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Kurzfassung

Sandra Burmeister: Osteopathie und ihre Effektivitat bei Fasciitis plantaris. Wiener Schule
fur Osteopathie, 2012

Ziel: Ziel dieser Arbeit war die Beantwortung der forschungsleitenden Fragestellung nach
der Auswirkung von Osteopathie auf eine Fasciitis plantaris, besonders im Hinblick auf

Funktionalitat, Schmerz- und Lebensqualitat.

Studiendesign: Bei dieser Studie handelt es sich um eine randomisiert, kontrollierte

klinische Pilotstudie (Open Box).

Hintergrund: Die Fasciitis plantaris ist eine weit verbreitete chronische, degenerative
Erkrankung am Ursprung der Aponeurosis plantaris, die mit einem Fersensporn einhergehen
kann. Charakteristisch ist ein belastungsabhangiger Anlaufschmerz, der Uber Monate und
Jahre hinweg besteht. Dies verursacht einen erheblichen Leidensdruck. Bei der Behandlung
wird in erster Linie konservativ vorgegangen. Dabei wird auf eine Reihe von Behandlungsan-
satzen klassisch-medizinischer als auch alternativ-komplementarer Art zurickgegriffen. In
der zurzeit vorhandenen Literatur werden diese verschiedenen Ansatze, die sich vorwiegend
auf die lokale Symptomatik beschranken, kontrovers diskutiert. In der Praxis bestatigt sich
sehr haufig, dass diese konservativen Mallnahmen nur zu geringfugigen oder gar keinen

Schmerzveranderungen fuhren.

Methode: DreilRig Patienten, die die arztlich gestellten Diagnose Fasciitis plantaris mit oder
ohne plantarem Fersensporn aufwiesen, wurden in eine Behandlungsgruppe (n = 15) und
eine Kontrollgruppe (n = 15) eingeteilt. Die Patienten der Behandlungsgruppe erhielten drei
individuelle osteopathische Interventionen im Abstand von jeweils einer Woche. Fir die
Patienten der Kontrollgruppe war im Rahmen dieser Studie keine Behandlung vorgesehen.
Die Datenerhebung der Behandlungsgruppe erfolgte mit Hilfe der NRS und des FAOS zwei
Wochen vor der ersten Intervention, zur ersten beziehungsweise nach der dritten
Intervention und zum Follow-up nach weiteren acht Wochen. Im selben zeitlichen Abstand

wurden die Daten der Kontrollgruppe erfasst.

Ergebnisse: Bei der subjektiven Einschatzung des Maximalschmerzes mittels NRS konnte
in der Behandlungsgruppe eine statistisch hochstsignifikante Schmerzreduzierung (p =
0,000) nachgewiesen werden. Die Beurteilung von Funktionalitdt, Schmerz- und

Lebensqualitat durch die Auswertung des FAOS ergab fir die Behandlungsgruppe eine
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signifikante Steigerung sowohl der Alltags- als auch der Sportfunktion (p = 0,000; p = 0,005),
eine Abnahme des Schmerzes (p = 0,014) und eine Verbesserung der Lebensqualitat (p =
0,010). Der direkte Vergleich von Behandlungs- und Kontrollgruppe ergab hingegen nur in
der Beurteilung des Maximalschmerzes mittels NRS einen statistisch signifikanten
Unterschied in der Abnahme des Schmerzes zwischen beiden Gruppen (p = 0,037). Dieser
Gruppenunterschied konnte durch die Auswertung des FAOS nicht statistisch nachgewiesen

werden.

Konklusion: Mit dieser Pilotstudie konnte nachgewiesen werden, dass die Osteopathie
einen positiven Effekt auf die Fasciitis plantaris hat. Die Resultate sind aber auf Grund der
mangelnden  Signifikanz  (FAOS) nur bedingt mit anderen konservativen
Behandlungsergebnissen vergleichbar. Es empfehlen sich weitere osteopathische Studien
zu diesem Thema, in denen die Osteopathie gegen andere bereits etablierte
Therapieansatze getestet wird. Der Stellenwert der Osteopathie im Behandlungsalgorithmus

der Fasciitis plantaris kdnnte dadurch verdeutlicht werden.

Schllisselwdrter: Fasciitis plantaris, Fersensporn, Osteopathie, NRS, FAOS



Abstract

Sandra Burmeister: Osteopathy and its effectiveness in fasciitis plantaris. Vienna School of
Osteopathy, 2012

Objectives: The purpose of this paper is to find an answer to the central research question
concerning the effects of osteopathy on fasciitis plantaris, in particular with regard to

functionality, quality of pain and quality of life.

Design of the study: This study is a randomized, controlled clinical pilot study (open box).

Background: Fasciitis plantaris is a widespread chronic degenerative disease at the origin
of aponeurosis plantaris, sometimes accompanied by a calcaneal spur. Characteristic is a
load-dependent initial pain, lasting for months and years. This causes severe ailment stress.
In the main, it is conservatively treated. A number of traditional-medical and alternative-
complementary treatment approaches are applied. These different approaches, mainly
restricted to the local symptoms, are controversely discussed in the currently available
literature. Practice shows that such conservative measures very often result in minor

changes of the pain only or in no ones at all.

Method: Thirty patients diagnosed by physicians as suffering from fasciitis plantaris with or
without calcaneal spur were divided in a treatment group ( n = 15), and a control group (n =
15). The patients of the treatment group were subjected to three individual osteopathic inter-
ventions in intervals of one week each. For the patients of the control group, no treatment
was intended in the frame of this study. The data of the treatment group were recorded by
means of NRS and the FAOS two weeks before the first intervention, at the first and after the
third interventions, respectively and at the follow-up after another eight weeks. The data of

the control group were recorded in the same intervals.

Results: In the subjective assessment of the maximum pain by NRS, a statistically most
significant reduction of the pain (p = 0.000) could be determined. An assessment of the func-
tionality, quality of pain and quality of life by the evaluation of FAOS showed a significant
increase for the treatment group both in the everyday and sports function (p = 0.000; p =
0.005), a reduction of pain (p = 0.014) and an improvement of the quality of life (p = 0.010).
However, only in the assessment of the maximum pain by NRS, the direct comparison of the

treatment group and the control group showed a statistically relevant difference between the



two groups in the reduction of the pain (p = 0.037). This difference between the groups could

not be statistically substantiated by the evaluation of the FAOS.

Conclusion: This pilot study demonstrated that osteopathy has a positive effect on fasciitis
plantaris. However, considering the insufficient significance (FAOS), the results are compa-
rable to other conservative treatment methods to a limited extent only. Additional osteopathic
studies on this subject are recommended, testing osteopathy by comparing it to already
established therapy approaches. This could underline the importance of osteopathy in the

treatment algorithm of fasciitis plantaris.

Key words: fasciitis plantaris, calcaneal spur, osteopathy, NRS, FAOS
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1 Einleitung

Die Fasciitis plantaris ist ,eine degenerative Erkrankung des Ursprungs der Aponeurosis
plantaris am Tuber calcanei“ (Lohrer, 2002, S. 490). Schon sehr haufig begegnete mir diese
Erkrankung in meiner physiotherapeutischen Arbeit und auch heute ist diese Problematik
noch sehr oft Grund flr Patienten, meine osteopathische Praxis aufzusuchen.

Meine Sichtweise auf diese Symptomatik hat sich in den letzten Jahren, dank des osteopa-
thischen Konzeptes, stark verandert.

Die Fasciitis plantaris wurde erstmalig von Wood 1812 beschrieben und dem Formenkreis
der Tuberkulose zugeordnet (Leach et al., 1996). Der Symptomkomplex wurde seit seiner
erstmaligen Erwahnung mit verschiedenen Begriffen bezeichnet, wie Calcaneodynie (De
Maio et al., 1993), Painful Heel Syndrom (Porter et al., 2002), Plantar Heel Pain (Wolgin et
al., 1994), Inferior Heel Pain (Williams und Brage, 2004) usw. Sie alle sagen aber nicht
ausreichend etwas Uber die Ursachen der Entstehung aus. Demzufolge gibt es eine Vielzahl
an Behandlungsansatzen klassisch-medizinischer als auch alternativ-komplementarer Art.
Alle werden kontrovers diskutiert und doch ergab sich noch keine Wertigkeit hinsichtlich des
Erfolges. In vielen Studien werden gleichzeitig mehrere Therapiemodalitdten verwendet,
sodass Aussagen uber die Effektivitat einzelner nicht getroffen werden kénnen (Davis et al.,
1994; Weil et al., 1994). Publizierte Studien tber Dehnung (DiGiovanni et al., 2006; Radford
et al., 2007), Taping (Radford et al., 2006), StoRBwellentherapie ( D’Andréa Greve et al.,
2009; Lohrer et al., 2010; Metzner et al., 2010), Akupunktur (Cotchett et al., 2010), Medika-
tion (Gill und Kiebzak, 1996; Miller et al., 1995; Azevedo und Beskin, 1998; Placzek et al.,
2006) und Bandagen (Nauck und Lohrer, 2008) zeigen eine mehr oder weniger starke
Wirksamkeit. Die Behandlung der Fasciitis plantaris stellt daher nach wie vor eine Heraus-
forderung fir Arzte, Patienten und Therapeuten dar. Nur wenige Behandlungsmethoden sind
durch Studien mit einem hohen Evidenzgehalt abgesichert (League, 2008).

Aber schon Stucke (1956, S. Xlll) erkannte, dass der Fersenschmerz ,haufig das erste
Alarmsymptom flir eine mehr oder weniger stark ausgepragte Dekompensation des Halte-
und Stutzapparates oder fir einen ortlichen Entziindungsvorgang, aber eben sooft auch das
erste Kennzeichen eines fernab entstandenen und sich entwickelnden Allgemeinleidens”
sein kann. Meiner Meinung nach ist es genau aus diesen Griinden sinnvoll, eine individuelle
Analyse anzustreben, um einen Erfolg insbesondere hinsichtlich der Schmerzreduktion,

Verbesserung der Funktion und dadurch eine Steigerung der Lebensqualitat zu erlangen.
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1.1 Forschungsleitende Fragestellung

Wie wirkt sich die Osteopathie auf eine Fasciitis plantaris aus, besonders im Hinblick auf

Funktionalitat, Schmerz- und Lebensqualitat?

11



2 Anatomische Grundlagen

Das nachfolgende Kapitel umfasst den ossaren, ligamentaren, muskuldren und faszialen
Aspekt des Fules. Des Weiteren werden vaskulare und neurale Strukturen beschrieben.
Diese anatomischen Grundlagen sind Voraussetzung um die Biomechanik des Fules, die

klinische Symptomatik und die Atiologie der Fasciitis plantaris zu verstehen.

2.1 FulRskelett

Beim Fulskelett werden die sieben Ossa tarsi (Talus, Calcaneus, Os naviculare, Os cuboi-
deum, Ossa cuneiformia 1-3), die den Tarsus bilden, von den fiinf Ossa metatarsie, welche
den Metatarsus formen, unterschieden. Die Ossa digitorum pedis 1 bis 5 bilden den distalen
Teil des Skelettes.

2.1.1 Aufbau des Tarsus

Die anatomische Form des Calcaneus wird bestimmt durch seinen funktionellen Kontakt zum
Talus und zum Os cuboideum. Anterior befinden sich die Facies articularis talaris anterior
und media, sowie die Facies articularis cuboidea. Bei lateraler Sicht sind der Sulcus tendinis
musculi fibularis longi, der Processus lateralis tuberis calcanei und die Trochlea fibularis zu
erkennen, von medial der Processus medialis tuberis calcanei, der Sulcus tendinis musculi
flexoris hallucis longi, Sustentaculum tali und Facies articularis talaris media, von posterior
der Tuber calcanei mit Processus posterior und von superior Facies articularis talaris
posterior (Sobotta, 2004). Der Talus setzt sich aus dem Corpus, Collum, Caput und Trochlea
tali zusammen. Bei Betrachtung von proximal sind Tuberculum laterale und mediale des
Processus posterior tali mit dem Sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi zu erkennen.
Die Facies superior der Trochlea tali wird begrenzt durch die Facies malleolaris lateralis und
medialis. Am anterioren Teil des Caput tali zeigt sich die Facies articularis navicularis. Die
plantare Ansicht zeigt die Facies articularis calcanea posterior, anterior und media. Zwischen
Collum und Corpus tali verlauft der Sulcus tali. Calcaneus und Talus bilden nach anterior mit
dem Os cuboideum und dem Os naviculare die Articulatio tarsi transversa, auch Chopart-

sche Gelenklinie genannt.

2.2 Articulationes, Ligamenta und Muskulatur

Zusammen mit dem Talus bildet der Calcaneus das Articulatio subtalaris, Uber den Kontakt

zwischen der Facies articularis calcanea posterior und der Facies articularis talaris posterior.
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Die Facies articularis calcanea media und anterior artikulieren mit der Facies articularis
talaris media und anterior. Sie agieren, laut Kapandji (1992), mit der konkaven Gelenkflache
des Os naviculare und bilden somit die Articulationes talocalcaneonavicularis. Das Articulatio
calcaneocuboidale wird gebildet aus den Facies articularis calcanea und cuboidea.

Das Ligamentum talocalcaneum interosseum, welches aus vier Blndeln besteht, ist das
kraftigste Band in diesem Bereich. Der Calcaneus weist weitere ligamentéare Verbindungen
auf, wie die Ligamenta talumcalcaneum laterale, mediale und posterius, Ligamentum
bifurcatum, Ligamentum calcaneofibulare, den Pars tibiocalcanea des Ligamentum delto-
ideum, Ligamenta calcaneonaviculare und calcaneocuboidale plantare und das Ligamentum
plantare longum. Am Tuber calcanei setzt die Achillessehne, Tendo calcaneus, an.
Muskulare Relationen bestehen mit dem Musculus flexor digitorum brevis, Musculus
abductor digiti minimi, Musculus abductor hallucis und Musculus quadratus plantae. Das
Retinaculum musculorum flexorum spannt sich vom Malleolus medialis zum Tuber calcanei
und verhilft damit den Sehnen des Musculus tibialis posterior, Musculus flexor digitorum
longus und Musculus flexor hallucis longus zu einer Art ,Fixierung“, die auch als Chiasma
plantaris bezeichnet wird.

Die gleichen Aufgaben erflillen Retinaculum musculorum fibularium superius und inferius fiir
die Sehnen des Musculus fibularis longus et brevis. Die Achillessehne, welche die Kraft des
Musculus triceps surae auf den Calcaneus Ubertragt, strahlt facherféormig in ihn ein. Die
aulleren Fasern sind Uber Sharpey-Fasern mit dem Periost verbunden und die mittleren
Fasern strahlen direkt in das Periost ein.

Die Achillessehne besitzt keine Sehnenscheide, wird aber an ihrem Ansatz zwischen der

Bursa subcutanea calcanea und den Bursen tendinis calcanei gelagert.

2.3 Aponeurosis plantaris

Als Aponeurosis plantaris wird laut Pschyrembel (2002, S. 112) eine ,sehnige Platte unter
der Haut der FuRsohle” bezeichnet. Sie ist die oberflachlichste Schicht der stabilisierenden
Strukturen des medialen FuRgewdlbes und besitzt einen medialen, zentralen und lateralen
Anteil (Weil et al., 1994; Williams und Brage, 2004). Als Synonym wird von vielen Autoren
auch der Begriff Fascia plantaris verwendet. Der Ursprung des zentralen Anteils befindet
sich am Processus medialis tuberis calcanei, mit dem dariber liegenden subcalcanearen
Fettpolster. Von hier aus ziehen die Fasern, die aus dichtem Kollagen bestehen, weiter nach
distal, fachern sich zu funf Fasciculi longitudinales auf und verlaufen weiter zu den Metatar-
salképfchen. In Hdhe der Corpora ossa metatarsi verlaufen quere Faserzlige, die als

Fasciculi transversi bezeichnet werden. Die oberflachliche Schicht dieser Fasciculi ist mit der
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FuBsohle (Planta Pedis): Oberildchliche Schicht Haut verbunden. Fasern der tiefen Schicht

bilden Septen, die einerseits die Musculi
lumbricales von den versorgenden Nerven und
GefalRen trennen und anderseits sich in der
Tiefe mit den Ligamenta metatarsea
transversa, dem Periost der Basis der
proximalen Phalangen und den fibrésen
Sehnenscheiden, verbinden.

Der schmale laterale Anteil entspringt am
Processus lateralis tuberis calcanei, zieht zur
Phalanx proximalis V und bedeckt somit den
Musculus abductor digiti minimi. Medial ist der

laterale Anteil mit dem zentralen Anteil der

N Aponeurosis plantaris verbunden.

JAFEL 496 UNTERE EXTREMITAT

Der nur schwach ausgepragte mediale Anteil

bedeckt den Musculus abductor hallucis. Sein
Abbildung 1: FuRsohle (Planta Pedis): Oberflachliche i i
Schicht (Netter, 2000, Tafel 496) Ursprung entspricht dem des zentralen Anteils,
dem Processus medialis tuberis calcanei. Uber
laterale Fasern entstehen Verbindungen dieser beiden Anteile. Proximale mediale Fasen

strahlen in das Retinaculum musculorum flexorum ein (siehe Abbildung 1).

2.4 Vaskularisation

Die Arteria tibialis posterior zieht unter dem Retinaculum musculorum flexorum hindurch, gibt
dort die Rami calcanei mediales ab und teilt sich unmittelbar danach in eine Arteria plantaris
medialis und lateralis auf. Der mediale Anteil zieht bis zur Phalanx distalis hallucis und gibt
den Ramus profundus und superficialis ab. Dagegen bildet der laterale Teil den Arcus
plantaris profundus, welcher in Héhe der Basis der Ossa metatarsi die Arteriae metatarsales
plantares abgibt. Von dorsal zieht die Arteria plantaris profunda aus der Arteria dorsalis pedis
kommend in den Arcus plantaris profundus ein. Sobotta (2004) und Platzer (1991) verweisen
auf zahlreiche Varietaten der Versorgung des Arcus plantaris profundus.

Aus der Arteria fibularis treten distal des Ursprungs der Tendo calcaneus am Tuber calcanei
die Rami calcanei aus. Sie verbinden sich mit den Rami calcanei laterales zur Rete
calcaneum.

Der tiefe vendse Abfluss erfolgt liber die Venae cutaneae plantares, Vena plantaris medialis
und die beiden Venae plantaris lateralis zur Vena tibialis posterior. Diese steht Uber die

Venae perforantis mit der subkutan gelegenen Vena saphena parva in Verbindung.
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2.5 Neurale Innervation

Der Nervus tibialis, aus den Segmenten L4 bis S3 stammend, ist fur die motorische Innerva-
tion der FuRsohlenmuskulatur und die sensible Versorgung der Haut in diesem Gebiet
zustandig. Bereits in der Kniekehle verlasst der Nervus suralis den Nervus tibialis. Er zieht
nach distal lateral und bildet zusammen mit dem Ramus communicans fibularis die Ramie
calcanei laterales und den Nervus cutaneus dorsalis lateralis. Unter dem Musculus soleus
gibt der Nervus tibialis die Rami musculares ab, zur Innervation des Musculus tibialis
posterior, Musculus flexor digitorum longus und Musculus flexor hallucis longus. Die Ramie
calcanei mediales verlassen den Nervus tibialis, kurz bevor er sich unter dem Retinaculum
musculorum flexorum in einen Nervus plantaris medialis und lateralis teilt. Der mediale Teil
innerviert unter anderem den Musculus abductor hallucis, den Musculus flexor digitorum
brevis und den Musculus flexor hallucis brevis. Der Nervus plantaris lateralis dagegen
verzweigt sich in einen Ramus superficialis, zustandig fir die sensible Versorgung der Haut
im Bereich der Phalanx V, und in einen Ramus profundus, welcher die Musculi interossei,
den Musculus adductor hallucis, die Musculi lumbricales und den Musculus flexor digiti

minimi innerviert (Kahle und Frotscher,2002).
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3 Biomechanik des FuRRes

Da die Funktion des Fulies sehr komplex ist werden im nachfolgenden Kapitel nur einige
spezielle Mechanismen beschrieben, wie der Windlass Mechanismus und der Aufbau der
FulRwdlbungen. Beide Mechanismen erklaren unteranderem die Pathogenese und warum
bestimmte Risikofaktoren, die in Kapitel 4.1.5 aufgefiihrt werden, die Erkrankung der Fascii-
tis plantaris auslésen kénnen. Aulierdem wird auf die Sichtweise der Osteopathie eingegan-
gen. Erklart werden weitere Moglichkeiten der Beeinflussung des Fersenbereiches, sowohl

aus dem myofaszialen, viszeralen als auch kraniosakralen Bereich.

3.1 Der Windlass Mechanismus

1951 beschrieb Hicks erstmals diesen Mechanismus zum Spannen der Aponeurosis planta-

Pran fon e e ris. Diese erstreckt sich vom Tuber calcanei bis zu den
' Ligamenten der metatarsophalangialen Gelenke. Die passive
Dorsalextension der Zehen fuhrt zu einem Vorwartsgleiten
dieser Ligamente und somit zu einem Herumwinden der

Aponeurose um die Metatarsalia. Daraus resultiert sowohl eine

relative Verklrzung bis zu 1 cm der Aponeurosis plantaris als
auch eine Erhdhung des medialen FuRgewodlbes. Am
deutlichsten wird diese Veranderung am Os metatarsale | und
nimmt in Richtung Os metatarsale V ab. An diesem Mechanis-

mus ist laut Hicks kein Muskel aktiv beteiligt, da die Sehnen der

Flexorengruppe frei unter den Gelenkskapseln der metatar-

Abbildung 2: Windlass Test sophalangialen Gelenke hindurchgleiten. Allein die Kraft des
(SIEENEEINGS =S Korpergewichtes ist seiner Meinung nach Ursache fir diesen
Effekt. Zusammengefasst beschreibt er vier mechanische Veranderungen wahrend der
passiven Dorsalextension der Zehen im Stand. Als Erstes die bereits erwdhnte Erhéhung
des medialen FuRgewdlbes und zweitens das Hervortreten der Aponeurosis plantaris. Des
Weiteren eine Supination des Tarsus und schlieBlich eine Au3enrotation im Articulatio coxae
(Hicks, 1954). Der Windlass-Test kann in der Diagnostik zu Hilfe genommen werden (Young
et al., 2001). Dabei wird der Fuld im Articulatio talocruralis in einer Neutralstellung gehalten
und anschlieBend der groRe Zeh oder auch alle finf Zehen in eine passive maximale
Dorsalextension gebracht. Dabei tritt ein Schmerz im Verlauf der Aponeurosis plantaris auf
(siehe Abbildung 2). De Garceau et al. (2003) bescheinigen diesem Test eine Spezifitat von

100% und eine Sensitivitat von 31,8%.
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3.2 FuBwoélbungen

Die Wdélbungen des FulRes erlauben ihm, sich an Verdnderungen des Untergrundes elastisch
anzupassen und Krafte zu absorbieren, also eine Art StolRidampferfunktion auszutiben. Eine
dreieckige Unterstitzungsflache ergeben die ossaren Auflagepunkte Tuber calcanei, Caput
ossa metatarsale | und Caput ossa metatarsale V. So entstehen sowohl ein medialer als
auch lateraler Bogen der Langswolbung und eine Querwdlbung. Der mediale Bogen
Uberspannt das Os metatarsale |, das Os cuneiforme mediale, das Os naviculare, den Talus
und den Calcaneus. Diese Kraftlibertragung spiegelt sich in der Spongiosa der jeweiligen
Knochen wieder. Ligamente und Muskeln verspannen diesen Bogen unter Zug. Fir die
Verstarkung des Bogens sorgen der Musculus tibialis posterior, der Musculus flexor hallucis
longus, der Musculus flexor digitorum longus, der Musculus abductor hallucis und das
Ligamentum plantare longum. Dagegen bewirken der Musculus extensor hallucis longus und
der Musculus tibialis anterior eine Abflachung. Der laterale Bogen spannt sich lber Os
metatarsale V, Os cuboideum und Calcaneus. Aktiv verspannend wirken die Musculi
peronaeus brevis et longus, der Musculus abductor digiti minimi und das Ligamentum
plantare longum. Eine Verstarkung der Langswolbung erfolgt zusatzlich Uber das
Ligamentum calcaneocuboidale plantare und die Aponeurosis plantaris. Quer zum Caput des
Os metatarsale | und V verlduft die Querwdlbung, welche unterstitzt wird durch den
Musculus peronaeus longus, den Musculus tibialis posterior, den Musculus adductor hallucis
und die Ligamenta metatarsea. Bei Betrachtung der Gewodlbe als Gesamtheit ist eine
Verlagerung des Scheitelpunktes nach dorsal zu erkennen, so dass das Korpergewicht

vermehrt auf den Processi medialis et lateralis tuberis calcanei liegt (Kapandji, 1992).

3.3 Aponeurosis plantaris und Planta pedis aus osteopathischer Sicht

Die Aponeurosis plantaris gehort zu den Fuldfaszien, die eine Fortfliihrung der Fascia cruris
und Fascia glutea darstellen. Paoletti (2001, S. 50) verweist darauf, dass diese Faszien
wiederum ,in Verbindung mit den Faszien der Brust-Bauch-Region sowie, Uber den M.
piriformis und den M. obturatorius internus, mit der Fascia perinei superficialis und Fascia
pelvis, Uber den M. psoas mit der Fascia iliaca und schlieBlich, im Bereich des Leistenban-
des, mit der Fascia abdominalis profunda und der Fascia transversalis“ stehen. An Hand
dieser und zuvor beschriebener anatomischen Strukturen ist zu ersehen, dass der Fersenbe-
reich funktionell in alle Muskelketten des Koérpers integriert ist. Er stellt eine Art Kreuzungs-
punkt der Geraden Anterioren Myofaszialkette, der Gekreuzten Anterioren Myofaszialkette,
der Gekreuzten Posterioren Myofaszialkette und der Statischen Ketten dar (Meert, 2008).

Somit sind Kraftibertragungen aus dem gesamten Koérper auf diese Region mdglich (siehe
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Abbildung 3: Das System der Faszienseile und Umlenkrollen
(Paoletti, 2001, S.178)

Abbildung 3). Dies schliel3t die Dynamik
der Atmung mit ein. Wahrend der
Einatmung wird der Full durch die
Gerade und die Gekreuzte Posteriore
Myofaszialkette in eine minimale
Plantarflexion und Supination gebracht.
Dagegen wird er in der Ausatmung, in
eine minimale Dorsalextension und
Pronation geflihrt. Ursache hierflr ist die
Aktivierung der Geraden wund der
Gekreuzten Anterioren Myofaszialkette.
Aus diesem Grund gehort die
Aponeurosis plantaris zum sogenannten

FuRdiaphragma. Eine Spannungs- und

Bewegungsfreiheit dieser Myofaszialketten ist demzufolge Voraussetzung fir eine optimale

Funktion dieses Diaphragmas als ,Federmodell“ (Meert, 2006). Betrachtet man weiterhin die

Diaphragmata thoracoabdominale, pelvis und urogenitale sowie die hypothetisch

angenommenen Diaphragmata im kraniellen Bereich, dem Tentorium cerebelli und die

Region der Apertura thoracica superior, so sollten sie alle spannungsfrei und harmonisch

aufeinander abgestimmt sein, um eine optimale Hamodynamik zu gewahrleisten.
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4 Plantarer Fersenschmerz

Dahinter verbirgt sich eine Ansammlung von klinischen Entitdten. Zu ihnen z&hlen unter
anderem die Fasciitis plantaris und der plantare Fersensporn. Der Fersenschmerz ohne
radiologischem Nachweis eines Sporns wird auch als Painful Heel Syndrom (Porter et al.,
2002), Plantar Heel Pain (Wolgin et al., 1994), Inferior Heel Pain (Williams und Brage, 2004)
oder Calcaneodynie (De Maio et al., 1993) bezeichnet. Gleichzeitig sei aber auch darauf
hingewiesen, dass das Vorhandensein eines Fersenspornes nicht einhergehen muss mit
Schmerzen im Fersenbereich. Einen Fersensporn weisen nur 5-13 % der Bevdlkerung auf,

wo hingegen nur 50% von ihnen Schmerzen in dieser Region angeben (Hoberg, 2007).

4.1 Fasciitis plantaris

4.1.1 Definition

Lohrer (2002, S. 490) definiert die Fasciitis plantaris als ,eine degenerative Erkrankung des
Ursprungs der Aponeurosis plantaris am Tuber calcanei.“ Er verweist darauf, dass der
Schmerz belastungsabhangig ist und sich typischerweise an der dorsomedialen Planta
pedis befindet. Rothgangel (2008) geht von wiederholten Mikrotraumen im Ursprungsbereich
der Aponeurosis plantaris aus, wobei es zu einer Fibroblastenproliferation und bedingt

entzindlichem Gewebe kommt (League, 2008).

4.1.2 Klinische Symptomatik

Die Symptome der Fasciitis plantaris entstehen schleichend Gber Wochen, Monate oder
sogar Jahre hinweg. Charakteristisch sind morgendliche Anlaufschmerzen, Schmerzen nach
langerer Ruhephase oder am Ende des Tages. Sie verschwinden oft nach kurzer Distanz.
Beschrieben werden scharf stechende, brennende und klopfende Schmerzen im plantar-
medialen-dorsalen subcalcanearen Bereich des Processus medialis tuberis calcanei (Weil et
al., 1994; Wolgin et al., 1994; Davis et al., 1994; Porter et al., 2002; DiGiovanni et al., 2003).
Der morgendliche Anlaufschmerz resultiert aus der plantarflextierten Position des FulRes im
Liegen. Dabei kommt es zu einer Verkurzung der Wadenmuskulatur und der Aponeurosis
plantaris, die dann im Stand wieder gedehnt wird. Auf Grund der Schmerzen belasten die
Betroffenen ihren Fuld haufig in supinierter Position. Dies fuhrt wiederum zu Schmerzen in
den angrenzenden Articulationes, den Musculi peronaeus longus et brevis und dem
Articulatio coxae (Weil et al., 1994; DiGiovanni et al., 2003). Laufer berichten von einer

schmerzhaften Phase am Anfang ihres Trainings, die sich zunehmend verringert um dann
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wieder verstarkt anzusteigen. Ursache hierfir ist die Ansammlung von

Entzindungsmediatoren (Leach et al., 1996).

4.1.3 Epidemiologie

Die Fasciitis plantaris ist eine der haufigsten Konsultationsgrinde in der orthopadischen
Praxis. Auf dem Deutschen Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie 2006 wurde die
Pravalenz mit bis zu 21% angegeben (Menkens et al., 2006). In einer amerikanischen
Studie von Riddle und Schappert (2004) wird von ca. 1 Million therapeutischer Interventionen
innerhalb eines Jahres auf Grund einer Fasciitis plantaris berichtet. Betrachtet wurden die
Jahre 1995 bis 2000. Somit entfallen 1% aller jahrlichen Konsultationen in einer orthopa-
dischen Chirurgie auf eine Fasciitis plantaris. Nauck und Lohrer (2008) geben eine Pravalenz

von 3,7% in ihrem sportmedizinischen Institut an.

4.1.4 Atiologie

Die genaue Atiologie der Fasciitis plantaris ist nicht geklart (Wolgin et al., 1994; Davis et al.,
1994; Buchbinder, 2004). Sie wird zu den primaren Ansatztendinosen gezahlt. Ursachlich
beschreiben Hoberg et al. (2007) und Rothgangel (2008) mechanische Reizungen mit
Mikrotraumata, die auf Grund erhohter Fibroblastenproliferation zu chronischen Entziindun-
gen fuhren. Histologisch sind in diesem Bereich sowohl Auflockerungen, Verquellungen,
Verdickungen als auch Degenerationen, Kollagennekrosen, angiofibroblastische Hyperpla-
sien, Narben, chondroide Metaplasien und Matrixverkalkungen zu finden (Williams und
Brage, 2004; Buchbinder, 2004). Rothgangel (2008) beschreibt aulerdem in seiner Arbeit,
dass sowohl eine verstarkte Pronation als auch Supination des Fuldes innerhalb der Stand-
beinphase zu einer erhéhten Belastung der Aponeurosis plantaris fuhrt. Er erachtet aul3er-
dem eine hypertone oder verkirzte Achillessehne ursachlich fir die Entstehung einer
Fasciitis plantaris. Dadurch wird der Windlass Mechanismus zu frih ausgelost und die
Aponeurosis plantaris gerat unter zunehmende Spannung.

