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Klinisch anatomische Konzepte der Myoreflextherapie 

Die Fachdisziplinen Anatomie, Orthopädie und Neurophysiologie erfahren über die Erweiterung mit den Systemebenen Physik, Statik und Biomechanik unmittelbare Handlungsrelevanz und führen hochschulmedizinische Fächer in einen praktisch klinischen Anwendungsbereich. In engem Zusammenwirken mit einem Pionier der Atlastherapie Tilmann Goerttler führte die Integration von muskulären Akupunkturpunkten und ihrem biomechanischen Zusammenspiel zu der Idee und Anwendung einer modifizierten bioregulatorischen Atlastherapie in Bewegung. 

Klinische Vorgehensweisen

In der Myoreflextherapie werden in erster Linie Muskelansätze in funktionellen Zusammenhängen und kinetischen Ketten behandelt. An diesen Stellen werden Berührungsreize verstärkt wahrgenommen; wobei bereits eine leichte Druckerhöhung zu einer Schmerzempfindung mit Ausstrahlungen wie bei "referred pain" an entfernten Stellen führen kann. 

Im Behandlungskonzept geht es um die Aktivierung sowohl der allgemeinen wie auch der selektiven Aufmerksamkeit, der fokussierten Aufmerksamkeit (analog der Aktivierung des P300) und deren Verankerung auf die Motorik des zentrierten Orientierungs- und Aufmerksamkeitsverhaltens. Motorik und Bewegungsapparat sind stets grundlegende Bereitstellparameter für Vitalfunktionen wie auch für kognitive Leistungen. 

Auf der Suche nach einem gemeinsamen Nenner zwischen Manualtherapie, Neuraltherapie und Akupunktur prägte der Pionier der Rehabilitationsmedizin Otto Bergsmann die Begriffe Muskelmeridian und kinetische Kette.
 Der Begriff der Muskelmeridiane zeigt, wie deutlich die Gesetzmäßigkeit der funktionellen Anatomie und entsprechende Druckpunkte mit den traditionellen Punktsystemen aus Fernost übereinstimmen. Primär geht es um die zentralen Instanzen und um die Funktion des Gesamtsystems und seiner Teile. Sekundär bestimmen diese die strukturellen, artikulären und histomorphologischen Gegebenheiten. Degenerative Prozesse erweisen sich (sowohl hinsichtlich ihrer Entstehung als auch hinsichtlich ihrer Beendigung und Re-Generierung) als abhängig von der muskulären Bewegungsgeometrie. 
Die Druckpunktstimulation im Kontext entspricht einer simulierten Bewegung und der Aktivierung von entsprechenden zentralen Bewegungsengrammen. Reflektori​sche Prozesse auf bindegewebiger Ebene und einfache Reflexkreise erweisen sich als Bestandteil der zentralen Programme und Regulations​instanzen. Primär geht es um diese Instanzen und um die Funktion des Gesamtsystems und seiner Teile. Sekundär bestimmen diese die strukturellen, artikulären und histomorphologischen Gegebenheiten. Aus dieser Sicht und aus der täglich zu beobachtenden und reproduzierbaren Praxis kann die Myogelose nicht nur als eine degenerative, lokal-partielle Hypertrophie (Feigl) verstanden werden. Unter Berücksichtigung des hier postulierten Ursache-Wirkungs-Zusammenhangs unterliegt die veränderte Struktur dem Funktions-Kontext, d.h. die Struktur muss bei therapeutischer Funktions-Veränderung reguliert und damit aufgelöst werden; und genau dies ist in der Tat regelmäßig zu beobachten und zu reproduzieren.
Über diese systemische und ursächliche Herangehensweise löst sich nicht nur eine Myogelose oder Myogelosengruppe auf, sondern ganze Serien und Ketten des Bewegungsapparates regulieren mit und verlieren in harmonischer Funktion ihre pathologische Struktur. Damit können selbst degenerative morphologische Veränderungen wie Bandscheibenvorfälle und viele Arthrosen bezüglich ihrer subjektiven Schmerzhaftigkeit und auch objektiv messbar in ihrer Genese erfolgreich und nachhaltig. Dies kann über bildgebende Verfahren verifiziert werden.
 
