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ABSTRACT DEUTSCH

Wissenschaftlicher Hintergrund:

Welchen Einfluss hat die Behandlung der Plantarfaszie mit der myofaszialen Releasetechnik
.lender point* aus der Gruppe Counterstrain bei Patient*innen mit Schmerzen im unteren

Ruicken in Bezug auf Schmerz und Qualitat des taglichen Lebens?

Methodik:

Es handelt sich um eine randomisiert kontrollierte Studie im Parallelgruppenvergleich. Gruppe |
(n=16) erhalt die myofasziale Technik ,tender point* aus der Gruppe Counterstrain. Die Gruppe
K (n=16) erhalt eine Placebo Behandlung. Unmittelbar vor der Behandlung sowie zwei Wochen
nach Durchfiihrung der Technik wurden die entsprechenden Testbdgen ausgefilllt. Die
durchschnittliche Schmerzintensitat wurde mittels visueller Analogskala erhoben. Die
Auswirkungen des Schmerzes auf die Qualitat des taglichen Lebens wurde durch den Oswestry
Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI) erhoben. Anschlie’end wurden die Ergebnisse
der Interventionsgruppe mit den Ergebnissen der Kontroligruppe verglichen. Das

Signifikanzniveau wurde mit p<0,05 festgelegt.

Ergebnisse:

Die Behandlung der Plantarfaszie mittels der myofaszialen Technik ,tender point® aus der
Gruppe Counterstrain zeigt eine signifikante Verbesserung der durchschnittlichen
Schmerzintensitat der Interventionsgruppe gegenuber der Kontrollgruppe. Ebenso zeigt sich
eine signifikante Verbesserung der Qualitat des taglichen Lebens in der Interventionsgruppe
gegenuber der Kontrollgruppe. Ebenso kann eine signifikante Verbesserung der klinischen

Relevanz in Bezug auf Schmerz verzeichnet werden.

Conclusio:
Diese Masterthese soll als Grundlage fiir weitere Studien und Erkenntnisse zu diesem Thema
dienen. Die Forschungslicke kann ein Stick weit geschlossen werden und bietet einen weiteren

Ansatz in der Behandlung von Patien*innen mit Schmerzen im unteren Rucken.

Stichworte:
Chronische Riickenschmerzen/ lumbale Riickenschmerzen, Plantarfaszie/ dorsale Faszie/ tiefe

Faszie, Osteopathie, Visuelle Analogskala



ABSTRACT ENGLISCH

Background:

The aim of the study is to evaluate the influence of the myofascial release technique “tender
point” of the treatment group “Counterstrain” on the plantar fascia of patients suffering from low
back pain.

Research design and method:

A randomized controlled trial in parallel group design was used. Group | (n=16) received the
myofascial release technique tender point of the treatment group “Counterstrain®. Group K
(n=16) received a placebo treatment. The corresponding questionnaires were completed
immediately before the treatment and again two weeks after the intervention. The average pain
intensity was measured using a visual analogue scale (VAS). The impact of pain on daily life
quality was assessed using the Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI).
Subsequently, the results of the intervention group were compared with those of the control

group. The significance levels were set with p<0,05.

Results:

Treatment of the plantar fascia using the myofascial technique “tender point” resulted in a
significant improvement in average pain intensity in the intervention group compared to the
control group. Similarly, a significant improvement in the quality of daily life was observed in the
intervention group relative to the control group. In addition, a significant improvement in clinical

relevance was noted for pain intensity.

Conclusion
This master thesis is intended to serve as a foundation for further studies and insights in this
field. It may help to partially address gaps in the existing literature and provides an additional

approach for the treatment of patients with low back pain.

Keywords:
Low Back Pain/ chronic back pain, Plantar fascia/ dorsal fascia, Myofascial Release technique/

Tender point, Osteopathy, Visual Analogue Scale/ Oswestry Low Back Pain Disability

Questionnaire.
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1 Einleitung

Lumbaler Ruckenschmerz (Low back pain; LBP) ist einer der am weitesten verbreiteten
Leidenszustande in allgemeinmedizinischen und physiotherapeutischen Praxen weltweit
(Von der Lippe et al., 2021). In jedem Alter klagen Menschen Uber Beschwerden im
unteren Ricken. Im Jahr 2020 haben im Zuge einer Studie 61,3 % der Befragten
angegeben, in den vergangenen 12 Monaten unter Rlickenschmerzen gelitten zu haben
(Von der Lippe et al.,, 2021). Die Ursache der Schmerzen ist sehr oft zunachst nicht
bekannt, bzw. nicht prima vista festzumachen, jedenfalls Uberwiegend nicht in
unmittelbaren organischen Schaden zu sehen. Sollten den Schmerzen jedoch direkte
Schaden zu Grunde liegen, koénnen dies organisch-strukturelle Schaden des
Achsenorgans selbst sein, wie etwa Bandscheibenlasionen, Osteoporose oder Tumore,
meist metastatischer Genese. Es konnten aullerdem Ursachen aus dem Spektrum
viszeraler Pathologien auf reflektorischem Weg zugrunde liegen, also organisch-
vertebrogen oder organisch-extravertebrogen. Zu letzteren zahlen etwa kardio-vaskulare
Pathologien wie Aortenaneurysmen, Endometriose oder Nierensteine (Egle et al., 2024,
S. 461). Weiters ist immer auch ein systemisches oder lokales-entziindliches Geschehen
zu bedenken, wie etwa Spondylodiszitis oder eine rheumatische Erkrankung, etwa Morbus
Bechterew. Haufig bleibt jedoch die entsprechende orthopadische, neurologische oder
internistische  Durchuntersuchung ,ohne Befunde®, was als ,unspezifische

Rickenschmerzen® betitelt wird (Egle et al., 2024).

Nicht selten sind tatsachlich Uberwiegend Faktoren wie chronische Inaktivitat,
Fehlbelastung, psychisch-emotionale respektive ,funktionale® Ursachen ein
fundamentaler Ausléser flr unspezifische Schmerzen im unteren Riicken. Diese bleiben
in der Diagnostik oft vernachlassigt, was zu Fehlbehandlungen fuhren kann. Bei
entsprechenden Verdachtsmomenten sollte groRRzligig an die Einbeziehung eines™r
~psychosomatisch® kompetenten Arztes*in aus Neurologie oder Psychiatrie gedacht
werden, um den Zusammenhangen gerecht werden zu kdnnen, welche bestehen mit
Komorbiditdten wie  Angststérungen, Depressionen, Somatosierungsstérungen,
perfektionistischen Personlichkeitsziigen, worunter man die Abhangigkeit des
Selbstwertes von Leistung versteht, welche meist Angst als Motivation hat, oder nicht
selten  Schlafstérungen zugrunde liegen (Egle et al., 2024, S. 460). Die vielen
unterschiedlichen Ursachen, welche zu Schmerzen im unteren Riicken fihren kdnnen,
sind zu differenzieren und in die Gestaltung der Behandlung miteinzubeziehen. Zunachst
liegt der Hauptfokus in der Therapie jedoch zu einem grof3en Teil in symptomatischen

Therapieansatzen respektive Schmerzreduktion (Buchbinder et al., 2020).



Bei Schmerzen im unteren Ricken kommt es bei rund 25 % der Betroffenen zu einer
Chronifizierung (Park et al., 2017).

Chronische Schmerzen sind ein weltweit signifikantes Problem der Sozialmedizin, welche
mit hohen Kosten flir das Gesundheitssystem einher gehen, da sie zu einer hohen Anzahl
an Tagen des Krankenstandes, sowie zu einer deutlichen Erhéhung an
Frihpensionierungen flihren. Nach wie vor gelten sie als die haufigste Behinderung
weltweit (Buchbinder et al., 2020).

Buchbinder et al. (2020) beschreiben in einem Systematic Review, dass viele angewandte
Malnahmen lediglich einen kleinen Effekt zeigen und nach wie vor haufig zu unpassenden
bzw. nicht wirksamen Therapiemethoden zur Behandlung von unspezifischen Schmerzen
im unteren Rucken gegriffen wird (Buchbinder et al., 2020). Dies fuhrt wiederum, wie schon
beschrieben, zu hohen Kosten flr das Gesundheitssystem (Buchbinder et al., 2020),

welche durch spezifische Untersuchung, sowie Therapiewahl vermieden werden kdnnten.

Die International Association for the Study of Pain (IASP) zeigt deutlich, welch komplexes
und kontextabhangiges Phanomen chronischer Schmerz darstellt, woraus sich wiederum
eine grofRe Spannbreite an Aspekten ergibt. Schlie3lich resultiert aus einem Symptom,
Schmerz, ein weitaus komplexeres Beschwerdekonstrukt, namlich die enge
Wechselwirkung von Schmerz mit der Wahrnehmung des eigenen Korpers, die
wechselseitige Einflussnahme zwischen Leib und Psyche, sowie die Wechselwirkung
zwischen dem eigenen Korper und der Umwelt. Auch von der Bedeutung der Macht des
Schmerzes, der Wahrnehmung des eigenen Korpers sowie der Abgrenzung zwischen
Leib und Umwelt wird in einer Studie von Wagner (2025) gesprochen. Die Studie spricht
davon, wie sehr Schmerz die vollstandige Aufmerksamkeit der betroffenen Person auf sich
zieht, was sie als ,wehrloses Zurickgeworfensein auf den eigenen Korper beschreibt
(Wagner, 2025).

Die Beschwerden gehen somit haufig mit einem massiven Verlust der Lebensqualitat
(Quality of life; QOL) einher (Ehrlich, 2003).

Um diese Folgen des Beschwerdekomplexes zu reduzieren, ist es daher wichtig,
pathogenetische Zusammenhange sowie potenzielle kausale Therapieansatze des LBP
weiter zu erforschen.

Die FuRke als Fundament, welches unseren Kérper tragt, stehen in direkter faszialer, sowie
muskularer Verbindung zum unteren Rucken. Spannung, welche aufgebaut wird, kann

dadurch auf andere Muskeln Ubertragen werden (Bordoni et al., 2024). Dabei dient das



Becken, welches Teil des myofaszialen Systems ist, als Schaltstelle fir Kraftweiterleitung,
sowohl nach oben als auch nach unten und spielt damit eine wichtige Rolle im
Bewegungsverhalten. Das integrative myofasziale System arbeitet eng mit dem
Nervensystem zusammen. Schmerzen in diesem Bereich kbénnen zu
Bewegungsdysfunktionen mit Auswirkungen auf den gesamten Korper fiihren (Bacha,
2023). Daraus resultiert die Motivation herauszufinden, ob ein Zusammenhang zwischen

dem Zustand der Ful¥faszie und Schmerzen im unteren Riicken zu notieren ist.

2 Hintergrund

Vor dem Beginn der Studie hat eine ausflihrliche Recherche nach geeigneter Literatur
stattgefunden. Dabei wurde in Suchmaschinen wie Google, Pubmed, Ostoepathic
Research, sowie online Bibliotheken verschiedener Universitaten nach passender
Literatur auf Englisch sowie auf Deutsch gesucht. Ebenso wurde Literatur aus zahlreichen

Magazinen und Fachzeitschriften herangezogen.
Die verwendeten Schllsselwdrter in deutscher Sprache lauteten wie folgt:

- Chronische Ruckenschmerzen/ lumbale Rickenschmerzen
- Plantarfaszie/ dorsale Faszie/ tiefe Faszie
- Osteopathie

- Visuelle Analogskala

Die verwendeten Schllsselwdrter auf englischer Sprache wurden wie folgt ausgewahlt:

- Low Back Pain/ chronic back pain

- Plantar fascia/ dorsal fascia

- Myofascial Release technique/ Tender point
- Osteopathy

- Visual Analogue Scale/ Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

2.1 Stand der Forschung

In einer Reihe von klinischen Studien finden sich signifikante Ergebnisse in Bezug auf die
Frage, ob manuelle Faszientechniken einen positiven Einfluss in Bezug auf Schmerz,

Beweglichkeit, Lebensqualitat sowie Angst erzielen kénnen (Ozog et al., 2023). Eine



Studie von Sakabe et al. (2020) beschreibt den positiven, sofortigen und anhaltenden
Effekt myofaszialer Releasetechniken der Behandlung der lumbalen Faszie, bei
Beschwerden im unteren Ricken bezogen auf Schmerz, sowie auf verbesserte
Beweglichkeit (Sakabe et al., 2020). Eine randomisierte Kontrollstudie von Arguisuelas et
al. (2017) beschreibt eine eindeutige Beschwerdeverbesserung bei Patient*innen mit
Schmerzen im unteren Ricken bezugnehmend sowohl auf Schmerz als auch
Einschrankungen im Bewegungsverhalten. Dabei wurden 54 Personen vier Mal je 40
Minuten behandelt, wobei die Testgruppe durch myofasziale Releasetechniken behandelt
wurde, die Kontrollgruppe durch eine Scheinbehandlung. Das Resultat war signifikant

(Arguisuelas et al., 2017).

Weiters bestatigt auch ein Systematic Review von Ozdg et al. (2023) den positiven Effekt.
Es wird ein Mangel an qualitativ hochwertigen, sowie signifikanten Studien beschrieben
(Ozbg et al., 2023). Um diese Ergebnisse zu untermauern, bedarf es weiterer Studien
dieser Art.

In einem aktuellen Systematic Review von Lv & Yin (2024) wird die Wirksamkeit von
myofaszialen Techniken hinsichtlich einiger unterschiedlicher Beschwerdebilder gepruft.
Es konnte festgestellt werden, dass myofasziale Techniken im unteren Ricken eine
deutliche, positive Wirksamkeit sowohl in Hinblick auf Schmerz als auch in Bezug auf die
Gelenksbeweglichkeit hatten. Das Resultat dieses Reviews beschreibt allerdings auch,
dass die alleinige Behandlung durch myofasziale Techniken nicht ausreichend ist (Lv &
Yin, 2024).

Einige Studien, welche den positiven Effekt von myofaszialen Techniken bestatigen,
wurden mittels weiterer Literaturrecherche ausfindig gemacht. Eine Studie von Chen et al.
(2016) untersuchte unter der Verwendung von Ultraschall die Veranderung der
Beweglichkeit des Musculus Transversus Abdominis unter Kontraktion bei Personen mit
Schmerzen im unteren Rucken nach myofaszialer Behandlung, wobei sich die Wirkung
bestatigte (Chen et al., 2016). Ebenso unter der Verwendung von Ultraschall testeten
Tozzi et al. (2011) den Einfluss von myofaszialen Techniken bei Patient*innen mit
chronischen Ricken- und Nackenschmerzen und konnten ebenso einen positiven Impact

belegen (Tozzi et al., 2011).

Tamartash et al. (2023) testeten die Wirksamkeit von myofaszialen Techniken im Bereich
der Faszien im hinteren Oberschenkelbereich. Getestet wurde die Beweglichkeit durch

einen Spannungstest der Hamstring- Muskulatur, welcher Uber die passive Extension im



Kniegelenk gemessen wurde. Die Teilnehmer*innen wurden vier Mal innerhalb von zwei
Wochen behandelt, wobei die Testgruppe myofasziale Releasetechniken an den Faszien
der hinteren Oberschenkel erhielt, die Kontrollgruppe ausschlieBlich im Bereich des
unteren Rickens. Das Ergebnis zeigte eine signifikante Verbesserung in Bezug auf die
Muskelspannung der Hamstring- Muskulatur in beiden Gruppen (Tamartash et al., 2023).
Aufgrund der Resultate wird die Bedeutung der funktionellen Interaktion zwischen den

Fasziensystemen der unteren Extremitaten und des unteren Riickens deutlich.

Obwohl Rickenschmerzen, wie in der Einleitung beschrieben, eines der haufigsten
Beschwerdebilder unserer Zeit sind, mangelt es noch massiv an Studien in Bezug auf das
Fasziensystem bzw. dessen Behandlung, wie auch durch Laimi et al. (2018) in einem
Systematic Review bestatigt wird. Ein weiterer Systematic Review bzw. Metaanalyse
durch Wu et al. (2021) bestatigt die eindeutige Wirksamkeit von Faszientechniken in
Bezug auf Schmerzlinderung, sowie Beweglichkeit, allerdings nicht in Bezug auf
Lebensqualitat. Jedoch wird auch in dieser Studie Uber den massiven Mangel an qualitativ
hochwertigen Studien im Sinne von randomisiert, kontrollierten Studien gesprochen, um

signifikantere Ergebnisse zu erzielen (Wu et al., 2021).

Bis auf die Studie von Tarmatash et al. (2023) konnte keine Literaturarbeit gefunden
werden, welche die Korrelation von Schmerzen im unteren Ricken mit der unteren
Extremitat untersucht hat, was aufgrund der anatomischen Verbindungen, welche in
Kapitel 2.7.2 naher dargestellt werden, eine gro3e Forschungsliicke in dieser Thematik
darstellt. Infolge des Mangels an Forschungsarbeiten, bei gleichzeitig hoher Pravalenz
dieses Krankheitsbildes sowie der standigen Begegnung dieses Themengebietes im
Praxisalltag, ergibt sich fur die Autorin das Interesse, diese Studie durchzufihren, um

dadurch eine Forschungslicke im Bereich der Osteopathie zu schliel3en.

2.2 Low Back Pain (LBP)

Low Back Pain ist kein Krankheitsbild im herkdmmlichen Sinn. Vielmehr beschreibt es
einen Schmerzzustand im Bereich des unteren Rickens, welcher unterschiedliche Arten
von Schmerzen beinhaltet, welche sich haufig Uberschneiden. Diese kdnnen erstens
nozizeptiv sein, also bedingt durch die Registrierung und Weiterleitung von Schmerzen
aus geschadigtem Gewebe durch unterschiedliche Rezeptoren, welche auch in Bauch-
oder Beckenorganen lokalisiert sein kdnnen. Sodann spielt zweitens die neuropathische

Schmerzkomponente bei chronischen Schmerzen haufig eine zentrale Rolle, also



Schmerzen, welche weitgehend autonom, abgekoppelt von fassbaren Organschaden auf

mdglicher Grundlage von Nervenschaden bedingt sind (Egle et al., 2020).

