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Vorwort zur 2. Auflage

Das Konzept von Diagnose- und Therapiekonzepte
in der Osteopathie hat viele Leser begeistert, die uns
auch vielféltige Riickmeldung hierzu gegeben haben.
Dafiir vielen Dank! Dies hat uns bestérkt fiir die 2.
Auflage keine wesentlichen Anderungen, wohl aber
- hier und da - Verbesserungen vorzunehmen. Auch
in dem vorliegenden Buch finden Sie also nach einer
kurzen Einfilhrung in die Osteopathie ein kompri-
miertes Kapitel iber Diagnosekonzepte, das die we-
sentlichen Punkte der osteopathischen Herangehens-
weise erldutert und systematisch aufbereitet. Danach
folgt ein Kapitel tiber Safety mit Blick auf die Abgren-
zungsdiagnostik zu primér nicht osteopathisch be-
handelbaren bzw. zunichst abklarungspflichtigen
Erkrankungen. (Im Anhang ist dazu zusitzlich eine
Ubersicht von spezifischen Leitsymptomen zu fin-
den.) Der ausgiebigste Teil des Buches ist wieder den
Fallbeschreibungen gewidmet, die sehr systematisch
aufbereitet und aus didaktischen Griinden topogra-
phisch geordnet sind: Nach dem Ort der Primér-Be-
schwerde geordnet finden sich verschiedene Kasu-
istiken der unteren Extremitit, der Wirbelsaule, der
oberen Extremitit, der Organe und des Kopfes. Dann
folgt ein Kapitel iiber die osteopathischen Therapie-

konzepte, die wiederum systematisch, strukturiert
und komprimiert dargestellt werden.

Der Anhang ist zusitzlich zu der systematischen
Ubersicht der Leitsymptome, den Literaturhinwei-
sen und dem Sachwortverzeichnis (Index) mit einem
Glossar versehen, dass die wichtigsten osteopathi-
schen Termini kurz erldutert und auch auf zusitz-
liche Informationen im Text verweist. Auflerdem
wurde eine Abkiirzungsliste zum schnelleren Auf-
finden der verwendeten Abkiirzungen bzw. ihrer Be-
deutung beigefiigt.

Auch dieses Vorwort wollen wir mit dem Appell
beenden, uns gerne Kritik, Anmerkungen und Ver-
besserungsvorschlage zuzusenden.

Moge die vorliegende zweite Auflage von Diagno-
se- und Therapiekonzepte in der Osteopathie den Le-
sern ebenso Erkenntnisgewinn und Freude bringen,
wie den von Ihnen behandelten Patienten eine ver-
besserte Lebensqualitat.

Edgar Hinkelthein
Christoff Zalpour
Im Juni 2011
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Vorwort zur 1. Auflage

Liebe Leserinnen und Leser,

die Osteopathie ist eine in der Geschichte der
Medizin vergleichsweise junge Disziplin, obwohl die
Urspriinge manueller Behandlung bereits im Alter-
tum zu finden sind. Heute verstehen Osteopathen ih-
re Arbeit als sinnvolle Ergdnzung zur Schulmedizin,
keinesfalls als Ersatz. Gerade die orthopéddischen Be-
schwerden, deren Behandlung einen immensen Kos-
tenanteil im Gesundheitssystem ausmacht, bieten oft
einen hervorragenden Ansatz fiir die osteopathische
Behandlung. Nicht umsonst boomt diese Disziplin in
den letzten Jahren zunehmend. Bei gestiegener Nach-
frage durch die Patienten erkennen immer mehr The-
rapeuten den Nutzen einer osteopathischen Ausbil-
dung.

Das haufigste Anfingerproblem besteht darin,
dass die Anwendung von Osteopathie keineswegs
nur das Umsetzen vieler einzelner Techniken bedeu-
tet, sondern der Patient in seiner Gesamtheit erfasst
und behandelt werden muss. So logisch dies ist, so
schwierig ist es gleichzeitig, dieses Vorhaben in die
Praxis umzusetzen. Viele Osteopathen sprechen von
der »Behandlungskunst«, was keineswegs in eine eso-
terische Richtung weist, wie Kritiker gerne anmer-
ken, sondern vielmehr zum Ausdruck bringen soll,
dass die Diagnostik und Therapie eines Patienten
nicht einem Standard entsprechen kann, sondern je-
der Patient als Individuum untersucht und behandelt
werden muss. Auch in der Schulmedizin wird von
der »érztlichen Kunst« gesprochen; besonders deut-
lich wird dies bei der Beschreibung von Problemen,
namlich dann, wenn ein »Kunstfehler« passiert ist.

Immer wieder wurde von Osteopathiestudenten
der Wunsch an die Autoren herangetragen, die Kunst
der osteopathischen Diagnose und Therapie nicht nur
»live« im Unterricht dargeboten zu bekommen, son-
dern zum Nachlesen auch in schriftlicher Form zur
Verfiigung zu haben. Dem Springer-Verlag gebiihrt

der Dank, diesem Anliegen ein offenes Ohr entge-
gengebracht und den Autoren mit Rat und Tat kom-
petent zur Seite gestanden zu haben. Ebenso muss die
Lektorin erwéahnt werden, die mit Geduld und Aus-
dauer dazu beigetragen hat, das gedankliche Konzept
der Autoren im Text zur Geltung zu bringen. Die her-
vorragende Arbeit des Zeichners, der unsere Anfor-
derungen geduldig in die optimale grafische Form
gebracht hat, hat uns begeistert. Nicht zuletzt gilt un-
ser Dank den Familien, die uns iiber viele Abende
und Wochenenden entbehrt haben, um dieses Buch-
projekt Wirklichkeit werden zu lassen, und uns im-
mer wieder Mut zugesprochen haben, das begonnene
Projekt weiter fortzusetzen.

In der Hoffnung, vielen Leserinnen und Le-
sern eine Hilfestellung bei der Ausiibung der osteo-
pathischen Behandlungskunst zu geben und damit
die Qualitét der Patientenversorgung zu optimieren,
wiinschen wir Thnen viel Spafy und Erfolg im osteo-
pathischen Beruf und stets ein »gutes Hindchen« bei
der Versorgung der Patienten. Dieses Buch versteht
sich auch als Beitrag zur Verbesserung der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit zwischen Arzten, irzt-
lichen und nicht-édrztlichen Osteopathen. Ziel einer
wirkungsvollen Osteopathie ist letztlich die Verbesse-
rung der Lebensqualitdt unserer Patienten.

Fiir Kritik und Verbesserungsvorschlige sind wir
jederzeit dankbar, damit Sie und andere Leser aus
dem vorliegenden Werk den gréfitméoglichen Nutzen
fiir Thre tagliche Praxis ziehen konnen.

»Wer aufgehort hat, sich zu verbessern, hat aufge-
hort, gut zu sein ...«

Edgar Hinkelthein
Christoff Zalpour
Im Mai 2005
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Einflihrung

1.1 Untersuchung und Behandlung in der Osteo-
pathie -1

Die Anwendung manueller Therapie ist bereits Jahrtausende
alt, wie Uberlieferungen aus Agypten, Babylon, China usw.
belegen.

Der amerikanische Arzt Dr. A.T.Still (1828-1917) nannte
sein manuelles Untersuchungs- und Therapiekonzept 1874
»Osteopathie«. Seiner Biographie zufolge entstand dieser Na-
me, weil er bei jedem Patienten (griech.: Pathos=Leiden, Be-
schwerden) Verdnderungen der Haltung/des Bewegungsap-
parates (griech.: Osteos=Knochen, Bewegungsapparat) fest-
stellte. Leider wird der Begriff oft mit »Knochenkrankheit«
Ubersetzt, was dem Konzept der Osteopathie nicht gerecht
wird.

1.1  Untersuchung und Behandlung in der

Osteopathie

Die osteopathische Untersuchung und Behandlung findet
iiberwiegend manuell statt, was den Osteopathen den Spitz-
namen »Ingenieure des Korpers« eingebracht hat.

