Anregungen fir die Praxis

Manuelle Narbentherapie nach Boeger®

D. Boeger

Einflihrung

Im Laufe meiner Uber 10-jdhrigen
Berufserfahrung wurde ich immer
wieder auf die storenden EinflUsse
von Narben und deren Verklebungen
in Bezug auf Beweglichkeit und Funk-
tionen des Koérpers aufmerksam. Ich
stellte mir die Frage, warum die Pa-
tienten haufig bereits kurze Zeit nach
einer anscheinend erfolgreichen phy-
siotherapeutischen Behandlung wie-
der in ihre alten Schonhaltungen
zuruck fielen. Ein Ziel in der Physio-
therapie ist die Aufrichtung und maxi-
male Beweglichkeit des Menschen. Ich
stellte immer wieder fest, dass Narben
und Verklebungen dies verhindern
und den Patienten in eine Schonhal-
tung zwingen. Diese Schonhaltungen
ihrerseits konnen fur den verfrihten
VerschleiBB gesunder Strukturen ver-
antwortlich sein. Um eine physiologi-
sche Haltung zu ermdglichen, missen
also die bewussten und unbewussten
Schonhaltungen aufgelost werden,
indem man die Narben von ihren Ver-
klebungen befreit.

Aus dieser Erkenntnis heraus entwi-
ckelte ich eine Technik, mit der im
Rahmen der Physiotherapie Narben
sowohl diagnostiziert als auch thera-
peutisch gelést werden kénnen. Die
maximale physiologische Beweglich-
keit der einzelnen Gelenke und die
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daraus resultierenden Bewegungsab-
l[aufe in den Funktionsketten spielen
hierbei eine wichtige Rolle. Die struk-
turelle Beschaffenheit des Bindege-
webes in seiner physiologischen und
pathophysiologisch veranderten Form
sind Arbeitsgrundlage fur die Manu-
elle Narbentherapie. Der Schmerz ist
hierbei wichtigster und zuverlassigster
Therapiepartner. Nachdem die Nar-
ben und Verklebungen gel6st worden
sind, kénnen alle physiotherapeuti-
schen Techniken effektiver angewen-
det werden. Das Therapieziel wird
schneller erreicht, unabhéangig davon,
ob die Patienten aus dem inneren,
dem neurologischen, dem orthopéadi-
schen oder dem chirurgischen Fach-
bereich kommen.

MaBanzug Haut

Stellen Sie sich vor, Sie tragen einen
MaBanzug. Nun bekommt dieses Klei-
dungsstlck einen Riss. Um diesen Riss
zu flicken, mussen Sie den Stoff an der
beschadigten Stelle zusammenraffen
und festnahen. Wie sitzt der Anzug
nach dieser Ausbesserung? Sie bemer-
ken mehrere Faltenziige im vorher
perfekt passenden Stoff. Auch splren
Sie bei bestimmten Bewegungen ein
deutliches Spannen des Gewebes, was
Sie bei der Ausfuhrung ihrer Tatigkei-
ten behindert. Dieser MaBanzug ist
lhre Haut. Nach einer Verletzung
andert sich deren Spannung. Wie bei
dem genannten Beispiel ist es nicht
der Riss, bzw. die Narbe, die uns Prob-
leme macht, sondern deren Auswir-
kung auf das gesamte Bewegungssys-
tem. Wir erleben haufig die Narben
selbst als beschwerdefrei, da wir die

Narben unbewusst schonen und auf
andere Bereiche ausweichen. Diese
von der Narbe erzwungene Schonhal-
tung hat zwangslaufig die Uberlas-
tung zahlreicher anderer Koérperre-
gionen zur Folge.

Fallbeispiel

Ein Patient kam mit der arztlichen
Diagnose ,rezidivierendes PHS" (Peri-
arthritis humeroscapularis = PHS)
rechts in meine Praxis. Er klagte Uber
wiederkehrende Schmerzen in der
rechten Schulter mit Rotationsein-
schrankungen der HWS nach links.