Als dritte pathogenetische/pathophysiologische Komponente chronischer Schmerzen
riickt zunehmend auch der noziplastische Schmerz in den Fokus der Aufmerksamkeit, was
Schmerzentstehung bedingt durch ,zentrale Sensitivierung” meint, also Umbauvorgange
in zentralnervésen Strukturen und Netzwerken, die in die Schmerzverarbeitung involviert
sind. Man spricht in Zusammenhang mit den betroffenen Netzwerken auch von der
~Schmerzmatrix“ (Egle et al., 2020). Dieser dritte Deskriptor der Schmerzphysiologie
wurde 2017 in die Taxonomie der IASP (International Association of Pain) aufgenommen
(Schmidt, 2023). Noziplastischer Schmerz zeichnet sich klinisch eher durch erhdhte
Schmerzausbreitung im Sinne eines ,chronic widespread pain“, aber auch durch
Hyperalgesie (gesteigerte Schmerzempfindlichkeit auf einen noxischen Reiz) und
Allodynie (Schmerzen durch einen nicht toxischen Reiz) aus und ist eher mit vermehrter
psychosozialer Belastung assoziiert (Schmidt, 2023). Besonders diese letztere Facette der
Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen spannt im Sinne des bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodells den pathogenetischen Bogen hin zu psychosomatischen, respektive
funktionellen Aspekten der Schmerzentstehung. In diesem nicht linearen-monokausalen
sondern zirkular-6kologischen Netzwerk bieten sich paradigmatische Faszien als zentraler
Teil der ganzheitlichen Sichtweise an (Schmidt, 2023). Egle et al. (2020) weisen aus
psychosomatischer Sicht auf die Einbeziehung myogelotischer oder myofaszialer
Komponenten in der Behandlung von funktionellen Schmerzen auch explizit hin (Egle et
al., 2020). Auch unspezifische, nicht zuordenbare Schmerzzustande, fallen in diese

Kategorie (Knezevic et al., 2021).

Laut Koes et al. (2006) fallen alle Schmerzzustande unter dem Rippenbogen und oberhalb
der Gesal¥falten in die der Kategorie Low Back Pain, wobei laut dieser Definition auch
Ausstrahlungen in die untere Extremitat dieser Rubrik zugehdrig sein kdnnen. Konkrete
Symptome kdnnen Schmerzen, Verspannungen, Steifheit oder Unbeweglichkeit/
Bewegungseinschrankungen in den beschriebenen Regionen sein (Koes et al., 2006).
Umgekehrt kénnen auch Beeintrachtigungen der unteren Extremitat unterschiedlicher
Natur auslésende Faktoren flir Schmerzen im unteren Ricken bedeuten (Tamartash et
al., 2023).

Weitere Ausflihrungen zu derartigen gegenseitigen Wechselwirkungen sind in Kapitel
2.7.2 zu finden.



2.2.1 Definition

Schmerzen im unteren Ricken werden definiert als Schmerzen und Beschwerden, welche
den Bereich des Rickens zwischen dem unteren Rippenbogen und den Glutealfalten
betreffen. Diese kdnnen mit oder ohne Ausstrahlung in die Beine verlaufen (Deutsches
Arzteblatt, 2016).

Rickenschmerz ist eines der haufigsten Beschwerdebilder. Etwa 61 % leiden an
Schmerzen im Ricken, wovon ca. 90 % von Schmerzen im unteren Teil des Riickens
betroffen sind. Diese Zahl bezieht sich rein auf unspezifische Rickenschmerzen, was
bedeutet, dass diesen zum Uberwiegenden Teil keine, bis dato bekannte Ursache
zugrunde liegt (Von der Lippe et al., 2021). Dabei kommt es bei 23 % der Betroffenen zu
einer Chronifizierung (Park et al., 2018).

In der Literatur wird klar zwischen spezifischen und unspezifischen Rickenschmerzen
unterschieden. Weiters kdnnen Schmerzen im unteren Ricken in akute, subakute, sowie
chronische Beschwerden unterteilt werden (BAK et al., 2017). Unter spezifischen
Rickenschmerzen versteht man Schmerzen, welche auf eine organische Pathologie als
Ursache oder sonstige konkret fassbare Atiopathogenese zuriickzufiihren sind (Mohr et
al., 2017). Dies kann verschiedenen Ursachen zugrunde liegen. Deyo & Weinstein (2001)
nennen hier Kompressionen neuronaler Strukturen, durch etwaige Verletzung der
Bandscheiben, erregerbedingte oder autoimmune Entzindungen, primare oder
sekundare Tumore, oder auch Instabilititen von Gelenken, oder sonstige
pathoanatomische  Veranderungen. In solchen Fallen sind zunachst spezifische
Diagnostik, und, wo madglich, kausale Therapiemal3nahmen vordringlich (Deyo &
Weinstein, 2001). In Summe fallen laut Deyo & Weinstein (2001) weniger als 10 % unter
die wie oben beschriebenen Atiopathogenesen. Von diesen seien etwa 4 %
Stauchungsbriche, 3 % Spondylolisthesen, 0,7 % primare Tumore und Metastasen, 0,3

% Spondylarthritis ankylosans und 0,01 % Infektionen (Deyo et al., 2001).

In einer weiteren Studie von Koes et al. (2006) beschrieben, fallen etwas mehr als 90 %
unter die Kategorie unspezifische Rickenschmerzen. Hierbei handelt es sich eben um ein
funktionelles Beschwerdebild, bei welchem muskuldre Dysbalancen, verklrzte oder
schwache Muskulatur, sowie verspannte und schmerzhafte Stellen im muskuloskelettalen
Bereich zu finden sind. Auch korperliche Schwache im allgemeinen Sinn kann zu

funktionellen Rickenschmerzen beitragen (Mohr et al., 2017).



2.2.2 Epidemiologie

Ruckenschmerz ist eines der haufigsten Beschwerdebilder. Etwa 10 % der Weltpopulation
leiden an Schmerzen im Rucken (The Lancet Rheumatology, 2023). Diese Zahl soll sich
bis zum Jahr 2050 noch einmal um ein Drittel erhéhen. Dabei wird rein von Personen mit
Schmerzen im unteren Ricken gesprochen, Schmerzen im Nacken oder oberen Riicken

sind in dieser Zahl noch nicht inkludiert (The Lancet Rheumatology, 2023).

Schmerzen im Ricken kénnen in jedem Alter auftreten. Bereits in jungen Jahren, noch im
Schulalter kommt es immer haufiger zum Erleiden von Schmerzen im unteren Ricken
(Masiero et al., 2021), wodurch die Relevanz, diesem Thema Aufmerksamkeit zu
schenken, noch einmal deutlich wird. Die Wahrscheinlichkeit der Erkrankung steigt mit
dem Alter und hat seinen Hohepunkt im Alter zwischen 50 und 55 Jahren. Die Belastung
durch den Schmerz, bezogen auf Aktivitdten des taglichen Lebens, steigen im hohen Alter
und haben ihren H6hepunkt zwischen 80 und 85 Jahren (Wu et al., 2020).

Chronische Schmerzen fuhren gerade bei alteren Menschen aufgrund reduzierter
Kompensationsmadglichkeiten sowie erhohter Vulnerabilitat zu erheblicher Reduktion der
Funktionsfahigkeit und steigern die Gefahr der Unselbststandigkeit, ebenso wie das
verminderte Teilhaben am Sozialleben. Weiters steigt die Gefahr einer Chronifizierung bei
steigendem Alter (Mattenklodt et al., 2023).

Allein in Deutschland waren es in einer Studie von Von der Lippe et al. (2021) 61,3 %,
welche an Schmerzen im Rucken litten. Dabei handelt es sich auch um Personen mit
Schmerzen im Nacken oder oberen Rulicken, wobei Schmerzen im unteren Riicken zwei
Drittel der genannten Zahl ausmachen. 15,5 % sprechen von chronischen Schmerzen,
davon seien deutlich 6fter Frauen betroffen (von der Lippe et al., 2021).

Grundsatzlich ist bei der Auswertung und Interpretation von epidemiologischen Daten zum
Thema Rickenschmerz zu bedenken, dass Schmerz etwas sehr Subjektives und auch
kulturell Gepragtes ist. Dies fuhrt dazu, dass auftretende Behinderungen unterschiedlich
ausgedruckt werden. Auch das Angebot und der Zugang zu sozialer Unterstutzung,
Kompensationsleistungen, Versicherungsleistungen und anderen Hilfestellungen ist in
einzelnen Landern sehr inhomogen, was Einfluss auf die erforschten Zahlen hat (Straube
et al., 2013).
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2.3 Entstehung von Schmerz und der Konnex zum Fasziensystem

Die International Association for the Studie of Pain (2020) definiert “Schmerz ist ein
unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit tatsachlicher oder moglicher
Gewebeschadigung verknupft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung
beschrieben wird (International Association for the Studie of Pain [IASP], 2020).

Bei der Entstehung von Schmerz kommt es zunachst zur Transduktion, was die
Umwandlung von schadigenden Reizen (mechanisch, thermisch, chemisch) durch
spezialisierte Schmerzrezeptoren in elektrische Signale meint. AnschlieRend folgt die
Perzeption. Dabei wird im Thalamus und Kortex des Gehirns das Signal weiterverarbeitet
und gelangt ins Bewusstsein. Dies ist der Moment, in dem der Schmerz bewusst
wahrgenommen wird und auch die emotionale Bewertung stattfindet. Danach folgt die
Modulation, bei welcher endogene hemmende und verstarkende Systeme, wie zum
Beispiel endogene Opioide, sogenannte Endorphine, serotonerge/ bulbospinale Bahnen
die Schmerzverarbeitung beeinflussen (Jensen et al., 2011). Das bedeutet, dass der
Korper Schmerzsignale verstarkt oder abschwacht, je nachdem ob Ressourcen fir die
Schmerzverarbeitung gegeben sind oder nicht, bzw. wie drastisch die Schmerzsituation
ist. Diese Regulierung erfolgt Uber Botenstoffe wie Endorphine, Serotonin oder
Noradrenalin (Fields, 2004).

Ebenso ist Schmerz durch psychologische Faktoren gepragt und beeinflusst. Zum Beispiel
kénnen Aufmerksamkeit, Angst, Stimmung etc. die Intensitdt des Schmerzes
beeinflussen. Ebenso koénnen soziale Faktoren wie z.B. externe Unterstutzung,
Arbeitssituation, private Situation etc. die Schmerzwahrnehmung deutlich beeinflussen
(Jensen et al., 2011).

Schmerz kann auf verschiedene Arten entstehen. Darunter fallt, wie bereits in der
Einleitung erwahnt, der nozizeptive Schmerz, welcher durch Gewebeschadigung wie zum
Beispiel ein Trauma oder eine Entzindung, entstehen kann. Weiters gibt es
neuropathische Schmerzen. Diese entstehen durch Schadigungen oder sonstige
Fehlfunktionen des Nervensystems. Ein bekanntes Beispiel hierfur ware die
Polyneuropathie (IASP, 2020).

Der noziplastische Schmerz beschreibt einen Zustand veranderter Schmerzverarbeitung
im ZNS ohne klare Gewebeschadigung oder Lasion, wie zum Beispiel bei der Entstehung

der Fibromyalgie diskutiert (Jensen et al., 2011).
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In vorangegangenen Kapiteln wurde schon mehrmals erwahnt, dass zwischen akuten und
chronischen Schmerzen unterschieden wird und wie diese definiert sind. Im Folgenden

soll der Unterschied dieser Schmerzformen beschrieben werden:

Akuter Schmerz hat vor allem eine Warn- und Schutzfunktion. Meist liegt dem eine
erkennbaren Schmerzquelle zu Grunde. Dies kann zum Beispiel eine Entziindung oder
ein akutes Trauma sein. Der akute Schmerz mochte erreichen, dass durch ihn die
betroffene Korperregion voriibergehend geschont wird, um dadurch den Heilungsprozess
der beeintrachtigen Stelle zu gewahrleisten und zu beschleunigen (Mense, 2021, S.48).
Der chronische Schmerz hingegen hat keine Schutzfunktion mehr. Viel mehr wird der
chronische Schmerz per se zum eigentlichen Problem und gilt als eigenstandige
Schmerzkrankheit. Im Unterschied zum akuten Schmerz ist die Dauer in diesem Fall nicht
das Hauptkriterium (Mense, 2021, S.48).

Mense (2021) beschreibt chronischen Schmerz wie folgt:

Der chronische Schmerz ist nicht nur einfach eine Fortsetzung des akuten
Schmerzes, er ist durch das Vorliegen einer zentralen Sensibilisierung mit
Umbauprozessen im ZNS gekennzeichnet und oft unabhangig von der Aktivitat in
peripheren Nozizeptoren. Oft besteht er weiter, wenn eine Schmerzquelle beseitigt
oder nicht mehr erkennbar ist. Therapeutisch ist er entsprechend schwer zu
behandeln. Eine Selbstheilung des Zustands ist nicht mehr méglich. (Mense, 2021.
S.48)

Dieses Zitat, unterstreicht erneut die Komplexitat von chronischem Schmerz und die
Wichtigkeit einer geeigneten Behandlungsmethode.

Die Besonderheit von Schmerz im Fasziensystem liegt nun am Phanomen der
Schmerzibertragung. Darunter versteht man, dass ein Schmerz oft nicht an der Quelle
des Schmerzes empfunden wird, sondern an einer anderen Stelle (Arendt- Nielsen, 2001).
Wie bereits im vorangegangenen Kapitel erwahnt, befinden sich in den Faszien unzahlige
Nerven (Stecco et al.,, 2008). Dadurch werden durch Reizung (Druck, Dehnung,
Entziindung etc.) Nozizeptoren aktiviert und senden Schmerzsignale aus. Besonders im
entzindeten Zustand spielen sie aufgrund ihrer Dichte an Nervenendigungen eine
zentrale Rolle bei chronischen Schmerzzustanden sowie in der Schmerzweiterleitung
(Ryskalin et al., 2022).
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2.4 Diagnostik

Die Diagnostik dieses komplexen Beschwerdebildes umfasst einige Stufen. Diese werden

im Folgenden erlautert und beschrieben.

2.4.1 Erfassung des Stadiums

Nach wie vor gibt es keine einheitliche Klassifizierung fur dieses Beschwerdebild. Es ist
mdglich, es nach Ursache, Schweregrad, Chronifizierungsstadium oder Dauer einzuteilen
(BAK, KBV & AWMF, 2017).

Laut BAK, KBV & AWMF (2017) kénnen die Beschwerden in chronisch, akut und subakut

unterteilt werden:

- Akut: bis maximal sechs Wochen
- Subakut: sechs bis zwolf Wochen
- Chronisch: ab zwdIf Wochen (BAK, KBV & AWMF, 2017).

Die Definition ausschlieRlich nach Zeit wirde der Komplexitat des Beschwerdebildes nicht
gerecht werden, wodurch es vor allem bei der Unterscheidung von subakut und chronisch
wichtig ist, die Multidimensionalitdt der Symptome miteinzubeziehen. Dazu zahlen
Mobilitatsverlust, Einschrankungen der Funktion, psychosoziale Faktoren, Veranderung
der Empfindlichkeit und Stimmungslage sowie gewisse negative Denkmuster, welche
zusatzlichen Einfluss auf das Schmerzgeschehen haben kénnen. Einfluss auf berufliche
Leistungen sowie Stérungen des Soziallebens, fallen ebenfalls in diese Kategorie (Raja et
al, 2020).

Die Erfassung des Schweregrades ist ein subjektiver Parameter, welcher durch Hilfsmittel
wie die Visuelle Analogskala, die Numerische Rating-Skala evaluiert werden kann (BAK,
KBV & AWMF, 2017).

Dabei handelt es sich ausschlie3lich um die Veranschaulichung des Schmerzes, welcher
zwischen den Punkten ,kein Schmerz® und ,unertraglicher Schmerz“ seine Breite findet.
Die funktionelle Beeintrachtigung oder die Beeintrachtigungen im taglichen Leben bleiben
damit jedoch noch ohne Beurteilung (BAK, KBV & AWMF, 2017).

Zur Erfassung des Schweregrades in Bezug auf Aktivitdten des taglichen Lebens oder
etwa Beruf, werden Fragebdgen wie zum Beispiel der ,Roland and Morris Disability
Questionnaire” oder ,,Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire“ herangezogen.

Zweiterer wird im Kapitel 3.7.2 genauer beschrieben.
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2.4.2 Anamnese und “red flags”

Die Anamnese bildet die Basis jedes diagnostischen sowie therapeutischen Verfahrens.
Daher sind die Sorgfalt und Genauigkeit dabei besonders wichtig. Laut Bork (2017) ist es
von besonderer Bedeutung, zu Beginn zwischen spezifischen und unspezifischen
Schmerzen zu differenzieren. Demnach sollten spezifische Warnhinweise abgefragt
werden, welche auf spezifische Krankheitsbilder im unteren Riicken hindeuten. Weiters
sollte abgeklart werden, ob die Schmerzen moglicherweise von extravertebrogener
Ursache oder durch Pathologien in benachbarten Organen, herrihren (Bork, 2017).

AnschlieRend ist eine genaue Schmerzanamnese von grof3er Bedeutung. Dabei sollten
Beginn, zeitlicher Verlauf, Lokalisation, Ausstrahlungen, sowie schmerzauslésende und

schmerzlindernde Faktoren erfragt werden (Bork, 2017).
Laut Mayer & Heider (2016) stehen dabei folgende Fragen im Vordergrund:
- Familienanamnese (Ruckenschmerzen, Bandscheibenvorfall)

- Beginn der Symptome (akut/schleichend, auslésende Ereignisse)

- Lokalisation der Schmerzen (rechts/links, Ricken/Beine, Dermatom)

- Art der Schmerzen (Schmerzverstarkung, lageabhangig, bewegungsabhangig,

Husten, Niesen, Pressen, Entlastungsposition, Begleitschmerzen)

- Neurologische Symptome (Sensibilitatsstérungen, Schwachegefihl, Probleme beim

Wasserlassen oder Stuhlgang)
- Einfluss der Symptome auf die individuelle Lebensqualitat
- Soziodkonomische Aspekte (Beruf, Familienstand, Sport, Arbeitsfahigkeit)

- Bisherige Therapiemalinahmen (Mayer & Heider, 2016).

Zur genauen Diagnostik wird aufierdem die Verwendung von Fragebdgen sowie Skalen
dringend empfohlen. Darunter fallen Hilfestellungen wie zum Beispiel die ,Numeric Rating
Scale”, der ,Fear-Avoidance-Belief-Questionnaire®, oder die ,Visuelle-Analog- Skala“
(BAK, KBV & AWMF, 2017).

