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Segmentale Dysfunktion

Die segmentale Oysfunktion steht im Kontext verschiedener neurophysiclogischer Zusammenhinge
und bildet dia Basis fiir sine effiziente klinische Schmerzanalyse und Behandlung:

Multifunktionale Kanvergenz am WDR-Neuron

Samtliche segmentalen nozizeptiven Afferenzen inklusive viszeraler Afferenzen [C-Fasern, A-delta-
Fasern) projezieren auf das Wide-Dynamic-Range-Neuron WOR [spinothalamisches Projektionsneu-
ren) im Rilckenmark-Hinterhorn-Komplex [Abb. 1, 3. Das WDR erbdlt neben diesen nozizeptiven
«deep somatic alferencas» auch Beriihrungs- und propriozeptive Reize aus allen Strukluren (ABb. 1,
3l wie Haut, Muskeln, Gelenken, wirbelsiulennahen Strukturen und dem Viszerum. (Jber die spinotha-
lamischen Bahnen werden auch zentrale Abbildungen der Summationsafferenzen geschaffen. Da die
zentrale Sehmerzwahrnehmung allein auf dem Uberlauf des WOR-Neurons beruh, ist durch die Kon-
vergenzfunktion des WOR cine exak! lokalisierbare Differenzierung lvor allem der tiefen somatischen]
Afferenzen nicht miglich, und unabhingig von der [nozi-lafferenten Quelle wird «Schmerzs vom Tha-
lamus oder der Grosshirnrinde irgendwo im Segment/Metamer [bzw. auch in benachbarten Metame-
ren] lokalisiert. Dies kann als «zentrale Wahrnehmungstiuschung» bezeichnet werden (fortgeleiteter
Schmerz). Besonders ausgepragt sind diese Schmerzprojektionen bei verstarkter Noziaiferenz im
Rahmen peripherer Sensibilisierungsvergéngs oder von myofaszialen Triggerpunkten wie auch bei
zentraler Sensibilisierung [Ausweitung der rezeptiven Schmerfetder),

Motorische Systemaktivierung

Boi Uberschreiten der Schwelle am WOR, die bei dieser multirezeptivan Konvergenz nach dem Reiz-
summenprinzip funktioniert, findet nichl nur eine Signalweiterleitung nach zentral statt, sondern os
kommit via Axonkollateralen zu einer reflektorischen Aktivierung sowohlvon Alpha- als auch Gamma-
Motoneuranen des motorischen Vorderhornkomplexes nach dem Muster des Schutz- oder Fluchtre-
flexes der Extremitiiten mit Aktivierung von Flexoren und gleichzeitiger Inhibierung von Extensoren
{iber GABA-erge Interneurone [Abb. 2-4). Bezogen auf die akute segmentale Dysfunktion als Reaktion
auf einen nozizeptiven Reiz entspricht dies einem Hypertonus der kurzen segmentalen spinalen Rota-
toren wiederurn entsprechend dam klinischen Korrelat der segmentalen fazettennahen Irritationen an
dier Wirbelssule mit tiefen paravertebralen Druckdeolenzen und palpierbaren fokalen Indurationen im
miedialen Trakt des Frector spinae [Irritationszone; fokaler nozireaktiver Hypertonus). Die sogenannte
«Blockierung» in einem Bewegungssegment ist alsa die refleklorische Antwort auf einen nozizepliven
Reiz, vermittell durch die spinalen Axonkollateralen zum motorischen Varderhornkomplex [lkeda
2003: von Heymann, Béhni und Lechar 2005, 2009; Locher 2007).

Bei bestchender moterischer Systemaktivierung filhrl der reflektorische, segmentale [regionals)
muskuldre Hypertonus zu einem erhhten Druck auf Diskus und Fazettengelenke sowie ihre kapsulo-
ligamentéren Strukturen, was wiederum die Noziafferenz und damil den muskuldren Hypertanus ver-
=tirkt im Sinne eines Circulus vitiosus [Gunn 1994). Der Hypertonus der paraspinalen Muskeln kann
auch zu einer lokalen porineuralen Irrilation der Nervenwurzel am foraminalen Ausgang oder indirekt
durch Verstirkung der foraminalen Einengung flihren bew. eine Radikulopathic verstarken (Howe
1977, Gunn 1996).

Nozigeneratoren

Mozigeneratoren kiinnen samilichs viszeralen und somatischen Alferenzen sein, 2.8, bei plotzlichen
oder chronischen lokalen Uberlastungan der kapsule-ligamentdren und auch muskulBren segmenta-
len Strukluren unter Belastung bei ungenligender muskulirer Stabilisation bzw. Kontrolle oder bei
pathologischer segmentater Beweglichksit aufgrund degenerativer Verdnderungen.

Bei periphorer Sensibilisierung findet auf Uberschwellige Reize eine besonders starke Afferenzierung
statt mit Verstarkung der motorischen Systemaklivierung. Wurzel- oder periphere Mervenirritation fithrt
zu verstarkter Afferanzicrung mit ekloper Potenzialbildung und frihzeilig gestdrter spinaler Hemmung.
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Segimentale Dyslunklion
IFarteel = ing|

Reizsummenprinzip, Modifikation des Systems

Die Auslisung der matorischen Systemaktivierung ist aufgrund der afferenten Konvergenz am WOR-
Meuran ursachenunspezifisch: Es kammen alle dargestellten Strukturen als Nozigeneraloren in Fra-
ge, und vor allem kinnen verschiedens konvergierande Noziafferenzen, die alleine die Schwelle nicht
iiberschreiten wiirden, im Sinne des Reizsummenprinzips den Schwellenwert am WDR-Neuron Gber-
laufen lassen [|keda 2003, Sandkithler 2003). Diese Vorginge am WOR-Meuron kinnen als «Fassmo-
dell» gomiss Abb. 5 und & lvgl. 007, Abb, 3] dargestellt werden. Der therapiebedingte Abbau eines
Nozigenerators kann die Afferenzsumme unter die kritische Schwelle fallen lassen [Abb. 5-»6]. Bei der
Provokation wird dic Schwelle umgekehrt wieder tiberschritten mit Auftrelen eines Schmerzes. Das
System wird zusatzlich beeinflusst durch spinale und zentrale absteigends Hemmung [Perjaguaeduk-
tales Grau PAG, Nucleus raphe magnus u.a.l, Verdnderungen der Schwelle am WOR im Rahmean der
[spinalen] zentralen Sensibilisierung bei Chrenifizierungsvergdngen und durch verstirkie Afferenzie-
rung bei peripherer Sensibilisierung [Abb. 5 und Abb. 1 bei 007, folgende Seite). Das System wird auch
modifiziert durch die zentral abstaigende Steuerung des Gamma-5ystems aus dem limbischen Sys-
tarn [«Psychies; Abb, 1 bei 007, folgende Seital.

