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Zusammenfassung
Fragestellung
Wie hoch sind die durch Rückenschmer-
zen bedingten Kosten in Deutschland und 
welchen Einfluss haben soziodemografi-
sche Faktoren darauf?

Physiotherapeutischer Hintergrund
In Deutschland liegt die Punktprävalenz 
bei geschätzten 30–40 %, die Jahrespräva-
lenz bei 60–70 % und die Lebensprävalenz 
über 80 % [6, 7, 21]. Rückenschmerzen sind 
jedoch mehr als ein häufig auftretendes 
gesundheitliches Problem, da durch Ar-
beitsausfall und vorzeitige Berentung hohe 
Kosten entstehen [19, 22]. Viele zumeist 
ausländische Studien haben die durch Rü-
ckenschmerzen entstehenden Kosten ana-
lysiert [8, 17, 21, 22]. Soziodemografische 
Daten wurden im Zusammenhang mit den 
errechneten Kosten nur selten beachtet. 
Die Berücksichtigung dieser Variablen ist 
jedoch wichtig, weil dies die Identifikation 
von Risikofaktoren für die Entstehung von 
hohen Kosten ermöglicht.

Methode
Im Rahmen einer großen bevölkerungsab-
hängigen Studie des German Back Pain Re-
search Networks wurden insgesamt 15750 
Personen mit deutscher Staatsbürger-
schaft und einem Alter zwischen 18 und 75 
Jahren in Bochum, Göttingen, Heidelberg/
Rhein-Neckar Kreis, Lübeck und Marburg 
mittels Post kontaktiert [20]. 9267 beant-
worteten den Fragebogen, der Fragen zu 
Rückenschmerzen, soziodemografischen 

Aspekten sowie indirekten und direkten 
Kosten innerhalb der letzten 3 Monate be-
inhaltete. In der Auswertung wurden die 
Kosten auf 1 Jahr hochgerechnet.

Ergebnisse
5650 Teilnehmer gaben an, innerhalb der 
letzten 3 Monate Rückenschmerzen ver-
spürt zu haben. Von diesen suchten inner-
halb dieses Zeitraums 1683 (29,8 %) einen 
Arzt (durchschnittliche Besuchsfrequenz: 
3,5) und 1081 (19,1 %) einen Physiothera-
peuten (durchschnittliche Besuchsfrequenz: 
9,1) auf. 1558 (27,6 %) nahmen Medikamen-
te ein (durchschnittlich an 20,5 Tagen). Zu ei-
nem kurzzeitigen Arbeitsausfall kam es bei 
262 Personen (4,6 %; durchschnittlich 13,53 
Tage innerhalb der letzten 3 Monate), und in 
19 Fällen (0,35 %) resultierte aufgrund der 
Rückenschmerzen ein permanenter Produk-
tivitätsverlust. 420 (7,4 %) benötigten ortho-
pädische Hilfsmittel.

Die Zusammensetzung der Kosten wird 
in ▶ Tab. 1 wiedergegeben. Bei den direk-
ten Kosten verursachten Arztbesuche und 
Physiotherapie 10,5 % bzw. 10,3 % aller 
Kosten. Die jährlichen Kosten für Personen 
mit Rückenschmerzen (n = 5650) betrugen 
durchschnittlich 1322 Euro. 

Durch Hochrechnung der Ergebnisse 
auf die deutsche Gesamtbevölkerung wur-
den die Gesamtkosten für Rückenschmer-
zen in Deutschland auf jährlich 48,96 Mil-
liarden Euro geschätzt. 

Frauen, Berufstätige und Teilnehmer mit 
zunehmendem Chronifizierungsgrad (GCPS) 
nach von Korff et al. ([15]; ▶ Abb. 1) zeigten 

eine signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit, 
Kosten zu verursachen. Der mit Abstand 
wichtigste Vorhersagewert waren die GCPS-
Gruppen II–IV mit ansteigenden Odds ratios 
von jeweils 3,341, 7,075 und 17,24.

Wurden Kosten verursacht, zeigten Per-
sonen mit männlichem Geschlecht, Arbeits-
lose, ansteigendem Alter bis zum 50. Lebens-
jahr, niedrigem Bildungsstand und zuneh-
mendem GCPS signifikant höhere Ausgaben. 

