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wenn Sie dieses Heft in den 
Händen halten, ist der Früh-
jahrskongress der Süddeut-
schen Orthopäden und Un-
fallchirurgen in Baden-Baden 
hoffentlich Ihr Reiseziel vom 
29. April bis 2. Mai 2010. Hier 
können Sie sich natürlich um-
fassend über die wesentlichen 
Themen unseres Fachgebietes 
– ob konservativ oder operativ 
– informieren und in die Diskus-
sion auch selbst einbringen. 

Schön, dass Sie auch die „Or-
thopädische Praxis“ zur Hand 
genommen haben, um sich 
zu informieren und weiterzubil-
den.

Wir eröffnen das Heft mit einem 
Beitrag von Pomarino und Kol-

legen, in dem die Stufenthera-
pie des habituellen Zehenspit-
zenganges vorgestellt wird.

Danach befassen wir uns mit 
dem schwierigen Thema der kal-
zifizierenden ansatznahen En-
thesiopathie der Achillessehnen. 
Mitarbeiter von Prof. Jerosch, 
unserem Kongresspräsidenten, 
zeigen hier ihre mittelfristigen Er-
gebnisse auf. 

Wir fahren fort mit dem konserva-
tiven Thema: Posttraumatisches 
Zervikalsyndrom und seiner un-
terstützenden Therapie durch 
Mikrostom.

Der dann folgende Beitrag von 
Prof. Tilscher befasst sich mit 
klinisch-manualmedizienischen 
Untersuchungstechniken.

Liebe Kolleginnen
und Kollegen, 

Abschließend möchten wir in 
diesem Heft noch auf die Re-
flextherapie der Atlasregion ein-
gehen.

Ich hoffe, dass wir Ihnen mit 
dieser Ausgabe interessante 
Lektüre vorstellen können und 
dass Sie am VSO-Kongress in 
Baden-Baden mit allen seinen 
Facetten in der hoffentlich schö-
nen Frühlingszeit viel Freude ha-
ben werden.
 
Mit freundlichen kollegialen Grüßen
 
Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter 

+ Achtung: Info für VSO-Mitglieder auf Seite 204! +++ Achtung: Info für VSO-Mitglieder auf Seite 204! +
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Einleitung

Der habituelle Zehenspitzen-
gang ist eine Ganganomalie, 
bei der der Zehenspitzengän-
ger (ZSG) aus nicht bekannten 
Gründen zwischen dem planti-
graden Gang und dem Vorfuß-
gang wechselt. Es können im 
Verlauf schwere strukturelle Ver-
änderungen wie ein verbreiterter 
Vorfuß oder eine irreversibel ver-

Stufentherapie des  
habituellen Zehenspitzenganges

D. Pomarino1, M. Klawonn1, S. Stock1, L. Zörnig1, S. Martin2, A. Pomarino1

Schlüsselwörter: Zehenspitzengang – habituell – persistieren – Vorfußgang – plantigrad – Physiothe-
rapie – Botox-Infiltrationen – Achillessehnenverkürzung – Einlagen - Nachtschienen – Klassifizierung 
– Typisierung – Stufenkonzept – Druckmessplatte – Oberflächen – EMG – Spontanheilung

Zusammenfassung

Beim habituellen Zehenspit-
zengang wechselt der Zehen-
spitzengänger zwischen dem 
plantigraden Gang und dem 
Vorfußgang. Therapiert wird 
die Gangvariante in dieser 
Studie mit Pyramideneinlagen, 
Physiotherapie, Nachtschie-
nen und Botox-Infiltrationen.
Im Rahmen der Erstuntersu-
chung werden die Zehenspit-
zengänger in 3 Typen klassi-
fiziert. Anschließend erfolgt 
die Therapie nach einem 
3-stufigen Behandlungs-
konzept. Klassifizierungs-
methode und Stufenkonzept 
werden ausführlich erläutert 

und am Beispiel zweier Pati-
enten exemplarisch verdeut-
licht. Die Erfolgsaussichten, 
dauerhaft vom Vorfußgang 
in den Normalgang zu wech-
seln, werden anhand von 653 
Zehenspitzengängern aufge-
zeigt, die von 2005 bis Ende 
2008 im PTZ untersucht und 
behandelt wurden.
Im Rahmen der Stufentherapie 
wurden 555 der 653 Zehen-
spitzengänger therapiert, 98 
ZSG (15 %) benötigten keine 
Therapie (Spontanheilung). 
Nach Abschluss der Stufen-
therapie gingen 80 % aus-
schließlich durch Versorgung 

mit Einlagen, 5 % zusätzlich 
durch Tragen von Nachtschie-
nen und 2 % durch zusätzliche 
Botox-Infiltrationen dauerhaft 
im plantigraden Gang; 13 % 
brachen die Therapie ab.
Habituelle Zehenspitzengän-
ger, die vor dem fünften Le-
bensjahr mit der Therapie 
begannen, benötigten im Nor-
malfall maximal 12 Monate 
und ab dem fünften Lebens-
jahr maximal 24 Monate bis 
zum plantigraden Gang. So-
fern der Zehenspitzengang 
zu Beginn der Therapie persis-
tierte, wurden bis zu 36 Mo-
nate benötigt.

kürzte Achillessehne auftreten. 
Therapiert werden kann diese 
Gangvariante u. a. mit Einlagen, 
Physiotherapie, Orthesen, Nacht-
schienen, Botoxinfiltrationen und 
operativen Eingriffen. Die Stufen-
therapie vereinigt bestehende 
Therapiekonzepte mit Erkenntnis-
sen der letzten beiden Jahre (10, 
11, 12, 13). Für spastische, dys-
tonische und dystrophische ZSG 
ist das Konzept nicht geeignet.

Methode

Im PTZ wurden von 2005 bis 
Ende 2008 insgesamt 653 ZSG 
behandelt. Bei der Erstunter-
suchung wurden die ZSG bzw. 
ihre Eltern systematisch befragt. 
Im Anschluss an die Elternbe-
fragung – und dann bei jeder 
Nachuntersuchung – erfolgte die 
klinische Untersuchung (6). Im 
Rahmen der klinischen Unter-

Aus dem PTZ Pomarino1 und dem Diakoniekrankenhaus Annastift GmbH Hannover
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Keywords: toe walking – habitual – persist – forefoot gait – plantigrade – physiotherapy – infiltration of 
botulinum toxin – shortening of the Achilles tendon – night splint – classification – standardization of types 
– step-by-step concept – pressure measuring platform – surface EMG – spontaneous recovery

Summary

Step-by-step Treatment 
Concept of Habitual Toe 
Walking
Patients suffering from habitual 
toe walking alternate between 
plantigrade and forefoot gait 
patterns. In this study thera-
pists approach this gait pat-
tern by using pyramid insoles, 
physiotherapy, night splints, 
and infiltrations of botulinum 
toxin.
The initial medical examinati-
on intended for classifying toe 
walking patterns into three dif-
ferent standard types. This is 
followed by a therapy based 
on a three-stage treatment 
concept. The classification 

method and the step-by-step 
concept will be discussed in 
detail and illustrated by using 
the example of two patients. 
The chances of changing per-
manently from forefoot to nor-
mal gait patterns are shown 
by using the data of 653 toe 
walkers, which had been un-
der treatment in the PTZ from 
2005 until the end of 2008. 
555 of the 635 toe walking 
patients were treated with the 
step-by-step therapy, 98 TW 
(15 %) were in no need of a 
therapy because of spontane-
ous recovery. After completion 
of the step-by-step therapy,  
80 % were treated with inso-

les, 5 % of them after additio-
nal treatment with night splints, 
and 2 % of them after additi-
onal treatment with infiltrations 
turned to permanent planti-
grade gait patterns. 
For habitual toe walkers who 
first received a therapy prior 
to their fifth birthday, it usually 
took a maximum of 12 months, 
and for those starting treat-
ment after the age of five, it 
required a period of not more 
than 24 months to achieve a 
plantigrade gait pattern. Pa-
tients whose toe walking pat-
terns were persisting at the 
beginning of the therapy, re-
quired up to 36 months.

Typ 1: ZSG mit angeborener 
Achillessehnenverkürzung

Hervorstechende Merkmale sind 
starke Faltenbildungen über der 
Achillessehne (auch schon im 
Säuglingsalter), eine schmale, 
sich konusartig verjüngende Fer-
se (Spitzferse; Abb. 1/2) und eine 
herzförmige Wade (Muskelbauch 
des M. gastrocnemius ist nach 
proximal verschoben).

Typ 2: ZSG mit familiärer 
Häufung

Mindestens ein Mitglied der nähe-
ren Familie läuft auf dem Vorfuß. 
Im Gegensatz zum Typ 1 ist die 
Wade hier gleichmäßig hypertro-
phiert. Eine verstärkte Hornhaut-
bildung zwischen dem Metatar-
sale 2 und 3 (Abb. 3) ist deutlich 
erkennbar. Die ZSG laufen zu  
70 % auf dem Vorfuß; die übrige 
Zeit zeigen sie ein stampfendes 
Gangbild mit fehlender Abroll-
phase, auch „Elefantengang“ ge-
nannt. Das herausragende Merk-
mal ist das V-Zeichen (Abb. 4) an 
der Achillessehne, das meist auch Abb. 1/2: Konusartig verjüngte Ferse eines Zehenspitzengängers Typ 1.

suchung wurde das Gangmuster 
über eine Druckmessplatte (Ze-
bris FDM-System) festgehalten 
und die Muskelanspannung mit 
einem Oberflächen-EMG (EMG 8-
Bluetooth/Zebris) gemessen(4, 7). 

Typeinteilung

Aufgrund unterschiedlicher 
Symptomatiken kristallisierten 
sich drei Typen des habituellen 
Zehenspitzenganges heraus. 
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bei einem Elternteil erkennbar ist.

Typ 3 (a/b): ZSG mit weni-
ger Auffälligkeiten als Typ 1 
und 2

Der Vorfußgang kommt nur durch 
Provokation (wird bei der kli-
nischen Untersuchung durch 
spezielle Tests erreicht) oder in 
bestimmten Belastungssitua-
tionen (Stress, unbekannte Si-
tuationen, …) zum Vorschein. 
Typ 3a neigt zusätzlich zu Wahr-
nehmungsstörungen oder Tics. 
Nur zirka 40 % der ZSG vom Typ 
3 benötigen eine Therapie. Durch 
die geringe Ausprägung bildet  
sich der Vorfußgang meist ohne 
Behandlung zurück.

Persistiert der Zehenspitzengang 
über längere Zeit, kann es beim 
Typ 1 und 2 zu dauerhaften struk-
turellen Veränderungen des Fußes 
kommen.

Stufentherapie

Stufe 1

Aufgrund Elternbefragung und 
klinischer Untersuchung wird ent-
schieden, ob eine Therapie so-
fort erforderlich ist oder ob noch 
drei oder sechs Monate mit dem 
Therapiebeginn gewartet werden 
kann. Grund für das Abwarten 
ist, dass zirka 15 % der im PTZ 
untersuchten Kinder ohne Thera-
pie vom Vorfußgang dauerhaft in 
den plantigraden Gang wechseln 
(Spontanheilung), sofern sie unter 
drei Jahre alt sind und weniger als 
drei Monate auf dem Vorfuß ge-
hen.
Ist eine Therapie erforderlich, so 
werden die ZSG mit Pyramiden-
einlagen (8, Abb. 5) versorgt, die 
dauerhaft zu tragen sind. Die Vor-
aussetzung für das Tragen der 
Einlagen ist ein Bewegungsaus-
maß im OSG von DE/PF 0/0/50 in 
Kniestreckung. Bei zirka 15 % der 
ZSG wird zusätzlich Physiothera-
pie verordnet, um das notwendige 
Bewegungsausmaß zu erreichen. 
Nach der Erstuntersuchung erfol-
gen in einem Abstand von 6 bis 

8 Wochen Nachkontrollen. Bleibt 
trotz der Therapie ein Behand-
lungserfolg aus, folgt die zweite 
Behandlungsstufe.

Stufe 2

In der zweiten Stufe (z. B. nach 
6 bis 8 Wochen) wird die Thera-
pie mit individuell angefertigten 
Nachtschienen (Abb. 6) erwei-
tert. Dies betrifft zirka 5 % aller 
ZSG. Die Nachtschienen werden 
gut von den ZSG angenommen. 
Das OSG wird in Neutral-0-Stel-
lung eingestellt. In Dorsalexten-
sion eingestellte Nachtschienen 
bewirken einen vermehrten To-
nusaufbau des Triceps surae, der 
der gewünschten Dehnungs- und 
Bewegungserweiterung entgegen 
wirkt.

Nach 12 bis 14 Wochen wird der 
Patient erneut kontrolliert. In Ab-
hängigkeit vom Ergebnis der kli-
nischen Untersuchung wird die 
Therapie 
mit Nachtschienen abgesetzt 
(Fortsetzung Stufe 1),
mit Nachtschienen weitere 12-14 
Wochen fortgesetzt oder
bei verstärktem Zehenspitzen-
gang mit Stufe 3 fortgesetzt.

Stufe 3

Hier erfolgen grundsätzlich im 
Abstand von 12 Wochen zwei 
Behandlungen mit Botox® (Bo-
tulinumtoxin A) über jeweils eine 
Injektion in den medialen und late-
ralen Kopf des M. gastrocnemius. 
Die Dosierung richtet sich nach 
den klinischen Kriterien. Es wer-
den 5 bis 10 MU Botox® pro kg 
Körpergewicht verwendet. Botox® 
ist für die Behandlung des spasti-
schen Spitzfußes beim Kind zuge-
lassen. Bei der Behandlung des 
habituellen Zehenspitzenganges 
handelt es sich um eine off-label 
Anwendung. 
Nach der zweiten Botox®-Be-
handlung wird in Abhängigkeit 
vom Ergebnis der klinischen Un-
tersuchung die Therapie 
mit Botox® und Nachtschienen 
abgesetzt (Fortsetzung Stufe 1),
mit Botox® abgesetzt (Fortset-

Abb. 3: Vermehrte Hornhautbeschwielung am Metatar-
sale 2 und 3 eines Zehenspitzengängers Typ 2.

Abb. 4: V-Zeichen eines Zehenspitzengängers Typ 2.

Abb. 5: Pyramideneinlagen. 
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ka 90 % der ZSG vom Typ 1 und 
95 % vom Typ 2 innerhalb eines 
Jahres geheilt, sofern die Kin-
der bei Behandlungsbeginn jün-
ger als 5 Jahre alt waren (zirka  
40 % der ZSG). ZSG, die fünf 
Jahre oder älter waren, benö-
tigten bis zu zwei Jahre (zirka  
50 %), die verbleibenden zirka 10 
% ZSG bis zu drei Jahre, vor allem 
dann, wenn der Zehenspitzen-
gang bereits bei Therapiebeginn 
persistierte.

Zirka 2 % der behandelten ZSG 
ohne Spontanheilungen benötig-
ten in der Vergangenheit eine Be-
handlung mit Botox® (Stufe 3), zir-
ka 5 % wurden mit Nachtschienen 
behandelt (Stufe 2) und zirka 80 
% ausschließlich mit Pyramiden-
einlagen und Krankengymnastik 
(Stufe 1). Aufgrund unterschied-
licher Ursachen kam es bei ins-
gesamt zirka 13 % der ZSG ohne 
Spontanheilung zum Abbruch der 
Therapie.

Abbildung 7 stellt den Ablauf der 
Stufentherapie schematisch dar. 
Ausgangspunkt sind die bis Ende 
2008 behandelten 555 ZSG; 653 
ZSG abzüglich 15 % Spontanhei-
lungen (98 ZSG). Krankengym-
nastik (KG) wurde bei zirka 15 %  
der ZSG zusätzlich verordnet, 
überwiegend beim Typ 1.
Die Klassifizierung in die Typen 1, 
2 und 3a/b führt zu der  in Tabelle 
I angegebenen Aufteilung (Basis 
555 ZSG).

Fallbeispiele

1. Patient A., geboren 2002, 
ist seit Mai 2008 in Behand-
lung

Bei A. handelt es sich um einen 
Zehenspitzengänger des Typs 1. 
Hervorstechend war bei der Erst-
untersuchung die Bewegungs-
einschränkung im OSG (DE/PF 
5/0/50 beidseits). Der Patient 
ging situationsunabhängig auf 
Zehenspitzen. Nach Angaben 
der Mutter geschah dies über  
70 % des Tages. Abbildung 8 
zeigt das Laufmuster des Pati-

Abb. 6: Nachtschienen. 

Abb. 7: Schematische Darstellung der Stufentherapie.

zung Stufe 2)
mit Botox® weitergeführt.
abgebrochen.
Ein Therapieabbruch aufgrund 
der Ursache, dass die Gangano-
malie im Rahmen des 3-stufigen 
Behandlungskonzepts nicht be-
hoben werden konnte, ist bisher 
nicht vorgekommen. Die Therapie 
von zwei ZSG, denen zur Behe-
bung der Ganganomalie die Achil-

lessehne verlängert wurde, lag vor 
Einführung der dritten Stufe der 
Stufentherapie.

Ergebnisse

Bei Nichtberücksichtigung der 
zirka 15 % Spontanheilungen 
(siehe Stufe 1) und 13 % Abbrü-
che (Abb. 7) wurden unter An-
wendung der Stufentherapie zir-
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enten, das über eine Druckmes-
splatte bei der Erstvorstellung im 
Juli 2008 aufgenommen wurde. 
Die meiste Belastung liegt auf 
dem Vorfuß. Eine Abrollphase fehlt 
gänzlich. Dies ist auf dem ersten 
Fußabdruck gut zu erkennen. Der 
Druck befindet sich hier auf der 
Ferse und etwas stärker auf dem 
Vorfuß. Im mittleren Bereich sehen 
wir keine Krafteinwirkung auf der 
Druckmessplatte. Der Fuß wurde 
mit fehlender Abrollphase aufge-
setzt („Elefantengang“ [1.]). Beim 
zweiten Fußabdruck wurde die 
Druckmessplatte nur durch den 
Vorfuß belastet.

Zusätzlich untersuchten wir den 
Musculus tibialis anterior mit 
einem Oberflächen-EMG (4). Es 
wurde je eine Aufnahme des M. 
tibialis anterior im Stand und im 
Gang angefertigt. Auch hier fan-
den wir eine Auffälligkeit im Stand 
in Form einer zu hohen Aktivität 
dieses Muskels.
Der Patient wurde anschließend 
mit Pyramideneinlagen versorgt 
und erhielt zweimal wöchentlich 
Physiotherapie.

Bei der ersten Kontrolluntersu-
chung nach siebenwöchiger The-
rapie ging der Patient nach Anga-
ben der Mutter deutlich weniger 
auf Zehenspitzen. Die Beweglich-
keit des oberen Sprunggelenkes 
betrug DE/PF 10/0/50 beidseits. 
Die Einlagen zeigten deutliche 
Abnutzungsspuren im Fersenbe-
reich. Die Aktivität des M. tibialis 
anterior hatte sich verringert (4).
Die Ganganalyse durch die Druck-
messplatte zeigte eine vermehrte 
Belastung der Ferse, das stamp-
fende Gangbild war geblieben. 
Zwischen der Ferse und dem Vor-

fuß war kaum Druck auf der Platte 
erkennbar (Abb. 9).

Im weiteren Behandlungsverlauf 
wurde der Patient alle 6 bis 8 Wo-
chen untersucht. Nach der dritten 
Nachkontrolle wurde die Physio-
therapie abgesetzt, die Behand-
lung mit den Pyramideneinlagen 
wurde fortgeführt. Acht Monate 
nach Therapiebeginn wurde eine 
Beweglichkeit der oberen Sprung-
gelenke von DE/PF 15/0/50 bds. 
gemessen. Der Zehenspitzen-
gang ließ sich nicht mehr provo-
zieren. Nach Aussagen der Mutter 
laufe A. nicht mehr auf Zehenspit-
zen, in Stresssituationen sei ein 
wippendes Gangbild aufgetreten. 
Das Kind ist aus unserer Sicht 
austherapiert, es trug die Einlagen 
noch 2 bis 3 Monate mit wöchent-
lich abnehmender Tragedauer.

2. Patientin K., geboren im 
Juni 2004, ist seit November 
2007 in Behandlung

Die Patientin wurde bei der Erst-
vorstellung als eine Zehenspit-
zengängerin des Typs 2 (1) klas-
sifiziert. Das obere Sprunggelenk 
hatte ein Bewegungsausmaß von 
DE/PF 5/0/50 rechts und 10/0/50 
links beidseits. Die Patientin hat-
te eine Spitzferse sowie einen 
verbreiterten Vorfuß (1). Der Fer-
sengang wurde in starker Hüftge-
lenkflexion sowie Außenrotation 
ausgeführt. Die Mutter gab an, 
dass die Patientin nur kurze Stre-
cken laufe und das fast nur auf 
Zehenspitzen. Die Untersuchung 
mittels EMG zeigte eine Auffällig-
keit des linken M. tibialis anterior 
(4.). Bei Patientin K. wurde zu-
sätzlich ein Hohlfuß diagnostiziert. 
Das Laufmuster und der Stand 

Typ Anzahl in % Anzahl

1 56 % 311

2 40 % 222

3 a/b 4 % 22

Tab. 1: Typeinteilung.

Abb. 8: Aufnahme mit einer Druckmessplatte vor 
Therapiebeginn.

Abb. 9: Aufnahme des Ganges des Patienten A. 
auf einer Druckmessplatte nach siebenwöchiger 

Therapie.

Abb. 10: Aufnahme des Laufmusters vor Therapie-
beginn.
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Abb.11a: Aufnahme im Stand vor Therapiebeginn.

Abb. 11b: Ein Ausschnitt des Auswertungsprotokolls der Messung im Stand (11a).

(über eine Dauer von 20 Sekun-
den) wurden über eine Druckmes-
splatte aufgenommen ( Abb. 10; 
11 a/b). Beim Laufen wurden so-
wohl der Vorfuß als auch die Ferse 
gleichmäßig belastet. Deutlich er-
kennbar ist die fehlende Belastung 
zwischen Vor- und Rückfuß. Beim 
Stand gibt es einen deutlichen 
Unterschied zwischen der Belas-
tung des Vor- und Rückfußes so-
wie von links und rechts (Abb. 11). 
Eine Beinlängendifferenz konnte 
nicht festgestellt werden. 
Die Patientin wurde mit Pyrami-
deneinlagen versorgt.

Die klinische Untersuchung nach 
6 Wochen sowie die Messung mit 

der Druckmessplatte zeigten kaum 
eine Verbesserung bezüglich des 
Zehenspitzenganges. Das EMG 
war weiterhin auffällig, woraufhin 
die Patientin zusätzlich mit Nacht-
schienen versorgt wurde.

Nach 13 Wochen hatte sich eine 
leichte Verbesserung eingestellt. 
Die Patientin ging nicht mehr 
durchgehend auf dem Vorfuß und 
die Gehstrecke hatte zugenom-
men. Die klinische Untersuchung 
ergab keine Verbesserung der 
Beweglichkeit und des Gangmus-
ters, auch das EMG blieb weiter-
hin auffällig. Die Patientin klagte 
über Schmerzen in der Leiste und 
Wadenkrämpfe.

Daraufhin wurde zweimal Botuli-
numtoxin A im Abstand von 12 bis 
14 Wochen injiziert. Gleichzeitig 
wurden Nachtschienen und tags-
über Pyramideneinlagen verwen-
det. Die Patientin reagierte gut 
auf die Behandlung. Die Nacht-
schienen wurden nach 14 Wo-
chen abgesetzt. Im Rhythmus von 
6 Wochen wurden weitere Nach-
kontrollen durchgeführt.

Bei der Wiedervorstellung im März 
2009 zeigte die Patientin durchge-
hend ein plantigrades Gangmus-
ter. Der Zehenspitzengang war 
nicht mehr erkennbar und ließ sich 
auch durch Tests nicht mehr pro-
vozieren. Der Fersengang wurde 
in regelrechter Außenrotation im 
Hüftgelenk ausgeführt. Die Wir-
belsäule stand im Lot. Eine aus-

geprägte Hornhautbeschwielung 
an den Fersen konnte nachge-
wiesen werden. Die Beweglichkeit 
der oberen Sprunggelenke betrug 
rechts 15/0/50 und links 20/0/50.
Das Laufmuster über die Druck-
messplatte zeigte wie anfangs 
eine Belastung auf dem Vor- und 
Rückfuß (Abb. 13), die Druckver-
teilung im Stand zwischen links 
und rechts sowie Vor- und Rückfuß 
normalisierte sich ( Abb. 14a/b).
Die Patientin ist austherapiert und 
trug die Einlagen noch über einen 
Zeitraum von 2 bis 3 Monaten mit 
wöchentlich abnehmender Trage-
dauer. 