Anamnese

Eine Befragung des Patienten ergab,
dass er im Alter von 12 Jahren beim
FuBballspielen ein Supinationstrauma
am linken FuB hatte. Die daraus resul-
tierende Schwellung des Fusses wurde
mit Hausmitteln zum Abklingen ge-
bracht. Nach mehrtagigem Humpeln
war der Fu3, nachdem die Schwellung
abgeklungen war, wieder voll belast-
bar. Ein Arzt wurde nicht konsultiert.
Seit dieser Zeit hatte der Patient
immer wieder Probleme mit diesem
FuB. Vor allem das Laufen auf unweg-
samem, steinigem Untergrund verur-
sachte ihm Beschwerden, da der Fuf3
sich dem wechselnden Untergrund
nicht adaquat anpassen konnte.

Die optische Untersuchung

Im Stand deutliche Protraktion der
rechten Schulter mit entsprechender
innenrotatorischer und pronatori-
scher Komponente des rechten Ober-
und Unterarms. Die Wirbelsaule war
leicht nach links rotiert (Abb. 1).




Abb. 1:
Haltungsbefund im Stehen

In Ruckenlage zeigte sich die Fehlstel-
lung der rechten Schulter aus der kra-
nialen Perspektive ebenfalls ausge-
pragt (Abb. 2). Die Grundspannung
des rechten Trapezius war hoch. Das
linke Knie zeigte ein Extensionsdefizit
von 10°. Der linke FuB befand sich 50°
in Plantarflexion, mit leichter Inver-
sion.

Abb. 2:
Fehlstellung der rechten Schulter in
Riickenlage
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Der Patient gab gelegentliche nacht-
liche Wadenkrampfe links an.

Das rechte Knie und der rechte Fu3
waren optisch unauffallig (Abb. 3).

Ganganalyse

Die Ganganalyse ergab ein hdérbar
lauteres Auftreten des rechten FuBes
mit einer verstarkten Rotation des
Beckens Uber die linke Hufte. Weiter-
laufend war bei dem Schritt Gber das
linke Standbein eine Rotationsbewe-
gung des Oberkdrpers nach links mit
verstarkter Protraktion des rechten
Schultergurtels zu beobachten.

Drei Basisbewegungen

Um die Ursachen der offensichtlichen
Fehlhaltung zu lokalisieren, teste ich
den Patienten mit den drei Basisbe-
wegungen. Diese drei Bewegungen
habe ich als Grundlage fiir meine Tests
ausgewahlt. Ohne die endgradige
Ausfuhrbarkeit der Basisbewegungen
ist nach meinen Erfahrungen die akti-
ve 6konomische Haltung nicht még-
lich. Die maximale passive Beweglich-
keit ist die Grundlage fur die aktive
Haltung. Beim Bucken muss die Wir-
belsdule leicht lordosiert sein. Die Sta-
tik des Ruckens ist nur Uber die Dyna-
mik der Huftgelenke realisierbar. Mit
der maximalen Abduktion der Ober-
schenkel kann das Becken flektiert
werden. Uber die endgradige Flexion
der Huftgelenke beugt sich der Rumpf
dann aufgerichtet nach vorne-unten.
Die maximal mogliche Ausfuhrung
dieser drei Basisbewegungen ist keine
besondere Beweglichkeit, sondern
notwendig fur rickengerechte All-
tagsbewegungen.

Test 1

Patient in Ruckenlage, beide Arme
werden in die Anteversion gebracht.
Der Patient gibt Schmerzen in der
rechten Schulter ab einem Winkel von

Abb. 3:
Sichtbefund in Riickenlage von plantar

130° an. Bei 150° ist die aktuelle Bewe-
gungsgrenze der rechten Schulter
erreicht. Die linke Schulterbewegung
ist mit 180° endgradig und bis auf ein
gewisses Spannungsgefuhl schmerz-
frei. Die weiterlaufende Bewegung
der Armstreckung in die LWS, leichte
passive Lordosierung, ist nicht ausrei-
chend ausgepragt (Abb. 4).

