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Vorwort

Im Sommer 2012 fassten Thieme und ich den Entschluss,
den Band 3 der Reihe ,, Angewandte Physiologie“ zu erneu-
ern. Rasch wurde allerdings deutlich, dass das neue Buch
vom Reihenkonzept abweichen wiirde. Die Inhalte kon-
zentrieren sich auf die Praxis und bieten ausfiihrliche
Anleitungen zur Durchfiihrung der verschiedenen Behand-
lungen.

Wahrend sich die vor mehr als 15 Jahren initiierte Reihe
»~Angewandte Physiologie* vorrangig auf theoretische Er-
klarungsmodelle fiir die Symptomatik und das klinische
Bild unserer Patienten konzentrierte, entstand nun ein
Buch voll mit Handlungswissen auf der Grundlage neues-
ter wissenschaftlicher Erkenntnisse und unter Mitarbeit
namhafter Therapeuten.

Fiir uns, den Verlag und mich, war es nur logisch, das
Buch als eigenstdndiges Produkt auf3erhalb der Reihe zu
platzieren. Und so halten Sie nun ein echtes Praxisbuch in
der Hand, iiber das ich sehr gliicklich bin. Es beschreibt
therapeutische Interventionen fiir alle Korpersysteme. Phy-
siotherapeuten finden Unterstiitzung fiir all das, womit
sie sich im klinischen Alltag beschdftigen. Die Autoren
stellen Therapien vor, die auf ihre Wirksamkeit und Effek-
tivitdit untersucht wurden und beziehen sich in ihren
Kapiteln auf neueste Erkenntnisse aus Wissenschaft und
Forschung.

Physiotherapie ist ein Handwerk. Moderne Physiothe-
rapeuten arbeiten auf der Basis aktueller Forschungs-
ergebnisse und reflektieren ihr Tun. Sie setzen ihr Fach-
wissen, ihr Fingerspitzengefiihl, ihre Geschicklichkeit und
ihre Empathie taglich zum Wohl ihrer Patienten ein.

Die zunehmende Akademisierung der Physiotherapie
unterstiitzt die Berufsgruppe auf dem Weg der Professio-
nalisierung und in ihrem Bestreben nach einem héheren
Stellenwert im Gesundheitssystem. Gleichzeitig darf die
Lehre praktischer Fahigkeiten, ohne die eine physiothera-
peutische Untersuchung und Behandlung nicht méglich
wire, nicht zu kurz kommen. Denn letzten Endes liegt die
Effektivitit einer Behandlung sprichwortlich in den Han-
den des Therapeuten.

Patentrezepte im Umgang mit den Symptomen des
Patienten gibt es nicht. Faktisch sind wir noch sehr weit
davon entfernt zu verstehen, was im Korper eines Patien-

ten wdhrend der Therapie genau passiert. Physiothera-
peuten bedienten sich noch vor wenigen Jahren iiber-
wiegend (bio-)mechanisch gepragter Erklarungsmodelle,
dann neuroreflektorischer und jiingst nutzen sie auch
biochemische Begriindungen dafiir, warum bestimmte
Therapieformen méglicherweise wirksam sind. Was je-
doch auf der quantenphysischen und auf der energeti-
schen Ebene im menschlichen Koérper wdhrend einer
Behandlung geschieht, entzieht sich bis heute gdnzlich
unserer Vorstellungskraft. Und auch die zweifelsohne ele-
mentaren Einfliisse der psychologisch-seelischen Kom-
ponente von Patient und Therapeut auf die Wirkung the-
rapeutischer Mafnahmen sind kaum erforscht.

Personlich reduziert sich fiir mich die Physiotherapie
langst nicht mehr auf das korrekte Durchfiihren spezi-
fischer Untersuchungs- und Behandlungstechniken. Ich
klire meine Patienten stets auch iiber einen gesunden
Lebenswandel im Rahmen ihrer Moglichkeiten auf, iber
die Bedeutung ausgewogener Erndhrung, aber auch iiber
negative Einfliisse auf ihre Gesundheit. Wichtig ist mir
stets das Motivieren und Anleiten zu Eigenaktivitit. So
verstehe ich mein Handeln und Behandeln als klinisches
Management von Patienten.

Ich danke allen Autoren fiir ihre hervorragende Arbeit.
Es ist sehr zeitintensiv, neben der beruflichen Tdtigkeit,
meist in den Abendstunden und an Wochenenden, zu
schreiben. Umso mehr freue mich iiber das wunderbare
Ergebnis.

Des Weiteren gilt mein herzlicher Dank Thomas Kar-
bowniczek fiir seine hervorragende redaktionelle Arbeit,
die dem Buch eine gute Leserlichkeit und einen erkenn-
baren roten Faden gegeben hat.

Bedanken mochte ich mich bei Rosi Haarer-Becker, die
es im Laufe vieler Jahre geschafft hat, eine groRe Menge
hochkardtiger Literatur fiir die Physiotherapeuten auf den
Markt zu bringen. Und ein weiteres herzliches Danke an
Eva Griinewald vom Thieme Verlag, die die Entstehung
des Buchs in allen Phasen betreute.

Frans van den Berg
im August 2015
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1.1 Therapeutische Effekte der Massagetherapie

1 Bewegungssystem

1.1 Therapeutische Effekte
der Massagetherapie

Frans van den Berg

Massage ist eine der dltesten, wenn nicht sogar die dlteste
Therapieform. Das Wort Massage stammt vom arabischen
Wort Mass ab, das mit Kneten oder Driicken iibersetzt
werden kann. In alten Schriften der Chinesen, wie dem
Cong Fou und Tao-Tse aus dem Jahr 2700 v.Chr., wird
Massage bereits als Therapeutikum erwdhnt. Auch in spa-
teren Schriften aus Agypten, Persien, Japan usw. taucht
Massage auf. Ca. 400 v. Chr. beschreibt Hippokrates Mas-
sage als eine Mdglichkeit, Patienten zu behandeln. Die
Franzosen fiihrten Massage als Therapie in Europa ein.
Franzosische Begriffe wie Effleuragen (Streichungen),
Petrissagen (Knetungen) und Tapotagen (Klopfungen)
weisen uns auch heute noch darauf hin (Hamann 1980,
Palastanga 1994, Holey u. Cook 1998, Yates 1999). Aus
der Massagetherapie, die zundchst ausschlielich von
Frauen praktiziert wurde, ist spdter die Physiotherapie
entstanden. Dies geschah u. a. durch den Einfluss von Per
Henrik Ling (1776-1839), der neben der Massage be-
stimmte Ubungen als weitere Therapeutika einsetzte.

Grundsdtzlich wird Massage von den Menschen intui-
tiv ausgefiihrt, wenn sie an Schmerzen leiden, und auch
Tiere wenden sie an, wenn sie selber oder ein Artgenosse
Schmerzen haben. Zum besseren Verstdndnis lassen sich
die Wirkungsmechanismen der Massagetherapie in me-
chanische, biochemische, neuroreflektorische, psychi-
sche, energetische Effekte und Einfliisse auf das Immun-
system einteilen. Massage ist immer ein mechanischer
Impuls auf unseren Koérper bzw. unser Gewebe. Die me-
chanischen Impulse l6sen die genannten Effekte aus. Die-
se Effekte sind wéahrend der Massage natiirlich nicht von-
einander zu trennen, sondern treten in der Regel gemein-
sam auf.

In Deutschland und einigen anderen Ldndern exis-
tieren die beiden Berufsgruppen ,Physiotherapeut” (frii-
her Krankengymnast) sowie ,,Masseur und medizinische
Bademeister*.

Der Physiotherapeut beschiftigt sich in der Behandlung
tendenziell mehr mit verschiedenen Bewegungsthera-
pien in Anlehnung an die Impulse von Per Henrik Ling,
LJurnvater” Jahn usw.

Der Masseur dagegen behandelt die Patienten primar
mit Massagen und hydrotherapeutischen Mafnahmen in
Anlehnung etwa an Sebastian Kneipp.

In der Physiotherapie gab es lang die an Uberheblich-
keit grenzende Tendenz, die Massage als etwas Minder-
wertiges anzusehen, als etwas, was man als Physio-
therapeut nicht macht, weil es dafiir doch Masseure gdbe.
Gerade im Zeitalter der ,evidenzbasierten Physiothera-
pie* wird die Massage stiefmiitterlich behandelt. Dieser

Trend steht im Widerspruch zur Tatsache, dass zahlreiche
wissenschaftliche Studien die Effektivitit der Massage
nachgewiesen haben. Wegbereiterin in diesem For-
schungsbereich ist die Amerikanerin Tiffany Field, die mit
der Griindung des Touch Research Institutes in Miami
(USA) den Weg fiir die Erforschung der Massage und
deren Wirksamkeit geebnet hat. Auf der nachfolgenden
Internetseite ist die aktuelle Forschungsliteratur beziig-
lich der Wirksamkeit von Massagen zu finden: www.
miami.edu/touch-research/Massage.html. Das Touch Re-
search Institute ist mittlerweile in die Universitdt von
Miami integriert.

1.1.1 Mechanische Effekte

Bei der Mobilisation von Geweben gegeneinander stehen
zundchst mechanische Effekte der Massage im Vorder-
grund. Diese Behandlungsform wird vor allem im Bereich
der Haut und Unterhaut angewendet, die gegeniiber der
Korperfaszie oder dem Periost bewegt bzw. mobilisiert
werden. Einige Techniken aus der Bindegewebsmassage
und die manuelle Narbenbehandlung arbeiten auf diese
Weise. Die Mobilisation (manuelle Narbenbehandlung
und Bindegewebsmassage) im Bindegewebe ist auf Fol-
gendes zuriickzufiihren: auf das Auflésen von Verklebun-
gen zwischen den unterschiedlichen Gewebsschichten,
die durch Fettverklebungen entstanden sind, und auf das
Losen von pathologischen Crosslinks durch die Frei-
setzung von Kollagenase aus Fibroblasten und Makropha-
gen (s.a. Kap. 1.2).

Bindegewebsmassage

Die Bindegewebsmassage ist besonders durch die Arbei-
ten von Elisabeth Dicke (1938) und Hede Teirich-Leube
(1942) bekannt geworden (Teirich-Leube 1976).

Wie so viele andere Therapieformen entstand auch die
Bindegewebsmassage allein durch einen Zufall. Dicke litt
1929 unter einer starken Durchblutungsstérung im rech-
ten Bein; es drohte die Amputation. Entsprechend lag sie
lingere Zeit im Krankenhaus. Durch das lange Liegen litt
Dicke zudem unter Riickenschmerzen. Als ausgebildete
Masseurin fing sie an, sich im Riickenbereich selbst mit
Massagetechniken zu behandeln. Durch ihre Behandlung
merkte sie, dass auch die Durchblutung in ihrem rechten
Bein wieder zunahm und sich letztendlich normalisierte.
Aufbauend auf dieser Erfahrung begann Dicke, ihre Pa-
tienten mit diesen Techniken erfolgreich zu behandeln.
Spdter stellte sie ihre Techniken Prof. Kohlrausch und
Hede Leube (spdter Teirich-Leube), den Leitern der Kran-
kengymnastikschule an der Freiburger Universitdt, vor.
Ab dem Jahr 1938 haben Dicke und Teirich-Leube ge-
meinsam an der Weiterentwicklung der Bindegewebs-
massage gearbeitet.
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Bei der Bindegewebsmassage wird versucht, Kutis und
Subkutis gegeniiber der Korperfaszie bzw. dem Periost zu
mobilisieren. Vor allem Teirich-Leube hat auf die Gewebs-
wasche innerhalb ihrer flichigen Bindegewebsmassage
im Bereich des Riickens sehr groen Wert gelegt.

