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ABSTRACT (DEUTSCH)

Ziele: Die Therapieempfehlungen in Jean Pierre Barrals Fachblchern stiitzen sich groRtenteils auf die
Erfahrungswerte des Autors und sind bis auf wenige Ausnahmen von diesem nicht wissenschaftlich
untersucht worden. In der vorliegenden Arbeit soll anhand einer Effektivitatsstudie die Wirksamkeit
einer von Barral beschriebenen Technik zur Linderung von unterem Riickenschmerz untersucht

werden.

Studiendesign: Es handelt sich um eine Effektivitatsstudie im Rahmen einer randomisiert

kontrollierten Studie.

Methodik: Bei dieser Studie handelt es sich um eine Effektivitatsstudie im Rahmen eines
Randomized Controlled Trial. Insgesamt 30 Patienten im Alter von 19 bis 72 Jahren wurden per
Losverfahren einer Verum- und einer Kontrollgruppe zugeteilt. Das Zufallsprinzip bei der Ziehung
der Lose ergab eine Aufteilung von n=18 (Verumgruppe) und n=12 (Kontrollgruppe). Die
Datenerhebung erfolgte mit dem Deutschen Schmerzfragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft
e.V. Die Verumgruppe wurde im Abstand von zwei Wochen zweimal fur mindestens 15 Minuten
behandelt; das follow up erfolgte nach vier Wochen interventionsfreier Zeit und beschrankte sich bei
beiden Gruppen ausschlieBlich auf das Ausfullen des dritten und letzten Fragebogens. Die
Kontrollgruppe erfuhr ebenfalls innerhalb zweier Wochen zwei Behandlungen; diese waren jedoch
Placebo-Behandlungen. Sowohl die Verum- als auch die Kontrollgruppe wurden vom Autor dieser
Studie behandelt.

Ergebnisse: Die eingesetzten Manipulationstechniken fur den Dickdarm nach Jean Pierre Barral
zeigten im Rahmen der vom Autor durchgefuhrten klinischen Studie keine signifikanten Unterschiede
zwischen Verum- und Kontrollgruppe in Bezug auf die zu untersuchenden Parameter Wohlbefinden

und subjektives Schmerzempfinden.

Diskussion: Auf Grund der geringen StichprobengréBe und der eher willkirlich festgesetzten
Behandlungssequenzen sowie -dauer stellt sich die Frage nach weiteren Studien mit grolerer

Probandenzahl sowie erhohter Interventionssequenz.

SchlUsselworter: Viszerale Manipulation und Ruckenschmerz, Viszerale Osteopathie,

Dickdarmassoziierte Riickenschmerzen






ABSTRACT (ENGLISH)

Objectives: The therapy recommendations in Jean Pierre Barral's specialist books are largely based
on the experience of the author and, with a few exceptions, have not been scientifically examined
by the author. In the present work, the effectiveness of a technique described by Barral for the relief

of lower back pain is to be examined on the basis of an effectiveness study.

Study design: This is an effectiveness study as part of a randomized controlled study.

Methodology: This study is an effectiveness study as part of a randomized controlled trial. A total
of 30 patients between the ages of 19 and 72 were assigned to a drug and control group by lottery.
The random principle for drawing the lots resulted in a distribution of n = 18 (verum group) and n
=12 (control group). The data was collected using the German Pain Questionnaire from the German
Pain Society. The verum group was treated twice every two weeks for at least 15 minutes; the
follow-up took place after four weeks of intervention-free time and in both groups was limited to
completing the third and last questionnaire. The control group also received two treatments within
two weeks; however, these were placebo treatments. Both the drug and control groups were treated
by the author of this study.

Results: In the clinical study carried out by the author, the manipulation techniques used for the
large intestine according to Jean Pierre Barral showed no significant differences between the verum-
and control groups with regard to the parameters to be examined, well-being and subjective pain

sensation.
Discussion: Due to the small sample size and the rather arbitrary treatment sequences and

duration, the question arises for further studies with a larger number of subjects and an increased

intervention sequence.

Keywords: Visceral Manipulations and lower back pain, Visceral Osteopathic Treatment,

Colonic associated back pain
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1 Einleitung

1.1 Motivation

Rezidivierende oder gar chronischen Schmerzen im Bereich des unteren Rickens stellen in unserer
modernen Dienstleistungsgesellschaft ein nicht unerhebliches Problem dar, das die Betroffenen im
ungunstigsten Fall stark in ihrer Lebensqualitat einschrénkt.