Diskussion

In der Literatur werden zahl- 
reiche Behandlungsmethoden 
beschrieben, die mit unterschied-
lichem Erfolg eingesetzt wurden 
(14, Seite 54/55). Allerdings sind 
die Patientenzahlen gering und 
es fehlen vergleichende Studi-
en, so dass nicht gesagt werden 
kann, welche der Therapien über 
die beschriebenen Fälle hinaus 
Erfolg versprechend sind. Mehr-
heitlich wird die Meinung vertre-
ten, dass die operative Verlänge-
rung der Achillessehne nur nach 
Versagen sämtlicher konserva-
tiver Möglichkeiten Anwendung 
finden sollte (15, 16). Alternativen 
zur operativen Verlängerung der 
Achillessehne sind Orthesen (17), 
Fußplatten (17), Unterschenkel-
Fußschienen (17), Nachtschienen 
(17), Unterschenkel-Gipsschienen 
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(16), spezielle Schuhe (19), unter-
schiedliche Einlagen (14) und die 
im PTZ eingesetzten Pyramiden-
einlagen (3) in Kombination mit 
Nachtschienen und mit Botox®. 
Nach Kornbrust (14, Seite 105) 
zeigte die Therapie mit sensomo-
torischen Einlagen eine dauerhafte 
Verbesserung des Gangbilds bei 
75 % der habituellen ZSG (14, Sei-
te 105), allerdings beruht die Stu-
die auf nur 8 Patienten. 
Die im PTZ entwickelten Pyra-
mideneinlagen führten bei zirka 
80 % der 555 habituellen ZSG 
(ohne die 98 Spontanheilungen) 
zu einem plantigraden Gangbild. 
Weitere zirka 7 % erreichten den 
plantigraden Gang durch den 
Einsatz von Nachtschienen und 
Botox®, zirka 13 % brachen die 
Behandlung vorzeitig ab. Physio-
therapie wurde zusätzlich bei zir-
ka 15 % der 555 ZSG angewandt 
(überwiegend beim Typ 1). In 
schweren, therapieresistenten Fäl-
len reichten in 90 % der Fälle zwei 
Behandlungen mit Botulinumto-
xin aus. Ein operativer Eingriff zur 
Verlängerung der Achillessehne 
konnte mit Einführung des 3-stu-
figen Behandlungskonzepts ver-
mieden werden (Ausnahme: zwei 
ZSG, deren Therapie vor Einfüh-
rung der 3. Stufe der Stufenthera-
pie lag).
Das erreichte plantigrade Gang-
bild schließt ein gelegentliches 
Durchbrechen des alten Gang-
musters nach Ende der Therapie 
(z. B. in Stresssituationen) nicht 
aus, da ein „ehemaliger“ ZSG das 

für ihn normale Gangmuster selten 
vollständig verlernt.
Merkenschlager (19) stellt fest, 
dass über 35 % der von ihm un-
tersuchten 91 persistierenden ZSG 
bereits mehrfach von unterschied-
lichen Fachärzten behandelt wur-
den und/oder Physiotherapie in 
Anspruch genommen haben. Dies 
deckt sich mit der Auswertung der 
im PTZ durchgeführten Elternbefra-
gungen, dass die Eltern von zirka 
30 % der ZSG die Ganganomalie 
vor der Erstuntersuchung mehrfach 
von unterschiedlichen Fachärzten 
(Kinderarzt, Neurologe, Chirurg, 
Orthopäde, Chiropraktiker, …) un-
tersuchen, Röntgenaufnahmen 
und CTM durchführen und/oder 
physiotherapeutisch behandeln 
ließen. Hier zeigt sich, dass die vor-
gestellte Stufentherapie nicht nur 
für einen optimalen Behandlungs-
erfolg steht, sondern auch zur Ein-
dämmung der Behandlungskosten 
beitragen kann, sofern die Eltern 
der ZSG frühzeitig die hier vorge-
stellten Möglichkeiten zur Behand-
lung des Zehenspitzenganges in 
Anspruch nehmen.
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Einleitung

Chronische Schmerzen im Be-
reich der Ferse und der Achil-
lessehne stellen ein häufiges 

Die kalzifizierende ansatznahe  
Enthesiopathie der Achillessehne -  

mittelfristige Ergebnisse nach  
operativer Versorgung

 I. Meyer, C. Haenisch, G.Schmid, J.Jerosch

Schlüsselwörter: Achillessehne – kalzifizierenden Insertionstendinopathie – operative Therapie

Zusammenfassung

Aus der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Sportmedizin, Johanna-Etienne-Krankenhaus Neuss  
(Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)

Problem insbesondere bei 
Sportlern dar (4, 10, 11, 23).
Eine differenzierte Diagnostik 
ist essentiell zur Ermittlung der 
verschiedenen Entitäten des 

chronischen Fersenschmerzes. 
Neben der akuten und chro-
nischen Affektion des Parate-
nons ist die ansatznahe von 
der nicht ansatznahen Patholo-

Fragestellung: Die vorlie-
gende Studie stellt die OP-
Technik und die mittelfristigen 
Ergebnisse nach operativer 
Entfernung der ansatznahen 
Verkalkung durch Desinser-
tion des Achillessehnenan-
satzes dar.
Material und Methode:  
20 Patienten (11 weiblich, 9 
männlich) mit einem Durch-
schnittsalter von 53,8 Jahren 
(Range: 21–71 Jahre) wur-
den offen an einer ansatz-
nahen kalzifizierenden Enthe-
siopathie der Achillessehne 
operiert. 2 Patienten wurden 
zeitlich versetzt an beiden 
Fersen operiert, so dass 22 
ansatznahe Verkalkungen 
in die Untersuchung ein-
geschlossen wurden. Der 
Zeitpunkt der Nachunter-

suchung war 24,4 Monate  
(4–72 Monate) postopera-
tiv. Die Auswertung erfolgte 
durch eine klinische und radi-
ologische Untersuchung der 
Patienten. Das funktionelle 
Ergebnis wurde neben der kli-
nischen Untersuchung mit Hil-
fe des AOFAS-Scores für den 
Rückfuß ermittelt. 
Ergebnisse: Der post-
operative AOFAS-Score be-
trug 89,4 Punkte. 13 von 17 
Patienten demonstrierten gute 
bis sehr gute Ergebnisse mit 
klinisch voller Belastbarkeit 
und unauffälligem Gangbild 
bei einem AOFAS-Score von 
77 bis 100 erreichbaren Punk-
ten. Bei dem Patienten mit dem 
schlechtesten AOFAS-Score 
(54 Punkte) betrug der Zeit-
raum zwischen Operations-

zeitpunkt und Tag der Nach-
untersuchung nur 4 Monate. 
An Komplikationen wurden  
ein Wundinfekt mit der Not-
wendigkeit einer operativen 
Revision und eine Unter-
schenkelvenenthrombose im 
Rahmen der postoperativen 
Mobilisation im Aircast-Walker 
ermittelt.
Fazit und klinische Relevanz: 
Die longitudinale Inzision der 
Achillessehne mit dorsaler Ab-
lösung des Sehnenansatzes 
und anschließender Refixation 
mit Knochenankern stellt eine 
komplikationsarme Technik 
zur Behandlung der kalzifi-
zierenden Insertionstendino-
pathie dar, die mittelfristig in 
der Mehrzahl zu guten und 
sehr guten funktionellen Er-
gebnissen führt.
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Summary

Calcifying Enthesiopathy of 
the Achilles Tendon – Mid-
term Results after Surgical 
Treatment 
Purpose: The purpose of 
the study was to present the 
surgical technique as well as 
the midterm results in pati-
ents with a calcifying tendini-
tis of the distal insertion of the 
Achilles tendon. 
Material and methods:  
20 patients (11 female, 9 
male) with an average age 
of 53.8 years (range: 21–71 
years) were operated on a 
distal calcifying enthesiopa-
thy of the achilles tendon. 2 
patients had subsequent sur-
gery at both feet, so in total 
22 Achilles tendons had sur-
gery. Average follow-up was 
24.4 months (4–72 months). 
The results were documented 
by a clinical and radiological 
evaluation. The functional re-

sults were documented by the 
AOFAS hindfoot score. 
Results: The postoperative 
AOFAS score was 89.4 points. 
13 out of 17 patients demons-
trated good and excellent re-
sults without any limitations  
with an AOFAS score between 
77 and 100 points. The patient 
with the worst AOFAS score 
(54 points) was just 4 months 
after surgery at time of follow-
up. There was one superfi-
cial wound infection and one 
deep vein thrombosis.
Conclusion and clinical re-
levance: The longitudinale 
incision of the Achilles ten-
don with distal release of the 
tendon and reinsertion with 
a suture anchor is a reliab-
le operation for the treatment 
of calcifying tendinitis of the 
Achilles tendon with good to 
excellent results in the majori-
ty of the patients. 

gie der Achillessehne zu unter-
scheiden (21). 
Vor dem Hintergrund aktueller 
histomorphologischer Unter-
suchungen, in denen die Ab-
wesenheit inflammatorischer 
Prozesse nachgewiesen wurde 
(9, 15), ist der Begriff der Ten-
dinitis zu Gunsten der Tendi-
nopathie vollständig verlassen 
worden (24). Die ansatznahe 
Tendinopathie ist häufig mit 
einer retroachillären Bursitis in 
Kombination mit einer knöcher-
nen Ausziehung des postero-
lateralen Kalkaneus, der sog. 
Haglund-Exostose (3) verge-
sellschaftet.
Hiervon grundsätzlich zu unter-
scheiden und klinisch zu eva-
luieren ist die kalzifizierende 
Enthesiopathie der Achilles-
sehne.
Neben der konservativen The-
rapie mit Physiotherapie (8), 
physikalischen Maßnahmen so-
wie Stoßwellentherapie (2) stellt 
die operative Therapie oft die 
letzte Alternative dar, die Be-
schwerden in einem deutlichen 
Maß zu reduzieren (7, 17 28). 
Während die retroachilläre Bur-
sitis sowie die Haglund-Exosto-
se operativ minimalinvasiv en-

Abb. 1: Präoperatives Bild. Abb. 2: Postoperatives Bild.
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doskopisch therapiert werden 
kann (5, 6, 26), ist die kalzifi-
zierende ansatznahe Achilles-
sehnenenthesiopathie endo-
skopisch nicht zu erreichen. 
Die Kalzifikation liegt weit dis-
tal unmittelbar an der Insertion 
der Achillessehne und betrifft 
nach unseren Beobachtungen 
ausschließlich die dorsalen An-
teile.
Die vorliegende Studie stellt 
die mittelfristigen Ergebnisse 
nach operativer Entfernung der 
ansatznahen Verkalkung durch 
Desinsertion des Achillesseh-
nenansatzes über eine longi-
tudinale Inzision und anschlie-
ßende Refixation mit einem 
5-mm-Titananker vor und dis-
kutiert die Ergebnisse mit ver-
gleichbaren Untersuchungen 
in der bestehenden Literatur.

Material und Methoden

Patienten

20 Patienten (11 weiblich, 9 
männlich) mit einem Durch-
schnittsalter von 53,8 Jahren 
(Range: 21–71 Jahre) wurden 
zwischen 5/2003 und 4/2008 
offen an einer ansatznahen kal-
zifizierenden Enthesiopathie 
der Achillessehne operiert. 2 
Patienten wurden zeitlich ver-
setzt an beiden Fersen ope-
riert, so dass 22 ansatznahe 
Verkalkungen in die Untersu-
chung eingeschlossen wur-
den. 1 Patient wollte nicht an 
der Nachuntersuchung teilneh-
men, 2 Patienten waren unbe-
kannt verzogen und konnten 
nicht kontaktiert werden, so 
dass insgesamt 17 Patienten 
an der Nachuntersuchung teil-
nahmen (Abb. 1 und 2).

Datenerhebung

Der Zeitpunkt der Nachunter-
suchung war durchschnittlich 
24,4 Monate (4–72 Monate) 
postoperativ. Die Auswertung 
erfolgte durch eine klinische 
und radiologische Untersu-
chung der Patienten. Das funk-
tionelle Ergebnis wurde neben 

Abb. 3: Hautschnitt.

Abb. 4: Ansatzverkalkung.

Abb. 5: Resektat.
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der klinischen Untersuchung 
mit Hilfe des AOFAS-Scores für 
den Rückfuß ermittelt. Zusätz-
lich wurden mit Hilfe eines Fra-
gebogens Vorerkrankungen, 
Medikamenteneinnahme so-
wie Voroperationen dokumen-
tiert. Ferner wurde erfragt, ob 
die Patienten die Operation vor 
dem Hintergrund der gemach-
ten Erfahrungen empfehlen 
bzw. erneut durchführen lassen 
würden.

Operationsverfahren 

Über eine zentrale dorsale lon-
gitudinale Inzision über der 
distalen Achillessehne erfolgte 
der Zugang. Nach Eröffnung 
des Peritendineums wurde die 
Achillessehne im Bereich der 
Insertion longitudinal gespalten 
und die ansatznahe Verkalkung 
schrittweise durch Desinserti-
on des dorsalen Ansatzes dar-
gestellt. Dabei wurde akribisch 

auf die Schonung der medi-
alen und lateralen Achillesseh-
nenzügel geachtet, welche mit 
Hohmann-Hebeln geschützt 
wurden. Nach Darstellung der 
Verkalkung wurde diese mit 
dem Meißel sowie dem Luer 
vollständig abgetragen. Um die 
Möglichkeit einer sekundären 
retroachillären Bursitis auszu-
schließen wurde zusätzlich die 
Bursa entfernt sowie der pro-
ximale Fersenbeinhöcker re-
seziert. Die Sehnenrefixation 
erfolgte durch eine Durchflech-
tungsnaht mit transossärer Re-
fixation im Fersenbein mit Hilfe 
eines 5-mm-Titanankers.
Bei 17 von 22 Operationen 
wurde die Achillessehne mit 
einem 5-mm-Titanfadenanker 
(Smith&Nephew) am Ansatz 
refixiert, in 5 Fällen erfolgte eine 
transossäre Refixation (Abb. 3 
bis 7).

Nachbehandlung 

Alle Patienten erhielten post-
operativ eine Achillessehnenor-
these in Neutralstellung (Aircast 
Achilles Pneumatic Walker, OR-
MED DJO) für 6 Wochen. Nach 
initialer Teilbelastung bis zur 
Wundheilung über einen Zeit-
raum von 2 Wochen, erfolgte 
ein Belastungsaufbau bis zur 
Unterarmgehstützen-freien Mo-
bilisation. Nach der 6. Woche 
schloss sich eine Vollbelastung 
im konventionellen Straßen-
schuh an.

Ergebnisse

Bei der Ermittlung des AOFAS- 
Scores ergab sich ein posto-
perativer Mittelwert von 89,4 
Punkten (69–100). 13 von 17 
Patienten demonstrierten gute 
bis sehr gute Ergebnisse mit 
klinisch voller Belastbarkeit 
und unauffälligem Gangbild 
bei einem AOFAS-Score von 
77 bis 100 erreichbaren Punk-
ten. Bei dem Patienten mit dem 
schlechtesten AOFAS-Score 
(54 Punkte) betrug der Zeit-
raum zwischen Operationszeit-
punkt und Tag der Nachunter-

Abb. 6: Platzierung des Fadenankers.

Abb. 7: Refixierte Sehne.
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suchung nur 4 Monate. 
In den einzelnen Teilbereichen 
konnte für Schmerz ein durch-
schnittlicher Score von 30,56 
(10–40 Punkte, Maximalwert 
40) ermittelt werden. Für den 
Teilbereich Funktion betrug der 
durchschnittliche Score 8,4 von 
maximal 10 Punkten (4–10). Bei 
der Evaluation der Gehstrecke 
konnte ein Durchschnittswert 
von 4,8 (4–5) von möglichen 
5 Punkten ermittelt werden. In 
Bezug auf das Gangbild sowie 
die Beweglichkeit gaben 2 von 
17 Patienten eine Einschrän-
kung an (Gehfehler 7,58 von 8, 
Range of Motion Extension/Fle-
xion 7,76 vom maximal 8 Punk-
ten). Eine eingeschränkte Pro/
Suppination war bei keinem 
Patienten zu verzeichnen. Rup-
turen der Achillessehnen traten 
bei keinem Patienten postope-
rativ auf. 
An Komplikationen wurde ein 
Wundinfekt mit der Notwen-
digkeit einer operativen Revisi-
on und eine Unterschenkelve-
nenthrombose im Rahmen der 
postoperativen Mobilisation im 
Aircast-Walker ermittelt.
Von den 17 in die Nachunter-
suchung eingeschlossenen 
Patienten waren 12 Patienten 
(70,58%) zum Zeitpunkt der 
Operation berufstätig und wa-
ren zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung beruflich rein-
tegriert. Die Arbeitsunfähigkeit 
betrug im Mittel 10,5 Wochen 
(6–24 Wochen). 
14 von 17 Patienten (82,35%) 
antworteten mit ja auf die Fra-
ge, ob sie sich vor dem Hinter-
grund der Erfahrungen erneut 
operieren lassen würden (Tab. 
I und II).

Diskussion

Die Ursache der kalzifizier-
enden Enthesiopathie der Achil-
lessehne ist bisher noch nicht 
eindeutig geklärt. Maffulli (16) 
konnte in einer Kadaverstudie 
zeigen, dass bei Patienten mit 
einer kalzifizierenden Inserti-
onstendinopathie die Tenozyten 
eine chondrale Metaplasie auf-

weisen und im Vergleich zu nor-
malen Vergleichsgeweben eine 
abnorme Rate von Kollagen 
Typ 2 und 3 produzieren. Shim 
(25) konnte im Rahmen einer 
In vitro-Studie an Ratten zei-
gen, dass eine kurzfristige, zy-
klische Belastung von Sehnen-
gewebe durch hydrostatischen 
Druck zu einer vermehrten 
Genexpression für Kollagen 2 
und einer Downregulation für 

Kollagen Typ 1 führt. Der Autor 
schloss daraus, dass eine zy-
klische hydrostatische Druck-
belastung von Sehnengewebe 
eine fibrokartilaginäre Metapla-
sie der Tenozyten durch verän-
derte Genexpression bewirken 
kann.
Andererseits konnten Lyman 
et al. (14) in einer Kadaverstu-
die zeigen, dass die Spannung 
an der Achillessehneninsertion 

Tab. I: Durchschnittlicher Gesamtscore.

Tab. II: Durchschnittswerte der einzelnen Teilbereiche.
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von einer Plantarflexion in eine 
Dorsalflexion bei Belastung zu 
einer signifikanten Spannungs-
zunahme der dorsalen Sehnen-
anteile führte, wohingegen die 
ventralen Sehnenanteile einen 
Spannungsabfall verzeichne-
ten. Die Autoren erkannten in 
Ihren Ergebnissen ein relatives 
„stress shielding“ der ventralen 
Achillessehnenanteile, obwohl 
diese hauptsächlich an der In-
sertionstendinopathie beteiligt 
sind. Hieraus schlossen sie, 
dass die Kausalität zwischen 
repetetiver Belastung der Achil-
lessehne und der Entstehung 
einer Insertionstendinopathie 
erheblich komplexer zu sein 
scheint als bisher angenom-
men. 
Die Tastsache, dass eine kal-
zifizierende Insertionstendino-
pathie der Achillessehne nicht 
nur bei Laufsportlern, sondern 
auch bei Personen, die keine 
repetitiven Dauerbelastungen 
der Achillessehne aufweisen, 
auftritt, unterstreicht die ver-
mutlich multifaktorielle Genese. 
Im Hinblick auf Therapie be-
züglich der Insertionstendino-
pathie existieren derzeit keine 
Empfehlungen, da reliable kli-
nische oder experimentelle Stu-
dien fehlen (19).
Bei chronischen Beschwer-
den der Achillessehne wird 
zunächst ein konservativer Be-
handlungsversuch über einen 
Zeitraum von 6 Monaten emp-
fohlen, wobei in der Literatur 
nicht zwischen einzelnen En-
titäten der Achillessehnenten-
dinopathie unterschieden wird 
(20, 12, 23).
Im Hinblick auf eine operative 
Therapie ist eine klare Diffe-
renzierung der klinischen Be-
schwerden in Korrelation mit 
der bildgebenden Diagnostik 
essentiell, um einen Behand-
lungserfolg erzielen zu können. 
Die Differenzierung der an-
satznahen von der ansatzfer-
nen Tendinopathie fällt in der 
akuten Phase hierbei häufig 
nicht schwer, da die klinischen 
Befunde bei der ansatzfernen 
Form mit deutlicher Sehnen-

verdickung und lokalem Druck-
schmerz deutlich zu Tage treten 
(20). Mitunter sind auch neben 
der Verdickung Krepitationen 
über der gleitenden Sehne tast-
bar (11, 18).
Die Differenzierung zwischen 
der retroachillären Bursitis in 
Verbindung mit einer Hag-
lund-Exostose und der kalzifi-
zierenden Insertionstendinopa-
thie kann zuweilen schwierig 
sein. Während die Beschwer-
den bei der Haglund-Exostose 
eher an der dorsalen oberen 
Kante des Fersenbeines so-
wie retroachillär lokalisiert sind, 
lässt sich bei der Ansatzten-
dinopathie der Hauptschmerz 
vorwiegend über dem distalen 
Drittel des dorsalen Kalkaneus 
im Bereich der Tuberositas aus-
lösen. Im Zweifel können Testin-
filtrationen mit Lokalanästhetika 
eine klare Differenzierung er-
zielen.
Die operative Therapie der re-
troachillären Bursitis in Verbin-
dung mit einer Haglund-Exos-
tose wird seit einigen Jahren 
endoskopisch minimal-inva-
siv realisiert. Van Dijk (26) be-
schrieb erstmalig 2001 die 
Technik der endoskopischen 
Kalkeneoplastie an 20 Pati-
enten. In der retrospektiven 
Studie mit einem Follow-up von 
3,9 Jahren, beschrieb der Autor 
gute bis exzellente Ergebnisse 
bei 19 von 20 Patienten. Bei ei-
genen Untersuchungen (6) er-
zielten wir bei einem Patienten-
kollektiv von 81 Patienten bei 
einem durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeitpunkt von 35 
Monaten ähnliche Ergebnisse. 
In beiden Studien wurde die im 
Vergleich zu offenen Verfahren 
bestehende Komplikationsar-
mut der beschriebenen Technik 
beschrieben. Ferner führt die 
endoskopische im Vergleich 
zur offenen Technik zu einer 
Verkürzung der Eingriffszeit bei 
gleichzeitig verbesserter Beur-
teilbarkeit der bestehenden pa-
thologischen Veränderungen.
Im Gegensatz zur Haglund- 
Exostose ist die kalzifizierende 
Enthesiopathie der Achillesseh-

ne endoskopisch nicht zu the-
rapieren, da die Kalzifikation 
in der Regel am distalen An-
satz der Achillessehne beginnt 
und sich über die Tuberositas 
des Fersenbeines in die dista-
le Achillessehne erstreckt. Um 
einen möglichst vollständigen 
Überblick über die bestehen-
de Pathologie zu erhalten, wird 
vom Autor der vorliegenden 
Studie die zentrale, longitudina-
le Inzision der Achillessehne mit 
Desinsertion des Ansatzes be-
vorzugt. Da die das Fersenbein 
medial und lateral umfassenden 
Achillessehnenfasern (13) von 
der Pathologie nicht betroffen 
sind, ist eine Ablösung dieser 
Zügel nicht notwendig und zum 
Erhalt der Stabilität der Inser-
tion nicht gewünscht, so dass 
während der Präparation insbe-
sondere auf die Integrität dieser 
Zügel geachtet wird. Durch die 
Schonung dieser Fasern sowie 
der zusätzlichen transossären 
Reinsertion der Achillessehne 
mit einem Titananker kann eine 
hohe primäre Stabilität erreicht 
werden, so dass die Nach-
behandlung in der Orthese in 
Neutralstellung angeschlossen 
werden kann und somit eine 
spezielle Therapie zur Verhin-
derung einer sekundären Seh-
nenverkürzung entfällt.
Anderson et al. (1) verglichen 
einen offenen, transachillären 
mit einem seitlichen, para-
achillären Zugang zur Resek-
tion einer retroachillären Bur-
sitis bei Haglund-Exostose. In 
der rertospektiven Betrachtung 
von 30 Patienten mit transachil-
lärem und 32 Patienten mit la-
teralem Zugang zeigte sich im 
Follow-up nach durchschnitt-
lich 12 bzw. 15 Monaten in bei-
den Gruppen ein verbesserter 
AOFAS-Score prä- zu posto-
perativ, wobei die Rückkehr zur 
normalen Belastungsfähigkeit 
in der Gruppe der transachillär 
operierten Patienten schnell-
ler resultierte, im Durchschnitt 
nach 4.1 Monaten.
Johnson et al. (7) ermittelten in 
einer prospektiven Analyse an 
22 Patienten das funktionelle 
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Outcome mit Hilfe des AOFAS 
Scores. Die operative Resek-
tion der Kalzifikation erfolgte 
über eine zentrale Längsinzisi-
on der Achillessehne mit Refi-
xation des Sehnenansatzes mit 
Fadenankern. Im Rahmen der 
Nachuntersuchung im Durch-
schnitt 34 Monate postoperativ 
verbesserten sich die Scores 
für Schmerz und Funktion sig-
nifikant. Probleme mit dem 
Schuhwerk oder störende Nar-
benbildung konnten die Auto-
ren nicht beobachten. Bei einer 
Patientenzahl von 22 ist jedoch 
eine Aussage über signifikante 
Veränderungen vorsichtig zu 
bewerten. Trotzdem sind die 
Ergebnisse mit denen in der 
vorliegenden Studie vergleich-
bar. Obwohl die Ablösung des 
Achillessehnenansatzes mit 
sekundärer transossärer Re-
fixation primär als deutlich in-
vasiverer Zugang angesehen 
werden könnte, resultieren hier-
aus bei guten funktionellen Er-
gebnisse keine Komplikationen, 
wie Rerupturen oder Narbenbil-
dungen, die zu Schuhkonflikten 
führen. Das Risiko der Rerup-
tur wird in der Untersuchung 
von Maffulli (17) negiert. Auch 
er konnte bei 21 Patienten ca. 
4 Jahre nach erfolgter Desin-
sertion des Achillessehnen-
ansatzes und Reinsertion mit 
Knochenankern aufgrund einer 
kalzifizierenden Enthesiopa-
thie keine einzige Reruptur der 
Achillessehne beobachten. Ma-
fulli berichtet über 11 gute und 
exzellente Ergebnisse. Jedoch 
berichtet er auch über 5 von 21 
Patienten, die nicht in der Lage 
waren, den vorherigen Aktivi-
tätslevel wieder zu erreichen.
Auch Wagner (27) verglich bei 
74 Patienten mit einer Inser-
tionstendinopathie postope-
rativ Parameter wie Schmerz, 
Aktivitätsniveau, Änderung 
des Gangbildes, Arbeits- und 
Sportfähigkeit. Hierbei verglich 
er Patienten, bei denen opera-
tiv die Achillessehne abgelöst 
und später refixiert wurde, mit 
Patienten, bei denen die Achil-
lessehne nicht abgelöst wur-

de. Im Vergleich konnten keine 
statistisch signifikanten Unter-
schiede in den Gruppen be-
züglich der Parameter ermittelt 
werden, Jedoch war die Anzahl 
der unzufriedenen Patienten 
in der Gruppe mit abgelöster 
Achillessehne höher. Eine Be-
gründung dafür kann jedoch 
auch die zu Grunde liegen-
de Erkrankung und nicht die 
Operationsmethode sein. Wäh-
rend eine retroachilläre Bursitis 
sowie die Haglund-Exostose 
ohne Ablösung der Achilles-
sehne therapiert werden kann, 
ist die Kalzifkation im Bereich 
der Insertion nicht ohne zumin-
dest partielle Ablösung zu ope-
rieren.
In diesem Zusammenhang 
fand Watson (28) klare Unter-
schiede bezüglich des funktio-
nellen Outcomes bei Patienten 
mit retroachillärer Bursitis und 
kalzifizierender Insertionsten-
dinopathie. Neben höherer 
Schmerzscores und geringe-
rer Zufriedenheit benötigten die 
Patienten mit der Insertionsten-
dinose fast die doppelte post-
operative Zeit, um eine deut-
liche Beschwerdebesserung zu 
erlangen. 
Diese Beobachtung deckt sich 
ebenfalls mit der hier vorge-
stellten Untersuchung. Nahe-
zu alle befragten Patienten ga-
ben einen Zeitraum von 8 bis  
10 Monaten an, der benötigt 
wurde, um eine Beschwerdefrei-
heit zu erlangen und vollständi-
ge Aufnahme der beruflichen 
und sportlichen Tätigkeiten bis 
hin zum Hochleistungssport re-
alisieren zu können.
Aus der Zusammenschau der 
ermittelten Ergebnisse sowie 
der Diskussion der derzeit vor-
liegenden Studien lässt sich 
ableiten, dass die longitudinale 
Inzision der Achillessehne mit 
dorsaler Ablösung des Sehnen-
ansatzes und anschließender 
Refixation mit Knochenankern 
eine komplikationsarme Tech-
nik zur Behandlung der kalzifi-
zierenden Insertionstendinopa-
thie darstellt, die mittelfristig in 
der Mehrzahl zu guten und sehr 

guten funktionellen Ergebnis-
sen führt. Das Risiko einer Rup-
tur der Achillessehne scheint 
aus unserer Sicht vernachläs-
sigbar zu sein, wenn man bei 
der Präparation insbesondere 
auf die Integrität der seitlichen 
Achillessehnenzügel achtet. 
Vor dem Hintergrund der nach 
wie vor bestehenden allge-
meinen Komplikationsrisiken, 
speziell der tiefen Infektion mit 
zum Teil deletären Folgen für 
den Patienten bleibt auch bei 
der kalzifizierenden Insertions-
tendinopathie die Operation 
das Mittel der Wahl, wenn die 
konservativen Behandlungs-
möglichkeiten ausgeschlossen 
sind. Durch zunehmendes Ver-
ständnis der Pathophysiologie 
dieser Erkrankung kann mög-
licherweise in Zukunft durch 
die Entwicklung spezieller 
Trainingsprogramme bereits 
frühzeitig interveniert und das 
Vollbild der Erkrankung mit the-
rapierefraktärer Symptomatik 
verhindert werden.
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Einleitung

Als posttraumatisches Zervi-
kalsyndrom nach HWS-Schleu-
dertrauma wird eine Verletzung 
im Bereich der Halswirbelsäu-
le, die zumeist durch einen 
Autounfall verursacht wurde, 
bezeichnet. Der Kopf  wurde 
durch einen unerwarteten Im-
puls nach hinten bzw. vorn be-
schleunigt. Es kommt zu einer 
Überdehnung/Stauchung der 

Klinische Analyse zur unterstützenden 
Anwendung einer Mikrostromtherapie bei 

posttraumatischem Zervikalsyndrom

R. M. Aliyev  

Schlüsselwörter: HWS-Schleudertrauma – posttraumatisches Zervikalsyndrom – Rehabilitation 
– physikalische Therapie – Zellstimulation

Zusammenfassung

Hintergrund und Zielstel-
lung: Ziel dieser Arbeit war 
die Optimierung der Rehabi-
litationsbehandlung für Pati-
enten mit posttraumatischem 
Zervikalsyndrom. Dazu wurde 
eine zusätzliche CellVAS®- Mi-
krostromtherapie angewendet. 
Methode: 48 Patienten mit 
der Diagnose posttrauma-
tisches Zervikalsyndrom nach 
HWS-Schleudertrauma wur-
den im unserem ambulanten 
Orthopädischen und Unfall-
chirurgischen Rehabilitati-
onszentrum zusätzlich zur 
Standardtherapie (komplexe 
physikalische Therapie und 

medikamentöse Therapie) mit 
einer CellVAS®-Mikrostrom-
therapie behandelt. Die Aus-
wertung erfolgte anhand eines 
Fragebogens, einer klinischen 
Untersuchung und einer radio-
logischen Untersuchung der 
Halswirbelsäule. Im Frage-
bogen wurde der Score nach 
Lawlis et al. berücksichtigt. 
Das durchschnittliche Alter der 
Patienten betrug zum Zeitpunkt 
der Behandlung 46,7 Jahre. 31 
Patienten (64,6 %) waren Frau-
en,  17 (35,4 %) Männer.
Ergebnisse: Die subjektive 
Einschätzung der Beschwer-
desymptomatik durch den Pati-

enten besserte sich signifikant. 
Das entsprach der Bewertung 
durch den behandelnden Arzt 
anhand verschiedener kli-
nischer Parameter. Der Score 
der Patienten mit posttrau-
matischem Zervikalsyndrom  
nach Lawlis et al. verbesserte 
sich von 9,3 Punkten bei der 
Aufnahme auf  21,2 Punkte 
nach Abschluss der Rehabili-
tationsbehandlung. 
Schlussfolgerungen: Der ad-
ditive Einsatz einer CellVAS®-
Mikrostromtherapie führte 
gegenüber der Standardbe-
handlung zu einer beschleu-
nigten Heilung. 