Vor diesem Hintergrund erweist sich die Anatomie des Bewegungsapparates in Funktion als das entscheidende Moment sowohl bei der Entstehung von pathologischen Veränderungen und Funktionsstörungen als auch (und genau deshalb!) in einer zurückverfolgten Ursache-Wirkungs-Spirale als der Grund der Salutogenese. Damit erweist sich das Muskelsystem des sich bewegenden Menschen als der entscheidende Schalthebel der Behandlung. „In Bewegung“ bedeutet für das Verständnis und die praktische Grundlage der Behandlung, dass das Muskelsystem in seiner Dynamik über Gesetzmäßigkeiten der Physik bzw. der Biomechanik analysiert und entsprechend zielgerichtet regulierend behandelt wird. 

Im Modell der Bewegungsgeometrie und Biokinematik ist jeder einzelne Muskel als Kraftvektor mit festdefinierten Größen- und Winkelverhältnissen darstellbar. In seinen Wirkungsmöglichkeiten für eine Handlung fungiert er als spezifischer Bestandteil komplexer Synergisten- und Antagonistenketten. Er kann als Einzeldarsteller in einem Symphonieorchester verstanden werden. Übertragen auf die Ebene der Physik wird er wichtiges Teilelement verschiedener übereinander projizierbarer dynamischer Kräfte-Parallelogramme. 

Ausbalancierte funktionsfähige neuromuskuläre Parallelogramme stabilisieren, zentrieren und bewegen Gelenke und ihre knöchernen Strukturen im ihrem reibungslosen Bewegungsverhalten. So sind Gelenkstellungen und Funktionen der oberen HWS entscheidend abhängig von dem System ihrer führenden Muskulatur. Für die Regulation komplexer Dysfunktionen sind so die Mm. scalenii, M. sternocleidomastoideus und das muskuläre Orchester der dorsalen HWS genauso entscheidend wie die biomechanische Verbindung zu M. serratus ant., M. subscapularis bis hin zum System der Bauchmuskulatur. 

Das System der Kiefer- und Kaumuskulatur und deren komplexe neuroanatomische Verschaltung mit den Regionen der oberen HWS ist ebenfalls eine zentrale Interventionslinie im praktischen Konzept. Typisch für alle Arten von Stress- und Anspannungsverhalten ist die "Beiß"-Aktivität dieses Muskelsystems. Entsprechend der James-Lange-Theorie konstituieren und tragen umgekehrt die neuromuskulären Aktivitäten entsprechende Emotionen.
 

Kopf- und Kiefergelenkstellung können sich über die neuromuskuläre Verschaltung und ihre biomechanische Komplexizität gegenseitig kompensieren, symptombildend fixieren bzw. dekompensieren. 

Psychisch emotionale und körperliche Immobilisation und Schonverhalten sind für das Verständnis von Gelenkstörungen und Entwicklung von degenerativen Veränderung entscheidend. 

Über zielgerichtete Analyse und Behandlung der führenden Muskelvektoren und damit auch der Statik der Halswirbelsäule, können Gelenkstörungen, vegetative Spannungsdysregulationen, funktionelle Durchblutungsstörungen, Irritationen in der Netzwerkschaltung der Nervenzellen, Blickmotorik, Gleichgewicht, Hören, Mechanorezeption und Schmerz in einem so integrierten Therapiekonzept effektiv und nachhaltig gelöst werden.

Sowohl die klassischen Kopf-, Nacken-, Schulter- und Armbeschwerden als auch periorbitale, auditorische, Schluck- und Schwindel-Beschwerdebilder oder deren entsprechende Symptome können im akuten Stadium wie auch in ihrer chronischen Manifestation ursächlich zur Selbstregulation gebracht werden.

Speziell der psychische Symptomkomplex mit Schlafstörungen, Angst, Herzrasen, Instabilität, depressiver Verstimmung und Konzentrationsstörungen sind bei anamnestischen Beschleunigungsverletzungen körperlich verankert – und lassen sich über den körperlichen, manuellen Zugangsweg ebenso effektiv behandeln, wie die offensichtlichen körperlichen Störfelder.

