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VORWORT

Diese Arbeit habe ich bereits im Jahr 2020 angefangen zu schreiben. Die Richtung war
von Anfang an klar: Es sollte eine praxisorientierte Arbeit sein. Seit einigen Jahren
betreue ich unter anderem die mannliche und die weibliche Schweizer Rugby-
Nationalmannschaft. Als Therapeut/-in wahrend des Spiels ist es erforderlich, schnell zu
reagieren, Entscheidungen zu treffen und entsprechend zu handeln. Jede Behandlung
muss rasch, effizient und unmittelbar wirksam sein. Diesen Anspruch auf sofortige
Wirksamkeit Ubertrage ich auch in meinen Praxisalltag bei meinen Patienten und
Patientinnen.

Ich konnte mich nie mit anderen Osteopathen identifizieren, die behaupteten, dass jede
Behandlung Stunden, Tage oder sogar Wochen bendtigt, um zu wirken. Es wurde oft
argumentiert, dass der menschliche Korper diese Zeit bendtigt, um die Reize zu
verarbeiten und darauf zu reagieren. Meine Patienten und Patientinnen berichteten
jedoch haufig direkt nach der Behandlung von positiven Effekten der Therapie.

In meiner Masterarbeit habe ich mich daher diesem Thema gewidmet und wollte anhand
gesunder, gut trainierter Sportler/-innen untersuchen, ob auch eine einzige
osteopathische Behandlung einen messbaren Effekt haben kann. Diese
wissenschaftliche Reise hat sich Uber einen langeren Zeitraum erstreckt, bedingt durch
familiare Verpflichtungen, berufliche Herausforderungen und gelegentlich fehlende
Motivation. Heute, am 31.05.2025, ist die Masterarbeit fertig. Eine praxisorientierte und

fundierte Arbeit liegt vor. Viel Freude beim Lesen!
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ABSTRACT DEUTSCH

Titel:
Einfluss einer osteopathischen Behandlung auf das subjektive Wohlbefinden, die
Mobilitat und die Leistungsfahigkeit der Ruckenmuskulatur bei Sportlerinnen und

Sportlern.

Ziel:
Diese Masterarbeit zielt darauf ab, den unmittelbaren Einfluss einer osteopathischen
Behandlung auf die Kraftentwicklung, Beweglichkeitsveranderung und das

Wohlbefinden unmittelbar nach einer osteopathischen Behandlung nachzuweisen.

Hintergrund:
In einer Reihe von Studien konnte der positive Einfluss von myofaszialen Release-

Techniken auf Flexibilitat und Gelenkbeweglichkeit gefunden werden, jedoch konnten
keine Studien zum unmittelbaren Einfluss von osteopathischer myofaszialer

Behandlung bei Leistungssportlerinnen und Leistungsportlern gefunden werden.

Studiendesign und Methode:

Im Rahmen einer kontrollierten randomisierten Studie wurden insgesamt 46
Rugbyspieler/-innen randomisiert zwei Gruppen zugeteilt. Alle Studienteilnehmer/innen
nahmen an Pra- und Posttest teil. Die muskulare Kraft wurde mit der MedX Lumbal
Extension Maschine, die Mobilitdt durch das Inklinometer und das subjektive
Wohlbefinden der Probanden und Probandinnen wurden vor und unmittelbar nach der

Behandlung mit einem standardisierten Fragebogen gemessen.

Ergebnisse:

Im Vergleich zu keiner Behandlung zeigt eine osteopathische Behandlung einen
direkten Einfluss auf die Muskelkraft der Rlickenmuskulatur bei Rugbyspieler/-innen.
Im Vergleich zu keiner Behandlung hat eine osteopathische Behandlung keinen
unmittelbaren Einfluss auf die Mobilitat der lumbalen Flexion und Extension bei

Rugbyspieler/-innen.



Es konnte gezeigt werden, dass die osteopathische Behandlung einen signifikant
positiven Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden und auf die wahrgenommene

Schmerzintensitat hatte.

Diskussion:
Die gemischte Befundlage wird hauptsachlich auf drei Faktoren zurlckgefuhrt: die
geringe Anzahl der Teilnehmer/-innen, die Durchfuhrung nur einer einzigen

osteopathischen Behandlung und die Selektion der Stichprobe.

Stichworte:
Osteopathie, Faszien, Kraft, Mobilitat, Wohlbefinden



ABSTRACT ENGLISCH

Title:
Influence of osteopathic treatment on subjective well-being, mobility and performance of

the back muscles in athletes.

Objective:
This master's thesis aims to demonstrate the direct influence of osteopathic treatment

on strength development, changes in mobility and well-being immediately after

osteopathic treatment.

Background:

Several studies have shown the positive influence of myofascial release techniques on
flexibility and joint mobility, but no studies on the direct influence of osteopathic

myofascial treatment in competitive athletes could be found.

Study design and methods:

In a controlled randomized study with a total of 46 rugby players were randomly allocated
to two groups. All study participants took part in pre- and post-tests. Muscular strength
was measured using the MedX lumbar extension machine, mobility with the inclinometer
and the subjective well-being of the test person before and immediately after treatment

using a standardized questionnaire.

Results:

Compared to no treatment, osteopathic treatment has a direct effect on back muscle
strength in rugby players.

Compared to no treatment, osteopathic treatment has no immediate effect on the
mobility of lumbar flexion and extension in rugby players.

It could be shown that osteopathic treatment had a significant positive influence on

subjective well-being and experienced pain intensity.



Discussion:
The mixed findings are mainly attributed to three factors: the small number of
participants, the administration of only one osteopathic treatment and the selective

nature of the sample.

Keywords:
osteopathy, fascia, strength, mobility, well-being
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1 Einleitung

Osteopathie und Faszienbehandlung sind zunehmend Teil der Ublichen Behandlung
von Schmerzsyndromen im Zusammenhang mit Uberlastung in Sport und Alltag. Die
Osteopathinnen und Osteopathen werden haufig aufgrund positiver Vorerfahrungen als
primare/r Ansprechpartner/in von ihren Patientinnen und Patienten angesehen.
Entsprechend hat der Autor selbst in seiner taglichen Arbeit den Eindruck gewonnen,
dass die Patientinnen und Patienten oft bereits nach der ersten Behandlung eine
deutliche — zunachst subjektive — Verbesserung von Schmerzerleben und Mobilitat
erfahren.

Uberraschenderweise widersprechen diese Ergebnisse denen von Rauch (2013, S. 27-
32), der feststellt, dass es bis zu zwei Wochen dauern kann, bis osteopathische
Behandlungen physische Veranderungen zeigen.

Nach den Erfahrungen des Autors beginnt die Reaktion auf osteopathische
Behandlungen sofort, wobei die Wirkung oft Uber einen langeren Zeitraum anhalt. Viele
seiner Patientinnen und Patienten geben an, unmittelbar nach der Behandlung bereits
weniger Schmerzen zu haben und sich wohler zu fiihlen. Dies kann mdglicherweise
damit erklart werden, dass eine Behandlung des faszialen Systems wie in der
vorliegenden Arbeit beschrieben, sowohl auf biophysikalischer Ebene als auch auf
neurophysiologischer Ebene Einfluss nehmen kann.

Eine Reihe von Studien, dargestellt in der Ubersichtsarbeit von Miiller-Oerlinghausen et
al. (2021, S. 32-40), zeigen auf, dass professionelle Berlhrung zu einer
Schmerzreduktion fihren kann aber auch depressive Stimmungen mildert, angstlésend
ist und Stress zu reduzieren vermag. Besseres Wohlbefinden kann jedoch auch durch
allgemeine Wirkfaktoren, wie die Zuwendung in der osteopathischen Behandlung
entstehen und wird auch bei anderen therapeutischen Methoden beschrieben (Bialosky
etal, 2011, S. 11-19; Hall et al., 2010, S. 1099-1110; Keller et al., 2007, S. 1776—-1788).
Es wurde berichtet, insbesondere von Sportlerinnen und Sportlern, dass nach einer
faszialen Behandlung haufig eine unmittelbare Leistungssteigerung im Sport zu
verzeichnen sei. Diese Aussagen stitzen sich derzeit ausschliesslich auf persdnliche
Erfahrungswerte und wurden bisher nicht ausreichend wissenschaftlich untersucht.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, in einem experimentellen Studiendesign die

unmittelbare Wirkung der faszialen osteopathischen Behandlung auf das subjektive



Wohlbefinden, die muskulare Kraft und die Beweglichkeit von Sportlerinnen und
Sportlern zu untersuchen.

Die zugrunde liegende Annahme ist, dass die osteopathische Behandlung unmittelbar
zu einer Veranderung der faszialen Strukturen fuhrt und somit die Funktion der

Muskulatur (Kraftentwicklung), die Beweglichkeit und das subjektive Wohlbefinden
verbessert.



2 Theoretischen Hintergrund

In diesem Abschnitt werden die Entwicklung und die Prinzipien der Osteopathie
beschrieben, die von Andrew Taylor Still gegrindet wurde. Thematisiert werden
Faszien, die Thixotropie, Piezoelektrizitat und die Rolle von Mechanorezeptoren in den
Faszien als wichtige Mechanismen, die deren Plastizitat beeinflussen. Der aktuelle
Stand der wissenschaftlichen Forschung sowie die Auswirkungen myofaszialer
Techniken auf Mobilitat, Schmerzwahrnehmung und Leistungsfahigkeit der Muskulatur,
insbesondere im Kontext des Leistungssports, werden detailliert erlautert. Die Relevanz
dieser Techniken fur Sportler/innen wird hervorgehoben, und es wird auf eine
bestehende Forschungslicke am Beispiel von mannlichen und weiblichen

Rugbyspielern hingewiesen.

2.1 Osteopathie — ein historischer Abriss

Der Grunder der Osteopathie, Andrew Taylor Still, wurde als drittes von neun Kindern in
Virginia geboren. Sein Vater war methodistischer Wanderprediger und Arzt. Andrew
Taylor Still begann 1853 sein Medizinstudium. Zu dieser Zeit umfasste das Studium das
Lesen von medizinischen Buchern, den Besuch einer Schule in Kansas und die Mitarbeit
bei einem niedergelassenen Arzt, in seinem Fall dem eigenen Vater. Bis zum Ausbruch
des amerikanischen Burgerkrieges 1861 fluhrte Andrew Taylor Still das Leben eines
Landarztes. Im amerikanischen Burgerkrieg war er als Militararzt und Chirurg tatig. Nach
seiner Entlassung aus der Armee im Jahr 1864 erlebte er eine familiare Krise. Drei
seiner Kinder wurden Opfer einer Meningitisepidemie. Er konnte ihre Schmerzen
lediglich durch manuelle Behandlungen lindern. Diese Erfahrung zeigte ihm die Grenzen
der damaligen schulmedizinischen Erkenntnisse. Der Mangel an Konnen, seiner
eigenen Familie zu helfen, zusammen mit den Erlebnissen aus dem Burgerkrieg,
motivierten Andrew Taylor Still dazu, alternative Ansatze in der Medizin zu suchen
(Stark, 2013, S. 3-10).

Andrew Taylor Still arbeitete immer mit einem holistischen Ansatz in seiner
medizinischen Praxis. Schulmedizinisches Handeln war in der Regel ausschliesslich
krankheitsorientiert, wahrend er in seiner Denkweise den Patienten/die Patientin als
Gesamtheit betrachtete. Schliesslich erdffnete er im Jahr 1892 die erste Schule fur
osteopathische Medizin in Kirksville, Missouri (Hogrefe, 2002, S. 228-234).



Andrew Taylor Still legte den Grundstein fir die Entwicklung der Osteopathie, wie sie
heute verwendet wird. Die Osteopathie ist eine ganzheitliche Therapiemethode, die in
Befundung und Therapie manuelle Techniken verwendet. Die Osteopathie orientiert sich
dabei an den Grundprinzipien: (1) Der Korper funktioniert als eine Einheit, (2) der Kérper
hat die Fahigkeit zur Selbstregulierung und zur Selbstheilung, (3) kdrperliche Strukturen
und Funktion beeinflussen sich gegenseitig (Stark, 2013, S. 3-10). So wird in einer
osteopathischen Behandlung versucht, die Einschrankungen in der Beweglichkeit von
Strukturen und Geweben zu korrigieren und damit deren Funktion und ihr
Zusammenspiel wiederherzustellen.

Rauch (2013, S. 27-32) betont, dass es einige Stunden, Tage oder sogar bis zu zwei
Wochen dauern kann, bis der Korper die Veranderung, die die Osteopathin/der
Osteopath bewirkt hat, verarbeiten kann. Dies macht deutlich, dass in der
osteopathischen Behandlung, besonders mit einem therapeutischen Ziel, Impulse
gesetzt werden, die der Korper mit seiner Fahigkeit zur Selbstregulation zunachst
integrieren muss.

Der Verband der Osteopathen Deutschland beschreibt auf seiner Website (Verband der
Osteopathen Deutschland e.V, o. D.) Osteopathie als eine eigenstandige, ganzheitliche
Form der Medizin, in der Diagnostik und Behandlung mit den Handen erfolgen.
Osteopathie geht dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund und behandelt
den Menschen in seiner Gesamtheit (Verband der Osteopathen Deutschland e.V, o. D.).
Eine Aufgabe der Osteopathie ist es, die Selbstheilungskrafte zu unterstitzen oder
anzuregen. Dem Begruinder der Osteopathie Andrew Taylor Still (1828-1917) wird der
Leitspruch "Find it, fix it and then leave it alone." zugeschrieben (Stark, 2017, S. 45-46).
Es ist bedeutsam, dass eine Osteopathin oder ein Osteopath zunachst die Ursache
einer Dysfunktion findet und diese dann behandelt, beispielsweise durch Mobilisation
hypomobiler Strukturen (Hermanns, 2023). Durch die Aufhebung von Blockaden und
Gewebespannungen wird die Voraussetzung geschaffen, dass durch eine verbesserte

Zirkulation Selbstheilungskrafte ihren Wirkungsort erreichen kénnen.

2.2 Prinzip der Ganzheitlichkeit

Hinter diesem Begriff stehen verschiedene naturphilosophische, esoterische, religidse,
systemtheoretische, psychosoziale, politische oder Okologische Ansichten und
Konzepte.



In der Medizin lassen sich zwei Typen ganzheitlicher Ansatze unterscheiden (Egger,
2005, S. 3-12).

Holistische Theorien vertreten die Ansicht, dass die Eigenschaften eines Ganzen nicht
allein durch die Beschreibung der isolierten Teile erklart werden kdnnen. Das von
Aristoteles (384 v. Chr. - 322 v. Chr.) stammende Zitat «Das Ganze ist mehr als die
Summe seiner Teile» fasst diesen Gedanken gut verstandlich zusammen. Daher
mussen sogenannte Ganzheiten zur Erklarung der komplexen Systeme herangezogen
werden. Der Mensch wird als bio-psycho-soziale Einheit gesehen. Die bio-psycho-
soziale Sichtweise ist ein integrativer Ansatz, der die komplexen Wechselwirkungen
zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren zur Erklarung von
Gesundheit und Krankheit berlcksichtigt. Diese Ebenen sind laut Wessel (2021)
ineinander verschrankt und beeinflussen sich so gegenseitig. Eine bio-psycho-soziale
Denkweise kann daher dazu dienen, Gesundheit und gesundheitliche Einschrankungen
ganzheitlich zu verstehen und Behandlungsansatze zu entwickeln, die alle drei Bereiche
bertcksichtigen. Dies macht die Bedeutung von individuell angepassten
Therapiestrategien deutlich.