Halswirbelsäule („Peitschen-
schlagphänomen“).  Die Be-
handlungsmöglichkeiten nach 
einem Posttraumatischen Zer-
vikalsyndrom werden in der 
Literatur kontrovers diskutiert. 
Das Optimierungspotential ei-
ner zusätzlichen Mikrostrombe-
handlung in der Rehabilitation 
nach posttraumatischem Zer-
vikalsyndrom wird in der vorlie-
genden Arbeit untersucht.

Material und Methodik

Im Beobachtungszeitraum 
November 2006 bis Dezem-
ber 2009 wurden 48 Patienten 
mit der Diagnose posttrauma-
tisches Zervikalsyndrom nach 
HWS-Schleudertrauma ambu-
lant behandelt. Davon waren 15 
(31,2 %) Patienten mit lokalem 
Zervikalsyndrom, 21 (43,8 %) 
Patienten mit zervikobrachi-
alem Syndrom, 12 (25 %) Pa-
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Summary

Clinical Analysis to the Sup-
porting Use of Whiplash In-
jury with CellVAS Therapy
Background: The purpose 
of this study was to optimise 
the post surgical rehabilitati-
on treatment of whiplash in-
jury. Therefore an additional 
CellVAS micro current therapy 
was applied. 
Methods: 48 patients with 
the diagnosis whiplash injury 
were treated in the orthopae-
dic professional clinic with Cell-
VAS therapy conservatively 
during rehabilitation measure. 

The evaluation occurred with 
the help of a questionnaire, a 
clinical investigation and a ra-
diological investigation of the 
backbone. 
The score according to Law-
lis et al. was taken into consi-
deration in the questionnaire.
31 (64.6 %) of the patients 
thus treated were female and 
17 (35.4 %) male, with an ave-
rage age of 46.7 years.
Results: Subjective rating of 
the symptoms improved sig-
nificantly. Also in objective 
rating by the attending phy-

sician according to different 
clinically relevant parameters 
resulted in relevant improve-
ments. The average in pati-
ents with whiplash injury on 
admission using the Lawlis 
et al. score was 9.3 points. 
At discharge on average 21.2 
points were reached after 
treatment. 
Conclusions: The addi-
tive application of a CellVAS 
micro current therapy led to 
an accelerated healing com-
pared with the standard treat-
ment.

schrittmacher; Myokardinfarkt, 
schwere Herzrhythmusstörun-
gen), extreme Stromempfind-
lichkeit, Epilepsien, Schwan-
gerschaft und Patienten ohne 
ausreichende Compliance. 

Die Studie vergleicht den Reha-
bilitationserfolg mit einer Kon-
trollgruppe von 15 Patienten 
nach posttraumatischem Zer-
vikalsyndrom mit identischen 
Standardrehabilitationsmaß-
nahmen, die die Mikrostrom-
therapie als Placebotherapie 
(kein Stromfluss) erhielt. 

Die Auswertung erfolgte an-
hand eines Fragebogens, einer 
klinischen Untersuchung und 
einer radiologischen Untersu-
chung der Halswirbelsäule. Im 
Fragebogen wurden die Vi-
suelle Analogskala (VAS) und 
der Score nach Lawlis et al. 
berücksichtigt (1, 2, 15). Der 
Fragebogen „Vor der Behand-
lung“ wurde bei der Eingangs-
untersuchung, der Fragebo-
gen „Nach der Behandlung“ 6 
Wochen nach der Behandlung 
im Rahmen der Nachuntersu-

chung ausgefüllt. Der Beob-
achtungszeitraum betrug min-
destens 6 Wochen.
Die Anamnese über Art und 
Lokalisation der Schmerzen 
und deren Häufigkeit sowie 
die Schmerzintensität, Bewe-
gungseinschränkungen im 
HWS/ Schultergür telbereich, 
Sensibilitätsstörungen/Parästhe-
sien, Kopfschmerzen, Schwin-
delgefühle, Ohrgeräusche vor 
Therapiebeginn wurden er-
fasst und mit einem Statistik-
programm ausgewertet. Zur 
Röntgendiagnostik dienten die 
a.p. Aufnahmen, seitliche- und 
Densaufnahmen, ggf. spinales 
CT oder MRT-Aufnahme von 
HWS sowie eine Woche nach 
dem Unfall eine Funktionsauf-
nahme. Aufgrund dieser Auf-
nahmen konnten Frakturen, Fa-
cettengelenkveränderungen,  
Foraminaverengungen und 
Bandscheibenvorfälle sowie  
Instabilitäten bei Bandappa-
ratläsionen der Halswirbelsäu-
le nach dem Unfall beurteilt 
werden. Die Untersuchung 
der Patienten wurde anhand 
eines Untersuchungsbogens 

tienten mit zervikocephalem 
Syndrom.
Einbezogen waren volljährige 
Patienten, die eine Woche 
nach einem PKW-Verkehrsun-
fall wegen Beschwerden im 
Nackenbereich ambulant im 
Rahmen Heilmittel-, D-1- und 
EAP-Maßnahmen behandelt 
wurden. Die Patienten wurden 
nach der „Quebec Task Force“ 
WAD (Whiplash Associated 
Disorders) (24, 25) entspre-
chend WAD I/II/III eingeteilt,  
WAD 0 und WAD IV blieben 
ausgeschlossen (Tab. I).
Es wurden 17 Männer (35,4 %)  
und 31 (64,6 %) Frauen mit 
einem Durchschnittsalter 
von 46,7 Jahren einbezogen. 
Von 48 Patienten wurden 23  
(47,9 %) WAD I, 14 (29,2 %) 
WAD II und 11 (22,9 %) WAD III 
zugeordnet. Nach Geiger (11) 
hatten 27 ein HWS-Hyperex-
tensions- bzw. Hyperflexionst-
rauma und 21 ein HWS Rotati-
onstrauma erlitten. 
Ausschlusskriterien waren: 
operationsindizierte HWS-Ver-
letzungen (WAD IV), Herz-
erkrankungen (auch Herz-
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hinsichtlich der Anamnese, 
des systematischen neurooto-
logischen Anamnesebogens 
(Neurootologisches Anamnese-
system CLAUSSEN-NODEC 
und CLAUSSEN-NOASC [5]), 
der klinischen Befunde, der Vi-
suellen Anologskala (VAS) und 
Lawlis et al. Score-Werte vorge-
nommen. 
Die Rehabilitationsergebnisse 
wurde in Kategorien sehr gut, 
gut, befriedigend und schlecht 
unterteilt. Ein sehr gutes Ergeb-
nis bestand bei Schmerzfrei-
heit, freier Beweglichkeit und 
fehlender Leistungsminderung. 
Patienten mit guten Ergebnis-
sen zeigten geringe Schmerzen 
ohne Ausstrahlung, die Beweg-
lichkeit war nicht eingeschränkt, 
es gab keine Schwindelgefühle 
oder Kopfschmerzen. Befrie-
digend wurden Ergebnisse 
bewertet, wenn geringe Be-
lastungsschmerzen und Be-
wegungseinschränkungen, 
mittelgradige Muskelverspan-
nungen im Schultergürtelbe-
reich mit zeitweilig ausstrahlen-
den Schmerzen in Arme und 
zeitweilig geringe Schwindel-
gefühle, Ohrgeräusche oder 
Kopfschmerzen bestanden. 
Alle Resultate mit dauernden 
Schmerzen und Muskelver-
spannungen im ganzen Schul-
tergürtelbereich mit  aus-
strahlenden Schmerzen und 
Sensibilitätsstörungen im Arm 
und Schwindelgefühle, Ohrge-
räusche oder Kopfschmerzen  
wurden als schlecht bewertet.
Die Schmerzsymptomatik wur-
de auf einer 10 Punkte umfas-
senden visuellen Analogskala 
(VAS) erfasst. Es erfolgte eine 
weitere Differenzierung der Be-
schwerdesymptomatik in die 
Kriterien Zervikalgien, Paräs-
thesien und Schmerzausstrah-
lung. Die Analogskala (VAS) 
wurde nach Ausprägung in 3 
Gruppen verteilt: keine oder ge-
ring (0–3),  mäßig (4–7),  stark 
(8–10). Das Ansprechen auf 
die Therapie wurde durch den 
behandelnden Arzt anhand der  
Schmerzhäufigkeit, Schmerz-
intensität, Verbesserung der 

Bewegungseinschränkung der 
Halswirbelsäule,  Muskelver-
spannungen, Pathologische 
MER (Muskeleigenreflexe), 
Radikuläre Symptomatik( Sen-
sibilitätsstörungen) Schwindel-
gefühle, Ohrgeräusche und 
Kopfschmerzen beurteilt. 

Therapie des posttrauma-
tischen Zervikalsyndroms

Bis zu einer Woche wird die 
Halswirbelsäule mit Schanzkra-
watte ruhiggestellt.  Das Tragen 
der Schanzkrawatte darüber 
hinaus verbesserte den Thera-
pieerfolg nicht. Begleitend wur-
den  nichtsteroidale Analgetika, 
ggf. Myotonolytika mit Amitrip-
tylin (Saroten®) niedrigdosiert 
zur Schmerzbehandlung ein-
gesetzt. Nach Abklingen der 
akuten Schmerzen (nach ei-
ner Woche) wurden folgende 
Rehabilitationsmaßnahmen 
durchgeführt: 
– Massage für die HWS, auch 

Moor-  oder Fangopackun-
gen  

– Einzelkrankengymnastik zur 
Kräftigung, Tonisierung und 

Koordinationsschulung der 
rumpfstabilisierenden bzw. 
der HWS-Schultergürtel-
muskulatur. 

– Bei weiteren subakuten 
Beschwerden wurden pe-
ripher wirkende Analgetika 
eingesetzt, insbesondere 
so genannte nichtsteroidale 
Antirheumatika. Bei stär-
keren schmerzhaften Mus-
kelverspannungen wurde 
Muskelrelaxanzen verord-
net. Starke Schmerzzustän-
de wurden mit zentral wir-
kenden Analgetika (z.B. 
Tramadol, Valoron N) in 
Kombination mit schmerz-
distanzierenden Antide-
pressiva behandelt. 

– Durch die lokale Injekti-
onsbehandlung mit kleinen 
Wirkstoffmengen wurde 
eine gute antiphlogistische, 
analgetische Wirkung er-
zielt. 

– Akupunktur wurde bei dau-
erhaften Verspannungen 
zur Schmerzlinderung ein-
gesetzt.

– Rückenschule zur Vermitt-
lung von rückengerechtem 

Klassifikation der Whiplash Associated Disorders (WAD) 
nach Quebec-Task Force

Grad Symptome

0 Keine Nackenbeschwerden, keine pathologischen klinischen Befunde

I Beschwerden und Klagen über Nackenschmerz, -steifigkeit und Berührungsemp-
findlichkeit, keine pathologischen klinischen Befunde

II Beschwerden und Klagen über Nackenschmerz, Muskuloskelettale Zeichen, wie 
Einschränkung der Beweglichkeit, Druckschmerz  oder Hartspann

III
Beschwerden im Bereich der HWS mit neurologischen Zeichen, wie Nichtvorhan-
densein oder Abschwächung von Muskelreflexen, Schwäche oder sensorisches 
Defizit

IV Nackenbeschwerden und Fraktur oder Dislokation

Symptome und Störungen wie Taubheit, Schwindel, Tinnitus, Kopfschmerzen, Amnesie,  
Schluckstörung und Facettengelenkschmerzen können in allen Stadien auftreten.

Tab. I:  Klassifikation der Whiplash Associated Disorders (WAD) nach Quebec-Task Force (QTF).
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Sitzen, Stehen und Gehen 
sowie ökonomische Verhal-
tensmuster für den Alltag, 
einschließlich Erlernen von 
Übungen zur Lockerung der 
Muskulatur (funktionelle Er-
gotherapie, autogenes Trai-
ning, progressive Muskelre-
laxation nach Jakobson). 

– Psychotherapeutische In-
terventionen (psychoso-
matischer Schmerz) zum 
Abbau muskulärer Verspan-
nungen und Schmerzen.

– Zusätzlich wurden die vor-
stehenden Rehabilitations-
maßnahmen durch eine  
CellVAS® Mikrostrombe-
handlung ergänzt. Das kom-
plexe Frequenzprogramm 
wurde mit einer Stromdichte 
von 5 Mikroampere/cm² ap-

pliziert. Die Einzelbehand-
lung dauerte 24 Min. und 
wurde einmal täglich für 4 
Wochen während der Reha-
bilitationsmaßnahme durch-
geführt. Die Mikrostrom-
applikation erfolgte mit 
Klebe-Elektroden, die an 
der jeweils betroffenen Wir-
belsäulenregion mit einem 
Mindestabstand von 10 cm 
im HWS- und Schultergür-
telbereich  fixiert wurden. 

Ergebnisse

In 81 % war ein Verkehrsun-
fall Ursache des posttrauma-
tischen Zervikalsyndroms. Alle 
HWS-Hyperextensions- bzw. 
Hyperflexionstraumata waren 
einem Auffahrunfall zuzuord-

nen. Beim  HWS-Rotations-
trauma war dagegen ein Quer-
aufprall (61,9 %) dominant. 
Eine Rotation des Autos trat 
beim HWS-Rotationstauma in 
19,1 % und ein Überschlagen 
des Autos in 14,3 % der Fälle 
auf (Abb. 1).

13,5 % der Patienten mit post-
traumatischem Zervikalsyn-
drom mit HWS-Hyperextensi-
ons-/Hyperflexionstrauma und 
29,4 % der Rotationstraumata 
zeigten sofort oder nach eini-
gen Minuten typische Symp-
tome. 48,7 % der Patienten 
mit Hyperextensions-/Hyper-
flexionstrauma und 35,3 % mit 
Rotationstrauma hatten erste 
Symptome erst nach einigen 
Stunden; nach einigen Tagen 
waren es 32,4 % Hyperexten-
sions-/Hyperflexionstraumata 
und 26,5 % mit Rotationstrau-
ma. Bei einigen Patienten ent-
standen die Symptome noch 
später (Hyperextensions-/Hy-
perflexionstrauma 8,1%, mit 
Rotationstrauma  8,8 %) .
In der Summe sind nach sta-
tistischer Prüfung die so-
fort aufgetretenen post-
traumatischen Symptome, 
insbesondere Kopfschmerzen,  
Nackenschmerzen, Schwindel, 
Ohrgeräusche, im Hyperex-
tensions-/Hyperflexionstrauma 
und Rotationstrauma häufiger. 
Im Rotationstrauma treten die 
ersten Symptome wie Stirn-, 
Scheitelschmerzen und Tinni-
tus nach einer insgesamt län-
geren Latenzzeit auf (Abb. 2).

Die Auswertung der Anamne-
sebögen CLAUSSEN-NODEC 
und CLAUSSEN-NOASC  zeigt, 
dass die sog. Allgemeinsymp-
tome wie Wachheitsstörungen, 
Benommenheit, Schlaflosigkeit  
bei einem HWS-Hyperexten-
sions- /Hyperflexionstrauma 
häufiger als bei einem HWS-
Rotationstrauma auftreten. 
Die posttraumatischen Kopf-
schmerzen, Kollapszustän-
de unterscheiden sich wenig 
(Abb. 3).

Abb. 1: Unfallmechanismen des Patienten mit posttraumatischem Zervikalsyndrom.

Abb. 2: Posttraumatische Symptome bei Patienten mit posttraumatischem Zervikalsyndrom.
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Nach Abschluss der Reha-
bilitation (inklusiv zusätzliche 
CellVAS®-Mikrostromtherapie) 
ergaben sich folgende Ergeb-
nisse: Von 48 Patienten zeigten 
12 (25 %)  sehr gute, 26 (54,1 %)  
gute, 3 (6,3 %)  Patienten be-
friedigende und 7 (14,6 %)  Pa-
tienten schlechte Ergebnisse. 
Der Score nach Lawlis et al. 
betrug bei der Aufnahme der 
HWS-Patienten im Durchschnitt 
9,3, nach der Rehabilitations-
behandlung im Durchschnitt 
21,2 Punkte. Der Unterschied 
ist signifikant (<0,005) (Abb. 
4). 

Die subjektive Einschätzung 
der Beschwerdesymptomatik 
mittels der VAS-Skala verbes-
serte sich von einem präreha-
bilitativen Ausgangswert von 
8,9 auf  2,1 Punkte nach Ab-
schluss der Rehabilitationsbe-
handlung. Der Unterschied ist 
signifikant (<0,005) (Abb. 5).

Ergebnisse bei der  
Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe von 15 (9 
Frauen, 6 Männer) Patienten 
mit posttraumatischem Zer-
vicalsyndrom wurde analog, 
allerdings ohne zusätzliche 
CellVAS® -Mikrostrombehand-
lung (nur Placebo, d.h. kein Mi-
krostrom) bei ansonsten iden-
tischen weiteren konservativen 
Rehabilitationstherapien be-
handelt. 
Das durchschnittliche Alter der 
Patienten betrug zum Zeitpunkt 
der Behandlung 47,2 (±5,2) 
Jahre. Von 15 Patienten wiesen 
nur 1 Patient sehr gute, 3  gute 
und 5 befriedigende Therapie-
erfolge nach. Bei 6 Patienten 
wurden keine relevanten Be-
handlungserfolge erzielt.
Die subjektive Einschätzung 
der Beschwerdesymptomatik 
mittels der VAS-Skala änderte 
sich bei der Kontrollgruppe von 
einem prärehabilitativen Aus-
gangswert von 8,7 Punkten auf 
4,8 Punkte nach der Rehabili-
tationsbehandlung. Der Unter-
schied ist nicht signifikant. 

Dagegen wies der Score nach  
Lawlis et al. eine Veränderung 
von 8,3 Punkten zum Aufnah-
mezeitpunkt auf 17,2 Punkte 
bei der Entlassung auf. Die 
Ergebnisse der Kontrollgrup-
pe waren nach Lysholm-Score 
schlechter, der Unterschied im 
Vergleich zur Verumgruppe al-
lerdings nicht signifikant .

Diskussion

Die häufigste Ursache für das 
posttraumatische Zervikalsyn-
drom (ca. 85 %) sind Verkehrs-
unfälle (6, 12). 80 bis 90 % aller 
Auffahrunfallverletzten leiden 
an einem posttraumatischen 
Zervikalsyndrom (13, 19). In 
der westlichen Welt wird die In-

Abb. 3: Posttraumatische Symptome bei Patienten mit posttraumatischem Zervikalsyndrom.

Abb. 4: Lawlis et al. Score.  

Abb. 5: Ergebnisse der VAS-Skala.
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zidenz der zur Behandlung füh-
renden, durch Verkehrsunfälle 
verursachten HWS-Schleuder-
verletzungen zwischen 70 und 
190 pro 100.000 Einwohner 
und Jahr angegeben (24). Wie 
heute bekannt ist (10, 16, 17), 
heilen etwa 80 % aller posttrau-
matischen Zervikalsyndrome 
innerhalb von Wochen, Mona-
ten oder bis zu maximal zwei 
Jahren folgenlos ab. Bei 20 % 
aller Unfallopfer bestehen Be-
schwerden über einen Zweijah-
reszeitraum hinaus (7, 20, 26).

Durch eine zusätzliche Mi-
krostrombehandlung lassen 
sich die Therapieergebnisse 
nach posttraumatischem Zervi-
kalsyndrom signifikant verbes-
sern. 80 % Patienten erreich-
ten ein gutes oder sehr gutes 
Ergebnis.

Die Mikrostromtherapie basiert 
auf einem entropischen Be-
handlungskonzept (1, 2, 3, 4, 8, 
9, 21). Nicht der Strom an sich 
heilt, sondern das erkrankte 
System wird durch Bereitstel-
lung für den Stoffwechsel re-
levanter Informationen unter-
stützt. Der exakte biologische 
Wirkungsmechanismus der 
Mikrostromtherapie beim post-
traumatischen Zervikalsyndrom 
steht erst am Beginn eines kom-
plexen Verstehens. Es ist noch 
nicht sicher, welche Zielzellen 
bzw. Membran-Rezeptoren 
von welchen Frequenzmustern 
eines angelegten Mikrostrom-
feldes angesprochen werden. 
Auf biophysikalischer Ebene 
lassen sich erste grundsätz-
liche Aussagen dahingehend 
treffen, dass niederfrequente 
elektromagnetische Felder für 
die Zelle relevante Informati-
onen enthalten und übertragen 
können. Der Effekt beruht auf 
einer Rezeptor-Ligand-Wech-
selwirkung, wie sie z.B. bei der 
Bindung eines „passenden“ 
Moleküls (Hormons) abläuft 
(„Schüssel-Schloss-Mechanis-
mus“). Während zu einem ge-
gebenen Rezeptortyp der pas-
sende Agonist im Allgemeinen 

der biologischen Antwort (> 4 
Stunden) wiederholt werden. 
Die vorliegende Studie legt 
eine systemische Wirkung der 
Mikrostrombehandlung, etwa 
durch Freisetzung von immu-
nologischen Mediatoren, nah. 
Dass elektrische Felder solche 
Mediatoren freisetzen können, 
wurde nachgewiesen (23). Der 
hochsignifikante Nachweis des 
Therapieerfolges dieser Studie 
stimmt optimistisch.

Literatur

1. Aliyev, R., E. W. J. Mikus, G. Gei-
ger, C. F. Claussen: Rehabilita-
tion results in patients with cer-
vical spine proplems. Vortrag in 
33rd NES International Congres 
3/2006 Bad Kissingen, Germa-
ny.

2. Aliyev, R.,  D. Mandler: Erfolg-
reiche Ergebnisse mit CellVAS®-
Geräten bei LWS- Beschwer-
den. Zeitschrift „Prävention und 
Rehabilitation“, 1 (2009) 27-33.

3. Aliyev, R.,  I. Seidov,  D. Mand-
ler: Mikrostromtherapie mit Cell-
VAS®-Gerät  bei Ellenbogen-
beschwerden. Fachzeitschrift 
„Die Naturheilkunde“, 3 (2008) 
22-24.

4. Aliyev, R., D. Mandler: Mi-
krostromtherapie (CellVAS®) bei 
Schulterschmerzen. Zeitschrift 
„Orthopädische Praxis“ 44, 10 
(2008) 518-524.

5. Claussen, C. F., J. Galvagni, A. 
Sporrer, M. Kirchner, J. Stumpf: 
Die neurootologische Daten-
bank NODEC IV – Ein Modell zur 
Standardisierung von Tests und 
zur Ausgabe von Vergleichska-
suistik. Verhdgl.d.GNA, Bd. X 
(1983) 1-30.

6. Deans, G. T., J. N. McGalliard, 
W. H. Ruterford: Incidence and 
duration of neck pain among 
patients injury in car accidents. 
Br. Med. J. 292 (1986) 94-95.

7. Delank, H. W.: Das Schleuder-
trauma der HWS. Unfallchirurg, 
91 (1988) 381-387.

8. Dertinger, H., W. Sontag: Elec-
tromagnetic fields (EMF): mode 
of action. In: Biologic Effects of 
Light 1998 (Eds: M. F. Holick 
and E. G. Jung), Kluver Acade-
mic Publishers (Boston/London/

bekannt ist, erlaubt der derzei-
tige Stand der Wissenschaft 
noch keine abschließende Vor-
aussage der „besten Frequenz-
fenster“. Bei dem HWS-Schleu-
dertrauma wurde deshalb ein 
komplexes Frequenzmuster 
appliziert. Der als „Stochastic 
Resonance“ in der Literatur be-
schriebene Mechanismus er-
klärt wissenschaftlich  die hohe 
Empfindlichkeit der Zellen ge-
genüber elektrischen Wech-
selfeldern (18). Im Bereich der 
Schumann-Resonanz (8–10 
Hz) scheint ein besonders 
wirksames Frequenzfenster zu 
existieren (14, 22). Die Autoren 
fanden bei Untersuchungen mit 
elektrischen Wechselfeldern an 
Immunzellen, dass es bei 5 und 
16 Hz zu einer annähernden  
Verdopplung der Freisetzung 
von PGE2 gegenüber den Kon-
trollen kommt. Interferenzstrom 
mit einer Modulationsfrequenz 
von 10 Hz erhöht die zelluläre 
cAMP-Menge signifikant (9). 
Auf diesen wissenschaftlichen  
Erkenntnissen baut die Cell-
VAS®-Therapie auf. 
Das Therapiekonzept empfiehlt 
sich bei Erkrankungen, bei de-
nen eine pharmakologische In-
tervention nicht oder noch auf 
längere Sicht nicht möglich ist. 
Hier ist von Vorteil, dass die 
Therapie grundsätzlich auf der 
Unterstützung und Aktivierung 
von zellulären „Selbstheilungs-
mechanismen“ beruht, also i. a. 
nicht nur an einem bestimmten 
Punkt angreift (1, 2, 4, 21). Re-
zeptorkontrollierte biologische 
Prozesse unterliegen in der Re-
gel einem Desensibilisierungs-
mechanismus, wodurch die 
„Reizbarkeit“ des Rezeptors 
mit der Zeit rasch abnimmt. 
Im Gegensatz zur pharmako-
logischen Therapie, wo es i.a. 
nicht gelingt, den Rezeptor-
Agonisten „rechtzeitig“ vom 
Rezeptor zu lösen, kann man 
das Feld zur Vermeidung ei-
ner Desensibilisierung beliebig 
oft ein- bzw. abschalten. Die 
knapp 30 Minuten dauernde 
CellVAS®-Therapie kann pro-
blemlos nach dem Abklingen 



Orthopädische Praxis 46, 4, 2010 183183

Varia
Zervikalsyndrom 

Dordrecht) (1999) 281-286.

9. Dertinger, H., K. F. Weibezahn: 
Behandlung der Schuppen-
flechte mit Interferenzstrom. 
Elektromagnetische Therapie 
auf neuen Wegen. Akt. Derma-
tol. 28 (2002) 165-169.

10. Erdmann, H.: Versicherungs-
rechtliche Bewertung des 
Schleudertraumas. In: D. Hoh-
mann et al.: Neuroorthopädie 
1, Springer, Berlin, Heidelberg, 
New York, Tokio, 1983.

