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° P = Die Therapie von Patienten mit muskuloskelettalen
(MSK) Beschwerden ist duBerst komplex und erfordert

I e I r ( u n die Behandlung simtlicher Komponenten, die Schmerzen
und Beeintrachtigungen verursachen. Darunter zdhlen

psychologische, soziale und biologische Faktoren. Das

Zusammenspiel dieser und die Anzahl an unterschied-
l I lichen klinischen Phdnotypen hdufiger MSK-Be-

schwerden verkomplizieren zusatzlich die Behand-

) lungsentscheidungen, die von uns Therapeuten zu

treffen sind. Historische Hypothesen zur Manuel-

a n e len Therapie (MT) gingen davon aus, dass sie

Schmerzen lindert, die Mobilitdt verbessert und

biomechanische Ladsionen korrigiert. Erst seit

. i A kurzem wird die MT primdr als schmerzmodu-

Chad E. Cook iiber die Manuelle Theraple lierendes Verfahren definiert, und dies auch
Hinter der Manuellen Therapie stehen seit jeher nur bei schmerzadaptiven Patienten.

zahlreiche philosophische Ansdtze. Heute L
Schmerzen und Beeintrachtigungen — Pa-

nimmt man an, dass sie insbesondere bei tienten, die sich aufgrund von MSK-
schmerzadaptiven Patienten wirkt, die das o ;‘ Beschwerden in Behandlung begeben,
eigene Schmerzempfinden selbst modulie- Q ; berichten in der Regel von Problemen in
. X . ) ) Verbindung mit Schmerzen und/oder un-

ren konnen. Der Artikel erértert die Evidenz terschiedlichen Beeintrichtigungen, MSK-
in Bezug auf Manuelle Therapie und liefert : Schmerzen sind weit verbreitet, zwischen
theoretische Begriindungen fiir die Verande- 13,5 und 47 Prozent der Bevblkerung sind
X i . . ~ ., davon betroffen [1]. Schmerz ist ein kom-

rungen, die man im klinischen Umfeld bei | plexes, sowohl psychologisches als auch
Patienten beobachtet. 2 i biologisches Phanomen. Die Internationale

: Gesellschaft zur Erforschung des Schmerzes

. (International Association for the Study of
’ Pain) hat den Schmerz unldngst neu definiert
— als ... ein unangenehmes sensorisches und
emotionales Erleben, das mit einer tatsdch-

\\ lichen oder potenziellen Gewebeschddigung in
Zusammenhang steht oder dem Empfinden

nach einer solchen dhnelt” [2]. Tatsdchlich ist

also das Schmerzempfinden ein facettenreiches

und fiir jeden Patienten einzigartiges , Erlebnis*

[3]. Es wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst,

darunter biologische (genetische), wahrnehmungs-
bezogene, affektive und kognitive Eigenschaften [4].

Eine Beeintrachtigung ist physischer oder menta-

ler Natur und bringt substanzielle Einschrankungen bei

einer oder mehreren wesentlichen Alltagsaktivitdten mit

sich [5]. Laut dem Globalen Biindnis fiir Muskuloskeletta-

le Gesundheit (Global Alliance for Musculoskeletal Health)
waren MSK-Erkrankungen im Jahr 2012 die weltweit zweit-
‘ Yy hdufigste Ursache fiir Beeintrachtigungen [6]. Veroffentlichten
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Schdtzungen zufolge leiden rund 632 Millionen Menschen an
Riickenschmerzen und 332 Millionen an Nackenbeschwerden. Bei
251 Millionen Personen wurde Kniearthrose diagnostiziert und bei
561 Millionen liegt eine sonstige MSK-Erkrankung vor. Diese ...