Test 2

Patient in Rickenlage, beide Knie um
80° angewinkelt, die FiBe stehen plan
auf, der Patient lasst die Beine in die
Abduktion sinken. Das linke Huftge-
lenk zeigt eine Abduktion von 50°, die
rechte Hufte geht bis auf 65°. Links ist
der Dehnimpuls deutlich schmerzhaf-
ter als rechts (Abb. 5).

Test 3

Maximale passive Flexion der Hufte.
Patient zieht das linke Bein Richtung
Brust. Bei 100° Flexion treten starke
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Abb. 4:

Basisbewegung 1 Riickenlage, max.
Streckung der Arme, rechts einge-
schrankt
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Abb. 5:

Basisbewegung 2 Riickenlage, max.
Abduktion, links eingeschrankter als
rechts

Abb. 6:

Basisbewegung 3 Riickenlage, max.
Hiiftflexion, unilateral links einge-
schrankter als rechts

Abb. 7:
Passiver Beweglichkeitstest, Extension
linker FuB

Abb. 8:
Translationstest, OSG links
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Schmerzen in der linken Leistenge-
gend auf (Abb. 6). Die rechte Hufte ist
bis maximal 150° beugbar und schmerz-
frei.

Schonhaltung

Der Patient ist im optischen Befund
deutlich in einer Schonhaltung fixiert,
welche eine schmerzhafte Uberbelas-
tung der rechten Schulter zur Folge
hat. Der Beweglichkeitstest zeigt ein
deutliches Bewegungsdefizit der lin-
ken Hufte und der rechten Schulter.
Die Ursache der unbewussten Schon-
haltung lasst sich durch eine manual-
therapeutische Untersuchung von
kaudal nach kranial schnell eingren-
zen.

Ein passiver Beweglichkeitstest des lin-
ken oberen Sprunggelenks ergibt eine
deutlich erhéhte Spannung der linken
Wade mit einem Extensionsdefizit von
10 Grad. Das Endgefuhl ist fest bis hart
(Abb. 7). Die Extensionsbewegung der
rechten Wade liegt endgradig bei 20-
30 Grad, das Endgefuihl ist federnd.

Der Translationstest (iberpriift die
artikulare Spannung

Die in der Manualtherapie Ublichen
Tests und Arbeitsmethoden lassen sich
unter dem Gesichtspunkt der manuel-
len Narbenbehandlung als diagnosti-
sches und als Uberprufungsverfahren
anwenden. Die Translationsbewe-
gung im linken oberen Sprunggelenk
(Abb. 8) ist schmerzhaft und im Sei-
tenvergleich deutlich fester als rechts.
Die Translationsbewegung im distalen
Tibiofibulargelenk ist links deutlich
eingeschrankt und schmerzhaft (Abb.
9). Das rechte Tibiofibulargelenk ist
ohne Befund.

Wie sich bei den Beweglichkeitstests
gezeigt hat, war die dorsale Extension
des linken oberen Sprunggelenks um

Abb. 9:
Translationstest distales Tibiofibularge-
lenk links

10° eingeschrankt. Die Flexorenkette,
beginnend im linken Wadenmuskel,
weiterlaufend Uber die Adduktoren
und Huftflexoren des linken Beins und
sich diagonal Gber die schréage Bauch-
muskulatur zum rechten Brustmuskel
fortsetzend, verkirzt sich. Die Exten-
sorenkette muss dabei in gedehnter
Ausgangslage fallverhindernd arbei-
ten.

Hautfalten- und Verschieblichkeits-
test

Der Verschieblichkeits- und Hautfal-
tentest liefert Informationen Uber die
Oberflachenspannung des Gewebes.
Erh6hte Gewebsspannung der Ober-
flache hat Konsequenzen auf tiefere
Regionen und umgekehrt. Der Haut-
verschieblichkeitstest auf dem linken
FuBrucken (Abb. 10) und dem distalen
Unterschenkel (Abb. 11) ergab ein
deutlich festes Endgeftihl, wobei die

Abb. 10:
Hautverschieblichkeitstest linker FuBrii-
cken




Hautverschieblichkeitstest distaler
Unterschenkel links

Haut lateral am linken oberen Sprung-
gelenk eine hohere Spannung als
medial aufzeigte. Der Hautfaltentest
am linken FuBrucken (Abb. 12) ergab
eine markant héhere Spannung als
am rechten FuB und war entspre-
chend schmerzhaft. Ebenso reagierte
der Hautfaltentest am linken Unter-
schenkel (Abb. 13). Der rechte Ober-
schenkel und FuBrucken waren ohne
Befund.