Sympathische Systemaktivierung
Mozizeptive Reizs lber Axonkollateralan des WOR-Neurons vermittein auch eine Aktivierung der ers-
ten sympathischen Seitenhornnsurone [Abb. £) mit sympathischer Systemaklivierung liber den Grenz-
strang mit verstarkler sympathischer Efferenz [Jacnig 19%6; Michaelis 1998) und entsprechenden ve-
gelaliven Zeichen oder Symptomen (lokale Verdnderungen beziiglich Schwellung, Schweisssekretion,
Haut- und Gawebeperfusion, Trophik).

Gerichteter und ungerichteter Rezeptorschmerz

Bei reversiblen segmentalen Dystunktionen mit einem lokalen Nozigenerator besteht vorerst ein Re-
zeptarschmere, der iiber C- und A-delta-Fasern fortgeleitet wird; ein solcher Rezeptorschmerz zeigt
typischerweise ein gerichtetes Verhallen mit je nach Bewegungsrichtung einer Zu- oder Abnahme des
Schmerzes und des Tonus der Muskualatur: Sowahl in der regionalen als auch in der segmentalen Un-
tersuchung mit Provokation finden sich schimerz- und spannungsfreie neben schmerzhaften Bewe-
gungsrichtungen mit erhéhtem Muskeltonus (gerichteter Bewegungsschmerz), Besteht sine primére
Hyperalgesie durch eine strukturelle Pathologie ader durch eine periphare Sensibilisierung [2.B. akti-
vierte entziindliche Fazettenarthrose), finden wir einen Bewegungsschmerz in samiliche Richtungen
bzw. mit weniger ats drei [reien Richtungen: Ungerichteter Bewegungsschmerz sowohlin der regiona-
len als auch in dar segmentalen Untersuchung mil Provokation,

Propriozeptive Afferenzen, Therapie

Prapriozeptive Afferenzen sind mittels GABA-erger hemmender Interneurone mil dem WUOR verbun-
den und fiihren bei Stimulation [Therapie z.8. mit MOl und vor allemn MMI!) zur Reduktion der Reizsum-
me am WOR und damit zu einem Abbau der matorischen Systemaktivierung lvgl. Abb. 2 bei 010 Manu-
lle Therapie, unten; z.B. Zieglydnsherger 1971). _

Vielleicht fihrt die Mobilisation chne Impuls, ausgefiihrl als repetitive Technik mit Wiederholungen
ca. jede Sekunde {«1-Hertz-Technik»], entsprechend der bereits bewiesenen Wirkung elektrischer
Reizung [Transkulane elektrische Nervenstimulation TENS] von 1 Hz ebenfalls cine «long-term de-
pressions [LT0), alse eine langerdavernde Hemmung des WDR-Neurons herbei durch zusétzliche 5Sti-
mulation der A-deolta-Fasern [Sandkihler 1995, Heike 2008, von Heymann 2005).
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Kriterien der Dysfunktionsdiagnose

In Konsequenz der Genese der segmentalen Dysfunktion basiert die manuelle Funktionsdiagnostik am
Bewegungssegment aufl den 3 Kriterien:

1.

1. Beweglichkelt
2. Irritation
3. Provokation

Beweglichkeit (Mobility)

Beweglichkeit ist definiert als das aktive und passive Ausmass aller anguldren, muskulsr gefihr-
ten Funktionsbewegungan sowic der Summe aller Gelenkspielbowegungen.

Das Bewegunosausmass isl regional quantitativ zu beschreiben, was segmental aufgrund der ge-
ringen physiologischen Bewsgungsausschlige im Sinng eines quantifizierbaren «Range of Motion»
kaum maglich ist [Ausnahme: Retation C1/C2).

Segmental liegt cine Bewegungseinschrinkung vor, wenn bei der passiven Beweglichkeilsprifung
in cine oder mehrere Richtungen eine im Seiten- und Segmentvergleich pathologische [friihzeitige
oder verstarkie) Widerstands- und Spannungszunahme bei der Bawegung auftritt fvgl. Endgefihi].
Bei waiterem Spannungsaufbau durch passives Weilerfihren der Bawegung kemmt es zur
Schmerzprovokation [s. unten].

Ursache der pathalogischen Bewegungseinschriinkung am Segment ist das Uberschreiten der
Schwalle am Wide-Dynamic-Range-Neuron WOR durch fortgeleitete Noziafferenzen mit durch
motorische Systemaktivierung Uber Axonkollateralen ausgeldster reflektorischer muskularer
Tonussteigerung der segmentalen Muskeln des medialen tigfen Traktes des M. erector spinae.
Die Stirke der Systemaktivierung wird bestimmt durch das Ausmass aller an der WOR-Neuronen-
gruppe kenvergierenden segmentalen (regionalen] Noziafferenzen {Reizsummenprinzip und nozi-
zeptive Kanvergenz an der WDR-Neuronengruppel; zusitzliche Verstirkung durch eine allfallig var-
handene peripheras Sensibilisicrung,

Eine Modulation der motorischen Systemaktivierung erfolgl zusétzlich durch die zentrale Besinflus-
sung der Reizschwelle am WOR-Meuron [zentrale Sensibilisierung auf Rickenmarksebene), durch
spinale und zentrale absteigende Inhibition am WDR-Neuran sowie durch die aus dem limbischen
System absteigende Modulation des Gamma-Systemns.

Segmentale Irritation: Klinisches Abbild der motorischen Systemaktivierung

Es handelt sich um palpable muskuldre druckdolente Indurationen segmental fazettenah an der
HWS bzw. um tiefe paravericbrale Druckdolenzen im medialen Trakl des Erector spinac thorakal
und lumbal [«lrritationszonen oder -punktes), welche einem nozireaktiven Hypertonus der kurzen
Rotataren entsprechen.

Das Kriterium der klinischen Priifung ist diese iberwicgend segmental zuzuordnende tiefe Druck-
dolenz paraspinal lazettengelenknah, die besenders an der HWS zusitzlich als palpable Schwel-
lung wahrgenommen werden kann.