Eine weitere Analyse ergab, dass die 
GCPS-Gruppe I durchschnittlich jährlich 
414,4 Euro, Gruppe II 783,6 Euro, Gruppe 
III 3017,2 Euro und Gruppe IV 7115,7 Euro 
an Kosten verursachten.

Schlussfolgerungen
In Deutschland ist Rückenschmerz eine Er-
krankung mit hoher ökonomischer Bedeu-
tung. Der GCPS nach von Korff et al. [15] 
korreliert deutlich mit den entstehenden 
Kosten. Deshalb erscheint eine Kosten-
reduktion durch Präventionsprogramme 
zur Vermeidung einer Chronifizierung als 
wahrscheinlich. Zusätzlich enthält diese 
Studie Informationen, die gegebenenfalls 
bei der Entwicklung innovativer Behand-
lungsstrategien für Rückenschmerzen be-
rücksichtigt werden sollten.

Costs of Back Pain in Germany

Kosten von Rückenschmerzen in Deutschland
Wenig C, Schmidt C, Kohlmann T, Schweikert B. European Journal of Pain 2009; 12: 
280–286

▀  Tab. 1 Jährliche Kosten (in Euro) im 
Jahr 2005 pro Patient (n = 5650).

direkte Kosten:
 ▬ Medikamente
 ▬ Arztbesuche
 ▬ Physiotherapie
 ▬ orthopädische Hilfs-

mittel
 ▬ Krankenhaus
 ▬ Rehabilitation

612,5 (46,3 %) 
42,1 (3,2 %) 
139,0 (10,5)
135,7 (10,3 %) 
30,6 (2,3 %) 
 
176,2 (13,3) 
88,9 (6,7 %)

indirekte Kosten:
 ▬ kurzzeitiger  

Arbeitsausfall
 ▬ permanenter 

 Arbeitsausfall

709,5 (53,7 %) 
481,3 (36,4 %) 
 
228,2 (17,3 %)

Gesamtkosten 1322,0 (100 %)
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kommentar
Diese Studie versucht 2 Fragen zu beant-
worten: (1) Wie hoch sind die Gesamt-
kosten für die Behandlung von Rücken-
schmerzen in Deutschland und (2) Wie 
beeinflussen soziodemografische Fakto-
ren diese Kosten.

Die Antworten haben bei genauerer Be-
trachtung auch für den Berufsstand der 
Physiotherapie politische und therapeuti-
sche Relevanz.

Errechnet man 10,3 % von den 48,96 
Milliarden Euro Gesamtkosten, erhält man 
mit 5,04 Milliarden Euro die geschätzten 
jährlichen Kosten für Physiotherapie. Ne-
ben dieser hohen Summe lässt die durch-
schnittliche Besuchsfrequenz von 9,1 auf-
horchen. Warum ist diese so hoch? Gibt es 
einen Unterschied zwischen Selbstzahlern 
und Kassenpatienten? Interessant wären 
in diesem Zusammenhang Vergleichsstu-
dien aus dem Ausland. Bei Vorliegen die-
ser Daten muss es in den Ohren der zu-
ständigen Kostenträger wie Hohn klingen, 
wenn einige Physiotherapeuten wieder-
holt die Ausstellung von Folgeverordnun-
gen empfehlen [9].

Dennoch müssen die Daten mit Vor-
sicht evaluiert werden. Es ist nicht aus-
zuschließen, dass bei den Angaben zu Rü-
ckenschmerzen regionale Unterschie-
de existieren. Ob sich deshalb die Daten 
auf ganz Deutschland „hochrechen“ las-
sen, ist fraglich. So erscheint z. B. die An-
zahl der Hausarztbesuche wegen Rücken-
schmerzen in Sachsen geringer zu sein als 
der Bundesdurchschnitt [3].

Die Studie zeigt, dass bestimmte Per-
sonen aufgrund ihrer Rückenschmerzen 
hohe Kosten verursachen. Das Erkennen 
dieser Personen bzw. deren Risikofakto-
ren sollte integraler Bestandteil jeder The-
rapieeinheit sein. Die meisten der Merk-
male finden sich in der Literatur auch als 
Yellow flags, d. h. psychosoziale Faktoren, 
die eine Schmerzchronifizierung begüns-
tigen [4, 10, 23]. Aktuelle Leitlinien for-
dern daher ausdrücklich das frühe Erken-
nen dieser Risikofaktoren [1, 5]. Die emp-
fohlene Behandlung bzw. Prophylaxe in 
Form von Edukation und aktiven Übungs-
programmen ist die logische Schlussfolge-
rung [1, 5].