Als zweiter Typ ganzheitlicher Ansatze wird der pragmatische Ansatz beschrieben. Die
pragmatische Betrachtung zielt darauf ab, alle Problembereiche einschliesslich ihrer
VerknUpfungen zu betrachten und eine einseitige Betonung einzelner Aspekte zu
vermeiden. Diese Sichtweise versucht, die Barrieren zwischen verschiedenen
Therapiepraktiken zu Uberwinden und Behandlungen anzubieten, die sowohl praktisch
umsetzbar sind als auch die umfassenden Bedurfnisse des Patienten/der Patientin
berucksichtigen. Der Mensch kann danach nur begriffen werden, wenn er nicht als eine
reduzierbare Einheit angesehen wird. Im medizinischen Sinne bedeutet dies, die
umfassende Betreuung aller Aspekte der Erkrankung oder des Krankseins unter
Berlcksichtigung der Lebensbedingungen und des Gesundheits- und
Krankheitskonzepts des Patienten/der Patientin. Dabei wird auch der Wunsch des
Patienten/der Patientin respektiert, ob er/sie am Behandlungsprozess aktiv teilnehmen
mochte oder eine eher passive Rolle bevorzugt. In diesem Verstandnis hat
Ganzheitlichkeit also im Wesentlichen die kranke Patientin/ den kranken Patienten und
den Prozess der Gesundheit bzw. Krankheit im Fokus. Es wird wo maéglich auch auf
evidenzbasiertes Wissen und Vorgehensweisen zurlckgegriffen, es besteht jedoch

gleichzeitig die Flexibilitdt, Therapien zu nutzen, die fur die Patientin/ den Patienten



erfahrbar sinnvoll und nutzlich sind, selbst wenn diese nicht vollstandig durch formale
Forschung gestutzt sind. Zusammengefasst lasst sich sagen, dass der pragmatische
Ansatz darauf abzielt, die Gesundheitsversorgung effektiv und bedurfnisorientiert zu
gestalten, indem er sowohl wissenschaftliche als auch individuelle und soziale Aspekte
integriert und dabei die Machbarkeit nicht aus den Augen verliert.

Beide Ansatze basieren auf der Systemtheorie von Von Bertalanffy (2003), die den
Menschen als ein strukturiertes, nach aussen offenes System betrachten, dessen Teile
in wechselseitiger Beziehung zueinander, zur Gesamtheit und zur Aussenwelt stehen.
Die eigene Person, soziale Umwelt, natlrliche Umwelt und Glaube wirken dabei
zusammen.

Oft wird von Osteopathinnen und Osteopathen der Anspruch auf Ganzheitlichkeit
erhoben. Fir die Osteopathie ist eine funktionelle Denkweise typisch.

Nur funktionelle Stérungen kdnnen manuell behandelt werden, um die Beweglichkeit der
Gewebe zu verbessern. Nehmen wir den Anspruch der Osteopathie ernst, sollte
versucht werden, alle Aspekte zu erfassen, die Patientinnen und Patienten in Bezug auf
ihre Gesundheit beeinflussen und in der Therapie auf allen der genannten Ebenen zur
Selbstregulation beizutragen. Dies bedeutet konkret, dass in der Therapie die
strukturellen und funktionellen Stérungen, wie auch psychische und soziale
Beeintrachtigungen und Ressourcen in den Blick genommen werden sollten. In der
vorliegenden  Arbeit soll daher die Auswirkung einer osteopathischen
Behandlungstechnik sowohl auf der strukturellen, funktionellen als auch auf der
psychischen Ebene erfasst werden. Hierbei werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit
die Struktur der Faszien, auf der Funktionsebene die Kraftentwicklung und auf der

psychischen Ebene das subjektive Wohlbefinden betrachtet.

2.3 Eine faszinierende Struktur — die Faszien

Folgend wird ein kurzer Uberblick Uber die Struktur der Faszien gegeben und
beispielhaft dargestellt, wie sich Struktur und Funktion gegenseitig beeinflussen kdnnen.
Faszien umhullen Muskeln, Nerven, Organe sowie Blut- und Lymphgefasse. Sie dienen
als Gleitflachen und ermdglichen die Beweglichkeit. Faszien Gbertragen Spannungen im
Kadrper und kénnen bei verminderter Elastizitat zu Bewegungseinschrankungen flhren.
Alle faszialen Strukturen sind miteinander verbunden und bilden ein komplexes

Netzwerk. Dies bedeutet, dass sie ohne Unterbrechung die gesamte Vorder- und



Ruckseite des Korpers sowie alle ausseren und inneren Strukturen verbinden (Myers,
2022).

Das Netzwerk der festen Bindegewebshullen, -strange und -schichten bildet ein
umfassendes und durchdringendes System, das nahezu jede Struktur im Korper
umhullt. Faszien konnen hauchdunn sein, aber auch mehrere Millimeter dick werden,
wie dies zum Beispiel bei der Lumbodorsal-Faszie im oberen Sakrum-Bereich der Fall
ist. Der Tonus der Faszien spielt eine bedeutende Rolle bei der Regulation der
Korperstruktur und Bewegung (Slomka, 2015). Ein Normo-Tonus ermdglicht eine
effiziente und geschmeidige Bewegung sowie eine gute Korperhaltung und
Kraftentwicklung. Veranderungen im Faszientonus, konnen zu
Bewegungseinschrankungen, Schmerzen und einer verminderten Funktion fuhren. Der
Tonus kann durch verschiedene Faktoren, wie beispielsweise Bewegung, Stress,
Erndhrung und Berlhrung beeinflusst werden.

Viele osteopathische und andere manualtherapeutische Ansatze betonen die
Wirksamkeit der Faszienbehandlung (Schleip & Bayer, 2014; Schleip, 2004, S. 10-16).
Es wird angenommen, dass Faszien auf geeignete Behandlungen mit
Gewebespannungsanderung, bekannt als Release, reagieren kdénnen (Barral, 2014;
Paoletti, 2001; Rolf, 1977; Schleip, 2004, S 10-16). Oft bemerkt der/die Behandler/-in
einen solchen Release direkt wahrend einer Faszien Technik. Der Release kann im
Nachgeben oder Erweichen des Gewebes oder auch durch eine leichte
Temperaturveranderung (Erwarmung) im behandelten Bereich wahrgenommen
werden. Diese Anpassung der Faszien wird als Faszienplastizitat bezeichnet. Die
Plastizitat wird durch das viskoelastische Verhalten des Gewebes erklart. Bindegewebe
ist eine kolloidale Substanz, die ihren Zustand bei der Zufuhr von mechanischer oder
thermischer Energie in eine flissigere Form andern kann (Rolf, 1977; Schleip, 2004, S.
10-16). Wilkinson et al. (2002, S. 33-47) erklaren, dass Bindegewebe als fllissiger
Kristall betrachtet werden kann. In einem solchen Gewebe kénnen durch Druck geringe
elektrische Ladungen erzeugt werden. Diese als Piezoelektrizitdt bezeichnete
Eigenschaft kdnnte die Aktivitat der Fibroblasten beeinflussen, welche die Dichte und
Anordnung der intrafaszialen Kollagenfasern regulieren. Ein Einfluss auf die Produktion
der Grundsubstanz ist ebenfalls mdglich (Oschman, 2000, S. 137-150). In den folgenden
Abschnitten werden die drei Mechanismen, die der Faszienplastizitat zugrunde liegen,

genauer betrachtet. Es handelt sich dabei um die Thixotropie (siehe 2.3.1), die
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Piezoelektrizitat (siehe 2.3.2) und die Steuerung durch Mechanorezeptoren (siehe
2.3.3).

2.3.1 Thixotropie

Der Begriff Thixotropie beschreibt ein physikalisches Phanomen, das Materialien betrifft,
die ihre Viskositat oder Fliessfahigkeit bei mechanischer Einwirkung verandern.
Genauer gesagt bezeichnet Thixotropie die Eigenschaft bestimmter Gele oder
Flussigkeiten, unter mechanischem Einfluss dunnflissiger zu werden und nach einer
Ruhephase wieder in ihren ursprunglichen, dickflussigeren Zustand zurtckzukehren
(Mewis, 1979, S. 1-20). Interessanterweise wird das Konzept der Thixotropie auch im
Zusammenhang mit der Struktur der Faszien genutzt. Die Faszien kénnen als eine Art
"thixotropes" Gewebe betrachtet werden, da sie bei spezifischer mechanischer
Einwirkung (beispielsweise Bewegung oder manuelle Techniken) geschmeidiger und
weniger viskos werden (Robinson et al., 1992, S. 186—190). Thixotropie, auch als Gel-
zu-Sol- Konzept bekannt, erklart die Wirkung von Faszien-Manipulationen nach Dr. Ida
Rolf (1977). Das Bindegewebe wird mit Butter oder Starke in der Kiiche verglichen. Es
handelt sich um eine kolloidale Substanz, die ihren Aggregatszustand bei Energiezufuhr
in Form von mechanischem Druck oder Warme von einem festen ,Gel“ zu einer
flissigeren ,Sol“-Form andern kann (Rolf, 1977). Die beschriebene Veranderung des
Aggregatzustands bei lang andauernden mechanischen Einwirkungen wurde mehrfach
bestatigt (Schleip, 2004, S. 10-16; Schwind, 2003). Es ist umstritten, ob dies auch fur

kurzzeitige Anpassungsvorgange der Faszien gilt (Paoletti, 2001).

2.3.2 Piezoelektrizitat

Genauso wie Thixotropie ist die Piezoelektrizitat ein gut beschriebenes physikalisches
Phanomen, das bereits 1880 entdeckt wurde (Katzir, 2003, S. 71-72). Es beschreibt die
Beobachtung, dass, wenn auf kristalline Materialien, wie beispielsweise Quarz, ein
mechanischer Druck ausgeubt wird, die elektrischen Dipole innerhalb des Materials
ausgerichtet werden, was zu einer elektrischen Spannung fuhrt (Katzir, 2003, S. 71-72).
In diesem Phanomen werden also mechanische und elektrische Energie miteinander
gekoppelt.

Die Piezoelektrizitat wird als weiteres physikalisches Erklarungsmodell herangezogen
(Oschman, 2000, S. 137-150). Judith O’Connell (2003, S. 67-73) beschreibt ein Modell
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zum Verstandnis der Auswirkung manueller Techniken auf die bioelektrischen
Eigenschaften von Faszien. Das Modell bietet einen Rahmen zum Verstandnis, wie
mechanische Eingriffe im Rahmen der osteopathischen Medizin (oder anderer
manueller Therapien) nicht nur die physische Struktur der Faszien beeinflussen,
sondern auch die elektrischen Signale innerhalb des Gewebes, die fur verschiedene
Anpassungs- und Heilungsprozesse im Koérper verantwortlich sind. O’Connell (2003, S.
67-73) beschreibt, dass Kollagen als Hauptbestandteil der Faszien, durch
mechanischen Reiz elektrische Impulse erzeugt, die dann als Kommunikationsmittel
innerhalb des Kérpergewebes dienen kdnnen und so einen Einfluss auf die Aktivitat der
Fibroblasten haben kénnten (O’Connell, 2003, S. 67-73). Fibroblasten regulieren die
Dichte und Anordnung der intrafaszialen Kollagenfasern (O’Connell, 2003, S. 67-73).
Auch wenn die Forschung in diesem Bereich noch keine ausreichend belastbaren
Ergebnisse bietet, eroéffnen die wissenschaftlichen Arbeiten spannende Perspektiven,
wie mechanische und elektrische Prozesse im menschlichen Korper verbunden sein
konnten und welche Rolle den Faszien dabei zukommt.

In einer Veroffentlichung in der Deutschen Zeitschrift fur Osteopathie im Jahr 2004
erklart Robert Schleip, dass ,bisherige Forschungen darauf hindeuten, dass die
begrenzten Zeit- und Kraftverhaltnisse der meisten manualtherapeutischen
Interventionen wahrscheinlich nicht ausreichen, um eine direkte plastische Verformung
der Faszien auf der Grundlage von viskoelastischen oder piezoelektrischen
Anpassungsreaktionen zu bewirken.” (S. 10-16). Im folgenden Abschnitt wird der

Einfluss der Mechanorezeptoren auf die Plastizitat der Faszien dargestellt.

2.3.3 Mechanorezeptoren in den Faszien
Faszien sind reichhaltig mit sensiblen Endigungen versehen, welche fur Druck- und
Zugeinwirkungen empfanglich sind. Es werden vier Typen der Mechanorezeptoren

unterschieden: Golgi-, Pacini-, Ruffini- und Interstitielle-Rezeptoren (Paoletti, 2001).

2.3.3.1 Golgi-Rezeptoren

Cottingham entwickelte bereits 1985 ein neurologisches Erklarungskonzept zur
Faszien-Behandlung. Dieses stltzte sich auf die Golgi-Rezeptoren (Cottingham, 1985,
S. 129-142). Golgi-Sehnen-Organe sind nicht nur an myotendindsen Ubergangen zu

finden, sondern auch in anderen faszialen Geweben wie den Endbereichen von
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Aponeurosen, in Gelenkkapseln und in zahlreichen Bandern (Cottingham, 1985, S. 129-
142). Die Golgi-Rezeptoren sind mit dem Rlckenmark verbunden, sodass ihre
Stimulation in der Regel zu einer Verringerung des Muskeltonus in mechanisch
verbundenen quergestreiften Muskelfasern fuhrt (Cottingham, 1985, S. 129-142).
Myofasziale Arbeit aktiviert die Golgi-Rezeptoren; dies fuhrt zu einer Entspannung der
lokalen  Muskulatur, die vom  Therapeuten und Therapeutinnen als
"Gewebsentspannung" wahrgenommen wird (Cottingham, 1985, S. 129-142).
Untersuchungen haben gezeigt, dass Golgi-Sehnenorgane nicht nur durch passive
Dehnungen stimuliert werden, sondern vielmehr bei aktiver muskularer Kontraktion
(Lederman, 1997). Dies ist auf die serielle Anordnung der Golgi-Sehnen-Organe
zurlckzufuhren. Passive Dehnungen werden zunachst durch das elastischere
Muskelgewebe abgefangen. Dadurch wird die verbleibende Zugwirkung auf die
Sehnenorgane, die eine hohe Reizschwelle besitzen, nicht ausreichend stark
Ubertragen (Lederman, 1997).

Nur 10% der Golgi-Rezeptoren befinden sich in den Sehnen (Burke, 1990).
Systematische Untersuchungen zu den Reizschwellen von Golgi-Rezeptoren und
anderen faszialen Geweben sind derzeit unbekannt. Daher kann keine abschliessende
Bewertung von Cottingham's Erklarungsansatz getroffen werden. Es ware jedoch
denkbar, dass Cottingham's Erklarungsansatz fur sehr kraftige Manipulationen oder bei
einer Manipulation, die kombiniert ist mit einer aktiven Kontraktion der Muskulatur,
bestatigt werden konnte. Bisherige Untersuchungen zeigen jedoch eine hohe

Reizschwelle aller Golgi-Rezeptoren (Johansson et al., 1991, S. 341-368).

2.3.3.2 Pacini-Rezeptoren

Die Pacini-Rezeptoren kommen in allen Formen von Fasziengewebe vor, insbesondere
in den Sehnenbereichen der myofaszialen Ubergange. Zuséatzlich sind sie in tieferen
Schichten der Gelenkkapseln, in spinalen Ligamenten, im Periost sowie in umhullenden
Muskelfaszien wie der Palmar-, Plantar-, Crural-, Antebrachial-, Abdominal-, Masseter-
Faszie oder der Fascia lata zu finden (Schleip, 2004, S. 10-16). Pacini-Rezeptoren
reagieren schon auf minimale Reize, da sie eine niedrige Reizschwelle aufweisen. Sie
passen sich schnell an, was bedeutet, dass sie besonders auf schnelle oder vibrierende
Manipulationen ansprechen, aber nicht auf ruhige, langsamere, gleichmassige
Berthrungen (Schleip, 2004, S. 10-16).
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Vidina Suarez-Rodriguez et al. (2022, S. 56-74) zeigen in einer systematischen
Ubersichtsarbeit auf, dass die Innervation (Nozizeptoren und Propriozeptoren wie die
Pacini-Rezeptoren) des faszialen Systems adaptiv ist. Diese Erkenntnis konnte zu
einem besseren Verstandnis und vielleicht auch 2zu einer Anpassung von

Therapieansatzen beitragen.