— ... tragen unter simtlichen Faktoren weltweit am stirksten zu
Beeintrdchtigungen bei,
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— ... kommen in jeder Phase des Lebenszyklus vor: zwischen einer
von drei und einer von fiinf Personen (Kinder eingeschlossen)
lebt mit einer schmerzhaften MSK-Erkrankung,

— ... sind bei multimorbiden Patienten duf8erst pravalent und tre-
ten bei einem Drittel bis zu einer Hélfte aller Menschen auf

— ... stehen hdufig mit Depressionen in Verbindung und erhéhen
das Risiko, andere chronische gesundheitliche Beschwerden zu
entwickeln [7].

Schmerzen und Beeintrdchtigungen sind eng miteinander verbun-

den [8], doch die Beziehung ist komplex und nicht linear. Studien

Das Schmerzempfinden ist ein
facettenreiches und fiir jeden Patienten
einzigartiges , Erlebnis”.

konnten nachweisen, dass die Beziehung zwischen Schmerz und
Beeintrachtigung mitbestimmt wird durch psychologische Faktoren
[9], Erkenntnisse [10], soziale Dynamiken [11], den allgemeinen
Gesundheitszustand einer Person und die Schwere der Erkrankung.
Die Beziehung zwischen Schmerz und Beeintrachtigung ist also
komplex und bidirektional, wird jedoch hdufig von Klinikern im
Rahmen ihrer allgemeinen Praxis tibersimplifiziert. Oft sieht man
hier einen aggressiven Einsatz von Pharmazeutika und bildgeben-
den Verfahren sowie eindimensionale Behandlungsansatze [12].

Orthopddische Manuelle Therapie — Die International Federation
of Orthopaedic Manipulative Physical Therapists Incorporated
(IFOMPT) definiert die Orthopddische Manuelle Therapie (OMT) als
,gekonnte Handbewegungen, die mit der Absicht ausgefiihrt wer-
den, einen, mehrere oder alle der nachstehenden Effekte zu erzie-
len: Verbesserung der Dehnbarkeit von Gewebe, VergroRerung des
Bewegungsradius im Gelenkkomplex, Mobilisation oder Manipula-
tion von Weichteilgewebe und Gelenken, Entspannung, Verdnde-
rungen der Muskelfunktion, Schmerzmodulation sowie Reduktion
von Schwellungen des Weichteilgewebes, Entziindungen oder Be-
wegungseinschrankungen“ [13]. Die Wirkmechanismen der
MT sind gut erforscht. Der Begriff ,Mechanismus“ bezeichnet die
Schritte oder Prozesse, mittels derer eine Intervention oder eine
unabhdngige Variable tatsdchlich vollzogen wird und die Verdnde-
rung bewirkt (Ergebnisvariable). Im Wesentlichen erkldrt der
Mechanismus, wie die Intervention in Ereignisse iibertragen wird,
die zum Ergebnis fiihren. In mehreren Studien an Menschen und
Tieren hat sich gezeigt, dass MT eine absteigende schmerzmodulie-
rende Wirkung hat [14]. Tatsdchlich kam eine systematische Uber-
sichtsarbeit zu dem Schluss, dass simtliche Techniken der MT neu-
rophysiologische Reaktionen hervorrufen, die mit absteigender
Schmerzmodulation in Zusammenhang stehen.

Bis dato sind neurophysiologische Prozesse in Zusammenhang
mit Schmerzmodulation sowie psychologische Reaktionen in Zu-
sammenhang mit Placebo und erfiillten Patientenerwartungen die

beiden tiberzeugendsten Mechanismen der MT, die in der Fachlite-
ratur belegt sind [15]. Ironischerweise finden sich in der Literatur
die schwachsten Belege fiir traditionelle Theorien (etwa die Neupo-
sitionierung eines Gelenks oder die Verbesserung der Gewebeelas-
tizitdt), die als Grundlage fiir die meisten Philosophien der MT
dienten.

