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Der Schmerz als Therapiepartner

David Boeger*

In der Manuellen Narbentherapie nach Boeger
wird der Schmerz bewusst als Therapiepartner
eingesetzt. Um eine maximale Beweglichkeit der
Patienten und Patientinnen zu erreichen, werden
mit ihr Narben von Verklebungen befreit und so

schmerzhafte und schadliche Schonhaltungen

aufgelost.

Stellen Sie sich vor, Sie tragen einen
Massanzug. Nun bekommt dieses Klei-
dungsstlck einen Riss. Um diesen Riss
zu flicken, mussen Sie den Stoff an der
beschadigten Stelle zusammen raffen
und festnahen. Wie sitzt der Anzug nach
dieser Ausbesserung?

Dieser Massanzug ist Ihre Haut. Nach ei-
ner Verletzung andert sich deren Span-
nung. Wie bei dem genannten Beispiel
ist es nicht der Riss bzw. die Narbe, die
uns Probleme macht, sondern deren
Auswirkung auf das gesamte Bewe-
gungssystem. Wir erleben haufig die
Narben selbst als beschwerdefrei, da wir
die Narben unbewusst schonen und auf
andere Bereiche ausweichen. Diese, von
der Narbe erzwungene Schonhaltung hat
zwangslaufig die Uberlastung zahlreicher
anderer Korperregionen zur Folge.

* David Boeger ist Erfinder der physiotherapeutischen
Methode der «Manuellen Narbentherapie nach
Boeger». Die Abbildungen in diesem Artikel zeigen
ihn wahrend der Arbeit am beschriebenen Fallbei-

spiel.
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Die Sprache des Schmerzes

Die MNT ist eine gute Ergdnzung zur
Manualtherapie im Sinne einer Binde-
gewebs- und Weichteilmobilisation. Der
Schmerz ist wichtigster und zuverlassigs-
ter Therapiepartner. Ihn gilt es zu verste-
hen, seine Botschaft zu entschlisseln
und mit ihm gemeinsam die Ursache zu
finden. Schmerzen sind kein Problem,
sondern ein Warnsignal, vergleichbar
einer Fehlermeldung an die Zentrale. Im
Alltag reagieren wir entsprechend. So
verstehen wir die Tankleuchte im Auto
nicht als Problem, sondern als einen
Hinweis. Der erste Schritt ist also das
Verstehen des Schmerzes. Ist der Schmerz
an ein konkretes Ereignis, beispielsweise
aussere Gewalteinwirkung geknilpft, liegt
die Ursache auf der Hand. Bei schmerz-
haften Signalen, welche nun aber nicht
an einem konkreten Ereignis festzuma-
chen sind, sondern sich langsam aufbau-
en oder in keinem Verhéaltnis zum &aus-
seren Reiz zu stehen scheinen, ist die
Diagnose oft nicht einfach. Hier muss
man das Bewegungssystem auf seine

Abb. 1: Physiotherapeut David
Boeger mit Schmerzpatient.

normale Funktionstlchtigkeit hin unter-
suchen. Es kénnen Schmerzen im linken
Bein die Folge einer Uberlastung, also
Schonhaltung des rechten Beines sein.
Entzindungsbedingte Verklebungen zwin-
gen den Menschen in Schonhaltungen,
die eine Uberlastung gesunden Gewebes
zur Folge haben. In einem solchen Fall
muss das betroffene rechte Bein thera-
piert werden und nicht das schmerzhaf-
te linke. Aus der Schmerzphysiologie
ist die hemmende Wirkung der «Gate
Control»-Theorie bekannt (Melzak 1978).
Diese besagt, dass die Schmerzafferenz
jeweils auf segmentaler Ebene und in
der Stammhirnregion eine Barriere Uber-
springen muss, bevor sie auf der Cortex
als bewusster Schmerz wahrgenommen
werden kann. Der Kérper wird in der ers-
ten Schmerzphase versuchen, durch eine
Belastungsverlagerung den Schmerzim-
puls zu minimieren.

