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Methodik

1 Hintergrund

1.1 Epidemiologie von Achillessehnenentziindungen

Die Achillessehne (tendo achillis) wurde nach dem Held der griechischen Mythologie Achill be-
nannt. Eine Tendinitis der Achillessehne ist im ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) unter dem Punkt M76.6 gelistet. Dieser Punkt beinhaltet
Achillessehnenentziindung, Achillobursitis, Bursitis achillea, Bursitis der Achillessehne, Bursitis
subachillea und Tendinitis der Achillessehne (Medcode, 2012). Verletzungen der Achillessehne
sind ein im ICD-10 unter dem Punkt S86.0 separat gelistetes Krankheitsbild. Achillessehnenbe-
schwerden treten geh&uft bei aktiven Patienten mittleren Alters auf, jedoch sind auch Menschen,
die einer sitzenden Tatigkeit nachgehen, betroffen (Alfredson, 2003; Maffulli, Wong & Almekinders,
2003). 2006 trieben bereits 60% der deutschen Bevolkerung im Erwachsenenalter aktiv Sport
(Deutscher Bundestag, 11. Sportbericht, 2006). Sehnenverletzungen nehmen im Sport durch die
Zunahme des Breitensports immer mehr zu und stellen heute bereits insgesamt 30-50% der
Sportverletzungen dar (Alfredson, 2003). Die haufigsten Sehnenverletzungen im Bereich der unte-
ren Extremitéat sind Achillessehnenreizungen und Patallarsehnenreizungen, wobei alleine in den
USA von mehreren Millionen Betroffenen ausgegangen wird (Jarvinen, Kannus, Paavola, Jarvinen,
Jozsa & Jarvinen, 2001; Park & Chou, 2006). Das multifaktorelle Problem wird besonders bei lauf-
betonten Sportarten beschrieben (Kannus, Josza, Natri & Jarvinen, 1997). 16-23% der Sportler
leiden mindestens einmal unter einer Achillessehnenreizung. Taunton, Ryan, Clement, McKenzie,
Lloyd-Smith und Zumbo dokumentierten 2003 eine Haufung besonders bei Laufern, Ballsportlern,
Tanzern und Rlckschlagspielern und gingen von einer Pravalenz um 24% aus. Die Fuf3form
(Fields, Sykes, Walker & Jackson, 2010), exzessive Belastung der Sehne unter grof3em Trainings-
umfang (Kader, Saxena, Movin & Maffulli, 2002), schlechte Durchblutung der Sehne (Chen, Ro-
zen, Pan, Ashton, Richardson & Taylor, 2009) und Stellung des Sprunggelenks (Hintermann &
Nigg, 1998; Ryan, Grau, Krauss, Maywald, Taunton & Horstmann, 2009; van Ginckel et al., 2009)
scheinen eine groRe Rolle zu spielen. Ein asymmetrisches Abrollbild und die Fehlposition der sub-
talaren Gelenkachse werden ebenso bei Auslésung von Achillessehnenbeschwerden beobachtet
(Arndt, Bruggemann, Koebke & Segesser, 1999; Kannus et al., 1997), jedoch ist der exakte Ent-
stehungsmechanismus nicht endgiltig geklart (Rees, Wilson & Wolman, 2006). Anhand von elek-
tromyographischen Untersuchungen wird ebenso eine verzogerte neuromuskulare Ansteuerung im
Zusammenhang mit der Entstehung von Sehnenreizungen im Verlauf der Beinachse diskutiert
(Cowan, Hodges, Bennell & Crossley, 2002; Schepsis, Jones & Haas, 2002). Risikofaktoren fir
Achillessehnenentziindungen stellen dariber hinaus frihere Verletzungen, sehr intensives sowie
schnelle Steigerungen des Trainings sowie Veranderung des Schuhwerks oder des Trainingsun-
tergrundes dar (Hirschmiuiller, 2014; Kjaer, Langberg & Miller, 2005; Taunton et al., 2003). Pradis-
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ponierende Faktoren sind ein hoher body mass index (BMI) (Kujala, Ostermann, Kvist, Aalto &
Friberg, 1986), ein héheres Lebensalter oder das mannliche Geschlecht (Hirschmiiller, 2014; Ryan
et al., 2009), Diabetes Mellitus und die Einnahme von Medikamenten wie Kortikosteroide, Antibio-
tika und Anabolika (Hirschmdaller, 2014). In Deutschland schatzt man, dass es in Folge von Achil-
lessehnenentziindungen in 16.000-20.000 Fallen sogar zu einem Abriss der Sehne kommt, was
ca. 2% aller Sportverletzungen entspricht (Steinbriick, 1999), wahrenddessen sich die Anzahl der
Rupturen friher noch, sicher auch aufgrund der geringeren Anzahl von Breitensportlern, auf 3.628
bezifferte (Arndt, 1976). 75-90 % der Probanden, die eine Ruptur erlitten, hatten vorbestehende
Tendinopathien der Achillessehne (Thermann, Hufner, Schratt, Held & Tscherne, 1999).

1.2 Anatomie und Biomechanik der Achillessehne

Sehnen bilden im Allgemeinen eine funktionelle Verbindung zwischen Knochen und Muskel. Eine
hohe Zugfestigkeit, Adaptationsfahigkeit und funktionelle Anpassungsfahigkeit sind unerlasslich
(Roberts, 2002). Das Sehnengewebe verfugt tber einen komplexen histologischen Aufbau, wel-
cher einen flissigen Bewegungsablauf und ein gutes Dampfen der Muskelkraft erméglicht. Das
Kollagengewebe der Sehne besteht zu 90-95 % aus Tenocyten (weiter differenzierter Fibrobla-
sten), wahrend die restlichen 5-10% aus Chondrocyten, Synoviozyten und glatten Muskelzellen
bestehen ((b) Maffulli et al., 2003). Der Wassergehalt einer gesunden Sehne liegt zwischen 60 und
70% (Benjamin & Ralphs, 2000). Der Anteil des sehr robusten Kollagen Typ 1 und Elastin betragt
lediglich 2 % des Trockengewichtes. Diese Faserverteilung sowie die parallele Ausrichtung der
Fasern zur Zugrichtung der Sehne fiihren zu einer hohen Zugfestigkeit. Das Kollagengewebe bil-
det einzelne Faszikel, in denen Nerven, Blut- und Lymphgefa3e geflihrt werden (Moéller, Evans &
Maffulli, 2000). Zwischen auf3erer Hille der Sehne (Paratendineum) und der Sehne befindet sich

eine kleine Flissigkeitsschicht, die ein Gleiten der Sehne méglich macht (Zschabitz, 2005).

Die Achillessehne ist die starkste Sehne des menschlichen Kérpers (Jarvinen et al., 2001; Maffulli,
1999) und ist der Zusammenfluss von M. gastrocnemius medialis und lateralis und M. soleus, der
unterhalb des M. gastrocnemius liegt. In der Gesamtheit nennt man diesen Muskelverbund Triceps
surae. Aufgrund des Muskel- Sehnenverlaufes fuhrt der Triceps surae die Plantarflexion und Supi-
nation des Sprunggelenkes durch (Wirth & Windhagen, 2000). Der M. gastrochemius medialis und
lateralis flektiert durch seine Funktion als zweigelenkiger Skelettmuskel das Knie- und Ful3gelenk.
Die Sehnen der drei Muskeln nehmen keinen parallelen Verlauf, sondern drehen sich um ihre ei-
gene Achse (Torquierung). Die Sehne des M. gastrocnemius medialis inseriert lateral und die des
M. gastrocnemius lateralis medial am Calcaneus. Die Sehne des M. soleus inseriert posterior, wo-
bei sich ihre Kreuzungsstelle ca. zwei bis sechs Zentimeter oberhalb der Insertionsstelle befindet
(Cummings, Ansons, Carr & Wright, 1946). Die Achillessehne weist eine Lange von 11-26 cm im

Anteil des M. Gastrocnemius und von 3-11 cm im Anteil des M. soleus auf, wahrenddessen die
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maximale Dicke im oberen Bereich 11 cm betragt (Del Buono, Chan & Maffulli, 2013). Die Achil-
lessehne wird von der A. tibialis posterior und der A. fibularis versorgt, wobei der Insertionsbereich

am Calcaneus nicht vaskularisiert wird.

Die Dehnfahigkeit der Achillessehne betragt normalerweise 4% beim gesunden Menschen, bevor
es zu Mikroeinrissen oder gar einer Ruptur kommt (O”Brian, 2005). Direkte in vivo Kraftmessungen
ergaben 9 KN (Kilo Newton) beim Laufen, was dem 3-12,5 fachen, je nach Korperwicht, oder 11,1
KN/cm entspricht. Beim langsamen Gehen wirken ungefahr 2,6 KN, beim Radfahren lediglich1KN
(Fukashiro, Komi, Jarvinen & Miyashita, 1995).

Bei der Achillessehne handelt es sich anatomisch betrachtet um eine Zugsehne, funktionell stellt
sie aber eine Gleitsehne dar, was fur die Pathogenese von Entziindungen wichtig sein kann
(Schiebler, 2002). Der Calcaneus bildet ein knéchernes Hypomochlion und die Zugwirkung der
Achillessehne wird durch die Plantarfaszie bis auf den Vorfu3 tbertragen. Das bedeutet moglich-
erweise unterschiedliche biomechanische Belastungsanforderungen an das Sehnengewebe, ab-
weichende Zugfestigkeiten durch verschiedene Faserverteilungen im Sehnengewebe oberhalb und
unterhalb des Hypomochlions. Dadurch sind die haufig auftretenden funktionellen Beschwerden
denkbar (Jopp, 2001).

1.3 Pathogenese von Achillessehnenentziindungen

In der Literatur werden fir Entziindungen im Bereich der Achillessehne die Begriffe Tendinose,
Tendinopathie oder Tendinitis verwendet, wobei zwischen einer Entziindung des Sehnengewebes
(Midportion Tendinose, entsprechend dem mittleren Drittel der Sehne), des Sehnengleitgewebes
(Paratendinose), der Insertionsstelle am Calcaneus (Insertionstendinose) und einer Bursitis, der
Bursitis subachillea, unterschieden wird (Lohrer, 2006). Zudem wird die sogenannte Haglund-
Ferse beschrieben, die einen sehr prominenten Tuber calcanei zeigt und haufig mit einem gereiz-
ten Sehnenansatz oder einem entziindeten Schleimbeutel einhergeht (Hirschmiller, 2014). Aktuel-
lere Quellen sprechen im Wesentlichen von einer Tendinopathie der Achillessehne, da bereits
nach drei Wochen bestehenden Beschwerden histologisch keine Entziindungsreaktion mehr nach-
zuweisen ist (Hirschmdller, 2014; Lopes, Hespanhol, Yeung & Costa, 2012) und so der Begriff
»rendinitis* keine korrekte Nomenklatur ware. Differentialdiagnostisch sind das Tarsaltunnelsyn-
drom, retrocalcaneare Bursitis, Neuritis des N. suralis, Ruptur der M. tibialis posterior Sehne, Te-
nosynovitis des M. flexor hallucis longus, Arthritis des Sprunggelenkes, Osteochondrose des
Talus, Triggerpunkte im M. soleus, Infektion, Ermidungsbruch, Plantarfaszitis sowie eine
Teilruptur der Achillessehne auszuschliel3en (Hutchison, Evans, Bodger, Pallister, Topliss, Willi-
ams, et al., 2013). Ein Beschwerdebild, welches langer als drei Monate besteht, bezeichnet man
im Allgemeinen als chronisch (Henssler, Heinemann, Becker, Ackermann, Wiesemann, Abholz, et
al., 2009).
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Sportler oder Patienten mit degenerierten und damit funktionseingeschrankten Sehnen sind am
haufigsten von Achillessehnentendinopathien, vorzugsweise im midportion Bereich, betroffen. Die
Sehne unterliegt zudem einem physiologischen Alterungsprozess, was zu einer verminderten Be-
lastbarkeit flhrt. Vermehrte Schmerzen sowie erhdhte Rupturgefahr konnen die Folge sein (Kader
et al., 2002). Die Pathogenese diesbezuiglich ist derzeit jedoch nicht endgradig geklart. Der Blut-
fluss ist, neben dem sehr schlecht vaskularisierten Ansatzbereich im mittleren Bereich der Achil-
lessehne (midportion), ca. 2-7 cm oberhalb der Insertionsstelle am Calcaneus ebenfalls nur
schwach ausgepréagt (Cook, Khan & Purdam, 2002). Die unzureichende Sauerstoffversorgung mag
eine Ursache degenerierten Sehnengewebes sein (Zantop, Tillmann & Petersen, 2003). Histolo-
gisch ist bei der chronischen Achillodynie ein verdicktes Gewebe im Ubergang der Sehne zur Hiille
und eine Fibroblastenproliferartion zu finden (Kvist, 1994). Diese Verdickung scheint sympathische
Nervenfasern und freie Nervenendigungen zu komprimieren und den Schmerz somit auszulésen
(Ahmed, Lagopoululos, McConnell, Soames & Sefton, 1998). Auch Mikroeinrisse sind mdglich. Der
parallele Aufbau der Kollagenstruktur verliert sich und der Anteil an gallertartiger Grundsubstanz
und neu gebildeten GefalBen nimmt zu (Kvist, 1994). Freie schmerzleitende Nervenendigungen
sprossen vermehrt ein (Knobloch, 2008) und kénnen ebenso eine Erklarung fiir die subjektiv ver-
spurten Beschwerden sein. Bei Tendinopathien der Achillessehne kdnnte auch dieser vermehrte
kapillare Blutfluss letztendlich zu dieser verstarkten GefaRneubildung (Neovaskularisation) flhren
(Mayer, Miiller, Hirschmdiller, Cassel, Linne & Baur, 2008). Metabolische Prozesse in Sehnen spie-
len zudem in der Vergangenheit eine weit unterschatzte Rolle und sollten weiterfiihrend untersucht

werden (Mayer et al., 2008).

1.4 Funktionelle Ursachen und Folgen von Achillessehnenentziindungen

Insgesamt zeigt eine Achillessehnentendinopathie neben lokalen biochemischen Veranderungen
auch Auswirkungen auf die gesamte Beinkette, vom Becken bis zum Ful3, des Probanden. Der ge-
samte, die Achillessehne umgebene Bewegungsapparat, mit dem Muskelskelettsystem und dem
Nerven- und Gefal3system sind mit betroffen. Funktionelle Ursachen sind vor allem im Bereich des
Sports vielféltig erforscht und zeigen auch Zusammenhéange zu angrenzenden Korperregionen wie
z.B. die Plantarfaszie (Bisiaux & Moretto 2008; Stecco, Corradin, Macchi, Morra, Porzionato, Biz,
et al., 2013; Weist & Rosenbaum, 2004). Ermiidung eines Muskels fiihrt zu einer geringeren Uber-
tragung der Kraft von einem Muskel auf seine Sehne, so dass es zu Mikrotraumen in der Sehne
durch eine erhohte Zugbeanspruchung kommen kann (Leadbetter, 1992). Das GroRRenverhaltnis
der Sehne zum Muskel zeigt sich mit 125:1 zudem im Bereich der Achillessehne als extrem grof3.
Dieses Verhaltnis betragt im tbrigen Korper durchschnittlich 50:1, so dass auf die Achillessehne
starke Zugkrafte wirken. Diese Tatsache bietet eine sehr unginstige Voraussetzung fur die Ausbil-

dung von Beschwerden an der Achillessehne (Gaida, Alfredson, Kiss, Wilson, Alfredson & Cook,




Methodik

2009). Durch eine Achillessehnentendinopathie und die damit verbundenen Schmerzen kommt es
bei den Probanden sowohl in der Konzentrik (Widerstand Uberwinden) als auch in der Exzentrik
(fall-verhindernd, einem Widerstand entgegenwirkend) zu einer Kraftminderung. Ebenfalls ist die
Sprungleistungsfahigkeit eingeschrankt (Gaida, Cook, Bass, Austen & Kiss, 2004; Hirschmdiller,
Baur, Miiller & Mayer, 2005; Silbernagel, Gustavsson, Thomeé & Karlsson, 2006).

Haglund-Akerlind und Eriksson stellten 1993 mit Hilfe eines isokinetischen Gerates (dynamisches
Trainings- und Testgerat, welches mit festgesetzten Winkelgeschwindigkeiten arbeitet und der
Proband Uber die aufgebrachte Kraftleistung den Widerstand selbst bestimmt) statistisch signifi-
kant geringere Drehmomente bei den betroffenen Laufern fest, so dass nicht nur Maximalkraft und
Sprungkraft, sondern auch Drehmomentgeschwindigkeiten bei Probanden mit Achillessehnen-
tendinopathie abgeschwacht sind. Die myoelektrische Aktivitat bei aktiver maximaler isometrischer
Plantarflexion haben Masood, Kallokoski, Bojsen-Mgller, Magnusson & Finni, 2014 bei asympto-
matischen und symptomatischen Probanden mit Achillessehnentendinopathie getestet. Die Mes-
sungen ergaben am symptomatischen Bein eine héhere Aktivitédt des M. soleus im Vergleich zum
asymptomatischen Bein, was mit einer héheren Glucoseaufnahme zusammenzuhdngen scheint.
Dasselbe elektromyographische Ergebnis zeigte sich am M. flexor hallucis longus. Probanden mit
Achillessehnentendinopathie zeigten im M. gluteus max. und med. eine verzégerte neuromuskula-
re Kontrolle beim Laufen (Franettovich-Smith, Honrywill, Wyndow, Crossley & Creaby, 2014), so
dass von einer Beeintrachtigung der gesamten Beinkette bei einer Achillessehnentendinopathie
auszugehen ist. Die EMG Aufzeichnung fand wahrend der muskularen Aktivitat, im Moment des
Aufsatzes, und ohne Aktivitat bei symptomatischen (n=14) und asymptomatischen Laufern (n=19)
mit ahnlichem Alter, Gro3e und Gewicht statt. Wahrend der Aktivitat und ohne Belastung wies der
M. gluteus max. eine Verzoégerung beim Fersenaufsatz auf, wohingegen der M. gluteus med. kei-
nen Gruppenunterschied zwischen den symptomatischen und asymptomatischen Probanden zeig-
te. Die Laufbiomechanik verdnderte sich im Sinne einer Hiuftadduktion und / oder einer Innenrota-

tion, die kinematische Kette setzte sich fort in eine Innenrotation der Tibia und eine vergrol3erte

Eversion des Rickful3es. Andere Autoren beschaftigten sich zuvor bereits mit diesen kinemati-
schen Ketten (Karandikar & Vargas, 2011; Wilson, Kernozek, Arndt, Reznichek & Straker, 2011).
Diese Studien zeigen, dass neuromuskulédre Kontrolle der Gluteal-, Bein- und Fumuskulatur fir

die Behandlung von Achillessehnentendinopathien von grol3er Bedeutung ist.

Kaufmann, Brodine, Shaffner, Johnson und Cullison flhrten 1999 eine Studie mit 449 Probanden
durch, die die Beziehung zwischen Struktur des Fuf3es und einer Neigung zu Achillessehnenreiz-
zustanden deutlich machen sollte. Es wurde eine statische (bony arch index) als auch eine dyna-
mische (plantare Druckverteilungsmessung) Messung des Langsgewolbes zum einen barfuf3, zum
anderen mit Militarstiefeln durchgefuihrt. Es wurde deutlich, dass die Entwicklung einer Tendinopa-
thie der Achillessehne statistisch signifikant abhangig von einer vermehrten Inversion (Supination,

Plantarflexion und Adduktion zusammen) des Ful3es ist. Zudem zeigten sich bei den Probanden
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mit einer Tendinopathie eine verminderte Knieextension sowie eine eingeschrankte Dorsalextensi-
on im oberen Sprunggelenk. Getestet wurde statisch im Stand und dynamisch im Gehen. Seges-
ser, Nigg und Morell untersuchten hingegen in ihrer Studie 1980 die Ursachen einer chronischen
Achillessehnentendinopathie und fanden Hinweise, dass ein Zusammenhang zwischen einer In-
stabilitat, moéglicherweise durch vorausgegangene Bandverletzungen, im oberen und unteren
Sprunggelenk als auch eine Uberpronation besteht. Durch die verstarkte Pronation kommt es zur
groReren VorfulRbelastung beim Laufen. Dadurch tbertragt sich die Korperlast vermehrt auf die
Achillessehne (Bisiaux & Moretto, 2008; Weist & Rosenbaum, 2004). 2012 zeigten Lersch,
Grotsch, Segesser, Koebke, Briiggemann und Potthast hingegen in einer Untersuchung, dass
Verédnderungen der Position des Calcaneus in Inversion oder Eversion zu einer intratendindsen
Spannungserhdéhung bis zu 15% fiihren. Der M. triceps surae wies eine Erhéhung von 2,5% auf.
Insgesamt betrachtet scheint eine optimale Abrollbewegung des FulRes das Risiko einer Achilles-

sehnentendinopathie zu senken.

Strukturell konnten Stecco et al. (2013) zeigen, dass eine deutliche Korrelation zwischen einer
Achillessehnentendinopathie und einer Plantarfaszienverdickung besteht, was die Uberlegungen
von Bisiaux und Moretto 2008 sowie Weist und Rosenbaum 2004 bestatigen kénnen. 52 Proban-
den wurden mit einem Magnetresonanztomographiegerat untersucht. 27 der 52 Probanden zeigten
eine Entziindung der Achillessehne; deren Plantarfaszie wies eine Dicke von 3,43+0,48 mm auf.
Bei den asymptomatischen Probanden fand sich eine Dicke von 2,09+0,24 mm. Das entspricht ei-
ner vermehrten Verdickung bei den symptomatischen Probanden von 61% (Stecco et al., 2013).
Im Zuge der Olympischen Sommerspiele in London 2012 wurde ebenfalls eine Untersuchung
durchgeflihrt, die belegte, dass chronische Achillessehnenreizungen eng mit einer chronischen
Plantarfaszitis zusammenhéangen (Elias, Carne, Bethapudi, Engebretsen, Budgett & O Connor,
2013). Die meisten Achillessehnenreizungen waren im distalen Anteil der Achillessehne zu finden,
wahrend sich die Plantarfaszitis im zentralen Teil der Faszie zeigte. Eine verdickte Plantarfaszie
und die Reizung der Achillessehne scheinen sich gegenseitig negativ zu beeinflussen, wobei offen
bleibt, ob die Tendinopathie hierbei eher Ursache oder Folge ist (Elias et al., 2013; Stecco et al.,
2013). Dies zeigt die funktionelle Einheit zwischen Achillessehne und Plantarfaszie sowie den
oben beschriebenen Ansatz, die gesamte Beinkette zu betrachten. Moglicherweise korrelieren die
Beschwerden dieser beiden Strukturen auch durch die biomechanische Differenzierung der Zug-
und Gleitsehne in diesem Bereich (Jopp, 2001). Campanelli, Fantini, Faccioli, Cangemi, Pozzo &
Sharbati (2011) erforschten zudem die Bedeutung der Beweglichkeit des Fersenpolsters als
Schutz tieferer Gewebeschichten sowie dem Calcaneus, der Plantarfaszie und dem Achillesseh-

nenansatz.
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1.5 Allgemeine BehandlungsmalBnahmen bei Achillessehnenentzindung

Die konservativen Behandlungsansatze zur Behandlung einer Achillessehnentendinopathie sind
vielfaltig. Sie umfassen Medikamente, lokale Steroidinfiltrationen, Orthesen, Warme- und Eisthera-
pie, Ultraschall- und Elektrotherapie, Dehnung, Koordinations- und Propriozeptionstraining, exzen-
trisches Training und Belastungsreduktion (Alfredson & Cook, 2007; Mayer & Dickhuth 2002; Rees
et al., 2006). Durch eine haufig sehr langwierige Behandlung von mindestens sechs Monaten unter
dem Einsatz von verschiedenen, auch Kombinationstherapien, entstehen oftmals hohe Kosten
(Mayer & Dickhuth, 2002). Optional ist bei erfolgloser konservativer Therapie die Durchfiihrung ei-
ner Operation moglich, die in der Regel ein Debridement mit Entfernung des nekrotisierten Gewe-
bes beinhaltet (Mayer & Dickhuth, 2002). Ein operativer Eingriff sollte die letzte therapeutische In-
tervention darstellen (Andres & Murrell, 2008). McLauchlan und Handoll untersuchten 2011 in ih-
rem Review die Wirkungsweisen vieler Therapien wie orale Therapien, verschiedene Behand-
lungsprogramme, Veranderungen der Trainingssteuerung, Einlagenversorgung wie auch operative
Verfahren. Neun Studien mit insgesamt 697 Probanden mit akuten und chronischen Beschwerden,
mannlich sowie weiblich, wurden einbezogen. Keine der therapeutischen Intervention zeigte einen
statistisch signifikanten anhaltenden Effekt auf die Schmerzen der Probanden. Einen positiven
Trend bezogen auf den Schmerz der Teilnehmer zeigten nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAP),
niedrig dosiertes Heparin, Einlagen zur Fersenerhthung, Lasertherapie und Steroid- Injektionen.
Gill, Gelbke, Mattson, Anderson und Hurwitz beschreiben jedoch 2004 die Gefahr von Sehnenne-
krosen oder auch Spontanrupturen nach Infiltrationen von Kortikosteroiden direkt in die Sehne.
Zudem fuhrt diese Intervention nur zu einer kurzfristigen Linderung der Beschwerden (Smidt, As-
sendelft, van der Windt, Hay, Buchbinder & Bouter, 2002). In Bezug auf Orthesen scheint die Ru-
higstellung der Sehne nur bei der Bursitis calcanei empfehlenswert (Andres & Murrell, 2008). Ein-
lagen, die das Langs- und Quergewdlbe des Fulles stutzen und die Beinachse korrigieren, sind
laut Nigg, Nurse und Stefanyshyn (1999) bei bewegungsabhéangigen Verletzungen empfehlens-
wert, da sich skelettale Bewegungen dadurch optimieren lassen. Zudem spekulieren Nigg et al.
(1999), dass uber diese Versorgung ein ,sensorischer Input Gber die Ful3sohle weitergeleitet wird
und Vibrationen gedampft werden kdnnen. Die Schuhsohle wiirde gemaf den Autoren wie ein ers-
ter, die Einlage wie ein zweiter und die Plantarfaszie wie ein dritter Dampfer wirken. Eis- oder
Warmeapplikationen konnten keinen positiv anhaltenden Effekt auf die Reduktion von Schmerzen
bei einer Achillessehnenreizung bewirken (Woodley, Newsham-West & Baxter, 2007). Allerdings
konnten Chen, Wu, Yu, Jiao, Ao, Yu, C., et al. (2011) in ihrem Tiermodell an Achillessehnen von
Ratten zeigen, dass es durch zehnmaliges Einfrieren und Wiederauftauen der Sehnen zu einer er-
hohten Maximalbelastung dieser kommt. Steifheit, maximale Kraft und Elastizitat veranderten sich
nicht signifikant. Kubo, Kanehisa und Fukunago fanden 2005 durch ihre Messung per Ultraschall
bei einer passiven Bewegung des oberen Sprunggelenkes zwischen +15 und -30° bei vorheriger

Warme- bzw. Kalteanwendung keine Verlangerung der Muskelfaszikel des M. gastrochemius, des
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Muskelsehnentberganges oder der Achillessehne. Die Mechanik einer Sehne scheint allerdings
durch lokale Warmeapplikation beeinflussbar zu sein. Die Flexibilitat von Sehnen und Béandern
insgesamt zeigte sich hierdurch gegenlber Kalteapplikation kurzfristig um ca. 25% verbessert
(Petrofsky, Laymon & Lee, 2013). Die elektrotherapeutische Anwendung lontophorese (ein Medi-
kament wird mittels Strom oder Ultraschall eingebracht) oder die Querfriktion (lokale punktuelle
Massage) konnte keine Reduktion der Schmerzen herbeifihren (Andres & Murrell, 2008). In Bezug
auf die extrakorporale StoRwellentherapie, bei der eine Serie von Niedrigenergiewellen mittels
pneumatischen Drucks direkt auf das schmerzhafte Gebiet der Sehne abgegeben wird, fanden
Andres & Murrell (2008) ebenso keine schmerzlindernden Effekte. Moretti, Garofalo, Genco, Patel-
la und Mouhsine (2005); Hsu, C.J., Wang, Tseng, Fong, Hsu, H.C. und Jim (2008) und Rompe,
Nafe, Furia und Maffulli (2007) konnten jedoch positive Effekte belegen, so dass die Datenlage zu
der Anwendung von extrakorporaler Stol3wellentherapie inkonkusiv ist. Moglicherweise konnte die
lokale StoRR3wellentherapie bei der Ansatzsehnentendinopathie der Achillessehne signifikante Er-
gebnisse zeigen (Rompe, Furia & Maffulli, 2008). Dehnung scheint keinen therapeutischen Ein-
fluss auf das Krankheitsbild der Achillessehnentendinopathie zu haben. Toft, Sinkjaer, Kalund &
Espersen stellten 1989 fest, dass sich der M. triceps surae Komplex nach einen Dehnung von 300
Sekunden zwar um 22,7% relaxiert, dieser Zustand aber nur von kurzer Dauer ist. Die zweimal
tagliche Dehnung von einer Stunde Uber drei Wochen flihrte zu keiner anhaltenden Verénderung

der Viskoelastizitat des M. triceps surae.