2.3.3.3 Ruffini-Rezeptoren

Der dritte Typus der intrafaszialen Mechanorezeptoren wird Ruffini-Rezeptoren genannt
und hat ebenso (wie die Pacini-Formen) eine geringe Reizschwelle (Schleip, 2004, S.
10-16). Diese Rezeptoren passen sich jedoch nur sehr langsam an, was bedeutet, dass
sie auch bei gleichmassigen und ruhigen Griffen weiterhin stimuliert werden kdnnen.
Was die langsam «schmelzenden» Faszientechniken besonders bemerkenswert macht,
ist ihre ausgepragte Empfanglichkeit fur Dehnungen (Kruger, 1988, S. 14-15). Dies fuhrt
dazu, dass Spannungsveranderungen im Gewebe an das zentrale Nervensystem
kommuniziert werden und es folgend zu einer Entspannung des behandelten Gewebes
fuhrt, was haufig mit einer verbesserten Mobilitat oder einer Schmerzreduktion
einhergeht. Es wird angenommen, dass die Stimulation der Ruffini-Rezeptoren zu einer
Aktivierung des parasympathischen Nervensystems fuhrt, wodurch die Aktivitat des
Sympathikus gesenkt wird (Van den Berg, 2003).

Ruffini-Rezeptoren befinden sich in verschiedenen Arten von faszialen Geweben,
insbesondere in solchen, die fur regelmassige Dehnung vorgesehen sind (Kruger, 1988,
S. 14-15; Schleip, 2004, S. 10-16). Die ausseren Schichten der Gelenkkapseln, der
Dura mater, der Lumbodorsalfaszie, der tiefen Dorsalfaszie der Hand und der Bander
peripherer Gelenke enthalten Ruffini-Rezeptoren. Am Kbniegelenk sind Ruffini-
Rezeptoren hauptsachlich in den vorderen und hinteren Teilen der Kapsel und der
Bander zu finden, wahrend Pacini-Rezeptoren haufiger an den medialen und lateralen
Seiten auftreten (Schleip, 2004, S. 10-16).

2.3.3.4 Interstitielle-Rezeptoren

Die Interstitiellen-Rezeptoren sind hochsensible Rezeptoren, die auf mechanische
Reize wie Druck und Dehnung reagieren. Diese Rezeptoren spielen eine entscheidende
Rolle in der Wahrnehmung des Faszientonus und sind eng mit der Mikrozirkulation

verbunden. Unser Gehirn empfangt die grosste Anzahl an afferenten Neuronen von den
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interstitiellen-Rezeptoren. Die Bedeutung der sensorischen Differenzierung fur den
Organismus zeigt sich in der Tatsache, dass ein Muskelnerv aus fast dreimal so vielen
sensorischen wie motorischen Neuronen besteht (Schleip & Bartsch, 2023, S. 4-10).
Wahrend viele der motorischen Neuronen in einem Muskelnerv vasomotorische
Funktionen haben, die die Blutzirkulation im Gewebe regulieren sollen, besteht die
grosste Gruppe aus sensorischen Neuronen. Von der grossen Gruppe sensorischer
Neurone besteht nur ein kleiner Teil (20%) aus Typ-1- und Typ-2-Fasern, die mit
Muskelspindeln sowie Golgi-, Pacini- und Ruffini-Endigungen verbunden sind. Achtzig
Prozent der sensorischen Neurone haben sehr kleine Nervenendigungen (Engeln,
1994, S. 90-97).

Durch intensive mechanische Stimulation bewirken die Interstitiellen-Rezeptoren eine
signifikante lokale Vasodilation. Sie sind deswegen deutlich an der Regulation der
Zirkulation beteiligt. Offensichtlich bewirkt diese Stimulation auch eine Zunahme des
Plasma-Austrittes der Grundsubstanz in den Blutgefassen (Kruger, 1988, S. 14-15). Die
Stimulation dieser Mechanorezeptoren fuhrt zu einer neurophysiologisch regulierten
Zunahme der Fluiditédt des behandelten Gewebes und des Wassergehalts, wenn die
lokale Grundsubstanz erhéht wird (Schleip & Bartsch, 2023, S. 4-10).

Diese Veranderung, bekannt als Release, kann mdglicherweise von einer/einem
Osteopathin/Osteopathen wahrgenommen werden. Sofern dies zutrifft, kdnnte dieser
Mechanismus den unter 1.3.1 beschriebenen Gel-zu-Sol-Erklarungsansatz (Rolf, 1977)
ebenso bestatigen. In diesem Fall aber unter Berucksichtigung des Nervensystems. Es
ist maoglich, dass die erhohte Plasma-Extravasation auch die
Erneuerungsgeschwindigkeit der Grundsubstanz beeinflusst, was darauf hinweist, dass
die Piezoelektrizitats-Hypothese unter diesen Bedingungen zutreffen konnte (Schleip,
2004, S. 10-16). Die therapeutische Stimulation muss stark genug sein, um die
Gewebeschwellung durch Reizung der Interstitiellen-Rezeptoren zu bewirken, wie von
Kruger (1988, S. 14-15) beschrieben. Um mit einer therapeutischen Behandlung eine
solche Reaktion zu bewirken, braucht es eine Dehnung um 3-8%, was bedeutet, dass
ein 18 mm breites Stlck des distalen Tractus iliotibialis mindestens mit einer 60 kg
Zugbelastung behandelt werden muss, um eine plastische Dehnung zu erzielen
(Schleip, 2004, S. 10-16). Ruckartige Manipulationstechniken kdnnen starke Krafte

erzeugen, wahrend ruhigere Techniken in der Faszienarbeit dies kaum tun (Schleip,
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2004, S. 10-16). Schwind, Barral und andere moderne Autoren und Autorinnen halten
diese Effekte der osteopathischen Arbeit fir mdglich (Schleip, 2004, S. 10-16).

2.4 Was sagt die Wissenschaft

2.4.1 Myofasziale Techniken und deren Einfluss auf die Mobilitat

In einer Reihe von Studien konnte der positive Einfluss von myofaszialen Release
Techniken auf Flexibilitdt und Gelenkbeweglichkeit gefunden werden (Afanador-
Restrepo et al., 2023, S. 1364; Beardsley & Skarabot, 2015, S. 747-758; Cathcart et al.,
2018, S. 74-81; Grieve et al., 2014, S. 544-552; Rodrigues et al., 2021, S. 322-327;
Webb & Rajendran, 2016, S. 682-699).

Afanador-Restrepo et al., (2023, S. 1364) versuchten zum Beispiel, die Auswirkungen
der myofaszialen Entspannung mit befundorientierter orthopadischer manueller
Therapie in Kombination mit einer Schaumstoffrolle gegentber der alleinigen
Anwendung einer Schaumstoffrolle auf die koérperliche Leistungsfahigkeit von
Universitatssportlern zu vergleichen. Es zeigte sich, dass orthopadische manuelle
Therapie in Kombination mit einer Schaumstoffrolle besser geeignet ist, um ROM,
Muskelkraft, Starke und Flexibilitat zu verbessern. Die Schaumstoffrolle allein
verbesserte nur die dynamische Flexibilitat.

Cathcart et al. (2018, S. 74-81) beschreiben in ihrer Arbeit interessante Erkenntnisse
daruber, wie Myofascial Release Techniken die Beweglichkeit beeinflussen kbnnen und
wie die Stabilitat mit der Beweglichkeit zusammenhangt.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass myofasziale Release-Techniken signifikante
Verbesserungen in der Beweglichkeit und Flexibilitdt der Brustwirbelsdule bewirken
kdnnen. Zudem gab es Anzeichen fur die Wirkung der Schmerzreduktion und eine
Verbesserung der Kérperwahrnehmung. Die Studie unterstitzt also die Anwendung von
Myofascial Release-Techniken als effektive Methode zur sofortigen Verbesserung von
physischen und wahrnehmungsbezogenen Aspekten. Aufgrund der kleinen Stichprobe

ist die Aussagekraft der Studie jedoch begrenzt.

2.4.2 Myofasziale Techniken und deren Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung
Es wurde gezeigt, dass myofasziale Techniken Schmerzen reduzieren kdnnen
(Mahbobeh et al., 2017, S. 218-225; Webb & Rajendran, 2016, S. 682-699).
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Die Studie von Mahbobeh et al. (2017, S. 218-225) zeigt, dass myofasziale Release-
Techniken in Kombination mit passiven Therapiemassnahmen bei Patienten und
Patientinnen mit chronischen Bandscheibenproblemen der Lendenwirbelsaule eine
grossere  Wirkung auf die Schmerzreduktion und die Verringerung der

Funktionseinschrankungen haben als rein passive Therapiemassnahmen.

2.4.3 Myofasziale Techniken und deren Einfluss auf die Leistungsféhigkeit der
Muskulatur
Hinsichtlich der Aktivitat und der Leistungsfahigkeit der Muskulatur ist die Datenlage
heterogen. So fast Rodrigues et al. (2021, S. 322-327) seine Studienergebnisse
folgendermassen zusammen: ,There was no influence of myofascial techniques over
electromyographic activity of the lumbar erector spinae muscles“und auch O’Sullivan et
al. (2013, S. 628-635) kdonnen keinen Einfluss auf die Kraftentwicklung nachweisen.
Hingegen wurde in anderen Studien ein positiver Einfluss von myofaszialen Techniken
auf die Kraftentwicklung gefunden (Afanador-Restrepo et al., 2023, S. 1364; Peacock et
al., 2014, S. 202-211).
Afanador-Restrepo et al., (2023, S. 1364); und Peacock et al. (2014, S. 202—-211) haben
in ihren Studien den Einfluss der Behandlung mit einer Faszienrolle in Verbindung mit
orthopadischer manueller Therapie (Afanador-Restrepo et al., 2023, S. 1364) und den
Einfluss der Behandlung mit einer Faszienrolle in Verbindung mit einem dynamischen
Aufwarmtraining (Peacock et al., 2014, S. 202-211) bei trainierten Universitatssportlern
(Afanador-Restrepo et al., 2023, S. 1364) und sportlich trainierten mannlichen
Probanden (Peacock et al., 2014, S. 202-211) untersucht.
Im Unterschied dazu wurde die Studie von Rodrigues et al. (2021, S. 322-327) mit
myofaszialen Release-Techniken bei gesunden Probanden und Probandinnen
durchgeflhrt, nicht bei Sportlern und Sportlerinnen.
In allen obengenannten Studien wurde ein positiver Einfluss der Behandlung auf die

Flexibilitat der Gewebe festgestellt.

2.5 Osteopathie, Faszien und Sport
Ganz besonders im Sport und erst recht im Leistungssportbereich ist ein optimales
Zusammenspiel der Korperstrukturen wie Gelenke, Bander, Muskeln, Sehnen, Faszien

und Nerven fur das Erbringen sehr hoher Leistungen notwendig. Sportlerinnen und
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Sportler stellen hohe Anforderungen an den Koérper und erwarten haufig von sich, dass
sie zu jedem Zeitpunkt die maximale Leistung abrufen kdnnen. Aber auch Sportlerinnen
und Sportler leiden ahnlich haufig wie die Allgemeinbevolkerung an lumbalen
Rickenschmerzen. Die funktionale sowie psychosoziale Auswirkung der Schmerzen ist
teilweise weitreichend, insbesondere wenn die sportliche Karriere in Gefahr ist
(Sheeran, 2021, S. 32-40).

Insbesondere kraftintensive Sportarten und Kontaktsportarten, wie beispielsweise
Rugby, verlangen eine sehr gute inter- und intramuskulare Koordination und lumbale
Stabilitat. So zeigt sich, dass die meisten Verletzungen im Rugby einen
muskuloskelettalen Charakter haben (Mclntosh, 2005, S. 120-139). Dem Musculus
lumbalis multifidius kommt hierbei eine zentrale Rolle fur die lumbale Stabilitat zu (Low
et al., 2023, S. 98-103). In einer Querschnittstudie beschrieben Lévesque et al. (2020,
S. 1116-1123), dass Rugbyspieler/-innen, die in den vergangenen 3 Monaten vor der
Befragung lumbale Schmerzen hatten, vermehrt seitliche Instabilitaten zeigten. Es ist
maglich, dass dies einen Einfluss auf das Verletzungsrisiko haben konnte. Aufgrund der
hohen Relevanz im kraftintensiven Kontaktsport, wurde die Studie, Uber die im Rahmen
der vorliegenden Masterarbeit berichtet wird, mit Rugbyspieler/-innen als
Studienteilnehmer/-innen durchgefihrt.

Raimond Igel (2014, S. 12-14) betont in seinem Artikel, der in der Deutschen Zeitschrift
fur Osteopathie veroffentlicht wurde, den hohen Stellenwert der Faszien im
Hochleistungssport. Er verdeutlicht die grosse Bedeutung der Faszien, um
Uberlastungsschaden vorzubeugen, indem sie im Zusammenspiel mit der Muskulatur
die Gelenke stabilisieren und eine optimale Kraftubertragung gewahrleisten. Auch die
Stossdampferwirkung und das Fasziensystem als «Sinnesorgan» seien nicht zu
unterschatzen. Raimond Igel (2014, S. 12-14) empfiehlt das Fasziendistorsionsmodell
bei Befundung und Therapie von Sportler/-innen zu berticksichtigen. Zudem sollte das
Faszientraining fir eine Leistungsverbesserung nicht vernachlassigt werden, genauso
wie die strukturelle sogenannte «Faszienpflege» (Igel, 2014, S. 12-14).

Wie bereits oben berichtet, werden in der Osteopathie Funktionsstérungen im
Zusammenspiel der Korperstrukturen und mogliche Dysbalancen und Fehlbelastungen
diagnostiziert, untersucht und manuell behandelt. Der Korper wird damit unterstutzt,

wieder in sein urspringliches und natirliches Gleichgewicht zurlckzufinden. Das
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ermdglicht, dass korpereigene Heilung und die im Sport so wichtigen
Regenerationsprozesse optimal stattfinden kénnen.

Die Osteopathie ist unter anderem wegen ihres ganzheitlichen Blicks auf die
Sportlerinnen und Sportler in den letzten Jahren im internationalen Spitzen- und
Leistungssport sehr bekannt geworden. Zurzeit arbeiten bei vielen grossen Fussball-
und Eishockeyclubs sowie bei professionellen Tennisspielern ein Osteopath/eine
Osteopathin (Verband der Osteopathen Deutschland e.V, o. D.). Der Autor der
vorliegenden Arbeit ist selbst ein medizinisches Kommissionsmitglied bei Swiss Rugby

FSR und behandelt als externer Osteopath das erste Team des FC Zirich.

2.6 Relevanz der Studie

Ein  nachgewiesener  unmittelbarer  Einfluss auf die Kraftentwicklung,
Beweglichkeitsveranderung und Veranderung des Wohlbefindens unmittelbar nach
einer osteopathischen Behandlung koénnte eine positive Auswirkung auf die
Leistungsfahigkeit der Spielerinnen und Spieler haben. Dies ist insbesondere fir
professionelle Sportlerinnen und Sportler, die bereits einen hohen Trainingsaufwand
betreiben und somit durch weiteres Training (ohne die Gefahr einer Uberlastung) nicht
ohne Weiteres ein besseres Leistungsniveau erreichen kdnnen, hoch relevant.