Irritation besteht auch, wean Druck auf eine segmentale Struktur Schrerz auslist {(szgmentale
Konvergenz] und/oder eine schmerzhalte, palpable Irritation gelenknah nachweishar ist.

Dazu zahien auch woitere lokale leritationen an muskuldren oder bindegewebigen Strukturen mit
Verinderung bei Provekation; z.B. Irritationspunkt nach Sell gluteal, Irritationen am freien Sa-
krumrand, muskulfire Druckdolenzen, Druckdolenzan am Angulus costas etc.

Uer Triggerpunkt entspricht nur partiell einem reflektorischen Geschehan: Biochemisch-struktu-
relle Lasion.

Zeichen der sympathischen Systemaktivierung [vgl. 00&]
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Kriterien der Dysfunktionsdiagnose
Ior (st

Provokation: Bewegungsprovokation [Abb. 2]

Wird eine pathologische Widerstands-/Spannungszunahme bei der selektiven Beweglichkeits- und
Gelenkspiel-Testung wahrgenommen, wird durch Verstirkung des palpatorischen Drucks |passi-
ves Weiterfiihren dor Bewegung) eine sigentliche Provekations-Testung durchgefiihrt: Kriterium:
Feststellen von freien neben eingeschrinkten Richlungen sowie Frage nach Auflreten sines erin-
nerlen Schmerzes.

Eine gefundene segmentale Irritation wird bei erhaltenem Palpationsdruck durch gleichzeitige
passive Bewegungspriifung provoziert: Eingeschrankts Richtungen zeigen eine Zunahme der rri-
\ation, wihrand freic Richtungen eing Abnahme der Irritation zeigen.

Die pa-Provokation an der Brust- und Lendenwirbelsdule mit/ohne seitvergleichende Begleitrota-
tion entspricht siner spezifischen segmenlalen Provokationsuntersuchung.

Bei weniger als 3 freien Richlungen und/oder bei nichtseitendilferentem Verhalten (z.B. pa-Rota-
tionsprovakation lumbal Technik 505 oder SIG-Provokation Technik 541) liegl ein ungerichteter
Bewegunasschmerz var mit der Differentialdiagnose einer méglichen (abklarungsbediriftigen)
strukturellan Pathologie eder peripheren [oder zentralen] Sensibilisierung.

Behandlungsindikation

Die klassische Behandlungsindikation fiir cine manuetle Therapie stellt die Dysfunklionsdiagnose mit
Erfiilllung der 3 Kriterien Bewegungseinschrinkung, Irritationszeichen und positive Provokations-
untersuchuna dar, unter der Yoraussetzung eines gerichteten Bewegungsschmerzes mit dem Vorhan-
donsein freier Richlungen ohne Varlicgen anderer relativer oder absoluter Kenlraindikationan bzw.
«Red Flags» nach sorgfiltiger Anamneseerhebung.

Klinische Zeichen der peripheren Senslbilisierung

Absenkung der Rezeptor-Schwelle: Bewegung schmerzt. Alllagsbewegungen schmerzen.
Verstiirkte Antworl auf Uberschwellige Reize: Lokale Hyperalgesie. Geringe oder slatische Belas-
tungen ldsen Schmerz aus. Z.B. Drehbawegung im Schiaf

Ungerichteter Bewegungsschmerz bzw. weniger als 3 freie Richtungen in der Beweglichkeltsprii-
fung und Provokationsuntersuchung.

Klinische manualmedizinische Schmerzanalyse

1

. Dysfunktionsdiagnose:

Beweglichkeit regional und segmental?

Segmentale [und regionalel Irritation: Motarische und sympathische Systemaklivierung?
Praovokalionsuntersuchung:

- Freie Richtungen: Rezeptorschmerz/gerichteter Bewegungsschmerz.

—Wenigerals 3 freie Richtungen/kein seitendifferentes Verhalian: ungerichleter Bewegungschmerz.
- Ungerichteter Bewegungsschmerz: erweiterte Differentialdiagnose/Abklirung.

2. Bestimmung der Mozigeneratoran.
3. Chronifizierungsmechanismen und [nhibition,
4, Psychische Situation, Angsl, psychosoziale Belastungsfakloren usw.




Verstarkung durch periphere Sensibllislerung
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Prinzip der Untersuchungstechnik

Dre Brustwirbelsiule wird getestet mitbels einer ge-
fithrten xtensionsbewegung durch passives Vorzie-
henund leichtes Aufrichten der BWS und des Thorax:

Th2-Th9

Passive, regionale/segmentale Beweglichkeit:
Anguldr [Extension) mit pa-Distraktionskomponente

Es crfolgt cin Schub pa regional oder am distalen Seg-
mentpartner, wobel es an den Fazettengelenken zu
einer extensnnschcn Distraktion kommt.

Lagerung und Ausgangsstellung

Patlent
Sitzend am unteren Ende der Tiege, die Flsse auf
dem Boden. Die Arme vor der Brust gekreuzt.

Therapeut
Stehend neben Patient, ein Puss auf einem Stubl/

Kontakte/Technik

Kontaktpunkte

Gezeigt ist ein Stand des Therapeuten links des Pa-
tienten. Mit dem linken Arm umfasst und unterstiitzt
der Therapeut die gekrenzten Patientenarme von un-
ten, Mit der palpierenden Hand erfolgt entweder cine
Machige Anlage mit Kontaktfokus im Thenarbereich
{Abb. 2-3) auf Niveau des zu untersuchenden Bewve-
gungssegmenls, oder es erfolgh mittels alternativer
Criffanlage cin segmeital direkterer Kontakt iiber
den Gelenkfortsitzen des Bewegungssegments mit
Lndphalanx des Daumens und Mittclphalanx des
Zeipefingers (Abb. 6-7.

Ausfiihrung

Durch Nach-vorne-Fiihren in der Horizontalebens
mil der unterstiilzenden linken ITand sowie simulta-
nes dosiertes Aufrichten der BWS und des Thorax er-
gibt sich die regionale bzw. segmentale Linstellung,
am Ende des lokalen Bewegungsausmasses in Exten-
ston; je weiter nach ventral das initiale Vorfithren des
Oberkérpers des Patienten erfolgt, desto mehr kaudal
wird der Bewepungsfokus gesel;zt. Mit der rechlen,
palpierenden 1land erfolgt eine federnde Testbewe-
pung durch verstirkten, dosicrten pa-Schub.