Insgesamt betrachtet existiert zur Behandlung der Achillessehnentendinopathie in der Medizin
noch keine Leitlinie oder ein Goldstandard (Carcia, Martin, Houck & Wukich, 2010). Es liegen le-
diglich vereinzelte Ansatze vor, Wirkmechanismen verschiedener Therapien zu untersuchen. Pra-
ventiv sind eine optimierte Einlagenversorgung, die Vermeidung muskularer Dysbalancen, Koordi-

nationstraining sowie eine optimierte Trainingssteuerung zu uberlegen (Mayer & Dickhuth, 2002).

1.6 Effekte von Training und Mobilisation auf die Struktur der Achillessehne

Erste Forschungen in Bezug auf die Auswirkungen von Training auf Sehnengewebe wurden be-
reits 1945 von Inglemark durchgefuhrt. Er untersuchte Ratten, die 31 Wochen taglich 700 m auf
einem Laufband liefen, und stellte fest, dass sich wahrend des Trainings der Sehnenquerschnitt
der Achillessehne um 25% vergroRerte. Zudem verdichtete sich das Kollagengewebe der Sehnen,
wahrenddessen aber keine Verlangerung der Sehne zu beobachten war. Auch Kiiskinen und
Heikkinen (1973), Sommer (1987) und Zamora und Marini (1988) konnten spéater die positiven Ef-
fekte von Training auf eine reguldre Struktur der Achillessehne bei Tieren nachweisen. Auch beim
Menschen scheinen sich Sehnen durch TrainingsmalRnahmen zu verdicken und die funktionelle
Adaptationsfahigkeit verbessert sich. Dadurch werden sie widerstandsféhiger gegen mechanische

Belastungen und damit reil3fester (Maffulli, 1999). Tipton, Vailas und Matthes zeigten 1986 auf der
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anderen Seite, dass sich durch Immobilisation die Zugbelastbarkeit, die Elastizitat sowie das Seh-
nengewicht reduzieren. Kollagenfasern werden, betrachtet unter dem Elektronenmikroskop, din-
ner. Intensives Training kann zudem zu einer Hyperthermie im schlecht vaskularisierten Sehnen-
gewebe kommen und ab einer Temperatur der Sehne oberhalb von 42,5° C kommt es zum

schmerzhaften Absterben von Fibroblasten (Wilson & Goodship, 1994).

Der Bereich des exzentrischen Trainings des M. triceps surae ist reichhaltig untersucht und zeigt
nach taglichem dreimonatigen Training signifikante Ergebnisse auf die Schmerzreduktion bei Pro-
banden mit Achillessehnentendinopathie (Alfredson, Pietild, Jonsson & Lorentzon, 1998; Mafi, Lor-
entzon & Alfredson, 2001; Silbernagel, Thomeé R., Thomeé P. & Karlsson, 2001; Stanish, Rubino-
vich & Curwin, 1986). Ohberg & Alfredson (2004) fanden bei ihrer Untersuchung an 31 chronisch
entziindeten Achillessehnen mittels Farbdopplerultraschall heraus, dass die Achillessehne vor dem
Training eine irregulare Faserstruktur sowie eine erhéhte Neovaskularisation zeigt. Die Neovasku-
larisation I0ste sich in der Regel in der neunten bis elften Woche des exzentrischen Trainings
nachhaltig auf. Alfredson (2014) vermutet, dass durch das exzentrische Training zunéchst ,Verkle-
bungen und Verwachsungen“ im Ubergang zwischen Sehne und Fettgewebe aufbrechen und es
dann nachhaltig zu einem verbesserten Gleiten der Sehne im Paratendineum kommt. In spateren
Studien konnte ebenfalls unter einer farbdopplersonographischen Untersuchung beim Menschen
eine physiologische Sehnenstruktur und eine positiv zu bewertende verminderte Neovaskualarisa-
tion und somit weniger Kompression auf Nervenfasern gezeigt werden (Ohberg, Lorentzon & Alf-
redson, 2004).

Zur besseren Ubersicht wird die nachstehende Tabelle aufgefiihrt, die Studien nach der Trainings-

phase von 12 Wochen zeigt.
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Tabelle 1: Uberblick randomisiert kontrollierter Studien zum exzentrischen Training
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Die Studienlage zeigt fir das exzentrische Training einige signifikant positive Ergebnisse, vor allem
fur die Midportion Tendinopathien im Bereich der Achillessehne. Betrachtet man die Gesamtresul-
tate, stellt man fest, dass es insgesamt zu einer Verbesserung zwischen 27 und 94 % der Be-
schwerden kommt. Bei dem durchgefiihrten exzentrischen Training handelte sich in der Regel um
das Alfredson Originalprogramm (Alfredson et al., 1998; Alfredson, 2014; Mafi et al., 2001; Norre-
gaard, Larsen, Bieler & Langberg, 2007; Rompe et al., 2007; Rompe et al., 2008), bei dem 3x15
Wiederholungen exzentrischer Muskelarbeit auf einer Treppen- oder Trittstufe mit gestrecktem
Knie sowie 3x15 Wiederholungen mit leicht gebeugtem Knie (ca. 30°) durchgefiihrt werden (Abbil-
dungen im Anhang). Die Ubungen wurden zweimal taglich als Heimubungsprogramm fiir 12 Wo-
chen durchgefihrt. Die Ubungen auf der Stufe verliefen haufig zunachst schmerzhaft und Alfred-
son berichtet sogar Uber eine voriibergehende Verstarkung der Schmerzen (Alfredson, 2014). Er
beschreibt wenige Risiken bei dieser Trainingsform fir die Probanden, allerdings sollten teilruptu-
rierte Patienten diese Trainingsform meiden, da sich Sehnen verlangern oder gar reil3en kénnten
(Alfredson, 2014). Die Ergebnisse in Hinblick auf die Schmerzreduktion scheinen insbesondere bei
Probanden mit einer verdickten Plantarfaszie oder bei einer Insertionstendinopathie mit oder ohne
Haglund Ferse schlechter auszufallen (Fahlstrém, Jonsson, Lorentzon & Alfredson, 2003). Vor al-
lem im Bereich des Sehnenansatzes liegt der Grund hierfir méglicherweise in der fehlenden Vas-
kularisierung dieses Insertionsbereichs am Calcaneus (Zantop et al., 2003). Die Probanden, die an
einer Insertionstendinopathie leiden, komprimieren nach Alfredson (2014) die Bursa subachillea
zwischen Calcaneus und der distalen Achillessehne, so dass es durch dieses Impingement haufig
zu anhaltenden Beschwerden kommen kann. Dieser Probandengruppe empfiehlt Alfredson (2014)
das Absenken der Ferse nur bis 90° Flexion im oberen Sprunggelenk, um eine wiederholte respek-

tive Ubermafige Kompression der Bursa zu vermeiden.

Zusammenfassend kann aufgrund der mehrfach beobachteten positiven Ergebnisse der Therapie-
form des exzentrischen Trainings gesagt werden, dass es sich hierbei derzeitig um einen der er-
folgversprechendsten Ansatze der Behandlung der chronischen Achillessehnentendinopathie han-
delt. Einschrankend zu erwahnen ist, trotz der signifikanten Ergebnisse, die dieses Training mit
sich bringt, das lange Zeitfenster von zumeist eigenstédndigem Training, welches fir viele Sportler
eine unbefriedigende Losung darstellt (Saxena, 2000). Somit kénnten vermehrt schneller wirksame
Therapieverfahren, die optimalerweise therapeutisch begleitet werden, in den Focus der wissen-
schaftlichen Forschung gestellt werden. Weiterhin ist das exzentrische Training nach Alfredson
nicht prophylaktisch, also zur Vermeidung der Entstehung von Beschwerden an der bis dahin ge-

sunden und beschwerdefreien Achillessehne, einsetzbar (Alfredson, 2014).
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1.7 Effekte manueller Therapie auf das muskuloskelettale System und Gelenke

Osteopathen, Chiropraktiker und Physiotherapeuten bedienen sich weltweit high velocity- low
amplitude (HVLA) Manipulationstechniken zur Behandlung von muskuloskelettalen Beschwerde-
bildern (Ernest, 2006; Maigne & Vautravers, 2003). Hierbei soll durch eine gezielte, auf das Gelenk
wirkende Behandlungstechnik eine verbesserte Beweglichkeit erreicht werden (Abbildungen siehe
Anhang). Die Oberflache aller Gelenke (Gleitfahigkeit) sollte in drei Achsen (sechs Richtungen)
verschieblich sein (Dishman, 1990). Wirbelgelenke sollten artikuldr in Flexion und Extension, die
Seitneigung rechts und links sowie die Rotation nach rechts und links frei beweglich sein. Extremi-
tatengelenke sollten gemafR ihrer biomechanischen Funktion restriktionsfrei beweglich sein
(Dishman, 1990). Aufzeichnungen wissenschaftlicher Studien begannen 1975 (Triano, 2001). Ge-
zielte Gelenkmanipulationen verbessern Beweglichkeit, reduzieren Schmerz und Muskelspannung
(Bicalho, Setti, Macagnan, Cano & Manffra, 2010; Maigne & Vautravers, 2003; Pickar, 2002) und
sind auch so im engen Zusammenhang zur Achillessehnentendinopathie zu betrachten. Es existie-
ren verschiedene theoretische Modelle, um die Effektivitdt dieser Techniken zu erklaren. Es wird
erwartet, dass sich sensorische Rezeptoren durch die Manipulation mechanisch stimulieren lassen
und so einen neurophysiologischen Reflex auslésen (Bicalho et al., 2010; Maigne & Vautravers,
2003; Pickar, 2002; Triano, 2001). Das zentrale Nervensystem verflgt tUber eine adaptiven Me-
chanismus auf Schmerz zu reagieren und beeinflusst so die Funktion, wahrenddessen periphere
Nozizeptoren eine Riickantwort an das zentrale Nervensystem geben und so ein Kreislauf entsteht
(Pickar, 2002). Verschiedene Studien an lebenden Menschen (Colloca, Keller & Gunzburg, 2003;
Lau, Chiu & Lam, 2010) und Tieren (Pickar & Wheeler, 2001; Song, Gan, Cao, Wang & Rupert,
2006) zeigten dies.

Bronfort, Haas, Evans, Leininger und Triano konnten 2010 in ihrem UK review evidence report die
Effektivitéat spinaler manueller Therapien und Manipulationen auf Schmerzreduktion, Verbesserung
der Beweglichkeit und Funktionalitat zeigen. Es wurden 49 Reviews, 16 evidenz basierte klinische
Leitlinien, zudem 46 klinisch randomisierte Studien einbezogen. Bei Erwachsenen hat sich ein po-
sitiver Effekt im Sinne von verbesserter Beweglichkeit und Schmerzreduktion bei chronischen und
akuten unteren Rickenschmerzen, bei Migréne, Kopf- und Nackenschmerzen, einigen Beschwer-
debildern der Extremitaten, Kiefergelenksbeschwerden und Fibromyalgie gezeigt. Das lasst vermu-
ten, dass moglicherweise auch ein positiver Effekt auf den Schmerz und die Beweglichkeit des
FuRRes sowie Unterschenkels bei Achillesehnentendinopathie durch Manipulationstechniken vorlie-
gen konnte. Auch liegen neurophysiologische Untersuchungen beziglich der Wirkweisen von Ma-
nipulationsbehandlungen vor. Die Studie von Dishman, Cunningham und Burke (2002) vergleicht
die Effekte von Manipulationen der Halswirbelsdule (HWS) und Lendenwirbelsaule (LWS) in Bezug
auf die Erregung des a- Motoneurons bei 36 beschwerdefreien Patienten. Es wurden jeweils die
Hohen L5/S1 sowie C5/C6 manipuliert. Das Ziel dieser Studie war es festzustellen, ob sich Mani-

pulationen der HWS oder LWS auf die Stimulation des N. tibialis (H-Reflex) gemessen Uber den M.
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gastrocnemius bei gesunden Probanden verstarkt. Beim H-Reflex (Hoffmann) handelt es sich um
einen monosynaptischen Reflex, der im Rickenmark verschaltet ist und afferente Neuronen im
Triceps-Surae Komplex anregt. Nach Umschaltung im a- Motoneuron des Riuckenmarks kann das
Aktionspotential mittels EMG (Elektromyogramm) gemessen werden. Die Behandlung der LWS
zeigte eine vorubergehende signifikante Veranderung der Amplitude des H-Reflexes des N. tibialis,
die bereits nach 60 Sekunden wieder auf den Ausgangswert zurtckfiel. Dishman, Greco und Burke
untersuchten 2008 die Effekte einer high velocity low amplitude (HVLA) Behandlung auf die korti-
kospinale Erregung durch die Aktivitat des Motoneurons der Nervenerregung auf der paraspinalen
Muskulatur bei 72 gesunden Probanden. Es wurde eine fliichtige verstarkte Erregung der Amplitu-
de der MEP (motor- evoked- potentials) der paraspinalen Muskulatur nach lumbaler Manipulation
festgestellt. Grindstaff, Hertel, Beazell, Magrum und Ingersol untersuchten 2009 42 gesunde Pro-
banden in Bezug auf die Kraft des M. quadriceps femoris vor einer Manipulation der lumbopelvi-
schen Gelenke bzw. 0, 20, 40 und 60 Minuten danach. Es handelt sich um eine globale Manipula-
tionstechnik in Rickenlage. Es zeigte sich eine Kraftsteigerung von 3,1% im M. quadriceps nach
der Anwendung, welche jedoch nach 20 Minuten wieder eliminiert war. 17 Probanden mit Riicken-
schmerzen wurden von Lehmann, Vernon und McGill (2001) untersucht. Vor und nach einer Mani-
pulation wurden EMG Signale auf der paraspinalen Muskulatur aufgezeichnet. Gemessen wurde
im ruhigen Stand sowie in Vorneige, wahrenddessen ein mechanischer Schmerzstimulus oberhalb
des Processus spinosus gesetzt wurde. Im schmerzhaften Segment war eine statistisch signifikan-
te Zunahme der beidseitigen EMG- Aktivitat wahrend des mechanischen Stimulus zu verzeichnen,
wahrenddessen keine statistisch signifikante Abnahme des Potenzials im Kontrollsegment festzu-
stellen war. Ebenso fand sich im ruhigen Stand keine Veranderung der EMG Aktivitat. Die Abnah-
me des EMG Potenzials nach der Manipulation am schmerzhaften Segment war signifikant. Diese
Studie von Lehmann et al. (2001) gibt interessante Hinweise darauf, dass es mdglicherweise
ebenfalls im Bereich der unteren Extremitdt zu einem Spannungsabfall nach einer Manipulation
von schmerzhaft eingeschrénkten Gelenken kommen kann, jedoch ist die klinische Relevanz einer
verbesserten EMG Antwort bis heute ungeklart. So scheint der Einfluss von Manipulation des Be-
ckens keinen dauerhaften Einfluss auf die Kraft im Bein zu haben. Auch konnten Dishman et al.,
2002; Dishman et al., 2008; Ferreira M.L., Ferreira, P.H. und Hodges, 2006 sowie Grindstaff et al.,
2009 einen positiven Einfluss auf die Schmerzsituation, die Funktionalitat und die Alltagsein-
schrankungen durch eine Manipulation an der unteren Extremitat zeigen, nicht aber eine verbes-
serte Kraft, die langer als 20 Minuten anhalt. Somit konnten mehrere Studien zeigen, dass Manipu-
lationen im Bereich des Achsenskeletts Auswirkungen auf neuromuskuldre Phdnomene bzw. Akti-
vitdten im Bereich der unteren Extremitat nehmen. Ob sich eine Achillessehnentendinopathie auf
diese Weise beeinflussen lasst, wurde bisher nicht untersucht. Denkbar waren allenfalls positive

Effekte auf den Muskeltonus.
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Auch im Bereich der unteren Extremitat existiert eine Anzahl von Studien (Hoskins, McHardy, Pol-
lard, Windsham & Onley, 2006), die sich mit der Effektivitdt von Manipulationen der Hufte, des
Kniegelenkes mit dem femoropatellarem Gleitlager und Menisken, der FuRwurzelknochen und des
Sprunggelenkes befassen. Hoskins, et al. stellten in ihrem systematischen Review von 2006 76
Publikationen zusammen. 24 davon befassten sich mit dem Fufl3, 10 mit dem Sprunggelenk, 25 mit
dem Knie und 17 mit der Hufte. Sie beschrieben, dass die Studien einen geringen Evidenzlevel fur
die Wirksamkeit der Behandlungen aufweisen. Die wesentlichen Forschungsgebiete dieser Stu-
dien in dem benannten Review beziehen sich auf die Krankheitsbilder Patellarsehnenreizung,
FuRRverstauchung, Huftarthritis, Kniearthritis, Metatarsalgien und Plantarfaszitis. Lediglich eine
Fallstudie befasste sich mit einem 43- jahrigen Mann mit einer Achillessehnentendinopathie, der
durch FuBmanipulationen des Art. talocruralis und subtalaris, Dehnungen des M. gastrocnemius
und M. soleus sowie durch Massagetechniken eine kurzfristige Verbesserung seiner Beschwerde-
symptomatik erfuhr (So & Pollard, 1997). Andere Autoren beschreiben Effekte einer Manipulation
der FuBwurzelknochen und der Sprunggelenke vor allem in Hinblick auf eine Abnahme der
Schmerzen sowie eine verbesserte Beweglichkeit der FuRwurzelknochen zueinander, so dass die-
se Form der Manipulationsbehandlung bei einer Achillessehnentendinopathie zur Linderung der
Schmerzen beitragen kénnte (Bicalho et al., 2010; Maigne & Vautravers, 2003; Pickar, 2002).
Brantingham, Bonnefin, Perle, Cassa, Globe, Pribicevic et al. erstellten 2012 eine Fortfihrung des
Reviews von Hoskins et al. (2006) und dokumentierten 399 neue Veroffentlichungen mit dhnlichen
Schwerpunkten, wobei keine zur Behandlung der Achillessehnentendinopathie enthalten waren.
Bevorzugte Outcomemessung war die VAS Messung. Verschiedene Messmethoden zur Ermittlung

der range of motion ROM wurden ebenso angewendet.

Dem Patellarsyndrom und der Achillessehnentendinopathie liegen @hnliche pathophysiologische
Mechanismen bzgl. der veranderten Sehnenstruktur und Vaskularisation zu Grunde (Cassel, Baur,
Hirschmdiller, Carlsohn, Frohlich & Mayer, 2014; Di Matteo, Filardo, Kon & Marcacci, 2015; Tan &
Chan, 2008), so dass mdglicherweise ebenfalls eine Schmerzreduktion durch zusatzliche lumbo-
pelvische Manipulation bei der Achillessehnentendinopathie zu erwarten ware. lverson, Sutlive,
Crowell, Morrell, Perkins, Garber et al. fihrten 2008 eine Untersuchung durch, die eine Schmerz-
linderung des Patellarsyndroms an 50 Probanden nach einmaliger lumbopelvischer Manipulation
zeigte. Gemessen wurde nach der therapeutischen Intervention beim Auf- und Abspringen einer
20 cm hohen Stufe. Zusatzlich wurde der Schmerz in Hockposition erfasst. 45% der Probanden
wiesen eine Schmerzreduktion von tiber 50% auf. Auch die Beweglichkeit in Innenrotation der HUf-

te erweiterte sich im Durchschnitt um 14°.

Zusammenfassend liegen bisher somit wenige Ansétze vor, dass sich Gelenkmanipulationen der
LWS, des Becken und der Beinkette sowie des Ful3es positiv auf eine Achillessehnentendinopa-
thie auswirken. Die regionale Behandlung des FulRes und Sprunggelenkes scheint jedoch einen

gewinnbringenden Ansatz darzustellen, wobei die Fernwirkung tber die Behandlung der Lenden-
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wirbelsaule und des Beckens unklar ist. Einige Modelle zeigen hierbei lediglich einen Einfluss auf

das periphere Nervensystem.

1.8 Wirkung von Faszientechniken auf das Bindegewebe

Aus der Sicht des faszialen Systems wird der menschliche Kdrper als eine Funktionseinheit, wel-
che Spannungen und kinematische Zuge tbertragen kann, betrachtet. Faszien werden als Teil des
Bindegewebes verstanden, welches den menschlichen Kérper durchdringt und BlutgefalRe, Ner-
ven, Viszera, Muskeln und viele weitere Gewebe ein- und umschlief3t (Bordoni & Zanier, 2014,
Kwong & Findley 2014). Die Literatur beschaftigt sich wenig mit der Definition von Fasziengewebe,
vermutlich da eine sehr hohe Variabilitdt von Funktion, Dicke, Aufbau und Zusammensetzung so-
wie Lokalisation vorliegt (Bordoni & Zanier, 2014). Die osteopathische Literatur zeigt zum Teil un-
einheitliche Ansatze, die Anatomie und Funktion dieses Gewebes zu erklaren. Eine osteopathische
Faszienbehandlung soll ganz allgemein durch eine Behandlung mit den Handen eine Gewebeent-
spannung hervorrufen (Paoletti, 2001). Es existiert eine Vielzahl von verschiedenen Techniken, bei
denen der Behandler und der Patient unter der Therapie dieses Release des Gewebes spliren
(Paoletti, 2001). Bordoni und Zanier spekulieren 2014, dass Spannungen auf die Muskulatur tber-
tragen sowie Flussigkeitsverschiebungen zwischen verschiedenen Kompartimenten (z.B. Extenso-
ren- oder Flexorenloge) durch die Faszien reguliert werden. Fasziengewebe soll fur eine glinstige-
re Ausrichtung der Muskelfasern verantwortlich sein, wodurch eine optimierte Kraftibertragung
ermdglicht wird; zusatzlich soll durch einen Flissigkeitsaustausch z.B. auch der LymphflUssigkeit
zwischen den Gewebsschichten die Muskelarbeit geschmeidiger und ergonomischer werden (Tur-
rina, Martinez-Gonzales & Stecco, 2013). Huijing, Maas und Baan zeigten 2003, dass 70% der
Kraft Gber die Muskulatur auf das Sehnengewebe und 30% Uber das muskelumhiillende Faszien-
system Ubertragen wird, was die Bedeutung dieses Gewebes fir die Biomechanik untermauert.
Schleip, Klingler & Lehmann-Horn (2008) und van der Wal (2009) vermuten zudem, dass Faszien-
gewebe Uber eine Architektur verfigt, die in der Lage ist, Krafte zu absorbieren und einen grof3en

Anteil an der Propriozeptionsfahigkeit eines Menschen hat.

Die Ursache fir eine reduzierte Beweglichkeit, Schmerz oder Muskelspannungen scheint sich
nicht ausschlief3lich in einer eingeschrankten Beweglichkeit von Gelenken zu finden (Simmonds,
Miller & Gemmell, 2012). Auch sollten gemafld Simmonds et al. (2012) die Faszienstrukturen mit in
die Uberlegung einbezogen werden. Bei Patienten mit Achillessehnentendinopathie ist es wichtig,
die Steifheit der Gelenke, Muskeln und Sehnen des gesamten Beines (Maquirriain, 2012) und

hierdurch allenfalls die Schmerzen (Knobloch, 2008; Mayer et al., 2008) zu reduzieren.

Schleip et al. zeigten 2008, dass Faszien uber kontraktile Zellen (Myofibroblasten) verfiigen. Somit
besteht Grund zur Annahme, dass es sich bei Faszien nicht nur um passive Strukturen des Kor-

pers handelt, sondern diese auch uber aktive kontraktile Elemente verfiigen (Schleip et al., 2008).
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Mdglicherweise kumuliert die Dichte der Myofibroblasten mit der mechanischen Belastung auf das
Gewebe (Ehrlich, Allison & Legett, 2006). Schleip et al. stellten passend hierzu 2008 fest, dass ei-
ne allgemein erhdhte koérperliche Aktivitat mit einer hohen Myofibroblastendichte korreliert, und
dass mit hohen sympathikotonen Zustanden des Menschen eine hohe Faszienspannung einher-
geht. Die Kontraktionsfahigkeit von Fasziengewebe kdnnte teilweise auch die Existenz anderer
chronischer Sehnenerkrankungen wie ,Frozen shoulder® oder M. Dupuytren erklaren (Bunker &
Anthony, 1995; Mengiardi, Pfirrmann, Gerber, Hodler & Zanetti, 2004), was maoglicherweise einen
Ruckschluss auf das Krankheitsbild der Achillessehnentendinopathie erlaubt. Meltzer und Standley
(2007) untersuchten mit ihrer in vitro Untersuchung Myofibroblasten von Menschen unter drei ver-
schiedenen Behandlungstechniken. Es handelte sich um eine Faszientechnik, eine osteopathische
Manipulationstechnik sowie eine Kombination aus beiden. Die Autoren stellten, abh&ngig von der
Technik, eine Reduktion von antientziindlichen Botenstoffen (Interleukinen) zwischen 44 und 51%
fest. Auch die Anzahl der Myofibroblasten im Fasziengewebe ging nach 24 Stunden um 15% zu-
riick, wobei die Faszientechnik den besten Effekt zeigte. Meltzer und Standley (2006) untersuchten
die Form und Proliferation der menschlichen Fibroblasten in der Zellkultur. Die ausgelibte Span-
nung auf das Gewebe (Dehnung des Zellverbandes um 10-30% der Ursprungslange) sowie die
Dauer der Anwendung (12-72 Stunden) variierte. Passend zu der Untersuchung von Meltzer &
Standley (2007) kam es zu einer Sekretion antiinflammatorischer Zytokine unter einer moderaten
Spannung, wahrenddessen es ab einer 30%igen Dehnung zu einer ZerreiBung des Zellverbundes
kam. Auch Dodd, Good, Nguyen, Grigg, Batia und Standley (2006) beschreiben, dass ein Druck,
der die Spannung auf das Gewebe um ca. 10% erhdht, scheinbar ein verbessertes Gleiten inner-
halb der Faszien ermdéglicht. Diese Forschungsergebnisse geben Grund zur Annahme, dass einer-
seits der im Rahmen der therapeutischen Intervention ausgeiibte Druck an sich, andererseits auch

die Starke dieses Drucks auf das Fasziengewebe eine Rolle spielt.

