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I. Zusammenfassung

Hintergrund: Die Haufigkeit der stationdren Behandlungsfalle fir Erkrankungen im
Bereich HWS stieg von 2000 bis 2010 bei Mannern und Frauen um 71,1% auf ca.
150.000. Neben der operativen MalRnahme bietet die Osteopathie verschiedene
Techniken zur Behandlung eines HWS-Syndroms wie die HVLA —Technik, GOT,
BLT, MET, Faszientechnik und die craniosacrale Therapie. Die Wirksamkeit der
Osteopathie wird auch heute noch angezweifelt.

Material und Methoden: In dieser randomisiert kontrollierten einfach verblindeten
Studie wurden die osteopathische Faszientechnik und die osteopathische
Muskelenergietechnik in Bezug auf Bewegungszunahme und Schmerzreduktion bei
einem chronischen HWS-Syndrom miteinander verglichen.

Ergebnisse: Beide Techniken zeigten bei der Behandlung des chronischen HWS-
Syndroms in allen Parametern eine signifikante bis hochsignifikante Veranderung. In
der Fasziengruppe verringerte sich zwischen der 1. und 4. Messung der Schmerz um
2,75 Punkte, die Translation um 3,65 cm. In der MET-Gruppe verringerte sich der
Schmerz um 1,35 Punkte, die Translation um 0,70 cm.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse bestatigen die Hypothese, dass beim
chronischen HWS-Syndrom die osteopathische Faszientechnik zu einer vermehrten
Beweglichkeit und Schmerzlinderung fuhrt.

Schlusselworter:  Halswirbelsaule, chronisches HWS-Syndrom, Zervikalsyndrom,

degenerative Veranderungen, Faszien, Faszientechnik, Muskelenergietechnik, MET

Abstract

Background: T he incidence of hospitalization cases for diseases in men and women
increased in the cervical area from 2000 to 2010 by 71.1% to 150,000. Besides
operational measure, osteopathy offers several techniques for treatment of cervical
spondylosis such as the HVLA technique, GOT, BLT, MET, fascial techniques and
craniosacral therapy. The effectiveness of osteopathy is still disputed.

Materials and Methods: In this randomized controlled single-blind study, the
osteopathic fascial technique and osteopathic muscle energy technique in terms of

reduction of pain and growth motion in chronic whiplash syndrome were compared.

Hartmut Biithe — Masterthesis 2013 |



Results: Both techniques showed a significant to highly significant change in the
treatment of chronic neck syndrome in all parameters. In the fascia group decreased
between the first and fourth Measurement of pain by 2.75 points, the translation by
3.65 cm. In the MET group, the pain decreased by 1.35 points, the translation by
0.70 cm.

Conclusion: The results confirm the hypothesis that in chronic whiplash syndrome
osteopathic fascial technique results in better mobility and pain relief.

Keywords: Cervical spine, chronic whiplash syndrome, cervical syndrome,
degenerative changes, fascia, fascia technique, muscle energy technique, MET
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1. Einleitung

Die Schulmedizin verdrangt auch heute noch die Manuelle Medizin zur Behandlung
eines chronischen HWS-Syndroms und seiner Begleitsymptome. Max Geiser (2007)
bezieht dazu klare Position gegen die Osteopathie und ihre Behandlungstechniken
hinsichtlich der ganzheitlichen Wirkung, die wissenschaftlich nicht bewiesen sei. Die
Moglichkeiten, die die Osteopathie bietet, kdnnen aufgrund des begrenzten
Leistungskatalogs der Krankenkassen nicht hinreichend ausgeschopft werden.

Die Ubliche Diagnostik beim Arzt zeigt haufig eine unzureichende Befundung. Die
Patienten werden in der Regel mit NSAR behandelt und je nach Beschwerdebild
krankgeschrieben. Erst nach dauerhaften Schmerzen wird ein bildgebendes Verfahren
veranlasst, welches jedoch nicht zwangslaufig ein sicheres Ergebnis bringt. Dadurch
kommt es sehr oft und zu friih zu Operationen, die laut einer Studie der AOK zum
grof3en Teil Uberflissig sind: Die Auswertung der Daten von mehr als 45 Millionen
AOK-Versicherten aus den Jahren 2006 bis 2011 ergab einen Anstieg der Operationen
von 16,8 Mio. auf 18,3 Mio. Patienten, Tendenz weiterhin steigend. Das Statistische
Bundesamt Wiesbaden bezifferte die Kosten insgesamt pro Patient und Jahr im
Durchschnitt auf 3.960 Euro (Stat. Bundesamt Wiesbaden 2012).

Als Bindeglied zwischen Schéadel und Truncus ist die Halswirbelsaule ( HWS )
verantwortlich  fiur die Koordination bei statischen und dynamischen
Bewegungsprozessen des Kopfes. Relevante neuronale und vaskulare
Leitungsbahnen in der HWS unterstitzen eine storungsfreie Funktion des visuellen
Systems und des Vestibularapparates (Aggarwal et al. 2010).

Durch die aul3erst komplexe Struktur der HWS kdnnen durch Einschréankungen im
alltdglichen Bewegungsablauf selbst beim Gehen und Stehen multifaktorielle
Symptome hervorgerufen werden (Hoy et al. 2010). Unklare Ursachen sowie
ungesicherte Therapien sollten daher sorgféltig evaluiert werden (Aggarwal et al.
2010). Charakteristisch fur das HWS - Syndrom sind Beschwerden im
Nackenbereich, teilweise ausstrahlend in Schulter und Arm, oft verbunden mit
Kopfschmerzen und Schwindel, Konzentrationsstéorungen und Bewegungs-
einschrankungen. Auch osteophytér bedingte Schluckstérungen werden zunehmend
in Fallberichten erwéhnt, treten allerdings sehr selten bei ventralen osteophytaren

Verdanderungen der Halswirbelsdule auf. Bis 2002 wurden insgesamt nur 202
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Patienten mit einer osteophytar bedingten Schluckstérung beschrieben (Kasper et al.
2002).

Die Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders (TFNP) definiert das HWS-
Syndrom als Schmerz mit und ohne Ausstrahlung in Kopf und obere Extremitat im
Bereich des Nackens (Guzman et al. 2008). Aufgrund der Komplexitdt des
Krankheitsbildes ist eine gezielte Therapie nicht klar vorgegeben. Oftmals werden
verschiedene Maflinahmen gleichzeitig durchgeftihrt (Chrubasik et al. 1998, Aggarwal
et al. 2010).

Da bislang keine international gultige Determination zum HWS-Syndrom vorliegt,
empfiehlt die International Association for the Study of Pain (IASP), Nackenschmerzen
als einen Schmerz zu begreifen, der in dem Gebiet, das nach oben durch die linea
nuchalis superior, nach unten durch den ersten Brustwirbel und seitlich durch die
schultergelenksnahen Ansatze des Musculus trapezius begrenzt wird (DEGAM
Leitlinie Nr. 13 2009). Um dem Ziel nach einer effektiven Behandlungsstrategie ein
Stick naher zu kommen, werden in dieser Studie die Faszientechnik und die
Muskelenergietechnik (MET) auf Wirksamkeit und

Nachhaltigkeit miteinander verglichen.

2. Grundlagen

2.1 Erkrankungsbilder der Halswirbelsaule

Die Wirbelsdule ist in vier Abschnitte unterteilt: HWS, BWS, LWS und
Sakralwirbelsaule (Schiinke et al. 2007), wobei die HWS den beweglichsten Abschnitt
bildet (Klein et Sommerfeld 2007). Sie besteht aus sieben Wirbeln. Aus dem
Blickwinkel der Pathologie wird die HWS beeinflusst durch den darlber liegenden
Kopf, den vor der HWS liegenden Kiefer, von Schultern und Armen, der Brust und ihren
Organen wie Herz, Speise- und Luftréhre, Pleura und Gefal3e bis hin zum Becken und
seinen Organen (Streek et al. 2006).

Die typischen Krankheitszeichen einer chronischen HWS-Erkrankung werden in der
Literatur unterschiedlich dargestellt (Kigelgen et Hillemacher 1989, Kocher et al.
1980). Ein gemeinsames Merkmal ist hier Nackenschmerzen mit Ausstrahlung nach
oben in den Kopf mit Stérungen, welche sich Uberwiegend auf die Nervenwurzel des
2. Halswirbels konzentrieren. Da die Schmerzeinstrahlung in den Hinterkopf und

teilweise auch bis zur Stirnregion ziehen kann, kommt es haufig zur Diagnose eines
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zervikogenen oder vertebragenen (wirbelsaulenbedingten) Kopfschmerz. Inwieweit
die HWS-spezifische Unkovertebralarthrose (Erkrankung des Halbgelenks zwischen
zwei Wirbelkdrpern) durch eine Einengung der Wirbelsaulenschlagader (A. vertebralis)
im sog. Foramen transversarium ein zerviko-kephales (Hals und Kopf betreffendes)
Krankheitsbild verursachen kann, ist noch ungeklart (Kiigelgen et Hillemacher 1989).
Bewegungseinschrankungen, Muskel- und Faszienverkirzungen, neurologische
Ausfalle und dermatombezogene Schmerzen sind klassische, aber nicht immer
ausschlaggebende Symptome.

Ebenso ist es bei alleiniger Bildgebung wie MRT und CT. So sind radiologische
Veranderungen ab dem 7. Lebensjahrzehnt bei 85 % der Bevolkerung sichtbar, jedoch
in den meisten Féllen ohne Symptome (Hammerle 2008).

Charakteristisch fur eine HWS-Problematik sind z.B. ausstrahlende Schmerzen im
Bereich des Armes und Schmerzen im Schulter-Nacken-Bereich sowie im Thorax
(Kigelgen et Hillemacher 1989). Diese kdnnen gekoppelt oder allein auftreten. Weitere
Anzeichen sind Kraftdefizite und Sensibilitatsstérungen (Hufschmidt et al. 2009). Die
Differentialdiagnose reicht also vom Karpaltunnelsyndrom tber TOS bis hin zu einem
Tumor in der HWS (Mumenthaler 1990).

Fest steht, dass unter anderem degenerative Veranderungen vor allem die untere
HWS Dbetreffen (Bahr et al. 2009). Die am haufigsten betroffenen Segmente sind
deshalb meist auf der Hohe HWK 5/6 sowie HWK 6/7 zu finden (Hammerle 2008).
Wichtig ist demzufolge eine ausfiihrliche Anamnese gekoppelt mit einer klinischen
Untersuchung sowie einem bildhaften Verfahren.

Das Bewegungsausmall der HWS ist abhangig von Alter, Geschlecht und
Gesundheitszustand des Patienten (Castro et al. 2000). Es ist also von Mensch zu
Mensch unterschiedlich. Fest scheint zu stehen, dass das Bewegungsausmal im
Laufe des Lebens abnimmt. Hierzu fuhrten Youdas et al. eine Studie mit 337
gesunden Menschen durch (171 Frauen und 166 Manner, die jingste Person war 11,
die alteste 97 Jahre alt). Sie teilten die Probanden nach Geschlechtern ein und
stellten fest, dass Frauen ein groReres Bewegungsausmald zeigten als Manner
gleichen Alters. Die durchschnittiche Bewegung lag in den Bereichen Flexion von
36,4° bis 64°, Extension von 50,3° bis 85,6°, Lateralflexion von 22° bis 46,3° und

Rotation von 44,2° bis 74,9°. Die Translation wurde nicht aufgefiihrt. Es zeigte sich in
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dieser Studie, dass bezogen auf jeweils 10 Jahre eine durchschnittliche
Bewegungsabnahme von 5° zustande kam (Youdas et al. 1992).

In einer weiteren Studie von Willams et al. (2010) wurden 21
Beweglichkeitsmessungen eingehender untersucht. Um die aktive Beweglichkeit der
HWS zu messen, wurden 12 unterschiedliche Methoden angewandt, wobei der CROM
3 eine durchaus zufriedenstellende Validitat und Reliabilitat vorwies.

Das klinische Bild zeigt Kopf- und Nackenschmerzen, ausstrahlend bis in die Arme,
Bewegungseinschrankung der HWS, teilweise Sensibilitatsstorungen bis in die
Extremitaten sowie trophische und motorische Defizite (Kramer et al. 2006). So
vielfaltig wie die Ursachen der HWS — Problematik sind auch die Diagnostik und die
Behandlungsmethoden.

Oft fuhren weder Labor und MRT noch Untersuchungsmethoden wie Sicht- und
Tastbefund, Bewegungsuberprifung und Provokationstest einzelner Strukturen zu
einer klaren Aussage, was vermuten lasst, dass das chronische HWS — Syndrom aus
vielschichtigen Pathologien besteht (DEGAM Leitlinie Nr. 13 2009).

Zur Behandlung stehen verschiedene Methoden zur Verfiigung, angefangen bei der
Warmebehandlung (ber die Elektrotherapie, manuelle Techniken bis hin zu
medikamentosen Therapien und operativen Eingriffen. Stein (2008) stellte in seiner
Studie eine signifikante bis hochsignifikante Uberlegenheit der Faszienbehandlung
gegenuber der klassischen Manuellen Therapie fest. Locher (2010) beschrieb auf
einem Fachkongress eine Kurz- und Langzeitwirkung vieler manueller

Behandlungstechniken.

2.1.1 Schmerz

Schmerz ist eine subjektive Empfindung. Evolutionsgeschichtlich betrachtet handelt es
sich um ein lebensrettendes Signal, dass sich aufgrund von Schadensmeldungen an
das zentrale Nervensystem (ZNS) aktiviert (Gallacchi et Pilger 2005). Neuronale
Signale aus den Schmerznervenfasern des Gehirns sorgen ebenso wie Filterprozesse
des zentralen Nervensystems fur eine unterschiedliche Wahrnehmung, die auch stets
von kognitiven und motivationalen Einflissen gepréagt ist (Price 2000). Gobel et
Westphal (1989) belegten in einer Studie, dass das Einleiten eines Schmerzreizes
beim Menschen unterschiedliche Arten und Auspragungen von Schmerzempfindung

hervorruft.
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Nozirezeptoren konnen in ihrer direkten Umgebung inaktive Schmerzrezeptoren
stimulieren und somit den Schmerzreiz verstarken (Sandner et al. 2006). Dabei werden
Entzindungsmediatoren freigesetzt wie Bradykinin und Serotonin. Sie bewirken eine
Vasodilatation, die zu einem lokalen Odem fiihrt. Dadurch wird das Austreten von
Leukozyten in das geschadigte Gewebe ermdéglicht (Mutschler et al. 2001). Der
Nervenwachstumsfaktor (NGF) regt die Aussprossung der Nervenfasern an und
verursacht so die Schmerzempfindlichkeit des benachbarten Gewebes. Dies
bestédtigten auch Michaelis et Janig (1998) aufgrund einer tierexperimentellen
Forschung.

Bei der Beurteilung der Schmerzintensitat kann es aufgrund unterschiedlicher
Wahrnehmungsqualitaten zwischen Patient und Therapeut Zu
Verstandigungsschwierigkeiten kommen (Abu-Saad 2000, Breau et al. 2004).
Traumatisierende Erfahrungen kdonnen einen Schmerz, der an das vergangene
Ereignis erinnert, unverhaltnismafiig schlimmer empfinden lassen (Melzack 1999,
2001). Ist der erlittene Gewebeschaden verheilt, verschwindet normalerweise auch der
Schmerz. Doch das Gehirn kann aus verschiedenen Grinden beschliel3en, die
Schmerzerfahrung aufrecht zu erhalten. Er bleibt ein chronischer Storfaktor in den
standig ablaufenden Vorgangen des Nervensystems (Gerrig et Zimbardo 2008).
Sarah Puchmann (2008) stellte in Ihrer Diplomarbeit heraus, dass die osteopathische
Behandlung von chronischen Schmerzpatienten gleiche Resultate erzielt wie die
Behandlung mit NSAR, wobei der Therapieerfolg der Osteopathie wesentlich l&anger
anhalt. Zudem birgt die Gabe von NSAR die Gefahr von Nebenwirkungen wie
Magenbluten, Asthma, Thrombosegefahr, Kopfschmerzen, Schwindel, Seh- und
Gehorstérungen, Odeme, gehemmte Thrombozytenaggregation, Hepatitis sowie

erhebliche Risiken in der Schwangerschaft (Lauterburg 2005).

2.1.2 Beeinflussungen der Lebensqualitat

Schmerz beeintrdchtigt den gesamten Alltagsablauf. Dabei wird eine
Beschwerdedauer von weniger als drei Monaten als akut definiert (Becker et al. 2004),
wahrend dartber hinausgehende Schmerzen zwischen 3 und 6 Monaten als chronisch
bezeichnet werden. Gerbershagen (1995) beschrieb das chronische Schmerzsyndrom
als einen Schmerz, der nach Uberwiegend erfolglosen Therapien das Erleben und

Verhalten des Patienten nachweislich beeintrachtigt.
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Nackenschmerzen kodnnen zu Schlafstérungen fuhren. Dies fihrt zu
Konzentrationsschwachen und Stress, Zustande, die auf Dauer Depressionen
auslésen konnen. Prof. Dr. Bach &ufl3erte auf einer Fachtagung in Wien, dass bei 60
% aller chronischen Schmerzpatienten laut internationaler Studien der Schmerz durch
psychische Labilitat, oft begriindet in Kindheitstraumata, ausgel6st wird (Schoffermann
1992).

