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Die klinische Untersuchung dient der:
Diagnosestellung und Differentialdiagnostik
Planung der weiteren Diagnostik
Therapieplanung

Hier soll ein Schwerpunkt auf die funktionelle Dif-
ferentialdiagnostik gelegt werden. Grundlegende
Untersuchungstechniken aus der Orthopadie und
Neurologie finden sich in der entsprechenden
Fachliteratur.

Aus funktioneller Sicht ist bei akuten Schmer-
zen eine lokale bzw. regionale Untersuchung oft
ausreichend. Da akute Schmerzen oft Rezidive sind
(Anamnese!), ist zumindest nach Abklingen der
akuten Symptomatik eine komplexere Vorgehens-
weise erforderlich. Dies bedeutet frithzeitig eine
Ganzkorperuntersuchung vorzunehmen. Praxis-
tauglich ist die Durchfithrung einer orientierenden
Untersuchung, um Verkettungsmechanismen und
Generalisierungsprozesse von somatischen Befun-
den auf struktureller und funktioneller Ebene zu
erfassen. Sie bezieht insbesondere die grundlegen-
den Funktionsstérungen ein (» Kap. 1und 2).

Ganzkorperuntersuchung heifit:

Inspektion im Stehen

Bewegungspriifung der Wirbelsdule und der

Gelenke

Differenzierung der Muskelbefunde

Untersuchung der Koordination und Tiefen-

stabilisation

Palpation von reflektorisch-algetischen Zei-

chen und Bindegewebsbefunden

51 Inspektion im Stehen

Kriterien fiir die Untersuchung sind:
Korperproportionen
Achsen von Wirbelsaule und Extremititen
Beckenstellung
Wirbelsaulenform
Thoraxform
Stellung von Schultergiirtel und Armen
Form und Stellung von Kopf und Hals

Die Inspektion gibt Auskunft iber Veranderungen
der Korperstatik als Ursache und Folge von mor-

phologischen und funktionellen Stérungen im Be-
wegungssystem. Die wesentlichen Grundsitze der
Statik wurden in » Kap. 1.2.2,1.2.3,1.4.2 besprochen.
Empfehlenswert ist die Inspektion im Stehen in
folgender Reihenfolge:
Inspektion von dorsal
In der Riickenansicht wird die symmetrische
Anordnung der Korperabschnitte in Bezug
auf das Lot tberprift (8 Abb. 1.7). Die Ab-
weichung des Lotes zu einer Seite ist ein deut-
liches Zeichen fiir die funktionelle Dekompen-
sation der Statik.
Regionale Seitabweichungen im Bereich des
Beckens oder der Schultern, vom Kopf- bzw.
Basislot sind Zeichen fiir Schiefebenen bzw.
Skoliosen der Wirbelsdule aber auch fiir
Zwangshaltungen wie z. B. die Ischiasskoliose.

© Das AusmaB einer Skoliose wird klinisch
leicht unterschatzt. Durch die Rotation der
Wirbelkorper drehen sich die Dornfortsat-
ze zur Konkavseite, also zur Mittellinie.

Die Beckenstellung in der Frontalebene wird durch
die Lange der Beine bestimmt. Eine Beinverkiir-
zung (z. B. einseitiger Knick- und Senkfuf3, Zu-
stand nach Frakturen) verursacht eine Schiefebene
und damit eine kompensatorische Seitabweichung
der Wirbelsiule (» Kap. 1.1.2). Funktionelle Beinver-
kiirzungen sind hdufig. Ursache koénnen Storungen
der Iliosakralgelenke sein, hiufiger aber muskulére
Asymmetrien durch Verkiirzung/Verspannung des
M. psoas oder M. quadratus lumborum wie bei der
Beckenverwringung. Ebenso fithren Gelenkkon-
trakturen des Hiift- und Kniegelenkes zur Beinldn-
gendifferenz.
Inspektion von ventral
Die Inspektion von ventral beinhaltet die Be-
trachtung der:
Fuf3statik (» Kap. 1.1.2)
Stellung des Kniegelenks und der Patella
(» Kap.1.1.2)
Dysbalancen der Hiift und Oberschenkel-
muskulatur (» Kap.1.1.2)
Bauchwand, eine ausladende Bauchwand
gilt als Hinweis fiir eine Insuffizienz der
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Tiefenstabilisation (richtungsunabhingige
Stabilisation, » Kap. 1.5)
Dysbalancen im Bereich der Schulter im
Sinne des oberen gekreuzten Syndroms
(» Kap.1.4.3)
Atemmuster (thorakale Hochatmung,
B Tab. 1.5).
Inspektion von lateral
Die Beurteilung der Seitenansicht beginnt
auch mit der Betrachtung der Lotverhéltnisse
(» Kap.122 u.13.1, @ Abb. 1.8).