Zudem erhofft sich der Autor mit der Arbeit, Osteopathinnen und Osteopathen,
Therapeutinnen und Therapeuten aber auch Trainerinnen und Trainern auf die mdgliche
unmittelbare Wirkung einer osteopathischen Behandlung auf Kraft, Mobilitdt und
subjektives Wohlbefinden aufmerksam zu machen. Diese Arbeit mochte somit zu einer
weiteren wissenschaftlichen Basierung des ganzheitlichen osteopathischen Vorgehens
im Sportbereich beitragen. Langfristig ware wiinschenswert, dass das Trainingsangebot
fur professionelle Sportlerinnen und Sportler durch osteopathische Behandlungen im
Sinne der Verletzungspravention und zur Leistungsoptimierung erganzt wird.

Zudem hat die Studie das Potential, zu einem besseren Verstandnis der kurzfristigen
Wirkweise von myofaszialen osteopathischen Techniken beizutragen. Die Aussagekraft
einer Studie allein ist immer stark eingeschrankt, daher ware es erfreulich, wenn die
vorliegende Arbeit weitere Forschung im Bereich Osteopathie im Leistungssport
anregen konnte.

Wie in den vorhergehenden Kapiteln dargestellt, konnten im Rahmen einer
ausflihrlichen Literaturrecherche keine Studien zum Einfluss von osteopathischer
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myofaszialer Behandlung bei Rugbyspielerinnen und Rugbyspielern gefunden werden
(Stand: Januar 2025). Diese Forschungslicke soll in der Masterarbeit adressiert
werden.

Rugby ist ein anspruchsvolles und anstrengendes Laufspiel mit intensivem
Korperkontakt, das hohe Anforderungen an die korperliche Fitness stellt. Dennoch
erfordert Rugby keine speziellen, sportartspezifischen Fertigkeiten. Die individuellen
fundamentalen Fahigkeiten werden in der Gruppe geubt und verbessert. Deswegen ist
es denkbar, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie sich auch auf andere

Sportarten, wie Fussball und Eishockey Ubertragen lassen.
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3 Ableitung der Forschungsfragen und Hypothesen
Im Rahmen dieser Masterarbeit wird der Einfluss einer osteopathischen myofaszialen
Behandlung auf die muskulare Kraft, die Beweglichkeit und das Wohlbefinden direkt

nach der Behandlung bei mannlichen und weiblichen Rugbyspielern untersucht.

3.1 Forschungsfrage
In der Masterarbeit werden folgende drei Forschungsfragen untersucht:

1. Hat eine osteopathische Behandlung im Vergleich zu keiner Behandlung einen
unmittelbaren Einfluss auf die muskulare Kraft bei professionellen mannlichen
und weiblichen Rugbyspielern?

2. Hat eine osteopathische Behandlung im Vergleich zu keiner Behandlung einen
unmittelbaren Einfluss auf die Beweglichkeit bei professionellen mannlichen und
weiblichen Rugbyspielern?

3. Hat eine osteopathische Behandlung im Vergleich zu keiner Behandlung einen
unmittelbaren Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden bei professionellen

mannlichen und weiblichen Rugbyspielern?

3.2 Hypothesen
Basierend auf der in den vorherigen Kapiteln dargestellten Evidenz werden folgende

Hypothesen abgeleitet.

3.2.1 Nullhypothesen

Nullhypothese 1 (HO 1): Eine osteopathische Behandlung hat im Vergleich zu keiner
Behandlung keinen unmittelbaren Einfluss auf die muskulare Kraft der
Riuckenmuskulatur bei mannlichen und weiblichen Rugbyspielern.

Nullhypothese 2 (HO 2): Eine osteopathische Behandlung hat im Vergleich zu keiner
Behandlung keinen unmittelbaren Einfluss auf die Beweglichkeit bei mannlichen und
weiblichen Rugbyspielern.

Nullhypothese 3 (HO 3): Eine osteopathische Behandlung hat im Vergleich zu keiner
Behandlung keinen unmittelbaren Einfluss auf das Wohlbefinden bei professionellen

mannlichen und weiblichen Rugbyspielern.
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3.2.2 Alternativhypothesen

Alternativhypothese 1 (H1 1): Eine osteopathische Behandlung hat im Vergleich zu
keiner Behandlung einen unmittelbaren positiven Einfluss auf die muskulare Kraft der
Ruckenmuskulatur bei mannlichen und weiblichen Rugbyspielern.

Alternativhypothese 2 (H1 2): Eine osteopathische Behandlung hat im Vergleich zu
keiner Behandlung einen unmittelbaren positiven Einfluss auf die Beweglichkeit bei
mannlichen und weiblichen Rugbyspielern.

Alternativhypothese 3 (H1 3): Eine osteopathische Behandlung hat im Vergleich zu
keiner Behandlung einen unmittelbaren positiven Einfluss auf das Wohlbefinden der

untersuchten mannlichen und weiblichen Rugbyspielern.
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4 Methodik

In diesem Kapitel werden das Studiendesign dargelegt, die Stichprobe einschliesslich
der Ein- und Ausschlusskriterien detailliert beschrieben, die eingesetzten

Messinstrumente vorgestellt und die durchgefihrte Intervention erlautert.

4.1 Studiendesign

Es wurde eine kontrollierte randomisierte Studie durchgefuhrt mit einem Studiendesign,
was den Vergleich zwischen einer Interventionsgruppe (IG) und einer Kontrollgruppe
(KG) ermoglicht. Dabei wurden Einschluss- und Ausschlusskriterien definiert, um eine
modglichst homogene Stichprobe zu gewahrleisten. Die randomisierte Zuteilung der
Teilnehmenden in zwei gleich grosse Gruppen sichert die interne Validitat der
Ergebnisse und minimiert die moglichen Storfaktoren. Die Zuteilung fand per Los statt.
Besonders wichtig war die Kontrolle von Parametern wie Alter, Trainingsniveau und
Fitnesszustand, um die Vergleichbarkeit der Gruppen zu maximieren. Alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer hatten jederzeit die Moglichkeit, die Teilnahme

abzubrechen oder die Behandlung bei Unwohlsein zu unterbrechen.

4.2 Stichprobebeschreibung

Die Voruberlegungen fur die Berechnung der Stichprobengrdsse bertcksichtigen neben
der Realisierbarkeit der Studie die praktische Relevanz der Studie. Da nur eine grosse
Effektgrosse fur den praktischen Transfer der Studienergebnisse relevant ist, wurde die
a priori Stichprobenberechnung fur unabhangige t-Tests mit a = 0.05, 7-6=0.80 und d
= 0.85 durchgefuhrt (Valentine & Cooper, 2003, S. 5) Als optimale Stichprobengrdsse
wurde eine Gesamtstichprobe N = 46 mit der Software G*Power (Version 3.1.9.7;
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, Dusseldorf, Deutschland) berechnet (n = 23
Personen pro Bedingung).

An der Studie nahmen insgesamt 46 Personen (weiblich: n = 14, 30.40%, mannlich: n =
32, 69.6%; divers: n = 0, 0,00%) teil. Alle Studienteilnehmer/innen waren zum
Studienzeitpunkt Rugbyspieler und Rugbyspielerinnen des GZ Zirich, des
schweizerischen Nationalteams oder des Rugby Club Wirenlos. Alle Spielerinnen und
Spieler befanden sich in einem ahnlichen Alter (MW = 30.35, SD = 4.33), und waren im
Leistungssport Rugby aktiv. Sie verfligten tber ein vergleichbar hohes Trainingsniveau.

Ein hohes Trainingsniveau und die Einstufung als Leistungssportler/-innen wurden
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gemass der Definition der Swiss Olympic Assoziation festgelegt (Swiss Olympic, o. D.),
die das intensive Auslben des Sports mit haufig taglichem Training und einem
wochentlichen Aufwand von zehn oder mehr Stunden umfasst. Zudem beinhaltet diese
Definition den Vergleich der erbrachten Leistung mit gesetzten Zielen und die Teilnahme
an Wettkampfen. Diese Bedingungen trafen auf alle Studienteilnehmer/-innen zu.

Es wurden nur Studienteiinehmer/innen rekrutiert, die im Zeitraum der
Studiendurchfihrung, aktive Spielerinnen und Spieler der obengenannten Clubs GZ
Zurich, des schweizerischen Nationalteams oder des Rugby Club Wurenlos waren. Eine
weitere Voraussetzung fur die Studienteilnahme war, dass sie ohne gesundheitliche
Einschrankungen trainieren konnten und fir die nachsten Wettkdmpfe bereitstanden.
Durch die beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien ist eine homogene Stichprobe
hinsichtlich des aktuellen Trainingsstandes, Fitnessniveaus und Alters gesichert.
Hierdurch wurden mdgliche Stdrfaktoren kontrolliert.

Es wurde vor der Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer festgelegt, dass
alle Personen, die zum Zeitpunkt der Studiendurchfuhrung an einer Verletzung oder
Krankheit leiden, schwanger sind oder Medikamente nehmen, welche die
Wahrnehmung verandern, von der Studienteilnahme ausgeschlossen wirden.

Jede Probandin und jeder Proband konnte die Behandlung und Testung jederzeit und
ohne Angabe eines Grundes abbrechen, ohne dass sie dadurch Nachteile zu befurchten
hatten.

Es wurde festgelegt, dass wenn bei der Behandlung oder Testung Schmerzen,
Unwohlsein oder eine andersgeartete Notfallsituation auftritt, die Behandlung oder

Testung unmittelbar abgebrochen wird.

4.3 Procedere

Zunachst wurden alle potenziellen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer im
Rahmen der Studienaufklarung tber den Ablauf und das Ziel der Studie informiert. Es
wurde betont, dass jederzeit ohne, dass WNachteile daraus entstehen, die
Studienteilnahme beendet werden kann. Nach der Prifung der Einschluss- und
Ausschlusskriterien wurden die Studienteilnehmer/innen randomisiert der IG und KG
zugeteilt. Die Randomisierung fand per Los statt. Dabei wurde darauf geachtet, dass

beide Gruppen gleich gross sind (n = 23).
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Alle Studienteilnehmer/-innen nahmen an Pra- und Posttest teil (die Pra- und Posttests
werden in Kapitel 2.5 genau beschrieben). Die Rugbyspieler/-innen der IG bekamen
eine osteopathische Behandlung, die Spieler/-innen der KG hatten eine Wartepause im

Warteraum der Praxis, bevor die erneute Testung stattfand (siehe Abbildung 1).

IG:

Pratest (alle): osteopathische Posttest (alle):
Studienaufklarun Kraftmessung, Behandlung Kraftmessung,
gund - Messur!g de|: (45min) Messur]g der_
randomisierte . Beweglichkeit, . KG: . Beweglichkeit,
Zuordnung in die Fragebogen Warten Fragebogen
IG und KG subjektives (45min) subjektives

Wohlbefinden Wohlbefinden

Abbildung 1: Studienablauf

4.4 Intervention

2.4.1 Intervention in der Versuchsgruppe

Nach Durchfuhrung des Safety- und Provokationstests - welche darauf abzielen
mogliche Kontraindikationen und Komplikationen auszuschliessen - tastete der Autor
dieser Arbeit die Faszien ab, um ihre Spannungen zu beurteilen und Bewegungs— sowie
Funktionsstorungen in den verschiedenen Korperbereichen zu identifizieren.
Anschliessend wurden diese mit dem Ziel behandelt, die fasziale Spannung zu
normalisieren. Das Ziel der Behandlung war es, eventuelle Schmerzen oder
Hypomobilitaten zu reduzieren und die Funktion und Beweglichkeit wiederherzustellen.
Die sogenannten Safety- und Provokationstests umfassen Dehnung, Annaherung,
Kontraktion, Kompression, Distraktion und Perkussion. Das Prinzip der Provokation
bleibt unabhangig von der Lokalisation und den Strukturen gleich. Schmerz wahrend
eines Tests kann auf eine funktionelle oder strukturelle Stérung hinweisen (Hinkelthein
& Zalpour, 2011, S. 20-24). Vor jeder osteopathischen Behandlung muss die Ursache
des auslésenden Schmerzes identifiziert werden. Der/die Therapeut/in darf erst dann
therapeutisch tatig werden, wenn die Ursache des positiven Provokationstests eindeutig
und klar bekannt ist. Bei Unsicherheiten Uber die Ursache des Schmerzes muss
zunachst eine weiterfihrende  Untersuchung durchgefihrt werden. Die
Provokationstests dienen aber auch dazu, eine Verdachtsdiagnose zu bestatigen oder
zu verwerfen (Hinkelthein & Zalpour, 2011, S. 20-24).
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In der osteopathischen Behandlung wurden befundorientiert unterschiedliche
osteopathische und manualtherapeutische Techniken verwendet, die in der Qualitat von
ganz sanft iber dynamisch bis hin zu intensiv waren. In der Praxis wurden verschiedene
Techniken kombiniert, um das bestmdgliche Ergebnis fur die Spielerinnen und Spieler
zu erreichen. In allen Behandlungen wurde das Ziel verfolgt, die Rugbyspieler/-innen
durch die Reduktion der faszialen Spannung dabei zu unterstitzen eine symmetrische
Haltung und harmonische Bewegung wieder durchfuhren zu kdnnen. Die Faszien sollen
unterstutzt werden, ihre Funktion wieder uneingeschrankt auszufuhren, um ein
physiologisches Bewegungsmuster und eine gute Propriozeption zu ermdglichen. Die
Behandlungsdauer betrug 45 Minuten, wie es in der osteopathischen Praxis, in der der
Autor arbeitet, Ublich ist. Es wurde eine individuelle befundorientierte Behandlung
gewahlt (und keine standardisierte Durchfuhrung unterschiedlicher Techniken), um eine
hohe externe Validitat und somit Generalisierbarkeit der Studienergebnisse zu
erreichen. Die reduzierte interne Validitat der Studie wurde durch dieses Vorgehen,
fehlende Verblindung von Versuchspersonen und individuelle befundorientierte
Behandlung, bewusst in Kauf genommen. Um die Studie dennoch zu replizieren und die
Forschungsfragen zu beantworten, wurden nur wenige myofasziale Techniken und
Gelenkmobilisation verwendet. In Tabelle 1 wird dargestellt, welche Art der

Hypomobilitat mit welcher Intervention behandelt wurde.

Tabelle 1: Darstellung verwendeter Behandlungsmethoden

Art der Hypomobilitat Verwendete Intervention
Intraartikular Manipulation

Extraartikular Mobilisation

Muskular Muskelenergietechniken (MET)
Viszeral Organbehandlung

Kraniosacral Kraniale Techniken und Sacrum Release
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4.4.2 Beispiele fiir Behandlungstechniken

<A\

£

Abbildung 2: Standardmanipulation der LWS bei einer Extension/Rotation/Seitneigung Lasion.

Bildquelle: eigene Aufnahme

Diese Manipulation korrigiert gleichzeitig die Rotation/Seitneigung/Flexion. Auf der
Rotation liegt der geringste Schwerpunkt. Der manipulative Trust erfolgt mittels einer

Body-Drop Bewegung wahrend der Ausatmung der Probandin/des Probanden.
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Abbildung 3: Extension Mobilisation der LWS. Bildquelle: eigene Aufnahme

Jedes Wirbelniveau wird in Richtung posteriore Translation mobilisiert.