Viele Riickenschmerzpatienten suchen sich neben der Konsultation bei allopathischen Arzten auch
Hilfe bei der Manual-Medizin, was den Autor der Studie wéhrend der Ausiibung seines Berufes
erstmals mit dieser Problematik in Berthrung brachte. Rund 75 % der von den Patienten
vorgetragenen Schmerzen im Praxisalltag des Studienleiters sind Schmerzen im Lumbalbereich.
Endgultiges Interesse wurde durch die Behandlung eines Kollegen geweckt, der dem Autor dieser
Arbeit durch das Aufzeigen von Kausalitdts- und Aufspiiren von Lasionsketten - am Kdrper des
Autors selbst - initial die anatomischen Zusammenhdnge zwischen Lenden- respektive
Iliosakralbereich und Dickdarm ins Bewusstsein brachte. Die in den folgenden Tagen sich
einstellende Schmerzlinderung und die verbesserte Bewegungsamplitude in der Lumbalregion
motivierten den Autor dieser Arbeit, sich selbst das notwendige Wissen uber eine effektive
Kombinationsbehandlung unter Zuhilfenahme der bekannten viszeralen Manipulationen, deren

Entwicklung vor allem Jean Pierre Barral zu verdanken ist, anzueignen.

1.2 Problemaufriss

Beinahe 80 % der Schweizer Bevolkerung leiden an Ruckenschmerzen (Rheumaliga Schweiz,
2011) und belasten so das Bruttosozialprodukt durch krankheitsbedingte Ausfalle. In Anlehnung an
die Arbeiten Jean Pierre Barrals und Pierre Merciers (Barral, 2005) befasst sich die vorliegende
Studie mit der kausalen Verbindung zwischen chronischen Rickenbeschwerden und der in ihrer
Mobilitdt und Funktionalitat eingeschrankten Dickdarmanteile mittels einer Effektivitatsstudie im
Rahmen eines Randomized Controlled Trial (RCT).

In der vorzulegenden Masterthesis soll nun untersucht werden, ob die von Barral entwickelte
Technik (Barral, 2005) zur Mobilisation der relevanten Dickdarmanteile (Caecum, Colon
ascendens, Colon descendens und Sigmoid) zur subjektiv empfundenen Besserung des

Beschwerdebildes des Patienten beitragt.

Der Autor dieser Studie sieht den Mehrwert seiner Arbeit also nicht allein in der Untersuchung der

Effektivitat viszeralosteopathischer MaRnahmen generell, sondern in der expliziten Verifizierung



der Mobilisationstechniken fur Sigmoid und Caecum nach Barral in Hinblick auf ihre Wirksamkeit

bei der Behandlung von Patienten mit chronischem Lower Back Pain (LBP).

1.3 Ziel der Arbeit

Die wichtigste Intention des Autors besteht darin, eine Tendenz in Richtung Schmerzreduktion
nachzuweisen, die der Anwendung Barrals Manipulationstechniken zuzuschreiben ist. Jean Pierre
Barrals Bucher und die darin beschriebenen Techniken und Behandlungsempfehlungen wurden
groRtenteils aus praxisnahen und empirischen  Erkenntnissen  abgeleitet;  vielen
Behandlungsmethoden und deren Erfolgsaussicht fehlt die wissenschaftliche Aufarbeitung. Die
vorliegende Arbeit ist ein Versuch, Barrals Publikationen um den fehlenden wissenschaftlich -
dokumentarischen Aspekt zu erganzen und die tatsdchliche Wirksamkeit Barrals viszeral-
manipulativer Impulse einer Kontrolle zu unterziehen.