Ziel der osteopathischen Untersuchung ist es, die Ursa-
chen fiir die aktuellen und chronischen Beschwerden des Pa-
tienten zu finden, um diese Probleme dann ursachlich zu be-
handeln. Der Osteopath bezeichnet diese Zusammenhiange
als Ursache-Folge-Kette, kurz UFK.

Ziel der osteopathischen Behandlung ist es, durch Korrek-
tur dieser Ursachen die UFK aufzuldsen. So kann der Korper
des Patienten seine Selbstheilungskrifte aktivieren und seine
mechanische, chemische, psychische und energetische Inte-
gritit wiederherstellen.

1.2  Gesundheit aus osteopathischer Sicht

Gesundheit bedeutet aus osteopathischer Sicht, dass der Kor-
per auf allen Ebenen harmonisch zusammenspielt und sich
alle Korperstrukturen in einem optimalen Zusammenhang
befinden, einem Zustand der Homoostase.

Aus diesem Grund kann es keine »Kochrezepte« zur Be-
handlung bestimmter Symptome geben, vielmehr muss jeder
Patient in seiner Individualitdt erfasst und sein spezifisches
Problem dann ebenso individuell behandelt werden.

Hieraus ergibt sich unmittelbar die Notwendigkeit der
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen therapeu-
tischen Fachrichtungen.

Weder der Arzt noch der Osteopath noch irgendein an-
derer Therapeut wird alle seine Patienten alleine erfolgreich
behandeln kénnen. Fiir den Therapieerfolg ist ein Mitei-

1.2 Gesundheit aus osteopathischer Sicht -1

1.3 Vorgehensweisen -1

nander der verschiedenen Fachrichtungen der Schulmedi-
zin, von Osteopathen, Psychologen, Physiotherapeuten, Mas-
seuren (z. B. mittels Lymphdrainage), Akupunkteuren, Ho-
moopathen, Erndhrungsberatern, Ergotherapeuten, Logopa-
den, Sportlehrern usw. ein »conditio sine qua non« - unum-
stofiliche Voraussetzung.

Ebenso wenig sinnvoll ist es aus der Perspektive des Os-
teopathen, generell ausschliefSlich im parietalen, viszeralen
oder craniosacralen System zu arbeiten.

Der Befund am Patienten bestimmt unsere Therapie,
nicht die Vorlieben des Therapeuten.

In der Ausbildung lernen zukiinftige Osteopathen eine Viel-
zahl von Untersuchungs- und Behandlungsgriffen, sodass sie
jede Region des Patienten sehr genau untersuchen kénnen.
Wie bei jeder handwerklichen Tatigkeit werden diese manu-
ellen Fahigkeiten nur praktisch vermittelt. Auch gibt es be-
reits ausreichend Literatur, in der Untersuchungs- bzw. Be-
handlungsgriffe fiir die einzelnen Korperregionen beschrie-
ben werden.

Gutes Werkzeug alleine macht jedoch noch keinen qua-
lifizierten Handwerker, er braucht zusitzlich eine differen-
zierte »Bau- und Reparaturanleitung.

Ein guter Osteopath benétigt neben den einzelnen Griff-
techniken, die quasi seine Werkzeuge darstellen, ein klares
Konzept, nach dem er seine Untersuchung durchfiihrt, ggf.
Zusatzuntersuchungen zur Abklirung evtl. vorhandener
Kontraindikationen veranlasst und dann entscheiden kann,
ob und welche osteopathische Therapie beim jeweiligen Pa-
tienten indiziert ist. Das vorliegende Buch soll Ihnen diesen
»roten Faden« fiir Untersuchung, differenzialdiagnostische
Abklarung und Therapie an die Hand geben.

Die Grundlagen osteopathischer und allgemein therapeu-
tischer Arbeit darzustellen ist hingegen nicht das Ziel dieses
Buches.

1.3 Vorgehensweisen

Die Gliederung des Buches befasst sich zunédchst mit der Dia-
gnostik des Patienten (Kapitel 2 »Diagnosekonzepte«). Hierzu
gehoren sowohl Anamnese als auch die korperliche Untersu-
chung. Aus Anamnese und Befund soll dann eine Verdachts-
diagnose gebildet werden, die ggf. durch apparative Zusatz-

E. Hinkelthein, C. Zalpour, Diagnose- und Therapiekonzepte in der Osteopathie,
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2 Kapitel 1 - Einfihrung

untersuchungen weiter bestitigt oder aber ausgeschlossen
werden kann.

Es gibt eine Reihe von wichtigen Untersuchungsbefun-
den, die der Sicherheit des Patienten dienen, um zu gewéhr-
leisten, dass keine fehlerhafte Therapie eingeleitet wird. Diese
Untersuchungen werden im Abschnitt Kapitel 3 »Safety« aus-
fithrlich dargestellt. Gerade fiir diese Safety-Untersuchungen
ist die interdisziplindre Zusammenarbeit unerlasslich.

Um das eben geschilderte Vorgehen praxisnah zu er-
lautern, werden im dann folgenden Kapitel4 ausgewihl-
te Krankheitsbilder als Kasuistiken vorgestellt und unter os-
teopathischen sowie schulmedizinischen Aspekten bespro-
chen. Dieses Kapitel soll gleichsam die Verdachtsdiagnostik
einschlief3lich der Safety- Aspekte trainieren und verbessern.

Das folgende Kapitel 5 stellt dann Konzepte vor, die bei
der osteopathischen Behandlung der Patienten Anwendung
finden und wiederum den Leitfaden fiir die Behandlung bil-
den.

Fir die tdgliche Praxis sind im Kapitel 6 Leitsymptome
aus Anamnese und Befundung tabellarisch den wichtigsten
Krankheitsbildern zugeordnet.

»Viele Wege fithren nach Romy, sagt ein altes Sprichwort.
Ebenso gibt es viele Moglichkeiten, einen Patienten erfolg-
reich zu therapieren. Gerade in der Osteopathie kann es den
»goldenen Therapiestandard« nicht geben.

So soll dieses Buch nicht als starres Anleitungsbuch ver-
standen werden, nach dem Schritt fiir Schritt verfahren wer-
den muss, sondern ein mdgliches Diagnose- und Therapie-
schema anbieten, welches gleichzeitig grofitmaogliche Sicher-
heit fiir den Patienten wie auch eine hohe Wahrscheinlichkeit
des Therapieerfolgs gewahrleistet.

Selbstverstindlich wird jeder Osteopath in Anlehnung
an bereits bestehende Verfahren sein eigenes Konzept entwi-
ckeln, die Autoren méchten mit diesem Buch Anregungen zu
diesem Schritt geben.



Diagnosekonzepte

Edgar Hinkelthein

2.1 Anamnese -3
2.1.1 Spezielle Anamnese -6

2.1.2 Allgemeine Anamnese -6

2.2 Inspektion -9

2.2.1 Inspektion des Korperreliefs - 10
222 Inspektion der Posturologie - 11
23 Thermodiagnostik - 11

24 Listening - 12

2.4.1 General Listening - 13

2.4.2 Local Listening - 13

2.5 Palpation - 14

2.5.1 Schwellung - 15

252 Schmerz - 15

Diagnosekonzepte werden erstellt, um einzelne Ursachen fiir
die vom Patienten angegebenen Symptome und Beschwerden
ermitteln zu konnen. Dieses Kapitel soll ein »Leitfaden« fiir
den differenzierten Untersuchungsvorgang sein.

In der Osteopathie werden folgende Untersuchungs-
schritte durchgefiihrt:
Anamnese
Inspektion
Thermodiagnostik
Listening-Techniken
Palpation
Funktionstests
Provokationstests
Apparative Diagnostik

Bei unzureichenden Ergebnissen oder Symptomen, die
auf eine Pathologie hinweisen, mussen apparative Unter-
suchungen die osteopathische Diagnostik erganzen.