Die Unterhaut- und Faszientechniken, die im Anschluss
an die flachige Behandlung als Therapeutikum im Rah-
men der Bindegewebsmassage eingesetzt werden, haben
wahrscheinlich eher neuroreflektorische und biochemi-
sche Auswirkungen, wobei die neuroreflektorischen The-
rapieeffekte sicherlich im Vordergrund stehen.

Die Zielsetzung einer Bindegewebsmassage besteht da-
rin, einen beruhigenden Einfluss im Sinne einer Senkung
der sympathischen Reflexaktivitit auf das vegetative Ner-
vensystem auszuiiben. Dass mechanische Impulse eine
Senkung der sympathischen Reflexaktivitit bewirken
kénnen, wird u.a. in den Untersuchungen von Sato und
Schmidt (1973) sowie Sato und Swenson (1984) gezeigt.
Aber auch andere Untersuchungen belegen diesen Effekt
der Massage (Holey u. Cook 1998, Yates 1999; s.a. Kap.
1.1.3).

Aus den oben genannten Untersuchungen ist ersicht-
lich, dass die Stimulation von sog. dicken Afferenzen, d. h.
myelinisierten afferenten Nerven, zur Senkung der sym-
pathischen Reflexaktivitdt fithrt. Eine Stimulation von
diinnen Afferenzen, d.h. nicht myelinisierten afferenten
Nerven, fithrt dagegen zur Steigerung der sympathischen
Reflexaktivitdt.

Zu den dicken Afferenzen gehoren aber auch sog. A-
delta-Afferenzen, die u.a. fiir die Weiterleitung von
Schmerzen verantwortlich sind. Dementsprechend darf
bei der Bindegewebsmassage ein ,scharfer Schmerz ent-
stehen. Dieser A-delta-Schmerz muss aber direkt nach
Beenden der Techniken verschwunden sein. Persistiert
der Schmerz nach Abschluss der Bindegewebsmassage,
spricht man tiber ein sog. ,Nachgefiihl“ bzw. vom C-Fa-
ser-Schmerz. Dieses Nachgefiihl ist eine sog. ,Fehlreak-
tion“ auf die Behandlung, die zur Verstarkung der Symp-
tome fiihrt oder zusitzliche Symptome wie Ubelkeit,
Schwindel, Herzrasen usw. verursachen kann.

Dass schmerzhafte Behandlungstechniken zur Senkung
der sympathischen Reflexaktivitdt fiihren kénnen, ist durch
viele Untersuchungen belegt und auch durch Erfahrungen
in der tdglichen Praxis bekannt. Unbedingte Vorausset-
zung hierfiir ist, dass der Patient Schmerzreize im limbi-
schen System gut verarbeiten kann. Hat der Patient also
Angst oder eine starke Aversion gegen Schmerzen, so ist
vom Einsatz schmerzhafter Therapieformen grundsitz-
lich abzuraten.

Narbenbehandlung

Das Mobilisieren von Haut und Unterhaut gegeniiber der
Korperfaszie und dem Periost wird ebenfalls bei der Be-
handlung von Narben erreicht. Hautnarben kénnen wah-
rend der Wundheilung mit darunterliegenden Strukturen
verwachsen, z.B. mit der Koérperfaszie und den sich an-

schlieRenden Muskeln, Nerven, der Gelenkkapsel, den Li-
gamenten und dem Periost. Die normale Gleitfahigkeit
und Mobilitdt der Haut ist dann nicht mehr gewdhrleistet
und es kann zu Schmerzen und Bewegungseinschrankun-
gen kommen. Mithilfe von Mobilisationstechniken der
Haut kann diese Mobilitdt wiederhergestellt werden.

Narben, vor allem tief liegende Narben bzw. Verklebun-
gen, sind oft ein Grund fiir eine gestérte neurale Mobili-
tdt. Man spricht in diesem Fall von sog. pathologischen
extraneuralen Grenzflichen. Diese kdnnen mittels ver-
schiedener Techniken wieder mobilisiert werden (s.a.
Kap. 7).

In den energetischen Therapien wie etwa Akupunktur
usw. werden Narben ebenfalls als Stérfelder betrachtet,
da sie den Energiefluss iiber die Meridiane stéren. Um
diesen Energiefluss wieder zu normalisieren, konnen die
oben genannten Narbenbehandlungen durchgefiihrt wer-
den. Auch das Streichen mit einem Akupunkturstibchen
entlang der Meridiane kann zur Verbesserung der Beweg-
lichkeit und zur Schmerzlinderung fithren. Der Arzt kann
die Narben mit einem Lokalandsthetikum wie Procain un-
terspritzen, um auf diesem Weg die Narbe zu ,entstéren”.

Manuelle Lymphdrainage

Bei der manuellen Lymphdrainage wird das Lymphsys-
tem durch den mechanischen Effekt der Massage in be-
sonderer Weise beeinflusst. Die Auswirkung der Massage
auf den Abtransport der Lymphe aus der Peripherie nach
zentral ist zuerst von Vodder (1966) beschrieben und von
seinen Mitarbeitern und Schiilern wie Féldi, Asdonk usw.
weiterentwickelt worden (Hamann 1980, Holey u. Cook
1998, Yates 1999).

Die mechanischen Effekte der manuellen Lymphdrai-
nage bewirken eine Steigerung des Lymphflusses von der
Peripherie nach zentral. Diese Steigerung wird durch eine
Amplitudenzunahme und eine Erhéhung der Schlagfre-
quenz der Lymphangiome (Lymphangiomotorik) ver-
ursacht. AuBerdem kommt es durch die sanfte Gewebs-
kompression zu einer besseren Fiillung der initialen
Lymphgefde (Dilatation) und einem besseren Transport
durch die LymphgefidRRe. Der Lymphabfluss kann durch
diese Behandlung auf das 7-10-Fache gesteigert werden
(» Abb. 1.1). AuBerdem kommt es zur Bildung neuer
Lymphbahnen. Durch die manuelle Lymphdrainage wer-
den eine Funktionsverbesserung der Anastomosen und die
Neubildung von Lymphkollektoren erreicht.

Die Makrophagenaktivitdt wird stimuliert. Dadurch
konnen die extralymphvaskuldren (interstitiellen) Protei-
ne vermehrt abgebaut werden. Der kolloidosmotische
Druck (KOD) im Interstitium sinkt im Verhdltnis zum
Lymph- und venésen System, wodurch beide Systeme
vermehrt Fliissigkeit aufnehmen kénnen (> Abb. 1.2, van
den Berg 2005). Die Normalisierung des KOD ist eine
wichtige Voraussetzung fiir eine normale Wundheilung.
Durch manuelle Lymphdrainage geht der Wundheilungs-
prozess merkbar schneller vonstatten (Yates 1999).
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Durch Odeme wird im Gewebe der Abstand zwischen
den Kapillaren und den Zellen vergrofert. Der Transport-
weg (Diffusion) von Nahrstoffen und Abfallprodukten
verldngert sich, was einen gesenkten Metabolismus der
Zellen zur Folge hat. In Extremféllen kann dies sogar zum
Zelltod fithren. Durch den Odem-Abbau mittels manueller
Lymphdrainage werden die negativen Effekte riickgangig
gemacht und die Prozesse im Gewebe normalisiert.

Die Lymphdrainage fordert den Abtransport von Ent-
ziindungsmediatoren, Entziindungsexsudat und zerstor-
tem Gewebe. Diese Abfallprodukte kénnen eine Fibrose
im Gewebe verursachen. Durch die manuelle Lymphdrai-
nage ist die Fibrosierung im Verletzungsgebiet deutlich

| |

Steuerung:
1. Lymphvolumen/Wandspannung
2. Vegetative Regulation

Reaktion auf mechanische Reize =
Wirkung der manuellen Lymphdrainage

Frequenz in Ruhe:
8-10 pro min.
Steigerung bis zum 10-fachen moglich

Abb. 1.1 Funktionseinheit Lymphangiom (nach Weissleder u.
Schuchard).

geringer. Nach der Wundheilung weist das Gewebe eine
verbesserte Funktion auf (Yates 1999).

Bei Patienten mit einer Commotio cerebri (Gehirn-
erschiitterung) hat sich gezeigt, dass durch manuelle
Lymphdrainage die Kopfschmerzen geringer wurden, die
Konzentration zunahm und der Blutdruck gesenkt wurde.
Schmerzlindernde Wirkung und ein positiver Effekt auf den
Schlaf konnten bei Fibromyalgie-Patienten festgestellt
werden (Yates 1999).

Nach einer Behandlung mit manueller Lymphdrainage
zeigte sich im Urin der Patienten bzw. Probanden, dass
die Konzentration von 17-Hydroxykortikosteroiden, Adre-
nalin und Serotonin abgenommen und die von Histamin,
Noradrenalin sowie Kreatinkinase, Laktatdehydrogenase
und Kalium (Potassium) zugenommen hat (Yates 1999).
Die erh6hte Ausscheidung von Kreatinkinase, Laktatdehy-
drogenase und Kalium unterstiitzt den Gedanken, dass
mittels Lymphdrainage die Folgen (Schmerz und Steifig-
keit), die nach einer zu groRen Belastung der Muskeln
durch sportliche oder berufliche Aktivititen entstanden
sind, positiv beeinflusst werden kénnen.

Die Schmerzen, die meistens nach exzentrischen Mus-
kelaktivitdten auftreten, sind uns als ,Muskelkater* be-
kannt. Sie entstehen durch Verletzungen innerhalb des
Muskels, entweder im Bereich des Bindegewebes des
Muskels oder im eigentlichen Muskelgewebe im Bereich
der A-Bdnder und Z-Bédnder (Tiidus 1997). Durch Massage
konnen die Abfallprodukte, die durch die Gewebezer-
storung im Interstitium freigesetzt werden, vermehrt
bzw. besser abtransportiert werden. Die Schmerzen ver-
schwinden schneller und die Muskelfunktionen kehren
frither zuriick (Smith et al. 1994). Ob diese positiven Ef-
fekte auf den verbesserten Abtransport zuriickzufithren
sind oder auf die durch die Massage gesteigerte Durch-
blutung und die damit verbesserte Wundheilung ist noch
ungekldart.

Fiir weitere und ausfiihrliche Informationen zum The-
ma manuelle Lymphdrainage empfehle ich den Lesern die
Fachbiicher von Fo6ldi und Kubik (1998) sowie von Weiss-
leder und Schuchhard (2011).

Abb. 1.2 Mikrozirkulation - Interstitium

Arterie l T Vene (nach Weissleder u. Schuchard).
100 mmHg 10 mmHg
Sphinkter ——»> kolloidosm. T
Druck intravasal
Arteriole l 20 mmHg Venule
25-40 mmHg T 15 mmHg

init. Lymphgefa . " .
7.0+/-3.4 mmHg —ﬂ H Filltration H H H H Resorption H H

Lymphkollektor »
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‘ erhohte Proteinkonzentration im Interstitium ‘

‘ chronische Entziindung ‘

Bindegewebe

v v

Proliferation

cs

LymphgefaRe

Fibroblasten | Adipozyten ireliaellzn
epidermale Zellen
Fibrose fettige Pachydermie
Degeneration Hyperkeratose
Sklerose

Papillomatose

v
Plattenepithel-
Basalzellkarzinom

Fibrosarkom | Liposarkom

Melanozyten Hyperplasie

Zunahme der
Pigmentierung

Zysten, Fisteln

Melanom Lymphangiosarkom

Abb. 1.3 Folgen einer chronisch erhéhten Proteinkonzentration im Interstitium (nach Weissleder u. Schuchard).