Manuelle Narbentherapie am linken
FuB

Die Angaben des Patienten in der
Anamnese wurden durch das Ergeb-
nis des Hautverschieblichkeits- und
Hautfaltentests und den Translations-
befund des linken oberen Sprungge-
lenks bestatigt. Ebenso waren die
Basisbewegungen Il und Il der linken
Hufte nicht endgradig maoglich. Die
entziindungsbedingten Verklebun-

Abb. 12:
Hautfaltentest am linken FuBriicken
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gen des linken Sprunggelenks blo-
ckierten die dorsale Extension, was
eine erhdéhte Spannung des linken
Gastroknemius zur Folge hatte, die
sich in nachtlichen Wadenkrampfen
auBerten. Mit der Frontaltechnik der
Manuellen Narbentherapie l6ste ich
die vielschichtigen Verklebungen im
Kapsel-Hautgewebe.

Techniken

Narben sind mechanische Probleme
und kénnen nur mechanisch geldst
werden. Die Frontaltechnik ist in der
Manuellen Narbentherapie die Tech-
nik, mit der die flachigen Verklebun-
gen gel6st werden. Sie kann fur alle
Arten von entziindungsbedingten
Gewebsverklebungen und Vernar-
bungen eingesetzt werden. Die Ma-
nuelle Narbentherapie ist eine Lift-
technik, mit der das Gewebe angeho-
ben und durch konstanten Druck
gelost wird.

Am linken oberen Sprunggelenk des
Patienten begann ich mit einem von
medial ansetzenden Griff im Haut-
areal zwischen der Sehne des M. tibi-
alis anterior und dem Malleolus medi-
alis unterhalb vom Retinaculum mus-
culorum extensorum inferior. Wie auf
Abbildung 14 zu sehen, setze ich bei-
de Daumen ca. 2-3 cm medial am dis-
talen Tibiaende an. Dann gebe ich
steigenden Druck nach inferior me-
dial. Durch den symmetrischen Druck
kommt es zu einer Hautfaltenbildung
mit mittigen Einziehungen. Ich splrte
beim Patienten, wie erwartet, einen
festen Gewebswiderstand. Der Pa-
tient beschrieb den Druck als hellen,
stechenden, tief in das Gelenk ein-
strahlenden Schmerz. Dieser Schmerz
signalisiert jeweils entzindungsbe-
dingte Verklebungen von Kapselge-
webe. Nach ca. 15 Sekunden splrte
ich eine sich deutlich reduzierende

Hautfaltentest am linken Unterschenkel

Abb. 14:
Frontaltechnik, Kapsel OSG, linker FuB,
medial

Abb. 15:
Frontaltechnik, Kapsel OSG, linker FuB,
lateral

Spannung, was mir der Patient als
merklich nachlassenden Schmerz be-
statigte. Ich I&ste in 4-5 Sitzungen die
Verklebungen um das linke obere
Sprunggelenk.

Ebenso lieBen sich die lateralen
Verklebungen mit der Frontaltechnik
[6sen (Abb. 15). Nach dem die flachige
Spannung um das obere Sprungge-
lenk links mit der Frontaltechnik ge-
I6st war, konnte ich mit den entspre-
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chenden Grifftechniken der Manuel-
len Narbentherapie die punktuellen
Restverklebungen l6ésen.

Ergebnis

Nach der ersten Behandlung testete
ich erneut die lokale Beweglichkeit,
Translation, Hautverschieblichkeit und
Hautfaltentest und die weiterlau-
fende Verbesserung der Bewegung
mit den drei Basisbewegungen. Die
Spannung in der linken Wade hat sich
splrbar reduziert. Sowohl die Dorsal-
extension im Fuf3, als auch die Abduk-
tion und Flexion in der Hufte haben
nach der ersten Behandlung an Be-
weglichkeit deutlich zugenommen
(Abb. 16, 17). Das Endgefuhl der Maxi-
malbewegung ist elastischer und der
Patient verspurt deutlich weniger
Schmerzen. Durch das Lésen der bin-
degewebseigenen Verklebungen um
das obere Sprunggelenk links hat sich
der Tonus der linken Wade reduziert.