Die GCPS-Gruppen III und IV verur-
sachten zusammen 65 % der Gesamtkos-
ten, obwohl sie nur 14 % der Teilnehmer 
mit Rückenschmerzen ausmachten. Auf-
grund der guten Wirksamkeit und ei-
nem günstigen Kosten-Nutzen-Verhältnis 
befürworten Wissenschaftler bei diesen 
Chronifizierungsgraden ein multimoda-
les Vorgehen [2, 11, 12, 13]. Heißt dies, 
dass für alle chronischen Rückenschmerz-
patienten eine isolierte physiotherapeuti-
sche Einzelbehandlung nicht indiziert ist 
und dadurch lediglich die Kosten des Ge-
sundheitssystems nach oben getrieben 
werden? Nein, denn es gibt auch bei die-
sen Patienten Subgruppen, die durch eine 
gezielte mechanische Therapie in Verbin-
dung mit Edukation erstaunliche Ergeb-
nisse erzielen können [16]. Weitere For-
schung auf dem Gebiet ist jedoch erfor-
derlich.  ▄
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Am 01.08.2011 veröffentlichte die Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF) die 
Neufassung der Nationalen Versorgungsleit-
linie (NVL) Kreuzschmerzen [3]. Das Doku-
ment soll bis Oktober 2014 gültig bleiben.

Hierbei handelt es sich um eine als S3 
klassifizierte Leitlinie, also ein Dokument, 
das allen Elementen einer systematischen 
Entwicklung (Logik-, Entscheidungs- und 
Outcome-Analyse) entspricht. Die genau-
en Empfehlungen für die Entwicklung ei-
ner S3-Leitline sind auf der Website der 
AWMF nachzulesen [2]. Der Prozess bein-
haltet eine systematische Recherche und 
Qualitätsbegutachtung der vorhandenen 
Evidenz durch ein interdisziplinäres Gre-
mium und resultiert in konkreten evi-
denzbasierten Handlungsempfehlungen 
für Kliniker und Patienten.

Die Autoren definieren die Rolle einer 
Versorgungsleitlinie als eine „evidenzba-
sierte ärztliche Entscheidungshilfe für die 
strukturierte medizinische Versorgung 
im deutschen Gesundheitssystem“ [3]. Es 
handelt sich also nicht um eine gesetzlich 
bindende Handlungsanweisung, sondern 

vielmehr um eine Unterstützung bei der 
Entscheidungsfindung im klinischen All-
tag mit Rückenschmerzpatienten.

An der Erstellung der Nationalen Versor-
gungsleitlinie Kreuzschmerzen waren eine 
Reihe medizinischer Verbände aller Fach-
richtungen, ein Berufsverband der Psycho-
logen, die Deutsche Gesellschaft für das 
Studium des Schmerzes, der Deutsche Ver-
band der Ergotherapeuten und stellvertre-
tend für den Beruf der Physiotherapeuten 
der Deutsche Verband für Physiotherapie 
(ZVK) vertreten. Patientengremium ist die 
Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew.

Rückenschmerzen werden im Rah-
men dieser Leitlinie wie folgt definiert: 
„Rückenschmerzen im Allgemeinen sind 
unterschiedlich starke Schmerzen des 
menschlichen Rückens, die ganz verschie-
dene Ursachen haben können. Die Empfeh-
lungen dieser Leitlinie beschränken sich 
auf die Versorgung der Patientengruppe 
mit nichtspezifischem Kreuzschmerz“ [3].

Explizite Zielsetzung der NVL ist „eine 
beschwerdeorientierte und individuel-
le Therapie des Kreuzschmerzes, die auf 
Schmerzkontrolle und möglichst rasche 

funktionelle Wiederherstellung ausgerich-
tet sein soll“ [3].

Im Rahmen der evidenzbasierten Medizin 
ist eine leitliniengemäße Patientenversor-
gung wünschenswert, aber wie hilfreich ist 
die vorliegende NVL für den Beruf der Phy-
siotherapeuten?