Kontinuierliche Fehlbelastung, dadurch wiederholte Mikrotraumata, Entziindungsreaktionen
und erneute Reparatur fihren zu einem sich selbst unterhaltenden Pathomechanismus. Die
Degeneration des Ursprungs der Aponeurosis plantaris wird beglnstigt durch systemisch
bedingte Stoérungen des Bindegewebsstoffwechsels, hervorgerufen durch zum Beispiel

Hyperurikamie, Fettstoffwechselstérungen und rheumatische Erkrankungen (Furey, 1975).
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4.1.5 Risikofaktoren

Betroffen sind vorwiegend Patienten zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr, aber es werden
auch Falle zwischen dem 7. und 85. Lebensjahr beschrieben (Ozdemir et al., 2005). Nach
einer Studie von Riddle et al. (2003) sind besonders stehend arbeitende Ubergewichtige mit
einer eingeschrankten Dorsalextension des oberen Sprunggelenkes betroffen. Auch Gill und
Kiebzak (1996) beschreiben den typischen Patienten als im mittleren Alter stehend, Uberge-
wichtig und arbeitend. Ein erhdhter Body Mass Index (BMI) ist auch fiir Irving et al. (2007)
assoziiert mit dem Vorhandensein einer Fasciitis plantaris. Ein hohes Mal} an stehender
Arbeitszeit ist laut Riddle et al. (2003) ebenso ausschlaggebend fir ein erhdhtes Risiko.
Irving et al. (2007) konnten dies in ihrer Studie nicht nachweisen. Die eingeschrankte
Dorsalextension im oberen Sprunggelenk wurde in diesem Zusammenhang auch von beiden
Autorenteams untersucht. Riddle et al. (2003) konnten ein zunehmendes Risiko der Entste-
hung einer Fasciitis plantaris mit abnehmen der moglichen Dorsalextension nachweisen,
wohingegen Irving et al. (2007) dies nicht bestatigen konnten. Riddle et al. (2003) sind der
Auffassung, dass die verringerte Dorsalextension im oberen Sprunggelenk durch eine
vermehrte Dorsalextension und Pronation im Vorful ausgeglichen wird und somit der Zug
auf die Aponeurosis plantaris verstarkt wird. Diese Aussage wird durch Rothgangel (2008)
bestatigt. Auch der Verlust an Dorsalextension im oberen Sprunggelenk durch Kontraktur
des Musculus triceps surae wird als Risikofaktor flir das Entstehen einer Fasciitis plantaris
angegeben (Porter et al., 2002; Buchbinder, 2004). Die Kontraktur der ischiocruralen
Muskulatur (Harty et al., 2005) als auch die Schwache der Plantarflexoren (Young et al.,
2001) werden ebenfalls diskutiert. Irving et al. (2007) konnten einen Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein eines Pes planus und der Ausbildung einer Fasciitis plantaris
herstellen. Sowohl Riddle et al. (2003) als auch Irving et al. (2007) konnten keinen Zusam-
menhang zwischen einer Fasciitis plantaris und der Atrophie des subcalcanearen Fettgewe-
bes finden.

Quaschnik (1996) gibt an, dass 10% aller Laufer betroffen sind und hier besonders die Lang-
streckenlaufer. Auch Basketballer, Tennisspieler, Tanzer und FuRballer gehéren zu dieser

Risikogruppe.

4.1.6 Diagnostik

In den nachfolgenden Kapiteln wird die Vorgehensweise der arztlichen Untersuchung erlau-

tert einschlief3lich der apparativen Verfahren.

21



4.1.6.1 Anamnese und Klinische Untersuchung

Die Diagnose der Fasciitis plantaris ist in der Regel recht zuverlassig an Hand der Anam-
nese und klinischen Untersuchung zu stellen. In der Anamnese wird ein schleichender
Beginn angegeben mit gradueller Verschlechterung Gber Wochen und Monate, mit dem
Leitsymptom Druckschmerz an der dorsomedialen Seite der Planta pedis (Willams und
Brage, 2004; Buchbinder, 2004; Lohrer, 2002). Typisch sind morgendliche Anlaufschmerzen
oder Schmerz nach langerer Ruhephase, die nach kurzer Distanz verschwinden, aber im
Verlauf des Tages mit zunehmender Belastung erneut wieder auftreten. Beim Sport wirken
sich Sprung-und Sprintbelastungen negativ aus. Im fortgeschrittenen Stadium werden
Dauerschmerz, nachtlicher Schmerz und zum Teil Steifigkeit beschrieben, Schwellungen

hingegen eher selten (Lohrer, 2002).

4.1.6.2 Bildgebende Diagnostik

Bei weniger eindeutig ausgepragter Symptomatik, zusatzlichen Symptomen und zur differen-
zialdiagnostischen Abklarung werden bildgebende Verfahren herangezogen (Young et al.,
2001; Williams und Brage, 2004; Buchbinder, 2004). Zur Darstellung knécherner Verande-
rungen ist die Rontgenubersichtsaufnahme von lateral, das Mittel der Wahl. Das Vorhanden-
sein eines Fersensporns ist allerdings nicht ausschlaggebend fur die Diagnose Fasciitis
plantaris (Roger und Grenier, 1997). Die Inzidenz eines Fersensporns im Rontgen wird von
diesen Autoren mit 50% angegeben. Akute und chronische Zustande sind mit Hilfe einer
sonographischen Untersuchung darstellbar, wobei als Diagnosekriterien eine Hypoechoge-
nitat, eine Verdickung und Unscharfe der Randkonturen der Aponeurosis plantaris, gelten
(Kane et al., 2001). Karabay et al. (2007) kamen in ihren Untersuchungen zu dem Resultat,
dass die Sonographie als eine wertvolle Diagnostik, die zu dem relativ schnell, billig und
weitestgehend verfligbar ist, angesehen werden kann. Die Szintigraphie ist dagegen als
alleinige Untersuchungsmethode ungeeignet, ebenso kénnen durch die Computertomogra-
phie nur Kalkeinlagerungen und kleinere Lasionen innerhalb der Aponeurosis plantaris
nachgewiesen werden. Dagegen ist eine exakte Bestimmung der Lokalisation und des
Lasionstyps, ebenso wie eine genaue Differenzialdiagnostik, durch die Magnetresonanzto-
mographie (MRT) mdoglich (Roger und Grenier, 1997). In einer Studie von Chimutengwende-
Gordon et al. (2010) wurden bei 50 Patienten, die Uber Fersenschmerzen klagten, eine
Untersuchung mittels MRT durchgefuhrt. Dabei wurde bei 38 Patienten (75%) eine Fasciitis
plantaris diagnostiziert. Nachweislich war auch bei 18 von 21 Patienten, die Uber nachtliche
Schmerzen berichteten, ein Calcaneusddem zusatzlich zu einer Fasciitis plantaris

vorhanden.
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4.1.7 Differenzialdiagnosen

Hinter der Symptomatik plantarer Fersenschmerz kdénnen sich zahlreiche Erkrankungen
verbergen, die es gilt, differenzialdiagnostisch zu analysieren. Eine eindeutige Diagnose ist
Voraussetzung fur das Vorgehen innerhalb der Therapie. Laut Haesen (1999, S 37) sind
.Systemische Arthritiden oder ferner gelegene Ursachen wie eine Ls/S;- Symptomatik, ein
Rotationsproblem des Schenkelhalses oder ein Drehfehler beziehungsweise Achsenfehler
im Unterschenkelabschnitt auszuschlief’en®. Des Weiteren gibt er zur differenzialdiagnosti-
schen Abklarung folgende Krankheitsbilder an: Hagelund-Exostose, retrocalcaneare
Kalzinose, Bursitis subachillea, Arthritis im Subtalargelenk, Apophysitis calcanei, Stressfrak-
turen, Knochentumore und das Os trigonum. Williams und Brage (2004) fiihren zusatzlich
noch die subcalcaneare Bursitis, die Kompression des Nervus plantaris lateralis oder media-
lis, das Tarsaltunnelsyndrom, die calcaneare Periostitis und die Reduzierung der Elastizitat
des subcalcanearen Fettdepots auf. Vaskulare Erkrankungen, Kollagenosen, seronegative
Arthritiden oder auch rheumatoide Arthritis sind ebenso auszuschliel3en, wie ankylosierende
Spondylitis und das Reiter Syndrom (Williams und Brage, 2004). Sehr seltene Erkrankungen,
wie Tuberkulose und hamatogene Osteomyelitis sollten ebenfalls bedacht werden (Stucke,
1956).

4.1.8 Therapie

Da eine Vielzahl an Ursachen und Risikofaktoren fiir das Entstehen einer Fasciitis plantaris
in Frage kommen, sind die Therapieansatze sehr verschieden und in ihrer Wirksamkeit
umstritten. In den Jahren 1966 bis 2002 wurden zu diesem Thema nur 19 randomisiert
kontrollierte Studien verdéffentlicht (Crawford und Thomson, 2003). Buchbinder (2004)
verweist ebenfalls auf diesen Umstand. Ein Gold Standard in der Therapie ist nicht wissen-
schaftlich belegt. Es existieren lediglich Empfehlungen und Leitlinien, die zum gréten Teil
auf Erfahrung beruhen (Menkens et al., 2006; Thomas et al., 2010).

4.1.8.1 Konservative Therapie

In den ersten sechs Wochen empfehlen Thomas et al. (2010) in ihren Leitlinien zur Vorge-
hensweise bei Fasciitis plantaris eine Veranderung des Schuhwerkes, Polster und Fersen-
kappen zur Entlastung. Weiterhin kommen sowohl Dehnungsibungen und physikalische
Therapie, als auch Nonsteroidale Antirheumatika (NSAR) und Injektion von corticoiden
Substanzen in Betracht. 250 Patienten wurden innerhalb einer Studie von Weil et al. (1994)

mit NSAR, Schuheinlagen, Dehnungsibungen und Schonung therapiert. Dabei konnten
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40,8% Schmerzfreiheit erlangen. Davis et al. (1994) injizierten zusatzlich Corticosteroide und
erreichten damit eine Schmerzfreiheit von 89,5% ihrer 105 Patienten. Da in diesen Studien
gleichzeitig mehrere Therapiemodalitaten verwendet wurden, Iasst sich keine Aussage Uber
die Effektivitat einzelner treffen. In einer Studie von Porter et al. (2002) wurden 94 Patienten
auf zwei Gruppen aufgeteilt, die Uber 4 Monate hinweg ihre Achillessehne dehnten, zum
einen Teil kontinuierlich drei Mal am Tag fir drei Minuten und die zweite Gruppe zwei Mal
am Tag fur fiunf Mal zwanzig Sekunden. Im Ergebnis gab es keine signifikanten Unterschiede
im Bewegungsausmalf, Funktion und Schmerzverhalten. DiGiovanni et al. (2006) unter-
suchten 82 Patienten Uber 8 Monate beziehungsweise in einer anschlieRenden Studie die
gleiche Studienpopulation Gber 2 Jahre. Eine Gruppe dehnte die Achillessehne und eine
zweite Gruppe dehnte die Fascia plantaris. Nach 8 Monaten wies die zweite Gruppe, welche
die Fascia plantaris gedehnt hatte eine wesentlich deutlichere Schmerzreduktion auf. Dieser
Unterschied war nach 2 Jahren nicht mehr nachweisbar, nachdem auch die erste Gruppe,
die in der ersten Studie die Achillessehne gedehnt hatte, im zweiten Studiendesign dann die
Fascia plantaris gedehnt hatte. Die Dehnung des Musculus triceps surae erwies sich in der
Studie von Radford et al. (2007) als nicht effektiv.

Innerhalb einer physiotherapeutischen Studie (Cleland et al., 2009) wurden Manuelle The-
rapie und Dehnungsibungen auf der einen Seite mit Elektrotherapie, Kryotherapie und
Dehnungsiibungen auf der anderen Seite verglichen. Dabei erwies sich die Manuelle
Therapie im Zusammenhang mit Ubungen, sowohl nach 4 Wochen als auch nach 6
Monaten, als wirkungsvoller. In einer Studie von Stratton et al. (2009) wurde ebenfalls die
Effektivitat von niederfrequenter Elektrotherapie untersucht. Da gleichzeitig Ubungen durch-
geflhrt und Fulorthesen verwendet wurden, ist das Ergebnis der Schmerzreduktion nicht
sehr aussagekraftig. Radford et al. (2006) bewerteten das LowDye Taping in ihrer Studie als
wenig effektiv. Das LowDye Taping ist eine spezielle Tapingtechnik zur Unterstitzung der
Biomechanik der Aponeurosis plantaris, um eine Hypermobilitdt oder Hyperpronation im Fuf}
entgegen zu wirken. Damit soll die Belastung auf den medialen Anteil des Calcaneus
reduziert werden. Nach 1 Woche war nur der Anlaufschmerz etwas verringert.

NSAR wirken entziindungshemmend, sind aber nicht geeignet flir Patienten mit Magen-
problematiken oder einer komplexen Einnahme von weiteren Medikamenten (League, 2008).
Auch gaben nur 27% der Patienten innerhalb einer Studie von Gill und Kiebzak (1996) eine
langfristige Verbesserung der Symptomatik nach NSAR- Einnahme an. Menkens et al.
(2006) empfehlen trotzdem eine Gabe von 4 Wochen.

Eine sehr begrenzte Evidenz flr die Effektivitat von Akupunktur liegt laut Cotchett et al.
(2010) vor.

Sollten sich nach 6 Wochen keine Veranderungen in der Symptomatik der Fasciitis plantaris

zeigen, so empfehlen Thomas et al. (2010) zusatzlich Schonung, Ruhigstellung, Orthesen,
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Nachtschienen oder bei weiterer Therapieresistenz nach 6 Monaten auch StoRwellenthera-
pie. Williams und Brage (2004) fixierten das Sprunggelenk und die Metatarsophalangialge-
lenke zur Ausschaltung des Windlass Mechanismus mit Hilfe von Gipsverbanden. Auch in
der Studie von Gill und Kiebzak (1996) kamen Gipsverbande zum Einsatz, die mit anderen
konservativen Maflnahmen verglichen wurden. Dabei bewerteten die Patienten diese Ruhig-
stellung als subjektiv effektivste MalRnahme. In einer Pilotstudie von Nauck und Lohrer
(2008) wurde die SPORLASTIC® Fersensporn-Bandage hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
geprift. Im Ergebnis wird eine signifikante Symptomverbesserung bei 90% der Patienten
nach einer Tragedauer von 4 Wochen angegeben. Die Anwendung von Nachtschienen
beruht auf dem von Hicks (1953) beschriebenen Funktionsmodell des Windlass
Mechanismus. Dabei wird der Ful} in einer 0°-Stellung oder auch leichten Dorsalextension im
Sprunggelenk fixiert, um die physiologische Plantarflexion im Schlaf zu verhindern und somit
einer Verkirzung der Aponeurosis plantaris entgegen zu wirken (Powell et al., 1998; Barry et
al., 2002; Probe et al., 1999). Powell et al. (1998) konnten in ihrer Crossover-Studie bei 37
Patienten eine Symptomverbesserung ermitteln gegeniliber den Patienten, die keine Schiene
erhalten hatten. Innerhalb der Studie von Probe et al. (1999) wurden 116 Patienten
randomisiert aufgeteilt. Die Intervensionsgruppe wurde mit NSAR, Dehnungslibungen des
Musculus gastrocnemius und des Musculus soleus und Nachtschienen versorgt. Die
Kontrollgruppe erhielt keine Nachtschienen. Im Ergebnis zeigte sich keine Uberlegenheit der
Interventionsguppe gegentber der Kontrollgruppe. Hingegen erwiesen sich in der
retroperspektiven Studie von Barry et al. (2002), in der 160 Patienten verglichen wurden, die
Nachtschienen gegeniber Dehnungstibungen des Musculus gastrocnemius und des
Musculus soleus als Uberlegen. Untersucht wurde dabei die benétigte Therapiedauer bis
zum Erlangen der Schmerzfreiheit.

Die Infiltration mit corticoiden Substanzen ist umstritten, da die Gefahr der Weichteilverkal-
kung, der Faszien- und Sehnenruptur sowie der Osteomyelitis besteht. Direkte Injektionen in
das Subcutangewebe oder Fettpolster fiihren zu einer irreversiblen Zerstérung der fibrésen
Septen und Nekrose des Fettpolsters mit dem Ergebnis der Abnahme der Druckbelastungs-
fahigkeit des Calcaneus (Brown, 1996; Sellman, 1994). Laut Wolgin et al. (1994) erwies sich
die Injektion mit Steroiden innerhalb ihrer Studie zur konservativen Therapie als die am
wenigsten effektivste. Nur 35% der 100 Patienten erlangten Schmerzfreiheit. Miller et al.
(1995) konnten in ihrer Untersuchung feststellen, dass die einmalige Injektion von 1 ml
Lidocain mit 1 ml Betamethason zu einer durchschnittlichen Wirkungsdauer von 6 bis 8
Wochen fiihrte. Unmittelbar nach der Injektion waren 95% der Patienten schmerzreduziert,
hingegen nach 6 bis 8 Wochen nur noch 41%. Die Ruptur der Aponeurosis plantaris nach

Corticosteroid-Injektion wird von Acevedo und Beskin (1998) mit 5,57% angegeben. Eine
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Abnahme der Schmerzintensitat fur 52 Wochen konnten Placzek et al. (2006) durch eine
einmalige Injektion von 200 Einheiten Botulinumtoxin A erreichen.

Die extrakorporale StolRwellentherapie (ESWT) beruht auf dem Prinzip der Kavitation, einem
Prozess der Formation und Bewegung von Blasen innerhalb eines flissigen Mediums. Durch
die mehrfache Applikation von StoRRwellen mit einem hohen Spitzendruck von 5 bis 130 Mpa
und einer Frequenzbreite von 14 bis 20 Hz kommt es zur mechanischen Zerstérung von
Gewebe. Dies ist die Basis flr eine Neovaskularisation und Beeinflussung der Notzirezepto-
ren (Ogden et al., 2002).

Innerhalb eines Jahres konnten 43% von 23 Patienten, die in der Studie von Ogden et al.
(2002) mit ESWT behandelt wurden, Schmerzfreiheit erlangen. In einer klinischen Studie von
D* Andréa Greve et al. (2009) wurden 16 Patienten mit ESWT behandelt und 16 Patienten
mit physikalischer Therapie, die Ultraschall, Kinesiotaping (elastisches Tape, das sich je
nach Anlagetechnik auf Faszien, Muskulatur, Gelenke und Lymphabfluss auswirkt) und
Dehnungsibungen beinhaltete. Im Ergebnis, nach einer dreimonatigen Interventionspause,
zeichnete sich kein Effektivitatsunterschied ab. Metzner et al. (2010) behandelten 63
Patienten mit ESWT und berichten Uber eine 30%ige Schmerzreduktion bei 81% der
Patienten nach 6 Wochen. Nebenwirkungen dieser Behandlung kénnen laut Willams und
Brage (2004) sowohl Verletzungen muskularer, vaskularer und neuronaler Strukturen, als

auch stumpfe Traumata und Ekchymosen sein.

4.1.8.2 Chirurgie

Thomas et al. (2010) empfehlen nach einer mindestens 6-monatigen vergeblichen konserva-
tiven Therapie mit zunehmender Schmerzpersistenz und groflem Leidensdruck eine chirur-
gische Malnahme in Betracht zu ziehen. Verschiedene Methoden stehen dabei zur
Auswahl, darunter die Fasziektomie, die Fasziotomie, die Exzision eines Fersensporns, eine
Neurolyse, eine Neurektomie, eine Osteotomie des Os calcaneum, eine calcaneare
Dekompression, die endoskopische Fasziotomie (Sammarco und Helfrey, 1996) und die
Neurolyse mittels Kryochirurgie (Allen et al., 2007). Da nur rund 10% der Patienten nicht auf
konservative Malnahmen ansprechen, sind chirurgische Interventionen nur selten Mittel der
Wahl (Porter et al., 2002). Die Exzision des Fersensporns hat sich nicht bewahrt, da der
Schmerz nicht vom Sporn selbst, sondern von seinem Sehnenansatz ausgeht und aul3erdem
wurden Neubildungen beobachtet (Brown, 1996). Der haufigste durchgeflihrte Eingriff ist die
Fasziektomie mit Einkerbung oder auch teilweiser Ablésung der Aponeurosis plantaris von
ihrem Ansatz am Calcaneus. Zu den Komplikationen zéhlen Odeme, Wundheilungsstérun-
gen, Calcaneusfrakturen, Narbenschmerzen, Instabilitdt des FuRes mit Funktionsverlust und

Stressfrakturen der Metatarsalia (Brown, 1996). Bei der Fasziotomie wird die Aponeurosis
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plantaris unter Schonung des Nervus plantaris medialis vollstandig abgeldst sowie ein Teil
des Calcaneus abgetragen. Hogan et al. (2004) beschreiben als Folge dieses Verfahrens ein
Abflachen des Fuligewdlbes und eine erhOhte Belastung des Os metatarsale Il. Die
Fasziektomie kann mit einer Neurolyse der Ramus calcanei des Nervus plantaris medialis
kombiniert werden, wobei durch Erdffnung der Faszien der Nerv freigelegt und ein eventuell
vorhandener Sporn abgetragen wird. Sammarco und Helfrey (1996) konnten so in ihrer
Studie bei 62,9% ihrer Patienten Schmerzfreiheit erzielen. Sowohl Fasziektomien als auch
Fasziotomien werden in zunehmendem Malfie minimal-invasiv endoskopisch vorgenommen.
Eindeutiger Vorteil gegenilber der offenen Operation ist der schnellere Heilungsverlauf. Die
Erfolgsrate der endoskopischen Versorgung wird in der Literatur mit 59 bis 85% angegeben
(Hogan et al., 2004).

4.1.9 Verlauf

Buchbinder (2004) beschreibt den Verlauf der Fasciitis plantaris als guinstig, da tber 80% der
Patienten Schmerzfreiheit innerhalb eines Jahres erlangen, gemessen ab dem Zeitpunkt des
Therapiebeginns (Erstversorgung mit Einlagen, NSAR und Physiotherapie). Er geht sogar
davon aus, dass es sich um eine selbstlimitierende Krankheit handelt. Auch Young et al.
(2001), Davis et al. (1994) und League (2008) sind zu dieser Erkenntnis gelangt. Diese
Theorie wird allerdings auch von vielen Autoren in Frage gestellt, die in ihren Studien eine
weitreichende Chronifizierung tber Jahre hinweg beobachten konnten (Wolgin et al., 1994;
Gill und Kiebzak, 1996; Weil et al., 2002). Weil et al. (2002) vertreten die Auffassung, dass
es sich bei der Fasciitis plantaris um eine chronische Erkrankung handelt, die ein umfas-
sendes Therapieprogramm bendtigt, um somit einer Verschlimmerung entgegen zu wirken.
Ihrer Meinung nach sollten Patienten eine Gewichtsreduktion anstreben, verbunden mit
Dehnungsibungen des Musculus gastrocnemius und Musculus soleus, sowie Schuheinla-

gen tragen.

4.2 Osteopathie und Fasciitis plantaris

In den folgenden Kapiteln werden sowohl grundlegende osteopathische Prinzipien, Heran-
gehensweisen in der Befundung und Diagnosefindung als auch der Ablauf einer osteopathi-
schen Intervention erldutert. Des Weiteren werden Behandlungsmodelle und Techniken
beschrieben, die in dieser Studie zur Anwendung kamen. AuRerdem werden osteopathische

Behandlungsansatze bei Fasciitis plantaris aufgezeigt.
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4.2.1 Osteopathische Prinzipien

Das klinische Vorgehen als auch die entsprechende Therapie werden von finf biologischen
Prinzipien beeinflusst (Delaunois, 2002a):
o Die Wechselwirkung zwischen Struktur und Funktion
0 Regulation der Selbstheilungskrafte des Korpers basierend auf dem neo-
vitalistischen Fluss
o0 Der Korper ist eine unteilbare Einheit
o0 Das Gesetz der Arterie

o Im Focus der Aufmerksamkeit steht der Patient als Individuum

4.2.2 Osteopathische Diagnosefindung

Als wichtigsten Teil einer osteopathischen Konsultation bezeichnet Fossum (2002) die
Diagnose. Sie wird, unter Berlicksichtigung der osteopathischen Prinzipien, aus der Analyse
der ausflihrlichen Anamnese, der globalen und lokalen osteopathischen Untersuchung und
der medizinischen Untersuchung gestellt. Die Diagnosestellung beruht dabei auf osteopathi-
schen Dysfunktionen im parietalen (somatischen), viszeralen und kraniosakralen Bereich.
Der Begriff der somatischen Dysfunktion ist dabei seit 1976 wie folgt definiert:
.iImpaired or altered function of related component of the somatic (body framework) system;
skeletal, arthrodial and myofascial structures; and related vascular, lymphatic and neural
elements. (Yearbook of the American Academy of Osteopathy (1976), [182]).“ Das heildt, die
osteopathische Dysfunktion ist ,die abgeschwachte oder veranderte Funktion von Teilen des
somatischen (Korper-) Systems (Skelett, Gelenke, myofasziale Strukturen) und den damit in
Verbindung stehenden vaskularen, lymphatischen und neuralen Elementen.” ( Meert, 2009,
S. 9-10).
Greenmann(2005) gibt folgende diagnostische Kriterien zur Auffindung einer somatischen
Dysfunktion an:

0 Asymmetrie von Teilen des muskuloskelettalen Systems

o0 Unterschiede in der Beweglichkeit von Gewebe (Qualitat, Quantitdt und Endgefuhl

einer Bewegung)
0 Veranderungen im Gewebe durch Untersuchung von Dualitaten (zum Beispiel

Dynamik oder Rigiditat, warm oder kalt, schmerzhaft oder schmerzfrei)

Viszerale Dysfunktionen werden von Helsmoortel et al. (2002) und Fossum (2005) als
Einschrankungen in den ligamentaren- faszialen Verbindungen der Organe angesehen. Des

Weiteren wird von Verlusten der Gleitfahigkeit zwischen den Organen ausgegangen. Um
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diese Dysfunktionen naher definieren zu kdnnen, werden Mobilitat, Motilitat und Tension der
inneren Organe beurteilt. Unter Mobilitdt werden extrinsische Bewegungen verstanden, die
unterteilt werden in passive und aktive Mobilitat. Passive Mobilitat ist die rdaumliche Verande-
rung der inneren Organe durch Haltung, Koérperbewegung, Muskeltonus und -aktivitat.
Helsmoortel et al. (2002) bezeichnen dies auch als Motrizitat. Aktive Mobilitat ist dagegen die
raumliche Veranderung und voribergehende Verformung, die die inneren Organe durch die
Funktion des Diaphragmas erfahren (Fossum, 2005).

Als Motilitat definieren Helsmoortel et al. (2002) die raumliche Bewegung der inneren Organe
entsprechend ihres embryonalen Entwicklungsweges. Sie ist eine intrinsische Bewegung.
Die Tension ist Ausdruck der elastischen Qualitdt von inneren Organen und anderen
viszeralen Strukturen. Dabei wird der Druck innerhalb der Organe im Verhaltnis zur

Wandspannung beurteilt (Helsmoortel et al., 2002).

Die kraniosakrale Dysfunktion wird durch Veranderungen des Primar Respiratorischen
Mechanismus (PRM) hervorgerufen, der sich aus den folgenden flinf Komponenten zusam-
mensetzt (Sutherland, 1939):

o0 Die inharente Motilitat des Gehirns und des Rickenmarks

o Die Fluktuation des Liquor cerebrospinalis

o Der Mobilitat der intrakranialen und intraspinalen Membranen

o Die artikulare Mobilitadt der Schadelknochen

o Die unwillkirliche Mobilitdt des Sacrums zwischen den beiden Ossa ilii
Ausdruck des PRM ist der Cranio-Rhythmic Impuls (CRI), der am ganzen Kdrper wahrge-
nommen werden kann. Dabei werden die Kdrperfaszien und die extrazellulare Flissigkeit als
eine Art Ubertrager angesehen. Die Autoren Liem und Dobler (2010) fiihren auf, dass die
Frequenz unterschiedlich in der Literatur beschrieben wird. Sie verweisen unter anderem auf
Upledger (6-12 Zyklen pro Minute), Becker (8-12 Zyklen pro Minute) und Magoun (10-14
Zyklen pro Minute).

4.2.3 Osteopathische Behandlung

Die Behandlungsreihenfolge der Dysfunktionen ist abhangig von der Zielsetzung der
Behandlung. Dabei gilt es zwischen der primaren Dysfunktion und der sekundaren Dysfunk-
tionen zu unterscheiden. Unter einer primaren Dysfunktion wird die Zone mit der starksten
Spannung verstanden, die die ursachliche mechanische oder funktionelle Veranderung
darstellt. Die sekundare Dysfunktion wird als Reaktion des Korpers auf die primare Dysfunk-
tion angesehen, um die Homdostase wieder herzustellen. Bei akuten Symptomen kann es

auf Grund der meist hohen Schmerzen erst notwendig sein, die sekundaren Dysfunktionen
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zu behandeln. Ziel ist in diesem Fall erst einmal die Schmerzreduktion. Ansonsten werden
sekundare Dysfunktionen nur dann behandelt, wenn nach Lésung der primaren Dysfunktion
noch keine normale Funktion erreicht wurde.
Die Dysfunktionen werden durch unterschiedliche osteopathische Techniken behandelt.
Dabei ist die Wahl der Techniken einerseits abhangig vom Patienten und seiner Symptoma-
tik, dem Koénnen des Osteopathen und andererseits vom Zustand des Gewebes und dem
Ziel der Behandlung (Fossum, 2002).
In dieser Studie kamen Techniken zur Anwendung, die am College Sutherland Berlin (CS) in
der Zeit von 2003 bis 2008 und an der Wiener Schule flir Osteopathie (WSO) von 2010 bis
2011 vermittelt wurden:

0 Myofasciale Release-Techniken
Manipulation von Gelenken (,high velocity low amplitude thrust = HVLA*)
Muskel-Energie-Techniken (MET)
Strain-Counterstrain
Global Osteopathic Treatment (GOT)
Fasziendistorsionsmodell (FDM)

Sutherland-Techniken (Balanced Ligamentous Techniques)

© 0O O O O o o©

Viszerale Techniken im Rahmen des Konzeptes von Helsmoortel et al. (2002)

0 Kraniale Techniken im Rahmen des Konzeptes von Cloet und Grof3 (1999)
Myofasciale Releas-Techniken sind direkte oder indirekte Weichteiltechniken zur Behand-
lung von Faszien, die eine Verbesserung der Trophik im Gewebe und einen Spannungsaus-

gleich als Ziel haben.

Durch die Manipulation (HVLA) von Gelenken kommt es zu einer VergréRerung der
Bewegungsamplitude. Wie diese Technik genau im Gewebe wirkt, wird zurzeit noch kontro-
vers diskutiert (Delaunois, 2002b).

Die Muskel-Energie-Technik ist eine Weichteiltechnik, die die Muskelkraft des Patienten zu
Hilfe nimmt. Je nach Ausfihrung der Technik als postisometrische Dehnung, isotonische
oder isolytische Kontraktion kommt es entweder zu einer Spannungsreduzierung im Muskel,

Starkung des Muskels oder zum Loésen von Verwachsungen (Dobler, 2002).

Die Technik Strain-Counterstrain beruht auf dem Aufsuchen von bestimmten Tenderpoints,
die in einen direkten Bezug zu einer Gelenkdysfunktion stehen. Durch bestimmte Positionie-
rung des Gelenkes in groRtméglicher Schmerzfreiheit und beibehalten dieser Position Gber
90 Sekunden, kommt es zur Korrektur der Dysfunktion Uber neuromuskulare Reflexwege
(Dobler, 2002).

30



Synonyme flir Global Osteopathic Treatment (GOT) sind im deutschsprachigen Raum auch
Ganzheitliche Osteopathische Therapie (Hermanns, 2007) und Allgemeine Osteopathische
Behandlung (Dobler, 2002). Dabei handelt es sich um ein Konzept zur Diagnostik und
Behandlung, welches auf bestimmten Prinzipien aufgebaut ist. Teile dieser Prinzipien sind
.Rhythmus, Routine, Rotation, Koordination, Korrelation, Stabilisation, Mobilitat, Motilitat,
Vitalitdt und Verstandnis der Litteljohn-Mechanik® (Dobler, 2009, S. 112). Durch wiederholte
zirkumduzierende Bewegungen des Gelenkes mit langem Hebel, die dem Rhythmus des
Patienten angepasst werden, kommt es zu einer Verbesserung der Hdmodynamik, Erweite-
rung der Gelenkfunktion, Harmonisierung des weichen Gewebes und Wiederherstellung der

Homoostase (Hermanns, 2007).

