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Manuelle Therapieformen sind eine hédufig einge-
setzte Behandlungsoption bei Riickenschmerzen.
In diesem Beitrag wird die klinische Evidenz fiir
den Einsatz von Manualtherapie beleuchtet und
mogliche Wirkmechanismen werden diskutiert.
Des Weiteren wird dargestellt, welche Berufs-
gruppen manuelle Therapieformen mit welchen
Schwerpunkten anbieten und fiir welche Patien-
tinnen sich die Manualtherapie besonders eignet
und anhand eines Fallbeispiels praktisch erldutert.

Das prinzipielle Ziel der Manualtherapie ist es, Be-
schwerden am Bewegungsapparat, die auf Dys-
balancen, Gelenksdysfunktionen und Muskelver-
spannungen zuriickzufiihren sind, zu lindern. Hierfiir
setzt die Manualtherapie verschiedene Behand-
lungsformen ein, die das gemeinsame Merkmal ha-
ben, dass sie durch die Hinde des Therapeuten
<verabreicht> werden, in den meisten Falle ohne ir-
gendwelche Hilfsmittel. Hiufig verwendete Thera-
pieformen sind Mobilisationstechniken der Gelenke,
myofasziale Massnahmen (manuelle Triggerpunkt-
therapie, Dry/wet needling) und neuromuskulire
Techniken. Gelenksmobilisation kann mit oder ohne
Impuls (ein Impuls mit einer hohen Geschwindigkeit
und einer geringen Amplitude) (Manipulation und
Mobilisation in chiropraktischer Terminologie)
durchgefiihrt werden.

Wirksamkeit und Nebenwirkungen

Laut verschiedenen nationalen und internationalen
Leitlinien haben manualtherapeutische Verfahren
einen wichtigen Stellenwert bei der Behandlung
von Patientlnnen mit akuten wie auch chronischen
Riickenschmerzen. Die meisten hochwertigen Leitli-
nien empfehlen Manualtherapie zusatzlich zu Bera-
tung und Aufklérung sowie Bewegung und Nicht-

steroidale Antirheumatika (NSAR) als First-line
Behandlung. Zu diesem Ergebnis kam eine systema-
tische Ubersichtsarbeit verschiedener Leitlinien im
Jahr 2017". In der 2021 revidierten Version der Leitli-
nie der Academy of Orthopaedic Physical Therapy hat
Mobilisation mit und ohne Impuls fiir akute Riicken-
schmerzen (s sechs Wochen) die stirkste Empfeh-
lung zur Schmerzreduktion und Funktionssteigerung
erhalten’. Fiir Riickenschmerzen, die zu Behand-
lungsbeginn seit mehr als sechs Wochen bestehen,
empfiehlt dieselbe Leitlinie Mobilisation mit und
ohne Impuls in Kombination mit Bewegung und
Schmerzedukation. Sowohl fiir akute als auch chro-
nische Riickenschmerzen erhalten myofasziale Tech-
niken eine geringere Empfehlung’.

Selbstverstandlich muss der Nutzen einer Behand-
lung immer in Bezug zu moéglichen Nebenwirkungen
gesetzt werden und Kontraindikationen missen be-
achtet werden. Zu den absoluten Kontraindikationen
einer Mobilisation eines Gelenks mit Impuls z3hlen
bspw. ein frisches Trauma, eine osteoporotische
Fraktur und eine bakterielle Entziindung. «Red
flags», als Alarmzeichen fiir eine spezifische Ursache
der Riickenschmerzen, helfen diese und andere Kon-
traindikationen zu identifizieren. Mégliche uner-
wiinschte Wirkungen sind fir die Mobilisation mit
Impuls vor allem fur Behandlungen der Halswirbel-
sdule bei Nackenschmerzen diskutiert worden. In
den meisten Studien zur Effektivitit von Mobilisati-
on mit Impuls werden Nebenwirkungen bei lumbalen
Riickenschmerzen nicht systematisch erfasst. Zu
diesem Schluss kam eine systematische Ubersichts-
arbeit von 2019°. Eine der eingeschlossenen Studien
untersuchte jedoch die Haufigkeit und Dauer uner-
wiinschter Wirkungen der Mobilisation mit Impuls
bei Riickenschmerzen®. Bei 183 PatientInnen zeigte
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sich, dass weder die Haufigkeit noch die Dauer uner-
wiinschter Wirkungen sich zwischen Verum und
Sham Intervention unterschied. Bei einer inkludier-
ten Studie traten nach einer Mobilisation mit Impuls
Spasmen der Muskulatur auf, welche vom Data
Safety Monitoring Board als schwerwiegendes Er-
eignis klassifiziert wurden®. Zusammenfassend l4sst
sich sagen, dass das Nebenwirkungsprofil von Mobi-
lisation mit Impuls sehr giinstig zu sein scheint.
Gleichzeitig ist festzuhalten, dass es wiinschenswert
wire, Nebenwirkungen von Mobilisation mit und
ohne Impuls sowie anderen manualtherapeutischen
Behandlungsformen systematisch zu erfassen.

