden wird. Ande-
rerseits bedingt die Anerkennung einer 
ZWB ÄO, dass es hierfür eine Abrech-
nungsmöglichkeit geben muss – da beißt 
sich die Katze in den Schwanz, d. h. es 
muss an beiden Fronten eine synchrone 
Entwicklung geben, obwohl es unter-
schiedliche Interessensvertretungen sind. 

Wir verfolgen diesen Prozess mit großem 
Interesse und versuchen natürlich auch, 
auf die Entscheidungsträger Einfluss zu 
nehmen. Im Herbst soll es „trilaterale“ 
Gespräche zwischen dem Berufsverband, 
der BÄK und den Kostenträgern geben, 
an denen die DGMM mit Hermann Locher 
teilnehmen kann. 

W. von Heymann

Berufspolitische Informationen: Musterweiterbildungsordnung (MWBO) in der BÄK



26

Der besondere Fall

Patientin V. O., 
61 Jahre, weiblich,
verbeamtet im Ministerialdienst 

Fallschilderung
Beginn der manualmedizinischen Behand-
lungen 1991, in diesem Jahr 3 mal vor-
gestellt, Diagnosen: zervikale, thorakale, 
lumbale und sakroiliakale Dysfunktionen, 
Therapie: Manipulationen und Verord-
nung von Physiotherapie nach der 2. Vor-
stellung. Im Juni 1992 Geburt des ersten 
und einzigen Kindes. 

Danach 12 Rezidive in 1992, in den Folge-
jahren durchschnittlich 7 – 8 Vorstellun-
gen, jeweils gleiches Beschwerdebild mit 
wechselnden Dysfunktionen, führendes 
Symptom: Kopfschmerz, mit erheblichem
Analgetika-Abusus (ASS, Paracetamol,
Triptane), Empfehlung zur zahnärztlichen
Prüfung auf CMD. 

In 2004 und 2005 deutliche Häufung der 
Rezidive (16 / 13 pro Jahr), nach entspre-
chender Testung erneute Empfehlung zur 
Prüfung einer Indikation zur CMD-Thera-
pie – die früheren Empfehlungen waren 
ignoriert worden. Im Rahmen der CMD-
Therapie 2006 / 2007 deutliche Rezidiv-
Häufungen (27 / 24 pro Jahr, begleitend 
mit der Schienentherapie). 

positiver Befund für CMD, die Überkro-
nungen stimmen nicht mehr, zusätzliche 
Korrekturschiene angefertigt. Zunächst 
wieder Beruhigung in 2012, jedoch mas-
sive Verschlechterung 2013 (24 Vorstel-
lungen) und 2014 (32 Vorstellungen). 

Physiotherapie und osteopathische Thera-
pien wurden hochfrequent probiert, 
ohne wesentlichen Erfolg. Die Compli-
ance mit der CMD-Schiene war schlecht, 
sie wurde nur gelegentlich getragen. 

Gleichzeitig Zunahme der beruflichen Be-
lastung (wegen Personaleinsparung) und 
des familiären Stresses. Nach leichter Dis-
kopathie C5 / C6 ohne radikuläre Zeichen 
längerer beruflicher Ausfall wegen „Burn-
out“ und HWS-Reha, dann Umstellungen 
am Arbeitsplatz. In diesem Jahr nur 9 
mal Mobilisation der oberen HWS wegen 
Kopfschmerz. 

Dann Umstellung auf tief-somatische 
Weichteilbehandlungen (Faszien) über 
mehrere Stunden täglich in 8 Blocks mit 
deutlicher Besserung des Gesamtbefin-
dens, und selteneren Kopfschmerzat-
tacken. Erneutes Drängen des Patienten 
auf zahnärztliche Versorgung. 

Kasuistik – ein sehr komplexer Fall und Beispiel für Eigensinn von Patienten

Abb. 1a/b: MRT der Lendenwirbelsäule vom 06.11.2013, angefertigt wegen 8 Wochen anhaltendem Schmerzvortrag 
„ausstrahlende Schmerzen in das linke Bein“, klinisch typischer SIG-Schmerz ohne Funktionsverlust. Kein MRT Befund 

in Korrelation zum angegebenen, chronischen Schmerz. Quelle: Zentrum für bildgebende Diagnostik, Ort anonymisiert.