Nach kranial und kaudal vergleichende qualitative
‘lestung des Gelenkspiels und Endgefithls bei Ieich-
tem, Schmerzprovokation bei stirkerem Druck.

Schemel abgestellt.

Liege

Liegenhohe tief, sodass bel 90° elevierten Armen die
Axilla des Patienten auf Oberschenkelhohe des The-
rapeuten liegh

Befunde und Kommentar

Boweglichkeil: Ausgezeichnele Unlersuchung zur
Beurteilung des Extensionsausmasscs der BWS und
ihrer Segmenle; gute Differenzierbarkeit regionaler
Fxtensionsdefizite bei fixierler Kyphose und funktio-
neller Extensionsdefizite mittels Beurteilung des End-
gefiihls,

Provokation: Dei palpierten Bewegungscinschrin-
kungen [Crhéhung des pa-Schubes mit Vergleich
der Widerstands-/Spannungszunahme sowie der
Schmerzprovokation: Bei fixierter Kyphose hartes
Endgefihl ochne Schmerzprovokation.

Kommentar; Die Technik ldsst sich im kyphosierien
Teil der BWS besser durchitthren. Dic Form baw. das
Ausmass dor BWS-Kyphose bestimmt die LIWS- und
LWS-Lordosierung,
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Th-WS  C0/C1

MMI: axiale Traktion rechts (Kopfheber)

Prinzip der Behandlungstechnik

Traktionsmobilisalion mit Impuls in axialer Richtung
mit Kontakt am Okziput bzw. am Kopf bei gleichzei-
liger teilweiser Verriegelung der HWS durch Rotation
und minimale Lateralllexion.

Lagerung und Ausgangsstellung

Patient
Sitzend, HWS in aktueller Ruhestellung,.

Therapeut
Hinter Patient stehend. Kopf des Patienten auf 1ohe
Sternum des Therapeuten.

Kontakte/Technik

Stabilisierende Hand

Stabilisation der inferioren Segmente durch die Mas-
sentrigheit des Paticnten bei zusdtzlicher teilweiser
Verriegelung der unterliegenden Segmente der HWS
durch Rotation und minimale Tateralflexion.

Mobilisierende Hand

Dargestellt wird die Mobilisation C0-C1 rechits. Kon-
taktnahme des Therapeuten mit Daumen und Zeige-
finger der rechten Hand am inferioren Oksiput (Abb.
1-2), Der linke Arm des Therapeuten umgreifll mit
grossriumiger Bewegung von veniral her den Kopt
des Patienten (Abb, 3), sodass die Hand im Bereich
des rechten Os parictale zu lisgen komml. Damit
wird der Kopf zwischen Hand bzw. Oberarm und M.
pectoralis fixiert (Abb. 4).

Ausfiihrung

Mach erfolgter Griffanlage Rotation des Kopfes bzw.
dor HWS nach links durch Mitrotation des Oberkér-
pers des Therapeuten (Abb. 5). Anschliessend wird
der Patient leicht nach hinten gefithrt, wodurch sich
eine leichte Traktion der kaudalon Wirbelsfule und
gine leichte Lateralflexion der HWS nach rechts or-
gibt, Gleichzeilig wird durch dieses Mandver cine

Liege
Dinstellung entsprechend Grosse Patient/ Therapeut.

Exlension der HWS vermieden (Abb. ).

Aus dieser Ausgangsstellung erfolgt (nach erfolgler
Probespannung) cin Tmpuls in axialer Richtung nach
kranial.

Kommentar

Bei der Kopffixation muss Druck auf Ohr und Unter-
kiefer des Patienten vermicden werden. Die Impuls-
gebung erfolpt iber beide Hande/Oberkbrper des
Therapeuten synchron «en blocs.

Aufgrund der fotolechnisch bedingten Darstellung in
Abb, 34 kénnte eine stirkere ITWS-Flexion vermaulet
werden, die aber nur minimal sein =oll (vgl. Abb. 6).
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Kopfrotation nach links zur leilweisen
Verriegelung der HWS unter Mitrota-
tion des Oberkirpers des Therapeuten.

Der Patienl wird zur Komplettierung
der Einstellung etwas nach hinten ge-
fithrt, wodurch eine Traktion und eine
leichte Lateralflexion nach rechts ent-
steht, '
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Handwurzelgelenke
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Bimanuelle, proximale/distale Fixation:
translatorische Untersuchung, MOI, MM|

Prinzip der Untersuchungs-/Behandlungstechnik

Beidhindige Fixation durch die {ibereinandergeleg-
ten Zeigefingerendglieder palmarseits und nach pro-
ximal oder distal versctzte Kontaktaufnahme von
dorsal mit iibereinanderliegenden Daumen.

A} Proximale Fixation von palmar und Mobilisation
des dislalen Gelenkpartmers nach palmar bezw. des

Lagerung und Ausgangsstellung

Patient
Siteend oder licpend.

Kontakte/Technik

Kontaktpunkte [stabilis./mobilis. Hand)
Beidhindige Fixalion erfolgt durch die Gbereinander-
gelegten Zeigefingerendglicder von palmar an den zu
fixierenden Partner:

Al Bel proximaler, palmarer Fixation [Abb, 1-2); Nach
dislal vorselzie Kontakinahme mit dem zu mobilisie-
renden Handwutz.elic_:nochen.

Al Bei distaler, palmarer Fixation [Abb. 5-48]: MNach
proximal versetzte Kontaktnahme mit dem zu mobi-
liserenden [ landwurzelknochen oder Radius.

Ausfiihrung

Bewegungsprifung: Durch nach palmar ausgerichte-
ten Druck mit beiden Daumen: vergleichende Bewe-
gungspalpation, Endgefithlbeurleilung und Schmerz-
provokation.

Maobilisation: Mobilisation nach palmar mit den Dau-
men unter leichter Traktion.

Manipulation: Aufbau ciner Vorspannung durch Mo-
bilisationsdruck mit den Daumen nach volar. Es er-
folgt ein Traktionsimpuls durch Zug beider Hande an
der Hand des Patienten nach distal; durch die tieferc
Lage des Patientenellbogens komml ¢s dadurch zu
cinem nach palmar gerichteton TrakbHonsimpuls am
Handwurzelknochen bzw. am Kadius,

Kommentar
Mit dicser Technik kénmen theoretisch alle Funktions-
storungen entlang der drel karpalen Sdulen (Sca-

proximalen Gelenkpartners relaliv nach palmar.