Weiterhin werden beurteilt:
Die Form der Unterschenkel und v. a. der
Kniegelenke (z. B. Genu recurvatum als Hin-
weis fiir Instabilitat)
Gesifdform (z. B. Hemmung der Gesdfimus-
kulatur)
Beckenstellung (» Kap. 13.1u.1.2.2)
Wirbelsaulenform (» Kap. 1.2.2)
Muskulédre Dysbalancen (» Kap. 1.4.3)
Kopfhaltung

52 Bewegungspriifung der
Wirbelsaule und der Gelenken

Ziel der Prifung ist die Feststellung der allgemei-
nen, der regionalen und der Beweglichkeit einzel-
ner Gelenke bzw. Segmente. Des Weiteren dient die
Orientierung dem Auffinden von verketteten Be-
wegungseinschrankungen [8].
Wichtig Punkte sind:
Die Differenzierung von Gelenkbefunden von
muskuldren Storungen. (Kapselmuster, »joint
play« (» Kap.1.1und 11)).
Die Bewegungsumfange werden entsprechend
der Neutral-Null-Durchgangsmethode doku-
mentiert.
Die Qualitt von Bewegungseinschrankun-
gen. So kann z. B. die weiche Spannung am
Ende des Bewegungsausschlages als Zeichen
fir muskuldre Funktionsstorungen gewertet
werden.

Die Diagnose der konstitutionellen Hypermobilitat
(» Kap. 17) erfolgt aus der Anamnese und mittels
Bewegungstesten fiir mehrere Gelenke bzw. Wir-
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belsdulenregionen. In der Anamnese sind folgende

Angaben typisch:
Im Tagesverlauf zunehmender Schmerz im
Sinne von Belastungs- und Ermiidungs-
schmerzen
Schmerz unter statischen und Haltungsbelas-
tungen wie z. B. lingerem Sitzen und Stehen,
Arbeit mit vorgestreckten Armen, Kopfvor-
beuge, Heben und Halten von Lasten sowie
Uberkopfarbeiten
Schmerzerleichterung durch Lagewechsel,
kurzzeitiges Liegen und Bewegen ohne Be-
lastung
Wechselnde Schmerzlokalisationen auch in
Abhingigkeit der vorrangig belasteten Gelenke
oder Wirbelsdulenabschnitte bei Alltagstitig-
keiten
Grof3e allgemeine Beweglichkeit im Kindes-
und Jugendalter im Vergleich zu anderen
Bewegungsausschlige iber die Grenzwerte
der Gelenke bzw. Wirbelsaule sind pathogo-
nomisch fiir die Hypermobilitat (8 Abb. 1.24,
@ Tab. 5.1, [1]). Drei und mehr positive Teste
werden als Hinweis fiir generalisierte Hyper-
mobilitdt gewertet, ein oder zwei Teste belegen
eine lokale Hypermobilitat.

53 Differenzierung der
Muskelbefunde

Die Differenzierung der Muskelbefunde ist fiir
die Indikationsstellung der Therapie von entschei-
dender Bedeutung. Einen groflen Stellenwert hat
die Palpation. Sie ist als Diagnostikinstrument in
der Medizin und fiir die Erkrankungen des Bewe-
gungssystems unabdingbar. Bei der in den letzten
Jahrzehnten zunehmenden Anwendung apparati-
ver Verfahren ist die Palpation vernachldssigt wor-
den. Technische Grundvoraussetzung ist das Uben
der Schichtenpalpation.
An der Korperoberfliche tasten wir Warme,
Feuchtigkeit, Konsistenz der Haut als vegetati-
ve Reaktionen.
Die Palpation mit intensiverer Beriihrung,
Druck und Bewegung ermdglicht mechanische
Eigenschaften wie Widerstand, Verschiebbar-
keit, Dehnbarkeit an Haut, Faszien, Grenz-
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B Tabelle 5.1. Obere Grenzwerte der Gelenkbeweglichkeit als Diagnostikkriterien fiir die Hypermobilitat