Wegen innerer Ablehnung der CMD-
Schiene Drängen d. Pat. auf prothetische 
Versorgung – nach Überkronungen 2007 
zunächst „Normalisierung“, nur 7-10 Kon-
sultationen, stets mit dem Leitsymptom 
Kopfschmerz. Dieser war offenbar hoch-
zervikal bedingt, nach HWS-Manipula-
tionen sistierte der Kopfschmerz jeweils 
mindestens 3 Wochen. 2011 plötzlich wie-
der 23 Rezidive, erneute Testung: wieder 

Abb. 2a/b: MRT der Halswirbelsäule vom 24.06.2015, angefertigt wegen mehr als 8 Wochen anhaltender Schulter-
Arm-Schmerzen beiderseits mit massiven Kopfschmerzen, häufige Rezidive von Dysfunktionen Occiput-C3, die 

mobilisiert wurden, keine radikuläre Symptomatik, kein sensibles oder motorisches Defizit. Im sagittalen Schnitt an-
gedeutete Protrusion / Prolaps C5  / C6, im Horizontalschnitt keine Einengung des Spinalkanals oder Neuroforamens. 

Die MRT-Diagnostik bestätigt eine segmentale Degeneration C5  / C6, erklärt aber nicht den chronischen Schmerz. 
Quelle: Zentrum für bildgebende Diagnostik, Ort anonymisiert.
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Der besondere Fall

Abb. 3a/b: Erneute Planung einer Prothetik-Versorgung am Gips-Modell.  /  Abb. 3a: Abdruck nach funktioneller Zentrikbestimmung, rechte Seite: fehlende Okklusion im 
Molarenbereich, 0,2 mm offener Biss; rot/grün-Markierungen: notwendige Korrekturen der Molaren-Höcker-Positionen.  Abb. 3b: Abdruck nach funktioneller Zentrik-

bestimmung, linke Seite: befriedigende Okklusion; Pfeile: nur Korrektur der Eckzahnführung erforderlich., Quelle: C. Köneke

Aktuelle Diagnose 2017
Kein Zahnkontakt rechts im molaren Be-
reich. Mehrere Zähne müssen erneut 
überkront werden. Empfehlung zum Ab-
warten der weiteren Reaktionen auf die 
noch nicht völlig abgeschlossenen myo-
faszialen Behandlungen wird abgelehnt, 
„es muss etwas passieren“.  Nach myofas-
zialer Balancierung in der Zahnarztpraxis 
erneutes Zentrik-Registrat und Anferti-
gung neuer Kronen. Ob das jetzt das Ende 
ist, bleibt kritisch abzuwarten. Natürlich 
wurden in den vielen Jahren eine Menge, 
auch von anderen Ärzten veranlasste 
Untersuchungen durchgeführt, die aber 
letztlich außer dem flachen Prolaps C5 / C6 
ohne Nervenkontakt keinerlei somatische 
Pathologie in der Bildgebung oder in der 
neurologischen Diagnostik erbrachten.

 Hier eine Auswahl:
13.07.2001: Rö Beckenübersicht i. Std.:  
minimale Dysplasie bds., kein Asymme-
trie; Knorpel o. B.

25.03.2008: Neurologie: kein path. Be-
fund, kein Hinweis auf periphere oder 
spinale Kompression.

20.05.2008: Resektion Handgelenks-
ganglion rechts.

MRT LWS 06.11.2013: kein patholo-
gischer Befund.

MRT HWS 24.06.2015: C5/6: Spondylose, 
Osteochondrose, flacher dorsomedianer 
Prolaps ohne neurale Kompression, 
ohne Spinalkanal- / Foramenstenose.

Augen: ausgeprägte, seitendifferente
Myopie mit Visus-Minderung rechts 
unter 0,5.
 
MRT Kopf 25.01.2016: unauffällig, kein 
Aneurysma, keine Raumforderung, 
keine Ischämieresiduen. 

Augenärztlicher Befund vom 19.12.2016: 
Visus rechts nach optimaler Augenglas-
korrektur 0,4; links 1,0. Eine assoziierte 
Heterophorie besteht nicht. Dreidimen-
sionales Sehen ist nicht möglich und 
kann weder durch Augengläser noch 
operativ erreicht werden. Bifokale Kon-
taktlinsen sind effektiver als eine Brille.