Die orthopathische Medizin beruht auf dem Fasziendistorsionsmodell (FDM). In diesem
Modell werden Dysfunktionen als Veranderungen in den bindegewebigen Strukturen des
Stitz- und Bewegungsapparates angesehen. Die Diagnostik erfolgt unter anderem mit Hilfe
der Korpersprache des Patienten und seiner Schmerzbeschreibung. Analysiert werden
verschiedene Fasziendistorsionstypen ( Triggerbander, Triggerpoint-Hernien, Kontinuum-
distorsionen, Faltdistorsionen, Zylinderdistorsionen und Tektonische Fixierungen), die
entsprechend behandelt werden. Ziel ist die Korrektur der Faszien und damit die Beseitigung
der Dysfunktion (Typaldos, 2009).

Die Sutherland-Techniken beruhen auf der Annahme, dass eine Dysfunktion durch ein
Ungleichgewicht in der Spannung von Ligamenten aber auch Membranen, Faszien, Muskeln
und Flussigkeiten unterhalten wird. Durch die exakte Positionierung eines Gelenkes in die
Richtung mit der gréfiten Freiheit, wird ein Spannungsausgleich aller betroffenen Ligamente
erreicht. Dieser Punkt wird als point of balanced ligamentous tension (PBLT) bezeichnet.
Unterstiutzt wird dieser Prozess durch Disengagement (Auseinanderziehen), Kompression,

Korperhaltung des Patienten und Atmung (Speece et al., 2003; Fossum und Mitha, 2002).

Viszerale Techniken beinhalten spezielle Griffe, die die Mobilitat, die Motilitat und die
Tension innerer Organe beeinflussen. Dies gilt fir das Organ an sich, fir die Dynamik der
Organe untereinander und die sie umgebenden Strukturen (Faszien, Omenta, Ligamenta,
weitere peritoneale Strukturen). Mit Hilfe dieser Techniken werden Hamodynamik,
Stoffwechsel und Verdauung normalisiert. Gleichzeitig verbessert sich die Funktion des
Nervensystems und des Hormonhaushaltes. Durch somatoviszerale Relationen kommt es

zum Lésen von muskularen Spannungen und Spasmen (Puylaert, 2005; Delaunois, 2002c).
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Kraniosakrale Techniken zielen darauf ab, Dysfunktionen, die Veranderungen des PRM
darstellen, zu beseitigen. Behandelt werden kndcherne, membrandse und vaskulare Struktu-
ren. Zu diesen Techniken gehdren unter anderem Engagement (Annahern), Disengagement
(Auseinanderziehen), Spreat (Spreizen) und V- Spreat, Lift (Anheben), Molding (Modellie-
ren), Cant Hook Technik (Hebeln), Kompression und Dekompression, Membrantechniken,
fluidative Techniken und auch hier Sutherland-Techniken, also das Aufsuchen des PBLT
(Liem und Dobler, 2010; Cloet und Grof3, 1999).

4.2.4 Behandlungsansatze bei Fasciitis plantaris

Die Problematik der Fasciitis plantaris findet bis zum heutigen Zeitpunkt kaum Beachtung in
der osteopathischen Literatur. In einer Studie von Wynne et al., (2006) wurde der Effekt der
Strain-Counterstrain-Technik nach Jones bei Patienten mit Fasciitis plantaris untersucht. Die
Aponeurosis plantaris wurde direkt mit dieser Technik behandelt. Gegenstand dieser
wissenschaftlichen Arbeit war die Untersuchung der Auswirkungen dieser Technik auf den
Dehnungsreflex des Musculus triceps surae, den Hoffmann-Reflex und die klinische Symp-
tomatik. Die Autoren berichteten von einer deutlichen Erleichterung der klinischen
Symptome unmittelbar nach den Behandlungen und fur weitere 48 Stunden. Keine bedeu-
tende Anderung ergab sich in der Elektromyogrammaufzeichnung (EMG) der Reflexe, als
Antwort auf die Behandlung.

Nach dem Fasziendistorsionsmodell von Typaldos (2009) wird die Fasciitis plantaris eben-
falls lokal behandelt. Dabei werden die Verspannungen in der Aponeurosis plantaris als
Triggerband behandelt und die Schmerzpunkte am Processus medialis tuberis calcanei als

Kontinuumdistorsion.
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5 Untersuchungsziel

Das Ziel dieser klinischen, randomisiert kontrollierten Studie war es, das subjektive Empfin-
den der Fasciitis plantaris zu erfassen und den subjektiv erlebten Interventionserfolg nach
dreimaliger osteopathischer Behandlung und einem Follow-up von 8 Wochen zu dokumen-
tieren und auszuwerten. Inhaltliche Schwerpunkte waren dabei Funktionalitat, Schmerz- und
Lebensqualitat. Des Weiteren wurden Risikofaktoren wie Alter, BMI, Vorhandensein eines
Fersenspornes, Dauer des Symptombestehens vor Beginn der Behandlungen und bisherige

Therapien untersucht.

6 Hypothesenformulierung

Ausgehend von der unter 1.1 formulierten forschungsleitenden Fragestellung: ,Wie wirkt sich
Osteopathie auf eine Fasciitis plantaris aus, besonders im Hinblick auf Funktionalitat,

Schmerz- und Lebensqualitat?“, wurden folgende Hypothesen untersucht:

Hypothese 1

HO: Osteopathie hat keinen positiven Effekt auf die Schmerzreduktion bei Betroffenen mit
einer Fasciitis plantaris.

H1: Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die Schmerzreduktion bei Betroffenen mit

einer Fasciitis plantaris.

Hypothese 2

HO: Osteopathie hat keinen positiven Effekt auf die Funktionsverbesserung bei Betroffenen
mit einer Fasciitis plantaris.

H1: Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die Funktionsverbesserung bei Betroffenen

mit einer Fasciitis plantaris.

Hypothese 3

HO: Osteopathie hat keinen positiven Effekt auf die Steigerung der Lebensqualitat bei
Betroffenen mit einer Fasciitis plantaris.

H1: Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die Steigerung der Lebensqualitat bei

Betroffenen mit einer Fasciitis plantaris.
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7 Material und Methoden

Im nachfolgenden Kapitel wird das methodische Vorgehen bezlglich Studiendesign, Inter-

vention, Datenerhebung, Abweichungen vom Studienplan und Statistik aufgeflihrt.

7.1 Studiendesign

Es handelt sich bei der hier vorliegenden Arbeit um eine klinische, randomisiert kontrollierte

Pilotstudie im Open Box Design.

7.1.1 Studienablauf

In der Zeit von April bis August 2011 wurden 30 Patienten in diese Studie aufgenommen (der
Begriff Patient steht sowohl fir mannliche als auch weibliche Personen). Die Patientenrekru-
tierung erfolgte durch ein Anschreiben an Allgemeinmediziner und Facharzte fur Orthopadie.
Nach dem Ausfullen des Meldebogens, der dem Anhang beigefugt ist, und einem ersten
anamnestischen Gesprach wurde, bei entsprechender Eignung, die Randomisierung
vorgenommen. Bestandteil des Meldebogens war eine integrierte Numerische Rating Skala
(NRS) zur Beurteilung des Maximalschmerzes, da sie einen Teil der Einschlusskriterien
(siehe 7.1.3) darstellte. Beide Gruppen fullten im Anschluss daran den Foot and Ankle
Outcome Score (FAOS) aus. Dabei handelt es sich um einen validierten Fragebogen, der die
Kategorien andere Symptome, Schmerzen, Alltagsfunktion, Sport und Freizeit und krank-
heitsspezifische Lebensqualitat erfasst. Die Behandlungsgruppe und die Kontrollgruppe
durchliefen eine 2 wochige Pause ohne Intervention. Danach wurden noch einmal NRS und
FAOS erhoben, um eventuelle Schwankungen im Symptomverlauf zu dokumentieren. Im
Anschluss erhielten die Patienten der Behandlungsgruppe, im Abstand von 7 Tagen, drei
Behandlungen a 45 bis 60 Minuten. NRS und FAOS wurden nach der letzten Behandlung
erneut erhoben. Ein weiterer FAOS Fragebogen sowie eine weitere Schmerzskala wurden
ausgehandigt. Auf dem Deckblatt des Fragebogens war der Termin fir die letztmalige
Beantwortung der Fragen vermerkt. Dieser Termin entsprach 8 Wochen nach der letzten
Intervention. Zu diesem Zeitpunkt sollte auch der subjektive Schmerz mittels NRS abschlie-
Rend beurteilt werden. AuRerdem erhielt jeder Patient der Behandlungsgruppe an diesem
Tag ein ausreichend frankiertes Ricksendekuvert mit vorgedruckter Ricksendeadresse.

Die Kontrollgruppe flllte wie die Behandlungsgruppe im selben zeitlichen Rahmen die
entsprechenden Fragebdgen aus, erhielt in dieser Zeit aber keine Behandlung. Am Tag der
Zuordnung zur Kontrollgruppe erhielten diese Patienten drei weitere FAOS Fragebdgen und

NRS Schmerzskalen mit Dateneintrag, zu dem der Fragebogen auszufiillen und abzuschi-
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cken war. Um eine reibungslose Riicksendung zu erméglichen, wurden auch diesen Patien-
ten drei ausreichend frankierte Rucksendekuverts mit vorgedruckter Rucksendeadresse
Ubergeben.

Um eine Vergleichbarkeit der Ausgangsdaten beider Gruppen und eine Veranderung der
Symptomatik statistisch auswerten zu kénnen, wurden sowohl NRS als auch FAOS vier Mal
erhoben. Dadurch war es mdglich, Informationen Uber die Ausgangssituation zwei Wochen
vor beziehungsweise zur ersten Intervention zu erhalten und den Therapieerfolg unmittelbar
nach der dritten Intervention beziehungsweise 8 Wochen danach zu beurteilen. Damit lagen

jeweils zwei Datenerhebungen ohne und mit osteopathischer Behandlung vor.

7.1.2 Patientenrekrutierung

Der Patientenpool setzte sich aus 36 Patienten zusammen, die sich mit der arztlich
gesicherten Diagnose Fasciitis plantaris mit oder ohne Fersensporn in der Praxis meldeten.
In der fortlaufenden Studie wird nur noch der Begriff der Fasciitis plantaris verwendet, um
eine gewisse Ubersichtlichkeit zu garantieren. Einige Patienten kamen bereits gezielt mit
dem Wunsch, in diese Studie aufgenommen zu werden. Ein Meldebogen war Grundlage flir
ein erstes anamnestisches Gesprach, in dem an Hand der Ein- und Ausschlusskriterien Uber
eine Studienteilnahme entschieden wurde. Konnten alle Einschlusskriterien vom Patienten
erflllt und alle Ausschlusskriterien verneint werden, so wurde er einer Gruppe zugeteilt und
erhielt einen Fragebogen, der den FAOS beinhaltete, ausgehandigt. Die subjektive
Schmerzangabe, mittels NRS, musste nicht noch einmal separat erfragt werden, da sie
bereits Teil der Einschlusskriterien war. Sechs Patienten konnten nicht in die Studie aufge-
nommen werden. Dabei handelte es sich um zwei Patienten, die ihren Schmerz mit 3 in der
NRS angaben, ein Patient, der ASS (Acetylsalicylsaure) einnahm und drei Patienten, die,
nachdem sie der Kontrollgruppe zugeordnet worden waren, keine 13 Wochen auf eine

Behandlung warten wollten.

7.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Das Alter der Patienten sollte zwischen 18 und 65 Jahren liegen. Diese Alterskarenz
erschien sinnvoll, um einerseits sicher zu stellen, dass das Skelettsystem vollstandig ausge-
bildet ist und eine Juvenile Apophysitis calcanei ausgeschlossen werden kann (Hoberg,
2007). Anderseits verweisen zahlreiche Autoren auf einen Altersgipfel zwischen 40 und 60
(Ozdemir et al., 2005; Taunton et al., 2002). Um die Homogenitat der Gruppen zu gewahr-
leisten, sollten die Patienten einen Wert von mindestens 4 auf der Numerischen Rating Skala

aufweisen. Dies wurde fur sinnvoll erachtet, um den Patienten die Mdglichkeit zu geben, ihre
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Schmerzentwicklung deutlich in Abstufungen formulieren zu kdnnen. Die Symptome sollten
zwischen 2 und 24 Monaten bestehen, da League (2008) in seiner Studie zu dem Ergebnis
kommt, dass 80-90% der Patienten innerhalb von 10 Monaten Beschwerdefreiheit durch
konservative Therapie erlangen. Dem gegenlber steht das Ergebnis von Wolgin et al.,
(1994), die von einer Schmerzfreiheit bei 80% der Patienten nach 4 Jahren berichten.

Auch musste die Fasciitis plantaris der Hauptgrund der Konsultation sein.

Die Patienten wurden darauf hingewiesen, ihre Schmerzmedikation innerhalb der Studie
moglichst nicht zu verandern oder wenn doch eine starkere Dosis erforderlich sein sollte,
dies zu dokumentieren und dem Studienleiter beziehungsweise Osteopathen mitzuteilen.
Ausgeschlossen waren Patienten, die differenzialdiagnostisch folgende Diagnosen
aufwiesen:

Ruptur der Aponeurosis plantaris

Enthesopathien

Retrocalcaneare Bursitis

Atrophie des subcalcanearen Fettgewebes

Calcaneare Stressfraktur

Calcaneare Kontusion

Infektion

Tumore/ Metastasen

Morbus Paget

Tarsaltunnelsyndrom

S1 Radikulopathie

Periphere Polyneuropathie

Hagelund-Exostose

Arthrose

Osteoporose

Morbus Bechterew

Rheumatische Erkrankungen

© O 0O OO OO O O OO o o o o o o o

Arthropathien (metabolische, hdmatologische, neurogene)

Schwangere Patientinnen waren aus ethischer Sicht von dieser Studie ausgeschlossen.
Einnahme von Glukokortikoiden oder Antikoagulantien fihrten ebenso zum Ausschluss.
Glukokortikoide fiihren unteranderem zu Nebenwirkungen wie Myopathie, Osteoporose und
Sehnenverletzungen (Wagner, 2005). Thrombozytenaggregationshemmer und Antikoagu-
lantien hemmen die Blutstillung beziehungsweise die Blutgerinnung.

Damit wurde sichergestellt, dass jeder Patient mit allen Techniken behandelt werden konnte.
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7.1.4 Randomisierung

Unter Zuhilfenahme einer durch Excel® erstellten Zahlenfolge mit Zufallszahlen wurden die
Patienten der Behandlungsgruppe oder der Kontrollgruppe zugeordnet, nachdem alle Ein-
und Ausschlusskriterien Uberpruft worden waren und eine schriftliche Einwilligungserklarung
vorlag. Der Behandlungsgruppe wurden die Zahlen 0 bis 4 und der Kontrollgruppe die
Zahlen 5 bis 9 zugeteilt. Nach Auswahl eines beliebigen Punktes wurden die Zahlen hori-
zontal abwarts gelesen. Diese Einteilung wurde vom Studienleiter, einer Diplomphysiothera-
peutin, vorgenommen. Die Liste mit der zufalligen Zahlenfolge war zu keinem Zeitpunkt von
einem Patienten der Studie einsehbar. Des Weiteren war es den Patienten nicht bekannt,
dass es sich um eine klinische Studie mit zwei Gruppen handelte. Die Wartezeit der
Kontrollgruppe wurde auf Nachfrage damit begriindet, dass es in diesem Studiendesign
vorgesehen sei, die Symptomatik erst Uber einen gewissen Zeitraum zu beobachten und
dann zu behandeln. Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten nach Ablauf dieser Wartezeit

ebenfalls drei osteopathische Interventionen.

7.2 Intervention

Die Interventionen wurden alle in der Praxis fur Physiotherapie und Osteopathie, Wilhelm-
Muller-Str. 4 in 06844 Dessau-RoRlau vom Verfasser dieser Master Thesis durchgefuhrt.

Zu Beginn der ersten Intervention wurde jedem Patienten der Behandlungsgruppe erneut
ein FAOS Fragebogen ausgehandigt und innerhalb einer ausfuhrlichen Anamnese auch
NRS erhoben. In der Anamnese wurde nach den aktuellen Beschwerden und Erkrankungen,
vergangenen Operationen, Unfallen, Traumen, Frakturen, inneren Erkrankungen einschlief3-
lich Infektionen und vorangegangener Medikation beziehungsweise derzeitigen Medika-
menten gefragt. Bei weiblichen Patienten wurden Informationen Uber Schwangerschaften,
Geburten, Menstruationszyklus oder auch Klimakterium gesammelt. Bei Relevanz wurde der
ophthalmologische und dentale Status abgefragt. Ernahrungsgewohnheiten, Unvertraglich-
keiten, Schlafverhalten und eine Selbsteinschatzung des momentanen vitalen Zustandes
wurden ebenfalls dokumentiert. Weitere Teile der Anamnese waren Fragen zu Beruf, Tatig-
keit, sportlicher Aktivitat, sozialer Situation und psychischem Befinden. Berticksichtigt wurde
ebenfalls die Familienanamnese. Des Weiteren wurde nach vorangegangenen Therapien
der Fasciitis plantaris gefragt. Bei Vorhandensein von bildgebender Diagnostik oder deren
schriftlicher Auswertung, wurden diese in den Gesamtbefund integriert.

Im Anschluss daran erfolgte eine globale osteopathische Untersuchung in verschiedenen
Ausgangspositionen wie Stand, Sitz, Ricken- und Bauchlage. Befundet wurde das parie-

tale, viszerale, fasziale und kraniosakrale System. Ziel dieser Vorgehensweise war es, sich
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ein umfassendes Bild Uber das Dysfunktionsmuster zu verschaffen, Verkettungen zu erken-
nen und einzelne Dysfunktionen zu evaluieren, die als primar oder sekundar eingestuft
wurden. Dabei kamen sowohl osteopathische als auch klinische Tests zum Einsatz. Im
weiteren Verlauf wurden die gefundenen Dysfunktionen hinsichtlich ihrer qualitativen und
quantitativen Parameter untersucht und eine osteopathische Diagnose gestellt.

Die Ergebnisse wurden unter Berlcksichtigung der osteopathischen Prinzipien analysiert
und ein entsprechender Behandlungsplan aufgestellt. Jeder Patient erhielt dadurch eine
ganz individuelle Behandlung mit speziell auf ihn abgestimmten Techniken (siehe Open Box
im Anhang).

Die zweite und dritte Intervention erfolgte nach 7 beziehungsweise 14 Tagen, innerhalb derer
eine erneute Befundung und Behandlung erfolgte. Alle drei Interventionen umfassten jeweils
einen zeitlichen Rahmen von 45 bis 60 Minuten. Unmittelbar nach der dritten osteopathi-
schen Behandlung wurden erneut NRS und FAOS erhoben. Dem Patienten wurde ein
weiterer FAOS Fragebogen sowie eine weitere NRS Schmerzskala ausgehandigt. Auf dem
Deckblatt des Fragebogens war der Termin fiir die letztmalige Beantwortung der Fragen
vermerkt. Zu diesem Zeitpunkt sollte auch der subjektive Schmerz mittels NRS ein letztes

Mal beurteilt werden.

7.3 Datenerhebung

Demographische Daten wurden einerseits erhoben um die Ausgangssituation beider
Gruppen vergleichen zu kénnen und andererseits nachzuweisen, dass die Studienpopulation
reprasentativ ist flir das Erkrankungsbild der Fasciitis plantaris im Vergleich zu anderen
Studien. Der Therapieerfolg, hinsichtlich Funktion, Schmerz- und Lebensqualitat, wurde mit
Hilfe der NRS und dem FAOS bewertet.

7.3.1 Studienpopulation

Fir die Auswertung der Studienpopulation wurden das Geschlecht, das Geburtsdatum, die
KorpergréfRe und das Korpergewicht ermittelt. Kérpergewicht und KoérpergréRe wurden zur
individuellen Bestimmung des BMI bendotigt. Des Weiteren wurde das zeitliche Bestehen der
Schmerzsymptomatik erfasst, um den bisherigen Verlauf der Erkrankung vor Behandlungs-
beginn naher charakterisieren zu kénnen. Zusatzlich wurde erhoben, ob ein Fersensporn
nachweislich durch Réntgen festgestellt worden war. Aullerdem wurden vorangegangenen

Therapien und die Einnahme von Schmerzpraparaten dokumentiert.
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7.3.2 Numerische Rating Skala (NRS)

NRS ist eine Skala zur Erfassung des subjektiven Schmerzempfindens (siehe Anhang).
Diese eindimensionale Skala ist fur Patienten einfach und schnell zu handhaben und ermég-
licht, dass friihere Schmerzbeurteilungen leicht miteinander verglichen werden kénnen
(Pioch, 2005). Williamson und Hoggart (2005) bescheinigten dieser Skala eine Validitat und
Reliabilitat. Die Sensitivitat wird mit gut angegeben, ebenso die statistische Auswertbarkeit.
Lara-Munoz et al. (2004) geben einen Korrelationskoeffizienten zwischen Skalenresultaten
und Standartstimmuli mit r = 0,735 an. Die intraindividuelle Ubereinstimmung betragt Kappa
= 0,59 und die interindividuelle Ubereinstimmung Kappa = 0,54.

Die Patienten wurden dabei gebeten, nur den maximalen Schmerz zu beurteilen, den sie
durch die Symptomatik der Fasciitis plantaris an diesem Tag erfahren hatten. Sie sollten den
Schmerz mit einer Zahl zwischen 0 und 10 einschatzen, wobei 0 fir Schmerzfreiheit und 10
fur starksten vorstellbaren Schmerz stand.

Mit diesem Single-ltem-Verfahren kann der Schmerz aber nicht in all seinen Facetten
beurteilt werden. Deshalb eignet sich die NRS Schmerzskala nicht als alleiniges Messin-
strument, um die Effektivitat einer Behandlung hinsichtlich Schmerzentwicklung zu beurteilen
(Pioch, 2005).

7.3.3 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)

Der FAOS ist ein validierter Fragebogen der insgesamt 42 Fragen zu Symptomen (7),
Schmerzen (9), Alltagsfunktion (17), Sport und Freizeit (5) und krankheitsspezifischer
Lebensqualitat (4) umfasst. Zu jeder Frage gab es finf Mdglichkeiten der Beantwortung, aus
der die Patienten eine auswahlen sollten, die fir sie am zutreffendsten war. Er ist leicht
verstandlich und in ungefahr 10 Minuten ausgefiillt (Roos et al., 2001). Der erste Teil des
Fragebogens beschaftigte sich mit zusatzlichen Symptomen der Fasciitis plantaris. Die
Patienten schatzten eventuell auftretende Schwellungen und Gelenkgerdusche beim
Bewegen ein. Des Weiteren wurde erfragt, ob der Full vollstdndig zu strecken oder zu
beugen ist und ob er beim Laufen hangen bleibt beziehungsweise herabhangt. Innerhalb
dieses Fragenkomplexes wurde auch die Steifigkeit des Fulles wahrend der ersten Schritte
am Morgen, nach langerem sitzen, liegen oder ausruhen im Verlaufe des Tages beurteilt. Im
zweiten Teil dieses Fragebogens wurden die Patienten beider Gruppen aufgefordert, ihren
Schmerz, den sie in der vergangenen Woche empfunden hatten, mit Hilfe von 7 Fragen zu
beschreiben. Gefragt wurde nach der Haufigkeit des Schmerzes und wie der Schmerz bei
verschiedenen Aktivitaten, wie Drehung, Streckung, Beugung des Fules, laufen auf flachen

Oberflachen und Treppen hoch oder runter steigen, empfunden wurde. Aulerdem wurde der
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nachtliche Schmerz im Bett erfragt und der Schmerz beim aufrechten Stand, beim Sitzen
oder liegen. Die Beeintrachtigung des Alltagslebens der Patienten durch die Symptome der
Fasciitis plantaris wurde an Hand des dritten Teiles des FAOS Fragebogens ermittelt. Der
Schweregrad der Beeintrachtigung war zu beurteilen bei koérperlichen Funktionen, wie
Treppe steigen ab- und aufwarts, sitzen, stehen, laufen auf flachen Oberflachen, blicken und
einen Gegenstand aufheben, in ein Auto ein- oder aussteigen, einkaufen gehen, Strimpfe
an- und ausziehen, in oder aus einer Badewanne steigen, aus dem Bett steigen und die
Benutzung der Toilette. Aulerdem waren die Beeintrachtigungen bei leichter und schwerer
hauslicher Arbeit einzuschatzen. Flunf Fragen des FAOS beschéftigten sich im vierten Teil
des Fragebogens mit dem Schweregrad der Beeintrachtigung von Funktionen bei erhdhter
korperlicher Aktivitat. Es waren Funktionen wie hocken, rennen, springen, knien und
Drehungen auf dem von der Fasciitis plantaris betroffenen Ful} zu beurteilen. Der letzte Teil
des FAOS Fragebogens beschaftigte sich mit der Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch
die Symptome der Fasciitis plantaris. Gefragt wurde, wie oft sich die Patienten ihrer
FuBproblematik bewusst werden und ob sie ihre Lebensgewohnheiten dahingehend
verandert haben, um Aktivititen zu vermeiden, die die Symptomatik verstarken. Weitere
Fragen beschaftigten sich mit dem fehlenden Vertrauen in die Funktion des betroffenen
FuRes und mit der Einschatzung der allgemeinen Schwierigkeiten mit der Fasciitis plantaris
beziehungsweise dem Fersensporn. Der gesamte Fragebogen ist im Anhang ersichtlich.

In den Untersuchungen von Negahban et al. (2010) wurde ein Spearman Korellationsef-
fizient von 0,32 bis 0,58 ermittelt. Der durchschnittliche Reabilitatskoeffizient (Cronbachs
Alpha) wird mit 0,70 angegeben. Der Intraclass Correlations Coefficient (ICC), der ein Maf}
fur die Test-Retestreliabilitat ist, variierte von 0,92 bis 0,96. Ahnliche Studien fiihrten Goksel
Karatepe et al. (2009) durch und ermittelten einen ICC von 0,70 bis 0,96 und einen Wert fiir
Cronbachs Alpha zwischen 0,77 und 0,97.

Seit 2001 wurde der FAOS in zahlreichen klinischen Studien als Messinstrument eingesetzt.
In einer Studie mit einjahrigem Follow-up von Roos et al. (2004) wurde die Schmerzentwick-
lung und die Funktionseinschrankung mit Hilfe des FAOS nach exzentrischem Muskeltrai-
ning des Musculus gastrocnemius bei Achillestendinopathie eingeschatzt. Die gleiche
Symptomatik, unter geschlechts-spezifischem Aspekt, wurde von Knobloch et al. (2010)
untersucht. Auch dabei kam der FAOS zum Einsatz. Nauck und Lohrer (2008) beurteilten die
Wirksamkeit einer neuen Bandage (SPORLASTIC®) bei Fasciitis plantaris mit Hilfe des
FAOS. Auch der Erfolg chirurgischer Mallnahmen wurde an Hand des FAOS in vielen
Studien dokumentiert. So wurden unter anderem die Fixation von instabilen Sprunggelenks-
frakturen (Miller et al., 2009), die plantare Druckverteilung nach tibiotalaren Arthrodesen
(Schuh et al., 2011), die Rekonstruktion des Ligamentum calcaneonaviculare durch die

Verwendung der Sehne des Musculus peronaeus longus (Williams et al., 2010) und die
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Rekonstruktion des Ligamentum deltoideum, ebenfalls unter Verwendung der Sehne des

Musculus peronaeus longus bei Pes planus (Ellis et al., 2010), beurteilt.
7.4 Abweichungen vom Studienplan - Body Mass Index (BMI)

In der Studienplanung (Konzept) war als Einschlusskriterium ein normaler BMI zwischen
18,5 und 24,99 kg/m? vorgesehen, da Wolgin et al. (1994) in ihrer Studie zur konservativen
Behandlung herausgefunden hatten, dass ein signifikant groRer Teil an Patienten mit
Ubergewicht keine Schmerzfreiheit erzielten. Im Zuge der Patientenrekrutierung kam es im
Vorfeld zu zahlreichen Gesprachen mit Arzten, die darauf aufmerksam machten, dass der
grolte Teil ihrer Patienten, die an einer Fasciitis plantaris mit oder ohne Fersensporn leiden,
Ubergewichtig sind. Es bestand somit die Gefahr, keine ausreichende Studienpopulation zur

Verfiigung zu haben. Aus diesem Grund wurde eine Begrenzung des BMI ausgeschlossen.
7.5 Statistik

Die Gesamtstudie zielte auf den Wirkungsnachweis einer osteopathischen Intervention

gegenuber einer Nichtbehandlung bei Fasciitis plantaris ab.
7.5.1 Statistische Methoden

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fiir Windows®, Version 19.0
(SPSS Inc., U.S.A.) durchgefiihrt. Die Darstellung der metrischen Variablen erfolgte als
Mittelwerte und Mediane, wahrend die Streumalde als Standardabweichungen und Quartile
angegeben wurden.

Die kontinuierlichen Variablen wurden mittels des Shapiro-Wilk-Tests hinsichtlich ihrer
Normalverteilung Uberprift (siehe Anhang). Die getesteten Variablen wiesen ganz
Uberwiegend keine Normalverteilung auf (Shapiro-Wilk-Test: p<0,05). Bei den Vergleichen
der Stichproben wurden durchgehend nichtparametrische Tests flr nicht normalverteilte
Stichproben herangezogen. Beim Vergleich von 2 unabhangigen, nicht normalverteilten
Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet.

Dagegen wurde beim Vergleich von mehr als 2 verbundenen, nicht normalverteilten Stich-
proben der Friedman-Test durchgefihrt.

Die kategorisierten Daten hingegen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, beziehungs-
weise des exakten Tests nach Fisher ausgewertet. Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte
eine zweiseitige Signifikanziberpriufung, wobei fur alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05

als statistisch signifikant angenommen wurde.
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Die Grafiken wurden ebenfalls mit SPSS erstellt. Zur Darstellung der Mediane und Quartils-
abstande wurden Boxplots angefertigt. Wahrend in den Boxen der Median sowie die 25.-75.
Perzentile aufgetragen sind, entsprechen die T-Balken dem kleinsten und gréften Wert,
sofern diese keine Ausreil’er beziehungsweise Extremwerte sind. Die Ausreifler sind dabei
Werte, die zwischen 1 1/2 - 3 Boxlangen aulerhalb der Box lagen. Sie sind in den Grafiken
als Kreise dargestellt, wahrend Extremwerte, die mehr als 3 Boxlangen aulRerhalb der Box
gemessen wurden, als Kreuze aufgetragen sind. Die kategorisierten Daten wurden grafisch

mit Hilfe von Balkendiagrammen dargestellt.

7.5.2 Auswertung Foot and Ankle Outcome Score (FAQOS)

Um den Fragebogen statistisch auswerten zu kénnen, wurden den flinf Beantwortungsmog-
lichkeiten die Punkte 0O bis 4 zugeordnet. Die Summe aller Punkte wurde mit 100 multipliziert
und durch die Anzahl der Fragen dividiert. Das Resultat wurde von 100 subtrahiert. Im End-
ergebnis waren dadurch Werte von 100 bis 0 moglich, wobei 100 fiir Gberhauptkeine und 0
fur extreme Probleme stand. Die so ermittelten Werte wurden in einer Tabelle erfasst, die im

Anhang ersichtlich ist.
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8 Ergebnisse

Das folgende Kapitel umfasst die statistische Auswertung der Ergebnisse.

8.1 Studienpopulation

Um Interventionsergebnisse einschatzen zu kénnen, sind vergleichbare Ausgangssituationen
beider Gruppen notwendig. Demzufolge wurden demographische Daten, die zum ersten
Termin erhoben worden waren, statistisch ausgewertet.

8.1.1 Geschlechterverteilung

Alle 30 Patienten wurden entsprechend dem Studienplan randomisiert auf zwei Gruppen

verteilt, in einem Verhaltnis von n = 15 fiir die Behandlungsgruppe und ebenfalls n = 15 fir

die Kontrollgruppe (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Gruppenverteilung

Haufigkeit Prozent
Behandlungsgruppe | 15 50,0
Kontrollgruppe 15 50,0
Gesamt 30 100,0

Insgesamt nahmen an dieser Studie 23 Frauen (76,7%) und 7 Manner (23,3%) teil.