Mobilisationstechniken

In der klassischen Massage werden ebenfalls Mobilisa-
tionstechniken der Haut und Subkutis gegeniiber der Kor-
perfaszie oder dem Periost verwendet. Ziel dieser Massa-
getechniken ist hdufig eine generelle Entspannung des
Patienten. Daneben kommt es zur Verbesserung der Haut-
durchblutung und zum gesteigerten Abtransport von
Abfallprodukten. Letzteres ist fiir die Funktion der Haut
sehr wichtig. Bleiben gré8ere Mengen Proteine iiber lan-
gere Zeit im Interstitium liegen, kann das zu grof3en Ver-
dnderungen in der Haut fiithren (> Abb. 1.3).

1.1.2 Biochemische Effekte
Freisetzung von Entziindungsmediatoren

Durch den mechanischen Reiz einer Massagetherapie
werden Mastzellen, vor allem in der Haut aber auch in
allen anderen Geweben, zur Freisetzung von Histamin
aktiviert. Histamin ist ein Entziindungsmediator, der auf
die Wand von Kapillaren eine gefilRerweiternde und per-
meabilititsvergrofRerende Wirkung hat. Dies erklirt die
Hautrétung, die wdhrend einer Massage entsteht. Bereits
nach ca. 20-30 Minuten wird Histamin wieder abgebaut
und verliert damit seine Wirkung. Das ist der Grund, wa-
rum Patienten nach einer Massage eine rote, gut durch-
blutete Haut haben, die in der Regel wieder verschwun-
den ist, wenn sie nach Hause kommen. Die Histamin-
freisetzung durch Massage ist damit nur ein kurzfristiger
Effekt.

Um eine groRere und ldnger anhaltende Wirkung auf
die Durchblutung zu erhalten, wird versucht, mit geziel-
ten Massagetechniken andere vasoaktive Stoffe im Ge-
webe freizusetzen. Dem Anschein nach besitzen linger
andauernde mechanische Massagereize einen anderen
Effekt auf Mastzellen und moglicherweise auf Makro-
phagen.

Mechanische aber auch chemische und elektrische
Reize konnen zu einer Aktivierung von Acylhydrolasen
wie z.B. der Phospholipase A2 beitragen. Dieses Enzym
kann durch seinen Einfluss auf die Membranphospho-
lipide der Zellmembran von u.a. Mastzellen die Zellen
zur Freisetzung von Arachidonsdure stimulieren. Arachi-
donsdure sorgt iiber den Zyklooxygenase-Zyklus fiir die
Bildung des starken Entziindungsmediators Prostaglandin
E2 und iiber den 5-Lipoxygenase-Zyklus fiir die Bildung
der hoch entziindlichen Leukotriene B4, C4 und D4
(Gunn 1989, Murrell 1989, van den Berg 2005 u. 2007).

Diese Stoffe werden normalerweise nach Verletzungen
des Gewebes freigesetzt, um die erste Phase der Wund-
heilung - die Entziindungsphase - einzuleiten. Die Ent-
ziindungsphase und damit die Entziindungsmediatoren
sind eine Bedingung fiir eine erfolgreiche Wundheilung
(van den Berg 2011).

Es wird angenommen, dass die Wirkung der Massage-
techniken moglicherweise auf einen stimulierenden Effekt
durch die Freisetzung des Enzyms Phospholipase zuriick-
zufiihren ist, oder dass durch diese intensiven Massage-
techniken eine kleine lokale Verletzung verursacht wird,
worauf das Gewebe mit einer Entziindungsreaktion rea-
giert.

Eine intensive und lang andauernde Massage direkt
nach einer frischen Verletzung ist demzufolge nicht sinn-
voll. Sie kann zu {iberschieBenden Entziindungsreaktio-
nen im Gewebe fiihren, und das Gewebe konnte sogar
vermehrt angegriffen und geschddigt werden.

Das Stimulieren der Freisetzung von Entziindungs-
mediatoren durch Massage ist vor allem dann indiziert,
wenn es aus bestimmten Griinden - man denke an die
Bagatellisierung eines Traumas, regelmifige Langzeit-
Eisanwendungen, Einnahme entziindungshemmender
Medikamente usw. — zu keiner (ausreichenden) Entziin-
dungsreaktion nach einer Verletzung und damit zu keiner
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Abb. 1.4 Biochemische Effekte einer Friktionsmassage.

normalen Wundheilung gekommen ist. Das chronifizierte
Stadium einer Verletzung ist nun eingetreten. Solche
Chronifizierungserscheinungen sind besonders in schlecht
durchbluteten Geweben, wie z.B. den Insertionen von
Sehnen und Bdndern am Knochen, zu beobachten. Auf-
grund der schlechten Durchblutung kommt es in diesen
Geweben nach einer Verletzung nur zu einer sehr gerin-
gen Entziindungsreaktion, die hdufig nicht ausreicht, um
das verletzte Gewebe heilen zu lassen. Bei chronifizierten
Verletzungen werden daher Friktionen als Therapeu-
tikum eingesetzt. Diese intensive Technik bewirkt, dass
sich die Durchblutung gezielt am Ort der Verletzung
durch eine lokale Freisetzung der Entziindungsmedia-
toren Prostaglandin E2, Histamin, Leukotrien B4 usw. er-
hoht (> Abb. 1.4).

Dr. James Cyriax hat diese Massagetechnik, die so alt ist
wie die Massage selbst, nach dem Zweiten Weltkrieg
innerhalb der Physiotherapie wieder populdr gemacht
(Cyriax 1977 u. 1978). Cyriax bezeichnete diese Technik
als tiefe Friktion (deep friction). Seine Idee war, dass ganz
gezielt und lokal in der Tiefe ein irritiertes bzw. verletztes

Gewebe behandelt werden kann, dhnlich wie mit einer
Infiltrationsnadel. Fiir die Behandlungszeiten von ca. 15-
20 Minuten, die Cyriax in seinem Buch beschreibt, ist kei-
ne Erklarung zu finden. Méglicherweise fiithren erst lange
Friktionen zur Freisetzung der Entziindungsmediatoren
Prostaglandin E2 und Leukotrienen. Histamin wird sehr
schnell von den Mastzellen als Reaktion auf eine Massage
freigesetzt. Um die genaue Therapiedauer dieser Mas-
sagebehandlung festzulegen, ware sicherlich eine wissen-
schaftliche Untersuchung notwendig.

Die ldnger dauernde Friktionsmassage sollten nur ein-
malig durchgefiihrt werden, um den Heilungsprozess
wieder in Gang zu bringen. Danach reichen auch kiirzere
Friktionsbehandlungen (3-5 Minuten), bei denen die
Freisetzung von Histamin den Wundheilungsprozess un-
terstiitzt. Diese kurzen Friktionsbehandlungen kann der
Patient auch selbststdndig regelmdRig durchfithren, um
die Durchblutungssituation und damit die Heilung so
optimal wie mdglich zu gestalten.

Im Anschluss an die lange Friktionsbehandlung hat
Cyriax bei chronischen Problemen am Bewegungsapparat
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hdufig zusdtzlich Weichteilmanipulationen durchgefiihrt.
Sein Ziel war es, eine kleine gezielte Verletzung zu ver-
ursachen z.B. in der Insertion, sodass es zu einer besseren
Wundheilung kommen konnte. Seiner Hypothese nach
wiirde die Manipulation zu einem Lésen von Verklebun-
gen und Narbengewebe im Verletzungsbereich fiihren.
Ob dies tatsdchlich geschieht oder ob nur eine kleine ge-
zielte Verletzung stattfindet, ist noch ungekldrt.

Die Freisetzung von Entziindungsmediatoren, vor al-
lem durch die Mastzellen, beruht auf einem biochemi-
schen Effekt. Damit wird klar, dass das Resultat dieser
Massageform nicht davon abhdngig ist, ob man diese
Technik quer zum Faserverlauf der Sehne oder des Ban-
des durchfiihrt oder ldngs bzw. zirkuldr. Die Zellen regis-
trieren einen intermittierenden mechanischen Reiz (in
diesem Fall Druck), auf den sie mit der Freisetzung be-
stimmter Stoffe reagieren, egal in welche Richtung dieser
Reiz appliziert wird.

Immer wieder tauchen Meinungen dartiiber auf, dass
diese Massageform unbedingt schmerzhaft sein soll. So-
weit ich mich erinnere, haben Cyriax und sein Lehrer-
team wdhrend ihres Unterrichts diese Ansicht {iber Frik-
tionen nicht vertreten. Cyriax hat im Gegenteil sogar im-
mer wieder gesagt, falls diese Behandlung zu Beginn
einen Schmerz verursachen sollte, sollte dieser Schmerz
innerhalb der ersten 1-2 Minuten der Behandlung wieder
verschwunden sein. Ein eventuell provozierter Schmerz
kann sogar kontraproduktiv sein, denn Schmerzen kon-
nen zur Freisetzung von Stresshormonen wie Adrenalin
und Kortisol fiihren, die beide einen negativen Einfluss
auf die Zellsynthese haben. AuRerdem kénnen Schmer-
zen eine Steigerung der sympathischen Reflexaktivitdt
verursachen, wodurch es zu einer Vasokonstriktion der
GefdRe kommt, die sich wiederum negativ auf die Wund-
heilung auswirkt.

Der Einfluss von Massage auf die Durchblutung der
Haut tritt deutlich sichtbar zutage. Ob dieser Effekt glei-
chermalen in tiefer gelegenem Gewebe stattfindet, ist
noch nicht eindeutig bewiesen. Dafiir spricht aber die
Kklinische Feststellung, dass bestimmte Massagetechniken,
wie die Friktionsbehandlung von Insertionen, Sehnen,
Bdndern usw., einen positiven Effekt auf die Wundhei-
lung haben.

Freisetzung von Endorphinen

Einen weiteren biochemischen Effekt, der vor allem in
neueren Veroffentlichungen erwahnt wird, stellt die Frei-
setzung von Endorphinen durch das Nervensystem dar
(Holey u. Cook 1998, Yates 1999). Diese opiatdhnlichen
Stoffe besitzen u.a. eine schmerzhemmende Wirkung.
Bekannt ist, dass sie nicht nur bei einer Massage frei-
gesetzt werden konnen, sondern u.a. auch bei kdrper-
lichen Leistungen, Sex und besonders bei Akupunktur-
behandlungen (Melzack 1989, Jackson 1997).

Freisetzung Serotonin

Eine andere mogliche Erkldrung fiir die schmerzlindern-
de Wirkung der Massage ist die erhohte Freisetzung von
Serotonin. Serotonin hat im Zentralnervensystem einen
hemmenden Einfluss auf die Weiterleitung von Schmerz-
reizen zum Kortex (Field 1996, Ironson 1996). Ein Mangel
an Serotonin verursacht hdufig Schlafstérungen und ver-
starkt die Tendenz zu Depressionen.

Freisetzung Dopamin

Durch Massage wird die Freisetzung von Dopamin, einem
vom Hypothalamus produzierten Neurohormon, gestei-
gert. Das Hormon hat u. a. einen Einfluss auf Intuition, In-
spiration, Freude und Begeisterung.