I

2.1 Anamnese

Basis fiir eine Behandlung am Patienten ist die Anamnese. Sie
dient nicht nur dem gegenseitigen Kennenlernen, sondern
gibt Hinweise auf den aktuellen und allgemeinen Gesund-
heitszustand des Patienten.

253 Bindegewebs-Zonen/Head-Zonen - 15

254 Tender Points (Jones) — 15

2.5.5 Chapman-Punkte - 17

2.6 Funktionstests - 17

2.6.1 Axiales System - 17

2.6.2 Ubrige Mobilitdten (parietal und
craniosacral) — 19

263 Viszerale Funktionen - 20

2.6.4 Neurologie - 20

2.7 Provokationstests - 20

2.8 Apparative Diagnostik — 25

2.9 Dokumentation - 25

2.10 Anhang - 25

Wihrend des Befragens konnen bereits bestimmte Kon-
traindikationen fiir eine osteopathische Behandlung ausge-
schlossen werden. Ein weiteres Ziel der Anamnese ist es, die
Strukturen zu identifizieren, welche Beschwerden auslosen.

Um all diese Informationen vom Patienten zu erhalten,
ist es wichtig, gezielt zu befragen und mitunter nachzufragen.

Damit nicht mafSgebliche Aspekte iibersehen werden,
sollte der Osteopath zunichst Fragen zu den aktuellen Be-
schwerden des Patienten stellen. Im Anschluss erfolgen Be-
fragungen aus der allgemeinen und speziellen Anamnese.

Wesentlicher Teil der Anamnese ist die Frage nach Um-
stainden, welche die geschilderten Beschwerden des Pati-
enten verbessern bzw. verschlechtern. Oft ergeben sich da-
raus deutliche Hinweise auf die Beteiligung von bestimm-
ten Strukturen, die Ausloser oder Mitverursacher von Sym-
ptomen sein konnen.

Beispiel
So kénnen z. B. ndchtlich-morgendliche Beschwerden,
z.T. mit Schwellungsneigung, die sich bei Bewegung
rasch verbessern und tagstliber kaum auftreten, ein még-
licher Hinweis auf vends-lymphatische Stauungen sein.

Anamnesezeichen
Im Folgenden werden fiir die einzelnen Strukturen typische
Anamnesezeichen aufgefiihrt (8 Tab. 2.1).

E. Hinkelthein, C. Zalpour, Diagnose- und Therapiekonzepte in der Osteopathie,
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D Tabelle 2.1. Strukturen und typische Anamnesezeichen

Struktur Pathologie Anamnestische Zeichen
Knéchern Fraktur/Metastase Progression/Belastungsschmerz/sténdige Schmerzen (Dauerschmerz)/Nacht-
schmerz
Intraartikuladr Entziindung Progression/Belastungsschmerz/standige Schmerzen (Dauerschmerz)/Nacht-
schmerz
Kapsuloligamentar Verkiirzung/ Dumpfer Schmerz/Schmerz bei gleicher Position tiber langere Zeit (Ruhe-
Uberdehnung schmerz)/Morgensteifigkeit/unbelastete Bewegung verbessert Schmerz/langere
und belastete Bewegung verschlimmert Schmerz
Muskular Verkiirzung/ Heller Schmerz/Schmerz bei Bewegung (bei Kontraktion oder Dehnung) des Mus-
Uberdehnung kels/Schmerzausstrahlung im Muskelverlauf/bei trophischen Anderungen rea-

giert ein Muskel mit kapsuloligamentarem Schmerzcharakter

Vaskular-arteriell

Arterielle Durch-
blutungsstérungen

Tiefer Schmerz/Krampfe/Belastungsschmerz/Kaltegefiihl/Blasse/Schmerzzunah-
me bei ldngerer Bewegung

Vaskular-venos Kongestion Ruheschmerz, der sich bei Bewegung verbessert/Schweregefiihl/Schwellung/mu-
de Extremitaten/warm/rotblaue Farbe
Vaskular-lymphatisch Lymphstau Schweregefiihl/starke Schwellung/Kaltegefiihl/Blasse

Zentralnervos

Sinne/Bewusstsein

Bewusstseinstriibung/Verwirrtheit/Sinnesorgane Hirnnervenfunktion verandert

Peripher-nervos

Kraft/Sensibilitat

Verminderte Kraft (Paresen)/brennende Schmerzen/Sensibilitatsstérungen/
Ausstrahlung im Verlauf des Nerven

Neurovegetativ

Vegetative Reaktion

Allgemein: Transpiration/Nervositat/viel bzw. wenig Schlaf
Segmental: Pilomotorik/Transpiration/Bindegewebszonen
Quadranten: z. B.: li. Kopf-+li. Hals+li. Arm+li. Thorax

Metabolische

Toxinbelastung

Diffuse, wandernde Beschwerden/bilaterale Beschwerden/cervicothoracale Kon-

Belastung gestion (Kissenbildung)
Endokrine Hormonelle Anderung von Schwitzen/Schlaf/Miidigkeit/Konzentration/Durst/Appetit/
Stérung Dysfunktion Gewicht
Psychisch Psychische Erkran- Diffuse, wandernde Beschwerden/bilaterale Beschwerden
kungen
Knochen Kapsuloligamentar

Typische Symptome fiir Knochenpathologien (am hiufigsten
Frakturen, Metastasen) sind:
stindig bestehende Schmerzen,
Verstirkung der Schmerzen bei Belastung,
die Patienten wachen nachts vor Schmerzen auf,
Progredienz der Beschwerden.

Irritationen der kapsuloligamentiren Strukturen, wie z. B.
Verkiirzungen oder Uberdehnungen, fithren zu folgenden
Symptomen:
dumpfe Schmerzen, die sich verstarken, wenn die gleiche
Position tiber lingere Zeit beibehalten wird,
Morgensteifigkeit der Gelenke,
Schmerzlinderung bei unbelasteter Bewegung,
Schmerzsteigerung bei ldngerer und belastender Bewe-
gungen.

Intraartikular

Typische Symptome fiir intraartikuldre Pathologien sind:
Funktionseinschrankung im Gelenk,
Dauerschmerzen,
Schmerzzunahme bei Belastung,
Nachtschmerz,
Progredienz der Beschwerden.



2.1+ Anamnese
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Sollten diese Anamnesezeichen positiv sein, muss zu-
nachst an eine Kontraindikation fiir eine osteopathische
Behandlung gedacht werden. Vor Beginn einer osteopa-
thischen Behandlung ist daher eine weitere Abklarung
notwendig.

Muskular
Die Patienten klagen meist {iber
helle Schmerzen,
die bei Bewegung (Kontraktion oder Dehnung) des
Muskels auftreten und
im Muskelverlauf ausstrahlen.

Ein bereits trophisch verdnderter Muskel (bei langfristig be-
stehender Dysfunktion) reagiert mit kapsuloligamentarem
Schmerzcharakter.

g |

Verkiirzungen oder Uberdehnungen der Muskulatur
sind eine haufige Ursache fiir diese Symptome.

Vaskulér-arteriell
Charakteristisch fiir arterielle Durchblutungsstérungen sind
tiefe Schmerzen,
Neigung zu Krdmpfen,
verstarkte Belastungsschmerzen,
Kiltegefiihl der betroffenen Extremitatenregion,
Blasse der zugehorigen Hautareale.

Vaskuldr-venos

Betroffene Patienten klagen vor allem {iber
Ruheschmerzen,
Linderung der Beschwerden bei Bewegung,
Schwere- bzw. Midigkeitsgefiihl der Extremititen, mit
Schwellungsneigung,
livide Verfarbung der betroffenen Areale,
Temperaturerhohung der betroffenen Korperregion.

Infolge der nachts flacheren Atmung und dem damit ver-
bundenen verminderten vendsen Abtransport werden die
Beschwerden meist in den Morgenstunden (vor dem Auf-
stehen) verstiarkt und verbessern sich nach dem Aufstehen
durch Bewegung.

