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Einleitung

Die immer gréBeren Moglich-
keiten der medizinischen Hoch-
technologie &ndern die Sicht-
weisen auf Erkrankungen, vor
allem des Bewegungsapparates
und speziell der Wirbelsaule und
lenken das wissenschaftliche
Interesse vorwiegend auf spe-
zifische Krankheitsbilder (Er-
krankungen aufgrund von mor-
phologischen Verdnderungen)
Zu ungunsten von so genannten
— den Zahlen nach vor allem in
den Praxen der niedergelas-
senen Arzte dominierenden
— unspezifischen Erkrankungen.
Bei diesen krankhaften Funkti-
onsstérungen ohne erkléarende,
pathomorphologische  Veran-
derungen sind die Erfolgsaus-
sichten der sich entwickelnden

apparativen diagnostischen
Moglichkeiten reduziert. Hier
muss eine Kombination von

klinischen Untersuchungstech-
niken eingesetzt werden, die
im Einzelnen angewendet wis-
senschaftlich-mathematischen
Uberprufungen  oft  schwer
standhalten. Hinzu kommt die
multifaktorielle Genese von un-

spezifischen  Wirbelsaulenbe-
schwerden und der sich entwi-
ckelnden Syndrome, aufgrund
derer diese medizinische Pro-
blematik noch schwerer durch-
schaubar macht.

1 Inschrift auf dem Pathologischen Institut, Univ.Klinik Wien

Zusammenfassung

Schliisselwérter: Funktionsstérungen — Manuelle Diagnostik —
Topische Diagnose — Strukturanalyse — Aktualitatsdiagnose

Hinsichtlich der Analyse von
klinischen Untersuchungstech-
niken soll Folgendes diskutiert
werden:

- die Bedeutung der klinischen,
d.h. zum GroBteil manuellen Un
tersuchungstechniken

I
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medicine — topographic diagnosis — structural analysis — “present

relevance” diagnosis

An Analysis of Clinical
Examination = Techniques
Used in Manual Medicine to
Check out the Musculoskel-
etal System (Indagandis se-
dibus et causis morborum?)
Clinical examination of the
musculoskeletal system, and
in particular the spine con-
sists principally of the testing
of normal function in order to
establish malfunctions typical
of a pathologic condition in
their characteristic combina-
tions. The conditions needed
for this and the possible way
of achieving it are listed and
discussed. It is obvious that
clinical examination is still in-

- die Strategien des diagnosti-
schen Vorgehens

die Sinn- und Zweckhaftigkeit
einzelner diagnostischer Akti-
vitdten (um den Bedarf nach
zielgerichteter Erweiterung des
Wissens durch die Forschung
aufzuzeigen)

Tab. II: Schmerzpalpation.

Haut: Hyperalgesie, Akupunk-
turpunkte

Gedankenduktus

Unterhaut: schmerzhafte
Verquellungen

Muskulatur: Triggerpunkte,
muskulare Maximalpunkte,

Sehnen (Ubergange), Muskel-
Sehnen-Insertionen, Gleitlager

Gelenk: Kapsel, Spalte,
Spaltrander, Bander

Periost

Nerven, Nervenwurzel

dispensable, especially in
nonspecific disorders. Manu-
al medical techniques have a
prominent role in clinical exa-
mination. Their development
has added a great deal to the
diagnostic strategies taught in
orthodox medicine, which in
fact are given too little atten-
tion in orthodox medical trai-
ning. The aim of the clinical di-
agnostics procedures applied
is to combine topographic di-
agnosis (site of pain), structu-
ral analysis (main structure/s
disturbed and nature of the
impairment), and the present
relevance diagnosis (referred
pain, symptom cluster).

der systemische Aufbau der
moglichen und notwendigen
arztlichen Untersuchungen zur
Verbesserung der schulischen
Ausbildung.