Alltagliche Handlungen wie das An- und Ausziehen, Korperpflege, gehen, sitzen und
stehen fallen dem Patienten schwer und fihren zu Beeintrachtigen in Arbeit und
Freizeit. Arbeitsunfahigkeit bis hin zur Erwerbsunfahigkeit und Rickzug aus dem
sozialen Umfeld kénnen die Folgen sein (Bach 2006). Zlotnik et al. (1996) machten
die Beobachtung, dass sich abgesehen von dissoziativen Symptomen nach
TraumaErfahrungen weitere seelische Stérungen entwickeln kénnen, insbesondere

Schmerzen ohne organischen Befund.

2.2 Epidemiologie

In der heutigen Medizin z&hlt das Zervikalsyndrom zu den degenerativen
Veranderungen der Wirbelsaule und nimmt laut Stat. Bundesamt (2012) stetig zu.

Es handelt sich hierbei nicht ausschlief3lich um ein deutsches Problem. So belegen
Zahlen aus den USA, dass ca. 70% der Menschen einmal in ihrem Leben unter
Nackenschmerzen leiden (Cote et al. 2000). Webb et al. (2003) befragten in England
5752 Personen. Davon gaben 87% Nackenschmerzen an. In Finnland wurden von
Makela et al. (1991) 8000 Finnen befragt, von denen 9,5% der Manner und 3,5% der
Frauen Nackenbeschwerden angaben. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erklarte die Jahre 2000 bis 2010 zur ,Bone and joint decade“. Das DAK
Gesundheitsmanagement (2003) schatzte die Behandlungskosten in Deutschland bei
Beschwerden im Bereich der Wirbelsaule auf jahrlich ca. 25 Mrd. Euro. Dabei betrug
die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage in einem Jahr im Durchschnitt 23 Tage (Klimont
et al. 2007). Einem Bericht des statistischen Bundesamtes von 2010 zur

Folge betrugen 2008 die Ausgaben fur Erkrankungen am Bewegungsapparat 28,5
Milliarden Euro.

Beschwerden im Bereich der HWS sind vielféltig und lassen nicht zwangslaufig auf
einen Vorfall schlieBen. Jensen et al. (1994) beobachteten in einer kontrollierten

randomisierten Studie in Kalifornien bei 98 beschwerdefreien Personen, dass nach
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bildhaften Verfahren 52% eine Protrusion aufwiesen, 27% einen Bandscheibenvorfall
und 1% einen Vorfall mit Kompression des umliegenden Nervengewebes. 38% der
untersuchten Personen wiesen Abnormitaten an der Bandscheibe auf, aber nur 33%
gaben Schmerzen an.

Berichte zur Pravalenz von Nackenschmerzen sind in der internationalen Literatur
deutlich weniger zu finden als die Haufigkeit von Rickenschmerzen. Das statistische
Bundesamt berichtete 1999 von einer Zunahme bis zum Ende der 6. Lebensdekade.
Ariens et al. (1999) stellten eine Punktpravalenz von gut 10% und eine
Lebenszeitpravalenz von etwa 40% fest. Individuelle Lebensformen in verschiedenen
Kulturkreisen fuhren zu differenten Schmerzwahrnehmungen (Raspe et al. 2004).
Durch fehlende international gultige methodische Standards kommt es zu
unterschiedlichen epidemiologischen Angaben (Linton et Ryberg 2000).
HWS-Syndrome haben laut Statistik der Unfallversicherung UVG 2007 besonders im
Zusammenhang mit einem Schleudertrauma in den letzten Jahrzehnten stark
zugenommen (Graf et al. 2009).

Die Zahl der degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsdule nimmt auch aufgrund
der demografischen Veranderung unserer Gesellschaft standig zu. Statistiken der
Krankenkassen und Rentenversicherungen zufolge ist die HWS-Erkrankung fur 20%
aller Arbeitsausfalle und 50% der vorzeitig gestellten Rentenantrédge verantwortlich
(Kramer et al. 2006). Nackenschmerzen werden in Deutschland als die h&aufigste
Wirbelsaulenerkrankung der Gber 55-jahrigen angenommen (Whitecloud 1988).
Erkrankungen im HWS-Bereich stellen etwa ein Drittel aller bandscheibenbedingten
Beschwerden dar, wobei der Haufigkeitsgipfel zwischen dem 40. und dem 50.
Lebensjahr liegt und mit ca. 60% deutlich mehr Frauen als Manner betrifft. Es ist sogar
davon auszugehen, dass ab dem 70. Lebensjahr nahezu 95 - 100% aller

Menschen mehr oder weniger stark ausgepragte Veranderungen an der
Halswirbelséule haben (Kramer et al. 2006).

Laut statistischem Bundesamt von 2012 stieg die Haufigkeit der stationaren
Behandlungsfalle fur Erkrankungen nach ICD-10-Code M40 bis M49 zwischen 2000
und 2010 nur im Bereich HWS (M45-49) bei M&nnern von 20.628 auf 67.569 Falle, bei
Frauen von 22.751 auf 82.357 Félle. Insgesamt sind die Erkrankungen in diesem

Bereich um 71,1 % gestiegen.

Hartmut Biithe — Masterthesis 2013 7



Stationire Behandlungsfille wegen Ruickenleiden im Jahr 2000 und 2010 nach Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt
Frauen

Mso-Msg

Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruickens
M45-M49

Spondylopathien

M4o—Ms4

Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruickens
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Mso—Msg4
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens
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Abb. 1: Statistisches Bundesamt Stationdre Behandlungsfalle
Spondylopathien M45-M49: 2000 2010 Anstieg
Manner 20.628 67.569 + 69,5%
Frauen 22.751 82.357 +72,4%
Stationare Behandlungsfalle 2010 fir ICD10 M.47:
Manner 18.022 davon Operation: 36,1%
Frauen 27.187 davon Operation: 31,0%

Diagnosedaten der Krankenhauser ab 2000. Falle, Pflegetage, durchschnittliche

Verweildauer (Statistisches Bundesamt Bonn 2012).

2.3 Ursachen

Die Ursachen fur eine degenerative HWS-Erkrankung sind noch immer Gegenstand
der Diskussion. Erortert werden mechanische Faktoren wie Uberlastung, d. h. lokaler
Druck durch Tragen, Heben von Gewichten und Lasten oder Traumata (Klein et
Sommerfeld 2007). Auch statische Belastungen aufgrund von Bewegungsmangel bei
sitzenden Tatigkeiten wie z. B. im Biro oder an Kassen fuihren durch langen axialen
Druck zu Kompression und Dehydration der Bandscheibe (Stokes et latridis 2004).

Weiterhin kommen biochemische und metabolische Faktoren zur Diskussion.

Hartmut Blthe — Masterthesis 2013




Da die Bandscheibe Uber die knorpeligen Endplatten durch Diffusion und Osmose
versorgt wird (Urban et al. 1977), ist die Durchblutung und die Blutzusammensetzung
von grol3er Relevanz (Seitz 2006). Entsprechend beeinflusst die Erndhrung die nervale
Versorgung der Bandscheibe z. B. bei Polyneuropathien (Holm et Nachemson 1988).
Die Erholungsphase spielt eine signifikante Rolle. In einer 1985 durchgefiihrten Studie
testeten Tyrrel et al. das Verhalten der Bandscheibe bei 8 jungen Mannern, nachdem
sie 8 Std. gestanden haben. Sie stellten eine Hohenabnahme der Wirbelsaule von 1-
2 cm fest. Klein et al. (2007) beschreiben eine Studie von Krieg (1990), in der nach 8
stindiger Stehphase und anschlieRender 4 stindiger Liegephase ein Hohengewinn
von 41% in der ersten Stunde der Liegephase festgestellt wurde. Ebenso kann man
sich einen Zusammenhang kombiniert aus psychosozialer Belastung und
Bandscheibenproblemen vorstellen.

McNulty et al. (1994) sowie Davis et Heany (2000) stellten in verschiedenen Studien
fest, dass es einen erhdhten Muskeltonus wahrend der Nacht gibt. Zyklische
Kompressionen z.B. wahrend der Arbeit mit Baumaschinen, Baufahrzeugen etc.
kénnen ebenfalls zu Bandscheibenschaden fiihren. So stellten Ching et al. (2008) in
Tierversuchen bei einem Rattenschwanzmodell fest, dass bei Frequenzen von 2,5
Hz, besonders aber bei 0,5 Hz, der Hohenverlust der Bandscheibe am hdchsten war.
Laut Laube et Muller (2004) gehen die Ursachen der Symptome des chronischen
Zervikalsyndroms oft von Muskeln und Bandern aus. Atiologisch liegt in der Regel eine
chronische Fehlbelastung vor (Ogal et Kolster 2004). Ein erhOohter Anteil Bindegewebe
im atrophierten Muskel verursacht die Beschwerden. Kontrakturen der Muskulatur
komprimieren die BlutgefaBe und fihren so zu einer mangelnden
Sauerstoffversorgung. Daraus ableitend steht als wesentlicher Faktor fr die typischen
Symptome einer HWS — Erkrankung die mangelnde Durchblutung (Randoll et Funk
2004). Gesing (2010) fand heraus, dass Patienten mit Nackenschmerzen ihren Kopf

vermehrt ventralisiert tragen.

Hartmut Biithe — Masterthesis 2013 9



2.4 Therapieformen

2.4.1 Arztliche MaRnahmen

Eine zentrale Rolle bei der Behandlung eines chronischen HWS-Syndroms nimmt die
pharmakologisch-analgetische Therapie ein. Laut DEGAM-Leitlinie von 2009 bestimmt
die Ursache des Schmerzes die Auswahl des Medikamentes (DEGAM 2009). Zur
Schmerz- und Entziindungshemmung kommt die Verabreichung von Tabletten und
Tropfen. Dabei handelt es sich tblicherweise um ein nicht steriodales Antirheumatikum
( NSAR ). Hierbei werden in der Regel Ibuprofen und Diclofenac verschrieben
(Theodoros et Kramer 2006). Bei der Vergabe von NSAR treten haufig
Magenbeschwerden auf (Dtsch. Rheumaliga 2010). Aus diesem Grund werden
parallel zur Einnahme oft Magenschoner verabreicht. Die deutsche
Arzneimittelkommission schrieb 2000, dass bei Gber 65-jahrigen ca. 20 — 30% aller
Krankenhausaufnahmen und Todesfélle auf die Behandlung mit NSAR
zuriickzufihren sind. Muskelrelaxantien senken den Muskeltonus und hemmen die
Schmerzwahrnehmung und -Ubertragung (Mazanec et Reddy 2007).

Bei der periradikularen Therapie handelt es sich um ein Infiltrationsverfahren, bei dem
ein Medikament, welches gleichzeitig schmerz- und entztindungshemmend wirkt,
direkt an die Nervenwurzel oder an das Facettengelenk gebracht wird. Dazu ist ein
bildhaftes Verfahren notwendig. Das Deutsche Arzteblatt veroffentlichte 2002
Leitlinien zur Behandlung von lumbalen Rickenschmerzen, in denen die
Schmerzreduktion bestatigt wird (Kramer 2002).

2.4.2 Osteopathie

Im Rahmen der Osteopathie gibt es vielfaltige Moglichkeiten einer Behandlung. Der
Osteopath praktiziert unter dem Aspekt der ganzheitlichen Methode (Puchmann 2008).
Nicht die Krankheit selbst, sondern der kranke Mensch unter Berticksichtigung seines
psychosozialen Umfeldes und seines subjektiven Erlebens wird in die Therapie und
somit unweigerlich in den Heilungsprozess mit einbezogen. Die Diagnose ist
zweifelsohne der wichtigste Bestandteil der osteopathischen Konsultation (Liem et
Dobler 2010). Die osteopathische Betrachtung erfolgt immer auch unter dem Aspekt
der Individualitat des Patienten (Liem 2006).
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High Velocity Low Amplitude (HVLA) —Techniken kommen zur Gelenksmanipulation
zum Einsatz (Thomson et al. 2009). Eine Studie von Wood et al. (2001) zeigte die
positive Auswirkung auf Schmerz und Bewegung im zervikalen Bereich durch HVLA.

Eine weitere Mobilisationstechnik ist die Generell Osteopathic Technique (GOT), bei
der laut Papassin die fundamentalen Gesetze der Osteopathie bertcksichtigt werden.
Unter rhythmischem Korpereinsatz des Therapeuten sollen Gewebe und
Korperflissigkeiten mit dem Ziel mobilisiert werden, den homoostatischen Zustand des
Patienten wieder herzustellen (Papassin 2008).

Die Balance Ligaments Tensions (BLT) besteht aus 3 Phasen: 1. Entlastung durch
Kompression oder Dekompression des Gewebes. 2. Ubertreibung der zustande
gekommenen Bewegung des Gewebes durch Rotation, Beugung oder Seitneigung.
3. Ausgleichen durch Halten im Bereich der Dysfunktion bis zum Stillpoint. Dies
geschieht in einer indirekten oder direkten Technik, ggf. auch kombiniert. Wéahrend die
indirekte Technik in Richtung Distorsion erfolgt, findet die direkte Technik in Richtung
normaler Position statt (Speece et al. 2003).

Das Prinzip der Muskelenergietechnik (MET) besteht in der vom Patienten gezielt
ausgeubten Muskelkontraktion in vorgegebener Richtung mit unterschiedlicher Kraft
gegen den jeweiligen Widerstand des Behandlers. Dabei wird die individuelle
Bewegungsgrenze des Patienten als Richtlinie gesetzt. Wahrend diese Grenze vom
Therapeuten fixiert wird, soll der Patient in die barrierefreie Richtung anspannen. Ziel
der MET ist die Veranderung des Muskeltonus, die Mobilisation von Gelenken und
somit die Herstellung einer lokalen Durchblutung (Goodridge et Kuchera 1997).

Bei der Faszientechnik kommt es zur Stimulation von Mechanorezeptoren, zur
Beeinflussung der Ruffini - Rezeptoren und den freien Nervenendigungen sowie zu
einer direkten Manipulation vom sogenannten verklebten Gewebe. Durch
Drucktechniken soll die Viskoelastizitat verbessert und die Gewebespannung

verandert werden (Schleip 2004).
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Ebenso ist die craniosacrale Therapie eine wichtige Komponente, da sie direkten
Einfluss auf das zentrale und vegetative Nervensystem des Patienten sowie auf seinen
psychoemotionalen Zustand nimmt (Liem 2010). Eine retrospektive Ubersichtsstudie
ergab, dass die mittlere CRI-Frequenz und die

Standardabweichungen umgekehrt proportional zur Berufserfahrung der Untersucher
standen. Je erfahrener die Behandler, desto niedriger die CRI-Frequenz und je enger

der Frequenzbereich (Sergueef et al. 2011).

2.4.3 Physikalische Therapie

Funktionseinschrankungen und Schmerzen aufgrund von Uberlastung oder infolge
degenerativer Prozesse sind die vorrangigen Heilanzeigen fir die Anwendung
physikalischer BehandlungsmalRnahmen. Die Deutsche Gesellschaft fur Neurologie
empfiehlt neben der physikalischen Therapie eine friihzeitige und ausreichende Gabe
von NSAR (Pohl 2012). In der Physiotherapie kommen passive Malihahmen wie
Warme- / Kélteapplikationen sowie Elektro- und Ultraschallbehandlung (Vitello et al.
2007), manuelle Techniken wie auch aktive Malinahmen zur Anwendung (Kay et al.
2005). Es handelt sich praktisch immer um eine symptomatische Therapie. Ziel ist es
auch hier, mdglichst schnell eine Schmerzlinderung und Mobilitat herzustellen. In
einem gezielten isometrischen Trainingsprogramm lernt der Patient, wie er durch
abwechselnde Dehnung und Auflockerung der Muskulatur zweimal taglich zuhause
eigene Ubungen durchfiihren kann, um so die Wirbelsaule zu stiitzen und zu entlasten

(Kugelgen et Hillemacher 1989).

2.4.4 Alternative Mal3nahmen

Erganzend zur Schulmedizin stehen zur Behandlung des chronischen HWSSyndroms
vielfaltige alternative Therapien zur Verfigung. Die GERAC - Studien testeten
zwischen 2002 und 2007 die Wirksamkeit der Akupunktur an insgesamt 3500
Patienten. Eine Verbesserung der Beschwerden trat sowohl bei der Akupunktur als
auch bei der Scheinakupunktur auf. Im Ergebnis wurde festgestellt, dass eine
Scheinakupunktur nicht signifikant weniger wirksam ist als eine nach traditionellen
Regeln durchgefuhrte Akupunktur (Haake et al. 2007).