Schmerz hat dabei viele Sprachen. Er
aussert sich mal dumpf und diffus, dann
spitz und hell. Er ist begrenzt schneidend
scharf oder flachig ausstrahlend. Der



Schmerz kann uns in die Beugung oder
in die Streckung zwingen. Er kann heiss
und pulsierend oder kalt und taub er-
scheinen. Die Sprache des Schmerzes
will verstanden werden. Sie kann uns
wertvolle Hinweise geben auf das, was
im Korper in Ungleichgewicht geraten ist.
Schmerzen sind zwar ein subjektives
Erlebnis, lassen sich aber durch verglei-
chende Bilder in eine gewisse allgemein
glltige Sprache fassen. Ausmass, Art
und Weiterleitung von Schmerzen kon-
nen sehr verschieden sein. Ebenso sind
Schmerzen von friheren Erfahrungen
und unserer Erinnerung an diese Erfah-
rungen gepragt. So spielt auch der Kultur-
kreis, aus dem der betroffene Mensch
stammt, eine gewisse Rolle, wie Schmerz
erlebt und verarbeitet wird.

Wahrend der Manuellen Narbentherapie
splren die Patienten so lange einen spit-
zen, hellen Schmerz, bis sich die Ver-
klebungen der Gewebsschichten geldst
haben. Dieser Schmerz wird haufig als
«Wohlschmerz» beschrieben, was mit
dem befreienden Geflihl zu erklaren ist,
welches die Patienten mit dem Losen
der Verklebungen erfahren. Anhand der
erhohten Gewebsspannung bei verkleb-
tem Gewebe lasst sich palpatorisch
der bewegungseinschrankende Faktor
dieser betroffenen Region feststellen.
Der bei der Manuellen Narbentherapie
entstehende Schmerz ist nach einem
Jahr genauso intensiv wie nach vierzig
Jahren.

Wenn man in der Manuellen Narben-
therapie einen Dehnimpuls auf das ver-
klebte Gewebe setzt, I6st man zunachst
eine deutliche Schmerzafferenz aus. Es
ist daher ratsam, den Patienten durch ein
Gesprach auf den Schmerz vorzubereiten
und ihn aufzufordern, die nachlassende
Schmerzintensitat zu splren. Bewusster
Einsatz tiefentspannender Atmung senkt
Uber den Parasympathikus den Tonus im
gesamten Korper sehr schnell. Die Ent-
spannung des Patienten in den Schmerz
hinein vermindert wiederum die Schmerz-
intensitat erheblich. Da der Schmerz ein
wichtiges Behandlungsbarometer ist, ist
eine Reduzierung des Schmerzempfin-

dens durch Medikamente oder Kalte
nicht
Schmerz arbeitet, ist eine Schadigung

ratsam. Wenn man mit dem

von gesundem Gewebe in der Therapie
nicht maoglich.

Fallbeispiel: Diagnose und Tests
Der Patient kam mit der éarztlichen Dia-
gnose rezidive Periarthritis humerosca-
pularis, rechts, in meine Praxis. Er klagte
Uber wiederkehrende Schmerzen in der
rechten Schulter mit Rotationseinschran-
kungen der Halswirbelsaule nach links.
Die Anamnese des Patienten ergab, dass
er im Alter von zwolf Jahren beim Fuss-
ballspielen ein Supinationstrauma am
linken Fuss hatte. Die daraus resultieren-
de Schwellung des Fusses wurde mit
Hausmitteln zum Abklingen gebracht.
Nach mehrtadgigem Humpeln war der
Fuss, nachdem die Schwellung abge-
klungen war, wieder voll belastbar. Ein
Arzt wurde nicht konsultiert.

Abb. 2: Mit der Frontaltechnik lassen sich die
lateralen Verklebungen l6sen.

Seit dieser Zeit hatte der Patient immer
wieder Probleme mit diesem Fuss. Vor-
allem das Laufen auf unwegsamem,
steinigem Untergrund verursachte ihm
Beschwerden, da der Fuss sich dem
wechselnden Untergrund nicht adaquat
anpassen konnte.