Bei der Evaluation der klinischen Effektivitdt der MT im Rahmen
von Studien zeigt sich eine gemischte Evidenz [16, 17]. In Richtlini-
en fiir die klinische Praxis wird die MT empfohlen und hat sich bei
der Behandlung von Beschwerden, die in Verbindung mit der Wir-
belsdule und den Extremitdten stehen, als ebenso effektiv gezeigt
wie ,sonstige* Interventionen. Im Vergleich zu Placebo hat MT
leichte bis moderate Effekte gezeigt, verbessert den Gesundheitszu-
stand jedoch relativ zu einem aktiven Ansatz oder einer vergleich-
baren kognitiven, verhaltensbezogenen Strategie nicht starker. Die
EffektgroBen der MT bewegen sich bei der Behandlung von MSK-
Beschwerden auf dem gleichen Niveau wie die anderer konservati-
ver Interventionen [16, 17].

Philosophien der OMT — Die OMT beinhaltet eine Reihe unter-
schiedlicher Techniken, die oft von dem philosophischen Ansatz
bestimmt werden, den sich eine Profession oder die Untergruppie-
rung einer Profession zu eigen gemacht hat. Laut Definition ist Phi-
losophie das Studium der theoretischen Grundlagen eines be-
stimmten Wissenszweiges oder Erfahrungswerts. Im Hinblick auf
die OMT lassen sich drei wesentliche Philosophien unterscheiden
[18]:

— der biomechanisch-pathologische Ansatz,

— der strikte psychosoziale Hands-off-Ansatz und

— der Patientenresponse-Ansatz.

In mehreren Studien hat sich gezeigt,
dass Manuelle Therapie eine absteigen-
de schmerzmodulierende Wirkung hat.

Biomechanisch-pathologischer Ansatz hat Schwachen — Die
biomechanisch-pathologische Methode verwendet in erster Linie
ausgewdhlte biomechanische Theorien fiir das Assessment von
Anomalien in Bewegung und Positionierung und zielt dann auf
Behandlungen ab, die auf dhnlichen arthrokinematischen Prinzipi-
en und Theorien basieren. Die Techniken leiten sich aus theoreti-
schen Annahmen zu den Zusammenhdngen zwischen anatomi-
schen Gegebenheiten und pathologischen Prdsentationen ab.
Hdufig werden diese Zusammenhdnge zur Bestimmung einer spe-
zifischen Pathologie oder Diagnose extrapoliert. Der biomecha-
nisch-pathoanatomische Ansatz hat zahlreiche Schwachen.
Zundchst einmal haben viele der Grundpfeiler dieser Theorie mo-
dernen Untersuchungsmethoden nicht sonderlich gut standgehal-
ten. Dazu gehoren etwa Konzepte wie die Konvex-Konkav-Regel
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[19-21], isometrische Spannungstests [22], die Cyriax-Kapselmus-
ter [23, 24], die Cyriax-Klassifikation des Endgefiihls [25, 26], die
Kopplungsmuster der Wirbelsdule [27-29] sowie das passive As-
sessment von akzessorischem Wirbelsdulengewebe [30-35]. Diese
sind entweder unter Klinikern umstritten oder es mangelt ihnen an
Validitdt. Dariiber hinaus hat sich erwiesen, dass manch andere
Konzepte wie ,Subluxationen“ auf3erhalb der philosophischen Vor-
stellungswelt bestimmter professioneller Denkschulen tiberhaupt
nicht existieren [36, 37].