Bei der Akupunktur sollen Nervenfasern im Muskel aktiviert werden mit dem Auftrag,

die Impulse an das Rickenmark zu senden. Sie gelangen weiter auf die Medulla, das
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Mittelhirn und die Hypothalamus-Hypophyse und bewirken somit eine Analgesie (Stux
et al. 2003).

Richardson et Vincent (1986) stellten in einer Ubersichtsarbeit fest, dass in den
Studien Uberwiegend eine kurzfristige Wirkung der Akupunktur belegt werden konnte,
ein Langzeiteffekt bisher jedoch nur unzureichend untersucht wurde. Um einen
Placeboeffekt realistisch einschéatzen zu kénnen, forderten sie eine Einbeziehung der
persobnlichen Einstellung des Patienten zur Therapie, die bei der statistischen
Auswertung mit berticksichtigt werden soll.

An einer randomisierten kontrollierten Studie in England nahmen 135 Patienten
zwischen 18 und 80 Jahren teil. 70 Patienten wurden mit Akupunktur behandelt, 65 mit
Scheinakupunktur, bei der die Akupunkturnadeln an Stellen gesetzt werden, die nach
Ansicht der alten chinesischen Tradition nicht als Akupunkturpunkte mit heilender
Wirkung gelten. Im Ergebnis verbesserte sich in beiden Gruppen die Lebensqualitat,
der statistisch signifikante Unterschied zwischen der Akupunktur und der
Scheinakupunktur in Bezug auf die Nackenschmerzen wurde als klinisch nicht relevant
beurteilt. Andere Studien bestatigen dieses Ergebnis (White et al. 2004). Kwekkeboom
und Gretarsdottir Uberprtften in einer systematischen Literaturstudie verschiedene
Entspannungstherapien. Die progressive Muskelentspannung als Therapie bei
chronischen HWS-Beschwerden kann zwar bedenkenlos angewendet werden, bringt
jedoch keinen ausreichenden Nachweis einer Schmerzreduktion (Kwekkeboom et
Gretarsdottir 2006).

3. Fragestellung und Hypothesen
Im Rahmen dieser Arbeit soll die Wirkung einer Muskelenergietechnik im Vergleich zu
einer Faszientechnik auf die Beweglichkeit und das Schmerzempfinden untersucht

werden.

Folgende Hypothesen werden formuliert:

HO: Die Differenzwerte des Bewegungsausmalies (gebildet aus dem Pré&-Post
Vergleich) der Gruppe, welche mittels einer Faszien-Technik behandelt wurde,
unterscheiden sich nicht signifikant von denen der Gruppe, die mittels einer MET
behandelt wurde.
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H1: Die Differenzwerte des Bewegungsausmalies (gebildet aus dem Pra-Post
Vergleich) der Gruppe, welche mittels einer Faszien-Technik behandelt wurde,
unterscheiden sich signifikant von denen der Gruppe, die mittels einer MET
behandelt wurde.

HO: Die Differenzwerte des Schmerzes (gebildet aus dem Pré&-Post Vergleich) der
Gruppe, welche mittels einer Faszien-Technik behandelt wurde, unterscheiden sich

nicht signifikant von denen der Gruppe, die mittels einer MET behandelt wurde.

H1: Die Differenzwerte des Schmerzes (gebildet aus dem Pré&-Post Vergleich) der
Gruppe, welche mittels einer Faszien-Technik behandelt wurde, unterscheiden sich

signifikant von denen der Gruppe, die mittels einer MET behandelt wurde.

4. Material und Methoden

4.1 Studientyp

Vorliegend handelt es sich um eine randomisiert kontrollierte einfach verblindete
Studie. Sie wurde in einem Zeitrahmen von zwei Wochen in Varel / Jadebusen
durchgefuihrt. Anschliel3end wurde sie ausgewertet und im August 2013 vorgelegt. Im
Vergleich standen zwei manuelle osteopathische Behandlungsmethoden, die bei
einem chronischen HWS - Syndrom angewandt werden kdnnen: die osteopathische
Muskelenergietechnik (MET) und die osteopathische Faszientechnik.

4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren Probanden im Alter von 14 bis 78 Jahren mit einem
chronischen HWS-Syndrom nach ICD10-Code M45-49. Hierzu zahlen dauerhafte,
mehr oder weniger stark ausgepragte Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und
Instabilitaten im Schulter- Nackenbereich, teilweise ausstrahlend bis in den Arm,
Parasthesien oder Hypasthesien im Schulter- Nackenbereich und in den Armen bis
hin zu Paresen, die seit mehr als 12 Monaten bestanden.

Als  Ausschlusskriterien  zahlten die  Einnahme von  Schmerz- und
Entzindungshemmern, Psychopharmaka, Patienten mit Wahrnehmungsstérungen
und Operationen der HWS innerhalb der letzten 24 Monate. Weitere
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Ausschlusskriterien waren die sog. Kontraindikationen wie Verdacht auf Tumoren,

Frakturen und GefaRlasionen.

4.3 Probandenanzahl und Akquise

An der Studie nahmen 40 Probanden mit chronischen HWS-Beschwerden teil. Sie
wurden alters- und geschlechterunabhéngig aus den Patienten der eigenen Praxis in
Varel ausgewahlt. Die Rekrutierung erfolgte durch personliche Ansprache und

Erlauterung des Studienablaufs.

4.4 Zielparameter

4.4.1 Primare Zielparameter

Primare Zielparameter waren die Ergebnisse der Bewegungsmessung mit dem
CROM3 Messhelm sowie die Ergebnisse der NRS-Skala fir die Messung des
subjektiven Schmerzempfindens. Diese Messungen wurden jeweils vor und nach der
ersten sowie vor und nach der zweiten Behandlung durchgefuhrt und anschliel3end

statistisch ausgewertet.

4.4.2 Sekundare Zielparameter
Sekundare Zielparameter waren der Anamnesebogen sowie der osteopathische
Befundbogen zur Erhebung des Faszien-Status.

4.5 Messinstrumente

4.5.1 Schmerzmessung

Zur Angabe der Schmerzintensitat wurde eine numerische Ratingskala (NRS) von O (
schmerzfrei) — 10 ( starkster vorstellbarer Schmerz ) angewandt.

Die VAS (Price et al. 1994) und die NRS (Redegeld et al. 1995) sind in der
Wissenschaft als Instrumente zur Beurteilung der Schmerzintensitat anerkannt und
liefern nach Aussagen von Studien zuverlassige und aussagekréftige Ergebnisse.

Die ,Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in Clinical Trials*
(IMMPACT) empfiehlt die NRS (Dworkin et al. 2008).

In einer Studie untersuchten Hjermstad et al. (2011) die Zuverlassigkeit (Reliabilitat)

beider Skalen und fanden heraus, dass sie im Ergebnis vergleichbar sind. Tests haben
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ergeben, dass die Empfindlichkeit auf Veranderungen bei der VAS minimal besser ist;
diesen Unterschied bewerten die Wissenschaftler jedoch als nicht relevant.

Die Verwendung von eindimensionalen Schmerzskalen wie der numerischen
Ratingskala (NRS), Verbal Rating Scale (VRS) oder Visual Analogue Scale (VAS) ist
fur die Beurteilung der Schmerzintensitat (PI) empfohlen (Keiner 2006).

In der hier prasentierten Studie wurde zur subjektiven Messung der

Schmerzempfindung am Patienten eine NRS von 0 bis 10 vorgelegt, wobei 0 als

.kein Schmerz* und 10 als ,starkster vorstellbarer Schmerz* aufgefthrt war.

4.5.2 Messung der Beweglichkeit der Halswirbelsaule

Zur objektiven Bewegungsmessung wurde ein speziell dafir entwickelter Messhelm,
der CROMS ( cervical range of motion ) und CROM3 forward Unit, eingesetzt. CROM3
ist ein auf Magneten basierendes System. Gravitationsgoniometer nehmen
Bewegungen in der Sagittal- und Frontalebene wahr. Ein Kompass, auf dem Kopf tber
der Schadeldecke montiert, korrespondiert mit einem auf den Schultern befestigten
Magnetgurtel und registriert Rotationen. Die Validitdt des Messhelms wurde in
zahlreichen Studien belegt (Audette et al. 2010, Braun et Schiffmann 1991, Capuano
et al. 1991, Edmondston et al. 2005, Fletcher et Bandy 2008, Floréncio et al. 2010,
Haynes et Edmondston 2002, Hole et al. 1995, Jensen et al. 1994, Kwak et al. 2005,
Williams et al. 2010, Youdas et al. 1991).

Es wurden pro Patient vier Messungen der folgenden Messparameter durchgefihrt:
Flexion, Extension, Rotation li. re., Lateralflexion li. re. sowie Translation. Auf einer
Uber dem Kopf liegenden horizontalen Ebene verlauft eine Schiene, die sich mit einer
vertikal verlaufenden Schiene kreuzt. Die Mal3einheit auf der horizontalen Schiene
wird in cm angegeben. An der vertikalen Schiene befindet sich am oberen Ende eine
Wasserwaage zur exakten Ausrichtung der Vertikalen. Das untere Ende dieser
Schiene wird an den Dornfortsatz des 7. Halswirbels angesetzt und dient so als
Referenzpunkt. Am Schnittpunkt der beiden Achsen ist der Translationswert
abzulesen.

Die Bewegungsmesseinheiten wurden in Grad angegeben, der Translationswert in cm.
Die Messprotokolle befinden sich im Anhang. Die Messungen erfolgten jeweils vor und

nach der ersten sowie vor und nach der zweiten Behandlung beider Gruppen.
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4.6 Ablaufplan

Diese randomisiert kontrollierte einfach verblindete Studie fand von April bis Mai
2013 in Varel statt. Nach Auswertung der Ergebnisse wurde die Arbeit Ende August
2013 abgeschlossen.

Die Probanden wurden ausfuhrlich tGber den Verlauf der Studie informiert. Die
Teilnahme setzte die Bereitschaft eines zweimaligen Besuches in der Praxis voraus.
Arzt /| Heilpraktiker und Behandler klarten die Kontraindikationen ab. Die
Behandlungstechniken wurden langsam und ohne Impulse durchgefihrt, so dass hier
von einem geringen Risiko fur die Probanden ausgegangen werden konnte
(Kaltenborn 2005). Zudem handelte es sich um zugelassene Therapietechniken, die
seit Jahren in der Praxis durchgefiihrt werden.

Vorbereitend wurden vor Beginn der Studie alle Teilnehmer im persdnlichen Gesprach
Uber den Ablauf der Studie informiert. Sie erhielten zusatzlich eine schriftliche
Patientenaufklarung und bestéatigten auf der Einverstandniserklarung durch
Unterschrift ihre Teilnahme. Es wurden 1 Befundbogen fir Anamnese und
Faszienstatus sowie 2 Messbdgen fur jeweils 2 Behandlungen pro Durchlauf erstellt.
Somit stand fir jeden Patienten eine Mappe mit 3 Dokumentationsbégen zur
Verfiigung. AuRerdem wurden 20 Buchstabenpaare mit den Buchstaben A und B
vorbereitet, die spater als Lose verdeckt in der Messkabine bereitlagen und dazu
dienen sollten, die Patienten den jeweiligen Behandlungsarten zuzuweisen. Durch die
paarweise vorbereiteten Lose war gewdahrleistet, dass die Buchstaben zu gleichen
Teilen im Wechsel verteilt wurden und keine Uberzéhligen Behandlungsgruppen
entstehen konnten.

Die Studie fand an zwei aufeinander folgenden Wochenenden in den eigenen
Praxisraumen statt. Die Patienten wurden im Abstand von 40 Minuten einbestellt. Die
Art der Behandlung wurde durch das spatere Losverfahren entschieden. Fur jede der
beiden Behandlungsmethoden stand ein Therapeut bereit, der wahrend der gesamten
Studie die anfangs zugeteilte Behandlungsgruppe beibehielt.

Die Patienten wurden nun einzeln in die Messkabine gebeten. Jeder Patient bekam
vorher eine fortlaufende Nummer von 1 bis 40, die er bis zum Ende der Studie
behalten wirde. Diese Nummer wurde von der therapeutischen Helferin bei der
Messung auf den personlichen Befundbogen und den Messbdgen 1 von 2 und 2 von

2 Ubertragen und diente spater zur tabellarischen Erfassung der Messdaten der

Hartmut Biithe — Masterthesis 2013 18



Studienteilnehmer. Die Anamnesedaten wurden auf den Befundbogen und dem 1.
und den 2. Messbogen Ubertragen. Zur Erfassung des Faszienstatus wurde der
Befundbogen vor der ersten Behandlung vom Behandler A bzw. B ausgefillt.

Vor der ersten Behandlung wurde nun von einer therapeutischen Helferin bei jedem
Patienten eine erste Schmerz- und Bewegungsmessung durchgefiihrt. Diese Daten
wurden auf den daflr vorbereiteten Messbogen 1 von 2 Ubertragen. Gemessen wurde
durch Befragung die Schmerzintensitat, die auf einer Schmerzskala von 0 bis 10, der
NRS, dokumentiert wurde. AnschlieRend wurde mit dem CROM3 Messhelm eine
Bewegungsmessung der HWS durchgefihrt. Dazu erhielt jeder Patient die Anweisung,
in seiner physiologischen Haltung mit dem Becken an der Stuhllehne auf einem Stuhl
zu sitzen, mit den FuRRen Bodenkontakt zu halten und den Anweisungen des
therapeutischen Helfers zu folgen. Um Verfalschungen im Messergebnis mdglichst
auszuschliel3en, musste vom Patienten vor Beginn der Messung jede Bewegung 5 Mal
durchgefuhrt werden. Es wurden Flexion, Extension, Lateralflexion links, Lateralflexion
rechts, Rotation links, Rotation rechts in Grad und Translation in cm gemessen.

Nach dieser ersten Messung erhielt jeder Patient aus den vorbereiteten
Buchstabenpaaren ein verdecktes Los mit dem Buchstaben A oder B. Den
Buchstaben seines Loses fand der Patient an der Kabine wieder, in die er sich zur
anschlieBenden Behandlung begeben sollte. Den einmal zugeteilten Buchstaben

behielt der Patient bis zum Ende der Studie.

Weder die Probanden noch die therapeutische Helferin wussten, welche
Behandlungsform bei welchem Teilnehmer angewandt wurde. Die Therapeuten
pruften vor der ersten Behandlung nochmals die Ein- und Ausschlusskriterien sowie
evtl. Kontraindikationen und erhoben danach den Faszienstatus. Diese Ergebnisse
wurden anschlieBend auf dem Befundbogen dokumentiert. Sie notierten sich die
fortlaufenden Nummern der Patienten, um sie spater der richtigen Behandlungsgruppe
zuordnen zu kdnnen.

Nach der 20 minutigen Behandlung ging der Patient zuriick in die Messkabine, wo eine
zweite Schmerz- und Bewegungsmessung nhach dem gleichen Procedere
durchgefuhrt und auf den Messbogen 1 von 2 Ubertragen wurde.

In der zweiten Woche wurde nach dem gleichen Ablauf verfahren. Der Patient behielt

den Buchstaben, den er zum ersten Studiendurchgang erhalten hatte und ging nach

Hartmut Biithe — Masterthesis 2013 19



der dritten Schmerz- und Bewegungsmessung vor der zweiten Behandlung in die
entsprechende Behandlungskabine A oder B. Die dritte und vierte Messung vor und
nach der zweiten Behandlung wurde auf dem Messbogen 2 von 2 notiert und
abschlieBend zusammen mit den Daten aus dem ersten Durchgang elektronisch
Ubernommen und gesichert sowie zur Auswertung in Tabellen und Diagramme
ubertragen.

4.6.1 Faszientechniken der Fascia superficialis

Abb.10: Plastyma Abb.11: Fascia M.
sternocleidomastoideus

Abb.12: Fascia M. trapezius Abb.13: Fascia Lig. nuchea
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4.6.2 Faszientechniken der Fascia prevertebralis/  profunda

Abb.14: Fascia M. scaleni anterior Abb.15: Fascia M. scaleni posterior

Abb.16: Fascia M. levator scapulae Abb.17: Fascia der tiefen
Nackenmuskulatur

Abb.18: Faszien der Zervikal- und Thorakalorgane
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4.6.3 Faszientechniken der Fascia pretrachialis/ m edia

Abb.19: Faszie des M. omohyoideus Abb.20: Faszien der infrahyoidalen
Muskulatur

Angewandt wurden in der Faszienbehandlung die Induktionstechnik bzw. die Dehntechnik
»pin and stretch” (McAtee et Charland 2007).