Wirkmechanismen

Im Gegensatz zu der recht umfangreichen Evidenz,
dass manualtherapeutische Verfahren einen klini-
schen Nutzen bei einem giinstigen Nebenwirkungs-
profil haben, ist der Wissenstand bzgl. méglicher
Wirkmechanismen deutlich niedriger. Wie oben be-
schrieben, gibt es Behandlungsansitze, die am Ge-
lenk ansetzen (Mobilisation mit und ohne Impuls),
sowie myofasziale und neuromuskulére Techniken.
Im Folgenden gehen wir genauer auf die Mobilisation
mit Impuls ein, die - zumindest von Chiropraktorin-
nen - am haufigsten angewandte manuelle Behand-
lungstechnik®. Grundsatzlich ist die Mobilisation mit
Impuls eines Gelenks ein biomechanisches Ereignis,
bei dem durch die Hande des Behandlers, oder in
selteneren Fillen mittels eines Instruments, eine
Kraft auf das entsprechende Gelenk ausgeilibt wird.
Das Gelenk wird durch eine Vorspannung, gefolgt
von einem Hochgeschwindigkeitsimpuls mit einer
geringen Amplitude, in den Endbereich seiner phy-
siologischen Bewegung (plastische Zone) gebracht””.
An der Wirbelsaule zielt die Mobilisation mit Impuls
auf die Zwischenwirbelgelenke ab, wobei Krifte
auch auf die umgebenden Weichteile iibertragen
werden’. Abbildung 1 zeigt die Vorspannkraft, die
Geschwindigkeit der Kraftentwicklung, die Maximal-
kraft sowie die Impulsdauer der manuellen Mobili-
sation mit Impuls. Derzeit ist nicht bekannt, inwie-
fern die klinische Effektivitat der Mobilisation mit
Impuls von den einzelnen Komponenten abhéngt
und was die optimalen Zielgrossen bzgl. Kréften und

8,10

Impulsdauer sind®*.

Biomechanische Effekte, die fiir die Mobilisation mit
Impuls beschrieben worden sind, reichen von einem
erh6hten Bewegungsumfang der Gelenke””
eine Verringerung der Wirbelsdulensteifigkeit™ zu

tiber
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Abb. 1: Schematische Darstellung einer typischen Kraft-Zeit-Kurve bei einer
Wirbelsaulen-Mobilisation mit Impuls. (1): Vorspannkraft, (2): Geschwindigkeit

der Kraftentwicklung (Kraft/Zeit), (3): Maximalkraft, (4): Impulsdauer.