11. Geiger, G., C.-F. Claussen: 
Neurootologische differential-
diagnostische Befunde nach 
einer HWS-Beschleunigungs-
verletzung in Abhängigkeit vom 
Unfallmechanismus. Tinnitus 
Journal, New York, 2010 (in 
Druck)

12. Hohl, M.: Soft tissue injury of the 
neck in automobile accidents: 
Factors influencing prognosis. 
J. Bone Joint Surg. 56A (1974) 
1675-1682.

13. Kahane, C. J.: An Evaluation 
of Head Restraints - Federal 
Motor Vehikle Safety Standard 
202. NHTSA, Technical Report, 
Sprinfield, USA, 1982.

14. Knedlitschek, G., M. Noszvai-
Nagy, H. Meyer-Waarden, J. 
Schimmelpfeng, K. Weibezahn, 
H. Dertinger: Cyclic AMP re-
sponse in cells exposed to 
electric fields of different fre-
quencies and intensities. Radiat 
Environ Biophys. 33 (1994) 141-
147.

15. Krämer, K.-L., F.-P.  Maichl: 
Scores, Bewertungsschemata 
und Klassifikationen in Ortho-
pädie und Traumatologie. Stutt-
gart: Thieme. (1993) 129.

16. Krämer, G.: Das cerviko-ce-
phale Beschleunigungstrauma 
{HWS-Schleudertrauma} in der 
Begutachtung. Unter besonde-
rer Berücksichtigung zentral-
nervöser und psychischer Stö-
rungen. Act. Neurol. 7 (1980) 
211-230.

17. Krämer, G., H. C. Hopf: Cereb-
rale Störungen nach isolierten 
„HWS-Schleudertraumen“. Ak-
tuelle Traumatologie. 11 (1981) 
114.

18. Kruglikov, I. L., H. Dertinger: Sto-
chastic resonance as a possible 
mechanism of amplification of 
weak electric signals in living 
cells. Bioelectromagnetics 15 
(1994) 539-547.

19. Langwieder, K., T. H. Hummel, 
F. Sagerer: Characteristics of 
Neck Injuries of Car Occupants. 
Proceedings of the 6th Internati-
onal IRCOBI Conference on the 
Biomechanics of Impacts (1981) 
78-97.

20. Mailin, J. P., M. Tagenhoff: Gut-
achterliche Aspekte des sog. 
„Schleudertraumas der HWS“ 
aus neurologischer Sicht. DAR, 
5 (1990) 164-170.

21. Mikus, E. W. J., R. Henke, H. 
Dertinger: Frequenzmodulierte 
Wechselströme sind erfolgreich 
in der Therapie des Morbus 
Sudeck. Archives of Sensology 
and Neurooatolgy in Science 
and Practice-ASN Volume 1-
2003, ISSN 1612-3352.

22. Sontag, W., H. Dertinger: Re-
sponse of cytosolic calcium, 
cyclic AMP, and cyclic GMP in 
dimethylsulfoxide-differentiated 
HL-60 cells to modulated low 
frequency electric currents. Bi-

oelectromagnetics 19 (1998) 
452-458.

23. Sontag, W.: Release of medi-
ators by DMSO-differentiated 
HL-60 cells exposed to electric 
interferential current. Int J Radi-
at Biol. 77 (2001) 723-734.

24. Spitzer, W. O., M. L. Skovron, L. 
R. Salmi, J. D. Cassidy, J. Duran-
ceau, S. Suissa, E. Zeiss: Scien-
tific monograph of the Quebec 
Task Force on Whiplash-As-
sociated Disorders: redefining 
„whiplash“ and its management. 
Spine 20 (1995)1S-73S.

25. Weinhold, T.: Die HWS-Distorsi-
on: Stellenwert des Erstbehand-
lers auf Schmerzentwicklung 
und Lebensqualität. Diss. Mün-
chen, 2008.

26. Wiesner, A., M. Mumenthaler: 
Schleuderverletzungen der 
Halswirbelsäule. Eine katam-
nestische Studie. Arch. Orthop. 
Unfallchir., 81 (1975) 13-36.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Rauf Aliyev
Ärztlicher Sektionsleiter
Ambulante Rehabilitation für 
Orthopädie und Unfallchirurgie
Zentrum für Rehabilitation und 
Physiotherapie Stolberg gGmbH
Klinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie
Bethlehem Krankenhaus Stolberg
Steinfeldstr. 5 
D-52222 Stolberg
E-Mail: rauf.aliyev@gmx.de



Eine Analyse von klinisch- 
manualmedizinischen Untersuchungs-
techniken am Bewegungsapparat 
(Indagandis sedibus et causis morborum1)

H. Tilscher

Schlüsselwörter: Funktionsstörungen – Manuelle Diagnostik –  
Topische Diagnose – Strukturanalyse – Aktualitätsdiagnose

Zusammenfassung

Die klinische Untersuchung 
des Bewegungsapparates 
– vorwiegend der Wirbelsäu-
le – besteht aus dem Tes-
ten von Normalfunktionen, 
um die für eine Erkrankung 
typischen Fehlfunktionen 
in ihrer charakteristischen 
Kombination zu finden. Die 
dazu notwendigen Voraus-
setzungen werden so wie die 
vorhandenen Möglichkeiten 
aufgezählt und diskutiert. 
Es wird  festgestellt, dass 
die klinische Untersuchung 
weiterhin, besonders bei un-

spezifischen Erkrankungen, 
unverzichtbar ist. Manualme-
dizinische Techniken spielen 
dabei  eine herausragende 
Rolle. Ihre Bearbeitung ha-
ben die in der Schulmedi-
zin unzureichend gelehrten 
diagnostischen Strategien 
um vieles bereichert.  Ziel 
der klinischen Diagnostik 
sind die topische Diagno-
se (Schmerzort), die Struk-
turanalyse (primär gestörte 
Struktur), die Aktualitätsdi-
agnose (Schmerzreflektorik, 
Beschwerdesyndrom).

Aus dem Ludwig Boltzmann Institut für konservative Orthopädie – SOS-Körper – Österreichische Ärztegesellschaft für Manuelle Medizin
(Leiter: Univ.-Prof. Dr. H. Tilscher)

1 Inschrift auf dem Pathologischen Institut, Univ.Klinik Wien

Einleitung

Die immer größeren Möglich-
keiten der medizinischen Hoch-
technologie ändern die Sicht-
weisen auf Erkrankungen, vor 
allem des Bewegungsapparates 

und speziell der Wirbelsäule und 
lenken das wissenschaftliche 
Interesse  vorwiegend auf spe-
zifische Krankheitsbilder (Er-
krankungen aufgrund von mor-
phologischen Veränderungen) 
zu ungunsten von so genannten 

– den Zahlen nach vor allem in 
den Praxen der niedergelas-
senen Ärzte dominierenden 
– unspezifischen Erkrankungen. 
Bei diesen krankhaften Funkti-
onsstörungen ohne erklärende, 
pathomorphologische Verän-
derungen sind die Erfolgsaus-
sichten der sich entwickelnden 
apparativen diagnostischen 
Möglichkeiten reduziert. Hier 
muss  eine Kombination von 
klinischen Untersuchungstech-
niken eingesetzt werden, die 
im Einzelnen angewendet wis-
senschaftlich-mathematischen 
Überprüfungen oft schwer 
standhalten. Hinzu kommt die 
multifaktorielle Genese von un-
spezifischen Wirbelsäulenbe-
schwerden und der sich entwi-
ckelnden Syndrome, aufgrund 
derer diese medizinische Pro-
blematik noch schwerer durch-
schaubar ist.

Hinsichtlich der Analyse von 
klinischen Untersuchungstech-
niken soll Folgendes diskutiert 
werden: 
- die Bedeutung der klinischen, 
d.h. zum Großteil manuellen Un-
tersuchungstechniken
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Summary

An Analysis of Clinical 
Examination Techniques 
Used in Manual Medicine to 
Check out the Musculoskel-
etal System (Indagandis se-
dibus et causis morborum1)
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-

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). 

Charakteristische Auffälligkeiten

Gedankenduktus

Differentialdiagnose 
(Wer oder was hat noch 
dieses kritische Detail?)

Suche nach weiteren  
kritischen Details

Kombination

Nosologische Einordnung

Diagnose

Tab. I: Kritisches Detail.

– die Strategien des diagnosti-
schen Vorgehens 

– die Sinn- und Zweckhaftig-
keit einzelner diagnostischer 
Aktivitäten (um den Bedarf 
nach zielgerichteter Erweite-
rung des Wissens durch die 
Forschung aufzuzeigen)

– der systemische Aufbau der 
möglichen und notwendigen 
ärztlichen Untersuchungen 
zur Verbesserung der schu-
lischen Ausbildung.

Kognitive Fähigkeiten, 
technisches Können

Das Zitieren möglichst aktu-
eller Publikationen als bestäti-
gende oder weiterführende Li-
teratur bei Veröffentlichungen 
entspricht sicher auch dem 
Bestreben nach zahlenmäßiger 
Beschränkung eines sonst aus-
ufernden Literaturnachweises. 
Dies ist insbesondere bei den 
folgenden Ausführungen zur 
Analyse von klinischen Unter-
suchungstechniken am Bewe-
gungsapparat der Fall, trotzdem 
soll darauf verwiesen werden, 
dass die Grundsätze des analy-
tischen Denkens und Erkennens 
bis auf Platon (Platon 428-347, 
Analyse: Schluss- und Beweis-
lehre) und Aristoteles (384-322) 
zurückgehen. 
Das Feststellen, daraus das 
Erkennen, Bewerten, Handeln 
sind lebensbestimmende men-
tale Leistungen, die später von 
den Rationalisten wieder auf-
gegriffen und von Kant (1724-
1804), Uexkyll (1928), Weizsä-
cker (1948) bis zur heutigen Zeit 
zur weiteren Bearbeitung weiter-
gereicht wurden.  
Techniken, um Krankhaftes des 
Bewegungsapparates und sei-
ne Äußerungen zu erkennen, 
begleiten die Menschheit, zu-
mindest teilweise, höchstwahr-
scheinlich seit ihren Anfängen. 
Aus neuerer Zeit können wich-
tige Erkenntnisse auf Junghans  
(1954), Zuckschwerdt (1960), 
Cyriax (1982), Menell (1952) und 
Sachse (1979, 2004) zurückge-
führt werden, die vor allem die 
Diagnostik der Gelenkfunktion 

im Sinne der Hypomobilität oder 
der Hypermobilität optimierten 
und damit  das Repertoire der 
klinischen Tests, d.h. der ma-
nuellen Diagnostik erheblich er-
weiterten. 

Das kritische Detail in der 
sinnlichen Wahrnehmung 

(Birkmayer, 1950)

Das Beobachten, Erkennen und 
Einschätzen von Phänomenen 
in der Um-, aber auch in der In-
nenwelt ist eine der Vorausset-
zungen zum Leben. Allerdings  
zeigt sich in der  Ökonomie der 
Natur, dass aufgrund der Erfah-
rung nicht alle Eigenschaften 
sich präsentierender Struktu-
ren und Vorgänge als solche 
festgestellt und erkannt werden 
müssen. Oft genügen bereits 
Details zur Erkennung eines Ge-
schehens (Tab. I). Medizinisch 
gesehen sind diese  kritischen 
Details die Auffälligkeiten aus 
der Anamnese und der kli-
nischen Untersuchung, die vom 

Normalen abweichend den di-
agnostischen Gedankengang 
in gewisse Richtungen lenken 
und so weiterführende Untersu-
chungen veranlassen, die einen 
ursprünglichen Verdacht bestä-
tigen oder entkräften.
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Wesen der klinischen  
Untersuchung

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 ermöglichen. 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 Störung zu finden, der so 
genannten „Strukturanalyse“, 
z.B. bei der Schmerztopik des 
dorsalen Beines
-  Finger-Boden-Abstand (FBA) 

eingeschränkt
-  Lasegue-Zeichen hoch
 positiv
-  Zehengang erschwert
- Achillessehnenreflex (ASR)
 abgeschwächt
-  Hypalgesie des lateralen 
 Fußrückens
Dies sind Hinweise für eine ra-
dikuläre Läsion 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 
Abklärung empfiehlt sich die 
Magnetresonanztomographie 
(MRT). 
Die diagnostische Aussagekraft 
einzelner, allgemein ausgeübter 

Untersuchungstechniken allei-
ne gilt nicht immer als gesichert 
(Saulicz E. u.a., 2001; Schöps, 
P. u.a., 2000). Deshalb müssen 
mehrere Untersuchungstech-
niken eingesetzt werden, die 
dann in der Kombination der 
erhaltenen Befunde in zuneh-
mendem Maße Gewichtung und 
Aussagekraft bekommen.  Die 
Erhebung einzelner so genann-
ter Leitsymptome zur Krank-
heitserkennung ist häufig nicht 
ausreichend. Beispielhaft ist 
dafür die Diagnostik einer so 
genannten Appendikopathie. 
Weder die Schmerzprovokation 
alleine (McBurney, Lanz, Blum-
berg, Rovsing; Gesenkues, et 
al., 2003) noch die rektal axil-
läre Temperaturdifferenz oder 
die Leukozytose alleine genü-
gen hier. Zusätzlich zu allen 
Untersuchungstechniken muss 
noch etwas Bedeutsames, doch 
schwer Analysierbares genannt 
werden:  die Erfahrung.

Voraussetzung für  
die klinischen  

Untersuchungsgänge

Krankheit kann dadurch defi-
niert werden, dass sich der Ist-
Zustand gewisser Körperfunk-
tionen von ihrem Soll-Zustand 
im Sinne der Hyper- oder Hypo-
funktion unterscheidet. Eine De-
finition der Gesundheit ist mög-
licherweise schwerer ist als die 
der Krankheit.
Die Aufgabe der Diagnose ist 
es, die Manifestation einer Er-
krankung mit ihrem Begleitphä-
nomen festzustellen, zu erken-
nen und mit Wissensinhalten 
aus der Ausbildung und der Er-
fahrung zu vergleichen. 
Die klinischen Untersuchungs-
techniken am gestörten Bewe-
gungsapparat setzen Folgendes 
voraus: 
-  Das Wissen um die Krank-

heiten 
-  Das Beherrschen der Unter-

suchungstechniken 
-  Das ständige Üben der Un-

tersuchungstechniken 
-  Die Begabung (z.B. assozia-

tives Vermögen) 

-  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 über die Ef-
fekte des eigenen Handelns ist 
wenig verlässlich.  Menschen, 
auch Ärzte, neigen zur Selbst- 
und Fremdtäuschung“ (J. Kunz, 
2000). Man muss hier freilich 
anmerken, dass es eigentlich 
die Erfahrung ist, die uns seit 
der Geburt begleitend unser 
Sein ermöglicht. Dieser kritische 
Einwand ist auf die Medizin an-
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 vernachlässigen ist 
auch die emotionelle Kompo-
nente.
„Das Einschätzen“, „die Ver-
dachtserhebung“, „das Denken-
an“, „kein gutes Gefühl haben“ 
sind Vorgänge, die wissen-
schaftlich ebenso schwer defi-
nierbar sind wie die Zuwendung 
gegenüber dem Patienten und 
der notwendige Aufbau eines 
Vertrauensverhältnisses.  No-
belpreisträger Konrad Lorenz 
(1983) nimmt dazu folgender-
maßen 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 
Zähl- und Messbaren Wirklich-
keit zukomme. Es muss über-
zeugend klar gemacht werden, 
dass unsere subjektiven Erleb-
nisvorgänge den gleichen Grad 
von Realität besitzen wie alles, 
was in der Terminologie der ex-
akten Naturwissenschaft ausge-
drückt werden kann“.

Haut: Hyperalgesie, Akupunk-
turpunkte

Unterhaut: schmerzhafte 
Verquellungen

Muskulatur: Triggerpunkte, 
muskuläre Maximalpunkte, 
Sehnen (Übergänge), Muskel-
Sehnen-Insertionen, Gleitlager

Gelenk: Kapsel, Spalte, 
Spaltränder, Bänder

Periost

Nerven, Nervenwurzel

Tab. II:  Schmerzpalpation.
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Techniken der klinischen 
Untersuchung

Folgende Möglichkeiten die-
nen als Elemente des Untersu-
chungsganges 
- Die Anamnese
- Die Inspektion
- Die Strukturpalpation
- Die Schmerzpalpation 
- Die Provokationsteste
- Die Funktionsteste
- Die Probebehandlung
- Die Kontrolle
- Die Objektivierungsmöglich-

keiten

Anamnese (Hören) 

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

Inspektion (Sehen)

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

rungszustand
-  Geschlecht (geschlechts-

spezifische Wirbelsäulener-
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, 
Händedruck)

Palpation (Tasten)  

Die Strukturpalpation informiert 
über den Zustand von Haut, 
Muskeln, Gelenken, aber auch 
über Strukturveränderungen. 
Wichtige Befunde sind:  
-  Temperaturphänomene
-  Feuchtigkeit
-  Verdickung 
-  Verspannung
-  Schwellungen 
-  Tastung von Tumoren, Hy-

pertrophien, Atrophien bzw. 
Defekten.

Schmerzpalpation  
(Drücken)    

Die Auslösung von Schmerzen 
durch die digitale Kompression 
von Körperstrukturen ist eine 
der wichtigsten klinischen Un-
tersuchungstechniken der Medi-
zin. Große Druckintensität lässt 
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 
primäre oder sekundäre Hyper-
algesie (W.v.Heymann, U. Böhni, 
H. Locher, 2005), prämorbides 
Terrain, beginnendes Verket-
tungssyndrom etc. (Tab. II).
Die Druckschmerzhaftigkeit in 
spontanschmerzhaften Berei-
chen kann aufgrund der Aus-
lösung und Verstärkung der 
vorhandenen  Schmerzsymp-
tomatik als kritisches Detail für 
die Beschwerdeverursachung 
der palpierten Struktur gewertet 
werden (Dejung B., 2003).
Gewisse Druckpunkte gelten in 
Kombination mit anderen als kri-
tisches Detail, wie 

- der segmentale Irritations-
punkt (Schule Dr. Sell) als 
Hinweis für eine segmentale 
Funktionsstörung  oder 

- der interskapulovertebrale 
Druckschmerz im oberen 

Muskeln Rotatorenmanschette-Test

Ellbogentest

Pseudolasegue

 Patrick-Test

Gelenke Menell-Manöver

Zohlen-Zeichen

Roser-Ortolani-Zeichen,

Hilgenreiner-Zeichen

Akromioklavikulargelenk 
(Adduktionstest)

Händedruck

Knochen Stauchungstest

Fersenfallversuch

Tab. III:  Beispiele für Provokationstests.

Abb. 1: Fehlhaltung.
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Brustwirbelsäulenbereich 
als Teilsymptom einer radiku-
lären Läsion im Bereich der 
Halswirbelsäule (Eder M., 
Tilscher H., 1986; Tilscher 
H., Schmidt M., 2007).

Provokationsteste  
(Auslösen)  

Der Provokationstest untersucht 
durch spezifische Funktionen 
provoziert Phänomene wie: 
-  Schmerzen 
-  Schmerzerleichterung 
-  Geräusche (Schnappen, Kre-

pitation) 
-  Schwindel, Unsicherheit
-  Muskelaktivierung
-  Parästhesien
Eine Fülle von Untersuchungen 
besteht aus passiv erfolgenden 
Bewegungen bzw. Manövern, 
durch welche Schmerzen oder 
andere Phänomene ausgelöst 
werden (der gestreckte Beinhe-
betest, Bragard-Zeichen, Ker-
nig-Zeichen)  (Tab. III).
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-Manöver galt als 
Provokation eines schmerz-
haften Kreuzdarmbeingelenkes. 
Viele Meniskusuntersuchungs-
techniken sind Schmerzprovo-
kationsteste. 
Das Ortolani-Zeichen als 
Schnappphänomen gilt als 
Hinweis für eine Hüftsubluxati-
on bzw. Luxation (Ortolani M., 
1951).
Die Elevation des Armes, die 
Dorsalflexion der Hände und 
die Kompression des N. medi-
anus medial vom M. palmaris 
longus provozieren die Karpal-
tunnelsymptomatik.

Funktionsteste (Prüfen)

Geprüft werden Funktionen, die 
bei Störungen des Stütz- und 
Bewegungsapparates einge-
schränkt sind. Im Wesentlichen 
sind dies Funktionen der:  

-  Haut  (Sensibilität, Schmerz-
empfinden)

-  Muskulatur (vermehrte Ru-
hespannung, Muskelver-
kürzung, Kraftminderung, 
gestörte Muskelaktivierung, 
Analyse von muskulären Dys-
balancen, d.h. Haltungs- und 
Bewegungsstörungen, und 
damit von gestörten nervalen 
Steuerungsvorgängen – 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 für 
die Medizin Erkenntnisse zu den 
Gelenkfunktionen erarbeitet, 
welche die anatomischen Be-
wegungsebenen erweitern. Das 
Gelenkspiel (Möglichkeit der 
Traktion, des Gleitens und des 
Endgefühls)  verbessert das 
klinische Wissen um die Stö-
rungen der Gelenkfunktionen 
im Sinne der Plusvariante (Hy-
permobilität, Instabilität) oder 
der Minusvariante (Beweglich-
keitseinschränkung, Blockie-
rung).  Segmentale Funktions-
störungen der Wirbelsäule, also 
Störungen im Bewegungsseg-
ment gelten als die häufigsten 
Ursachen von Wirbelsäulenbe-
schwerden.  
Funktionsuntersuchungen wie 
auch  andere Untersuchungs-
techniken ermöglichen nicht nur 
die diagnostische Einordnung 
der Erkrankung, sondern auch 
die Erkennung der pathogene-
tischen Führungsstruktur (Gut-
mann, 1984) und damit die  ent-
sprechende Indikationsstellung 
zur Funktionsbehandlung (Aktu-
alitätsdiagnose).

Probebehandlung

Bei Funktionsstörungen kann 
die so genannte Probebehand-

lung, d.h. die Therapie der pa-
thogenetischen Führungsstruk-
tur (Gutmann), z.B. in Form der 
manuellen Traktion oder der 
lokalen Anwendung von Lo-
kalanästhetika (probatorische 
Therapie), zu Änderungen des 
Beschwerdebildes führen und 
damit einen weiteren diagnosti-
schen Hinweis liefern.  

Die Kontrolle 

Die Kontrolle des Krankheits-
verlaufes liefert weiterhin kri-
tische Details zur Diagnosefin-
dung. Therapieresistenz oder 
Änderungen der Symptomatik 
veranlassen  dazu, bereits er-
hobene Diagnosen zu revidie-
ren und weitere Befunde zu er-
heben. 

Die Objektivierungsmög-
lichkeiten

Zur Verifizierung oder zum 
Ausschluss von klinischen Ver-
dachtsdiagnosen bietet die 
Hochtechnologie der Medizin 
eine breite Palette von wert-
vollen Möglichkeiten. 
Zur zahlenmäßigen Bewertung 
der Wirbelsäulenbeweglichkeit 
seien hier die Funktionsröntgen, 
wie der Lordose – Kyphose-
test nach Tilscher-Graf-Hanna 
(1994)  und Funktionsröntgen 
der Halswirbelsäule genannt. 
Funktionsröntgen sind von Be-
deutung bei
-  der Stellung von Operations-

indikationen,
- wissenschaftlichen Untersu-

chungen,
-  versicherungsrechtlichen 

Anliegen. 
Durch die durchgeführte Kom-
bination der beschriebenen di-
agnostischen Handlungen (Un-
tersuchungsgang) können Ort 
und Art der gestörten Struktur 
festgestellt werden (Struktur-
analyse).

Die Aktualitätsdiagnose

Als weitere Bewertung eines 
Krankheitsbildes gilt auch die 
so genannte „Aktualitätsdiag-
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nose“, welche die Erstellung 
eines Therapieplanes ermög-
licht. Die Unterscheidung in 
akut und chronisch veranlasst 
zum Schmerz- und Reizabbau 
bzw. zur therapeutischen Reiz-
setzung. 
Die so genannte pathogene-
tische Führungsstruktur, wel-
che als Teil der schmerzre-
flektorischen Phänomene die 
Beschwerdesymptomatik do-
miniert, sollte (Gutmann, 1984) 
vorrangig behandelt werden.
Es ergibt sich somit eine Drei-
teilung der Diagnosestellung: 
1) Die topische Diagnose 

(Schmerzort: Zervikalsyn-
drom, Lumbalgie usw.; Diag-
noseprovisorium)

2) Die Strukturanalyse: Ort und 
Art der Störung (Instabilität 
L4/5, radikuläre Läsion C7 
usw. )

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

Die Bedeutung der  
klinischen Untersuchung 

Störungen des Stütz- und Be-
wegungsapparates, speziell 
der Wirbelsäule verlangen pri-
mär den Ausschluss oder die 
Erkennung schwerer pathomor-
phologischer Veränderungen 
spezifischer Wirbelsäulener-
krankungen. Die dafür vorhan-
denen Objektivierungsmög-
lichkeiten betreffen nur  einen 
geringen Prozentsatz der Er-
krankungen (Rückenbeschwer-
den 15 %, Göbel H., 2001). 
Diese Objektivierungsmöglich-
keiten, vor allem bildgebende 
Verfahren, ersetzen aber nicht 
die Notwendigkeit, die vorlie-
genden Befunderhebungen 
durch die klinische Untersu-
chung für die Beschwerden des 
Patienten relevant zu machen. 
Eine Herausforderung an die 
klinische Diagnose sind die un-
spezifischen Erkrankungen bei 
85 % der Rückenschmerzen 
(Göbel H., 2001). Die Ausbil-
dung von Medizinern erfolgt 
in Kliniken und in Spitälern an-

hand eines Patientengutes, wel-
ches häufig wegen spezifischer 
Erkrankungen des Bewegungs-
apparates meist zu anatomisch 
operativen Rekonstruktionen 
aufgenommen wurde. Nach der 
Niederlassung werden die aus-
gebildeten Ärzte für Allgemein-
medizin, Orthopädie usw. mit 
Krankheitsbildern konfrontiert, 
auf die sie weder diagnostisch 
noch therapeutisch vorbereitet 
worden sind (Tilscher H., 2006). 
Diese große Divergenz ist si-
cherlich ein Grund von Miss-
verständnissen innerhalb der 
Medizin. Es muss bei der Ana-
lyse von klinischen Funktions-
störungen festgestellt werden, 
dass die Manuelle Diagnostik 
und die Manuelle Medizin keine 
Launen von Außenseitern sind, 
die sich gewollt – den Vorstel-
lungen einer zum Teil der von 
der Schulmedizin enttäuschten 
Bevölkerung entsprechend – in 
Konfrontation zur Schulmedizin 
begeben.
Die Manuelle Diagnostik hat 
sich infolge einer groben Ver-
nachlässigung einer großen 
Gruppe von Menschen mit 
schmerzhaften Erkrankungen 
des Bewegungsapparates 
durch die Schulmedizin ent-
wickeln müssen.  Dies trotz 
der Bedrängnis bzw. Anforde-
rungen der „evidence based 
medicine“, Goldstandard, „sta-
te of the art“,  die bei Erkran-
kungen durch pathomorpho-
logische Veränderungen sich 
mehr oder weniger leicht nach-
vollziehen lassen. Diese Tat-
sache wirkt sich auch auf die 
wissenschaftliche Bearbeitung 
von schmerzhaften Funktions-
störungen des Bewegungsap-
parates aus (vorwiegend chir-
urgische Vortragsthemen der 
Orthopädischen Kongresse), 
die eine weitere Belastung im 
Verhältnis zwischen Schulme-
dizin und den Bedürfnissen im 
niedergelassenen Bereich dar-
stellt. 