Die Behandlungsgruppe setzte sich zusammen aus 12 Frauen und 3 Mannern. Dagegen
befanden sich in der Kontrollgruppe 11 Frauen und 4 Manner. Die dazugehdrigen deskrip-
tiven Daten sind in Tabelle 2 ersichtlich. Abbildung 4 verdeutlicht die Geschlechterverteilung
in einem Balkendiagramm. Der Chi-Quadrat-Test (Tabelle 3) ergab keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich der Geschlechterverteilung (p = 0,666). Auch durch den Exakten

Test nach Fisher konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt werden (p = 0,500).
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Tabelle 2: Geschlechterverteilung in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe

Gruppe
Behandlungs-
gruppe Kontrollgruppe Gesamt
Mannlich  Anzahl 3 4 7
% von Gruppe 20,0% 26,7% 23,3%
Weiblich  Anzahl 12 11 23
% von Gruppe 80,0% 73,3% 76,7%
Gesamt Anzahl 15 15 30
% von Gruppe 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 3: Chi-Quadrat-Test nach Pearson und Exakter Test nach Fisher fir die Geschlechterverteilung

Asymptotische
Signifikanz (2- | Exakte Signifikanz | Exakte Signifikanz
Wert seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach 186 666
Pearson
E?(akter Test nach 1,000 500
Fisher
A?zahl der gultigen 30
Falle

80—
~ 60
S
o Geschlecht
2 407 B Mannlich
3 [_Iweiblich
I

20

0_

Behandlungsgruppe Kontrollgruppe
Gruppe

Abbildung 4: Balkendiagramm Geschlechterverteilung in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe
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8.1.2 Alter

Das mittlere Alter aller 30 Patienten betrug 50,97 £+ 10,39 Jahre. Fir den Medianwert wurden
52 + 10,39 Jahre ermittelt. Der jiingste Patient war 21und der Alteste 65 Jahre alt (siehe

Tabelle 4). Abbildung 5 zeigt die Altersverteilung der Gesamtstudienpopulation an Hand

eines Balkendiagrammes.

Tabelle 4: Altersverteilung der Gesamtstudienpopulation

N Gliltig 30
Fehlend 0
Mittelwert 50,97
Standardfehler des Mittelwertes 1,897
Median 52,00
Standardabweichung 10,391
Minimum 21
Maximum 65
Perzentile 25 46,50
50 52,00
75 59,00
8_
—~ 67
A=
%
'
D 4
=
Hys}
I
2_
O_
20 30 40 50 60 70
Alter (Jahre)

Abbildung 5: Balkendiagramm Altersverteilung der Gesamtstudienpopulation

Zum Erhebungszeitpunkt betrug das Durchschnittsalter der Behandlungsgruppe 50,0 £ 10,37

Jahre und das der Kontrollgruppe 56,0 + 10,78 Jahre (siehe Tabelle 5). Zwischen beiden

Gruppen ergab sich durch den Mann-Whitney-U-Test (Tabelle 6) kein signifikanter Unter-

schied (p = 0,771). Die Altersverteilung in beiden Gruppen ist anschaulich in Abbildung 6

dargestellt.
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Tabelle 5: Altersverteilung in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 50,93 10,368 50,00 28 65| 15
Kontrollgruppe 51,00 10,777 56,00 21 61| 15
Insgesamt 50,97 10,391 52,00 21 65| 30

Tabelle 6: Mann-Whitney-U-Test fir die

Altersverteilung beider Gruppen

Alter

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

71

70—

60—

50—

Alter (Jahre)

307

o

20

Behandlungsgruppe

I
Kontrollgruppe

Abbildung 6: Boxplot Altersverteilung in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe

8.1.3 Body Mass Index (BMI)

Die durchschnittliche KérpergroRe aller Patienten in Zentimetern (cm) betrug 169,5 + 8,01
cm. Die Werte variierten von 156 bis 191 cm. Das Koérpergewicht der Patienten in Kilogramm
(kg) betrug im Durchschnitt 80,0 + 18,7 kg, wobei das geringste Gewicht 58 kg und das
grofite Gewicht 138 kg betrug. Fir die gesamte Studienpopulation ergab sich daraus ein
durchschnittlicher BMI (Kérpergewicht in Kilogramm/(KérpergroRe in Metern)?) von 26,71+
6,83 kg/m?. Die dazugehdrigen Daten sind in Tabelle 7 und 8 aufgezeigt. Der statistische
Vergleich beider Gruppen ergab durch den Mann-Whitney-U-Test (Tabelle 9) keinen signifi-
kanten Unterschied (p = 0,141) im durchschnittlichen BMI, da er in der Behandlungsgruppe

einen medialen Wert von 27,7 + 8,11 kg/m? erreichte und in der Kontrollgruppe einen Wert

von 24,85 + 5,01 kg/m?.
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Der Normalbereich des BMI liegt laut Pschyrembel (2004) zwischen 18,5 und 24,99 kg/m?.

Die Gesamtstudienpopulation wurde somit als Gbergewichtig eingestuft. Bei Betrachtung der

beiden Gruppen, wurde die Behandlungsgruppe als Ubergewichtig,

dagegen als normalgewichtig mit Tendenz zum Ubergewicht eingestuft.

Tabelle 7: KérpermaRe (GréRe in cm, Gewicht in kg, BMI in kg/m?)

die Kontrollgruppe

GroRe | Gewicht BMI
N Glltig 30 30 30
Fehlend 0 0 0
Mittelwert 171,43 82,50 28,1407
Standardfehler des Mittelwertes 1,463 3,414 1,24643
Median 169,50 80,00 26,7100
Standardabweichung 8,012 18,699 6,82696
Minimum 156 58 20,30
Maximum 191 138 55,28
Perzentile 25 167,75 69,75 23,4800
50 169,50 80,00 26,7100
75 176,00 95,00 30,4525
Tabelle 8: BMI (kg/m?) in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe
Standard-

Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 29,7500 8,11450 | 27,7000 20,76 55,28 | 15
Kontrollgruppe 26,5313 5,01486 | 24,8500 20,30 38,51 | 15
Insgesamt 28,1407 6,82696 | 26,7100 20,30 55,28 | 30

Tabelle 9: Mann-Whitney-U-Test fiir den BMI
BMI

Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) 141

8.1.4 Dauer der bestehenden Symptomatik

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung bestanden die Symptome der Fasciitis plantaris bezogen
auf die gesamte Studienpopulation durchschnittlich seit 7,0 + 5,33 Monaten. Fir die
Behandlungsgruppe wurde ein medianer Wert von 9,0 + 6,35 Monaten ermittelt und fur die
Kontrollgruppe wurden 6,0 £ 3,78 Monate berechnet (siehe Tabelle 10).

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests (Tabelle 11) ergab sich kein signifikanter Unterschied (p
= 0,225) zwischen beiden Gruppen.
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Tabelle 10: Dauer des Bestehens der Symptome vor Studienbeginn in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe
(Monate)

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 10,33 6,355 9,00 4 24 | 15
Kontrollgruppe 7,53 3,777 6,00 2 14 | 15
Insgesamt 8,93 5,330 7,00 2 24| 30

Tabelle 11: Mann-Whitney-U-Test fir die Dauer des
Symptombestehens vor Studienbeginn

Dauer
Symptome

Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) 225

8.1.5 Radiologische Evidenz eines Fersensporns

Bei fast der Halfte der Patienten (43,3 %) war die Fasciitis plantaris mit einem einseitigen
Fersensporn vergesellschaftet und bei 4 Patienten (13,3 %) wurde sogar ein beidseitiger
Sporn radiologisch nachgewiesen. EIf Patienten waren von einer einseitigen Fasciitis planta-
ris betroffen und 2 von einer beidseitigen, jeweils ohne Nachweis eines Fersensporns (siehe
Tabelle 12).

Tabelle 12: Evidenz eines Fersensporns mit radiologischem Nachweis

Haufigkeit Prozent
Einseitig mit 13 43,3
Einseitig ohne 11 36,7
Beidseitig mit 4 13,3
Beidseitig ohne 2 6,7
Gesamt 30 100,0

Der Gruppenvergleich zeigte in der Behandlungsgruppe das Vorhandensein eines einsei-
tigen Fersensporns mit 46,7% an, in der Kontrollgruppe hingegen mit 40,0%. In der
Behandlungsgruppe wurde ein doppelseitiger Fersensporn bei 26,7% der Patienten festge-
stellt. Dagegen wies kein Patient der Kontrollgruppe diese Symptomverteilung auf. Eine reine
einseitige Fasciitis plantaris wurde bei 20% der Teilnehmer der Behandlungsgruppe ermittelt.
53,3% der Patienten der Kontrollgruppe wiesen dies ebenfalls auf. Jeweils ein Teilnehmer
war in beiden Gruppen (6,7%) von einer Fasciitis plantaris beidseitig betroffen. Die dazuge-
horigen deskriptiven Daten sind in Tabelle 13 ersichtlich. Abbildung 7 zeigt ein Balkendia-
gramm, in der die Verteilung innerhalb der Behandlungs- und Kontrollgruppe veranschaulicht
wird.

Im Chi-Quadrat-Test (Tabelle 14) ergab sich ein Wert p = 0,096. Damit war ein Trend zu
einem Unterschied zwischen beiden Gruppen zu erkennen. Aber auf Grund der begrenzten
Fallzahl ist beziglich dieses Ergebnisses von einer eingeschrankten Testvaliditat

auszugehen.
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Tabelle 13: Radiologischer Nachweis eines Sporns in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe (Verteilung)
Gruppe
Behandlungs-
gruppe Kontrollgruppe Gesamt
Einseitig mit Anzanhl 7 6 13
% von Gruppe 46,7% 40,0% 43,3%
Einseitig ohne Anzanhl 3 8 11
% von Gruppe 20,0% 53,3% 36,7%
Beidseitig mit Anzahl 4 0 4
% von Gruppe 26,7% ,0% 13,3%
Beidseitig ohne Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 6,7% 6,7% 6,7%
Gesamt Anzanhl 15 15 30
% von Gruppe 100,0% 100,0% 100,0%
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Abbildung 7: Balkendiagramm Radiologischer Nachweis eines Sporns in der Behandlungsgruppe vs.

Kontrollgruppe (Verteilung)

Tabelle 14: Chi-Quadrat Test fiir Radiologischer Nachweis eines
Sporns in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe

(Verteilung)

Asympto-
tische
Signifikanz
Wert (2-seitig)
Chi-Quadrat nach 6.350 096
Pearson
Anzahl der gultigen
8 30
Falle
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8.1.6 Vorangegangene Therapieversuche
8.1.6.1 Einlagenversorgung

Bei Betrachtung der Tabelle 15 und des dazugehdérigen Balkendiagrammes in Abbildung 8
ist erkennbar, dass in etwa dreiviertel der Patienten (73,3%) zu Beginn der Studie mit
Einlagen versorgt waren. Es bestand zwischen beiden Gruppen hinsichtlich der Einlagenver-
sorgung ein deutlicher Unterschied. In der Behandlungsgruppe waren 13 Teilnehmer
(86,7%) bereits mit Einlagen ausgestattet. Hingegen waren in der Kontrollgruppe nur 9
Patienten (60%) damit versorgt. Dieser Unterschied war auf Grund der begrenzten Fallzahl
aber nicht signifikant. In Tabelle 16 ist ersichtlich, dass der Chi-Quadrat Test einen Wert von

p = 0,099 und der Fisher Test einen Wert von p = 0,215 ergab.
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Abbildung 8: Balkendiagramm Einlagenversorgung in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe zu
Studienbeginn

Tabelle 15: Einlagenversorgung in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe zu Studienbeginn

Gruppe
Behandlungs-
gruppe Kontrollgruppe Gesamt

Nein Anzahl 2 6 8

% von Gruppe 13,3% 40,0% 26,7%

Ja Anzahl 13 9 22

% von Gruppe 86,7% 60,0% 73,3%

Gesamt Anzahl 15 15 30
% von Gruppe 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 16: Chi-Quadrat-Test nach Pearson und Exakter Test nach Fisher fur Einlagenversorgung in der
Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe

Asymptotische
Signifikanz (2- | Exakte Signifikanz | Exakte Signifikanz
Wert seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat 2727 099
Pearson
E?(akter Test 215 107
Fisher
Anzahl der gultigen
, 30
Falle

8.1.6.2 Physiotherapie

Zweiundzwanzig Patienten der Gesamtstudienpopulation gaben an, vor Studienbeginn

physiotherapeutische MaRnahmen in Anspruch genommen zu haben. Aus Tabelle 17 geht

hervor, dass sowohl in der Behandlungsgruppe als auch in der Kontrollgruppe jeweils 11

Patienten (73,3%) vor Studienbeginn physiotherapeutische Behandlungen in Form von
Krankengymnastik, Manualtherapie und Ultraschall erhalten hatten. Veranschaulicht werden

die ermittelten Daten im Balkendiagramm der Abbildung 9.

Der Chi-Quadrat Test (p = 1,000) bestatigte ebenso wie der Exakte Test nach Fisher (p =

1,000), dass es zwischen beiden Gruppen keinerlei statistischen Unterschied gab (siehe

Tabelle 18).
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Abbildung 9: Balkendiagramm Physiotherapie vor Studienbeginn in der Behandlungsgruppe vs.

Kontrollgruppe
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Tabelle 17: Physiotherapie vor Studienbeginn in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe

Gruppe
Behandlungs-
gruppe Kontrollgruppe Gesamt
Nein Anzahl 4 4 8
% von Gruppe 26,7% 26,7% 26,7%
Ja Anzahl 11 11 22
% von Gruppe 73,3% 73,3% 73,3%
Gesamt  Anzahl 15 15 30
% von Gruppe 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 18: Chi-Quadrat-Test nach Pearson und Exakter Test nach Fisher fur Verteilung von Physiotherapie vor

Studienbeginn

Asymptotische Exakte
Signifikanz (2- Signifikanz (2- | Exakte Signifikanz
Wert seitig) seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach 000 1,000
Pearson
E.xakter Test nach 1,000 659
Fisher
Anzahl der glltigen
, 30
Falle

8.1.7 Medikation innerhalb der Studie

Vier Patienten (13,3%) der Gesamtstudiengruppe gaben an, innerhalb des Interventionszeit-

raumes schmerz- und entziindungshemmende Medikamente einzunehmen. In allen Fallen

handelte es sich um NSAR, welches bereits vor Studienbeginn verordnet worden war. Somit

waren 6,7% der Behandlungsgruppe (n = 1) und 20% der Kontrollgruppe (n = 3) mit NSAR

versorgt (siehe Tabelle 19). Die Verteilung der Medikamente wird durch das Balkendia-

gramm in Abbildung 10 verdeutlicht. Es bestand zwischen beiden Gruppen kein statistisch

signifikanter Unterschied. Mit Hilfe des Chi-Quadrat Test nach Pearson wurde ein Wert von p

= 0,283 ermittelt und der Exakte Test nach Fisher ergab einen Wert von p = 0,598 (siehe

Tabelle 20).
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Abbildung 10: Balkendiagramm Medikamenteneinnahme (NSAR) in der Behandlungsgruppe vs.

Kontrollgruppe

Tabelle 19: Medikamenteneinnahme (NSAR) in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe

Gruppe
Behandlungs- Gesamt
gruppe Kontrollgruppe

Nein Anzahl 14 12 26

% von Gruppe 93,3% 80,0% 86,7%

Ja Anzahl 1 3 4

% von Gruppe 6,7% 20,0% 13,3%

Gesamt Anzahl 15 15 30
% von Gruppe 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 20: Chi-Quadrat-Test nach Pearson und Exakter Test nach Fisher fur Medikamentenverteilung NSAR

Asymptotische
Signifikanz (2- | Exakte Signifikanz | Exakte Signifikanz
Wert seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach 1,154 283
Pearson
E?(akter Test nach 508 299
Fisher
Anzahl der glltigen
- 30
Falle

8.1.8 Schmerzbeurteilung NRS

Mit Hilfe der NRS von 0 (Schmerzfreiheit) bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz) bewer-

teten die Patienten der Behandlungsgruppe ihren Maximalschmerz, der durch die Fasciitis
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plantaris 14 Tage vor (NRS 1) und unmittelbar vor der ersten Intervention verursacht wurde
(NRS 2). Auch die Teilnehmer der Kontrollgruppe beurteilten ihren Maximalschmerz an Hand
dieser Skala im gleichen zeitlichen Rahmen. Zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung
betrug der Medianwert der Behandlungsgruppe 6,00 + 1,67. Der Wert der Kontrollgruppe lag
bei 5,00 + 1,64. Des Weiteren geht aus Tabelle 21 hervor, dass in beiden Gruppen die
Minimalwerte mit 4 und die Maximalwerte mit 9 angegeben wurden. Statistisch gesehen
ergab sich durch den Mann-Whitney-U-Test (siehe Tabelle 22) dabei kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,406). Auch 14 Tage danach konnte der Mann-
Whitney-U-Test (siehe Tabelle 24) keinen signifikanten Unterschied zwischen Behandlungs-
und Kontrollgruppe ermitteln (p = 0,626). Der Medianwert fir NRS 2 betrug in der
Behandlungsgruppe 6 + 1,64 und in der Kontrollgruppe 6 + 1,66 (siehe Tabelle 23). Somit
bestand vor Beginn der Intervention kein signifikanter Unterschied in der subjektiven

Schmerzintensitat zwischen beiden Gruppen.

Tabelle 21: NRS 1 in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 14 Tage vor Intervention

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 5,93 1,668 6,00 4 9| 15
Kontrollgruppe 5,47 1,642 5,00 4 9| 15
Insgesamt 5,70 1,643 5,00 4 9| 30
Tabelle 22: Mann-Whitney-U-Test fir NRS 1
Gruppenvergleich

NRS 1

A_sym_ptotische y 406
Signifikanz (2-seitig) ’
Tabelle 23: NRS 2 in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe zu Interventionsbeginn

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 5,53 1,642 6,00 3 8| 15
Kontrollgruppe 5,80 1,656 6,00 3 8| 15
Insgesamt 5,67 1,626 6,00 3 8| 30

Tabelle 24: Mann-Whitney-U-Test fiir NRS 2

Gruppenvergleich

NRS 2

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

,626

8.1.9 FAOS Fragebogen

Der FAOS umfasste insgesamt 42 Fragen zu Symptomen (7), Schmerzen (9), Alltagsfunk-
tion (17), Sport und Freizeit (5) und krankheitsspezifischer Lebensqualitat (4). An Hand der

ermittelten Daten bestand sowohl zum Zeitpunkt der Randomisierung (FAOS 1) als auch 14
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Tage danach (FAOS 2) kein signifikanter Unterschied zwischen der Behandlungs- und der
Kontrollgruppe. Aus Tabelle 25 und 27 ist ersichtlich, das die ermittelten Werte, die die
Symptome zu Beginn der Studie und nach 14 Tagen beschreiben im Durchschnitt in der
Behandlungsgruppe bei median 71,43 £ 17,62 beziehungsweise bei 71,43 + 18,15 lagen.
Die Werte der Kontrollgruppe befanden sich bei median 78,57 + 10,21 beziehungsweise bei
82,14 + 10,52. Der Mann-Whitney-U-Test ergab zu beiden Erhebungszeitrdaumen keinen
signifikanten Unterschied mit p = 0,127 beziehungsweise p = 0,381. Beide Testwerte sind in
Tabelle 26 und 28 ersichtlich.

Tabelle 25: FAOS 1 Symptome in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 14 Tage vor Interventionsbeginn

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung Median Minimum | Maximum N
Behandlungsgruppe | 69,5627 17,62386 71,4300 35,71 96,43 | 15
Kontrollgruppe 79,2860 10,20970 | 78,5700 57,14 92,86 | 15
Insgesamt 74,4243 14,99058 @ 78,5700 35,71 96,43 | 30

Tabelle 26: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 1
Symptome Gruppenvergleich

FAOS 1
Symptome

127

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

Tabelle 27: FAOS 1 Symptome in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe zu Interventionsbeginn

Standard-

Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 69,7633 18,15327 | 71,4300 39,29 96,43 | 15
Kontrollgruppe 77,1433 10,52493 | 82,1400 60,71 89,29 | 15
Insgesamt 73,4533 15,05495 | 75,0000 39,29 96,43 | 30
Tabelle 28: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 2
Symptome Gruppenvergleich

FAQOS 2

Symptome
Asymptotische Signi- 381
fikanz (2-seitig) ’

Fir die Einschatzung der Schmerzen bewegten sich die erfassten Daten in der Behand-
lungsgruppe bei 50,00 + 17,87 (FAOS 1) beziehungsweise zu Interventionsbeginn (FAOS 2)
bei 50,00 + 19,40 und in der Kontrollgruppe bei 58,33 £ 21,37 beziehungsweise bei 63,89 +
19,13. Minimum- und Maximumwerte sind aus Tabelle 29 und 31 entnehmbar. Auch hier
wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt und ergab zu beiden Erhebungszeitrdumen
keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die Werte sind in Tabelle 30 mit
p = 0,308 und Tabelle 32 mit p = 0,480 ersichtlich.
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Tabelle 29: FAOS 1 Schmerz in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 14 Ta

e vor Interventionsbeginn

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 53,8873 17,87396 | 50,0000 19,44 86,11 | 15
Kontrollgruppe 63,1467 21,37459 | 58,3300 33,33 88,89 | 15
Insgesamt 58,5170 19,92394 | 52,7800 19,44 88,89 | 30
Tabelle 30: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 1
Schmerz Gruppenvergleich
FAOS 1
Schmerz
Asymptotische 308
Signifikanz (2-seitig) ’
Tabelle 31: FAOS 2 Schmerz in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe zu Interventionsbeginn
Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 53,5180 19,40033 | 50,0000 13,89 88,89 | 15
Kontrollgruppe 60,5700 19,12646 | 63,8900 36,11 91,67 | 15
Insgesamt 57,0440 19,26557 | 51,3900 13,89 91,67 | 30

Schmerz Gruppenvergleich

Tabelle 32: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 2

FAQOS 2
Schmerz

Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig)

,480

In der Kategorie Alltagsfunktion konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen

beiden Gruppen ermittelt werden. Dies galt sowohl zum Zeitpunkt der Ersterfassung als auch

14 Tage danach. Fir die Behandlungsgruppe betrug der mediale Wert 58,82 + 18,96 und

unmittelbar vor der ersten Intervention 60,29 + 19,45. Die Kontrollgruppe lag bei einem

medialen Wert von 64,71 + 20,68 beziehungsweise 61,76 + 20,71. Die dazugehodrigen Daten
sind in Tabelle 33 und 35 aufgezeigt. Der Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 1 Kategorie
Alltagsfunktion ergab einen Wert von p = 0,253 und fir FAOS 2 einen Wert von p = 0,220
(siehe Tabelle 34 und 36).

Tabelle 33: FAOS 1 Funktion/Alltag in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 14 Tage vor Interventionsbeginn

Standard-

Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 58,9227 18,95853 | 58,8200 29,41 100,00 | 15
Kontrollgruppe 68,7273 20,68094 | 64,7100 38,24 100,00 | 15
Insgesamt 63,8250 20,12099 | 63,2400 29,41 100,00 | 30
Tabelle 34: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 1
Funktion/Alltag Gruppenvergleich

FAOS 1

Funktion/

Alltag
Asymptotische Signi- 253
fikanz (2-seitig) ’
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Tabelle 35: FAOS 2 Funktion/Alltag in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe zu Interventionsbeginn

Standard-

Gruppe Mittelwert | abweichung Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 58,8240 19,45308 | 60,2900 26,47 100,00 | 15
Kontrollgruppe 68,9207 20,71480 | 61,7600 4412 100,00 | 15
Insgesamt 63,8723 20,40108 | 61,0250 26,47 100,00 | 30
Tabelle 36: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 2
Funktion/Alltag Gruppenvergleich

FAQOS 2

Funktion/

Alltag
Asymptotische 220
Signifikanz (2-seitig) ’

Ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied bestand zwischen beiden Gruppen in der

Einschatzung der Sport- und Freizeitaktivitdt. Durch den Mann-Whitney-U-Test wurde zum
Zeitpunkt der Ersterfassung (FAOS 1) ein Wert von p = 0,327 berechnet und flir den
Zeitraum 14 Tage danach (FAOS 2) ein Ergebnis von p = 0,297 ermittelt. Beide

Testergebnisse, die in Tabelle 38 und 40 zu sehen sind, wurden durch die Auswertung der

Daten, die in Tabelle 37 und 39 aufgezeigt sind, ermittelt.

Tabelle 37: FAOS 1 Sport/Freizeit in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 14 Tage vor Interventionsbeginn

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 40,00 27,516 40,00 0 85| 15
Kontrollgruppe 50,67 26,109 45,00 0 85| 15
Insgesamt 45,33 26,908 42,50 0 85| 30
Tabelle 38: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 1
Sport/Freizeit Gruppenvergleich
FAOS 1
Sport/
Freizeit
Asymptotische 397
Signifikanz (2-seitig) ’
Tabelle 39: FAOS 2 Sport/Freizeit in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe zu Interventionsbeginn
Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 39,67 27,869 35,00 0 85| 15
Kontrollgruppe 50,33 27,023 45,00 0 85 15
Insgesamt 45,00 27,512 42,50 0 85| 30
Tabelle 40: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 2
Sport/Freizeit Gruppenvergleich
FAOS 2
Sport/
Freizeit
Asymptotische 297
Signifikanz (2-seitig) ’
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Aus Tabelle 41 und 43 ist entnehmbar, dass die Behandlungsgruppe ihre krankheitsspezi-
fische Lebensqualitat zum Zeitpunkt der Ersterfassung (FAOS 1) mit 50,00 + 20,92 und 14
Tage danach (FAOS 2) mit 43,75 + 22,52 einschéatzte. Fur die Kontrollgruppe wurden durch-
schnittliche Werte von median 43,75 + 19,16 beziehungsweise 37,50 + 16,95 ermittelt. Zu
beiden Zeitpunkten bestand kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Behandlungs-
und Kontrollgruppe, wie die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests in Tabelle 42 mit p =
0,900 und in Tabelle 44 mit p = 0,738 zeigen.

Tabelle 41: FAOS 1 Lebensqualitét in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 14 Tage vor Interventionsbeginn

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 45,8333 20,95204 | 50,0000 12,50 75,00 | 15
Kontrollgruppe 47,5000 19,16214 | 43,7500 18,75 75,00 | 15
Insgesamt 46,6667 19,74605 | 43,7500 12,50 75,00 | 30

Tabelle 42: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 1
Lebensqualitat Gruppenvergleich

FAOS 1

Lebens-

qualitat
Asymptotische 900
Signifikanz (2-seitig) ’

Tabelle 43: FAOS 2 Lebensqualitét in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe zu Interventionsbeginn

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 44 5833 22,51818 | 43,7500 6,25 75,00 | 15
Kontrollgruppe 43,3333 16,94705 | 37,5000 25,00 75,00 | 15
Insgesamt 43,9583 19,59197 | 37,5000 6,25 75,00 | 30

Tabelle 44: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 2
Lebensqualitat Gruppenvergleich

FAOS 2

Lebens-

qualitat
Asymptotische 738
Signifikanz (2-seitig) ’

8.1.10 Drop-out Rate

Die gesamte Studie durchliefen 28 der 30 Patienten protokollgemaR. In der Kontrollgruppe
schieden 2 Patienten aus. Die Daten eines Patienten waren ab dem dritten Datenerhe-
bungstermin nicht mehr verwertbar, da er sich zu einer lokalen Injektion in die Aponeurosis
plantaris entschieden hatte. Der zweite Patient gab auch nach nochmaliger Aufforderung
keinen letzten Datensatz ab und konnte somit auch nicht ausgewertet werden. Beide gingen

als sogenannte ,Therapieabbrecher in die Drop-out Rate ein. Somit betrug die Drop-out
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Rate 6,67%. Hinsichtlich der Hauptzielkriterien konnten demnach 93,33% (n = 28) von 100%

(n = 30) der randomisierten Patienten ausgewertet werden.

8.2 Therapieerfolg

Im folgenden Kapitel erfolgt die statistische Auswertung des Therapieerfolges nach osteo-
pathischer Intervention an Hand der NRS und des FAQOS. Die dazugehdrigen Daten sind in
Tabellen, Boxplots und im Anhang ersichtlich. Statistisch signifikante Ergebnisse sind rot

hervorgehoben.

8.2.1 Schmerzen

Die Schmerzbewertung erfolgte einerseits durch die statistische Auswertung der NRS, die
den Maximalschmerz charakterisiert, und andererseits durch einen Teil des Fragebogens

FAQOS, der Schmerzen bei verschiedenen Aktivitaten der vergangenen Woche beschreibt.

8.2.1.1 Schmerzbewertung Numerische Rating Skala (NRS)

Unmittelbar nach der dritten Intervention fir die Behandlungsgruppe wurde erneut NRS
erhoben (NRS 3). Fur die Kontrollgruppe bedeutete das nach weiteren 14 Tagen ohne
Intervention auch ihren Maximalschmerz mit dieser Skala zu beurteilen. Der Medianwert der
Behandlungsgruppe betrug 4,00 £ 1,39 und der der Kontrollgruppe 4,5 + 2,18 (siehe Tabelle
45). Durch den Mann-Whitney-U-Test (Tabelle 46) konnte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (p = 0,266).

Tabelle 45: NRS 3 in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe unmittelbar nach der dritten Intervention

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 3,93 1,387 4,00 2 7 15
Kontrollgruppe 4,86 2,179 4,50 2 8 14
Insgesamt 4,38 1,840 4,00 2 8| 29

Tabelle 46: Mann-Whitney-U-Test fir NRS 3
Gruppenvergleich

NRS 3
,266

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

Nach weiteren 8 Wochen (NRS 4), in denen beide Gruppen keine Behandlung erhielten,
bewerteten die Patienten noch einmal abschlieRend ihren Maximalschmerz unter zu Hilfe-
nahme der NRS. Die Behandlungsgruppe erzielte einen Medianwert von 2,00 + 2,74.

Hingegen die Kontrollgruppe einen Wert von 6,00 + 2,13. Des Weiteren zeigt Tabelle 47 fur

59



die Behandlungsgruppe einen Minimalwert von 0 und einen Maximalwert von 9. Fur die

Kontrollgruppe ergaben sich die Werte 2 als Minimum und 9 als Maximum. Das Endergebnis

ist in der Abbildung 11 graphisch dargestellt.

Es bestand nach Abschluss der Studie ein signifikanter Unterschied in der subjektiven

Schmerzintensitat zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe (p = 0,037). Dieses Resultat

erbrachte der Mann-Whitney-U-Test, den Tabelle 48 zeigt.

Tabelle 47: NRS 4 in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen nach der dritten Intervention

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 3,33 2,743 2,00 0 9| 15
Kontrollgruppe 5,23 2,127 6,00 2 9| 13
Insgesamt 4,21 2,616 4,00 0 9| 28

Gruppenvergleich

Tabelle 48: Mann-Whitney-U-Test fir NRS 4

NRS 4

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

,037

10—

q il

NRS 4 (Punkte)
il

0

|

Behandlungsgruppe

Kontrollgruppe

Abbildung 11: Boxplot NRS 4 in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen nach der dritten
Intervention (Studienende)

Ausgehend von den berechneten Medianwerten des subjektiven Schmerzempfindens von
6,00 = 1,67 vor Interventionsbeginn (NRS 1) und 2,00 + 2,74 zum Zeitpunkt des Follow-up 8

Wochen nach der dritten Intervention (NRS 4), erfuhren alle 15 Patienten der Behandlungs-

gruppe durchschnittlich eine Abnahme der Schmerzbelastung (siehe Tabelle 49). Statistisch

gesehen kam es damit zu einer hochst signifikanten Veranderung (p = 0,000), die durch den
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Friedman-Test, den Tabelle 50 zeigt, ermittelt wurde. Die Abbildung 12 verdeutlicht den

Verlauf der NRS in der Behandlungsgruppe an Hand von Boxplots.

Die Auswertung der ermittelten Medianwerte der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 51) ergab

hingegen keinen signifikanten Unterschied in der Schmerzentwicklung. Der Friedman-Test,

der in Tabelle 52 ersichtlich ist, berechnete einen Wert von p = 0,442. Der Ausgangswert
(NRS 1) betrug median 5,00 £ 1,64, welcher sich im Verlauf der Studie anderte und als
Endwert (NRS 4) mit 6,00 £ 2,13 berechnet wurde. Veranschaulicht sind diese Ergebnisse

an Hand von Boxplots in Abbildung 13.