4.6.4 Muskelenergie-Techniken der Fascia superficia  lis

Abb.21: Fascia M. Abb.22: Fascia trapeziode us
sternocleidomastoideus

Abb. 23: Fascia Lig. Nuchea
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4.6.5 Muskelenergie-Techniken der Fascia prevertebr  alis / profunda

Abb.24: Fascia M. scaleni anterior Abb.25: Fascia M. scaleni posterior

Abb.26: Fascia M. levator scapulae Abb.27: Faszien der tiefen
Nackenmuskulatur

Abb.28: Faszien der Zervikal- und Thorakalorgane
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4.6.6 Muskelenergie-Technik der Fascia pretrachial is/ media

Abb.29: Fascia M. omohyoideus

Angewandt wurde in der Muskelenergietechnik die Grundeinstellung an die jeweilige
Bewegungsgrenze. Hier gab der Therapeut Widerstand, der Proband spannte in die jeweils
freie  Bewegungsrichtung an. In der spannungsfreien Phase wurde die neue
Bewegungsgrenze eingestellt.

4.7 Probanden

An der Studie nahmen insgesamt 42 Patienten teil. Eine Patientin brach nach dem ersten
Durchgang die Studie ab, weil sie ins Krankenhaus musste. Der andere Patient sagte ab,
weil er keine Einverstandniserklarung beziglich der Weiterverwendung seiner Daten
unterschreiben wollte. Somit blieben 40 Probanden, davon 13 Méanner und 27 Frauen, zur
Behandlung in zwei Gruppen von jeweils 20 Teilnehmern. Der jingste Patient war 14, der
alteste Patient 78 Jahre alt. Die

KorpergrofRe lag zwischen 154 und 188 cm. Das Gewicht bewegte sich zwischen und 45
und 115 kg (siehe Tabelle 1).

Mittelwert

Alter Grifke cm Gewicht kg Geschlecht
Faszientechnik 55,05 171,00 70,75 1,60
MET Technik 53,45 170,55 75,85 1,75

Tab. 1: Mittelwerttabelle der Probanden
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4 .8 Statistik

Fur alle gemessenen Parameter wurden in der Faszien-Gruppe und in der METGruppe

Mittelwert, Medianwert, Minimalwert und Maximalwert angegeben.

Unterschiede zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten wurden mittels einer
ANOVA mit Messwiederholung auf ihre Signifikanz hin untersucht. Als

Zwischensubjektfaktor wird die Gruppenzugehdrigkeit definiert.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm EXCEL
von Microsoft® in der Version 2003 und dem Statistikprogamm SPSS® in der Version
19,0.

Das Signifikanzniveau wurde folgendermalRen definiert:
signifikant: p < 0,05
sehr signifikant: p<0,01
hochsignifikant: p < 0,001
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5. Ergebnisse

Der Mauchly-Test auf Spharizitat zeigte sich in allen Parametern signifikant.
5.1 Flexion

Mittelwert Flexion

46,00 ° - ~

4400 ° )\ //

42.00°

- W ~N

38,00 ° / = - =

36.00° T ¥ T

34.00° =

. 1. Messung 2. Messung 3: Messung 4 Messung
et g s rientechnik 3765 " 4385 ° 4085 ° 4630 °
==l AET Technik 3560° 3436" 35,457 36,95

Tab. 2: Mittelwert Flexion Faszien / MET

Die Flexion vergrof3erte sich in der Fasziengruppe von 37,65° auf 45,30°, in der MET

Gruppe von 35,60° auf 36,95° (siehe Tabelle 2)

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zeigte sich signifikant
(p=0,039 siehe Tabelle 3).

Der Einfluss der Gruppe zeigte sich nicht signifikant (p=0,076 siehe Tabelle 3)

Tests der Innersubjekteffekte

Malk:MASS 1
Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ df Cluadrate F Sig.
Spharizitat 425 550 3,000 141,850 3420 0,020
angenomimen
: Greenhouse- 425,550 1,961 217,043 3,420 0,039
Flexion Geisser
Huynh-Feldt 425 550 2121 200,669 3,420 0,035
Untergrenze 425550 1,000 425 550 3420 0,072
Spharizitat 333,125 3,000 111,042 2677 0,050
angenommen
) Greenhouse- 333,125 1,961 169,903 2677 0,076
Flexion * Gruppe Ceisser
Huynh-Feldt 333,125 2121 157 086 28677 0,072
Untergrenze 333,125 1,000 333125 2677 0,110

Tab. 3: Innersubjekteffekte Flexion
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Flexion
1. Messung Faszien-Gruppe 1. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 37 65 +10.04 35,6 +1553
MIM 21,00 11.00
MAX 55,00 60,00
2. Messung Faszien-Gruppe | 2. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 43,85 +11,66 335 1545
MIM 21,00 4.00
MAX 65,00 55,00
3. Messung Faszien-Gruppe 3. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 485 +£1267 3545 +12.08
MIM 19.00 18.00
MAX 55,00 55,00
4. Messung Faszien-Gruppe | 4. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 4530 +12.13 36,95 +12.80
MIM 30.00 11.00
MAX 70,00 55,00
Tab. 4: MW — SD / MIN / MAX Flexion
Innersubjektefiekte
Quelle Mauchly-Test auf Greenhouse-Geisser
Flexion 039
Flexion * Gruppe 000 076

Tab.5: Statistische Auswertung Flexion
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5.2 Extension

Mittelwert Extension

63,00 °

6400 / \ /’

62 00.° / Y

80,00 * { T i T

58,00 ¢ T = = /i

55.1]} a ‘\+\ /

5400 °

5200 °

) 1. Messung 2. Messung 3: Messung 4 Messung

e g5 7 entechnik 380" e 61.15° 6540 ®
=B ET Technik BT 45" 5630 ° 53,00 &7, 70"

Tab. 6: Mittelwert Extension Faszien / MET

Die Extension vergrof3erte sich in der Fasziengruppe von 58,90° auf 65,40°, in der
MET-Gruppe von 57,45° auf 57,70° (siehe Tabelle 6)

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zeigte sich signifikant

(p=0,021, siehe Tabelle 7).

Der Einfluss der Gruppe zeigte sich nicht signifikant (p=0,062 siehe Tabelle 7)

Tests der Innersubjekteffekte

Mak:MASS_1
Quadratsumme Mittel der
Quelle wvom Typ Il df Quadrate Sig.
Spharizitat f52 369 3 217 456 4072 009
angenommen
. Greenhouse- 652 369 2018 323274 4072 021
Extension  |ngisger
Huynh-Feldt §52,369 2,188 298189 4072 018
Untergrenze 652,369 1,000 652 369 4072 051
Spharizitat 459 369 3 153,123 2867 040
angenommen
Extension® |Greenhouse- 459 369 2,018 227 635 2867 062
Gruppe Geisser
Huynh-Feldt 459 369 2,188 209,971 2867 058
Untergrenze 459 369 1,000 459 369 2 867 099

Tab. 7: Innersubjekteffekte Extension
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Extension
1. Messung Faszien-Gruppe 1. Messung MET-Gruppe
MW / 8D 58.90. +17.52 h7.45 + 1563
I 31.00 29.00
AKX 100,00 95,00
2. Messung Faszien-Gruppe | 2. Messung MET-Gruppe
MW / 8D 66,95 +16.74 56,30 +18.97
I 40.00 6.00
AKX 105,00 85,00
3. Messung Faszien-Gruppe 3. Messung MET-Gruppe
MW 7 SD 61,15 +14.69 53,00 -+ 17,32
I 31.00 16,00
MAX 85.00 g7.00
4_Messung Faszien-Gruppe | 4. Messung MET-Gruppe
MW / 8D 6540 +14.38 BP0 £ 1103
I 45.00 17,00
MAY 95.00 68,00
Tab. 8: MW — SD / MIN / MAX Extension
Innersubjektefiekte
Quelle Mauchly-Test auf Greenhouse-Geisser
Extension 021
Tab.9: Statistische Auswertung Extension
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5.3 Lateralflexion links

Mittelwert Lateralflexion links

39,00 °

37,00 ° | A | s

35,00 ° / \ /
I A

31,00.°
29.00° - i M ,.--il
27000
2500 °
; 1. Messung 2. Messung 3 Messung 4 Messung
et gz zientechnik 3315 " 376es" 3405 ° 3810°
=Bt AET Technik 28.75° 29,30 ° 2r3- 29,50 %

Tab. 10: Mittelwert Lateralflexion links Faszien / MET

Die Lateralflexion links vergroRerte sich in der Faszien-Gruppe von 33,15° auf 38,10°,
in der MET-Gruppe von 28,75° auf 29,50° (siehe Tabelle 10)

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zeigte sich sehr
signifikant (p=0,005 siehe Tabelle 11)

Der Einfluss der Gruppe zeigte sich nicht signifikant (p=0,227 siehe Tabelle 11)

Tests der Innersubjekteffekte
Malk:MASS_ 1

Quadratsumme Mittel der
Quelle vam Typ df Cuadrate E Sig.
Spharizitat 349725 3,000 116,575 5,194 0,002
angenommen
Lateralflexion |Greenhouse- 349725 2,358 148,342 5,194 0,005
links Geisser
- Huynh-Feldt 349725 2540 135,045 5,194 0,004
Untergrenze 349725 1,000 349725 5,194 0,028
Spharizitat 100,650 3,000 33,550 1,495 0,220
angenommen
Lateralflexion [Greenhouse- 100,650 2358 42 (92 1,495 0,227
_links * Gruppe | S&isser
Huynh-Feldt 100,650 2,590 38,866 1,495 0,225
Untergrenze 100,650 1,000 100,650 1,495 0,229

Tab. 11: Innersubjekteffekte Lateralflexion links
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Lateralflexion links
1. Messung Faszien-Gruppe 1. Messung MET-Gruppe
MW / 5D 3,15 £12.72 28,75 7,22
I 12.00 16,00
MAX 55.00 4200
2. Messung Faszien-Gruppe | 2. Messung MET-Gruppe
MW / 5D 3765 £1242 2980 +10.64
I 15.00 6.00
AKX 65,00 47.00
3. Messung Faszien-Gruppe 3. Messung MET-Gruppe
MW / 5D 34,05 £1149 2713 +£9.02
I 11.00 11,00
MAX 55,00 44,00
4. Messung Faszien-Gruppe | 4. Messung MET-Gruppe
MW/ S0 3810 £10.95 2950 +10,38
I 24.00 10,00
AKX 70,00 46,00
Tab. 12: MW — SD / MIN / MAX Lateralflexion links
Innersubjekteffekte

Quelle

Mauchly-Test auf

Greenhouse-Geisser

Lateralflexion li.

Lateralflexion li. * Gruppe

013

005
227

Tab. 13: Statistische Auswertung Lateralflexion lin

ks
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5.4 Lateralflexion rechts

Mittelwert Lateralflexion rechts

39,00 °

- | A | /T

35.00.° r’,.- J_ V J_

33.00.°

31,00.°

27000

2500 °

; 1. Messung 2. Messung 3: Messung 4. Messung

e g rientechnik 3380° 3680° 3385° 3F20°
e AET Technik 2936° 2825" 2825 " 30,60 ¢

Tab. 14: Mittelwert Lateralflexion rechts Faszien/ MET

Die Lateralflexion rechts vergrol3erte sich in der Faszien-Gruppe von 33,90°auf 37,20°,
in der MET-Gruppe von 29,35° auf 30,60° (siehe Tabelle 14)

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zeigte sich nicht
signifikant (p=0,061 siehe Tabelle 15)

Auch der Einfluss der Gruppe zeigte sich nicht signifikant (p=0,272 siehe Tabelle 15)

Tests der Innersubjekteffekte
Malk:MASS_1

Quadratsumme Mittel der
Cuelle vam Typ Il df Quadrate F Sig.
Spharizitat 180,225 3,000 60,075 2791 0,044
dangenomimen
Lateralflexion | Greenhouse- 180,225 2,240 80,4483 2,79 0,061
rechts Geisser
B Huynh-Feldt 180,225 2,450 73,562 2,791 0,056
Untergrenze 180,225 1,000 180,225 2791 0,103
Spharizitat 85,650 3,000 28,550 1,326 0,269
X angenommen
Lateralflexion |nroenhouse- 85,650 2 240 28,232 1326 0272
_rechts * Geisser
Gruppe Huynh-Feldt 85,650 2,450 34,959 1,326 0,271
Untergrenze 85,650 1,000 85,650 1,326 0,257

Tab. 15: Innersubjekteffekte Lateralflexion rechts
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Lateralflexion rechts
1. Messung Faszien-Gruppe 1. Messung MET-Gruppe
MWW 7 SD 33,15 +10.016 2335 +9372
MM 12.00 14.00
AKX 55,00 51.00
2. Messung Faszien-Gruppe | 2. Messung MET-Gruppe
MW/ S0 36.60 +9.80 28.25 +1017
MM 20,00 6,00
AKX 57.00 45,00
3. Messung Faszien-Gruppe 3. Messung MET-Gruppe
MWW/ S0 33,95 +8.60 26,25 +9.68
MM 15,00 9,00
MAX 50.00 4200
4 Messung Faszien-Gruppe | 4. Messung MET-Gruppe
MW/ S0 3720 +8.89 30.60 +10.36
MM 23,00 11.00
A, 55,00 45 00
Tab. 16: MW _SD / MIN / MAX Lateralflexion rechts
Innersubjektefiekte
Quelle Mauchly-Test auf Greenhouse-Geisser
Lateralflexion re. 061
Laterafflexion re. * Gruppe 001 272

Tab. 17: Statistische Auswertung Lateralflexion rec

hts
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5.5 Rotation links

Mittelwert Rotation links

TO.00 "

65,00 °

e i M

BE.0D *

50,00 ° - L 1

4500 ©

40,00 ©

; 1. Messung 2. Messung 3: Messung 4. Messung

e asrientechnik 45 50 ¢ kB 60 = 57 45" 6D 20°
== MET Technik 49 65 5106° 49,50 ° &52.35°

Tab. 18: Mittelwert Rotation links Faszien / MET

Die Rotation links vergrdf3erte sich in der Faszien-Gruppe von 49,50° auf 60,20°, in der
MET-Gruppe von 49,65° auf 52,35° (siehe Tabelle 18)

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zeigte sich hoch
signifikant (p=0,000 siehe Tabelle 19)

Der Einfluss der Gruppe zeigte sich sehr signifikant (p=0,009 siehe Tabelle 19)

Malk:MASS 1

Tests der Innersubjekteffekte

Quadratsumme Mittel der
Quelle vam Typ ar CQuadrate E sig.
Spharizitat 994 100 3,000 331,367 10,236 0,000
angenommen
; ; Greenhouse- 9484 100 2374 418 661 10,236 0,000
Rotation_links | -aiccer
Huynh-Feldt 994 100 2610 380,896 10,236 0,000
Untergrenze 994 100 1,000 994,100 10,236 0,003
Spharizitat 446 475 3,000 148,825 4 597 0,004
angenommen
Rotation links = | >reenhouse- 446 475 2374 188,031 4 597 0,009
Gruppe Geisser
Huynh-Feldt 446 475 2610 171,070 4 597 0,007
Untergrenze 4465 475 1,000 446 475 4 597 0,038

Tab. 19: Innersubjekteffekte Rotation links
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Rotation links
1. Messung Faszien-Gruppe 1. Messung MET-Gruppe
MWW/ SD 4950 +15,38 4965 +13.24
I 20.00 18,00
A 80,00 70.00
2. Messung Faszien-Gruppe | 2. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 58,60 +13.93 51,05 +14.94
I 18.00 g.00
A 62,00 70,00
3. Messung Faszien-Gruppe 3. Messung MET-Gruppe
MW 8D 5716 +13.84 4390 +1252
I 28.00 14,00
MAX 80.00 67,00
4. Messung Faszien-Gruppe | 4. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 6020 +8.91 52,35 +13.66
I 15.00 10,00
A 85.00 70.00
Tab. 20: MW _ SD / MIN / MAX Rotation links
Innersubjektefiekte
Quelle Mauchly-Test auf Greenhouse-Geisser
Rotation li. 000
Rotation li. * Gruppe 014 009

Tab. 21: Statistische Auswertung Rotation links
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5.6 Rotation rechts

Mittelwert Rotation rechts

70,00 °
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Tab. 22: Mittelwert Rotation rechts Faszien / MET

Die Rotation rechts vergroéf3erte sich in der Fasziengruppe von 50,25° auf 57,75°, in
der MET-Gruppe von 50,55° auf 52,85° (siehe Tabelle 22)

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zeigte sich nicht
signifikant (p=0,203 siehe Tabelle 23)

Der Einfluss der Gruppe zeigte sich ebenfalls nicht signifikant (p=0,242 siehe

Tabelle 23)