B) Distale Fixalion von palmar und Mobilisation des
proximalen Gelenkpartners nach palmar bzw. des
distalen Gelenkpartners relativ nach dorsal.

Therapeut
Stehend, sodass Ellbogen des Patienten liefer als die
zu behandelnde Handwurzel ist.

phoid-, Tunatum- und ‘Iriquelrum-Saule) behandelt
werden; hiufige Klinische Tinschrankungen und ihre
funktionelle Ursache sind die Folgenden (vgl. lech-
nik 343, Ubersicht und Biomechanik Iandwurzel).

Eingeschrinkic Dorsalextension (und Radialduk-

tion): Prifung bew. Einschrinkung des Gleitens nach
volar von Capitatum, Lunatum und/oder Scaphoid:
Proximale Fixation des Radius und 'Lestung /Mabili-
sation des Lunalum oder Scaphoid nach volar Proxi-
male lixation proximale Reihe der Carpalia (Scapho-
id - Lunatum - Triquetrum / Pisiforme) und Testung/
Mobilisation des Capitalum nach volar.
B] Eingeschriinkte Volarflexion [und Ulnarduktion:
Finschrinkung des Gleitens nach dorsal von Capita-
tum, Lunatum und/oder Scaphoid: Distale ixalion
der proximalen Carpalia und ‘Testung/Mobilisation
der Gleitbewepung des Radius nach paimar, was ei-
nem Dorsalgleiton des Lunatum und des Scaphoids
entspricht. Distale VFixation der distalen Carpalia und
‘lestung /Mobilisation des Lunatum {oder Scaphoid)
nach palmar, was einem Dorsalgleiten der proxima-
len Carpalia (vorab des Capitatum gegentber dem
Lunatum) entspricht. Die Testung des Scaphoid nach
palmar entspricht einer Provekationsuntersuchung
des ST'“Gelenks (STT-Arthrosen in Abgrenzung zur
Bhizarthrose).
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Anatomie

U/A: ©0: Linea nuchae inferior; Cl: Tuberculum pos-
terior atlantis / Querfortsale C1; C2: Doenfortsatz (vgl
Abb. 1)

M: M. subokzipitalis (1

B: Die Wurzel C1 hat zwar kein sensorisches Haut-
areal; aber die Wurzel C1 fiihrt sensorische Fasern aus
Hirnhautarealen der hinteren Schidelgrube (Kopf-
schmerz!) sowie ausgeprigt dichte, propriozeptive
Afferenzen aus den Subokzipitalmuskeln. Proprio-
rzeptive Fasern von C1 stammen auch aus dem N. ac-
cessorius (M. trapezius und M. sternocleidomastoi-
deus), was bedeutsam ist im Zusammenhang mit der
afferenten zervikotrigeminalen Konvergenz, konse-
kutivem P'rojektionsschmerz und sich gegenseitig be-
cinflussenden l'i'l}"ﬂfa:iziﬂlem refleklorischen Zusam-
menhiingen der oberen Nacken- und der Kopfregion.
Vergleiche auch Abschnitt «Klinische 1linweise» un-
fen.

Funktion

Die subokzipitale Muskulatur hat in erster Linic eine
stabilisierende Funklion auf die Kopfstellung, Zur
Gloichgewichtskontrolle mit visueller Orfenticrung
muss die Augenlinie in jeder Kérperposition horizon-
tal gehalten werden. Uberdies haben die Subokzi-
pitalmuskeln eine hohe Propriozeptorendichle zur
Gleichgewichtskontrolle (vgl. zervikogener Schwin-
del).

Extension bew. Reklination (CO/C1]: Mm. recti/ M. ob-
liquus capitis superior bei beidseitiger Innervation,
Rotation; M. obliquus capitis inferior (C1/C2)/ M. rectus
posterior major (C0-C2) bei einseitiger ITnnervation.
Lateralflexion {CO-C1]: M. obliquus capitis superior
bei pinseitiger Inmervation (vgl. Abb, 1-2).

Klinische Hinweise

Schlecht lokalisierbare tiefsiltzende Kopfschmerzen:
Forlgeleiteter Schmerz okzipital vor allem nach late-
ral bis Schlafenregion. Die Schmerzprovokation ist
das wichtigste Klinische Kriterium fiir die Diagnose
azcrvikogener Kopfschmerzs (DD: Dysfunktionen
cnf1-02/3)

Eine 1lyperkyphosicrungshaltung der BWS fithrl 2u
cincr Hyperlordose der HWS und konsekutiver Kopl-
vorhaltestellung mit subokeipitaler Reklinationshal-
tung, was zur hiufigen subokzipitalen Muskelverktr-

Subokzipitale Muskulatur

cung fiihrt, Verspannte, verkiirzte und druckdolente,
mit Triggerpunkten versehene Muskeln sind hiufige
Criinde fiir okzipital gegen die Schlifenregion ats-
strahlende Kopfschmerzen.

Palpation und Funktionstestuny

Die Palpation erfolgt mit Vorteil liegend (entspannte
lange Nackenmuskeln, insbesondere M. semispinalis
capilis; Abb, 3-4). Dic Flilbogen werden auf der Liege
abgelept, wihrend der Kopf auf beiden Thenaren des
Therapeuten liegt. Die Mm. recti capitis posterior mi-
nor et major befinden sich nahe der Mittellinie; die
Mm. obliqui eher lateral, wobel der M. obliquus infe-
rior laterokranial des Dornfortsatzes C2 liegh Es fin-
den sich Druckdolenzen mit Provokationsschmerzen;
cigentliche Triggerpunkte kinnen kaum abgegrenzt
werden. Die Schmerzprovokation kann durch Dehn-
stellung verstirkt werden, wobei dann cine Hand als
Fithrungshand den Kopf [Uhrt: Dehnstellungen ent-
sprechend der Funktion (vgl. oben). Gegensinnige
Rotation und Flexion stellt die maximale, einseitige
Provokation bzw. Dehnung dar.