Zusammenfassung
26 Jahre rezidivierende Dysfunktionen, 
meist mit zervikalen und lumbosakra-
len reversiblen Befunden, mit Kopf- und 
Lendenschmerz.

Keine wesentlichen somatischen Befun-
de am Achsenorgan oder Becken (klei-
ner Prolaps C5/6).

2006/7: erste CMD-Behandlung mit 
Schienen-Therapie und Überkronun-
gen; etwas gebessert.

Weiter vertebrale / sakroiliakale Dys-
funktionen.

2015 / 16: intensive myofasziale Therapie 
(MFT), danach zeitweise beschwerde-
frei bis auf Okklusionsdefizit rechts.

2016: Asymmetrie der oculo-vestibulä-
ren Konvergenz durch Ausfall des 3-d-
Sehens und einseitige Visus-Minderung.

2017: vollständig veränderter Biss, er-
neute CMD-Therapie erforderlich (unter 
MFT).

Bisheriges Fazit
Die Wechselwirkungen zwischen der CMD,
der Störung des optischen Systems und 
den somatischen Reaktionen mit einer-
seits rezidivierenden vertebralen Dys-
funktionen besonders der oberen HWS, 
andererseits einer über Jahre sich ent-
wickelnden Veränderung der faszialen 
Spannungen im ganzen Körper, lassen 
sich nicht unter Zeitdruck beseitigen. 

Die fehlende Bereitschaft der Patientin 
zu einer langsamen, koordinierten ma-
nualmedizinischen und zahnärztlichen 
Behandlung hat hier bisher zweimal 
einen erheblichen Rückschlag provoziert. 
Bei derart komplexen Störungen müssen 
die Reaktionen auf die einzelnen Thera-
pieschritte sorgfältig beobachtet werden, 
bevor eine definitive Versorgung in „Por-
zellan“ gegossen wird

Vorgestellt von: Andrea Dürler
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Fortbildung ärztliche Osteopathie

Deutsch-Amerikanische 

Akademie für Osteopathie

DAAO e.V.

DAAO – jetzt auch 

auf facebook – like us!

Die DAAO freut sich für die Zertifikats-
ausbildung in Sportosteopathie auf die 
Zusammenarbeit mit einem weiteren 
Partner. Neben der American Osteopathic 
Academy of Sports Medicine (AOASM),
wird auch das Institut für Sportwissen-
schaften der Bergischen Universität 
Wuppertal, vertreten durch den Lehrstuhl 
für Sportmedizin (Prof. Dr. Dr. Thomas 
Hilberg), die Ausbildung mitgestalten.

Das Institut für Sportwissenschaft trägt 
zum einen für Studium und Lehre der z. Z. 
gut 900 in diesem Fach Studierenden Ver-

antwortung, zum anderen ist es in der 
Forschung im Leistungssport (z. B. in der 
Leistungsdiagnostik), Freizeitsport (z. B. 
durch Studien zur kommunalen Sportent-
wicklung), Gesundheitssport (z. B. kardio-
vaskuläre Erkrankungen) oder Schulsport 
(z. B. zur „Qualitätsentwicklung im Schul-
sport“) engagiert.

Erster gemeinsamer Kurs von DAAO,  
AOASM und Bergischer Universität wird
der Einführungskurs in Sportosteopa-
thie sein. Dieser findet vom 09.02. bis 
11.02.2018 in den Fakultätsräumen in 

Wuppertal statt. Durch die Begleitung 
von Prof. Hilberg und seinem Team kön-
nen den Teilnehmern noch intensiver 
insbesondere Aspekte der Leistungs-
diagnostik und -steuerung sowie aktive 
praktische Trainingsinhalte vermittelt 
werden.

Der Kurs wird als Aufbaukurs im Rahmen 
der Ausbildung der DAAO angeboten. 
Teilnehmer anderer ärztlicher Osteo-
pathie-Gesellschaften benötigen das 
EROP-Diplom als Zugangsvoraussetzung. 