Vaskular-lymphatisch
Im Gegensatz zur vendsen Stauung charakterisiert sich die
lymphatische Stauung durch

Kéltegefiihl der betroffenen Region,

blasse Hautfarbung,

Schweregefiihl,

Schwellung.

Lymphatisch bedingte Schwellungen sind im Vergleich zur
venosen Stauung sehr viel starker ausgepragt.

Die Pathogenese des Lymphodems ist entscheidend fiir
den therapeutischen Ansatz.

Zentralnervés
Die Zeichen fiir zentralneurologische Defizite sind vielfiltig
und dementsprechend schwierig zu erkennen. Fiir eine ge-
zielte Diagnostik sind daher genaue Kenntnisse in der Neu-
rologie notwendig.
Allgemein zu beachtende Hinweise in der Anamnese sind
Veranderungen des Bewusstseins (Verwirrtheit),
Veranderungen der Wahrnehmung durch die Sinnesor-
gane.

Die Funktion der Hirnnerven muss bei Verdacht auf eine zen-
tralnervose Storung abgefragt werden. Hierzu zdhlen Sto-
rungen beim Riechen, Sehen, Horen, Schmecken, sowie das
Testen von Gleichgewicht, Kau- oder mimischer Muskulatur,
vegetativen Reaktionen und der Zungenmotorik.

Grundsatzlich erfolgt bei jeder Untersuchung eine grob
orientierende neurologische Beurteilung. Bei einem posi-
tiven Ergebnis muss eine ausfiihrliche neurologische Dia-
gnostik durchgefiihrt werden.

Periphernervos

Bereits in der Anamnese kann der Patient nach
stindigem oder zeitweiligem Kraftverlust,
Einschrinkung seiner Kraft (Paresen),
Veranderungen der Sensibilitdt (Hypo- oder Hypersen-
sibilitt),
sowie Schmerzausstrahlung im Verlauf des Nerven be-
fragt werden.

Neurovegetativ
Storungen des neurovegetativen Systems duflern sich in den
folgenden schnellen Reaktionen der Korperfunktionen:
Regulation von Herzfrequenz und -rhythmus,
Atemregulation,
Magen-/Darmfunktion,
Driisensekretion,
Durchblutung,
Schweif3sekretion,
Pilomotorik.

Es bestehen enge Zusammenhénge mit dem endokrinen Sys-
tem. Die Steuerung beider Systeme erfolgt iiber das gleiche
Hirnzentrum, den Hypothalamus. Je nach Region der Stérung
kann der Korper wie folgt betroffen sein:
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generell: Anderung von Transpiration, Nervositit,
Schlafverhalten,

in Quadranten: z. B. linker Bauch und linkes Bein, oder
segmental: Anderung von Transpiration, Pilomotorik,
Bindegewebszonen.

Metabolisch

Eine metabolische Belastung dufiert sich in:
diffusen Beschwerden, die oft bilateral auftreten,
typischer cervicothoracaler Kongestion (Kissenbildung),
die als Bindegewebsschwellung am cervicothoracalen
Ubergang auftritt,
oft ist die Lokalisation der Beschwerden sprunghaft
wechselnd,
die Patienten kénnen meist keine Faktoren benennen,
die zu einer Linderung der Beschwerden beitragen.

Die Frage nach Toxinen wie Medikamente, Genussgifte sowie
Erndhrungsgewohnheiten ist besonders wichtig.

Endokrin
Storungen des endokrinen Systems duflern sich in verin-
derten, vorwiegend langsamen Funktionen der Korpersteue-
rung:
vermehrtes/vermindertes Schwitzen,
verdnderte Schlafgewohnheiten,
vermehrte/verminderte Mudigkeit,
Konzentrationsstérungen,
gesteigerter/verringerter Appetit,
vermehrtes/verringertes Durstgefiihl,
Storungen der Gewichtsregulation.

Diese Steuerung wird auch als Grundregulation bezeichnet.

Differenzialdiagnostisch sollte bei diesen Symptomen
auch an maligne Erkrankungen oder psychosomatische
Stérungen gedacht werden.

Psychisch
Die Anamnese gleicht der von metabolischen Stérungen. Eine
Abgrenzung ist daher haufig schwer.

Patienten klagen iiber wechselnde Beschwerden.

Typisch ist die Negation von Verbesserungen.

Oft treten die Beschwerden bilateral auf.

Héufig besteht eine lange Vorgeschichte.
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Bei der klinischen Untersuchung stehen oft fasziale Be-
funde im Vergleich zu sog. »mechanischen Ketten« im
Vordergrund.

Die folgende @ Tabelle2.2 fasst die besprochenen wegwei-
senden Anamnesezeichen tibersichtlich zusammen.

2.1.1 Spezielle Anamnese

In @ Tabelle 2.1 wurden den einzelnen Strukturen die jeweils
typischen Anamnesezeichen zugeordnet. In der Praxis wird
der umgekehrte Weg benutzt: Dem Patienten werden Fragen
zur Anamnese gestellt, sodass der Osteopath aus den Ant-
worten auf die betroffenen Strukturen schliefen kann. @ Ta-
belle 2.2 soll diese Arbeit erleichtern.

Die Antworten zu den ersten 4 Fragen

== Schmerzprogredienz,

== Dauerschmerz,

== Nachtschmerz,

= (sofortiger) Belastungsschmerz

reichen aus, um eine zumindest relative Kontraindikati-
on zur osteopathischen Behandlung anzunehmen.

Ansonsten ist die Summe aller Antworten richtungweisend.
So konnten Warmegefiithl und Schwellungsneigung sowohl
fiir eine Entziindung als auch fiir einen vendsen Stau spre-
chen. In Kombination mit Ruheschmerzen, rotblauer Verfir-
bung usw. besteht eher ein Hinweis auf eine vendse Stauung.
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Bei trophischen Anderungen reagiert ein Muskel mit
kapsuloligamentarem Schmerzcharakter.

In O Tabelle2.2 ist die spezielle Anamnese als Fragebogen
aufgefiihrt:

2.1.2 Allgemeine Anamnese

Zur allgemeinen Anamnese (B Tab. 2.3, Erfassungsbogen) ge-
horen Fragen nach den Grunderkrankungen eines Patienten.
Informationen iiber regelmiBig benétigte Medikamente, die
auf den Zeitraum sowie das Ausmaf einer Grunderkrankung
schlieflen lassen, sind ebenfalls wichtige Anhaltspunkte, da
die Patienten oft nicht ausreichend iiber ihre Krankheiten in-
formiert sind und nur unzureichend auf die gestellten Fragen
Antwort geben konnen.

Die Frage nach typischen Beschwerden der einzelnen Or-
gansysteme ist notwendig, da eine bestehende Erkrankung
nicht zwangsldufig bereits erkannt und therapiert sein muss.

Wichtig ist die Abklarung nach vorausgegangenen Er-
krankungen, wie z. B. Metastasierungen, Traumen oder Ope-
rationen. Mitunter stellen sie eine Kontraindikation fiir die
geplante osteopathische Behandlung dar.