Zudem scheint sich auch die Gesamtbeweglichkeit von Muskelgruppen durch Faszientherapie zu
erweitern. 30 Probanden wurden von Baird, Shumate, Tancredi, Cayce und Wibbenmeyer (2014)
mit direkten, auf die gesamte riickwartige Oberschenkelmuskulatur (Hamstrings) wirkenden Fas-
zientechniken behandelt. Die Beweglichkeit verbesserte sich nach einmaliger Anwendung im Mittel
nach der Behandlung um 15%. Der von den Autoren gewahlte Ansatz belegt eine deutlich erwei-

terte Beweglichkeit nach faszialer Behandlung.

Ajimsha, Al- Mudahka & Al-Madzhar (2015) zeigten in ihrem systematischen Review Uber die Ef-
fekte myofaszialer Behandlungen Uberwiegend positive Ergebnisse in Hinblick auf eine verbesser-
te Beweglichkeit und eine Schmerzlinderung durch osteopathisch fasziale Techniken. Die Untersu-
chungen bezogen sich auf allgemeine Spannung des M. Gastrocnemius-Soleus Komplexes, unte-
re Ruckenschmerzen, Fibromyalgie, Kiefergelenksbeschwerden, laterale Epicondylitis sowie
Plantarfaszitis. Im Zusammenhang mit Achillessehnentendinopathie existiert bisher eine klinische

Studie, die sich mit dem Effekt von manuellen und osteopathischen Techniken befasst (Howell,
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Cabell, Chila & Eland, 2006). Die Autoren behandelten in ihrer Untersuchung 16 Patienten mit
Tendinopathie an der Achillessehne und eine Kontrollgruppe von 15 asymptomatischen Patienten
mit der Strain-Counterstrain-Methode. Bei dieser Behandlungstechnik handelt es sich um eine
Entspannung eines Muskelpunktes, sogenannte tender oder trigger points, Uber eine schmerzfreie
Position. Tender points sind klar definierte ca. einen Zentimeter grof3e Punkte in der Muskulatur
oder im Sehnengewebe. Es wurden tender points des gesamten Beines in Riickenlage bei 90°
flektiertem Knie behandelt, welche mit einer Achillessehnentendinopathie in Zusammenhang ste-
hen sollen. Die Schmerzen, Steifheit und Schwellung reduzierten sich bei Patienten mit chroni-
scher Achillessehnentendinopathie, wéahrenddessen keine signifikanten Veranderungen beim
Hoffmann- Reflex zu beobachten waren. (Howell et al., 2006). Stecco, A., Gesi, Stecco, C. und
Stern (2013) beschreiben in ihrer Studie ein physiologisches Vorkommen von Hyaloronsaure im
Bindegewebe, welches Muskelblindel in hoher Konzentration von >1.000.000 Dalton im Korper
umschlief3t. Dieses konnte mitverantwortlich sein fur eine natirliche Homoéostase, Zellproliferation
sowie Zellmigration und beeinflusst moéglicherweise positiv das Immunsystem und wirkt antiin-
flammatorisch. Stecco et al. (2013) spekulieren, dass Triggerpunkte im Bindegewebe Uber eine
deutlich verringerte Anzahl von Hyaloronsdureketten von verfliigen und verantwortlich fur die
schmerzhaften Punkte sind. Eine lokale manuelle oder fasziale Behandlung auf den Triggerpunk-
ten zerstort die noch vorhandenen Hyaloronsaureketten auf eine so geringe Anzahl, dass dann
selbstregenerierende Prozesse angestoRen werden und so die Hylaoronsaure in einem Zeitfenster

von wenigen Wochen wieder deutlich, auf ein physiologisches Mal3, ansteigt (Stecco et al., 2013).

Zusammenfassend zeigen diese klinischen Studien, dass der Ansatz, eine Achillessehnentendino-

pathie mit Faszientechniken zu behandeln, erfolgsversprechend sein kdnnte.

1.9 Zusammenfassung der Studienlage

Die Therapie der Achillessehnenreizung wurde vielfaltig erforscht, zu dem viele Studien, die die Ef-
fekte unterschiedlicher Therapieformen miteinander vergleichen, veréffentlich wurden (Kramer, Lo-
renzen, Vogt & Knobloch, 2010; McLauchlan & Handoll, 2011). Insbesondere ein Uber langere Zeit
durchgefiihrtes exzentrisches Muskeltraining scheint einen positiven Effekt auf den Krankheitsver-
lauf zu nehmen (Alfredson, 2014; Alfredson et al., 1998; Mafi et al., 2001; Silbernagel et al., 2001,
Stanish et al., 1986). Jedoch scheint bis zum heutigen Zeitpunkt keine Behandlungsform beschrie-
ben worden zu sein, die in einem kirzeren Zeitfenster als drei Monate erfolgsversprechend und ef-
fizient ist. Simmonds et al. (2012) weisen in diesem Zusammenhang auf die Komplexitat des Ge-
webes und die Bedeutung der Therapie sowohl der Gelenke mit HVLA oder mobilisierenden Tech-
niken, als auch auf die Behandlung der Weichteile, mit osteopathischen Weichteil-, Faszien- oder
Muskelenergietechniken, hin. Sie beschreiben die Wichtigkeit einer komplexen Behandlung, um

die Wirksamkeit einer Behandlung zu optimieren. Patienten, die unter einer Achillessehnenreizung
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leiden, leiden unter einer Beeintrachtigung des gesamten Beines, und auch die Schmerzen befal-
len somit haufig die komplette Extremitat ; lindern sich die Symptome, verbessert sich haufig auch
die Funktionalitdt des Beines (Maquirriain & Kokalj, 2014). Daher kdnnte der therapeutische An-
satz, die gesamte Beinkette zu behandeln, von groRRer Wichtigkeit sein. Eine Studie der Behand-
lung verschiedener Strukturen des Beines, die Gelenke und Faszien einbezieht, ist daher nahelie-
gend. Es scheint in diesem Zusammenhang wichtig, konkrete Behandlungsrichtlinien in Bezug auf

Behandlungstechniken, Dauer und Intensitat der Therapien festzulegen.

Da sich bisher die Therapie des exzentrischen Trainings als erfolgversprechendster Ansatz darge-
stellt hat, sollte diese Intervention als Vergleichsgruppe dienen. Jedoch scheint sich diese Form
des Trainings lediglich auf eine verbesserte Struktur der Sehne auszuwirken (Ohberg et al., 2004).
Ziel einer Studie sollte es sein, zu untersuchen, ob es eine schneller wirkende Behandlungsme-
thode als die des exzentrischen Trainings fur Patienten mit Achillessehnenbeschwerden gibt, die
maoglicherweise komplexer auf das Beschwerdebild eingeht und somit eine optimalere Therapie-
form flr Patienten mit Achillessehnentendinopathie darstellt. Die Studie soll breitbandig Ergebnis-
se, nicht nur in Bezug auf die Schmerzsituation, sondern auch Ruckschlisse auf Funktion der
Achillessehne, Mobilitat des oberen Sprunggelenkes sowie Leistungsfahigkeit (Balance und
Sprungkraft) des gesamten Beines abbilden. Dadurch kénnen die Effekte der beiden Behandlun-

gen vielschichtig verglichen werden.
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2 Fragestellung — Zielsetzung — Hypothesen

Im Rahmen dieser Studie soll die Auswirkung einer manuellen, osteopathischen Behandlung im
Vergleich zu einem exzentrischen Training auf die Schmerzsymptomatik, Steifheit, Kraft und sen-
somotorischen Fahigkeiten von Patienten mit chronischer Achillessehnentendinopathie untersucht
werden. Es besteht ein wissenschaftlicher Bedarf, valide und effektive Behandlungsverfahren fur
dieses Krankheitshild zu finden. Es soll eine méglichst schnell wirkende therapeutische Interventi-
on gefunden werden. Die Studie soll einen Beitrag leisten, konkrete Therapieempfehlungen fir die

Behandlung von Patienten mit Achillessehnentendinopathie darzulegen.

Es werden folgende statistische Hypothesen formuliert:

Hypothese eins:

Eine manuelle Behandlung ist im Rahmen einer Achillessehnenreizung effektiver zur Schmerzre-
duktion im Bereich der Achillessehne als ein exzentrisches Training bzw. keine Intervention.

Die Mittelwerte der Gruppe, die die manuellen Techniken erhélt, sind bei der Einschéatzung der
Schmerzen signifikant geringer als die Mittelwerte der Gruppe, die das exzentrische Training ab-
solviert bzw. keine Intervention erhalt. Die statistische Nullhypothese, die widerlegt werden soll,
lautet, dass sich die Mittelwerte der Selbsteinschatzung der Schmerzen zwischen den drei Grup-
pen nicht unterscheiden.

Hypothese zwei:

Eine manuelle Behandlung ist effektiver zur Erweiterung der Beweglichkeit des oberen Sprungge-
lenkes, zur Verbesserung der Balance sowie Sprungkraft als ein exzentrisches Training bzw. keine
Intervention.

Die Mittelwerte der Gruppe, die die manuellen Techniken erhélt, sind in Bezug auf die Beweglich-
keit im oberen Sprunggelenk héher als die Mittelwerte der Gruppe, die das exzentrische Training
absolviert.

Die Mittelwerte der Gruppe, die die manuellen Techniken erhalt, sind in Bezug auf die Balancefa-
higkeit geringer als die Mittelwerte der Gruppe, die das exzentrische Training absolviert.

Die Mittelwerte der Gruppe, die die manuellen Techniken erhalt, sind in Bezug auf die Sprungkraft
hoher als die Mittelwerte der Gruppe, die das exzentrische Training absolviert.

Die statistische Nullhypothese, die widerlegt werden soll, lautet somit, dass sich die genannten Mit-
telwerte flr Beweglichkeit des oberen Sprunggelenkes, zur Verbesserung der Balance sowie

Sprungkraft zwischen den drei Gruppen nicht unterscheiden.
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3 Methodik

3.1 Studientyp

Der Studie lag ein randomisiertes, kontrolliertes, unverblindetes Design zugrunde, in welchem die
Effektivitdt von exzentrischem Training gegeniiber manuellen Behandlungen des FulR3es und Bei-
nes auf die Symptomatik bei Patienten mit Achillessehnenbeschwerden untersucht wurde. Zudem
wurde eine Kontrollgruppe keiner Behandlung unterzogen. Verglichen wurden die Effekte auf
Schmerzen, Funktionseinschrankungen, Koordinationsvermdgen und Sprungkraft. Die Durchfih-
rung der Studie verlief unverblindet, wobei der Behandler und die Messperson (Erhebung der
Messergebnisse) unterschiedliche Personen waren. Eine Verblindung der Teilnehmer, des Unter-
suchers sowie des Behandlers war aufgrund der unterschiedlichen Interventionen sowie aus orga-
nisatorischen Grinden nicht mdglich. Alle Probanden unterschrieben eine Einverstandniserklarung
(siehe Anhang) zur Teilnahme an der Studie und wurden im Vorfeld tber den Nutzen und die Risi-

ken flr sie personlich durch die Untersuchungsperson aufgeklart.

3.2 Probanden/ Probandenanzahl

Es wurden insgesamt 110 Patienten mit chronischen Achillessehnen-Beschwerden in Bremer-
haven aus einem vorbestehenden Patientenkreis sowie von umliegenden Allgemeinmedizinern,
Orthopaden, Therapeuten, Sportvereinen und Kliniken und tber die lokale Presse rekrutiert. Die
Kalkulation der notwendigen Stichprobenanzahl (n=99) basierte auf einem erwarteten Effekt von
0,4 im primaren Outcome (VAS), einer Teststarke von 90% und einem erwarteten Drop Out von
10% und einem Signifikanzniveau von p < 0,05 (ANOVA). Der erwartete Effekt der VAS orientiert
sich an in zuvor durchgefuhrten Studien mit vergleichbaren Interventionen und Diagnosen. So be-
richtet Krdmer in seinem Review 2010 von einer Verbesserung im VAS Punktescore von minde-
stens 2 auf die VAS infolge exzentrischen Trainings bei Patienten mit Achillessehnenentziindun-
gen. Da die fasziale/ manualtherapeutische Therapieform erstmalig im Zusammenhang mit Achil-
lessehnenreizungen untersucht wird und vor allem Unterschiede zum exzentrischem Training rele-

vant sind, wird ein Effekt von 0,4 als klinisch bedeutsam definiert.

3.3 Ein-und Ausschlusskriterien

Das Alter der Probanden sollte zwischen 35 und 60 Jahren liegen. Diese Altersspanne erschien
sinnvoll, um eine Homogenitat der Gruppen zu gewdhrleisten, die juvenile Beschwerdebilder sowie
stark degenerative Veranderungen der Achillessehne ausschliel3t. Die Probanden konnten sowohl

weiblich als méannlich sein und die Schmerzen in der Achillessehne sollten mindestens VAS 1/10
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betragen, zudem sollten sie eine dazu passende chronische Schmerzsymptomatik seit mindestens
12 Wochen aufweisen, um akute entziindliche Geschehen auszuschlieRen. Ausschlusskriterien
waren jegliche Form von Behandlung an der Achillessehne in den vergangenen zwei Wochen,
Operationen an der Achillessehne, Probanden mit Zustand nach Ruptur der Achillessehne,
Schwangerschaft, schwere Durchblutungsstérungen oder therapeutische Antikoagulation des Pro-
banden, Osteoporose des FulR3es oder der Fibula, Verdacht auf maligne Neoplasie im Bereich des
Achillessehnen- oder Knochengewebes, mangelnde deutsche oder englische Sprachkenntnisse,
Verletzungen innerhalb des Studienzeitraumes an der betroffenen Extremitat und fehlende Aufkla-
rung und Einverstandnis des Patienten. Bei telefonischer Anmeldung wurden die einzelnen Punkte

abgefragt und noch einmal im Anamnesegesprach dokumentiert.

3.4 Zielparameter

3.4.1 Primare Zielparameter

Die Beschwerdesymptomatik der betroffenen Achillessehne wurde Uber den VISA-A Bogen (Ro-
binson, Cook, Purdam, Visentini, Ross, Maffuli et al., 2001), den VAS- FA (Richter, Zech, Geerling,
Frink, Knobloch & Kretteket, 2006; Stiiber, Zech, Bay, Qazzaz & Richter, 2010) sowie eine VAS
Messung der durchschnittlichen Beschwerden der betroffenen Sehne in den vergangenen drei Ta-
gen erfasst (Aitken, 1969; Folstein & Luria, 1973; Hjermstad, Fayers, Haugen, Caraceni, Hanks,
Loge et al., 2011; Murphy, McDonald, Power, Unwin & Mac Sullivan, 1987). Der VISA-A Bogen ist
ein spezieller Fragebogen fir Patienten mit Achillessehnenbeschwerden und ermittelt tber einen
Score vor allem die funktionellen und belastungsabhangigen Schmerzen der Achillessehne. Die
VAS-Messung wurde durch eine Skala rein visuell durchgefuhrt, wobei nach Markieren der aktuel-
len Schmerzsituation auf der nicht nummerierten Skala durch den Patienten diese Position in einen
Punktwert zwischen 0 (absolute Schmerzfreiheit) und 10 (starkster Schmerz) durch den Untersu-
cher umgewandelt wurde. Durch 20 gezielte Fragen beziiglich Fu3- und Sprunggelenksbeschwer-
den (VAS- FA) wurde ebenfalls ein Score ermittelt, der allgemeine Beschwerden des Ful3es dar-

stellt.

3.4.2 Sekundére Zielparameter

Als Messparameter in Bezug auf die sensomotorische Fahigkeit diente ein Balancetest, der BESS
Test, der mit Hilfe eines Fehlerscores die Koordinationsfahigkeit des Probanden in verschiedenen
Ausgangsstellungen ermittelt (Bell, Guskiewicz, Clark & Padua, 2011). Steifheit der Achillessehne
wurde Uber den funktionellen Test zur Messung der Dorsalextension im oberen Sprunggelenk
nach Bennell gemessen (Bennell, Talbot, Wajswelner, Techovanich & Kelly, 1998). Die Leistungs-

fahigkeit in Bezug auf das Sprungverhalten und Kraft wurde mit dem Triple-Hop Distance Test er-
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mittelt (Hamilton, Schultz, Schmitz & Perrin, 2008). Es wurden drei Spriinge nacheinander mit dem

betroffenen Bein durchgefihrt.

3.5 Messmethodik

3.5.1 Schmerzmessung

Bei der Messung des Schmerzes bei Patienten mit einer Achillessehnentendinopathie handelt es
sich um das primare Outcome (Hutchison et al., 2013; (a) Maffulli, Kenward, Testa, Capasso, Re-
gine & King, 2003). Die anamnestischen Erhebungen stellten mit der VAS Messung, dem VISA-A
Bogen und dem VAS-FA Bogen den ersten Teil der Untersuchung dar.

Mittels VAS sind sehr prazise Messungen mdoglich, um die Schmerzsituation, auch wiederholt,
exakt zu erfassen (Aitken, 1969). In einem Review untersuchten Hjermstad et al. (2011) 54 Artikel
zur Schmerzerfassung. Wegen der guten Abstufbarkeit wurde das VAS Verfahren hoch bewertet
(Hjermstad et al., 2011). Nach Abrams, Davidson, Harrick, Harcourt, Zylinski & Clancy (2006) ist
das Verfahren zur Beurteilung von Behandlungserfolgen sehr geeignet. Zusammenfassend han-
delt es sich bei der visuellen Analogskala (VAS) um eine valide, objektive und reliable Messung,
um Schmerzen des Patienten an der Achillessehne zu erfassen (Hutchison et al., 2013, Schoma-
cher, 2008). Die VAS Messung wird mit einem Messschieber durchgefiihrt, der auf der Riickseite
eine Skala von 0-10 aufweist. Die Messperson ermittelte den VAS. Sie erklarte genau das Verfah-
ren der VAS. Der Proband sollte seinen Schmerz an der Achillessehne in den letzten 3 Tagen im
Durchschnitt benennen, das heif3t rein visuell durch das Herausziehen des Messstabes einschat-
zen (Murphy et al., 1987). Anschliel3end las die Messperson den VAS Wert auf der Skala ab. Wa-
ren beide Sehnen des Probanden betroffen, wurden beide Seiten einzeln abgefragt. Das Ergebnis

wurde im Anamnese- und Befundbogen dokumentiert.

Bei dem VAS- FA (visual analog score foot and ankle, siehe Anlage) handelt es sich um einen va-
lidierten VAS Messbogen, der speziell fir die Beurteilung von Ful3- und Sprunggelenksbeschwer-
den entwickelt wurde (Richter et al., 2006; Stuber, et al., 2010). Der Bogen basiert auf 20 Fragen,
die subjektiv mit dem VAS Messschieber beantwortet werden und einen Score zwischen 0 (absolu-
te Beschwerdefreiheit) und 100 erméglicht. 13 Fragen des VAS- FA Bogens zielen auf Funktions-
stérungen des Ful3es ab, vier auf die aktuelle Schmerzsituation und drei beziehen sich auf Be-
schwerden sonstiger Art. In der vorliegenden Studie sollten die Probanden ihren Schmerz im Mittel
der vergangenen drei Tage beurteilen. Die Messperson fuhrte die Probanden durch den VAS- FA
Bogen, indem sie die Fragen stellte und der Proband diese mittels Messschieber beantwortete
(Verfahren wie bei der VAS Messung) und die Ergebnisse auf dem individuellen Fragebogen jedes
Probanden dokumentierte. Zur Feststellung des VAS- FA Wertes wurde das Gesamtergebnis aller

20 Fragen addiert und am Ende wieder durch 20 geteilt. Dieser Wert wurde dann dokumentiert.
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3.5.2 Messung schmerzhafter Funktionseinschrédnkungen

Der VISA-A Bogen (siehe Anlage) ist ein spezieller Fragebogen fur Patienten mit Achillessehnen-
beschwerden und ermittelt Gber einen Score (0-100) die vor allem belastungsabhéngigen Schmer-
zen der Achillessehne (Robinson et al., 2001). Er wurde aufgrund einer Literaturrecherche der fir
die Achillessehne typischen Symptome erstellt (Robinson et al., 2001). Der Fragebogen ist leicht
von den Probanden selbst auszufilllen und evaluiert die Symptome mit einer guten Test- Retest
Reliabilitéat (Robinson et al., 2001). Bei einer Wiederholung nach einer Woche weist er auch eine
gute Stabilitat auf. Auch die Validitdt des Bogens hoben verschiedene Autoren in ihren Untersu-
chungen positiv hervor (Lohrer & Nauck, 2010; Robinson, 2001; Silbernagel, Thomeé & Kaelsson,
2005). Der Bogen ist sehr sensibel gegentber kleinen klinischen Veranderungen auch nach einer
Therapie (Robinson et al., 2001; Silbernagel, Thomeé, Eriksson & Karlsson, 2007). Der VISA-A
Bogen wurde in sechs Schritten von der englischen in die deutsche Sprache Ubersetzt (Lohrer &
Nauck, 2010). Medizinische- sowie Sprachexperten flhrten eine Vorwarts- als auch Ruckwarts-
Ubersetzung durch. Es entstand der VISA-A-G Bogen (Robinson et al., 2001). Iversen, Bartels und
Langberg schlossen 2012 26 klinische Studien mit 1336 Probanden zwischen 18 und 70 Jahren
(281 gesunde und 1055 symptomatische Probanden) in seine Untersuchung ein, in der der VISA-A
Bogen verwendet wurde. In 78% der Studien wurden die Effekte des exzentrischen Trainings un-
tersucht. Die Spanne der Probanden mit Achillessehnenreizung reichte von einem Score vor der
Behandlung von 24- 63 und nach der Therapie von 50-96.6. Gesunde Probanden zeigten einer
Score zwischen 96-100. In 21 der 26 Studien erhghte sich der Score nach der Anwendung auf
>70. Bei einem Score >90 kann der Patient als vollstandig wiederhergestellt eingestuft werden
(Iversen et al., 2012). Der VISA-A Fragebogen wurde von der Messperson erklart. Der Bogen er-
mittelt durch acht verschiedene Fragen die verschiedenen fiir die Achillessehne typischen
Schmerzen (drei Fragen), Funktionseinschrankungen im Alltag (drei Fragen) und bei Belastung
(zwei Fragen) der Sehne. Er bezieht sich somit vor allem auf belastungsabhangige typische
Schmerzen der Achillessehne (Robinson et al., 2001). Der optimale Score, den nur absolut asymp-
tomatische Probanden erzielen kénnen, ist 100. Nun fillte der Proband ihn selbststandig aus und
die Messperson stand fir evtl. Verstandnisfragen zur Verfligung. Es war ausreichend Zeit sowie
ein ruhiger Raum vorhanden. Auch war das Testen der Beschwerden bei Entscheidungsfindungs-
schwierigkeiten seitens der Probanden erlaubt, z.B. bei der Frage: ,Haben Sie Schmerzen wah-
rend oder unmittelbar nachdem Sie zehn (einbeinige) Zehenstande auf einer flachen Unterlage

ausgefuhrt haben?“. Die Dokumentation des Ergebnisses erfolgte im Anamnese-/Befundbogen.

28




Methodik

3.5.3 Messung Propriozeption/ Koordination, Balancetest

Das in der vorliegenden Studie verwendete Messparameter in Bezug auf die sensomotorische Fa-
higkeit ist der BESS Test, der mit Hilfe eines Fehlerscores die Koordinationsfahigkeit des Proban-
den in verschiedenen Ausgangsstellungen ermittelt (Bell et al., 2011). Er ist bei Patienten mit
Sportverletzungen (Docherty, 2006), Gehirnerschiitterung (Guskiewicz, Ross & Marshall, 2001)
aber auch Achillessehnenreizung objektiv, kostenginstig und mobil einsetzbar (Carcia et al.,
2010). Riemann, Guskiewicz und Shields (1999) bewerteten die Reliabilitat in ihrer Studie mit 18
Probanden nach drei Testungen als gut (0.78-0.96), wahrend die geringsten Abweichungen der
doppelbeinige Stand hatte. Unter Beriicksichtigung des normalen Heilungsprozesses (Guskiewicz
et al., 2001), Lebensalter des Probanden (Era, Sainio, Koskinen, Haavisto, Vaara & Aromaa,
2006), Sprunggelenksinstabilitaten und damit verbundenen Trainingseffekten (Derave, De Clercq,
Bouckaert & Pannier, 1998) ist der BESS-Test sehr valide. Allerdings nimmt Flussigkeitsverlust,
Erschopfung und Midigkeit des Probanden, neuromuskularer Trainingszustand und haufiger wie-
derholter BESS-Test ebenso Einfluss (Broglio, Monk, Sopiarz & Cooper, 2009; Burk, Munkasy,
Joyner & Buckley, 2013; Fox, Mihalik, Blackburn, Battaglini & Guskiewicz, 2008; Patel, Mihalik,
Notebaert, Guskiewicz & Prentice, 2007) auf das Ergebnis des Tests. Eine Studie mit dem BESS-
Test von Iverson und Koehle (2013) an 739 gesunden Mannern (59,8%) und 497 Frauen ergab ei-
nen Mittelwert des Fehlerscores fir verschiedene Altersgruppen zwischen 11.3 und 19.9 (Iverson
& Koehle, 2013).

Im zweiten Teil der Untersuchung wurden korperliche Tests durch die Messperson durchgefihrt.
Der Anfang machte stets der sensomotorische BESS- Test, um die koordinativen Fahigkeiten
durch andere mdoglicherweise achillessehnenbelastende Tests einzuschranken (Bell et al., 2011,
Broglio, 2007; Broglio et al., 2009; Carcia et al., 2010; Docherty, 2006,). Das Airex® Balance Pad
81000, die Stoppuhr, das BESS Testprotokoll sowie eine Score Card lagen in einem fir den BESS
und Bennell Test vorbereiteten Behandlungsraum vor. Der Proband zog fur den Test die Schuhe
und die Socken aus. Evtl. Tapeverbande oder Bandagen wurden ebenfalls abgenommen, da sie
einen Einfluss auf die posturale Kontrolle im Sprunggelenk haben kénnten (Broglio, 2007; Broglio
et al., 2009). Die Messperson fiihrte den Test durch und achtete beim gesamten Test darauf, dass
der Proband nicht zu Fall kam, ohne ihn dabei zu beriihren oder gar zu stiitzen. Sechs Positionen
(drei ohne Airex® Pad, drei mit Airex® Pad) wurden vom Probanden mit geschlossenen Augen,
Héande in die Hiften gestitzt fur jeweils 20 Sekunden durchgefihrt. Die Stoppuhr mit Timerfunktion
wurde stets gestartet, wenn der Proband die Augen schloss. Bei der ersten Position handelte es
sich um den Stand mit gestreckten Knien und geschlossenen Fiif3en, die sich an den Knécheln be-
rihrten. Die zweite Position war der Einbeinstand auf dem betroffenen Bein mit einer flektierten
Hifte von ca. 30°. Als dritte Position erfolgte nun der Tandemstand, betroffenes Bein vorne, Ferse
des vorderen Beines und Ful3spitze des hinteren Beines berihrten sich. Die Positionen vier bis

sechs waren identisch mit eins bis drei, nur dass sie nun auf dem Airex® balance pad durchgefuhrt
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wurden. Die Messperson flihrte ein Fehlerprotokoll (BESS- Scorecard). Jeweils ein Fehler war:
Hande/ Hand aus den Hiften nehmen, Augen 6ffnen, Ful? umsetzen, taumeln oder fallen, Abdukti-
on oder Flexion der Hufte Uber 30°, Verdanderung der Testposition fir mehr als funf Sekunden,
Ferse- oder Vorderfulz Abhebung. Bei beidseitig betroffenen Probanden wurde der Test zweimal
hintereinander jeweils mit dem rechten und linken Bein durchgeftihrt. Maximal zehn Fehler wurden
pro Position dokumentiert. Bei zehn Fehlern wurde die Position abgebrochen. Die Probanden wur-
den darauf hingewiesen, die Ubungen des BESS Tests nicht zu Hause durchzufiihren, so dass
sich kein Trainingseffekt einstellte und das Ergebnis nicht verfalscht wurde (Zech, Hubscher, Vogt,
Banzer, Hansel & Pfeifer, 2010). Die Durchfiihrung des Tests erwies sich als gut praktikabel. Die

Dokumentation des Ergebnisses erfolgte im Anamnese-/Befundbogen.