S. Giesswein, DAAO-Präsident
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Kooperation mit der Bergischen Universität Wuppertal

Postgraduatekurse: 
Finden in Deutsch (D) bzw. Englisch 
(E) mit Übersetzungshilfe 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-Ärzte-
kammern honoriert.

Gut zu wissen!

Bitte informieren Sie sich über 
weitere Kurstermine oder 
über Kursänderungen unter: 
www.manuelle-mwe.de

MWE Zentrale
Riedstr. 5
88316 Isny-Neutrauchburg
Tel.: 07562 – 97 18-0
E-Mail: info@manuelle-mwe.de

Alle Kurse unter: www.daao.info

Kinder-Gastroenterologie

31.08. – 02.09.2017  Wien (E)
Kursleiter: Prof. Darren Mc Auley

Birthtrauma

03.09. – 05.09.2017  München (E)
Kursleiter: Prof. Darren McAuley

BLT

14.06. – 16.06.2018  München (E)
Kursleiter: Prof. Lisa DeStefano

Kinderosteopathie-Zertifikat

Refresher

Gesamtrefresher

13.10. – 15.10.2017  Köln (D)
Kursleiter: Dr. med. Stefan GiessweinSportosteopathie - Zertifikat I

(Einführungskurs - Aufbaukurs) 
Sportosteopathie - Zertifikat IV

Sportosteopathie - Zertifikat V

Sportosteopathie - Zertifikat II

Sportosteopathie - Zertifikat I 
(Einführungskurs) 

27.10. – 29.10.2017  Köln (D)
Kursleiter: Dr. med. Oliver Drieschner

01.12. – 03.12.2017  Köln (D)
Kursleiter: Dr. Rolf Pesch

11.05. – 13.05.2018  Köln (E)
Kursleiter: Dr. Rolf Pesch

09.02. – 11.02.2018  Wuppertal (D) 
Kursleiter: Dr. med. Stefan Giesswein

Sportosteopathie-Zertifikat
(American Osteopathic Academy 

of Sports Medicine – AOASM)

Propädeutik der Kindesentwicklung: 
Allopathische Befunde 

osteopathisch behandeln 

23.03. – 25.03.2018  München (D)
Kursleiter: Dr. med. Hans-Joachim Kirlum

7. DAAO Konvent 
10. – 12.11.2017, Freiburg

Anmeldung über das DAAO-Sekretariat.

SAVE THE DATE!

Kursüberblick der DAAO
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Fortbildung ärztliche Osteopathie

Kurse Postgraduate-Programm
Osteopathie 2017 / 2018

Kranio-Sakral-II-Kurs

11.03. – 13.03.2018  Isny (D)
06.07. – 08.07.2018  Bad Iburg (D)

Kurse Aufbauprogramm 
Osteopathie 2017 / 2018  für das 

„Diplom Osteopathische Medizin“

Counterstrain-II-Kurs

24.09. – 26.09.2017  Bad Iburg (E) 

Still-FPR-Techniken

15.09. – 17.09.2017  Bad Iburg (D)
25.05. – 27.05.2018  Isny (E)

HVLA

21.09. – 23.09.2017  Bad Iburg (E)

Osteopathische Woche

Viszeral-II-Kurs

18.09. – 20.09.2017  Bad Iburg (D)
22.04. – 24.04.2018  Isny (D)

29.11. – 03.12.2017  Köln (D)
11.07. – 15.07.2018  Isny (D)

Osteopathie – Kieferorthopädie:
Interdisziplinäre Konzepte bei CMD

05.10. – 07.10.2017  Frankfurt (D)
Kursleiter: Prof. Stefan Kopp

Osteopathie – Osteopathische 
Behandlung bei chronischen Schmerzen 

und Traumafolgestörungen

25.05. – 27.05.2018  Wien (D)
Kursleiter: Dr. med. Michael Fleischhauer

Osteopathie – Polyvagal Therapy 
– an Osteopathic Approach

31.08. – 02.09.2018  Wien (E)
Kursleiter: Prof. Michael L. Kuchera

Osteopathie – Embryologie und 
Anatomie (Theoriekurs) 