Freisetzung Adrenalin

Es hat sich gezeigt, dass z.B. eine stimulierende schnelle
und intensive Massage im Sitzen zur verstdrkten Freiset-
zung von Adrenalin fiihrt. Hierdurch wird man wach, auf-
merksam usw. Die sog. Alertheit steigt. Dagegen fiihrt
eine langsame, ruhige, rhythmische Massage im Liegen zu
einer verminderten Freisetzung von Adrenalin, was dann
eher Entspannung und verbesserten Schlaf zur Folge hat.
Grundsdtzlich haben alle therapeutischen Mafgnahmen,
die eine Verbesserung des Schlafs zur Folge haben, posi-
tiven Einfluss auf die Freisetzung von Wachstumshormo-
nen. Hierdurch optimiert sich die Zellteilung und damit
die Heilung und Regeneration sowie das Training usw.

Freisetzung Oxytocin

Durch Massage wird die Freisetzung von Oxytocin gestei-
gert, was vor allem auf Schwangerschaft, Geburt und das
Stillen einen positiven Einfluss hat.

Freisetzung Kortisol

Durch Massage senkt sich die Freisetzung von Kortisol,
einem von der Nebennierenrinde produzierten Stress-
hormon. Kortisol hat hemmenden Einfluss auf die Zell-
synthese und damit einen negativen Einfluss auf Wund-
heilung, Regeneration, Training usw.

1.1.3 Reflektorische Effekte

Massage stimuliert durch den mechanischen Reiz Rezep-
toren und freie Nervenendigungen in den verschiedenen
Gewebsschichten. Diese Rezeptoren senden ihre Infor-
mationen zum Zentralnervensystem, wo sie weiterver-
arbeitet werden. Die taktilen Reize bilden fiir das auf-
wachsende Kind (ca. ab dem 3. Monat) einen essenziellen
Reiz fiir seine sozialen und weiteren Lernprozesse. Das
Beriihren von Babys und Kleinkindern stellt damit einen
sehr wichtigen Reiz dar, ohne den sich eine normale Ent-
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wicklung und Koérperwahrnehmung nicht entwickeln
kann. Massage kann deshalb schon sehr friih in das Leben
eines Menschen integriert werden: in diesem Fall also
nicht, um eine vorhandene Pathologie zu bekdmpfen,
sondern, um einer eventuellen Stérung der Entwicklung
vorzubeugen.

Field et al. vom Touch Research Institute der University
of Miami/USA haben in verschiedenen Untersuchungen
die positive Wirkung von Massage u.a. bei kleinen Kin-
dern belegt. Sie zeigten, dass durch die entspannende
und beruhigende Wirkung von Massage die Kinder besser
schlafen konnten, weniger Stresshormone produzierten,
weniger psychiatrische Stérungen zeigten und ein bes-
seres Immunsystem aufwiesen. Zudem wurde festgestellt,
dass Kinder mit zystischer Fibrose und Asthma nach re-
gelmaRigen Massagebehandlungen weniger Atemproble-
me, d.h. einen besseren Peak Flow, hatten. Ein positiver
Einfluss der Massage konnte auch unter der Geburt, bei
Riickenschmerzen, bei Fibromyalgie und bei Migrine
nachgewiesen werden. Weiterhin werden die positiven
Einfliisse von Massage auf Autismus, Schlafstérungen,
Chronic-Fatigue-Syndrom, Essstérungen wie Bulimie und
Anorexie sowie auf Spastizitdt, z.B. bei Querschnittldh-
mungen, erwdhnt (Field 1992, 1996, 1997, 1998, 1999,
Platania-Solazzo 1992, Scafidi 1993, 1996, Wheeden
1993, Ironson 1996, Schachner 1998, Hernandez-Reif
1999).

Schmerzhemmende Effekte

Durch die Arbeiten von Melzack und Wall wurde bereits
Mitte der 1960er-Jahre bekannt, dass es mdglich ist,
durch Reizung bestimmter Rezeptoren im Gewebe die
Schmerzweiterleitung zu hemmen, die {iber diinne un-
myelinisierte Fasern zum Zentralnervensystem geleitet
wird (Melzack u. Wall 1989, Melzack 1975). Diese Wir-
kung kann mit der Stimulierung von Rezeptoren erzielt
werden, die ihre Information {iber dicke muyelinisierte
Fasern zum Riickenmark senden, die A-B, A-y- und A-0-
Fasern. Dieser Effekt (gate control) wird auch therapeu-
tisch genutzt.

Die Afferenzen stimulieren die verschiedenen Laminae
des Hinterhorns und die Wide dynamic Range Cell, die
eine Verbindung zwischen den verschiedenen Laminae
bildet. Obwohl der genaue Wirkungsmechanismus der
Gate Control bis heute noch nicht vollstindig geklart ist,
wird davon ausgegangen, dass Schmerzhemmung im
Hinterhorn wahrscheinlich unter dem Einfluss der Wide
dynamic Range Cell stattfindet.

Dieser Mechanismus kann nur dann ablaufen und the-
rapeutisch eingesetzt werden, solange der Patient nicht
an einem chronifizierten Schmerz (zentral sensibilisier-
ten Schmerz) leidet. Durch die stindigen Schmerzinfor-
mationen {iber die C-Fasern wird die Wide dynamic Range
Cell sehr stark sensibilisiert. Ein weiterer Stimulus auf
diese Zelle wird, auch wenn er iiber einen dick-afferenten
Nerv eintrifft, automatisch zu einer erneuten Schmerz-

zentrale Kontrolle

dicke Fasern | |

afferente +

Aktions-
Nerven

zelle system

Transmitter-

diinne Fasern efferente Nerven

Abb. 1.5 Darstellung des urspriinglichen Gate-Control-Modells
aus der Arbeit von Melzack u. Wall (1965). Die Stimulation der
dick-afferenten Nerven hemmt die Weiterleitung der Schmerz-
afferenz, die tber diinn-afferente Nervenfasern zum Riicken-
mark und ZNS geschickt wird.

wahrnehmung fithren (> Abb. 1.5, van den Berg 2005 u.
2007).

In der Haut und Subkutis kénnen durch Druck-, Be-
rithrungs- und Vibrationsreize spezifische Rezeptoren sti-
muliert werden, die ihre Informationen iiber dicke mye-
linisierte Fasern nach zentral senden. Da Massage immer
von Druck und Beriihrung auf die Haut begleitet wird,
kommt es automatisch zu einer Stimulierung von Rezep-
toren, die eine schmerzlindernde Wirkung {iber die Gate
Control auslésen kénnen. Besonders Vibrationsreize sind
sehr effektive und wirksame Reize, um eine Schmerz-
linderung zu erreichen. Diese Therapie ist jedoch fiir den
Behandler sehr anstrengend, sodass als Alternative ein
Vibrationsgerdt verwendet werden kann. Der Nachteil
einer apparativen Vibration ist, dass die meisten Vi-
brationsgerdte eine feste Frequenz besitzen, auf die die
Rezeptoren verhdltnismafRig schnell adaptieren; eine
Schmerzlinderung als Therapieziel kann nun nicht mehr
stattfinden.

Auch im Muskelgewebe kénnen iiber bestimmte Mas-
sagetechniken Rezeptoren stimuliert werden, die ihre
Informationen {iber dicke myelinisierte Fasern nach zen-
tral senden. Es sind Rezeptoren, die sich im Bindegewebe
des Muskelbauches befinden, wie etwa die Pacini-Kérper-
chen und die Dogiel-Rezeptoren. Diese Rezeptoren wer-
den durch Druck und leichte Dehnungsreize aktiviert, die
die Massagetechniken auf den Muskel ausiiben.

Auch die Rezeptoren der Gelenkkapsel, wie die Typ-II-
Rezeptoren (dynamische Mechanorezeptoren) im tiefen
Teil der Kapsel, konnen eine schmerzlindernde Wirkung
erzeugen. Diese Rezeptoren werden durch Gelenkbewe-
gungen angesprochen, die wahrend einer Massage durch-
gefiihrt werden konnen. In der klassischen Massage wur-
den die Gelenke in der Regel ruhig gehalten, womit der
Reiz auf die Gelenkkapsel fehlt. Heute werden jedoch bei
einigen Massagetechniken auch Gelenke bewegt.

Ein Beispiel einer solchen Massagetechnik ist die von
Dr. Terrier (Baden, Schweiz) entwickelte manipulative
Massage. Zusdtzlich zu dieser Behandlungsmethode ha-
ben sich viele dhnliche Massagetechniken entwickelt, die
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unter unterschiedlichen Namen bekannt sind. Beispiele
sind die Pumpmassage, die Funktionsmassage und die
spezifische hemmende Mobilisationstechnik.

In der Funktionellen Bewegungslehre nach Klein-Vo-
gelbach (FBL) wird eine dhnliche Form von Massage
durchgefiihrt mit dem einzigen Unterschied, dass der
Muskel wahrend der Phase der passiven Verkiirzung (mo-
bilisierende Massage) gedriickt wird. Bei den anderen
Methoden wird der Muskel wédhrend der Phase der passi-
ven Verldngerung komprimiert.

Sympathikushemmende Effekte

Der Einfluss von Massage auf das Vegetativum und ins-
besondere auf das sympathische Nervensystem beruht
auf dem Vorhandensein der somatoviszeralen Reflex-
aktivitit. Reize, die auf ein somatisches Gewebe (Haut,
Muskel, Sehne, Periost, Gelenkkapsel usw.) treffen, besit-
zen aufgrund dieses Reflexbogens einen Einfluss auf in-
nere Organe (Teirich-Leube 1976, Slater 1994, van den
Berg 2005).

Umgekehrt entwickeln sich auf Basis des viszerosoma-
tischen Reflexes durch Stérungen in inneren Organen
Verdnderungen in den somatischen Geweben. Der Ein-
fluss innerer Organe auf periphere Gelenke und beson-
ders auf Wirbelsdulensegmente, in denen eine gestorte
Funktion (Bewegungseinschrankung) festzustellen ist,
entsteht genauso. Diese Verbindungen werden vor allem
in der Chiropraktik, Osteopathie und Manuellen Therapie
stark beriicksichtigt. Durch genaue Beobachtung dieser
Vorgdnge konnten Reflexzonen beschrieben werden, die
von Dicke und Teirich-Leube als Bindegewebszonen (Tei-
rich-Leube 1976), von Head als Hautzonen (Head 1898),
von McKenzie als Muskelzonen (McKenzie 1911) und von
Vogler als Periostzonen (Vogler 1964) benannt wurden.

Der somatoviszerale und der viszerosomatische Reflex
verlaufen beide iiber das sympathische Nervensystem
(van den Berg 2005) und beruhen auf einer Senkung der
sympathischen Reflexaktivitit (» Abb. 1.6a). Sato und
Schmidt beschrieben im Jahr 1973, wie mithilfe von Rei-
zen auf Strukturen des Bewegungsapparates und der
Haut, die Aktivitdt des Sympathikus gesenkt werden kann
(Sato u. Schmidt 1973). Reize, die auf Rezeptoren treffen,
die ihre Informationen {iber dick-myelinisierte Fasern
(A-B-, -y- und -6-Fasern bzw. Typ-II- und Typ-Ill-Fasern)
zum Riickenmark senden, kdnnen die Aktivitidt des Sym-
pathikus senken. Die Reizung dieser Fasern fiihrt wdh-
rend des Reizes zu einer kurzfristigen Zunahme der Sym-
pathikusaktivitdt. Nach dem Reiz kommt es zu einer star-
ken Senkung der sympathischen Reflexaktivitat.