2.1+ Anamnese

D Tabelle 2.2. Spezielle Anamnese Fragebogen

Anamnese-Fragen: = ] 5 c
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Schmerzprogredienz X
Dauerschmerz X
Nachtschmerz X
(Sofortiger) Belastungsschmerz X
Ruheschmerz
Tiefer Schmerz

Dumpfer Schmerz

Heller Schmerz

Brennender Schmerz

Bilateraler Schmerz

Wandernder Schmerz

Langere Bewegung verschlimmert
Schmerz

Belastete Bewegung verschlim-
mert Schmerz

Unbelastete Bewegung
verschlimmert Schmerz

Belastete Bewegung verbessert
Schmerz

Unbelastete Bewegung ver-
bessert Schmerz

Schmerz in gleicher Position
fur langere Zeit

Morgensteifigkeit

Schmerzausstrahlung
im Muskelverlauf

Schmerzausstrahlung radikular

Schmerzausstrahlung im
Nervenverlauf

Krampfartiger Schmerz,
Krampfe

Diffuser/wechselnder Schmerz

Kaltegefuhl, kalte Haut

Waérmegefiihl, warme Haut X
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D Tabelle 2.2. Fortsetzung

Anamnese-Fragen:

Knochern/artikular/
-itis/Metastasen
Kapsular/ligamentar
verkiirzt/gedehnt
Lymphatischer Stau
Sensibilitat
Neurovegetativ
Vegetative Reaktion
Metabolisch
Toxinbelastung

verkurzt/gedehnt
PNS Kraft/

Arteriell Durch-
blutungsstérung
Venoser Stau

Muskular
ZNS Sinne

>

Mudigkeitsgefiihl der Extremi-
taten

Endokrine

(Hormonelle)
Stérung

Psychische
Erkrankung

Schweregefiihl der Extremitaten X X

Blasse Hautfarbe X X

Rotblaue Hautfarbe X

Schwellung, Schwellneigung X X X

Stérungen der Sinnesorgane X

Stérungen des Bewusstseins X

Kraftmangel (Paresen) X

Sensibilitdtsstorungen X

Anderung des Schwitzens X X

Anderung des Schlafs X X

Anderung der Miidigkeit/Konzen- X
tration

Anderung des Durstgefiihls

Anderung des Appetits

Anderung des Gewichts X

Quadrantensymptomatik X

D Tabelle 2.3. Allgemeine Anamnese: Erfassungsbogen

Letzter Arztbesuch wann warum

Medikamente

welche wofir von Arzt, privat

welche wofur von Arzt, privat

welche wofur von Arzt, privat

welche wofr von Arzt, privat

Beschwerden/Erkrankungen

Bewegungsapparat (Schulter/Ellbogen/Hand; Hiifte/Knie/Ful3; Wirbelsaule)

Herz/Kreislauf (Herzrasen/-stolpern; Blutdruck; Schwindel)

Lunge/Atmung (Kurzatmigkeit/Husten/Auswurf/Luftnot)

Verdauungstrakt (Sodbrennen/Aufstoen/Durchfall/Blahungen/Verstopfung/Veranderungen beim Stuhlgang)




2.2 - Inspektion

B Tabelle 2.3. Fortsetzung

Urogenital (Brennen/Schmerzen/Harnverhalt/Inkontinenz/libermaBiger Harndrang, z. B. auch nachts/Blut im Urin/Sexualverhalten/veran-

derte Mensis)

Endokrin (Gewicht/Schweif3/Schlaf/Durst/Appetit/Konzentration/Mudigkeit)

Tumoren Ja/Nein

Wenn ja, welche:
Was wurde gemacht:
Nachtschweil3? Gewichtsverlust? Abgeschlagenheit?

Traumata wann was
wann was
Bestehen noch Beschwerden?

Operation wann was
wann was
wann was
Bestehen noch Beschwerden?

Zahnarztliche / Kieferorthopadische MalSnahmen?

Familie wer was
wer was
wer was

Beruf Hobby/Sport

GroBe/cm Gewicht/kg Allergien

Genussgifte

Erndhrungsgewohnheiten

Sozialanamnese

Zur Risikoabschitzung ist auch die Familienanamnese
wichtig. Dabei wird erfragt, ob Erkrankungen in der eigenen
Familie (Blutsverwandte wie Grofleltern, Eltern, Geschwi-
ster) aufgetreten sind.

Informationen iiber Lebensgewohnheiten und das soziale
Umfeld geben Hinweise auf spezielle korperliche aber auch
seelische Belastungen.

Da die Symptome bei einer toxischen Belastung nicht
unerheblich sind, gehdren Fragen nach Allergien, Ge-
nussgiften und ggf. auch Erndhrungsgewohnheiten in
jede Anamnese.

O Tipps
Die Fragen zur speziellen Anamnese (8 Tab. 2.2 und
» Kap. 2.10, Anhang) und der Erfassungsbogen zur allge-
meinen Anamnese (B Tab. 2.3 und » Kap. 2.10, Anhang)
kénnen dem Patienten bereits vor der Behandlung zum Aus-
fullen gegeben werden, damit sich der Osteopath in einem
anschlieBenden Gesprach auf die Vorinformationen bezie-
hen kann. In » Kapitel 2.10 sind beide Bégen als Kopiervorla-
gen abgedruckt.

2.2 Inspektion

Fiir die weitere Diagnostik entkleidet sich der Patient bis auf
die Unterwische. Um Bewegungsabldufe sowie Einschran-
kungen beurteilen zu kdnnen, sollte der Patient beim Ent-
kleiden beobachtet werden. Da dies von manchen Patienten
als unangenehm empfunden wird, muss der Osteopath den
Patienten vorher dariiber aufkldren, warum er beim Entklei-
den beobachtet wird.

Um eine gute Ausgangsbasis fiir die Untersuchung und die
spétere Behandlung zu schaffen, ist es wichtig, auf die Wortwahl
zu achten. Formulierungen wie: »bitte ziehen Sie Schuhe, lange
Hose sowie Pullover und Hemd aus« sind taktvoller als die blo-
e Aufforderung, »alles bis auf Unterhose und BH« auszuziehen.

Viele Patienten reagieren zwiespaltig auf eine korper-
liche Untersuchung, deshalb muss darauf geachtet wer-
den, dass der Patient sich zu keinem Zeitpunkt der Un-
tersuchung koérperlich und seelisch blogestellt oder hilf-
los flhlt.
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Eine genaue und einfithlsame Untersuchung sowie das Ernst-
nehmen der Problematik fithren zum Abbau von Angst und
werden vom Patienten als positivempfunden. Bei der Inspek-
tion achtet der Therapeut auf 3 wichtige Merkmale:
Veranderungen der Haut, wie z. B. Farbe, Narben, Ek-
zeme, Hamatome.
Verianderungen des Kérperreliefs wie Schwellungen, Ein-
ziehungen, Muskelatrophien, Bindegewebszonen.
Eine verinderte Haltung (Posturologie), welche einen
deutlichen Hinweis auf die Lokalisation der Stérung ge-
ben kann (> Kap. 2.2.1 Inspektion der Haut).

Zur differenzialdiagnostischen Beurteilung der Haut wird auf
die gingigen Lehrbiicher und Atlanten der Dermatologie
verwiesen. In @ Tabelle 2.4 wird kurz auf die hiufigsten Ur-
sachen von Hautverfirbungen eingegangen.

2.2.1 Inspektion des Korperreliefs

Veranderungen des Korperreliefs konnen ein wichtiger Hin-
weis fiir abgelaufene oder noch bestehende Pathologien sein.
Die Ursache fiir Einziehungen konnen beispielsweise Narben
durch versteckten (z. B. transvaginalen) Operationszugang,
fasziale Retraktionen, Stress oder falsche Erndhrung sein. Bei

einer leeren Anamnese sollten diese Punkte noch einmal in
offener Form nachgefragt werden. Die offene Formulierung
vermeidet Druck auf den Patienten und trégt so zum ausge-
wogenen Therapeuten-Patienten-Verhiltnis bei.

Muskelatrophien konnen unter anderem ein Hinweis auf
unphysiologische Belastungen des Bewegungsapparates sein.
Diese »Einziehungen« geben einen direkten Hinweis auf Be-
und Entlastungszonen.

Schwellungen treten sowohl akut als auch chronisch auf.
Bei einem fraglichen Befund ist es daher wichtig, den Pati-
enten zu fragen, wie lange die Schwellung(en) bereits beste-
hen und ob es tageszeitliche Verdnderungen gibt. Mogliche
Ursachen sind Allergien, vends-lymphatische Stauungen, To-
xine, Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis,
Storungen der Entgiftungsfunktion von Leber und Nieren
oder z. B. auch Traumata.

g |

Eine cervicothoracale Kongestion (Kissenbildung) kann
auf Stérungen des vendsen Riickflusses mit Anreiche-
rungen von Toxinen im Korper hinweisen (naheres siehe
> Kapitel 4.5.1).