Die Idee hinter den angewandten Impulsen beruht auf dem biomechanischen Modell der Faszialen
Kontinuitit, die Helsmoortel et al. als ,,viszerales Faszienskelett bezeichnen und das nach den
Autoren vom viszeralen Peritoneum gebildet wird. Dort sind die Organe eingebettet und miteinander
verbunden: die viszerale Faszie legt sich wie ein Netz um alle Organe, verbindet sie untereinander
und mit der Leibeswand (vgl. Helsmoortel, Hirth & Wihrl, 2002, S. 120). Fir Finet und Williame
aulert sich das in der Einheit aller faszialen Strukturen, die Teil einer einzigen Membrane sind, die
uberall und kontinuierlich zu finden ist (vgl. Finet & Williame, 2000, S. 37 f). In seinen Blichern
Lehrbuch der viszeralen Osteopathie Band 1 und Lehrbuch der viszeralen Osteopathie Band 2
verweist J.-P. Barral unter der Rubrik ,,assoziierte knocherne Restriktionen* auf Zusammenhénge
zwischen Darmproblemen und Fixierungen im unteren Lumbal- oder Sakroiliakalbereich und
schldgt primar zunachst die Regulation der Darmspasmen als Behandlungsansatz vor (Barral, 2005,
S. 158 und S. 164).

Diesem Vorschlag folgt die vorzulegende Arbeit. Ein besonderer Mehrwert, beziehungsweise sich
von den anderen Studien unterscheidende Gestaltung liegt nach Auffassung des Studienleiters im
Inhalt, respektive dem Thema der Arbeit: im Gegensatz zu den anderen, inhaltlich dhnlichen
(publizierten) Studien legt der Autor sein Augenmerk ausschliellich auf die Effektivitat zweier ganz
bestimmter Techniken und deren Anwendung innerhalb des Schmerzmanagements bei

Rickenschmerzpatienten.



2 Grundlagen - theoretischer Hintergrund

Um den inhaltlichen Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht zu Uberschreiten, beschrankt sich der
Autor der Studie nur auf die Beschreibung der (topographischen) Anatomie der relevanten und im
Klinischen Teil der Studie behandelten Strukturen. Zu Beginn des Kapitels wird die aktuelle

Forschungslage diskutiert und vom Autor bewertet.

2.1 Bewertung und Analyse der aktuellen Forschungslage

Die Anzahl der publizierten Studien zum Thema Einfluss des Dickdarms auf rezidivierende oder
gar chronische Riickenbeschwerden ist eher gering bis tiberschaubar; Tamer et al. thematisierten
diese Problematik 2017 im ,,Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation®. In der genannten
Studie verglichen die Autoren die Effekte klassischer osteopathischer Manipulationen wie
segmentaler Mobilisation der LWS kombiniert mit Muskelenergie- und Weichteiltechniken in der
einen und die zusatzliche Manipulation der inneren Organe (ber deren fasziales Gewebe in der
anderen Gruppe. Die zu bewertenden Parameter waren unter anderem Lebensqualitét, subjektives
Schmerzempfinden, Energielevel und korperliche Einschrankungen; die Ergebnisse, bewertet mit
der Visuellen Analog Skala und der SF-36 Skala, waren bei der Gruppe mit zusatzlichen viszeralen
Manipulationen in Bezug auf Energielevel und (der Reduktion) kérperlicher Einschrankungen
besser (Tamer et al., 2017). Die von McSweeney et al. 2012 veroffentlichte Studie (auf die sich
Tamer et al., siehe oben, bezogen) ist fur den Autor der vorliegenden Arbeit insofern interessant, da
es sich die Autoren 2012 explizit zum Ziel gesetzt hatten, den sofortigen Effekt der Manipulation
des Colon sigmoideum (Sigmoid) auf Druckschmerzschwellen der Lendenwirbelsédule mit Hilfe
eines digitalen Druckalgometers zu untersuchen. So, wie vom Autor der vorzulegenden
Masterthesis geplant, nutzten auch McSweeney et al. die von Barral entwickelte Technik zur
Mobilisation des Colon sigmoideum. Die Resultate dieser digitalen Messungen zeigten einen
sofortigen Effekt im Sinne einer Verbesserung (Erniedrigung) der Druckschmerzschwelle,
allerdings sind diese Ergebnisse nur in Bezug auf den Effekt auf die paraspinale Muskulatur des
Lendenwirbelkdrpers 1 zu werten (McSweeney et al., 2012).