Kriterium Ausgangsstellung Max. Bewegungsausmaf
Extension Metakarpophalangeal- Schulteranteversion 45 ° Ellbogen 60 °
gelenke Il bis IV und Handgelenk gestreckt
Extension Ellbogen Schulteranteversion 45 °, Supinations- 20 °
stellung
Gesamtrotation Huftgelenk Ruckenlage 90 °, Knie- und Huftge- 120°
lenk 90 ° gebeugt
Extension Kniegelenk Riickenlage 20°
Rotation HWS Im Sitzen 90 ° rechts und links
Rumpfvorbeuge Stand huftbreit Handflachen beriihren den Boden

schichten, Muskulatur und Periost zu erfassen.
In der Manuellen Medizin sind die Barriere
und das Gelenkspiel zu tastende Substrate

(» Kap.11.1).

Die Palpation dient weiterhin der Erfassung
von Schmerzpunkten und Schmerzprovoka-
tion.

53.1 Untersuchung auf
Muskelverspannung und
-verkiirzung

Der Spannungszustand der Muskulatur wird ver-
gleichend beurteilt. So ist z. B. ein Hartspann im
lumbalen oder thorakolumbalen M. erector spinae
bei der Insuffizienz des tiefen Stabilisationssystems
im Stand sehr hdufig zu palpieren. Ist dieser Hart-
spann in Bauchlage oder bei Retroflexion geringer
oder nicht mehr spiirbar, ist das ein Hinweis fir
eine funktionelle Dekompensation unter statischer
Belastung. Resultiert der Muskelhartspann reflek-
torisch z. B. aus einem relevanten Bandscheiben-
schaden, ist er auch im Liegen nachweisbar.

In der Praxis gehen wir bei der Muskelunter-
suchung wie folgt vor:

Die orientierende Untersuchung ldsst einen

erhhten muskuldren Spannungszustand

vermuten. Dieser wird palpiert und mit der

Gegenseite verglichen.

Die Bewegungsuntersuchung der entsprechen-

den Region oder des Gelenkes zeigen Bewe-

gungseinschrankung an. Kapselmuster und
»joint play« ermdglichen die Unterscheidung
zwischen gelenkigen und muskuldren/periarti-
kuldren Bewegungseinschrankungen.
Untersuchung des Muskels/der Muskelgruppe
auf Verldngerbarkeit (» Kap. 1.4.1). Die Unter-
suchung fiir die einzelnen Muskeln bzw.
Muskelgruppen wurden von Janda detailliert
beschrieben [3]. Jeder Muskel kann aus einer
definierten Ausgangsstellung hinsichtlich
seiner Verlangerbarkeit untersucht werden
(8 Abb.5.1.).
Bei nicht ausreichender Verlingerbarkeit er-
folgt die Differentialdiagnostik hinsichtlich der
Ursache:
Triggerpunktpalpation (s.u.)
Schmerzpalpation an Sehnenansitzen, zum
Teil am Periost (reflektorische Ursachen).
Die Differenzierung zwischen Verkiirzung
und Verspannung. Diese erfolgt durch die
Relaxationsbehandlung des betroffenen
Muskels (z. B. die postisometrische Rela-
xation nach Lewit (PIR)) [2]. Die PIR wird
wie folgt durchgefiihrt: Der Muskel wird
schmerzfrei bis an die palpierbare Barriere
verldngert. Der Patient wird aufgefordert,
gegen einen vom Therapeuten gehaltenen
Widerstand eine minimale isometrische
Kontraktion des Muskels durchzufiihren.
Dies verlangt oft etwas Geduld, da nicht alle
Patienten das richtige Mafi finden. Nach
5-10 s wird der Patient aufgefordert die
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@ Abb.5.1.
Muskels am Beispiel des sternalen Anteils des M. pectoralis
major. Der Muskel wird durch den Untersucher fixiert und
der Arm passiv nach oben auf3en gefiihrt. Erreicht der Arm
die Horizontale, liegt eine ausreichende Verldngerbarkeit
vor. Ansonsten ist die Verlangerbarkeit eingeschrankt

Beurteilung der Verlangerbarkeit eines

Spannung aufzulosen. Der Arzt bzw. The-
rapeut wartet die Entspannungsphase (ca.
10-20 s) ab und fithrt die schmerzfrei mog-
liche Verlangerung des Muskels aus. Dieses
Vorgehen wird 2- bis 3-mal wiederholt.
Besteht nach einer Relaxationsbehandlung
weiterhin eine verminderte Verlangerbar-
keit, ist von einer Verkiirzung auszugehen.