Abbildung 4: Korrektur einer Extension/Rotation/Seitneigung Lasion rechts. Bildquelle: eigene

Aufnahme
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Das Segment wird an das Bewegungsende in Flexion/Rotation/Seitneigung links
gebracht. Danach folgen drei Sekunden isometrische Kontraktion in
Rotation/Seitneigung rechts, drei Sekunden Pause und drei Sekunden dauernde
Dehnung in Flexion/Rotation/Seitneigung links.

Abbildung 5: Drainage des Duodenums und der gesamten Region im Sitz. Bildquelle: eigene Aufnahme

Beide Hande werden benutzt, um unter dem Duodenum und der Pankreas Kontakt
aufzunehmen. Wahrend der Ausatmung wird diese Region nach kranial angehoben und

nach lateral und nach medial mobilisiert.

29



Abbildung 6: Sacrum-Release bilateral. Bildquelle: eigene Aufnahme

In der Bauchlage wird leichter Druck auf das Sacrum ausgelbt und das Listening
durchgefihrt. Das Listening ist per Definiton eine Befundtechnik und
Behandlungstechnik, bei der die passiv bleibende Hand des Therapeuten/der
Therapeutin von der Restriktion im Gewebe zu deren Ursprung gefuhrt wird, um das im

Korper vorherrschende Ungleichgewicht aufzufinden und zu korrigieren (Barral, 2014).

4.4.3 Intervention in der Kontroll-/Vergleichsgruppe

Bei der Kontrollgruppe (Wartegruppe) wurde keine osteopathische oder
physiotherapeutische Intervention durchgefuhrt. Die Rugbyspieler/-innen warteten im
Warteraum der Praxis. Um die Wartezeit zu verklrzen, lagen Zeitschriften im Warteraum
bereit. Es wurde darauf geachtet, dass die Wartezeit genauso lange dauerte wie die
osteopathische Behandlung (45 Minuten). Es sollte in der Wartezeit keine Bewegung (z.
B. Spaziergang) stattfinden, um keinen Einfluss von Bewegung auf die Elastizitat der
Faszien zu haben. Es wurden bequeme Sitzmdglichkeiten bereitgestellt, um

Verspannungen durch unbequemes Sitzen zu vermeiden.
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4.4.4 Verblindung

Weder die Rugbyspieler/-innen noch der Studienleiter, der die osteopathischen
Behandlungen durchflihrte, konnten hinsichtlich der Bedingung, der Intervention und der
Mobilitatsmessung verblindet werden.

Die Krafttestung der Ruckenmuskulatur mit der MedX Lumbal Extension Maschine
MedX (Lumbar Strength - MedX, Inc., 2019) wurde durch eine diplomierte
Physiotherapeutin durchgefihrt. Diese wurde hinsichtlich der Gruppenzugehdrigkeit der

Probandinnen und Probanden verblindet.

4.5 Messungen: Pra- und Posttest

4.5.1 Kraft: Med X

Die muskulare Kraft wurde durch die MedX Lumbal Extension Maschine (Lumbar
Strength - MedX, Inc., 2019) gemessen. Bei allen Messungen fanden ein Pratest und
ein Posttest statt.

Die computergestutzte Lumbal Extension Maschine ermdglicht eine genaue Testung der
dynamischen lumbalen Maximalkraft im gesamten Bewegungsumfang von 72 Grad.
Durch die Fixierungsmechanismen werden alle synergetisch arbeitenden Hilfsmuskeln
aus der Muskelfunktionskette eliminiert (siehe Abbildung 7). MedX misst in sieben
Testpositionen im Abstand von 12 Grad die Maximalkraft. Eine Besonderheit der MedX
Messtechnik ist, dass die Winkelpositionen in einem dynamischen Bewegungsfluss
gemessen werden. Die MedX Lumbal Extensions Maschine hat sich in Studien als ein
reliables Messgerat bei Personen ohne Symptome (r=0.81-0.97) (Graves et al., 1990;
S. 289-294) und bei Personen mit lumbalen Rickenschmerzen (r = 0.57-0.93)
(Robinson et al., 1992; S. 444-448) erwiesen. Fur die vorliegende Studie wurden die
Winkelpositionen 0 Grad, 36 Grad und 72 Grad herangezogen. Die Entscheidung nicht
alle verfugbaren Winkelmasse heranzuziehen, ergab sich aus einer wohlUberlegten
Abwagung. Zum einen sollte das Problem des Multiple Testing moglichst minimal
gehalten werden (wenn jedes Winkelmass mit einem Signifikanzniveau a getestet wird,
steigt die kumulierte Wahrscheinlichkeit, mindestens einen Fehler 1. Art zu machen, mit
der Anzahl der durchgefihrten Tests) zum anderen sollte das gesamte

Bewegungsausmass abgedeckt werden.
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Abbildung 7: MedX Positionen (MedX Germany, o. D.) Bildquelle: www.medxonline.de

4.5.2 Mobilitat: Inklinometer

Ein Inklinometer, ein prazises Winkelmessgerat, orientiert sich an der Schwerkraft und
misst einen Winkel stets relativ zur Schwerelinie. Dieses Instrument ist besonders
geeignet fur die genaue Erfassung der Beweglichkeit von Gelenken und Wirbelsaule. Im
Vergleich zum Goniometer, das uUber zwei Schenkel verfugt, liegt der Vorteil des
Inklinometers darin, dass es keinen zweiten Messschenkel bendtigt. Dies reduziert die
potenziellen Messfehler (Bruzek, 2008, S. 34-35).

Saur et al. (1996, S. 1332-1338) haben durch eine Beweglichkeitsstudie der
Lendenwirbelsaule mithilfe der Inklinometer-Messtechnik eine hohe Zuverlassigkeit und
Validitat bestatigt. Darin betragt die Intertester Reliabilitat fur die lumbale Flexion r =
0.88. Im Vergleich mit Rontgenbildern betragt die Intertester-Reliabilitat fur die lumbale
Flexion r = 0.60 (Fritz et al., 2005, S. 743-750). Fir die Messung des Umfangs der
lumbalen Flexion wird ein Bubble-Inklinometer der Firma Baseline eingesetzt. Dieses
Gerat ist ein Hydrogoniometer und zeigt den Winkel Gber ein halb mit farbiger Fllssigkeit
gefllites Rundrohr an. Das Bubble-Inklinometer ist in 1° Abstanden skaliert. Die
Messung erfolgte entweder nach der Single-Inklinometer-Technik oder nach der
Double-Inklinometer-Technik (Williams et al., 1993, S. 26-37). Der Autor wahlte die
Double-Inklinometer-Technik fur seine Messungen.

Der Unterrand des 12. Brustwirbelkdrpers und der Oberrand des Sakrums wurden bei
einem stehenden Patienten/einer stehenden Patientin palpiert und als Referenzpunkte
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markiert. In neutraler Haltung mit hangenden Armen wurde das Inklinometer am ersten
Referenzpunkt aufgesetzt und auf null gestellt. Anschliessend flhrte der/die
Rugbyspieler/-in eine maximale Flexion bei gestreckten Beinen aus. In dieser Position
lasst sich das Bewegungsausmass in Grad direkt von der Skala ablesen. Die Messung
fur den zweiten Referenzpunkt wurde auf identische Weise durchgefiihrt. Die Messung
auf Hohe Th12/L1 zeigt die allgemeine Beweglichkeit an, wahrend der Wert auf Hohe
L5/S1 die Becken- oder Hiftbewegung darstellt. Zur Bestimmung des
Bewegungsumfangs der lumbalen Flexion wurde der untere Messwert vom oberen
Messwert subtrahiert.
Messungen koénnen abhangig von der Ausgangsstellung, der Compliance der
gemessenen Personen sowie der Erfahrung des Untersuchers/der Untersucherin
variieren. Um Schwankungen zu minimieren, werden folgende Grundsatze beachtet:

e Die Messungen wurden immer zweimal durchgefuhrt.

e Der Mittelwert der Messungen wurde dokumentiert.

e Die Messungen wurden stets von derselben Position und mit demselben Gerat

durchgefuhrt.
e Daruber hinaus wurden die Messungen stets vom selben Untersucher/von selber

Untersucherin vorgenommen.

Abbildung 8: Inklinometer. Bildquelle: eigene Aufnahme
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4.5.3 Subjektives Wohlbefinden: Fragebogen

Das subjektive Wohlbefinden der teilnehmenden Rugbyspieler/-innen wurde vor der
Behandlung und unmittelbar nach der Behandlung mit einem standardisierten
Fragebogen gemessen. Der Fragebogen basiert auf der Gesamteinschatzung des
Wohlbefindens und den Subskalen korperliches und psychisches Wohlbefinden der
Kurzversion des Fragebogens zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW-12)
(Wydra, 2020) und wurde mit der validierten Messung des Schmerzes durch die Visuelle
Analogskala (VAS) erganzt (Schomacher, 2008, S. 125-133) (zusammenfassende

Informationen Uber die verwendeten Skalen siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Reliabilitat und Validitat des Fragebogens «Subjektives Wohlbefinden»

Primarer Ziel- Einheit Mess-/Erhebungsinstrument
parameter Name Validitat Reliabilitat
(Quelle) (Quelle)

Subjektives Fragebogen = zum Woydra Wydra (2020)

Wohlbefinden allgemeinen (2020) Reliabilitat
habituellen 96% Cronbach
Wohlbefinden Alpha = 0.862
(FAHW-12)

VAS Visuelle Schomacher Schomacher
Analogskala (2008, S. (2008, S. 125-

125-133) 133)

4.5.4 Ablauf des Fragebogens

Der Fragebogen wurde in einer Papierversion vor und nach der Intervention (bzw. der
Wartezeit) ausgegeben. Der Fragebogen war folgendermassen aufgebaut: Zunachst
gab es eine kurze Einfihrung mit Hinweisen zur Beantwortung des Fragebogens.

«Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zum Wohlbefinden. Bitte lesen Sie
jede Aussage durch und geben Sie an, wie gut diese Aussage ihren allgemeinen
Zustand beschreibt. Es geht nicht darum, wie Sie sich in diesem Augenblick fiihlen. Sie

kénnen bei jeder Aussage immer zwischen finf verschiedenen Antworten wéhlen.
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Kreuzen Sie bitte an, was im Allgemeinen auf Sie zutrifft. Beantworten Sie bitte alle
Fragen! Wéhlen Sie in Zweifelsféllen die Antwort, die noch am ehesten auf Sie zutrifft. »
Anschliessend wurden die Studienteilnehmer/-innen darum gebeten ihre personliche
Einschatzung zu den insgesamt acht ltems zu den Kategorien korperliche und
psychische Aspekte des Wohlbefindens des FAHW-12 (Wydra, 2020) abzugeben. So
sollte beispielsweise die Aussage «Zurzeit bin ich sehr ausgeglichen.» oder «Wenn ich
mich bewege, spure ich eine Einschrankung.» auf einer funfstufigen Antwortskala mit
den Punkten «Ja genauso!» «So ungefahr» «lch weiss nicht!» «So nicht!» und «So
bestimmt nicht» beantwortet werden (siehe Tabelle 3). Der FAHW-12 erfasst in der
Originalversion auch die sozialen Aspekte des Wohlbefindens. Diese Subskala wurde
in der vorliegenden Forschungsarbeit nicht verwendet, da es den Umfang der Arbeit
gesprengt hatte und die Verwendung keine weiterfuhrende Information fur die

Beantwortung der Forschungsfragen erbracht hatte.

Tabelle 3: ltems Wohlbefinden (basierend auf FAHW-12, Wydra, 2020
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Zurzeit bin ich sehr ausgeglichen. O O O O O

Wenn ich mich bewege, spure ich eine| O O O O O
Einschrankung.

Ich habe dauernd Schmerzen. O O O O O

Ich bin mit meinem Korperzustand einverstanden. @) @) @) @) @)

Ich habe alles im Giriff. O O O O O

Meine Stimmung ist gedrickt. O O O 0O 0O

Ich flhle mich korperlich gesund. O O O O O

Ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus. O O O O O

Der vorliegende Fragebogen wurde von Wydra (2020) entwickelt, um das Phanomen

des Wohlbefindens differenziert zu erfassen. Neben der Unterscheidung zwischen
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positiven und negativen Affekten lag der Fokus auf der Differenzierung koérperlicher,
psychischer und sozialer Aspekte des Wohlbefindens und Missbefindens, gemass der
Definition von Gesundheit durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die Nutzung
des Fragebogens ist kostenfrei und wird im Rahmen von Open Access bereitgestellt.
Nutzer/-innen mussen die Lizenzbedingungen einhalten und den
Testautoren/Testautorinnen, die weiterhin die Rechte besitzen, eine Riickmeldung Uber
ihre Studienergebnisse geben. Weitere Informationen sind unter

https://www.testarchiv.eu/de/nutzungsbedinqungen zu finden.

4.6 Statistische Analyse

Fir die Analyse der Hypothesen wurde zur statistischen Uberpriifung das Programm
PSPP (GNU-Projekt) angewendet. PSPP ist eine Software zur Analyse von statistischen
Daten. Das Programm ist eine Open-Source-Software und kann als Ersatz fur das
Programm SPSS verwendet werden. Die Abbildungen wurden mit Microsoft Excel
(Microsoft Corporation) erstellt. Neben deskriptiven Statistiken (Haufigkeiten (n)),
Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) wurde flr die berechneten Differenzen
zwischen Pra- und Posttest zur Testung der Hypothesen der t-Test fur unabhangige
Stichproben berechnet. Es werden jeweils die t-Werte als auch die p-Werte berichtet.
Als statistisch signifikant werden Werte p < .05 interpretiert. Um die Vergleichbarkeit der
Gruppen hinsichtlich des Geschlechts zu Uberprifen, wurde ein Chi-Quadrat-Test

berechnet.
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5 Ergebnisse
Im folgenden Kapitel werden die Studienergebnisse prasentiert. Zunachst erfolgt eine
Uberprifung der Vergleichbarkeit der Gruppen, gefolgt von Hypothesentests in Bezug

auf Muskelkraft, Wirbelsaulenmobilitat und subjektives Wohlbefinden.

5.1 Testung der Gruppen auf Vergleichbarkeit

5.1.1 Vergleichbarkeit hinsichtlich demographischer Daten

Die Interventionsgruppe (IG) und die Kontrollgruppe (KG), sind hinsichtlich der
Geschlechterverteilung (X2 (1, N = 46) = 0.41, p = .522) vergleichbar. Flinfzehn Manner
und 8 Frauen wurden der IG-Gruppe zugeordnet, in der KG waren es 17 Manner und 6
Frauen. Auch hinsichtlich des Alters wurde kein signifikanter Gruppenunterschied
gefunden ({(44) = 5.39, p = 1.000). In beiden Gruppen ergab sich nach randomisierter
Zuordnung ein Altersdurchschnitt von 30.35 Jahren (IG: SD = 3.88, KG: SD = 4.82).

5.1.2 Vergleichbarkeit hinsichtlich der abhédngigen Variablen Kraft

Die IG und KG sind in Bezug auf die abhangige Variable Kraft vergleichbar. Im Pratest
wurde kein Gruppenunterschied fur die Winkel 0, 36 und 72 Grad gefunden. Die
deskriptiven Werte, sowie die t-Werte und p-Werte sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 4: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) hinsichtlich der Kraftwerte

der lumbalen Extensoren in unterschiedlichen Winkelpositionen vor der Intervention

Winkelpositionen Mw SD t-Wert Signifikanz

IG 149.52 28.47

0 Grad t(44)=-0.71 p=.479
KG 155.91 32.10
IG 199.39 36.41

36 Grad f(44) = -0.87 p =.390
KG 209.30 40.93

72 Grad IG 210.43 33.41

t44)=-137 p=.178

KG 225.52 41.02

5.1.3 Vergleichbarkeit hinsichtlich Mobilitat
Die beiden Bedingungen sind hinsichtlich der Mobilitat vergleichbar. Im Pratest wurde

kein Unterschied bei der Messung der lumbalen Flexion zwischen der IG (MW = 47.96,
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SD = 4.95) und der Kontrollgruppe (MW = 49.52, SD = 6.61; t(44) = -0.91, p = .368)

gefunden.