19.04. – 21.04.2018  München (D)
Kursleiter: Dr. med. Gunnar Spohr

Osteopathie – Perlen in der 
viszeralen Osteopathie 

12.10. – 14.10.2018  Isny (D)
Kursleiter: Dr. med. Stanley Frank

Kurse Grundprogramm 
Osteopathie 2017 / 2018

„Zertifikat Osteopathische Medizin“

BLT / Lymphatische und ligamentäre 
Gelenktechniken (LAS)

19.10. – 21.10.2017  Isny (D)
18.01. – 20.01.2018  Bad Iburg (E)
08.06. – 10.06.2018  Isny (D)

Integrationskurs 

15.09. – 17.09.2017  Köln (D)
22.10. – 14.10.2017  Isny (D)
21.01. – 23.01.2018  Bad Iburg (E)
22.06. – 24.06.2018  Bad Iburg (D)

Einführungskurs

Counterstrain-I-Kurs

Muskel-Energie-Kurs

Kranio-Sakral-I-Kurs

Viszeral-I-Kurs

31.08. – 02.09.2017  Bad Iburg (D)
04.01. – 06.01.2018  Bad Iburg (D) 
01.02. – 03.02.2018  Isny (D)

03.09. – 05.09.2017  Bad Iburg (D)
07.01. – 09.01.2018  Bad Iburg (D) 
04.02. – 06.02.2018  Isny (D)

04.03. – 06.03.2018  Isny (E)
08.04. – 10.04.2018  Bad Iburg (D)

02.11. – 04.11.2017  Isny (D)
11.02. – 13.02.2018  Bad Iburg  (D)

05.11. – 07.11.2017  Isny (D)
08.02. – 10.02.2018  Bad Iburg (D)

Advanced Bioenergetics

22.09. – 24.09.2017  Köln (E)
Kursleiter: Prof. Jan Hendryx

Osteopathie – Viscerale III 

08.10. – 10.10.2017  Isny (D)
Kursleiter: Dr. med. Stanley Frank

Osteopathie – Viscerale Integration 

17.11. – 19.11.2017  Isny (D)
Kursleiter: Dr. med. Stanley Frank

OMT and special challenges in
pregnancy and postpartum

29.09. – 01.10.2017  Frankfurt (E)
Kursleiter: Dr. Candice Boyer

MFR / Lymphatics

01.03. – 03.03.2018  Isny (E)
05.04. – 07.04.2018  Bad Iburg (D)

DAAO-Mitgliederfragen

DAAO-Sekretariat
Tel. 07566 - 90 75 274
Mo., Mi., Fr. 9.00 – 12.00 Uhr 
E-Mail: daao.ortmann@gmx.de
www.daao.info

Kursbuchungen unter:
www.manuelle-mwe.de
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Kurse – Rückblick

Erster „Winter-Refresher“ nicht unter der Leitung 
von Hans-Peter Bischoff

nualmedizin und schöpfte dazu aus sei-
nem in langjähriger gutachterlicher Tätig-
keit erworbenen Erfahrungsschatz. 

Bei Kaiserwetter konnte die Mittagspause 
zu einem Spaziergang am Seeufer genutzt 
werden. Ein Teil der Angehörigen nutzte 
das Wetter zu einem Einkaufsbummel im 

frühlingshaft warmen Meran. Die Atmos-
phäre im Kurs war wieder überaus gelun-
gen, sodass auch nach dem Essen noch 
lange Gespräche geführt wurden. 

Die Mischung aus „Wiederholungstätern“ 
und Neuteilnehmern war stimmig; viele 
bekundeten daher bereits jetzt ihr In-
teresse an einer erneuten Teilnahme im
nächsten Jahr. Der Kursabend konnte,
auch dank der guten, persönlichen Be-
treuung durch Familie Folie, in schöner, 
familiärer Atmosphäre stattfinden, auch 
wenn die Schlittenfahrt in diesem Jahre 
ausfallen musste, da nur ein Schlitten zur 
Verfügung stand.

T. Lepple

In diesem Jahr war der „Winter-Refresher“ 
in Reschen wieder außergewöhnlich gut 
besucht. Erstmals fand der Kurs nicht 
unter der Leitung von Hans-Peter Bischoff 
statt, der aber als Supervisor darauf 
achtete, dass wir „Junglehrer“ (alle um 
die 60) alles richtig machten. Horst Moll 
lieferte als neuer Kursleiter einen überaus 
gelungenen Einstand.

