Abb. 1: Trigger-
punktbehandlung
des m.levator
scapulae

Abb. 2: Ubertra-
gungsschmerzzone,
nreferred pain” des
m.levator scapulae

Segmentale Dysfunktion

Bei den Uberlegungen zu den Inhalten der
behandelbaren reversiblen Funktionsstérung
steht fiir den Manualtherapeuten der Begriff

der ,segmentalen Dysfunktion“(,Blockierung”)
im Vordergrund, bei der es sich um ein kom-
plexes nozireaktives Reflexgeschehen handelt,
das mindestens ein Wirbelsdulensegment unter
Beteiligung der Gelenkkapsel, der ligamen-

téren Strukturen und vor allem der muskularen
Strukturen betrifft.

Die Definition der ,segmentalen Dysfunktion” als
durch nozizeptive oder andere Afferenzen hervorge-
rufene Verspannung der kurzen tiefen authochtonen
Riickenmuskeln (transversospinales Muskelsystem)
ist der Dreh- und Angelpunkt der diagnostischen
Bemiihungen des Manualtherapeuten im Rahmen
der ,Drei-Schritt-Diagnostik”.

Drei-Schritt-Diagnostik Im ersten Schritt
stellt der Manualtherapeut die segmentale Beweg-
lichkeit fest und grenzt dabei auch Seitendifferenzen
im Sinne von hypomobilen oder hypermobilen
Beweglichkeiten ab.

Da die hypomobile Bewegungseinschrankung
allein noch keine Indikation zu einer manipulativen
Vorgehensweise des Therapeuten darstellt, hypo-
mobile Bewegungsbeschréankungen finden sich
z.B. auch bei degenerativen Verdnderungen des
Bewegungssegmentes, wird im zweiten Schritt das
Korrelat der Verspannung der tiefen authochtonen
Riickenmuskulatur aufgesucht (,Irritationspunkt”),
welches allerdings auch als unspezifisches Zeichen
beim Vorliegen von

Kontraindikationen

fur die manuelle
Therapie wie entziind-
lichen Verdnderungen,
Neoplasien oder band-
scheibenbedingten
radikuldren Syndromen
vorliegen kann.

Damit stellt erst der
dritte Schritt, die ,funk-

Der ,Ruckenschmerz®

aus manualtherapeutischer Sicht

Durch die Arbeit der Grundlagenforscher in den letzten Jahren im Bereich der
Neurophysiologie kann sich der Manualmediziner auf ein valides Erklarungskon-
zept fiir das diagnostische und therapeutische Vorgehen stiitzen.

tionelle segmentale Irritationspunktdiagnostik” die
Indikation zum manualtherapeutischen Vorgehen.
Dabei prift der Manualtherapeut in einer
Bewegungspriifung die segmentale Gewebeantwort
der tiefen authochtonen Riickenmuskulatur auf
Anderung des Spannungsverhaltens im Rotations-,
Flexions- oder Extensionstest.

Eine Anderung des Hypertonus der kurzen tie-

fen authochtonen Riickenmuskulatur im Sinne
einer Spannungsabnahme beim Bewegen in eine
bestimmte Richtung wird dabei als Indikation fiir
die manuelle Therapie mit der Vorstellung der ,frei-
en Richtung“gesehen, das heif3t, das in der Therapie
dann auch in die Richtung der nachlassenden
Gewebespannung gearbeitet wird.

Neue neurophysiologische Erkennt-
nisse - Der segmentale Schutzreflex
Nach heutiger Auffassung handelt es sich bei

dem segmentalen Irritationspunkt sozusagen um
den segmentalen ,Schutzreflex” der kurzen tiefen
authochtonen Rickenmuskulatur, die nicht selbst
als Nozigenerator aktiv ist [Lit. 1, 2, 3] und das
Wirbelsegment vor dem Bewegen in die Richtung
mit vermehrter nozizeptiver Aktivitat schitzt (,moto-
rische Systemaktivierung”).

Dieser ,Schutzreflex” entsteht z.B. durch

einen Rezeptorschmerz aus der Gelenkkapsel

des Wirbelgelenkes der liber A-delta und C-
Faseraktivitat auf spinaler Ebene im Riickenmark an
das zustandige WDR- Neuron (,wide dynamic range
Neuron”) gemeldet wird und liber Neurotransmitter
das zweite Neuron erregt. Die Information gelangt
von dort an die motorischen Vorderhornbereiche.
Die alpha- und gamma-Motoneurone erregen die
agonistischen Muskeln zu denen auch die kurzen
tiefen transversospinalen Muskeln der Wirbelsaule
gehdren, innerviert aus dem Ramus dorsalis des
Spinalnerven.

Der daraus resultierende tastbare Hartspann des
Irritationspunktes mit seiner Spannungsabnahme
in die Richtung verminderten nozizeptiven Inputs
ist damit ein ideales Diagnostikinstrument fur die
Indikationsstellung zur manuellen Therapie.




Manuelle Therapie - Inhibitionstechnik
In den Hypothesen zu den Wirkansdtzen der manuel-
len Therapie geht man von der Aktivierung inhibito-
rischen Potentiales Giber die schmerzhemmende
Leistung der propriozeptiven Afferenzen (,beta-
range” ) auf Riickenmarksebene bei normal arbei-
tenden Schmerzhemmsystemen aus. Neben den
segmentalen und lokalen Wirkungen der manuellen
Therapie lassen sich ebenfalls erhebliche zentralner-
vose Auswirkungen feststellen [Lit. 4, 5, 6].