Das Zitieren moglichst aktu-
eller Publikationen als bestati-
gende oder weiterfthrende Li-
teratur bei Verdffentlichungen
entspricht sicher auch dem
Bestreben nach zahlenmaBiger
Beschrankung eines sonst aus-
ufernden Literaturnachweises.
Dies ist insbesondere bei den
folgenden Ausfuhrungen zur
Analyse von klinischen Unter-
suchungstechniken am Bewe-
gungsapparat der Fall, trotzdem
soll darauf verwiesen werden,
dass die Grundsétze des analy-
tischen Denkens und Erkennens
bis auf Platon (Platon 428-347,
Analyse: Schluss- und Beweis-
lehre) und Aristoteles (384-322)
zurtickgehen.

Das Feststellen, daraus das
Erkennen, Bewerten, Handeln
sind lebensbestimmende men-
tale Leistungen, die spéter von
den Rationalisten wieder auf-
gegriffen und von Kant (1724-
1804), Uexkyl (1928), Weizsé-
cker (1948) bis zur heutigen Zeit
zur weiteren Bearbeitung weiter-
gereicht wurden.

Techniken, um Krankhaftes des
Bewegungsapparates und sei-
ne AuBerungen zu erkennen,
begleiten die Menschheit, zu-
mindest teilweise, hdchstwahr-
scheinlich seit ihren Anfangen.
Aus neuerer Zeit kénnen wich-
tige Erkenntnisse auf Junghans
(1954), Zuckschwerdt (1960),
Cyriax (1982), Menell (1952) und
Sachse (1979, 2004) zurlckge-
fuhrt werden, die vor allem die
Diagnostik der Gelenkfunktion
im Sinne der Hypomohbilitat oder
der Hypermobilitdt optimierten
und damit das Repertoire der
klinischen Tests, d.h. der ma-
nuellen Diagnostik erheblich er-
weiterten.

Das Beobachten, Erkennen und
Einschatzen von Phanomenen
in der Um-, aber auch in der In-
nenwelt ist eine der Vorausset-
zungen zum Leben. Allerdings
zeigt sich in der Okonomie der
Natur, dass aufgrund der Erfah-
rung nicht alle Eigenschaften
sich prasentierender Struktu-
ren und Vorgénge als solche
festgestellt und erkannt werden
mussen. Oft genldgen bereits
Details zur Erkennung eines Ge-
schehens (Tab. I). Medizinisch
gesehen sind diese kritischen
Details die Auffalligkeiten aus
der Anamnese und der Kkli-
nischen Untersuchung, die vom
Normalen abweichend den di-
agnostischen  Gedankengang
in gewisse Richtungen lenken
und so weiterfihrende Untersu-
chungen veranlassen, die einen
ursprunglichen Verdacht besté-
tigen oder entkréften.
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Das Vorliegen einer gewissen
Kombination (Syndrom) von kri-
tischen Details (Leitsymptome)
kann durch den Vergleich mit
den in der Ausbildung vermit-
telten Wissensinhalten und der
Erfahrung eine nosologische
Einordnung ermdglichen. Bei-
spielsweise verwendet die Kli-
nische Neurologie dieses Vorge-
hen beim Testen von Funktionen
des Bewegungsapparates, um
neurologische Erkrankungen zu
lokalisieren, d.h. um Ort und Art
der Stérung zu finden, der so
genannten ,Strukturanalyse®,
z.B. bei der Schmerztopik des
dorsalen Beines
- Finger-Boden-Abstand (FBA)
eingeschrankt
- Lasegue-Zeichen hoch
positiv
- Zehengang erschwert
- Achillessehnenreflex (ASR)
abgeschwacht
- Hypalgesie des lateralen
FuBrickens
Dies sind Hinweise flr eine ra-
dikulare Lé&sion des ersten V.
sacralis (S1), welche durch eine
extradurale Raumforderung zwi-
schen den Wirbeln L5 (V. lum-
balis) und S1 bedingt sein kann,
zur  weiteren diagnostischen
Abklarung empfiehlt sich die
Magnetresonanztomographie
(MRT).
Die diagnostische Aussagekraft
einzelner, allgemein ausgeulbter
Untersuchungstechniken allei-
ne gilt nicht immer als gesichert
(Saulicz E.u.a., 2001; Schdps,
P.u.a., 2000). Deshalb mussen
mehrere  Untersuchungstech-
niken eingesetzt werden, die
dann in der Kombination der
erhaltenen Befunde in zuneh-
mendem MafBe Gewichtung und
Aussagekraft bekommen. Die
Erhebung einzelner so genann-
ter Leitsymptome zur Krank-
heitserkennung sind  haufig
nicht ausreichend. Beispielhaft
ist dafur die Diagnostik einer so
genannten  Appendikopathie.
Weder die Schmerzprovokation
alleine (McBurney, Lanz, Blum-