Ein Grund fur die Wichtigkeit einer detaillierten Anamnese ist das Filtern von sogenannten
sed flags‘. Darunter versteht man Warnhinweise, welche einer dringenden,
umfassenderen Diagnostik bedlrfen, um nicht medizinisch notwendige Behandlungen

unndtig zu verzégern (Williams et al., 2013). Auch wenn sie eine sehr niedrige Sensitivitat
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aufweisen und es vor allem darum geht, die Gesamtheit der Symptome zu betrachten, ist

es wichtig, sie nicht aul3er Acht zu lassen (Henschke et al., 2013).

Im Folgenden sind die, laut dem Dachverband fiir Osteologie, wichtigsten ,red flags*

aufgelistet:

- Fraktur/Osteoporose:

schwerwiegende Traumata z.B. durch Autounfalle, Sturz aus hoher Hohe,
oder Sportunfalle

Bagatelltrauma durch Husten, Niesen, schweres Heben etc., bei alteren
Patient*innen oder Osteoporosepatient*innen

Systemische Steroidtherapie

- Infektion:

Aligemeine Symptome (z.B. kirzlich aufgetretenes Fieber, Schuttelfrost,
Appetitlosigkeit, etc.)

Durchgemachte bakterielle Infektion

i.v. Drogenabusus

Immunsuppression

Konsumierende Grunderkrankung

Kurzlich zurtckliegende Infiltrationsbehandlungen an der Wirbelsédule

Starke nachtliche Schmerzen

- Radikulopathien/ Neuropathien:

Kaudasyndrom: Schlaffe Parese der unteren Extremitat, plétzliche
Miktionsstérung, Mastdarmfunktionsstérung, Reithosenparasthesien oder
Anasthesien

Ausgepragtes oder zunehmendes neurologisches Defizit (Lahmungen,
Sensibilitatsstérungen) der unteren Extremitat

Nachlassen des Schmerzes und Zunehmen der Lahmung bis zum
kompletten Funktionsverlust des Kennmuskels (Nervenwurzeltod)
Ausstrahlende Schmerzen in ein Bein oder beide Beine; eventuell Verbunden

mit Geflhlsstérungen oder Schwachegeflhl

15



- Tumor/ Metastasen:

e Hoheres Alter

e Frihere Tumorerkrankungen

¢ Allgemeine Symptome (Gewichtsverlust, Midigkeit, Appetitlosigkeit etc.)

¢ In Ruckenlage zunehmender Schmerz
e Nachtschmerz (Mohr et al., 2017).

2.4.3 Untersuchung

Die klinische Untersuchung findet im Anschluss an die ausfiihrliche Anamnese statt und
richtet sich nach deren Informationen (Bork, 2017).

Zu Beginn der Untersuchung gibt es eine genaue Inspektion. Dabei wird zuerst auf den
Allgemein- sowie den Ernahrungszustand der betroffenen Person geachtet. Die Haut wird
inspiziert und mogliche Veranderungen registriert. Schlief3lich richtet sich die
Aufmerksamkeit auf die Haltung der zu untersuchenden Person. Der Beckenstand,
mogliche Deformitdten sowie Verletzungszeichen sind wichtige Parameter. Insgesamt
wird die Beweglichkeit, sowie mogliche strukturelle oder funktionelle Beeintrachtigungen
sténdig beobachtet (Bork, 2017).

Nach der visuellen Untersuchung folgt die Palpation. Dabei wird die lokale Muskulatur
sowie begleitendes, betroffenes Bindegewebe auf Muskelspannung und Schmerz
untersucht. Lokaler Druck oder Klopfschmerz werden bei Frakturverdacht an den
betroffenen Wirbelsegmenten getestet (Bork, 2017).

Schlussendlich kommt es zur funktionellen Untersuchung. Dabei geht es um aktive
Flexion, Extension, Lateralflexion und Rotation der Lendenwirbelsaule. Einige Tests, wie
zum Beispiel der Fingerbodenabstand, Schoberzeichen uvm., kénnen als Hilfestellung
sowie Wiederbefundungsparameter dienen. Auch das lliosakralgelenk sowie die
Huftgelenke sollten bei einer Untersuchung der Lendenwirbelsaule stets mitbertcksichtigt
werden (Bork, 2017).

Liegen Hinweise auf radikulare Symptomatik vor, sollte auch eine neurologische

Untersuchung erfolgen (Bork, 2017).

2.4.4 Bildgebende Diagnostik

Neben einer ausfihrlichen Anamnese sowie einer korrekten und lege artis durchgefuhrten

klinischen Untersuchung stellt auch die bildmorphologische Untersuchung durch einen
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Radiologen einen wichtigen Grundbaustein der Diagnosestellung bei Patient*innen mit
Schmerzen im unteren Ricken dar (Haulimann, 2020). Eine Bildgebung wird nur dann
gemacht, wenn eine Indikation besteht. ,Red flags“ wie zum Beispiel Trauma,
Tumorverdacht, Infektion, strukturelle Fehlstellung oder der Verdacht auf Fraktur,
Spondylolisthesis oder grobe Deformitaten (Skoliose, Kyphose) fallen unter diese
Kategorie (Jarvik & Deyo, 2002).

Die konventionellste bildgebende Diagnosestellung ist das Nativrontgen. Es sollte vor
allem bei Verdacht auf knécherne Traumata oder Fehlstellungen eingesetzt werden (Chou
et al., 2009). Eine routinemaRige Untersuchung mittels Rontgen wird jedoch als nicht
sinnvoll betrachtet. Im Gegenteil kann es durch Ergebnisse einer Réntgenuntersuchung
sogar zu kurzfristigen Verschlechterungen kommen, wenn pathologische Befunde in ihrer
Bedeutung Uberschatzt werden und suggestive Elemente schlagend werden (Allan et al.,
2012).

Beim Verdacht auf eine radikuldare Komponente, wie zum Beispiel durch
Bandscheibenvorfall oder Spinalkanalstenose, Infektionen, Tumore oder entzindliche
Erkrankungen, ebenso wie bei anhaltenden starken Schmerzen langer als sechs Wochen
trotz Therapie, wird eine Magnetresonanztomographie (MRT) als zusatzliches
Diagnoseinstrument herangezogen (Brinjikji et al., 2015).

Laut Brinjikji et al. (2015) ist die Magnetresonanztomographie die beste Mdglichkeit,
Weichteile bildgebend darzustellen. Sie stellt Bandscheiben, Nerven, Ruckenmark oder
Odeme deutlicher dar als das Roéntgen. Darliber hinaus weist sie keine Strahlenbelastung
auf, was einen positiven Aspekt der Magnetresonanztomographie darstellt (Brinjikji et al.,
2015). Als Schwachen dieses Verfahrens werden, so wie bei der Rontgenaufnahme, die
hohe Rate an Zufallsbefunden beschrieben. Gleichzeitig ist das MRT mit hohen Kosten

verbunden und ist haufig erst nach langer Wartezeit verfiugbar (Brinjikji et al., 2015).

Sollte es Grunde, wie zum Beispiel einen Herzschrittmacher, geben, weswegen ein MRT
nicht durchflhrbar ist, gibt es als weiteres Diagnosemittel die Computertomographie (CT).
Diese ist eine gute Darstellungsmdglichkeit knécherner Strukturen, wie zum Beispiel
Frakturen, oder anderer komplexer kndcherner Pathologien. Die groRartige
Knochenauflésung ist die primare Starke der Computertomographie. Sie weist aber im
Vergleich zur Rontgenaufnahme eine deutlich hdéhere Strahlenbelastung auf. Fur die

Darstellung von Weichteilen ist sie eher ungeeignet (Hutchins et al., 2021).
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Weiters besteht fur die bildgebende Darstellung der Weichteile die Mdglichkeit einer
Ultraschalluntersuchung. Sie wird zur Darstellung der paraspinalen Weichteile oder bei
interventionellem Procedere, wie Injektionen, verwendet. Die Ultraschalluntersuchung ist
eine kostenguinstige, dynamische Darstellungsmethode ohne Strahlenbelastung. Sie
weist aber wieder eine eingeschrankte Bildgebung der knéchernen Wirbelsaule per se auf
(Heidari et al. 2015).

2.5 Risikofaktoren

Was die Risikofaktoren betrifft, gilt es eine mehrdimensionale Betrachtungsweise
heranzuziehen (BAK et al., 2017). Dies liegt daran, dass vorerst zwischen spezifischem
und unspezifischem Rulckenschmerz unterschieden werden muss. Da zweiterer den
Grofdteil der an Riickenschmerzen betroffenen Personen ausmacht (Von der Lippe et al.,
2021), wird auf diesen, primar Bezug genommen.

Um die Komplexitat und Vielschichtigkeit zu verdeutlichen, werden die einzelnen Gebiete
der Risikofaktoren im Folgenden naher erlautert.

Dazu gehdren laut Casser (2016) folgende Bereiche:

- Psychosoziale Risikofaktoren

- Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren

- Lebensstilbezogene Risikofaktoren

- latrogene Risikofaktoren

- Physiologisch-organische Risikofaktoren

- Kognitiv-emotionale Risikofaktoren (Casser, 2016).

Ein konzeptionell und praktisch brauchbarer Ansatz zur Erlduterung der Komplexitat von
unspezifischen Riickenschmerzen ist vor allem unter dem Gesichtspunkt der psychosozialen
Aspekte das .fear- avoidance- beliefs“-Modell (Sielski, 2016). Es soll zur Erklarung fur
unspezifische Schmerzen im unteren Ricken dienen, bzw. erldutern, wie es zur Chronifizierung
kommen kann. Dem Entstehungskreislauf kann ein somatischer Schmerz oder ein physisches
oder auch psychisches Trauma zugrunde liegen. Bei Betroffenen, die wenig Angst oder wenig
psychosoziale oder berufliche Belastung haben, sollte trotz neuerlicher Belastungen der
Schmerz nachlassen. Von betroffenen Personen, die anderweitig belastet oder angstlich sind,
wird vermutlich stets das Schlimmste erwartet und somit eine Angst vor dem Schmerz entwickelt,
welche wiederum zu neuerlichem Schmerz filhren kann. Dies flhrt in weiterer Folge zu
Schonung, sprich zu Immobilitat, welche die physiologische Ebene miteinbezieht, da es dadurch

zu muskularen Dysbalancen bzw. Schwache kommen kann, welche wiederum Schmerzen
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verursachen kénnen. Somit schlie3t sich ein Kreis, welcher zum chronischen unspezifischen

Ruckenschmerz fiihrt (Sielski, 2016).

Dieser Kreislauf soll deutlich machen, wie wichtig es ist, unspezifische Rickenschmerzen
in einem mehrdimensionalen Rahmen zu betrachten und zu behandeln (Cowell et al.,
2018).

2.5.1 Psychosoziale Risikofaktoren

Psychosoziale Risikofaktoren werden auch als die so genannten ,yellow flags” bezeichnet.
Sie sind besonders in den ersten zwolf Wochen von grofer Bedeutung, da in dieser Zeit
die Chance auf Genesung, sowie die Vermeidung von Chronifizierung besonders hoch ist.
Da die Ruckkehrmaoglichkeit an den urspriinglichen Arbeitsplatz danach haufig nicht mehr
gegeben ist, ist es flr betroffene Personen von grofier Bedeutung in diesem Zeitraum so
weit rehabilitiert zu werden, dass ein Wiedereinstieg ins Berufsleben stattfinden kann.
Somit kann eine zusatzliche Belastung, den Verlust bzw. die Veranderung des
Arbeitsplatzes, vermieden werden, was wiederum durch die zusatzliche psychosoziale

Belastung zu einer Verschlechterung der Symptome fiihren kénnte (Bethge, 2010).

Laut BAK, KBV & AWMF (2017) spielt diese Zeit auch beim Risiko fiir eine Chronifizierung
eine bedeutende Rolle. Die Risikofaktoren, welche laut BAK, KBV & AWMF (2017) zur
Chronifizierung von nicht spezifischen Schmerzen im unteren Ricken auf psychosozialer

Ebene beitragen, lauten wie folgt:

- Neigung zu negativem Denken, negativer Stress, Depression

- Hoffnungslosigkeit, Angstzustande, Vermeidungszustande, ,fear-avoidance-beliefs®)

- Korperliches Schmerzverhalten, Schonung, Angst- und Vermeidungsverhalten

- Thought suppression-Gedankenunterdriickung und sonstige schmerzbezogene

Kognitionen
- Somatisierungsneigung (BAK, KBV & AWMF, 2017).

2.5.2 Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren

Die arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren werden laut Bethge (2010) in verschiedene
Kategorien unterteilt. Zum einen finden sich die so genannten ,blue flags®. Darunter fallt
die subjektiv empfundene Belastung, sowie Unzufriedenheit und mentaler Stress am

Arbeitsplatz. Des Weiteren gibt es ,black flags®, welche als objektiv messbare Faktoren
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deklariert werden, wie etwa Zeitdruck, korperliche Belastung, unergonomische Belastung,
etc. (Bethge, 2010).

Im Folgenden ist eine wértliche Auflistung der laut BAK, KBV & AWMF (2017)
arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren flr eine Chronifizierung von Schmerzen im Ricken

zu finden:

- Uberwiegend kérperliche Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten);

- Uberwiegend monotone Kérperhaltung;

- Geringe berufliche Qualifikation;

- Geringer Einfluss auf die Arbeitsplatzgestaltung;

- Geringe soziale Unterstiitzung;

- Verlust des Arbeitsplatzes;

- Krankungsverhaltnisse am Arbeitsplatz, chronischer Arbeitskonflikt (Mobbing);
- Eine negative Erwartung hinsichtlich der Riickkehr an den Arbeitsplatz;

- Angst vor erneuter Schadigung am Arbeitsplatz (BAK, KBV & AWMF, 2017).

Durch die Auflistung wird die Unterscheidung zwischen ,blue flags” und ,black flags” noch
einmal deutlich. Namlich die Unterscheidung zwischen subjektiver Wahrnehmung des
Arbeitnehmers, Stress, das Gefiihl keine Unterstitzung zu erlangen, unangepasste
Arbeitsumgebung, etc. Auf der anderen Seite gilt es die objektiv messbaren Parameter
wie korperliche Belastung, Arbeitshaltung etc., jedoch auch die psychischen Faktoren, wie
Unzufriedenheit, Zeitdruck, etc., zu beachten. Dies ist fir die Wiedereingliederung ins
Berufsleben relevant, da zumindest ,black flags“* vom*n der Arbeitgeber*in beeinflusst
werden kdnnen, welche somit sowohl positiv als auch negativ auf die betroffene Person
wirken kénnen, was wiederum Einfluss auf die Schmerzsymptomatik haben kann (BAK,
KBV & AWMF, 2017).

2.5.3 Lebensstilbezogene und iatrogene Risikofaktoren

Neben psychosozialen, sowie arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren kann auch die
FUhrung des Lebensstils einen deutlichen Einfluss auf die Chronifizierung von
Rickenschmerzen haben (Wippert et al., 2017).

Darunter fallen laut BAK, KBV & AWMF (2017) folgende Lebensstilfaktoren:

- Rauchen;

- Ubergewicht;

- Geringe koérperliche Kondition;

- Alkohol (BAK, KBV & AWMF, 2017).
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Unter latrogenese versteht man, wenn Schmerzen durch arztliche Intervention entstehen.
Zum Beispiel Schmerz, welcher durch die Gabe von Arzneien oder Operationen entsteht.
Auch Neben- und Nachwirkungen von arztlichen Behandlungen, oder die Unterlassung

indizierter arztlicher Behandlung fallen unter diesen Begriff (Peer & Shabir, 2018).

Laut einer Studie von Lin et al. (2013) kann latrogenese, zumindest teilweise, zur
Entstehung von chronischen Schmerzen im Ricken beitragen (Lin et al., 2013).
Konkreter betrachtet sind dies, laut BAK, KBV & AWMF (2017), folgende iatrogene

Faktoren, welche der Vollstandigkeit halber aufgelistet werden:

- Mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese;

- Uberbewertung somatischer/radiologischer Befunde bei nicht-spezifischen
Schmerzen;

- Lange, schwer begriindbare Krankschreibung;

- Forderung passiver Therapiekonzepte;

- Ubertriebener Einsatz diagnostischer Mainahmen (BAK, KBV & AWMF, 2017).

2.5.4 Physiologisch-organische Risikofaktoren

Die korperlichen/physiologischen Risikofaktoren fur unspezifische Schmerzen im unteren
Ricken sind aufgrund der Subjektivitat schwer zu definieren. Mechanische Reizungen an
bindegewebigen Strukturen bilden jedoch haufig den Ursprung des Beschwerdebildes.
Angesichts der hohen Anzahl an Nozizeptoren in diesem Gebiet ist die rasche und haufige
Entstehung des Schmerzempfindens eine einleuchtende Erklarung. Muskulare
Dysbalancen sind auf organischer Ebene eine sehr haufige Ursache fur die Entstehung
von chronischen Schmerzen. Ebenso ist Hypermobilitdt, welche wiederum zu
Dysbalancen des umliegenden Weichteilgewebes und somit zu Reizung der Nozizeptoren
fuhrt, was wiederum Schmerzentstehung nach sich zieht, ein haufiger Risikofaktor.
Weiters kdnnen auch strukturell oder funktionell beeintrachtigte innere Organe durch

Schmerzweiterleitung zu Schmerzen im Rucken fihren (Malfait et al., 2021).

2.6 Therapie

Nach der Untersuchung folgt die Planung der Therapie. Diese hangt vorerst davon ab, ob
die Schmerzen spezifischer oder unspezifischer Natur sind. Bei mehr als 80 % der an

spezifischen Schmerzen im unteren Ricken betroffenen Personen dhnelt die Therapie
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vorerst der Therapie von an unspezifischen Rlickenschmerzen leidenden Patient*innen.
Diese Zahl bezieht sich auf Personen mit lumbalem Bandscheibenvorfall, da dies den
haufigsten Ausloser fir spezifische Rickenschmerzen darstellt. Dabei ist die Rede von
konservativer, symptomatischer Therapie (Mayer & Heider, 2016). 30-50 % der
betroffenen Personen, bezogen auf lumbalen Bandscheibenvorfall, erleiden trotz
konservativer Therapie einen Ruckfall, wobei die Therapie fur etwa 50 % von ihnen

schliellich einen operativen Eingriff bedeutet (Mayer & Heider, 2016).