Tests der Innersubjekteffekte

Mal:MASS_1
Quadratsumme Mittel der
Quelle voam Typ i df Cuadrate E Sig.
Spharizitat 60949 519 3,000 2033173 1678 0,176
angenommen
. Greenhouse- G099,5149 1,038 5878 264 1678 0,203
Rotation_rechts Ceisser
Huynh-Feldt §099519 1,069 5706,8558 1,678 0,203
Untergrenze £099 5149 1,000 6099 519 1678 0,203
Spharizitat 5148,219 3,000 1716073 1417 0,242
angenommen
Rotation rechts | Greenhouse- 5148219 1,038 4961 472 1417 0,242
*Gruppe  |Geisser
Huynh-Feldt 5148,219 1,069 4816,796 1417 0,243
Untergrenze 5148219 1,000 5148219 1417 0,241

Tab. 23: Innersubjekteffekte Rotation rechts
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Rotation rechts

1. Messung Faszien-Gruppe

1. Messung MET-Gruppe

Quelle

MW/ 8D 1625 11474 5055 +14.49
I 16.00 25,00
LAY 62,00 78.00
2. Messung Faszien-Gruppe | 2. Messung MET-Gruppe
MW/ SD £8.40 +14.88 52,05 + 1565
I 30.00 4.00
LA 90.00 72.00
3. Messung Faszien-Gruppe 3. Messung MET-Gruppe
MW/ 8D 53.30 +12.93 5055 + 16,06
I 20,00 g.00
LAY a0.00 78.00
4. Messung Faszien-Gruppe | 4. Messung MET-Gruppe
MW/ SD BT 76 +13.11 5285 11475
I 2500 12.00
LA 85.00 78.00
Tab. 24: MW — SD / MIN / MAX Rotation rechts
Innersubjektefiekte

Mauchly-Test auf

Greenhouse-Geisser

Rotation re.
Rotation re. * G jppe DE

,000

203
242

Tab. 25: Statistische Auswertung Rotation rechts
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5.7 Translation

Mittelwert Translation

22 00cm

21,80cm

21,00 cm

2050 cm

20,00 cm

18,60 cm

18,00 cm V

18,50 cm

' B B “a

i 1. Messung 2. Messung 3:Messung 4. Messung
=me=Facrientechniki 21 80cm 18,63 cm 19,85 cm 18,25cm
=B WET Technik 18,25cm 18,60 cm 12,58 cm 18,55 cm

Tab. 26: Mittelwert Translation Faszien / MET

Die Translation verringerte sich in der Fasziengruppe von 21,90 cm auf 18,25 cm, in
der MET-Gruppe von 19,25 cm auf 18,55 cm (siehe Tabelle 26)

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zeigte sich hoch
signifikant (p=0,000 siehe Tabelle 27)

Auch der Einfluss der Gruppe zeigte sich hoch signifikant (p=0,000 siehe Tabelle 27)

Tests der Innersubjekteffekte
Malk:MASS 1

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ ar Cuadrate E sig.
Spharizitat 103,162 3,000 34 387 21,095 0,000
angenommen
; Greenhouse- 103162 2,296 44 920 21,085 0,000
Translation  |cgisger
Huynh-Feldt 103,162 2516 40 996 21,005 0,000
Untergrenze 103,162 1,000 103,162 21,095 0,000
Spharizitat 47 881 3,000 15,960 97N 0,000
angenommen
Translation * |Greenhouse- 47 881 2,296 20,853 97N 0,000
Gruppe Geisser
Huynh-Feldt 47 881 2516 19,028 9791 0,000
Untergrenze 47 881 1,000 47 881 979 0,003
Tab. 27: Innersubjekteffekte Translation
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Translation
1. Messung Faszien-Gruppe 1. Messung MET-Gruppe
MWW [ SD 2190 +3.78 19,25 4+ 368
MM 15,50 13,00
A 30.00 27.00
2. Messung Faszien-Gruppe | 2. Messung MET-Gruppe
MW [ SD 19.63 +4.01 18,60 +£3.13
MM 13.00 14,50
A 27.50 24.00
3. Messung Faszien-Gruppe 3. Messung MET-Gruppe
MWW [ SD 19.95 +3.70 1958 +£3.11
MM 14.50 14.00
MY 28.00 25,50
4. Messung Faszien-Gruppe | 4. Messung MET-Gruppe
MW [ SD 18.25 +£3.30 18,55 +£3.14
MM 13.50 12,50
MAX 24 50 23,50
Tab. 28: MW — SD / MIN / MAX Translation
Innersubjektefiekte
Quelle Mauchly-Test auf Greenhouse-Geisser
Translation 000

Tab. 29: Statistische Auswertung  Translation
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5.8 Schmerz

Mittelwert Schmerz

5,50

5,00

4 50

4,00

3,50

3,00

250

1. Messung

2. Messung

3: Messung

== asrientechnik

5,35

4,00

415

==l MET Technik

470

435

3,70

Tab. 30: Mittelwert Schmerz Faszien / MET

Der Schmerz verringerte sich in der Fasziengruppe von 5,35 Punkten auf 2,60
Punkte, in der MET-Gruppe von 4,70 Punkten auf 3,35 Punkte (siehe Tabelle 30) Der
Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zeigte sich hoch
signifikant (p=0,000 siehe Tabelle 31).

Der Einfluss der Gruppe zeigte sich nicht signifikant (p=0,102 siehe Tabelle 31)

Tests der Innersubjekteffekte
Malk:MASS 1

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ Il ar Cuadrate E sig.
Spharizitat 85,400 3,000 28 467 15,380 0,000
angenommen
Greenhouse- 85,400 1,968 43,400 15,380 0,000
SCMerz  |egjszar
Huynh-Feldt 85,400 2129 40,115 15,380 0,000
Untergrenze 85,400 1,000 85,400 15,380 0,000
Spharizitat 13,100 3,000 4 367 2,359 0,075
angenommen
Schmerz* Greenhouse- 13,100 1,968 6,657 2,359 0,102
Gruppe Geisser
Huynh-Feldt 13,100 2129 6,153 2,359 0,098
Untergrenze 12,100 1,000 13,100 2,359 0,133

Tab. 31: Innersubjekteffekte Schmerz
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Schmerz
1. Messung Faszien-Gruppe 1. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 35 +248 470 £249
I 0.00 0,00
IAK 9.00 8,00
2. Messung Faszien-Gruppe | 2. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 400 +£255 435 +£206
I 0.00 1,00
IAK 9.00 10,00
3. Messung Faszien-Gruppe 3. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 415 +258 300 +1.92
I 0.00 0,00
IAK 8.00 8,00
4. Messung Faszien-Gruppe | 4. Messung MET-Gruppe
MW/ SD 260 +268 335 +1,69
I 0.00 0,00
IAK .00 6,00
Tab. 32: MW _SD /MIN / MAX Schmerz
Innersubjektefiekte

Quelle

Mauchly-Test auf

Greenhouse-Geisser

Schmerz
Schmerz * Gruppe

.000

000
102

Tab. 33: Statistische Auswertung Schmerz.
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5.9 Auswertung der Befundbdgen

Die Befundung der Probanden ergab, dass bei allen 40 Probanden eine Restriktion an
der Fascia superficialis vorlag. Restriktionen ergaben sich am Plastyma bei 13
Probanden, am M. sternocleidomastoideus links bei 28 und rechts bei 35 Probanden,
am M. trapezius links bei 32 und rechts bei 39 Probanden, am Lig.

Nuchae bei 38 Probanden.

(Siehe Tabelle im Anhang Seite 88)

Bei ebenfalls insgesamt 40 Probanden ergab sich eine Restriktion der Fascia
praevertebralis profunda. Restriktionen ergaben sich am M. scaleni links bei 31 und
rechts 38 Probanden, am M. levator scapulae links bei 26 und rechts bei 32
Probanden, an der tiefen Nackenmuskulatur links bei 32 und rechts bei 37 Probanden,
an den Cervical- und Thoracalorganen bei 40 Probanden.

(Siehe Tabelle im Anhang Seite 88)

Die Fascia praetrachialis / media wies insgesamt bei 31 Probanden eine Restriktion
auf. Restriktionen ergaben sich an der infrahyoidalen Muskulatur bei 25 Probanden,
am M. omohyoideus links bei 8 und rechts bei 11 Probanden.

(Siehe Tabelle im Anhang Seite 88)

Schmerzen auf der NRS von 0 bis 10 im Bereich der HWS wiesen zur ersten Messung
38 von 40 Probanden auf.

5.10 Vergleichsdiagramme der Gruppen

Im Vergleich beider Gruppen von der 1. bis 4. Messung besteht eine Uberlegenheit der
Fasziengruppe gegeniber der MET-Gruppe, die jedoch statistisch als nicht signifikant
bewertet wird (siehe Seite 43 Tabellen 34 und 35).
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‘Mittelwert Faszien-Messung

—~ Flexion Grad
~ Bxtension Grad
- Lateralflex/i. Grad
= Loteralflexre. Grad
== Rotation re. Grad

Tab. 34: Mittelwertvergleich aller Parameter der Fasziengrupp e

Mittelwert MET-Messung

=8~ Flexion Grad
- Extension Grad
O Lateralfiex . Grad

Tab. 35: Mittelwertvergleich aller Parameter der ME ~ T-Gruppe
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5.11 Statistische Auswertung der Studienergebnisse

Die Ergebnisse der Messungen der Parameter Flexion, Extension, Rotation links und
Translation bestatigen die Alternativhypothese H1, dass beim chronischen
HWSSyndrom die osteopathische Faszientechnik vs. MET signifikant zu einer
besseren Mobilitat fuhrt.

Die Ergebnisse der Parameter Lateralflexion links, Lateralflexion rechts und Rotation
rechts bestétigen die Nullhypothese HO, dass beim chronischen HWS-Syndrom die
osteopathische Faszientechnik vs. MET keinen signifikanten Einfluss auf das
Bewegungsausmal’ hat.

Das Ergebnis der Schmerzmessung bestatigt die Nullhypothese HO, dass beim
chronischen HWS-Syndrom die osteopathische Faszientechnik vs. MET zu keiner

signifikanten Veranderung fuhrt.
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6. Diskussion

Diskussion Methodik

In der vorliegenden Studie erfolgte die Auswahl der Probanden aus der praxisnahen
Umgebung. Dies hatte den Vorteil, dass der Aufwand bezlglich Fahrzeit und
Fahrtkosten sowie Zeitaufwand insgesamt gering gehalten werden konnte. Es wurden
42 Probanden rekrutiert, von denen bereits zu Beginn der Studie 2 Teilnehmer
ausfielen. Eine Teilnehmerin kam nach dem ersten Durchgang aufgrund eines
lumbalen Bandscheibenvorfalls ins Krankenhaus, der andere Patient war nicht damit
einverstanden, dass seine Daten gespeichert und - wenn auch anonymisiert —
veroffentlicht werden.

Voraussetzung zur Teilnahme war ein chronisches HWS-Syndrom, welches
mindestens 12 Monate bestand. Per Definition ist eine Erkrankung schwerwiegend
chronisch, wenn sie mindestens 1 Jahr andauert und mindestens 1 mal pro Quartal
arztlich behandelt wurde (Gemeinsamer Bundesausschuss 2008).

Um die Vergleichbarkeit zwischen den Patienten zu gewéhrleisten, durften 72 Stunden
vor und wahrend der kompletten Studie keine Medikamente eingenommen werden,
die die Schmerzwahrnehmung beeintrachtigen konnten. Die Probanden wurden durch
Zufallsprinzip  in  zwei Gruppen eingeteilt. Ausschlusskriterium war eine
vorangegangene Operation im Bereich HWS-BWS-Thorax-Abdomen wahrend der
letzten 24 Monate, da Bindegewebe eine Umbauzeit von bis zu 500 Tagen hat (Streek
et al. 2006). Um auszuschlie3en, dass eine OP im Bereich Abdomen / Thorax akut die
HWS beeinflussen konnte, wurde diese Zeitspanne von 24 Monaten als

Einschlusskriterium vorausgesetzt.

Die Probanden wurden per Zufallsprinzip zwei Behandlungsgruppen zugeteilt. Im
Vergleich beider Gruppen lag der Durchschnittswert beim Alter zwischen 53,45 und
55,05 Jahren. Die GroRRe lag zwischen 170,55 und 171 cm, das Gewicht lag zwischen
75,75 und 75,85 kg, die Geschlechteraufteilung lag in der Fasziengruppe bei 12
Frauen und 8 Méannern, wahrend in der MET-Gruppe 15 Frauen und 5 Manner
teilnahmen (siehe Tabelle 1 Seite 24 und im Anhang unter 9.4).

Um die Risiken von Nebenwirkungen moglichst gering zu halten, wurden die

Kontraindikationen vor jeder Behandlung getestet.
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Durch die einfache Verblindung war eine erhéhte Beweiskraft der Studie gegeben. Im
gesamten Ablauf waren weder die Probanden noch die therapeutische Helferin, die die
Messungen durchfuihrte, Uber die Zuteilung der Behandlungsmethoden auf die
einzelnen Probanden informiert. Um die Beeinflussung der Studienergebnisse
bezuglich der beiden Behandlungsmethoden zu vermeiden, wurde sowohl die
Faszientechniken als auch die Muskelenergietechnik von zwei jeweils
unterschiedlichen Behandlern vorgenommen, die wahrend des kompletten Ablaufs bei
ihrer anfanglich zugeteilten Behandlungsmethode blieben. Nachteilig beztglich der
Ergebnisse ist bei dieser Zuteilung die unterschiedliche Erfahrung der Therapeuten
und damit die Qualitdt der jeweiligen Behandlungstechnik. Hierbei ist jedoch zu
bedenken, dass ohne diese Zuteilung die Gefahr einer Favorisierung einer
Behandlungsmethode durch Therapeut A oder B beeinflussend hinsichtlich der
Erfolgsquote wirken kdnnte.

Vorausgesetzt, dass beide Therapeuten sowohl die Faszientechnik als auch die MET
beherrschen, hatte eine Behandlung aller Probanden mit beiden Techniken von beiden
Therapeuten den Vorteil gehabt, dass sich die unterschiedliche Berufserfahrung und
fachliche Qualifikation aufhebt. Nachteilig wéare der doppelte zeitliche und
organisatorische Aufwand fir Probanden und Therapeuten gewesen. Auch bei dieser
Methode wére die Favorisierung einer Technik und somit die Verfalschung eines
objektiven Ergebnisses durch den einen oder anderen Therapeuten gegeben.

Um das Schmerzempfinden bei kommunikationsfahigen Patienten zu erfassen, stehen
mehrere Messinstrumente zur Verflugung. Dabei ist die Selbsteinschatzung des
Patienten bei der Schmerzerfassung das Instrument mit der hochsten Validitat und
Reliabilitat (Jeitzinger 2006).

In dieser Studie kam zur Dokumentation des Schmerzes die Numerische Rating Skala
(NRS) zum Einsatz (Hjermstad et al. 2011). Die Skala umfasst 11 Messpunkte von 0
bis 10, wobei O fuir keine Schmerzen und 10 fur schlimmster vorstellbarer

Schmerz steht. Werte Uber 4 werden als deutliche schmerzbedingte
Funktionseinschrankungen beurteilt (Serlin et al. 1995). Vorteil der NRS ist die
einfache Anwendung fir Proband und Messperson. Die Daten werden durch
Dokumentation in Zahlen eins zu eins in die Ergebnistabellen tbertragen und
ausgewertet. Allerdings kann sich die Mdglichkeit der indirekten Beeinflussung durch

den Patienten selbst nachteilig auf die Objektivitat des Ergebnisses auswirken, wenn
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sich der Patient die Zahl seiner Schmerzbeurteilung in der ersten Messung merkt und
sich bei den folgenden Messungen daran orientiert.

Die visuelle Analogskala (VAS) wirde diese Beeinflussung ausschlieen, da der
Patient zur Schmerzbeurteilung mithilfe einer Schieblehre einen visuellen Punkt
zwischen 0 und 10 auf einer nicht bezifferten Linie markiert. Aufwendiger hierbei ist die
anschlielBende Auswertung. Zudem haben meist die alteren Patienten Schwierigkeiten
im Umgang mit der Schieblehre (Gagliese et al. 2005).

Mit Hilfe der verbalen Rating Skala (VRS) kann der Patient seinen Schmerz mit Worten
beschreiben und entsprechend auf der Skala anzeigen. Die Art der Schmerzmessung
zeigt eine groRBe Ubereinstimmung mit geringer Fehlerquote und hoher Sensitivitat
(Breivik et al. 2000).

Die Bewegungsmessung wurde mit dem CROM3 Messhelm durchgefuhrt (siehe
Absatz 4.5.2) Auch hier liegt eine anerkannte Validitat und Reliabilitat vor (Williams et
al. 2010). Die Moglichkeit, den Messhelm durch Klettverschlisse jeder Kopfform und -
grof3e anzupassen, tragt zu einem zuverlassigen Messergebnis bei (Capuano-Pucci et
al. 1991). Die Genauigkeit der Messung erfordert von der Messperson eine
gewissenhafte Anwendung und Erfahrung im Umgang mit dem CROMS3 (Gatrret et al.
1993), die in der vorliegenden Studie durch die vorangegangene Anwendung der
Bachelor-Studie ,Wirkungsweise einer osteopathischen Behandlung beim zervikalen
Bandscheibenvorfall und die Bedeutung der faszialen Restriktionen“ von 2012
gegeben war (Bluthe 2012). Durch eine unsachgeméfRe Anwendung, die das
Verrutschen des Helms am Nasenaufsatz und Veranderungen der Sitzhaltung des
Patienten wéahrend des Messvorgangs nach sich zieht, kann es zu Ungenauigkeiten im
Ergebnis kommen (Buthe 2012). Ein weiterer Nachteil ist der hohe Anschaffungspreis
des CROMS.