Abbildung 1: Positionen des BESS-Tests

3.5.4 Messung Beweglichkeit/ Flexibilitat der Achillessehne

Mediziner und Therapeuten bedienen sich gewdhnlich der ,weight- bearing lunge test to assess
DF“ nach Bennell (Bennell et al., 1998). Der Einfachheit halber wird der Test im Folgenden
.Bennell Test* genannt. Er dient der Ermittlung der Dorsalextension im oberen Sprunggelenk und
damit unter anderem auch der Steifheit der Achillessehne (Bennell et al., 1998; Chissholm, 2012;
Konor, Morton, Eckerson & Grindstaff, 2012). Dieser Test erwies sich bei einer Untersuchung von

Konor et al. (2012) im Vergleich zur Standard Goniometer Testung und einem digitalen Inclinome-
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ter als derjenige mit der hochsten Reliabilitat. Bennell et al. stellten 1998 in ihrer Untersuchung
fest, dass klinische Erfahrung der Untersucher bei ihrem einfach durchzufilhrenden Test wichtig
ist, da es sonst zu Messabweichungen kommen kann. Die Wahrscheinlichkeit von Messfehlern ist
allerdings bei einer Messung in cm geringer als bei einer Messung von Winkelgraden (Bennell et

al., 1998). Aus diesem Grund wurde sich in der vorliegenden Studie fir diesen Test entschieden.

Als Korrelat Steifheit der Achillessehne wurde der funktionelle Test nach Bennell von der Messper-
son durchgefiihrt (Bennell et al., 1998; Chissholm, 2012; Konor et al., 2012). Der Proband stand
ohne Schuhe, Strimpfe und Bandagen in Schrittstellung frontal zur Wand. Das zu messende Bein
stand vorne, wobei die Grol3zehe die Wand beriihren sollte. Der Proband schob das Knie des vor-
deren Beines so weit nach vorne, dass die gleichseitige Ferse gerade nicht vom Boden abhob.
Nun wurde der Abstand der Kniescheibe zur Wand in cm mit einem Minuszeichen dokumentiert.
Bei kleineren oder endgradigen Einschrankungen im oberen Sprunggelenk bestimmte man den
Zehe-Wand-Abstand. Die Ausgangsstellung war gleich so wie oben beschrieben. Der Proband
sollte die Grol3zehe der betroffenen Seite auf dem Maf3band so weit von der Wand entfernen, dass
er bei stehender Ferse gerade noch die Wand mit dem Knie bertihrte. Das MaRRband war fest auf
dem Boden im rechten Winkel mit einem durchsichtigen Klebeband verklebt, O exakt an der Wand,
so dass der Abstand genau auf dem Band abgelesen werden konnte. In der Endstellung markierte
die Untersuchungsperson das Ende der Grol3zehe auf dem Mafband unter Zuhilfenahme eines

Lineals mit einem Bleistift. Der Abstand wurde mit einem Pluszeichen dokumentiert.

Abbildung 2: Messung Bennell-Test

3.5.,5 Messung Kraft bzw. Sprungkraft des Beines

Die Leistungsfahigkeit in Bezug auf das Sprungverhalten, Balance und Kraft wird mit dem Triple-
Hop Distance Test ermittelt (Hamilton et al., 2008). Da die Weite eines Sprungs von verschiedenen
Faktoren wie Kraft in verschiedenen Muskelgruppen, Koordination und Balance abhéngig ist, zeigt
sich ein Test mit drei Spriingen wie der Triple- Hop- Distance Test klinisch nitzlicher (Hamilton et
al., 2008). Die Ergebnisse des Triple- Hop- Distance Test korrelieren stark mit dem Single-Jump
Test (ein Sprung mit dem dominanten Bein), der isokinetischen Testung des M. quadriceps und
Triceps surae Komplexes. Es besteht allerdings keine Beziehung zum BESS-Test (Hamilton et al.,

2008). Eine gute Koordination scheint mit einer guten Sprungkraft nicht automatisch verbunden zu
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sein (Hamilton et al., 2008). Bolgla und Keskula (1997) beschrieben den Triple- Hop- Distance
Test als einen reliablen Test zur Messung der funktionellen Leistungsfahigkeit im Bein. Die Lei-
stungsfahigkeit in Bezug auf das Sprungverhalten, Balance und Kraft wurde in der vorliegenden
Studie nun anschlieRend mit dem Triple-Hop Distance Test ermittelt. Die Probanden fuhrten den
Test immer auf demselben ca. finf Meter langen Abschnitt des Praxisflures durch. Ein Startpunkt
war mit einem Klebeband am Boden markiert. Die Grof3zehe des Probanden stand direkt hinter der
Startlinie. Ein funf Meter langes Maf3band lag ausgerollt seitlich, jeweils am Anfang und Ende mit
Klebeband fixiert, auf einer Sprungbahn, die eine ungefahre Breite von 1,5 Metern aufweist. Der
Proband sollte, wenn die Schmerzsituation sowie die innere Bereitschaft es zulie3, drei Maximal-
springe einbeinig aus dem Stand mit dem betroffenen Bein durchfiihren. Ein Armschwung war er-
laubt. Der Untersucher dokumentierte die Distanz der drei Springe zusammen von der Startlinie
bis zur Ferse nach dem letzten der drei Springe. Ein rechter Winkel wurde zwischen Ferse und
MaRband zur Hilfe genommen, um das exakte Maf3 zu ermitteln. Verlor der Proband unter den drei
Sprungen das Gleichgewicht und veranderte so die Position der Landung, wurde der Test wieder-
holt. Die Probanden trugen ihre eigenen Sportschuhe bei dem Test.

Abbildung 3: Triple-Hop-Test

Alle angewandten Testverfahren stellten Standardassessments dar und wurden hinsichtlich ihrer
Validitat und Reliabilitat in diversen Studien gepruft (Aitken, 1969; Bell et al., 2011; Bennell et al.,
1998; Bessler & Beyerlein, 2009; Hamilton et al., 2008; Hutchison et al., 2013; Murphy et al., 1987;
Richter, Wippermann, Krettek, Schratt Hufner & Thermann, 2001; Robinson et al., 2001; Silberna-
gel et al., 2007; Thermann, Hufner, Schratt, Held & Tscherne, 1999). Alle geplanten Untersuchun-

gen wurden nicht invasiv und auf freiwilliger Basis fiur die Probanden durchgefuhrt.

3.6 Ablauf der Messungen

Alle Probanden erhielten nach telefonischer Anmeldung und Einschluss in die Studie im Vorfeld

ein umfassendes Informationsschreiben, aus dem alle relevanten Informationen in Bezug auf die
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Studie zuzuglich ihrer individuellen Ersttermine hervorgingen. Beim Erstkontakt in der Praxis klarte
die Messperson zunéachst die Probanden noch einmal Uber die Studie auf und liel3 die Teilnehmer
im Anschluss die Patienteneinverstandniserklarung unterschreiben. Die Behandlungsperson stand
fur evtl. Rickfragen ebenfalls zur Verfigung. Begonnen wurde mit dem Anamnesebogen, den die
Messperson gemeinsam mit dem Probanden ausflillte. Dazu gehdrte die Feststellung der genauen
Beschwerdesymptomatik an der Achillessehne, Alter, Gewicht, GroRe, hauptséchlich getragene
Schuhe in Alltag und Sport, betriebene Sportart sowie den Trainingsumfang pro Woche, Protokol-
lierung der Schmerzmedikation, auch Spritzen mit Einnahmeintervall und Dosierung. Dies erfolgte
vor der ersten und nach der letzten Behandlung. AnschlieRend begannen die Messungen der
Schmerzen und Einschrankungen tber VAS, danach VAS- FA und abschlieRend VISA-A jeweils
vor der ersten und nach der letzten Behandlung nach vier Wochen. Die Messungen der Koordina-
tion erfolgten anschlielend Uber den BESS-Test, dann die Mobilitdt des Sprunggelenkes tber den
Bennell Test (Bennell et al., 1998; Bessler & Beyerlein, 2009;) sowie final die Testung der Lei-
stungsfahigkeit in Bezug auf das Sprungverhalten und Kraft mit dem Triple-Hop Distance Test. Bei
beidseitig betroffenen Probanden wurden alle Tests und Fragebdgen doppelt und beidseitig durch-
gefuhrt. Es wurden zwei Datensatze angelegt. Die Dokumentation aller Ergebnisse erfolgte im
Anamnesebogen. Die Ergebnisse wurden dann spater in die vorbereitete Microsoft® Excel Tabelle
Ubertragen. Gemessen wurde von einer Mitarbeiterin der Praxis in Bremerhaven, bei der es sich
stets um dieselbe Person handelte. Sie erledigte samtliche Telefonate im Vorfeld der einzelnen
Assessments mit den Probanden, stand fur Fragen der Einverstandniserklarung zur Verfiigung und
fihrte ebenfalls die Anamnesegesprache und die Tests durch. Es handelt sich um eine sehr gut
geschulte Anmeldefachkraft (IHK) mit zusatzlich breitbandiger therapeutischer Ausbildung. Diese

Ausbildung erstreckt sich auch auf den osteopathischen Bereich.

3.7 Randomisierung

Die gestaffelte Randomisierung in drei Gruppen erfolgte mittels Block- Randomisierung, bei der
stets ein gleiches Verhaltnis der drei Gruppen berticksichtigt wurde. Die Probanden zogen nach
Abschluss aller 0.g. Tests ein Los, auf dem sich die Ziffern zwischen eins und drei befanden. Pro-
banden der Gruppe eins und zwei gingen nun zur Behandlungsperson. Die Probanden der Gruppe

drei erhielten den Kontrolluntersuchungstermin nach vier Wochen.

Nach Abschluss von vier Wochen erschienen alle Probanden der drei Gruppen zu einer wiederhol-
ten Untersuchung in der Praxis. Das exzentrische Training der Gruppe zwei sollte am Vortag das
letzte Mal durchgefuihrt werden. Das gesamte 0.g. Prozedere wurde in derselben Reihenfolge (Be-
fund- und Anamnesebogen, VAS, VISA-A, VAS- FA, BESS- Test, Bennell Test, Triple Hop Test)

durch dieselbe Messperson durchgefiihrt, dokumentiert und spéter in die Excel Tabelle eingefuhrt.
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Fur beide Gruppen wurden Mittelwerte flr alle gemessen Parameter berechnet, welche anschlie-

Rend verglichen wurden. Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software IBM® SPSS®.

3.8 Interventionen

3.8.1 Manuelle Techniken (Gruppe eins)

Die Probanden erschienen im Zeitraum von vier Wochen in regelméaf3igen Zeitabstanden insge-
samt achtmal zur Behandlung, bei der stets dasselbe Prozedere fiir ein Zeitfenster von ca. 20 Mi-
nuten durch dieselbe Behandlungsperson ablief. Sie sollten keine anderen Interventionen wie z.B.
Dehnung, Kiuihlen, Salben etc. wahrend des Studienzeitraums von vier Wochen ergreifen sowie ih-
ren Trainingsumfang, Alltagsbelastung und Gewohnheiten nicht verandern. Die Eingangsuntersu-
chung, die vor jeder Behandlung durchgefiihrt wurde, beinhaltete zunachst eine allgemeine Obser-
vation, anschlieRend eine Beurteilung der aktiven Beweglichkeit des Beckens und der Lendenwir-
belsaule im Stand im Seitenvergleich. Der Proband fiihrte Bewegungen der Hiifte sowie der Wir-
belsaule in Extension Flexion, Seitneigung und Rotation durch. Es existieren kndcherne Referenz-
punkte, an denen sich die Behandlungsperson, auch mittels Palpation hierbei orientierte (Law-
rence, 2001). Nun legte sich der Proband flach auf den Riicken auf die Behandlungsliege und der
Behandler untersuchte zunachst aktiv dann passiv die maximale Bewegung der Hufte in Flexion,
Abduktion, Adduktion, Innenrotation und Auf3enrotation. Anschlie3end wurde das Kniegelenk ma-
ximal gebeugt und gestreckt und die Bewegung des Ful3es in Pronation und Supination, sowie
Dorsalextension und Plantarflexion durchgefuhrt. In Bauchlage wurde abschlie3end noch die Ex-
tension der Hiifte getestet. Alle aktiven und passiven Tests wurden im Seitenvergleich fir den Pa-
tienten schmerzfrei durchgefiihrt. Es bedarf einer gewissen Erfahrung des Behandlers, physiologi-
sche und pathologische Grenzen der Beweglichkeit voneinander zu unterscheiden (Hansen, Si-
monsen & Leboeuf-Yde, 2006; Howell, Conaster, Williams, Burns & Eland, 2008) und Dysfunktio-
nen prazise aufzuspiren (Howell et al., 2008), die bei der Behandlungsperson (Berufserfahrung
seit 1994) vorliegt. In diesem Zusammenhang wurde stets ein Seitenvergleich durchgefiihrt. Es
handelte sich um eine standardisierte Untersuchung, Anamnese, kérperliche Untersuchung und

spezialisierte Tests (Greenman, 2005; Lawrence, 2001).

Anschlielend erfolgte eine manuelle Untersuchung der bei der aktiven und passiven Untersu-
chung auffalligen Regionen, um zu ermitteln, wo genau eine Stérung der Gelenkfunktion zu finden
war. Das Ziel war es, Dysfunktionen der Gelenke aufzuspiren (Lawrence, 2001). Eine Dysfunktion
wurde an einer Schmerzhaftigkeit bzw. Druckschmerz des jeweiligen Gelenkes, Asymmetrien, ver-
andertem Bewegungsausmal3 und Strukturverdnderungen, erhdhte Temperatur oder Verfarbung
gegenuber anderer Hautareale des Bindegewebes erkannt (Lawrence, 2001). Schmerzhaftigkeit
wurde mittels Palpation, Perkussion oder Provokationstests geprift. Asymmetrien in Gelenken

zeigten sich global, regional oder auch segmental. Palpation der Beweglichkeit zeigte eine gerin-
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gere segmentale Beweglichkeit oder auch eine Hypermobilitdt. Haufig fand sich eine verringerte
Beweglichkeit in einem Segment und kompensatorisch eine Hypermobilitat in einem anderen um-
liegenden Segment. Zu palpierender erhdhter Muskeltonus war haufig die Folge (Lawrence, 2001;
Greenman, 2005). Es werden die Finger sehr exakt, so nah wie moglich am Gelenk angesetzt und
ein manuelles Gleiten beider Gelenkpartner durchgefiihrt. Ein physiologisches Endgefiihl stellt sich
fest- elastisch dar, wahrenddessen ein pathologisches Endgefiihl eine Barriere spiren lasst (Good,
1985). Die Mobilitat der Muskelfaszien, Bander und Sehnen, Gefal3e und Nerven sollte ebenfalls
gewabhrleistet sein (Dishman, 1990). Wenn ein oder mehrere der beschriebenen pathologischen
Kriterien (Asymmetrie, Schmerz, eingeschrénkte segmentale Beweglichkeit, positiver Provokati-
onstest) vorlagen, galt das jeweilige Gelenk als blockiert und wurde als solches im Behandlungs-
protokoll (siehe Anhang), welches fir jeden Probanden vorbereitet war, dokumentiert. In Betracht
gezogen wurden alle Gelenke vom Becken bis zum Ful3 (Art. lumbosakralis, Art. symphysis pubi-
ca, Art. sacrococcygea, Art. sacroiliaca dexter, Art. sacroiliaca sinister, Art. coxae dexter, Art. co-
xae sinister, Art. genus, Art. tibiofibularis prox., syndesmosis tibiofibularis dist., Art. talocruralis, Art.
subtalaris, Art. talocalcaneonavicularis, Art. calcaneocuboidea, Art. talonavicularis, Funktionsein-
heit zwischen Os naviculare und Os cuboideum, Artt. cuneonaviculares, Art. cuneocuboidea, Artt.
intercuneiformes, Artt. tarsometatarsales, Artt. metatarsophalangeae, Artt. intermetatarsales, Artt.
interphalangeae prox., Artt. interphalangeae dist.).

Die Behandlung beinhaltete nun zunéachst high velocity low amplitude (HVLA)- Techniken (Bicalho
et al., 2010; Collaca et al., 2003; Ernest, 2006; Lau et al., 2010; Maigne & Vautravers, 2003; Pickar
& Wheeler, 2001; Pickar, 2002; Sacher, Alt, Koch, Wuttke, Gbhrmann, Krocker, et al., 2011; Song
et al., 2006; Triano, 2001), die nach der Eingangsbefundung durchgefiihrt wurden. Alle Manipulati-
onstechniken fanden direkt auf den Gelenken unter Ausiibung eines Impulses in Richtung des Be-
wegungsverlustes auf der Behandlungsliege statt. Ziel der Techniken bestand darin, die Bewe-
gungsbarriere zu l6sen, um ein fest elastisches Endgefiihl im entsprechenden Segment zu erhal-
ten. Das Therapieergebnis wurde mit einer wiederholten Testung Uberpriift. Die Auswahl der Be-
handlungstechniken wurde an das klinische Bild des Patienten angepasst (Bischoff, 1999; Law-
rence, 2001; von Heymann, 2013) und wurde, je nach Gelenk, in verschiedenen Ausgangsstellun-
gen durchgefuhrt. Im Anhang befinden sich Bilder mit Beispielen der Manipulationstechniken von
allen manipulierten Bereichen im Rahmen der Studie. Manipuliert wurden alle restriktiven Gelenke

in der o.a. Reihenfolge.

Anschlieend fand eine Behandlung mit der Auswahl manueller Behandlungstechniken (Behand-
lung der Faszien des Beckens, Ober- und Unterschenkels und Ful3es) statt. Es wurden Fascia ili-
aca, Fascia iliopsoica, Fascia gluteae, Tractus iliotibialis et Fascia lata, Fascia poplitea, Fascia
cruris, Membrana interossea, Fascia dorsalis pedis superficialis, das Retinaculum Mm. extenso-
rum, Fascia dorsalis pedis profunda, Retinaculum Mm. flexorum pars superficialis, Retinaculum

Mm. flexorum pars profunda, Plantarapeuneurose, die Faszie des M. soleus sowie die Hille der
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Achillessehne (Benjamin, 2009; Cheung & Zhang, 2004; Fairclough, Hayashi, Toumi, Lyons, Byd-
der, Phillips et al. 2006; Sarrafian, 1987; Vieira E.L., Viera, E.A., da Silva, Berlfein, Abdalla & Co-
hen, 2007; Vleeming, Pool-Goudzwaard, Stoeckart, van Wingerden & Snijders, 1995) mit einer den
Restriktionen angepasster Geschwindigkeit und Druck, stets in derselben Reihenfolge behandelt.
Die direkten Behandlungstechniken wurden unmittelbar auf der Faszie durchgefiihrt und beinhalte-
ten Knet- und Drucktechniken bei den kleineren Faszien (Faszien im Fuf3bereich und Sprungge-
lenksbereich) sowie Gleit- und Druckbewegungen bei den gréReren Faszien (Becken, Oberschen-
kel und Unterschenkel) (Ajimsha et al., 2015; Baird et al., 2014; Paoletti, 2001). Knet- und Druck-
techniken behandelten mit kleinen rotierenden und dehnenden Bewegungen knotenartige Veran-
derungen in Faszien. Bei der Gleit- Druckbewegung glitt der Therapeut Uber die gesamte Faszie
unter einem an das Gewebe angepassten Druck. Mitunter verharrte er an fixierten Stellen, bis die
Entspannung des Gewebes zu spiren war (Paoletti, 2001). Die Faszientechniken wurden sehr
prazise jeweils dreimal auf jeder Faszie exakt angewendet (Bilder siehe Anhang). Die Dauer und
Intensitat der einzelnen Technik richtete sich individuell an der zu behandelnden Faszie, bis sich
die Lasion in der jeweiligen Behandlung léste (Paoletti, 2001). Auf starker restrikten Faszien wurde
langer verharrt und die individuelle Schmerzgrenze des Probanden wurde bertcksichtigt. Die Ge-
samtbehandlungszeit fir die Manipulation und Faszienbehandlung betrug insgesamt ca. 20 Minu-
ten, wobei der zeitliche Schwerpunkt stets auf der Behandlung der Faszien lag. Die Manipulations-
behandlung sollte zu keinem Zeitpunkt funf Minuten Uberschreiten. Die restriktiven Faszien wurden
ebenfalls vom Behandler im Behandlungsprotokoll dokumentiert. Auch die Beurteilung der Faszie
in Lasion oblag einer subjektiven Einschatzung des Behandlers, bei der es sich aber stets um die
dieselbe Person handelte. Klinische Zeichen waren Spannung, Schmerzhaftigkeit, Kndtchen im
Gewebe, fixierte Zonen, Odeme oder eingeschranktes Gewebegleiten (Paoletti, 2001). Die Be-
handlung war fir die Probanden zum Teil schmerzhaft. Der Therapeut befand sich aber im stetigen

Dialog mit ihnen, um die individuelle Schmerzgrenze nicht zu tberschreiten.

Die Untersuchung und Behandlung der Patienten wurde stets nach einem standardisierten Muster
durchgefuhrt (Protokoll siehe Anhang), in das samtliche Strukturen ab dem flinften Lendenwirbel-
korper abwarts einbezogen wurden. Zunachst wurden die Gelenke global und anschlieRend seg-
mental untersucht. Darauf folgte das Losen der vorliegenden Blockaden. Im Anschluss wurden die
faszialen Strukturen der Reihe nach (siehe Behandlungsprotokoll im Anhang) therapiert. Alle Inter-
ventionen fanden von zentral nach peripher statt, zunachst die Gelenkverbindungen, anschliel3end
wurden die Faszien behandelt.

Fur jeden Probanden aus der Gruppe eins lag nach Beendigung der Untersuchung ein vom Be-
handler ausgeflllter Behandlungsprotokollbogen vor. Die Ergebnisse wurden in einer separaten
Microsoft® Excel Tabelle dokumentiert, um spater die am haufigsten blockierten Gelenke und die

am meisten betroffenen Faszien zu ermitteln.
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3.8.2  Exzentrisches Training (Gruppe zwei)

Die Gruppe zwei erhielt das exzentrische Training zur Durchfihrung zu Hause, bei dem es sich um
das Alfredson Originalprogramm handelte (Alfredson et al., 1998; Alfredson, 2014; Mafi et al.,
2001; Norregaard et al., 2007; Rompe et al., 2007, Rompe et al; 2008). Die Probanden wurden
einzeln fir ein Zeitfenster von ca. 20 Minuten umfassend in das Programm vom Behandler einge-
wiesen. Zunachst wurden kurz theoretische Grundlagen sowie der Ablauf der Ubungen erklart.
Dann Ubte der Proband das Training, bis die Durchfihrung fehlerfrei funktionierte. Der Behandler
stellte dies sicher und wies die Probanden an, das Training, bei dem 3x15 Wiederholungen exzen-
trischer Muskelarbeit auf einer Stufe mit gestrecktem Knie sowie 3x15 Wiederholungen mit leicht
gebeugtem Knie absolviert wurden, durchzuftihren. Jedes einzelne Absenken der Ferse sollte drei
Sekunden dauern. Das konzentrische Hochdriicken auf der Stufe wurde jeweils Uber das volle
Bewegungsausmald des oberen Sprunggelenkes mit dem gesunden Bein durchgefiihrt (bei beid-
beinig betroffenen Probanden beidseitig). Probanden mit einer Ansatzsehnentendinopathie sollten
aus der vollen Plantarflexion jeweils nur bis zum Winkel von 90° absenken (Alfredson, 2014). Die
Ubungen wurden zweimal taglich erledigt. Das Festhalten an einem Gelander oder anderen festen
Gegenstanden war erlaubt. Die Probanden wurden darauf hingewiesen, dass es insbesondere an
den ersten Tagen der Ubung zur Erstverschlechterung kommen kann. Der Behandler stellte sicher,
dass keine Fragen zum Training offen blieben und wies noch einmal auf die jederzeitige Mdglich-
keit hin, telefonisch Ruckfragen beim Behandler zu stellen oder einen erneuten Termin abzuspre-
chen, sollten etwaige Probleme oder Unklarheiten auftreten. Die Probanden erhielten zum Ab-
schluss der Einweisung einen Protokollbogen, auf dem sie die taglichen Ubungen dokumentierten.
Es wurde noch einmal eindringlich auf die Notwendigkeit hingewiesen, das Training im Untersu-
chungszeitraum konsequent zweimal taglich durchzufiihren, da sonst eine Studienteilnahme nicht
mdglich wére. Dieser Bogen sollte ausgefiillt zum Kontrolluntersuchungstermin nach vier Wochen
wieder mitgebracht werden. Im Anhang befinden sich Bilder, die das exzentrische Training zeigen,

welches im Rahmen der Studie verwendet wurde.

3.8.3 Kontrollgruppe (Gruppe drei)

Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten vier Wochen keine therapeutische Intervention. Die Mess-
person gab den Probanden einen erneuten Untersuchungstermin nach vier Wochen und wies da-
rauf hin, Belastungen der Achillessehne wie Sportumfang nicht zu verandern und keiner therapeu-

tischen Intervention im Verlauf der nachsten vier Wochen nachzugehen.
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3.9 Statistik

Fur alle Parameter wurden die Mittelwerte sowie Standardabweichungen berechnet und der mini-
male und maximale Wert angegeben. In den Tabellen wurden Mittelwerte und Standardabwei-
chungen angegeben. Unterschiede (Mittelwertdifferenzen) zwischen den verschiedenen Messzeit-
punkten wurden mittels einer ANCOVA mit Messwiederholung auf ihre Signifikanz hin untersucht.
Es wurden die abhangigen Variablen definiert (Outcomes), um Faktoren und Kovarianten zu be-
ricksichtigen. Mittels Chi- Quadrat Tests wurde die Abhangigkeiten wie z.B. Gruppe, Geschlecht,

Alter, Grof3e, Gewicht, die Symptomlokalisation oder den Sportumfang erfasst.