Laut Engers et al. (2008) richtet sich die Therapie bei unspezifischen Riickenschmerzen
vor allem nach den Symptomen, sowie den damit einhergehenden Einschrankungen der
Aktivitdten des taglichen Lebens. Im Vordergrund stehen, neben maoglicher
medikamentoser Therapie vor allem Aufklarung durch den*die Arzt*in, Edukation in
Hinblick auf einen gesundheitsbewussten Lebensstil, Beibehaltung von Aktivitat (Engers
et al., 2008).

Sollte der Verdacht auf eine psychische bzw. psychosomatische Komponente bestehen
ist dies unbedingt abzuklaren, sowie im besten Fall durch Psychotherapie zu begleiten,
um einer Chronifizierung bestmodglich vorzubeugen bzw. negative Denk- und

Verhaltensmuster zu verhindern oder zu durchbrechen (Bork, 2017).

Laut einer Studie von Korner et al. (2023) stellt sich bei Personen mit chronischem
Schmerz nicht nur die Frage des psychischen und emotionalen Zustandsbildes, sondern
ebenso die Frage nach den emotionalen Kompetenzen. Die Ergebnisse zeigen eine
Einschrankung der emotionalen Expressivitdt, hingegen nicht des tatsachlichen

emotionalen Erkennens bzw. Regulation (Kérner et al., 2023).

In der Behandlung von chronischen Schmerzen wird vor allem der Begriff der
Jnterdisziplindren Zusammenarbeit* sehr haufig hervorgehoben. Das ist nicht zu
verwechseln mit ,multiprofessioneller Zusammenarbeit, was sich lediglich auf die
Quantitdt mehrerer einzelner Professionen beziehen wurde. Interdisziplinar hingegen
bedeutet viel mehr die tatsachliche Zusammenarbeit mehrerer Fachleute. Dabei wird von
einer strukturierten Zusammenarbeit zwischen Medizin, Psychologie sowie kdrperlichen
Therapien als unumganglich bei solch einem komplexen Beschwerdebild gesprochen
(Nilges & Arnold, 2024).

Von Seiten der leidenden Menschen gilt heute die Selbstwirksamkeitserwartung als der

Goldstandard in der Behandlung von chronischen Schmerzen. Im Rahmen des
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biopsychosozialen Modells wird dabei von selbstregulativen Prozessen sowohl in
Gesundheit als auch Krankheit gesprochen. In Anbetracht dessen ist erneut von der
Wichtigkeit der beiden Komponenten Psychotherapie sowie Koérpertherapie die Rede
(Schénbach et al.,, 2024). Schoénbach et al. (2024) beschreiben das Konzept der
Selbstwirksamkeitserwartung wie folgt: ,Im Kern ist sie die Uberzeugung, eine Situation
durch eigene Kompetenzen bewaltigen bzw. die dafiir notwendigen Schritte einleiten zu
kénnen® (Schénbach et al., 2024).

2.6.1 Medikamentbse Therapie

Von einer medikamentdsen Therapie profitieren nur etwa 30 % von an chronischen
Rickenschmerzen betroffenen Personen (Korownik et al., 2022). Sie ist vor allem dazu da
akute, starke Schmerzen zu lindern, um es den Betroffenen zu erméglichen, die Aktivitaten
des taglichen Lebens beizubehalten bzw. rasch wieder in der Lage zu sein, diese
aufzunehmen. Weiters dienen sie dazu, den an Schmerzen im unteren Ricken leidenden
Patient*innen, die Mdglichkeit zu verschaffen, anderweitige konservative Ma3hahmen als
primare Therapie in Anspruch zu nehmen, bis diese ihre Wirkung zeigen (Bork, 2017).
Sehr wichtig bei der Verwendung von Medikamenten ist es in diesem Fall zu beachten,
dass die medikamentdse Therapie nur als Uberbriickungsmafnahme verwendet wird und
nicht in einer Dauertherapie endet, welche meist ohnehin nur wenig Erfolg zeigt (Yang et
al., 2020).

Nutzen und Risiko mussen bei der Indikationsstellung festgelegt werden. Dabei sind
eventuelle Allergien, Unvertraglichkeiten, Vorerfahrungen, sowie Praferenzen mit
einzubeziehen. Auch madgliche bestehende Medikamente, sowie eventuelle
Wechselwirkung missen bei der Auswahl beachtet werden. Der klinische Effekt, sowie die
Nebenwirkungen mussen vorerst analysiert und schlief3lich definiert werden, ebenso wie
die Dauer der Therapie. SchlieBlich gilt es, die Wirksamkeit regelmafig zu tberprifen und
die Dosierung bei Bedarf anzupassen, was im Optimalfall bedeutet, die Dosis zu
verringern sowie das Medikament zeitnah wieder abzusetzen. Sollte das Medikament
nicht die gewunschte Wirkung zeigen, ist eine Umstellung bzw. Absetzung der Therapie
anzuraten (Bork, 2017).

2.6.2 Alternativmedizinische Therapie

Korownyk et al. (2022) beschreibt Bewegung und koérperliche Aktivitat als die wichtigste

MafRnahme nicht medikamentdser Therapie bei chronischen Rickenschmerzen. Zwei
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Drittel der betroffenen Personen profitieren von regelmafiger Bewegung bzw. einer
Veranderung des Bewegungsverhaltens. Die Art der Bewegung spielt dabei laut Korownyk
et al. (2022) keine Rolle. Wichtig sei jedoch vor allem die Freude an der Bewegung. Die
Zahlen sprechen hierbei von der weitaus wirksamsten Therapieform bei Schmerzen im
unteren Ricken, sowohl in Bezug auf medikamentése Therapie als auch nicht-

medikamentése Therapieformen (Korownyk et al., 2022).

Eine Studie von Kuss et al. (2015) ergibt, dass die Ubungen im Optimalfall auf die
Verbesserung der Beweglichkeit, Ausdauer und des Gleichgewichts ausgerichtet werden
sollen. Dehniibungen, die Verbesserung der Koordination, Haltungskorrektur, sowie
Ergonomie sind wichtige Teile der aktiven Therapie. In der Behandlung von é&lteren
Personen ist vor allem auch die Verbesserung der Gehfahigkeit ein wichtiger Teil der

aktiven Therapie (Kuss et al., 2015).

Als besonders wichtig in der aktiven Therapie wird laut Kuss et al. (2015) die Strukturierung
der physiotherapeutischen Behandlung angesehen. Dabei sollte es zuerst um die
gemeinsame Festlegung von Therapiezielen gehen. Der aktive Einbezug der betroffenen
Personen hilft vor allem auch dazu, den Patient*innen die Wichtigkeit des hohen Males
an Eigenverantwortung bewusst werden zu lassen. Ebenso soll damit das Bewusstsein
der Kontrolle Uber Symptome und Schmerz im Sinne der Selbstwirksamkeit geschaffen
werden. Besonders funktionelle Ziele, bezugnehmend auf das tagliche Leben sind an
diesem Punkt von grof3er Relevanz. Damit soll die Motivation sowie die Selbststandigkeit
der zu Therapierenden erhoht werden. Die konkrete Formulierung der Ziele im Alltag soll
zur Motivation des eigenstandigen Ubens dienen. Die Definition von Nah- und Fernzielen
wird empfohlen. Dabei eignen sich zum Beispiel die SMART- Kriterien (Kuss et al., 2015).
Die Ziele sollen spezifisch, messbar, attraktiv/angemessen, relevant/realistisch sowie
terminiert sein (Kuss et al., 2015).

Das ,pacing” ist ein weiterer relevanter Faktor in der physiotherapeutischen Behandlung.
Wichtig ist es, allfallige Uberforderung der Patient*innen zu vermeiden, da diese zu
moglichen negativen Konsequenzen, wie einer Verstarkung der Schmerzen durch falsche
Ubungen oder Aktivitaten im Alltag fihren kénnen. Die regelméRige Planung von Pausen
sowie die zeitliche Verteilung der Ubungssequenzen sind gemeinsam mit den
Patient*innen zu planen. Die WiedergewOhnung an Aktivitdten in langsamen, gezielten
Schritten ist zu empfehlen, um eine Uberforderung oder Riickfall vorzubeugen (Kuss et
al., 2015).
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Weiters sollten schmerzlindernde, nicht-medikamentése Therapieformen empfohlen
werden, welche fir die Betroffenen keinen zuséatzlichen finanziellen Aufwand bedeuten
sowie kein Risiko flr unerwiinschte Nebenwirkungen mit sich bringen (Stolz et al., 2023).
Darunter fallen Entspannungstechniken wie zum Beispiel die progressive
Muskelrelaxation (Diezemann, 2011). Zusatzlich kénnen klassische Hausmittel wie
Topfenwickel oder auch Warme bzw. Kaltetherapie eine schmerzlindernde Wirkung

erzeugen (Stolz et al., 2023).

Grundlegend ist das Erlernen von Selbsthilfestrategien in der alternativmedizinischen
Therapie ein ausschlaggebender Faktor, um langfristige Effekte zu erzielen und zu
erhalten. Vor allem in Bezug auf Schmerz spricht man bei der Reduktion durch Aktivitat
von einem langfristigen Mechanismus. Regelmalige Zusammenarbeit mit einer
Fachperson sollen dabei helfen, einen dauerhaften Therapieerfolg zu erhalten. Dabei
sollen Therapieziele evaluiert werden, die Edukation aufgefrischt werden und Ubungen
Uberpruft und angepasst werden. Vor allem nach akuten Symptomatiken ist dies von

bedeutender Relevanz (Kuss et al., 2015).

Zur Auswahl stehen viele weitere alternativmedizinische Heilverfahren, welche jedoch
nicht oder kaum evidenzbasiert sind. Darunter fallen Ma3nahmen wie Akupunktur, TENS,
Roéntgen-Reizbestrahlung, Nahrungserganzungsmittel u.v.m. Im Einzelfall kénnen diese
MalRnahmen hilfreich sein. Dies hangt jedoch stark von der genauen Grunderkrankung
bzw. Ursache der Schmerzen ab. Weiters ist zu beachten, dass diese MaRnahmen eine
deutliche finanzielle Belastung fir die Betroffenen darstellen, weil sie im Allgemeinen nicht
von den Krankenkassen Ubernommen werden. Ganz klar sollten aktive

TherapiemalRnahmen immer vorgezogen werden (Stolz et al., 2023).

Haufig liegen Schmerzen im unteren Rucken psychologischen Faktoren wie Einsamkeit
sowie Isolation zugrunde. Dies bedeutet, dass der Fokus, betroffene Personen in ein
soziales Umfeld und soziale Aktivitdten zu integrieren, einen wichtigen Punkt in der
alternativmedizinischen Betreuung darstellt (Lee et al., 2023). Auch psychotherapeutische
Mafnahmen sollten bei chronischen Patient*innen nicht auen vorgelassen werden. 30-
60 % der Betroffen profitieren von solch einer Malnahme (Korownyk et al., 2022). Laut
Mattenklodt & Leonhardt (2015) wird die Psychotherapie sogar als einer der wichtigsten
Teile der Therapie bei Schmerzen chronischer Natur angesehen (Mattenklodt &
Leonhardt, 2015).
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Zuerst sind dabei eine psychologische Abklarung und Diagnosestellung hilfreich, um den
Betroffenen die fur sie effektivste Therapie gewahrleisten zu kénnen und andere

Therapieformen zu beeinflussen. Diese kann wie folgt ausgestaltet sein:

- Kognitive Fahigkeiten und schmerzspezifische Einstellungen
- Depression und Sturzangst
- Interpersonale Prozesse und soziale Aktivitaten

- Schmerzbewaltigung, Schmerzakzeptanz und Ressourcen

- Funktionsfahigkeit, psychologisches Wohlbefinden und Lebensqualitat (Mattenklodt &

Leonhardt, 2015).

Die Testung der kognitiven Fahigkeiten ist insofern von Relevanz, als dass darauf
abgestimmt ein diagnostisches Verfahren sowie eine angemessene Therapieplanung
stattfinden kann. Ebenso ist die Exploration der Kognition bezuglich ihrer Inhalte relevant,
um auf Informationen bezlglich wiederkehrender Gedanken, welche eventuell zur
Intensivierung von Schmerz flhren kénnen, aufmerksam zu werden. Dabei geht es vor
allem darum katastrophierende oder automatische Denkmuster zu identifizieren und zu
durchbrechen, welche die betroffenen Personen von kérperlicher Aktivitdt abhalten
(Mattenklodt & Leonhardt, 2015).

In Hinblick auf Depression und Sturzangst ist es so, dass sich korperliche sowie
psychische Symptome nicht selten Uberschneiden. Aus psychiatrischer Sicht wird in
Kombination mit Schmerz haufig von einer depressiven Symptomatik gesprochen. Auf die
Angst vor Stirzen ist vor allem bei alterem Klientel vermehrt die Aufmerksamkeit zu richten
(Mattenklodt & Leonhardt, 2015).

Eine Studie von Kamper et al. (2015) beschaftigte sich ebenfalls mit der zusatzlichen
Behandlung der psychischen Komponente bei Patient*innen mit Schmerzen im unteren
Ricken. Das systematische Review ergibt sowohl bezliglich Schmerz als auch Funktion
bessere Ergebnisse der Behandlung von Betroffenen in Kombination mit Psychotherapie

als bei lediglich rein kérperlicher Behandlung (Kamper et al., 2015).

2.6.2.1 Osteopathische Therapie

Manualtherapeutische MalRnahmen im Lendenwirbelsdulen sowie Sacroiliakalbereich
kénnen sowohl bei akuten als auch bei chronischen Schmerzen als Behandlungsmethode

angewendet werden. Wichtig ist es dabei die Kontraindikationen zu beachten und
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sorgféltig die Indikation fur die jeweilige manuelle Behandlungstechnik zu evaluieren
(Bork, 2017).

Laut Zyan et al. (2021) kénnen vor allem myofasziale Release Techniken in Bezug auf die
Verbesserung der koérperlichen Einschrankungen bei Schmerzen im unteren Ricken
helfen. Besonders als zusatzliche Mallnahme zu Bewegungstherapie soll die Behandlung

des Fasziensystems eine Verbesserung der Behinderung erzielen (Zyan et al., 2021).

In einer weiteren Literaturarbeit von Snow et al. (2016) wurden 307 Studien zum Thema
Osteopathie bei Schmerzen im unteren Riicken recherchiert. 31 davon wurden verglichen,
weitere zwei externe Studien wurden ebenfalls zum Vergleich hinzugezogen. Darunter
waren Studien mit Proband*innen unterschiedlicher Beschwerdebilder. Es wurden
Teilnehmer*innen mit chronischen Rickenschmerzen, akuten Rickenschmerzen,
schwangere Frauen, sowie Frauen nach der Schwangerschaft miteinbezogen. Ein
positives Resultat konnte in allen Bereichen sowohl in Bezug auf Schmerz als auch

Funktion erzielt werden (Snow et al., 2016).

Eine Studie von Rubinstein et al. (2011) vergleicht 26 randomisiert kontrollierte Studien,
mit insgesamt 6070 Teilnehmer*innen, um den Nutzen manueller Techniken an der
Wirbelsaule, darunter osteopathische Techniken, bei Patient*innen mit Schmerzen im
unteren Ricken zu evaluieren. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass manuelle
Techniken ebenso wirksam wie andere gangige Therapiemethoden, wie zum Beispiel
aktive Bewegungstherapie bei Personen mit Beschwerden der Lendenwirbelsaule, sind.
Das Anwenden von osteopathischer, manueller Therapie scheint in beschriebener Studie
einen Nutzen zu bringen. Unerwiinschte Nebenwirkungen seien ein seltenes Ereignis der

osteopathischen Behandlung (Rubinstein et al., 2011).

In einer Studie von Franke et al. (2014) wurden 307 Studien, welche die Wirksamkeit von
osteopathischer Therapie bei Personen mit unspezifischen Schmerzen im unteren Riicken
untersucht haben, verglichen. Das Resultat war ein klinisch relevanter Effekt der
osteopathischen Behandlung bezogen auf Schmerz sowie auf Funktionalitat. Diese
Ergebnisse beziehen sich auf Personen mit akuten sowie chronischen Schmerzen im
unteren Rucken, sowie auf Frauen wahrend der Schwangerschaft und postpartal (Franke
et al., 2014).

Nach grindlicher Literaturrecherche kann gesagt werden, dass die Anwendung von

manualtherapeutischen, osteopathischen Techniken durchaus zielflhrend flr
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Patient*innen mit Schmerzen im unteren Ricken erscheint. Insgesamt bedarf es jedoch

weiterhin an qualitativ hochwertigen Studien und Untersuchungen.

2.7 Plantarfaszie

Die Plantarfaszie, oder auch Fullsohlenaponeurose (Aponeurosis Plantaris) genannt, ist
ein Teil der Ful¥faszie, welche sich aus der Fascia Cruris Giber das Retinaculum Musculi
Flexorum und das Retinaculum Musculi Extensorum fortsetzt und an den Zehen endet.
Die zweite, fiir diese Arbeit nicht relevante, sich aus der Fascia Cruris fortsetzende Faszie,
ist die Dorsalaponeurose (Paoletti, 2023, S. 50).

Die Plantarfaszie ist aufgeteilt in einen oberflachlichen und einen tiefen Anteil, wobei der
oberflachliche Teil noch einmal in einen medialen und einen lateralen Teil unterteilt wird
(Stecco et al., 2013).

Der oberflachliche Teil der Plantaraponeurose trennt sich durch eine dicke Fettschicht von
der Haut und ist wiederum unterteilt in einen mittleren, einen aul3eren (lateralen) und einen
inneren (medialen) Teil (Paoletti, 2023, S. 51). Der mittlere Teil der oberflachlichen
Plantaraponeurose ist sehr dick und widerstandsfahig. Es ist ein sehr prominentes Band,
das vor allem am Fersenbein sehr dick und widerstandsfahig ist. Breit gefachert zieht es
von seinem Ursprung, dem Fersenbeinhécker (Tuber Calcanei) nach distal, um wiederum
in dreieckiger Form an den Kapseln der Metatarsophalangealgelenke anzusetzen (Bojsen-
Moller et al., 1976).

Der laterale Bereich der Plantaraponeurose entspringt am &ufieren Bereich des
Fersenbeinhdckers und zieht an der dulReren Kante bis zur Basis des Os metatarsale V,

wo er seinen Ansatz findet (Stecco et al., 2013).