berg, Rovsing, Gesenkues, et
al., 2003) noch die rektal axil-
lare Temperaturdifferenz  oder
die Leukozytose alleine genu-
gen hier. Zusatzlich zu allen
Untersuchungstechniken muss
noch etwas Bedeutsames, doch
schwer Analysierbares genannt
werden: die Erfahrung.

Krankheit kann dadurch defi-
niert werden, dass sich der Ist-
Zustand gewisser Korperfunk-
tionen von ihrem Soll-Zustand
im Sinne der Hyper- oder Hypo-
funktion unterscheidet. Eine De-
finition der Gesundheit ist mog-
licherweise schwerer ist als die
der Krankheit.
Die Aufgabe der Diagnose ist
es, die Manifestation einer Er-
krankung mit ihrem Begleitph&-
nomen festzustellen, zu erken-
nen und mit Wissensinhalten
aus der Ausbildung und der Er-
fahrung zu vergleichen.
Die klinischen Untersuchungs-
techniken am gestérten Bewe-
gungsapparat setzen Folgendes
voraus:
- Das Wissen um die Krank-
heiten
- Das Beherrschen der Unter-
suchungstechniken
- Das standige Uben der Un-
tersuchungstechniken
- Die Begabung (z.B. assozia-
tives Vermdgen)
- Den Einsatz der eigenen Er-
fahrung!
Der Wert der Erfahrung kann si-
cherlich auch in Frage gestellt
werden, ,denn die durch indivi-
duelle Erinnerung gefilterte indi-
viduelle Erfahrung Uber die Ef-
fekte des eigenen Handelns ist
wenig verlasslich. Menschen,
auch Arzte, neigen zur Selbst-
und Fremdtauschung” (J. Kunz,
2000). Man muss hier freilich
anmerken, dass es eigentlich
die Erfahrung ist, die uns seit
der Geburt begleitend unser
Sein ermoglicht. Dieser kritische
Einwand ist auf die Medizin an-
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gewendet zweifellos dann be-
rechtigt, wenn man sich nur
auf die Erfahrung beruft. Doch
ebenso problematisch scheint
es, sich nur auf die Ausbildung
zu verlassen. Die so genannten
Fallbesprechungen und z.B.
Patientendemonstrationen  zei-
gen die praktische Anwendung
von Lehrinhalten und vermehren
den so genannten Erfahrungs-
schatz.

Nicht zu vernachléassigen ist
auch die emotionelle Kompo-
nente.

,Das Einschatzen®, ,die Ver-
dachtserhebung®, ,das Denken-
an“, ,kein gutes Gefuhl haben”
sind Vorgénge, die wissen-
schaftlich ebenso schwer defi-
nierbar sind wie die Zuwendung
gegenuber dem Patienten und
der notwendige Aufbau eines
Vertrauensverhaltnisses. No-
belpreistrager Konrad Lorenz
(1983) nimmt dazu folgender-
maBen Stellung:

,Da alle moralische Verant-
wortlichkeit des Menschen von
seinen Wertempfindungen be-
stimmt wird, muss dem epide-
mischen Irrglauben entgegen
getreten werden, dass nur dem

Tab. III: Beispiele fiir Provokationstests.

Ellbogentest

Pseudolasegue

Patrick-Test

Zohlen-Zeichen

Roser-Ortolani-Zeichen,

Hilgenreiner-Zeichen

Akromioklavikulargelenk
(Adduktionstest)

Handedruck

Fersenfallversuch
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Zahl- und Messbaren Wirklich-
keit zukomme. Es muss Uber-
zeugend klar gemacht werden,
dass unsere subjektiven Erleb-
nisvorgange den gleichen Grad
von Realitat besitzen wie alles,
was in der Terminologie der ex-
akten Naturwissenschaft ausge-
druckt werden kann®.