Im Jahr 2014 untersuchten Panagopoulos et al., ob die zusatzliche Applikation viszeraler
Manipulationen die Ergebnisse der klassischen Physiotherapie hinsichtlich der Symptomlinderung
bei den von Lower Back Pain betroffenen Patienten verbessern kénne (Panagopoulos et al., 2014).
Die Studienteilnehmer waren unterteilt in zwei Gruppen, von denen jeweils in einer Gruppe eine

Standard-Physiotherapie, bestehend aus Massage, Trainingstherapie und Manueller Therapie



angewandt wurde, die jedoch in der Verum-Gruppe um viszerale Manipulationen nach Barral und
Tozzi erganzt wurde; die Kontrollgruppe erhielt neben der Standard-Physiotherapie eine viszerale
Placebo-Behandlung. Das Ergebnis dieser Untersuchungsreihe zeigte keine Besserung des
kurzfristigen Schmerzgeschehens, jedoch konnten Verbesserungen bei langerfristigem Schmerz
verzeichnet werden (Messzeitpunkt nach 52 Wochen), wenn die Standard-Therapie mit viszeralen

Manipulationen erganzt wurde (Panagopoulos et al., 2014).

Im Zusammenhang mit der wissenschaftlich-klinischen Intention, die Effekte der viszeralen
Manipulation auf chronischen Rickenschmerz zu erforschen, sind noch zwei weitere Versuche
brasilianischer Osteopathlnnen zu nennen, die bis dato jedoch noch ohne Ergebnisse online
veroffentlicht wurden. Fernandes et al. stellten 2018 ihr Studienprotokoll fir eine RCT vor, das
schon im Jahr 2017 erstmals von der Brazilian Clinical Trial Registry publiziert wurde. In der
vorgestellten Studie sollten Uber sechs Wochen (1 Behandlung pro Woche a 15 Minuten) je eine
Verum-Gruppe, die eine viszerale Manipulation nach Ricard, und eine Kontroll-Gruppe, die nur
eine Placebo-Behandlung erhielt, untersucht werden. In jeder Gruppe befanden sich 38 Teilnehmer,
deren Aussagen in Bezug auf die Schmerzintensitat und mit Hilfe des Oswestry Disability Index
nach sechs Wochen Behandlung zur Auswertung standen. Weitere Daten wurden nach drei Monaten
(follow up) ohne therapeutische Intervention gesammelt (Fernandes et al., 2018).

Luciane Cruz Lopes von der University of Sorocaba postulierte schon im April 2017 ein
Studienprotokoll fir eine weitere klassische RCT, die im Februar 2018 ein Update erfuhr, jedoch
ebenfalls noch ohne Ergebnis-Rubrik. Die Effektivitat einer viszeralen Manipulation wurde anhand
des Schober-Tests, des Roland-Morris-Disability-Questionnaire und des Patient-Specific-Function-
Scale (PSFS) untersucht. Innerhalb von 5 Wochen wurden die Teilnehmer der Verum-Gruppe
einmal pro Woche fur 40 Minuten Klassisch physiotherapeutisch und insgesamt 10 Minuten
viszeral-osteopathisch behandelt. Die Kontrollgruppe erhielt zusatzlich zur physiotherapeutischen

Behandlung noch eine zehnmintige viszeral-osteopathische Scheinbehandlung (Lopes, 2018).

2.2 Definition grundlegender Begrifflichkeiten

Nachfolgende Begriffe, spezifische Grundlagen und Termini mit abweichenden Definitions-
maoglichkeiten werden im Rahmen der Arbeit anhand von facheinschldgigen Quellen beschrieben

und detailliert erortert:



* Motilitat:

Barral definiert diese als eigenstandige, aktive Form der Bewegung auf viszeraler Ebene
(Barral, 2005, S. 6). Fur Liem et al. lasst sich die Motilitat als Fahigkeit eines Organs oder
Gewebes definieren, seine Form oder Morphologie zu verandern. Diese Fahigkeit l&sst sich
laut der Autoren nicht auf duRere Einfllsse zurtickfihren, sondern auf die Bewegungsachsen
wéhrend der Embryonalentwicklung (Fossum, 2005, S. 12). So erganzte auch Barral seine
Abhandlungen Uber viszerale Motilitdt mit klinischen Beobachtungen, die die embryonalen
Achsen betreffen: ,,.Zu unserer groRen Uberraschung stimmen die Bewegungsachsen mit

denen der embryonalen Entwicklung iiberein® (Barral, 2005, S. 9).
+ Mobilitat:

,,Die Mobilitat ist eine rdumlich senkende Bewegung der Organe, die durch die dynamische
Atemaktivitat des Diaphragmas verursacht wird“ (Helsmoortel et al. 2006). Fir Barral ist
die passive Bewegung der Viszeralorgane unter dem Druck der Zwerchfellpumpe ein
bekanntes Phanomen (Barral, 2005, S. 9). Liem et al. prazisieren in ihrem ,,Leitfaden der
Viszeralen Osteopathie* dieses Phanomen, in dem sie Finet & Williames Erkenntnisse
rezitieren: ,,Fir die Mobilitat der Organe ist die Bewegung des Zwerchfells entscheidend, da
die Organe bei der Atmung die dynamischen Impulse der Zwerchfells aufnehmen und
dadurch bewegt werden* (Fossum, 2005, S. 7).