Nicht belegt, dass reiner Hands-off-Einsatz besser ist — Ein jiin-
gerer Trend in der klinischen Praxis ist ein strikter psychosozialer
Hands-off-Ansatz bei den meisten muskuloskelettalen Therapien,
insbesondere in Fillen, bei denen chronische Schmerzen eine Rolle
spielen. Dieser Ansatz betrachtet jeden Patienten als ein komple-
xes, ganzes, dynamisches Lebewesen, dessen Dimensionen zusam-
menhdngen [38]. Theoretisch sollte dieser Ansatz verhindern, dass
der Fokus zu sehr auf dem nozizeptiven Schmerz liegt, und bewir-
ken, dass andere auslésende Faktoren fiir Schmerz und Beeintrach-
tigungen mehr Beachtung finden. Eine der Grundannahmen dieser
Philosophie ist es, dass eine Konzentration auf den Schmerz (durch
MT oder einen anderen schmerzmodulierenden Mechanismus) den
Gesundheitszustand des Patienten tatsdchlich auch verschlechtern
kann, da sie bewirkt, dass sich der Patient auf sein eigenes Schmerz-
empfinden fixiert. Diese Theorie basiert auf der Vorstellung, dass
MT dazu beitragen kann, das Schmerzerleben des Patienten zu ver-
langern. Allerdings belegt diese Annahme bis dato keine bekannte
empirische Studie. Im Gegenteil: Der strikte psychosoziale An-
satz weist einen eklatanten Mangel auf. Momentan gibt es
keine Evidenz dafiir, dass eine konservative, nicht gewohn-
heitsbildende schmerzmodulierende Intervention - wie

die MT - den Zustand eines Patienten verschlechtert. Es

gibt also in der einschldgigen Literatur keine Belege dafiir,

dass sich der Zustand eines Patienten durch Fixierung auf

das eigene Schmerzerleben verschlimmert, wenn

der Schwerpunkt der Intervention auf dem

eigenen Schmerzempfinden liegt. In den

sozialen Medien erfihrt diese An-
nahme zwar viel Unterstiitzung,
allerdings sind diese be-
kanntlich auch keine
Fundgrube fiir Evi-
denz, sondern
eher eine sol-
che fiir Mei-
nungen
[39].
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Patientenresponse-Ansatz ebenfalls nur mit moderaten Effek-
ten — Der Patientenresponse-Ansatz geht den Komplex der
Schmerzreproduktion und -reduktion (unter Verwendung von
Methoden der Schmerzprovokation und -reduktion) durch unter-
schiedliche Bewegungen an und greift fiir das diagnostische Assess-
ment nicht auf spezifische biomechanische Modelle zuriick.

Die Methode untersucht die Reaktion auf einzelne oder wieder-
holte Bewegungen und/oder Positionen im Hinblick auf ihre Uber-
tragbarkeit auf entsprechende Schmerzbeschwerden oder Bewe-
gungsanomalien. Der Ansatz wird also fiir jeden angesprochenen
Patienten personalisiert angewendet. Ein Patientenresponse-
Befund stiitzt sich auf die positive oder negative Reaktion des Pati-
enten auf eine dezidierte Prozedur, wobei sich diese Reaktion
entweder innerhalb einer einzelnen oder zwischen zwei Behand-
lungssitzungen einstellt. Der Kliniker nutzt die gewonnenen
Erkenntnisse, um die Dosierung, Intensitdat und Applikation der
Behandlung im Hinblick auf die Zielsetzung zu optimieren [40-46].
Dieser Ansatz wird durch Evidenz aus mehreren Studien gestiitzt.

Doch auch er hat seine Schwédchen. Wie bei allen MSK-Interven-
tionen sind die erzielten Effekte gering. Der Ansatz legt zudem den
Schwerpunkt auf Schmerzreduktion und kann weniger nutzbrin-
gend bei Patientengruppen sein, bei denen die Reduktion nozizep-
tiven Schmerzes nicht das primdre Problem darstellt, etwa bei Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen. Zur Behandlung solcher
Patienten ist ein kognitiver, verhaltensbasierter Ansatz vermutlich

die bessere Option. Dariiber hinaus ist das Auftre-
ten einer Patientenresponse wdhrend der
Therapie oder Untersuchung hdufig mit

einer giinstigen Prognose assoziiert und

Drei

wesentliche Philosophien
lassen sich in Hinblick auf
die OMT unterscheiden.

Y &%
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es ist sehr wahrscheinlich, dass jeder bewegungs-
basierte Behandlungsansatz die gleichen Ergebnisse
erzielen wiirde wie die MT. Anders ausgedriickt: Eine
Patientenresponse steht eher in Verbindung mit den
Merkmalen des Patienten als mit den Merkmalen der
eingesetzten Behandlungstechniken.