In einer Vergleichsstudie von Youdas et al. wurde die Zuverlassigkeit von Messungen
der HWS mit dem CROMS3 gepruft. Verschiedene Therapeuten fihrten mit
unterschiedlichen Methoden am selben Probanden Bewegungsmessungen im
Zervikalbereich durch und stellten fest, dass der CROM das zuverlassigste Prufgerat
war (Youdas et al. 1991).

Ebenso wurde die Zuverlassigkeit des CROM3 in einer Studie mit 22 Probanden mit

einer zervikalen Dysfunktion bescheinigt (Rheault et al. 1992).
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Diskussion Ergebnisse

Die statistische Auswertung der vorliegenden Studie ergab in beiden
Behandlungsgruppen ein signifikantes bis hochsignifikantes Ergebnis beztglich
Schmerzsenkung (siehe Tabelle 23) und Verbesserung der Mobilitat (siehe
Messprotokolle unter 9.4). Der Schmerz verringerte sich in der Fasziengruppe von 5,35
auf 2,60 um 2,75 Punkte, in der MET-Gruppe von 4,70 auf 3,35 um 1,35 Punkte.
Dieses Ergebnis war im Innersubjektfaktor beider Gruppen hochsignifikant (p=0,000).
Die Translation verringerte sich in der Fasziengruppe von 21,90 auf 18,50 um 3,65 cm,
in der MET-Gruppe von 19,25 auf 18,55 um 0,70 cm. Auch hier war das Ergebnis im
Innersubjektfaktor hochsignifikant (p=0,000).

Die Beurteilung der Gruppen untereinander stellte in Bezug auf die verschiedenen
Messzeitpunkte bei den Parametern Flexion, Extension, Rotation links und Translation
ein signifikantes bis hochsignifikantes Ergebnis heraus. Die Messung der
Lateralflexion links und rechts sowie der Rotation rechts und des Schmerzes ergab im
Gruppenvergleich keinen signifikanten Wert. Dies konnte durch die geringe
GruppengrofRe bedingt sein.

Der Vergleich der Mittelwerte zeigte in allen Bewegungsmessungen eine deutliche
Zunahme. Die Translation verringert sich um 2,95 cm im Durchschnitt. Der Schmerz
nahm um 1,4 Punkte zum Vorteil der Fasziengruppe ab. Interpretiert man die
Unterschiede der Messergebnisse im behandlungsfreien Zeitraum nach der zweiten
und vor der dritten Messung, so zeigten sich im Vergleich der Mittelwerte in allen
Parametern deutliche Unterschiede zugunsten der Fasziengruppe (Siehe Tabelle im
Anhang Seite 87). Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass ein taktiler mechanischer
Reiz effektiver zu wirken scheint als ein reflektorischer Reiz. Hierzu lasst sich in der
Literatur kein unterstitzender Nachweis finden.

Beide Behandlungsmethoden haben in ihrem Wirkmechanismus unter anderem den
Golgi-Sehnenapparat. Darlber hinaus wird der Wirkweg zusatzlich Gber Pacini, Ruffini
und freie Nervenenden diskutiert, die, ausgenommen Pacini, auf anhaltenden
manuellen Druck tber die Faszien reagieren (Schleip 2004, Ledermann 1997, Burke
et Grandeva 1990, Johannson et al. 1991). Dies kdnnte eine Erklarung dafir sein, dass
das Mittelwertergebnis der Parameter Flexion, Extension, Rotation und Lateralflexion
zugunsten der Faszientechnik ausfallt. Ahnlich verhalt es sich bei der Translation. Die
indirekte fasziale Dehnung der tiefen zervikalen und thorakalen Halsorgane Uber die

Faszia cervicalis prevertebralis profunda und die Faszia cervicalis pretrachialis / media
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bewirkte ein deutlich verbessertes Koérperhaltungsmuster gegentber der
Muskelenergietechnik, da diese keinen direkten bzw. indirekten Zugang zu diesen
Strukturen findet (Myers 2010, Paoletti 2011).

Das Bewegungsausmal3 scheint im Zusammenhang mit dem subjektiven
Schmerzempfinden zu stehen. Je hoher die Mobilitat, je geringer der Schmerz. Die
Schmerzen verringerten sich auf der NRS in der Fasziengruppe um 2,75 Punkte, in
der MET-Gruppe um 1,35 Punkte. Gleichzeitig erhdhte sich die Mobilitdt in der
Fasziengruppe bei 6 Bewegungsparametern im Durchschnitt um 6,77 Grad, in der
MET-Gruppe um 1,35 Grad (Siehe Tabelle Auswertung MIN-MAX-MW im Anhang
Seite 87).

Die Ursachen des chronischen HWS-Syndroms sind wissenschaftlich nach wie vor
Gegenstand der Diskussion. Diskutiert werden mechanische Faktoren wie lokaler
Druck durch Heben von Gewichten, Tragen von Lasten und Traumata (Klein et
Sommerfeld 2007). Weiterhin fuhrt axialer Druck wie beim langen Sitzen z. B. bei
Birotatigkeit zu Kompression und Dehydration der Bandscheibe (Stokes et Latridis
2004). Ebenso wurde in verschiedenen Studien ein erhohter Muskeltonus wahrend der
Nacht durch psychosoziale Belastung nachgewiesen ( McNulty et al. 1994, Davis et
Heany 2000). Da die Bandscheiben tber die knorpeligen Endplatten durch Osmose
und Diffusion erndhrt werden (Urban et al. 1977), spielt die Durchblutung und die
Blutzusammensetzung eine grof3e Rolle (Seitz 2006). Einige Autoren machen
mangelnde Durchblutung (Randoll et Funk 2004) oder einen erhéhten
Bindegewebsanteil in der Muskulatur und einen erhoéhten Muskeltonus fir das
Zervikalsyndrom verantwortlich (Laube et Miuller 2004). Demzufolge kdnnen
Polyneuropathien, Ernahrung, Rauchen etc. unter anderem die nervale Versorgung
beeinflussen (Holm et Nachemson 1988). So kommt es auch bei zyklischen
Kompressionen z.B. beim Arbeiten mit Baumaschinen und schnellem Joggen zu
Bandscheibenschéaden. Ching et al. (2008) bewies in einer Studie, dass es bei
Frequenzen von 2,5 Hertz, besonders aber von 0,5 Hertz zum HoOhenverlust der
Bandscheibe kommen kann.

Acht Probanden der vorliegenden Studie wiesen Polyneuropathien auf, die zu den
HWS-Erkrankungen gefihrt haben koénnen. 16 Studienteilnehmer Ubten eine
Birotatigkeit verbunden mit langem Sitzen aus. 9 Probanden arbeiteten im Handwerk
oder Baugewerbe. Da jedoch nicht jede Berufsgruppe zwangslaufig verantwortlich
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Schaden an der HWS hervorrufen muss, liegt es nahe, dass das Beschwerdebild durch
mehrere Faktoren gleichzeitig verursacht wird. Die
Messergebnisse dieser Studie standen in keiner eindeutigen Relation zur jeweiligen

Berufsgruppe oder Erkrankung.

Das HWS-Syndrom zahlt zu den degenerativen Erkrankungen (Frank 1990), deren
Zahl stetig zunimmt. So stieg die Haufigkeit der stationaren Behandlungen nach dem
ICD-10-Code M.40 — M.49 zwischen 2000 und 2010 bei M&nnern von 20.628 auf
67.569 Falle und bei Frauen von 22.751 auf 82.357 Falle. Das ergibt insgesamt einen
durchschnittlichen Anstieg von 71,1%, wovon 34% der Patienten operiert wurden (Stat.
Bundesamt Bonn 2012).

Die hier vorliegende Studie spiegelt das Ungleichgewicht der Erkrankungsfalle
zwischen Mannern und Frauen aus der Statistik wieder: Von 40 Patienten waren 27
Frauen und 13 Manner betroffen.

So vielféltig wie die Anatomie und die Funktion der HWS mit Knochen, Bandern,
Muskeln, Faszien, neuronalen und vaskuldren Leitungsbahnen, die
den stérungsfreien Ablauf zwischen Schadel und Truncus unterstitzen sollen, sind
auch die Ursachen und Symptome, die zu einem chronischen HWS-Syndrom fiihren
(Aggarwal et al. 2010). So kbnnen multifaktorielle Symptome hervorgerufen werden,
die unter anderem das Gehen und Stehen beeinflussen (Hoy et al. 2010).
Charakteristisch fur das HWS-Syndrom sind Beschwerden im Nackenbereich, teilweise
ausstrahlend bis in die  Arme, Kopfschmerzen,  Sehstdrungen,
Konzentrationsstorungen, Bewegungseinschrdnkungen, motorische und sensible
Defizite bis hin zu Schluckstérungen (Kasper et al. 2002). Dies kann zu Schon- und
Fehlhaltungen fuhren. Die Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders
(TENP) definiert das HWS-Syndrom als Schmerz mit und ohne Ausstrahlung in Kopf
und obere Extremitat im Bereich des Nackens (Guzman et al. 2008). Aufgrund der
Komplexitat des Krankheitsbildes ist eine gezielte Therapie nicht klar vorgegeben.
Oftmals werden verschiedene Mal3nahmen gleichzeitig durchgefuhrt (Chrubasik et al.
1998, Aggarwal et al. 2010).

Da bislang keine international gultige Determination zum HWS-Syndrom vorliegt,
empfiehlt die International Association for the Study of Pain (IASP), Nackenschmerzen
als Schmerz zu begreifen, der in dem Gebiet, das nach oben durch die linea nuchalis

superior, nach unten durch den ersten Brustwirbel und seitlich durch die
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schultergelenksnahen Ansatze des Musculus trapezius begrenzt wird (DEGAM
Leitlinie Nr. 13 2009).

Die Vielfaltigkeit der Symptome beim HWS-Syndrom kennzeichnet auch diese
vorliegende Studie. Der Sichtbefund ergab haufig eine vermehrte Kyphosierung der
BWS mit Hyperlordosierung der unteren HWS und steilgestellter oberer HWS. Dies
belegte auch Hammerle (2008) in einer Studie. Gesing (2010) stellte fest, dass
Patienten mit Nackenschmerzen ihren Kopf vermehrt ventralisiert tragen. Auch die
Probanden dieser Studie zeigten auffallige Restriktionen der Faszien des M.
sternocleidomastoideus, des M. trapezius, des Lig. nuchae, des M. scaleni, des M.
levator scapulae und der tiefen Nackenmuskulatur vorwiegend rechts, was wohl auf
die Pravalenz der Rechtshander gegeniber den Linkshandern zurtickzuftihren sein
konnte. Ebenso deutlich zeigten sich bei allen Probanden in beiden Gruppen
Restriktionen der Fascia prevertebralis profunda. So stellten sich vermehrt
Restriktionen im ventralen und thorakalen Bereich bei allen Probanden heraus. Im
Verhdltnis dazu gab es nur bei 32 Probanden Spannungen in der tiefen
Nackenmuskulatur. Bei der Behandlung der zervikalen Halsorgane, die durch die
Faszienbehandlung besser zu erreichen sind, wurden im Mittelwert deutlichere
Ergebnisse gegenuber der MET sichtbar. Dies spiegelte sich auch in den Ergebnissen
der Translationsmessung wieder, die in der Fasziengruppe bei einer Verbesserung von
3,65 cm zwischen der 1. und 4 Messung lagen, in der MET nur bei 0,70 cm (Siehe
Tabelle im Anhang Seite 89). Betrachtet man die Anatomie z.B. der Herzaufhangung,
so kann eine Restriktion des Lig. vertebropericardiacum mit seinem Ansatz von TH3
bis C3 fur eine Hyperlordosierung der oberen BWS und der unteren HWS
verantwortlich gemacht werden (Liem 2010, Paoletti 2011).

Aus arztlicher Sicht nimmt die pharmakologisch-analgetische Therapie eine zentrale
Rolle bei der Behandlung eines chronischen HWS-Syndroms ein. Laut DEGAMLeitlinie
von 2009 bestimmt die Ursache des Schmerzes die Auswahl des Medikamentes
(DEGAM 2009). Zur Schmerz- und Entzindungshemmung werden Tabletten und
Tropfen verabreicht. Dabei handelt es sich in der Regel um ein nicht steriodales
Antirheumatikum ( NSAR ) wie lbuprofen und Diclofenac. Muskelrelaxantien senken
den Muskeltonus und hemmen die Schmerzwahrnehmung und -Ubertragung
(Mazanec et Reddy 2007, Theodoros et Kramer 2006).

Da es bei der Vergabe von NSAR haufig zu Magenbeschwerden kommt (Dtsch.

Rheumaliga 2010), werden parallel zur Einnahme oft Magenschoner verabreicht.
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Die deutsche Arzneimittelkommission schrieb 2000, dass bei tUber 65-jahrigen ca.
20 — 30% aller Krankenhausaufnahmen und Todesfalle auf die Behandlung mit NSAR
zuriickzufiihren sind ( Arzneimittelkommission der dtsch. Arzteschaft 2000).

Bei der periradikularen Therapie handelt es sich um ein Infiltrationsverfahren, bei dem
ein Medikament, welches gleichzeitig schmerz- und entzindungshemmend wirkt,
direkt an die Nervenwurzel oder an das Facettengelenk gebracht wird. Dazu ist ein
bildhaftes Verfahren notwendig. Das Deutsche Arzteblatt veroffentlichte 2002 Leitlinien
zur Behandlung von lumbalen Rickenschmerzen, in denen die Schmerzreduktion
bestatigt wird (Kramer 2002).

Das Wissenschaftsmagazin Journal of the American Medical Association (JAMA)
publizierte 2006 eine der weltweit gréf3ten klinischen Studien mit 1244
Bandscheibenpatienten, in der herausgestellt wurde, dass im Ergebnis kein
signifikanter Unterschied darin besteht, ob die Patienten mit einer Operation oder
konservativen - also nicht operativen - Methoden behandelt wurden ( Weinstein et al.
2006 ).

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arztegesellschaft (2007) empfiehlt in einer
Zusammenfassung von 186 Studien die konservative Therapie. Sie besteht aus einer
reinen Schmerztherapie gekoppelt mit physikalischen Malinahmen. Reicht dies nicht
aus, empfiehlt sie den Einsatz von NSAR. Aufgrund der gro3en Gefahr einer
Chronifizierung sollten das Injektionsverfahren sowie operative Eingriffe nur dann
zum Einsatz kommen, wenn alle anderen Therapien erfolglos blieben.

McNulty et al. (1994) und Hoogendorn et al. (2000 und 2001) erklarten in ihrer Literatur
manche Wirbelsdulenbeschwerden durch eine stressbedingte insuffiziente Reduktion
des Muskeltonus wahrend des Schlafes. Dies hat zur Folge, dass die
Flissigkeitsaufnahme des Nucleus pulposus behindert wird. Verantwortlich daftr
konnte das limbische System sein, welches die Motorik gewissermalien in einen
daueraktiven Zustand versetzt. In diesem Falle wirde das Schmerzbild zumindest
teilweise rein psychogen verursacht, und die Psyche wirde damit die Biomechanik der
Wirbelsaule direkt beeinflussen. Davis et al. (2000) stellten bei der Bewertung von 66
Artikeln einen kausalen Zusammenhang zwischen psychosozialer Belastung und
Ruckenschmerzen fest. McNulty et al. (1994) bewiesen in einer Studie den
Zusammenhang zwischen psychogenem Stress und erhdhter Muskelspannung.
Neben den psychogenen Einflissen beginstigen metabolische Faktoren wie die

Ernahrung und Polyneuropathien z. b. beim Diabetes eine Degeneration. Williams et
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al. (2005) stellten fest, dass Personlichkeitsfaktoren und Vergangenheitserlebnisse
sowie intellektuelle, emotionale und soziale Faktoren eine Rolle bei der Entwicklung
einer psychogenen Bewegungsstorung spielen.

Alle Probanden der vorliegenden Studie standen bedingt durch ihre chronische
Erkrankung mehr oder weniger unter psychogenem Einfluss. Ein Zusammenhang
zwischen Art und Schwere der psychosozialen Belastung und den Messergebnissen
konnte nicht klar herausgestellt werden.

Die AOK beschreibt das zervicozephale Syndrom in seiner chronischen Form auch als
Ausdruck psychischer Belastungssituationen und Stresssituationen ohne
orthopadische Ursache (AOK 2013).