Die Ganganalyse ergab ein horbar lau-
teres Auftreten des rechten Fusses mit
einer verstarkten Rotation des Beckens
Uber die linke Hlfte. Weiterlaufend war
bei dem Schritt Uber das linke Standbein
eine Rotationsbewegung des Oberkor-
pers nach links mit verstarkter Protrak-
tion des rechten Schulterglrtels zu beob-
achten.

Die optische Untersuchung ergab im
Stand eine deutliche Protraktion der rech-
ten Schulter mit entsprechender innen-
rotatorischer und pronatorischer Kompo-
nente des rechten Ober- und Unterarms.
Die Wirbelsdule war leicht nach links
rotiert. In Rlckenlage zeigte sich die

Abb. 3: Beide Daumen werden
zwei bis drei Zentimeter
medial am distalen Tibiaende
angesetzt.
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Abb 4: Testergebnis nach Anwendung der MNT:
Beweglichere Dorsalextension im Fuss: Vorher...
(oben)

Abb. 5: ... und nachher (unten).

Fehlstellung der rechten Schulter aus der

cranialen Perspektive ebenfalls ausge-
pragt. Die Grundspannung des rechten
Trapezius war hoch. Das linke Knie zeig-
te ein Extensionsdefizit von 10 Grad. Der
linke Fuss befand sich 50 Grad in Plantar-
flexion, mit leichter Inversion. Der Patient
gab gelegentliche néachtliche Waden-
krampfe links an. Das rechte Knie und der
rechte Fuss waren optisch unauffallig.

Um die Ursachen der offensichtlichen
Fehlhaltung zu lokalisieren, testete ich
den Patienten mit den drei Basisbewe-
gungen. Diese drei Bewegungen habe
ich als Grundlage fir meine Tests aus-
gewahlt. Ohne die endgradige Ausfihr-
barkeit der Basisbewegungen ist nach
meinen Erfahrungen die aktive 6konomi-
sche Haltung nicht méglich. Die maxima-
le passive Beweglichkeit ist die Grund-
lage fur die aktive Haltung: Zum Blcken
muss beispielsweise die Wirbelsaule
leicht lordosiert sein. Die Statik des Ru-
ckens ist nur Uber die Dynamik der HUft-
gelenke realisierbar. Mit der maximalen
Abduction der Oberschenkel kann das
Becken nach vorne kippen. Uber die end-
gradige Flexion der Huftgelenke beugt
sich der Rumpf dann aufgerichtet nach

vorne — unten. Die maximale Ausfihr-
barkeit dieser drei Basisbewegungen ist
keine besondere Beweglichkeit, sondern
eine Notwendigkeit fur den rlckenge-
rechten Tagesablauf.

Test 1: Patient in Rickenlage, beide Ar-
me werden in die Anteversion gebracht.
Der Patient gibt Schmerzen in der rech-
ten Schulter ab einem Winkel von 130
Grad an. Bei 150 Grad ist die aktuelle
Bewegungsgrenze der rechten Schulter
erreicht. Die linke Schulterbewegung
ist mit 180 Grad endgradig und bis auf
ein gewisses Spannungsgefiihl schmerz-
frei. Die weiterlaufende Bewegung der
Armstreckung in die Lendenwirbelsaule,
leichte passive Lordosierung, ist nicht
ausreichend ausgepragt.

Test 2: Patient in Rickenlage, beide Knie
um 80 Grad angewinkelt, die Flsse ste-
hen plan auf, der Patient ldsst die Beine
in die Abduktion sinken. Das linke Huft-
gelenk zeigt eine Abduktion von 50 Grad,
die rechte Hufte geht bis auf 65 Grad.
Links ist der Dehnimpuls deutlich schmerz-
hafter als rechts.

Test 3: Maximale passive Flexion der
Hlfte. Patient zieht das linke Bein Rich-
tung Brust. Bei 100 Grad Flexion treten
starke Schmerzen in der linken Leis-
tengegend auf. Die rechte HUfte ist bis
maximal 150 Grad beugbar und schmerz-
frei. Der Verschieblichkeits- und Haut-
faltentest informiert Uber die Oberfla-
chenspannung des Gewebes. Erhohte
Gewebsspannung der Oberflache hat
Konsequenzen auf tiefere Regionen und
umgekehrt. Die Hautverschieblichkeits-
tests werden longitonal ausgefiihrt, weil
sie dem Faszienverlauf folgen.