Werden Rezeptoren gereizt, die ihre Informationen
iiber diinne unmyelinisierte Fasern zum Riickenmark lei-
ten, fiihrt dies direkt zu einer deutlichen und dauerhaften
Steigerung der sympathischen Reflexaktivitdt (> Abb. 1.6b).

Mit Massage werden iiberwiegend dicke Afferenzen
stimuliert, was einerseits eine Schmerzlinderung (Gate
Control) und andererseits eine Senkung der sympathi-

Normalwert der sympathischen Reflexaktivitat

a Stimulation A-B-, -y- und -6-Fasern
(Typ-Il- und -lll-Fasern)

Normalwert der sympathischen Reflexaktivitat

b Stimulation C-Fasern (Typ-IV-Fasern)

Abb. 1.6 Veranderungen der sympathischen Reflexaktivitdt

durch Massage (nach Sato u. Schmidt).

a Stimulation A-B-, -y- und -6-Fasern (Typ-II- und Typ-lll-
Fasern).

b Stimulation C-Fasern (Typ-IV-Fasern).

schen Reflexaktivitdt verursacht. Die fiir eine Therapie
notwendigen Reize bestehen, dhnlich wie bei der
schmerzlindernden Behandlung, aus Druck-, Beriihrungs-
und Vibrationsreizen auf die Haut und Subkutis, bei den
Muskeln aus Druck-, leichten Dehnungs- und Vibrations-
reizen und bei den Gelenken aus Bewegungsreizen.

Zu den dick-afferenten Reizen gehoren ebenfalls die
iiber die A-8-Fasern verlaufenden Reize, was auch
Schmerzreize - A-8-Fasern vermitteln meist ,scharfen”
Schmerz - sein kdnnen. Wahrend einer Therapie konnen
demnach Schmerzreize toleriert werden, jedoch nur un-
ter der Bedingung, dass es sich um einen Schmerz han-
delt, der iiber A-8-Fasern weitergeleitet wird. Diese Art
des Schmerzes wird typischerweise vom Patienten nur
dann gespiirt, solange der Reiz gesetzt wird (peripher
nozizeptiver Schmerz; van den Berg 2005).

Diinn-faseriger Schmerz - C-Fasern vermitteln norma-
lerweise ,,dumpfen“ Schmerz - sollte in der Therapie ver-
mieden werden, da gerade dieser eine Steigerung der
sympathischen Reflexaktivitdt zur Folge hat und nach der
Reizsetzung nicht verschwindet.

Bereits Teirich-Leube beschrieb beide Schmerzformen
und warnte vor der Provokation eines diinn-afferenten
Schmerzes. Der Patient darf bzw. soll wihrend der Binde-
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gewebsmassage bei bestimmten Techniken (Unterhaut-
und Faszientechniken) einen schneidenden Schmerz fiih-
len (A-8-Schmerz), solange der Therapeut seinen thera-
peutischen Strich durchfiihrt. Besteht der Schmerz bzw.
ein Druckgefiihl nach Beendigung weiter, wird von einem
Nachgefiihl gesprochen (C-Schmerz), was eine Fehlreakti-
on auf die Bindegewebstechnik darstellt und zu einer
Steigerung der sympathischen Reflexaktivitdt fithren
kann.

AuRerdem stellte sie dhnlich wie Sato und Schmidt fest,
dass therapeutische Reize direkt im sympathischen Ur-
sprungsgebiet (BWS-Bereich) einen deutlich gréfSeren
und intensiveren Einfluss auf den Sympathikus haben als
Reize, die nicht in diesem Bereich appliziert werden. Aus
diesem Grund beginnen sowohl Dicke als auch Teirich-
Leube ihre Bindegewebsmassage zunachst aufSerhalb des
sympathischen Ursprungsgebietes, um dann spdter ab-
hdngig von der Reaktion des Patienten ihre Behandlung
im sympathischen Ursprungsgebiet fortzusetzen. Im Rah-
men der Bindegewebsmassage wird deshalb von kleinem
Aufbau und grofsem Aufbau gesprochen.

Die Periostbehandlung von Vogler zeigt ebenfalls einen
bestimmten Aufbau. Bei den reflektorisch entstandenen
Periostpunkten werden in der Behandlung meistens erst
Punkte behandelt, die eine deutlich geringere Schmerz-
intensitdt aufweisen, bevor ein sehr schmerzhafter Pe-
riostpunkt angegangen wird. Es wird in diesem Fall iiber
einen Periostblock gesprochen (Vogler 1964).

In der Manuellen Therapie kdénnen Behandlungen im
thorakalen Bereich heftige vegetative und auch emotio-
nale Reaktionen auslésen. Vor allem Behandlungstech-
niken im Bereich der Rippengelenke (Kostotransversal-
gelenke) zeigen hdufig starkere Reaktionen als Techniken,
die an der Brustwirbelsdule selber durchgefiihrt werden.
Mit den Rippentechniken wird moéglicherweise durch die
enge Verbindung zwischen dem sympathischen Grenz-
strang und dem Caput costae ein starker mechanischer
Impuls auf diese Struktur ausgeiibt, was u.U. eine Steige-
rung der sympathischen Reflexaktivitdt verursacht.

Die Behandlungstechniken (Mobilisationen, Manipula-
tionen) im Bereich der Brustwirbelsdule selber bewirken
wahrscheinlich durch die Reizung der dynamischen Kap-
selrezeptoren einen dick-afferenten Reiz, woraufhin eine
starke Senkung der sympathischen Reflexaktivitit er-
zeugt wird.

Schmerzen, die wdhrend der Therapie ausgelost wer-
den, kénnen eine Steigerung der sympathischen Reflex-
aktivitdt zur Folge haben (van den Berg 2005). Aus die-
sem Grund muss der Therapeut den Patienten auf eine
Behandlung, die einen Schmerz verursachen kann, gut
vorbereiten. Der Patient soll erfahren, was das Ziel der
Therapie ist, warum u.U. Schmerzen auftreten, welche
Sensation gewollt und welche nicht gewollt ist. Ist der
Patient in der Lage, dies nachzuvollziehen, kann er {iber
zentrale Steuerungssysteme einem Anstieg der sympathi-
schen Reflexaktivitdt, die durch den schmerzhaften the-

rapeutischen Reiz entstehen konnte, entgegenwirken
(van den Berg 2005).

Tonusregulierende Effekte

Je nach Zielsetzung der Therapie kann mit der Massage
der Tonus eines Muskels oder auch des ganzen Korpers
gesenkt oder gesteigert werden. Die tonussenkende Wir-
kung der Massage wird vor allem auf die rhythmische
Dehnung der Muskelspindeln, aber auch auf ihre gleich-
zeitig ablaufende rhythmische Kompression zuriick-
gefiihrt. Neben der lokalen Wirkung auf die Muskelspin-
deln werden durch Massage Schmerzen gelindert, was
ebenfalls eine tonussenkende Wirkung hat. Da sich der
Patient wéahrend der Massage entspannen und wohlfiih-
len kann, besitzt sie eine grof3e psychologische Bedeu-
tung. Das limbische System und damit die Formatio reti-
cularis werden positiv beeinflusst, wodurch der Muskel-
tonus vom Zentralnervensystem gesenkt wird. Der Hypo-
thalamus setzt weniger Stresshormone frei, und die sym-
pathische Reflexaktivitdt wird gesenkt. Ruhig und sanft
durchgefiihrte Knetungen, Streichungen, Vibrationen und
Schiittelungen der Muskeln sind hier das Mittel der Wahl.

Fir eine tonussteigernde Wirkung werden deutlich
starkere und intensivere Techniken wie z.B. Tapotements
(Klopfungen) verwendet, aber eventuell auch festere und
schnellere Knetungen. Das Ziel der tonussteigernden
Massage liegt in der Vorbereitung auf korperliche (sport-
liche) Aktivititen. Auch dieser Effekt ist auf eine Stimula-
tion der Muskelspindeln zuriickzufithren. Durch die kur-
zen aggressiven Dehnungsreize wird der Rezeptor inner-
halb einer Muskelspindel gedehnt. Die gesteigerte Affe-
renz dieses Rezeptors zum Riickenmark fiihrt zu einer
Stimulation der a-Moto-Vorderhorn-Zelle (ax-Motoneu-
ron) und zu einer Kontraktion des Muskels (van den Berg
2011).

1.1.4 Psychologische Effekte

Der bedeutendste Effekt der Massage ist moglicherweise
der Einfluss auf die Psyche eines Patienten. Nahezu allen
Patienten ist Massage als Therapieform bekannt - dies
entweder aus eigenen Erfahrungen oder von Verwand-
ten, Bekannten, Freunden oder aus den Medien. Es ist
eine Therapieform, die vertraut und vor allem als Thera-
peutikum akzeptiert ist. Viele Patienten empfinden Mas-
sage als angenehm und wohltuend. Diese Empfindungen
beeinflussen in hohem Maf die Psyche eines Patienten
und sein limbisches System (van den Berg 2005 u. 2007).
Vom limbischen System werden die Aktivitdt des Hypo-
thalamus und damit die Freisetzung der Stresshormone
kontrolliert. Es reguliert die Aktivitdt der Formatio reticu-
laris und damit die Aktivitdt der y-Motorik (Muskeltonus)
sowie die Aktivitdt des Sympathikus.

Auswirkungen dieser Regulationsmechanismen kon-
nen gesenkter Muskeltonus, verbesserte Durchblutung
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sowie Abbau von Stresshormonen und damit bessere Kol-
lagensynthese und Wundheilung sein. Der Patient hat
weniger Schmerzen und wird mobiler. Zudem haben die-
se Wirkungen einen sehr grofRen Einfluss auf das Immun-
system des Patienten und damit wiederum auf die Hei-
lungsmoglichkeiten.

Oft werden die Einfliisse einer Therapie auf die Psyche
des Patienten als Plazebo und damit als unerwiinscht, un-
ethisch und Scharlatanerie abgetan, obwohl nicht ver-
neint werden kann, dass Plazebo bei allen Therapiefor-
men eine Rolle spielt. Meiner Meinung nach kann manch-
mal der therapeutische Effekt eines Plazebos gleicher-
maBen grofl und wirksam sein wie der Therapieeffekt
von oft verwendeten Therapieformen, wie z.B. Elektro-
therapie, Bewegungstherapie, Manuelle Therapie aber
auch wie die eine oder andere Tablette, Spritze oder so-
gar manchmal eine Operation. Stellt man sich die Frage,
ob der Einsatz von Plazebos in der Therapie erlaubt ist
oder nicht, sollten folgende Untersuchungen nicht ver-
gessen werden.