Dehnung/NMI-Technik

NMI Il und 111 {vel. Technik 208, Abb. 3-4): Aus der
Dehnstellung in Richtung Flexion erfolgt die Anspan-
nung isometrisch in Richtung Extension (NMI 1L posl-
isometrische Relaxation; Abb. 5) oder in Richtung
Flexion (NMI 1 reziproke Llemmung; Abb. 5) mitan-
schliessendem mobilisierendem Weggewinn (Abb, 6).

Triggerpunkitherapie

Es wird in leichter Vordehnung gearbeitet mitlels
Technik T (Kompression evil. mit kleinen, aktiven Be-
wegungen) und 'Technik II (manuelle Dehnung evil.
mit kleinraumigen, aktiven Bewegungen).

Propriozeptive Druckinhibitionstherapie
Vel. Technik 209.




- Seitnalgung

ginzeilig
Extension
beidseitig

Rotation

P cinscitig

I =M. reclus capitis posterior minor
2 =M. rectus capitis posterior major
3 = M. obliquus capitis superior

4 = M. obliquus capilis inferior

5 = M. semispinalis capitis

6 =ML splenius capitis

7 = M. longissimus capilis
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Dg-WS
Weichteilpalpation paraspinal oberflachlich und tief -
Passive segmentale Provokation ap (iber Extensionsbewegung

Prinzip der Untersuchungstechnil

Oberflichliche und tiefe Palpation der paraspinalen
Coewebe und der knéichernen Landmarken, insbeson-
dere aber der verschiedenen Muskeltrakte und -grup-
pen zur Suche nach regionalen lonusveriinderungen
und fokalen, meisl liefliegenden fazettengelenk na-

Lagerung und Ausgangsstellung

Patient
Bauchlage. Hyperlordose bei schlanken Patienten
oder bei llyperextensionsschmerz durch Unlerlage-
rung ausgleichen.

Kontakie/Technik

Palpation und Befunde

Kibbler'sche Hautfalte: Verminderte Verschichblich-
keit, lokale Dystrophie als mégliches Zeichen einer
sympathischen Systemaklivierung; DD: postopera-
tive Verklebungen, z.B. auch als Ursache {iir cine per-
sistierende Flexionseinschrinkung (vgl 121).
Oberflachliche Palpation [Abb, 2]: Druckdolenzen
von Periost und ligamentiren Ansdtzen an den Dom-
fortsitzen sowie lokale oder regionale Tonuserhd-
hung und myofasziale Triggerpunkte der paraspina-
len Muskulatur. Muskelpalpation gemiiss Kapitel 800.
Palpation der Querfortsétze 1.2 und L3 [Abb. 3-4): Nur
diese sind der Palpation direkt zuginglich. Bei scg-
mentalen Dysfunktionen finden sich dort oft lokale
Druckdolenzen als Zeichen der muskuliren Irritation
{sog. «Irritationszonens L2 und L3). Palpationsvari-
ante: Mit Fingerkuppen Dig, IT und 11l analog Abb. 5.
Tiefe Palpation [Abb. 5); Unmittelbar paraspinal in dic
Ticfe, Gesucht werden fokale fazeltengelenknahe
(meist druckdolente) Tonuserhithungen («leritations-
zonen») des medialen tiefen 'traktes des Eroctor spinae
(Wim. rotatores und mudtifidi): Fs kann eine rein funk-
tionelle Segmentdysfunktion, ein akliviertes Fazetten-
gelenk oder eine andere strukturelle Pathologie vorlie-
gen (Differenzierung durch Provokation 502-504).

Bewegungsprovokation der tiefen

paraspinalen Irritation

Eine tiefe fazellcngelenknahe Livitation auf den Ni-
veaus L.3-51 kann provozierl werden durch cine pas-

hen (und meist druckdolenten) Indurationen («Irrita-
lionszonens), Provokationsuntersuchungen.

Therapeut
Stehend neben Fatient

sive Hiiftextension bei flektiertem oder gestreckiem
Knie in ap-Richtung (Abb. 6, 8 rechts; Abb. 7 linlks),
Funktionsstorungen im Bereich der ITilte und 516G als
auch N.-femoralis-lrritationen behindern diese Unler-
suchung (vgl. auch Technik 503: 3-Phasen-lest).
Bewealichkeit: Seitenvergleichend Beweglichkeit und
Endgefithl in Extensionsrichtung beurteilen. Eine Ein-
schriinkung kann verstirkt werden durch gleichzei-
tige leichte Abduktion des Beines (Lateralflexion am
Segment). Eine Dysfunktion in Richtung Exlension
und palpationsseitige Lateralflexion kann so diagno-
stizicrt werden.

|rritation: Beurteilung der lokalen Druckdolenz scit-
vergleichend. Schmerzhafte Dornfortsalzregion als
Zeichen der segmentalen Irrilation (dolente Muskel-
Sehnen-Insertionen oder Periost).

Provokation: Bei Dysfunktion in Extensionsrichtung
nimme die Irritation und der Schmerz zu; Verstirkung
durch gleichzeitipe leichte Lateralflexion,

Kommentar

Ot Befunde bei der hdufigeren segmentalen Dys-
funktion in Richtung Fxtension/ Lateralflexion (Kon-
vergenz). Massiv schmerzhaft bel aklivierter Fazet-
tenarthrose oft auch im Sinne ciner lokalen Llyperal-
gesie (dann auch reine pa-Provokation schmerzhaft
im Sinne cines ungerichteten Bewegungsschmerzes).
Zur Unterscheidung gerichteter /ungerichteter Bewe-
gungsschmerz dient diese ap-Provokation verglei-
chend zur pa-Provokation Technik 505.
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MMI: Stoss pa-rotatorisch Sakrum
(Tieftisch, diagonaler Stand)

Prinzip der Behandlungstechnik

Segmentale Einstellung tiber die Flexion von kaudal
und iber die Rotation (und Extension) von kranial
an das zu behandelnde Bewegungssegment (siehe
Technik a02). Dadurch ist auch bei hoher licgenden

Lagerung und Ausgangsstellung

Patient

Leicht nach dorsal rotierte Seitenlage, tischnahe Be-
ckenfront faustbreit vom Liegenrand. Tischnahes Bein
im Hiiftgelenk anndhernd gestreckl, lischfernes Bein
In Knic und Hiifte flektierl, der Fuss in der Kniekehle
des untenliegenden Beines cingehakt (vgl. 602/ 603).