In einer Pilotstudie wurde allen Probanden mit Bandscheibenvorfall in der unteren
HWS NSAR verabreicht. Zusatzlich wurde die Verumgruppe mit der osteopathischen
Faszientechnik behandelt. Das Ergebnis zeigte in der Kontrollgruppe keine
Bewegungszunahme und nur teilweise geringe Schmerzabnahmen.
Alle

Studienteilnehmer der Kontrollgruppe waren langer als 6 Wochen krankgeschrieben.
In der osteopathisch behandelten Verumgruppe fand bei allen Patienten eine
Bewegungszunahme statt sowie eine Schmerzreduktion auf 0. Die Patienten
brauchten keine Medikamente mehr, und die Arbeitsunfahigkeit beschrankte sich auf
2-4 Wochen (Bithe 2012).

Zur Schmerzlinderung und Herstellung der Mobilitat ist zwischen hilfreichen, riskanten
und nutzlosen Verfahren zu unterscheiden. Marx et al. (2009) analysierten alle
zwischen 1996 und 2005 vorgelegten Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen
Arztekammer und stellten ein messbares Risiko bei Manipulationsbehandlungen der
HWS fest. Eine Karotis- oder Vertebralisdissektion aufgrund der Manipulation konnte
nicht bewiesen werden.

Hufnagel (2004) hingegen hat 50 Falle beobachtet, in denen aufgrund solcher
Behandlungen ein Schlaganfall folgte. In der amerikanischen Presse wird kontrovers
Uber die Folgen einer HWS-Manipulation hinsichtlich eines Hirninfarktes diskutiert. Die
Chiropraktiker bilden hier eine geschlossene Front gegen Kritiker und spielen das
Risiko herunter. Acht von vierzig Probanden der vorliegenden Studie zeigten

Polyneuropathien, die in Zusammenhang mit Gefal3veranderungen zu sehen sind.
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Dies macht erneut deutlich, wie wichtig eine differenzierte Abklarung aller Symptome
vor Festlegung der Behandlungsmethode ist, um mdgliche Risiken weitestgehend
auszuschlieBen. Sieben von vierzig Probanden zeigten bildhaft nachgewiesene
arthrotische Veranderungen an der HWS auf. Hier ist mit Osteophytenbildung zu
rechnen, die unter anderem das Foramen transversarium einengen und somit zu
Gefallverletzungen fuhren konnten (Kasper et al. 2002). Eine Studie aus Kalifornien
bestétigte, dass 14%, namlich 7 von 51 untersuchten Schlaganfallpatienten, nach
einer Manipulationsbehandlung der HWS eine Verletzung der hinteren Halsarterie
aufwiesen und somit das Risiko eines Gehirnschlags um das Funffache erhoht ist
(Smith et al. 2003).

Schulmedizinisch werden haufig die konservativen Therapien ( nicht operative,
erhaltende und schonende MaRnahmen ) durchgefihrt. Ublich ist hier die
Physiotherapie, bei der manuelle Techniken wie auch aktive Malihahmen zur
Anwendung kommen. Ziel dieser Studie sollte sein, herauszustellen, in wie weit die
angewandten Behandlungsmethoden geeignet sind, moglichst schnell eine
Schmerzlinderung und Mobilitat herzustellen. Im Ergebnis konnte bei allen Probanden
in beiden Gruppen mit einem Durchschnittsalter von 54,2 Jahren sowohl bei der
Beweglichkeit als auch beim Schmerzabbau eine hohe bis sehr hohe Signifikanz
festgestellt werden.

Kay et al. (2005) stellten in einer Literaturstudie den positiven Einfluss der
physikalischen Therapie heraus. Vitello et al. (2007) beobachteten in ihrer Studie eine
signifikante Schmerzreduktion  mittels  Elektrotherapie  bei  chronischen
Nackenschmerzen.

Aufgrund eines Mangels an Evidenz gestiutzten Wirksamkeitsstudien sollten
kontrollierte Studien fir die Behandlungskonzepte bei persistierenden Beschwerden
zur Erhéhung wirksamer Therapiemethoden durchgefiihrt werden. So z. B. eine
Vergleichsstudie an der Berner Universitatsklinik zwischen Physiotherapie,
interventioneller Schmerzanasthesie und kognitiver Verhaltenstherapie als
Einzelmethoden und in verschiedenen Kombinationen ( Mense et Pongratz 2003).
Steffen et Tempel (2007) fuhrten eine Studie mit 60 Patienten im Durchschnittsalter
von 39,9 Jahren mit &rztlich diagnostizierter chronischer Zervikalgie durch. Im Ergebnis
stellte sich heraus, dass die Verbesserung des Schmerzempfindens bei osteopathisch

behandelten Probanden bei 54% lag, wahrend sie bei den physiotherapeutisch
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behandelten Patienten eine Schmerzminderung von 34% nachweisen konnten.
Ahnlich verhielt es sich in der Bewertung der Lebensqualitat. Im direkten
Gruppenvergleich stellte sich auch hier wieder eine Verbesserung von 31% gegenuber
21% zugunsten der Osteopathiegruppe heraus.

Diese Fakten bestatigen das Ergebnis der vorliegenden Studie beziglich der
Wirksamkeit einer osteopathischen Behandlungstechnik. Die Faszientechnik stellte
gegeniber der MET einen deutlicheren Zusammenhang her zwischen der Zunahme
der Beweglichkeit und der Abnahme des Schmerzes: in der Fasziengruppe zeigte sich
eine durchschnittliche Bewegungszunahme aller Parameter von 6,77° sowie eine
Abnahme der Translation von 3,65 cm bei einer Schmerzreduktion von 2,75 Punkten.
In der MET-Gruppe lag die Schmerzreduktion bei 1,35 Punkten bei einer
durchschnittlichen Bewegungszunahme von 1,43° und einer Abnahme der Translation
von 0,70 cm. Daraus kbnnte abzuleiten sein, dass es einen Zusammenhang zwischen
Mobilitat und Schmerz gibt: je grofl3er die Beweglichkeit, je geringer der Schmerz
(Siehe Vergleichsdiagramme im Anhang Seite 87 und 89 ).

Die Grundidee der Muskelenergietechnik (MET) geht auf T.J. Ruddy (* 1874 — 1964)
und Carl Kettler zuriick, die Bewegungseinschrankungen tber muskulare

Kontraktionen behandelten. Fred. L. Mitchell sen. und sein Sohn entwickelten diese
Methode weiter, um so Gelenke zu mobilisieren, Muskeln und Faszien zu dehnen,
einen neuromuskularen Ausgleich zu schaffen und die Durchblutung zu férdern
(Mitchell et Mitchell 2004). Das Prinzip besteht in der vom Patienten gezielt ausgetbten
Muskelkontraktion in vorgegebener Richtung mit unterschiedlicher Kraft gegen den
jeweiligen Widerstand des Behandlers. Dabei wird die individuelle Bewegungsgrenze
des Patienten als Richtlinie gesetzt. Wahrend diese Grenze vom Therapeuten fixiert
wird, soll der Patient in die barrierefreie Richtung anspannen. Diese Position wird 3-6
Sekunden gehalten. Danach wird der Patient aufgefordert, die Spannung zu l6sen. In
der Entspannungsphase stellt der Therapeut die neue Bewegungsgrenze ein. Der
komplette Vorgang wird 3 - 5 mal wiederholt (Liem et Dobler 2010). Diese Vorgaben
waren die Grundlage der vorliegenden Studie. Mitchell bezieht sich bei der
Behandlung der Wirbelsaule auf das Fryette sche Modell der gekoppelten Bewegung
(Fryette 1954). Die Theorien von Fryette lassen sich nur noch an der HWS beobachten.
Auch neuere Studien von Harrison et al. (1998) belegten, dass es bei Extension oder

Flexion mit Seitneigung zu einer Rotation zur gleichen Seite kommt. Entgegen

Hartmut Biithe — Masterthesis 2013 55



Mitchells Theorie wurde in dieser Studie die anatomische Gegebenheit der Faszien fur
die MET zugrunde gelegt. Bei einer Restriktion beispielsweise der Fascia
sternocleidomastoideus rechts wurde Extension, Seitneigung links und Rotation rechts
an der jeweiligen Bewegungsgrenze eingestellt. Der Behandler gab einen Widerstand
in Flexion, Seitneigung rechts und Rotation links.

Bei der MET wird der Golgi - Sehnenapparat gedehnt. Dies fuhrt zur Inhibition des
Muskels. Nach Fryer (2000) nutzt die MET den Golgi - Sehnenapparat. Zusatzlich
kommt es zu einer viskoelastischen und plastischen Verdnderung des Bindegewebes
in und um den Muskel in Langsrichtung.

Im Vergleich MET zur statischen Dehnung zeigte sich die MET als effektiver (Wallin et
al. 1985, Handel et al. 1997). Liem et Dobler (2010) fiihrten in ihrer Zusammenfassung
aller parietaler Techniken die Verbesserung der Beweglichkeit der HWS und LWS
durch MET nach Shlenk (1997) auf. Die Wirkung dieser postisometrischen Relaxation
schrieben Mitchell et Mitchell (2004) der neurologischen Inhibition der motorischen
Aktivitat tber den Golgi-Sehnenapparat oder Muskelspindel zu.

Die Bedeutung der Muskelaktivitat bei Dysfunktion und spinalem Schmerz ist unklar.
Hides et al. (1994) zeigte, dass die tiefen segmentalen Muskeln schnell atrophieren.
Sihvonen et al. (1991) belegten eine reduzierte Aktivitat und schnellere Ermudbarkeit
dieser Muskeln. Richardson et al. (1999) sprachen von Reflexionsinhibition und
Atrophie der tiefen stabilisierenden Muskeln bei gleichzeitiger Hypoaktivitat der langen
oberflachlichen Muskeln. Goodridge et Kuchera (1997) beschrieben die vends-
lymphatische Entstauung des Gewebes durch MET. Eine Schmerzlinderung durch
Stimulierung der Propriozeptoren mit MET soll die nozizeptiven Afferenzen im
Hinterhorn des Riickenmarks hemmen (Vincenzo et al. 1996). Fryer (1999) nahm eine
Rekrutierung von inhibierten Muskeln sowie die Stimulierung von Mechanorezeptoren
in Gelenken und Muskeln an. Dies soll die Propriozeption und Koordination
verbessern.

In der vorliegenden Studie erzielt die MET Technik gute Resultate im Bereich Flexion,
Extension, Lateralflexion und Rotation, was die Theorie des Golgisehnenapparates
bestétigt. Die Ergebnisse der Translation zeigen kaum Auswirkungen bezuglich der
Bewegungsverbesserung. Daraus ist zu schliel3en, dass die MET nur einen geringen
Einfluss auf die tiefen Hals- und Thoraxorgane hat, da die Mechanorezeptoren dieser

Organe nicht oder nur geringfigig erreicht werden. Die Faszientechnik bewirkt eine
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Stimulation von Mechanorezeptoren, eine Beeinflussung der Ruffini - Rezeptoren und
den freien Nervenendigungen sowie eine direkte Manipulation vom sogenannten
verklebten Gewebe. Durch Drucktechniken soll die Viskoelastizitat verbessert und die
Gewebespannung verandert werden. Schleip (2004) beschrieb eine Wirkung der
Faszientechnik auf das vegetative Nervensystem. Bei den Probanden dieser Studie,
die mit der Faszientechnik behandelt wurden, konnten wahrend der Behandlung
Darmgerausche beobachtet werden, die die These von Schleip bestatigen kdnnten,
dass eine Entspannung des Gewebes und somit eine vagotone Wirkung erzeugt wird.
Die European Rolfing Association ( 2008 ) belegte in einer Studie mit 31 Patienten eine
deutliche Verbesserung der Schmerzreduktion und Bewegungszunahme bei HWS —
Beschwerden nach 10 Behandlungen. Stark (2007) setzte sich in einer Studie mit der
osteopathischen Manipulationstherapie nach A. T. Stills Faszienkonzepten
auseinander und stellte heraus, dass Still Gber die fasziale Therapie Defekte in den
Gewebeschichten aufspurte und behandelte. Diese Art der Mobilisation spricht nicht
nur Muskeln und Gelenke, sondern auch das Nervensystem an und ist daher auch als
Therapieform bei Beschwerden im Bereich der HWS angezeigt.

In einem Artikel weist Schleip (2003) darauf hin, dass die Stimulation der Faszien zu
lokalen Tonusanderungen in den quergestreiften Muskelfasern fihren kann. Glatte
Muskelzellen in den Faszien stehen aller Wahrscheinlichkeit nach mit der starken
intrafaszialen Prasenz des sympathischen Nervensystems in Verbindung und sind
offenbar fur das experimentell bewiesene Phanomen aktiver Faszienkontraktilitat
verantwortlich.

Nach Juhan (1997) werden als Faszien alle Formen von straffem faserigem Bindewebe
bezeichnet. Hierzu zahlen auch Bander, intramuskulares Bindegewebe und die
Gelenkskapseln: "Es verbindet einzelne Zellen zu Geweben, Gewebe zu Organen,
Organe zu Systemen, heftet Muskeln an Knochen und Knochen an Gelenke, umhllt
jeden Nerv und jedes Blutgefal3, verankert alle inneren Strukturen fest an ihrem Platz
und umschliel3t den Kérper als Ganzes."

Dr. Ida Rolf (2007) gilt als Vorbereiterin der Faszienarbeit und benutzte das Gel (fest) —
zu Sol (flussig) — Konzept zur Erklarung ihrer Studien. Der Aggregatzustand wurde
durch Druck oder Warme, auch bezeichnet als Thixotropie, verandert.

Oschmann und andere sehen das Bindegewebe als flissigen Kristall, in dem Druck
elektrische Ladung, die Piezoelektrizitat, erzeugt. Hierdurch konnten sich die

intrafaszialen Kollagenfasern durch elektrische Aktivierung der Fibroblasten regulieren
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(Oschman 2000, Bassett 1968). Auch Pirschinger et Hein (1998) waren der Meinung,
dass die Piezoelektrizitat einen Einfluss auf die Grundsubstanzen hat. Cantu et Grodin
(1992) sahen dies therapeutisch kritisch, da die Halblebenszeit von nicht
traumatischem Kollagen 200 bis 500 Tage und die Grundsubstanz 1,7 bis 7 Tage zum
Umbau benétigt.

Die Theorie mechanisch herbeigefihrter Verdnderung des Bindegewebes durch den
Behandler scheint veraltet zu sein. Dies belegen Studien von Dolben (2002) Gber das
viskoelastische Belastungsverhalten von faszialem Gewebe. Hierbei braucht der
Behandler viel Druck bzw. viel Zeit fir eine Langenveranderung. Diese wirde
allerdings auch mit Traumata und Entziindungen einhergehen.

Schleip (2004) fasst ,Faszien als lebendiges Sinnesorgan” zusammen und stellt die
Mechanorezeptoren in vier Typen dar. Golgi Typ 1b, Pacini und Paciniform Typ 2,
Ruffini Typ 2, Interstitieller Typ 3 und 4. Golgirezeptoren kommen nur im
Muskelsehneniibergang, in aponeurosen Endigungen, peripheren Bandern und
Gelenkskapseln vor. Sie dienen der Muskeltonussenkung bei aktiver
Muskelkontraktion (Ledermann 1997). Sie liegen zu 10% innerhalb der Sehne (Burke
et Grandeva 1990) mit einer hohen Reizschwelle, was eher gegen eine Manipulation
spricht (Johannson et al. 1991).

Pacinirezeptoren befinden sich im Muskel-Sehnentbergang, in tiefen Kapselschichten,
spinalen Ligamenten und umhillenden Muskelfaszien. Sie reagieren auf raschen
Druckwechsel und vibratorische Manipulationen. Ruffinirezeptoren liegen in
Ligamenten peripherer Gelenke, Duramater, der &ulReren Gelenkskapselschicht und
in allen Geweben, die auf regelmallige Dehnung ausgelegt sind. Sie besitzen eine
niedrige Reizschwelle und reagieren somit gut auf ruhige, schmelzende Techniken
(Kruger 1987). Van den Berg et Cabri (1999) gehen dabei von einer
Symphaticusdampfung aus.

Angenommen, der Wirkweg der Faszientechnik lauft ebenso wie bei der MET Uber den
Gogli-Sehnenapparat ab, missten sich die Ergebnisse dieser Studie ahnlich verhalten.
Da die Faszientechnik beim Mittelwertsvergleich jedoch deutlich im Vorteil liegt, ist
anzunehmen, dass der Wirkweg ein anderer ist.

In der Studie kam die ,pin and strech-Technik* (McAtee et Charland 2007) sowie die
Induktionstechnik zur Anwendung. Es handelt sich hierbei um sanfte, wenig Druck
ausubende Techniken. Eine Druckerhéhung kann zu einer Gegenspannung fuhren,

was vermuten lasst, dass die Wirkung Uber die freien Nervenendigungen und / oder
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Mechanorezeptoren zustande kommt. Die Ergebnisse der Translationsmessung
dieser Studie unterstitzen die Annahme dieses Wirkweges, da die Strukturen der

Thoracalorgane nur indirekt zu erreichen sind und die MET hier keinen Zugang hat.