Mogliche Effekte zwischen den Untersuchungen wurden auf ihre Signifikanz hin untersucht. Fur
die drei Gruppen wurden fir alle sechs der angewendeten Testverfahren posthoc Tests durchge-
fuhrt, um die Signifikanzen (p-Werte) der Ergebnisse zu ermitteln. Lag eine Normalverteilung fur
den jeweiligen Parameter vor, wurden die Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten
mit der Varianzanalyse fur verbundene Stichproben auf seine Signifikanz hin untersucht. Als signi-
fikant gelten Ergebnisse von p < 0,05 und = 0,01, als hoch signifikant Ergebnisse von p < 0,01.
Nicht signifikante Ergebnisse (p = 0,05) werden im Ergebnisteil entsprechend als n.s. (nicht signifi-
kant) gekennzeichnet.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft® Excel in der
Version 2003 und dem Statistikprogamm IBM® SPSS® in der Version 19.0.
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4 Ergebnisse
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4.2 Probandentbersicht und Baseline-Ergebnisse

In Folge des Probandenaufrufes durch die lokalen Medien, Aushange und Anschreiben an Netz-
werkpartner meldeten sich 150 Personen, um an der Studie teilzunehmen. Einige davon konnten
aufgrund fehlender Einschlusskriterien nicht aufgenommen werden. Haufigste Ausschlusskriterien
waren eine voroperierte Sehne oder nicht zutreffendes Einschlussalter des Probanden. Es nahmen
schlieBlich insgesamt 57 Frauen und 43 Méanner an der Studie teil. In den Gruppen verteilte sich
das Verhaltnis wie folgt: Gruppe manuelle Techniken: 22 Frauen und 12 Manner, Exzentrikgruppe:

20 Frauen und 13 Manner, Kontrollgruppe: 15 Frauen und 18 Manner.

Tabelle 2: Probandeniibersicht und Baseline-Ergebnisse

Manuelle Exzentrik- Kontroll- Signifi-
Techniken gruppe gruppe kanz
Gruppe (p-Wert)
Alter (Jahre) 50,2 £ 6,6 48,3+ 6,4 48,6 £ 6,0 n.s.
Minimum 36 35 35
Maximum 60 57 60
Gewicht (kg) 82,2+ 13,0 86,5+ 19,3 83,2+ 15,9 n.s.
Minimum 59 53 52
Maximum 124 130 126
GroRe (cm) 173,3+8,2 | 1749+80 | 177,0+8,9 n.s.
Minimum 160 163 162
Maximum 198 190 193
Beschwerden (Jahre) 3,80 + 4,04 3,75+ 454 3,59 + 4,48 n.s.
Lokalisation n.s.
Midportion 24 25 29
Ansatz 10 8 4
Voroperation n.s.
Knie 5 1 1
Hufte 1 0 0
Medikamente n.s.
Schmerzmittel 1 1 0
Schilddriisenhormone 5 1 3
Blutdrucksenker 0 2 2
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Sportumfang (Std./Wo.) 4,12+ 3,1 3,36 £ 2,04 3,55+£6,0 n.s.
Minimum 0 0 0
Maximum 15 8 8
Bevorzugte Sportart n.s.
Laufen 18 8 10
Walken 5 6 4
Fitness 2 5 2
Sportschuhe n.s.
Laufschuhe 19 9 17
Sportschuhe 12 18 8
Ful3ballschuhe 1 1 2
Schuhe Alltag n.s.
Halbschuhe 23 18 19
Sneaker 2 2 2
Sicherheitsschuhe 1 2 3
Schuhe mit Einlagen 1 3 2
Schuhe mit Absatz 3 2 2
Sportschuhe 4 6 5

Die drei Behandlungsgruppen unterschieden sich vor Beginn der Studie, wie aus der Probanden-

Ubersichtstabelle zu ersehen, nicht signifikant voneinander.

Vier Probanden, von denen einer der Gruppe mit dem exzentrischen Training und drei der Kon-
trollgruppe angehdrten, brachen die Studie ab. Der Proband der Gruppe mit dem exzentrischen
Training gab nicht zu tolerierende Schmerzen im Bereich der Achillessehne an. Die drei Proban-
den der Kontrollgruppe konnten ihrerseits aus terminlichen Grinden den Kontrolluntersuchungs-
termin nicht einhalten. Drei Probanden (jeweils einer pro Gruppe) verzichteten auf den 3- Hop-
Test beim ersten Messzeitpunkt und zwei weitere der Kontrollgruppe beim Retest, da sie sich den
Test nicht zutrauten oder es ihre zu starken Beschwerden nicht zulie3en. Ein Proband verletzte
sich bei der Eingangsuntersuchung wahrend des Triple-Hop-Tests, so dass er nicht randomisiert

wurde und nicht in die Studie aufgenommen wurde.
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Ergebnisse

Visuelle Analog Skala Messung

Fur die Schmerzsituation (beurteilt durch die VAS Mittelwert der vergangenen drei Tage, O = Be-

schwerdefreiheit, 10 = maximale Beschwerden) zeigt sich im Vergleich vom ersten zum letzten

Messpunkt und somit im Verlauf der Studie fur die Gruppe, welche die manuellen Techniken er-

hielt, eine Verbesserung von -4,28 + 1,84 (p < 0,01), fur die Gruppe, die das exzentrische Training
durchfiihrte, -1,96 + 1,61 (p < 0,01) und fur die Kontrollgruppe keine Veranderung (-0,20 £ 0,75,

n.s.). Bei der ersten VAS Messung ergab die Varianzanalyse einen Gruppenunterschied zwischen

den drei Gruppen von p<0,01.

Tabelle 3: Ergebnisse VAS in Punkten (minimal 0, maximal 10) der zwei Untersuchungszeitpunkte

Gruppe VAS Score vor der VAS Score nach der Signifikanzniveau
erste vs. letzte
ersten Behandlung letzten Behandlung Behandlung
Manuelle Techni- Mittelwert 6,09 + 1,63 1,81+ 1,45 p<0,01
ken Gruppe Veranderung in % -70,28
Maximum 8,50 5,60
Minimum 1,50 0
Exzentrikgruppe  Mittelwert 5,77 +1,89 4,01+ 2,07 p<0,01
Veranderung in % -30,50
Maximum 10,00 9,00
Minimum 2,10 1,00
Kontrollgruppe Mittelwert 4,67 +£1,85 4,49 + 1,97 n.s.
Veranderung in % -3,85
Maximum 7,90 7,90
Minimum 1,00 1,00

Tabelle 4: p-Werte der Post-Hoc-Test Gruppenvergleiche VAS

Manuelle Tech-

niken Gruppe

Exzentrikgruppe

Kontrollgruppe

Manuelle Techniken Gruppe

Exzentrikgruppe

Kontrollgruppe

X p<0,01
p<0,01 X
p<0,01 p<0,01

p<0,01

p<0,01
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4.2.2  Victorian Institute of Sports Assessment Achilles Messung

Fur das Gesamtbild tber typische Beschwerden bei Achillessehnentendinopathie (beurteilt durch
den VISA-A Bogen, optimaler Score bei Beschwerdefreiheit 100), zeigt sich im Vergleich vom er-
sten zum letzten Messpunkt und somit im Verlauf der Studie fir die Gruppe, welche die manuellen
15,15 Punkten (p < 0,01), fur die Gruppe, die
8,52 Punkten (p < 0,05) und fir die Kontroll-

Techniken erhielt, eine Verbesserung von 15,97 +

das exzentrische Training durchfiihrte, von 3,53 +

gruppe keine Anderung (2,77 + 4,68 Punkte, n.s.).

Tabelle 5: VISA-A-Ergebnisse in Punkten (minimal 0, maximal 100) der zwei Untersuchungszeitpunkte

Gruppe N VU VISA-A Score nach | Signifikanzniveau
der erste vs. letzte
ersten Behandlung letzten Behandlung Behandlung
Manuelle Techni- Mittelwert 61,38 + 18,98 77,65+ 14,72 p<0,01
ken Gruppe Veranderung in % 26,51
Maximum 96,00 100,00
Minimum 22,00 46,00
Exzentrikgruppe  Mittelwert 71,24 + 20,70 74,25 + 21,93 p <0,05
Veranderung in % 4,23
Maximum 96,00 97,00
Minimum 18,00 21,00
Kontrollgruppe Mittelwert 66,21 + 20,15 67,37 £20,10 n.s.
Veranderung in % 1,75
Maximum 96,00 97,00
Minimum 30,00 32,00

Tabelle 6: p-Werte der Post-Hoc-Test Gruppenvergleiche VISA-A

ManuelleTechni-

Exzentrikgruppe

Kontrollgruppe

ken Gruppe
Manuelle Techniken Gruppe X p <0,01 p <0,01
Exzentrikgruppe p<0,01 X p=0,33(n.s.)
Kontrollgruppe p<0,01 p=0,33 (n.s.) X
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Fiur die Schmerzsituation (beurteilt durch die VAS-FA, optimaler Score bei Beschwerdefreiheit O
und maximaler Score 100) zeigt sich im Vergleich vom ersten zum letzten Messpunkt und somit im
Verlauf der Studie fir die Gruppe, welche die manuellen Techniken erhielt, eine Verbesserung von
-18,36 = 12,57 Punkten (p < 0,01), fir die Gruppe, die das exzentrische Training durchfihrte, von

Ergebnisse

Analog Score Foot and Ankle Messung

-4,75 + 4,92 Punkten (p < 0,01) und fur die Kontrollgruppe keine Veréanderung (-0,44 + 1,84, n.s.).

Tabelle 7: VAS-FA-Ergebnisse in Punkten (minimal 0, maximal 100) der zwei Untersuchungszeitpunkte

Gruppe Y M— VAS-FA Score nach | Signifikanzniveau
der erste vs. letzte
ersten Behandlung letzten Behandlung Behandlung
Manuelle Techni- Mittelwert 34,00+ 11,78 15,63 + 7,50 p<0,01
ken Gruppe Veranderung in % -54,03
Maximum 67,50 30,60
Minimum 18,95 0
Exzentrikgruppe  Mittelwert 28,30 £ 9,37 23,97 £ 8,25 p<0,01
Veranderung in % -15,30
Maximum 53,85 47,40
Minimum 16,30 12,20
Kontrollgruppe Mittelwert 30,67 £ 13,97 30,32 + 14,97 n.s.
Veranderung in % -1,17
Maximum 72,00 73,00
Minimum 13,55 11,75

Tabelle 8: p-Werte der Post-Hoc-Test Gruppenvergleiche VAS-FA

ManuelleTechni-

Exzentrikgruppe

Kontrollgruppe

ken Gruppe
Manuelle Techniken Gruppe X p<0,01 p<0,01
Exzentrikgruppe p<0,01 X p = 0,05 (n.s)
Kontrollgruppe p<0,01 p =0,05 (n.s.) X
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Ergebnisse

Balance Error Scoring System Test

Fur die Balancefahigkeit (beurteilt durch des BESS- Test) zeigt sich im Vergleich vom ersten zum

letzten Messpunkt und somit im Verlauf der Studie fur die Gruppe, welche die manuellen Techni-

ken erhielt, eine Verbesserung von -4,44 + 519 Fehlerpunkte (p < 0,01), fur die Gruppe, die das

exzentrische Training durchfihrte, -1,61 + 2,46 Fehlerpunkte (p < 0,05) und fur die Kontrollgruppe
keine Anderung (-0,13 + 1,20, n.s.).

Tabelle 9: BESS-Test-Ergebnisse Fehlersore der zwei Untersuchungszeitpunkte

Gruppe BESS Score vor der BESS Score nach der ST EATREE
erste vs. letzte
ersten Behandlung letzten Behandlung Behandlung
Manuelle Techni- Mittelwert 14,82 + 6,04 10,20 + 6,13 p<0,01
ken Gruppe Veranderung in % -31,17
Maximum 30,00 26,00
Minimum 6,00 2,00
Exzentrikgruppe  Mittelwert 15,03 + 5,64 13,52+ 6,11 p <0,05
Veranderung in % -10,05
Maximum 33,00 33,00
Minimum 7,00 2,00
Kontrollgruppe Mittelwert 12,42 + 4,82 12,13 + 4,60 n.s.
Veranderung in % -2,34
Maximum 25,00 25,00
Minimum 6,00 4,00

Tabelle 10: p-Werte der Post-Hoc-Test Gruppenvergleiche BESS-Test

ManuelleTechni-

Exzentrikgruppe

Kontrollgruppe

ken Gruppe
Manuelle Techniken Gruppe X p < 0,05 p <0,01
Exzentrikgruppe p <0,05 X p=0,17 (n.s.)
Kontrollgruppe p<0,01 p=0,17 (n.s.) X
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Test

Ergebnisse

Fur die Beweglichkeit des Sprunggelenkes (beurteilt durch den Bennell Test) zeigt sich im Ver-

gleich vom ersten zum letzten Messpunkt und somit im Verlauf der Studie fur die Gruppe, welche

die manuellen Techniken erhielt, eine Verbesserung von 2,17 + 1,37 cm (p < 0,01), fur die Gruppe,

die das exzentrische Training durchfihrte, von 1,07 £ 1,32 cm (p < 0,01) und fiir die Kontrollgruppe

keine Anderung (0,26 * 0,79 cm, n.s.). Fir alle Probanden konnte die Messung GroRRzehe zur

Wand genutzt werden, da keiner der Probanden eine so grof3e Einschréankung in der Dorsalexten-

sion des oberen Sprunggelenkes hatte, dass der Abstand Knie zur Wand gemessen werden muss-

te.

Tabelle 11: Bennell-Test-Ergebnisse (gemessen in cm) der zwei Untersuchungszeitpunkte

Gruppe Bennell Test (in cm) vor | Bennell Test (in cm) | Signifikanzniveau
der nach der erste vs. letzte
ersten Behandlung letzten Behandlung Behandlung
Manuelle Techni- Mittelwert 9,85 + 3,53 12,03 £ 3,20 p<0,01
ken Gruppe Veranderung in % 22,13
Maximum 16,30 17,40
Minimum 1,80 3,00
Exzentrikgruppe  Mittelwert 10,60 + 3,19 11,90 + 2,90 p<0,01
Veranderung in % 12,26
Maximum 17,50 19,30
Minimum 3,00 6,20
Kontrollgruppe Mittelwert 10,67 + 3,80 11,12 + 3,80 n.s.
Veranderung in % 4,22
Maximum 17,80 18,70
Minimum 3,00 3,5

Tabelle 12: p-Werte der Post-Hoc-Test Gruppenvergleiche Bennell Test

Manuelle Tech-

niken Gruppe

Exzentrikgruppe

Kontrollgruppe

Manuelle Techniken Gruppe

Exzentrikgruppe

Kontrollgruppe

X p < 0,05
p<0,05 X
p <0,01 p=0,11 (n.s.)

P<0,01

p=0,11 (n.s.)
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4.2.6

Triple-Hop-Test

Ergebnisse

Fur die Sprungkraft (beurteilt durch den Triple-Hop-Test) zeigt sich im Vergleich vom ersten zum

letzten Messpunkt und somit im Verlauf der Studie fur die Gruppe, welche die manuellen Techni-

ken erhielt, eine Verbesserung von 38,44 + 38,10 cm (p < 0,01), fur die Gruppe, die das exzentri-

sche Training durchfiihrte, von 19,95 + 31,21 cm (p < 0,05) und fur die Kontrollgruppe keine Ande-

rung (2,76 + 10,33 cm, n.s.). Insgesamt absolvierten 97 Probanden den Triple-Hop-Test vor der

ersten Behandlung (33 Probanden Gruppe, die manuelle Techniken erhielt, 32 Probanden jeweils

der Gruppe mit dem exzentrischen Training und der Kontrollgruppe). Den Retest nach vier Wo-

chen absolvierten noch 90 Probanden (33 Probanden Gruppe, die manuelle Techniken erhielt, 30

Probanden Gruppe mit dem exzentrischen Training und 27 Probanden der Kontrollgruppe).

Tabelle 13: Triple-Hop-Test-Ergebnisse (in cm) der zwei Untersuchungszeitpunkte

Gruppe

Triple-Hop-Test (in cm)

Triple-Hop-Test (in

Signifikanzniveau

Veranderung in %
Maximum

Minimum

411,00

30,00

vor der cm) nach der erste vs. letzte
ersten Behandlung letzten Behandlung Behandlung

Manuelle Techni- Mittelwert 252,49+97,60 296,99+108,67 p<0,01
ken Gruppe Veranderung in % 17,62

Maximum 450,00 528,00

Minimum 96,00 125,00
Exzentrikgruppe  Mittelwert 269,92+69,88 296,60+67,94 p <0,05

Veranderung in % 9,88

Maximum 383,00 405,00

Minimum 130,00 147,50
Kontrollgruppe Mittelwert 281,94+104,70 297,39+84,90 n.s.

5,48

415,00

131,00

Tabelle 14: p-Werte der Post-Hoc-Test Gruppenvergleiche Triple-Hop-Test

ManuelleTechni- Exzentrikgruppe Kontrollgruppe

ken Gruppe
Manuelle Techniken Gruppe X p=0,23 (n.s.) p <0,01
Exzentrikgruppe p=0,23 (n.s.) X p=0,14 (n.s.)
Kontrollgruppe p <0,01 p=0,14 (n.s.) X
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4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei der Testung auf Normalverteilung ergaben sich bei Ausgangswerten, Tests und Fragebdgen
keine signifikanten Unterschiede der Gruppen. Lediglich die VAS-Messung wies zu Beginn der

Studie einen Gruppenunterschied auf (p < 0,01).

Die Interventionsgruppe, die die manuellen sowie faszialen Techniken erhielt, verbesserte sich bei
allen gemessenen Parametern (VAS, VISA-A, VAS- FA, BESS, Bennell, 3-Hop- Test) im Vergleich
vom ersten zum letzten Messpunkt und somit im Verlauf der Studie signifikant (jeweils p < 0,01),
wahrenddessen sich die Gruppe, die das exzentrische Training durchfiihrte, ebenfalls signifikant
verbesserte (p < 0,01 bis p < 0,05). Die Kontrollgruppe veranderte sich im Verlauf der Studie nicht

signifikant.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse im Vergleich der Gruppen zueinander vor der ersten und nach
der letzten Behandlung ergaben sich insgesamt signifikante Anderungen aller gemessener Para-
meter (VAS, VISA-A, VAS- FA, BESS, Bennell, 3-Hop- Test) der Interventionsgruppe, die die ma-
nuelle und fasziale Kombinationstherapie erhielt, gegentber der Kontrollgruppe (jeweils p < 0,01).
Die Gruppe, die das exzentrische Training durchfiihrte, zeigte am Ende der Studie gegenuber der
Kontrollgruppe lediglich fur die VAS Messung eine signifikante Verbesserungen (p<0,01). Bei der
Gegenuberstellung der beiden Interventionsgruppen wurde ein signifikanter Unterschied (p < 0,05)
fur die VAS, VISA-A, VAS- FA, BESS und Bennell Tests zugunsten der Gruppe, die die manuellen
Techniken erhielt, festgestellt. Die Triple- Hop- Test fiel zwischen den beiden Gruppen gleich aus.
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5 Diskussion

5.1 Allgemeine Diskussion

Die Auswirkungen exzentrischen Trainings versus osteopathischen Techniken des Ful3es und Bei-
nes auf die Symptomatik bei Patienten mit Achillessehnentendinopathie wurden im vorliegenden
Forschungsvorhaben untersucht. Bisher lag eine breite Evidenz fur die Effekte exzentrischen Trai-
nings nach 12 Wochen vor (Alfredson et al., 1998; Fahlstrom et al., 2003; Knobloch et al., 2007;
Knobloch, 2008; Mafi et al., 2001; Norregaard et al., 2007; Rompe et al., 2007; Rompe et al.,
2008). Auch in dieser Studie wurden signifikant positive Effekte nach einem Zeitfenster von vier
Woaochen auf die Schmerzsituation (VAS, VAS-FA) als auch auf die Funktionalitat (VISA-A, BESS,
Bennell, Triple- Hop) der Probanden erneut bestétigt. Auf der Basis systematischer Reviews und
randomisiert kontrollierter Studien wurde die Vermutung angestellt, dass manuelle, auf Gelenke
wirkende Techniken (Bicalho et al., 2010; Bronfort et al., 2010; Colloca et al., 2003; Ernest, 2006;
Keller, Colloca & Gunzburg, 2003; Lau et al., 2010; Maigne & Vautravers, 2003; Pickar, 2002; Tri-
ano, 2001) in Kombination mit faszialen Behandlungstechniken (Findley, 2009; Howell et al., 2006;
Simmonds et al., 2012; van der Wal, 2009; Yicesoy & Huijing, 2007), zu einer schnelleren Reduk-
tion der Beschwerden filhren kénnen. Vor allem fiir Sportler ist ein langes Zeitfenster der Therapie
mittels des exzentrischen Trainings ohne sportartspezifisches Training eine unbefriedigende L6-
sung (Saxena, 2000), so dass die Evaluation alternativer und schneller wirkender Therapiestrate-
gien nach wie vor notwendig ist. Bis heute liegen keine Studien vor, die die Effektivitat einer Kom-
binationstherapie von Manipulationsbehandlungen und faszialer Therapie bei Probanden mit Achil-
lessehnenbeschwerden verglichen haben. Es liegen lediglich Untersuchungen vor, die entweder
High Velocity Low Amplitude- Techniken (Bicalho et al., 2010; Maigne & Vautravers, 2003; Pickar,
2002) oder vereinzelte Studien Uber die Wirksamkeit von Faszientechniken (Ajimsha et al., 2015;
Baird et al., 2014; Howell et al., 2006) untersucht haben. Somit lieBen sich bislang keine Rlck-
schlisse auf Effekte einer Kombinationstherapie auf die Behandlung von Achillessehnentendino-
pathie ziehen. Die mittels dieser Studie gewonnenen Ergebnisse kénnen so fir die Entwicklung

von Therapieleitlinien hinsichtlich der Behandlung von Achillessehnentendinopathie beitragen.

Die Hypothesen der vorliegenden Studie, eine osteopathische Kombinationsbehandlung ist tber
einen Zeitraum von vier Wochen bei Patienten mit chronischer Achillessehnentendinopathie effek-
tiver zur Reduktion von Schmerzen und verbessert deutlicher die Funktionalitdt der Sehne als ein
exzentrisches Training oder keine Intervention zu geben, werden durch die vorliegenden Resultate
gestutzt. Die Gruppe, die eine manuelle Behandlung erhielt, zeigte signifikante Effekte hinsichtlich
der Verbesserung der Schmerzsymptomatik, Steifheit und der sensomotorischen Fahigkeiten ge-
messen Uber VAS, VISA-A, VAS-FA, BESS Test und dem Bennell Test gegenuber der Exzentrik-
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gruppe. Die signifikanten Ergebnisse deuten darauf hin, dass die manuell osteopathische Behand-

lung Uber einen Zeitraum von vier Wochen effektiver ist als das exzentrische Training.

Alfredson (2014) beschreibt eine signifikant verbesserte Faserstruktur sowie eine verminderte Ne-
ovaskularisation durch exzentrisches Training, was bei der vorliegenden Studie Ursache fir die Ef-
fekte des exzentrischen Trainings sein konnte (Ohberg & Alfredson, 2004). Die schmerzfreie Achil-
lessehne wird sonographisch nachgewiesen dinner und ahnelt nach der Therapie in ihrem struktu-
rellen Aufbau einer gesunden Sehne (Kvist, 1994). Die GefaRRneubildung, die Neovaskularisation,
nimmt durch den mechanischen Reiz des Trainings ab und so moglicherweise auch die Kompres-
sion auf die Nervenfasern (Ohberg et al., 2004). Diese Nerven befinden sich im Fettgewebe, wah-
renddessen die innere Achillessehne normalerweise nicht sensibel innerviert ist (Ackermann, Lun-
deberg & Kreichsbergs, 2003; Alfredson, 2014). Die auRRere Hiille verfligt tber sensorische und
sympathische Nervenfasern, so dass Veranderungen in diesem Bereich zu einer Schmerzredukti-
on fuhren kdnnten. Bei einer gereizten Sehne sprielen die Nerven in die Sehne ein und verursa-
chen den Schmerz (Ackermann et al., 2003). Afredson (2014) nimmt an, dass es dadurch haufig
zunachst zu einer Erstverschlechterung kommt (Alfredson, 2014). In der Folgezeit nehmen die
Schmerzen dann deutlich ab, wie neben der vorliegenden Studie auch die Untersuchungen von
Alfredson et al. (1998), Fahlstrom et al. (2003), Knobloch et al. (2007), Knobloch (2008), Mafi et al.
(2001), Norregaard et al. (2007), Rompe et al. (2007), Rompe et al. (2008) zeigen.

Die osteopathische Faszienlehre geht davon aus, dass Faszien Druck und Kraft Gbertragen kén-
nen und eine restriktionsfreie Beweglichkeit die Basis fir eine gute Funktionalitdt des Bewegungs-
apparates darstellt (van der Wal, 2010). Traumata oder funktionelle Einschrankungen im Faszien-
gewebe flhren zu Kollagenveranderung durch Ausschittung inflammatorischer Zytokine, Ablage-
rung von Glykosaminoglykanen sowie Vermehrung von Lymphozyten und Kalkeinlagerungen (Be-
dnar, Drew, Orr, William, Simon & Gerard, 1995). Dadurch verkleben die Faszien und es kommt zu
einem gestorten Gewebegleiten (Threlkeld, 1992). Die in der Studie gewahlte fasziale Behandlung
sollte dieses Gleiten wieder aktivieren (Paoletti, 2001), die Durchblutung anregen und einen regu-
lierenden Einfluss auf das sympathische Nervensystem nehmen (Benjamin, 2009; Tesarz, Hohei-
sel & Mense, 2009). Schleip (2003) spekuliert, dass das zentrale Nervensystem den Tonus der
Faszien reguliert und dass eine Wechselwirkung besteht. Es wird vermutet, dass die Kontraktions-
fahigkeit der Muskulatur und des Sehnengewebes durch erhdhten Druck des Fasziengewebes
eingeschrankt sein kann (Christian, Stanton, Sissons, How, Jamison, Adler, et al. 1988), was unter
anderem auch Ursache flr die schmerzhafte Achillessehnentendinopathie sein kdnnte. Die ange-
wendete Form der Therapie zielt auf die Reduktion dieses Druckes ab und fuhrt daher méglicher-
weise zu einer Schmerzreduktion. Christian et al. (1988) zeigten die Ausschittung von Neuropep-
tiden nach faszialer Triggerpunktbehandlung und Manipulationen der Wirbelsaule. Im Verlauf der
Studie stieg der Cortisolspiegel, wahrenddessen ebenfalls eine ACTH oder Betaendorphinanhe-

bung zu verzeichnen war. So gehen die Autoren davon aus, dass diese manuelle Therapieform
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Einfluss auf die Neurostressachse des Hypothalamus oder des autonomem Nervensystems neh-
men. Durch diesen neurophysiologischen Zusammenhang des Cortisol und ACTH Anstiegs
scheint der positiv schmerzlindernde Effekt der manuellen Behandlung in der vorliegenden Studie
erklarbar (McPartland, Giuffrida, King, Skinner, Scotter & Musty, 2005). Simmonds et al. (2012)
beschreiben zellulare Veranderungen im Fasziengewebe nach ungefahr 21 Minuten.

Zusatzlich wurden in der vorliegenden Untersuchung alle Gelenke des Beines und FuRRes in die
therapeutische Intervention der Gruppe, die manuelle Techniken erhielt, mit einbezogen (Law-
rence, 2001). Die Effektivitat von Manipulationstechniken belegen viele Studien, die auch hier als
theoretische Grundlage dienen (Bicalho et al., 2010; Collaca et al., 2003; Ernest, 2006; Lau et al.,
2010; Maigne & Vautravers, 2003; Pickar & Wheeler, 2001; Pickar, 2002; Sacher et al., 2011;
Song et al., 2006; Triano, 2001). Zahlreiche klinische Studien zur manuellen Mobilisation und Ma-
nipulation der Gelenkstrukturen des Beines und Ful3es wurden ebenfalls durchgefihrt (Bran-
tingham et al., 2012; Hoskins et al., 2006). Es zeigten sich positive Effekte bei der Anwendung
beim patellaren Schmerzsyndrom, Plantarfaszitis und Inversionstraumen des Sprunggelenkes,
was auch auf eine positive Einwirkung bei Tendopathien der Achillessehne rickschlie3en lasst.
Weitere Studien mit einer hoheren Fallzahl von Probanden sind besonders fir Strukturen des Bei-
nes und Ful3es ndtig (Brantingham et al., 2012).