B Tabelle 2.4. Lokalisation und Pathogenese von Hautverfarbungen

Hautfarbe Lokalisation Pathogenese
Braun Generalisiert genetisch (vermehrt Melanin)
Lichtexponierte Stellen Sonnenlicht-Exposition
Gesicht, Mamillen, Linea alba, Schwangerschaft
Vulva
Narben, druck-/lichtexponierte M. Addison/Hypophysentumor
Stellen
Spiegelgleiche Pigmentierung im Niereninsuffizienz
Gesicht
Cafe-au-lait-Haut Neurofibromatose
Blass Generalisiert/fleckig Vermindert Melanin (Albinismus/Vitiligo)
Gesicht/Mund/Négel Durchblutungsstérung/Anamie
Lokalisation des Odems Odeme (iiberlagern Hautfarbungen)
Rot betroffene Region, Gesicht, De- GefaBerweiterung/Durchblutungssteigerung (auch Entziindung.)/
kolletee Kalteeinwirkung, vegetativ bedingt
Gelb Skleren, Schleimhdute (SH), ge- Ikterus (Lebererkrankung, Hdmolyse)
neralisiert
lichtexponierte Stellen, Gesicht chronische Uramie (Retention von Harnfarbstoffen)
(nie Skleren, SH)
Handflache, FuBsohle, Gesicht (nie Karotinamie (alimentar, Hypophysenunterfunktion)
Skleren, SH)
Bronzegrau generalisiert, Narben Hamochromatose
Livide/zyanotisch Betroffenes Abflussgebiet Venoser Stau, arterielle Durchblutungsstérung, Herz-Kreislauf-Erkran-

Gesicht, Hande, FiiRe

kungen
Polyzythémie, arterielle Durchblutungsstérungen



2.3 - Thermodiagnostik

Bindegewebszonen sind spezifische Gewebeareale, die bei
einem positiven Befund als Schwellungen oder Einziehungen
deutlich werden. Sie weisen auf segmentale oder viszerale Irri-
tationen hin (» Kap. 4.5.3).

2.2.2 Inspektion der Posturologie

B Tabelle 2.5. Typologienzuordnung

Rotationstyp Seitneigungstyp Ext-/Flex-Typ

Die Posturologie unterscheidet je nach Dominanz der Positi-
onsabweichung in der Horizontal-, Frontal- und Sagittalebene
folgende Typen:

Rotationstyp

Abweichungen in der Horizontalebene um eine craniocaudale
Achse. In der Seitenansicht des Patienten zeigen sich diese
Abweichungen am deutlichsten. Gedachte Linien, die beide
Calcanei, beide SIPS, beide Scapulae und beide Procc. masto-
idei verbinden, laufen normalerweise parallel und bilden kei-
nen Rotationswinkel.

Bei Rotationsabweichungen ist trotz exakter Seitenansicht
der Blick auf beide Calcanei/SIPS/Scapulae/Procc. mastoidei
moglich, da die entsprechende Region auflenrotiert steht.

Bei normalem Befund verdecken die genannten Struk-
turen ihr Pendant in exakter Seitenansicht.

Seitneigungstyp
Der Seitneigungstyp kennzeichnet sich durch Abweichungen
in der Frontalebene um eine anteroposteriore Achse. Bei Be-
trachtung des Patienten von hinten sind diese Abweichungen
am deutlichsten.

Eine gedachte Lotlinie von der Sutura sagittalis soll alle
Procc. spinosi, die Rima ani sowie die Mitte zwischen beiden
Scapulae, beiden Knien und beiden Calcanei treffen.

Ext-/Flex-Typ

Kennzeichnend fiir den Ext-/Flex-Typ sind Abweichungen in
der Sagittalebene um eine transversale (laterolaterale) Achse.
Am deutlichsten werden sie in der Seitenansicht. Normaler-
weise liegen duflerer Gehorgang, Schulter, Becken, Knie und
Knochel auf einer gemeinsamen Lotlinie. Teilweise ist der Be-
fund von einer Seite besser zu erkennen als von der anderen.

Um Beschwerdeursachen besser einordnen zu konnen,
werden besonders jene Zonen untersucht, die biomechanisch
zur entsprechenden Typologie passen.

In @ Tabelle 2.5 ist die Zuordnung einzelner Regionen zur
jeweiligen Typologie aufgefiihrt. (8 Abb. 2.1-2.3)

Ein Patient kann durchaus mehrere Ursache-Folge-Ketten
(UFK) haben, die verschiedenen Typologien zuzuordnen sind.
In diesem Fall gibt die Posturologie keinen richtungswei-
senden Befund, sodass andere diagnostische Kriterien wei-
terfithren miissen.

2.3 Thermodiagnostik

Mit der Thermodiagnostik werden Veranderungen der Tem-
peraturabstrahlung einzelner Korperregionen manuell er-

SSB-Strain SSB-Torsion und TMG
C;-Rotation Cy-/Cy-Shift Cy-bilateral
C,-/C,-Shift
C,_;in Ext. C,_;in Flex. WS-Zonenin E
(ant.)
T,_s/Costae |, WS-Zonen in F
(post.)
Te_1o/Costae ;¢ Ubergang C,-T,
Symphysis T,,-Sacrum Ubergang T;,-L,
pubica
llium ARO/IRO llium In-/Outflare/ llium Ant./Post.
Upslip
Hiifte ARO/IRO Hiifte ABD/ADD Hiifte E/F Knie
USG Chopart-Gelenk 0SG

fasst. In der Osteopathie wurde die Thermodiagnostik von
dem Franzosen J.P.Barral entdeckt. Er unterschied je nach
Grofle und Ausbreitung punktformige, lineare, bandférmige,
zirkuldre und weitere Zonen von Temperaturerhohungen. Er
gab diverse Zuordnungen von Kérperabschnitten und ther-
mischen Zonen an, nach denen eine hohe Differenzierung
der Problematik iiber die Thermodiagnostik moglich wurde.

Andere Osteopathen haben die Thermodiagnostik in
verschiedene Richtungen verandert, auf die hier nicht weiter
eingegangen werden soll.

Pathogenetisch entsteht durch Veranderungen des Ge-
webestoffwechsels eine lokale Temperaturabweichung, die
manuell erfasst werden kann.

Die Thermodiagnostik wird als schnelle Hilfe zum Auf-
finden von Beschwerdeursachen eingesetzt. Bei Unklar-
heiten oder dem Verdacht auf eine schwere Pathologie darf
die Thermodiagnostik kein Ersatz fiir notwendige schulme-
dizinische Diagnoseausschlussverfahren sein.

Die folgenden thermodiagnostischen Verfahren werden
zur schnellen Lokalisation eines Problems durchgefiihrt:

Erster Untersuchungsschritt: Der Patient befindet sich in
Riickenlage auf der Untersuchungsbank. In etwa 10 cm
Abstand zur Haut bewegt der Osteopath seine Hand
langsam und gleichmifiig tiber dem Patienten hin und
her. Auffillig sind umschriebene Bereiche mit erhéhter
oder auch geringerer Temperatur. Diese Stellen werden
vom Osteopathen registriert und spéter genauer unter-
sucht.

Im zweiten Schritt wird die Untersuchung in 50 cm Ab-

stand zur Haut wiederholt.

Die gefundenen Regionen auf 10-cm- bzw. 50-cm-Niveau ha-
ben folgende Zuordnung:
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a b

B Abb. 2.1. a Rotationstyp hochthoracal. b Rotationstyp Becken

O Abb. 2.3. Extensions-/Flexionstyp

10-cm-Zonen: funktionell mechanische oder strukturell
mechanische/chemische Irritationen, wie z. B. Entziin-
dungen etc.,

50-cm-Zonen: fasziale oder emotionale Irritationen.

Die Untersuchung wird anschlieflend in Bauchlage im 10 cm
und 50 cm Abstand zur Haut durchgefiihrt.