Tabelle 49: Verlauf NRS in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention NRS 1, unmittelbar vor
erster Intervention NRS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention NRS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention

NRS 4)
NRS 1 NRS 2 NRS 3 NRS 4
N Glltig 15 15 15 15
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 5,93 5,53 3,93 3,33
Median 6,00 6,00 4,00 2,00
Standardabweichung 1,668 1,642 1,387 2,743
Minimum 4 3 2 0
Maximum 9 8 7 9
Perzentile 25 4,00 4,00 3,00 2,00
50 6,00 6,00 4,00 2,00
75 7,00 7,00 5,00 5,00
10—
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Abbildung 12: Boxplot Verlauf NRS in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention

NRS 1,unmittelbar vor erster Intervention NRS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention NRS 3,
8 Wochen nach der dritten Intervention NRS 4)
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Tabelle 50: Friedman-Test fir Verlauf NRS

in der Behandlungsgruppe

N 15
Asymptotische
Signifikanz ,000

Tabelle 51: Verlauf NRS in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention NRS 1, unmittelbar vor erster
Intervention NRS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention NRS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention NRS 4)

o

0 |
NRS 1

I
NRS 2

I
NRS 3

I
NRS 4

Abbildung 13: Boxplot Verlauf NRS in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention
NRS 1, unmittelbar vor erster Intervention NRS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention NRS 3,
8 Wochen nach der dritten Intervention NRS 4)

Tabelle 52: Friedman-Test fir Verlauf NRS

in der Kontrollgruppe

N
Asymptotische
Signifikanz

13
442
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NRS 1 NRS 2 NRS 3 NRS 4
N Gultig 15 15 14 13
Fehlend 0 0 1 2
Mittelwert 5,47 5,80 4,86 5,23
Median 5,00 6,00 4,50 6,00
Standardabweichung 1,642 1,656 2,179 2,127
Minimum 4 3 2 2
Maximum 9 8 8 9
Perzentile 25 4,00 4,00 2,75 3,50
50 5,00 6,00 4,50 6,00
75 7,00 7,00 7,00 7,00
10—




8.2.1.2 Schmerzbewertung Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)

Sowohl die Behandlungsgruppe als auch die Kontrollgruppe beantworteten diese Fragen
unmittelbar nach der dritten Intervention fur die Behandlungsgruppe beziehungsweise nach
weiteren 14 Tagen Wartezeit fur die Kontrollgruppe (FAOS 3). Das Follow-up erfolgte fiir
beide Gruppen nach weiteren 8 Wochen (FAOS 4). Die Medianwerte der Behandlungs-
gruppe steigerten sich innerhalb dieses Zeitrahmens von 63,89 + 14,51 auf 69,44 + 22,95.
Die der Kontrollgruppe veranderten sich von 62,50 + 21,36 auf 63,89 + 19,17. Weiter Daten
sind in Tabelle 53 und 55 ersichtlich.

Zu beiden Zeitpunkten ergab der Mann-Whitney-U-Test (Tabelle 54 und 56) keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Unmittelbar nach der dritten Intervention
wurde durch ihn ein Wert von p = 0,983 und nach weiteren 8 Wochen ein Wert p = 0,204
ermittelt.

Die Boxplots in Abbildung 14 zeigen das Endergebnis (FAOS 4) im Gruppenvergleich.

Tabelle 53: FAOS 3 Schmerz in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe unmittelbar nach der dritten Intervention

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgrupp. 62,4060 14,50620 | 63,8900 36,11 83,33 | 15
Kontrollgruppe 63,0957 21,36292 | 62,5000 38,89 91,67 | 14
Insgesamt 62,7390 17,81084 | 63,8900 36,11 91,67 | 29

Tabelle 54: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 3
Schmerz Gruppenvergleich

FAOS 3

Schmerz
Asymptotische 983
Signifikanz (2-seitig) ’

Tabelle 55: FAOS 4 Schmerz in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen nach der dritten Intervention

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgrupp. 69,4427 22,95520 | 69,4400 33,33 100,00 | 15
Kontrollgruppe 59,8292 19,16654 | 63,8900 36,11 91,67 | 13
Insgesamt 64,9793 21,45545 | 68,0550 33,33 100,00 | 28

Schmerz Gruppenvergleich

Tabelle 56: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 4

FAQOS 4
Schmerz

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

,204
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Abbildung 14: Boxplot FAOS 4 Schmerz in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen nach
der dritten Intervention (Studienende)

Bei Betrachtung der erhobenen Parameter (siehe Tabelle 57) innerhalb der Behandlungs-
gruppe war beim Vergleich der Medianwerte ein deutlicher Unterschied im Gesamtverlauf
der Studie ersichtlich. Es zeigte sich eine Zunahme des Wertes von 50,00 + 17,87 (FAOS 1)
auf 69,44 + 22,95 (FAOS 4). Durch den Friedman-Test, der in Tabelle 58 ersichtlich ist,
konnte eine statistisch signifikante Veranderung im Zuge der osteopathischen Interventionen
nachgewiesen werden (p = 0,014). Beim Vergleich der durchschnittlich erzielten Minimal-
und Maximalwerte wurde eine Steigerung von 19,44 auf 33,33 beziehungsweise 86,11 auf
100,00 erreicht. Die Kontrollgruppe erlangte dagegen keinen signifikanten Unterschied im
Bereich der Schmerzminderung. Bei einem Ausgangswert (FAOS 1) von 58,33 + 21,37 und
einem Endwert (FAOS 4) von 63,89 + 19,17 ergab der Friedman-Test einen Wert p = 0,986
(siehe Tabelle 60). Die Abbildung 15 zeigt den Verlauf der Schmerzentwicklung innerhalb
der Behandlungsgruppe und die Abbildung 16 verdeutlicht die Entwicklung in der Kontroll-

gruppe im gleichen zeitlichen Rahmen.
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Tabelle 57: Verlauf FAOS Schmerz in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach

der dritten Intervention FAOS 4)

Abbildung 15: Boxplot Verlauf FAOS Schmerz in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor
Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention
FAQOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAQS 4)

Tabelle 58: Friedman-Test fur Verlauf FAOS
Schmerz in der Behandlungsgruppe

N 15
Asymptotische
Signifikanz 014
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FAOS 1 FAQOS 2 FAOS 3 FAOS 4
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz
N Guiltig 15 15 15 15
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 53,8873 53,5180 62,4060 69,4427
Median 50,0000 50,0000 63,8900 69,4400
Standardabweichung 17,87396 19,40033 14,50620 22,95520
Minimum 19,44 13,89 36,11 33,33
Maximum 86,11 88,89 83,33 100,00
Perzentile 25 44,4400 44,4400 47,2200 47,2200
50 50,0000 50,0000 63,8900 69,4400
75 69,4400 66,6700 75,0000 88,8900
100
80
L 60
(@)
7
40—
20
o
0 | | | |
FAOS 1 FAOS 2 FAQOS 3 FAOS 4
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz




Tabelle 59: Verlauf FAOS Schmerz in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,

unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach

der dritten Intervention FAOS 4)

Abbildung 16: Boxplot Verlauf FAOS Schmerz in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor
Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention
FAQOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAOS 4)

Tabelle 60: Friedman-Test fur Verlauf FAOS
Schmerz in der Kontrollgruppe

N 13
Asymptotische
Signifikanz 986
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FAOS 1 FAOS 2 FAOS 3 FAOS 4
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz
N Glltig 15 15 14 13
Fehlend 0 0 1 2
Mittelwert 63,1467 60,5700 63,0957 59,8292
Median 58,3300 63,8900 62,5000 63,8900
Standardabweichung 21,37459 19,12646 21,36292 19,16654
Minimum 33,33 36,11 38,89 36,11
Maximum 88,89 91,67 91,67 91,67
Perzentile 25 44,4400 44,4400 40,9750 43,0550
50 58,3300 63,8900 62,5000 63,8900
75 86,1100 75,0000 88,8900 77,7800
100
80—
L 60
o
7
40—
20—
0 | | | |
FAOS 1 FAQS 2 FAQS 3 FAQOS 4
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz




8.2.2 Andere Symptome (FAOS)

In der Behandlungsgruppe zeigte sich eine Veranderung der Medianwerte von 78,57 + 15,98
(FAOS 3) auf 75,00 + 16,43 (FAOS 4). Als Minimalwert konnten 35,71 beziehungsweise
50,00 errechnet werden und als Maximalwert 96,43 beziehungsweise 100,00. Fur die
Kontrollgruppe wurden Medianwerte von 75,00 = 15,25 und 78,57 + 14,40 ermittelt. Die
Minimalwerte dieser Gruppe befanden sich bei 35,71 beziehungsweise 50,00 und die
Maximalwerte bei 92,86 beziehungsweise 96,43. Die Daten sind in Tabelle 61 und 63 aufge-
zeigt. Zu beiden Zeitpunkten der Datenerhebung konnte durch den Mann-Whitney-U-Test
kein signifikanter Unterschied zwischen der Behandlungs-und Kontrollgruppe nachgewiesen
werden. Der Test ergab flir FAOS 3 einen Wert p = 1,000 und fir FAOS 4 p = 0,981 (siehe
Tabelle 62 und 64).

Tabelle 61: FAOS 3 Symptome in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe unmittelbar nach der dritten Intervention

Standard-

Gruppe Mittelwert | abweichung | Median Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 74,2853 15,98424 | 78,5700 35,71 96,43 | 15
Kontrollgruppe 74,2757 15,25304 | 75,0000 35,71 92,86 | 14
Insgesamt 74,2807 15,35469 | 78,5700 35,71 96,43 | 29
Tabelle 62: Mann-Whitney-U-Test fur FAOS 3
Symptome Gruppenvergleich

FAOS 3

Symptome
Asymptotische
Sigynifiianz (2-seitig) 1,000

Tabelle 63: FAOS 4 Symptome in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen nach der dritten Intervention

Standard-

Gruppe Mittelwert | abweichung | Median Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 77,8580 16,43305 | 75,0000 50,00 100,00 | 15
Kontrollgruppe 77,1977 14,39984 | 78,5700 50,00 96,43 | 13
Insgesamt 77,5514 15,24118 | 78,5700 50,00 100,00 | 28
Tabelle 64: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 4
Symptome Gruppenvergleich

FAOS 4

Symptome
Asymptotische 981
Signifikanz (2-seitig) ’

Beim Vergleich der Symptombeurteilungen innerhalb der Gruppen kam es hingegen zu
einem Unterschied zwischen der Behandlungsgruppe und der Kontrollgruppe. Aus Tabelle
65 geht hervor, dass in der Behandlungsgruppe der Medianwert von 71,43 £ 17,62 (FAOS 1)
auf 75,00 + 16,43 am Ende der Studie (FAOS 4) stieg. Diese Zunahme erwies sich durch
den Friedman-Test (siehe Tabelle 66) als statistisch signifikant (p = 0,005). Die Verande-

rungen innerhalb der Kontrollgruppe waren hingegen nicht signifikant (p = 0,541), wie die
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dazugehorigen Daten in Tabelle 67 belegen. Die Abbildung 17 veranschaulicht den Verlauf

der Symptombeurteilung fir die Behandlungsgruppe und die Abbildung 18 dementsprechend

fur die Kontrollgruppe.

Tabelle 65: Verlauf FAOS Symptome in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach

der dritten Intervention FAOS 4)

FAOS 1

FAQOS 2
Symptome Symptome Symptome Symptome

FAQOS 3

FAQOS 4

FAOS 1 FAOS 2 FAOS 3 FAOS 4
Symptome Symptome Symptome Symptome
N Giltig 15 15 15 15
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 69,5627 69,7633 74,2853 77,8580
Median 71,4300 71,4300 78,5700 75,0000
Standardabweichung 17,62386 18,15327 15,98424 16,43305
Minimum 35,71 39,29 35,71 50,00
Maximum 96,43 96,43 96,43 100,00
Perzentile 25 60,7100 57,1400 67,8600 67,8600
50 71,4300 71,4300 78,5700 75,0000
75 82,7100 85,7100 85,7100 96,4300
100
80
L 60—
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Abbildung 17: Boxplot Verlauf FAOS Symptome in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor
Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention

FAQOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAOS 4)

Tabelle 66: Friedman-Test fir Verlauf FAOS
Symptome in der Behandlungsgruppe

N 15
Asymptotische
Signifikanz 005
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Tabelle 67: Verlauf FAOS Symptome in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach

der dritten Intervention FAOS 4)

L ALER

0 |

FAOS 1
Symptome Symptome Symptome Symptome

FAOS 2

I
FAOS 3

I
FAOS 4

FAOS 1 FAOS 2 FAOS 3 FAOS 4
Symptome Symptome Symptome Symptome
N Glltig 15 15 14 13
Fehlend 0 0 1 2
Mittelwert 79,2860 77,1433 74,2757 77,1977
Median 78,5700 82,1400 75,0000 78,5700
Standardabweichung 10,20970 10,52493 15,25304 14,39984
Minimum 57,14 60,71 35,71 50,00
Maximum 92,86 89,29 92,86 96,43
Perzentile 25 67,8600 64,2900 66,9675 69,6450
50 78,5700 82,1400 75,0000 78,5700
75 89,2900 85,7100 86,6050 87,5000
100

Abbildung 18: Boxplot Verlauf FAOS Symptome in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor

Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention

FAQOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAOS 4)

Tabelle 68: Friedman-Test fir Verlauf FAOS

Symptome in der Kontrollgruppe

N

Asymptotische
Signifikanz

13
541
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8.2.3 Beeintrachtigung des Alltagslebens (FAOS)

Es bestand unmittelbar nach der dritten osteopathischen Intervention (FAOS 3) kein signifi-

kanter Unterschied im Grad der Beeintrachtigung des Alltagslebens zwischen beiden
Gruppen. Der Mann-Whitney-U-Test (siehe Tabelle 70) ergab einen Wert p = 0,930. Der

Medianwert der Behandlungsgruppe lag bei 69,12 + 22,41 und der der Kontrollgruppe bei
68,38 + 22,56. Auch am Ende der Studie (FAOS 4) ergab sich nach Auswertung der Daten,

die in Tabelle 71 aufgezeigt sind, kein signifikanter Unterschied in der Beurteilung des

Alltagslebens zwischen beiden teilnehmenden Gruppen (p = 0,308). Der abschlieRende

Medianwert betrug fir die Behandlungsgruppe 76,47 + 22,61 und fiir die Kontrollgruppe

66,18 £ 22,43.
Tabelle 69: FAOS 3 Funktion/Alltag in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe unmittelbar nach der dritten
Intervention
Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 71,3600 22,41086 | 69,1200 33,82 100,00 | 15
Kontrollgruppe 70,0629 22,56039 | 68,3800 33,82 100,00 | 14
Insgesamt 70,7338 22,08770 | 69,1200 33,82 100,00 | 29
Tabelle 70: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 3
Funktion/Alltag Gruppenvergleich
FAOS 3
Funktion/
Alltag
Asymptotische 930
Signifikanz (2-seitig) ’
Tabelle 71: FAOS 4 Funktion/Alltag in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen nach der dritten
Intervention
Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 77,0000 22,60692 | 76,4700 25,00 100,00 | 15
Kontrollgruppe 68,3715 22,42747 | 66,1800 25,00 100,00 | 13
Insgesamt 72,9939 22,53344 | 75,5900 25,00 100,00 | 28
Tabelle 72: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 4
Funktion/Alltag Gruppenvergleich
FAOS 4
Funktion/
Alltag
Asymptotische 308
Signifikanz (2-seitig) ’

Die Auswertung der Medianwerte der Behandlungsgruppe, im Gesamtverlauf der Studie

gesehen, ergab dagegen ein statistisch hochst signifikantes Ergebnis, das durch den
Friedman-Test mit p = 0,000 ermittelt wurde (siehe Tabelle 74). Der durchschnittliche Wert
stieg von anfanglich 58,82 + 18,96 (FAOS 1) auf 76,47 + 22,61(FAOS 4). Weitere Daten
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dazu sind der Tabelle 73 zu entnehmen. Die Entwicklung der Beurteilung von Funktion im

Alltag fur die Behandlungsgruppe ist in Abbildung 19 dargestellt. Innerhalb der Kontroll-

gruppe kam es dagegen zu keinem signifikanten Unterschied zwischen Ausgangswert und

Endwert in der Beurteilung der Beeintrachtigung des Alltagslebens. Der Friedman-Test

berechnete einen Wert p = 0,490, der in Tabelle 76 zu sehen ist. Diesem Test lagen die

Werte aus Tabelle 75 zu Grunde, die auch graphisch in Abbildung 20 dargestellt sind.

Tabelle 73: Verlauf FAOS Funktion/Alltag in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach
der dritten Intervention FAOS 4)

Funktion/Alltag

FAOS 1 FAQOS 2 FAOS 3 FAOS 4
Funktion/ Alltag | Funktion/ Alltag | Funktion/ Alltag | Funktion/ Alltag
N Glltig 15 15 15 15
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 58,9227 58,8240 71,3600 77,0000
Median 58,8200 60,2900 69,1200 76,4700
Standardabweichung 18,95853 19,45308 22,41086 22,60692
Minimum 29,41 26,47 33,82 25,00
Maximum 100,00 100,00 100,00 100,00
Perzentile 25 41,1800 42,6500 50,0000 60,2900
50 58,8200 60,2900 69,1200 76,4700
75 72,0600 73,5300 88,2400 100,0000
100
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Abbildung 19: Boxplot Verlauf FAOS Funktion/Alltag in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14
Tage vor Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten
Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAOS 4)
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Tabelle 74: Friedman-Test fir Verlauf FAOS
Funktion/Alltag in der Behandlungsgruppe

N 15
Asymptotische
Signifikanz ,000

Tabelle 75: Verlauf FAOS Funktion/Alltag in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach
der dritten Intervention FAOS 4)

FAOS 1

FAQOS 2

FAOS 3

Funktion/Alltaa

FAQOS 4

FAOS 1 FAQOS 2 FAOS 3 FAOS 4
Funktion/ Alltag | Funktion/ Alltag | Funktion/ Alltag | Funktion/ Alltag
N Glltig 15 15 14 13
Fehlend 0 0 1 2
Mittelwert 68,7273 68,9207 70,0629 68,3715
Median 64,7100 61,7600 68,3800 66,1800
Standardabweichung 20,68094 20,71480 22,56039 22,42747
Minimum 38,24 44 .12 33,82 25,00
Maximum 100,00 100,00 100,00 100,00
Perzentile 25 50,0000 51,4700 49,2650 51,4700
50 64,7100 61,7600 68,3800 66,1800
75 92,6500 92,6500 91,9150 86,7650
100
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Abbildung 20: Boxplot Verlauf FAOS Funktion/Alltag in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor -
Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention
FAQOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAQOS 4)

Tabelle 76: Friedman-Test fir Verlauf FAOS
Funktion/Alltag in der Kontrollgruppe

N 13
Asymptotische
Signifikanz 490
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8.2.4 Beeintrachtigung bei sportlicher Aktivitat und Erholung (FAOS)

Die Patienten der Behandlungsgruppe bewerteten ihre Beeintrachtigung zu Beginn der
Studie (FAOS 1) mit einem Medianwert von 40,00 + 27,52 und die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe mit einem Wert von 45,00 + 26,11. Statistisch gesehen bestand kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,327) zu Beginn der Studie. Zum dritten Erhe-
bungszeitpunkt (FAOS 3) konnte fiir die Behandlungsgruppe ein Medianwert von 55,00 +
30,38 ermittelt werden. Der Minimalwert wurde mit 5 und der Maximalwert mit 90 erfasst. Die
Abschlusswerte (FAOS 4) lagen bei 50 + 32,06. Fir den Minimalwert wurde 0 und fir den
Maximalwert wurde 100 ermittelt. Alle Daten sind aus Tabelle 77 und 79 entnehmbar. Die
Medianwerte der Kontrollgruppe, die zum dritten und vierten Datenerhebungszeitpunkt
berechnet wurden lagen bei 57,50 £ 25,38 und 60,00 + 26,26. Die Minimalwerte wurden mit
5 beziehungsweise 0 erfasst und die Maximalwerte zu beiden Zeitpunkten mit 85. Sowohl
unmittelbar nach der osteopathischen Intervention (p = 0,895) als auch nach dem Follow-up
von 8 Wochen (p = 0,595) gab es im Ergebnis, des in Tabelle 78 und 80 dargestellten Mann-
Whitney-U-Testes, keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Das Endre-

sultat ist mit Hilfe von Boxplots in Abbildung 21 dargestellt.

Tabelle 77: FAOS 3 Sport/Freizeit in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe unmittelbar nach der dritten
Intervention

Standard-

Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 55,33 30,382 55,00 5 90 | 15
Kontrollgruppe 56,43 25,376 57,50 5 85| 14
Insgesamt 55,86 27,583 55,00 5 90 | 29
Tabelle 78: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 3
Sport/Freizeit Gruppenvergleich

FAQOS 3

Sport/

Freizeit
Asymptotische 895
Signifikanz (2-seitig) ’

Tabelle 79: FAOS 4 Sport/Freizeit in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen nach der dritten
Intervention

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 58,00 32,060 50,00 0 100 | 15
Kontrollgruppe 53,08 26,263 60,00 0 85| 13
Insgesamt 55,71 29,082 55,00 0 100 | 28
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Tabelle 80: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 4
Sport/Freizeit Gruppenvergleich

FAOS 4

Sport/

Freizeit
A§ymptotlsche - 595
Signifikanz (2-seitig)
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(0]
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N
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FAOS 4 Sport/Freizeit
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0

Behandlungsgruppe Kontrollgruppe
Abbildung 21: Boxplot FAOS 4 Sport/Freizeit in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen
nach der dritten Intervention (Studienende)

Ausgehend von den berechneten Medianwerten innerhalb der Behandlungsgruppe von
40,00 + 27,52 als Ausgangswert (FAOS 1) und 50 + 32,06 nach dem 8 wdchigem Follow-up
(FAOS 4), kam es zu einer Abnahme der Beeintrachtigung in Sport und Freizeit (siehe
Tabelle 81). Diese Abnahme erwies sich durch den Friedman-Test als statistisch signifikant.
Der dazugehdrige Wert p = 0,005 ist in Tabelle 82 zu sehen. Die Verlaufswerte der
Kontrollgruppe, die der Tabelle 83 zu entnehmen sind, fiihrten zu keinem signifikanten
Unterschied. Der Friedman-Test erbrachte in diesem Fall einen Wert p = 0,360 (siehe
Tabelle 84). Abbildung 22 veranschaulicht die Entwicklung (Beeintrachtigung in Sport und
Freizeit) im Studienverlauf fir die Behandlungsgruppe und Abbildung 23 zeigt dagegen die

Ergebnisse der Kontrollgruppe.
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Tabelle 81: Verlauf FAOS Sport Freizeit in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach

der dritten Intervention FAOS 4)

FAOS 1
Sport/Freizeit Sport/Freizeit Sport/Freizeit Sport/Freizeit

FAOS 2

FAOS 3

FAOS 4

FAOS 1 Sport/ | FAOS 2 Sport/ | FAOS 3 Sport/ | FAOS 4 Sport/
Freizeit Freizeit Freizeit Freizeit
N Guiltig 15 15 15 15
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 40,00 39,67 55,33 58,00
Median 40,00 35,00 55,00 50,00
Standardabweichung 27,516 27,869 30,382 32,060
Minimum 0 0 5 0
Maximum 85 85 a0 100
Perzentile 25 15,00 15,00 25,00 35,00
50 40,00 35,00 55,00 50,00
75 60,00 60,00 85,00 85,00
100
80—
L 607
o
O
(7))}
40—
20—
0 T [

Abbildung 22: Boxplot Verlauf FAOS Sport/Freizeit in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage

Vor Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten

Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAOS 4)

Tabelle 82: Friedman-Test fur Verlauf FAOS
Sport/Freizeit in der Behandlungsgruppe

N

Asymptotische
Signifikanz

15
,005

75




Tabelle 83: Verlauf FAOS Sport/Freizeit in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach
der dritten Intervention FAOS 4)

FAOS 1 Sport/ | FAOS 2 Sport/ | FAOS 3 Sport/ | FAOS 4 Sport/
Freizeit Freizeit Freizeit Freizeit
N Glltig 15 15 14 13
Fehlend 0 0 1 2
Mittelwert 50,67 50,33 56,43 53,08
Median 45,00 45,00 57,50 60,00
Standardabweichung 26,109 27,023 25,376 26,263
Minimum 0 0 5 0
Maximum 85 85 85 85
Perzentile 25 30,00 35,00 35,00 30,00
50 45,00 45,00 57,50 60,00
75 80,00 85,00 81,25 77,50
100
80
L 607
o
7
40—
20
0 [
FAOS 1 FAQS 2 FAQS 3 FAQOS 4
Sport/FreizeitSport/FreizeitSport/FreizeitSport/Freizeit

Abbildung 23: Boxplot Verlauf FAOS Sport/Freizeit in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor
Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention
FAQOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAQS 4)

Tabelle 84: Friedman-Test fiur Verlauf FAOS
Sport/Freizeit in der Kontrollgruppe

Asymptotische
Signifikanz

N 13

,360
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8.2.5 Beeintrachtigung der Lebensqualitat (FAOS)

Unmittelbar nach dritter erfolgter osteopathischer Intervention (FAOS 3) wurde ein durch-

schnittlicher Wert von 50,00 + 20,04 fiur die Behandlungsgruppe berechnet. Nach dem
Follow-up (FAOS 4) wurde ein Wert von 56,25 + 24,26 ermittelt. Zu beiden Zeitpunkten der

Datenerfassung betrug der Minimalwert 18,75 und der Maximalwert steigerte sich von 81,25

auf 93,75. In der Kontrollgruppe veranderten sich im gleichen zeitichen Rahmen der
Medianwert von 50,00 + 17,68 auf 43,75 + 19,20, der Minimalwert von 25,00 auf 18,75 und
der Maximalwert von 75,00 auf 68,75. Die beschriebenen Daten sind in Tabelle 85 und 87

ersichtlich. Zu beiden Terminen der Datenerhebung ergab sich durch den Mann-Whitney-U-

Test kein signifikanter Unterschied zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe. Tabelle 86
zeigt fur FAOS 3 einen Wert p = 0,912 und Tabelle 88 fiir FAOS 4 einen Wert p = 0,378. Die
Abbildung 24 zeigt das Endresultat des FAOS 4 (Lebensqualitat) fir beide Gruppen.

Tabelle 85: FAOS 3 Lebensqualitét in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe unmittelbar nach der dritten

Intervention

Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 50,0000 20,04459 | 50,0000 18,75 81,25 | 15
Kontrollgruppe 50,0000 17,67767 | 50,0000 25,00 75,00 | 14
Insgesamt 50,0000 18,60060 | 50,0000 18,75 81,25 | 29
Tabelle 86: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 3
Lebensqualitdt Gruppenvergleich
FAOS 3
Lebens-
qualitat
Asymptotische 912
Signifikanz (2-seitig) ’
Tabelle 87: FAOS 4 Lebensqualitét in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen nach der dritten
Intervention
Standard-
Gruppe Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum | N
Behandlungsgruppe 55,8333 24,25988 | 56,2500 18,75 93,75 | 15
Kontrollgruppe 47,1154 19,19869 | 43,7500 18,75 68,75 | 13
Insgesamt 51,7857 22,10410 | 50,0000 18,75 93,75 | 28

Tabelle 88: Mann-Whitney-U-Test fir FAOS 4
Lebensqualitat Gruppenvergleich

FAOS 4
Lebens-
qualitat

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

378
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Abbildung 24: Boxplot FAOS 4 Lebensqualitat in der Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 8 Wochen
nach der dritten Intervention (Studienende)

Im Verlauf der Studie ergab sich innerhalb der Behandlungsgruppe eine Abnahme der
Beeintrachtigung der Lebensqualitat. Der Medianwert betrug zum Zeitpunkt der ersten
Datenerhebung (FAOS 1) 50,00 £ 20,95 und lag nach dem 8-wéchigem Follow-up (FAOS 4)
bei 56,25 + 24,26. Auch der Maximalwert stieg von anfanglich 75,00 auf 93,75 an. Die
Tabelle 89 zeigt die dazugehdrigen Daten. Diese Unterschiede ergaben durch den
Friedman-Test (siehe Tabelle 90) eine Signifikanz von p = 0,010. Hingegen veranderte sich
die Beurteilung der Lebensqualitdt innerhalb der Kontrollgruppe kaum, wie die Daten in
Tabelle 91 belegen. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen Ausgangs- und
Endwert durch den Friedman-Test (siehe Tabelle 92) ermittelt (p = 0,801). Die Boxplots in
Abbildung 25 veranschaulichen die Entwicklung der Lebensqualitat innerhalb der Behand-

lungsgruppe und Abbildung 26 zeigt diesen Verlauf fir die Kontroligruppe.
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Tabelle 89: Verlauf FAOS Lebensqualitat in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach

der dritten Intervention FAOS 4)

Lebensqualitat

FAOS 1 FAOS 2 FAOS 3 FAOS 4
Lebensqualitat | Lebensqualitdt | Lebensqualitat | Lebensqualitat
N Glltig 15 15 15 15
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 45,8333 44,5833 50,0000 55,8333
Median 50,0000 43,7500 50,0000 56,2500
Standardabweichung 20,95204 22,51818 20,04459 24,25988
Minimum 12,50 6,25 18,75 18,75
Maximum 75,00 75,00 81,25 93,75
Perzentile 25 31,2500 31,2500 31,2500 37,5000
50 50,0000 43,7500 50,0000 56,2500
75 68,7500 68,7500 62,5000 81,2500
100
80
L 60
o
7
40—
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Abbildung 25: Boxplot Verlauf FAOS Lebensqualitat in der Behandlungsgruppe (Datenerfassung 14 Tage

vor Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten

Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAOS 4)

Tabelle 90: Friedman-Test fiur Verlauf FAOS
Lebensqualitat in der Behandlungsgruppe

N 15
Asymptotische
Signifikanz 010
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Tabelle 91: Verlauf FAOS Lebensqualitat in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor Intervention FAOS 1,
unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention FAOS 3, 8 Wochen nach

der dritten Intervention FAOS 4)

Lebensqualitat

FAOS 1 FAOS 2 FAOS 3 FAOS 4
Lebensqualitat | Lebensqualitdt | Lebensqualitat | Lebensqualitat
N Glltig 15 15 14 13
Fehlend 0 0 1 2
Mittelwert 47,5000 43,3333 50,0000 47,1154
Median 43,7500 37,5000 50,0000 43,7500
Standardabweichung 19,16214 16,94705 17,67767 19,19869
Minimum 18,75 25,00 25,00 18,75
Maximum 75,00 75,00 75,00 68,75
Perzentile 25 31,2500 25,0000 31,2500 28,1250
50 43,7500 37,5000 50,0000 43,7500
75 68,7500 56,2500 64,0625 68,7500
100
80—
L 60
o
[3)
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Abbildung 26: Boxplot Verlauf FAOS Lebensqualitat in der Kontrollgruppe (Datenerfassung 14 Tage vor
Intervention FAOS 1, unmittelbar vor erster Intervention FAOS 2, unmittelbar nach der dritten Intervention
FAQOS 3, 8 Wochen nach der dritten Intervention FAQS 4)

Tabelle 92: Friedman-Test fiur Verlauf FAOS
Lebensqualitat in der Kontrollgruppe

N 13
Asymptotische
Signifikanz ,801
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8.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse noch einmal kurz zusammengefasst und in

Relation zur Hypothese gestellt.

8.3.1 Studienpopulation

Die Analyse der Verteilung charakteristischer Patientenmerkmale wie Geschlecht, Alter und
BMI zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen der Behandlungs-und Kontroll-
gruppe. Auch hinsichtlich der Dauer des Bestehens der Symptomatik, der vorangegangenen
Therapieversuche (Einlagenversorgung, Physiotherapie) und der Medikation innerhalb der
Studie konnte kein Gruppenunterschied ermittelt werden. Einzig in der Betrachtung der
radiologischen Evidenz eines Fersenspornes war ein Trend zu einem Unterschied erkenn-
bar, der aber auf Grund der begrenzten Fallzahl als zu vernachlassigen eingestuft wurde.
Die Patienten beider Gruppen unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant in ihrer Beurtei-
lung des subjektiven Schmerzempfindens mittels NRS zu Studienbeginn und 14Tage
danach. Auch bei der Beantwortung des FAOS gab es keinen signifikanten Unterschied in
den Ausgangswerten von Behandlungs- und Kontrollgruppe.