einem <Gapping> der betroffenen Gelenke”. Auf
Grund einer systematischen Ubersichtsarbeit, in der
eine der Autorinnen dieses Artikels zurzeit involviert
ist, wissen wir, dass der Bewegungsumfang der
Wirbelsédule mit Abstand das am haufigsten unter-
suchte Mass moglicher biomechanischer Effekte der
Mobilisation mit Impuls ist. Das stellt insofern ein
Problem dar, als dass der Bewegungsumfang eines
Gelenks auch durch sogenannte <Top-down> Me-
chanismen beeinflusst wird. Da grundsatzlich ma-
nuelle Behandlungen nicht oder nur sehr schwer zu
verblinden sind, ist in vielen Studien nicht auszu-
schliessen, dass der Bewegungsumfang sich nicht
(nur) wegen des biomechanischen Ereignisses
vergrossert hat. Beispielsweise kénnte die Er-
wartungshaltung der Patientlnnen, dass die Be-
weglichkeit zunehmen sollte, bei einer aktiven
Bewegungspriifung direkt zu einem vergrésserten
Bewegungsumfang fihren. Bei einer passiven Be-
wegungspriifung ist denkbar, dass <Top-down>
Effekte zu einer verminderten Muskelspannung
fihren und somit zu einem vergrésserten Bewe-
gungsumfang. Zusammengenommen bedeutet das,
dass einige Fragen offen sind, obwohl durchaus
biomechanische Effekte auf Gelenke durch Mobili-
sation mit Impuls beschrieben worden sind. Zu die-
sen Fragen gehort, inwiefern die beschriebenen
Effekte spezifisch (<bottom-up>) durch das biome-
chanische Ereignis der Mobilisation mit Impuls aus-
gelost werden und inwiefern die biomechanischen
Effekte mit der klinischen Effektivitdt in Zusam-
menhang stehen.
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Neben biomechanischen Effekten fiihrt eine Mobili-
sation mit Impuls auch zu neurophysiologischen
Ereignissen, die zur klinischen Effektivitat beitragen
konnten. Vor Uber 20 Jahren ist in andsthesierten
Katzen gezeigt worden, dass auf die Wirbelsiule
ausgeiibte Krifte, die der Mobilisation mit Impuls
gleichen, die Entladungsfrequenz von propriozepti-
ven Afferenzen erhéhen™”. Es wird angenommen,
dass diese AP-Fasern konsekutiv iber GABAerge
Interneurone das sogenannte Wide-Dynamic-Ran-
ge-Neuron hemmen, was wiederum detonisierende
Effekte spinal und supraspinal hat”. In Ratten ist
gezeigt worden, dass Kraftapplikation an den tiefen
thorakalen und den lumbalen Dornfortsitzen zu ei-
ner Inhibition des sympathischen Outflows fiihrt®.
In einer systematischen Ubersichtsarbeit iiber neu-
rophysiologische Effekte von Mobilisation mit Im-
puls im Menschen stellten sich interessanterweise
Effekte auf das autonome Nervensystem als ver-
gleichsweise konsistent heraus®. Um ein gewisses
Muster allerdings bzgl. der Richtung der Effekte auf
das autonome Nervensystem zu erkennen, war es
wichtig, zwischen verschiedenen Regionen der
Wirbels&ule zu unterscheiden: Studien, die die Mo-
bilisation mit Impuls an der unteren Hals- oder der
oberen Brustwirbelsiule (Segmente T1-T4) durchf-
tihrten, beobachteten eine Zunahme der relativen
Sympathikusaktivitat. Im Gegensatz dazu zeigte sich
bei Mobilisation mit Impuls der oberen Halswirbel-
séule eine Verschiebung in Richtung parasympathi-
scher Aktivitat. Dieses Muster passt im Ubrigen zu
der Anatomie des autonomen Nervensystems. In-
wiefern diese Ergebnisse im Menschen zu der oben
beschrieben Studie im Rattenmodell passt, ist
schwierig zu sagen.

Fir den Ubersichtsartikel fand sich nur eine Human-
studie, die lumbale Mobilisation mit Impuls verwen-
dete und Effekte auf das autonome Nervensystem
mass. Die Ergebnisse waren kontrar zu der Tier-
studie, allerdings bestehen natiirlich zahlreiche me-
thodologische Unterschiede zwischen diesen Studi-
en. Nichtsdestotrotz scheinen die Ergebnisse des
Ubersichtsartikels vielversprechend: Sollte der Ort
an der Wirbelsaule, an dem die Mobilisation mit
Impuls durchgefiihrt wird, in der Tat einen Einfluss
darauf haben, ob es zu einer Verschiebung in Rich-
tung erhéhten Sympathiko- oder Parasympathiko-
tonus kommt, spricht das dafiir, dass es Effekte gibt,
die Uber unspezifische Top-down> Effekte hinaus
gehen. Allerdings gilt festzuhalten, dass keine der in
der Ubersichtsarbeit eingeschlossenen Studien (18
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gesamthaft) die untersuchten neurophysiologischen
Effekte mit der klinischen Effektivit4t in Verbindung
gebracht hat.