In Österreich gilt die Manuel-
le Medizin als Komplementär-
methode. Nach erfolgreicher 

Ausbildung und Prüfung 
darf die Zusatzbezeichnung 
„Manuelle Medizin“ geführt 
werden. Ein für die manual-
medizinisch Ausgebildeten 
hochwillkommener Zustand.  
Das Absolvieren der entspre-
chenden Ausbildung, die viele 
Elemente der konservativen Or-
thopädie enthält, ist schon lan-
ge ein inoffizielles Muss für  in 
Ausbildung stehende Ärzte/in-
nen. 
Als besonderer Grund dafür gilt 
die Erweiterung der Betrach-
tungsweise von Krankheiten als 
Funktions(zer)störung und die 
dadurch erfolgenden besseren 
diagnostischen Zugänge.  Die 
Vereinnahmung durch eine der 
medizinischen Sparten könnte 
aus verschiedensten Gründen 
die Wiederholung des Schwin-
dens der Bedeutung von kli-
nischem Wissen bezüglich 
Funktionsstörungen des Bewe-
gungsapparates bedeuten. Es 
scheint dabei kein Zufall zu sein, 
dass sich die Manuelle Medizin 
in den meisten Spitälern und Kli-
niken nicht etablieren konnte, da 
die Manuelle Therapie bei den 
Krankheitsbildern, die im statio-
nären Bereich üblicherweise an-
zutreffen sind, kein „remedium 
cardinale“ darstellt.   

Klar, realitätsnahe, fast versöhn-
lich ist das Zitat von E. Ernst 
(2005): „Komplementäre bzw. 
alternative Verfahren: Diagnose, 
Behandlung oder vorbeugende 
Maßnahmen, die die etablierte 
Medizin ergänzen 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, Übens, Anwendens und 
des kritischen Überprüfens. 
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Kleiner Impuls – große Wirkung
Eine Reflextherapie in der Atlasregion bewirkt  

Stoffwechselregulation, Leistungssteigerung, Schmerzlinderung 
und psychosomatische Stabilisation.

H. Koerner, A. Würzner

Schlüsselwörter: Atlasmedizin – Humankybernetik – austherapierte Schmerzpatienten –  
Hochleistungssport

Zusammenfassung

In Abkehr von seiner atlas-
therapeutischen Ausbildung 
entwickelte Herbert Koerner 
unter dem Oberbegriff At-
lasmedizin ein völlig neu-
es Behandlungsverfahren, 
welches den Therapiean-
satz nicht in der Chiroprak-
tik, sondern in der bioener-
getischen Regulation des 
Körpers sieht. Seit vielen 
Jahren ist er als Schulmedi-
ziner den regeltechnischen 
Gesetzen der Humankyber-
netik auf der Spur und be-
legt Arbeitshypothesen mit 
Ergebnissen seiner langjäh-
rigen humankybernetischen 
Forschungsarbeit an austhe-
rapierten Schmerzpatienten 
und Hochleistungssport-
lern. Hierbei geht es um die 
schrittweise Aufschlüsselung 
hierarchisch ineinander ver-
netzter Regelkreise des Re-
gelsystems Mensch, sowohl 
bei der internen als auch bei 
der externen Signal- und In-
formationsverarbeitung. Das 
ganzheitliche Therapiekon-
zept der Atlasmedizin be-
zieht Persönlichkeit und Um-
feld der Patienten ein, erklärt 
die Auswirkungen des hierar-
chischen Zusammenlebens 

und fordert die Patienten zur 
aktiven Selbsthilfe auf. Mit 
dem TBS-Impuls (temporary 
brain split), einem sanften, 
auf beiden Körperseiten ge-
setzten, aber hoch energe-
tischen Richtungsimpuls, 
wird eine biokybernetische 
Reflextherapie in der Atlasre-
gion vorgestellt, welche nicht 
nur den Stoffwechsel regu-
liert, körperliche und geistige 
Leistung optimiert, Schmer-
zen lindert, sondern auch 
vorrangig die Psychosoma-
tik positiv beeinflusst. Durch 
den Impuls kommt es nicht 
nur zu einer Art Reaktivie-
rung der ursprünglichen ge-
netischen Zellfunktion am Ort 
eines Schmerzgeschehens, 
sondern auch  seelische 
Spannungszustände, Nervo-
sität und Unruhe in anhalten-
den Schmerz-Stress-Spiralen 
chronisch Kranker lösen sich 
schlagartig. Erwähnenswert 
ist, dass die Reaktionen nur 
auf der behandelten Körper-
seite eintreffen, der Patient 
in einer eindeutigen Halb-
seitenreaktion Schmerzfrei-
heit, Leichtigkeit und Mus-
kelrelaxation verspürt. In 
der Forschungsarbeit mit 

Hochleistungssportlern der 
Fachsparte Schwimmen 
konnte durch die Therapie 
eine Leistungssteigerung in 
m/sec. nachgewiesen wer-
den. Neben einem gezielten 
muskulären Trainingsaufbau 
sind die Erkenntnisse der bi-
lateralen Steuerung von Or-
tungs- und Auftriebsverhal-
ten unter einer Stresssituation 
der entscheidende Faktor für 
diese Leistungssteigerung. 
Die logische, humankyber-
netische Herangehensweise 
an die Funktionseinheiten 
des menschlichen Körpers 
ermöglicht ein neues the-
rapeutisches Feld. Die Be-
schäftigung mit den human-
kybernetischen Prozessen 
eröffnet das Verständnis zu 
komplementärmedizinischen 
Therapien, indem sie die salu-
togenen Kräfte des mensch-
lichen Organismus sowie 
seiner inneren Ressourcen 
entschlüsselt.  Die Erfolge 
in der Therapie bestätigen 
die Auseinandersetzung mit 
der Steuerungs- und Regel-
technik des Körpers. Hierin 
sieht Koerner einen entschei-
denden Zukunftsweg der 
Medizin.

Aus der Praxis für Orthopädie, Manuelle Medizin, Sportmedizin, Angewandte Humankybernetik, Berlin (Dr. med. Dipl. Ing. Herbert Koerner) 
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Summary

Small Impulse – Great Effect  
Reflex therapy in the atlas 
region has an effect on re-
gulating the metabolism, 
increases performance, re-
duces pain and stabilises 
psychosomatic symptoms. 
Turning away from his at-
las therapy training, Herbert  
Koerner developed a totally 
new treatment – under the ge-
neric name of Atlas Medicine. 
This new treatment involves a 
therapeutic approach that is 
not based on chiropractics; 
rather is based on bioenerge-
tic regulation of the body. As 
an orthodox medical practitio-
ner, he has been looking out 
for principles in human cyber-
netics for many years, and has 
backed up his working hypo-
theses with results from many 
years of research into human 
cybernetics on pain patients 
beyond treatment and on top 
sports people. The aim is step 
by step to break down cont-
rol circuits within the human 
regulating system that are net-
worked with each other hierar-
chically, while processing both 
internal and external signals 

and information. The holistic 
treatment concept of atlas me-
dicine incorporates the perso-
nality and environment of the 
patient, explains the effects 
of the hierarchical structures 
involved in living with others, 
and encourages patients to 
engage in self-help. Thanks 
to the TBS impulse (tempo-
rary brain split), a gentle, but 
very energetic directional im-
pulse placed on both sides 
of the head, a bio-cybernetic 
reflex treatment in the atlas 
region has been revealed, 
which not only regulates the 
metabolism, optimises physi-
cal and mental performance, 
and soothes pain; it also has 
a very positive effect on psy-
chosomatic symptoms. The 
impulse produces not only 
a type of reactivation of the 
original genetic cell function 
where the pain occurs; it also 
abruptly alleviates the mental 
tension, nervousness and dis-
quiet in persistent pain-stress-
spirals of chronically ill pati-
ents. It should be mentioned 
that the reactions only occur 
on the side of the body being 

treated. The patient expe-
riences a significant release 
from pain, feels light, and has 
relaxed muscles on one side 
only. During the research with 
top swimmers, a considerab-
le increase in performance 
was achieved in terms of  
m/sec thanks to this treatment. 
In addition to specific muscle 
training, the findings of the bi-
lateral control of locating and 
impetus behaviour in a stress-
ful situation are the decisive 
factor for this increase in per-
formance. The logical, hu-
man cybernetic approach to 
functional units of the human 
body has fostered the creati-
on of a new area of treatment. 
Working on human cybernetic 
processes opens up under-
standing on complementary 
medicine treatments by decod-
ing the salutogenic forces of 
the human organism and its in-
ner resources. The successes 
of the treatment confirm the 
connection between the con-
trol and regulatory systems of 
the body. Koerner sees this as 
a crucial path for the future of 
medicine.

serer Fachspartenmedizin? 
Fehlt uns für die alternativen 
Behandlungsmethoden der 
Komplementärmedizin der si-
chere „Beipackzettel“? Der 
Medizin-Historiker Eduard 
Seidler glaubt, dass eine „in 
sich geschlossene Epoche der 
Medizin an ihr Ende gelangt“ 
ist. Wir haben es in der Hand, 
die Richtung der nächsten 
Epoche zu bestimmen. Lassen 
wir uns die zentrale Frage der 
Medizin nach der Steuerung 

und Regelung der Selbsthei-
lungskräfte des menschlichen 
Körpers nicht aus der Hand 
nehmen! Öffnen wir uns für 
die Vernetzung der Disziplinen 
Manuelle Medizin, Biologische 
Kybernetik, Bionik, Neuro-
physiologie, Psychologie und 
Quantenmechanik, um so bis-
her unerklärbare Phänomene 
und Heilerfolge über eine steu-
er- und regeltechnische Logik 
praxisbezogen nachweisen zu 
können!

Vorwort

Über zehn Prozent unserer 
Menschen leiden an einer 
chronischen Krankheit, und wir 
Schulmediziner müssen uns die 
Frage stellen, warum Patienten 
mit chronischer Schmerzsymp-
tomatik oder mit psychosoma-
tischen Langzeitbeschwerden 
vermehrt die Hilfe von alterna-
tiv arbeitenden Therapeuten in 
Anspruch nehmen.
Stoßen wir an die Grenzen un-
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Von der Chiropraktik zur 
Humankybernetik

Seit David D. Palmer (1), der 
1897 das Palmer College der 
Chiropraktik  in Davenport, Iowa 
gründete, wird immer wieder 
über einen Zusammenhang des 
Gesundheitszustandes und der 
biomechanischen  Stellung des 
1. Halswirbels diskutiert. Schon 
damals trat bei den verschie-
denen Manipulationstechniken 
in der Atlasregion häufig ein viel-
fältiges  Behandlungsergebnis 
auf, welches bis heute schulme-
dizinisch nicht erklärbar scheint.  
1985 hörte ich das erste Mal von 
einer  Behandlungstechnik des 
französischen Arztes Albert Ar-
len (2), der durch einen manuel-
len Impuls auf die Querfortsätze 
des Atlas sofortige Schmerzfrei-
heit in anderen Körperregionen 
erzielen konnte. Von der Wir-
kung dieses für mich zunächst 
unvorstellbaren Erfolges konnte 
ich mich während eines umfas-
senden Kurses bei Arlen über-
zeugen. Bei der technischen 
Umsetzung in meiner ortho-
pädischen Praxis in München 
wurde mir allerdings schnell 
bewusst, dass die von den Pa-
tienten oft als schmerzhaft emp-
fundene Manipulation am Atlas 
nicht der Auslöser für das kom-
plexe Geschehen im Körper sein 
konnte. Der Atlas ist ein mecha-
nisches Element. Entscheidend 
ist, dass in diesem Gebiet eine 
enge Bündelung des Nerven- 
und Gefäßsystems vorliegt und 
dadurch ein hoher Informations-
transfer stattfinden kann. Hier 
ist durch den Therapeuten ein 
höchstmöglicher Zugriff in die 
biologischen Regelkreise gege-
ben. Eine eher tastende Berüh-
rung in der Atlasregion wurde 
in Abkehr von der erlernten Ar-
beitsweise in Stellung, Richtung 
und Muskelkraftaufwand  vari-
iert. Anstelle des Atlasquerfort-
satzes  wird nur das Hautareal 
über dem Prozessus transversus  
mit leichtem Druck in cranialer 
Richtung berührt. Ich entwickel-
te das Behandlungsverfahren 
über die beschriebene und 

praktizierte Modifikation hinaus 
in sechsjähriger Praxistätigkeit 
systematisch weiter und setzte 
es im Rahmen der anfallenden 
orthopädischen Behandlungen 
ein. Optimale, geradezu ver-
blüffende Behandlungsergeb-
nisse gaben mir Recht, aber 
der straffe Zeitplan einer ortho-
pädischen Praxis ließ die Ursa-
chenforschung zunächst Ne-
bensache sein. Mehr und mehr 
musste ich aber erkennen, dass 
die größten Behandlungser-
folge der von mir als „TBS-Im-
puls“ benannten Reflextherapie 
bei den Langzeit-Schmerzge-
schehen eintraten, bei denen 
konservative Methoden nur un-
zureichenden Erfolg brachten 
oder gänzlich versagten. Es war 
an der Zeit nachzudenken, denn 
sowohl in meinem Berufsleben 
als Ingenieur als auch in mei-
ner ärztlichen Tätigkeit weigerte 
ich mich „an etwas zu glauben“, 
sondern suchte stets die Be-
weisfähigkeit von Ursache und 
Wirkung. Nachdenklich mach-
te mich auch, dass die mit mir 
ausgebildeten Orthopäden we-
niger Erfolge auf dem atlasthe-
rapeutischen Gebiet erzielten, 
und der freundschaftlich hu-
morige Hinweis eines Kollegen, 
dass da „in meinen Fingern 
wohl etwas mehr wäre…“, gab 
den entscheidenden Anstoß, 
diesem Wirkmechanismus auf 

den Grund zu gehen. Ich muss-
te mich entscheiden. Entweder 
weiter in der oftmals unbefrie-
digenden „Tretmühle“ einer or-
thopädischen Praxis zu ver-
harren oder die Leinen dieses 
Lebensabschnittes zu kappen, 
um den medizinischen Weis-
heiten der Naturvölker nachzu-
spüren. Auf einer sechsjährigen 
Weltumsegelung konnte ich in 
unterschiedlichen Kulturen eine 
Vielzahl ganzheitlicher Heilbe-
handlungen studieren. Grund-
sätzlich haben die Naturvölker 
in ihrer Sicht auf Heilung über-
einstimmende Gemeinsam-
keiten: auf der einen Seite die 
Betrachtung des Körpers als 
untrennbare Einheit und das 
Vertrauen in die Signale dieses 
Körpers, um so die Mechanis-
men der Selbstheilungskräfte 
zu nutzen, und auf der anderen 
Seite, und diese erscheint mir 
weitaus wichtiger, den Schwer-
punkt der psychischen Heilung. 
Mechanische Wunden repariert 
der Körper selbst. Seelische 
Wunden brauchen Zuwendung, 
werden als Erkrankung sehr 
ernst genommen und bedeuten 
für die Familienverbände ein ho-
hes Maß an Mitverantwortung 
und Pflege.  Diese Erfahrungen 
vertieften also nicht nur meine 
Überzeugung von der beispiel-
losen Regulation und Rechen-
leistung des Systems Mensch, 

Abb. 1: Technischer Regelkreis.
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bestätigten mich nicht nur in 
der logischen humankyber-
netischen Herangehensweise 
an die Funktionseinheiten des 
menschlichen Körpers, sondern 
brachten mich auch der ganz-
heitlichen Betrachtung von Hei-
lungsprozessen wieder einen 
großen Schritt näher.  In einer al-
ternativ ausgerichteten orthopä-
dischen Praxis in Berlin widmete 
ich mich in den letzten acht Jah-
ren eindringlich der atlasmedizi-
nischen, humankybernetischen 
Grundlagenforschung und be-
treute vorwiegend austhera-
pierte Schmerzpatienten und 
Hochleistungssportler. 

Auf der Spur der bio-
logischen Regelkreise

Die Kybernetik ist nach Norbert 
Wiener (3) „die Wissenschaft 
von der Steuerung, Regelung 
und Informationsübertragung 
im Tier und in der Maschine“. 
Dieser verhältnismäßig junge 
Wissenschaftszweig eroberte 
u. a. die Fachgebiete der Medi-
zin, der Ökonomie, der Ökologie 

und Pädagogik als Angewandte 
Kybernetik sowie die Fachbe-
reiche Informationstheorie, Re-
geltheorie, Systemtheorie und 
Spieltheorie als Theoretische 
Kybernetik.
In der technischen Kybernetik 
definiert man klare geschlos-
sene Regelkreise. Regler und 
Führungsgröße sind auf die  Re-
gelstrecke und Störgröße abge-
stimmt und arbeiten mit mess-
baren Signalen (Abb. 1).
Anders in der Human-Kyberne-
tik (4). Hier sind die biologischen 
Regelkreise stark miteinander 
vernetzt. Führungsgröße und 
Störgröße sind in einem biolo-
gischen System nicht eindeutig 
abzugrenzen, weil häufig die 
Führungsgröße des einen Teils 
der vernetzten Regler zugleich 
die Störgröße des anderen dar-
stellt (Abb. 2).

Um die Human-Kybernetik ver-
ständlicher zu machen, unter-
teile ich sie in Bio-Kybernetik 
und Informations-Kybernetik.
Die Bio-Kybernetik, mit einem 
geschlossenen internen Sig-

naltransfer von Information, 
beschäftigt  sich mit den Re-
gelungsvorgängen im Orga-
nismus.  In ihren Aufgaben-
bereich fallen die Regulierung 
des  Säurehaushaltes, der Kör-
pertemperatur und des osmo-
tischen Gleichgewichts sowie 
diverse Stoffwechselprozesse 
und deren Regulierung durch 
Hormone. Gekennzeichnet wird 
dieses System durch einen ge-
schlossenen Wirkungsablauf.
Bei der Informations-Kybernetik 
besteht ein offener Informati-
onstransfer mit Auswirkung auf 
die interne Signalverarbeitung. 
Mit diesem Steuerungsprozess 
sichern die Sinnesorgane und 
das Gehirn dem Organismus 
ein reflektorisches  Überleben 
im Umfeld. Charakteristisch für 
dieses System ist, dass der Wir-
kungsweg der Steuerung nicht 
fortlaufend geschlossen ist. Die 
Eingangsgrößen beeinflussen 
fortlaufend die Ausgangsgrö-
ßen,  die Ausgangsgrößen wir-
ken aber nicht fortlaufend auf die 
Eingangsgrößen zurück.
Beide Systeme, die interne und 
die externe Signal- Informations-
verarbeitung, sind wiederum  in 
einer kybernetischen Wechsel-
wirkung so  vernetzt, dass die 
geschlossene Bio-Kybernetik 
von der offenen Informations-Ky-
bernetik beeinflusst werden kann. 
Eine exakte Abgrenzung beider 
Systeme ist nicht möglich.
Das eigentliche Problem der 
Human-Kybernetik ist also, 
dass die Steuerenergie der Zel-
len mit den normalen physika-
lischen Messmethoden nicht 
nachweisbar ist. Mit dem „Pils-
glasexperiment“ (5) und dem 
Nachweis eines „Nichtmateriel-
len Steuerungsprozesses“ (6) 
zeigt sich erstmals indirekt die 
Existenz  einer unbekannten 
Zellsteuerenergie von Mensch 
zu Mensch.           
Über nichtmaterielle biologische 
Steuerungsprozesse äußert sich 
am umfangreichsten der deut-
sche Physiker Burkhard Heim 
(7) mit seiner  Erweiterten, ein-
heitlichen Quantenfeldtheorie 
(8).

Abb. 2: Humankybernetischer Regelkreis.
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Gibt es die Logik einer 
Spiegel-DNA? 

Der konstruktive Zellaufbau be-
steht hauptsächlich aus einer 
Mischung von vertikalen und 
horizontalen Informationssig-
nalleistungen im Erdgravitati-
onsfeld.
Beschleunigung, Raumortung 
und Energieverteilung der 
Zellen können nur über eine 
Spiegel-DNA (9) einen dual 
angelegten, asymmetrischen 
Steuerungsprozessor (10)  im 
Gravitationsfeld kontrolliert wer-
den. Dieses biologische Steu-
erungsnetzwerk ist zwischen 
beiden Körperhälften verankert 
und steuert die Materie über 
biologische Kaskadenregler 
(11). Durch diese Anordnung 
ist die interne und die exter-
ne Signal- Informationsverar-
beitung ein raumgreifender 
Steuerungsprozess. Mit dieser 
perfekten asymmetrisch arbei-
tenden Technologie schafft es 
die  Natur, einen annähernd 
spiegelbildlichen Zellkonstruk-
tionsaufbau sowie eine optima-
le  dynamische  Biomechanik  
über nichtmaterielle Informa-
tionssignale zu steuern. Ein 
biokybernetisches Ungleich-
gewicht (Asymmetrie) beider 
Körperhälften ist von der Na-
tur  mit  einem  jeweils  vorge-
gebenen  steuerenergetischen 
Toleranzfeld  angelegt. Nur bei 
Unterschreitung dieser Vorga-
ben  wird der Mensch krank 
(Abb. 3).

Die asymmetrische, in gespie-
gelter Form angelegte Steu-
erung der Körperhälften ist 
mit der Cockpit-Besatzung 
eines Jumbos erklärbar. Der 
Pilot steht für die dominan-
te, steuerenergetisch höhere 
Körperhälfte, diese ist mit 
dem biokybernetischen Füh-
rungsprogramm ausgestattet, 
also dem Befehlsgeber. Der 
Co-Pilot steht für die sensib-
le, steuerenergetisch schwä-
chere Körperseite. So wie die 
menschlichen Körperseiten 
sind Pilot und Co-Pilot in der 

Abhängigkeit und Ergänzung 
ihrer Aufgaben als Team un-
trennbar, stehen gemeinsam 
für die Flugsicherheit.  Fällt nun 
z. B. der Co-Pilot während des 
Fluges durch Krankheit aus, 
ist das gesamte System in Ge-
fahr. Wie in der Regulation des 
Körpers, so kann auch in der 
Regulation der Flugsicherheit 
der Pilot zeitweise alleinige 
Verantwortung übernehmen. 
Häufen sich  aber zusätzliche 
Negativinformationen, z. B. 
Unwetter, Ausfall von Technik, 
gerät der Pilot in eine Überfor-
derungsphase. Unweigerlich 
folgt Stress, der zu Situationen 
führen kann, die das gesamte 
System gefährden.

Physische Symmetrie und psy-
chische Harmonie der asym-
metrischen Körperhälften sind 
in einem biokybernetischen 
Programm  festgelegt, welches    
weder    eine     hundertprozen-
tige    Symmetrie noch   eine 
hundertprozentige Harmonie   
zulässt,  aber ständig anstrebt. 

Diese biokybernetische Grund-
ausrüstung ist  Voraussetzung  
dafür, dass  der  Mensch  im  
Gravitationsraum  sich  selbst 
und das  Umfeld für ein re-
flektorisches Überleben orten 
kann.

Frontoduale  
Informationsfelder

Der als Patenteinreichung hin-
terlegte Nachweis über einen 
nichtmateriellen Steuerungspro-
zess belegt, dass es biologisch  
wirksame Steuer- und Informati-
onssignale gibt, welche sich in 
toter Materie abspeichern und 
diese auch durchdringen kön-
nen. Dieser Informationstrans-
fer durch tote Materie, an dem 
mindestens zwei Lebewesen 
beteiligt sein müssen, kann nur 
indirekt nachgewiesen werden, 
da der biologische Sender und 
Empfänger sich den bekannten 
physikalischen Messmethoden 
entzieht und dabei gleichzei-
tig  das zentrale Zellsteuerpro-
gramm schützt. Hypothetisch 

Abb. 3: Spiegel-DNA
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können wir davon ausgehen, 
dass alle Lebewesen mit einem 
gravitationssensiblen Kontroll-
raum ausgestattet sind, welcher  
in seiner einfachsten Form als 
reflektorische Schutzzone kon-
zipiert ist.  
In Untersuchungsresultaten an 
mehr als 2000 Patienten konnte 
die Wechselwirkung von vitalen 
Informationsfeldern des Kör-
pers nachgewiesen werden. Bei 
energetisch starken Personen 
(„Alpha-Tieren“) ist das ener-
getisch starke, mehr dominante 

Informationsfeld deutlich frontal 
ausgerichtet (Abb. 4 links).

Bei sensibleren Personen ist 
das energetisch schwächere, 
sensible Informationsfeld zirku-
lär ausgebildet (Abb. 4 rechts). 
Aufgrund der Asymmetrie bei-
der Körperseiten (grün = do-
minant, rot = sensibel) ist bei 
einem Aufeinandertreffen der 
Informationsfelder  nicht nur 
die Frontalstellung und deren 
Auswirkung,  sondern auch die 
Seitenkonstellation zu beach-
ten. Größe und Richtung eines 
Informationsfeldes entscheiden 
mit über die bioenergetische 
Hierarchie. Die Aufklärung über 
diese Vorgänge lindert oftmals 
schon die Beschwerdesympto-
matik der Patienten, da ihnen 
Gründe und Verhaltensmuster 
begreifbar gemacht werden, 
die das Zusammenleben in 
den biologischen Hierarchien 
erleichtern und somit nicht nur 
sensibilitätsbedingte Schmerz-
potentiale ausschalten, sondern 
auch in der Komplexität für kör-
perliches, geistiges und sozia-
les Wohlbefinden sorgen.

Der Sensibilitätstest

Um manualtherapeutisch in die 
Steuer- und Regelkreise des 
Menschen einzugreifen, ist die 
Betrachtung der individuellen 
bioenergetischen Informations-
felder unerlässlich. Der Sen-
sibilitätstest (12), in mehrere 
Einzeltests gegliedert,   ist der 
erste diagnostische Schritt zur 
Prüfung der Wahrnehmungs-
schwelle eines frontodualen In-
formationsfeldes. Er beinhaltet 
den Haut-Drucktest, den Haut-
Sensitivtest, den virtuellen Au-
gentest, den Eigenwärmetest, 
den Verbaltest und den Fron-
todualtest. Der Frontodualtest, 
von mir auch „Drehstuhltest“ 
genannt, leitet den Sensibili-
tätstest ein.  Dabei geht es um 
die frontale Gegenüberstellung 
zur Prüfung einer deutlich spür-
baren abstands- und richtungs-
abhängig variablen Signalinten-
sität zwischen Patient und Arzt. 

Dazu sitzt der Patient mit locker 
herabhängenden Armen und 
gespreizten Händen auf einem 
Drehstuhl, zunächst frontal zum 
Arzt. Dieser testet nun, ob der 
Patient in den Fingerspitzen na-
delstichartige Informationssig-
nale oder selten Wärmeverän-
derung verspürt. Anschließend 
dreht sich der Patient in einem 
Abstand von ca. 2 m zum The-
rapeuten um 45 Grad nach links 
und 45 Grad nach rechts. Än-
dert sich die Signalintensität bei 
mehrmaliger Wiederholung der 
Drehungen gleichermaßen in 
einem lognormalen Zeitablauf, 
so ist der Versuch positiv zu 
bewerten und somit Nachweis 
einer biologischen Computer-
sprache 0-1, vergleichbar mit 
einem richtungsgebundenen 
„biologischen Bluetooth-Effekt“ 
(Abb. 5).

Nach der Prüfung der Infor-
mationssignale wird der Pati-
ent nach einer Veränderung 
des Schweregefühls befragt 
(Schweregefühl = eine Art bio-
gravitatorische „Ebbe und Flut“ 
der Körperwassersäule). Frontal 
zum Arzt ausgerichtet, gibt der 
Patient meist eine vermehrte 
Schwere an (depressive Infor-
mationsrichtung), die sich nach 
der Drehung um 180 Grad, also 
abgekehrt vom Arzt, in eine 
Schwereverminderung wandelt, 
die der Patient in der Regel als 
„Leichtigkeit“ (euphorische In-
formationsrichtung) beschreibt. 
In seltenen Fällen ist die Wahr-
nehmung auch umgekehrt. Die-
se Informationssignale nehmen 
nach den inversen  Quadrat-
gesetzen mit der Vergrößerung 
der Distanz Patient/Arzt stufen-
weise ab und stehen so im Ein-
klang mit dem Newtonschen 
Gravitationsgesetz. 
     