© Dies PIR-Technik wird in der Selbstbehand-
lung von Patienten fiir eine Vielzahl von
Muskeln genutzt. Sie ist einfach durch-
fihrbar und effektiv.

5.3.2 Untersuchung auf Triggerpunkte
(TRP)

Die Diagnose eines TRP ist klinisch gesichert,

wenn folgende Kriterien erfiillt sind:

== Palpabler Triggerpunkt in einem palpablen
Hartspannstrang (»taut band«, @ Abb. 5.2)

== Verminderte Verldngerungsfahigkeit des Mus-
kels mit Schmerz insbesondere am Ende der
Bewegung

== Lokaler Schmerz und TRP-typischer »referred
pain« (» Kap. 1.4.1)
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B Abb.5.2. Triggerpunktpalpation im M. sternocleido-
mastoideus

Weitere typische Zeichen wie die lokale Zuckungs-
reaktion bei TRP-Palpation und die Schwiche bzw.
Hemmung des betroffenen Muskels sind nicht re-
gelmiaflig nachweisbar. Ein sicheres Diagnostikum
ist der Nachweis der Reversibilitdt durch erfolgrei-
che Relaxationsbehandlung.

Die Differenzierung der TRP von muskuldren
Tenderpunkten erfolgt nach den oben aufgefithrten
Kriterien. Schmerzpunkte aus anderen Strukturen
(Sehnenansitze, Kapseln etc.) werden palpatorisch
differenziert.

53.3 Untersuchung auf
Muskelhemmung und -
abschwidchung

Die Testung der Aktivierbarkeit und Kraft eines
Muskels erfolgt nach Janda (» Kap.1.4.2 [3]). Gegen
einen Widerstand des Untersuchers oder die Eigen-
schwere einer Korperregion werden bei standardi-
sierter Ausgangsstellung die Aktivierbarkeit und
die Kraftentfaltung der einzelnen Muskelgruppen
getestet.
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B Abb.5.3. Testung von Bewegungsmustern am Beispiel
der Oberkérperaufrichte. Der Patient wird aufgefordert,

die Fersen in die Unterlage zu driicken (Ausschaltung der
Huftbeuger) und den Oberkorper langsam von der Unter-
lage abzuheben. Das Schulterblatt sollte ohne Aufgabe des
Fersendrucks von der Unterlage abgehoben werden kénnen

5.4 Untersuchung von Koordination
und Stabilisation

Die Untersuchung von Koordination und Stabilisa-
tion als grundlegende Funktionsstérung (» Kap. 1)
ist fiir die Erhebung von schmerzassoziierten De-
fiziten und fiir die Verlaufs- und Erfolgskontrolle
nach Therapie hoch bedeutsam. Die Nutzung von
funktionellen Einzelbefunden ist klinisch nicht
ausreichend praktikabel. In den letzten Jahren
konnte am Beispiel der Koordinationsstorungen
die eigenstindige Bedeutung von funktionellen
Befunden bei Schmerzerkrankungen aufgezeigt
werden. Die klinische Anwendbarkeit wurde durch
Evaluation komplexer Diagnostiksysteme unter
Einbeziehung der Koordinationsstérungen besté-
tigt [4, 5].

5.41 Ganganalyse

In der klinischen Ganganalyse konnen schmerz-
auslosende Bewegungen, Schonhaltungen (Rumpf-
vorbeuge, Ischiasskoliose), Belastungseinschrin-
kungen, Hinkmechanismen, Bewegungseinschrin-
kungen und Asymmetrien gesehen werden. Sie gibt
Hinweise auf Lokalisation von Stérungen und Ver-
kettungsmechanismen als Symptom und pathoge-
netische Faktoren. Wichtig ist, diese Befunde auch
unabhingig von der aktuellen Schmerzlokalisation

zu erheben. B Tab. 5.2 zeigt einen Vorschlag fiir eine
standardisierte Ganganalyse.