Abb. 16:
Bsisbewegung 2 Riickenlage,verbesserte
Abduktion links

Abb. 17:

Basisbewegung 3 Riickenlage, max.
Huftflexion, unilateral, verbesserte Fle-
xion, li.
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Die Muskelfunktionskette der Beuger
entspannt sich und die Abduktion der
rechten Schulter mit Lordosierung der
LWS ist moglich (Abb. 18).

Nach der ersten Therapie gab der Pa-
tient eine deutliche Schmerzreduktion
der rechten Schulter an. Mit vier Mal
30 Minuten Manueller Narbenthera-
pie am linken FufB3 war das Gelenk mit
den Bewegungsausschlagen des rech-
ten FuBes vergleichbar. In den folgen-
den Therapiesitzungen folgte die Sen-
sibilisierung des Patienten im Sinne
einer Haltungsschulung mit Dehnen
der Muskelketten. Da die Schonhal-
tung des linken FuBes nicht mehr auf-
recht erhalten werden musste, war
dem Patienten die 6konomische Hal-
tung ohne Anstrengung mdoglich. Das
Losen von gelenknahen Verklebungen
ermdglicht erst die Dehnbarkeit der
mit dem betreffenden Gelenk korres-
pondierenden Muskelzlge.

Schmerz

Die Manuelle Narbentherapie ist eine
gute Erganzung zur Manualtherapie
im Sinne einer Bindegewebs- und
Weichteilmobilisation. Der Schmerz ist
wichtigster und zuverlassigster Thera-
piepartner. Ihn gilt es zu verstehen,
seine Botschaft zu entschlisseln und
mit ihm gemeinsam die Ursache zu
finden. Schmerzen sind kein Problem,
sondern ein Warnsignal, vergleichbar
einer Fehlermeldung in 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 duBere Gewalteinwir-
kung geknupft, liegt die Ursache auf
der Hand. Bei schmerzhaften Signa-
len, welche aber nicht an einem kon-
kreten Ereignis festzumachen sind,

Abb. 18:

Basisbewegung 1 Riickenlage, max.
Streckung der Arme, verbesserte Stre-
ckung und Lordosierung

sondern sich langsam aufbauen oder
in keinem Verhaltnis zum &duBeren
Reiz zu stehen scheinen, ist die Diag-
nose oft nicht einfach. Hier muss man
das Bewegungssystem auf seine nor-
male Funktionstlchtigkeit untersu-
chen. So kénnen Schmerzen im linken
Bein Folge einer Uberlastung, d.h.
Schonhaltung des rechten Beins sein.
Verklebungs- und verletzungsbeding-
te Einschrdnkungen zwingen den
Menschen in Schonhaltungen, die
eine Uberlastung gesunden Gewebes
zur Folge haben. In einem solchen Fall
muss das betroffene rechte Bein the-
rapiert werden und nicht das schmerz-
hafte linke. Aus der Schmerzphysiolo-
gie ist die hemmende Wirkung der
»Gate Control” Theorie bekannt (Mel-
zak, 1978). Diese besagt, dass die
Schmerzafferenz jeweils auf segmen-
taler Ebene und in der Stammbhirnre-
gion eine Barriere Uberspringen muss,
bevor sie auf dem Kortex als bewus-
ster Schmerz wahrgenommen werden
kann. Der Kérper wird in der ersten
Schmerzphase versuchen, durch eine
Belastungsverlagerung den Schmerz-
impuls zu minimieren.