Nach Morgan ist bei nur ca. 20% der zurzeit verwende-
ten Medikamente auf wissenschaftliche Weise eine Wir-
kung belegt worden. In Doppelblindstudien wurde fest-
gestellt, dass 30-40% der Patienten/Probanden, die mit
einem Plazebo behandelt wurden, eine deutliche Lin-
derung ihrer Beschwerden (Schmerzen, Bluthochdruck,
Depressionen, Asthma usw.) erfuhren (Morgan 1998).
Allein der Glaube des Patienten - man denke an das
Sprichwort: ,Der Glaube kann Berge versetzen“ -, dass
die Therapie und die Therapeutin hilft, kann die ein-
tretende Heilung des Patienten unterstiitzen bzw. ermdg-
lichen. Eine Besserung des Patienten aufgrund des Pla-
zebo-Effekts kann manchmal besser sein als eine, die
durch andere Therapien mit allen moglichen Kontraindi-
kationen und Nebenwirkungen hervorgerufen wird. Ich
glaube, dass sich der Behandler dariiber klar sein sollte,
dass ein Teil der Therapie und Behandlungserfolge auf
einen psychologischen Effekt zuriickzufiihren sind. Dieser
Effekt sollte als Therapeutikum gezielt und kontrolliert
eingesetzt werden, damit er zur Heilung des Patienten
beitragen kann. Der interessierte Leser sei auf die ent-
sprechende Literatur verwiesen (Moerman 2002, Moer-
man u. Jonas 2002, Moerman u. Herrington 2005, Waber
et al. 2008, Moseley et al. 2002, Eippert et al. 2009).

1.1.5 Effekte auf das Immunsystem

In einer Untersuchung von Werner konnte nachgewiesen
werden, dass 6 Vollkérpermassagen von 30 Minuten auf
15 gesunde Probanden einen nachweisbaren Einfluss auf
ihre Kérperabwehr bzw. ihr Immunsystem hatten (Wer-
ner 1997). Die Ergebnisse zeigten eine geringe Steigerung
der Monozyten- und Leukozytenzahl, eine deutliche Stei-
gerung der Thrombozytenzahl und des Interleukins-10.
Die T-Lymphozytenzahl (CD3 und CD4) erhohte sich
leicht, obwohl ihre Aktivitit deutlich geringer wurde.

Eine leichte Verminderung der Zahl der Killerzellen trat
auf, aber besonders deutlich nahm die Menge von Inter-
leukin-4 und Interleukin-6 sowie y-Interferon ab.

T-Lymphozyten spielen vor allem bei Uberempfindlich-
keitsreaktionen (Autoimmunreaktionen bzw. allergische
Reaktionen) wie z.B. bei Polyarthritis eine Rolle, die
durch Massage positiv beeinflusst werden kénnen.
Thrombozyten sind iiberwiegend fiir die Blutgerinnung
zustdndig, haben jedoch auch eine vasodilatierende Wir-
kung auf die Kapillaren und eine aktivierende Wirkung
auf die Bildung des Komplementkomplexes, der vor allem
bei den nicht spezifischen Abwehrreaktionen von Bedeu-
tung ist. Das von den aktivierten T-Lymphozyten pro-
duzierte Interleukin-4 férdert die Bildung von aktivierten
B-Lymphozyten (humorale Komponente der spezifischen
Abwehr). AuBerdem hat Interleukin-4 einen Einfluss auf
die Produktion von Immunglobulin-E (IG-E), das bei
Uberempfindlichkeitsreaktionen ebenfalls aktiv ist (van
den Berg 2005).

Die gesenkte Produktion von Interleukin-4 besitzt da-
mit eine stabilisierende Wirkung auf das Immunsystem.

Interleukin-6 stimuliert sowohl T- als auch B-Lympho-
zyten und die Entziindungsreaktion in der Akutphase.
Interleukin-10 hemmt die Synthese von y-Interferon (Im-
mun-Interferon) und Interleukin-2 und stimuliert die
Aktivitdt der Mastzellen. Aus dieser Untersuchung ldsst
sich ableiten, dass durch Massage die unspezifische Ab-
wehr aktiviert wird (Leukozyten, Monozyten, Thrombo-
zyten und Mastzellen sind vermehrt bzw. aktiver), wah-
rend die spezifische Abwehr (Immunsystem) scheinbar
an Aktivitit verliert, was die Abnahme von Uberempfind-
lichkeitsreaktionen verdeutlicht.

In einer Untersuchung von Ironson, in der bei 29 Man-
nern (20 HIV+und 9 HIV-) Massagen durchgefiihrt wur-
den, ergab sich eine sehr deutliche Zunahme der Zahl der
Natural-Killerzellen, eine gesteigerte Toxizitdt der Natu-
ral-Killerzellen, eine Zunahme der Zahl der T-Lympho-
zyten (CD8) und deren Toxizitdt (Ironson et al. 1996).
Weiter wurde festgestellt, dass die Kortisol-Menge deut-
lich und die Menge an Katecholaminen leicht reduziert
war, was auf eine gesteigerte Aktivitdt des neuroimmuno-
endokrinen Systems deutet.

Im Hinblick auf die Psychoneuroimmunologie bedeutet
der Abbau der Stresshormone Kortisol und Adrenalin
eine Verbesserung des Immunsystems. Demzufolge kann
eine Massage, die es versteht, den Patienten zu entspan-
nen, seine Schmerzen zu lindern und die sympathische
Reflexaktivitdt zu senken, einen positiven Einfluss auf
dessen Immunsystem ausiiben (Schedlowski 1996).

1.1.6 Energetische Effekte

Nach Uberlegungen, die sich bereits vor Tausenden von
Jahren in China entwickelt haben, kénnen bestimmte
Therapien den Energiefluss durch den Kérper, der {iber
Energiekandle (Meridiane) verlduft, beeinflussen. In den
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letzten Jahrzehnten finden solche Denkansdtze mehr und
mehr Anerkennung und Akzeptanz in europdischen Ldn-
dern.

Ein gestorter Energiefluss eines oder mehrerer Meri-
diane kann mittels Akupunktur und auch mithilfe von
manuellen Techniken wie Akupunkt-Massage, Tsubo, chi-
nesischer Mikromassage usw. wieder normalisiert wer-
den. Dadurch kann es zu einer Harmonisierung im Korper
und zu einem Verschwinden der Krankheitssymptome
und der Krankheiten selbst kommen.

Ein grof3es Problem bei der Anwendung von Akupunk-
tur liegt meiner Meinung nach darin begriindet, dass die
Akupunktur hdufig aus dem Kontext der gesamten chine-
sischen Medizin geriickt wird. Die Akupunktur umfasst
nur einen verhdltnismafig kleinen Teil der chinesischen
Medizin, die noch viele andere Therapien mit Krdutern,
Tees, Ubungen (z.B. Tai-Chi) usw. und insbesondere eine
bestimmte Lebenseinstellung und Philosophie beinhaltet.
Es wdre meiner Meinung nach falsch, nur diesen kleinen
Teil der chinesischen Medizin, die Akupunktur, als Symp-
tomtherapie zu verwenden, ohne andere wichtige Anteile
dieser Medizin zu beriicksichtigen und in die Therapie zu
integrieren.

In Deutschland sind vor allem die energetischen Thera-
pien, die von Christel Heidemann unterrichtet werden
(Meridiantherapie und Farbtherapie), und die Akupunkt-
Massage u.a. nach Penzel und Radloff in den letzten Jah-
ren bekannt geworden. Durch das Driicken bzw. Massie-
ren von Akupunkturpunkten kann der Energiefluss ent-
weder stimuliert oder bei Bedarf sediert werden. Auch
Streichungen im Verlauf eines Meridians stimulieren oder
beruhigen den Energiefluss.

Eine andere Form von Massage ist die FuSreflexzonen-
massage, die wahrscheinlich von ihrem Wirkungsmecha-
nismus ebenfalls auf energetische Zusammenhdnge
weist. Diese Massageform, die urspriinglich von William
Fitzgerald in den USA beschrieben wurde, ist in Europa
vor allem durch Hanne Marquardt bekannt und weiter-
entwickelt worden. Bei dieser Massageform werden an
den FiiBen bestimmte Reflexgebiete behandelt mit der
Zielsetzung, den Energiehaushalt in den zugeordneten
Organsystemen, Wirbelsdulenabschnitten und/oder peri-
pheren Gelenken zu regulieren (Marquard 1993).

Die Behandlung von Trigger-Punkten ist moglicherwei-
se auch als eine energetische Technik anzusehen. Viele
dieser Punkte stimmen in ihrer Lokalisation am Kdrper
mit den Akupunkturpunkten {iberein. Die Punkte, die bei
Stimulation Schmerzen in anderen, meistens benachbar-
ten Gebieten verursachen, sind vor allem durch die Arbei-
ten von Travell bekannt geworden (Travell 1976). In der
Physiotherapie werden diese Punkte, die von Travell
meistens mit Stretch (Dehnung) und Spray (Kaltesprays)
behandelt werden, hdufig auch mit Druck (z.B. Frik-
tionen) therapiert. Es herrscht bei dieser Therapieform
sehr stark die Meinung vor, dass diese Behandlungstech-
niken unbedingt Schmerzen (manchmal bis zur Toleranz-

grenze) verursachen sollen, um ihre positive Wirkung zu
erzeugen. Personlich habe ich die Erfahrung gemacht,
dass die Punkte genauso effektiv mit nicht schmerzhaften
Techniken wie Vibrationen oder leichten Friktionen be-
handelt werden kénnen.

1.1.7 Indikationen
der Massagetherapie

Indikationen im Rahmen
der Wundheilung

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ergeben sich die vielen
verschiedenen Indikationen der Massage.

In der ersten Phase der Wundheilung, der vaskuléren
Phase der Entziindungsphase, sollte mit mechanischen
Reizen im Verletzungsgebiet zuriickhaltend umgegangen
werden, da sehr schnell erneute Blutungen gesetzt wer-
den konnen. Soll dennoch das Verletzungsgebiet direkt
behandelt werden, dann nur mit ganz leichten Reizen,
um eine Schmerzlinderung und eventuell einen Odem-
abbau zu erreichen. Vibrationen, leichte Hautstreichun-
gen und leichtes intermittierendes Driicken sind hier
sinnvoll.

Giinstiger sind in dieser Phase hdufig Massagebehand-
lungen im sympathischen Ursprungsgebiet der betroffe-
nen Struktur, um eine Sympathikussenkung zu bewirken.
Die sympathischen Ursprungsgebiete der Strukturen des
Bewegungsapparates sind in » Tab. 1.1 aufgelistet (van
den Berg 2005). Energetische Techniken im Bereich der
Meridiane und/oder FufSreflexzonen (Lymphtechniken)
lassen sich in dieser Phase ebenfalls gut einsetzen.

Im zweiten Teil der Entziindungsphase, der zelluldren
Phase, kdnnen bereits lokale Massagetechniken im Verlet-
zungsgebiet verwendet werden. In dieser Phase spielt vor
allem die manuelle Lymphdrainage eine wichtige Rolle.
Sie sorgt fiir einen gesteigerten Abtransport von Abfall-
produkten, zerstértem Gewebe und fiir einen Abbau von
Odemen, was einen positiven Einfluss auf die Wundhei-
lung hat.