5.1.4 Subjektives Wohlbefinden

Im Pratest wurden keine Gruppenunterschiede bei nahezu allen mit dem Fragebogen

zum subjektiven Wohlbefinden erhobenen Messungen gefunden. Bei der Messung des

subjektiv empfundenen Schmerzes vor der Intervention wurde ein statistisch
signifikanter Unterschied im Pratest deutlich (IG: MW = 36.17, SD = 12.03; KG: MW =
23.13, SD = 10.06; #(44) = 3.99, p < .001).). Alle deskriptiven Masse, sowie t- und p-

Werte sind in Tabelle 5 Ubersichtlich dargestellt.

Tabelle 5: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) hinsichtlich des subjektiven

Wohlbefindens im Pratest

ltem MW SD t-Wert Signifikanz
Ich bin zurzeit IG 2 1.28 t(44)=0.38 p=.703
sehr
ausgeglichen KG 213 1.01
Wenn ich mich IG 1.35 0.71 t(44) = 0.55 p=.558
bewege, spure
ich eine KG 1.48 0.9
Einschrankung
Ich habe IG 4.78 0.42 t(44)=0 p=1
dauernd
Schmerzen KG 4.78 0.52
Ich bin mit IG 1.25 0.88 t(44)=0.18 p=.856
meinem
Korperzustand KG 1.39 0.72
einverstanden
Ich habe alles IG 1.04 0.21 t(44) = 1 p=.323
im Griff

KG 1 0
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ltem MW SD t-Wert Signifikanz

Meine IG 4.87 0.34 t(44)=0.77 p= .448
Stimmung ist

gedruckt KG 4.78 0.42

Ich flhle mich IG 1.13 0.34 t(44)=0.35 p=.730
korperlich

gesund KG 1.17 0.49

Ich halte die IG 4.91 0.42 t(44)=0.34 p=.738
innere

Anspannung KG 4.87 0.46

nicht mehr aus

Tabelle 6: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) hinsichtlich des Schmerzes

und emotionalen Empfindens im Pratest

Iltem Mw SD t-Wert Signifikanz
Schmerz IG 36.17 12.03 f(44)=3.99 p <.001
KG 23.13 10.06
Emotionales IG 2.52 0.59 t(44)=01 p=.753
Empfinden
KG 2.83 0.72

5.2 Statistische Testung der Hypothesen

5.2.1 Kraft der Riickenmuskulatur

In Hypothese 1 wurde angenommen, dass eine osteopathische Behandlung im
Vergleich zu keiner Behandlung Einfluss auf die muskulare Kraft der Rickenmuskulatur
bei mannlichen und weiblichen Rugbyspielern nimmt. Die Alternativhypothese (H1 1)
wurde durch die vorliegenden Daten in Teilen bestatigt.

Da der Einfluss der osteopathischen Behandlung auf die Kraft der lumbalen Extensoren
und nicht die absolute Kraft der Studienteilnehmer/-innen interessiert, wurde zunachst

der Differenzwert der Kraftmessung (Postmessung — Pramessung) errechnet.
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Anschliessend wurde mit einem t-Test flr unabhangige Stichproben Uberprift, ob sich

die IG und KG statistisch signifikant voneinander unterscheiden. Fir eine Ubersichtliche

Darstellung wurden die Ergebnisse in Abbildung 9 visualisiert. Die deskriptiven Masse,

sowie t-Werte und p-Werte kdnnen der Tabelle 7 enthommen werden.

Differenz der Kraftwerte
= =
= [=)] [s.2] (=] ¥

o]

0 Grad

36 Grad

*

il

72 Grad

Interventions- und Kontrollgruppe in verschiedenen Winkelpositionen

Abbildung 9: Darstellung der Mittelwerte der Differenzwerte der Kraftmessungen in Interventions- und

Kontrollgruppe. Die Standardabweichungen sind als Fehlerbalken eingezeichnet. * p < .05

Tabelle 7: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) hinsichtlich der Differenzen

der Kraftwerte der lumbalen Extensoren in unterschiedlichen Winkelpositionen.

Winkelpositionen Mw SD t-Wert Signifikanz

IG 4,78 3,62

0 Grad t(44)=0.20 p = .846
KG 4,57 3,91
IG 7,87 3,44

36 Grad t(44)=1.26 p=.215
KG 6,74 2,60
IG 6,65 3,60

72 Grad t(44)=2.31 p =.026
KG 4,30 3,28
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5.2.2 Hypothese 2: Mobilitat der Wirbelséule

In Hypothese 2 wurde angenommen, dass eine osteopathische Behandlung im
Vergleich zu keiner Behandlung keinen Einfluss auf die Mobilitat der lumbalen Flexion
bei Rugbyspielern hat. Die Alternativhypothese (H1 2) konnte nicht bestatigt werden.
Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurde wieder zunachst ein Differenzwert der
Beweglichkeit (Postmessung — Pramessung) errechnet. Anschliessend wurde mit einem
t-Test fir unabhangige Stichproben Uberprift, ob sich die Interventionsgruppe und die
Kontrollgruppe statistisch signifikant voneinander unterscheiden. Die Beweglichkeit
verbesserte sich in der |G im Mittel um 2,04 Grad (SD = 2,25), in der KG um 1.43 Grad
(SD = 2,00). Der Unterschied zwischen den Gruppen ist statistisch nicht signifikant; {(44)
=0.97, p=.337.

5.2.3 Hypothese 3: Subjektives Wohlbefinden

Es wurde angenommen, dass eine osteopathische Behandlung im Vergleich zu keiner
Behandlung einen unmittelbaren Einfluss auf das Wohlbefinden der Rugbyspieler/-innen
hat. Es wurden 8 Items und die Geflhlseinschatzung aus dem Kurzfragebogen zum
allgemeinen habituellen Wohlbefinden (Wydra, 2020) verwendet. Erganzt wurde dieser
Fragebogen um eine Schmerzskala (Schomacher, 2008, S. 125-133). Da zur
Uberpriifung der Hypothese, dass der Unterschied zwischen den Differenzen von Pré-
und Postmessung am aussagekraftigsten ist, wurden zunachst die Differenzwerte
(Pramessung — Postmessung) berechnet. Zur Testung der statistischen Signifikanz
wurde ein t-Test flr unabhangige Stichproben verwendet.

Die Hypothese wird nur teilweise von den erhobenen Daten unterstiutzt. Hinsichtlich der
8 Items zum psychischen und koérperlichen Wohlbefinden wurde nur fur die Items
«Zurzeit bin ich sehr ausgeglichen.» und «Wenn ich mich bewege, splre ich eine
Einschrankung.» ein signifikanter Unterschied gefunden. Die osteopathische
Behandlung nahm einen positiven Einfluss auf die Ausgeglichenheit (IG: MW =0.74, SD
=1.29; KG: MW =0.09, SD =0.42; t(44) = 2.31, p = .026) der Rugbyspieler/-innen. Auch
nahmen die Gruppe der Rugbyspieler/-innen, die eine osteopathische Behandlung
erhalten hatten, weniger ihre Einschrankungen bei Bewegung wahr als die
Rugbyspieler/-innen der Kontrollgruppe (IG: MW = -1.78, SD = 1.73; KG: MW = -0.40,
SD = 0.21; t(44) = -4.78, p < .001). Eine Ubersicht tiber die Werte aller 8 Items findet

sich in Tabelle 8.
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Tabelle 8: Eine Ubersicht iber subjektives Wohlbefinden

ltem MwW SD t-Wert Signifikanz
Ich bin zurzeit 1G 0.74 1.29 f(44)=2.31 p=.026
sehr
ausgeglichen  KG 0.09 0.42
Wenn ich mich G -1.78 1.73 f(44)=4.78 p<.001
bewege, spure
ich eine KG -0.40 0.21
Einschrankung
Ich habe IG -0.09 0.29 f(44)=145 p=.155
dauernd
schmerzen KG 0 0
Ich bin mit IG 0 0 t(44)=NaN p = NaN
meinem
Korperzustand KG 0 0
einverstanden
Ich habe alles IG 0 0 t(44)=NaN p = NaN
im Griff

KG 0 0
Meine IG -0.04 0.21 t(44)=1 p=.323
Stimmung st
gedruckt KG 0 0
Ich flhle mich 1G 0.04 0.21 t(44)=0 p=1
korperlich
gesund KG 0.04 0.21
Ich halte die IG 0 0 f(44) =NaN p=NaN
innere
Anspannung KG 0 0

nicht mehr aus
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Auch bei der Gesamteinschatzung des Wohlbefindens, zeigte sich ein signifikanter
Einfluss der osteopathischen Behandlung auf das Wohlbefinden. Das Wohlbefinden
verbesserte sich in der IG starker (MW =1.13, SD =0.76) als in der KG (MW= 0.13, SD
=0.34; (44) =5.77, p < .001).

Dasselbe Muster fand sich fur die VAS. In der IG verbesserte ich das Schmerzniveau
im Mittel um 10.74mm (SD = 10.16) auf der VAS. In der KG nur um 1.78mm (SD = 3.41).
Dieser Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant; {(44) = 4.01, p <
.001. Die Interpretation dieses Ergebnisses muss jedoch mit Vorsicht betrachtet werden,
da Interventionsgruppe und Kontrollgruppe vor der Intervention (bzw. Wartezeit) nicht

vergleichbar waren.
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6 Diskussion
Im folgenden Kapitel werden die Fragestellungen der Studie beantwortet und die

Ergebnisse diskutiert und kritisch betrachtet.

6.1 Diskussion der relevanten Ergebnisse

Die erste Hypothese, eine osteopathische Behandlung hat im Vergleich zu keiner
Behandlung einen unmittelbaren Einfluss auf die muskulare Kraft der RlUckenmuskulatur
bei professionellen mannlichen und weiblichen Rugbyspielern, konnte nur teilweise
bestatigt werden. Bei den Winkeln 0 Grad und 36 Grad weisen die Unterschiede
zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe keinen signifikanten Unterschied auf.
Beim Winkel 72 Grad, also am Ende der Bewegung, wurde ein signifikanter Unterschied
gefunden. Die Forschungsfrage 1, ob eine osteopathische Behandlung Einfluss auf die
Kraftentwicklung nimmt, kann auch nach der Studiendurchfihrung nicht eindeutig
beantwortet werden. Es ware denkbar, dass insbesondere bei endgradiger Bewegung
die bessere Elastizitat der Faszien zu einer besseren Kraftlibertragung fuhrt. Allerdings
findet sich fur diese Annahme keine unterstutzende Literatur. In einer aufbauenden
spateren Studie konnte diese Annahme untersucht werden.

Bei der Untersuchung der Beweglichkeit wurde kein signifikanter Unterschied zwischen
den Differenzen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe gefunden. Dieses
Ergebnis ist tatsachlich eher Uberraschend, da eine Reihe an Studien einen Einfluss auf
die Beweglichkeit gefunden haben (Afanador-Restrepo et al., 2023, S. 1364; Beardsley
& Skarabot, 2015, S. 747-758; Cathcart et al., 2018, S. 74-81; Grieve et al., 2014, S.
544-552; Rodrigues et al., 2021, S. 322-327; Webb & Rajendran, 2016, S. 682—699).
Zudem wurde gezeigt, dass myofasziale Techniken Schmerzen reduzieren kdnnen
(Mahbobeh et al., 2017, S. 218-225; Webb & Rajendran, 2016, S. 682-699). Es ware
denkbar, dass die nur einmalige Intervention in der Intensitat fir einen messbaren Effekt
in der Beweglichkeit nicht ausreichend war. Es ist zu berlcksichtigen, dass alle
Probanden/Probandinnen junge und gesunde Sportler/-innen waren, die bereits vor der
Behandlung keine oder nur sehr geringe Bewegungseinschrankungen zeigten. Daher
konnte die Behandlung ihre Mobilitat nicht weiter verbessern. Dies konnte erklaren,
warum keine signifikanten Verbesserungen in der Mobilitat festgestellt wurden.
Subjektives Wohlbefinden wurde mit einem Fragebogen ermittelt. Auch in diesem Fall

wurden teilweise signifikante Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der
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Kontrollgruppe gefunden. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Vorteil der
Interventionsgruppe hinsichtlich der Items «Zurzeit bin ich sehr ausgeglichen.» und
«Wenn ich mich bewege, splre ich eine Einschrankung.», sowie hinsichtlich der
Gesamteinschatzung des Wohlbefindens und der Schmerzangabe. Der signifikante
Unterschied bzgl. der Schmerzangabe kann nur eingeschrankt interpretiert werden, da
es haufig einfacher ist von einem «hdheren» Schmerzwert eine Schmerzreduktion zu
erlangen als von einem niedrigeren Schmerzwert. Dieser Unterschied fand sich in der
Pratestung zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrolligruppe. Und auch der
statistische Unterschied bei der Gesamteinschatzung des Wohlbefindens kdonnte durch
einen Nebeneffekt zustande gekommen sein. Die Gruppe, die eine Behandlung
bekommen hat, war vielleicht einfach glucklicher als die Kontrollgruppe, die die Pause
zwischen den zwei Messungen im Warteraum verbracht hat. Allerdings scheint die
Kontrollgruppe nicht frustriert gewesen zu sein; die Differenz war zwar sehr gering (MW
=0.13, SD = 0.34), aber im positiven Bereich.

Der Autor der vorliegenden Arbeit sieht den Grund der gemischten Befundlage
hauptsachlich in drei Faktoren. Der erste Faktor ist die kleine Anzahl der Teilnehmer/-
innen. Bei einer grosseren Anzahl wirden auch kleinere Effekte zwischen den Gruppen
gefunden werden. Diese ware jedoch praktisch nicht relevant. Als zweiter Faktor muss
genannt werden, dass nur eine Behandlung durchgefuhrt wurde. Dies ist normalerweise
kein Standard, hauptsachlich bei chronischen und subchronischen Beschwerden sind
mehrere Behandlungen notwendig. Aus 6konomischen Grinden musste jedoch auf eine
grossere Anzahl von Behandlungen im Rahmen der Masterarbeit verzichtet werden. Der
dritte Faktor konnte die Art der Stichprobe sein; es nahmen nur sehr gesunde, gut
trainierte und leistungsfahige Sportler/-innen an der Studie teil. Bei einem hohen
Trainingslevel sind haufig eine hdhere Intensitat und vielleicht auch eine hdhere Anzahl
der Behandlungen notwendig, um noch einen messbaren Erfolg zu erreichen.

Trotz allem wurde am Ende der Messbewegung, beim Winkel 72 Grad, ein signifikanter
Unterschied gefunden. Eine Erklarung fur diesen Effekt konnte evtl. eine verbesserte
Elastizitat und/oder bessere Ansteuerung am Ende der Bewegung sein. Um diese

Fragestellung zu verfolgen, ware eine aufbauende Studie notwendig.
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6.2 Kritische Wiirdigung — Starken und Schwachen der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurde in einem experimentellen Design untersucht, inwiefern
die Anwendung der osteopathischen Behandlung Einfluss auf die Kraft, Beweglichkeit
und das Wohlbefinden der Probanden und Probandinnen nimmt.