An der medialen Seite ist die Plantarfaszie um einiges dinner als in der Mitte. Sie
entspringt ebenso am Fersenbeinhocker, jedoch an der inneren Seite und zieht medial bis
an die Basis der Grol3zehe (Stecco et al., 2013). Dort verschmilzt sie an der Aul3enseite
mit der mittleren Plantaraponeurose, welche sich dann vereinigen. Auslaufer der
vereinigten Struktur ziehen sagittal in die Tiefe, um sich am Os Naviculare, Os Cuneiforme
| und Os Metatarsale |, sowie der Faszienhllle des Musculus Peroneus Longus und Os
Metatarsale V, anzuheften (Paoletti, 2023, S. 52).

Der tiefe Anteil der Plantarfaszie verliert sich, nach dem er die Musculi Interossei bedeckt,
im Bindegewebe der Ferse. Im vorderen Bereich verschmilzt er mit dem Ligamentum

Metatarsale Transversum Profundum (Paoletti, 2023, S. 52).
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2.7.1 Anatomie und Physiologie des Fasziensystems

Das Fasziensystem spielt eine bedeutende Rolle in unserem Korper und ist etwas das bis
heute gerne Ubersehen, wenn es um das muskuloskelettale System geht oder
hintenangestellt, obwohl die Beweglichkeit der Faszien fur die allgemeine Beweglichkeit,
die muskuloskelettale Funktion, sowie die Propriozeption von enormer Relevanz ist
(Langevin, 2021).

Faszien bestehen aus unregelmallig angeordnetem, sehr festem Bindegewebe. Es ist
stark verwoben, sodass es in der Lage ist, viel Last auf sich zu nehmen (Stecco et al.,
2008). Sie sind durch weiches, bewegliches Bindegewebe voneinander getrennt, was es
den Faszien mdglich macht zu gleiten und somit Beweglichkeit zulasst (Stecco et al.,
2008). Die Beweglichkeit zwischen den Faszienschichten ist fir die Beweglichkeit, sowie
fur muskuloskelettale Schmerzen von grof3er Bedeutung (Langevin, 2021). Hiermit wird

die Relevanz der Studie dieser Arbeit noch einmal deutlich gemacht.

Laut Stecco et al. (2008) ist das System der Faszien im menschlichen Korper in Schichten
unterteilt. Grundsatzlich gibt es die Einteilung in eine Fascia Superficialis
(Oberflachenfaszie), Fascia Interna (tiefe Faszie), eine viszerale, sowie eine parietale
Faszie. Je nach Korperregion gibt es weitere Klassifikationen (Stecco et al., 2008). In
dieser Arbeit wird im nachsten Kapitel naher auf den Aufbau der Faszie der unteren
Extremitat und deren Zusammenhang mit dem Rumpf, in Bezug auf die Entstehung von

Schmerzen im Ricken, eingegangen.

Um ein Verstandnis fir das Fasziensystem und somit weiters ein Verstandnis fur die
Wichtigkeit dieser Arbeit zu erlangen, beschaftigt sich dieses Kapitel noch weiter mit dem
allgemeinen Aufbau des Fasziensystems.

Die Oberflachenfaszie befindet sich direkt unter der Haut bzw. dem Unterhautfettgewebe.
Sie ist am Oberkorper (vor allem auf der Hinterseite) dicker als an den Extremitaten und
wird duinner je peripherer es wird. Sie besteht hauptsachlich aus membrandsen Strukturen
mit Kollagen, sowie elastischen Fasern. Teilweise kann sie jedoch auch muskulare Fasern
enthalten, um ihre Arbeit an allen Strukturen des Korpers leisten zu kénnen (Stecco et al.,
2008).

Die tiefen Faszien liegen, wie der Name schon sagt, tiefer unter der Haut. Sie umhdillen
Knochen, Blutgefalle, Nerven und Muskeln. Im Gegensatz zu anderen Faszienarten

bestehen sie zu einem grofReren Teil aus Hyaluron und haben eine fibrose Konsistenz.
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Die tiefen Faszien sind hoch vaskularisiert und von Lymphbahnen durchzogen, teilweise
finden sich sogar freie Nervenendigungen in den tiefen Faszien (Stecco et al., 2008).

Die tiefen Faszien sind zusatzlich nochmal in zwei Unterkategorien unterteilt. Zum einen
gibt es den aponeurotischen Faszientyp, zum anderen die epimysiale Faszie (Stecco et
al., 2008).

Die aponeurotische Faszie ist die dickere von den beiden. Sie besteht aus Blindeln von
zwei bis drei kollagenen Fasern, was ihr eine perlweile Farbe verleiht. Sie umhiillt
Muskeln, welche eine grolte Spannweite aufweisen und zieht sehnenartig in diese ein,
was den Muskel somit zum Ursprung oder Ansatz der Faszie macht. Einige Beispiele sind
die thorakolumbale Faszie, die Rektusscheide, sowie die Faszien der unteren Extremitat
(Stecco et al., 2008).

Die epimysiale Faszie hingegen dient vorwiegend als Verbindungsgewebe des
Muskelgewebes und ist in manchen Fallen sogar direkt mit dem Knochenperiost
verbunden. Einige grof3e Muskeln, wie zum Beispiel der Musculus Trapezius, Musculus
Pectoralis Major, Musculus Gluteus Maximus usw., sind in epimysialem Fasziengewebe
eingebettet (Stecco et al., 2008).

Des Weiteren findet sich noch zusatzlich viszerales Fasziengewebe, welches, wie der
Name schon sagt, die Organe, wie zum Beispiel die Lunge, das Perikard etc., umhillt
(Stecco et al., 2008).

Als parietale Faszie wird das Gewebe bezeichnet, welches die Bauchhohle an der
Aullenseite des parietalen Blattes der Serosa der Bauchhdhle umgibt. Die bekannteste

parietale Faszie befindet sich im Becken (Findley et al., 2012).

2.7.2 Zusammenhang zwischen Plantarfaszie und Schmerzen im unteren Riicken

Die in Kapitel 2.6.1 beschriebene Wichtigkeit, sowie die unterschiedlichen Aufgaben und
verschiedenen Strukturen des Fasziensystems, machen deutlich, wie relevant die Faszien
auch in Bezug auf Schmerzen sowie Dysfunktionen sind. Um den Zusammenhang
zwischen Schmerzen im unteren Ricken und der Plantarfaszie zu verstehen, ist es
notwendig, die anatomischen Zusammenhange zu verstehen, welche im Folgenden

beschrieben werden.
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Die Anatomie, sowie der Aufbau der Plantarfaszie wurden zu Beginn genau erklart.
Grundlegend ist zu sagen, dass das Fasziensystem im gesamten Koérper eine Einheit
darstellt und funktionell nicht separiert werden kann (Schleip et al., 2012).

Die Ful¥faszie, welche bereits beschrieben wurde, setzt sich fort aus der Fascia Cruris,
welche die Unterschenkelfaszie darstellt. An der Beinrtickseite schliel3t die Fascia Cruris
direkt an die Fascia Femoris, die Faszie des Oberschenkels an. Die Oberschenkelfaszie
setzt am Leistenband, am Os Pubis, sowie am Ramus inferior Ossis Pubis an und bildet
die seitliche, sowie hintere Fortsetzung der Fascia Glutea. Die Fascia Glutea hat ihren
Beginn an der Crista lliaca, am Os Sacrum, am Os Coccygis, sowie am Ligamentum
Sacrotuberale und setzt sich in der Oberschenkelfaszie fort. Die Fascia Glutea setzt sich
in der Fascia Thoracolumbalis fort und bildet laut Klassifikation den Beginn der Faszie der
unteren Extremitat (Paoletti, 2023, S. 45-52).

Die folgende Abbildung soll die faszialen Verbindungen vereinfacht darstellen:

Abbildung 1

Ubersicht der dorsalen Faszienkette

Fascia Thoracolumbalis

Fascia Glutea

Faszien der unteren Extremitat

Plantarfaszie/ Dorsalaponeurose
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3 Forschungsdesign und -methode

Im folgenden Kapitel werden die Forschungsfrage sowie das Forschungsdesign
beschrieben. Auflerdem werden die fur die Studie verwendeten Fragebdgen erklart. Dabei
handelt es sich um die Visuelle Analog Skala (VAS) sowie um den Fragebogen ,Oswestry
Low Back Pain Disability Questionnaire” (ODI). Auch Uber die Randomisierung, die
Stichprobenbeschreibung und die Behandlung wird in diesen Kapitel Auskunft gegeben.

Am Ende des Kapitels gibt es eine Beschreibung der statistischen Analyse dieser Studie.

3.1 Fragestellung und Hypothese
Die Forschungsfrage dieser Studie lautet wie folgt:

Kdénnen durch die Behandlung mit der myofaszialen Releasetechnik an der Plantarfaszie
Schmerzen im unteren Ricken reduziert werden und dadurch in weiterer Folge die

Lebensqualitat (QOL) verbessert werden?
Die Hypothesen dieser Studie lauten wie folgt:

Alternativhypothese- H1
Die Behandlung durch die myofasziale Releasetechnik an der Plantarfaszie hat eine

Auswirkung auf den, mittels VAS ermittelten, Schmerz im unteren Rucken.

Nullhypothese- HO
Die Behandlung durch die myofasziale Releasetechnik an der Plantarfaszie hat keine

Auswirkung auf den, mittels VAS ermittelten, Schmerz im unteren Ricken.

Alternativhypothese- H2
Die Behandlung mit der myofaszialen Releasetechnik an der Plantarfaszie verbessert die,
durch den ,Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire“ erhobene, Lebensqualitat

von Menschen, welche unter LBP leiden.

Nullhypothese- HO
Die Behandlung mit der myofaszialen Releasetechnik an der Plantarfaszie verbessert die,
durch den ,Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire“ erhobene, Lebensqualitat

von Menschen, welche unter LBP leiden nicht.
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3.2 Forschungsdesign

Das Studiendesign der fir diese Arbeit verwendeten Studie lautet randomisierte
Kontrollstudie.

Es handelt sich um einen Parallelgruppenvergleich, bei welchem die Teilnehmer*innen in
eine Interventions- sowie eine Kontrollgruppe unterteilt werden. Die Auswahl hat zwischen
einem Parallelgruppenvergleich, sowie einem Cross- Over Design stattgefunden. Das
Studiendesign wurde gewahlt, da es beim Erforschen von neuen Therapiemethoden das
gangigste Studiendesign ist und laut Krogh et. al (2019) ebenso genaue Ergebnisse erzielt
wie ein Cross-over Design, jedoch im Vergleich zum Cross- Over Design einen deutlich
geringeren zeitlichen, sowie organisatorischen Aufwand darstellt. Weiters lasst sich das
Risiko von Carry-over-Effekten bei einem Parallelgruppenvergleich ausschlieen (Krogh
et al., 2019).

Vor Beginn der Studie werden die visuelle Analog Skala, ein von der Autorin angefertigter
Fragebogen zur aktuellen Anamnese, sowie der Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire erhoben. AnschlieRend beginnt die Intervention, welche im Kapitel 3.8 noch
detailliert beschrieben wird. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass jede*r Teilnehmer*in
lediglich einmal behandelt wird. Teilnehmer*innen der Gruppe A bekommen die, im
Folgenden beschriebene Intervention, Gruppe B erhalt eine Placebo Behandlung, welche
ebenfalls noch genauer erlautert wird. Zwei Wochen nach der Intervention (T1) werden
die Proband*innen dazu angehalten, erneut die Visuelle Analog Skala (VAS), sowie den

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire als Vergleichsparameter auszufllen.
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3.2.1 Studienablauf

Abbildung 2

Ubersicht iiber den Studienablauf

Suche von Teilnehmer*innen

Beurteilung der Eignung
Ausschluss
- Kriterien nicht
erfullt/ Teilnahme
abgelehnt

Randomisierung

Gruppe |
- Messzeitpunkt T1

- Behandlung durch eine
myofasziale Technik
- Wahrend der Behandlung
abgebrochen (n=0)

Gruppe K
- Messzeitpunkt T1

- Placebobehandlung
- Wahrend der Behandlung
abgebrochen (n=0)

2 Wochen
Pause

Messzeitpunkt T2
Gruppe | + K

Daten Analyse

- Analysierte Daten
- Von der Datenanalyse ausgeschlossen (n=0)




3.3 Stichprobenbeschreibung

Als das Konzept der Studie bewilligt wurde, wurden von der Autorin in deren Arbeitsumfeld
Informationen zur Intervention verbreitet. Die Teilnehmer*innen ergeben sich aus
Patient*innen sowie Personen aus dem privaten Umfeld der Autorin.

Nach der Validation und Applikation der Studienteilnehmer*innen findet die Einteilung in
die Gruppen statt. Dies erfolgt randomisiert, indem 32 gleich grof3e Karten geschrieben
werden, wobei zu diesem Zeitpunkt schon jede*r Proband*in eine Nummer hat und
schlie3lich eine dritte, auRenstehende Person eine Karte nach der anderen zieht und die
Nummern abwechselnd der Interventions- bzw. Kontrollgruppe zugeteilt werden. Jede*r
Studienteilnehmer*in wird ab diesem Zeitpunkt, im Sinne des Datenschutzes, nur noch
durch die zugeordnete Nummer beschrieben. Ausschliefilich die Autorin dieser Arbeit hat
eine Namensliste sowie verschlisselte Daten zu den Personen. Eine genaue Darstellung

der Rohdaten ist im Anhang angefiihrt.

3.4 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die Beurteilung der Einschluss- und Ausschlusskriterien erfolgt Uber genaue Recherche
des zu untersuchenden Themengebietes, sowie Analyse und Hintergrundrecherche zur
angewandten Technik.

Die folgende Auflistung soll einen Uberblick geben, eine detaillierte Beschreibung zu den

Ein- und Ausschlusskriterien ist im Anhang zu finden.

Einschlusskriterien:

Schmerzen im unteren Rucken, was den Bereich zwischen Rippenbogen bis hin zur
Gesalifalte beschreibt. Dabei kann es sich um Schmerzen inklusive oder exklusive

Ausstrahlungen handeln.

Chronische bzw. Uber mindestens drei Monate wiederkehrende Schmerzen im
beschriebenen Bereich, welche auf der VAS- Skala mit einem Wert von mindestens

drei beschrieben werden.

Klares Verstandnis zur Studienaufklarung, sowie Bestatigung und Annahme dieser

durch eine Unterschrift der Einverstandniserklarung.
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- Folgende Diagnosen des ICD- 10 Katalogs gelten als Einschlusskriterium der Studie:

e M54.06
o M54.07
o M54.16
o M54.17
e M543

e M544

e M545

e M54.86
o M54.87
o M54.96
o M54.97

Diese Diagnosen wurden als Einschlusskriterium gewahlt, da es jene sind, die unter die
Kategorie Schmerzen im unteren Ricken fallen (Bundesministerium flir Soziales, Gesundheit,

Pflege und Konsumentenschutz, 2024).

- Die Teilnahme ist allen Geschlechtern gestattet, da alle Personen betroffen sein
kénnen (Thiago et al., 2020).

- Personen im Alter zwischen 18-55 Jahren sind fur die Studie zugelassen, da die
Wahrscheinlichkeit an Schmerzen im unteren Ricken zu leiden mit zunehmendem
Alter steigt und diese schon im jungen Erwachsenenalter beginnen kénnen (Xu et
al., 2025).

- Die Teilnehmer*innen missen auf der VAS- Skala einen Wert von mindestens eins

angeben, um ein valides Ergebnis erlangen zu kénnen (Schomacher, 2008).

- Personen, welche im ,Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire” einen
Ausgangswert im Minimum von 5-14 angeben, kdnnen in die Studie miteinbezogen
werden (Fairbank, 2000).

Alle Kriterien werden von der Studienleiterin im Zuge der Anamnese Uberpruft.
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Ausschlusskriterien:

Regelmafige Einnahme von Medikamenten, welche einen Einfluss auf den

Zustand des Bindegewebes haben kdnnen.

Personen mit einer Lasion der Pyramidenbahnen sind von der Studie
ausgeschlossen, da bei Beruhrung der FuRe pathologische Reflexe ausgeldst

werden konnen (Loo et al., 2018).

Da es umstritten ist, ob gewisse Akupressurpunkte am Fuld verfrihte Wehen
auslosen konnen, ist das Risiko zu gro3 wahrend der Schwangerschaft
unerwinschte Reize auszulésen, weswegen schwangere Frauen nicht an der Studie
teilnehmen durfen (Chaudhry et al., 2011).

Personen mit akuten postoperativen Zustanden in den Fiflen sind nicht zur
Teilnahme zugelassen, da zu vermeiden ist, mogliche unerwinschte Reize im
postoperativen Gebiet zu setzen und somit eventuell den Heilungsprozess zu

irritieren oder unerwinschte Schmerzreize zu setzen.

Sollte ein akutes kndchernes Trauma der FuRwurzel-, oder MittelfulRknochen, oder
Weichteiltrauma oder akute Entziindungszeichen im Ful vorliegen, dirfen die
betroffenen Personen nicht an der Studie teilnehmen. Das Risiko lokaler,
unspezifischer Reizsetzung ware zu hoch, weiters besteht die Gefahr das akute
Trauma unspezifisch zu stimulieren oder zu irritieren oder dem*der Betroffenen

Schmerzen zuzufugen.

3.5 Abbruchkriterien

Im Folgenden werden die Abbruchkriterien der Studie beschrieben:

Sollte ein*e Klient*in kurz vor der Intervention ein akutes Trauma eines Fulles oder eine

Hautirritation erlitten haben, welche so stark sind, dass es unverantwortlich ware, die

Plantarfaszie zu behandeln, bzw. dies moégliche unerwiinschte Auswirkungen auf den lokalen

Bereich haben konnte, wird die Person aus der Untersuchung ausgeschlossen. Entschieden

wird dies durch eine genaue Anamnese und Inspektion durch die Osteopathin, gemeinsam mit

dem subjektiven Empfinden der betroffenen Person.
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Ein weiteres Abbruchkriterium ware eine wahrend der Zeit der Studie eingetretene
Schwangerschaft. Aufgrund der angeflihrten Risiken ware es zu riskant die Teilnehmerin zu

behandeln.