Die Erkenntnisse durch die Prü-
fung der Informationssignale an 
ca. 2000 Patienten waren Aus-
löser für die Zusammenarbeit 
mit Hochleistungsschwimmern, 
um eine biokybernetische Ab-
hängigkeit des Auftriebsverhal-
tens im Wasser nachzuweisen.Abb. 5: Frontodualtest.

Abb. 4: Bioenergetische Informationsfelder.
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Der TBS-Impuls  
(temporary brain split)

Der TBS-Impuls ist die Schlüs-
selfunktion meines manualthe-
rapeutischen Vorgehens. 
Im Gegensatz zu den bekannten 
Reflextherapien, welche meist 
ein segmentales, peripher ar-
beitendes Wirkungsspektrum 
haben, beeinflusst dieser  hoch 
energetische Richtungsimpuls 
in der Atlasregion jeweils rechts- 
oder linksseitig die gesamte bio-
kybernetische Körperregulati-
on. Mit sofortiger Wirkung wird 
die Schmerz-Stress-Spirale 
austherapierter Schmerzpati-
enten durchbrochen. Allgemei-
ner Stressabbau, umfassende 
Stoffwechselregulation, sofor-
tige Schmerzlinderung bzw. 
Schmerzbefreiung durchbre-
chen breit gefächerte persistie-
rende Beschwerdebilder. 

Das therapeutische Vorgehen 
setzt eine optimale Behand-
lungsstellung voraus. Um die-
se zu erreichen, wird der Pati-
ent sitzend, auf einer stufenlos 
höhenverstellbaren Liege, mit 
seiner Stirn auf Höhe des Ster-
nums des stehenden Thera-
peuten gebracht. Der Thera-
peut legt nun eine Hand an den 
Hinterkopf des Patienten und 
fixiert dessen Kopf an seinem 
Brustbein, um eine kontrollierte 
statische Einheit zu bilden. Mit 
der anderen Hand wird der ei-
gentliche Behandlungsvorgang 
ausgeführt. Hierbei setzt der 
Therapeut im Bereich der Atlas-
region (ca.  2 cm unterhalb des 
Ohrläppchens) mit dem Mittel-
finger (das Endglied des Mit-
telfingers steht hierbei parallel 
zur Wirbelsäule) einen hochen-
ergetischen Impuls in Richtung 
Stammhirn ab. Diesen Impuls 
führt der Therapeut unter ex-
trem hoher Anspannung der 
gesamten Muskulatur (vom Fuß 
bis in die Fingerspitzen) durch, 
er wird zum Patienten schlagar-
tig, durch hohe Intensität, aber 
nur mit einer leichten Berüh-
rung oder berührungsfrei über-
tragen. Vergleichbar mit der 

schnellen, kraftvollen Technik 
eines Kampfsportlers ist auch 
der Erfolg des Therapeuten von 
der Kontraktion der Muskulatur, 
der intermuskulären Koordinati-
on bei der Impulsgabe und des 
damit verbundenen gezielten 
Energieumsatzes abhängig. 
Wird das energetische Potenti-
al bei der Ausführung des Im-
pulses nicht effektiv gebündelt, 
bleibt die zentrale Reaktion aus 
und es kommt meist nur zu seg-
mentalen Einzelreaktionen, wie 
sie auch bei Fußreflexzonen-
massagen auftreten. Ein manu-
ell richtig ausgeführter TBS-Im-
puls muss sofort in der jeweils 
therapierten Körperseite die 
biophysikalischen Regelkreise 
optimal korrigieren. Somatisch  
spürt   der Patient eine  ein-
deutige Halbseitenreaktion, bei 
deutlicher Schmerzlinderung 
oder Schmerzbefreiung. Psy-
chologisch stellt sich gleichzei-
tig  eine Stimmungsaufhellung 
mit der emotionalen Abschal-
tung von Wut oder Traurigkeit 
ein.  Die Festplatten des Ge-
hirns sind frei von Errors und 
der duale Nasscomputer kann 
seine kybernetischen Aufgaben 
der Steuerbefehle des Körpers 
mit seinen Funktionseinheiten 
voll übernehmen. Dies geht mit 
einer anhaltenden mentalen 
Stabilität einher.

Einen funktionell anatomischen 
Erklärungsansatz bieten die 
Neurochirurgen Roger Sper-
ry und Joseph E. Bogen, Pro-
fessoren an der University of 
Southern California. Sie mach-
ten in den 60er Jahren eine Ver-
suchsreihe (bekannt unter „Ka-
lifornischer Reihe“) mit extrem 
schmerzbelasteten Patienten. 
Um diese von ihrem quälenden 
Schmerz zu befreien, durch-
trennten sie mit dem Skalpell 
die Verbindung zwischen den 
beiden Hirnhälften. Damit wur-
de eine sofortige Linderung 
des unerträglichen Schmerzes 
erreicht. Dieses operative Split 
brain (13) brachte den Patienten 
allerdings irreversible Wahrneh-
mungsstörungen. Konnte die 

eine Hand einen Kugelschrei-
ber wahrnehmen, so war dieser 
Gegenstand der anderen Hand 
völlig unbekannt. Michael S. 
Gazzaniga (14), Leiter des Neu-
roscience Program am Darth-
mouth College im US-Staat 
New Hampshire, fand heraus, 
dass beide Gehirnhälften nicht 
gleichermaßen bewusst den-
ken: „Die rechte Hälfte besitzt 
wenig Sprachvermögen, kann 
keine Probleme lösen, ist ei-
gentlich nicht mehr als ein Auf-
zeichnungsgerät.“ Einen Sinn 
zu sehen und Beziehungen her-
zustellen, versuche ständig die 
linke Hemisphäre.

Der manuelle TBS-Impuls be-
wirkt nichts anderes als ein 
kurzfristiges, wieder umkehr-
bares Brain-Splitting,  mit dem 
Ergebnis einer nachhaltigen 
Harmonisierung beider Hirn-
hälften, körperlicher Ausgegli-
chenheit bei gleichzeitigem Mi-
nimalverbrauch an biologischer 
Steuerenergie.

Die Risiken der Therapie

Jegliche Reflextherapie im Be-
reich der Atlasregion kann zu 
einem massiven Eingriff in die 
Steuerung und Regulation des 
menschlichen Körpers führen. 
Die bei einer Behandlung so-
fort eintretende psychische und 
physische Leistungssteigerung 
darf nicht darüber hinwegtäu-
schen, dass der angeregte 
Selbstheilungsprozess   nach 
ein bis drei Tagen zu unge-
wohnten, schweren Nebenwir-
kungen führen kann. Hierbei ist 
zu berücksichtigen, dass die 
durch den Impuls ausgelöste 
Leistungssteigerung gelegent-
lich durch ein schwaches Organ 
oder die schwächste Funktions-
einheit des Körpers nicht ver-
kraftet wird. Um dieses Gesche-
hen zu kontrollieren, ist eine 
gezielte medizinische Anamne-
se zur Sicherheit der Patienten 
unbedingt erforderlich.

Die Patienten werden durch die 
Erstbehandlung in eine eupho-
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rische Stimmung versetzt, spüren 
sie doch oftmals nach Jahren des 
Leidens eine sofortige Schmerz-
linderung oder Schmerzbefrei-
ung. Eine mögliche zeitversetzte 
Zustandverschlechterung wird 
von den Patienten meist nicht 
mehr im Zusammenhang mit 
der Manipulation in der Atlas-
region gesehen. Die durch den 
Impuls ausgelöste Stimmungs-
aufhellung lässt die Patienten 
über sich hinauswachsen, ver-
gessend, dass der Körper über 
Jahre Disregulationen unterwor-
fen war und man ihm die Chance 
der stufenweisen Regeneration 
geben muss. Um den ursprüng-
lichen Zellfunktionsauftrag an-
zuregen, werden die Patienten 
von mir aufgefordert, ihren sport-
lichen Neigungen nachzugehen 
bzw. diese wieder aufzunehmen 
und bis an die Schmerzgrenze zu 
steigern. Entscheidend ist, dass 
während dieser Belastungspha-
sen keine Schmerzmedikation 
erfolgt, denn das würde zu einer 
Verfälschung der körpereigenen 
Informationssignale führen.
In der Atlasmedizin basieren die-
se Erfahrungen auf einer medi-

zinisch-orthopädischen Evalua-
tionsstudie (ab 1985 bis heute) 
von über 15.000 behandelten 
Patienten. Hier wird die ganz-
heitsmedizinische Arbeit durch 
die Aufklärung der humankyber-
netischen Zusammenhänge mit 
dem Patienten sehr erleichtert. 
Bei der Anwendung der Thera-
pie im Hochleistungssport er-
folgt eine ausführliche biome-
chanische Aufklärung über die 
schwächste Funktionseinheit 
des Athleten und eine ständige 
medizinische Kontrolle im Trai-
ningsverlauf. 

Schmerz als Informations- 
und Steuersignal

Bei einem akuten Schmerz sind 
Ursache und Schmerzregion 
eng miteinander vernetzt, eine 
einfache Kausalität, ein begrenz-
tes Zeitfenster mit einer abneh-
menden Schmerzintensität.
Bei einem chronischen Schmerz 
sind Ursache und Schmerzregi-
on weitläufig vernetzt, eine mehr-
fache Kausalität, ein offenes Zeit-
fenster mit einer zunehmenden 
Schmerzintensität (Abb. 6).

Die praxisbezogene Schmerz-
forschung ergab, dass der chro-
nische Schmerz als ein domi-
nantes Steuersignal negative 
Informationssignale aller Körper-
regionen ansaugen kann. Das 
heißt, energetisch schwache 
Zellfunktionseinheiten weit vom 
Schmerzort entfernt können den 
Schmerz verstärken. Zusätzlich  
können externe Negativinforma-
tionen über die Sinnesorgane 
z. B. exogene Depressionen 
fördern und somit die Intensität 
des Schmerzsignals multiplizie-
ren.  Kybernetisch betrachtet ist 
der chronische Schmerz eine 
Informationspyramide unseres 
aktuellen Gesundheitszustands. 
Aus dieser Betrachtungsweise 
eröffnet sich die Chance, dem 
Schmerz schichtweise die Ne-
gativpotentiale zu entziehen. 
Die schrittweise Reduzierung 
des chronischen Schmerzes ist 
gleichzeitig Nachweis und Kon-
trolle einer solchen Wechsel-
wirkung. Unter diesem Aspekt 
wird dann verständlich, dass 
das ständige Unterdrücken von 
Schmerzen bei Dauermedika-
tion zu einem Zukleistern der 
Schmerzinformationen in einer 
Region führen muss und letzt-
endlich die chronische Schmerz-
situation nur verschlechtert. Der 
bessere Weg wäre, die Patienten 
wieder auf die Signale ihres Kör-
pers zu sensibilisieren, sie mit 
einem humankybernetischen 
Rüstzeug auszustatten, welches 
ihnen ermöglicht, körpereigene 
Signale zu erkennen und zu hin-
terfragen. Der Schmerz ist eines 
dieser Signale, er ist ein Warn-
signal, er sagt: „Bitte kümmere 
dich um mich!“

Medizinische Betreuung 
im Hochleistungsbereich/
Schwimmen unter human-
kybernetischen Aspekten

Im Jahre 2000 begann in Ber-
lin meine Forschungsarbeit im 
Hochleistungsbereich/Schwim-
men (15) mit der damaligen 
Trainerin und heutigen Bundes-
trainerin/Jugend Frau Beate Lu-
dewig. Das bei den Patienten 

Abb. 6: Humankybernetisches Schmerzdiagramm.
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durch den Sensibilitätstest im-
mer wieder bestätigte Gefühl 
von „Leichtigkeit“ und „Schwere“ 
deckte sich mit den Aussagen 
erfahrener Schwimmer. Sie be-
schrieben, dass sie in sehr guter 
physischer und psychischer 
Verfassung „über das Wasser 
rutschen“, „auf dem Wasser lie-
gen“, sich „leichter fühlen“ wür-
den. Einbildung oder messbare 
Auftriebsveränderung? Dieser 
Frage wollten wir nachgehen, 
um Antworten zu erhalten, wie 
die Gravitationskräfte auf einen 
Organismus wirken und ihn so-
wohl in seiner Bilateralität als 
auch in seinem Auftriebsverhal-
ten beeinflussen. Da der Einsatz 
des TBS-Impulses während der 
medizinischen Betreuung der 
Sportler mit einer schlagartigen 
Leistungssteigerung einher-
ging, interessierte uns zunächst 
die Beweisbarkeit dieses Ergeb-
nisses, denn als Nachweis bot 
sich die bekannte Laktatwertab-
nahme (16) im Stufentest an.  
Die Sportler wurden über einen 
Zeitraum von 12 Monaten im 
Training und vor den Wettkämp-
fen behandelt. Es bestätigte 
sich sowohl beim Stufentest 
(Laktatwert) als auch bei der 
visuellen Beurteilung eine deut-
liche Steigerung der Leistungs-
reserven, was auch dem Emp-
finden der Sportler entsprach.  
Die im Verlauf eines Stufen-
testes ohnehin immer wieder 
durchgeführten Messungen des 
Laktatgehaltes im Blut ergaben, 
dass sich bei den behandelten 
Sportlern nach dem TBS-Impuls 
der Laktatanstieg im Blut deut-
lich verlangsamte (Abb. 7 und 
Abb. 8).

Weiterhin wollten wir human-
kybernetisch entschlüsseln, 
wie weit der Mentalfaktor (17) 
als Ausdruck einer positiven 
oder negativen Informations-
verarbeitung die Leistung eines 
Schwimmers manipuliert. Das 
von der Natur vorprogrammier-
te Ungleichgewicht beider Kör-
perhälften, anatomisch, physio-
logisch und steuerenergetisch, 
wurde im Wasser vor allem auf 

die Beeinflussbarkeit von psy-
chischer Stabilität und Leis-
tungsfähigkeit hin untersucht. 
Die Ergebnisse der Wechsel-
wirkungen zeigten, dass Infor-
mation und ihre Wirkung auf die  
Bilateralität des Körpers eine 
wesentliche Rolle spielen. 

Sowohl verbale als auch non-
verbale Informationen greifen 
ständig in die Regelkreise des 
Körpers ein. Es stellte sich die 
Frage, wie nimmt der Körper 
diese Informationen auf und wie 
verarbeitet er sie?  Die nachfol-
genden Versuche (filmisch do-

Abb. 8: Laktatmessung / 200 u. 400 m Lagen.

Abb. 7: Laktatmessung / Rücken, Freistil. 
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kumentiert), welche alle 2003 
unter der Leitung von Beate 
Ludewig in Berlin stattfanden, 
beschäftigen sich mit dieser 
Problematik. Zu beweisen war 
die Veränderung des Auftriebs- 
und Ortungsverhaltens in einer 
Stresssituation. Am Beginn der 
Versuchsreihe (an der Studie 
nahmen Sportler aus dem Nach-
wuchs-, aus dem Hochleistungs- 
und aus dem Masterbereich teil) 
wurde zunächst mit dem Test 
„Toter Mann“ (18) das aktuelle 
Auftriebsverhalten bewertet. 
Schwimmer 1 (Abb. 9 oben) zeigt 
in Rückenlage eine fast ausgegli-
chene Bilateralität mit einer nur 
minimal tieferen Wasserlage der 
linken Körperseite. Schwimmer 2 
(Abb. 10 oben) zeigt eine tiefere 
Wasserlage des gesamten Kör-

pers und das deutliche Absinken 
der rechten Körperseite. Um das 
Ortungsverhalten zu analysieren, 
wurden die Sportler mit einer ge-
schwärzten Brille in den Stress-
zustand des „Blindschwimmens“ 
versetzt.   Im Sprungbecken, 
einem Becken ohne Leinen-
markierung, war in Brustlage 
eine Schwimmstrecke zurück-
zulegen. Startend von einem 
markierten Zielpunkt, sollten die 
Schwimmer eine gedachte, ge-
rade Linie schwimmen, wenden 
und zum Ausgangspunkt zu-
rückkehren. Je länger der Weg 
des „Blindschwimmens“ wurde, 
umso mehr verstärkte sich die 
bilaterale Asymmetrie des Kör-
pers und somit die Schubkraft 
einer Körperseite. Schwimmer 
1 (Abb. 9 Mitte) wich nach dem 

Start leicht von der gedachten 
Geraden ab. Nach der Wende 
erhöhte sich die Orientierungs-
losigkeit und der Stresszustand 
nahm zu. Der Schwimmer drif-
tete weit vom gedachten Ziel ab. 
Bei Schwimmer 2 (Abb. 10 Mit-
te) war schon nach dem Start 
ein verstärktes Abweichen von 
der gedachten Geraden zu be-
obachten. Nach der Wende er-
höhten sich Orientierungslosig-
keit und Stresszustand massiv.  
Der Schwimmer driftete so weit 
von der gedachten Geraden ab, 
dass er in einem Radius an den 
Wendepunkt zurückgekommen 
wäre. Nach dem Versuch wur-
de mit dem Test „Toter Mann“ 
bei Schwimmer 1 (Abb. 9 unten) 
ein wesentlich schwächeres Auf-
triebsverhalten festgestellt. 

Bei Schwimmer 2 (Abb. 10 un-
ten) versetzte der Stresszustand 
des „Blindschwimmens“ den 
Sportler nach der Wende in ei-
nen fast panischen Zustand, die 
asymmetrische Bilateralität (19) 
des Körpers und die Schubkraft 
einer Körperseite verstärkten 
sich stark. Der Wasserauftrieb 
in Rückenlage war nicht mehr 
gegeben, die rechte Körperseite 
kippte ab, der Schwimmer ginge 
ohne den gegensteuernden Ein-
satz von Schwimmbewegungen 
unter. 

Die Versuche könnten ein Beweis 
dafür sein, dass die Natur durch 
die Bilateralität des Körpers im 
Ortungsverhalten einen Über-
lebensmechanismus eingebaut 
hat. 
Die Schwimmversuche lassen 
den Schluss zu, dass sich der le-
bende Organismus im Gravitati-
onsfeld kybernetisch „abstützen“ 
kann. 
Die Suche nach einer direkten 
physikalischen Methode, zellu-
läre Feinregulation messbar zu 
machen, wird die Wissenschaft 
zukünftig noch lang beschäfti-
gen. Das schließt aber nicht aus, 
dass schon jetzt hierarchische 
Zellverbände in einer Funktions-
einheit kybernetisch beobachtet 
und ausgewertet werden können.Abb. 10: Schwimmer 2. Abb. 9:Schwimmer 1.    
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Galilei an Kepler im Jahre 1610 (!)

„…Was sagst du zu den ersten 
Philosophen der hiesigen Fakul-
tät, denen ich tausendmal aus 
freien Stücken meine Arbeiten 
zu zeigen anbot, und die mit der 
trägen Hartnäckigkeit einer voll 
gegessenen Schlange niemals 
weder Planeten, noch Mond, 
noch Fernrohr sehen wollten? 
Wahrlich, wie jene ihre Ohren, so 
verschließen diese ihre Augen 
vor dem Lichte der Wahrheit. Sie 
sind gar hochfahrend, mir flößen 
sie aber darum doch keine Be-
wunderung ein. Diese Gattung 
Leute glaubt, … man müsse die 
Wahrheit nicht im Weltraum, nicht 
in der Natur suchen, sondern (ich 
gebrauche ihre eigenen Worte) in 
der Vergleichung der Texte!“

Verschließen wir nicht Augen und 
Ohren! Gehen wir der grundsätz-
lichen Frage nach, wie weit die 
Gravitationskraft in unsere Zell-
steuerung eingreift, denn letzt-
endlich bestimmt diese Kraft die 
Grenzen unserer Möglichkeiten 
in Technik und Biologie! Folgen 
wir dieser Theorie, beweist die 
Natur selbst die Existenz der 
Weltformel (TOE: Theory Of Eve-
rything) (20)!
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Rechtsanwältin  
Christine Morawietz, 
Karlsruhe

Aufklärungsfehler vor einem 
Eingriff, insbesondere vor Ope-
rationen, führen immer wieder 
zur Haftung; dies auch, wenn im 
Ergebnis kein Behandlungsfeh-
ler vorliegt, sondern der beim 
Patienten eingetretene Schaden 
eine mögliche unvermeidbare 
Folge des Eingriffs darstellt. 

Fraglich und in Gerichtsverfah-
ren vielfach streitig ist in diesem 
Zusammenhang, worauf sich die 
Aufklärung im konkreten Fall be-
ziehen musste bzw. in welchem 
Umfang und welcher Intensi-
tät sie geschuldet war. Zu der 
genannten Problematik gibt es 
mittlerweile umfangreiche und 
detaillierte Rechtsprechung. 

1. Zur Wahrung des Selbst-
bestimmungsrechts des 
Patienten sieht es der Bun-
desgerichtshof in gefestig-
ter Rechtsprechung insbe-
sondere als erforderlich an, 
dass der behandelnde Arzt 
den Patienten vor dem Ein-
griff über die hiermit ver-
bundenen spezifischen 
Risiken aufklären muss, 
auch wenn diese sehr sel-
ten, aber schwerwiegend 
sind. Darüber hinaus muss 
der Patient über bestehende 
Behandlungsalternativen 
aufgeklärt werden, wenn 
diese wesentlich unter-
schiedliche Risiken oder 
Erfolgsaussichten bein-
halten. Zwar sieht auch der 
Bundesgerichtshof die Wahl 
der Behandlungsmethode 

Aufklärung über  
technische Details einer Operation?

grundsätzlich primär als Sa-
che des Arztes an. Wenn es 
aber mehrere medizinisch 
gleichermaßen indizierte und 
übliche Behandlungsmetho-
den gibt, die wesentlich un-
terschiedliche Risiken und 
Erfolgschancen aufweisen, 
mithin eine echte Wahlmög-
lichkeit für den Patienten 
besteht, muss diesem nach 
entsprechend vollständiger 
ärztlicher Aufklärung die 
Entscheidung überlassen 
bleiben, auf welchem Wege 
die Behandlung erfolgen soll 
und auf welche Risiken er 
sich einlassen will. Eine sol-
che Behandlungsalternative 
mit Aufklärungspflicht hat 
der Bundesgerichtshof zum 
Beispiel in einem Fall be-
jaht, in dem nach den Aus-
führungen des gerichtlichen 
Sachverständigen neben 
der Fortsetzung der konser-
vativen Behandlung eines 
Bruches in der Nähe des 
Handgelenkes als weitere 
Therapiemöglichkeiten mit 
unterschiedlichen Heilungs-
chancen und Risiken die 
(unblutige) Reposition oder 
die operative Neueinrichtung 
des Bruches in Betracht ge-
kommen wären (BGH, Urteil 
vom 15.03.2005, Aktenzei-
chen VI ZR 313/03, ArztR 
2006, 91 ff.). 

2. Mit der aufgezeigten Pro-
blematik, namentlich mit 
der Frage, ob der Arzt vor 
der Operation über deren 
technische Details aufklä-
ren muss, hat sich jüngst in 
zweiter Instanz das Oberlan-
desgericht Koblenz in einem 
Beschluss vom 06.01.2010, 

Aktenzeichen 5 U 949/09, 
befasst. Dem Rechtsstreit 
lag, vereinfacht, folgender 
Sachverhalt zu Grunde:

Nach einer Torsion litt die kla-
gende Patientin an Sprungge-
lenksbeschwerden. Der Emp-
fehlung der beklagten Ärzte 
folgend, ließ sie im Juni 2002 
Knorpel aus dem Kniegelenk in 
das Sprunggelenk transplantie-
ren. Dies soll dauerhafte Knie-
schmerzen ausgelöst haben. 
Die Klägerin führt dies darauf 
zurück, dass der Knorpel statt 
im hinteren Bereich des Knies 
auf der Vorderseite entnommen 
wurde. Insbesondere habe sich 
die Operationseinwilligung nach 
Ansicht der Patientin aber nur 
auf eine Entnahme von Knor-
pelteilen aus dem hinteren Teil 
des Knies bezogen, tatsächlich 
sei jedoch Knorpel aus dem vor-
deren Bereich entnommen wor-
den. 

Hierzu hat das Oberlandesge-
richt Koblenz in Anlehnung an 
die Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs richtigerweise 
sinngemäß Folgendes ausge-
führt:

Damit kann die Patientin (= Klä-
gerin) nicht durchdringen. Bei 
der Knorpeltransplantation aus 
dem Kniegelenk in ein geschä-
digtes Sprunggelenk handelte 
es sich – jedenfalls im Jahr 2002 
– um ein therapeutisch sinn-
volles und technisch bewährtes 
Behandlungskonzept. Dass eine 
Indikation für den Eingriff vorlag, 
steht für den Senat außer Zweifel 
angesichts der seit August 2000 
dauerhaft fortbestehenden und 
durch konservative Maßnahmen 
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nicht hinreichend zu beeinflus-
senden Beschwerden. Inso-
weit wird von der Klägerin auch 
nichts beanstandet. 

Nach dem Vorbringen der Pati-
entin wurde über die Möglichkeit 
einer derartigen Transplantation 
bereits im Herbst 2001 gespro-
chen. Dabei soll im Beisein eines 
Zeugen erklärt worden sein, bei 
Durchführung des Eingriffs wer-
de Knorpel aus dem hinteren, 
weniger belasteten Bereich des 
Knies entnommen. 

Ob das zutrifft, ist indes schon 
deshalb bedeutungslos, weil die 
Diskussion über technische De-
tails eines in ferner Zukunft an-
stehenden Eingriffs keinen Ver-
trauenstatbestand schafft. Sehe 
man das anders, würde ein der-
art vorinformierter Patient nicht 
an neueren und besseren me-
dizinischen Erkenntnissen parti-
zipieren, wenn diese eine früher 
praktizierte Operationsmethode 
in den Details ihrer technischen 
Durchführung nunmehr falsifi-
zieren, zumindest aber bedenk-
lich erscheinen lassen. Aus 
diesem Grund kommt es im 
vorliegenden Rechtstreit nur 
darauf an, welches konkrete 
Behandlungskonzept im Juni 
2002 sachgemäß war und wie 
die Klägerin insoweit aufge-
klärt werden musste. 

Die Klägerin meint, bei der Auf-
nahme am 11.07.2002 habe ihre 
seit Herbst 2001 fortbestehen-
de Vorstellung, Knorpel werde 
nur aus dem hinteren Bereich 
des Knies entnommen, eine 
Verpflichtung der beklagten 
Ärzte begründet, über die nun-
mehr geplante und dann auch 
gewählte Entnahmestelle im 
vorderen Kniebereich aufzuklä-
ren. Dies ist nicht richtig. Eine 
Aufklärung über technische 
Details einer Operation schul-
det der Arzt nur dann, wenn 
den unterschiedlichen Schrit-
ten des Eingriffs auch un-
terschiedliche Risiken und 
Chancen anhaften. Derartiges 

ist hier nicht aufgezeigt, ge-
schweige denn bewiesen. Im 
Gegenteil, das Gutachten des 
gerichtlichen Sachverständigen 
weist mit überzeugender Be-
gründung in eine andere Rich-
tung. Indem der Sachverständi-
ge in seinem Gutachten davon 
spricht, die Knorpelentnahme-
stelle befinde sich „schon fast 
im Druckaufnahmebereich“, 
ist damit nicht gesagt, die ge-
wählte Entnahmestelle sei die 
falsche. Dass es im Kniegelenk 
eines stehenden Menschen na-
hezu keine Stelle gibt, die nicht 
druckbelastet ist, liegt aus phy-
siologischen Gründen auf der 
Hand. Bei den verschiedenen 
Bewegungen des Kniegelenkes 
treten dann im Stehen, Sitzen, 
Liegen und Knien sehr unter-
schiedliche Druckbelastungen 
auf. Das ist auch der Grund 
dafür, dass das körpereigene 
Material für die Knorpeltrans-
plantation aus einem Bereich 
geringerer (nicht: fehlender) Be-
lastung entnommen wird. Dass 
die beklagten Ärzte eine der-
artige Entnahmestelle gewählt 
haben, hat der Sachverständige 
überzeugend aufgezeigt. 