Der Autor betrachtet diese Untersuchung als Pilotstudie. Mit einer Stichprobengroésse
von 46 Teilnehmer/-innen entspricht sie den Anforderungen des gewahlten
Studienformats. Die randomisierte Aufteilung der Teilnehmer/-innen in zwei Gruppen
flhrte zu einer kleineren Anzahl von Teilnehmer/-innen pro Gruppe (n = 23). Diese
Grosse ist darum ein Hinweis auf eine Pilotstudie. Dies relativiert die Aussagekraft der
Studienergebnisse und verringert deren klinische Relevanz, da die Ergebnisse einer
Pilotstudie vorsichtig interpretiert werden mussen. Der Autor betrachtet den Aspekt der
klinischen Bedeutung als gegeben, da keine vergleichbare praktische Studie zu diesem
Thema gefunden wurde (Dezember 2024).

Eine Starke der Studie ist, dass die Teilnehmer/-innen aus verschiedenen Rugby-Teams
rekrutiert werden konnten. Sie stammten aus insgesamt 4 Teams: 3 Herren- und 1
Damen- Team. Winschenswert ware gewesen mehr weibliche Studienteilnehmerinnen
einschliessen zu kdnnen, um hier noch mehr die Gemeinsamkeiten/Unterschiede
zwischen den Geschlechtern herausarbeiten zu koénnen. Andererseits zeigte der
Pratest, dass die IG und KG nahezu in allen Variablen vergleichbar waren.

Die Messinstrumente wurden bewusst ausgewahlt und der Autor hat sich auf drei
Messinstrumente beschrankt. Es wurden moderne und wissenschaftlich geprufte
Instrumente benutzt.

In Bezug auf die Fragestellung und den theoretischen Hintergrund mochte der Autor
Aufmerksamkeit auf die Plastizitdt der Gewebe und deren sensible Innervation lenken.
Mit den osteopathischen Techniken werden verschiedene Reize auf die gesamten
Gewebe und den Organismus gesetzt. Das Gewebe sowie der gesamte Organismus
sollen wieder uneingeschrankt ihrer Funktion nachgehen kdnnen, um ein naturliches
physiologisches Bewegungsmuster zu ermdoglichen. Die zahlreichen Propriozeptoren
sollen fur eine bessere Reaktion und Adaptation sorgen.

Die Auswahl, Anzahl und Ausfuhrung der Techniken haben das Ergebnis sicher stark
beeinflusst. Die angewandten Techniken wurden nach Bedarf des jeweiligen
Probanden/der jeweiligen Probandin gewahlt. Die Techniken wurden nach dem besten
Wissen und Kénnen des Autors richtig durchgefiihrt. Der Autor kann aber dieses nicht
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garantieren. Dazu gibt es in der Literatur eine sehr grosse Spannweite der Techniken
und die Durchflihrung ist oft auch unterschiedlich beschrieben.

Bei der Behandlung wurden alle Systeme mitbehandelt (muskular, neuronal, arteriell,
venos, lymphatisch). Dies kann das Resultat beguinstigen oder auch benachteiligen. Der
Autor kann nicht mit Sicherheit sagen, ob die ausgewahlten Techniken das Gewebe
genugend deionisiert oder auch tonisiert haben und fir die bessere Funktion sorgen
konnten.

Der Autor hat bei jedem Probanden/jeder Probandin bewusst die allgemeine und
spezifische osteopathische Untersuchung und individuelle allgemeine und spezifische
osteopathische Behandlung durchgeflihrt. Der Autor ist bewusst auf individuelle
Bedurfnisse von jedem einzelnen Probanden/jeder einzelnen Probandin eingegangen
und hat bei jedem Probanden/jeder Probandin mit unterschiedlichen Techniken und
unterschiedlicher Intensitat gearbeitet. Eine standardisierte Behandlung ware vielleicht
ein sehr interessantes Thema fur eine nachste Studie.

Der Autor erhofft sich zu Beginn der Arbeit, Physiotherapeuten und
Physiotherapeutinnen und Osteopathen und Osteopathinnen, fur die Thematik
sensibilisieren zu kdnnen, wie eine Behandlung Leistungssportler/-innen beeinflussen
kann. Die mogliche Wirkung der Behandlung direkt vor sportlichem Einsatz ware sehr
interessant und der Autor hat sich sehr viel erhofft. Im Folgenden werden einige
Empfehlungen aufgefluhrt, die jedoch nicht als allgemeingultige Anleitung zu verstehen
sind.

Die Osteopathie und osteopathische Techniken sind eine solide Therapieoption und sie
sollten sich als ein fester Bestandteil der Therapie etablieren. Das kdrperliche Feedback,
das der/die Therapeut/-in erhalt, wird mehr berucksichtigt als die verbale Ruckmeldung
von dem/der Patient/-in. Die angewendeten Grifftechniken werden an die jeweilige
Person angepasst. Die osteopathischen Techniken konnen immer mit anderen
Techniken der Manualtherapie und Physiotherapie kombiniert werden und es sollen
immer alle Systeme (parietal, visceral und kraniosacral) behandelt werden. Auch der
aktive Teil der Therapie sollte nicht vergessen werden. Wenn der/die Proband/-in die
korrekten Bewegungsablaufe erlernt und diese verinnerlicht, kdnnen die Beschwerden
effektiv und langfristig reduziert werden.
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7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Masterarbeit, Einfluss einer osteopathischen Behandlung auf das
subjektive Wohlbefinden, die Mobilitat und die Leistungsfahigkeit der Rlickenmuskulatur
bei Sportlerinnen und Sportlern, konnte gezeigt werden, dass eine osteopathische
Behandlung bei endgradigen Bewegungen (72 Grad Winkel) einen positiven Effekt auf
die muskulare Kraft der Ruckenmuskulatur hat. Es ist mdglich, dass die verbesserte
Elastizitdt der Faszien bei endgradigen Bewegungen zu einer besseren
Kraftibertragung fuhrt. Fir diese Annahme gibt es jedoch keine unterstitzende
Literatur.

Es wurden keine signifikanten Verbesserungen in der Beweglichkeit festgestellt, was auf
die einmalige Behandlung und die hochtrainierte Stichprobe zurtckgefuhrt werden
konnte.

Das subjektive Wohlbefinden der Interventionsgruppe war nach Durchflhrung der
osteopathischen Behandlung signifikant besser.

Limitationen der Studie sind unter anderem die kleine Fallzahl sowie die Auswahl der
Probanden und Probandinnen, die sich durch eine bereits vor der Intervention sehr gute
Gesundheit und Fitness auszeichnen. Auch die Beschrankung auf eine einzige
osteopathische Behandlung schrankt die Aussagekraft ein.

Andererseits ging es um die Anwendung von osteopathischen Behandlungen im
Leistungs-/Profisportbereich, so dass hier bei einer weiteren Studie vor allem die
Fallzahl der Teilnehmer/-innen erhéht werden muisste. Um die Forschungsfragen zu
beantworten und die zugrundeliegenden Prozesse zu verstehen, sind weitere Studien

mit Sportlerinnen und Sportlern notwendig.

48



LITERATURVERZEICHNIS

Afanador-Restrepo, D. F., Rodriguez-Lépez, C., Rivas-Campo, Y., Baena-Marin, M.,
Castellote-Caballero, Y., Quesada-Ortiz, R., Osuna-Pérez, M. C., Del Carmen Carcelén-
Fraile, M. & Aibar-Almazan, A. (2023). Effects of myofascial release using finding-
oriented manual therapy combined with foam roller on physical performance in university
athletes. A randomized controlled study. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 20(2), 1364. https://doi.org/10.3390/ijerph20021364

Beardsley, C. & Skarabot, J. (2015). Effects of self-myofascial release: A systematic
review. Journal of  Bodywork and  Movement  Therapies, 19(4), 747-
758. https://doi.org/10.1016/j.jomt.2015.08.007

Barral, J. (2014). Die Sprache unserer Gelenke: Ganzheitliche Medizin und Osteopathie

fiir ein gestinderes Leben. Sidwest Verlag

Bialosky, J. E., Bishop, M. D., George, S. Z. & Robinson, M. E. (2011). Placebo response
to manual therapy: something out of nothing? Journal of Manual & Manipulative
Therapy, 19(1), 11-19. https://doi.org/10.1179/2042618610y.0000000001

Bruzek, R. (2008). Bewegungsausmasse messen. Physiopraxis, 6(01), 34—
35. https://doi.org/10.1055/s-0032-1308137

Burke, D. (1990). Peripheral motor system. The human nervous system.

Cathcart, E., McSweeney, T., Johnston, R., Young, H. & Edwards, D. J. (2018).
Immediate biomechanical, systemic, and interoceptive effects of myofascial release on
the thoracic spine: A randomised controlled trial. Journal of Bodywork and Movement
Therapies, 23(1), 74—81. https://doi.org/10.1016/j.jpomt.2018.10.006

Cottingham, J. T. (1985). Healing through touch: A history and a review of the

physiological evidence. Rolf Inst.

49


https://doi.org/10.3390/ijerph20021364
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2015.08.007
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2018.10.006

Engeln, H. (1994). Konzert der Muskeln und Sinne. GEO-Wissen May, 90-97.

Egger, J. W. (2005). Das biopsychosoziale Krankheitsmodell. Grundzige eines
wissenschaftlich begrindeten ganzheitlichen Verstandnisses von Krankheit.
Psychologische Medizin, 16(2), 3-12.

Fritz, J. M., Piva, S. R. & Childs, J. D. (2005). Accuracy of the clinical examination to
predict radiographic instability of the lumbar spine. European Spine Journal, 14(8), 743—
750. https://doi.org/10.1007/s00586-004-0803-4

Graves, J. E., Pollock, M. L., Carpenter, D. M., Leggett, S. H., Jones, A., MacMILLAN,
M. & Fulton, M. (1990). Quantitative assessment of full range-of-motion isometric lumbar
extension strength. Spine, 15(4), 289-294. https://doi.org/10.1097/00007632-
199004000-00008

Grieve, R., Goodwin, F., Alfaki, M., Bourton, A., Jeffries, C. & Scott, H. (2014). The
immediate effect of bilateral self myofascial release on the plantar surface of the feet on
hamstring and lumbar spine flexibility: A pilot randomised controlled trial. Journal of
Bodywork and Movement Therapies, 19(3), 544—
552. https://doi.org/10.1016/j.jomt.2014.12.004

Hall, A. M., Ferreira, P. H., Maher, C. G., Latimer, J. & Ferreira, M. L. (2010). The
Influence of the therapist-patient relationship on treatment outcome in physical
rehabilitation: A systematic review. Physical Therapy, 90(8), 1099
1110. https://doi.org/10.2522/pt].20090245

Hermanns, W. (2023). GOT - Ganzheitliche osteopathische Therapie: Auf der
Grundlage des Body Adjustment nach Littlejohn und Wernham. Georg Thieme Verlag.

Hinkelthein, E. & Zalpour, C. (2011). Diagnose- und Therapiekonzepte in der
Osteopathie. Springer.

50


https://doi.org/10.1007/s00586-004-0803-4
https://doi.org/10.1097/00007632-199004000-00008
https://doi.org/10.1097/00007632-199004000-00008
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2014.12.004

Hogrefe, H. (2002). Osteopathische Medizin - eine Standortbestimmung. Manuelle
Medizin, 40(4), 228—-234. https://doi.org/10.1007/s00337-002-0145-4

Igel, R. (2014). Die Bedeutung der Faszien im Hochleistungssport. DO - Deutsche
Zeitschrift flir Osteopathie, 12(04), 12—14. https://doi.org/10.1055/s-0034-1383004

Johansson, H., Sjolander, P. & Sojka, P. (1991). Receptors in the knee joint ligaments
and their role in the biomechanics of the joint. PubMed, 18(5), 341-
368. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/2036801

Katzir, S. (2003). From explanation to description: Molecular and phenomenological
theories of piezoelectricity. Historical Studies in the Physical and Biological
Sciences, 34(1), 69-94. hitps://doi.org/10.1525/hsps.2003.34.1.69

Keller, A., Hayden, J. A., Bombardier, C. & Van Tulder, M. W. (2007). Effect sizes of
non-surgical treatments of non-specific low-back pain. European  Spine
Journal, 16(11),1776—-1788. https://doi.org/10.1007/s00586-007-0379-x

Kruger, L. (1988). Cutaneous Sensory System. In Birkhduser Boston eBooks (pp. 14—
15). https://doi.org/10.1007/978-1-4684-6760-4 7

Lederman, E. (1997). Fundamentals of manual therapy: Physiology. Neurology and
Psychology. Churchill Livingstone, London.

Lévesque, J., Rivaz, H., Rizk, A., Frenette, S., Boily, M. & Fortin, M. (2020). Lumbar
multifidus muscle characteristics, body composition, and injury in university rugby
players. Journal of Athletic Training, 55(10), 1116—1123.https://doi.org/10.4085/1062-
6050-304-19

Low, T. C., Mendis, M. D., Smith, M. M. F., Hides, J. A. & Leung, F. T. (2023). The
association between size and symmetry of the lumbar multifidus muscle, and injuries in
adolescent rugby union players. Physical Therapy in  Sport, 60, 98-
103. https://doi.org/10.1016/|.ptsp.2023.02.001

51


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2036801
https://doi.org/10.1007/s00586-007-0379-x
https://doi.org/10.4085/1062-6050-304-19
https://doi.org/10.4085/1062-6050-304-19
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2023.02.001

Lumbar Strength - MedX, Inc. (2019, 25. Februar). MedX,

Inc. http://medxonline.net/products/core-spinal-fitness-system/lumbar-strength

Mewis, J. (1979). Thixotropy - a general review. Journal of Non-Newtonian Fluid
Mechanics, 6(1), 1-20. https://doi.org/10.1016/0377-0257(79)87001-9

MedX Germany (o. D.). [Informationsgrafik des MedX Therapiegerat Lumbar Extension].

https://www.medxonline.de/medx-therapie/

Mahbobeh, S., Alireza, M., Soheila, Y. & Leila, A. (2017). Effects of Myofascial Release
Technique on pain and disability in patients with chronic lumbar disc herniation: A
randomized trial. Physikalische Medizin Rehabilitationsmedizin Kurortmedizin, 27(04),
218-225. https://doi.org/10.1055/s-0043-115906

Mclntosh, A. S. (2005). Rugby injuries. Medicine and Sport Science/Medicine and Sport,
120-139. https://doi.org/10.1159/000085394

Muiller-Oerlinghausen, B., Eggart, M., Norholt, H., Gerlach, M., Kiebgis, G. M., Arnold,
M. M. & Moberg, K. U. (2021). Beruhrungsmedizin — ein komplementarer
therapeutischer Ansatz unter besonderer Berucksichtigung der
Depressionsbehandlung. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift, 147(04), e32—
e40. https://doi.org/10.1055/a-1687-2445

Myers, T. W. (2022). Anatomy Trains: Mpyofasziale Leitbahnen (flir Manual-und

Bewegungstherapeuten). Elsevier Health Sciences.

O’Connell, J. A. (2003). Bioelectric Responsiveness of Fascia: A model for
understanding the Effects of Manipulation. Techniques in Orthopaedics, 18(1), 67—
73. https://doi.org/10.1097/00013611-200303000-00012

Oschman, J. L. (2000). The electromagnetic environment: implications for bodywork:

Part 2: Biological effects. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 4(2), 137-150.

52


https://doi.org/10.1016/0377-0257(79)87001-9
https://www.medxonline.de/medx-therapie/
https://doi.org/10.1055/s-0043-115906
https://doi.org/10.1159/000085394
https://doi.org/10.1055/a-1687-2445

O’Sullivan, K., O’Sullivan, P., O’'Keeffe, M., O’Sullivan, L. & Dankaerts, W. (2013). The
effect of dynamic sitting on trunk muscle activation: A systematic review. Applied
Ergonomics, 44(4), 628—635. https://doi.org/10.1016/j.apergo.2012.12.006

Paoletti, S. (2001). Faszien: Anatomie, Strukturen, Techniken, spezielle Osteopathie.