In der sich anschlieBenden Proliferationsphase ist es
moglich, mithilfe bestimmter Massagetechniken (z.B.
Friktionen) die Durchblutung im Verletzungsgebiet zu
unterstiitzen bzw. zu stimulieren. Das Verletzungsgebiet

Tab. 1.1 Sympathische Ursprungsgebiete der Strukturen des
Bewegungsapparats

Struktur Sympathisches
Ursprungsgebiet
Kopf, Halswirbelsdule C8-Th3/4
obere Extremitat Th3/4-Th 8
intere Extremitat Th10-L2
Brustwirbelsaule und Rippen Th1-Th12
Lumbalwirbelsdule Th10-L2
lliosakralgelenk Th10-L2
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wird optimal mit Blut versorgt, und die Kollagen- und
Grundsubstanzsynthese koénnen ungehindert ablaufen.
Friktionsbehandlungen helfen dabei, in oberfldchlichen
Strukturen die Organisation und Ausrichtung des Binde-
gewebes zu fordern. Eventuellen Verklebungen zwischen
den verschiedenen Gewebsschichten kann vorgebeugt
werden. Vor allem nach Hautverletzungen, u. a. nach Ope-
rationen, macht es Sinn, die Mobilitdt der Haut gegeniiber
anderen Geweben, die ebenfalls wihrend der Operation
verletzt worden sind, zu verbessern bzw. wieder zu errei-
chen. In der Ndhe des Verletzungsgebietes kann die Be-
handlung der hypertonen und schmerzhaften Muskeln
mit Knetungen, Klopfungen und Streichungen eine Ent-
spannung und Durchblutungsférderung bewirken. Die
Muskelpumpe wird aktiviert, was den Abtransport des
Odems und der Abfallprodukte verbessert. Von besonde-
rer Bedeutung ist, dass sich der Patient in dieser Phase
entspannt und Stress abbaut bzw. vermeidet, da sonst die
freigesetzten Stresshormone die Bildung von Kollagen
und vor allem von Kollagen-Typ-IIl behindern kénnten.

Die Einsatzmdglichkeiten und Indikationen in der letz-
ten Phase der Wundheilung, Konsolidierungs- und Um-
bauphase, unterscheiden sich nicht wesentlich von denen
in der Proliferationsphase.

Indikationen bei Stérungen der inneren
Organe und anderen Beschwerden

Bei Stérungen innerer Organe (z. B. Verdauungsbeschwer-
den, Migrane, Menstruationsbeschwerden, Asthma usw.)
ist der Einsatz energetischer Techniken wie Meridianthe-
rapie (Meridianmassage), FulSreflexzonenmassage, chine-
sischer Mikromassage, Tsubo, Akupunkt-Massage usw.
sinnvoll. Mit diesen Massagetechniken kénnen Stérungen
im Energiefluss {iber bestimmte Meridiane bzw. in be-
stimmten FuRreflexzonen effektiv behandelt werden.

Neuroreflektorische Therapien, wie Bindegewebsmas-
sage und Periostmassage, konnen bei Stérungen der inne-
ren Organe ebenfalls sehr hilfreich sein. Uber den soma-
toviszeralen Reflex wird versucht, einen positiven Effekt
auf die irritierten oder gestorten Organe zu erzeugen. Die
Innervation der verschiedenen inneren Organe ist in

Tab. 1.2 aufgelistet.

Energetische Behandlungsmethoden kénnen auch bei
chronischen Problemen am Bewegungsapparat von Nut-
zen sein, da sie in der Regel mit Stérungen im Energie-
fluss des Korpers einhergehen.

Die manuelle Lymphdrainage findet ihr Einsatzgebiet
neben der Wundheilung auch bei Patienten mit priméaren
und sekunddren Lymphddemen, die z.B. postoperativ
durch Tumoren oder durch Rontgenbestrahlungen im
Rahmen einer Krebstherapie entstanden sind.

Auch in der Behandlung von Muskelverspannungen,
die meistens durch Stress verursacht werden, spielt Mas-
sage eine groRe Rolle. Hier konnen vor allem Massage-
techniken wie Knetungen, Klopfungen und Schiittelungen
einen senkenden Einfluss auf den Muskeltonus ausiiben.

Tab. 1.2 Innervation der inneren Organe (aus Warwick u.
Williams. In: G. Grieve. Common Vertebral Joint Problems)

Organ Innervation
Herz Th1-Th5
Bronchien und Lunge Th2-Th4
Osophagus Th5-Th6
Magen Th6-Th10
Diinndarm Th9-Th10
Dickdarm (bis Flex. sin.) Th11-L1
Dickdarm (von Flex. sin. bis Rektum) L1-L2
Leber und Gallenblase Th7-Th9
Milz Th6-Th10
Pankreas Th6-Th10
Nieren Th10-L1
Ureter Th11-L2
Nebennieren Th8-L1
Testes und Ovarien Th10-Th 11
Epididymis und Samenstrang Th11-Th 12
Blase Th11-L2
Uterus Th12-L1
Eileiter Th10-L1

Durch die Arbeiten von Tiffany Field und ihrer For-

schungsgruppe am Touch Research Institute wird sehr

deutlich, dass Massage bei einem breiten Spektrum von

Verdnderungen sehr effektiv eingesetzt werden kann wie

z.B.

¢ Stimulation des Wachstums bei Kindern
(Schanberg 1995)

¢ Senkung der Freisetzung und Abbau von Stress-
hormonen (Field 1998)

¢ psychische Verdnderungen wie Aggression, Unruhe,
Hyperaktivitat, Autismus, Lernschwierigkeiten,
Depressionen, Stress usw.

e Gewichtszunahme bei Kindern von kokainsiichtigen
und HIV-positiven Miittern oder bei Frithgeburten

¢ Schmerzlinderung bei Riickenschmerzen, Fibromyalgie,
rheumatoider und anderen Formen der Arthritis, nach
Operationen, wédhrend der Entbindung, nach Verbren-
nungen, bei Migrdane und anderen Kopfschmerzen usw.

¢ Tonussenkung bei Multipler Sklerose, nach Riicken-
markverletzungen usw.

¢ Normalisierung des Schlafes

¢ Normalisierung von Essstérungen wie Bulimie,
Anorexie

¢ Normalisierung bei psychiatrischen Stérungen wie z. B.
Depressionen

¢ Normalisierung des Blutdrucks (Hernandez-Reif 1998)

e Verbesserung der Atmung bei Asthma, Bronchitis,
Mukoviszidose

¢ Behandlung von Diabetes bei Kindern

¢ Verbesserung des Immunsystems (z. B. bei HIV)

¢ neurologische Erkrankungen: Alzheimer, Multiple
Sklerose, Parkinson, Querschnitt, Schlaganfall
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¢ Bluthochdruck und andere kardiovaskuldre Probleme

¢ Sekunddrprobleme bei Krebserkrankungen wie
Schmerzen, Odeme, Nebenwirkungen der Chemo-
therapie, psychische Verdnderungen usw.

e Hautprobleme

¢ Verdauungsprobleme (Obstipation, Durchfall)

¢ Leukdmie

1.1.8 Kontraindikationen
der Massagetherapie

David Lamb, ein bedeutender Lehrer in der Manuellen
Therapie, war der Meinung, dass es eigentlich keine Kont-
raindikationen gdbe, sondern nur Situationen, in denen
bestimmte Therapieformen keine Indikation besitzen,
weil diese Therapien in dem Moment und bei diesem be-
stimmten Patienten nichts Positives erwarten lassen. Wir
sollten uns also ofter dariiber Gedanken machen, ob bei
der Behandlung des Patienten zum gegebenen Zeitpunkt
mit einer gewdhlten Technik ein positiver Effekt erwartet
werden kann oder nicht. Pathologien wie Tumoren, Frak-
turen, Tuberkulose, offene Wunden, Infektionen, Himo-
philie, akute Verletzungen usw. werden damit automa-
tisch ausgeschlossen, weil es sehr unwahrscheinlich ist,
dass eine Therapie in diesem Zusammenhang einen posi-
tiven Effekt erzielen wird.

1.1.9 Studien zum Thema Massage

Neben der erwdhnten Internetseite vom Touch Research
Institute, auf der aktuell ca. 250 Studien zu finden sind,
existieren noch viele weitere Studien. Stellvertretend ge-
nannt seien Nerbass et al. (2010), Oliveira et al. (2011),
Roh et al. (2007), Cherkin et al. (2012), Kulkarni et al.
(2010), Quinn et al. (2002), Ng (2011), Cutshall et al.
(2010), Mortazavi et al. (2012), Zainuddin et al. (2005),
Adams et al. (2010), Dion et al. (2011), Chunco (2011),
Moyer et al. (2004), Mancinelli et al. (2006) etc.

1.2 Therapeutische Effekte
der Mobilisation

Frans van den Berg

Mobilisationstechniken werden im Rahmen der Physio-
therapie meist verwendet, wenn die Bewegungen eines
Patienten eingeschrankt sind. Die Ursachen einer Bewe-
gungseinschrankung koénnen vielfdltig sein. Ich unter-
scheide zwischen reflektorischen Bewegungseinschran-
kungen und strukturellen Bewegungseinschrankungen.
Diese Einteilung ist jedoch kiinstlich, da eine absolute
bzw. 100 %ige Trennung in der Praxis kaum méoglich ist.
Die reflektorische Bewegungseinschrinkung ist eine
Form der Hypomobilitdt, bei der die Bewegung durch
Schmerzen begrenzt wird. Die Griinde bzw. Mechanis-

men, die sich hinter dieser Bewegungseinschrankung
verbergen, sind zum gréften Teil unbekannt und befin-
den sich auf einer rein hypothetischen Ebene. Eines der
vielen moglichen Erklarungsmodelle ist die muskuldre
Schutz- oder Abwehrspannung, auch bekannt unter dem
Begriff Défense musculaire.

Nach einer Verletzung der Gelenkkapsel durch ein
Trauma oder eine Operation kommt es u.a. zu einer Sen-
kung der Reizschwelle der Kapselrezeptoren. Zu diesen
Kapselrezeptoren gehdren auch Nozizeptoren. Dies be-
deutet, dass bereits kleine Bewegungen zur Aktivierung
dieser Rezeptoren fithren. Uber den arthrokinetischen
Reflex fiihrt dies zur gesteigerten Aktivitdt von Muskeln
(Cohen u. Cohen 1956, Clark u. Wyke 1975, Serola 1998,
Yerys et al. 2002, Gordon 2005, Makofsky 2007). Diese
Tonuserhdhung verhindert das Weiterbewegen. Auf diese
Weise versucht unser Korper, eine {ibermalf3ige Belastung
der verletzten Kapsel zu verhindern. Dies ist auch der
Grund, warum Patienten bereits direkt nach einem Trau-
ma oder einer Operation eine Bewegungseinschrankung
zeigen.

Zudem wird immer wieder die Aktivitdt von Myofibro-
blasten innerhalb des Bindegewebes als mdgliche Ur-
sache erwdhnt. Letztere kann jedoch keine Erkldrung fiir
die Bewegungseinschrankungen sein, die bereits inner-
halb weniger Stunden nach einem Trauma oder einer
Operation entstehen, weil Myofibroblasten in der Wund-
heilung erst in der zelluldren Phase und in der Prolifera-
tionsphase der Entziindung - also erst ca. 3-5 Tage nach
der Verletzung - im Bindegewebe gebildet und aktiv wer-
den. Aus diesem Grund muss davon ausgegangen werden,
dass andere Phdnomene innerhalb des Bindegewebes fiir
diese schnell entstehenden Bewegungseinschrankungen
verantwortlich sind. Méglicherweise sind sie zuriick-
zufithren auf Verdnderungen innerhalb der Matrix bzw.
innerhalb der Grundsubstanz, die bis jetzt noch nicht
vollstindig gekldrt bzw. bekannt sind. Ein Verlust an
Grundsubstanz und eine hierdurch verursachte Volumen-
abnahme des Gewebes kann fiir einen erhéhten Bewe-
gungswiderstand zwischen den kollagenen Fasern wah-
rend der Bewegung verantwortlich sein. Der Grundsub-
stanzverlust kann u.a. durch erhéhten Sympathikotonus
und die dadurch gesenkte Durchblutung des Gewebes
verursacht werden.