Aufgrund der mdglichen unerwinschten Reflexauslosung ist es nicht moglich,
Studienteilnehmer*innen, welche an einer Lasion der Pyramidenbahn leiden, als Teilnehmer*in
zu behalten. Ein akutes neurologisches Geschehen des 2. Motoneurons, welches noch nicht
arztlich abgeklart ist, ist ein Abbruchkriterium, da das Risiko einer Irritation der Reflexbahnen zu

grol} ist.

Sollte sich in der Zeit zwischen den beiden Erhebungen der Werte etwas an den Medikamenten
andern, oder es zum Beginn einer Medikamenteneinnahme kommen, gilt dies als
Abbruchkriterium. Dabei handelt es sich jedoch nur um Medikamente, welche Einfluss auf

Schmerz oder Muskelspannung haben kdnnen.

3.6 StichprobengroRe

Die GroRke der Stichproben ergibt sich wie folgt:

Interventionsgruppe (I): 16 Studienteilnehmer*innen

Kontrollgruppe (K): 16 Studienteilnehmer*innen

3.7 Messmethoden

In folgendem Kapitel werden die Zielparameter beschrieben und die Kriterien dieser erlautert

und beschrieben.

3.7.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Um das subjektive Empfinden der Teilnehmer*innen eruieren und statistisch verwerten zu
kdénnen, wurde die visuelle Analogskala zu Hilfe genommen. Dabei wurden die Proband*innen
aufgefordert, einen durchschnittichen Wert der Schmerzintensitdt anzugeben. Auf

Schmerzspitzen oder Schwankungen wurde in dieser Studie keine Rlcksicht genommen.
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Die visuelle Analogskala ist ein in der medizinischen Praxis und Statistik verwendetes
Messinstrument, welches zur subjektiven Bewertung von Schmerz (manchmal auch anderer
Symptome) verwendet wird. Dabei bekommen die Personen eine Linie mit Zahlen von null bis
zehn vorgelegt, wobei null keine Schmerzen und zehn sehr starke Schmerzen bedeutet. Die
Aufgabe der betroffenen Person ist es somit den subjektiv empfundenen Schmerz durch die

visuelle Analogskala zu quantifizieren.

Laut einer Studie von Chiarotto et al. (2019) ist die visuelle Analogskala neben der ,Numeric
Rating Scale“ (NRS) sowie der ,Pain Severity Subscale Of The Brief Pain Inventory® (BPI-PS)
das am meisten verwendete Messinstrument in Bezug auf Schmerz im unteren Ricken
(Chiarotto et al., 2019).

Die Validitat und Reliabilitat der visuellen Analogskala in diesem Bereich wird von Olaogun et
al., (2004) bestatigt, ebenso bestatigt Schomacher (2008) erneut die Validitat und Reliabilitat bei
der Untersuchung der Gltekriterien sowie Empfindlichkeit bei der Uberpriifung von Klinisch

relevanten Veranderungen (Olaogun et al., 2004).

3.7.2 Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI)

Der Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI) ist ein Fragebogen, welcher
Auskunft Uber das subjektive Empfinden bezlglich der Austibung von Aktivitaten des taglichen
Lebens von Patienten*innen mit Schmerzen im unteren Ricken gibt. Er gilt als einer der besten
Assessments zur Bewertung der Aktivitdten des taglichen Lebens bei betroffenen Personen
dieses Krankheitsbildes (Garg et al., 2020).

Der Fragebogen ist in zehn Unterpunkte aufgeteilt. Fir jede Frage gibt es sechs
Antwortmoglichkeiten, welche nach der Intensitat der Einschréankung der jeweiligen Tatigkeit im
Punktewert steigt. Bei den Fragen handelt es sich um Tatigkeiten wie etwa personliche
Korperpflege, Gehen, Sitzen, uvm. Die Bewertung erfolgt mittels Punktevergabe zwischen null

und funf, wobei funf fir die schwerste Einschrankung steht.

Die Berechnung des Index erfolgt Gber die Summe der Gesamtpunktezahl, welche durch den
Bereich der Punktezahlen dividiert wird. AnschlielRend wird das Ergebnis mit 100 multipliziert.

Das Ergebnis ergibt schlielllich einen prozentualen Wert.

Die erste Frage bezieht sich auf die Intensitat der aktuellen Schmerzen. Weiters wird Bezug auf
die personliche Korperpflege sowie Selbstfursorge genommen. AnschlieBend geht es um das

Heben von Lasten. Sodann bezieht sich der Fragebogen auf die Gehstrecke, auf die Fahigkeit
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bzw. die Dauer zu sitzen oder zu stehen. Die Qualitat des Schlafs ist ein weiterer

Beurteilungsfaktor, dann das Sexualleben, das soziale Leben, sowie die Fahigkeit zu reisen.

Eine Studie von Vianin (2008) bestatigt die Validitat, Reliabilitdt ebenso wie die Hochwertigkeit
als klinisches Messinstrument bei der Verwendung des Fragebogens fur Patient*innen mit

Schmerzen im unteren Ricken.

Der Fragebogen ist im Anhang zu finden.

3.8 Intervention

Im Folgenden werden die Interventionen der gegenstandlichen Studie, sowohl der
Interventionsgruppe (1) als auch der Kontrollgruppe (K), beschrieben. Die Autorin selbst war

sowohl die Studienleiterin als auch die behandelnde Person.

3.8.1 Intervention der Verum- Interventionsgruppe

Als Behandlungsmethode wurde die myofasziale Releasetechnik ,Tender Point‘, aus dem
Konzept ,Counterstrain“ gewahlt. Diese Technik gilt, als die viert-meist verwendete
osteopathische Technik. Dabei handelt es sich um eine passive, sehr sanfte
Bindegewebstechnik, die haufig zur Verbesserung von muskuloskelettalen Schmerzen, sowie
Dysfunktionen verwendet wird (Wong, 2012). In der Praxis bedeutet das, es werden
Schmerzpunkte entlang der Plantarfaszie gesucht. Der Punkt, welcher dem*r Probanden*in am
meisten schmerzt, wird als erster behandelt. Dabei wird durch den Daumen der Osteopathin
Druck an diesem Punkt aufgebaut, anschliefend wird der Ful passiv in eine Plantarflexion
gefuhrt, sodass die faszialen Strukturen so gut wie mdglich in eine Entspannungsposition

gebracht werden.

Sobald der*die Proband*in angibt, keinen Schmerz mehr zu spiren, wird die Position etwa zwei
Minuten lang gehalten, bevor die Osteopathin den Ful® passiv zurtick in die Ausgangsposition
zurtckfUhrt und anschlieBend zum nachsten Schmerzpunkt Ubergeht. Dieser Vorgang wird so
lange wiederholt, bis kein Schmerzpunkt mehr zu finden ist. Anschliefend findet dasselbe

Procedere am anderen Ful} statt.

Durchgefuhrt wird diese Technik wahrend des Studienablaufs in Bauchlage, mit einer

Sprunggelenksrolle gelagert. Grundlegend ist es jedoch mdglich, die Technik in allen Positionen
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durchzufihren, in welchen die zu behandelnde Person den behandelten Bereich in entspanntem
Zustand lagern kann und die Osteopathin in der Lage ist, das inkludierte Gelenk passiv zu

bewegen.

3.8.2 Intervention der Kontrollgruppe

Personen der Kontrollgruppe werden genauso wie Personen der Interventionsgruppe gelagert,
in Bauchlage mit einer Sprunggelenksrolle. In diesem Fall wird die Osteopathin ebenfalls am
Fulende des*der Klienten*in Platz nehmen, die Flf3e des*r Teilnehmers*In jedoch lediglich mit
sanftem Druck, an unspezifischen Stellen der Plantarfaszie zu berthren. Auch in diesem Fall

werden beide FlfRe behandelt.

3.9 Zeitliche Ubersicht

Im Folgenden wird der zeitliche Ablauf der Studie beschrieben. Vor der Behandlung hat die
Akquisition der Teilnehmer*innen, die Ubergabe aller Informationen zu gegenstandlicher Studie
und des Ablaufs stattgefunden. Weiters wurden im Zuge der Anamnese die Ein- und
Ausschlusskriterien gepruft und die Einverstandniserklarungen unterzeichnet. AnschlieRend
folgt der Zeitpunkt der Untersuchung sowie das Ausflllen der Fragebogen, die VAS- Skala und
der Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire. Direkt im Anschluss startet der Zeitpunkt
der Durchfuhrung der zu Uberprifenden Technik. Zwei Wochen nach Durchfihrung der Technik
werden neuerlich die oben genannten Fragebdgen ausgeflllt, was den Endzeitpunkt der
Studiendurchflihrung darstellt. Der zeitliche Ablauf ist sowohl fiir die Interventions- als auch fiir

die Kontrollgruppe ident.

3.10 Statistik

Zur Beurteilung, ob die myofasziale Releasetechnik ,Tender Point® aus dem Konzept
,counterstrain“ Schmerzen im unteren Ricken verringern kann, wurde der Durchschnittswert
der Schmerzintensitat mittels Visueller Analogskala (VAS) eruiert. Aullerdem wurde die
Beeinflussung der Schmerzen im unteren Rucken auf das tagliche Leben des*der Klienten*in

mittels Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire gemessen.

41



Zunachst wurden die Mittelwerte der vor sowie nach der Testung ermittelten Ergebnisse, sowohl
fur die Interventions- als auch flir die Kontrollgruppe, errechnet und verglichen. Danach wurde
die intraindividuelle Differenz der vor Beginn der Studie sowie nach der Intervention ermittelten
Daten errechnet (T2-T1). Danach wurde die Differenz zwischen Interventionsgruppe (I) und

Kontrollgruppe (K) berechnet und anschliefsend mittels Mann- Whitney-U-Test verglichen.

Das festgelegte Signifikanzniveau betragt p<0,05.

4 Ergebnisse

4.1 Charakteristika der Teilnehmer*innen

Insgesamt waren 32 Personen an der Untersuchung beteiligt. Das Alter der an Schmerzen im
unteren Ricken betroffenen Personen dieser Studie liegt zwischen 18 und 55 Jahren (MW 44,62
+ 8,17). Das Durchschnittsalter der Interventionsgruppe betragt 45,69 (x 7,85) Jahre, das Alter
der Kontrollgruppe betragt im Durchschnitt 42,94 (x 8,31) Jahre. Der Altersunterschied der
beiden Gruppen zeigt somit keine signifikanten Werte (z=-1,190; p=,234).

Die Baselinewerte (T1) der durchschnittlichen Schmerzintensitat (z=-1,003; p=,316), gemessen
mit der visuellen Analogskala, weist ebenso keinen signifikanten Unterschied auf. Die
Baselinewerte (T1) der mittels Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaires gemessenen
Zielparameter weisen einen stark signifikanten Unterschied (z=-3,274; p= 0,001) bezlglich der

Einschrankungen der Aktivitaten des taglichen Lebens zwischen den beiden Gruppen auf.

Die Zuteilung zur Gruppe unterliegt dem Zufallsprinzip. Auf das Geschlecht wird in dieser
Untersuchung keine Rilcksicht genommen, somit liegt diesem Parameter auch keine
Auswertung zu Grunde. Alle Teilnehmer*innen, welche zum Zeitpunkt T1 an der Studie beteiligt

sind, beendeten die Studie. Es gibt somit keinen Dropout- Wert.

In der folgenden Tabelle ist eine Ubersichtliche Darstellung der Mittelwerte der relevanten

Charakteristika zu finden.
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Tabelle 1

Charakteristik der Studienteilnehmer*innen

Eigenschaft Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Alter 44,6318,17 45,69+7,85 42,9448,31
VAS

T1 4,8411,44 5,13t1,5 4,56+1,36

T2 3,63+1,83 3,31+1,99 3,94+1,65
OLBPDQ

T1 2,08+0,60 2,43+0,65 1,98+0,55

T2 1,81+0,48 1,74+0,26 1,63+0,31
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4.2 Ergebnisse zur Schmerzintensitat (VAS) und Qualitat des taglichen Lebens (ODI)

In der folgenden Abbildung (Abbildung 3) ist die Veranderung der Schmerzintensitat vor der
Behandlung, sowie zwei Wochen nach der Behandlung veranschaulicht. Sowohl in der
Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe ist eine Verringerung der Schmerzen
festzustellen, wobei die Reduktion in der Interventionsgruppe mit einem Differenzwert von

1,8125 zwischen T1 und T2 signifikant ist. Der Differenzwert der Kontrollgruppe betragt 0,625.

Abbildung 3
,Durchschnittliche Schmerzintensitdt. VAS- Mittelwerte der Gruppe | und K zu zwei
Messzeitpunkten
Durchschnittliche Schmerzintensitat (VAS)
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In der folgenden Abbildung (Abbildung 4) wird die die Veranderung der Auswirkungen der
Schmerzen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire) veranschaulicht. Dabei handelt es sich um einen Mittelwert der wie in Kapitel
3.7.2 angeflihrten unterschiedlichen Tatigkeiten. Sowohl in der Interventionsgruppe als auch in
der Kontrollgruppe ist eine Verringerung des ODI festzustellen, wobei die Reduktion in der
Interventionsgruppe mit einer Differenz von 8,875 signifikant zu sehen ist und die Kontrollgruppe

lediglich eine Differenz von 2 zu verzeichnen hat.

Abbildung 4

Ergebnisse: Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire”. MW der Gruppe | und K zu

zwei Messzeitpunkten
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4.3 Ubersicht der Ergebnisse und Hypotheseniiberpriifung

Das Studiendesign der Wahl fur die gegenstandliche Studie war ein Parallelgruppenvergleich,
da es laut Krogh et al. (2019) neben dem Crossover- Design eine valide Methode ist, eine
derartige Studie durchzufuhren (Krogh et al., 2019).

Die Durchfiihrung der Studie war weder seitens der Teilnehmer*innen, noch seitens der

Osteopathin mit Terminverschiebungen, Terminabsagen oder Studienabbriichen verbunden,
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was auch mit der teilnehmerfreundlichen Organisation zu erklaren ist. Weiters war das Ausfullen
der Fragebdgen unkompliziert und liel® keinerlei Fragen oder Anmerkungen Seitens der

Proband*innen offen, was fiir die Benutzerfreundlichkeit der Fragebdgen spricht.

Aufgrund der eingeschrankten zeitlichen sowie finanziellen Ressourcen, sind durchaus
Einschrankungen bezuglich der Bewertung und der Vergleichsprazision einzuraumen. Auf diese
soll im Kapitel 5.3 ,Kritische Reflexion bezlglich Studiendesign und Studienablauf‘ noch

genauer eingegangen werden.

Die Annahme, dass eine myofasziale Releasetechnik an der Plantarfaszie Schmerzen im
unteren Rucken lindert, konnte anhand der in Kapitel 4 angefiihrten Ergebnisse im Zuge dieser
Masterthese belegt werden. Die Ergebnisse dieser Studie sind auch in guter Ubereinstimmung,

mit der, von der Autorin recherchierten einschlagigen Literatur.

Untersucht wurden die Veranderungen bezlglich Schmerzintensitat (mittels VAS Skala) sowie
Veranderungen der Qualitdt des taglichen Lebens (mittels ODI). Berechnet wurden die
Veranderungen der Interventionsgruppe zum Testzeitpunkt T1 und T2 ebenso wie die
Veranderungen der Kontrollgruppe zum Testzeitpunkt T1 und T2, wodurch folgende

Veranderungen verzeichnet werden koénnen:

Bezogen auf den Schmerz kann eine signifikante Veranderung des VAS-Wertes (Z=-1,190,
p=0,234) der Interventionsgruppe zum Testzeitpunkt T2 im Vergleich zu T1 verzeichnet werden.
Auch die Testung der Aktivitaten des taglichen Lebens mittels Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire zeigt einen signifikanten Unterschied der Testergebnisse (Z=-1,994, p=0,046) der
Interventionsgruppe. Die Werte wurden mit dem zu Beginn der Studie festgelegten
Signifikanzniveau von p=0,05 verglichen. Nun kann die zu Beginn festgelegte Forschungsfrage
beantwortet werden. Der Vergleich zwischen den beiden Gruppen | und K dient der

Untermauerung der Ergebnisse.
Die zu beantwortende Forschungsfrage lautete wie folgt:

Kénnen durch die Behandlung mit der myofaszialen Releasetechnik an der Plantarfaszie
Schmerzen im unteren Ricken reduziert werden und dadurch in weiterer Folge die

Lebensqualitat (QOL) verbessert werden?

Die Hypothese H1 ,Die Behandlung durch die myofasziele Releasetechnik an der Plantarfaszie
hat eine Auswirkung auf den mittels VAS ermittelten Schmerz im unteren Ricken® sowie die
Hypothese H2 ,Die Behandlung mit der myofaszialen Releasetechnik an der Plantarfaszie
verbessert die durch den ,Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire® erhobene
Lebensqualitdét von Menschen, welche unter LBP leiden.” kénnen somit aufgrund der

signifikanten Ergebnisse bestatigt werden.
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5 Diskussion

Im folgenden Kapitel folgt eine Erdrterung zu allen relevanten Teilbereichen der

gegenstandlichen Studie, sowie eine kritische Auseinandersetzung mit derselben.

5.1 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Der anatomische sowie funktionelle Zusammenhang der Plantarfaszie zum unteren Ricken
kann durch zahlreiche Bicher und Studien nachvollziehbar dargestellt werden, was
ausschlaggebend fur die Fragestellung dieser Untersuchung ist. Es gibt einige Studien, die den
positiven Effekt von Faszienmanipulation bei Schmerzen im unteren Riicken belegen (Zyan et
al., 2021). Die Behandlung der thorakolumbalen Faszie wird in der Literatur beschrieben und
laut Tamartash et al. (2022) als effektiv bewertet (Tamartash et al., 2022). Eine Studie von
Tamartash et al. (2023), welche sich mit der Behandlung der dorsalen Muskelkette befasst,
namlich mit der Behandlung der ischiocruralen Muskulatur. Diese Studie prasentiert einen
positiven Effekt der Behandlung dieser Strukturen in Bezug auf Schmerzen im unteren Ricken.
Bezugnehmend auf die Plantarfaszie kann in der Literatur bisher keine Information gefunden

werden.

5.2 Ergebnisse im Kontext zur Osteopathie

Schmerzen im unteren Ricken sind eines der verbreitetsten Beschwerdebilder der heutigen Zeit
(Von der Lippe et al., 2021). Dies ist im Praxisalltag deutlich spirbar. Die Osteopathie bietet
unzahlige Methoden zur Behandlung von Schmerzen im unteren Ricken, wie zum Beispiel die
Behandlung der ischiocruralen Muskulatur, wie in der Studie von Tamartash et al. (2022)
nachgewiesen wurde. Wie in Kapitel 2.1 beschrieben, gibt es einige Studien, welche bestatigen,
dass myofasziale Techniken Einfluss auf Schmerzsituation, sowie auf die Situation der Funktion

haben.