Bereits ein Blick auf das Inhaltsver-
zeichnis weckt erste Zweifel, wie gut Phy-
siotherapeuten bei der Erstellung dieser 
NVL tatsächlich vertreten waren. Zwar 
wird Ergotherapie als nicht medikamen-
töse Behandlung aufgeführt, nicht jedoch 
Physiotherapie, die sich unter den Rubri-
ken Bewegungstherapie, Massage, Mobi-
lisation/Manipulation, Elektrotherapie, 
Thermotherapie und Rückenschule ver-
birgt. Da sowohl Ergo- als auch Physio-
therapeuten mehrere dieser Interventi-
onen durchführen, ist unklar, warum das 
Inhaltsverzeichnis auf diese Art und Weise 
erstellt wurde. Auch die Abschnitte zu den 
Therapieempfehlungen und zur zugrun-
deliegenden Evidenz geben keinen Auf-
schluss über diese Entscheidung.

Kommentierte Empfehlungen für 
physiotherapierelevante Interven
tionen
1. Bewegungstherapie (auch Krankengym-

nastik) soll zur Behandlung von akutem 
nicht spezifischem Kreuzschmerz nicht 
verordnet werden 
Die Empfehlung, bei akuten Rücken-
schmerzen keine Physiotherapie zu 
verordnen, beruht auf 4 Übersichtsar-
beiten, unter anderem den European 
Guidelines for the Management of Acute 
Low Back Pain [4] und einem Cochrane 
Review [5], die alle bereits vor 2007 
veröffentlicht wurden. Interventions-
studien, die in den Übersichtsarbeiten 
nicht berücksichtigt wurden und zum 
Teil aktueller sind als deren Literatur-
recherchezeitraum, wurden nicht aus-
gewertet, wie z. B. die Studien von Lau 
et al. [7] und Wand et al. [8]. Beide Stu-
dien zeigen, dass eine frühe physiothe-
rapeutische Intervention bei akuten 
Rückenschmerzen die Schmerzen re-
duziert und die Funktion bzw. Lebens-
qualität verbessert [7]. Zudem verdeut-
lichen die Studien zur segmentalen 
Stabilisation der LWS, dass gezielte 
physiotherapeutische Maßnahmen 
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eine wichtige Rolle bei der Sekundär-
prävention und damit der Vermeidung 
von Rezidiven spielen [6]. 
Zugegebenermaßen ist die Evidenzlage 
jedoch mangelhaft und eine klare Auf-
forderung an unseren Beruf, metho-
disch hochwertige Effektivitätsnach-
weise für physiotherapeutische Inter-
ventionen zu liefern, gerade im 
Hinblick auf die Prognose für akute 
Rückenschmerzpatienten. 
Bei subakuten und chronischen Rü-
ckenschmerz ist die Evidenzlage ein-
deutig, und Bewegungstherapie wird 
klar empfohlen, nicht jedoch explizite 
Physiotherapie.

2. Elektrotherapie (Interferenztherapie, 
PENS, TENS) sollten bei akuten oder sub-
akuten/chronischen Rückenschmerzpati-
enten nicht angewendet werden; das 
Gleiche gilt für Kurzwellendiathermie, 
Laser- und Magnetfeldtherapie. Wärme-
therapie kann bei akuten Rückenschmer-
zen, soll aber nicht bei chronischen Rü-
ckenschmerzen verordnet werden

3. Ergotherapie soll bei akuten Rücken-
schmerzen nicht, aber bei chronischen 
Rückenschmerzen im Rahmen multimo-
daler Programme durchgeführt werden 
Aufschluss darüber, welche ergothera-
peutischen Interventionen hier ge-
meint sind, gibt ein Blick in den nächs-
ten Abschnitt der NVL zur Hinter-
grundliteratur, auf der diese 
Empfehlungen basieren. Die Empfeh-
lung bezieht sich auf das Training ar-
beitsplatzspezifischer Bewegungsab-
läufe, meist Work conditioning oder 
Work hardening genannt. Die dieser 
Empfehlung zugrundeliegende Litera-
tur erwähnt jedoch nicht, dass es sich 
hierbei um ergotherapeutische Maß-
nahmen handelt. In deutschen inter-
disziplinären Schmerzzentren werden 
diese Maßnahmen meist von Physio-
therapeuten durchgeführt. Die Rubrik 
ist somit ungünstig gewählt und führt 
zu einer Konkurrenz zwischen den Be-
rufen, anstelle einer interdisziplinären 
Zusammenarbeit. Es wäre günstiger 
gewesen, auch hier die Berufsbezeich-
nung durch eine Beschreibung der In-
tervention zu ersetzen, so wie es bei 
allen physiotherapeutischen Interven-
tionen geschehen ist.