Therapeut

Am Lingsrand der Licge auf 1ihe des Beckens des
Patienten diagonal und hiiftbreit zu dicsem stehend,
in Schrittstellung mit leicht flcktierten Knien, '

Kontakie/Technik

Stabilisierende Hand

Die kraniale linke [land stabilisicrt durch Druck an
der Schulter-Pectoralis-Region und bewirkt so zu-
sételich cine leichte Traktion der kranialen Wirbelsdu-
lenabschnitte, Durch  vorsichtigen Schulterdruck
kann die Rotation (und Fxtension) und damit die Ver-
riegelung der angrenzenden Beowegungssegmente
brw. die Vorspannung im zu behandelnden Bewe-
gungssegment bei Bedarf noch verstitkt werden
{Abb. 3-5). Varianten der kranialen Stabilisalion ge-
miss Technik 602 (Abb. 11-13).

Mobilisierende Hand

Pisiforme-/ Hypothenar-Kontakt am tischfernen Sa-
krumfliigel, die restliche Hand wird flachig tiber die
SIPS gelegt (Abb. 4-5). Der Ellbogen ist anndhernd
geslreckt.

Ausfiihrung

Aufbau der Vorspannung durch Kontaktnahme mil
dem Oberschenkel des kaudalen Beines mit dem seif-
lichen Oberschenkel des Patienten: Zug des Letzteren
nach vorne und in Richtung Boden unter gleichzeiti-

1AM o o

muobilisierenden Scpgmentpartner eine spezifische Be-
handlung maoglich. Unler Beibchaltung dieser Lin-
stellung und nach Aufbau der Vorspannung Stoss-
manipulation Giber den tischfernen Sakrumfligel mil

Segmenten trotz fehlendem direktem Kontakt am zu  rofatorischem Effekt auf die LTWS.

Liege
Ticftisch-Technik: Linstellung Hithe Knie oder clwas
tiefer,

Spezielles

Miltels ITift- und weiterlaufender LWS-Flexion wird
von kaudal her, millels Rotation {und Extension) des
Oberkiirpers von kranial her, wie bei Technik 602 be-
schrieben, dic korrekte vorgespannte Segmenteinstel-
lung und die Verriegelung der angrenzenden Wirbel-
saulenabschnitlec vorgenommen (Abb. 1-2).

Gezeigt wird eine Behandlung in Rechtsseitenlage.

gem Ausiiben eines Drucks am Oberschenkel in die
Adduklion und in axialer Richtung gegen das Hiiftge-
lenk des Fatienten. Dadurch Erreichen einer genligen-
den rotatorischen Vorspannung am eingestellten Seg-
ment unter strikter Beibehaltung der kaudalen
Texionscinstellung (Abb. 6-7). Nach erfolgreichem
Probezug wird ohne Verlust der Vorspannung der
Stossimpuls abgegeben durch schnelles, kontrollierles
Abscnken des Korperschwerpunktes tiber eine rasche,
leichte Ilexion der Knie in Schriltstellung, sodass der
Impuls aus dem Kisrper direkt auf den annihernd ge-
streckten kaudalen Arm bzw. den 1landkontakl und
su auf das tischferne Sakrum Gibertragen und als rola-
torischer Impuls auf den prizise eingestellten kau-
dalen Segmentpariner des zu behandelnden Bewe-
gungssegments fortgeleitet wird (Abb. 6-8).

Kommentar (vgl. Kommentare Technik a030)
Variante: ldealerweise wird mit annihernd gestreck-
tem Arm impulsicrt. Bei unglinstigen Proportionen
‘Therapeut/ Patient, Hift-1T, reduzierter Beckenrota-
tion oder hy permobilen Patienten kann auch mit flck-
tiertemn Ellbogen durch Trizeps-/ Pectoralis-Tmpuls in
transversal-horizontaler Richtung anndhemd parallel
zuir Ebene der Liege manipulicrt werden.
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Femoroacetabuldres Impingement (FAl)

Dg Hifte

Prinzip der Untersuchungstechnik

Provvokatiom  des  kraniomedialen Planmenrvandes
durch forcierte Innenrotation in 90° Hifttlexion, Ver-
slérkte Provakation durch zusiteliche Adduklion mit
forcierter Inmenrotation: Rasche Innenrotationsbewe-

Lagerung und Ausgangsstellung

Patient
Riickenlage; dorsales Impingement am unteren Tisch-
ranl oder in Seitenlage.

gung in Flexions-Adduktionsstellung. Dorsokaudale
Provokation durch forcierte Aussenrotation in Hyper-
extension.

Therapeut
Stehend auf der Seite der zu untersuchenden Hiifte.

Kontakte/Technik

Ausfiihrung

A) Bewegunasausmass seitvergleichend: Reduzierte
Innenrotation in Flexion bei normaler Aussenrotation
(Abb. 1).

Bl Kraniomediales Impingement: e Hiifte wird in
ap® Vlexion forciert innenrotiert. Verstirkender Bffeldt
durch forcierte Innenrotation in Plexion mit zusitz-
licher Adduktion (Abb. 1 —» 2). Dadurch wird der
Schenkelhals dem Pfannenrand angenshert und da-
durch das Labrum provoziert. Kriterien sind das Auf-
treten eines Leistenschimerzes («Memory-Fains); die
Schmerzen kénnen auch auf die Trochanterregion
provoziert werden.

Cl Dorsokaudales Impingement: In Riickenlage am
unteren Tischende wird das gegeniiberliegende Bein
durch den Patienten in Flexion gehalten. Provokation
durch forcierte Aussenrotation in Hyperextension
und leichter Abduktion des Iliftgelenks (Abb. 3).
Alternativ kann die Provokation auch in Seitenlage
durchgeliihrt werden (Abb. 4 — 3).

Kommentar

Leistenschmerzen sind das Leitsymplom des femoro-
acetabuldren Impingements FAT das eine hiufige Ur-
sache [iir cine spiitere Coxarthrose st '

Es werden zwei Typen unterschieden (Abb. 6):

Acetabulires Beisszanoen-PINCER-Impingement: Der
Schenkelhals wird von einem zu weit vorragenden
Plannenrand «in die Zange penommens, Dadurch

wird das Labrum kraniomedial frithzeitig geschadigt
und es treten zusitzlich Ganglionbildungen am Pfan-
nenrand auf. Exst sekundir treten schimale Knorpel-
schiden auf und spiler sogenannte «Contre-Cotpe-
Schiiden am dorsokaudalen Pfannenrand, die sich
dann durch die dorsokaudale Impingement-Unler-
suchung (Abb. 3-5) provozieren lassen (Geséss-
schrmerz).