Folgende Mdglichkeiten die-
nen als Elemente des Untersu-
chungsganges

- Die Anamnese

- Die Inspektion

- Die Strukturpalpation

- Die Schmerzpalpation

- Die Provokationsteste

- Die Funktionsteste

- Die Probebehandlung

- Die Kontrolle

- Die Objektivierungsmaglich-
keiten

Anamnese (Héren)

Durch die Anamnese, d.h. durch
die Mitteilung der Krankheits-
entstehung, des Krankheits-
verlaufes und der derzeitigen
Beschwerden konnen bereits
kritische Details gewonnen wer-
den, die den Gedankenduktus
bereits in gewisse Richtungen
weist. Stérungen des Stutz- und
Bewegungsapparates  auBern
sich vorwiegend als Schmer-
zen, deren Topik als wichtiges
kritisches Detail gewertet wer-
den kann und auch eine (provi-
sorische) ,topische Diagnose*
ermdglichen (Zervikalsyndrom,
Lumbalgie, Dorsalgie, Gon-
arthralgie, Pedalgie etc.).

Inspektion (Sehen)

Die Inspektion, die beim Begeg-
nungsereignis mit dem Patienten
beginnt, liefert prinzipiell weiter-
fUhrende Hinweise hinsichtlich:

- Allgemeinzustand, Ernah-
rungszustand
- Geschlecht  (geschlechts-

spezifische Wirbelsaulener-
krankungen),
- Alter (altersspezifische Er-

krankungen)

- Reaktionstyp (pyknisch, as-
thenisch)

- die Haltung (Haltungsprovi-
sorium, antalgische Fehlhal-
tung (Abb. 1), Posturalhal-
tung)

- Bewegung

- weiterer kritischer Details
aus dem allgemeinen Er-
scheinungsbild  (Gesichts-
ausdruck, Stimme, Wortwahl,
Handedruck),

Palpation (Tasten)

Die Strukturpalpation informiert

Uber den Zustand von Haut,

Muskeln, Gelenken, aber auch

Uber  Strukturverdnderungen.

Wichtige Befunde sind:

- Temperaturph&dnomene

- Feuchtigkeit

- Verdickung

- Verspannung

- Schwellungen

- Tastung von Tumoren, Hy-
pertrophien, Atrophien bzw.
Defekten.

Schmerzpalpation
(Driicken)

Die Auslésung von Schmerzen
durch die digitale Kompression
von Korperstrukturen ist eine
der wichtigsten klinischen Un-
tersuchungstechniken der Medi-
zin. GroBe Druckintensitat lasst
immer Schmerzen entstehen, es
sollte deshalb der untersuchen-
de Fingerdruck mit etwa 4 bis 5
kp (40-49N) erfolgen.

Die Schmerzpalpation erfolgt

- in Gebieten ohne Spontan-

schmerzen und
- in Gebieten mit Spontan-
schmerzen

Die Druckschmerzhaftigkeit
in  Gebieten ohne Spontan-
schmerzen bietet verschiedene
Informationen, wie eine redu-
zierte Schmerzschwelle, eine
priméare oder sekundare Hyper-
algesie (W.v.Heymann, U. Béhni,
H. Locher, 2005), pramorbides
Terrain, beginnendes Verket-
tungssyndrom, etc. (Tab. II).
Die Druckschmerzhaftigkeit in
spontanschmerzhaften  Berei-

chen kann aufgrund der Aus-
l6sung und Verstarkung der
vorhandenen  Schmerzsymp-
tomatik als kritisches Detail far
die Beschwerdeverursachung
der palpierten Struktur gewertet
werden (Dejung B., 2003).
Gewisse Druckpunkte gelten in
Kombination mit anderen als kri-
tisches Detail, wie

der segmentale Irritationspunkt
(Schule Dr. Sell) als Hinweis fur
eine segmentale Funktionssto-
rung oder

der interskapulovertebrale
Druckschmerz im oberen Brust-
wirbelsdulenbereich als  Teil-
symptom  einer  radikuléren
Lasion im Bereich der Halswir-
belsaule (Eder M., Tilscher H.,
1986; Tilscher H., Schmidt M.,
2007).