Die durchgefuhrte Studie bestatigt die Wirksamkeit der Anwendung der myofaszialen
Releasetechnik ,tender point* an der Plantarfaszie, was eine weitere Behandlungsmethode in

der Osteopathie flir Schmerzen im unteren Riicken bietet.

Vor Anwendung der Technik wird jedoch eine genaue osteopathische Untersuchung und
osteopathische Diagnosestellung, sowie Hypothesenstellung fiir eine gezielte und Erfolg

bringende Anwendung der beforschten Technik empfohlen.
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5.3 Kiritische Reflexion bezlglich Studiendesign und Studienablauf

Der Korper sollte nicht als Struktur, welche durch Faszien in verschiedene Kompartments
unterteilt ist, gesehen werden. Vielmehr dient das Fasziensystem dazu, dem Korper die

Madglichkeit zu geben als funktionelle Einheit zu existieren (Bordoni et al., 2024).

Schon vor tber 100 Jahren hat der Grunder der osteopathischen Medizin Andrew Taylor Still
Uber die Wichtigkeit des Fasziensystems berichtet. Sein Schwerpunkt lag stets auf der
Erforschung der Strukturen des Koérpers. Der Fokus lag mehr auf der Erhaltung der Gesundheit
als auf dem Finden von Krankheit. Das Fasziensystem war schon damals ein grof3er Teil seiner
Recherchen. Er beschreibt die Faszien als Teil des Korpers, der Verantwortung tragt die Zellen
zu nahren und mit Leben zu versorgen, inklusive jenen Zellen, die fir Krankheit und Dysfunktion
verantwortlich sind (Findley & Shalwala, 2013).

Diese Einleitung soll noch einmal die Wichtigkeit des Fasziensystems hervorheben. Nicht erst
durch klinische Studien oder Literaturrecherchen ist der Autorin dieser Arbeit die Dringlichkeit
der Beachtung dieses Themas bewusst geworden. Vielmehr ist es die tagliche Arbeit in der
freien Praxis, welche die Autorin dazu bewegte, sich mit diesem Thema in dieser Arbeit konkret
auseinanderzusetzen, was wiederum ihrerseits den dringenden Bedarf an theoretischer

Recherche und praktischer Forschung zu diesem Thema unterstreicht.

Wie schon in Kapitel 2.2 beschrieben, sind Schmerzen im unteren Ricken ein sehr weit
verbreitetes und nachweislich eines der haufigsten Krankheitsbilder der heutigen Zeit (von der

Lippe et al., 2021), was auch die Autorin aus ihrem beruflichen Alltag gut kennt.

Der Bezug zur Plantarfaszie wurde bereits in Kapitel 2.7 beschrieben. In der faszialen
Behandlung von Patient*innen mit Schmerzen im unteren Ricken, an den Beinen bzw. den
FlRen konnte die Autorin bereits grofl3e Erfolge erzielen. Auch die Studie von Tamartash et al.
(2023) belegt die Wirksamkeit der Behandlung der hinteren Faszienkette der unteren Extremitat
im beforschten Krankheitsbild. Aufgrund der Raritat der Studienlage ergab sich fir die Autorin
bei der Themenfindung der vorliegenden Masterthese die Entscheidung, dieses Thema zu

beforschen, um einen neuen Behandlungsansatz einer kritischen Prifung zu unterziehen.

Die Arbeit in der freien Praxis hat als erste Instanz das Interesse fir diese Thematik geweckt.
Schliellich wurde dieses bei der Literaturrecherche flir die Verfassung des Konzepts fur die
vorliegende Masterarbeit bestarkt. Dabei wurde der anatomische Zusammenhang der Faszien
des Ruckens zur Plantarfaszie noch einmal verdeutlicht und die Hypothese, dass es nicht nur
einen anatomischen, sondern auch einen funktionellen Zusammenhang und somit auch eine
Wechselwirkung der Strukturen geben kann, plausibler sichtbar. Die Tatsache, dass von der

Autorin wahrend der Literaturrecherche lediglich eine Studie von Tamartash et al. (2023)
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gefunden wurde, intensivierte das Interesse an einer kritischen Uberpriifung dieser Thematik.
Die Studie von Tamartash et al. (2023) befasst sich mit der Behandlung der Hamstring-
Muskulatur, was die Relevanz der hinteren Faszienkette hervorhebt. Die Frage der spezifischen
Behandlung der Plantarfaszie in Zusammenhang mit Schmerzen im unteren Ricken bleibt

jedoch offen, was zur Entscheidung fiir die Durchflihrung der gegenstandlichen Studie flhrte.

Diese Masterarbeit beschaftigt sich mit der Frage nach dem Unterschied zwischen Ergebnissen
von Teilnehmer*innen, an welchen die beforschte Technik angewandt wird, im Vergleich zur
Kontrollgruppe, welche eine Placebobehandlung bekommt (siehe Kapitel 3.8, S.40). Wie bereits

in Kapitel 3.2 beschrieben, wird in dieser Studie ein Parallelgruppenvergleich angewendet.

Der Zeitraum der angewandten Intervention fur die Proband*innen betragt zwei Wochen
zwischen den beiden Behandlungen, wobei die Intervention zum Zeitpunkt der ersten
Behandlung, unmittelbar nach der Anamnese und Ausfullen der Testbdgen, stattfindet. Der
Zeitraum wird festgelegt, um die Wahrscheinlichkeit von Studienabbrichen gering zu halten, da
die Einnahme von schmerzlindernden oder muskelrelaxierenden Medikamenten ein knock-out
Kriterium darstellte, was fir manche Teilnehmer*innen ein Problem hatte bedeuten konnen,
zumal die Auswahl der Teilnehmerlnnen ausschlieBlich auf Proband*innen fiel, welche im

Normalfall ohne Medikamente ihren Alltag bewerkstelligen kénnen.

Das Ausftllen des ersten Testbogens erfolgte von den Proband*innen selbststandig vor Ort vor
der Studiendurchflhrung, was den Vorteil hatte, dass Studienteilnehmer*innen die Mdglichkeit
hatten, potentielle Fragen bzw. Anmerkungen zu den Fragebdgen direkt an die Autorin zu
ubermitteln. Die Befragung zwei Wochen nach der Behandlung wurde festgelegt, um der
Behandlung Zeit zu geben, die mégliche Wirkung zu entfalten, was den Vorteil hat, die Technik
auf einen nachhaltigen Effekt Uberprifen zu koénnen. Gleichzeitig konnen die Ergebnisse

dadurch aber auch durch weitere Therapien, Aktivitaten oder den Lebensstil beeinflusst sein.

Aufgrund eingeschrankter zeitlicher Ressourcen beziehen sich die Ergebnisse ausschlieRlich
auf eine einzige Behandlung einer Technik. Eine weitere Behandlung, sowie eine weitere
Befragung zu einem weiteren Testzeitpunkt, wirden es mdglich machen, aufschlussreichere

Werte zu erzielen.

Zu Beginn der Studienplanung wurde gruindlich Gberlegt, welche Informationen notwendig sind,
um die aufgestellte Hypothese zu Uberprifen. Schmerzen sowie Aktivitdten des taglichen
Lebens stellten sich dabei als die beiden zu Uberprifenden Faktoren heraus, was zur
Verwendung der beiden Fragebdgen ,visuelle Analogskala“ (VAS) und ,Oswestry low back pain

disability questionnaire® fuhrte.
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Bei der Recherche zu den passenden Fragebdgen wurde die Autorin in Form einiger
verschiedener Mdglichkeiten zur Beurteilung von Schmerz, sowie Aktivititen des taglichen
Lebens flindig. Darunter die Visuelle Analogskala (VAS), Verbale Rating-Skala (VRS),
Numerische Rating-Skala (NRS), der ,Pain severity subscale of the Brief Pain Inventory“ (BPI-
PS) uvm. Die Autorin entscheidet sich fur die Auswertung der Schmerzintensitat fur die visuelle
Analogskala, da diese laut Chiarotto et al. (2019) eine der am haufigsten verwendeten
Testverfahren zur Evaluierung von Schmerz ist und laut Schomacher (2008) hervorragende
Ergebnisse bei der Uberpriifung von Validitat und Reliabilitat in Bezug auf klinisch relevante

Veranderungen aufweist.

Bezogen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens fallt die Entscheidung auf den Oswestry Low
Back Pain Disability Questionnaire, da er laut Garg et al. (2020) als einer der besten Fragebdgen
in Bezug auf den Einfluss von Low Back Pain auf Aktivitaten des taglichen Lebens gilt. Alternativ
ware auch die Verwendung des Roland and Morris Disability Questionnaires moglich gewesen.
Dieser Fragebogen wurde flir gegenstandliche Studie bewusst nicht gewahlt, da er eher die
Behinderung evaluiert, weniger die daraus entstehenden Problematiken im taglichen Leben
(Gaul et al., 2008).

Nach Bewilligung des Konzeptes im November 2024, welches bereits Details zur geplanten
Studie, wie Hypothesen, Forschungsfrage, Methodik, Ein- und Ausschlusskriterien, Intervention
etc. beinhaltete, wurden die notwendigen Schritte zur Durchfihrung der Studie eingeleitet.
Darunter fielen die Erstellung des Informationsblattes, welches von der Autorin an alle
potentiellen, bereits bestehenden Patient*innen verteilt wurde, als auch an Personen im
personlichen Umfeld, welche an Schmerzen im unteren Ricken leiden. Es dauerte einige Zeit,
bis die ausreichende Zahl an Teilnehmer*innen rekrutiert war, welche den Einschlusskriterien
entsprachen und kein Ausschlusskriterium erfullten. Die akkurate Begutachtung der Ein- und
Ausschlusskriterien hatte jedoch zur positiven Folge, dass es wahrend der Studie zu keinem

Abbruch gekommen ist, weder in der Interventions- noch in der Kontrollgruppe.

Der Grofiteil der Teilnehmer*innen ist bereits Teil des Kundenstammes der Studienleiterin sowie
wenige Personen aus dem privaten Umfeld, was die Durchfiihrung der Studie enorm erleichterte
und die Einhaltung der 14 Tage fir die erneute Ausfullung der Fragebdgen vor Ort ermoglichte.
Somit konnte die Durchflihrung der Studie wie geplant im Marz 2025 durchgeflhrt werden. An
dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass die Auswahl der Teilnehmer*innen in
dieser Form einen BIAS darstellt, da sich durchaus der Verdacht aufdrangt, dass Personen,
welche in diesem Verhaltnis zur Testleiterin stehen, voreingenommen sind, was die

Beantwortung der Testbdgen beeinflussen kann.

50



Als Einschlusskriterium gilt die genaue Definition der betroffenen Region. Wie im deutschen
Arzteblatt (2016) beschrieben, definiert Low Back Pain Schmerzen im unteren Riicken, welche
konkret den Bereich zwischen dem unteren Rippenbogen und den Glutealfalten betreffen. Diese

kénnen mit oder ohne Ausstrahlung in die Beine verlaufen (Deutsches Arzteblatt, 2016).

Die Altersspanne betragt eine grofzugige Spannbreite von 18-55 Jahren. Auch wenn
Schmerzen im unteren Rucken immer haufiger schon in jungen Jahren beginnen, steigt die
Pravalenz des Krankheitsbildes mit zunehmendem Alter (Xu et al., 2025). Laut Zhang et al.
(2024) kommt es mit steigendem Alter, spatestens ab 55 Jahren, nachweislich zu einer
Veranderung der elastischen Fasern, bzw. nimmt die Neubildung von Kollagen ab, was die
mechanische Widerstandsfahigkeit vermindert (Zhang et al., 2024). Um diesen beeinflussenden
Faktor auszuschlielRen, wurde das Alterslimit auf 55 Jahre gesetzt. Die untere Altersbegrenzung
wird von der Autorin aufgrund von Zeichnungsfahigkeit, gewahlt. Laut einer Studie von Xu et al.
(2025) steigt die Wahrscheinlichkeit, an Schmerzen im unteren Riicken zu erleiden bereits ab
dem zehnten Lebensjahr deutlich (Xu et al., 2025). Bei einer erneuten Beforschung dieses
Themas ware es durchaus sinnvoll, auch Personen unter 18 Jahren in die Studie

miteinzubeziehen.

Die Einteilung, welche Person welcher Gruppe zugeteilt ist, wird dem Zufall Giberlassen und von
einer dritten, aulenstehenden Person durchgefihrt. Um die Privatsphare der
Studienteilnehmer*innen zu wahren, hat die zuordnende Person lediglich gezogen, die Namen
jedoch nicht zu sehen bekommen. Ab diesem Zeitpunkt wurden nur noch die Nummern der

Testpersonen fir jegliche Dokumentationen verwendet.

Die Art der Gruppeneinteilung war unkompliziert und nicht abhangig von technischen Mitteln.
Far weitere Studien wirde die Autorin jedoch Microsoft Excel zur Hilfe heranziehen, um eine

mogliche Fehlerquelle durch menschliches Versagen zu minimieren.

Laut Jacobson et al. (1991) versteht man unter klinischer Relevanz, wenn die eine Therapie auf
funktioneller Ebene eine Verbesserung erzielt, also den Zustand von einer Dysfunktion wieder
zu einer Funktion bringt (Jacobson et al., 1991). Dabei muss laut Kazdin (1999) der Effekt im

Alltag tatsachlich spurbar sein, um von einer klinischen Relevanz zu sprechen.

In Bezug auf die VAS-Skala, das gewahlte Messinstrument der gegenstandlichen Studie
bezogen auf Schmerz, sprechen wir in diesem Fall von einer Reduktion von 5-10/100mm bei
kleinen Eingangswerten. Bei gro3en Eingangswerten wird bei einer Veranderung von 40/100mm
von klinischer Relevanz gesprochen. In Bezug auf die VAS-Skala ist es jedoch sinnvoller von
Prozentangaben zu sprechen, wobei eine Mindestveranderung von 30 % als klinisch relevant

angesehen wird (Schomacher, 2008).
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In der gegenstandlichen Studie ist eine Reduktion der Interventionsgruppe von 18,1mm vom
Testzeitpunkt zwei gegenuber Testzeitpunkt eins zu verzeichnen, was somit die klinische

Relevanz der angewandten Technik bestatigt.

In der Kontrollgruppe ergibt sich ein Reduktionswert von 6,3mm. Auch bei diesem Wert kann
von einer minimalen klinischen Relevanz gesprochen werden. Uberlegungen zu diesem

Ergebnis sind in Kapitel 5.3.1 nachzulesen.

Beim Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire variieren in der Literatur die Angaben
bezuglich der klinischen Relevanz. Einige Studien geben an, der Test weist klinische Relevanz
auf ab einer Verringerung des Wertes von 10 ODI-Punkten (was 10% entsprechen wurde),
andere Studien sprechen erst ab einer Verbesserung des Wertes zwischen 12 und 15 Punkten
(also 12-15%) von klinischer Relevanz (Vianin, 2008).

In der Interventionsgruppe ist in gegenstandlicher Studie eine Reduktion des Oswestry Low
Back Pain Disability Questionnaire von 8,875 zu verzeichnen, was flr eine Verbesserung
spricht, jedoch nicht fur eine klinisch relevante Verminderung. Die Kontrollgruppe weist lediglich
eine Minderung des Wertes von zwei auf, womit in der Kontrollgruppe keine klinische Relevanz

aufzuzeigen ist.

5.3.1 Kritische Reflexion beziiglich Forschungsfrage und Studiendesign

Die Forschungsfrage bezieht sich auf Schmerz sowie Lebensqualitdt der Proband*innen.
Schmerz ist ein sehr subjektiver Faktor, welcher jedoch durch das gewahlte Messinstrument so
gut wie mdglich, standardisiert ausgewertet wurde. Auch fir den Output bezlglich

Lebensqualitat wurde ein standardisierter Test durchgefuhrt, um valide Ergebnisse zu erlangen.

Bezugnehmend auf das Studiendesign soll darauf hingewiesen werden, dass ein
Parallelgruppenvergleich mit einer Placebobehandlung als Vergleich eine Quelle fir einen
Verzerrungseffekt sein kann. Eine sinnvolle Alternative ware ein Cross-over- Design, in dem
jede*r Proband*in sein*ihr eigener Vergleichswert ist. In diesem Fall ist jedoch zu beachten, dass
ein Vorschalttest von Noéten ware, um einen Carry over-Effekt auszuschlieBen (Wellek &
Blettner., 2012). Aulerdem ist es in diesem Fall sinnvoll, eine Follow-up Messung
durchzufiihren, um die Langzeitwirkung zu eruieren. Dementsprechend wirde es sich in diesem
Fall um ein deutlich aufwendigeres, langeres Studiendesign handeln als ein

Parallelgruppenvergleich, wie er in dieser Studie durchgefuhrt wurde.
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Die Komplexitat des Zustandsbildes der beforschten Symptomatik wurde bereits in einigen
vorangegangenen Kapiteln beschrieben und diskutiert. Die Thematik bleibt auch in der kritischen
Betrachtung der gegenstandlichen Studie nicht au3er Acht, da es fragwirdig ist, inwieweit eine
einzelne Technik ein solch komplexes Beschwerdebild beeinflussen kann. Diesbeziiglich muss
erwahnt werden, dass es den Proband*innen gestattet war, im Zeitraum der Studie anderen
Behandlungen wie Osteopathie, Physiotherapie, etc. nachzugehen. Dies weist eine massive
Quelle zur Beeinflussung des Testergebnisses auf. Diesbezlglich ware eine Studie im grof3en
Rahmen sinnvoll, welche kontrolliert die Méglichkeit bietet, osteopathische Behandlungen,
Bewegungstherapie etc. miteinzubeziehen und als mogliche Vergleichsgruppen in die Studie zu

integrieren.

In Bezug auf die Dauer und den Aufwand der Studie wurde ein sehr testpersonenfreundlicher
Zeitplan gewahlt, wodurch die Proband*innen lediglich zwei Mal, mit einem Abstand von zwei

Wochen, Zeit firr die gegenstandliche Studie einplanen mussten.