Insgesamt scheint sowohl der auf die Sehne begrenzte physiologische Effekt sowie der Trainings-
effekt besonders auf den M. triceps surae des exzentrischen Trainings (Alfredson et al., 1998;
Fahlstrom et al., 2003; Knobloch et al., 2007; Knobloch, 2008; Mafi et al., 2001; Norregaard et al.,
2007; Ohberg et al, 2004; Rompe et al., 2007; Rompe et al., 2008) als auch der manuelle Ansatz,
der das umliegende Gewebe befreien soll (Bicalho et al., 2010; Bronfort et al., 2010; Colloca et al.,
2003; Ernest, 2006; Findley, 2009; Howell et al., 2006; Keller et al., 2003; Lau et al., 2010; Maigne
& Vautravers, 2003; Pickar, 2002; Simmonds et al., 2012; Triano, 2001; van der Wal, 2009;
Yucesoy & Huijing, 2007), erfolgsversprechend zu sein. Die vorliegende Studie gibt Grund zu der
Annahme, dass eine Kombinationstherapie der beiden angewendeten Therapieformen optimierte
Ergebnisse bezogen auf Schmerzreduktion, erweiterte Mobilitdt des Sprunggelenkes, eine verbes-
serte Balance sowie eine Kraftsteigerung im Hinblick auf Sprungkraft fiir Patienten mit Achilles-

sehnentendinopathie liefern kdnnte.

5.2 Diskussion der Untersuchungsmethoden und Ergebnisse

Bei der vorliegenden Studie ,Auswirkungen manueller Techniken auf die Schmerzwahrnehmung
und Funktionalitdt bei Patienten mit Achillessehnenbeschwerden®, wurden die Effekte innerhalb
der Gruppe als auch zwischen den drei Gruppen nach vier Wochen Uberprift. Die Gruppe, die
manuelle Techniken erhielt, zeigte sowohl gegenuber der Kontrollgruppe als auch gegeniber der

Gruppe, die das exzentrische Training durchgefihrt hat, signifikante Verbesserungen bei allen
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gemessenen Parametern mit Ausnahme der Kraft gemessen Uber den Triple-Hop-Test. Bei der
Gruppe mit dem exzentrischen Training waren signifikante Effekte bei der VAS Messung gegen-

Uber der Kontrollgruppe zu beobachten.

Die Erfassung des Beschwerdebildes erfolgte in der vorliegenden Studie mittels verschiedener Er-
hebungsbotgen (VAS, VAS-FA und VISA-A Bogen), um die Relevanz der verschiedenen Alltagssi-
tuationen der Achillessehnentendinopathie abzubilden. Die Schmerzmessung ist die wichtigste kli-
nische Testung flr Patienten mit Achillessehnentendinopathie (Hutchison et al., 2013; (a) Maffulli
et al., 2003) und wurde ausgewahlt, da sie zur Schmerzmessung ein schnell durchzufiihrendes,
valides, objektives und reliables Verfahren darstellt (Hjermstad et al., 2011; Schomacher, 2008). In
der vorliegenden Studie gaben die Probanden teilweise an, dass der Schmerz variiert, so dass ein
VAS Mittelwert der vergangenen drei Tage gewahlt wurde, um eine gute klinische Aussage zu be-
kommen und nicht die Schmerzspitzen oder Momente der Schmerzfreiheit aufzuzeichnen. Eine
weitere Auswahl zur Messung von Schmerz und Funktionseinschrankungen fiel auf den VAS- FA
(visual analog score foot and ankle, siehe Anlage) Messbogen, da er speziell fir die Beurteilung
von Ful3- und Sprunggelenksbeschwerden entwickelt wurde (Richter et al., 2006; Stiber et al.,
2010).

Die Osteopathiegruppe verbesserte den Schmerzscore auf VAS signifikant um -4,28 + 1,84 und
die Gruppe, die das exzentrische Training durchfiihrte, um -1,96 + 1,61 Punkte und die vorab auf-
gestellte Hypothese bestatigt sich, dass die gewahlte Intervention schneller wirksam ist als ein ex-
zentrisches Training. Zu erwéhnen ist jedoch, dass die Varianzanalyse vor der ersten Behandlung
einen Gruppenunterschied zwischen den drei Gruppen aufwies (p<0,01), so dass die Gruppen vor
Beginn der Studie im Bereich der VAS Messung nicht gleich waren. Dies war vor der Randomisie-
rung nicht anzunehmen und ist mutmaflich aufgrund der kleinen Gruppengrof3e zustande gekom-
men. Die Interpretation der signifikanten Ergebnisse innerhalb der Gruppen bleibt von diesem Um-
stand jedoch unberihrt. Der Fragebogen VAS- FA, der allgemeine FuRBbeschwerden erfasste,
zeigte fur die Behandlungsgruppe eine signifikante Reduzierung der Beschwerden von 54% (34,00
+ 11,78 vs. 15,63 = 7,50 Punkte). Beide Interventionsgruppen verbesserten sich im klinisch rele-
vanten Bereich (Hilfiker, 2008). Das signifikante Ergebnis der Osteopathiegruppe deckt sich mit
der wenigen bisher veroffentlichten Literatur fur diese Behandlungsform. Day, Stecco, C. und
Stecco, A. (2009); Fischer, Riedlinger, Gutenbrunner und Bemateck (2009) und Tozzi, Bongiorno
und Vitturini (2011) zeigten ebenfalls eine signifikante Reduzierung des Schmerzes nach einer
Faszienbehandlung bei Probanden mit Nacken- bzw. unteren Rickenschmerzen, Hift- und Be-
ckenschmerzen und bei Patienten mit chronischen Schulterbeschwerden. Einzelfallstudien von
Cuccia, Caradonna, C., Annunziata und Caradonna, D., (2009), Renan- Ordine, Alburquerque-
Sendin, Rodrigues De Souza, Cleland und Fernandez-De-Las-Penas (2011) und Rompe, Cacchio,
Weil, Furia, Hist, Reiners, et al. (2010) belegten ebenso signifikante Schmerzverbesserungen bei

einer Kombinationstherapie mit faszialer Behandlung an Kiefer und Plantarfaszie. Bis heute wurde
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eine grol3e Anzahl verschiedenster manueller und faszialer Behandlungsformen an verschiedenen
Kdrperteilen beschrieben und untersucht, allgemeingtiltige Aussagen uber die Effekte oder die
Therapiemethoden dieser Behandlungen kdnnen allerdings nicht getroffen werden (Day et al.,
2009; Fischer et al., 2009; Renan-Ordine et al., 2001; Rompe et al., 2010; Tozzi et al., 2010). Ins-
gesamt spekulieren Schleip, Naylor, Ursu, Melzer, Zorn, Wilke et al. (2006), dass die Kontraktions-
fahigkeit der Faszien zu einer pathologischen Gewebereaktion fihren kann, die die Biomechanik
der umliegenden Gelenke empfindlich stért und zu einer schmerzhaft erhdhten intraartikularen
Druckbelastung fuhren kann. Die Muskelaktivitat kann zu einem erhdhten Tonus, z.B. des M. sole-
us, fuhren (Chen, Park, J., Park, S.B., Shim & Lee, 2012). Eine osteopathische Stimulation fuhrt
madglicherweise zur Tonussenkung (Barker, Guggenheimer, Grkovic, Briggs, Jones, David, et al.,
2006; Dodd et al., 2006) und hat auf diese Weise vermutlich eine Ausschuttung von antientzundli-
chen Interleukinen zur Folge (Meltzer & Standley, 2007). Der Behandlungsdruck scheint die Zell-
sekretion anzuregen und ebenso extrazellulare Substanzen zu erreichen und so einen Einfluss auf
die Zellmatrix zu haben (Dodd et al., 2006). Der Untersucher vermutet, dass somit eine verbesser-
te Adaptationsfahigkeit des Gewebes an Belastungen erreicht werden kann. Barker et al., 2006
fanden eine verringerte Faszienspannung durch diese Therapieform, was vermuten lasst, dass
sich durch Druckreduktion schmerzhafte Dysfunktionen in Gelenken auch reduzieren kdnnen
(Dishman, 1990; Lawrence, 2001). Faszien in Lasion und Gelenke in Dysfunktion scheinen sich so
gegenseitig positiv wie auch negativ zu beeinflussen (Langevin et al., 2011). Daher ergibt sich der
Ansatz der vorliegenden Studie, die gesamte Beinkette bei Probanden mit Achillessehnentendino-
pathie zu behandeln. Durch das Verharren auf den Triggerpunkten im Rahmen der faszialen Be-
handlung ergab sich mdglicherweise ein regenerierender Effekt der Hyaloronsaureketten im Bin-
degewebe (Stecco et al., 2013). Gegebenenfalls sind in der vorliegenden Studie durch die ange-
wendeten langsamen und tiefen Gleit- Druckbewegungen auf den Faszien sowie der erganzenden
Losung der gelenkigen Restriktionen im Bereich der VAS Messung eine signifikante Reduzierung
der Schmerzen (p<0,01) von Uber 70% nach vier Wochen erzielt worden. Diese Verbesserung
entspricht etwa den Ergebnissen, die Alfredson et al., 1998; Fahlstrém et al., 2003; Knobloch et al.,
2007; Knobloch, 2008; Mafi et al., 2001; Norregaard et al., 2007; Rompe et al., 2007 und Rompe et
al., 2008 nach einem exzentrischen Training erzielten, welches jedoch mit 12 Wochen Dauer drei-
mal langer brauchte, um diesen Effekt zu erzielen. Fahlstrom et al. (2003) erreichten durch dieses
Training bei Midportionachillessehnentendinopathie eine Schmerzreduktion auf VAS von 6,68 vs.
1,02 Punkte (p<0,01). In der vorliegenden Arbeit reduzierte sich der Schmerz von 6,09 vs. 1,81
Punkte in der Osteopathiegruppe. Im Vergleich verbesserte sich die Gruppe, die das exzentrische
Training absolvierte, im selben Zeitraum lediglich um 30% von 5,77 + 1,89 vs. 4,01 = 2,07
(p<0,01). Ergebnisse von verschiedenen Studien (Alfredson et al., 1998; Mafi et al., 2001; (")hberg
& Alfredson, 2004; Silbernagel et al., 2001; Stanish et al., 1986) zeigten eine deutliche Verbesse-

rung der Schmerzen auf der VAS von >70% erst nach 12 Wochen exzentrischen Trainings. Somit
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ist davon auszugehen, dass der Interventionszeitraum von vier Wochen fiir ein exzentrisches Trai-
ning nicht ausreichend lang ist und dies die Ursache flr die noch nicht optimalen Ergebnisse in der
vorliegenden Studie fur das exzentrische Training ist im Vergleich zu den Ergebnissen der Autoren
(Alfredson et al., 1998; Mafi et al., 2001; Ohberg & Alfredson, 2004; Silbernagel et al., 2001; Sta-
nish et al., 1986) nach 12 Wochen. Mdglicherweise ist die Verbesserung aber auch vom gesamten
Trainingsvolumen abhangig, so dass eine wie von Ohberg und Alfredson (2004) und Alfredson
(2014) beschriebene Reduktion der Beschwerden auch bei einer Verdreifachung des Ubungsum-
fanges im Interventionszeitraum von vier Wochen moglich gewesen wére. Eine entsprechende

Studie fand bisher noch nicht statt.

Die Messung der Beschwerden tber den VISA-A Bogen ergab fiur die Osteopathiegruppe eine sig-
nifikante Verbesserung des Beschwerdebildes von 21% (p < 0,01) wahrenddessen die Trainings-
gruppe ebenso einen signifikanten Effekt zeigte (p < 0,05). Da es sich bei dem VISA-A Bogen in
erster Linie um die Erfassung von Belastungsschmerzen auch unter dem Einfluss von Sport han-
delt und die Reduktion dieser Beschwerden die grof3ten Schwierigkeiten fur Patienten mit Achilles-
sehnentendinopathie darstellen (Robinson et al.,, 2001), ist es mdglicherweise zu einer weniger
deutlichen Verbesserung gekommen, als das Ergebnis der VAS Messungen. Iversen et al. zeigten
in ihrer Untersuchung 2012 von 26 Studien mit 1336 Probanden einen Score von >70 nach den
Behandlungen, die sich zu 78% mit den Auswirkungen von exzentrischem Training befassten. Die
vorliegende Studie ergab ebenfalls einen Score von 77,65 * 14,72 fir die Osteopathiegruppe nach
den Behandlungen. Ahnliche Ergebnisse zeigte Iversen et al. (2012). 21 Probanden hatten einen
Score von >90 und gelten laut Iversen et al. (2012) als vollstandig wieder hergestellt. Die Spanne
der von Iversen et al. (2012) in ihrem Review dokumentierten Personen mit Achillessehnenreizung
reichte von einem VISA-A Score vor der Behandlung von 24- 63 und nach der Therapie von 50-
96.6. Die vorliegende Untersuchung zeigte mit einem Mittelwert von 66,23 + 20,15 einen etwas
héheren Score vor der Untersuchung aller Probanden als Iversen et al (2012), der Gberwiegend
Studien einbezog, die sich mit dem exzentrischen Training befassten. Der Score beim zweiten Un-
tersuchungszeitpunkt deckt sich mit den Beobachtungen von Iversen et al. (2012), so dass eine
Kombinationstherapie manueller und faszialer Behandlungstechniken nach vier Wochen gegen-
uber einer 12- wochigen exzentrischen Trainingsphase im Bereich der VISA-A Messung absolut

gleichwertig einzustufen ist.

Im zweiten Teil der Untersuchung wurden drei verschiedene Funktionstests zur Feststellung der
Koordinationsfahigkeit des betroffenen Beines, Flexibilitdt der Sehne und des umliegenden Gewe-
bes und der Kraft bzw. Sprungkraft durchgefiihrt. Die sensomotorischen Fahigkeiten wurden mit
dem BESS- Test gemessen (Bell, 2011). Da es sich bei der Achillessehnentendinopathie um eine
typische Sportverletzung handelt (Jarvinen et al., 2001; Park & Chou, 2006), setzte sich das vor-

liegende Probandenclientel zu einem grofRen Anteil aus Sportlern zusammen. Sportler verfligen
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allgemein Uber eine bessere Koordinationsfahigkeit im Bereich der unteren Extremitat (Bock,
Schneider & Bloomberg, 2001; Taube, Gruber, Beck, Faist, Gollhofer & Schubert, 2007).

Die Osteopathiegruppe erzielte im Rahmen der Studie eine signifikante Verbesserung (p < 0,01)
des BESS Tests von 31% (14,82 + 6,04 vs. 10,21 + 6,13 Fehlerpunkte). Im Vergleich erzielte die
Gruppe, die das exzentrische Training durchfiihrte, ebenfalls einen Unterschied (15,03 * 5,64 vs.
13,52 + 6,11 Fehlerpunkte, p < 0,05). Mit dem Ergebnis des Fehlerscores nach acht Behandlun-
gen lag die Gruppe, die die manuellen Techniken erhielt, mit dem Ergebnis des BESS Tests unter
dem Mittelwert zwischen 11.3 und 19.9 des von Iverson und Koehle (2013) ermittelten Mittelwertes
von gesunden Probanden. Die Trainingsgruppe lag im Vergleich bei 13,52 + 6,11 Punkten nach
vier Wochen. Insgesamt ist somit aufgrund der Ausgangswerte des BESS Tests der Probanden
der vorliegenden Studie davon auszugehen, dass sich eine Achillessehnentendinopathie in einem
eher geringen Ausmald auf die Balancefahigkeit der Betroffenen auswirkt. Da die Probanden ihre
Trainingsumfange im Verlauf der Studie nicht verédnderten und auch den BESS Test nicht tiben
sollten, kann ein Trainingsfaktor zwischen den beiden Messzeitpunkten quasi ausgeschlossen
werden. Es zeigte sich in der Kontrollgruppe kein Unterschied (12,42 + 4,83 vs. 12,13 £ 4,60, n.s.),
womit auch in den Interventionsgruppen ein Trainingseffekt beim Retest ausgeschlossen werden
konnte. Diese Ergebnisse der Osteopathiegruppe, die mit manuellen Techniken behandelt wurde,
deuten darauf hin, dass durch die vorliegende Schmerzreduktion eine verbesserte heuromuskuléare
Ansteuerung und Koordination der Muskulatur stattfindet (Graven-Nielsen, 2006). Die Erhaltung
einer guten funktionellen Gelenkstabiltat im Korper ist (beraus komplex und beinhaltet eine lokale
Propriozeption der Haut, Gelenkkapsel, Sehnen, Bander und Muskulatur mit Steuerung Uber das
Rickenmark (afferente Information), dem Kleinhirn und Hirnstamm zum Cortex und einem ab-
schlielenden Feedbackmechanismus zuriick bis zur Muskelfaser (efferente Informationen) (Rie-
mann & Lephart, 2002). Die so beschriebene Gelenkstabilitat ist trainierbar (Zech et al., 2010).
Auch visuelle und vestibulare Faktoren haben einen Einfluss (Riemann & Lephart, 2002). Mdgli-
cherweise ist die posturale Kontrolle bei Probanden mit Achillessehnentendinopathie geringfligig
reduziert, da die muskuléare Antwort bei Probanden mit chronischen Sehnenbeschwerden zeitver-
z6gert einsetzt (Cowan et al., 2002). In der vorliegenden Studie ist durch die direkte Behandlung
der lokalen Strukturen moglich, dass sich die Effekte der verbesserten Koordinationsfahigkeit vor-
wiegend auf dem Einfluss auf die Gelenkkapsel, Bandstrukturen, Sehnen, Haut und Muskulatur
begriinden lassen. Eher weniger ist die Verbesserung auf die Beeinflussung der spinalen Ebene,
dem Rlckenmark oder der zentralen Ebene, mit dem Kleinhirn, Cortex und Hirnstamm durch die
Faszienbehandlung zu vermuten (Riemann & Lephart, 2002). Auch zeigten Farina, Arendt-Nielsen,
Merletti und Graven-Nielsen (2003) sowie Ervilha, Farina, Arendt-Nielsen und Graven-Nielsen
(2005), dass muskulare Schmerzen zu einer veranderten EMG- Aktivitat fihren, so dass dies mog-
liche Erklarungsmodelle fur die Verbesserung des BESS- Testes darstellen. Zudem zeigen Patien-

ten mit Achillodynie eine Muskelatrophie im Bereich des M. triceps surae (Ryan et al., 2009), so
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dass das Kraftdefizit méglicherweise auch mit einer verminderten sensomotorischen Kontrolle ein-
hergeht (Mahieu, Witvrouw, Stevens, Van Tiggelen & Roget, 2006). Auch kdnnte ein sensomotori-
sches Defizit oder eine damit verbundene Gelenkinstabilitdt ursachlich fir die Entstehung der
Achillessehnenbeschwerden sein (Mayer, Grau, Baurle, Beck, Krauss, Maiwald & Baur, 2000).
Insgesamt kénnte man so auch Uber einen grundsatzlichen sensomotorischen Therapieansatz fir
Probanden mit Achillessehnentendinopathie nachdenken (Sharma & Maffuli, 2005), um beurteilen
zu kénnen, ob sich dieses Beschwerdebild tiber eine solche Therapieform beeinflussen lasst. Bis-
her konnte in Studien, die sich mit propriozeptiven Training befassen, lediglich eine gute Verlet-
zungspravention nachgewiesen werden (Zech et al, 2010) und keine Reduktion des Schmerzes
(Pfeifer, Banzer, Hansel, Hubscher, Vogt & Zech, 2009; Risberg, Mark, Jenssen & Holm, 2001).

Van der Wal spekuliert 2009, dass Faszien durch ihren Aufbau in der Lage sind, Krafte zu absor-
bieren und Muskulatur stellt sich in Abhangigkeit zum umliegenden Gewebe dar (Huijing, 2009).
Die muskelumhillenden Faszien haben lber die Propriozeptoren eine Verbindung zum Nerven-
system (van der Wal, 2009). Staubesand und Li zeigten 1996 in ihrer elektronenmikroskopischen
Untersuchung das Vorkommen glatter Muskelzellen und Nervenfasern in der Faszia cruris. Sie
vermuten, dass diese Muskelzellen der Spannungsregulation dienen und die Nervenfasern Teil
des autonomen Nervensystems sind und so die Verbesserung der Koordinationsfahigkeit der Pro-
banden nach faszialer Behandlung erklarbar scheint. Yahia, Pigeon und DesRosiers (1993) unter-
mauern durch ihre Studie an der Faszia lumbodorsalis die Kontraktionsfahigkeit zumindest be-

stimmter faszialer Strukturen im Korper.

Durch die in der vorliegenden Studie durchgefiihrten Manipulationen werden Rezeptoren mecha-
nisch stimuliert und kénnen einen neurophysiologischen Reflex auslésen (Bicalho et al., 2010;
Maigne & Vautravers, 2003; Pickar, 2002; Triano, 2001). Dadurch ist theoretisch auch eine schnel-
lere Ubertragung sensorischer Signale lber das Rickenmark (a-Motoneuron) méglich (Pickar,
2002), was die Verbesserung des BESS Test in der vorliegenden Studie durch die Manipulations-
techniken mdglicherweise erklaren lie3e. Bialosky, Bishop, Robinson, Barabas und George (2008)
beschreiben eine Abnahme des EMG in Ruhe Uber die Erregung der Mechanorezeptoren. Manipu-
lationen sollen durch die Anregung des a-Motoneurons Afferenzen gezielt optimieren, regulieren
bzw. verstarken (Sacher et al., 2011). Auch andere Autoren sehen den Zusammenhang, dass Ma-
nipulationen Auswirkungen auf das propriozeptive erste afferente Neuron haben (Bicalho et al.,
2010; Dishman, Dougherty & Burke, 2005; Pickar, 2002). Dadurch werden die positiven Ergebnis-

se der Studie auf die sensomotorischen Féhigkeiten der Probanden theoretisch untermauert.

Eine Untersuchung von Wassinger, Rockett, Pitman, Murphy und Peters zeigte 2013, dass sich ei-
ne Ruckful’ Distraktionsmanipulation (Manipulation des unteren Sprunggelenkes) am dominanten
Bein positiv auf das Koordinationsvermégen, Kraft und Beweglichkeit (Y- balance Test) des FulRes
auswirkt. In der vorliegenden Studie wurden diese Manipulationstechniken geh&uft angewendet.

Der Ful3 beinhaltet 26 Knochen, bei dem besonders das Kuboid mit seinen Verbindungen zum Na-
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viculare, Calcaneus und Metatarsalen eine zentrale Rolle spielt (Kolker, Marti & Gautier, 2002). Al-
le Verbindungen wurden im Rahmen der Untersuchung und Behandlung bertcksichtigt. Es konnte
jedoch nicht geklart werden, welche Effekte einzelne Behandlungstechniken auf die Ergebnisse
des BESS Tests haben, da jeder Proband individuell unterschiedliche Manipulationstechniken im

Rahmen der Studie erhielt.

Die Studien, die bisher zum exzentrischen Training verdéffentlicht wurden, stellen keine Zusam-
menhange zum neuromuskularen System her, sondern betrachten lediglich lokale Effekte im Seh-
nenbereich und dokumentieren Schmerzen und Funktionseinschrankungen (Alfredson, 2014; Oh-
berg & Alfredson, 2004; Shalabi, Kristoffersen-Wilberg, Svensson, Aspelin & Movin, 2004). Andere
Trainingsformen, die sich nicht mit dem exzentrischen Training beschaftigen, zeigten positive Ef-
fekte auf die neuronale Adaptation, so dass mdgliche positive Aspekte lediglich angenommen wer-
den konnen (Aagard, Simonsen, Andersen, Magnusson, Dyrhe-Poulsen, 2002). Durch die mdogli-
che Struktur- und Integritatsverbesserung der Sehne (Ackermann et al, 2003; Ohberg et al, 2004)
kommt es zur besseren Funktion der Nozi- und Mechanosensoren, die fir die propriozeptiven Fa-
higkeiten lokal verantwortlich sind (Rieman & Lephart, 2002). Der Sinn fur die Gelenkstellung so-
wie fur die Spannung der Muskulatur optimiert sich und dies kdnnte Ursache des verbesserten
BESS- Scores in der vorliegenden Studie fur die Gruppe, die das exzentrische Training durchfihr-

te, sein.

Zur Feststellung der Steifheit der Achillessehne wurde der funktionelle Test nach Bennell ausge-
wahlt. Er ermdglichte die Dokumentation der Dorsalextension im oberen Sprunggelenk und damit
auch der Flexibilitat der Achillessehne (Bennell et al., 1998; Chissholm, 2012; Konor et al. 2012)
und erwies sich als sehr gut praktikabel. Die Ergebnisse des Bennell Tests vor Beginn der Inter-
vention entsprechen der in der Literatur beschriebenen Einschrankungen der Patienten mit Achil-
lessehnentendinopathie (Mahieu et al., 2006). Es ergab sich eine Erweiterung der Mobilitéat des
Sprunggelenkes durch die manuelle Behandlung um 2,17 + 1,37 cm (18%), (p < 0,01), was der
von Langevin, Fox, Koptiuch, Badger, Greenan-Naumann, Bouffard et al. (2011) beschriebenen
Einschrankung von 20% bei Patienten mit Riickenbeschwerden an der Faszia thorakolumbalis an-
nahernd entspricht. Es liegt die Vermutung nah, dass Schmerzen grundsatzlich mit einer gewissen
Steifigkeit und eingeschrankter faszialer Gleitfahigkeit einhergehen. Magirriain und Kokalj be-
schrieben 2014, dass Patienten, die an einer Achillessehnentendinopathie leiden, eine Steifheit al-
ler Strukturen des Beines haben. Obwohl bekannt ist, dass eine schmerzhaft entziindete Achilles-
sehne Uber eine gewissen Steifigkeit verfigt (Fukashiro, Itoh, Ichinose, Kawakami & Fukunaga,
1995) bleibt in der vorliegenden Untersuchung offen, wo die exakte Ursache der Bewegungsein-
schrankung liegt (z.B. Achillessehne, Sprunggelenk, muskuléare Strukturen, Fasziengewebe). Bar-
ker et al. zeigten 2006 eine erweiterte Beweglichkeit in Extension und Flexion im Rahmen der Un-
tersuchung an Leichen nach Faszienbehandlung. Die Faszienspannung reduzierte sich um durch-

schnittlich 6,6 Newton und um bis zu 26% (Barker et al., 2006). Diese Erkenntnisse zeigen moég-
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licherweise Zusammenhange der im Rahmen der Studie verwandten faszialen Behandlungstech-
niken und der Erweiterung der mittels des Bennell Tests festgestellten Beweglichkeit bei den Pro-
banden der Gruppe, die die manuellen Techniken erhielt. Die Gruppe, die das exzentrische Trai-
ning durchfuihrte, zeigte ebenso einen signifikanten Unterschied (10,60 + 3,19 vs. 11,89 £ 2,90, p <
0,01). In den vorliegenden Studien zum exzentrischen Training fanden bislang keine Messungen
der Flexibilitat der Sehne statt (Alfredson et al, 1998; Mafi et al, 2001; Silbernagel et al, 2001; Sta-
nish et al, 1986). Eine mdgliche Erklarung fir einen Effekt bei Weiterfihrung des Trainings tber
die vier Wochen hinaus, wéare das von Ohberg und Alfredson (2004) sonographisch festgestellte

verbesserte Gleiten der Achillessehne in der Hiille durch das exzentrische Training.