Die Anzahl der Studienteilnehmer und Studienabschlisse bezogen auf die einzelnen
Gruppen war ebenfalls gleich verteilt. Nur 2 Patienten der Kontrollgruppe schlossen die
Studie nicht ab. Somit lag die Drop-out-Rate bei 6,67%.

Da beide Gruppen ahnliche Verteilungen aufwiesen, konnte sowohl von einer sehr guten
Vergleichbarkeit der Behandlungs- und Kontrollgruppe als auch von einer gelungenen

Randomisierung ausgegangen werden.

8.3.2 Schmerzbewertung

Bei der subjektiven Einschatzung des Maximalschmerzes unter Zuhilfenahme der NRS am
Ende der Studie konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Behandlungs-und Kontroll-
gruppe ermittelt werden (p = 0,037). Auch die Auswertung innerhalb der Behandlungsgruppe
ergab eine deutliche Schmerzreduzierung, die als statistisch hochst signifikant eingestuft
wurde (p = 0,000). Die Beurteilung des Schmerzes im Rahmen des FAOS ergab hingegen
keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen im Endergebnis. Allerdings
konnte durch die Analyse der ermittelten Enddaten innerhalb der Behandlungsgruppe eine
statistisch signifikante Abnahme des Schmerzes ermittelt werden (p = 0,014). Innerhalb der
Kontrollgruppe konnte keine signifikante Schmerzverdnderung nachgewiesen werden (p =

0,986). Aufgrund dieser Ergebnisse wird die Nullhypothese HO: Osteopathie hat keinen
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positiven Effekt auf die Schmerzreduktion bei Betroffenen mit einer Fasciitis plantaris,
verworfen und die Alternativhypothese H1: Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die

Schmerzreduktion bei Betroffenen mit einer Fasciitis plantaris, als gultig angenommen.

8.3.3 Beurteilung anderer Symptome

Die Untersuchung der Endwerte des FAOS, welche sich mit anderen Symptomen der Fascii-
tis plantaris beschéaftigten, ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen
(p = 0,981). Bei Betrachtung der Einschatzung anderer Symptome innerhalb der Behand-
lungsgruppe kann von einer deutlichen Reduktion gesprochen werden, da eine statistische
Signifikanz von p = 0,005 ermittelt wurde. Diese Verringerung anderer Symptome konnte in

der Kontrollgruppe nicht aufgezeigt werden (p = 0,541).

8.3.4 Beeintrachtigung des Alltagslebens

Die ermittelten Endwerte in diesem Teil des FAOS lielsen keinen signifikanten Unterschied
zwischen Behandlungs-und Kontrollgruppe erkennen (p = 0,308). Aber auch hier war an
Hand der ermittelten Werte innerhalb der Behandlungsgruppe, eine deutlichen Steigerung
der Alltagsaktivitat vorhanden. Diese Steigerung entsprach einer Signifikanz von p = 0,000.

Innerhalb der Kontrollgruppe konnte dies nicht beobachtet werden (p = 0,490).

8.3.5 Beeintrachtigung bei sportlicher Aktivitat und Erholung

In der Untersuchung der Endergebnisse zu diesem Teil des FAOS zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,595). Bei Betrachtung der Endre-
sultate innerhalb der Behandlungsgruppe ist eine Verringerung der Beeintrachtigung bei
sportlicher Aktivitat und Erholung erkennbar, die mit einer statistische Signifikanz von p =
0,005 berechnet wurde. Fir die Kontrollgruppe konnte dagegen kein statistisch signifikanter
Unterschied ermittelt werden (p = 0,360).

Aufgrund der Ergebnisse aus den Kapiteln 8.3.3 bis 8.3.5 wird die Nullhypothese HO: Osteo-
pathie hat keinen positiven Effekt auf die Funktionsverbesserung bei Betroffenen mit einer
Fasciitis plantaris, verworfen und die Alternativhypothese H1: Osteopathie hat einen positi-
ven Effekt auf die Funktionsverbesserung bei Betroffenen mit einer Fasciitis plantaris, als

glltig angenommen.
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8.3.6 Beeintrachtigung der Lebensqualitat

Die Auswertung der Enddaten im letzten Teil des FAOS ergab keinen signifikanten Unter-
schied zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe (p = 0,378). Ein statistisch signifikanter
Unterschied konnte allerdings im Interventionsverlauf der Behandlungsgruppe ermittelt
werden (p = 0,010). Dies entspricht einer Steigerung der Lebensqualitat. In der Kontroll-
gruppe war dies hingegen nicht zu beobachten (p = 0,801), sodass die Nullhypothese HO:
Osteopathie hat keinen positiven Effekt auf die Steigerung der Lebensqualitat bei
Betroffenen mit einer Fasciitis plantaris, verworfen wird und die Alternativhypothese H1:
Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die Steigerung der Lebensqualitat bei Betroffenen

mit einer Fasciitis plantaris, als giltig angenommen wird.

83



9 Diskussion

Das Ziel dieser klinischen, randomisiert kontrollierten Studie war es das subjektive Empfin-
den der Fasciitis plantaris zu erfassen und den subjektiv erlebten Interventionserfolg nach
dreimaliger osteopathischer Behandlung und einem Follow-up von 8 Wochen zu dokumen-
tieren und auszuwerten. Inhaltliche Schwerpunkte waren dabei Funktionalitat, Schmerz-und
Lebensqualitat. Des Weiteren wurden Risikofaktoren wie Alter, BMI, Vorhandensein eines
Fersenspornes, Dauer des Symptombestehens vor Beginn der Behandlungen und bisherige
Therapien untersucht.

Da zu diesem Thema keine vergleichbaren osteopathischen Studien vorhanden sind,
werden die Ergebnisse dieser Arbeit hinsichtlich Studienpopulation, Schmerzveranderung,
Funktionseinschatzung und Veranderung der Lebensqualitdt, mit folgenden Studien
verglichen:

o0 Einer einfach verblindeten, klinischen Studie im Crossover Design von Wynne et al.
(2006), in der der Effekt der Counterstrain-Technik nach Jones bei Patienten mit
Fasciitis plantaris untersucht wurde. Ziel dieser wissenschaftlichen Arbeit war die
Untersuchung der Auswirkungen dieser Technik auf den Dehnungsreflex des
Musculus triceps surae, den Hoffmann-Reflex, und die klinische Symptomatik. An
dieser Studie nahmen 20 Patienten teil, die in eine Behandlungsgruppe und in eine
Kontrollgruppe, welche taglich eine Placebokapsel einnahm, eingeteilt. Die Behand-
lungsgruppe wurde Uber einen Zeitraum von 3 Wochen einmal wdéchentlich im
Bereich des Fulies, des oberen Sprunggelenkes und des Unterschenkels mit der
Counterstrain-Technik behandelt. Mit Hilfe eines Elektromyogramms (EMG) wurden
die Auswirkungen dieser Technik auf den Hoffmann-Reflex Uberprift. Zur Einschat-
zung der Kklinischen Symptomatik (momentaner Schmerz, Berlhrungsschmerz,
Steifigkeit, Beeintrachtigung des Ganges, Beeintrachtigung des Schlafes) wurden
entsprechende NRS herangezogen.

o Zwei randomisierte, kontrollierte, klinische Studien, in denen die Effektivitat von
Dehnungsibungen des Musculus gastrocnemius bei Patienten mit Fasciitis plantaris
untersucht wurde. Radford et al. (2007) werteten ihre Ergebnisse an Hand einer
Visuellen Analogskala (VAS) und einem Fragenbogen, dem Foot Health Status
Questionair Subscale Score (FHSQ) aus. 92 Patienten wurden auf zwei Gruppen
verteilt. Die erste Gruppe fuhrte Dehnungsubungen uber einen Zeitraum von 14
Tagen aus und erhielt Scheinbehandlungen mit Ultraschall. Gruppe Nummer zwei
erhielt nur die Scheinbehandlung mit Ultraschall. Porter et al. (2002) untersuchten in
ihrer Arbeit die Auswirkungen unterschiedlicher Dauer und Frequenzen der Achilles-

sehnendehnung innerhalb von 5 Monaten auf die Symptomatik der Fasciitis plantaris.
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Die Auswertung ihrer Resultate erfolgte durch den Foot and Ankle Outcome Questio-
naire (AOFAS).

Eine randomisierte, kontrollierte Studie von DiGiovanni et al. (2003), die die Auswir-
kungen von Dehnungsubungen der Aponeurosis plantaris (Fascia plantaris) auf der
einen Seite und der Achillessehne auf der anderen Seite, Uber einen Zeitraum von 8
Wochen, untersuchte. Diese Studie begann mit 101 Patienten und wurde mit 66
Teilnehmern 2006 fortgeflhrt, als Follow-up nach 2 Jahren. Die Auswertungen
erfolgte mit Hilfe des Foot Funktion Index (FFI).

Eine weitere randomisierte, kontrollierte Studie von Radford et al. (2006). Gegen-
stand dieser Arbeit war der Effektivitdtsnachweis des LowDye Taping bei Fasciitis
plantaris. Schon in dieser Studie verwendeten sie das oben beschriebene Studiende-
sign (siehe Radford et al., 2007), nur an Stelle der Dehnungsiibungen wurde ein
LowDye Taping gesetzt. Die Autoren werteten ihre Ergebnisse erneut mit VAS und
FHSQ aus.

Drei Studien, in denen mehrere Therapieansatze gleichzeitig eingesetzt wurden.
Osborne und Allison (2006) untersuchten in ihrer randomisierten, klinischen Studie
die Auswirkungen von lontophorese (einschleusen von ionisierbaren Medikamenten
durch die intakte Haut mit galvanischem Strom) mit 0,4% Dexametason, 5% Essig-
saure beziehungsweise eines Placebos (0,9% NaCl) bei zeitgleichem Einsatz von
LowDye Taping und Dehnungstibungen des Musculus gastrocnemius. Die Einschat-
zung von Schmerz und Steifigkeit erfolgte mittels verschiedener VAS. D’Andréa
Greve et al. (2009) fUhrten eine randomisierte, kontrollierte Studie durch, in der die
eine Gruppe 10 physiotherapeutische Behandlungen erhielt (Ultraschall, Kinesiota-
ping und Dehnungslibungen). Die andere Gruppe erhielt 3 StoRwellenbehandlungen
und flhrte zusatzlich hausliche Dehnungsibungen durch. Der Therapieerfolg wurde
mit verschiedenen VAS Skalen und dem Fischer Algometer bewertet.

Cleland et al. (2009) untersuchten in ihrer randomisierten, klinischen
Multicenterstudie die Auswirkungen von Manueller Therapie im Bereich der
unteren Extremitat und Dehnungsiibungen der Fascia plantaris auf der einen Seite
und lontophorese mit Dexametason, Ultraschall, Kryotherapie, Dehnungsibungen
fur den Musculus gastrocnemius und die Fascia plantaris sowie Kraftigungstibungen
fur die intrinsische FuBmuskulatur auf der anderen Seite. Die  Studie dauerte 4
Wochen mit einem Follow-up nach 4 Wochen beziehungsweise nach 6 Monaten
und wurde ausgewertet mit dem Lower Extremity functionale Scale (LEFS), dem Foot
and Ankle Measure (FAAM), der Numeric Pain Rating Scale (NPRS) und dem Beck
Anxiety Index (BAl).

85



Zum Vergleich wurden diese Studien ausgewahlt, da sich alle Therapieansatze im konserva-
tiven Bereich bewegten. Da keine Studie mit dem FAOS ausgewertet wurde, konnte ein

unmittelbar direkter Vergleich nicht vorgenommen werden.

9.1 Studienpopulation

DreiRig Patienten nahmen an der hier vorliegenden osteopathischen Studie teil. Die Patien-
tenanzahl in den zum Vergleich herangezogenen Studien lag dagegen durchschnittlich bei
65 (zwischen 20 und 101). Damit kann diese Studie auf Grund der geringen Zahl der
Studienteilnehmer eher zu einer Pilotstudie gerechnet werden.

Das durchschnittliche Alter der Patienten befand sich bei 50,97 + 10,39 (21-65 Jahre). Es lag
damit im Rahmen der anderen Studien, in denen das durchschnittliche Alter von 45,4 +
11,1(Porter et al., 2002) bis 51,1 £ 10,6 (Osborn und Allison, 2006) variierte. Dieses Ergeb-
nis bestatigt zwar die Aussage von Ozdemir et al. (2005) und weiteren Autoren, dass
vorwiegend Patienten zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr betroffen sind, aber da die
Einschlusskriterien dieser Studie das Alter auf maximal 65 Jahre begrenzten, ist das Ergeb-
nis nur bedingt aussagefahig betreffs Risikofaktor Alter.

Der BMI der Patienten dieser Studie betrug durchschnittlich 26,71 + 1,25 kg/m?. Ausgehend
von einem normalen BMI zwischen 18,5 und 24,99 kg/m? befanden sich die Patienten im
Bereich des Ubergewichtes. In den zum Vergleich herangezogenen Studien lag der
durchschnittliche BMI zwischen 27,7 + 5,8 kg/m? (Porter et al., 2002) und 32,1 + 6,5 kg/m?
(Radford et al., 2007). Sowohl Gill und Kiebzak (1996) als auch Irving et al. (2007) verweisen
darauf, dass Ubergewicht ein Risikofaktor fiir das Entstehen einer Fasciitis plantaris ist. Die
Bestatigung dieser Aussage wird auch durch die hier vorliegende Studie belegt. In diesem
Zusammenhang sei noch einmal auf den von Hicks (1951) beschriebenen Windlass
Mechanismus hingewiesen, der seiner Meinung nach allein durch das Kérpergewicht
ausgeldst wird.

Die Symptome der Fasciitis plantaris bestanden im Durchschnitt 7 Monate (von 2 bis 24
Monaten). Ein Vergleich zu anderen Studien, wie Radford et al. (2006), in der ein medialer
Wert von 10 Monaten (2 bis 240) und Radford et al. (2007), die einen Medianwert von 13
Monaten (3 bis 121) ermittelten als auch Osborne und Allison (2006), die einen Wert von
11,8 £ 13,5 Monaten angeben, ist nicht direkt moglich, da die Einschlusskriterien fir die
Teilnahme an dieser Studie die Dauer des Symptombestehens auf 24 Monate limitierten.

Der Anteil weiblicher Patienten betrug in der hier vorliegenden Studie 76,67 %. In denen zum
Vergleich herangezogenen Studien lag der Prozentsatz weiblicher Patienten zwischen 81%
(D’Andréa Greve et al., 2009) und 54,83 % (Osborne und Allison, 2006). Dies lasst eventuell

darauf schlielRen, dass Frauen haufiger von einer Fasciitis plantaris betroffen sind. Denkbar
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ware als Ursache eine Verringerung der Dorsalextension im oberen Sprunggelenk als auch
eine Verkirzung des Musculus gastrocnemius (Porter et al., 2002) durch das Tragen héherer
Schuhabsatze. Beide Einschréankungen gelten als Risikofaktoren.

Eine beidseitige Symptomatik bestand bei 20% aller Patienten. Dies ist ein relativ geringer
Prozentsatz im Vergleich zu den anderen Studien. Dort waren 29,79% (Porter et al., 2002)
bis 56 % (D’Andréa Greve et al., 2009) der Patienten von einer beidseitigen Problematik

betroffen.

9.2 Schmerzbewertung

Bei der subjektiven Einschatzung des Maximalschmerzes unter Zuhilfenahme der NRS am
Ende der Studie konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Behandlungs-und Kontroll-
gruppe ermittelt werden (p = 0,037). Auch die Auswertung innerhalb der Behandlungsgruppe
ergab eine deutliche Schmerzreduzierung, die als statistisch hochst signifikant eingestuft
wurde (p = 0,000). Doch sei darauf hingewiesen, dass durch die NRS eine ganz individuelle
Schmerzbeurteilung erfolgt, die eine interindividuelle Vergleichbarkeit nicht zulasst, da das
Schmerzerleben jedes einzelnen Patienten von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst wird.
Auch konnen einschneidende Ereignisse die intraindividuelle Vergleichbarkeit beeintrachti-
gen. Des Weiteren stellt die NRS eine Einzelmessung dar, die keine Aussage trifft Gber die
Qualitat des Schmerzes, noch in welchem zeitlichen Rahmen er auftritt und wie sein Verlauf
ist. Dies konnte erklaren, warum die Ergebnisse des FAOS Fragebogens, zur allgemeinen
Schmerzbeurteilung, dagegen zu keinem signifikanten Unterschied zwischen Behandlungs-
und Kontrollgruppe fiihrten. Lediglich ein Trend zu Gunsten der Behandlungsgruppe war
erkennbar. Bei Betrachtung des Schmerzverlaufes innerhalb der Behandlungsgruppe konnte
eine signifikante Schmerzreduzierung beobachtet werden (p = 0,014). Mit beiden Messin-
strumenten konnten somit Verringerungen im subjektiven Schmerzempfinden durch Osteo-
pathie nachgewiesen werden.

In den zum Vergleich herangezogenen Studien wurden Schmerzempfindungen mit sehr
unterschiedlichen Messmethoden beurteilt. Wynne et al. (2006) konnten in ihrer Arbeit nur
eine signifikante Schmerzreduzierung fir maximal 48 Stunden nachweisen.
Radford et al. (2007) kamen in ihrer Kurzzeitstudie (4 Wochen) zu dem Ergebnis, dass die
Dehnung des Musculus triceps surae zu keiner statistisch signifikanten Schmerzreduzierung
fihrte. Dies galt sowohl fir den Anlaufschmerz als auch fiir den Allgemeinschmerz. Hinge-
gen konnten Porter et al. (2002) in ihrer Studie signifikante Veranderungen im Schmerzerle-
ben nachweisen, durch Dehnung der Achillessehne. Dabei spielten die angewandten
unterschiedlichen Frequenzen keine Rolle. Dagegen kamen DiGiovanni et al. (2003) in ihrer

Studie zu dem Resultat, dass die Dehnung der Fascia plantaris zu einer statistisch signifi-
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kanten Schmerzreduzierung fuhrte und die Dehnung der Achillessehne diese Signifikanz
nicht aufwies.

Die Untersuchungen, die zum Wirksamkeitsnachweis des LowDye Tapings von Radford et
al. (2006) und Osborne und Allison (2006) durchgefihrt wurden, kamen zu dem Ergebnis,
dass dieser Therapieansatz nur den Anlaufschmerz reduzierte und diese Wirkung auch
durch Wegfallen des Tapes aufgehoben wurde.

D’Andréa Greve et al. (2009) fuhrten den Nachweis, dass sowohl Physiotherapie (Ultra-
schall, Kinesiotaping, Dehnungsibungen der hinteren Beinmuskulatur, Kraftigung des
Musculus tibialis anterior) als auch StoRwellentherapie in Verbindung mit Dehnungsiibungen
eine statistisch signifikante Schmerzreduzierung erzielten. Fir beide Gruppen berechneten
sie dabei Signifikanzwerte von p = 0,000 bis p = 0,003.

Die Ergebnisse von Cleland et al. (2009) waren am ehesten mit der hier vorliegenden Studie
vergleichbar. Sie konnten fiir die Gesamtheit ihrer Patienten eine statistisch signifikante
Schmerzreduzierung nachweisen (p = 0,043), verwiesen aber darauf, dass die Gruppe,
welche mit Manualtherapie behandelt wurde, eine groRere Schmerzreduktion erzielte und
somit einen zu bevorzugenden Therapieansatz darstellt. Des Weiteren schlussfolgerten sie
aus den Ergebnissen ihrer Arbeit, dass der Hauptfokus auf der Behandlung der Fascia
plantaris liegen sollte und andere Regionen, wie Sprunggelenk, Knie und Hufte nur bei einer

klinischen Relevanz mit einbezogen werden sollten.

9.3 Funktionsbewertung

Die ermittelten Endwerte im FAOS Fragebogen (andere Symptome, Beeintrachtigung im
Alltagsleben, Beeintrachtigung bei sportlicher Aktivitdt und Erholung) lieBen keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen Behandlungs-und Kontrollgruppe erkennen. Aber an Hand der
ermittelten Werte innerhalb der Behandlungsgruppe konnte eine deutliche Steigerung der
Alltagsaktivitat, der sportlichen Aktivitdt und eine Reduzierung anderer Symptome nachge-
wiesen werden. Diese Veranderungen entsprachen einer Signifikanz von p = 0,000 bis p =
0,005. Innerhalb der Kontrollgruppe konnte dies nicht beobachtet werden.

In denen zum Vergleich herangezogenen Studien wurde der Aspekt der Funktion zum Teil
nicht oder nur sehr gering beriicksichtigt. So schatzten Wynne et al. (2006) in ihrer Studie
lediglich Steifheit, Beeintrachtigung des Ganges und Beeintrachtigung des Schlafes ein. Sie
kamen auch hier zu dem gleichen Ergebnis wie in der Schmerzbewertung. Eine Verbesse-
rung war nur fir maximal 48 Stunden spurbar.

Porter et al. (2002) bewerteten in ihrer Arbeit nur die Veranderungen der Dorsalextension im
oberen Sprunggelenk. Die Flexibilitdt der Achillessehne erhdhte sich bei allen Patienten

unabhangig von Frequenz und Dauer der Achillessehnendehnung. Radford et al. (2007)
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stellten dagegen an Hand des FHSQ fest, dass die Dehnung des Musculus triceps surae,
Uber einen kurzen Zeitraum betrachtet zu keiner Verbesserung der Funktion fuhrte. Zu dem
gleichen Ergebnis waren sie schon 2006 in ihrer Studie gekommen, die die Effektivitat des
LowDye Taping untersuchte. Dagegen kamen Osborne und Allison (2006) zu dem Schluss,
dass das LowDye-Taping in Verbindung mit lontophorese(5% Essigsaure) die morgendliche
Steifigkeit signifikant reduziert. Cleland et al. (2009) konnten sowohl mit Hilfe des LEFS eine
statistisch signifikant Verbesserung der Funktion nachweisen (p = 0,002) als auch mit dem
FAAM eine signifikante Steigerung der Alltags-und Sportaktivitat (p = 0,005). Dieses Ergeb-
nis traf auf ihre gesamten Patienten zu. Auch in diesem Fall konnte eine hdohere Funktions-
verbesserung in der manualtherapeutisch betreuten Gruppe beobachtet werden, die aber
statistisch nicht signifikant war im Vergleich zur Gruppe, die mit Elektrotherapie, Kryotherapie
und Dehnungstibungen behandelt worden war. Damit war diese Studie in ihrer Effektivitat in
puncto Funktionsverbesserung vergleichbar mit der hier vorliegenden osteopathischen
Studie.

9.4 Bewertung Lebensqualitét

Die Auswertung der Enddaten im letzten Teil des FAOS ergab keinen signifikanten Unter-
schied zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe (p = 0,378). Eine statistisch signifikante
Steigerung konnte allerdings im Interventionsverlauf der Behandlungsgruppe ermittelt
werden (p = 0,010). Es kann davon ausgegangen werden, dass eine Steigerung der krank-
heitsspezifischen Lebensqualitat, in diesem Fall bei Fasciitis plantaris, durch Osteopathie
erzielt wurde. Ob auch auf die generische Lebensqualitdt ein Einfluss ausgetbt wurde,
konnte mit Hilfe der gewahlten Messinstrumente (FAOS) nicht ermittelt werden.

Die zum Vergleich herangezogenen Studien gingen nicht separat auf eine Beurteilung der
Lebensqualitat ein. Cleland et al. (2009) fuhrten zwar in ihrer Studie als Messinstrument den
BAI (Fragebogen zur Erfassung der Schwere von Angst) an, werteten diesen aber nicht aus,
sodass keine Ergebnisse vorlagen. Da Angst eine deutliche Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat darstellen kann, hatten bei Erfassung der Daten Riickschliisse auf die Veranderung

der Lebensqualitat gezogen werden kdénnen.

9.5 Reflexion zum methodischen Vorgehen

Der in dieser Studie verwendete Fragebogen FAOS in deutscher Sprache wurde nicht auf
Validitdt und Reliabilitdt getestet. Es handelt sich lediglich um eine Ubersetzung der
englischen Variante. Validitdt und Reliabilitat liegen fur diesen Fragebogen in englischer,

schwedischer, tlrkischer, portugiesischer Sprache und in Farsi vor. Auch fur andere Frage-
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bdgen, die zur Beurteilung von Fuliproblematiken hatten herangezogen werden kénnen, wie
der AOFAS, der FHSQ und der LEFS liegen keine Validitats- und Reliabilitdtsnachweise fur
deutsche Versionen vor. Zum Zeitpunkt der Konzepterstellung (2010) lag lediglich fur den
FFI (Naal et al., 2008) ein Validitdtsnachweis fir die deutsche Version vor. Der FFI ist aber
nicht ausfuhrlich genug um die Symptomatik der Fasciitis plantaris zu erfassen. Die
Forschungsfrage hatte damit nicht in allen Punkten beantwortet werden kdénnen. Fir den
FAAM wurde der Validitdtsnachweis erst durch Nauck und Lohrer (2011) erbracht.

Da der FAOS nur ein 5-Punkte-Score ist, waren die Patienten manchmal etwas unentschlos-
sen in ihren Entscheidungen. Die Einschatzung ihres Maximalschmerzes mit Hilfe der NRS

fiel den Patienten hingegen leicht.

Der Zeitpunkt der dritten Datenerhebung, gleich im Anschluss an die dritte osteopathische
Intervention, erscheint aus heutiger Sicht nicht sinnvoll zu sein. Da die Fasciitis plantaris zu
einer chronischen Erkrankung zahlt, kann sicherlich nicht davon ausgegangen werden, dass
sich eine Veranderung insbesondere von Schmerz, Funktionalitat und Lebensqualitat
unmittelbar nach einer Intervention einstellt. Eine Woche danach waren die Daten, die mit
Hilfe der NRS und des FAOS erfasst worden wéren, im Hinblick auf die Wirksamkeit der
Osteopathie aussagekraftiger gewesen. Aus diesem Grund kdnnte auch die Zeitspanne des
Follow-up mit 8 Wochen zu gering bemessen worden sein. Unter Berlcksichtigung dieser
Erkenntnisse und der geringen Anzahl an Studienteilnehmern, konnte dies eine Erklarung fur

die nicht signifikanten Unterschiede im Gruppenvergleich sein.

Diese Studie hat auch nur eine begrenzte Aussagekraft zum Wirkungsnachweis der Osteo-
pathie bei Fasciitis plantaris. Zum einen ist dies zurtckzufuhren auf die doch recht geringe
Anzahl der Studienteilnehmer und zum anderen darauf, dass die osteopathischen Interven-
tionen nur von einem Osteopathen durchgefiihrt wurden. Spiegelt dies doch auch nur die
Fahigkeiten und das Kdnnen einer Person wieder.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die Beurteilung des Schmerzes
abhangig ist von der individuellen Schmerzempfindung und somit starken subjektiven
Einflissen ausgesetzt ist. Offen bleibt auch die Frage, ob das Ergebnis tatsachlich auf die
osteopathischen Interventionen zurlickzufiihren ist oder ob es sich auf den von Davis et al.
(1994), Young et al. (2001), Buchbinder (2004) und League (2008) beschriebenen Effekt der
Selbstlimitation beschrankt. Genauere Untersuchungen zum natirlichen Verlauf der Fasciitis
plantaris konnten dazu beitragen, diesen Effekt nachzuweisen. Allerdings ist dies aus
ethischen Griinden sicherlich schwer vertretbar. Folglich bleibt nur die Moglichkeit eines

erneuten Follow-up nach weiteren 2 und 4 Monaten, so dass dann ein halbes Jahr vergan-
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gen ware. Aber auch das wirde bedeuten, Patienten der Kontrollgruppe Uber diesen langen

Zeitraum nicht zu behandeln.

9.6 Empfehlungen

Die hier vorliegende Studie kann als eine Art Vorstudie zur Effektivitdt der Osteopathie bei
Fasciitis plantaris angesehen werden. Statistisch signifikante Ergebnisse konnten in der
Schmerzreduzierung, Funktionsverbesserung und Steigerung der krankheitsspezifischen
Lebensqualitat nachgewiesen werden. Um dieses Resultat in den heutigen Stand der
Forschungen einordnen zu kénnen und eine bessere Vergleichbarkeit zu anderen konserva-
tiven Therapien herzustellen, sollte in einer zukilnftigen Studie noch eine weitere Gruppe
hinzugenommen werden. Eine Empfehlung ware, diese Gruppe physiotherapeutisch nach
dem Konzept von Cleland et al. (2009) behandeln zu lassen und zwar mit dem Studienarm
der Manualtherapie flr die untere Extremitat, Weichteilmobilisation des Musculus triceps
surae und Behandlung des Ansatzes der Fascia plantaris und Dehnungstbungen. Die
andere Behandlungsgruppe sollte demnach individuell osteopathisch behandelt werden und
die Kontrollgruppe sollte unbehandelt bleiben. Als Messinstrumente empfehlen sich der
FAAM, der in der Studie von Cleland et al. (2009) bereits erfolgreich verwendet wurde und
fur den seit 2011auch ein Validitdtsnachweis der deutschen Version vorliegt, und die NRS,
die sich sowohl in der hier vorliegenden Studie als auch in der Studie von Cleland et al.
(2009) bewahrt hat.

9.7 Open Box

Die Auswertung der Open Box (sieche Anhang) am Ende der Studie zeigte, dass alle 15
Patienten der Behandlungsgruppe (100%) Dysfunktionen im Diaphragma thoracoabdominale
und im Bereich des Colons aufwiesen. Bei 12 Patienten (80%) waren Dysfunktionen in der
Apertura thoracica superior vorhanden. Dysfunktionen im Sacrum und in der Region des
cervicothorakalen Uberganges waren bei 11 Patienten (73,34%) nachweisbar. Je 10
Patienten (66,67%) zeigten Dysfunktionen im thorakolumbalen Ubergang und in der
Synchondrosis Sphenobasilaris. Besonders auffallig sind dabei die Dysfunktionen im
Diaphragma thoracoabdominale und in der Apertura thoracica superior. Bedenkt man dazu
die durchschnittlich hohe Ubergewichtigkeit (BMI 27,70 + 8,11 kg/m?) und die Dysfunktionen
im Colonbereich, so lasst sich daraus schlussfolgern, dass das Diaphragma thoracoabdomi-
nale und somit auch der thorakolumbale Ubergang diese beiden Gegebenheiten kompen-
siert. Ein weiterer Kompensationsmechanismus kénnte die Ubernahme der Stiitzfunktion

durch das Peritoneum parietale darstellen und somit eine Kraftibertragung auf das Becken
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ermoglichen. Dysfunktionen im Colon ascendens und im Colon descendens kdnnen eine
erhdhte Spannung in der Faszie von Toldt und somit einen erhdhten Tonus im Musculus
psoas major nach sich ziehen. Denkbar ist dadurch auch eine Fixation des Articulatio
sacroiliaca und somit das Entstehen der Dysfunktionen im Sacrum. In Folge eines fixierten
Caecums koénnte die Fascia iliaca an Elastizitat einbifen. Des Weiteren ware eine Beein-
trachtigung der Durchblutung der unteren Extremitat (Arteria und Vena iliaca externa)
moglich. Durch die von Paoletti (2001) beschriebenen inneren Faszienketten ist eine Kraft-
Ubertragung aus dem abdominalen Bereich (Peritoneum, Fascia transversa) Uber
Diaphragma thoracoabdominale, Fascia endothoracica zum Schultergtirtel und von dort zur
Schadelbasis moglich. Eine weitere Mdglichkeit der aufsteigenden Lasionskette ware ausge-
hend vom Diaphragma Uber Pericard, Fascia pharyngobasilaris, Os hyoideum und weiter
Uber die Fascia pterygotemporomandibularis und Fascia interpterygoidea zur Schadelbasis.
Ausgehend von den lumbalen und abdominalen Faszien ist eine Fortsetzung der Stérungen
auf die Faszien der unteren Extremitat moglich. Schlisselrollen spielen dabei der Musculus
psoas und die Fascia iliaca. Diese Faszienketten kdnnten die Erklarung fir die haufigen
Dysfunktionen der Apertura thoracica superior, der Synchondrosis Sphenobasilaris und
schlieBlich auch fir das Entstehen einer Fasciitis plantaris ausschlaggebend sein. Einen

Anspruch auf Vollstandigkeit erheben all diese Erklarungen nicht.
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10 Konklusion

In dieser randomisierten, klinischen Pilotstudie zum Wirkungsnachweis der Osteopathie bei
Fasciitis plantaris wurden 15 Patienten Uber einen Zeitraum von 3 Wochen dreimalig indi-
viduell behandelt. Nach weiteren 8 Wochen ohne Behandlung zeigten sich im Ergebnis aller
Nachuntersuchungsparameter (Schmerzreduktion, Funktionsverbesserung, Lebensqualitat)
dieser Gruppe statistisch signifikante beziehungsweise hoéchstsignifikante Veranderungen.
Dieser Behandlungserfolg war in der unbehandelten Kontrollgruppe nicht nachweisbar. Ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen konnte allerdings am Ende
der Studie in allen flinf Kategorien des FAOS nicht nachgewiesen werden. Lediglich in der
Beurteilung des Maximalschmerzes mit Hilfe der NRS konnte eine Signifikanz im Gruppen-
unterschied ermittelt werden. Die Resultate der hier vorliegenden Studie sind daher nur
bedingt mit anderen konservativen Behandlungserfolgen vergleichbar. Doch lassen die
Ergebnisse durchaus schlussfolgern, dass die Osteopathie einen positiven Einfluss auf die
Fasciitis plantaris hat. Auf Grund der geringen Patientenanzahl empfehlen sich weitere
osteopathische Studien zu diesem Thema, um die Ergebnisse auf Bestand zu prufen. Eine
Verlangerung des Follow-up koénnte eventuell ebenso dazu beitragen einen signifikanten
Gruppenunterschied zu ermitteln. Des Weiteren kénnten Multicenterstudien, die die Osteo-
pathie gegen andere konservative Behandlungsansatze testen, zu einer noch besseren
Vergleichbarkeit der Therapieergebnisse fihren. Der Stellenwert der Osteopathie kdnnte
damit noch deutlicher nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse dieser Studie, nach dreimaliger Behandlung, deuten darauf hin, dass die
Aussage von Stucke (1956), der den Fersenschmerz unter anderem als Alarmsymptom auf
Grund der Dekompensation des Halte-und Stltzapparates beschreibt, durchaus berechtigt
zu sein scheint.