4. Manipulation/Mobilisation kann sowohl 
bei akuten als auch subakuten/chronischen 
Rückenschmerzen (in Kombination mit 
Bewegungstherapie) angewendet werden 
Die Formulierung „kann“ bedeutet, 
dass die Evidenzlage zu diesem Thema 
noch offen ist, also weder für den Ein-
satz manueller Techniken noch dagegen 
spricht. Unklar bleibt, ob es sich hier 
um ärztliche Manuelle Therapie, Osteo-
pathie oder physiotherapeutische Ma-
nuelle Therapie handelt.

5. Massage soll bei akuten Rückenschmer-
zen nicht und kann bei chronischen Rü-
ckenschmerzen angewendet werden

6. Rückenschule kann bei subakuten und soll-
te bei chronischen Rückenschmerzen ange-
wendet werden. Betont wird, dass sie auf 
einem biopsychosozialen Ansatz beruht 
Hier werden Rückenschulmaßnahmen 
berücksichtigt, die sowohl von Physio- 
als auch Ergotherapeuten und ärztlichen 
Fachkräften durchgeführt wurden.

Insgesamt entsteht bei der Lektüre der NVL 
der Eindruck, dass zwar in den Kompetenz-
bereich von Physiotherapeuten fallende In-
terventionen berücksichtigt wurden, im Ge-
gensatz zur Ergotherapie wird jedoch Phy-
siotherapie nicht ausdrücklich erwähnt 
– außer bei der Empfehlung gegen Bewe-
gungstherapie bei akuten Rückenschmerzen 
(hier mit „Krankengymnastik“ bezeichnet). 
Als Entscheidungshilfe für den behandeln-
den Arzt geht also nicht eindeutig hervor, 
dass bei akuten Rückenschmerzen eine Ver-
ordnung physiotherapeutischer Manueller 
Therapie sinnvoll sein kann und bei subaku-
ten und chronischen Rückenschmerzen Phy-
siotherapie als Bewegungstherapie verord-
net werden sollte (dazu optional Massagen, 
Rückenschule, Manuelle Therapie), sondern 
nur, dass z. B. Bewegungstherapie im Allge-
meinen empfohlen wird.

Die Empfehlungen stehen zum Teil im 
Widerspruch zu internationalen Guide-
lines, wie z. B. den Positionspapieren des 
Australischen Physiotherapieverbandes 
(APA), die Manuelle Therapie und Übungs-
behandlungen bereits für akuten Rücken-
schmerz empfehlen [1]. Darüber hinaus 
werden in Deutschland primär von Phy-
siotherapeuten durchgeführte Interven-
tionen, wie z. B. Work hardening und Rü-
ckenschule teilweise ganz anderen Berufs-
gruppen zugeordnet.

Insgesamt hinterlässt die eigentlich er-
freuliche Entwicklung einer aktuellen NVL 
aus der Sicht einer Physiotherapeutin ei-
nen etwas schalen Nachgeschmack und 
2 brennende Fragen: (1) Ist die Evidenz 
für die physiotherapeutische Behandlung 
wirklich so dünn gesät und (2) Wurde die 
Physiotherapie bei der Erstellung der NVL 
überzeugend vertreten? ▄
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ten sich in verschiedenen Organsystemen 
manifestierenden Musikererkrankungen 
auf. Es fällt auf, dass nicht nur der Haltungs- 
und Bewegungsapparat am stärksten, son-
dern am zweitstärksten das Nervensystem 
[1, 3] betroffen ist; kurzum also das neuro-
muskuloskelettale System, die natürliche 
Zielregion effektiver Physiotherapie, insbe-
sondere Manualtherapie. In ▶ Tab. 1 wird 
die Bedeutung der physiotherapeutischen 
Intervention dargestellt und in der letzten 
Tabellenspalte exemplarisch erläutert.

Eine spezielle Musikerphysiotherapie – 
auch aus manualtherapeutischer Perspek-
tive – ist bisher in Deutschland nicht eta-
bliert, obwohl sich ihre Notwendigkeit aus 
der hohen neuromuskuloskelettalen Belas-
tung von professionellen Musikern einer-
seits und den hier ansetzenden manual-
therapeutischen Behandlungsmöglichkei-
ten andererseits leicht ableiten lässt.