Es gibt nicht den einen Ansatz, der sich fiir alle eignet
— Lange herrschte die Annahme vor, dass die gewdhl-
te Behandlungstechnik und die Art, wie diese von
uns Therapeuten angewendet wird, einen direk-

ten Einfluss auf das Behandlungsergebnis hdtten.
Tatsdchlich weist die Evidenz jedoch in eine an-

dere Richtung. Spezifische Behandlungstechni-

ken fiihren nicht zu besseren Ergebnissen als die
willkiirliche Anwendung irgendeiner Technik -
oder die Anwendung von Techniken an Gelenken,
die gar nicht als pathologisch erkannt wurden [47-52].
Die meisten unvoreingenommenen Studien, die Techniken
miteinander verglichen, ergaben keine signifikanten Unterschie-
de im Behandlungsergebnis [53, 54]. Neueste Erkenntnisse deuten
darauf hin, dass die Behandlungstechnik an sich wohl nicht ent-
scheidend fiir die Genesung des Patienten ist.

Diese Erkenntnis gilt durchaus nicht nur fiir MSK-Patienten.
Dem Konzept der ,gemeinsamen Wirkmechanismen* zufolge
haben alle Interventionen dhnliche Ergebnisse [55]. Dieses Konzept
ist ganz besonders in der psychologischen Literatur vorherrschend,
in der unterschiedliche Behandlungsansdtze ausgesprochen dhn-
liche Ergebnisse erzielen. Gemeinsame Wirkmechanismen treten
dann ein, wenn Behandlungsergebnisse vergleichsweise dhnlich
sind, auch wenn sich die Mechanismen und Interventionen stark
unterscheiden. Im Rahmen von vergleichenden Studien kann es
vorkommen, dass Patienten auf Behandlungen mit hervorragender
Evidenzbasis kaum ansprechen, ihre Reaktion auf Interventionen
mit mangelnder globaler Evidenz hingegen positiv ist. In der klini-
schen Praxis gibt es enorme individuelle Abweichungen bei der
Reaktion auf Analgetika-Therapien (auch bei effektiven Behandlun-
gen), die eine Ursache grof3er Frustration sein konnen [56]. Die Ab-
weichung bedeutet nicht, dass die Intervention an sich unwirksam
widre, aber sie bedeutet unter Umstdnden, dass sie es bei diesem
speziellen Patienten ist.

Patienten mit dhnlichen Diagnosen prdsentieren sich bei Unter-
suchungen oft sehr unterschiedlich und reagieren verschieden auf
die gleiche Intervention. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass es bei
zahlreichen MSK-Beschwerden unterschiedliche Phdnotypen gibt
[57]. Als Phdnotyp bezeichnet man alle beobachtbaren Merkmale,
die als Ergebnis der Interaktion des eigenen Genotyps (der Gesamt-
summe des genetischen Erbes) mit der Umwelt auftreten. Die For-
schung zeigt, dass es beispielsweise beim patellofemoralen
Schmerzsyndrom drei verschiedene wesentliche Phdanotypen gibt
|58]. Bei Arthrose gibt es sogar Hinweise auf sechs [59], bei Gehirn-
erschiitterungen auf sieben verschiedene Phianotypen [60]. Auch
Schulterbeschwerden konnen sich in zwei verschiedenen Phdnoty-
pen manifestieren [61]. Evidenzbasierte Interventionen kénnen

Schmerz-
adaptiv

sind Patienten, die unmit-

telbar auf eine Behand-
lung reagieren.

positive Auswirkungen auf einige dieser Phdnotypen haben, wah-
rend sie bei anderen ineffektiv sind. Dieses Phdnomen hat auch
Einfluss auf die Manuelle Therapie, denn es erfordert, dass der The-
rapeut jene Untergruppe von Phdnotypen erkennt, die auf Manuel-
le Therapie anspricht.