5.42 Koordinationsstorungen

Zur Testung der Koordination werden einzel-
ne Bewegungsmuster/-abldufe isoliert betrachtet
(8 Tab. 53, @ Abb. 5.3). Diese Vereinfachung er-
moglicht eine reliable Auswertung von Storungen
und die gezielte Verschreibung von Krankengym-
nastik [6].

5.43 Untersuchung der Stabilisation

» Kap. 21

5.5 Palpation von Bindegewebe und
reflekrotisch algetischer Zeichen
(RAZ)

Die Weichteilpalpation von Haut und Unterhaut bis
hin zu den Faszien dient der Differenzierung von
Spannungsveranderungen und der Indikationsstel-
lung von lokal und reflektorisch wirksamen The-
rapieverfahren (» Kap. 8, 9 und 1.6). Die Indika-
tion fiir Releasetechniken, Bindegewebsmassagen,
Blutegelbehandlung, Schropfen, Quaddeln kénnen
differenziert auf dieser Grundlage gestellt werden.
Die praktische Durchfithrung:
Bei der Inspektion sind typische Verdnderun-
gen an der Korperoberfliche im Zusammen-
hang mit der vegetativen Dysregulation zu
erkennen. Das konnen fleckig livide Verfir-
bungen, Rétungen, Marmorierung der Haut,
Schwellungszustand der Héinde, Fufle oder im
Bereich der Umgebung eines Gelenkes sein.
Narben und bindegewebige Verquellungen
fithren zu flichigen Hauteinziehungen oder
Eindellungen, die sichtbar sind (@ Abb. 1.20).
Hyperalgetische Zonen werden durch eine
oberflachliche, sehr weiche streichende Haut-
palpation mit den Fingern einer oder beider
Hénde ertastet. Je geringer der Druck, desto
leichter sind die Zonen erkennbar. Hyperalge-
tische Zonen finden sich héufig in:
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B Tabelle 5.2.

Kriterium

Gehstrecke/Gehdauer

Verwendung von Hilfsmitteln

Gesamtansicht/Gangkriterien

Lot

Dynamik und Symmetrie

Rhythmus

Tempo
Spurbreite

Schrittlange
Beinachsen/FuBachsen
Regionale Beurteilung

FuB und Gelenke der unteren

Extremitat

Beckenbewegungen

LwWs

Oberkérper (BWS)

Armbewegungen

Kopf/HWS

der Schulter-Nacken-Region im Sitzen,
der Paravertebral-, Lumbosakral- und Gu-

tealregion in Bauchlage,

der Extremitdten im Zusammenhang mit

der Gelenkuntersuchung,
vorhandener Narben.

Mégliche Befunde

Meter/Minuten

Ja/Nein

Vorbeuge, Vorhalte, Seitabweichung

Asymmetrie, Hinken, Schonhaltung

GleichmaBig, seitengleich, flissig,
verlangsamt, zogernd

Vermindert, normal, schnell
Normal, verbreitert, breitbasig

Normal, verkiirzt

Varus, Valgus, gerade, stabil, instabil,
AuBenrotation, Innenrotation

Gelenkbewegungen eingeschrankt,
normal, hypermobil, instabil, harmo-
nischer Ablauf

Steif, harmonisch, asymmetrisch,
hypomobil, hypermobil

Steil, normal, Hyperlordose, hypo-
mobil, hypermobil

Aufrecht, gebeugt, steif, harmonische
Mitbewegung

Symmetrisch, seitengleich, ver-
mindert

Aufrecht, Kopfvorhalte, Hyperlordose
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Kriterien und Auswertung der klinischen Ganganalyse (beispielhaft)

Maogliche Pathologien, klinische
Aspekte

Claudicatio spinalis

Schonung, Entlastung

Statische Dekompensation, Ischias-
skoliose, Hinweis fur funktionelle
Verkettung

Gelenkstérung, neurologische Er-
krankung

Neurologische Differentialdiagnostik

Koordinatives Defizit
Ataxie

Bewegungseinschrankung Gelenk,
Hemmung durch Schmerz

Gelenkstabilisation, Arthrosezeichen,
muskuldre Dysbalance

Strukturerkrankung, Verkettung (z. B.
funktioneller Senkfuf3 - Valgisierung
Kniegelenk - Adduktion Hiiftgelenk)