Manualtherapeutische Berufsgruppen
Zu den manuell titigen Berufen gehdren von medi-
zinischer Seite die Chiropraktik sowie Arztinnen mit
dem Interdisziplindren Schwerpunkt der Manuellen
Medizin als berufsbegleitende Zusatzausbildung.
Daneben wenden auch weitere Disziplinen wie Os-
teopathie und Physiotherapie manualtherapeuti-
sche Techniken an.

Ein Unterschied zwischen der Chiropraktik und der
manuellen Medizin liegt in der Ausbildung. Chiro-
praktorlnnen beginnen bereits mit Beginn des Stu-
diums, welches aktuell in der Schweiz nur an der
Universitat Zarich méglich ist, sich auf den Bewe-
gungsapparat zu spezialisieren. Neben dem Human-
medizinischen Studium in den ersten 4 Jahren
werden im Rahmen eines Mantelstudiums chiro-
praktische Kenntnisse und Fahigkeiten vermittelt.
In den letzten zwei Studienjahren ist das Studium
dann auf spezifische Inhalte der Chiropraktischen
Medizin ausgerichtet.

Arzte, die die Zusatzausbildung in Manueller Medi-
zin absolvieren, haben verschiedene Facharztaus-
bildungen. Den gréssten Anteil machen Facharzt-
Innen der Allgemeinen Inneren Medizin aus, neben
Physikalischen und Rehabilitativen Medizinerinnen,
Rheumatologlnnen und weniger haufig Neurolo-
glnnen, Gynékologlnnen, Anésthesistinnen/Schmerz-
therapeutinnen.

Der Tatigkeitsbereich manualmedizinisch tatiger
Arztinnen umfasst also in der Regel ein grésseres
Spektrum als «nur» die Behandlung des Bewegungs-
apparates. Wobei das Ausmass der manualmedizini-
schen Tatigkeit von Arzt/Arztin zu Arzt/Arztin vari-
iert. Ein Vorteil der Chiropraktik liegt in der Haufigkeit
der Anwendung der Techniken, einer damit verbun-
denen Weiterentwicklung manueller Fahigkeiten so-
wie ein grosses Repertoire an Techniken. Dies erlaubt
Chiropraktorlnnen, Patientengruppen zu behandeln,
die von manualmedizinisch titigen Arztlnnen weni-
ger haufig betreut werden, wie beispielsweise Pati-
entlnnen mit Radikulopathien. Bei der lediglich diag-
nostischen Anwendung bietet sich eine enge
erganzende Zusammenarbeit mit der Manualmedizi-
nerlnnen mit den Kollegen der Chiropraktik an.
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Eine grosse Gemeinsamkeit von Manualmedizinerin-
nen und Chiropraktorinnen ist, dass in beiden Be-
rufsgruppen eine moglichst prézise klinische Diag-
nostik von enormer Wichtigkeit ist, um eine genaue
Fragestellung an eine allenfalls notwendige Bildge-
bung zu richten und méglichst prazise (segmentspe-
zifisch) behandeln zu kénnen.

Fir wen?

Patientlnnen mit Riickenschmerzen, die von einer
manualtherapeutischen Behandlung profitieren,
sind insbesondere Patientlnnen mit so genannten
Funktionsstérungen - auch Dysfunktionen genannt,
welche auf Grund von «Fehlhaltungen», «Belas-
tungshaltungen» oder «Belastungsaktivitaten» ent-
stehen. Eine Bewegungssegment - Dysfunktion
kann auch als reversible artikuldre Funktionsst-
rung im Bereich der Wirbelsiulengelenke und damit
assoziierten Veranderungen der zugehérigen Weich-
teilstrukturen definiert werden.

Klinische Bilder einer Dysfunktion im Bereich der
Lendenwirbelsdule und des Beckens kénnen ein
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom, eine Lum-
boischialgie, eine Lumbago oder auch eine Proble-
matik im Bereich des Iliosakralgelenkes sein.

Fallbeispiel:

Herr M. (43 Jahre alt) stellt sich in der Sprechstunde
vor. Vor zwei Tagen habe er einen schweren Blumen-
topfauf den Balkon getragen. Dabei habe er plétzlich
einen stechenden Schmerz im unteren Riicken auf
der rechten Seite verspirt. Er habe, nachdem der
initiale Schmerz nachgelassen hat, noch den Balkon
fur den Frithling parat machen kénnen. Gegen Abend
und auch in der Nacht sei es dann zu zunehmenden
lokalen Schmerzen im unteren Riicken ohne Aus-
strahlung gekommen. Eine dhnliche Episode habe er
vor zweiJahren bereits einmal gehabt. Sonst habe er
regelmdssig, wenn er langer stehen misse, leichte
Schmerzen im unteren Riicken. Diese seien aber gut
zu ertragen.