Entscheidungserheblich ist 
daher nur die Frage, ob die 
Klägerin über das auch bei 
sachgemäßem Vorgehen be-
stehende Risiko dauerhafter 
Kniebeschwerden aufgeklärt 
wurde. Dem ist die Klägerin 
nicht entgegen getreten, son-
dern hat lediglich darauf be-
harrt, ihr sei eine andere als die 
gewählte Entnahmestelle ange-
kündigt worden. Ein unmittel-
bar vor dem Eingriff geführtes 
Gespräch über ein derartiges 
Detail liegt jedoch deshalb fern, 
weil es nach den Erkenntnis-
sen der medizinischen Wissen-
schaft im Jahre 2002 inhaltlich 
dahin lauten musste, dass die 
tatsächlich gewählte Entnah-
mestelle die richtige war. Ange-
sichts der höheren Risikodichte 
bei Entnahme des Knorpels an 
der von der Klägerin heute fa-
vorisierten Stelle lässt sich auch 
nicht feststellen, dass der Kau-

salverlauf ein anderer gewesen 
wäre, wenn die beklagten Ärzte 
den von der Patientin geforder-
ten Weg beschritten hätten. 

Dass die Knorpelentnahme aus 
dem Knie eine schwierige ge-
sundheitliche Gesamtsituation 
nicht gebessert, vielmehr den 
vorhandenen Problemen ein 
weiteres hinzugefügt hat, ist in 
höchstem Maße bedauerlich, 
kann jedoch nicht mit Erfolg 
den beklagten Ärzten angelas-
tet werden. Deren Handeln war 
nicht mit einer Erfolgsgarantie 
versehen. Nach alledem er-
scheint die Berufung aussichts-
los. 

Daraufhin nahm die Patientin 
ihre Berufung zurück, wodurch 
das Urteil des Landgerichts 
Koblenz, welches die Klage auf 
Schmerzensgeld in Höhe von 
30.000 € abgewiesen hatte, 
rechtskräftig wurde. 

Fazit:

Auf die Aufklärung vor Ein-
griffen ist zur Vermeidung von 
Haftungsfällen ein besonde-
res Augenmerk zu richten. Ins-
besondere muss der Arzt den 
Patienten grundsätzlich über 
die eingriffsspezifischen Ri-
siken aufklären, auch wenn es 
sich hierbei um seltene, aber 
schwerwiegende Folgen han-
delt. Darüber hinaus ist über 
echte Behandlungsalternativen 
aufzuklären, d.h., über solche, 
bei denen die verschiedenen 
Therapieformen mit wesentlich 
unterschiedlichen Chancen und 
Risiken behaftet sind (z.B. ope-
rative versus oder konservative 
Versorgung). Im Übrigen ist die 
Wahl der Behandlungsmethode 
grundsätzlich primär Sache des 
Arztes. Insbesondere muss der 
Patient nicht über technische 
Details einer Operation aufge-
klärt werden, wenn sich hieraus 
für den Patienten keine echte 
Wahlmöglichkeit im Sinne von 
Behandlungsalternativen mit 
wesentlich unterschiedlichen 
Chancen und Risiken ergibt. 
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(1) Der Verein führt den Namen:
Vereinigung Süddeutscher 
Orthopäden und Unfallchi-
rurgen e.V. (2) Der Verein hat 
seinen Sitz in Baden-Baden 
und ist in das Vereinsregis-
ter eingetragen. (3) Das Ge-
schäftsjahr ist das Kalender-
jahr.

§ 2 Zweck und Aufgaben
(1) Der Verein hat das Ziel, die 
Fort- und Weiterbildung, den 
wissenschaftlichen und prak-
tischen Erfahrungsaustausch 
im Fachgebiet Orthopädie und 
seiner Grenzgebiete zu för-
dern. (2) Der Satzungszweck 
wird im besonderen verwirkli-
cht durch: a) Ausrichtung ei-
ner Jahrestagung zur Fort- und 
Weiterbildung mit dem Ziel des 
Erfahrungsaustausches auf 
nationaler und internationa-

ler Ebene auf den vorgenann-
ten (1) Gebieten; darin einge-
schlossen sind u.a. auch die 
Rheumatologie und die Rehabi-
litation mit physikalischer The-
rapie, die Unfallbehandlung, 
die Technische Orthopädie, 
die Sportmedizin einschließlich 
Behindertensport und das öf-
fentliche Gesundheitswesen. b) 
Fakultative Mitwirkung an der 
Herausgabe eines einschlä-
gigen Publikationsorganes.

§ 3 Gemeinnützigkeit
(1) Der Verein verfolgt aus-
schließlich und unmittelbar ge-
meinnützige Zwecke im Sinne 
des Abschnittes „steuerbe-
günstigte Zwecke“ der Abga-
benordnung. (2) Der Verein ist 
selbstlos tätig, er verfolgt keine 
eigenwirtschaftlichen Zwecke. 
Die Bildung von steuerlich un-

schädlichen Rücklagen ist zu-
lässig. (3) Mittel des Vereins 
dürfen nur für die satzungs-
mäßigen Zwecke verwendet 
werden. Hierüber bestimmt 
der Vorstand im Rahmen der 
Satzung. Die Mitglieder erhal-
ten keine Zuwendungen aus 
Mitteln des Vereins. (4) Es darf 
keine Person durch Ausgaben, 
die dem Zweck der Körper-
schaft fremd sind, oder durch 
unverhältnismäßig hohe Vergü-
tungen begünstigt werden.

§ 4 Aufbringung der Mittel
Die Mittel werden aufgebracht 
durch Beiträge, Spenden, Zu-
wendungen und evtl. Vermö-
genserträge.
§ 5 Mitgliedschaft
(1) Ordentliche Mitglieder des 
Vereins können natürliche Per-
sonen (Einzelmitglieder) und 

Satzungsänderung

Sehr geehrte Mitglieder
der Vereinigung
Süddeutscher Orthopäden,
während unseres diesjährigen 
Kongresses in Baden-Baden 
wird Ihnen der Vorstand auf 
der Mitgliederversammlung am 
30. 04. 2010 eine  Satzungs-
änderung vorschlagen und zur 
Abstimmung einbringen. Diese 
geänderte Satzung wurde von 
unseren Rechtsanwälten und 
vom Vorstand ausgearbeitet.
Mit der Satzungsänderung soll 
auch die Namensänderung der 
VSO in VSOU beschlossen wer-
den, so wie das in anderen Ver-
bänden, siehe z. B. BVOU (Sat-

zung + Name)  und DGOOC 
(Satzung), bereits vollzogen 
und wie es infolge geänderter 
Gesetzeslage nötig wurde. 
Um Ihnen einen entsprechenden 
Informationsvorlauf zu gewäh-
ren, geben wir Ihnen den Text-
entwurf in der Orthopädischen 
Praxis zur Kenntnis, die Verän-
derungen in der Satzung sind 
farbig markiert. Um eine ausrei-
chende Informationsmöglichkeit 
aller unserer Mitglieder zu errei-
chen, werden wir diese Publika-
tion auch in die nächsten Hefte 

der Orthopädischen Praxis mit 
aufnehmen.

Mit kollegialen Grüßen
Ihr

Dr. Thomas Möller
1. Vorsitzender
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juristische Personen (korpo-
rative Mitglieder) werden. Die 
Mitgliedschaft wird beantragt 
durch schriftliche Anmeldung. 
Über 
den Aufnahmeantrag entschei-
det der Vorstand. Ablehnungen 
bedürfen der Bestätigung 
durch die Mitgliederversamm-
lung. (2) Zu Ehrenmitgliedern 
können Personen ernannt wer-
den, die sich um den Verein in 
hervorragender Weise verdient 
gemacht haben. Die Anerken-
nung von Ehrenmitgliedern 
erfolgt auf Vorschlag des Vor-
standes durch Beschluss der 
Mitgliederversammlung.
(3) Die Mitglieder verpflichten 
sich zur Zahlung eines Bei-
trages, dessen Höhe von der 
Mitgliederversammlung festge-
setzt wird. Ehrenmitglieder sind 
beitragsfrei. (4) Mitglieder, die 
das 65. Lebensjahr vollendet 
haben, müssen auf Antrag, der 
an den Vorstand zu richten ist, 
von der Beitragszahlung befreit 
werden. (5) Die Mitgliedschaft 
erlischt: a) Durch Tod eines 
Mitgliedes. b) Durch Auflösung 
eines korporativen Mitgliedes. 
c) Durch schriftliche Austritts-
erklärung an den Vorstand, die 
diesem mindestens drei Mo-
nate vor Ende eines Kalender-
jahres zugegangen sein muss. 
Der Austritt wird zum Ende des 
Kalenderjahres wirksam.
c) Durch Nichtzahlung des Bei-
trages trotz mindestens zwei-
facher schriftlicher Mahnung 
in zwei aufeinanderfolgenden 
Jahren. Die letzte Mahnung 
ist als Einschreiben mit 
Rückschein zu übersenden, 
sie gilt auch als zugegan-
gen, wenn eine Abholung 
des Schreibens bei der La-
gerstelle nicht innerhalb 
der Lagerfrist erfolgt. In der 
letzten Mahnung ist dem Mit-
glied rechtliches Gehör zu 
gewähren, es muss ein aus-
drücklicher Hinweis auf den 
bevorstehenden Ausschluss 
erfolgen.
(2) Ein Mitglied kann durch den 
Vorstand ausgeschlossen wer-
den, wenn es gegen die Ver-

einsinteressen verstoßen oder 
durch ehrenrühriges Verhalten 
das Ansehen des Vereins ge-
schädigt hat. Der Ausschluss 
ist dem Mitglied mitzuteilen. 
Gegen den Beschluss kann 
der Betroffene binnen eines 
Monats nach Bekanntgabe des 
Vorstandsbeschlusses schrift-
lich Einspruch einlegen. Über 
den Einspruch entscheidet die 
Mitgliederversammlung, wo-
bei zur Bestätigung des Aus-
schlusses eine Mehrheit von 
2/3 der abgegebenen Stimmen 
erforderlich ist.

§ 6 Organe des Vereins
Organe des Vereins sind: a) 
der Vorstand b) die Mitglieder-
versammlung

§ 7 Mitgliederversammlung, 
Stimmrecht
(1) Die ordentliche Mitglieder-
versammlung findet einmal im 
Jahr, und zwar nach Möglich-
keit während der Jahrestagung 
(§ 2 (2) a.), statt. Sie soll auf 
einen Nachmittag so terminiert 
werden, dass möglichst viele 
Mitglieder daran teilnehmen 
können. (2) Eine außerordent-
liche Mitgliederversammlung 
kann der Vorstand einberufen; 
er muss sie einberufen, wenn 2 
% der ordentlichen Mitglieder 
dies verlangen.
(3) Die Einladung zur Mitglie-
derversammlung erfolgt durch 
den Vorstand schriftlich durch 
Veröffentlichung der Tagesord-
nung in dem Organ der VSO 
zwei Monate vor der Versamm-
lung. Mit der Tagesordnung 
schlägt der Vorstand je einen 
Kandidaten für die anstehen-
den Wahlen vor. Anträge von 
Mitgliedern zur Tagesordnung 
sollen 6 Wochen vor diesem 
Termin an den Vorstand über-
mittelt werden. (4) Die Mitglie-
derversammlung kann weitere 
Angelegenheiten – außer An-
träge auf Satzungsänderungen 
– bei Genehmigung der Tages-
ordnung aufnehmen. Hierüber 
ist zu Beginn der Sitzung mit 
einfacher Mehrheit der abge-
gebenen Stimmen zu entschei-

den. (5) Jedes Mitglied hat eine 
Stimme; korporative Mitglieder 
üben ihr Stimmrecht durch ei-
nen mit Vollmacht versehenen 
Vertreter aus.

§ 8 Aufgaben der Mitglieder-
versammlung
(1) Die Mitgliederversammlung 
hat folgende Aufgaben: a) Ent-
gegennahme und Genehmi-
gung des Tätigkeits- und Rech-
nungsberichtes des Vorstands 
sowie des Schatzmeisters und 
Beschlussfassung über die 
Entlastung des Vorstandes.
b) 1. Wahl der Vorstandsmit-
glieder und ggf. Abberufung 
aus wichtigem Grund.    2. Wahl 
des Kongresspräsidenten der 
übernächsten Jahrestagung.    
3. Wahl von zwei Rechnungs-
prüfern, die nicht dem Vorstand 
angehören dürfen, für eine 
Amtsdauer von vier Jahren. 
Die Rechnungsprüfer haben 
die Buchführung einschließ-
lich des Jahresabschlusses zu 
überprüfen und über das Er-
gebnis der Mitgliederversamm-
lung zu berichten. c) Festset-
zung des Jahresbeitrages und 
einer Eintrittsgebühr. d) Fest-
setzung der angemessenen 
Vergütung der Mitglieder des 
Vorstandes.
e) Festlegen des Höchstbe-
trages für Rechtsgeschäfte 
des Vorstandes außerhalb der 
laufenden Kongressgeschäfte 
(§ 11 (6)) und Zustimmung zu 
Verfügungen des Vorstandes 
über Immobilien. f) Änderung 
der Satzung. g) Ernennung von 
Ehrenmitgliedern auf Vorschlag 
des Vorstandes. h) Ausschluss 
von Mitgliedern (§ 5 (5) e).
i) Beschlussfassung über die 
Auflösung des Vereins. (2) Die 
Mitgliederversammlung fasst 
ihre Beschlüsse mit einfacher 
Mehrheit der anwesenden 
Stimmen. Bei Stimmengleich-
heit gilt ein Antrag als abge-
lehnt. (3) Satzungsänderungen 
können nur mit einer Mehrheit 
von 2/3 (zwei Drittel) der anwe-
senden Stimmen beschlossen 
werden. (4) Die Auflösung des 
Vereins (§ 15) kann nur mit 3/4 
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(drei Viertel) Mehrheit der an-
wesenden Stimmen beschlos-
sen werden. Die Auflösung 
wird erst wirksam, wenn über 
den Verbleib des Vereinsver-
mögens entschieden wurde. 
(5) Über die Verhandlungen ist 
eine Niederschrift zu fertigen, 
die vom Vorsitzenden und vom 
Schriftführer zu unterzeichnen 
und im Verbandsorgan zu ver-
öffentlichen ist.

§ 9 Der Vorstand
(1) Der Vorstand besteht aus: 
dem 1. Vorsitzenden, 
dem 2. Vorsitzenden, 
dem 1. Schriftführer, 
dem 2. Schriftführer, 
dem Schatzmeister.
(2) Die Mitglieder des Vorstan-
des erhalten für ihre Tätig-
keit – ohne Vorbereitung und 
Durchführung des Jahres-
kongresses – eine angemes-
sene Vergütung, über deren 
Höhe die Mitgliederversamm-
lung entscheidet. Weiter er-
halten sie die notwendigen 
Aufwendungen, die ihnen 
durch ihre Tätigkeit für den 
Verein entstanden sind, auf 
Nachweis in angemessenem 
Umfang erstattet.
(3) Soweit Aufgaben, ins-
besondere die Planung und 
Durchführung des Jahress-
kongresses, durch einzelne 
Vorstandsmitglieder bear-
beitet werden und der Vor-
stand auf die Beschäftigung 
Dritter gemäss § 11 (7) der 
Satzung verzichtet, kann von 
den tätigen Vorstandsmit-
gliedern eine angemessene 
Tätigkeitsvergütung gegen 
Rechnungsstellung bean-
sprucht werden. Hierbei sind 
zur Bestimmung der Ange-
messenheit der Vergütung 
die – ggf. zu schätzenden 
– Verrechnungssätze bzw. 
Kosten eines externen Drit-
ten zugrunde zu legen (sog. 
Drittvergleich). Soweit die 
betroffenen Aufgaben be-
reits bei der Bemessung der 
Vergütung nach § 9 (2) die-
ser Satzung berücksichtigt 
wurden, ist eine gesonderte 

Geltendmachung ausge-
schlossen.
(4) Fakultativ können dem 
Vorstand ein Ehrenvorstand 
und ein Ehrenpräsident, je-
weils mit Stimmrecht, ergän-
zend angehören.

§ 10 Wahl und Amtsdauer des 
Vorstandes
(1) Die Vorstandsmitglieder 
werden in geheimer Wahl von 
der ordentlichen Mitglieder-
versammlung in getrenntem 
Wahlgang auf die Dauer von
4 (vier) Jahren gewählt. Wählbar 
ist jedes ordentliche Mitglied 
des Vereins. Der Gewählte soll 
die absolute Mehrheit der An-
wesenden auf sich vereinigen. 
Wenn alle Kandidaten die abso-
lute Mehrheit verfehlen, ist eine 
Stichwahl zwischen den beiden 
Kandidaten mit der höchsten 
Stimmzahl durchzuführen. Ge-
wählt ist, wer in diesem Wahl-
gang die Mehrheit der gültigen 
Ja-Stimmen auf sich vereinigt.
(2) Nach Ablauf von 4 Jah-
ren bleiben die Mitglieder des 
Vorstandes bis zur gültigen 
Neu- und Wiederwahl im Amt. 
Im Falle einer gerichtlichen 
Überprüfung des Wahler-
gebnisses bleiben die be-
troffenen Mitglieder des 
Vorstandes im Amt, soweit 
nicht im Einzelfall ihre Ab-
wahl unangefochten bleibt. 
(3) Für dasselbe Amt soll ein 
Kandidat nicht länger als zwei 
Amtsperioden tätig sein. (4) 
Der 1. Vorsitzende soll ein nie-
dergelassener Orthopäde sein. 
(5) Scheidet ein Vorstandsmit-
glied vorzeitig aus, so findet 
bei der nächsten Mitgliederver-
sammlung eine Zuwahl statt. 
Die Amtsdauer des Nachge-
wählten beschränkt sich auf die 
restliche Amtsdauer des Aus-
geschiedenen. (6) Rechtzeitig 
vor der Mitgliederversammlung 
beruft der Vorstand einen Wahl-
ausschuss, der aus einem Vor-
sitzenden, einem Protokollfüh-
rer und einem Beisitzer besteht. 
Der Wahlausschuss bereitet 
die Vorstandswahl vor und lei-
tet sie.

§ 11 Aufgaben des Vorstan-
des
(1) Der Vorstand ist für alle 
Angelegenheiten zuständig, 
soweit diese nicht der Mitglie-
derversammlung (§ 8) vorbe-
halten sind. (2) Dem Vorstand 
obliegt die Verwaltung des 
Vereins sowie die ihm durch 
diese Satzung besonders zu-
gewiesenen Geschäfte zur 
Erfüllung des Vereinszwecks. 
Der Vorstand kann seine Arbeit 
in einer schriftlich zu formu-
lierenden Geschäftsordnung 
regeln.
Diese ist der Mitgliederver-
sammlung zur Genehmigung 
vorzulegen. Gleiches gilt für 
Änderungen. (3) Der Vorstand 
trifft sich zu mindestens einer 
Sitzung pro Geschäftsjahr.
(4) Der Vorstand entscheidet 
im besonderen über die Auf-
nahme neuer Mitglieder, be-
reitet etwaige Änderungen 
der Satzung zur Entscheidung 
durch die Mitgliederversamm-
lung vor und überwacht ggf. 
beauftragte bezahlte Kräfte.
(5) Der 1. Vorsitzende ist zur 
alleinigen Vertretung des Ver-
eins gerichtlich und außerge-
richtlich befugt. Er ist von den 
Beschränkungen des § 181 
BGB befreit.
(6) Der 1. Schriftführer ist für 
die Protokollführung, der 2. 
Schriftführer für die Führung 
der Mitgliederliste verantwort-
lich. (7) Der Vorstand kann 
zur Führung der laufenden 
Geschäfte eine bezahlte Kraft 
beauftragen. Ebenso kann er 
die Bearbeitung konkreter 
Einzelaufgaben oder Aufga-
benbereiche kostenpflichtig 
an externe Dritte vergeben.
(8) Zur Verfügung über Immo-
bilien und zu Rechtsgeschäf-
ten außerhalb der laufenden 
Kongressgeschäfte, die den 
Verein über einen Höchstbe-
trag hinaus verpflichten, des-
sen Höhe von der Mitglieder-
versammlung festgelegt wird, 
ist der Vorstand nur mit be-
stimmendem Beschluss der 
Mitgliederversammlung be-
fugt. (9) Der Vorstand kann zur 
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Behandlung und Bearbeitung 
besonderer Anliegen die Bil-
dung von Fachausschüssen 
beschließen, die im Auftrag 
des Vorstandes arbeiten. (10) 
Der Vorstand wirkt direkt oder 
über Delegierte an der Heraus-
gabe des einschlägigen Publi-
kationsorganes (§ 2 (2) b) mit. 
Ein Vorstandsmitglied soll die 
Funktion eines Herausgebers 
übernehmen. Die Besetzung 
von Schriftleitung und Heraus-
geberschaft des Vereinsor-
ganes muss im Einvernehmen 
mit dem Vorstand des VSO er-
folgen.
Die dabei vereinbarten Auf-
wandsentschädigungen bzw. 
Honorierungen bedürfen der 
Zustimmung des Vorstandes. 
Die Mitgliederversammlung ist 
rechtzeitig vor anstehenden 
Kündigungsterminen von Ver-
lags- und Herausgebervertrag 
zu unterrichten.

§ 12 Beschlussfassung des 
Vorstandes
(1) Beschlüsse des Vorstandes 
werden durch mündliche, fern-
mündliche (Telefonkonferenz) 
oder schriftliche Abstimmun-
gen gefasst.
(2) Eine Vorstandssitzung ist 
beschlussfähig, wenn mindes-
tens drei seiner Mitglieder an-

wesend sind. Bei Stimmungs-
gleichheit entscheidet die 
Stimme des 1. Vorsitzenden, 
bei dessen Abwesenheit die 
des 2. Vorsitzenden.

§ 13 Kassenführung
(1) Die Kassenführung des Ver-
eins obliegt dem Schatzmeis-
ter. (2) Der Schatzmeister hat 
den Nachweis über satzungs-
gemäße Verwendung des Ver-
mögens zu führen.
(3) In der ordentlichen Mitglie-
derversammlung legt er über 
Einnahmen und Ausgaben 
und den Stand des Vermögens 
Rechnung. Der Bericht ist allen 
Mitgliedern in geeigneter Wei-
se bekannt zu geben.
(4) Betrifft ein Vorstandsbe-
schluss das Vermögen des 
Vereins, entscheidet der Vor-
stand nach Anhörung des 
Schatzmeisters. Über dessen 
Einspruch entscheidet der Vor-
stand.

§ 14 Kongresspräsident
Für die Ausgestaltung der Jah-
restagung ist der von der Mit-
gliederversammlung 2 Jahre 
vorher gewählte Kongressprä-
sident zuständig und verant-
wortlich. Ihm sollen der Präsi-
dent des vorausgegangenen 
Kongresses als 1. Vizepräsi-

dent und der Präsident des 
nachfolgenden als 2. Vizeprä-
sident zur Seite stehen. Der 
Kongresspräsident leitet die 
Arbeit der von ihm zu bestim-
menden Tagesvorsitzenden. 
Er ist gehalten, eng mit dem 
Vorstand zusammenzuarbei-
ten. Der Kongresspräsident er-
hält seine Aufwendungen ge-
gen Nachweis seiner Kosten 
erstattet.

§ 15 Auflösung des Vereins
(1) Die Auflösung des Vereins 
(§ 8 (4)) kann nur in einer be-
sonderen, zu diesem Zweck 
mit einer Frist von einem Mo-
nat einberufenen außerordent-
lichen Mitgliederversammlung 
beschlossen werden. (2) Im 
Falle einer Auflösung des Ver-
eins oder bei Wegfall steuer-
begünstigter Zwecke fällt das 
Vermögen des Vereins an eine 
Körperschaft des öffentlichen 
Rechts oder als steuerbegüns-
tigt besonders anerkannte Kör-
perschaft, die es zum Zwecke 
der Rehabilitation Behinderter 
zu verwenden hat. Hierüber 
befindet die auflösende Mitglie-
derversammlung mit einfacher 
Mehrheit. Der Beschluss darf 
erst nach Zustimmung des zu-
ständigen Finanzamtes ausge-
führt werden.



Aus den Verbänden

Orthopädische Praxis 46, 4, 2010208

Sehr geehrte Kolleginnen 
und Kollegen,

die Sektion Physikalische 
Medizin und Rehabilitation 
der DGOOC veranstaltet am 
18./19.06.2010 erstmals einen 
Kombinationskurs zur Patien-
tenschulung für die Indikati-
onen Osteoporose, Arthrose 
und Endoprothese.
Patientenschulungen werden 
mittlerweile von den Kosten-
trägern, insbesondere den 
Rentenversicherungsträgern 
zunehmend auch für ortho-
pädische Erkrankungen ge-
fordert. Es sind interaktive 
Gruppenprogramme mit dem 
Ziel, Compliance und Selbst-
management von Patienten zu 
verbessern und hiermit eine 
Motivation zu gesundheitsge-
rechtem Lebensstil und besse-
rer Krankheitsbewältigung zu 
ebnen. Die Schulungen werden 

in einer geschlossenen kleinen 
Gruppe durch ein multi-profes-
sionelles Team durchgeführt.
Die Sektion hat vor diesem Hin-
tergrund Patientenschulungen 
für die Indikationen Degene-
rative Gelenkerkrankungen/
Endoprothese, Osteoporose 
und mittlerweile auch für den 
chronischen Rückenschmerz 
erstellt.
Um eine bessere Umsetzung 
der Schulungsinhalte in den kli-
nischen Alltag zu erreichen, ist 
es sinnvoll, Mitarbeiter im Hin-
blick auf Inhalte und Lernziele 
der einzelnen Programme so-
wie in Bezug auf die Methodik 
zu schulen.
Um gewisse Wiederholungen 
bei den Schulungen im allge-
meinen pädagogischen Teil zu 
vermeiden, bietet die Sektion 
daher erstmals einen Kombina-
tionskurs Osteoporose und Ar-
throse/Endoprothese an einem 

Wochenende an.
Alle von der Sektion entwickel-
ten Schulungen entsprechen 
den Vorgaben der Rentenversi-
cherungsträger.
Nach Teilnahme am Kurs er-
halten Sie sowohl einen Schu-
lungsordner mit allen Schu-
lungsmaterialien als auch eine 
CD, auf der die Unterlagen 
noch einmal zusammengefasst 
sind.
Wir würden uns freuen, Sie zum 
Kombinationskurs in Schauf-
ling begrüßen zu können und 
stehen gern für Rückfragen zur 
Verfügung.

Ihr
Hartmut Bork
Kursleitung

Kursprogramm
Siehe Rubrik „Tagungen und 
Kurse“

Kombinierter Schulungskurs  
Osteoporose / Arthrose / Endoprothese

18. / 19.06.2010 Asklepios Klinik Schaufling
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Das Call Center Forum 
Deutschland e.V. (CCF) bietet 
eine Plattform für die optima-
le Integration von Menschen 
mit Behinderung in das Ar-
beitsleben. Dazu hat der Ver-
band jetzt den Arbeitskreis 
„Integration von Menschen 
mit Behinderung“ ins Leben 
gerufen. Mitinitiator und ge-
wählter Leiter des Arbeits-
kreises ist Alfons Bromkamp 
von der TAS Unternehmens-
gruppe aus Mülheim.