Provokationsteste
(Auslésen)

Der Provokationstest untersucht

durch spezifische Funktionen

provoziert Phdnomen wie:

- Schmerzen

- Schmerzerleichterung

- Gerausche (Schnappen, Kre-
pitation)

- Schwindel, Unsicherheit

- Muskelaktivierung

- Parasthesien

Eine Fulle von Untersuchungen

besteht aus passiv erfolgenden

Bewegungen bzw. Mandvern,

durch welche Schmerzen oder

andere Pha&nomene ausgeldst

werden (der gestreckte Beinhe-

betest, Bragard-Zeichen, Ker-

nig-Zeichen) (Tab. IIl).

Die Anspannung von Muskeln

gegen Widerstand und damit

die Provokation ihrer schmerz-

haften Insertionen (M. extensor

carpi radialis brevis, Rotatoren-

manschette, usw.) sind kritische

Details zur Strukturanalyse.

Das Menell-Manéver galt als

Provokation eines schmerz-

haften Kreuzdarmbeingelenkes.

Viele Meniskusuntersuchungs-

techniken sind Schmerzprovo-

kationsteste.

Das Ortolani-Zeichen als

Schnappph&nomen  gilt  als

Hinweis fur eine Huftsubluxati-
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on bzw. Luxation (Ortolani M.,
1951).

Die Elevation des Armes, die
Dorsalflexion der Hande und
die Kompression des N. medi-
anus medial vom M. palmaris
longus provozieren die Karpal-
tunnelsymptomatik.

Funktionsteste (Priifen)

Gepruft werden Funktionen, die
bei Stérungen des Stitz- und
Bewegungsapparates  einge-
schrankt sind. Im Wesentlichen
sind dies Funktionen der:

- Haut (Sensibilitat, Schmerz-

empfinden)
- Muskulatur (vermehrte Ru-

hespannung, Muskelverkur-
zung, Kraft-
minderung, gestorte
Muskelaktivierung, Analyse

von muskuldren Dysbalan-
cen, d.h. Haltungs- und Be-
wegungsstérungen, und da-
mit von gestdrten nervalen
Steuerungsvorgangen - neu-
romuskuloskelettale Medizin)
- Gelenke (die Beweglichkeits-
untersuchung der Gelenke
erfolgt vor allem durch das
,International-standards-of-
measurements* bzw. STFR-
System - Neutral-Nullmetho-
den, den Tests nach Schober
und Ott und die Beurteilung
der sog. Alltagsbeweglich-
keit, wie Nacken-Kreuzgriff,
usw.)
Die Manuelle Medizin hat als
wesentliche Bereicherung far
die Medizin Erkenntnisse zu den
Gelenkfunktionen erarbeitet,
welche die anatomischen Be-
wegungsebenen erweitern. Das
Gelenkspiel (Mdéglichkeit der
Traktion, des Gleitens und des
Endgefuhls)  verbessert das
klinische Wissen um die Sto-
rungen der Gelenkfunktionen
im Sinne der Plusvariante (Hy-
permobilitat, Instabilitat) oder
der Minusvariante (Beweglich-
keitseinschrankung, Blockie-
rung). Segmentale Funktions-
stérungen der Wirbelsaule, also
Stérungen im Bewegungsseg-
ment gelten als die haufigsten
Ursachen von Wirbelsdulenbe-

schwerden.
Funktionsuntersuchungen  wie
auch andere Untersuchungs-
techniken ermdéglichen nicht nur
die diagnostische Einordnung
der Erkrankung, sondern auch
die Erkennung der pathogene-
tischen FUhrungsstruktur (Gut-
mann, 1984) und damit die ent-
sprechende Indikationsstellung
zur Funktionsbehandlung (Aktu-
alitdtsdiagnose).