Ziel der Thermodiagnostik ist das Lokalisieren von verin-
derten Temperaturen. Diese Stoffwechselaktivitaiten werden
als mogliche Ursache fiir Beschwerden in der weiteren Be-
funderhebung genauer untersucht.

B Abb. 2.2. Seitneigungstyp Beckenshift
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Findet sich wahrend der weiteren Untersuchung kein
funktionelles Korrelat zur entsprechenden Zone, muss
eine strukturelle Pathologie (insbesondere Entziindung,
Tumor) ausgeschlossen werden.

© Tiops
Bei Frauen findet sich bereits in der Friihphase der Schwan-
gerschaft sowohl im 10-cm- als auch im 50-cm-Handabstand
ein sog. »Temperatur- Fon« im Bereich des Mittelpunktes
zwischen beiden SIAS. Bereits ab dem 5.-7.Tag nach der Be-
fruchtung, wahrend der Einnistung in die Uterusschleimhaut,
kann eine Temperaturerh6hung wahrgenommen werden.

2.4 Listening

Listening (franz.: Ecoute) wird sowohl in der Diagnose als
auch in der Therapie eingesetzt. Der Ursprung liegt in der fas-
zialen Osteopathie.

Mit diagnostischen Listening-Techniken wird versucht, der
faszialen Korperspannung zu folgen. Die Lokalisation einer
Beschwerdeursache zeigt sich durch einen faszialen Zug zur
gleichen Region an.

Durch fasziale Spannungen entstehen propriozeptive Ak-
tivitatsmuster.

Zur Lokalisationsdiagnostik werden propriozeptive Rei-
zénderungen genutzt. Ziel des diagnostischen Listenings ist
die Lokalisation eines Problems.



2.4 . Listening
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Ein Listening gibt keinen Hinweis auf die Art der Stérung.

Bei dem diagnostischem Listening wird zwischen dem sog.
General Listening (» Kap.2.4.1) und dem Local Listening
(» Kap. 2.4.2) unterschieden.

2.4.1 General Listening

Das General Listening nutzt Anderungen der Kérperfaszien-

spannung zur Lokalisationsdiagnostik. Die folgenden Unter-

suchungsschritte werden beim General Listening beachtet.
Der Patient steht auf dem Boden, die File stehen par-
allel etwa 10 cm auseinander. Der Osteopath steht seit-
lich neben dem Patienten. Eine Hand des Osteopathen
wird mit einem sanften Druck von 20-30 Gramm auf
den Kopf des Patienten gelegt, wahrend die andere Hand
leicht zwischen den Schulterblittern aufliegt.
Der Therapeut bittet den Patienten, die Augen zu schlie-
Ben. Die Reaktion des Patienten wird durch die Lokali-
sation der Problematik bestimmt.

Normalbefund: Nach ca. 4 Sekunden fillt der Patient ohne
weitere Reaktion »wie ein Brett« nach dorsal.

Pathologien: Jede Bewegung des Patienten, die nicht vom
ganzen Korper in einer Einheit geschieht, ist eine Normabwei-
chung. Oft findet sofort nach dem Schliefien der Augen eine
Ausweichbewegung statt.
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Als Merkhilfe gilt, dass der Patient durch die Bewegung
»auf seine Lasion guckt«. Der Blick wird zur Lokalisation
der Problematik gewandt.

Dabei bedeutet:
Flexion: Das Problem liegt ventral, daher fillt der Patient
nach vorne. Je weiter sich der Patient nach vorne neigt,
desto weiter caudal liegt die Problematik.
Extension: Das Problem liegt dorsal, daher fallt der Pa-
tient nach hinten. Je weiter sich der Patient nach hinten
neigt, desto weiter caudal liegt die Problematik.
Seitneigung: Das Problem liegt auf der Seite, zu der sich
der Patient neigt. Je mehr sich der Patient zur Seite neigt,
desto weiter caudal liegt die Problematik.
Rotation: Die Rotation verstirkt das AusmaB der Flexion/
Extension/Seitneigung. Je weiter die Problematik von der
craniocaudalen Rotationsachse entfernt ist, desto mehr
Rotation entsteht.
Einsinken: Der Patient scheint in sich zusammenzusinken,
wenn eine Problematik im cranialen Bereich vorliegt. Ist
das »Schrumpfen« mit einer Rotation kombiniert, so ist
die Ursache meist eine Torsion der spinalen Dura mater.

Stehen bleiben: Zeigt der Patient eine stabile Position,
die meist mit einer leichten Flexion, z. T. auch Seitnei-
gung kombiniert ist, so liegt das Problem ventral subdi-
aphragmal.

2.4.2 Local Listening

Mit dem »Local Listening« wird regional iiberpriift, ob und
wo fasziale Spannungen vorhanden sind.
Es gibt zwei Moglichkeiten, diese Spannungen zu untersu-
chen:
Die Suche nach dem faszialen Zug (mechanisch) in Rii-
ckenlage.
Diese Technik wird als Local Listening in Riickenlage be-
zeichnet.
Die Suche nach der Auswirkung des faszialen Zuges auf
die arterielle Durchblutungssituation.

Bei dieser Untersuchung wird das Local Listening im Sitz mit
Hilfe der sog. Adson-Wright bzw. Sotto-Hall-Tests (@ Abb. 2.5)
durchgefiihrt.

Local Listening in Riickenlage
Der Patient befindet sich in Riickenlage, wihrend der Thera-
peut seine Hand mit einem minimalen Druck von ca. 20-30 g
nacheinander an vier Positionen auf die ventrale Rumpfseite des
Patienten legt. Mit dieser Methode werden die sog. »Faszienzii-
ge« aufgesucht (8 Abb.2.4). Um einen moglichst genauen Be-
fund zu erzielen, wird mit der Untersuchung am Becken begon-
nen und nach und nach bis zum oberen Thorax fortgefahren.
Wihrend der Untersuchung muss der Therapeut auf fol-
gende Befunde achten:
Ausgangsstellung der Hinde,
Abweichungen der Hinde von der zu erwartenden Po-
sition.

© Tiops
Findet an der entsprechenden Handposition (B Abb. 2.4,
1-4) keine Abweichung statt, so liegt kein Faszienzug vor.
Eine Abweichung zeigt stets in Richtung des Problems.
Die Faszie versucht sich der Lokalisation einer Stérung anzu-
nahern. Dabei findet eine dreidimensionale Anpassung statt.
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Bei Lokalisationen unmittelbar unter der Hand, z. B. Py-
lorus, wird diese in die Tiefe gezogen. Es findet keine Ab-
weichung zur Seite statt.

Local Listening im Sitz (Adson-Wright-/Sotto-
Hall-Test)

Bei dem Test nach Adson-Wright, der auch als Sotto-Hall-Test
bezeichnet wird, kann der Untersucher neben den arteriel-
len Pulsationen fasziale Irritationen bis zur oberen Thoraxfas-
zie iberpriifen (B Abb. 2.5). Beim Testen werden beide Seiten
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B Abb.2.4. Local Listening in
Riickenlage, Handpositionen
(Bild 1-4)

B Abb. 2.5. Adson-Wright-/Sotto-Hall-Test, Endposition

im Vergleich untersucht. Stérungen der rechten Faszien wer-
den normalerweise an der rechten A. radialis gefunden, wih-
rend linksseitige Storungen im Bereich der linken A. radialis
zu lokalisieren sind.

Durchfiihrung

Der Patient sitzt mit hingenden Armen auf der Untersu-
chungsbank. Der Osteopath steht mit aufgestelltem Bein hin-
ter dem Patienten.

Zunichst wird der Radialispuls bei haingendem Arm ge-
priift.

Anschliefend bringt der Therapeut den Arm des Pati-
enten passiv in eine 90°-Schulterabduktion bei gleichzei-
tiger 9o°-Ellbogenflexion. Dabei wird der Oberarm des
Patienten auf den Oberschenkel des Therapeuten abge-
legt. Aus dieser Position wird die Radialispulsation wei-
terhin geprift.