Die Leistungsfahigkeit in Bezug auf das Sprungverhalten, Balance und Kraft wurde mit dem Triple-
Hop-Test ermittelt (Hamilton et al., 2008), da Patienten mit einer Achillessehnentendinopathie eine
Abschwachung der Kraft im betroffenen Bein haben (Silbernagel et al, 2006). Verschiedene Fakto-
ren, wie Kraft der unterschiedlichen Muskelgruppen, Koordination und Balance zeigten sich in der
Weite der drei Spriinge (Hamilton et al., 2008). Eine Einschrankung der Sprungleistungsfahigkeit
bei Patienten mit Achillessehnentendinopathie konnten neben der vorliegenden Studie auch Ma-
hieu et al., (2006) und Silbernagel et al. (2006) zeigen. Jedoch bediente sich keiner der Autoren
dem Triple-Hop-Test, so dass ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht méglich ist. Allgemein
lasst sich sagen, dass Kraftleistung bei Probanden mit Achillessehnentendinopathie, bezogen auf
die Plantarflexion im oberen Sprunggelenk, herabgesetzt ist (Mahieu et al., 2006). Mit einer durch-
schnittlichen Lange nach drei Spriingen von 267,95 + 91,87 cm blieben die Probanden aller Grup-
pen insgesamt ca. 130 cm hinter den 247 gesunden Probanden der benannten Studie zuriick. Ba-
wa (2002) beschreibt die Bedeutung der neuromuskularen Steuerung zur Ubertragung von Kraft-
leistung, die beim vorliegenden Probandenkreis aufgrund der Schmerzsituation reduziert ist. Die
Osteopathiegruppe verbesserte die Sprungleistung um 38,44 + 38,10 cm (p<0,01) nach vier Wo-
chen, wahrenddessen sich die Gruppe mit dem exzentrischen Training um 19,95 + 31,21 cm
(p<0,05) besserte, sich allerdings nicht signifikant gegenlber der Kontrollgruppe verédnderte. Die
Losung der gelenkigen und faszialen Restriktionen scheint also auch einen Einfluss auf die Kraft
und das Sprungvermdgen der Probanden zu haben. Denkbar ist, dass sich die Ausrichtung der
Muskelfasern bessert und eine optimierte Kraftibertragung Uber das muskelumhillende Faszien-
system ermdglicht (Huijing et al., 2003). Verringerte Schmerzen wirken sich laut Mahieu et al.
(2006) auch positiv auf die Muskelkraft der Probanden aus, so dass sich die insgesamt besseren
Ergebnisse erklaren lassen. Moglicherweise haben Probanden, deren Schmerz héher ist, auch ei-
ne gewisse Angst zu springen in Erwartung vermehrt einsetzender Schmerzen. Eine gute Koordi-
nation scheint mit einer guten Sprungkraft nicht automatisch verbunden zu sein (Hamilton et al.,
2008), allerdings zeigen sich in der vorliegenden Studie &hnliche Verschiebungen der Osteopa-
thiegruppe und Kontrollgruppe im Vergleich beim BESS Test und Triple-Hop-Test. Unter exzentri-

schem Training kann ca. 130 % der Kraft der Konzentrik erbracht werden (Westing, Seger, Karlson
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& Ekblom, 1988), so dass die Probanden, die das exzentrische Training durchflihrten, neben dem
beschriebenen verbesserten Gleiten der Sehne (Ohberg & Alfredson, 2004), moglicherweise auch
ein gewisses Krafttraining als Nebeneffekt durchfiihrten und so ihre Sprungleistungsfahigkeit um
19,95 cm steigerten. Die Kontrollgruppe sprang beim Retest 2,76 cm weiter, so dass von keinem
Trainingseffekt durch wiederholtes Springen auszugehen ist.

5.3 Methodische Limitationen

Grundsatzlich stellt sich bei Uberwiegend subjektiv gesteuerten Behandlungsverfahren die Frage
nach der Validitdt und Reproduzierbarkeit. Obwohl die Wirksamkeit manueller Behandlungsverfah-
ren vielfaltig belegt ist, ist ein Vergleich aufgrund kaum maoglicher Prufung der Ursachen und Wir-
kungszusammenhéange nur sehr schwer moglich (Patijn, 2002). Einflisse auf Schmerzen des Be-
wegungsapparates sind vielfaltig und gehen lber das Muskelskelettsystem hinaus, haben psychi-
sche und nervale Zusammenhange und kdnnen auch zu Veranderungen der neuromuskuléren
Steuerung fiuhren (Hides, Miokovic, Belavy, Stanton & Richardson, 2007; Mense, 2001). Befunde
sind schwierig reproduzierbar und variieren zum Teil zwischen Behandlern. Eine Literaturrecher-
che von Conradi und Smolenski (2005) ergab, dass keine Studie bezlglich manueller Testverfah-
ren zwischen 1992 und 2004 auf héchstem Evidenzniveau basierte. Eine spezifische manuelle Un-
tersuchung erfordert grof3e Erfahrung vom Untersucher (Hansen et al., 2006; Howell et al., 2008)
und so stellt die Behandlungsperson einen groRen Faktor im Rahmen dieser Studie dar. Dadurch
kann sicher nur in den seltensten Fallen ein absolut identischer Befund von verschiedenen Be-
handlern gestellt werden. Beim Untersucher der Restriktionen der Faszien und der blockierten
Segmente handelte es sich in der vorliegenden Studie um dieselbe Person wie die Person, die die
Behandlung durchfiihrte. Da diese Person zu keinem Zeitpunkt wechselte und das Prozedere strikt
standardisiert war, ist davon auszugehen, dass stets gleiche Kriterien bei der Befunderhebung und
Behandlung angelegt wurden. Insgesamt ist es jedoch mdglich, dass ein anderer Behandler zu
anderen Resultaten im Rahmen einer vergleichbaren Studie gekommen ware und die Aussage-
kraft des osteopathischen Befundes unter Einbeziehung einer zweiten, erfahrenen Untersu-
chungsperson gestiegen wére. Dies limitiert in der vorliegenden Untersuchung die Interpretierbar-

keit der Ergebnisse.

Verringerte aktive und passive Beweglichkeit sowie geringere Beweglichkeit des Wirbelsegmentes,
vom Patienten angegebene Steifigkeit oder Schmerzen, fuhrten klinisch zur Feststellung ,blockier-
tes Segment”® (Lee, Latimer & Maher, 1993). Die Frage, ob die klinisch erhobenen Befunde mit den
Beschwerden des Probanden in der Ganzheit oder zum Teil in Verbindung stehen, bleibt offen.
Moglicherweise wirde der Proband auch post- mortom oder im Rahmen einer Operation ein ande-

res Befundergebnis zeigen, da viele Faktoren, wie z.B. auch muskulare, einen Einfluss auf die ge-
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lenkige Bewegung haben, so dass der Befund subjektiv ist (Patijn, 2002). Auch fehlt der Vergleich
mit asymptomatischen Probanden, um die klinische Relevanz zu zeigen. Um einen Goldstandard
zu entwickeln, bedarf es der Einbeziehung von gesunden Probanden und auch von radiologischen
Testverfahren (Patijn, 2002), die vorliegend nicht zur Anwendung kamen. Eine Abhangigkeit der
verschiedenen durchgeflihrten Bewegungstests miteinander kann weder ein- noch ausgeschlos-
sen werden. Verschiedene Studien in der manuellen Medizin zeigten bereits Zusammenhange
verschiedener Tests zueinander (Deursen, Patijn, Ockhuysen & Vortman, 1990; Gjorup, 1988). Um
eine gesichertere klinische Diagnose zu stellen, sind hochstens drei Tests mit zwei Untersuchern
anzuraten, die eine moglichst lange Trainingsphase der Testverfahren durchlaufen (Patijn, 2002).
In der vorliegenden Studie wurde die Beweglichkeit der Bewegungsachsen beurteilt, was Auf-
schluss Uber eine Blockierung geben sollte (Dishman, 1990; Lawrence, 2001). Grundlegend stellen
einige Autoren die Fahigkeit, segmentale Restriktionen zu palpieren, in Frage (Campbell & Snod-
grass, 2010). Manipuliert wurden alle restriktiven Gelenke mit an den Probanden angepassten Be-
handlungstechniken, fir die es bis zum heutigen Zeitpunkt keine Standards gibt. Die Charakteristi-
ka einer Manipulation, Krafteinwirkung senkrecht auf den zu entblockierenden Knochen auszu-
Uben, wurden stets erflillt (Evans & Lucas, 2010). Angrenzende Segmente kdnnten mitbeeinflusst
werden (Walser, Meserve & Boucher, 2009). Auch die vorliegende Studie zeigt die Schwierigkeit,
im Bereich einer manuellen Behandlung durch die hohe Variabilitat der individuellen Befunde me-

thodologisch sauber zu arbeiten (Brantingham et al., 2012; Hoskins et al., 2006).

In der Vergangenheit gab es immer wieder Ansétze, die dynamischen Strukturen, wie Muskulatur
und Fasziengewebe, des Korpers in Zusammenhang mit Schmerzen am Bewegungsapparat zu
untersuchen und zu behandeln (Mense, 1999; Travel & Simons, 1992). Standards konnten hierftr
bisher ebenfalls nicht entwickelt werden. Im Rahmen der Faszienbehandlung spielt auch palpatori-
sche Erfahrung des Behandlers eine grol3e Rolle (Esteves & Spence, 2014; Hansen et al., 2006;
Howell et al., 2008), die in der vorliegenden Studie durch lange Berufserfahrung des Therapeuten
vorhanden ist. Licht, Muller-Ehrenberg, Mathis, Berg und Greitemann zeigten 2007 bei der Uber-
prifung von 304 Muskeln, mit einem Kappa- Wert von 0,82, eine hervorragende Intertester Reli-
abiltat zweier erfahrener Untersucher. Ahnliche Ergebnisse zeigten auch McPartland, Goodridge
und Brodeur (1998) in ihrer Untersuchung, die eine bessere Ubereinstimmung der osteopathischen
Counterstrain Triggerpunkt Methode gegeniber drei traditionell manuellen Testverfahren fanden.
Fur die Therapie der Faszien scheint der optimale Druck eine grof3e Rolle zu spielen (Barker et al.,
2006; Njoo & Van der Does, 1994). Licht et al. (2007) betonen noch einmal die Individualitat des
Behandlungsdruckes fur jeden einzelnen Probanden, wie es auch in der vorliegenden Studie ge-

wahlt wurde.

Die scheinbar optimierte manuelle Therapie richtet sich nach durch den Behandler subjektiv fest-
gestellten Befunden (Lawrence, 2001; Lee et al.,, 1993), was aber nur sehr erschwert wissen-

schaftlich validierbar ist. Dies hangt mit der hohen Spezifitdt der Untersuchungsergebnisse zu-
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sammen, die nicht sensitiv darstellbar ist. Es bleibt die Frage offen, ob viele Untersuchungen die-
ser Art, die eine hohe Sensitivitdt aufweisen, nicht einen hohen Mangel an Spezifitdt haben und
umgekehrt (Licht et al., 2007). Viele Beschwerdebilder des Bewegungsapparates gelten bis heute
als idiopathisch (Nachemson, 1992), so dass die Problematik naheliegt, auch keine genau definier-

ten, klar umrissenen Behandlungsleitlinien entwickeln zu kénnen.

In der vorliegenden Studie wurde die osteopathische Interventionsgruppe in persénlichen Sessions
behandelt, wahrenddessen die Gruppe, die das exzentrische Training durchfiihrte, ein Heim-
Ubungsprogramm durchfiihrte. Grundsétzlich sollte erwahnt werden, dass therapeutisch angeleite-
te Therapieformen und Behandlungsprogramme zumeist den grofReren Behandlungserfolg zeigen
(Chuter, Janse de Jonge, Thompson & Callister, 2015; Dereli & Yaliman, 2010; Stasinopoulos,D.,
Stasinopoulos,l., Pantelis & Stasinopoulou, K., 2010) und sich so die Osteopathiegruppe durch ih-
re intensivere Betreuung insofern vermutlich im Vorteil befand, der sich aber nicht exakt beziffern

|asst.

Die aktuellen Beschwerden wurden erfasst, die Probanden wurden aber nicht entsprechend der
Lokalisation der Beschwerden in unterschiedliche Gruppen zugeordnet. Ein solches Verfahren wa-
re in zukinftigen Studien interessant, um die Beeinflussbarkeit von Ansatzproblemen oder Midpor-
tion Beschwerden differenziert von einander zu betrachten. So ware es optimaler, per Ultraschall
oder Farbdoppler-Ultraschall das komplette differentialdiagnostische Spektrum wie Midportion
Tendinose, Paratendinose, Insertionstendinose, Bursitis subachillea, Haglund- Ferse, Tarsaltun-
nelsyndrom, retrocalcaneare Bursitis, Neuritis des N. suralis, Ruptur der M. tibialis post. Sehne,
Tenosynovitis des M. flexor hallucis longus, Arthritis des Sprunggelenkes, Osteochondrose des
Talus, Triggerpunkte im M. soleus, Infektion, Ermidungsbruch, Plantarfaszitis sowie eine
Teilruptur der Achillessehne (Hirschmiiller, 2014; Maffulli, 1999) einzuteilen und in verschiedene
Gruppen zu randomisieren. Somit kdnnten noch klarer Therapieeffekte zugeordnet werden. Zudem
ware eine radiologische Untersuchung vor der Studie eine zusatzliche Sicherheit zur Vermeidung
von Verletzungen unter der Studie, wie z.B. ein Abriss der Achillessehne. Auch wéare eine Mes-
sung der Harnsaure ein interessanter Parameter gewesen, um Segessers Ansatz (2014), Achilles-
sehnentendinopathien hdngen mit einem erhéhten Harnsaurewert zusammen, maoglicherweise zu
stiitzen. Eine weitere Diskussionsgrundlage stellt die Uberlegung dar, die beidseitig betroffenen
Probanden fir beide Sehnen die gleiche Intervention durchfiihren zu lassen, um zu differenzieren,

ob die gleiche Behandlung an demselben Patienten unterschiedliche Ergebnisse hervorbringt.

Die Auswahl des Einschlusskriteriums VAS mindestens 1/10 liel3 die Teilnahme von Probanden
mit verschiedenen Schmerzintensitaten zu. Hilfiker beschrieb 2008 eine Veranderung von 0,5 im
Bereich der VAS Skala zwischen 1-3 und eine Anderung von 2 Punkten im Bereich 4-10 als fur die
Probanden klinisch relevant. So kann an dieser Stelle Uber einen differenzierten Einschluss von
Probanden von VAS 1-3 oder 4-10 nachgedacht werden, um eine verbesserte klinische Aussage-

kraft zu erzielen.
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Im Rahmen der vorliegenden Studie war der Fragebogen VISA-A Bogen fur die Probanden ver-
standlich, allerdings mussten einige von ihnen Fragen zur Schmerzsituation unter Belastung zu-
nachst vor Ort testen wie z.B. die Schmerzen bei der Dehnung auf einer Stufe oder zehn einbeini-
ge Zehenstande. Interessant ware noch die Auswertung der verschiedenen acht Einzelfragen ge-
wesen, um zu differenzieren, ob die Behandlungseffekte der einzelnen Gruppen eventuell be-
stimmte Schwerpunkte, wie z.B. auf typische Schmerzen der Achillessehne, Funktionseinschrén-

kungen im Alltag oder vermehrt auf den Belastungsschmerz haben.

Beim VAS-FA Bogen stellten sich einige Fragen fur die Beschwerdeproblematik an der Achilles-
sehne als haufig irrelevant heraus, wie z.B. die Frage nach Gefuhlsstorungen oder die Frage nach
Alltagsproblemen beim Anziehen, Essen oder Waschen. In der praktischen Erfahrung mit dem Bo-
gen zeigte sich, dass ein optimaler Score, der Beschwerdefreiheit zeigen sollte, von 0 nicht még-
lich ist, da die Frage ,Wie lange kénnen Sie ohne FuRRprobleme gehen?” von symptomfreien Pro-
banden stets mit 10 beantwortet wurde, wahrenddessen alle anderen Fragen bei Beschwerdefrei-
heit mit O beantwortet wurden. Aus Sicht des Untersuchers musste diese Frage umformuliert wer-
den, jedoch wurde der Bogen in der vorliegenden Studie diesbezuglich nicht abgeé&ndert. Es gilt
also zu bericksichtigen, dass beschwerdefreie Probanden somit keinen Score von O erreichen
konnten. Zusammenfassend kann man diskutieren, ob auf die Erhebung des VAS- FA Scores in
diesem Zusammenhang hatte verzichtet werden kdnnen, da einige Fragen, wie z.B. Fragen nach
FuRschwielen oder Sensibilitatsstérungen zusatzlich aus Sicht der Teilnehmer nicht relevant wa-
ren. Aus Sicht des Untersuchers hatte die Erhebung der Beschwerden im Hinblick auf Schmerz
und Funktionseinschrankungen ber den VAS und den VISA-A Bogen ausgereicht. Die meisten
randomisiert kontrollierten Studien zur Erhebung der Beschwerden von Probanden mit Achilles-
sehnenbeschwerden arbeiten ebenfalls nur mit diesen Outcomemessungen (Alfredson et al., 1998;
Fahlstrdm et al., 2003; Mafi et al., 2001; Norregaard et al., 2007, Rompe et al., 2007; Rompe et al.,
2008; Silbernagel et al., 2001; Stanish et al., 1986).

Im Rahmen der durchgeflihrten Tests (BESS, Bennell, Triple- Hop- Test) ist von keinem Lerneffekt
auszugehen. Bei allen drei Untersuchungen ergaben sich fir die Kontrollgruppe geringfligige Ver-
anderungen (p>0.05) zwischen -2,33 % beim BESS Test, 4,22 % beim Bennell Test und 5,48 %
beim Triple- Hop- Test bei der zweiten Untersuchung der Probanden, die den Test absolvierten.
Dieser Effekt sollte bei der Interpretation der Ergebnisse der anderen beiden Gruppen beriicksich-
tigt werden. Auch kann es im Rahmen der Messungen zu gewissen Verzerrungen gekommen sein.
Beim BESS Test zeigte sich z.B. die Problematik, dass nach einem Fehler das Wiedereinnehmen
der Testposition bei den verschiedenen Probanden trotz immer einheitlicher Ansage der Testper-

son, dennoch unterschiedlich lange dauerte.

Das Schuhwerk der Probanden aller Gruppen &nderte im Rahmen der Studie teilweise. Aufgrund
sehr hoher AulRentemperaturen trugen sie zum Teil Sandalen oder Flip Flops, was letztlich einen

unklaren Einfluss auf das Gesamtergebnis hat. Optimierte Sportschuhe scheinen insofern jedoch
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das beste Schuhwerk fur Patienten mit Achillessehnentendinopathie zu sein (Grau, Baur & Horst-
mann, 2003).

Erwdhnenswert ist noch die Tatsache, dass die Raumtemperatur im Verlauf der Studie zwischen
21 und 27 Grad Celsius differierte, was auf zum Teil sehr sommerliche Temperaturen zurickzufih-
ren war. Diese Tatsache konnte einen Einfluss auf die Behandelbarkeit der Gewebe gehabt haben,
da einige Probanden stark schwitzten. Eindeutige wissenschaftliche Erkenntnisse zum Einfluss
von Aulientemperatur auf Beweglichkeit oder Schmerzwahrnehmung existieren zum derzeitigen
Zeitpunkt nicht. Mdglich ist ein positiver Einfluss der Warme auf die Flexibilitdt der Muskulatur (Pe-
trofski et al., 2013).

Zusatzlich soll noch erwahnt werden, dass keiner der ausgewahlten Fragebdgen die psychische
Situation der Probanden erfasst. Die emotionale Verfassung der Betroffenen spielt eine Rolle bei
Patienten mit FuR- und Sprunggelenksbeschwerden (Shivarathre, Howard, Krishna, Cowan &
Platt, 2014), jedoch scheint kein Messinstrument geeignet, um diesen Faktor im Kontext dieser
Studie zu evaluieren. Auch andere randomisiert kontrollierte Studien, die sich mit Achillessehnen-

tendinopathie befassen, erfassten diesen Zusammenhang bisher nicht.

Fur die Behandlungsform der Osteopathie gibt es keine eindeutigen Standards fur die Therapie. In
dieser Studie wurde sich fir die Behandlung des Becken- und Beinbereiches entschieden, um den
Aspekten einer kontrollierten Studie, mit klar umrissenen Behandlungstechniken, gerecht zu wer-
den. In jingeren Studien werden zunehmend Ansatze erforscht, die belegen, dass der Mensch ei-
ne Einheit darstellt und koérperliche und psychische Faktoren nicht voneinander zu trennen sind
(Gouin, Carter, Pournajafi-Nazarloo, Glaser, Malarkey, Loving, et al., 2010). Scheinbar haben viele
Faktoren einen Einfluss auf die Veranderung eines Beschwerdebildes, die sich vielfach nicht kli-
nisch exakt voneinander abgrenzen lassen. Auch Parameter wie personliches Befinden des Pati-
enten lassen sich in keiner Studie ausschliel3en, was auch einen Einfluss auf das Schmerzempfin-
den hat (Kut, Candia, van Overbeck, Pork, Fink & Folkers, 2011). So lassen sich die erzielten Ef-
fekte eingeschrankt interpretieren und nicht absolut auf die durchgefuhrten Interventionen zurtick-

fuhren.
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6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

In der vorliegenden randomisiert kontrollierten Studie wurden die Auswirkungen des exzentrischen
Trainings nach Alfredson mit einer osteopathischen Behandlung, die sowohl manuelle als auch
Faszientechniken beinhalteten, auf Patienten mit Achillessehnentendinopathie miteinander vergli-
chen. Die Randomisierung von insgesamt 100 Probanden erfolgte in drei Gruppen, wovon die drit-
te Gruppe die Kontrollgruppe darstellte, die keine Behandlungsintervention erhielt. Den primaren
Zielparameter stellte die Erfassung des Schmerzes, die sekundéren die Feststellung von Koordina-
tionsverhalten, Mobilitat des Sprunggelenkes sowie Dehnfahigkeit der Sehne und Sprungkraft der

Probanden dar.

Der in der wissenschaftlichen Literatur haufig positiv beschriebene Ansatz des exzentrischen Trai-
nings bestatigt sich erneut als gewinnbringender Ansatz fur die Patienten auf die Schmerzsituation,
lasst jedoch auch die Problematik der Notwendigkeit eines Uber langere Frist eigenstandig durch-
gefuhrten Trainings erneut vermuten. Der gewahlte osteopathische Ansatz der Manipulations- und
Faszienbehandlung zeigt in der vorliegenden Studie Uber einen Zeitraum von vier Wochen in Hin-
blick auf die untersuchten Parameter fast ausschlie3lich signifikant positive Effekte gegeniber dem

exzentrischen Training.

Die untersuchten Ansatze zur Behandlung einer Achillessehnentendinopathie basieren auf unter-
schiedlichen physiologischen Wirkmechanismen. Die Effektivitat des exzentrischen Trainings
scheint, nach ausreichend langem Training, auf einem auf die Achillessehne lokalen Effekt zu ba-
sieren, wahrenddessen der osteopathische Ansatz das umliegende Gewebe befreien soll. Aus die-
ser Uberlegung heraus sollte (iber eine Kombinationstherapie der beiden angewendeten Therapie-
formen nachgedacht werden, um somit moglicherweise optimale Ergebnisse fur Patienten mit
Achillessehnentendinopathie zu erzielen. Weitere Studien sollten demnach den vielversprechen-
den Ansatz der Kombinationstherapie Faszien- und Manipulationsbehandlung weiterfiihrend unter-
suchen, um mehr Klarheit in die exakte Auswahl der Untersuchungs- und Behandlungstechniken
oder einer Kombination dieser bei bestimmten Beschwerdebildern zu bringen. Um die optimale Ef-
fektivitdt der Behandlung herauszustellen, sollte die spezifische Auswahl und Dosierung der Tech-
niken validiert werden. Therapeutische Standards kénnen daraus fir Befund und Therapie abgelei-
tet werden. Auch Laboruntersuchungen sowie radiologische Untersuchungen, die die Veranderung
von Faszien und auch der Achillessehne unter der Behandlung zeigen, kénnten neue Erkenntnisse
Uber die Wirkungsweise der unterschiedlichen Behandlungsformen und somit Giber Mdaglichkeiten

zur Verbesserung der Therapieansatze erbringen.
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7 Abstract

Hintergrund:

Bei der Achillessehnenreizung handelt es sich um ein in Bezug auf Ursachen und Therapien viel-
faltig erforschtes Beschwerdebild, welches besonders bei laufbetonten Sportarten beschrieben
wird. Ein Uber langere Zeit durchgefiihrtes exzentrisches Muskeltraining scheint einen positiven Ef-
fekt auf den Krankheitsverlauf zu nehmen. Studien zum Erfolg von manuellen und faszialen The-

rapien bei einer Achillessehnentendinopathie liegen bisher nur vereinzelt vor.

Material und Methoden:

In dieser randomisierten, kontrollierten, unverblindeten Studie wurden die Behandlungserfolge
nach acht Therapieeinheiten direkter Manipulationsbehandlung (high-velocity low-amplitude,
HVLA) in Kombination mit einer Faszienbehandlung (n=34) vs. exzentrischem Muskeltraining
(n=33) vs. einer Kontrollgruppe (n=33) in Bezug auf Schmerz (VAS, VISA-A, VAS-FA), Beweglich-
keit (Bennell Test), Balance (BESS Test) und Sprungleistungsfahigkeit (Triple- Hop- Test) vergli-
chen.

Ergebnisse:

Die manuelle Fasziengruppe zeigte gegeniber der Gruppe, die das exzentrische Training durch-
fuhrte, eine bessere Wirkung in Bezug auf VAS (-4,28 £ 1,84 vs. -1,96 + 1,61, p < 0.01), VISA-A
(15,97 £+ 15,15 vs. 3,53 + 8,52, p < 0.01), VAS-FA (-18,36 + 12,57 vs. -4,75 + 492, p < 0.01) ,
BESS (-4,44 + 5,19 vs. -1,61 * 2,46, p < 0,05) und Bennell (2,17 + 1,37 vs. 1,07 + 1,32, p < 0,05).
Die Triple- Hop- Test zeigte hingegen keine verbesserte Sprungfahigkeit (38,44 + 38,10 vs. 19,95
+ 31,21, n.s.). In allen genannten Punkten fanden sich nach der Intervention fur die Gruppe der
manuellen Faszientechniken signifikante Verbesserungen gegeniber der Kontrollgruppe (p <
0,01).

Schlussfolgerung:

Eine Kombination aus Manipulations- und Faszienbehandlung scheint ein effektives Therapiekon-
zept bei der Behandlung von Patienten mit Achillessehnentendinopathie zu sein und ist im Ver-
gleich zum exzentrischen Training diesem, zumindest nach einem Zeitfenster von vier Wochen,
uberlegen. Weiterfiihrende klinische Studien als auch Laboruntersuchungen an Geweben waren

sinnvoll.
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Background:

Achilles tendinopathy, especially being observed in active runners, is a field of manifold research
regarding cause of disease and therapies. An eccentric muscle training of longer duration exhibits
a positive effect on illness' course. Until today, only limited studies for the success of manual and

fascial therapies have been published.

Material and methods:

In this randomised, controlled, unblinded study treatment success after eight therapy units of direct
manipulation treatment (high-velocity-low amplitude, HVLA) in combination with a fascial treatment
(n=34) vs. eccentric exercise (n= 33) vs. a control group with no intervention (n=33) have been
compared referring to pain (VAS, VISA-A, VAS-FA), mobility (Bennell Test), balance (BESS Test)
and jump performance (Triple-Hop-Test).

Results:

After treatment, the group receiving the combination of manipulation and fascial treatment showed
significant improvements compared to group receiving eccentric exercise regarding VAS (-4,28 +
1,84 vs.-1,96 £ 1,61, p <0.01), VISA-A (15,97 + 15,15 vs. 3,53 = 8,52, p < 0.01), VAS-FA (-18,36
+12,57vs.-4,75+ 4,92, p<0.01), BESS (-4,44 £ 5,19 vs. -1,61 *+ 2,46, p <0,05) and Bennell (2,17
+1,37 vs. 1,07 £ 1,32, p < 0,05). The Triple-Hop-Test showed no effect (38,44 + 38,10 vs. 19,95 +
31,21, n.s.). In addition, the manipulation/fascial treatment group was superior regarding the above

mentioned parameter as compared to the control group (p < 0,01).