Aufgrund der schon mehrmals erwahnten Komplexitat der Symptomatik ware es sinnvoll, kiinftig
weitere Behandlungszeitpunkte sowie Zeitrdume von acht bis 12 Wochen bezlglich follow-up
Messungen einzuplanen (Laimi et al., 2018), um fundiertere und langfristigere Ergebnisse der
Behandlung von Schmerzen im unteren Ricken mittels myofaszialer Releasetechniken zu

erlangen.

Weiters ist zu beachten, dass in gegenstandlicher Studie Teilnehmer*innen mit jeglicher Art von
Schmerzen im unteren Ricken zugelassen wurden. Diesbezlglich ergibt sich die Diskussion,
ob es sinnvoll ware, sich rein auf unspezifische Schmerzen im unteren Ricken zu beziehen und
spezifische Schmerzen, welche einer organischen Ursache zugrunde liegen, separat zu
beforschen. Dies musste zuvor grindlich untersucht, evaluiert und diagnostiziert werden um
valide Ergebnisse zu erzielen. Dabei wirde es zu einem zusatzlichen zeitlichen sowie
finanziellen Aufwand kommen, da hierflr eine Diagnosestellung mittels, wie in Kapitel 2.4.4

beschrieben, bildgebender Diagnostik, von Noten ware.

5.3.2 Kritische Reflexion bezliglich Fragebbégen

Die Ergebnisse des Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire beziehen sich auf die aus
dem Leid resultierende Lebensqualitat, sowie die resultierenden Probleme bezogen auf das
soziale Leben und die Aktivitdten des taglichen Lebens (Gaul et al., 2008). In einer weiteren

Studie kdnnte man einen Schritt zurlick machen und den Fokus auf dem Schmerz sowie auf die
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daraus resultierenden funktionellen Einschréankungen legen. Hierflir wirde sich zum Beispiel der

,Roland and Morris Disability Questionnaire® eignen (Gaul et al., 2008).

5.3.3 Kritische Reflexion bezliglich Studienteilnehmer*innen

Wie in Kapitel 4.1 beschrieben, ist das Alter der Proband*innen sehr unterschiedlich. Ebenso
erfolgte die Zuteilung der Teilnehmer*innen in die einzelnen Gruppen zufallig, wodurch auf einen
aquivalenten Altersdurchschnitt nicht geachtet werden konnte, was ebenso eine Verzerrung der
erlangen Ergebnisse bedingen kann. Gleiches gilt fir die Verteilung der Geschlechter und die
damit verbundene Fehlerquelle. Auch diese beiden Faktoren kénnten in einer weiteren Studie

mitbertcksichtigt werden.

Was den Schmerz betrifft kdnnte man bei der Auswahl der Studienteilnehmer*innen tberlegen,
erst betroffene Personen ab einem Wert auf der visuellen Analogskala von mindestens funf

einzuschlieen, um eventuell eine bessere Vergleichbarkeit zu erzielen.

5.3.4 Kritische Reflexion beziiglich Studienpersonal

Die Autorin selbst war die Person, welche die zu Uberprifende Technik durchfihrte. Subjektiv
gelang es sehr gut, die Technik stets den Vorgaben entsprechend durchzufihren. Dennoch
bleibt die Uberlegung, die Durchfiihrung eine*r auRenstehenden Osteopath*in zu lberlassen,

um einer moglichen subjektiven, unterbewussten Beeinflussung vorzubeugen.

Weiters ware es sinnvoll, die Teilnehmer*innen von einer dritten, auflenstehenden Person
rekrutieren zu lassen, um in diesem Fall ebenso mdglicher Voreingenommenheit vorbeugen zu

kdbnnen.

Wie in Kapitel 5.3 erwahnt, sollte die Randomisierung in einer weiteren Studie nicht durch eine
Person, sondern ein automatisches Programm durchgefuhrt werden. Somit ware weiteres
Personal zur Durchfuhrung der Studie nétig, um Teilnehmer*innen zu informieren und Ein- und

Ausschlusskriterien zu Uberprufen.
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6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

Bei der vorliegenden Masterthese handelt es sich um eine randomisierte, kontrollierte Studie im
Parallelgruppenvergleich. Untersucht wird der Einfluss der myofaszialen Releasetechnik ,tender
point* aus der Gruppe ,Counterstrain® an der Plantarfaszie zur Behandlung von Personen mit
Schmerzen im unteren Ricken. Zur Untersuchung wurden 32 Teilnehmer*innen herangezogen.
Die behandelten Personen waren zum Grofteil Patient*innen der Autorin, sowie Bekannte und
Personen aus dem privaten Umfeld. Die Randomisierung erfolgte Uber eine dritte,
aullenstehende Person, welche verblindet die Gruppenzuteilung der Teilnehmer*nnen ausloste.
Die Personen wurden gleichmaRig einer Interventionsgruppe (I) und einer Kontrollgruppe (K)
zugeteilt. Es kommt somit zu einer GruppengréRe von 16 Patient*innen pro Gruppe. Die
Interventionsgruppe erhalt nach erstmaligem Ausflillen der Fragebdgen die oben beschriebene
Intervention, die Kontrollgruppe zu gleichem Zeitpunkt die, wie in Kapitel 3.8.2 beschriebene
Placebobehandlung. Die Techniken wurden von der Autorin durchgefuhrt. Zwei Wochen nach
der Behandlung wurden die Patient*innen erneut angehalten, die Testbdgen auszufillen. Dabei
handelt es sich um die visuelle Analogskala (VAS) sowie um den Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire (ODI). Das Signifikanzniveau fir die statistische Auswertung wurde mit

p=<0,05 festgelegt.

Im Rahmen der durchgefihrten Studie kann ein positives Ergebnis bezlglich der Behandlung
der Plantarfaszie mittels der myofaszialen Technik ,tender point“ bei Patient*innen mit
Schmerzen im unteren Rucken nachgewiesen werden. Sowohl in Bezug auf Schmerzintensitat
(Z=-1,190, p=0,234) als auch in Bezug auf die Auswirkung des Schmerzes auf Aktivitaten des
taglichen Lebens (Z=-1,994, p=0,046) kann eine signifikante Verbesserung der

Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe verzeichnet werden.

Die Forschungsfrage, ob die Behandlung der Plantarfaszie mittels ,tender point“- Technik einen
Einfluss auf Patient*innen mit Schmerzen im unteren Riicken hat, kann aufgrund der mittels
Mann- Whitney-U-Test statistisch ausgewerteten Ergebnisse bejahend beantwortet werden. Die
signifikanten Ergebnisse bezuglich der klinischen Relevanz der Ergebnisse bezogen auf
Schmerz untermauern die Wirksamkeit der Behandlungsmethode. Anhand der gewonnenen
Ergebnisse ist es zu empfehlen, die Plantarfaszie in die Behandlung von Patient*innen mit

Schmerzen im unteren Ricken miteinzubeziehen.

Die gegenstandliche Studie hatte einen reibungslosen Ablauf von Beginn der Rekrutierung, Gber
die Randomisierung bis hin zur Intervention, in der gesamten Zeitdauer der Studie. Das

Studiendesign wurde ebenfalls passend gewahlt, um die gegenstandliche Forschungsfrage zu
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beantworten. Nichtsdestotrotz ist die kritische Betrachtung nicht auf3er Acht zu lassen und soll

im Folgenden erlautert werden.

Um noch aussagekraftigere Ergebnisse zu erlangen, ware es sinnvoll, mindestens eine weitere
Behandlung, sowie einen weiteren Testzeitpunkt festzulegen. Weiters stellt sich die Frage nach
der zusatzlichen Durchfuhrung der Studie im Cross-over Design, um mogliche Effekte einer
Placebobehandlung auszuschliefen. Weiters ware zu Uberlegen, durch einen weiteren
Testzeitpunkt nach acht bzw. 12 Wochen die Langzeitwirkung der Technik zu Uberprufen. Eine
weitere wichtige Uberlegung ist die Frage zur Auswahl der Teilnehmer*innen. Aufgrund der
mdglichen Voreingenommenheit von bereits beeinflussten Patient*innen sowie moglicherweise
beeinflussten Personen aus dem privaten Umfeld, ware zu Uberlegen, bei weiteren Studien

dieser Art auf ausschlieBlich Fremde, neu erworbene Klient*innen zuriickzugreifen.

Die Weiterfuhrung dieser Studie ware durchaus empfehlenswert. Die aktuelle Lucke an
Studienergebnissen dieser Art weist auf den grofl3en Bedarf in diesem Themenfeld hin. Es ware
sinnvoll, weitere Behandlungstechniken der Plantarfaszie durchzuflihren und zu vergleichen
oder die angewandte Technik an unterschiedlichen Regionen der dorsalen Faszienkette zu
Uberprifen, um weitere Ergebnisse, sowie daraus resultierende Behandlungsmdglichkeiten fir

Patient*innen mit Schmerzen im unteren Riicken zu erlangen.

Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erzielen, besteht die Uberlegung, die Gruppen gleichmaRig
bezuglich des Geschlechts einzuteilen. Weiters ware zu Uberlegen, die Studie lediglich auf
unspezifische Schmerzen im unteren Ricken zu beschranken. Auch die Erhéhung des
Mindestwertes an der VAS Skala auf =5 ware zu Uberlegen, um noch deutlichere Ergebnisse

zu erlangen.
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Anhang A Informationsblatt fur Studienteilnehmer:innen

Informationsblatt fiir Teilnehmer:innen zur Studie ,,Testung der myofaszialen
Technik ,,tender point“ aus der Gruppe Counterstrain bei Patient:innen mit

Schmerzen im unteren Riicken*.

Sehr geehrte Damen und Herren!

Im Rahmen meines Masterstudiums fur Osteopathie an der Donau- Universitat Krems
fihre ich eine Studie durch, in welcher Patient*innen mit Schmerzen im unteren Ricken
mit einer bestimmten Behandlungstechnik an den FlRen behandelt werden.

Das Ziel ist es, herauszufinden, ob eine Behandlung der Faszienplatte im Ful3,
Schmerzen im unteren Rucken lindern kann.

Der Aufwand umfasst lediglich eine Behandlung und zweimaliges Ausflllen zweier
Fragebodgen.

Sie sind zwischen 18 und 55 Jahren alt, haben Schmerze im unteren Rucken und
nehmen keine Schmerzmedikation?

Dann melden Sie sich jetzt fur eine kostenlose Behandlung an!

Weitere Informationen und Anmeldung bitte unter 06607063913 oder unter
sophia.billeth@gmx.at.

Ich wirde mich sehr Uber Ihre Teilnahme freuen!
Mit herzlichen Grufien
Sophia Billeth
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Anhang B Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der gegenstandlichen Studie

Vor- und Zuname: Geburtsdatum:

Hiermit willige ich, [Vorname, Nachname], ein an der gegenstandlichen Studie ,Mindert
die Behandlung der Plantarfaszie Schmerzen im unteren Ricken® durchgefuhrt von
Frau Sophia Billeth, BSc teilzunehmen.

Ich wurde zuvor Uber die Ein- und Ausschlusskriterien, sowie die Abbruchkriterien in
Kenntnis gesetzt.

Aulerdem wurde ich Uber das Studiendesign, die angewandte Technik, sowie die
Forschungsfrage informiert.

Ich wurde Uber den Studienablauf und mégliche Nebenwirkungen informiert und dartiber
in Kenntnis gesetzt, dass ein Abbruch der Studie von beiden Seiten jederzeit ohne
Begrindung maoglich ist.

Die Verwendung der anonymisierten Daten (Testergebnisse, Alter, Erkrankungen)
dirfen aufgezeichnet und zur wissenschaftlichen Auswertung flr gegenstandliche
Studie verwendet werden.

Die therapeutische Schweigepflicht aller Daten ist mir bewusst.

Ich habe die oben beschriebenen Informationen gelesen, verstanden und angenommen.

Ort, Datum Unterschrift Proband*in

Ort, Datum Unterschrift Autorin/ Studienleiterin

73



Anhang C Anamnesebogen

Anamnesebogen
Name:
Alter:
Medikamente:
Schwangerschaft: JA
Chronische Erkrankungen: JA
Wenn JA, welche:
Akute Erkrankungen: JA
Wenn JA, welche:

Operationen in den vergangenen sechs Monaten:
JA
Wenn JA, welche:

Verletzungen in den vergangenen sechs Monaten:
JA
Wenn JA, welche:

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

Bekannte Verletzungen/ Erkrankungen im Bereich des unteren Rickens (LWS,

Becken):
JA
Wenn JA, welche:

Schmerzintensitat im Bereich des unteren Rickens bitte angeben (0=kein Schmerz,

10= sehr starke Schmerzen):

NEIN

12345678910
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Anhang D Oswestry Disability Index

SECTION 1 - PAIN INTENSITY

[0 Icantolerate the pain I have without having to use
painkillers.

The pain is bad but I manage without taking painkillers.
Painkillers give complete relief from pain.

Painkillers give moderate relief from pain.

Painkillers give very little relief from pain.

Painkillers have no effect on the pain and 1 do not usc
them.

00000

SECTION 2 - PERSONAL CARE (washing, dressing etc.)
I can look after myself normally, without causing extra
pain.

I can look after myself normally, but it causes extra pain.

I nced some help, but manage most of my personal care.
I need help every day in most aspects of sclf-care.
I do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

00000

w

ECTION 3 - LIFTING

I can lift heavy weights without extra pain.

T can lift heavy weights, but it gives extra pain.

Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor,
but I can manage if they are convenicntly positioned (c.g.,
on a table).

Pain prevents me from lifting heavy weights but I can
manage light to medium weights if they are conveniently
positioned.

I can lift only very light weights.

I cannot lift or carry anything at all.

00O 0O 0OOoO

CTION 4 - WALKING
Pain docs not prevent my walking any distance.
Pain prevents me walking more than 1 mile.
Pain prevents me walking more than %; of mile.
Pain prevents me walking more than % mile.
I can only walk using a stick or crutches.

000000%

CTION 5 -SITTING
[ can sit in any chair as long as [ like.
1 can sit in my favourite chair as long as I like.
Pain prevents me sitting more than 1 hour.
Pain prevents me from sitting more than % an hour.
Pain prevents me from sitting more than 10 minutes.
Pain prevents me from sitting at all.

O00000%

It is painful to look after myself and I am slow and careful.

[ am in bed most of the time and have to crawl to the toilet.

SECTION 6 - STANDING

I can stand as long as | want without extra pain.

I can stand as long as I want but it gives me cxtra pain.
Pain prevents me from standing for more than 1 hour.
Pain prevents me from standing for more than 30 minutes.
Pain prevents me from standing for more than 10 minutes.
Pain prevents me from standing at all.

00o00oa

w

ECTION 7 - SLEEPING

Pain docs not prevent me from slecping well.

I can sleep well only by using tablets.

Even when 1 take tablets, I have less than 6 hours slecp.
Even when I take tablets, [ have less than 4 hours sleep.
Even when I take tablets, I have less than 2 hours sleep.
Pain prevents me from sleeping at all.

000000

w

ECTION 8 - SEX LIFE (If applicable)

My sex life is normal and causes no extra pain.
My scx lifc is normal but causcs some extra pain.
My sex life is nearly normal but is very painful.
My sex life is severely restricted by pain.

My sex life is nearly absent because of pain.

Pain prevents any sex life at all.

o [ |

w

ECTION 9 - SOCIAL LIFE

My social life is normal and gives me no extra pain.

My social life is normal, but increases the degree of pain.
Pain has no significant cffect on my social life apart from
limiting my more energetic interests, e.g., dancing, etc.
Pain has restricted my social lifc and I do not go out as
often.

Pain has restricted my social lifc to my home.

I have no social life because of pain,

00 O O0o0O

SECTION 10 - TRAVELLING

[0 1can travel anywhere without extra pain.

[ 1can travel anywhere but it gives extra pain.

[ Pain is bad but I manage joumneys over 2 hours.

[0 Pain restricts me to journeys of less than 1 hour.

[ Pain restricts me to short necessary journcys under 30
minutcs.

[ Pain prevents travel except to the doctor or hospital.
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Anhang E Rohdaten

Proband| 1 2 4
Alter 50 49 44 42
regelmaBige Medikation
Chronsiche Erkrankungen
Schwangerschaft

akute Erkrankung
Operationenin den vergang sechs M
Verletzungenin denvergangenen sechs Monaten

w

Endometriose

6 7
54 52

8 9 10 11 12

Migréane

Bekannte Verletzungen/ Erkrankungen im Bereich des unteren Riicl Bandscheibenvorfe Bandscheibenvorfall L4/5

Gruppe | K K | |
Proband: 18 19 20 21
Alter 32 43 46 34

Medikamente
chronische Erkrankungen
Schwangerschaft
akute Erkrankung
Operationenin den vergangenen sechs Monaten
Verletzungen in den vergangenen sechs Monaten
Bekannte Verletzu Bandscheibenvorfall L5/S1
| | K K |

| K

22 23

44 51
Bisoprolol
Bluthochdruck

| K K | K
25 26 27 28 29
45 49 50 34 47
Migréne

Bandscheibenvorfall L3/4 L4/5
K K K | K

13

50 49 40 35 53 23
Thyrex

leichterh Psoriasis Hashimoto

14 15 16 17

29 48 49 53
Thyrex
Hashimo'

Bandscheibenvorfall L1/2
| | K |

30 31 32
47 50 53
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Interventionsgruppe

VAS

30

28

23

22

19

18

17

15

14

12

5,125

4

vorher

1 3,3125

nachher

Oswestry Disability Index (ODI)

Vorher

2,25

1,625

P

17 0,9375

17

1,75
1,625
1,125
0,875
1,125

P

Or

OV

17

17 1,9375

18

10

28,5

14 34 14 16 22 26 44 36 52 28

18

16 54

30

Nachher

10

12 19,625

24 46 22 18 26

22

24

12

30 22 10

30

Kontrollgruppe

VAS

32

31

29

27

26

25

24

21

20

16

13

11

10

6 4,5625
4 39375

vorher

nachher

Owestry Disability Index (ODI)

Vorher

1 1,5625

0
2
0

0,25
0,875
0,375

21,1875

1,125
0 0,5625

1

0,25
0 10,4375

2
16

0,75
14,75

10

16

12

14

12

20

26

10

18

18

18

20

12

Nachher

1,375

1

0,25

20,8125
0 0,4375
21,0625
10,9375

0,5
0,125

0

0 10,3125
0 0,5625

12

10

12,75

20

20

20

10

20 18 18 18

10
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