Weltweit zum 1. Mal wird dem gesam-
ten Thema der Musikerbehandlung aus 
physiotherapeutischer Sicht (und im wei-
teren Sinne auch ergotherapeutischen und 
logopädischen Perspektive) ein internatio-
naler Kongress gewidmet (www.musicphy-
sio-congress.hs-osnabrueck.de; ▶ Abb. 1), 
der vom 16.–18. März 2012 an der Hoch-
schule Osnabrück stattfindet und mit nam-
haften Referenten aus Europa und Über-
see (USA, Australien, Kanada) und natürlich 
Deutschland aufwarten kann. Nutzen Sie 

▀  Tab. 1 Bedeutung der physiotherapeutischen Intervention.

Erkrankung (in priorisierter Reihen
folge, Einteilung nach Böckelmann 
u. Schneyder [2])

Bedeutung der 
 physiotherapeutischen 
Intervention

Physiotherapiemethoden, Techniken (beispielhaft)

Haltungs- und Bewegungsapparat:
 ▬ chronische Überlastungssyndrome
 ▬ Bewegungsstörungen

+++
+++

 ▬ Manuelle Therapie, Kälte-/Wärmetherapie, Massage, Lymphdrainage, 
kompensatorische Trainingstherapie, Entspannungstechniken

 ▬ Manuelle Therapie, Osteopathie, Kälte-/Wärmetherapie, Massage

Nervensystem:
 ▬ Nervendruckschädigungen
 ▬ fokale (Hand)Dystonie

+++
x

 ▬ Nervenmobilisation, Manuelle Therapie, Osteopathie, Entspannungstechniken
 ▬ Bewegungstraining, Sensomotorikschulung, Entspannungstechniken

Psyche und Psychosomatik ++, x Entspannungstechniken, Body awareness

Lärmschwerhörigkeit x Entspannungstechniken

Haut (Kontaktekzeme) 0 –

andere, z. B. CMD  
(kraniomandibuläre Dysfunktion)

+++ spezielle Manuelle Therapie, z. B. nach dem CRAFTA-Konzept [11, 12]

0 = keine Bedeutung; +++ = hohe Bedeutung; x = keine primäre Physiotherapie, aber physiotherapeutische Mitbehandlung

Unabhängig vom Instrument und der 
Musikart sind Musiker sensomotorische 
High-performer – insbesondere was die 
feinmotorische Kontrolle, Perzeption und 
Koordination angeht –, und damit durch-
aus mit Leistungssportlern zu vergleichen. 
Auch das zum Teil völlig unergonomi-
sche Design der (z. T. klassischen) Instru-
mente, die langen täglichen Übungszeiten 
und die wiederholte psychische Belas-
tung (von Lampenfieber bis zur manifes-
ten Auftritts angst) sind wichtige Kofakto-
ren für die Entstehung musikerassoziierter 
Beschwerden [9, 10].

Große Erhebungen zeigen eindeutig, 
dass Musiker vor allem über (neuro-)mus-
kuloskelettale Beschwerden klagen und nur 
in den seltensten Fällen auf ein musiker-
physiotherapeutisch geschultes Ohr tref-
fen [5, 8, 13, 14]. Auch wenn die ersten 
deutschsprachigen Quellen zum Thema 
Musikerbehandlung und Physiotherapie 
vor allem auf das Konzept der funktionellen 
Bewegungslehre (Functional kinetics) nach 
der Schweizer Physiotherapeutin Klein-Vo-
gelbach [6, 7] zurückgehen, stellt die Manu-
elle Therapie in all ihren Facetten eine be-
deutende Anwendungsform effektiver Phy-
siotherapie bei Musikern dar [4, 15].

Die nachfolgende vom Autor entworfene 
Synopsis, die auf einer Auswertung mittels 
systematischem Review von Böckelmann 
und Schneyder [2] fußt, listet die häufigs-

Manualtherapeutische Behandlung von Musikern

die Gelegenheit zu einem fachlichen Dialog 
in wissenschaftlichen Vorträgen, Diskussio-
nen und vor allem praktischen Workshops.

Die Literatur finden Sie online unter 
thieme connect:  
www.thiemeconnect.de/ejournals/
toc/manuelletherapie

abb. 1 Logo des MusicPhysio-Kongresses.
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