Diagnostisch wird neben einer klassischen Anamne-
se und korperlichen Untersuchung von Chiroprak-
torlnnen oder Manualmedizinerinnen insbesondere
eine segmentale Untersuchung durchgefiihrt, um die
Bewegungssegement-Dysfunktion zu lokalisieren
und die im Vordergrund stehende Struktur (bspw.
Bandscheibenfach vs. Facettengelenk) zu identifi-
zieren. Gekennzeichnet ist die Dysfunktion durch
eine artikuldre Hyper- oder Hypomobilitat, eine seg-
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Abb. 2: Untersuchung der globalen Wirbelsiulenbeweglichkeit (Schmerzpunkt rot
markiert) (Abb. aus Béhni U. et al. Manuelle Medizin 1 Fehlfunktion und Schmerz
am Bewegungsorgan verstehen und behandeln. Georg Thieme Verlag Stuttgart

2015 mit freundlicher Genehmigung).

Abb. 3: Passive Provokation am Bewegungssegment durch seitlich versetzten
Kontakt am Dornfortsatz p.a. mit Rotationskomponente (Abb. aus Béhni U. et al.
Manuelle Medizin 2 Diagnostische und therapeutische Techniken praktisch
anwenden. Georg Thieme Verlag Stuttgart 2020 mit freundlicher Genehmigung).

mentale Irritation (myofasziale Veranderung) und
einen lokalen Provokationsschmerz. Wichtig ist hier,
neben eingeschrankten und schmerzhaften Bewe-
gungsrichtungen auch so genannte freie Bewegungs-
richtungen zu identifizieren, da bei ungerichtetem
Bewegungsschmerz auch strukturelle Pathologien
vorliegen kénnen, welche nicht fiir eine manual-
therapeutische/chiropraktische Behandlung quali-
fizieren. Der Behandlungserfolg ist in erster Linie
abhingig von der vorgingig exakt und korrekt
durchgefiihrten muskuloskelettalen manualmedizi-
nischen Funktionsanalyse.

Bereits in der globalen Untersuchung féllt auf, dass
Herr M. beim Vorbeugen einen Shift nach links hat.
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Diese Position bringt dem Patienten eine Erleichte-
rung, beim Quadrantentest nach rechts (Lateralfle-
xion nach rechts, Rotation nach rechts und Extensi-
on) nehmen die Schmerzen aber deutlich zu (Abb. 2).
In der segmentalen Untersuchung zeigt sich eine
hypomobile Dysfunktion auf Héhe L4/5 rechts.

In der weiteren Funktionsuntersuchung werden an-
dere mogliche Nozigeneratoren gesucht, welche
myofaszial oder neuromeningeal liegen kénnen

Abb. 4 und 5: Neurodynamische Provokation der Nervenwurzeln (L4), L5 und S1
mittels Laséque Test, kombiniert mit Bragard (Abb. 4), und Slump Test (Abb. 5)
(Abb. aus Béhni U. et al. Manuelle Medizin 2 Diagnostische und therapeutische
Techniken praktisch anwenden. Georg Thieme Verlag Stuttgart 2020 mit freund-
licher Genehmigung).
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(Abb. 3). Zu der Beurteilung gehdrt auch die Ana-
lyse der muskuldren Stabilisierungsfunktion und
die Beriicksichtigung von zentralen Faktoren wie
peripherer Sensibilisierung, zentraler Sensibilisie-
rung, psychosozialen Faktoren oder psychiatri-
schen Begleitdiagnosen.

Herr M. hat keine Hinweise auf sensomotorische
Ausfille: Kraft, Sensibilitit und Reflexe sind seiten-
gleich. Laségue und Slump-Test sind negativ (Abb. 4
und 5). Es finden sich allerdings deutliche Trigger-
punkte im M. quadratus lumborum rechtsbetont
sowie auch gluteal rechtsbetont jeweils mit Aus-
l6sung eines dem Patienten bekannten Schmerzes
(Abb. 6).