* Viszerale Manipulation:

,Ziel der Behandlung ist es, nach der Aufdeckung der Bewegungsverluste das Organ zu
stimulieren, ihm seine urspriingliche physiologische Beweglichkeit zuriickzugeben*
(Barral, 1994, S. 12).

* Viszerale Manipulation 2:

,,Die viszerale Manipulation ist groftenteils auf die ligamentds-faszialen Verbindungen der
Organe sowie auf die Gleitflachen zwischen den Organen ausgerichtet* (Fossum, 2005, S.
4),



Viszerale Biomechanik:

In Bezug auf Ursachen und das Andauern funktioneller und nicht-pathologischer Stérungen
ist laut Fossum die Funktion der muskuloskelletalen und viszeralen Weichteilkomponenten
ein wichtiger Faktor (Fossum, 2005, S. 6).

So uben beispielsweise Immobilitdt und Hypertonie eine zunehmende biomechanische
Spannung auf das umliegende Gewebe aus, was zu einer somatischen Dysfunktion auf

struktureller und viszeraler Eben fiihren kann (Fossum, 2005, S. 6).
« Somatische Dysfunktion:

,Die Definition einer somatischen Dysfunktion impliziert, dass es zwischen Knochen,
Muskeln, Ligamenten, Faszien und Flissigkeiten eine symbiotische Verbindung gibt*
(Fossum, 2005, S. 3 ff).

Viszerale Fixationen:

Teilweiser oder vollstdndiger Verlust des Bewegungsvermdgens eines inneren Organs
(Barral, 1994, S. 36).

Adharenzen:

Fixationen, die die Gleitfahigkeit des Organs in seinem viszeralen Gelenk und gegen seine
benachbarten Strukturen beeintrachtigen und so einen Mobilitats-, sowie einen

Motilitatsverlust generieren konnen (Barral, 1994, S. 37).

Adhésion:

Restriktionen der viszeralen Artikulation; laut Barral kann das Abheilen eines
Infektionsherdes mit einer Verklebung benachbarter Gewebe einhergehen, die die Mobilitat
und Motilitat des Organs einschrénkt. Das Bindegewebe wird durch Narbengewebe ersetzt
und die Strukturen kénnen sich nur noch mit verminderter Amplitude um die durch das

Narbengewebe neu generierte Achse bewegen (Barral, 2005, S. 17 f).
* Prioritare Dysfunktion:

Diejenige Dysfunktion, die am Ende eines Untersuchungsganges die starkste Auffalligkeit

zeigt.
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2.3 Topographische Anatomie des Caecums

Das Caecum liegt intraperitoneal oder mehr oder weniger vollstandig sekundér retroperitoneal (vgl.
Schiinke, Schulte & Schumacher, 2009, S. 426 und Abbildung 2.1) im rechten Unterbauch; genauer
gesagt in der rechten Fossa iliaca Uber der dul3eren Halfte des Poupart ligament (Ligamentum
inguinale). Liem at al. beschreiben eine Fixation des Caecums an seinem superioren Aspekt durch
eine Periotenalfalte an der hinteren Bauchwand. Diese Peritonealfalte ist gemeinhin bekannt als
Faszie von Toldt. Inferior wird das Caecum durch den unteren Teil des Mesenteriums fixiert (Liem,
2005, S. 196). Nach Gray ,,ruht es auf dem M. iliopsoas gleich hinter der Abdominalwand* (Gray,
2012, S. 905). Corning postuliert in seinem ,,Lehrbuch der topographischen Anatomie®, dass es bei
maRiger Fullung den mittleren Rand des M. psoas berragt; dabei kreuzt der Processus vermiformis
die Arteria und Vena iliaca communis und erreicht so den Rand des kleinen Beckens (vgl. Corning,
1923, S. 444-449). Auch Hafferl konstatiert ein Hineinragen des Caecums uber den Rand des
M.psoas in das kleine Becken hinein (Hafferl, 1957, S. 495).