Traditionsgemäß wurden die von den 
Kursteilnehmern gewünschten Schwer-
punkte besonders intensiv behandelt. 
Hierbei lag der Schwerpunkt auf der prak-
tischen Durchführung der Griffe unter 
Kontrolle der Lehrer. 

Zusätzlich wurden dieses Mal besonders 
interessante Fälle demonstriert; Reinhard 
Deinfelder hielt Vortrag über orthopä-
dische Schuhzurichtung und Einlagenver-
sorgung.

Michael Drockur berichtete aus HNO-ärzt-
licher Sicht über die möglichen Ursachen 
von Schwindel und dessen Behandlung.

Hans-Peter Bischoff beleuchtete aus-
führlich die juristischen Aspekte der Ma-

Refresher-Kursleiter Dr. Horst Moll demonstriert eine 
LWS-Grifftechnik vor der Gruppe, Quelle: T. Lepple

MWE beschliesst Einführung eines Forschungsbudgets

11. bis 18. Februar 2017, Reschen

Liebe Mitglieder, die MWE steht tradi-
tionell für eine wissenschaftliche Unter-
mauerung und Weiterentwicklung der 
Manuellen Medizin. 

Dabei reicht es nicht aus, die Ergebnisse 
der Grundlagenforschung aufzuarbeiten
und zugänglich zu machen. Es fehlen 
zusätzliche Daten aus der klinischen For-
schung, die die Notwendigkeit der Manuel-
len Medizin im praktischen Alltag belegen. 

Um einen neuen Impuls in diese Rich-
tung zu setzen, hat der Gesamtvorstand 

Daten aus der klinischen Forschung sollen Notwendigkeit 
der Manuellen Medizin im praktischen Alltag belegen

bei seiner letzten Sitzung die Einführung 
eines Forschungsbudgets beschlossen. 
Damit soll es interessierten Mitgliedern 
ermöglicht werden, auch in kleinem Um-
fang klinische Daten über die Anwendung
unserer Techniken zu sammeln und auszu-
werten. Um diese Arbeit gut und in Pub-
likationen auswertbar zu machen, bedarf 
es natürlich einiger Geldmittel. 

Finanzielle Unterstützung soll unter 
anderem bei Kosten für Ethikanträge, 
statistische Beratung, Literaturbeschaf-
fung, open-access Veröffentlichung oder 

Messinstrumente sowie lizenzpflichtigen 
Fragebogen erfolgen. Gleichzeitig bietet 
die MWE ihren Mitgliedern persönliche 
Beratung bei der Umsetzung von For-
schungsideen in tatsächliche Studien an. 

Wir freuen uns über vielfältige Ideen und 
möchten Sie animieren, sich zahlreich 
an Ihre MWE zu wenden, um die Manuelle 
Medizin wissenschaftlich weiter zu bringen.

Im Namen des Vorstandes,
Dr. Wolfgang von Heymann, 

1. Vorsitzender

Nächster Winter-Refresher
17. - 24.02. 2018, Reschen

SAVE THE DATE!

Dr. D. Obretinow, neue Chefärztin der Klinik für 
Manuelle Therapie Hamm, beim Refresher-Kurs 2017 in 

Reschen, Quelle: T. Lepple
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Kurse – Rückblick

Am 21.07. und 22.07.2017 fand in Berlin in 
den Räumlichkeiten der ÄMM der konser-
vative Basiskurs (Modul 1) der DWG statt.

In diesem Kurs werden überwiegend ope-
rativ ausgerichteten Kolleginnen und 
Kollegen der DWG konservative Diag-
nose- und Behandlungsverfahren vermit-
telt – im DWG Modul 1 „Manuelle Medi-
zin und Physiotherapie“.

Durch den bedauerlichen Ausfall eines 
Hauptreferenten fiel den verbliebenen Ak-
teuren die Rolle zu, durch ihre Erfahrung 
die entfallen Themen zu kompensieren und 
in ihre Referate teilweise zu integrieren.