Inder therapeutischen Hierarchie steht die Schmerz-
therapie an erster Stelle. Ziel ist, die Dysfunktionen
(muskuldre und artikuldre) zu beseitigen.

Herr M. wird in Seitenlage mit einer chiroprakti-
schen/manualtherapeutischen Mobilisationsbe-
handlung mit Impuls (Manipulation) behandelt
(Abb. 7). Ausserdem werden einige der myofaszialen
Triggerpunkte manuell behandelt. Des Weiteren
wird Herrn M. ein NSAR zur adidquaten Analgesie
verordnet und er erhilt Instruktionen fur eine ent-
lastende Stufenbettlagerung und Selbst-Mobilisati-
on (Abb. 8). Herr M. wird ermutigt, in Bewegung zu
bleiben und regelmissig spazieren zu gehen.

Eine Verlaufskontrolle ist nach drei Tagen geplant.
Mit dem Patienten wird eine sofortige Wiedervor-
stellung bei Auftreten von motorischen oder sensib-
len Einschrénkungen oder deutlicher Zunahme der
Schmerzen vereinbart.

Im Verlauf werden die muskularen Dysbalancen ak-
tiv angegangen, die Koordination und Stabilisie-
rungsfahigkeit des Patienten trainiert und Eigenak-
tivitat gefordert.

Schon seit einiger Zeit wollte Herr H. gerne wieder
mit einer sportlichen Aktivitat beginnen. Durch sei-
nen beruflichen und privaten Alltag war er aber zeit-
lich stark limitiert. Es wird zunéchst eine aktive
physiotherapeutische Behandlung zur Verbesserung
der Haltung und Rumpfstabilitat durchgefiihrt. Im
Anschluss wird der Patient im Rahmen einer Medi-
zinischen Trainingstherapie wieder in ein reguléres
Training integriert.
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Abb. 6: Palpation M. Quadratus lumborum in Seitenlage (Streckung
des tischfernen Beines, evtl. mit Unterlagerung der LWS) (Abb.

aus B6hni U. et al. Manuelle Medizin 2 Diagnostische und therapeu-
tische Techniken praktisch anwenden. Georg Thieme Verlag
Stuttgart 2020 mit freundlicher Genehmigung).

Zusammenfassung:

Manuelle Behandlungsverfahren stellen eine
schonende und sichere Behandlungsmethode fiir
Patientinnen mit lumbalen Riickenschmerzen

dar. Die Evidenzlage beziiglich der Wirksamkeit ist
mittlerweile breit abgestiitzt. Das hat dazu gefiihrt,
dass nationale und internationale Leitlinien manu-
altherapeutische Behandlungen fiir das Manage-
ment von akuten und chronischen lumbalen Riicken-
schmerzen empfehlen. Dem gegentiber zeigen sich
im Bereich der Wirkmechanismen manualtherapeuti-
scher Behandlungsverfahren noch einige Frage-
zeichen und weitere hochqualitative Studien sind
hier von Néten.

Ob Chiropraktorln, Manualmedizinerin, Osteopathin
oder Physiotherapeutin - wichtig ist, dass man sich
in geiibte Hinde begibt. Der nachhaltige Behand-
lungserfolg liegt in erster Linie in der Kombination
manueller Therapie mit Beratung, Aufkldrung,
addquater Analgesie und nicht zuletzt der kérper-
lichen Aktivitdt mit Verbesserung von Stabilisie-
rungs- und Bewegungskontrollfunktionen.
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Abb. 7: Segmentale Mobilisation (in segmentaler Verriegelung)
(Abb. aus Béhni U. et al. Manuelle Medizin 2 Diagnostische und
therapeutische Techniken praktisch anwenden. Georg Thieme
Verlag Stuttgart 2020 mit freundlicher Genehmigung).

Abb. 8: Aktive Mobilisation als neuromuskulére Technik durch
konzentrische Anspannung der Rumpf-/ und Schultermuskulatur
in Richtung Rotation zur Gegenseite (Abb. aus Béhni U. et al.
Manuelle Medizin 2 Diagnostische und therapeutische Techniken
praktisch anwenden. Georg Thieme Verlag Stuttgart 2020 mit
freundlicher Genehmigung).
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