Für das Primat der Funktion über die Struktur gilt: je früher die Behandlung und damit die Regulation des gesamten körperlichen – und auch psychischen - Zustands einsetzt, desto schneller sind die Betroffenen wieder beschwerdefrei und arbeitsfähig.

Psychomotorische Effektstärken 

In den letzten Jahren hat sich die Myoreflextherapie als neuromuskuläre Traumatherapie bei der Behandlung der posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) an unterschiedlichen Institutionen etabliert.
 Hierbei handelt es sich um eine neurophysiologisch begründete Weiterentwicklung von klinisch ausgerichteter funktioneller Anatomie und um konkrete Anwendungs​möglichkeiten neuropsychologischer Erkenntnisse. Grundlage für diese Behandlungsstrategie ist die Vorstellung einer neuromuskulären Äquivalenz des Psychotraumas bzw. des motorischen Flügels des Traumaschemas (Flucht-, Kampf oder Totstellreflex). Der Körper fungiert als Handlungs- und Ausdrucksorgan der unterbrochenen Handlung. Das neuromuskuläre Erinnerungsbild imponiert häufig als Schmerzsyndrom und manifestiert sich als somatoforme Komorbidität der PTBS. Auf der Ebene des impliziten Körpergedächtnisses ist der motorische Flügel des Traumaschemas aufbewahrt und in seiner Sprachlosigkeit unterschwellig aktiv. Traumatische Erlebnisse verändern das Körperschema der Betroffenen und triggern unwillkürlich aus dem Körpererleben heraus. Neurobiologische Hintergründe dieser Zusammenhänge leiten sich aus der speziellen Organisation der in Serie arbeitenden Basalganglienschleifen im Gegensatz zu den reentranten Organisationsprinzipien des thalamokortikalen Systems. Im Sinne des dialektischen Veränderungsmodells ist hier ein therapeutischer Zugang auf einer nichtsprachlichen Ebene möglich. 

Mit Hilfe der myoreflextherapeutischen Spür- und Wahrnehmungshilfe kann der Patient sein neuromuskuläres Stress und Schmerz-Schema Stück für Stück dezentrieren, differenzieren und seine Gegen-Handlungen im Sinne der Schonhaltung auf neuromuskulärer Ebene reflektieren. Verselbständigte, negierte Haltungs-Formen können zum Gegenstand oder Inhalt einer neuen Regulations-Stufe werden. Im Sinne einer dialektischen Aufhebung werden die Lösungsstrategien und Wahrnehmungs- / Handlungsschemata Schritt für Schritt dekonstruiert; dies beinhaltet stets zwei Momente: Es wird eine neue und höhere Reflexions- und Regulationsstufe konstruiert, die alternative Handlungs- und Bewegungsmöglichkeiten für die Zukunft zur Verfügung stellt. Von diesem Plateau aus kann eine Zurückwendung in die Vergangenheit geleistet werden. Einer gelingenden dialektischen Regulation ist so der Schutz vor möglicher Retraumatisierung und Überforderung des immanent. 

Die reflexive, rekonstruktive Zurückwendung auf die eigenen Gegen- und Schonhandlungen stellt einen Akt des (auf verschiedenen Integrationsebenen stattfindenden, meist schmerzhaften) Bewusstwerdens und des Erinnerns dar. Die Kontrolloperationen, insbesondere "kein Merken von Merken und Wirken", hier das Abspalten der Tiefensensibilität und die neuromuskulären Aspekte der "passiven Wiederholung"
 werden therapeutisch übersteuert und so der regulatorischen Aufmerksamkeit wieder zugänglich. 

In einer Studie am Alexianer-Krankenhaus in Krefeld in Kooperation mit der Universität Köln wurde für die Skalen körperliche Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und des Verlaufswertes Myo liegen die Effektstärken alle deutlich im großen Bereich. Für die körperlichen Beschwerden ergibt sich ein Wert von 1.75, die Grundstimmung liegt bei 1.0, der Leidensdruck bei 0.85, das Problembewältigungsverhalten bei 1.6 und der Verlaufswert der Stärke der körperlichen Beschwerden (Myo) vor und nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie bei 3.65; was ein sehr guten Therapieergebnis („großer Effekt „) widerspiegelt.
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