Conclusion:

Exercise training as well as a combination of HVLA techniques and fascia treatment is both effec-
tive approaches to improve pain and functional status in patients with achilles tendinopathy, while,
at least after a period four weeks’ time, the latter seems superior in regard to several clinical as-
pects of this common disease. Further studies as well as tissue analysis trials would be reasonable
to achieve further insights in disease’s course and to develop even more effective treatment stra-

tegies.
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9 Anhang

9.1 Abkurzungsverzeichnis

A Arterie

Abb. Abbildung

ANOV A statistische Varianzanalyse
ANE. s anterior/ vorn

APl average pain intensity
AL Gelenk

AL Gelenke

BESS TeSt o Balance Error Scoring System
BMI body mass index

C Grad Celsius

C Cervical

07 T circa

CIMl Centimeter

CT Computertomographie

T kontrollierte Studie

BV eventuell

EMG . Elektromyologramm
B Faszie

GPE global perceived effect

H- Reflex Reflexamplitude am Nerven Hoffmann
HV LA high velocity low amplitude
HW S Halswirbelsaule

ICD-10 International Statistical Classification of

Diseases and Related Health Problems

IHK Industrie- und Handelskammer
KO Kilogramm
L Lendenwirbelkorper
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LA, lateral

Lig. Band

LW S Lendenwirbelsaule

KN kilo Newton

M Musculus

MaX. maximus

Med. medius

MEP motor- evoked- potentials

10 minimus

10 2 Millimeter

MRT Magnetresonanztomographie

N Nervus

D s Anzahl

NE Neurotransmitters Norepinephrin
NP Q neck pain disability questionnaire
NPRS numeric pain rating scale

DS, e nicht signifikant

NS AP nicht steroidales Antiphlogistikum
N Nummer

0.8, e oben angegeben

O, Knochen

OSG oberes Sprunggelenk

POSt. e posterior

PrOX. e proximal

PSS patient specific functional status
P- Wt Statistischer Signifikanzwert
RCT randomisiert kontrollierte Studie
ROM range of motion

RMDQ Roland Morris disability questionnaire
SF-36 Schmerzfragebogen
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SPSS Statisches Auswertungsprogramm

5 Messzeitpunkt eins

L2 Messzeitpunkt zwei

3 HOP s D1 Sprung Test

USG unteres Sprunggelenk

VAS Visuelle Analog Skala

VAS- FA Visual Analog Score Foot and Ankle

VIS A-A Victorian Institute of Sports Assessment

Achilles questionnaire

Z B, zum Beispiel
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9.4 Patientenaufklarung

Praxis fur Naturheilkunde und Osteopathie Katrin Briick

Praxis fur Naturheilkunde und Osteopathie Katrin Briick
Postbrookstrasse 60
27574 Bremerhaven
Tel.: 0471/90 20 105

E-Mail: info@still-point-bremerhaven.de

Auswirkungen von exzentrischem Training und manuellen Techniken des FulBes und Bei-

nes auf die Symptomatik bei Patienten mit chronischen Achillessehnenbeschwerden.

Sehr geehrte/er Patient/in,

Sie haben sich erfreulicherweise bereit erklart, an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die
unten aufgefiihrten Punkte sollen Ihnen helfen zu verstehen, warum und wie diese Studie durchge-
fuhrt wird.

1. Wissenschatftlicher Hintergrund

Immer mehr Menschen in Deutschland leiden unter chronischen Achillessehnenbeschwerden. Be-
troffen sind Sportler aber auch Nichtsportler. Ursachen fir diese Schmerzen sind haufig Veréande-
rungen des Binde- und Stiitzgewebes, der Gelenke, der Durchblutung der Sehne und der Muskula-
tur. Folge sind haufig Schmerzen, eingeschrankte Beweglichkeit des FulRes sowie starke muskul&-

re Verhartungen der Wade und bindegewebige Veranderungen im Bereich der Achillessehne.

2. Ziel der Studie ist es daher:

Die Studie soll nachweisen, dass es effektivere und schnellere Behandlungsansatze gibt als die in

Deutschland géngigen. Die manuelle Medizin behandelt die Ursachen der Beschwerden und nicht
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nur die Symptome, wie es Medikamente, allgemeine physikalische MaBhahmen oder lokale Sprit-

zen tun.

3. Studiendurchfiihrung

Es werden insgesamt 99 Patienten mit chronischen Achillessehnenbeschwerden in Bremerhaven
per Losverfahren zufallig in drei Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe wird jeweils achtmal mit manuel-
len Faszientechniken (direkte Wirkung auf Muskel und Bindegewebe) und HVLA-Techniken (Ein-
renktechniken) des Beines und Ful3es behandelt. Hierbei flhrt der Behandler mit einem moderaten
Druck langsame, zum Teil auch innehaltende, Gleitbewegungen auf der jeweiligen Faszie durch,
bis sich das Fasziengewebe entspannt. Es handelt sich um eine Gleit- Drucktechnik, die der The-
rapie von Verspannungs- und Verklebungszonen im Muskel und Bindegewebe dient. Vor der
Durchfiihrung von Einrenktechniken an den Gelenken des Beines werden ein Befund und eine
Aufklarung des Patienten durchgefiihrt. Die Techniken werden dann nach erteiltem Einverstandnis
des Probanden mit hoher Geschwindigkeit direkt auf das Gelenk ausgefiihrt um ein korrektes Glei-
ten der Gelenkpartner zueinander wieder herzustellen. Eine weitere Gruppe erhdlt ein spezielles,
fur die Achillessehne bereits als niitzlich getestetes exzentrisches Muskeltrainingsprogramm fir zu
Hause, und eine weitere Gruppe erhalt zunéchst keine Behandlung. Die Beschwerden und Ein-
schrankungen der Achillessehne und des Ful3es werden Uber eine Schmerzerfassung auf einer
Skala (VAS) und einen VISA-A Bogen jeweils vor der ersten Behandlung und nach der letzten Be-
handlung nach vier Wochen bei allen Probanden erfasst. Messung der Koordination erfolgt Giber
den sogenannten Bess-Test (ein Test, der die Stabilitat des Standes misst), der Dehnfahigkeit
Uber den Test nach Bennell sowie Testung der Leistungsfahigkeit in Bezug auf das Sprungverhal-
ten und Kraft mit dem triple-hop distance Tests. Es werden drei Spriinge mit dem betroffenen Bein
durchgefuhrt und die Distanz gemessen. Die Schmerzmedikation, auch Spritzen mit Einnahmein-
tervall und Dosierung, Feststellung der genauen Beschwerdesymptomatik an der Achillessehne,
Alter, Gewicht, Grof3e, hauptsachlich getragene Schuhe in Alltag und Sport, betriebene Sportart
sowie der Trainingsumfang pro Woche werden dokumentiert. Auch diese Testungen und Doku-
mentationen erfolgen fur alle Probanden der drei Gruppen. Sollte ein Proband/in einen Test auf-
grund z.B. von Schmerzen nicht durchfiihren kénnen, wird dieser Test ersatzlos aus dem Untersu-

chungsprogramm gestrichen.

Teilnehmer der Gruppe 2 (Training) und der Kontrollgruppe erhalten unmittelbar nach Abschluss
der Untersuchung auf Wunsch ebenso vier kostenfreie manualtherapeutische/ fasziale Behand-
lungseinheiten, um auch ihnen die Moglichkeit zu geben, die Behandlungsform der Interventions-

gruppe kennenzulernen.
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Die Studienteilnehmer werden gewissenhaft durch Ein- und Ausschlusskriterien ausgewahlt, so
dass kein Risiko der Behandlung innerhalb der Studie besteht. Sollte sich beim Erstkontakt durch
ein kurzes Anamnesegesprach sowie einen Befund des Beines herausstellen, dass der Teilneh-
mer aufgrund bestehender Beschwerden oder Vorerkrankungen doch nicht an der Studie teilneh-

men sollte, wird er / sie davon in Kenntnis gesetzt und nicht zugelassen.

Um eine optimale Behandlung zu gewahrleisten, wird empfohlen, am Tag einer Behandlung auf
Kdrpercremes am betroffenen Bein zu verzichten. Um Hautreizungen vorzubeugen, empfehlen die

Behandler starke Beinbehaarungen im Vorfeld zu entfernen.

Nach Abschluss der Studie werden die Daten der Praxen zur statistischen Auswertung und Nut-
zung auf einem Datentrager Studienleiter Professor Dr. Klaus- Michael Braumann und Professor
Dr. Astrid Zech in pseudonymisierter Form Ubermittelt. Eine Weitergabe der erhobenen Daten im
Rahmen der Studie erfolgt nur in anonymisierter Form. Gleiches gilt fir die Veroffentlichung der

Studienergebnisse.

4. Risiken und Nebenwirkungen

Nebenwirkungen der Behandlung kénnen vermehrte Schmerzen oder Hautreizungen unter der
Behandlung sein. In seltenen Fallen kann es auch zu einem Bruch eines Ful3- oder Beinknochens
oder zu einem Teil- oder Abriss der Achillessehne kommen. Sehr sorgféltig im Vorfeld ausgewahl-
te Ausschlusskriterien minimieren das Risiko von unerwinschten Nebenwirkungen annéhernd

vollstandig.

5. Notfallnummer bei unerwiinschten Ereignissen

Sollte es wider Erwarten im Rahmen der gesamten Studie zu Problemen kommen, sollten Sie sich

unverziglich und zu jeder Zeit unter folgender Nummer: 0471/90 20 105 melden.

6. Datenschutzerklarung (Datenschutzpassus)

Die im Rahmen der Studie nach Einverstandniserklarung des Studienteilnehmers erhobenen per-
sonlichen Daten, insbesondere Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und den datenschutzge-

setzlichen Bestimmungen.

Sie werden in Papierform und auf Datentréagern im Fachbereich Bewegungswissenschaft der Uni-

versitdt Hamburg aufgezeichnet und pseudonymisiertl (verschlusselt) fur die Dauer von 10
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Jahren gespeichert. Bei der Pseudonymisierung (Verschlisselung) werden der Name und andere
Identifikationsmerkmale (z.B. Teile des Geburtsdatums) durch z.B. eine mehrstellige Buchstaben-
oder Zahlenkombination, auch Code genannt, ersetzt, um die Identifizierung des Studienteilneh-

mers auszuschliefRen oder wesentlich zu erschweren.

Zugang zu dem ,Schlissel®, der eine persoénliche Zuordnung der Daten des Studienteilnehmers
ermdglicht, hat neben dem Studienleiter Professor Dr. Klaus- Michael Braumann nur noch seine
Stellvertreterin Professor Dr. Astrid Zech.

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und seine Mitarbeiter erfolgt in
pseudonymisierter Form. Eine Weitergabe der erhobenen Daten im Rahmen der Studie erfolgt nur

in anonymisierter Form. Gleiches gilt fur die Veroffentlichung der Studienergebnisse.

Die Studienteilnehmer haben das Recht, Uber die von ihnen erhobenen personenbezogenen Da-
ten Auskunft zu verlangen und tUber méglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der

Studie ggf. informiert zu werden.

Diese Studie ist durch die zustandige Ethik-Kommission beraten worden. Der zustandigen Lan-
desbehdrde kann ggf. Einsichtnahme in die Studienunterlagen gewahrt werden. Sobald der For-
schungszweck es zulasst, wird der Schlissel geléscht und die erhobenen Daten damit anonymi-
siert2.

Im Falle des Widerrufs der Einverstandniserklarung werden die bereits erhobenen Daten ebenfalls

geldscht oder anonymisiert und in dieser Form weiter genutzt.

Ein Widerruf bereits anonymisierter Daten ist nicht moglich.

1 Pseudonymisieren ist das Ersetzen des Namens und anderer ldentifikationsmerkmale durch ein
Kennzeichen zu dem Zweck, die Identifizierung des Betroffenen auszuschlieRen oder wesentlich

zu erschweren (8 3 Abs. 6a Bundesdatenschutzgesetz).

2 Anonymisieren ist das Verdndern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben
Uber personliche oder sachliche Verhéltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhaltnismaRig
groRen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder bestimmbaren natlrlichen

Person zugeordnet werden kdnnen (8 3 Abs. 6 Bundesdatenschutzgesetz)
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Patienteneinverstandniserklarung

Praxis fur Naturheilkunde und Osteopathie Katrin Briick
Postbrookstrasse 60

27574 Bremerhaven

Tel.: 0471/90 20 105

E-Mail: info@still-point-bremerhaven.de

Patienteneinverstandniserklarung zur Studie

Auswirkungen von exzentrischem Training und manuellen Techniken des FuRes und Beines auf

Schmerzen bei Patienten mit chronischen Achillessehnenbeschwerden.

Name:
Vorname:

Geburtsdatum:

Ich, , wurde von meinem Osteopathen tiber Wesen, Bedeutung
und Tragweite der oben genannten Studie aufgeklart. Ich habe den Aufklarungstext gelesen und
verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Antworten verstanden und
akzeptiere sie. Mein Osteopath hat mich tUber die mit der Teilnahme an der Studie verbundenen

Risiken und den mdoglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil3, dass
die Teilnahme an dieser Studie freiwillig ist. Ich weil3, dass ich jederzeit und ohne Angaben von
Grunden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf die

spatere Behandlung durch meinen Osteopathen auswirken wird.
Mir ist bekannt, dass meine personlichen Daten in pseudonymisierter Form gespeichert werden.

Mit meinem Einverstandnis zur Teilnahme erklare ich gleichzeitig, dass ich mit der im Rahmen die-

ser Studie erfolgenden Aufzeichnung von Krankheitsdaten einverstanden bin.

Im Falle meines Widerrufs der Einwilligung wéhrend der Studie sind die Daten zu I6schen.
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Ich habe eine Kopie der Patienteninformationen und dieser Einwilligungserklarung erhalten. Ich er-

klare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort und Datum Unterschrift des Patienten
Ort und Datum Unterschrift des aufklarenden
Osteopathen
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9.5 Flow Chart

~
<

Gruppe 1:

Manuell / faszial

A

8 Behandlungen /

2 x wOchentlich

S

Anhang

Uberpriifung der Ein- und

Ausschlusskriterien

-

1.Messung

VAS, VISA — A, VAS-FA, BESS-Test

Benell Test, 3-Hop-distance Test

-

Randomisierte

Eingangsuntersuchung

o
=~
c
O
)
(0]
Y

Exzentrisches Training

>

-

Gruppe 3:

Kontrollgruppe

Taglich 2 x /

4 Wochen

&

S

Keine Intervention

2.Messung

VAS, VISA — A, VAS-FA, BESS-Test

Benell Test, 3-Hop-distance Test

S

97




Anhang

9.6 Untersuchungen und Behandlungen im Rahmen der Studie

Exzentrisches Training mit gestrecktem Knie auf einer Stufe

N

Exzentrisches Training mit 30 Grad gebeugtem Knie auf einer Stufe

Befundung der Fibula

(exemplarisch)

Manipulation des Manipulation der Manipulation des

lliosakralgelenks links (exemplarisch) Fibula links (exemplarisch) Kniegelenks links (exemplarisch)
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Manipulation des Os Cuboideum links Faszienbehandlung des Tractus ili- Faszienbehandlung der Fascia
(exemplarisch) otibialis links (exemplarisch) cruris rechts (exemplarisch)

Faszienbehandlung der Membrana in- Faszienbehandlung der Retina- Faszienbehandlung der Plant-
terossea links (exemplarisch) culum Mm. flexorum pars superfi- arapeuneurose links (exempla-
cialis links (exemplarisch) risch)

Faszienbehandlung des Retinaculum

Mm. flexorum pars profunda links
(exemplarisch)
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9.7 Musterprotokolle

PROTOKOLL VISA-A-G FRAGEBOGEN: Proband Nr.

Bei diesem Fragebogen bezieht sich der Begriff ,,Schmerz“ speziell auf Schmerzen der
Achillessehnenregion

Bitte machen Sie ein Kreuz im entsprechenden Kastchen.
Die Spalte TOTAL fullen Sie NICHT aus.

betroffenes Bein? rechts links

1. FUr wie viele Minuten verspliren Sie nach dem ersten Aufstehen ein
Steifigkeitsgefiihl in der Achillessehnenregion?

100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0
100 Min. R —mir——min——fin—ir— iR iR i i — iR — iR 0 Min.

o o oo o000 o0 o0 0
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Nachdem Sie fur den Tag aufgewarmt sind, haben Sie Schmerzen, wenn Sie
die Achillessehne Uber der Kante einer Treppenstufe dehnen? (Knie gestreckt

halten)
Starker Kein heftiger
Schmerz Schmerz
O O o o o o o o o o O
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Nachdem Sie 30 Minuten auf ebenem Untergrund gegangen sind, haben Sie
in den darauf folgenden 2 Stunden Schmerzen? (Wenn Sie wegen
Schmerzen nicht auf ebenem Untergrund 30 Minuten gehen kdnnen, kreuzen
Sie bei dieser Frage 0 an.)

Starker
Kein heftiger
Schmerz Schmerz
O O o o o o o o o o d
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Haben Sie Schmerzen, wenn Sie mit normaler Geschwindigkeit die Treppe
heruntergehen ?

Starker,heftiger Schmerz Kein
Schmerz
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o o o o o o o0 0o o0 0o 0
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Haben Sie Schmerzen wahrend oder unmittelbar nachdem Sie 10 (ein-
beinige) Zehenstande auf einer flachen Unterlage ausgefihrt haben?

Starker, Kein heftiger
Schmerz Schmerz
O o o o o o o o o o O
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Wie oft kbnnen Sie ohne Schmerzen auf einem Bein hipfen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mal | mal | mal [ mal [ mal | mal | mal | mal | mal | mal mal

o o o o oo o060 oo o
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Uben Sie derzeit Sport oder andere korperliche Aktivitaten aus?

L1 0 - Nein, gar nicht; wegen der Achillessehnensymptome

L1 4 - Verandertes Trainings- und Wettkampfverhalten verglichen mit
dem Zustand vor Beginn der Symptome

[1 7 - Volle Trainings- und Wettkampfbelastung, aber nicht auf dem
gleichen Niveau als vor Beginn der Symptome

[ 10 - Voll belastbar
oder
Trainings- und Wettkampfbelastung auf dem gleichen oder auf
héherem Niveau als vor Beginn der Symptome
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8. Bitte beantworten Sie entweder 8a, 8b oder 8c dieser Frage

Wenn Sie bei der Durchfihrung achillessehnenbelastender Sportarten
keine Schmerzen empfinden, filllen Sie bitte nur Frage 8a aus.

Wenn Sie bei der Durchfihrung achillessehnenbelastender Sportarten
Schmerzen empfinden, die Sie aber nicht zum Belastungsabbruch der
Aktivitat zwingen, flllen Sie bitte nur Frage 8b aus.

Wenn Sie bei der Durchfihrung achillessehnenbelastender Sportarten
Schmerzen empfinden, die Sie zum Abbruch der Aktivitét zwingen, fillen
Sie bitte nur Frage 8c aus.

8a. Wie lange kdnnen Sie trainieren/iben, wenn Sie bei der Durchfiih-
rung achillessehnenbelastender Sportarten keine Schmerzen

empfinden?
0 1-10 Min. 11-20 Min.  21-30 Min.  >30 Min.
L] Ll Ol L] ]
0 7 14 21 30

ODER

8b. Wie lange kdnnen sie trainieren/iben, wenn Sie bei der Durchfiih-
rung achillessehnenbelastender Sportarten Schmerzen empfinden,
die Sie aber nicht zum Belastungsabbruch der Aktivitdt zwingen?

0 1-10 Min. 11-20 Min.  21-30 Min.  >30 Min.
L] L l L L]
0 7 14 21 30

ODER

8c. Wie lange kbdnnen sie trainieren/iben, wenn Sie bei der Durchfiih-
rung achilles-sehnenbelastender Sportarten Schmerzen empfinden,
die Sie zum Abbruch der Aktivitat zwingen?

0 1-10 Min. 11-20 Min.  21-30 Min. >30 Min.
| O [l O O
0 7 14 21 30
TOTAL %

AW

EW
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PROTOKOLL VAS: Proband Nr.
betroffenes Bein? rechts links
Frage: Anfangswert in mm | Abschlusswert in mm

Wie stark veranderten Fu3probleme Ihr Gangbild?

Wie oft haben Sie in kérperlicher Ruhe Ful3schmerzen?

Wie stark sind in kdrperlicher Ruhe die Ful3schmerzen?

Wie oft haben Sie bei kdrperlicher Belastung
Ful3schmerzen?

Wie stark sind bei kdrperlicher Belastung die
Ful3schmerzen?

Haben Sie den Eindruck, dass ein Bein schwacher ist
als das andere?

Haben Sie FufRschwielen?

Haben Sie ein Steifigkeitsgefiihl im Bereich
Sprunggelenk oder der Ful3?

Wie stark schranken FuR3probleme das Treppensteigen
ein?

Wie stark schranken Ful3probleme lhren Beruf ein?

Wie stark schranken Fu3probleme das Autofahren ein
(Kupplung, Gas, Bremse)?

Wie lange kénnen Sie ohne FuR3probleme stehen?

Wie stark schranken FuB3probleme das Stehen auf
einem Bein ein?

Wie lange kdnnen Sie ohne FuR3probleme gehen?

Wie stark schranken FuBprobleme das Laufen ein (z.B.
Jogging, Waldlauf, etc.)?

Wie stark schréanken Ful3probleme Aktivitaten des tagl.
Lebens ein (z.B. Anziehen, Essen, Waschen, etc.)?

Wie stark schréanken Ful3probleme das Reisen ein (z.B.
Zugfahren, Busfahren, Fliegen etc.)?

Haben Sie Probleme passende Schuhe zu finden?

Wie stark schranken FuBprobleme das Gehen auf
unebenem Gelénde ein?

Wie stark sind Geflihlsstérungen an lhrem Fuf3/lhren
FuRen?

TOTAL
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PROTOKOLL ANAMNESE: Proband Nr. _____
Geschlecht Mannlich Weiblich
Alter
Grole in cm
Gewicht in kg
Einschlusskriterien Erfullt Nicht erfiillt
betroffenes Bein? rechts links
Beschwerdebild : Beginn seit:

Lokalisation:

Beschreibung:

Diagnose ?

Frihere Verletzung, Erkrankung
oder OP - am betroffenen Bein ?

- am ganzen Korper ?

Medikation Injektionen Oral Hautapplikation Andere
Art:
Schuhwerk Alltag
Sport
Sportliche Aktivitat Art

Stunden pro Woche

dominantes Bein?

rechts

links

Testergebnisse

TEST:

Anfangswert Abschlusswert

VAS

VISA-A

BESS-Test

Benell-Test

cm cm

3 HOP-Test

cm cm
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PROTOKOLL BEFUND UND BEHANDLUNG: Proband Nr.__
betroffenes Bein? rechts links
Anatomische Struktur Intervention Datum
- eine Rest_riktion \_Nir_d mit [ X] dokur_nen‘tiert
- Gelenke in Restriktion werden manipuliert 1 2 3 4 5 6 7 8

- Faszien werden alle behandelt

Art. Lumbosacralis

Symphysis Pubica

Art. Sacrococcygea

Art. Sacroiliaca dexter

Art. Sacroiliaca sinister

Art. Coxae dexter

Art. Coxae sinister

Art. Genus

Art. Tibiofibularis prox.

Syndesmosis Tibiofibularis dist.

Art. Talocruralis

Art. Subtalaris

Art. Talocalcaneonavicularis

Art. Calcaneocuboidea

Art. Talonavicularis

Funktionseinheit zw. Os Naviculare
und Os Cuboideum

Artt. Cuneonaviculares

Art. Cuneocuboidea

Artt. Intercuneiformes

Artt. Tarsometatarsales

Artt. Metatarsophalangeae

Artt. Intermetatarsales

Artt. Interphalangeae prox.

Artt. Interphalangeae dist.
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Fascia lliaca

Fascia lliopsoica

Fascia Gluteae

Tractrus lliotibialis et Fascia lata

Fascia poplitea

Fascia cruris

Membrana interossea cruris

Fascia dorsalis pedis superficialis

Fascia dorsalis pedis profunda

Retinaculum Mm. extensorum

Retinaculum Mm. flexorum superf.

Retinaculum Mm. flexorum prof.

Aponeurosis Plantaris

Hulle Achillessehne

Faszie M. soleus
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PROTOKOLL EXZENTRISCHES TRAINING n. Alfredson - Proband Nr.

betroffenes Bein? rechts links

Bitte absolvieren Sie das Ubungsprogramm wéhrend 28 Tagen zwei Mal taglich und dokumentieren
nach jedem Training mit einem Haken am Kastchen fiir den entsprechenden Tag.

Datum

MO DI Ml DO FR SA SO

Beginn:

Ende:

Anleitung Ubungsprogramm:

Machen

Sie mit dem von Beschwerden betroffenen Bein folgende Ubungen:

a) mit gestrecktem Knie 3 mal 15 Wiederholungen

b) mit le

icht gebeugtem Knie 3 mal 15 Wiederholungen

1.

2.

Stellen Sie sich mit beiden vorderen FuRRballen auf die Kante einer Treppenstufe.
Driicken Sie sich mit beiden FuR3en in den Zehenstand.

Heben Sie das gesunde Bein von der Stufe ab. Nun stehen Sie auf dem FuRRballen des
betroffenen Beines auf der Kante.

Lassen Sie die Ferse des aufgestellten Ful3es absinken in eine maximale Dehnung. Der Weg
des Absenkens soll 3 Sekunden dauern.

Stellen Sie den abgehobenen Ful3 wieder mit dem Fuf3ballen auf die Kante.

Verlagern Sie das Gewicht, heben Sie den betroffenen Ful3 ab und driicken sich mit dem
gesunden wieder in den Zehenstand.

Setzen Sie den betroffenen Fuld wieder mit dem Zehenballen auf die Kante und beginnen
wieder bei Punkt 3.

Nach jeweils 15 Wiederholungen machen Sie eine Minute Pause.
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Gehen Sie von einem leichten bis mittlerem Dehnungsschmerz aus. Dieser ist nicht nur maglich,
sondern zeigt den gewiinschten Effekt an. Die Schmerzzunahme sollte bis spétestens am nachsten Tag
abgeklungen sein und nicht von Tag zu Tag zunehmen.

Haben Sie starkere Beschwerden, brechen Sie die Ubung ab und kontaktieren Sie uns unter der
Rufnummer 0471- 90 20 105

108




Anhang

PROTOKOLL

BESS-TEST Scorecard:

Proband Nr.

betroffenes Bein?

rechts

links

TEST: Anfangswert Fehler Abschlusswert Fehler
FuRboden Airex Balance Pad FuRboden Airex Balance Pad
Versuchl | Versuch2 | Versuchl | Versuch2 | Versuchl | Versuch2 | Versuchl Versuch2

Beidbeinstand

Einbeinstand

Tandemstand

Summe

BESS-total score

ol |

Vers;j

Vers;ﬁ

Vers;j

f Vers;ﬁ Vers;ﬁ m Versuch2
PROTOKOLL BENELL-TEST Scorecard: Proband Nr.
betroffenes Bein? rechts links
TEST: Anfangswert in cm Abschlusswert in cm
Abstand Wand zu Knie Grol3zeh Knie Grof3zeh

(entweder oder)

PROTOKOLL

3HOP-TEST: Proband Nr.

betroffenes Bein?

Rechts

links

TEST:

Anfangswert in cm

Abschlusswert in cm

Gesamt Strecke
der 3 Spriinge
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