Probebehandlung

Bei Funktionsstérungen kann
die so genannte Probebehand-
lung, d.h. die Therapie der pa-
thogenetischen Fuhrungsstruk-
tur (Gutmann), z.B. in Form der
manuellen Traktion oder der
lokalen Anwendung von Lo-
kalanasthetika  (probatorische
Therapie) zu Anderungen des
Beschwerdebildes fuhren und
damit einen weiteren diagnosti-
schen Hinweis liefern.

Die Kontrolle

Die Kontrolle des Krankheitsver-
laufes liefert weiterhin kritische
Details zur Diagnosefindung.
Therapieresistenz oder Ande-
rungen der Symptomatik veran-
lassen dazu, bereits erhobene
Diagnosen zu revidieren und
weitere Befunde zu erheben.

Die Objektivierungsmog-
lichkeiten

Zur Verifizierung oder Aus-
schluss von klinischen Ver-
dachtsdiagnosen  bietet die
Hochtechnologie der Medizin
eine breite Palette von wert-
vollen Moéglichkeiten.
Zur zahlenmé&Bigen Bewertung
der Wirbelsdulenbeweglichkeit
seien hier die Funktionsréntgen,
wie der Lordose - Kyphose-
test nach Tilscher-Graf-Hanna
(1994) und Funktionsréntgen
der Halswirbelsaule genannt.
Funktionsréntgen sind von Be-
deutung bei
- der Stellung von Operations-
indikationen,
- wissenschaftlichen Untersu-

chungen,
- versicherungsrechtlichen An-
liegen.
Durch die durchgefuhrte Kom-
bination der beschriebenen di-
agnostischen Handlungen (Un-
tersuchungsgang) koénnen Ort
und Art der gestorten Struktur
festgestellt werden (Struktura-
nalyse).

Als weitere Bewertung eines
Krankheitsbildes gilt auch die
so genannte ,Aktualitatsdiag-
nose“, welche die Erstellung
eines Therapieplanes ermdgli-
cht. Die Unterscheidung in akut
und chronisch veranlasst zum

Schmerz- und Reizabbau bzw.

zur therapeutischen Reizset-

zung.

Die so genannte pathogene-

tische Fdhrungsstruktur, wel-

che als Teil der schmerzre-
flektorischen Ph&nomene die

Beschwerdesymptomatik  do-

miniert, sollte (Gutmann, 1984)

vorrangig behandelt werden.

Es ergibt sich somit eine Dreitei-

lung der Diagnosestellung:

1) Die  topische  Diagnose
(Schmerzort: Zervikalsyn-
drom, Lumbalgie usw.; Dia-
gnoseprovisorium)

2) Die Strukturanalyse: Ort und
Art der Stérung (Instabilitat
L4/5, radikulare Léasion C7
usw. )

3) Die Aktualitatsdiagnose (akut
vs. chronisch, Schmerzre-
flektorik der Haut, der Mus-
keln, der Gelenke usw.)

Stérungen des Stltz- und Be-
wegungsapparates, speziell
der Wirbelsdule verlangen pri-
mar den Ausschluss oder die
Erkennung schwerer pathomor-
phologischer  Veranderungen
spezifischer Wirbelsé&ulener-
krankungen. Die dafur vorhan-
denen Objektivierungsmog-
lichkeiten betreffen nur einen
geringen Prozentsatz der Er-
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krankungen (Ruckenbeschwer-
den 15 %, Gdbel H., 2001).
Diese Obijektivierungsmaoglich-
keiten, vor allem bildgebende
Verfahren, ersetzen aber nicht
die Notwendigkeit, die vorlie-
genden Befunderhebungen
durch die klinische Untersu-
chung fur die Beschwerden des
Patienten relevant zu machen.
Eine Herausforderung an die
klinische Diagnose sind die un-
spezifischen Erkrankungen bei
85 % der Ruckenschmerzen
(Gobel H., 2001). Die Ausbil-
dung von Medizinern erfolgt in
Kliniken und in Spitalern anhand
eines Patientengutes, welches
haufig wegen spezifischer Er-
krankungen des Bewegungs-
apparates meist zu anatomisch
operativen Rekonstruktionen
aufgenommen wurden. Nach
der Niederlassung werden die
ausgebildeten Arzte fur Allge-
meinmedizin, Orthopadie usw.
mit Krankheitsbildern konfron-
tiert, auf die sie weder diagnos-
tisch noch therapeutisch vorbe-
reitet worden sind (Tilscher H.,
2006). Diese groBe Divergenz
ist sicherlich ein Grund von Miss-
verstéandnissen innerhalb der
Medizin. Es muss bei der Ana-
lyse von klinischen Funktions-
stérungen festgestellt werden,
dass die Manuelle Diagnostik
und die Manuelle Medizin keine
Launen von AuBenseitern sind,
die sich gewollt — den Vorstel-
lungen einer zum Teil der von
der Schulmedizin enttduschten
Bevélkerung entsprechend — in
Konfrontation zur Schulmedizin
begeben.