O Tiops
Um kein falsches Ergebnis zu erzielen, diirfen weder das
Handgelenk noch der Schultergirtel des Patienten vom Un-
tersucher abgestitzt werden.

Bleibt die Pulsation unverandert, wird die HWS des Pa-
tienten vom Therapeuten in Seitneigung und Rotation zur
Testseite gebracht.

Ist die Pulsation unverandert, besteht keine fasziale Ein-
schriankung der oberen Thoraxfaszien.

Der Befund ist positiv, wenn die Pulsation der A. radia-
lis durch die Vordehnung der oberen Thoraxfaszien aus-
fallt.

Zur weiteren Lokalisation sucht der Therapeut den Kor-
per des Patienten Stiick fiir Stiick ab, indem er mit der
freien Hand regional einen leichten Druck von ca. 40-
50 g ausiibt. Der Druck wird direkt in die Tiefe ausge-
fithrt (reines Handauflegen).

Dieser Test wird zundchst auf einer Rumpfseite durchgefiihrt.
Untersucht wird die ventrale, laterale und dorsale Rumpfsei-
te von caudal nach cranial bis zu der Hohe, in der eine Pulsa-
tion wieder palpiert werden kann.
Die aufgefundene, etwa handtellergrofie Stelle weist auf
das fasziale Geschehen hin.
Findet sich auf der getesteten Seite kein Areal, in dem ei-
ne Pulsation getastet werden kann, wird die Suche auf
der kontralateralen Seite fortgesetzt.

© Tiops
Ziel der Listening-Tests ist die Lokalisation der faszialen Irri-
tation.
Die Ursache der faszialen Irritation wird beim Listening
nicht festgestellt.

2.5 Palpation

Mit Hilfe der Palpation kénnen folgende Untersuchungser-

gebnisse erzielt werden:

1. Auffinden von Irritationen im Bereich von Dermatomen

oder peripheren Hautnerven.

Ziel der Palpation kann z. B. sein, Stérungen im Be-
reich von zugehdrigen Segmenten zu erkennen.
Differenziert wird zwischen zentralen und peri-
pheren Nervenirritationen.

2. Feststellen von Verdnderungen des Bindegewebes.
Dabei treten bei trophischen Anderungen oder Irri-
tationen von Organen Bindegewebszonen auf.
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Auch eine vermehrte Lympheinlagerung in be-
stimmte Hautzonen als Folge von neurolympha-
tischen Reflexen tritt auf.

3. Ermitteln von Verdnderungen des Muskeltonus.
Diese konnen mechanisch oder nerval bedingt als
Tonuserhéhung des gesamten Muskels auffallen.
Tonusveranderungen des Muskels konnen aber auch
als sog. »Tenderpoints« (> Kap. 2.5.4) oder auch als
Mackenzie-Zone auffallen.

2.5.1 Schwellung

Schwellungen kénnen posttraumatisch entstehen, mitunter
auch nach einem Minimaltrauma aufgrund einer bekannten
oder unbekannten Gerinnungsstérung.

Haufige Ursache fiir Schwellungen kénnen Hyper- bzw.
Desensibilisierungen eines Dermatoms sein, die Ausdruck ei-
ner Storung im zugehorigen Riickenmarks-Segment sind.

Alle Strukturen des zugehdrigen Segments miissen da-
her als mégliche Ursache der Beschwerden niher untersucht
werden:

Angiotom: segmentbezogene arterielle, venose und lym-

phatische Gefaf3e.

Dermatom: Haut und Hautanhangsgebilde im jeweiligem

Segment.

Myotom: Muskulatur im Bereich des Segmentes.

Sklerotom: Bindegewebe, Kapseln, Ligamente, Sehnen,

Faszien, Lymphknoten, Knorpel, Knochen im Segment-

bereich.

Viszerotom: Auf das Segment bezogenes Organgewebe.

O Tipps
Verursacht wird eine Schwellung auch durch die Wirkung von
Gewebemediatoren, welche als lokale Antwort auf einen Ge-
webereiz ausgeschittet wurden.

2.5.2 Schmerz

Bei Schmerzen wird differenziert, ob der ausgeloste Schmerz
der Problematik des Patienten entspricht oder ob ein unbe-
kannter Schmerz besteht, der Folge einer nozizeptiven Sensi-
bilisierung ist. Zur Beurteilung gehort daher immer wahrend
einer Palpation die Frage nach Ausstrahlung, Charakter, Starke
sowie Dauer des Schmerzes (> Kap. 2.1).
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Wichtig ist es, Schmerzen zu beachten, die nach Been-
digung der Palpation noch fiir einige Zeit (1-3 Minu-
ten) nachklingen. Diese Symptome kénnen ein Hinweis
auf Entziindungen oder andere schwere Pathologien
sein und stellen oft eine Kontraindikation zur Behand-
lung dar.

2.5.3 Bindegewebs-Zonen/Head-Zonen

Da die viszeralen (Organ-) und parietalen (Haut-)Afferenzen im
Bereich der Spinalnerven gemischt sind, werden
Probleme der inneren Organe auf entsprechende hy-
peralgische Zonen der Haut als sog. »Head-Zonen«
(B Abb. 2.6), durch einen viscerocutanen Reflex projiziert.
Das Bindegewebe stellt sich mit seinen sog. »Bindege-
webszonen nach Teirich-Leube« (8 Abb. 2.7) durch vis-
zeromuskulére Reflexe, die auch als »muskulére Maximal-
punkte nach Kohlrausch« bezeichnet werden, dar.

Wie bereits in » Kapitel 2.5.1 erldutert, miissen samtliche
zugehdrige Strukturen genau untersucht werden, da sie
mitunter eine mogliche Ursache der Beschwerden sind.

Die Projektion der Head- sowie Bindegewebszonen und der mus-
kuldren Maximalpunkte ist in den @ Abb. 2.6 bis 2.8 dargestellt.

2.5.4 Tender Points (Jones)

Als Folge nicht-physiologischer Kontraktionen der Musku-
latur entsteht eine Bewegungseinschrankung des betroffenen
Gelenkes, die sich auch wihrend einer Palpation als schmerz-
empfindlicher Bereich mit einer vermehrten Gewebespan-
nung zeigt und als »Tender Point« bezeichnet wird. Ausgelost
wird dieser Zustand durch abnorme Spannungen, die infolge
von Irritationen der nicht-adaptiven, tonusregulierenden Kern-
kettenfasern entstehen.

Zwerchfell

Herz

(Osophagus

Magen

Leber/Gallenwege
Diinndarm
Dickdarm

Niere/Hoden

Harnblase

B Abb.2.6. Head-Zonen
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Magen
Leber-
Gallenzone
Darmzone
(Diarrhoe)
Genitalzone
(Dysmenorrhoe)
Venen-
Darmzone Lymphzone
(Obstipation)
Blasenzone
B Abb.2.7. Bindegewebszonen
Bronchien
Herz

¢« 2
Leber/Galle
Magen
Obstipation

B Abb. 2.8. Muskuldre Maximalpunkte (nach Kohlrausch)

— Kopfzone
Genitalzone
(Hypomenorrhoe)
arterielle
Beinzone
Migrane Trachea
Herz Niere
Bronchien (Asthma)
Pankreas Leber/Galle
Darm
weibl. Genitale Niere
Sigmoid/Rectum
Obstipation
(ARO)

Nach dem Osteopathen L.H. Jones werden die »Tender  Jeder Tender Point ist spezifisch fiir eine bestimmte Lasion. So
Point« auch als sog. »Jones-Punkte« oder als »Strain-Counter-  konnen mit Hilfe der Jones-Punkte Lisionen gefunden wer-

strain« bezeichnet.

O Tipps

den, die durch neurophysiologische Irritationen entstanden
sind.

Im Zusammenhang mit Tender Points finden sich am Bewe-

gungsapparat oft auch gesteigerte Muskeleigenreflexe.

o Tipps
Das Auffinden von Jones-Punkten ist wegweisend fir die
Therapie einer Lasion.