Bei dem interstitiellen Typ 3 und 4 oder den freien Nervenendigungen handelt es sich
um Nozi-, Chemo- oder Thermorezeptoren, wovon man annimmt, dass sie multimodal
sind. Die Mehrheit der freien Nervenendigungen sind

Mechanorezeptoren, von denen 50% auf hohe und 50% auf geringe
Reizeinwirkungen reagieren (Mitchell et Schmidt 1977). Man findet sie in fast allen
Faszien, auch im Knochen, und sie zeigen sich im Periost in gehéaufter Form. Sie
sollen die Vasodilatation und Plasmaextravasation verstarken. Sakada (1974) betonte
in seiner Studie Uber Kaumuskulatur und deren Faszien die propriozeptive Funktion
dieser Nervenenden. Auch Kruger (1987) bestatigte, dass durch Stimulation der
Mechanorezeptoren die Fluiditat des Gewebes und der Wassergehalt in der
Grundsubstanz erhdht werden, und dass es so eine Erklarung fur die Wirkung auf das
vegetative Nervensystem uber Ruffini- und interstitiellen Rezeptoren gibt. Yahia et al.
(1993) fanden kontraktile Zellen in der thoracolumbalen Faszie, die sich wie glatte
Muskelzellen des Darms verhalten. Staubesand et Li (1996) entdeckten in der Fascia
cruris ebenfalls kontraktile Zellen mit kleiner Amplitude und grofR3er Zugkraft. Weiterhin
bestatigten sie eine hohe Anzahl von faszialen Nervenfasern, die motorische
Endigungen des sympathischen Nervensystems darstellen sollen.

Bekannt ist, dass sich Fibroblasten in sog. Myofibroblasten umwandeln und
demzufolge bei der Wundheilung hilfreich sind. Pathologisch nachteilig wirken sie sich
dagegen u. a. beim M. Dupuytren, der rheumatischen Arthritis und der Leberzirrhose
aus. Van den Berg et Cabri (1999) belegten die Existenz von

Myofibroblasten in Lungensepten, periodontalen Ligamenten, Blutgefal3en, Uterus,
Ovarien und Milz. So ist es verstéandlich, dass sich die Milz um die Halfte ihrer GroRRe
kontrahieren kann.

Johannson et al. (1991) belegten mittels einer Demonstration am Kniegelenk die
Stimulation vom -Tonusregulations-System. Dieses System steuert die
Hintergrundspannung der tonischen Haltemuskulatur und steht im Zusammenhang mit
der emotionalen Grundhaltung (Juhan 1997).

In Tierversuchen dokumentierte Folkow (1962) durch einen tiefen manuellen Druck auf

die Bauchregion eine parasympathische Reaktion. Diese Wirkung Uber
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RuffiniRezeptoren und Verbindung zum vegetativen Nervensystem kodnnte unter
anderem eine Erklarung der osteopathischen Faszienmanipulation sein. Hubbard et
Sacks (1983) testeten die Verformung von Bindegewebe in mehreren Versuchen. Sie
gewannen eine gréf3ere Dehnung bei geringer Kraft, diese wurde noch nach Stunden
nachgewiesen. Kostopoulus et Keramidas (1992) stellten eine Langenveranderung der
Falx cerebri durch Traktion am Os frontale mit einer Kraft zwischen 140-640 Gramm

fest.

Langfristige Erkrankungen fihren zur Isolation und konnen unter Umstanden
Depressionen auslosen, die den Gesundheitszustand des Patienten negativ
beeinflussen. Hinzu kommt, dass chronische Erkrankungen volkswirtschaftliche
Schaden verursachen. Bortz (1993) beschrieb die finanzielle Schieflage der
verkrusteten Strukturen in unserem Gesundheitswesen und die dramatische Zunahme
der chronischen Erkrankungen als Folge der Falschbehandlung von
Akuterkrankungen.

Um die Gefahr einer Chronifizierung und die damit verbundenen psychosozialen
Beeintrachtigungen weitestgehend auszuschliel3en, sollte bereits bei statischen
Veranderungen z. B. bei Patienten mit einer ausgepragten BWS-Kyphose und
HWSHyperlordose eine eingehende Befundung und daraus resultierende Behandlung
eingeleitet werden. Mit Ausnahme einer klaren OP-Indikation sollte der Patient neben
der Gabe von Schmerz- und Entzindungshemmern zusatzlich osteopathisch
untersucht und behandelt werden. Die osteopathische Faszienbehandlung setzt hier

im Vergleich zu anderen Techniken einen zuverlassigen und fundierten Mal3stab.
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7. Schlussbetrachtung

Zur Behandlung eines chronischen HWS-Syndroms gibt es eine Vielzahl von
Therapieansatzen. Ein einheitliches Konzept kann aufgrund der vielfaltigen
Symptome nicht formuliert werden. Die Beseitigung des Schmerzes und somit die
Wiederherstellung des psychosozialen Gleichgewichts sollte immer ein zentrales Ziel
sein. Eine erfolgversprechende Therapie setzt unabdingbar eine fundierte Diagnostik
sowie ganzheitliche Anamnese und Befunderhebung voraus. Dabei sind konservative
Behandlungsmethoden der operativen Praxis vorzuziehen. Eine Kommunikation
zwischen Arzten, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten und Osteopathen gestaltet sich
als schwierig. Der Berufsalltag lasst wenig Raum flr einen regelméRigen Austausch.
Die jeweiligen Ausbildungen sehen diese Art von Interaktion nicht vor, obwohl die
Beleuchtung der unterschiedlichen Arbeitsweisen dazu beitragen kann, ein besseres
Gesamtergebnis zu erzielen. Weder Arzte noch medizinisches Fachpersonal sind
ausreichend uber die umfangreichen Methoden im Bereich der Manuellen Therapie
und Osteopathie informiert.

Eine Chronifizierung der Erkrankung durch falsche Malnahmen kann zu langem
Krankenstand und unndétigen Krankenhausaufenthalten fuhren und dadurch einen
hohen volkswirtschaftlichen Schaden verursachen. Laut AOK erhdhte sich die Anzahl
der Operationen zwischen 2006 und 2011 von 16,8 Mio auf 18,3 Mio Patienten, das
Stat. Bundesamt Wiesbaden bezifferte die jahrlichen Kosten auf 3.960 Euro pro
Patient. Der Anstieg der Krankenhausaufenthalte bei Erkrankungen im Bereich der
HWS stieg zwischen 2000 und 2010 bei Mannern und Frauen um 71,1 %.

In der vorliegenden randomisiert kontrollierten einfach verblindeten Studie wurde die
osteopathische Faszientechnik mit der osteopathischen Muskelenergietechnik auf
seine Wirksamkeit zur Behandlung eines chronischen HWS-Syndroms verglichen. An
der Studie nahmen 40 Probanden in zwei Gruppen zu je 20 Probanden teil.

Aufgrund der Resultate in der Messung der einzelnen Parameter der Studie ist die
Hypothese bestatigt, dass die Faszientechnik gegeniber der MET-Technik einen
teilweise signifikanten Vorsprung hat. Somit kann bei einem chronischen
HWSSyndrom die Behandlung mit der osteopathischen Faszientechnik durchaus zu
einer besseren Beweglichkeit und schnelleren Schmerzlinderung im Bereich der HWS
beitragen.
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9. Anhang
9.1 Flow Chart

Rekrutigrung cler Probanden
durch persanliche Ansprache und Aufklarung im eigenen Praxishereich

Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien

Randomisierung

der Klinischen einfach verblindeten Studie )
Kategorie | % \‘ Kategorie I

Osteopathische Faszientechnik ‘ Osteopathische Muskelenergie Technik

1. Bewegungsmessung mit CROM3 vor der 1. Behandlung
1. Schmerzmessung mit NRS vor der 1. Behandlung

Befundaufnahme / Kontraindikationen und 1. Behandlung

2. Bewegungsmessung mit CROMS3 nach der 1. Behandlung
2. Schmerzmessung mit NRS nach der 1. Behandlung

I
eine Woche spater:

3. Bewegungsmessuing mit CROMS3 vor der 2. Behandlung
3. Schmerzmessung mit NRS vor der 2. Behandlung

Kontraindikationen und 1. Behandlung

4, Bewegungsmessung mit CROM3 nach der 2. Behandlung
4. Schmerzmessung mit NRS nach der 2. Behandlung
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9.2 Patientenaufklarung

Studie zum Thema
Vergleich einer osteopathischen Faszientechnik mit einer osteopathischen

Muskelenergietechnik bei einem chronischen Halswirbelsaulen - Syndrom

Patientenaufklarung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erkléart haben, an meiner Studie teilzunehmen.
Nachfolgend erhalten Sie alle erforderlichen Informationen .

Hintergrund:

Die Zahl der chronischen Erkrankungen im Bereich der Halswirbelsaule nimmt zu.
Aus diesem Grund ist es sinnvoll und notwendig, Ursachen und Behandlungen zu
erforschen.

Teilnahme:

lhre Teilnahme ist freiwillig. Sie kénnen Ihr Einverstandnis zur Teilnahme jederzeit
ohne Angabe von Grlinden zuriickziehen. lhnen entstehen dadurch keine Nachteile
in der weiteren medizinischen Versorgung.

Studienverlauf:

Es werden 40 Patienten mit einem chronischen HWS - Syndrom in zwei Gruppen
eingeteilt. Die Studie vergleicht innerhalb dieser Gruppen zwei osteopathische
Behandlungstechniken miteinander. Dazu erscheint jeder Teilnehmer an zwei
Wochenenden zu insgesamt zwei Behandlungen mit vorherigen und anschlieenden
Messungen. Parallel wird auf einer Skala der Schmerzzustand protokolliert.

Risiken und Nebenwirkungen:

MNebenwirkungen kdénnen Myalgien und Kopfschmerzen sein. Eine sorgfiltige
Abklarung aller Kontraindikationen schlief’t ein Risiko weitgehend aus.

Sollte im Rahmen dieser Studie wider Erwarten eine unerwiinschte Reaktion
auftreten, die Sie verunsichert, melden Sie sich bitte jederzeit und sofort unter der
folgenden Nummer: 0 44 51 /9 69 54 47 oder in der Praxis unter 0 44 51 /95 71 00.
Datenschutz:

Die Daten werden anonymisiert und flir eine Dauer von 10 Jahren gespeichert. Nach
Ablauf dieser Zeit oder auch im Falle eines Widerrufs der Einverstédndniserkldrung
werden alle Daten geldscht.

Sie haben das Recht, liber die von Ihnen gewonnenen Daten Auskunft zu verlangen.
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9.3 Patienten - Einverstandniserklarung

Studie zum Thema

Vergleich einer osteopathischen Faszientechnik mit einer osteopathischen

Muskelenergietechnik bei einem chronischen HWS - Syndrom

Einverstandniserklarung von Patienten
1. Ich bin damit einverstanden, mich an dieser Studie zu beteiligen. Die
schriftliche Patienteninformation zum Ablauf der Studie habe ich erhalten und
verstanden. Ich bin ilber die Bedeutung und den Verlauf der Studie sowie lber
eventuelle Risiken zuséatzlich miindlich aufgeklart worden und habe dazu

keine weiteren Fragen.

2. Ich bin damit einverstanden, dass wvon den wvon mir angegebenen
behandelnden Arzten medizinische Befunde, die in Zusammenhang mit

Erkrankungen der Halswirbelsdule stehen, sowie meine diesbeziiglichen

Befunde / Bildmaterial zur evl. Begutachtung von der Osteopathieschule

Deutschland OSD und der Dresdner Universitat DIU eingesehen werden.

3. lch bin damit einverstanden, dass bei etwaigen spéateren Riickfragen erneut

Kontakt mit mir aufgenommen wird.

4. Mir ist bekannt, dass meine persdnlichen Daten anonym und ausschlieflich
fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden. Die anonymisierten Daten

werden flr Verdffentlichungen genutzt.

5. Meine Teilnahme ist freiwillig. Ich kann mein Einversténdnis zur Teilnahme
jederzeit ohne Angabe von Griinden zuriickziehen Mir entstehen dadurch
keine Nachteile in der weiteren mediinischen Versorgung.

Ont, Datum, Unterschrift des Patienten
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9.4 Studiendaten und Vorlagen

1. Messung vor der 1. Behandlung
Faszientechnik
Flexion Extension Lateralflex Ii. | Lateralflex re. Rotation li. Rotation re. Translation
Patient Alter Grofte cm Gewicht kg Geschlecht | Gr Gr Gr Gr; Gri Gr cm-liezsun Schmerz
1 72 176 68 1 35 35 15 20 a0 30 25,0 8
3 24 170 58 2 50 65 55 40 70 70 21,0 g
5 50 174 62 2 a5 50 25 25 55 50 21,0 8
7 50 167 k| 2 55 50 25 25 55 55 23,5 5
] 47 168 63 2 35 70 35 35 70 50 22,0 3
1 46 183 84 1 45 60 35 30 60 50 20,5 5
13 53 170 66 2 a2 60 36 a1 a0 40 25,0 6
15 48 188 90 1 34 70 32 32 50 61 17,0 o
17 45 157 83 2 45 69 a3 42 51 55 20,0 2
19 69 173 87 1 40 49 12 EL 36 41 17,5 5
21 47 165 83 2 26 80 43 a9 54 58 24,5 i
23 52 154 70 2 42 78 48 48 55 58 17,0 5
25 78 168 80 1 32 44 17 25 20 16 30,0 7.
27 65 175 103 1 34 42 40 38 44 42 29,0 7
29 Il 172 i1 2 23 36 20 26 35 a4 235 8
N 59 158 56 2 n 100 45 55 80 82 15,5 5
33 67 188 100 1 28 31 15 12 31 38 20,5 5
35 47 171 81 2 38 71 44 44 51 40 23,5 3
37 52 180 75 1 59 68 a3 42 58 65 22,0 2
39 59 163 64 2 44 50 45 35 55 60 20,0 9
> 1101 3420 1515 32 753 1178 663 678 590 1005 438,0 107
W 55,05 171,00 75,75 1,60 37,65 58.90 3315 33.90 49,50 50,25 21.90 5,35
ME 52.00 170,50 73.00 2,00 35.00 60.00 35.00 3450 52.50 50.00 21.50 5,00
I 2400 154,00 56,00 1,00 21,00 31,00 12,00 12,00 20,00 16,00 15,50 0,00
MAX 78.00 188.00 103.00 2,00 59.00 100.00 55,00 55.00 80.00 82.00 30.00 9.00
2. Messung nach der 1. Behandlung
Faszientechnik
Flexion Extension Lateralflex li. | Lateralflex re. Rotation fi. Rotation re. Translation
Patient Alter Grolke cm Gewicht kg Geschlecht | Gr Gr Gri Gr; G Gr cm-lessung Schmerz
1 72 176 68 1 45 40 15 25 40 40 24,5 6
3 24 170 58 2 65 S0 65 55 80 S0 18,5 5
5 50 174 62 2 45 55 a0 30 65 55 18,0 2
T 50 167 71 2 60 50 30 30 60 60 21,5 4
9 47 168 63 2 45 80 a7 a6 70 50 20,0 o
1 48 183 84 1 60 65 a5 45 65 55 19,0 4
13 53 170 66 2 35 68 31 34 60 50 20,5 6
15 48 188 90 1 45 80 45 41 60 68 16,5 1]
£ 45 157 83 2 42 70 30 43 61 60 T 2
19 69 173 87 1 42 67 34 39 52 45 16,0 2
21 47 165 83 2 26 83 44 a5 59 57 23,5 5
23 52 154 70 2 55 74 45 45 50 55 15,0 3
25 78 168 80 i 42 44 16 25 18 30 27,5 6
27 65 175 103 g 36 o7 42 38 50 43 27,5 €
29 7 172 7 2 33 43 24 20 54 60 M5 g
31 59 158 56 2 34 105 55 57 82 80 13,0 4
33 67 188 100 1 21 53 a3 23 a0 50 20,0 6
35 47 17 81 2 46 64 48 42 60 51 21,5 1
&1 52 180 75 1 60 85 45 35 68 80 15,5 1
35 59 163 64 2 40 60 48 38 68 81 15,5 9
z 1101 3420 1515 32 877 1339 753 736 1172 1168 392,5 30
MW 55,05 171,00 TS 1,60 43,85 66,95 37,65 36,80 58,60 58,40 19,63 4,00
ME 52,00 170,50 73,00 2,00 43,50 66,00 36,00 37.00 60,00 55,00 13,50 4.00
I 24,00 154,00 56.00 1,00 21,00 40,00 15,00 20,00 18.00 30,00 13.00 0,00
MAX 78,00 188.00 103.00 2,00 65,00 105,00 65,00 57,00 62,00 90,00 27,50 9.00
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