Elsevier,Urban & Fischer Verlag.

Peacock, C. A., Krein, D. D., Silver, T. A., Sanders, G. J. & Von Carlowitz, K. A. (2014).
An acute bout of self-myofascial release in the form of foam rolling improves
performance testing. International Journal of Exercise Science, 7(3), 202-
211. https://doi.org/10.70252/dtpm904 1

Rauch, A. (2013). Klinische Forschung in der Osteopathie — Teil 1: Muskuloskelettale
Stérungen. Osteopathische  Medizin, 14(2), 27-32. https://doi.org/10.1016/s1615-
9071(13)60035-0

Robinson, M. E., Greene, A. F., O’'Connor, P., Graves, J. E. & Mac Millan, M. (1992).
Reliability of lumbar isometric torque in patients with chronic low back pain. Physical
Therapy, 72(3), 186—190. https://doi.org/10.1093/ptj/72.3.186

Rodrigues, L., SantAnna, P. C. F., La Torre, M. & Dhein, W. (2021). Effects of
myofascial release on flexibility and electromyographic activity of the lumbar erector
spinae muscles in healthy individuals. Journal of Bodywork and Movement
Therapies, 27, 322-327. https://doi.org/10.1016/j.jbomt.2021.03.015

Rolf, l. P. (1977). Rolfing : The integration of human
structures. http://ci.nii.ac.jp/ncid/BA17264317

Schleip, R. & Bayer, J. (2014). Faszien-Fitness: Vital, elastisch, dynamisch in Alltag und
Sport. Riva Verlag.

53


https://doi.org/10.1016/j.apergo.2012.12.006
https://doi.org/10.70252/dtpm9041
https://doi.org/10.1016/s1615-9071(13)60035-0
https://doi.org/10.1016/s1615-9071(13)60035-0
https://doi.org/10.1093/ptj/72.3.186
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2021.03.015

Schleip, R. (2004). Die Bedeutung der Faszien in der manuellen Therapie. DO -
Deutsche Zeitschrift filir Osteopathie, 2(01), 10-16. https://doi.org/10.1055/s-2004-
818828

Schleip, R. & Bartsch, K. (2023). Faszien als sensorisches und emotionales Organ.
Osteopathische Medizin, 24(1), 4—10. https://doi.org/10.1016/s1615-9071(23)00009-6

Schomacher, J.  (2008).  Gutekriterien  Der  visuellen  Analogskala  zur
Schmerzbewertung. Physioscience, 4(03), 125-133. https://doi.org/10.1055/s-2008-
1027685

Schwind, P. (2003). Faszien-und Membrantechnik. Urban und Fischer.

Slomka, G. (2015). Faszien in Bewegung: Bedeutung der Faszien in Training und Alltag.

Meyer & Meyer Verlag.

Saur, P. M. M., Ensink, F. M., Frese, K., Seeger, D. & Hildebrandt, J. (1996). Lumbar
range of motion: Reliability and validity of the inclinometer technique in the clinical
measurement of trunk flexibility. Spine, 21(11), 1332—
1338. https://doi.org/10.1097/00007632-199606010-00011

Sheeran, L. (2021). Lumbale Rickenschmerzen und Wirbelsaulenverletzungen bei
Sportlern -  Ursachen und Risikomanagement. Sportphysio, 09(01), 32—
40. https://doi.org/10.1055/a-1256-2158

Stark, J. (2017). Leave it alone, and then...?. Osteopathisch Zeitschrift fiir Osteopathen
01(01), 45-46 https://doi: 10.1055/s-0043-105754

Stark, J. E. (2013). An historical perspective on principles of osteopathy. International
Journal of Osteopathic Medicine, 16(1), 3-10.
https://doi.org/10.1016/j.ijosm.2012.10.001

54


https://doi.org/10.1055/s-2004-818828
https://doi.org/10.1055/s-2004-818828
https://doi.org/10.1016/s1615-9071(23)00009-6
https://doi.org/10.1055/s-2008-1027685
https://doi.org/10.1055/s-2008-1027685
https://doi.org/10.1097/00007632-199606010-00011
https://doi.org/10.1016/j.ijosm.2012.10.001

Suarez-Rodriguez, V., Fede, C., Pirri, C., Petrelli, L., Loro-Ferrer, J. F., Rodriguez-Ruiz,
D., De Caro, R. & Stecco, C. (2022). Fascial Innervation: A systematic review of the
literature. International Journal of Molecular Sciences, 23(10),
5674. https://doi.org/10.3390/ijms23105674

Swiss Olympic. (0. D.). https://www.swissolympic.ch/

Van den Berg, F. (2003). Angewandte Physiologie. Georg Thieme Verlag.

Valentine, J. C., & Cooper, H. (2003). Effect size substantive interpretation guidelines:
Issues in the interpretation of effect sizes. Washington, DC: What works clearinghouse,
1-7_VOD e. V. Bundesvertretung der Osteopathen in Deutschland. (2021). DO.
Deutsche Zeitschrift FUR Osteopathie, 19(04), 51-54. hitps://doi.org/10.1055/a-1346-
4699

Von Bertalanffy, L. (2003). General system theory: Foundations, Development,

Applications. New York : G. Braziller.

Verband der Osteopathen Deutschland e.V. (VOD e.V.). (0. D.). Willkommen - Verband
Der Osteopathen Deutschland e.V. (VOD e. V.). https://www.osteopathie.de/

Webb, T. R. & Rajendran, D. (2016). Myofascial techniques: What are their effects on
joint range of motion and pain? — A systematic review and meta-analysis of randomised
controlled trials. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 20(3), 682—
699. https://doi.org/10.1016/j.jomt.2016.02.013

Wessel, K. (2021). Der ganze Mensch. Eine Einfihrung in die Humanontogenetik oder
Die biopsychosoziale Einheit Mensch von der Konzeption bis zum Tode. Logos Verlag
Berlin GmbH

Williams, R., Binkley, J., Bloch, R., Goldsmith, C. H. & Minuk, T. (1993). Reliability of the

modified-modified Single and double inclinometer methods for measuring lumbar

55


https://doi.org/10.3390/ijms23105674
https://doi.org/10.1055/a-1346-4699
https://doi.org/10.1055/a-1346-4699
https://www.osteopathie.de/
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2016.02.013

flexion and extension. Physical Therapy, 73(1), 26—
37 .https://doi.org/10.1093/ptj/73.1.26

Wilkinson, D. S., Knox, P. L., Chatman, J. E., Johnson, T., Barbour, N., Myles, Y. & Reel,
A.(2002). The clinical effectiveness of healing touch. Journal of Alternative and
Complementary Medicine, 8(1), 33—47. hitps://doi.org/10.1089/107555302753507168

Wydra, G. (2020). Der Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW
und FAHW-12). Entwicklung und Evaluation eines mehrdimensionalen Fragebogens (6.
Uberarbeitete  und  erweiterte  Version).  Saarbricken:  Universitat des

Saarlandes.http://www.sportpaedagogik-sb.de/index.php?artikel=fahw

56


https://doi.org/10.1093/ptj/73.1.26
https://doi.org/10.1089/107555302753507168

ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abbildung 1: Studienablauf................oooiiiiiii e 25
Abbildung 2: Standardmanipulation der LWS in einer Extension/Rotation/Seitneigung

Lasion. Bildquelle: eigene Aufnahme ..., 27
Abbildung 3: Extension Mobilisation der LWS. Bildquelle: eigene Aufnahme .............. 28

Abbildung 4: Korrektur einer Extension/Rotation/Seitneigung Lasion rechts. Bildquelle:
€IgENe AUMNANME.......coi e 28
Abbildung 5: Drainage des Duodenums und der gesamten Region im Sitz. Bildquelle:
€IgeNE AUMNANME........co e 29
Abbildung 6: Sacrum release bilateral. Bildquelle: eigene Aufnahme........................... 30

Abbildung 7: MedX Positionen (MedX Germany, n.d.) Bildquelle: www.medxonline.de
Abbildung 8: Inklinometer. Bildquelle: eigene Aufnahme................cccoccciiiierieeiiiineee, 33

Abbildung 9: Darstellung der Mittelwerte der Differenzwerte der Kraftmessungen in

Interventions- und Kontrollgruppe. .........oooeeiiiiiiie e 40

57



TABELLENVERZEICHNIS

Tabelle 1: Darstellung verwendeter Behandlungsmethoden ...............oooovvviviviiieiinnnnee. 26
Tabelle 2: Reliabilitat und Validitat des Fragebogens «Subjektives Wohlbefindeny ....34
Tabelle 3: Items Wohlbefinden (basierend auf FAHW-12, Wydra, 2020 ...................... 35

Tabelle 4: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) hinsichtlich
der Kraftwerte der lumbalen Extensoren in unterschiedlichen Winkelpositionen
VOr der INtErVENTION ... 37
Tabelle 5: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) hinsichtlich
des subjektiven Wohlbefindens im Pratest............ccccooiiiii e 38
Tabelle 6: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) hinsichtlich
des Schmerzes und emotionalen Empfindens im Pratest..............cccccccooenn 39
Tabelle 7: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) hinsichtlich
der Differenzen der Kraftwerte der lumbalen Extensoren in unterschiedlichen
LA ] G 0o T3 o] 1Y o 40
Tabelle 8: Eine Ubersicht Uiber subjektives Wohlbefinden ..............cccccceeevieviveevcneenn. 42

58



FAHW Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden

HO
H1
IG

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Nullhypothese
Alternativhypothese
Interventionsgruppe
Kontrollgruppe
Muskelenergietechniken
Mittelwert
Stichprobegrésse
Gesamtzahl der Stichprobe
p-Wert

Verteilung von Daten
Seite

t-Wert

Visuelle Analogskala

59



ANHANG A: Fragebogen

R O g

@ |E |8 |5 |E

> Y c < =

@© (O] 7)) [$] €

c =2 0 c £

o = ) 3=

(@] =) = (?) $

S| |5 =

— o

n

Zurzeit bin ich sehr ausgeglichen. O O O O

Wenn ich mich bewege, spure ich eine| O O O O O
Einschrankung.

Ich habe dauernd Schmerzen. O O O O O

Ich bin mit meinem Koérperzustand einverstanden. O O O O O

Ich habe alles im Giriff. O O O O 0O

Meine Stimmung ist gedrickt. O O O O O

Ich flhle mich korperlich gesund. 0O 0O 0O a a

Ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus. O O O O O

Nach Beantwortung der 8 ltems wurden die Probandinnen und Probanden aufgefordert

anhand von 7 Gesichtern anzugeben, wie Sie sich jetzt fuhlen.

Welches Gesicht verdeutlicht am besten, wie Sie sich jetzt filhlen?

A B (o] D E F G
Als letzter Punkt wurde der aktuelle Schmerz mit der VAS gemessen. Bei der
Auswertung wurde jeweils die Millimeter vom linken Pol (kein Schmerz) ausgemessen

und in der Datentabelle eingetragen.

Wie intensiv empfinden Sie lhren gegenwartigen Schmerz?

Kein Schmerz Schlimmster Schmerz
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153
180
188

96

156
178
192
101

171
208
211
115

184
211
223
117

190
229
234
130

195
236
246
133

205
248
243
144

211
253
251
147

219
262
256
157

222
278
264
160

229
276
267
171

236
275
274
173

221
266
252
164

228
269
261
163
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ANHANG C: Daten Beweglichkeit

Proband Gruppe Pratest Posttest
1 1 53 56
2 1 48 49
3 1 49 53
4 1 54 56
5 1 41 44
6 1 45 44
7 1 43 45
8 1 46 48
9 1 47 51

10 1 42 42
11 1 48 54
12 1 49 52
13 1 44 51
14 1 56 58
15 1 63 64
16 1 46 46
17 1 49 48
18 1 42 40
19 1 48 53
20 1 47 48
21 1 49 49
22 1 48 51
23 1 46 48
24 2 49 50
25 2 47 49
26 2 42 44
27 2 56 57
28 2 59 60
29 2 45 46
30 2 41 42
31 2 46 47
32 2 43 45
33 2 67 67
34 2 42 43
35 2 58 59
36 2 56 57
37 2 49 50
38 2 44 44
39 2 47 48
40 2 48 47
41 2 53 55
42 2 56 57
43 2 46 56

63



Proband Gruppe Pratest Posttest
44 2 44 45
45 2 49 51
46 2 52 53
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ANHANG D: Daten Schmerz

Wie intensiv empfinden Sie Ihnen gegenwartigen Schmerz?

Proband Gruppe Pratest mm von Anfang Posttest mm von Anfang
1 1 36 9
2 1 29 27
3 1 45 32
4 1 28 27
5 1 42 19
6 1 18 19
7 1 26 22
8 1 40 35
9 1 52 44

10 1 48 36
11 1 52 20
12 1 35 31
13 1 62 29
14 1 26 18
15 1 16 18
16 1 24 19
17 1 40 42
18 1 51 37
19 1 25 13
20 1 26 15
21 1 33 19
22 1 44 26
23 1 34 28
24 2 13 10
25 2 19 17
26 2 41 33
27 2 19 20
28 2 22 24
29 2 27 24
30 2 16 14
31 2 28 25
32 2 30 27
33 2 3 2
34 2 19 20
35 2 42 38
36 2 21 17
37 2 44 48
38 2 32 27
39 2 26 28
40 2 16 15
41 2 19 18
42 2 22 18
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Wie intensiv empfinden Sie Ihnen gegenwartigen Schmerz?

Proband Gruppe Pratest mm von Anfang Posttest mm von Anfang
43 2 9 16
44 2 27 22
45 2 18 15
46 2 19 13
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ANHANG E: Daten Items Wohlbefinden

SO ich SO
Items ungefa weiss SO bestimmt
Wohlbefinden ja, genauso hr nicht nicht nicht
Vv v
dan o dan v dana o0 dan vo danac
vor ach r ach or ch r ach r h
Zurzeit bin ich sehr
ausgeglichen 12 17 5 6 O 0O 6 0 0 0
7 7 9 10 4 4 3 2 0 0
Wenn ich mich bewege, spure
ich eine Einschrankung 17 5 5 2 0 0O 1 15 0 1
15 14 6 7 0 0 2 2 0
Ich habe dauernd
Schmerzen 0 0O O 0 O 0 5 4 18 19
0 0 O 0o 1 1 3 3 19 19
Ich bin mit meinem
Korperzustand einverstanden 18 18 4 4 0 0 O 0 1 1
17 17 3 3 3 3 0 0 0 0
Ich habe alles
im Griff 22 22 1 1 0 0 O 0 0 0
23 23 0 0O O 0 O 0 0 0
Meine Stimmung ist
gedruckt 0 0 O 0 O 0 3 2 20 21
0 0 O 0 O 0 5 5 18 18
Ich flihle mich
korperlich gesund 19 21 4 2 0 0 O 0 0 0
21 21 1 1 1 1 0 0 0 0
Ich halte die innere
Anspannung nicht mehr aus 0 0O O 0 1 1 O 0 22 22
0 0 O 0o 1 17 1 1 21 21
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ANHANG F: Daten Gesichte ankreuzen

Gesichte

Gruppe

Proband

Posttest

Pratest

10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

23
22

24

25
26

27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

42
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Proband Gruppe Gesichte
Pratest Posttest
43 2 3 3
44 2 3 3
46 2 4 4
45 2 4 4
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ANHANG G: Daten Geschlecht und Alter

Alter

Gruppe Geschlecht

Proband
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Proband Gruppe Geschlecht Alter
44 2 M 33
45 2 M 28
46 2 W 22
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