Nach einer kurzen Einführung mit histo-
rischem Überblick über die Manuelle 
Medizin durch die Schulleiterin der ÄMM, 
Gabi Harke, erfolgte das erste Übersichts-

referat von Horst Moll über die Definition 
der Manuellen Medizin. Die Neurophysio-
logischen Grundlagen, die wesentlich 
zum Verständnis unseres Tuns beitragen, 
wurden den ca. 25 Teilnehmern durch 
Mark Maxis dargelegt.

Gebräuchliche Begriffe wie Barriere oder 
gerichteter Bewegungsschmerz erläuter-
te Sebastian Korff in auch für Nicht-Ma-
nualmediziner verständlicher Form.

Michael Frey berichtete über ärztliche Dif-
ferentialdiagnostik und Bildgebung in der 
Manuellen Medizin, insbesondere auch 
im Hinblick auf die verschärften Strahlen-
schutzrichtlinien.

Die therapeutischen Techniken waren In-
halt des 2. Referates von Horst Moll, ehe 
Gabi Harke noch typische manualmedi-
zinische Syndrome darstellte.

Trotz drückend heißer Temperaturen in der 
Hauptstadt ließen es sich die Teilnehmer 
nicht nehmen, am abschließenden prak-
tischen Teil ihr palpatorisches Geschick 
bei der Suche nach dem Irritationspunkt 
zu testen und auch einige therapeutische 
Techniken kennen zu lernen.

H. Moll

Konservativer Basiskurs der Deutschen Wirbelsäulengesellschaft (DWG) 
mit Beteiligung der MWE

Referententeam des DWG Basiskurses „Konservative Wirbelsäulentherapie“ in Berlin am 21.07.2017.
v. l. n. r.: Horst Moll, Sebastian Korff, Gabriele Harke, Mark Maxis und Michael Frey, Quelle: H. Moll

© underdogstudios, Quelle: Fotolia.com

Sonderkurse für Ärzte
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Stabilisierende Verfahren (Extremitäten)
11.11. – 12.11.2017 Herzogenaurach

Isny
Neurale Strukturen
24.11. – 25.11.2017

Kineso-Sport-Taping
01.12. – 02.12.2017 Isny

Kiefergelenk
28.10.2017 Isny

21. bis 22 Juli 2017, Berlin
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Manuelle Medizin

Grundkurs I    60 CME    Dauer  60 Std. (2teilig)

Dresden  Teil 1
Dresden  Teil 2

Neuss  Teil 1
Neuss  Teil 2

Damp  

Bad Krozingen

Berlin Teil 1
Berlin Teil 2

München Teil 1
München Teil 2

Karlsruhe Teil 1
Karlsruhe Teil 2

Isny

Umfangreiches Kursangebot 
Unser Kursbuchungssystem ermöglicht Ihnen einen komfortablen Überblick.   www.manuelle-mwe.de 

Fragen und Hinweise 

MWE Zentrale    Mo. – Do. 09.00 – 16.00 Uhr und Fr. von 09.00 – 15.00 Uhr    Telefon: 07 56 2 – 97 18 -0

Folgen Sie uns auf Facebook 

Bleiben Sie auf dem Laufenden über 

neueste Erkenntnisse aus der Manuellen 

Medizin, Internes und Termine der MWE.

                 www.facebook.com/MWE.Aerzteseminar/

Tagesrefresher   8 CME     Dauer 8 Std.

HWS

MM-Algorithmus bei 
Verkettungssyndromen

HWS / BWS

04.11.2017  Neuss

18.11.2017  Ascheffel

18.11.2017  Hannover

Refresherkurse für Ärzte

Wochenendrefresher   16 CME    Dauer 16 Std.

Untere Verkettung
(LWS / SIG)

21.10. – 22.10.2017   Isny

Gesamtrefresher (Kompetenzerhaltungskurs)

Reschen   17.02. – 24.02.2018

15.09.
22.09.

05.01.
12.01.

06.01.

13.01.  

19.01. 
26.01. 

19.01.
26.01.

26.01.
02.02.

27.01.

17.09.2017
24.09.2017

07.01.2018
14.01.2018

11.01.2018

18.01.2018

21.01.2018
28.01.2018

21.01.2018
28.01.2018

28.01.2018
04.02.2018

01.02.2018

–
–

–
–

–

–

–
–

–
–

–
–

–