Beckenanteversion bei Streck-
hemmung Huftgelenk (Arthrose,
Huftbeuger)

Uberlastung Lumbosakralregion,
Hinweis fur Instabilitat

Fixierte Kyphose

Hinweis fiir oberes gekreuztes
Syndrom

Uberlastung zervikokranial und
zervikothorakal

o Narben mit erh6hter Spannung und/oder
Schmerz kénnen zu Funktionsstorungen

in Faszien, Muskeln oder Gelenken fiihren

sein.

und somit pathogenetisch bedeutsam

Das Unterhautbindegewebe ist mittels der

Kibler-Falte gut untersuchbar. Die Haut wird

im Bereich der Wirbelsdule im Seitenvergleich
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B Tabelle5.3. Testung Bewegungsmuster

Test

Einbeinstand

Schulterblattadduktion im Sitzen

Armabduktion im Sitzen

Atmung in Riickenlage

Kopfanteflexion in Riickenlage

Oberkorperaufrichte aus Riicken-
lage

Huftabduktion in Seitlage

Huftextension in Bauchlage

Aufféllige Befunde

- Unsicherheit

- Unvermogen das Becken mindes-
tens 10 s horizontal zu stabilisieren

- Zeichen nach Duchenne und
Trendelenburg

- Aktivierung des M. trapezius pars
descendens und M. supraspinatus

- Frihzeitige Aktivierung von
M. trapezius pars descendens und
M. scaleni

- Anheben des Schultergirtels

- Aktivierung der Atemhilfsmusku-
latur

- Vorschieben des Kinns, keine Beu-
gung der HWS

- Uberaktivierung oberflichlicher
Muskulatur insbesondere M. ster-
nocleidomastoideus

- Abheben des Schulterblatts von
der Unterlage nicht oder nur
unter Aufgabe des Fersendrucks
(Aktivierung Huftbeuger) moglich
(8 Abb. 5.3)

- Anndherung des Beckenkamms an
die unteren Rippen, bevor die Ab-
duktion die Horizontale erreicht

- Verspatete/Aufgehobene Aktivie-
rung der Glutdalmuskulatur
- Beckenkippung

Funktionell klinische Bedeutung

- Inkoordination der Beckenmus-
kulatur
- Insuffiziente Tiefenstabilisation

- Insuffiziente Schulterstabilisierung

- Fehlende Schulterblattfixation/
Schulterstabilisation

- Inkoordination und Insuffizienz
der Tiefenstabilisation

- Inkoordination der Halsmusku-
latur

- Ungentligende Stabilisierung der
HWS

- Hinweis fir Inkoordination Bauch-
muskulatur
- Insuffiziente Tiefenstabilisation

- Hinweis fir Abschwachung der
Hiftabduktoren
- Insuffiziente Tiefenstabilisation

- Hinweis Inkoordination der
Rumpf-Beckenmuskulatur
- Insuffiziente Tiefenstabilisation

zwischen Daumen und Zeigefinger abgehoben.
Zu spiiren ist der Quellungszustand, die Ab-
hebbarkeit und die Schmerzempfindlichkeit.
Zur raschen Orientierung iiber Stérungen der
Wirbelsdulensegmente ldsst sich die Priifung
in Form einer rollenden Hautverschiebung
durchfiihren (8 Abb. 1.19).

Als Bindegewebszonen werden fasziennahe
tieferliegende Verdanderungen im Lumbo-
sakralbereich bis zum Darmbeinkamm und
Kreuzbein, am unteren Rippenbogen, dorsalen
Thorax, in der Schulterregion bis zum zervi-
kothorakalen Ubergang und im Suboccipi-
talbereich palpiert. Die geschieht mit einem
tangenzial vorgenommenen diagnostischen

Strich. Positiv ist der Befund bei Schmerz und
erh6htem Widerstand im Seiten- und segmen-
talen Vergleich [7].

Die Untersuchung von Band- und Kapsel-
strukturen der Gelenke bzw. Muskelansitze
wird in die Muskel- und Gelenkuntersuchung
einbezogen.

Die Diagnostik und Behandlung von Faszien
der Muskulatur, insbesondere Halsfaszien,
thorakale und Faszien der Riickenmuskulatur
und des Rumpfes werden in der Manuellen
Medizin erfolgversprechend eingesetzt [2]

(» Kap.16).
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