Das Modell der Schmerzadaptabilitdt — Klinisch betrachtet spre-
chen Patienten tendenziell entweder schnell oder {iberhaupt nicht
auf Manuelle Therapie an. Wie bereits erwdhnt, kann es bei der
Manuellen Therapie innerhalb einer oder zwischen zwei Behand-
lungssitzungen zu Verdnderungen kommen. In der Schmerzlitera-
tur werden Patienten mit unmittelbarer Reaktion als schmerzadap-
tiv bezeichnet [62] - sie verfiigen iiber die endogene (korpereigene)
Fahigkeit, Schmerz ohne Hilfe von medizinischen Interventionen zu
modaulieren. Diese Personen reagieren oft sehr schnell auf Schmerz,
konnen diesen aber auch rasch endogen modulieren, oft innerhalb
einer Behandlungssitzung. Schmerzadaptabilitdt wurde mittels ex-
perimenteller Techniken gemessen, unter anderem mit einem fiinf-
miniitigen Kaltpressor-Test. Dabei wird die Hand in einen mit Eis-
wasser gefiillten Behdlter getaucht und die dabei auftretenden
Zeichen und Symptome werden gemessen. Schmerzadaptive Perso-
nen berichteten {iber einen schnellen Anstieg des Schmerzes mit
einem anschlieBenden signifikanten Riickgang um mindestens
zwei von zehn Punkten auf einer 11-Punkte-Skala bis zum Ab-
schluss des Tests [63]. Im Gegensatz dazu steigt die empfundene
Schmerzintensitdt bei nicht schmerzadaptiven Personen zwar lang-
samer an, verbleibt aber im weiteren Verlauf des Kaltpressor-Tests
auf konstant hohem Niveau.

Die Schmerzadaptabilitdt scheint auch unabhéngig von konditi-
onierter Schmerzmodulation zu sein. Es handelt sich also offenbar
um ein einzigartiges Element der individuellen endogenen
Schmerzmodulation. Die konditionierte Schmerzmodulation testet
man hdufig, um die Kapazitdt fiir endogene Analgesie bei Gesunden
und Schmerzpatienten einzuschdtzen. Dieser Prozess beinhaltet die
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Applikation einer schddlichen Sti-
mulation in einem Korperbereich,
um den Riickgang der Schmerzemp-

findlichkeit in einer entlegenen Kor-
perregion durch die Aktivierung eines
endogenen schmerzinhibitorischen
Netzwerks zu untersuchen [64]. Die
Schmerzreaktion ist das Ergebnis der dy-
namischen Beziehung zwischen Schmerz-
empfindlichkeit und endogener Schmerzmo-
dulation, beeinflusst durch eine Reihe von
physiologischen und psychologischen Faktoren
[65]. Dies legt die Vermutung nahe, dass Schmerz-
adaptabilitdt eine Reprdsentation eines Fazilitations-Inhi-
bitions-Schaltkreises sein kdnnte [66] und dass man Patien-
ten moglicherweise anhand von beobachtbaren Merkmalen im
Zusammenhang mit ihrer Schmerzreaktion definieren kann.

Relevanz fiir die Manuelle Therapie — Warum aber ist diese Infor-
mation relevant fiir die MT? Zum einen aufgrund der Methode, mit
der wir in der Vergangenheit versucht haben, Patienten zu ermit-
teln, die auf die Therapie ansprechen wiirden. Historisch betrachtet
sind wir davon ausgegangen, dass Interventionen wie die MT (Ma-
nipulation mit und ohne Schubkraft) einen klar definierten und
messbaren Effekt auf einen einzigartigen Satz klinischer Zeichen
und Symptome haben, etwa Steifig-
keit und lokalisierten Schmerz. In
der klinischen Praxis haben wir Pa-
tienten erlebt, die sehr viel schnel-
ler auf Interventionen reagiert ha-
ben als Vergleichspersonen. Wir
sind davon ausgegangen, dass diese
positiven Ergebnisse mit der einge-
setzten Behandlungsform in Zusam-
menhang stehen, doch Studien haben ergeben, dass sie eher auf
den Patienten selbst zuriickzufiihren sind als auf die gewdhlten
Techniken.