Weitere Studien mit dieser Ausrichtung wirden bei entsprechend positiven Resultaten dazu
beitragen, dass Patienten, die an einer Fasciitis plantaris leiden, in Zukunft eine Alternative

zu bereits etablierten Behandlungsmethoden zur Verfligung stlinde.
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12 Short summary (in English)

Osteopathy and its effectiveness in fasciitis plantaris

Introduction

Fasciitis plantaris is “a degenerative disease of the origin of aponeurosis plantaris at the
tuber calcanei” (Lohrer, 2002, p. 490), and one of the most frequent reasons of consultations
in the orthopaedic practice. In the German Congress for Orthopaedics and Emergency
Surgery held in 2006, the prevalence was rated at up to 21% (Menkens et al., 2006). An
American study by Riddle and Schappert (2004) reports of approx. 1 million therapeutic
interventions within one year because of fasciitis plantaris. The years 1995 to 2000 were
studied. This means that 1 % of all consultations in an orthopaedic surgery every year are
reasoned by fasciitis plantaris. Fasciitis plantaris was described for the first time by Wood in
1812, and assigned to the group of tuberculosis forms (Leat et al., 1996). The symptom
complex has been described by several designations since it was mentioned for the first
time, as e.g. calcaneodynis (De Maio et al.,, 1993), painful heel syndrome (Porter et at.,
2002), plantar heel pain (Wolgin et al., 1994), inferior heel pain (Williams and Brage, 2004),
and so on. However, all of them do not make sufficient statements about the causes of its
occurrence. Therefore there is a large number of treatment approaches, both traditional-
medical and alternative-complementary. All of them are controversially discussed, but no
graduation of their success has been obtained yet. In many studies, several therapy modali-
ties are applied simultaneously, so that statements on the efficiency of individual ones cannot
be made (Davis et al., 1994; Weil et al., 1994). Published studies on stretching (Di Giovanni
et al., 2006; Radford et al., 2007), taping (Radford et al., 2006) shock wave therapy
(D’Andréa Greve et al.; 2009; Lohrer et al., 2010; Metzner et al., 2010), acupuncture
(Cotchett et al., 2010) medication (Gill and Kiebzak, 1996; Miller et al., 1995; Acevedo and
Beskin, 1998; Placzek et al., 2006) and bandages (Nauck and Lohrer, 2008) showed varying
efficiency. So, now as before, the treatment of fasciitis plantaris means a challenge to
physicians, patients and therapists. Only a few treatment methods are substantiated by
studies providing a high level of evidence (League, 2008). However, Stucke (1956, p. XIII)
already recognized that the heel pain "may frequently be the first alarming symptom for a
more or less strong decompensation of the support and locomotor systems or for a local
inflammation process, but just as often the first indication of a remotely occurring and
developing general disease". For these reasons, it appears useful to aim at an individual
analysis to achieve success, in particular by the reduction of pain, the improvement of the

function and so an increase in the quality of life.
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Fasciitis plantaris

Lohrer (2002, p. 490) defines fasciitis plantaris as "a degenerative disease of the origin of the
aponeurosis plantaris at the tuber calcanei". He points out that the pain depends on the
strain, and that it is typically located at the dorsomedial planta pedis. Rothgangel (2008)
assumes repeated micro-traumata at the area of the origin of aponeurosis plantaris, resulting
in a fibroblast proliferation and partly inflammable tissue (League, 2008).

In the main, patients between their 40™ and 60™ year of life are affected, but cases between
the age of 7 and 85 have also been described (Ozdemir et al., 2005). According to a study by
Riddle et al. (2003), particularly overweight persons who work standing suffer from a
restricted dorsal extension of the talocrural joint. For Irving et al. (2007), an increased body
mass index (BMI) is associated with the occurrence of fasciitis plantaris. Other described risk
factors include the contraction of the musculus triceps surae, the ischiocrural musculature,
and a weakness of the plantar flexors (Young et al., 2001; Harty et al., 2005).

In their guidelines for the treatment of fasciitis plantaris, Thomas et al. (2010) recommend for
the first six weeks to change the shoes by pads and heel caps to release strain. In addition,
stretching exercises and physical therapy and also non-steroidal anti-rheumatics (NSAR) and
the injection of corticoid substances may be applied. When no changes in the symptoms of
fasciitis plantaris have been reached after six weeks, they additionally recommend a conva-
lescent treatment, immobilisation, orthotic devices, overnight splints or, in case of continuing
therapy resistance after six months, a shock wave therapy. After an unsuccessful conserva-
tive therapy after at least six months with increasing pain persistence and strong suffering,
surgical measures should be considered. There are several optional methods, including
fasciectomy, fasciotomy, the excision of a calcaneal spur, neurolysis, neurectomy, osteotomy
of the os calcaneum, calcaneal decompression, endoscopic fasciotomy (Sammarco and
Helfrey, 1996) and neurolysis by cryosurgery (Allen et al., 2007). As only about 10% of the
patients do not respond to conservative measures, surgical interventions are a non-frequent

option only (Porter at a., 2002).

Osteopathy and fasciitis plantaris

Aponeurosis plantaris is one of the foot fascias, forming a continuation of fascia cruris and
fascia glutea. Paoletti (2001, p. 50) points out that these fascias, on the other hand, "are
connected with the fascias of the breast-abdomen region and, through the m. piriformis and
m. obturatorius internus, with the fascia perinei superficialis and fascia pelvis, through the m.

psoas with the fascia iliaca and finally, at the area of the inguinal ligament, with the fascia
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abdominalis profunda and the fascia transversalis". Based on these anatomical structures, it
is obvious that the heel area is functionally integrated in all muscle chains of the body. It
forms a kind of crossing of the straight anterior myofascial chain, the crossed anterior
myofascial chain, the crossed posterior myofascial chain and the static chains (Meert, 2009).
Thus power transmissions from the whole body to this region are possible. This includes the
dynamics of breathing. During breathing-in, the foot is taken by the straight and the crossed
posterior myofascial chain to a minimal plantar flexion and supination. During breathing-out,
on the other hand, it is changed to a minimal dorsal extension and pronation. This is caused
by the activation of the straight and the crossed anterior myofascial chain. For this reason,
aponeurosis plantaris belongs to the so-called foot diaphragm. A freedom of strain and
movement of these myofascial chains is therefore a prerequisite for the optimum functioning
of this diaphragm as "spring model" (Meert, 2006). If one further considers the diaphragmata
thoracoabdominale, pelvis and urogenitale as well as the hypothetically assumed
diaphragms in the cranial area (tentorium cerebelli) and in the region of the apertura thorac-
ica superior, they should all be free of strain and harmonize with each other to ensure

optimum haemodynamics.

The problems of fasciitis plantaris have found little attention in the osteopathic literature by
now. In a study of Wynne et al. (2006), the effect of the strain-counterstrain technology
according to Jones was investigated in patients suffering from fasciitis plantaris. The aponeu-
rosis plantaris was directly treated with this technology. The subject of this scientific paper
was the investigation of the effects of this technology on the stretch reflex of the musculus
triceps surae, the Hoffmann reflex and the clinical symptoms. The authors reported of a
significant improvement of the clinical symptoms immediately after the treatments and further
48 hours. In reply to the treatment, no significant change in the electromyogram record
(EMG) of the reflexes occurred.

According to the fascia distorsion model of Typaldos (2009), fasciitis plantaris is also treated
locally. The tenseness in the aponeurosis plantaris is treated as trigger ligament, and the

pain points at the processus medialis tuberis calcanei as continuum distorsion.

Purpose of the investigation

The purpose of this clinical, randomized controlled study was to determine the subjective
sensing of fasciitis plantaris and to document and evaluate the subjectively felt success of

intervention after a threefold osteopathic treatment and a follow-up of eight weeks. The focus

was on the functionality, the quality of pain and the quality of life. Risk factors like age, BMI,
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the existence of a calcaneal spur, the duration of the occurrence of the symptoms before the
beginning of the treatment, and previous therapies were also investigated.

Starting from the central research question: "What are the effects of osteopathy to fasciitis
plantaris, in particular with regard to functionality, quality of pain and quality of life?" the

following hypotheses were studied:

Hypothesis 1

HO: Osteopathy does not have any positive effect on the reduction of pain in the affected
persons suffering from fasciitis plantaris.

H1: Osteopathy has a positive effect on the reduction of pain in the affected persons suffer-

ing from fasciitis plantaris.

Hypothesis 2:

HO: Osteopathy does not have any positive effect on the improvement of the function in the
affected persons suffering from fasciitis plantaris.

H1: Osteopathy has a positive effect on the improvement of the function in the affected

persons suffering from fasciitis plantaris.

Hypothesis 3:

HO: Osteopathy does not have any positive effect on the increase of the quality of life for the
affected persons suffering from fasciitis plantaris.

H1: Osteopathy has a positive effect on the increase of the quality of life for the affected

persons suffering from fasciitis plantaris.

Method

In the period from April to August 2001, 23 women and 7 men (n = 30) between 21 and 65
years of age (median 50.97 + 10.39) were included in this study. The patients were recruited
by a letter to general practitioners and specialists for orthopaedics. After the statements of
consent had been signed, the questionnaire had been completed, and after a first anamnes-
tic interview, they were randomized in case of suitability. The questionnaire asked for such
basic parameters as age, body height, weight, duration of the occurrence of the symptoms,
symptoms on one or on both sides, radiological evidence of the calcaneal spur, previous
therapies, the taking of pain relievers and an estimation of the maximum pain by means of
the numeric rating scale (NRS 1). The questionnaire was also used to review the criteria for

the inclusion or exclusion of the persons, shown in table 1.
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TABLE 1 Criteria for inclusion and exclusion

Criteria for inclusion

Criteria for exclusion

Age between 18 and 65

NRS pain of at least 4
Complaint symptoms between 2
and 24 months

Fasciitis plantaris is the main
reason for the consultation
Statement of consent to partici-
pation

Pain medication should not be

changed, if possible

Rupture of aponeurosis plantaris
Insertion tendopathies
Retrocalcanear bursitis

Atrophy of the subcalcanear adipose
tissue

Calcanear contusion/stress fracture
Tumors/metastases

Tarsal tunnel syndrome

S1 radiculopathy

Haglund exostoses

Arthrosis

Osteoporosis

Rheumatic diseases

Arthropathies (metabolic, haemato-
logic, neurogenic)

Pregnancy

Taking of glucocorticoids, platlet
aggregation inhibitors, anti-coagula-

tive agents

By means of an Excel® sequence
of random numbers, the patients
were assigned to the treatment
group (n =15) and the control group
(n=15), the term 'patient' including
both male and female persons. The
data of characteristic patient
features are given in table 2. Both
groups have then completed the

Foot and Ankle Outcome Score
(FAOS 1). The treatment group and
the control group underwent a
break of two weeks without inter-
vention. Subsequently, NRS 2 and
FAOS 2 were recorded once again,

to document possible variations in

the course of the symptoms. Afterwards the patients of the treatment group were subjected

to three treatments a 45 to 60 minutes in intervals of one week. NRS 3 and FAOS 3 were

once more recorded after the last treatment. Another FAOS questionnaire (4) and another

pane scale (NRS 4) were handed out. The cover sheet of the questionnaire indicated the

deadline for the final answering of the questions. This deadline corresponded to eight weeks

after the last intervention. At that time, the subjective pain should also be assessed by NRS.

Furthermore every patient of the treatment group received a sufficiently stamped envelope

with the printed return address.

TABLE 2: Baseline variables: demographics, outcome measures

Variable Osteopathy (n=15) Control (n=15) P Value
Age (y) 50.00 + 10.37 56.00 + 10.78 0.771~
Gender (n female) 12 (80%) 11 (73,3%) 1.000*
Duration of symptoms (m) 9.00 + 6.36 6.00 + 3.78 0.225~
BMI (kg/m?) 27.70 £ 8.11 24.85 +5.01 0.141~
Medication (n) 1(6.7%) 3 (20.0%) 0.598*
NRS (0-10, lower is better) 6+ 1,67 5+1.64 0.406~
FAOS pain (0-100, higher is better) 50.00 + 17.83 58.33 + 21.37 0.308~
FAOS symptoms 71.43 £ 17.62 78.57 £10.21 0.127~
FAOS function daily living 58.82 + 18.96 64.71 £ 20.68 0.253~
FAOS function sports/recreational activities 40.00 £ 27.51 45.00 £ 26.11 0.327~
FAOS quality of life 50.00 £ 20.95 43.75 + 19.16 0.900~

Abbreviations: BMI, Body Mass Index; NRS, Numeric Rating Scale; FAOS, Foot and Ankle Outcome Score

~ Mann-Whitney U test
* Fisher test

Like the treatment group, the control group also completed the regarding questionnaires

according to the same time schedule. No treatment was intended in this time. On the date of
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the assignment to the control group, these patients were given three additional FAOS ques-
tionnaires and NRS pain scales, indicating the date by which the questionnaire had to be
completed and returned. To provide for a smooth return, these patients also received three
sufficiently stamped envelopes with the printed return address. All interventions were made
in the Practice for Physiotherapy and Osteopathy, Wilhelm-Mdiller-Str. 4 in 06844 Dessau-

Rosslau, by the author of this Master thesis.

Evaluation instruments

NRS is a scale for the recording of the subjective sensation of pain. This one-dimensional
scale can be easily and quickly mastered by the patients, and allows to easily compare
previous pain assessments (Pioch, 2005). Williamson and Hoggart (2005) confirmed the
validity and reliability of this scale. The sensitivity is described as good, also the statistical
evaluability. Lara-Munoz et al. (2004) give a correlation coefficient between scale results and
standard stimuli of r = 0.735 an. The intra-individual correspondence is kappa = 0.59, and the
inter-individual correspondence is kappa = 0.54.

The patients were asked to assess the maximum pain only which they experienced because
of the symptoms of fasciitis plantaris during that day. They should estimate the pain by a
figure between 0 and 10; 0 meaning freedom from pain and 10 standing for the strongest
imaginable pain.

The FAOS is a validated questionnaire, covering the categories pains, other symptoms,
functioning during everyday, sports and leisure activities as well as the disease-specific qual-
ity of life. It is easy to understand and can be filled in within about ten minutes (Roos et al.,
2001). The first part of the questionnaire dealt with additional symptoms of fasciitis plantaris.
The patients assessed possibly occurring swellings and joint sounds during movement.
Further it was asked whether the foot could be totally stretched or bended and whether it is
hitching during walking or whether it hangs down. This complex of questions also included
the stiffness of the foot during the first steps in the morning, after a long time of sitting, lying
or resting over the day. In the second part of the questionnaire, the patients of both groups
were requested to described the pain they had suffered from in the past week by means of
seven questions. The frequency of the pain was asked for, and how the pain was felt during
different activities, as e.g. turning, stretching, bending of the foot, walking on flat surfaces
and on stairs upwards and downwards. Furthermore it contained questions concerning the
pain in the bed at night, and the pain at upright standing, sitting or lying. The impairment of
the patient's everyday life by the symptoms of fasciitis plantaris was determined by means of
the third part of the FAOS questionnaire. The severity of the impairment had to be assessed

for body activities, as e.g. walking on stairs upwards and downwards, sitting, standing, walk-
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ing on flat surfaces, bowing and picking up an item, entering and leaving a car, going shop-
ping, dressing and undressing stockings, stepping in or out a bathing tub. The impairments
during light and hard household activities had to be assessed too. Five questions of the
FAOQOS in the fourth part of the questionnaire dealt with the severity of the impairment of func-
tions during increased body activities. This covered activities like cowering, running, jumping,
kneeling and turning on the foot affected by fasciitis plantaris. The last part of the FAOS
questionnaire dealt with the impairment of the quality of life by the symptoms of fasciitis
plantaris. It was asked how often the patients get aware of their foot problem and whether
they have changed their way of living in such a way that activities are avoided that increase
the symptoms. Other questions were asked about the missing trust in the function of the
affected foot and the assessment of the general difficulties connected with the fasciitis
plantaris or the calcaneal spur, respectively. In the investigations of Negahban et al. (2010),
a Spearman correlation coefficient of 0.32 to 0.58 was determined. The mean correlation
coefficient (Cronbach's alpha) is indicated to be 0.70. The intraclass correlation coefficient
(ICC), which is a measure for test-retest reliability, varied between 0.92 and 0.96. Similar
studies were made by Goksel Karatepe et al. (2009), who determined an ICC between 0.70

and 0.96 and a value for Cronbach's alpha between 0.77 and 0.97.

Statistical evaluation

The statistical evaluations were made by means of SPSS for Windows®, version 19.0 (SPSS
Inc., U.S.A.). The metrical variables were presented as mean values and medians, while the
dispersion values were given as standard deviations and quartiles. The continuous variable
were checked by means of the Shapiro-Wilk test for their normal distribution. Most of the
tested variables did not have a normal distribution (Shapiro-Wilk test: p<0.05). For the com-
parison of the random samples, non-parametric tests for not normally distributed random
samples were applied. The Mann-Whitney U test was used for the comparison of two inde-
pendent not normally distributed random samples.

For the comparison of more than two connected, not normally distributed random samples
however, the Friedman test was made.

The categorized data, on the other hand, were evaluated by means of the chi squared test,
or the exact test according to Fisher, respectively. When applying the chi squared test, the
required test conditions were fulfilled, so that for all tests less than 20% of the expected
frequency was smaller than 5. A two-sided significance review was made for all tests carried
out, while a p value < 0.05 was assumed for all statistical tests as being statistically signifi-

cant.
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Results

In the subjective assessment of the maximum pain by means of NRS at the end of the study,
a significant difference between the treatment group and the control group could be deter-
mined by applying the Mann-Whitney U test (p = 0.037). The patients of the treatment group
stated at the beginning of the test (NRS 1) a median value of 6.00 + 1.61, and at the end
(NRS 4) a value of 2.00 + 2.74. This change could be classified as being of highest signifi-
cance by applying the Friedman test (p = 0.000). The results are given in figure 1.

1

~
——~

NRS 1 NRS 2 NRS 3 NRS 4
== Osteopathy 6 6 4 2
Control 5 6 4,5 6

Numeric Rating Scale (NRS)
O FRLP N WPAMuUUONOOOO

FIGURE 1: Numeric Rating Scale (NRS) at the time of random assignment (NRS1), 2 weeks later (NRS2), after the
third treatment (NRS 3) and 8 weeks after the third treatment (NRS 4)

Indicates a significant difference between groups (p = 0.037)

However, the assessment of the pain in FAOS did not result in a significant difference
between the two groups immediately after the intervention (FAOS 3) and after the follow-up
of eight weeks (FAOS 4). The Mann-Whitney U test calculated a significance of p = 0.204 in
the final result. A statistically significant reduction of pain could be determined, however, by
the analysis of the final data obtained by the Friedman test in the treatment group (p=0.014),
as the values increased from median 50.00 + 17.83 to 69.44 £+ 22.95.

The investigation of the final values of FAOS 4, dealing with other symptoms of fasciitis
plantaris, did not result in a significant difference between the two groups (p = 0.981). This
result was calculated by applying the Mann-Whitney U test. Considering the assessment of
other symptoms in the treatment group, an obvious change was observed, because a statis-
tical significance of p = 0.005 was determined by the Friedman test.

The recorded final values in the category Everyday activity of FAOS 4 did not show any
significant difference between the treatment group and the control group either. The Mann-
Whitney U test calculated a value of p = 0.308. The associated data can be seen from figure
2. The values obtained in the treatment group showed an obvious increase, resulting in a

significance of p = 0.000 (Friedman test).
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In the part of the FAOS questionnaire dealing with the impairment of the sports and leisure
activities, no statistically significant difference between the two groups was found immedi-
ately after the intervention (FAOS 3) and also after another eight weeks (FAOS 4). The
Mann-Whitney U test resulted in values of p = 0.895 and p = 0.595. When considering the
final results in the treatment group, a decrease in the impairment of sports and leisure activi-
ties can be seen, corresponding to a statistical significance of p = 0.005, calculated by the

Friedman test.
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FAOS Function, daily living

FAOS 1
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FAOS 3 FAOS 4
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69,12

76,47

Control

64,71

61,76

68,38
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FIGURE 2: Foot and ankle outcome score (FAOS) part daily living at the time of random assignment (FAOS 1), 2 weeks
later (FAOS 2), after the third treatment (FAOS 3) and 8 weeks after the third treatment (FAOS 4)

Indicates no significant difference between groups (p = 0.308)

The evaluation of the final data on the subject Quality of life in FAOS did not result in a
significant difference between the treatment group and the control group. The Mann-Whitney
U test calculated a significance of p = 0.378 at the time of the follow-up. However, a statisti-
cally significant difference could be found in the course in the intervention of the treatment
group by the Friedman test (p = 0.010). The values increased from 50.00 £ 20.95 to 56.25 +
24.26 (figure 3).
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FIGURE 3: Foot and ankle outcome score (FAOS) part Quality of live at the time of Random assignment (FAOS 1),
2 weeks later (FAOS 2), after the third treatment (FAOS 3) and 8 weeks after the third treatment (FAOS 4)

Indicates no significant difference between groups (p = 0,378)

No statistically significant changed in the categories Pain, Other symptoms, Everyday activi-
ties, Sports and leisure activities and Quality of life were observed in the control group in the

course of the study.

Discussion

The analysis of the distribution of characteristic patient features (age, sex, size, weight, BMI,
previous therapies, radiological evidence of a calcaneal spur, taking of pain relievers) in the
treatment group and in the control group showed a successful randomization. The number of
participants was uniformly distributed too. Two patients of the control group did not complete
the study, so that there was a drop-out rate of 6.67%.

At the time of the last data evaluation, an obvious reduction of pain was found in the treat-
ment group, when compared to the control group. The reduction of the maximum pain,
assessed by means of NRS, was in the foreground of investigation. It has to be pointed out
however, that a very individual assessment of the pain is made by NRS, which does not
allow for any intra-individual comparison, because the experience of pain by each of the
patients is influenced by different factors. The intra-individual comparability can also be
affected by incisive events. Furthermore the NRS is an individual measurement which does
not state anything about the quality of the pain, its time frame and its course. This could
explain why the results of the FAOS questionnaires did not result in a significant difference
between the treatment group and the control group regarding the general pain valuation. Just
a tendency in favour of the treatment group could be recognized. Considering the course of

the pain in the treatment group, a significant reduction of pain could be observed. Thus
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reductions in the subjective experience of pain by osteopathy could be proven by means of
the two measurement means.

Based on the results in the categories Other symptoms, Everyday function, Sports and
leisure activities, an increase in the function was obtained in the treatment group. In the
comparison between the groups however, this did not lead to a significant difference.

The evaluation of the final data in the category Quality of life showed an obvious increase in
the treatment group. It appears that this improvement of the disease-specific quality of life, in
this case fasciitis plantaris, was achieved by osteopathy. Whether the generic quality of life
was also influenced could not be determined by means of the chosen measurement means
(FAOS). Again, the group comparison did not result in a significant difference between the
two groups either.

In all five categories of FAOS, no statistically significant difference between the two groups
could be verified immediately after the third intervention and eight weeks afterwards. This
was possibly caused by the low number of participants in the study. Another cause could
also be the chosen time interval of the follow-up of eight weeks. As fasciitis plantaris is a
chronic disease, there is the possibility that this period was too short to observe a clearer

development.

This study is only of limited expressiveness regarding the proof of the effect of osteopathy on
fasciitis plantaris. On the one hand, this is caused by the relatively small number of partici-
pants in the study, as mentioned above, and by the fact that the osteopathic interventions
were carried out by one osteopath only, on the other, as this reflects the abilities and skills of
one person only.

At this point it should be pointed out once more that the assessment of pain depends on the
individual experience of the pain, so it is subject to strong subjective influences. The question
whether the result was really caused by the osteopathic interventions or whether it was
restricted to the effect of self-limitation only as described by Davis et al. (1994), Young et al.
(2001), Buchbinder (2004) and League (2008), is also pending. More detailed investigations
concerning the natural course of fasciitis plantaris could contribute to the verification of this
effect. However, this is certainly hardly justifiable for ethical reasons. Consequently there is
only the possibility of another follow-up after another two and four months, so that then half a
year has passed. But this again would mean that patients of the control group were not

treated during this long period.

This study can be considered as a kind of pre-study about the effectiveness of osteopathy for
fasciitis plantaris. Statistically significant results could be obtained in the reduction of pain,

the improvement of function and increase in the disease-specific quality of life. To incorpo-
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rate this result in the present state of research and to achieve a better comparability to other
conservative therapies, a further group should be added in a future study. It is recommended
to subject this group to physiotherapeutic treatment according to the concept of Cleland et al.
(2009), namely with the study arm of the manual therapy for the lower limb, the soft-tissue
mobilization of the musculus triceps surae and the treatment of the attachment of the fascia
plantaris and stretching exercises. So the other treatment group should be individually
subjected to osteopathic treatment, and the control group should not be treated. A recom-
mended means of measurement is the FAAM, which was successfully used in the study of
Cleland et al. (2009) already and which has had a validity certification of the German version
since 2011, and the NRS, which has proven its usefulness both in this study and in the study
of Cleland et al. (2009).

The evaluation of the open box at the end of the study showed that all 15 patients of the
treatment group (100%) had dysfunctions in the diaphragma thoracoabdominale and at the
area of the colon. 12 patients (80%) suffered from dysfunctions in the apertura thoracica
superior. Dysfunctions in the sacrum and at the area of the cervicothoracal transition could
be verified in 11 patients (73.34%). 10 patients each (66.67%) showed dysfunctions in the
thoracolumbar transition and in the synchondrosis sphenobasilaris. Especially noticeable are
here the dysfunctions in the diaphragma thoracoabdominale and in the apertura thoracica
superior. When considering the high overweight (BMI 27.70 + 8.11 kg/m?) in average and the
dysfunctions at the area of the colon, it can be concluded that the diaphragma thoracoab-
dominale and so also the thoracolumbar transition compensate these two facts. Another
compensation mechanism could be that the peritoneum parietale takes over the supporting
function, so allowing for power transmission to the pelvis. Dysfunctions in the colon
ascendens and in the colon descendens may cause an increased strain in the fascia of Toldt
and so an increased tonus in the musculus psoas major. This may also result in a fixation of
the articulatio sacroiliaca, and so the occurrence of the dysfunctions in the sacrum. In the
consequence of a fixed caecum, the elasticity of the fascia iliaca may be decreased. An
impairment of the blood flow in the lower limb (arteria and vena iliaca externa) would also be
possible. The interior fascia chains described by Paoletti (2001) may provide for a power
transmission from the abdominal area (peritoneum, fascia transversa) via the diaphragma
thoracoabdominale, fascia endothoracica to the shoulder girdle and from there to the skull
base. Another possibility of the rising lesion chain would begin at the diaphragma via the
pericard, fascia pharyngobasilaris, os hyoideum and further via the fascia pterygotemporo-
mandibularis and fascia interpterygoidea to the skull base. Starting from the lumbar and
abdominal fascias, the disturbances may be continued to the fascias of the lower limb. Key

roles are played by the musculus psoas and the fascia iliaca. The fascia chains could also be
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an explanation for the frequent dysfunctions of the apertura thoracica superior, the synchon-
drosis sphenobasilaris, and finally they could be decisive for the occurrence of fasciitis

plantaris. All these explanations make no claim of completeness.

Finally let's make some critical comment on the methods applied. The FAOS questionnaire in
German used in this study was not tested for its validity and reliability. It is only a translation
of the English variant. The validity and reliability of these questionnaires in English, Swedish,
Turkish, Portuguese and Farsi are confirmed. For the German versions of other question-
naires that could have been used for the assessment of foot problems, as e.g. AOFAS,
FHSQ and LEFS, the validity and reliability are not certified either. When the concept was
developed (2010), only a validity certificate for the German version of the FFI (Naal et al.,
2008) was available. However, the FFI is not sufficiently detailed to cover the symptoms of
the fasciitis plantaris. Thus the research question could not have been answered in all
aspects. The validity of the FAAM was only confirmed by Nauck and Lohrer (2011).

As the FAOS is a 5-score questionnaire only, the patients were sometimes hesitant in their
decisions. To assess their maximum pain by means of NRS, on the other hand, was easy for

the patients.

From today's perspective, the moment of the third data acquisition, immediately following the
third osteopathic intervention, appears to be not useful. As the fasciitis plantaris is a chronic
disease, it can certainly not be assumed that changes occur immediately after an interven-
tion, particularly a change of the pain, the functionality and the quality of life. The data
acquired by means of NRS and FAOS one week later had certainly been more exponential

regarding the efficiency of the osteopathy.

Conclusion

In this randomized, clinical pilot study on the evidence of the efficiency of the osteopathy for
fasciitis plantaris, 15 patients were individually treated thrice over a period of three weeks.
After another eight weeks without treatment, statistically significant or highly significant
changes were observed in the result of all parameters of the post-treatment examination of
this group (reduction of pain, improvement of function, quality of life). This treatment success
could not be achieved in the control group. However no statistically significant difference
between the two groups could be shown at the end of the study in all five categories of the
FAOS. Only the assessment of the maximum pain by means of NRS resulted in a significant
difference between the groups. Therefore the results of this study can be compared to other

successes in conservative treatment to a limited extent only. However, the results certainly
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allow for the conclusion that the osteopathy has a positive influence on the fasciitis plantaris.
Considering the small number of patients, additional osteopathic studies on this subject are
recommended to review the validity of the results. A prolongation of the follow-up could
perhaps also contribute to the determination of a significant difference between the groups.
Multi-centre studies, testing the osteopathy in comparison to other conservative treatment
approaches, may also lead to a better comparability of the therapy results. In addition, this
would further rise the importance of the osteopathy.

The results of this study after a three-fold treatment indicate that the statement of Stucke
(1956), who describes the heel pain, among others, as an alarm symptom caused by the de-
compensation of the support and locomotor systems, seems to be justified.

Additional studies in this direction would contribute, assuming that they obtain positive
results, to offer patients suffering from fasciitis plantaris an alternative to already established

treatment methods in future.
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PROPHYSIO
Praxis fur Physiotherapie und Osteopathie
Sandra Burmeister

Wilhelm-Mduller-Str. 4
06844 Dessau - Rol¥lau

Tel. 0340-2213059

Studie Osteopathie bei Fasciitis plantaris / plantarer Fersensporn

Sehr geehrter Herr Dr./ Frau Dr. ,

die Fasciitis plantaris ist eine der haufigsten Konsultationsgriinde sowohl in der arztlichen
als auch physiotherapeutischen Praxis. Einige Aspekte dieser Erkrankung sind bis heute
nicht eindeutig wissenschaftlich geklart, so zum Beispiel die Atiologie. Die Therapieansétze
sind demzufolge vielfaltig, wobei sich kein Ansatz als Uberlegen herausgestellt hat.