Die Manuelle Diagnostik hat sich
infolge einer groben Vernachlas-
sigung einer groBen Gruppe von
Menschen mit schmerzhaften
Erkrankungen des Bewegungs-
apparates durch die Schulme-
dizin entwickeln mussen. Dies
trotz der Bedrangnis bzw. An-
forderungen der ,evidence ba-
sed medicine”, Goldstandard,
,state of the art, die bei Erkran-
kungen durch pathomorpho-
logische Verdnderungen sich
mehr oder weniger leicht nach-
vollziehen lassen. Diese Tatsa-

che wirkt sich auch auf die wis-
senschaftliche Bearbeitung von
schmerzhaften Funktionsstoérun-
gen des Bewegungsapparates
aus (vorwiegend chirurgische
Vortragsthemen der Orthopa-
dischen Kongresse), die eine
weitere Belastung im Verhéaltnis
zwischen Schulmedizin und den
Bedurfnissen im niedergelas-
senen Bereich darstellt.

In Osterreich gilt die Manuel-
le Medizin als Komplementar-
methode. Nach erfolgreicher
Ausbildung und Prifung darf
die Zusatzbezeichnung ,Ma-
nuelle Medizin® gefahrt wer-
den. Ein fur die manual-
medizinisch Ausgebildeten
hochwillkommener Zustand.
Das Absolvieren der entspre-
chenden Ausbildung, die viele
Elemente der konservativen Or-
thopéadie enthélt, ist schon lan-
ge eine inoffizielles Muss fur in
Ausbildung stehende Arzte/in-
nen.

Als besonderer Grund dafur gilt
die Erweiterung der Betrach-
tungsweise von Krankheiten
als Funktions(zer)stérung und
die dadurch erfolgenden bes-
seren diagnostischen Zugéan-
ge. Die Vereinnahmung durch
eine der medizinischen Spar-
ten kdnnte aus verschiedensten
Grunden die Wiederholung des
Schwindens der Bedeutung von
klinischem Wissen bezuglich
Funktionsstérungen des Bewe-
gungsapparates bedeuten. Es
scheint dabei kein Zufall zu sein,
dass sich die Manuelle Medizin
in den meisten Spitalern und Kli-
niken nicht etablieren konnte, da
die Manuelle Therapie bei den
Krankheitsbildern, die im statio-
naren Bereich Ublicherweise an-
zutreffen sind, kein ,remedium
cardinale* darstellt.

Klar, realitdtsnahe, fast verséhn-
lich ist das Zitat von E. Emst
(2005): ,Komplementare bzw.
alternative Verfahren: Diagnose,
Behandlung oder vorbeugende
MaBnahmen, die die etablierte
Medizin ergdnzen und mit der
sog. Schulmedizin ein Ganzes

bilden, indem sie einen Bedarf
befriedigen, der von der etab-
lierten Medizin nicht abgedeckt
wird, bzw. indem sie das kon-
zeptionelle  Rahmenwerk der
Medizin erweitern®.

So ergibt sich die Erkennung
und nosologische Einordnung
von Krankheiten durch das Zu-
sammenwirken mehrerer Infor-
mationen. Den Klinikern stellt
sich dabei die Aufgabe des Ler-
nens, Ubens, Anwendens und
des kritischen Uberprufens.
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