Sprache des Schmerzes
Schmerz hat viele Sprachen. Er duBert
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 heiB und pulsierend oder kalt
und taub erscheinen. Die Sprache des
Schmerzes will verstanden werden.
Sie kann uns wertvolle Hinweise ge-
ben auf das, was im Koérper in Un-
gleichgewicht geraten ist. Schmerzen
sind zwar ein subjektives Erlebnis, las-
sen sich aber durch vergleichende Bil-
der in eine gewisse allgemein gultige
Sprache fassen. AusmaB, Art und Wei-
terleitung von Schmerzen kdénnen
sehr verschieden sein. Ebenso sind
Schmerzen von friheren Erfahrungen
und unserer Erinnerung an diese Er-
fahrungen gepragt. So spielt auch der
Kulturkreis, aus dem der betroffene
Mensch stammt, eine gewisse Rolle,
wie Schmerz erlebt und verarbeitet
wird.

Therapeutischer Schmerz

Wahrend der Manuellen Narbenthe-
rapie spuren die Patienten so lange
einen spitzen, hellen Schmerz, bis sich
die Verklebungen der Gewebsschich-
ten gel6st haben. Dieser Schmerz wird
haufig als ,Wohlschmerz” beschrie-
ben, was mit dem befreienden Gefuhl
zu erklaren ist, welches die Patien-
ten mit dem Ldsen der Verklebungen
erfahren. Anhand der erhéhten Ge-
websspannung bei verklebtem Ge-
webe lasst sich palpatorisch der bewe-
gungseinschrankende Faktor der be-
troffenen Region feststellen. Der bei
der manuellen Narbentherapie ent-
stehende Schmerz ist nach einem Jahr
genauso intensiv wie nach 40 Jahren.

Vorbereitung auf den zu erwartenden
Schmerz

Wenn man in der Manuelle Narben-
therapie einen Dehnimpuls auf das
verklebte Gewebe setzt, |16st man zu-
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nachst eine deutliche Schmerzaffe-
renz aus. Es ist daher ratsam, den Pa-
tienten durch ein Gesprach auf den
Schmerz vorzubereiten und ihn auf-
zufordern, die nachlassende Schmerz-
intensitat zu splren. Bewusster Ein-
satz tief entspannender Atmung
senkt Uber den Parasympathikus den
Tonus im gesamten Korper sehr
schnell. Die Entspannung des Patien-
ten in den Schmerz hinein vermindert
wiederum die Schmerzintensitat er-
heblich. Da der Schmerz ein wichtiges
Behandlungsbarometer ist, ist eine
Reduzierung des Schmerzempfindens
durch Medikamente oder Kalte nicht
ratsam. Wenn man mit dem Schmerz
arbeitet, ist eine Schadigung von
gesundem Gewebe in der Therapie
nicht moéglich.

Fazit

Ruckblickend kann ich sagen, dass die
Manuelle Narbentherapie sich in mei-
ner Praxis sowohl an den Extremita-
ten, als auch im viszeralen Bereich
sehr gut bewéahrt hat. Die Vernarbun-
gen und Verklebungen von Gewebe,
die mit ihr geldst wurden, blieben
dauerhaft frei und gel6ést. Dadurch
waren alle anderen von mir an-
gewendeten physiotherapeutischen
Techniken effektiver. Wie im Fallbei-
spiel deutlich wurde, sind Schmerz-
punkt und die zu behandelnde Ursa-
che haufig nicht identisch. Die Ur-
sache zu diagnostizieren ist in der
Manuellen Narbentherapie entschei-
dend wichtig. Ist sie gefunden und
geldst, kann sich der Kérper reorga-
nisieren.

Ausblick

Weil ich von der Wirksamkeit der
Manuellen Narbentherapie Gberzeugt
bin, mochte ich diese Therapieform
moglichst vielen Physiotherapeuten
zuganglich machen. Mein Ziel fur die

Zukunft ist eine wissenschaftliche Do-
kumentation, Auswertung und Verof-
fentlichung der empirischen Ergeb-
nisse und die Untersuchung der
weiterlaufenden Wirkung auf die
Physiologie des Bewegungssystems.
Fur das Erstellen von Statistiken
zwecks Auswertbarkeit der Therapie-
ergebnisse strebe ich eine engere
Zusammenarbeit mit anderen Physio-
therapeuten an.
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