Unter strukturellen Bewegungseinschrinkungen ver-
stehe ich die Bewegungseinschrankungen, die durch Bil-
dung pathologischer Crosslinks innerhalb des ungeform-
ten Bindegewebes einer Gelenkkapsel oder innerhalb
eines Muskels bzw. Nervs verursacht werden (> Abb. 1.7),
sowie Kapselverklebungen - z. B. Verklebung des Recessus
axillaris - oder Verklebungen zwischen intraartikuldren
Strukturen und den Knorpelflichen. So kann es z.B. im
Kniegelenk zu Verklebungen zwischen den Menisken und
den Knorpelfldchen v. a. der Tibia kommen. Dadurch wer-
den die Bewegungen gestort und gleichzeitig die Menis-
ken eingeklemmt und extrem belastet. Entsprechend
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Abb. 1.7 a-d Einfluss pathologischer Crosslinks auf die Entfal-
tungsmaglichkeit ungeformten Bindegewebes.

kann es notwendig sein, die Menisken zu mobilisieren.
Dies geschieht durch Einstellen des Kniegelenks in ca. 90°
Flexion und Rotation der Tibia unter Kompression.

Hdufig wird auch erwdhnt, dass es zu Verklebungen
zwischen Knorpelflichen kommen kann oder dass sich
Ablagerungen (Hyaluronsdure oder Fett) auf den Knorpel-
flichen bilden kénnen. Hiermit wiirden die Stérungen
der Gleitfdhigkeit, die hdufig nach Ruhigstellungen wah-
rend einer manualtherapeutischen Untersuchung gefun-
den werden, erkldrt. Wenn man Patienten behandelt, bei
denen augenscheinlich Verklebungen die Ursache fiir die
strukturellen Bewegungseinschrankungen sind, ist eine
Aufklarung dieses Patienten {iber das Prozedere der The-
rapie wichtig. D.h. der Patient wird dariiber informiert,
dass wahrend der Behandlung wahrscheinlich Gerdusche
zu horen sind, die ein ZerreiBen oder Krachen einer
Struktur suggerieren. Wenn sich Verklebungen l6sen, ver-
ursacht dies tatsdchlich oft derartige Gerdusche. Dies be-
deutet freilich nicht, dass eine Struktur verletzt oder zer-
stort wird, sondern lediglich, dass sich die Verklebungen
16sen. Wegen der Gerdusche wird diese Form der Be-
wegungseinschrankung hdufig unter Narkose mobilisiert:
Dies erspart dem Patienten den Schreckmoment durch
die bedngstigenden Gerdusche.

Die strukturellen Bewegungseinschrankungen sind im
Gegensatz zu den reflektorischen nicht schmerzhaft. Die
Bewegungsgrenzen werden durch einen fest-elastischen
Stopp (Bindegewebsstopp) verursacht, der im Vergleich
zum Normalwert bzw. im Vergleich zur nicht betroffenen
Seite zu friih in der Bewegungsbahn auftritt.

Die beiden Formen der Bewegungseinschrankung un-
terscheiden sich in ihrer Behandlungsweise sowie in ihrer
Prognose: Die reflektorischen Bewegungseinschrankun-
gen konnen mit verschiedenen Behandlungsmethoden

therapiert werden und sprechen in den meisten Fdllen
sehr schnell auf die Therapie an. Aus diesem Grund ist die
Prognose positiver als bei strukturellen Bewegungs-
einschrankungen, deren Behandlung meistens mehr Zeit
benétigt und bei denen die Verbesserungen viel lang-
samer vonstatten gehen. Zudem ist hier das Ergebnis der
Behandlung sehr stark vom Einsatz des Patienten in Form
der Heimiibungen bzw. Automobilisation abhédngig.

1.2.1 Behandlung reflektorischer
Bewegungseinschrankungen

Das Wichtigste in der Therapie der reflektorischen Be-
wegungseinschrankungen ist, viel im schmerzfreien Be-
reich zu bewegen. Dies kann mit aktiven funktionellen
Bewegungen oder mit passiven rotatorischen und trans-
latorischen Bewegungen geschehen. Dafiir eignen sich in-
termittierende Traktionen und Gleitbewegungen inner-
halb des Slacks Grad II (Kaltenborn-Evjenth-Konzept)
oder Oszillationen der Stufen 1 und 2 (Maitland-Konzept)
sowie die Pendeliibungen nach Codman oder Ubungen
aus den verschiedenen aktiven Ubungstherapien.

Zielsetzung dieser Therapieformen ist, iiber die the-
rapeutischen Reize Schmerzlinderung, Entspannung, Sen-
kung der sympathischen Reflexaktivitit und damit ver-
besserte Durchblutung, erhéhten Zellmetabolismus und
verbesserte Wundheilung zu erreichen.

Schmerzlinderung

Die Schmerzlinderung, die durch diese Therapieformen
erreicht wird, kann {iber den Gate-Control-Mechanismus,
den Melzack und Wall schon in den 1960er-Jahren pra-
sentiert haben, erklart werden. Er beruht auf der Tat-
sache, dass Schmerzen, welche {iber diinn- oder un-
myelinisierte afferente Nerven (C-Fasern) nach zentral
in Richtung Riickenmark geleitet werden, durch Reize,
die tiber dick-myelinisierte Nerven (A-B-, A-y- und A-5-
Fasern) zum Riickenmark gelangen, gehemmt werden
(» Abb. 1.5). Diese dick-afferenten Reize kénnen durch
Stimulation der Rezeptoren in der Haut, im Muskel und/
oder im Gelenk erzeugt werden (vgl. Kap. 1.1).

In der Haut sind das die Rezeptoren von Merkel, Pacini
und Ruffini, die durch Reize wie Druck, Berithrung und
Vibration zu stimulieren sind. Im Muskel sind es vor
allem die Pacini- und Dogiel-Rezeptoren, die im Binde-
gewebe des Muskelbauchs zu finden sind. Diese Rezep-
toren reagieren auf Druck, Vibration und leichte Deh-
nungsreize. Im Gelenk bzw. in der Gelenkkapsel handelt
es sich vor allem um die Typ-II-Rezeptoren, die in den tie-
fen Schichten der Kapsel liegen. Es sind dynamische
Mechanorezeptoren, die auf Spannungsinderungen der
Kapsel, die durch Bewegungen des Gelenks entstehen,
reagieren.

Aus diesem Grund sieht und hért man immer wieder,
dass Patienten weniger Gelenkschmerzen haben, wenn
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sie die Gelenke im schmerzfreien Bereich bewegen. Dabei
ist es gleichgtiltig, ob der Patient aktiv bewegt oder vom
Therapeuten passiv bewegt wird. Dies ist sicherlich eine
Erkldarung dafiir, dass die meisten Patienten mit reflekto-
rischen Bewegungseinschrankungen auf fast alle Thera-
pien positiv reagieren. Bestandteile einer hdufig durch-
gefiihrten physiotherapeutischen Standardbehandlung
sind deshalb Massagetechniken, einige passive therapeu-
tische Techniken (z. B. Techniken aus der Manuellen The-
rapie) und aktive Ubungen.

Senkung der sympathischen
Reflexaktivitat

Die Senkung der sympathischen Reflexaktivitit wird
ebenfalls {iber eine Reizung der dick-myelinisierten Affe-
renzen erreicht. Dieser Effekt ist in den 1970er-Jahren
durch Sato und Schmidt beschrieben worden (1973). Sie
haben festgestellt, dass die sympathische Reflexaktivitat
wadhrend der Einwirkung eines peripheren Reizes auf den
Korper kurzfristig ansteigt. Nach Beendigung des Reizes
ist eine starke Senkung der sympathischen Reflexaktivitat
bis unter das Ursprungsniveau zu beobachten, und bei
Wiederholung des Reizes kommt es zu einer langsamen
gleichmdBigen Senkung der sympathischen Reflexakti-
vitdt. Eine Bedingung, um diesen Effekt hervorzurufen ist,

Normalwert der sympathischen Reflexaktivitat

a Stimulation A-B-, A-y- und A-6-Fasern
(Typ-II- und -lll-Fasern)

Normalwert der sympathischen Reflexaktivitdt

b Stimulation C-Fasern (Typ-IV-Fasern)

Abb. 1.8 Verdanderung der sympathischen Reflexaktivitdt (nach
Sato u. Schmidt).
a Stimulation A-B-, A-y- und A-8-Fasern
(Typ-Il- und Typ-lil-Fasern).
b Stimulation C-Fasern (Typ-IV-Fasern).

die Reize iiber dick-myelinisierte Afferenzen zu erzeugen.
Werden dagegen diinn- oder unmyelinisierte Afferenzen
stimuliert, folgt ein langsamer und gleichméRiger Anstieg
der sympathischen Reflexaktivitdt (> Abb. 1.8).

Reflektorische Bewegungseinschrankungen finden sich
wahrend der Wundheilung nach traumatischen Verlet-
zungen des Gewebes (Unfall oder Operation) oder bei
anderen entziindlichen Prozessen im Bewegungsapparat
z.B. bei rheumatoider Arthritis, Morbus Bechterew, Os-
teoarthrose usw. Die Bewegungen, die zur Beeinflussung
des Schmerzes und der sympathischen Reflexaktivitat
eingesetzt werden, haben den grof3en Vorteil, dass sie
gleichzeitig die Produktion und vor allem die Organisa-
tion des neu gebildeten Gewebes optimieren.

1.2.2 Behandlung wasserléslicher
Crosslinks

Eine Zwischenform zwischen den reflektorischen und
den strukturellen Bewegungseinschrankungen stellt mog-
licherweise die Bildung wasserléslicher Crosslinks (meist
H-Briicken) im Bindegewebe dar. Diese Form des Cross-
linkings ist wahrscheinlich bereits durch eine Steigerung
der Durchblutung im Gewebe in Kombination mit Be-
wegung beeinflussbar. Das Losen dieser Crosslinks kann
demzufolge schon relativ schnell erreicht werden und ist
vielleicht eine Erkldrung fiir den mobilisierenden Effekt
von Dehnungsbehandlungen bei Patienten mit Bewe-
gungseinschrankungen, die nicht mehr primdr schmerz-
bedingt sind. Bei dieser Form der Bewegungseinschran-
kung handelt es sich wahrscheinlich um eine Vorstufe der
strukturellen Hypomobilititen, die aufgrund einer Bil-
dung von nicht wasserloslichen pathologischen Cross-
links entstehen.

Die Behandlung besteht iiberwiegend aus MaRnahmen,
die bereits unter Behandlung reflektorischer Bewegungs-
einschrankungen beschrieben wurden. In der Therapie
wird vor allem versucht, die sympathische Reflexaktivitat
zu senken. Weil diese Therapieformen mit einer gleich-
zeitigen Bewegung bzw. Verldngerung des zu behandeln-
den Gewebes kombiniert werden miissen, kann der The-
rapiereiz am besten mit Funktionsmassage oder anderen
Formen der aktiven und/oder passiven Gelenkbewegung
im schmerzfreien Bereich gesetzt werden. Bei diesen
Bewegungen wird nur leicht in den Gewebswiderstand
hineinbewegt.

1.2.3 Behandlung struktureller
Bewegungseinschrankungen

Bei strukturellen Bewegungseinschrankungen soll die Be-
weglichkeit durch den Abbau pathologischer Crosslinks
(nicht wasserldsliche), durch das Losen von Verklebungen
der Kapsel oder zwischen Meniskus und Knorpelfldche
und/oder durch das Normalisieren der Gleitfdhigkeit zwi-
schen den Gelenkfldchen wiederhergestellt werden.
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