Ziel des Arbeitskreises ist es, 
Menschen mit Behinderung und 
Unternehmen eine gemeinsame 
Plattform zu bieten: einerseits 
den Menschen mit Behinde-
rung, damit sie sich gezielt über 
die Arbeit im Kundenservice 
und im Call Center informieren 
können. Denn Call Center sind 
sehr geeignet zur Integration, 
da in der Arbeitsplatzgestaltung 
auf viele Anforderungen des je-
weiligen Menschen Rücksicht 
genommen werden kann. An-
dererseits hat der Arbeitskreis 
das Ziel, Unternehmen an die 
Thematik heranzuführen und 
Informationen aufzubereiten, 
welche rechtlichen Vorgaben 
zu beachten sind und welche 
Chancen sich bieten. In seiner 
konstituierenden Sitzung am 
24. Februar hat der Arbeitskreis 

erste Projekte angestoßen: eine 
Website, ein Handbuch und ein 
Jobportal.
„Der Arbeitskreis soll in diesem 
wichtigen Thema für Transpa-
renz und Informationen auf bei-
den Seiten sorgen“, sagt Oliver 
Erckert, Vorstand-Mitglied des 
CCF, der sich intensiv für diesen 
Arbeitskreis eingesetzt hat.
„Dabei stehen wirtschaftliche 
wie menschliche Faktoren glei-
chermaßen im Vordergrund. 
Diese sind geknüpft an das 
Ziel, leistungsfähigen und leis-
tungsbereiten Menschen einen 
Arbeitsplatz anzubieten.“ Un-
terstützt wird die Initiative des 
CCF auch von der Stiftung My-
Handicap aus Ismaning (www.
myhandicap.de) und ihrem Ge-
schäftsführer Robert Freumuth 
sowie einer großen Zahl von 
namhaften Mitgliedsunterneh-
men des Verbandes.
Der Verband knüpft mit disem 
Arbeitskreis an die Informati-
onskampagne „Faire Chancen 
mit Handicap“ an, die das CCF 
gemeinsam mit dem damaligen 
Bundesarbeitsminister Wal-
ter Riester von 2001 bis 2003 
durchgeführt hat.
Der Arbeitskreis für Integration  
steht Mitgliedern des CCF 
ebenso offen wie Unterneh-
men außerhalb des CCF. Inter-
essierte wenden sich bitte an 

die CCF-Geschäftsstelle un-
ter: info@call-centerforum.de.

Über das CCF

Das Call Center Forum Deutsch-
land e.V. (CCF) ist der Verband 
der Call Center Wirtschaft in 
Deutschland. Das CCF reprä-
sentiert eine Vielzahl von Unter-
nehmen, die über 35 Prozent der 
deutschen Call Center Arbeits-
plätze stellen. Im Mittelpunkt der 
Arbeit stehen Erfahrungs- und 
Informationsaustausch auf regi-
onaler, nationaler und internatio-
naler Ebene. 
Gleichzeitig hat es sich das 
CCF zur Aufgabe gemacht, die 
Interessen der sich stetig ent-
wickelnden Call Center Bran-
che zu bündeln und ein kom-
petenter Ansprechpartner für 
Interessenten, Multiplikatoren, 
Medien und Politik zu sein. Zu 
den bundesweit gut 400 Mitglie-
dern zählen führende Unterneh-
men aus den Bereichen Handel, 
Banken und Versicherungen 
sowie aus dem Industrie- und 
Dienstleistungssektor. Neben 
großen Service Call Centern 
sind auch zahlreiche Unterneh-
men mit eigenen in-house Call 
Centern vertreten. Gleiches gilt 
für Hersteller von Telekommuni-
kationssystemen.

Call Center Forum fördert Integration

Neuer Arbeitskreis Integration von Menschen mit Behinderung
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Rubriken
N e u e s  a u s  I n d u s t r i e  u n d  F o r s c h u n g

Das unter die-
ser Rubrik zur 

Veröffentlichung 
kommende  

Material wird von 
den Firmen zur 

Verfügung gestellt. 
Deshalb erscheinen 

diese Meldungen 
außerhalb der 

Verantwortung der 
Schriftleitung.

Minimalinvasive Eingriffe haben 
in den letzten Jahren immens 
an Bedeutung gewonnen. Für 
die entsprechend dem aktu-
ellen medizinischen Standard 
erbrachten orthopädischen 
Leistungen gibt es jedoch bei 
der Liquidationserstellung nach 
der Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) häufig keine adäquaten 
Gebührenpositionen.

Die veralteten GOÄ-Leistungs-
beschreibungen und Bewer-
tungen berücksichtigen die 
minimalinvasiven Eingriffe – 
explizit die der oberen Extre-
mitäten – nicht. Dies führt bei 
der Anerkennung der berech-
neten Gebührenpositionen oft 
zu erheblich unterschiedlichen 
Auffassungen zwischen Ärzten  
und Versicherungen. Zwischen-
zeitlich wird dies auch von der 
Rechtsprechung bestätigt. Dar-
aus resultieren Auslegungs-
schwierigkeiten und die Folgen 
sind eine massive Zunahme 
von Schriftwechsel, Leis-
tungsbeschreibungen und 
Gutachtererklärungen; dieser 
Aufwand ist zeitintensiv und 
belastet Arzt und Praxisteam 
zusätzlich.

Eine rechtsverbindliche Ent-
scheidung bei unterschied-
lichen Auffassungen zwischen 

Neue OP-Techniken korrekt nach  
GOÄ abrechnen? - 

… die Kunst liegt dabei in der korrekten GOÄ-Zifferninterpretation

Ärzten und Zahlungspflichti-
gen erfordert oft die erweiterte 
Einbeziehung eines Gutach-
ters. Eine endgültige Entschei-
dung ist oftmals den zuständi-
gen Gerichten vorbehalten.

Resultierend aus der letztmalig 
in 1996 erfolgten Novellierung 
der GOÄ sind vorrangig die 
innovativen und weiterentwi-
ckelten OP-Techniken in den 
oberen Extremitäten (Schul-
ter, Ellbogen, Hand und Finger) 
nicht berücksichtigt; analog 
betrifft diese GOÄ-Lücke auch 
die Fuß-Orthopädie.
Hier müssen in der Abrech-
nung die Gebührenziffern op-
timal und fundiert interpretiert 
werden, um alle zeitgemäßen 
Arztleistungen in die Liquidati-
onserstellung einfließen lassen 
zu können. 
Eine umfassende und den 
Versicherungen gegenüber 
vertretbare GOÄ-Abrechnung 
ist von orthopädisch fach-
lichem Sachverstand und 
vom Interpretations-Know-
how des Abrechnungs-Ex-
perten abhängig.
Die Medas GmbH, München, 
gewährleistet diese hohe An-
forderung mit ihrer Spezial-
abteilung „O“-Team.

Die Leiterin und GOÄ-Expertin 
(Physiotherapeutin, 20 Jahre 
GOÄ-Abrechnungs- und Inter-
pretationserfahrung) ist mit ih-
rem Team Garant für eine erfolg-
reiche und optimal gestaltete 
orthopädische Abrechnung.

Fach-Koryphäen aus dem ge-
samten Bundesgebiet vertrauen 
auf die Medas-Abrechnungsex-
perten und   zählen seit Jahren 
zum zufriedenen Kundenstamm 
der Medas-Orthopädieabtei-
lung.

 FAZIT

Das Medas „O“-Team rech-
net fachkompetent interpre-
tierte GOÄ-Ziffern ab, erstellt 
optimale  Orthopädie-Liqui-
dationen und sichert so die 
Durchsetzung der Honorar-
ansprüche.

Medas GmbH, 
Messerschmittstraße 4, 8  

80992 München, 
Tel. (0 89) 1 43 10 - 0  
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22. bis 23. April 2010 in Bologna/Italien: EFORT Ex-
MEx Forum Bologna – Advanced Treatment of sports 
related injury

Hauptthemen: Which solution for degenerative knee 
in high level athletes; Shoulder instability in high level 
athletes; Elbow instability and pain in athletes; Patellar 
tendinopathy from non-operative to operative treatment 
in high level athletes – a team physician discussion.
Ort: Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna, Italy
Leitung: Maurilio Marcacci, Bologna, Italy
Information: EFORT Central Office, Technoparkstr. 1, 
CH-8005 Zürich, Tel. +41 (44) 448 4400, Fax +41 (44) 
448 4411

28. bis 29. Mai 2010 in Kassel: 53. Kasseler Symposium 
„Hüft- und Kniegelenkersatz: Probleme meiden,  
Probleme lösen

Veranstaltungsort:  Kongress Palais Kassel – Stadthal-
le, Friedrich-Ebert-Str. 152, 34119 Kassel
Hauptthemen: Effektives Blutmanagement; Behandlung 
schwerwiegender Komplikationen; Innovative Implantat-
lösungen (Kurzschaftprothesen); Versorgungsmöglich-
keit von Allergiepatienten; Revisionen in der Hüft- und 
Kniegelenksendoprothetik; Aspekte der Versorgungs-
forschung
Specials: Live-OP´s (Übertragung aus der Vitos Ortho-
pädische Klinik Kassel gGmbH): 1. minimal-invasive 
navigierte Operation einer Kurzschaft-Hüft-TEP (Metha); 
2. Operation einer navigiert durchgeführten Implantation 
einer Knie-TEP
– Festvortrag „Wut, Sucht, Angst und Leidenschaft in der   
   Chirurgie – Entstehung aus der Sicht der Neurowis-
senschaften“
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Werner Sie-
bert,  Vitos Orthopädische Klinik Kassel gGmbH, 
Wilhelmshöher Allee 345, 34131 Kassel, werner.sie-
bert@vitos-okk.de.
Prof. Dr. med. Paul Grützner, Berufsgenossenschaftliche 
Unfallklinik Ludwigshafen, Ludwig-Guttmann-Str. 13, 
67071 Ludwigshafen, pgruetzner@bgu-ludwigshafen.de
Organisation: PD Dr. med. Alexander Schachtrupp, B. 
Braun Melsungen AG, Carl-Braun-Str. 1, 34212 Mel-
sungen, alexander.schachtrupp@bbraun.com
Teilnahmegebühr: 60 A Vorträge, 20 A Workshop
Anmeldung: Stefanie Kiesel, B. Braun Melsungen AG, 
Stadtwaldpark 10, 34212 Melsungen, Tel: +49 5661-71-
1062, Fax: +49 5661-75-1062, stefanie.kiesel@bbraun.
com

28. bis 29. Mai 2010 in Altenburg: 19. Thüringer  
Unfallchirurgisch-Orthopädisches Symposium  

Thema: Schultergelenk, Schultergürtel, Oberarm – Er-
krankungen, Verletzungen, Infektionen 
Ort: Residenzschloss Altenburg, Schloss 2, 04600 Al-
tenburg
Veranstalter: Verband Leitender Orthopäden und Unfall-
chirurgen (VLOU) e.V. – Regionalverband Thüringen  

Mitveranstalter: Klinikum Altenburger Land gGmbH   
Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie/Spezielle Un-
fallchirurgie, Sportmedizin
Leitung: Dr. med. Dr.-medic (IfM Timisoara) Sören Schoen  
Homepage: www.conventus.de/unfall2010  

18. bis 19. Juni in Hamburg: Vom Kolibri zum Spatz 
– Häufiges und Seltenes in der Kindertraumatologie

Schwerpunkte: Das Schädel-Hirn-Trauma; Verletzungen 
und Fehlbildungen der Kinderhand; Der Ellenbogen im 
Kindesalter; Knochen- und Weichteilinfekte; Fallvorstel-
lungen worst-case
Tagungsleitung: PD Dr. D. Sommerfeld, Altonaer Kinder-
krankenhaus, Hamburg, Dr. med. R. Werbeck, Katho-
lisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift gGmbH, Ham-
burg, Dr. med. B. Bohn, Berufsgenossenschaftliches 
Unfallkrankenhaus, Hamburg-Boberg
Abstract-Deadline: 12. Februar 2010
Kontakt: skt@conventus.de, www.conventus.de/skt2010

18. bis 20. Juni 2010 in München: 25. Jahreskongress 
der GOTS 
Themen: Arthrose und Sport; Schultergelenk im Sport; 
Neue Bildgebung; Revisionschirurgie und Navigation;  
Schweizer Nationalsportarten; Freie Themen
Veranstaltungsort: Hörsaaltrakt des Klinikums München-
Großhadern, Marchioninistr. 15, 81377 München 
Kongresspräsident: Prof. Dr. med. Dr. phil. V. Valderra-
bano, Basel (CH)
Wissenschaftl. Leitung: PD Dr. med. M. Engelhardt, Os-
nabrück, Dr. med. M. Krüger-Franke, München, Prof. Dr. 
med. H. Schmitt, Heidelberg
Ehrengast:  Prof. Dr. med. C. Gerber, Zürich (CH)
Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsru-
her Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. 0761 696 99-0, Fax 0761 
696 99-11, gots@intercongress.de, www.intercongress.
de
Kongresshomepage: www.gots-kongress.org

24. bis 26. Juni 2010 in Chicago/USA: 
ISMST-Kongress  
Der diesjährige ISMST-Kongress (International Society 
for Medical Shockwave Treatment) findet in Chicago 
statt vom 24. – 26. Juni 2010.
Nähere Informationen unter: www.ismst.com, www.
shockwavetherapy.org

10. Juli 2010 in Bad Wildbad: BVOU-Sommer-Sympo-
sium “Rheuma-Orthopädie – im Wandel des neuen 
Jahrzehnts”

Veranstaltungsort: Klinik für Endoprothetik und Gelenk-
chirurgie im Sana Gelenk- und Rheumazentrum Baden-
Württemberg, König-Karl-Str. 5, 74323 Bad Wildbad
Wiss. Leitung: R. Deinfelder, Prof. Dr. S. Sell
Anmeldung (erforderlich): Sekretariat Klinik für Endopro-

Tagungen
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thetik und Gelenkchirurgie, Michaela Rapp, König-Karl-
Str. 5, 75323 Bad Wildbad, Fax: (0 70 81) 1 79-5 69, 
Tel.: (0 70 81) 1 79-5 61, E-Mail: michaela.rapp@sana-
wildbad.de  

2. bis 4. September 2010 in Heidelberg: 29th Annual 
Meeting of the European Bone and Joint Infection 
Society

Veranstaltungsort: Stadthalle Kongresshaus Heidelberg, 
69118 Heidelberg
Hauptthemen: Basic Science: Infection, Biofilm, Micro-
biology, Host Defence etc.; 
Treatment of acute Osteomyelitis; Septic non-union; Up-
date on Antibiotic Therapy: new Antibiotics, multi-resis-
tent Microorganisms etc.; Current Topics in infected Ar-
throplasty; Joint Infections; Diabetic Foot; Free Papers
Tagungsleitung: Dr. med. V. Heppert, BG-Unfallklinik 
Ludwigshafen, Dpt. Of Bone- Joint- and Prostheses In-
fections, Ludwig-Guttmann-Str. 13, 67071 Ludwigsha-
fen, fon +49 621 68 10 26-95, fax +49 621 67 10 26-85, 
heppert@bgu-ludwigshafen.de
Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Claudia 
Vogtmann, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49 
761 69 699-0, fax +49 761 69 699-11, ebsjis@intercon-

gress.de, www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.ebjis2010.org
Abstract-Deadline: 31. März 2010 
Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

26. bis 29. Oktober 2010 in Berlin: Deutscher Kon-
gress für Orthopädie und Unfallchirurgie (96. Tagung 
der DGOOC, 74. Jahrestagung der DGU, 51. Tagung 
des BVOU)

Themen: Obere Extremität; Untere Extremität; Wirbel-
säule; Becken; Polytrauma; Prothetik; Experimentelles 
Forum; Infektionen; Bildgebung 
Ort: Messe/ICC Berlin
Wiss. Leitung: - Dr. med. D. Frank, Leverkusen (Präsi-
dent DGOOC),Prof. Dr. med. N. Südkamp, Freiburg 
(Präsident DGU) H. Mälzer, Berlin (Präsident BVOU)
Kongress-Homepage: www.orthopaedie-unfallchirurgie.
de/dkou2010 
Veranstalter, Kongress-Organisation, Industrieausstel-
lung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesba-
den, Tel.: +49 (0) 611 97716-0, Fax: +49 (0) 611 97716-
16, orthopaedie-unfallchirurgie@intercongress.de 
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Auskünfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-
nikum Emil von Behring, Klinik für Kinderorthopädie, PD 
Dr. med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin, 
E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon: 
030/8102-1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stütz- und Bewegungsapparates 
des Vereins zur Förderung der Orthopädie und 
Sportmedizin

Aufbaukurs: 13.– 14.3.2010

Ort: Sanaklinik Solln, Bertelestr. 75, 81479 München

Abschlusskurs: 20. – 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Grünwald, Südl. Münchener Str. 35 c, 
82031 Grünwald
Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, Schleiß-
heimer Str. 130, 80797 München, Tel./Fax: (0 89) 60 06 
06 25, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-ortho.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stütz- und  
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Österreich

Orthopädie, Säuglingshüfte: alle Kurse monatlich

Leitung und Auskunft: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. 
Tschauner, Landeskrankenhaus A-8852 Stolzalpe, Tel. 
0043/353/24240, Fax 0043/3532/ 2424279

ADO
Kursangebote der Akademie Deut-
scher 
Orthopäden (ADO)
Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopädie an.
Sämtliche von der Akademie Deutscher Orthopä-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und 
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von 
der KV und den Ärztekammern anerkannt und 
sind im Rahmen der Fortbildung laut GMG als 
Nachweis zu sehen.
In der Akademie sind Kirsten Schulze, Melanie 
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-
47 oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, Ihre 
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich für einen 
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen 
erhalten wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot 
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage 
unter: www.stiftung-ado.de

MRT
Kernspintomographie in der Orthopädie in  
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises 

Sonographie
Sonographie-Kurse der Orthopädischen Klinik der 
Med. Hochschule Hannover für 2010

nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom 
10. 2. 1993.

Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter 
der DEGUM; PD Dr. med. O. Rühmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Säuglingshüftgelenkes nach GRAF:

H 202  Aufbaukurs 23.04.–24.04.2010

H 203 Abschlusskurs 05.11.–06.11.2010

Sonographie der Bewegungsorgane:

W 182 Aufbaukurs 07.05.–09.05.2010
W 183 Abschlusskurs 26.11.–27.11.2010

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.
Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54 
340, Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@an-
nastift.de

Fortbildungskurse 2010 Sonographie der Stütz- und 
Bewegungsorgane gemäß DGOU-, DEGUM- und 
KBV-Richtlinien 

Sonographie der Stütz- und Bewegungsorgane mit  
besonderer Berücksichtigung der Gelenkinstabilitäten:

Grundkurs:          12. /14. März 2010
Aufbaukurs: 24. / 26. September 2010
Abschlusskurs: 19. /20. November 2010

Sonographie der Säuglingshüfte nach R. Graf:

Grundkurs:          12. /13. Februar 2010
Aufbaukurs: 02. / 03. Juli 2010
Abschlusskurs: 03. /04. Dezember 2010

Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als „Refresher-
Kurse“ geeignet!
Leitung:Dr. N. M. Hien (AG für orthopädische Sonogra-
phie München, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesärztekammer

Ort: München, Forum-Westkreuz 

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!
Info: http://www.drhien.de -> Kurse für Ärzte;  E-mail: 
PraxisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates  7.5.–9.5.2010
Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinder-
orthopädie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Kurse



Orthopädische Praxis 46, 4, 2010214

Rubriken
T a g u n g e n  u n d  K u r s e

20.08.-22.08.10  Berlin, Teil 1
27.08.-29.08.10  Berlin, Teil 2
04.09.-11.09.10  Damp
17.09.-19.09.10  Karlsruhe, Teil 1
24.09.-26.09.10  Karlsruhe, Teil 2
08.10.-10.10.10  Ulm, Teil 1
15.10.-17.10.10  Ulm, Teil 2
03.12.-05.12.10  Bad Mergentheim, Teil 1
10.12.-12.12.10  Bad Mergentheim, Teil 2

04.12.-11.12.10  Hannover

Tagesrefresher

27.02.10    Hannover HWS/BWS
24.0410    Bad Mergenth. HWS/BWS
08.05.10    Bad Mergenth. LWS/SIG
03.07.10    Bad Mergenth. HWS/BWS
13.11.10    Bad Mergenth. LWS/SIG
20.11.10    Neuss HWS

Wochenendrefresher

25.09.-26.09.10  Isny LWS

26.11.-27.11.10  Damp LWS

Gesamtrefresher
27.02.-06.03.10  Reschen
31.07.-07.08.10  Königstein
18.08.-22.08.10  Damp

Sonderkurse:
Akupunktur:    
12.03.-13.03.10  Isny

03.12.-04.12.10  Isny

Proliferationskurs:

24.06.-25.06.10  Isny

18.11.-19.11.10  Isny

Triggerpunktkurs

03.09.-05.09.10  Ulm

Manuelle Medizin bei Kindern    
(nur für MWE-Mitglieder)
Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein

29.09.-02.10.10  Kurs A: Diagnostikkurs 1

24.11.-27.11.10  Kurs B: Diagnostikkurs 2

Osteopathie
Einführungskurs    
22.07.-24.07.10  Isny (E)
09.09.-11.09.10  Bad Iburg (D)
Bitte informieren Sie sich über weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft für Manuelle 
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar, Riedstraße 5, 
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180, 
E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de. 

Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).
Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifi-
kat” der Bayerischen Landesärztekammer werden in 
diesen Kursen Punkte vergeben.
Durch diese MRT-Kurse wird Orthopäden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber 
Kostenträgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 5  (Zusammenfassung und
 Vertiefung an Fallbeispielen.
 Prüfungsvorbereitung): 05.–06.03.2010

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,  
Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector, 
Karl- Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopädie Centrum Erlangen, Nägelsbachstr. 49a, 91052 
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax 09131-7190-60, EMail: 
goldmann@orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises 
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).
Durch die Landesärztekammer Baden-Württemberg 
werden 20 Fortbildungspunkte / Kurs (100 Punkte / fünf 
Kurse) für die Veranstaltung anerkannt. 
Durch diese Kurse wird Orthopäden/Unfallchirurgen ein 
Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, der eine 
MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber Kostenträgern 
und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremität): 12. – 13.03.10

Kurs 2 (Wirbelsäule): 23. – 24.04.10

Kurs 3 (Untere Extremität): 02. – 03.07.10

Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT):  
    08. – 09.10.10

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung   
 an Fallbeispielen): 19. – 20.11.10

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch, 

Stuttgart
Anmeldung: Sekretarat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8, 
70372 Stuttgart, 
Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Betti-
na.Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Sonstige Kurse
Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs I (I. Kurs):   

04.06.-06.06.10  Gelsenkirchen, Teil 1
11.06.-13.06.10  Gelsenkirchen, Teil 2

17.07.-24.07.10  Isny
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7. bis 11. Juli 2010 in Bernau/Felden am Chiemsee: 
Workshop Sportmedizin – 14. Weiterbildungsseminar 
mit integriertem sportmedizinischem Wochenkurs I, 
II oder III

Ort: Medical Park Chiemsee, Birkenallee 41, 83233 Ber-
nau/Felden, www.medicalpark.de 

Wiss. Leitung/Organisation: Prof. Dr. B. Rosemeyer, Dr. 
M. Krüger-Franke, Dr. A. Kugler, München, Dr. A. Hä-
mel, Rosenheim, B. Schurk, Dr. A. Englert, München, 
PB Dr. M. Schmitt-Sody, Bernau-Felden

Veranstalter: VFOS – Verein zur Förderung der Ortho-
pädie und Sportmedizin

Information: VFOS – Dr. A. Kugler, Schleißheimer Str. 
130, 80797 München, a.kugler@sport-ortho.de, www.
sport-ortho.de 

Anmeldung: EMC Event&Meeting Company GmbH, 
Neumarkter Str. 21, 81673 München, Tel. (0 89) 54 90 
96-38, Fax (0 89) 54 90 96-45, Krueger-franke@emc.
event.com 

18. bis 21. Juli 2010 in Wildbad Kreuth:
2. Tegernseer Schulter- und Ellenbogenkurs

Veranstaltungsort: Hanns Seidel Stiftung, Bildungs-
zentrum Wildbad Kreuth, 83708 Wildbad Kreuth

Hauptthemen: Vorträge und Workshops in der Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie (ASK und Prothetik): Ro-
tatorenmanschette; Diagnostik; Prothese; Ellenbogen; 
Schulterinstabilität; Clavicula und Humeruskopffraktur

Tagungsleitung: Prof. Dr. U. Brunner, Unfall-, Schulter- 
und Handchirurgie, Krankenhaus Agatharied, Nor-
bert-Kerkel-Platz, 83734 Hausham, fon +49 (0) 8026 
393-2444, fax +49 (0) 8026 393-4614, brunner@ 
khagatharied.de

Prof. Dr. E. Wiedemann, Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie, Sana Klinik München, Steinerstr. 6, 81369 
München, fon +49 (0) 89 206082-204, fax +49 (0) 89 
206082-333, ernst.wiedemann@gmx.de

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Jutta 
Wachter, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49 
(0) 761 696 99-0, fax +49 (0) 761 696 99-11, info.frei-
burg@intercongress.de, www.intercongress.de 

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.
de

Kongresshomepage: www.tese-kurs.de

4. bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplika-
tionen in der Kindertraumatologie II - Untere Ex-
tremität  

Leitung: Dr. H. Bölefahr 

Information: www.li-la.org

DIGEST-Zertifizierungskurs Stoßwelle

in Zusammenarbeit mit der ADO (Akademie Deutscher 
Orthopäden) VSO-e.V. anlässlich des Süddeutschen 
Orthopäden-Kongresses in Baden-Baden 2010 
Kurs 1:   Freitag, 30.04.2010, 15.00 – 17.30 Uhr, 
VIP-Lounge (2.OG-Anbau), max. 50 Teilnehmer
Kursgebühr: 30,- EUR 

Kurs 2: Samstag, 01.05.2010, 16.00 – 18.00 Uhr,
VIP-Lounge (2.OG-Anbau), max. 40 Teilnehmer
Kursgebühr: 30,- EUR
Für beide Kurse wird eine Teilnahmebescheinigung er-
stellt.
An der Zertifizierung interessierte Teilnehmer können 
sich mit den beiden ADO-Bescheinigungen bei der DI-
GEST zum Abschluss der Zertifizierung melden (180,- 
EUR Gebühr) www.digest-ev.de
Anmeldungen erbeten an: BVOU Management GmbH, 
Akademie Deutscher Orthopäden, Kantstr. 13, 10623 
Berlin, Tel. 030-79 74 44 59, Fax 030-79 74 44 57, info@
institut-ado.de, www.institut-ado.de

24. bis 28. Mai 2010, in Montecorice (I): Indikationen 
in der Kindertraumatologie - Die besprechungssta-
bile Indikation  

Leitung: Dr. R. Kraus mit Unterstützung Li-La e.V. 
Information: www.li-la.org 
Ralf.Kraus@chiru.med.uni-giessen.de

6. bis 12. Juni 2010 in Titisee: 2. Sportmedizinisches 
Sommerseminar Titisee

Kursthema: Sportmedizin Wochenkurs 6 u. Wochenkurs 2

Sportarten: Triathlon, Ju-Jutsu, Nordic Walking 

Ort: Titisee

Leitung: PD Dr. I. Jürgensen, Oldenburg, PD Dr. T. Jöl-
lenbeck, Bad Sassendorf, Dr. C. Schönle, Bad Sassen-
dorf

Info/Anmeldung: Rita Wick, Klinikum Oldenburg, Tel. 
0441 403 2366, E-Mail: wick.rita@klinikum-oldenburg.de 

18. und 19. Juni 2010 in Schaufling: Kombinations-
kurs Patientenschulung – Osteoporose/Arthrose/ 
Endoprothetik

Themen: Grundlagen Transfersichernde Kommunikation; 
Psychologische Fallstricke; Vorstellung der Osteoporose-
schulung; Vorstellung der Arthrose/Endoprothesenschu-
lung; Umsetzstrategien für Praxis

Ort: Schaufling

Leitung: Dr. H. Bork

Information: Orthopädisches Sekretariat, Asklepios Klinik 
Schaufling, Frau Funke, E-Mail: v.funke@asklepios.com, 
Tel.: (0 99 04) 77 35 00, Fax: (0 99 04) 77 35 10
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