Die Schmerzantwort eines Patienten ist das Ergebnis der dyna-
mischen Beziehung zwischen Schmerzempfindlichkeit und endo-
gener Schmerzmodulation [67]. Der Patientenresponse-Ansatz
basiert auf der Reaktion des Patienten auf eine bestimmte Bewe-
gung (aktiv oder passiv) und kann die Auswahl der Behandlungs-
form bestimmen [68]. Um mit der Patientenresponse-Methode
arbeiten zu konnen, ist es erforderlich, dass sowohl der Patient als
auch wir uns gewissenhaft bemiihen, die Verhaltensmuster des
Schmerzes und/oder der Beeintrachtigung zu ermitteln, indem wir
entsprechende Bewegungen und die Schmerzresponse des Patien-
ten auf wiederholte oder applizierte Bewegungen analysieren. Die-
jenigen wiederholten oder anhaltenden Bewegungen, die die Zei-
chen und Symptome des Patienten positiv oder negativ verdandern,
verdienen hochste Prioritdt bei der Auswahl der Behandlungsme-
thode und sollten in ihrem Aufbau den entsprechenden Bewegun-
gen aus der Untersuchung dhneln. Untersuchungsmethoden, die
nicht zur erwiinschten Patientenresponse fiihren (Veranderungen
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Spezifische Behandlungstechniken sind
nicht effektiver als die willkiirliche
Anwendung irgendeiner Technik.
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innerhalb der Sitzung oder Schmerzadaptabilitdt), sind unter Um-
stdnden nur von duRerst geringem oder unbestimmtem Wert.

Das Modell der Schmerzadaptabilitdt deutet darauf hin, dass
schnelle Veranderungen primar auf die endogene Schmerzmodula-
tion des Patienten zuriickzufiihren sind und weniger auf die einge-
setzte Intervention. Anders gesagt sollten wir unser Augenmerk auf
diejenigen Patienten richten, die tiber Schmerzadaptabilitat verfii-
gen, da sich diese wahrscheinlich schnell verbessern. Dieses Kon-
zept ist plausibel. In einer Studie haben wir die schmerzadaptiven
Responses von Patienten mit Schmerzen im Bereich des Nackens
und des unteren Riickens gemessen und quantifiziert [68]. Bei den-
jenigen, bei denen sich in Folge einer Manipulation ohne Schub-
kraft von posterior nach anterior eine rasche Verbesserung der
Symptome zeigte, gingen die Beschwerden auch bei wiederholten
Bewegungen weiter deutlich zuriick. Diese Patienten verzeichneten
auBBerdem mittelfristig bessere Behandlungsergebnisse zum Zeit-
punkt der Entlassung als die, bei denen dieses Muster nicht auftrat.

Methode nicht isoliert von anderen Faktoren anwenden — Bei
schmerzadaptiven Patienten kénnen wir die Verhaltensmuster der
Symptome nur im Rahmen einer systematischen Untersuchung er-
mitteln. Dieses Schema wird als Patientenresponse-Methode be-
schrieben, eine Methode, die sich weniger auf Theorien als viel-
mehr auf die unmittelbaren und iibertragenen Reaktionen des
Patienten stiitzt. Das auf der Patientenresponse basierende Modell
dient zur Ermittlung ausgewdhlter
Beeintrachtigungen und legt den
Schwerpunkt nicht auf die Isolie-
rung einer dezidierten Pathologie.
Die Methode ist nutzbringend bei
der Behandlung adaptiver Schmer-
zen, sollte aber nicht isoliert von
anderen Faktoren angewendet wer-
den, die der Genesung des Patienten
ebenfalls forderlich sein kdnnen, etwa Bewegung und Lifestyle-
Medizin. Chad E. Cook
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