Die schmerzbedingte Schonhaltung
Der Patient istim optischen Befund deut-
lich in einer Schonhaltung fixiert, welche
eine schmerzhafte Uberbelastung der
rechten Schulter zur Folge hat. Der Be-
weglichkeitstest zeigt ein deutliches
Bewegungsdefizit der linken Hufte und
der rechten Schulter. Die Ursache der
unbewussten Schonhaltung lésst sich
durch eine manualtherapeutische Unter-

suchung von caudal nach cranial schnell
eingrenzen. Die Extensionsbewegung
der rechten Wade liegt endgradig bei
zwanzig bis dreissig Grad, das Endgefuhl
ist federnd. Mit dem Translationstest
Uberprife ich die artikuldre Spannung.
Wie sich bei den Beweglichkeitstests
gezeigt hat, war die dorsale Extension
des linken oberen Sprunggelenks um
zehn Grad eingeschrankt. Die Flexoren-
kette, beginnend im linken Wadenmus-
kel, weiterlaufend Uber die Adduktoren
und Huftflexoren des linken Beines und
sich diagonal Uber die schrage Bauch-
muskulatur zur rechten Brustmuskel
fortsetzend, verkirzt sich. Die Exten-
sorenkette muss dabei in gedehnter Aus-
gangslage fallverhindernd arbeiten.

Die Angaben des Patienten in der Anam-
nese wurden durch das Ergebnis des
Beweglichkeitstests, des Hautverschieb-
lichkeits- und Hautfaltentests und den
Translationsbefund des linken oberen
Sprunggelenks bestatigt. Ebenso waren
die Basisbewegungen 2 und 3 der linken
HUfte nicht endgradig moglich. Die ent-
ziindungsbedingten Verklebungen des
linken oberen Sprunggelenks blockierten
die dorsale Extension, was eine erhohte
Spannung des linken Gastrocnemius
zur Folge hatte, die sich in nachtlichen
Wadenkrampfen dusserten.

Manuelle Narbentherapie am
linken Fuss

Mit der Frontaltechnik der Manuellen
Narbentherapie l6ste ich die vielschich-
tigen Verklebungen im Kapsel-Hautge-
webe. Narben sind mechanische Proble-
me und koénnen nur mechanisch gelost
werden. Die Frontaltechnik ist in der
Manuellen Narbentherapie die Technik,
mit der die flachigen Verklebungen gelost
werden. Sie kann fir alle Arten von ent-
ziindungsbedingten Gewebsverklebungen
und Vernarbungen eingesetzt werden.
Die Manuelle Narbentherapie ist eine
Lifttechnik, mit der das Gewebe angeho-
ben und durch konstanten Druck gelost
wird.

Am linken oberen Sprunggelenk des Pa-
tienten begann ich mit einem von me-
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Abb. 6: Testergebnis nach Anwendung der MNT: Deutlich mehr Beweglichkeit
bei der Abduktion und Flexion in der Hifte. Vorher...

dial ansetzenden Griff im Hautareal zwi-
schen der Sehne des M.tibialis anterior
und Malleolus medialis unterhalb vom
Retinaculum musculorum extensorum
inferior.

Wie auf Abb. 1 zu sehen, setzte ich bei-
de Daumen zirka zwei bis drei Zentime-
ter medial am distalen Tibiaende an.
Dann gab ich steigenden Druck nach in-
ferior medial. Durch den symmetrischen
Druck kommt es zu einer Hautfalten-
bildung mit mittigen Einziehungen. Ich
splrte beim Patienten, wie erwartet,
einen festen Gewebswiderstand. Der
Patient beschrieb den Druck als hellen,
stechenden, tief in das Gelenk einstrah-
lenden Schmerz. Das signalisiert jeweils
entziindungsbedingte Verklebungen von
Kapselgewebe. Nach etwa flnfzehn
Sekunden splrte ich eine sich deutlich
reduzierende Spannung, was mir der Pa-
tient als merklich nachlassenden Schmerz
bestéatigte. Ich |6ste in vier bis flinf Sitzun-
gen die Verklebungen um das linke obe-
re Sprunggelenk.