Aus diesem Grund mdchte ich im Rahmen einer klinischen Studie Patienten mit der arztli-
chen Diagnose Fasciitis plantaris/Fersensporn untersuchen und unter osteopathischen
Gesichtspunkten behandeln.

Innerhalb dieser Studie soll die Beurteilung des Schmerzes mittels Numerischer Rating
Skala (NRS) erfolgen. Durch Erhebung des Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) soll
herausgefunden werden, wie stark dieser Schmerz verschiedene Bereiche des Lebens
beeintrachtigt.

Fir diese Studie bendtige ich Patienten mit oben genannter Diagnose. Jeweils drei indivi-
duelle osteopathische Behandlungen sind vorgesehen, wobei den Teilnehmern keine Kosten
entstehen und alle Daten selbstverstandlich anonym behandelt werden.

Ich mdchte Sie bitten, Patienten von dieser Behandlungsméglichkeit in Kenntnis zu setzen
und gegebenenfalls ein Privatrezept auszustellen, aus dem die Diagnose Fasciitis planaris/
Fersensporn hervorgeht.

Das Alter der Patienten sollte zwischen 18 und 65 Jahren liegen. Sie sollten einen normalen
BMI aufweisen und auf der Schmerzskala mindestens einen Wert von 4 angeben. Die
Symptome sollten zwischen 2 und 24 Monaten bestehen.

Ausgeschlossen von der Studie sind Patienten mit Radikulopathien S1, Tarsaltunnelsyn-
drom, Hagelund-Exostose, Arthrose, Arthropathien (metabolische, hamatologische, neuro-
gene), rheumatische Erkrankungen und Osteoporose.

Ich bedanke mich, dass Sie sich Zeit genommen haben, dieses Anschreiben zu lesen und
ware lhnen sehr verbunden, wenn Sie meine Studie in dieser Form unterstitzen wiirden.

Mit freundlichem Gruf}

Sandra Burmeister
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PROPHYSIO
Praxis fur Physiotherapie und Osteopathie
Sandra Burmeister

Wilhelm-Mduller-Str. 4
06844 Dessau - Rollau
Tel. 0340-2213059
Patienteninformation

Studie
Osteopathie bei Fersenschmerzen (Fasciitis plantaris/Fersensporn)

Der amerikanische Arzt Andrew Taylor Still (1828-1917) begrindete vor Gber 120 Jahren die
Osteopathie. Das Wort ,osteon” heilt Knochen, ,pathos* ist die Fahigkeit, Sympathie,
Emotion, Leidenschaft und Gefihle zu erregen. Dabei beruht das osteopathische Konzept
auf einer Betrachtungsweise des Kdrpers als Einheit und seiner Fahigkeit zur Selbstregula-
tion. Ziel einer osteopathischen Behandlung ist die Erhaltung der Bewegung und Beweg-
lichkeit der Gewebe und Strukturen im gesamten Organismus. Bewegungsverluste kénnen
sich Uber Monate und Jahre hinweg in Knochen, Muskeln, Bindegewebe, inneren Organen
und Nervensystem bilden. Der Kérper reagiert auf diesen Verlust an Bewegung mit Adapta-
tion und Kompensation, in sogenannten Spannungsketten. Im Laufe der Zeit kann sich
dieses Regulationssystem erschépfen und es entstehen Schmerzen, Bewegungs- und
Funktionsstorungen.

Mit Hilfe der Hande werden diese Spannungsketten und Funktionsstorungen des Korpers in
verschiedenen Geweben erkannt und mit speziellen osteopathischen Techniken behandelt.
Dies setzt genaueste Kenntnisse in Anatomie und Physiologie voraus.

Im Rahmen meiner Studie mdchte ich die Wirksamkeit einer osteopathischen Behandlung
bei Fasciitis plantaris /Fersensporn Uberprifen. Dabei gehe ich davon aus, dass, wenn diese
Spannungsketten und Funktionsstérungen im gesamten Kérper gelést werden, sich die
Schmerzen in der Ferse reduzieren.

Innerhalb dieser Studie werden Sie drei osteopathische Behandlungen (ca. 45 min) im
Abstand von jeweils einer Woche erhalten. Jede Behandlung ist auf Sie individuell abge-
stimmt. Diese Behandlungen sind fir Sie kostenfrei. Im Verlauf der Studie sind von lhnen
lediglich vier Fragebdgen auszufillen (ca. 10 min). Alle von Ihnen gemachten Angaben
werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und in der Statistik anonym ausgewertet.

Leider kann ich nicht alle Patienten gleichzeitig behandeln, sodass auch Wartezeiten
entstehen kdnnen. Ich bitte Sie um Verstandnis.

Sollten Sie sich zur Teilnahme an dieser Studie entscheiden, so helfen Sie mit, die Osteo-
pathie in ihrer Wirkungsweise bei Fasciitis plantaris/ Fersensporn zu Gberprifen.

Fir lhre Unterstlitzung méchte ich mich schon im Voraus bedanken. Sollten Sie noch weitere
Fragen haben, so kénnen Sie mich gern telefonisch kontaktieren.

Mit freundlichem Gruf}
Sandra Burmeister
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Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie

Osteophatie bei Fasciitis plantaris/ Fersensporn

Name

Hiermit erklare ich mich bereit, an der oben genannten Studie teilzuneh-
men. Ich wurde sowohl schriftlich als auch mundlich uber die Studie und
ihren Inhalt informiert. Alle Fragen, die ich zur Osteopathie, zur Studie
und zur Behandlung gestellt habe, wurden beantwortet. Eine Kopie der

Patienteninformation und der Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

Ich bin mit der anonymen Aufzeichnung, Uberprifung, Weitergabe und
Auswertung meiner Daten im Rahmen der Studie einverstanden.
Ich kann diese Teilnahmeerklarung jederzeit ohne Angabe von Grinden

widerrufen, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Ort, Datum Unterschrift

134




PROPHYSIO Praxis fiir Physiotherapie und Osteopathie Sandra Burmeister

06844 Dessau-Roflau, Wilhelm- Miller-Str. 4, Tel. 0340-2213059
Meldebogen

Mobil

Name Vorname Adresse Tel.
Geb. am KorpergrolRe Gewicht
Diagnose seit wann

Schmerzskala(NRS) [ 0 /1 /2 /3 /4 /5 /6 /[ 7/8/9/ 10/

Ja Nein

Symptomatischer Fersensporn mit Fasciitis plantaris O O
Beidseitige Symptomatik | O
Belastungsschmerz O O
Anlaufschmerz O O
Druckschmerz O O
Einnahme von Schmerzmitteln O O
Einlagenversorgung I O
Physiotherapie zur Zeit O O
Schwangerschaft zur Zeit O O
Arthrose / Arthritis im oberen oder unteren Sprunggelenk O O
Morbus Paget O O
Pathologische neurologische Stérungen der unteren

Extremitat O [
Durchblutungsstorungen der unteren Extremitat | O
Lokale Infektionen O O
Rheumatische Erkrankungen O O
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Osteoporose

Morbus Bechterew

Gicht

Diabetes mellitus

Tumorleiden

Gerinnungsstoérungen oder Marcumartherapie
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Schmerzskala

Numerische Rating Skala (NRS)

Machen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala, die der Starke lhrer Schmerzen

entspricht, wie zum Beispiel auf einem Thermometer.

starkste vorstellbare

keine Schmerzen Schmerzen

[0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10]/
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FAOS Fragebogen Ful3 und Sprunggelenk

Datum: / / Geburtsdatum: / /

Name:

Information: Dieser Fragebogen mochte lhre Sichtweise zu lhrem Fuly/
Sprunggelenk/ Ferse erfassen. lhre Informationen werden uns helfen zu verstehen,
wie Sie sich mit Ihrem Ful3- Fersenschmerz flihlen und wie gut Sie in der Lage sind,
Ihre taglichen Aktivitaten zu bewerkstelligen.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des entsprechenden Kastchens
und wahlen Sie bitte immer nur ein Kastchen. Wenn Sie sich unsicher sind bei der
Beantwortung der Fragen, dann wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen am
zutreffendsten erscheint.

Symptome
Diese Fragen beziehen sich auf lhre Ful’/ Sprunggelenks/ Fersenprobleme in der
vergangenen Woche.

S1. Hatten Sie Schwellungen an ihrem Ful/ Sprunggelenk/ Ferse?

niemals selten manchmal oft immer
O O O O m|

S2. Fuhlten Sie ein Knirschen, horten Sie ein Klicken oder andere Gerausche, wenn
Sie ihren Ful® bewegten?

niemals selten manchmal oft immer
O O O O O
S3. Blieb Ihr Ful® hangen oder hing er herab, wenn Sie liefen?

niemals selten manchmal oft immer
O O O O O
S4. Konnten Sie lhren Ful} vollstandig ausstrecken?
immer oft manchmal selten niemals
O O O O O
S5. Konnten Sie lhren Fuld vollstandig beugen?
immer oft manchmal selten niemals
O O O O O
Steifigkeit

Die nachsten Fragen beschaftigen sich mit dem Grad der Steifigkeit in |hrem Ful3/
Sprunggelenk, wahrend der vergangenen Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein
Gefuhl von Erschwernis oder Verlangsamung der Fahigkeit, Ihr Gelenk zu bewegen.
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S6. Wie heftig war die Steifigkeit Ihres FuRes wahrend der ersten Schritte am
Morgen?
gar nicht wenig maRig heftig extrem
O O O O O

S7. Wie heftig war die Steifigkeit Ihres FulRes im Verlauf des Tages, nachdem Sie
gesessen, gelegen oder ausgeruht hatten?

gar nicht wenig malfig heftig extrem
O O O O O
Schmerz
P1. Wie oft hatten Sie Schmerzen?
nie monatlich wochentlich taglich immer
O O O O O

Wie ausgepragt waren Ihre Schmerzen in der vergangenen Woche bei
nachfolgenden Aktivitaten?
P2. Drehung lhres Fulies

gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
P3. Streckung lhres FulRes
gar nicht wenig manig heftig extrem
O O O O O

P4. Beugung lhres Fulies

gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
P5. Laufen auf ebenem Boden
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
P6. Treppen hoch oder runter steigen
gar nicht wenig malig heftig extrem
O O O O O
P7. In der Nacht im Bett liegen
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
P8. Sitzen oder liegen
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
P9. Aufrecht stehen
gar nicht wenig malig heftig extrem
O O O O O
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Funktion, tagliches Leben

Die folgenden Fragen betreffen lhre korperliche Leistungsfahigkeit, an Hand derer
Ihre Fahigkeit sich zu bewegen und fur sich zu sorgen, erfasst werden soll. Fur jede
der nachfolgenden Aktivititen geben Sie bitte den Schweregrad Ihrer
Beeintrachtigung an, den Sie in der vergangenen Woche erfahren haben.

A1. Treppen steigen abwarts

gar nicht wenig malig heftig extrem
O O O O O
A2. Treppen steigen aufwarts
gar nicht wenig maig heftig extrem
O O O O O
A3. Aufstehen vom Sitzen
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
A4. Aufrecht stehen
gar nicht wenig malig heftig extrem
O O O O O
A5. Blucken und einen Gegenstand aufheben
gar nicht wenig mafiig heftig extrem
O O O O O
A6. Auf ebenem Boden laufen
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
A7. In ein Auto ein/ aussteigen
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
A8. Einkaufen gehen
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
A9. Strumpfe anziehen
gar nicht wenig malig heftig extrem
O O O O O
A10. Aus dem Bett aufstehen
gar nicht wenig malig heftig extrem
O O O O O
A11. Strumpfe ausziehen
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
A12. Im Bett liegen (umdrehen, beibehalten der Fu3position)
gar nicht wenig malig heftig extrem
O O O O O
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A13. In/ aus eine /r Badewanne steigen

gar nicht wenig maig heftig extrem
O O O O O
A14. Sitzen
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
A15. Toilette benutzen (hinsetzen, aufstehen)
gar nicht wenig malig heftig extrem
O O O O O
A16. Schwere hausliche Arbeiten (schwere Kasten bewegen, Flur wischen, etc.)
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
A17. Leichte hausliche Arbeiten (kochen, Staub wischen, etc.)
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O

Sport und Erholung

Die folgenden Fragen betreffen Funktionen bei erhdhter korperlicher Aktivitat. Sie
sollen einen Uberblick geben lber den Schweregrad der Beeintrachtigung, den Sie

in der vergangenen Woche erfahren haben.

SP1. Hocken
gar nicht wenig mafig heftig
O O O O
SP2. Rennen
gar nicht wenig mafig heftig
O O O O
SP3. Springen
gar nicht wenig mafig heftig
O O O O
SP4. Drehen auf Ihrem erkrankten Ful3
gar nicht wenig malig heftig
O O O O
SP5. Hinknien
gar nicht wenig malig heftig
O O O O

Lebensqualitat
Q1. Wie oft werden Sie sich Ihres Ful3problems bewusst?
nie monatlich wochentlich taglich

O | O O
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Q2. Haben Sie |Ihre Lebensgewohnheiten dahingehend verandert, Aktivitaten zu
vermeiden, die lhrem Ful® schaden konnten?

nicht alle wenige in MafRen streng total
O O O O O
Q3. Wie sehr stort Sie das Fehlen an Vertrauen in lhren Ful3?
gar nicht wenig mafig heftig extrem
O O O O O
Q4. Wie viele Schwierigkeiten haben sie im Allgemeinen mit inrem Ful3?
gar nicht wenig maig heftig extrem
O O O O O

Vielen Dank fur das Ausfillen des Fragebogens.
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PROPHYSIO Praxis fiir Physiotherapie und Osteopathie Sandra Burmeister
06844 Dessau-Rof3lau, Wilhelm- Miller-Str. 4, Tel. 0340-2213059

Anamnese- und Befundbogen

Name Vorname

Beschwerden (wo, seit wann, warum, was lindert und was verstarkt)

Tel. Mobil

Krankheiten in zeitlicher Reihenfolge

Unfalle in zeitlicher Reihenfolge

Operationen in zeitlicher Reihenfolge

Medikamente, woflir und seit wann

Schwangerschaften/ Geburten

Gynakologische Befunde

Zahnstatus

Allergien/ Unvertraglichkeiten

Schlafgewohnheiten

Ess- und Trinkgewohnheiten

Stuhlgang

Wasserlassen

Auffallige Laborwerte

Voruntersuchungen

Drogen

Familienanamnese

Beruf

Sport/ Freizeit

Eigene Geburt

Stress/ emotionale Belastung

Bisherige Behandlung

Was halten Sie noch fiir wichtig?
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Parietales System

Viszerales System

Kraniosakrales System

Schlussfolgerungen Behandlungsplan

Ziel Prognose
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Demographische Daten und Datenerfassung NRS

Demographische Daten und Datenerfassung NRS aufgeschliisselt nach Behandlungs-und Kontrollgruppe zum Messzeitpunkt 1 bis 4

Nummer Sporn  Geschlecht GroRe Gewicht BMI Alter Dauer Symp Einlagen Physiotherapie Medi NSAR NRS1 NRS2 NRS3 NRS 4
m kg kg/m2 Jahre Monate

Behandlungsgruppe

1 1 m 184 112 331 57 9 1 1 5 5 4 5
2 2 w171 81 27,7 50 7 1 1 6 6 3 1
4 4 m 176 84 271 40 7 1 4 3 3 0
8 3 w 168 95 33,69 28 24 1 1 9 7 5 9
10 1 w 1,58 138 5528 56 4 1 8 7 5 6
" 1 w 168 69 24,45 59 12 1 7 7 7 8
12 3 w 1,63 85 31,99 64 24 1 4 4 2 0
16 2 w 1,56 70 28,76 48 5 1 1 1 7 6 4 2
19 1 w 1.7 60 20,76 48 12 1 1 4 3 2 2
22 1 m 186 117 33,82 53 5 1 1 5 6 4 2
23 1 w174 81 26,75 64 14 1 1 6 6 5 5
25 2 w167 64 22,95 40 9 1 4 3 2 2
29 3 w 168 71 25,16 45 12 1 5 5 4 2
34 3 w 1,68 70 248 65 5 1 1 8 8 4 4
36 1 w 1,8 97 29,94 47 6 1 1 7 7 5 2

3 1 w 165 96 35,26 56 12 1 7 6 6 7
6 2 w 1.8 95 29,32 57 5 1 1 1 5 6 4 6
7 1 m 175 89 29,06 59 10 1 1 8 8 5 5
9 4 w162 70 26,67 61 6 1 1 1 6 7 8 7
14 1 w 1,69 110 38,51 39 2 9 7 7 9
15 1 w 1,68 75 26,57 60 5 1 1 5 5 2 2
17 2 w 1.7 68 23,53 51 12 1 1 4 6 4 2
18 2 w 1,7 64 22,14 49 4 4 3 2 3
20 1 w171 84 28,73 51 12 1 6 7 8 6
24 1 w167 64 22,94 57 6 1 1 4 4 6 6
26 2 m 184 79 23,33 60 10 1 4 6 4 4
28 2 w 1,69 58 20,3 48 14 1 4 4 2 4
32 2 w 1,69 71 24,85 40 7 1 1 1 7 7 7 7
33 2 m 191 87 23,84 56 4 1 5 8

35 2 m 176 71 22,92 21 4 1 4 3 3

Sporn (1 = einseitig mit, 2 = einseitig ohne, 3 = beidseitig mit, 4 = beidseitig ohne) Einlagen, Physiotherapie, NSAR (1 = ja)
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Datenerfassung FAOS

Datenerfassung FAOS aufgeschliisselt nach Behandlungs-und Kontrollgruppe zum Messzeitpunkt 1 bis 4
Nummer FAOS 1 FAOS 2 FAOS 3 FAOS 4

S P A SP Q S P A SP Q S P A SP Q S P A SP Q
Behandlungsgruppe
1 71,43 50 57,4 45 50 71,43 472 574 50 625 78,57 47,2 662 45 50 7143 444 574 45 563
2 78,57 58,3 69,1 35 68,8 75 52,8 69,1 35 56,3 89,29 80,6 882 55 75 100 944 956 75 87,5
4 89,29 583 735 75 75 89,29 61,1 765 75 75 8571 61,1 824 85 75 96,43 100 100 100 87,5
8 67,86 50 632 70 688 71,43 472 618 70 688 82,14 75 88,2 75 62,5 71,43 333 756 35 438
10 3571 19,4 294 0 188 39,29 13,9 26,5 0 125 35,71 47,2 33,8 5 313 50 36,1 25 0 188
1" 78,57 36,1 44,1 30 31,3 78,57 38,9 44,1 35 313 60,71 44,4 471 25 313 78,57 47,2 647 30 37,5
12 96,43 77,8 794 60 688 96,43 833 794 60 688 96,43 83,3 882 90 813 100 100 97,1 100 93,8
16 42,86 33,3 38,2 15 31,3 39,29 30,6 382 20 37,5 53,57 36,1 42,5 10 25 71,43 694 853 50 31,3
19 89,29 86,1 100 85 68,8 89,29 889 100 85 75 89,29 722 100 85 50 96,43 77,8 100 85 688
22 64,29 472 588 55 50 67,86 444 603 55 438 82,14 778 985 85 62,5 67,86 889 100 100 81,3
23 46,43 472 485 40 375 42,86 50 48,5 30 313 67,86 528 574 45 50 50 47,2 544 40 438
25 71,43 69,4 721 60 37,5 75 66,7 735 60 37,5 85,71 72,2 100 85 62,5 92,86 889 100 85 625
29 82,71 75 69,1 25 50 85,71 72,2 66,2 15 43,8 67,86 63,9 69,1 80 50 78,57 75 76,5 70 62,5
34 67,86 55,6 41,2 0 188 67,86 58,3 38,2 0 188 67,86 63,9 588 20 25 75 69,4 632 20 375
36 60,71 44,4 39,7 5 125 57,14 47,2 427 5 6,25 71,43 583 50 40 188 67,86 69,4 60,3 35 25
Kontrollgruppe
3 78,57 38,9 47,1 35 31,3 82,14 36,1 50 35 25 71,43 38,9 50 35 25 71,43 41,7 515 45 37,5
6 85,71 722 559 30 313 82,14 66,7 588 45 375 67,86 722 618 45 375 78,57 63,9 574 30 25
7 67,86 58,3 38,2 0 188 67,86 63,9 58,8 0 25 35,71 47,2 33,8 5 313 50 36,1 25 0 188
9 78,57 472 647 30 375 60,71 44,4 471 25 313 78,57 38,9 441 35 313 78,57 36,1 441 30 313
14 57,14 33,3 50 40 25 6429 417 515 40 25 67,86 41,7 544 50 37,5 53,57 444 515 40 25
15 67,86 444 632 45 438 6429 474 618 50 375 71,43 61,1 60,3 50 50 67,86 66,7 662 60 56,3
17 82,14 86,1 72,1 85 68,8 8571 91,7 75 85 56,3 8571 889 75 85 50 89,29 91,7 853 85 62,5
18 92,86 889 100 85 62,5 85,71 72,2 100 85 62,5 92,86 91,7 100 85 75 85,71 833 100 80 688
20 78,57 38,9 44,1 30 31,3 78,57 44,4 441 35 37,5 60,71 44,4 471 25 313 78,57 472 647 30 37,5
24 89,29 889 956 80 75 89,29 722 100 85 50 78,57 63,9 91,2 70 68,8 85,71 66,7 88,2 75 68,8
26 85,71 833 794 60 688 82,14 75 809 35 56,3 82,71 77,8 809 65 625 96,43 77,8 794 60 688
28 89,29 86,1 100 85 68,8 89,29 889 100 85 75 89,29 889 100 85 75 96,43 77,8 100 85 688
32 67,86 50 63,2 70 68,8 71,43 472 618 70 688 64,29 389 882 75 62,5 71,43 444 756 70 438
33 78,57 472 647 30 375 6429 36,1 515 20 25
35 89,29 833 92,7 55 438 89,29 80,6 92,7 60 37,5 92,86 88,9 94,1 80 62,5
S=Symptome, P=Schmerz, A=Alltagsfunktion, SP=Sport/Freizeit, Q=Lebensqualitat
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Normalverteilungstest (Shapiro-Wilk-Test)

Anzahl (n) Signifikanz (p)
BMI 30 ,000
Alter 30 ,023
Dauer Symptome 30 ,000
NRS 1 30 ,002
NRS 2 30 ,006
NRS 3 29 ,028
NRS 4 28 ,109
FAOS 1 Symptome 30 ,034
FAOS 1 Schmerz 30 ,042
FAOS 1 Funktion/Alltag 30 ,157
FAOS 1 Sport/Freizeit 30 ,094
FAOS 1 Lebensqualitat 30 ,010
FAOS 2 Symptome 30 ,026
FAOS 2 Schmerz 30 351
FAOS 2 Funktion/Alltag 30 ,120
FAOS 2 Sport/Freizeit 30 ,087
FAOS 2 Lebensqualitat 30 ,161
FAOS 3 Symptome 29 ,027
FAOS 3 Schmerz 29 ,059
FAOS 3 Funktion/Alltag 29 ,025
FAOS 3 Sport/Freizeit 29 ,008
FAOS 3 Lebensqualitat 29 ,047
FAOS 4 Symptome 28 ,057
FAOS 4 Schmerz 28 ,045
FAOS 4 Funktion/Alltag 28 ,035
FAOS 4 Sport/Freizeit 28 171
FAOS 4 Lebensqualitat 28 ,139
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Osteopathische Diagnosen und Behandlungen (Open Box)

Dysfunktion

Proband 01

Proband 02

Proband 04

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

13.04 | 20.04

27.04

13.04 20.04

27.04

15.04 | 21.04

29.04

WS

co/c1

HWS

cTU

Th1-Th4

Th5-Th8

Th9-Th12

Rippen

TLO

LWS

LsU

ISG

llea

Sacrum

Coccygis

Pubis

Membrana
obturatoria

T™IJ

OE

Fingergel. re

Fingergel. li

Handgel. re

Handgel. li

Ellenbog. re

Ellenbog. li

Schultergel. re

Schultergel. li

SCGre

SCG i

ACGre

ACG li

UE

Huftgel. re

Huftgel. li

Kniegel. re

Kniegel. li

Tibia re

Tibia li

Fibula re

Fibula li

Membrana
interossea

OSG re

0SG li

USGre

USG li
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Zehenre

Zehen li

Faszien

F. thoracolumbalis

F. plantaris

F. renalis

Diaphragmen

ATS

Thoracoabdom.

Pelvis

Mediastinum

Herz

Lunge/ Bronchien

Abdomen

Magen

Leber

Galle

Milz

Duodenum

Dinndarm

Dickdarm

Pankreas

Niere re

Niere li

Ureter

Blase

Uterus

System

Respiration

Verdauung

Herz/Kreislauf

Hormone

Immunsystem

Kraniosakrales
System

SSB

Occiput

Sphenoid

Ethmoid

Temporale

Parietale

Frontale

Zygomer

Maxilla

Mandibula

Palatinum

Sacrum

RSM

Midline

CRI

Fluktuation
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Dysfunktion

Proband 08

Proband 10

Proband 11

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

15.04 21.04

29.04

11.05 18.05

25.05

11.05 18.05

25.05

WS

co/c1

HWS

cTU

Th1-Th4

Th5-Th8

Tho-Th12

Rippen

TLU

LWS

LsU

ISG

llea

Sacrum

Coccygis

Pubis

Membrana
obturatoria

T™J

OE

Fingergel. re

Fingergel. li

Handgel. re

Handgel. li

Ellenbog. re

Ellenbog. li

Schultergel. re

Schultergel. li

SCGre

SCG li

ACGre

ACG li

UE

Huftgel. re

Huftgel. li

Kniegel. re

Kniegel. li

Tibia re

Tibia li

Fibula re

Fibula li

Membrana
interossea

OSGre

0SG li

USG re

USG li
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Zehenre

Zehen li

Faszien

F. thoracolumbalis

F. plantaris

F. renalis

Diaphragmen

ATS

Thoracoabdom.

Pelvis

Mediastinum

Herz

Lunge/ Bronchien

Abdomen

Magen

Leber

Galle

Milz

Duodenum

Dinndarm

Dickdarm

Pankreas

Niere re

Niere li

Ureter

Blase

Uterus

System

Respiration

Verdauung

Herz/Kreislauf

Hormone

Immunsystem

Kraniosakrales
System

SSB

Occiput

Sphenoid

Ethmoid

Temporale

Parietale

Frontale

Zygomer

Maxilla

Mandibula

Palatinum

Sacrum

RSM

Midline

CRI

Fluktuation
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Dysfunktion

Proband 12

Proband 16

Proband 19

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

Befund

Beh.1 Beh.2

Beh.3

18.05 25.05

01.06

27.05 03.06

10.06

27.05 | 03.06

10.06

WS

co/c1

HWS

cTU

Th1-Th4

Th5-Th8

Tho-Th12

Rippen

TLU

LWS

LsU

ISG

llea

Sacrum

X [ X | X [ X

X | X [ X [X

Coccygis

Pubis

Membrana
obturatoria

T™J

OE

Fingergel. re

Fingergel. li

Handgel. re

Handgel. li

Ellenbog. re

Ellenbog. li

Schultergel. re

Schultergel. li

SCGre

SCG li

ACGre

ACG li

UE

Huftgel. re

Huftgel. li

Kniegel. re

Kniegel. li

Tibia re

Tibia li

Fibula re

Fibula li

Membrana
interossea

OSGre

0SG li

USG re

USG li
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Zehenre

Zehen li

Faszien

F. thoracolumbalis

F. plantaris

F. renalis

Diaphragmen

ATS

Thoracoabdom.

Pelvis

Mediastinum

Herz

Lunge/ Bronchien

Abdomen

Magen

Leber

Galle

Milz

Duodenum

Dinndarm

Dickdarm

Pankreas

Niere re

Niere li

Ureter

Blase

Uterus

System

Respiration

Verdauung

Herz/Kreislauf

Hormone

Immunsystem

Kraniosakrales
System

SSB

Occiput

Sphenoid

Ethmoid

Temporale

Parietale

Frontale

Zygomer

Maxilla

Mandibula

Palatinum

Sacrum

RSM

Midline

CRI

Fluktuation
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Dysfunktion

Proband 22

Proband 23

Proband 25

Befund
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Osteopathische Statistik

Dysfunktion Befund Behandlung
Summe (n) Prozent (%) Summe (n) Prozent (%)

WS

co/c1 6 40,00 5 33,34
HWS 7 46,67 1 06,67
cTU 11 73,34 11 73,34
Th1-Th4 5 33,34 1 06,67
Th5-Th8 2 13,34 00,00
Th9-Th12 6 40,00 4 26,67
Rippen 3 20,00 13,34
TLO 10 66,67 10 66,67
LWS 7 46,67 5 33,34
LsU 6 40,00 5 33,34
ISG 3 20,00 2 13,34
llea 12 80,00 12 80,00
Sacrum 11 73,34 11 73,34
Coccygis 2 13,34 2 13,34
Pubis 11 73,34 10 66,67
Membrana obturatoria 6 40,00 5 33,34
™I 13,34 1 06,67
OE

Fingergel. re 1 06,67 0 00,00
Fingergel. li 0 00,00 0 00,00
Handgel. re 0 00,00 0 00,00
Handgel. i 2 13,34 0 00,00
Ellenbog. re 0 00,00 0 00,00
Ellenbog. li 2 13,34 0 00,00
Schultergel. re 2 13,34 2 13,34
Schultergel. li 3 20,00 1 06,67
SCGre 2 13,34 1 06,67
SCG i 6 40,00 5 33,34
ACGre 0 00,00 0 00,00
ACG i 5 33,34 4 26,67
UE

Huftgel. re 2 13,34 2 13,34
Huftgel. li 4 26,67 2 13,34
Kniegel. re 2 13,34 2 13,34
Kniegel. li 5 33,34 3 20,00
Tibia re 1 06,67 1 06,67
Tibia li 6 40,00 6 40,00
Fibula re 2 13,34 2 13,34
Fibula li 2 13,34 2 13,34
Membrana interossea 6 40,00 6 40,00
0SGre 0 00,00 0 00,00
0SG li 5 33,34 4 26,67
USG re 4 26,67 4 26,67
USG li 0 00,00 5 33,34
Zehen re 3 20,00 0 00,00
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Zehen li 0 00,00 1 06,67
Faszien

F. thoracolumbalis 8 53,34 8 53,34
F. plantaris 10 66,67 9 60,00
F. renalis 3 20,00 3 20,00
Diaphragmen

ATS 12 80,00 12 80,00
Thoracoabdominale 15 100,00 15 100,00
Pelvis 7 46,67 7 46,67
Mediastinum

Herz 3 20,00 2 13,34
Lunge/ Bronchien 0 00,00 0 00,00
Abdomen

Magen 6 40,00 6 40,00
Leber 6 40,00 6 40,00
Galle 0 00,00 0 00,00
Milz 0 00,00 0 00,00
Duodenum 4 26,67 2 13,34
Diinndarm 12 80,00 10 66,67
Dickdarm 15 100,00 15 100,00
Pankreas 1 06,67 1 06,67
Niere re 3 20,00 3 20,00
Niere li 1 06,67 1 06,67
Ureter 2 13,34 2 13,34
Blase 6 40,00 5 33,34
Uterus 2 13,34 2 13,34
System

Respiration 5 33,34 2 13,34
Verdauung 12 80,00 9 60,00
Herz/Kreislauf 8 53,34 0 00,00
Hormone 2 13,34 0 00,00
Immunsystem 1 06,67 0 00,00
Kraniosakrales System

SSB 11 73,34 10 66,67
Occiput 2 13,34 2 13,34
Sphenoid 7 46,67 2 13,34
Ethmoid 0 00,00 0 00,00
Temporale 8 53,34 6 40,00
Parietale 2 13,34 2 13,34
Frontale 2 13,34 2 13,34
Zygomer 3 20,00 3 20,00
Maxilla 4 26,67 4 26,67
Mandibula 1 06,67 1 06,67
Palatinum 0 00,00 0 00,00
Sacrum 3 20,00 3 20,00
RSM 3 20,00 3 20,00
Midline 4 26,67 4 26,67
CRI 3 20,00 3 20,00
Fluktuation 1 06,67 1 06,67
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