Zur Anwendung kommen dabei manipulative als
auch mobilisierende Techniken oder Dehnungstech-
niken. Bei der in Abb.1 dargestellten Anwendung
handelt es sich um eine ,Inhibitionstechnik” bei der
sowohl propriozeptiver schmerzhemmender Input
gegeben wird, als auch tGber Dehnungsrezeptoren
reflektorisch muskelentspannende Effekte erzielt
werden und es dartiber hinaus zu einer ,Rebalancie-
rung” der Fasersysteme der betroffenen Muskulatur
kommt mit einer verbesserten intramuskuldren Syn-
chronisation.

Diese Technik kommt bei der Behandlung von myo-
fascialen Triggerpunkten (MTrP) zur Anwendung,
wobei mit gleichbleibendem Druck des gedoppel-
ten Daumens nach einem Zeitfenster von teilweise
erst mehreren Minuten eine Veranderung des
verspannten Muskelknotens (,Release”) erreicht
werden kann. Der Manualtherapeut spiirt dabei wie
sich die Struktur des Muskelknotens im Sinne einer
,Erweichung” verdndert.

Das Beispiel dieser Technik gliedert sich ideal

in den Behandlungsablauf einer typischen
Funktionskette ein, mit der es der Manualtherapeut
in der tdglichen Praxis zu tun hat, bei der eine
rezidivierende HWS-Beschwerdesymptomatik mit
segmentaler Dysfunktion eines oder meherer obe-
rer Cervikalsegmente im Sinne einer Blockierung

(z.B. C+2, links-rotationsempfindlich) auf dem
Vorhandensein einer Bewegungseinschrankung des
Schultergelenk fuB3t, bei dem Vorliegen eines soge-
nannten ,Kapselmusters”. Dabei haben sich durch
strukturelle Verdnderungen der Schultergelenkskapsel
Bewegungseinschrankungen bei der AuBenrotations/
Abduktions/Innenrotationsbewegung ergeben, die
kompensatorisch durch vermehrte Aktivitdt der das
Schulterblatt bewegenden Muskulatur, in diesem

Fall zu einem ,myofascialem Schmerzsyndrom” mit
Entwicklung eines,myofascialen Triggerpunktes” im
m.levator scapulae gefiihrt haben.

Die Fasern des m.levator scapulae setzen unten am
medialen Rand des Schulterblattes zwischen Basis
der spina scapulae und oben an den Querfortsatzen
der ersten vier Halswirbel an. Der Muskel ist dem-
nach im Falle einer einseitigen Anspannung in der

Lage eine Seitneigungsfehlstellung der HWS (kraf-
tige Axiszacke des Muskels!) und in deren Gefolge
auch eine Rotationsfehlstellung im Sinne der
,Freyette”-Regeln zu beglinstigen, welches eine seg-
mentale Dysfunktion im Sinne einer ,Blockierung” in
der oberen HWS zur Folge haben kann (,motorische
Systemaktivierung” des,Schutzreflexes” der kurzen
tiefen authochtonen Riickenmuskeln; transversospi-
nales Muskelsystem).

Bei der Symptomatik, die der Patient in der

Praxis bietet, kann ausschlieBlich die ,segmen-

tale Dysfunktion” in der oberen HWS oder bei
Aktivierung des Triggerpunktes (MTrP) unseres
Beispielmuskels das myofasciale Schmerzsyndrom
imponieren (Abb. 2).

Bei der HWS-Symptomatik ist moglicherweise nicht
nur die schmerzhafte Bewegungseinschrankung,
sondern auch aufgrund der Besonderheit der nerva-
len Verschaltungen dieser Region aus der Zellsdule
des oberen Halsmarkes ein ,bunter Blumenstrauf3”
an Symptomen zu erwarten. Zum Beispiel der
Begriff der ,Trigemino-cervikalen Konvergenz”
beleuchtet ein eindrucksvolles Schmerzmuster
mdoglicher Gesichtschmerzbilder im n.trigeminus
Versorgungsgebiet, gespeist aus Afferenzen der
oberen drei Cervikalsyegmente, die im Riickenmark
in der oberen Halswirbelsdule Verbindung mit dem
Kerngebiet des n.trigeminus haben kdnnen.

Aber auch Verbindungen mit anderen
Hirnnervenkerngebieten auf Hohe des oberen
Halsmarkes (z.B. gro3kalibrige monosynaptische
Verbindungen ins Vestibulo-cochlearorgan; z.B.
Schwindelsymptomatik!) oder auch mit vegetativen
Nervenanteilen kénnen in dieser Region zu einem
vielfdltigen Symptomenkomplex fiihren, der még-
licherweise erst nach Behandlung der gesamten
Funktionskette verschwindet.

Der Manualmediziner ist in diesem Fallbeispiel gefor-
dert, sowohl die ,segmentale Dysfunktion” im Sinne
einer ,Blockierung” mit geeigneten Grifftechniken,
als auch die Bewegungseinschréankung des
Schultergelenkes im Sinne eines ,Kapselmusters”
mit geeigneten mobilisierenden Techniken,

und wiederum auch die Auswirkungen die-

ser Bewegungseinschrankungen auf die das
Schulterblatt und damit auch die Halswirbelsdule
bewegende Muskulatur im Sinne des beschriebenen
~myofascialen Schmerzsyndromes’, zum Beispiel mit
LInhibitionstechniken’, zu behandeln.

Dabei lasst sich unter Kenntnis der Besonderheiten
der nervalen Verschaltungen der jeweiligen
Regionen die individuell vielfdltige Symtomatik
erfassen und subsummieren.
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