Femorales  Nockenwellen-(CAMI-Impingement: Ls
besteht eine verminderte oder fehlende Kop(-Hals-
Taille (verminderter Offset des SchenkeThalses). Die
fehlende 1lalstaille wird bei Bowegung in die Planne
gedelickt und es treten frithzeilige ventrokraniale
Enorpeclschiden mit sekundirem Tabrumschaden
auf,

Dorsokaudales |mpingement ist typischerweise ver-
bunden mit einem Gesiissschmorz. Dies kann vor-
kommen bei Schenkelhalsantetorsion oder bel be-
stimmten Sportarten mit hdufigen Flexions-Aussen-
rotatonsschritten bel leicht vertiefter Planne mil
Auflreten von sckundéren, knéchernen Appositionen
(Leunig 2008}




Normale [Tiifte im Vergleich,
Uber die Norm vorragender Pfannen-
rand/ zu tiefe Pfanne.

g CAM-lmpin : Vermin-

derte Kopf-llals-Taille (Offset).
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Anatomie

U/A: 3 Faserverlaufe: Der kraftipste Anteil verlduft
vertikal von der Crista ilaca und vom Lig, iliolumba-
le 7zum medialen Anteil der 12. Rippe. Zusitzlich zwei
schwiichere, schriig verlaufende Faseranteile von der
Crista zu den Querfortsitren L1-14, von den Quer-
fortsdtzen wur 12, Rippe,

N: Rami ventrales Th12, 1.1-1.3 {eingewanderter ven-
traler Muskel).

baren lateralen Rand des Muskels.

Funktion und klinische Hinweise

Drer Muskel wirkt stabilisierend zusammen mit dem
Frector spinae auf die LWS, besonders auf den thora-
kolumbalen Ubergang und auf die 12. Rippe bei der
Atmung. Thic Alphamotoneurone des M. quadratus
lumborum werden durch gemeinsame propriospina-
le Bahnen [{ir den M. lomgissimus gesteuert, die prop-
riozeptive Afferenzen aus den ticlen Mackenmuskeln
erhalten (WNethuber 2005 Cerrits 2004). Wie der M.
Ialissimus dorsi wird der Muskel beim Husten akb-
viert (Hustenschmerz in der Flanleo!); or stabilisiert
die untere Thoraxapertur (mit dem M. serratus post.
inl.) fiir den Ansatz des Diaphragmas. Beim Finbein-
stand wird der Muskel aufl der Spiclbeinseite kraft-
voll angespannd und verhindert mit dem M. glulacus
medius auf der Standbeinseite das Absinken des Be-
ckens. Dynamisch ist der Muskel ein wichtiger ipsila-
teraler lumbaler Scitneiger (mit exzentrischer Stabi-
lisation durch den kontralateralen Muskel). Sehr
wichtig ist die Funklion (und Provokation von
Schmerzen) beim Aufrichten aus lateralfickticrter Po-
sition {je mach Richtung bilalerale Akbivitdt unter-
schiedlicher Anieile). Fr ist also ein ipsilateraler kon-
zentrischer Extensor und Lateralflektor der TWS und
gleicheeilig ein Stabilisator (exzentrische Funktion)
auf der enlsprechenden kontralateralen Seile (zusam-
men mit dem lateralen Trakt des Frector spinae: Mm,
longissimus/iliocostalis); daher kiinnen bei patholo-
gischen Befunden verschiedene TWS5-Bewegungen
sehr schmerzhaft sein, was eine ungerichtete, seg-
mentale Dysfunktion lumbal vortduschen kann.

Die schmerzhafte Verkiirzung mit Triggerpunkten ist
klinisch h#ufig. Der Quadratus tonisiert das IHum
nach anterior, was im Zusammenhang mit Relations-
storungen des Beckens wichlig ist; gemiiss Simon/

M. quadratus lumborum

‘Iravell sind Befunde im Muskel gehiuft bei echten
Beinlingendifferenzen. Portgeleilele Schmerzen tre-
ten auf in die Beckenkammregion, zu Gesiss, Tro-
chanter und in die SIG-Region (Wurzeln Th12-L2;
Abb. 3

Palpation

Rei der Palpalion ist zu beachten, dass der Muskel
ventral unter dem krdftigen lateralen Trakt des M.
iliocostalis lumborum liegt (Abb. 2: 1 — M. latissimus
dorsi; 2 = M. obliquus abdominis; 3 = M. iliocostalis
lumborum); daher wird von lateral-ventral in Rich-
tung der Querfortsilze palpicrt, um eine Verwechs-
lung mit dem Muskelwulst des M. iliocostalis zu ver-
meiden {Abb. 4, 5, 7). Eswird am lateralen Muskelrand
seitvergleichend auf Druckdolenzen, Tonus und Aus-
lésung des bekannten Schmerzes geachtet.

Therapie

Zur Palpalion und Therapie in Seitenlage wird eine
Vordehnung mittels Streckung des tischfernen Beines
evtl. mil Unterlagerung der LWS vorgenommen (Abb.
5-6): Neben der Triggerpunkitherapic I/11 sind auch
ticfe Weichteil- und Taszientechniken (Abb. 6; vel.
unbedingt Technik 600, Abb. 2-3) méglich.

Sitzend wird der Muskel mit dem Daumen palpiert
unter gleichzeiliger Umgreifung des Thorax mit der
anderen Hand zur Steuerung der Thoraxbewepgun-
gon, was ideal ist fiie die 'lriggerpunkttherapie: Un-
tersuchung in leichter Annéherung und Therapie I/TT
aus leichler Vordehnung eventuell mit kleinrdumigen
TLateralflexionsbewegungen. Aus dieser Anlage kann
auch eine Druckinhibitionstherapie (Countersirain)
gemacht werden: Die schmerzanme Position wird in
Anndherung gesucht und 60-80" gehalten.

Selbsthehandiung

Heimiibung gemiss Abb. 8 NMIL L mit Lateralflexion
und Ieichter Flexion. Abgebildet ist auch die Krafli-
gung der lateralen Kette (inklusive M. quadratus lum-
borum und Tractus iliclumbalis/ Tensor fascia latae),
wobei das langsame Absenken zur Liege wichtig ist
fiir das Iraining der exzentrischen Konlrolle,