Ebenso liessen sich die lateralen Verkle-
bungen mit der Frontaltechnik |6sen.
Nachdem die flachige Spannung um das
linke obere Sprunggelenk mit der Fron-
taltechnik gel6st war, konnte ich mit den
entsprechenden Grifftechniken der Ma-
nuellen Narbentherapie die punktuellen
Restverklebungen I6sen.

Ergebnisse nach der ersten
Behandlung

Nach der ersten Behandlung mit der
Manuellen Narbentherapie testete ich

— .

Abb. 7: ...und nachher.

erneut die lokale Beweglichkeit, Trans-
lation, Hautverschieblichkeit und Hautfal-
tentest und die weiterlaufende Verbes-
serung der Bewegung mit den drei Basis-
bewegungen. Ergebnisse: Die Spannung
in der linken Wade hatte sich spurbar
reduziert. Sowohl die Dorsalextension im
Fuss, als auch die Abduktion und Flexion
in der Hufte nahmen nach der ersten
Behandlung an Beweglichkeit deutlich zu
(Abb. 3 und 4). Das Endgefthl der
Maximalbewegung war elastischer und
der Patient versplrte deutlich weniger
Schmerzen. Durch das Lésen der binde-
gewebigen Verklebungen um das linke
obere Sprunggelenk reduzierte sich der
Tonus der linken Wade. Die néachtlichen
Wadenkrampfe verschwanden. Die Mus-
kelfunktionskette der Beuger entspannte
sich und die Abduktion der rechten Schul-
ter mit Lordosierung der Lendenwirbel-
saule war wieder moglich (Abb. 5).

Nach der ersten Therapie gab der Patient
eine deutliche Schmerzreduktion der
rechten Schulter an. Mit vier mal dreissig
Minuten Manueller Narbentherapie am
linken Fuss war das Gelenk mit den Be-
wegungsausschlagen des rechten Fus-
ses vergleichbar. In den folgenden Thera-
piesitzungen folgte die Sensibilisierung
des Patienten im Sinne einer Haltungs-
schulung mit Dehnung der Muskelket-
ten. Da die Schonhaltung des linken Fus-
ses nicht mehr aufrecht erhalten werden
musste, war dem Patienten die dkono-
mische Haltung ohne Anstrengung mog-
lich. Erst das Ldsen der gelenknahen Ver-
klebungen hatte dabei die Dehnbarkeit

der mit dem betreffenden Gelenk korres-
pondierenden Muskelzlige ermdoglicht.

Fazit und Ausblick - Statistische
Auswertung geplant

Rickblickend kann ich sagen, dass die
Manuelle Narbentherapie sich in meiner
Praxis sowohl an den Extremitaten als
auch im visceralen Bereich sehr gut be-
wahrt hat. Die Vernarbungen und Ver-
klebungen von Gewebe, die mit ihr ge-
|6st wurden, blieben dauerhaft frei und
geldst. Dadurch waren alle anderen, von
mir angewendeten physiotherapeutischen
Techniken effektiver. Wie im Fallbeispiel
deutlich wurde, ist der Schmerzpunkt
und die zu therapierende Ursache héaufig
nicht
nimmt in der Manuellen Narbentherapie

identisch. Das Diagnostizieren

deshalb eine entscheidende Stellung ein.
Ist die Ursache gefunden und geldst,
kann sich der Korper reorganisieren.

Weil ich von der Wirksamkeit der Ma-
nuellen Narbentherapie Uberzeugt bin,
mochte ich diese Therapieform moglichst
vielen Physiotherapeuten zugéanglich
machen. Mein Ziel fir die Zukunft ist
eine wissenschaftliche Dokumentation,
Auswertung und Veroffentlichung der
empirischen Ergebnisse und die Unter-
suchung der weiterlaufenden Wirkung
auf die Physiologie des Bewegungsap-
parates. Flr das Erstellen von Statistiken
zwecks Auswertbarkeit der Therapie-
ergebnisse strebe ich eine engere Zu-
sammenarbeit mit anderen Physiothe-

rapeuten an.
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