2.4 Topographische Anatomie des Sigmoids

Das Colon sigmoideum liegt intraperitoneal (Schiinke, Schulte & Schumacher, 2009, S. 426) in der
linken Fossa iliaca am Rande des Beckenkamms und endet im Rektum, am Rande des kleinen
Beckens gegeniiber der ,,Symphysis sacroiliaca® (Gray, 2012, S. 908). Fixiert wird es an der hinteren
Bauchwand tber das Mesocolon Sigmoideum (Liem, 2005, S. 198 und Abbildung 2.3). Laut Corning
hangt das Colon sigmoideum bei leerer Harnblase und Rektum in das Cavum pelvis peritoneale
hinunter und tritt dort mit dem Beckenboden, den Iliumschlingen, der VVorderseite des Rektums,
oder auch mit der Harnblase in Kontakt (vgl. Corning, 1923, S. 454). Hafferl prazisiert: ,,Sein
weiterer Verlauf fihrt es tUber den M. psoas in das kleine Becken hinab, wo es beim Manne die
Excavatio rectovesicalis, bei der Frau die Excavatio rectouterina erreichen kann* (vgl. Hafferl,
1957, S. 505). Der erste Abschnitt steht in enger Beziehung mit der Fossa iliaca und ist nur an den
Seiten und anterior mit Peritoneum Uberzogen; wohingegen die Schleife komplett mit Peritoneum
bedeckt ist und von einer ,,lockeren Bauchfellfalte an seinem Platz gehalten* wird: dem Mesocolon

sigmoideum. Dieses verbindet das Sigmoid mit dem Psoas-Muskel (Gray, 2012, S. 908).
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2.5 Embryologische Entitaten

,Wer die Embryologie beherrscht, beherrscht die Anatomie® (Autor unbekannt).

Die Theorie, dass die Mobilisation von Anteilen des Colons effektiv bei Rlckenschmerzen
anwendbar ist, beruht auf der Tatsache, dass samtliche beteiligten Faszien (ob somatisch / strukturell
oder viszeral) einer einzigen Kontinuitat entsprechen (vgl. Finet & Williame, 2000, S. 37 und S.
39). Eine biologische Konsolidierung erfahrt dieses eher philosophische Statement in Rohen und
Litjen-Drecolls Werk ,,Funktionelle Embryologie”, in welchem eine Notwendigkeit fiir die
Entstehung von Koérperhohlen erwéhnt wird, in denen sich spater die inneren Organe bilden und
ausdifferenzieren kénnen. Dieser Vorgang wird Zoelombildung genannt, der durch die Seitenplatten
realisiert wird (vgl. Rohen & Litjen-Drecoll, 2006, S. 49) und seinen Ursprung in der Abfaltung der
Keimscheibe vom Dottersack nimmt (vgl. Rohen & Liitjen-Drecoll, 2006, S. 49). Ektoderm und
Seitenplatten wechseln von der frontalen in die sagittale Ebene und wachsen dann ventral zusammen
(vgl. Rohen & Lutjen-Drecoll, 2006, S. 53), wobei die Blatter der Seitenplatten einerseits die
Korperwand auskleidende Somatopleura und andererseits die die inneren Organe Uberziehende
Viszeropleura bilden, welche aber auch malgeblich am Aufbau der Organwandung - wie
Muskulatur und Bindegewebe - beteiligt ist (vgl. Rohen & Lutjen-Drecoll, 2006, S. 49).

2.6 Fur die Studie relevante Strukturen und anatomische Korrelationen

Mittlere und tiefe myofasziale Schichten des Riickens:

- Fascia Transversalis (endogastrica): die Fascia transversalis ist eine dinne, aponeurotische
Membrane, die zwischen der inneren Oberflache des Musculus transversus abdominis und
dem extraperitonealen Fettgewebe liegt. Sie bildet einen Teil der allgemeinen
Faszienschicht, die das Innere der Bauch- und Beckenhthlen auskleidet und direkt an die
Abdominal- und Beckenfaszien angrenzt. Im Leistenbereich ist die Transversalisfaszie dick
und dicht strukturiert und strahlt in Fasern der Aponeurose des Musculus transversalis
abdominis ein. In der Folge besitzt die Fascia transversalis folgende Anheftungen: Dorsal ist
sie mit der gesamten Lange des Beckenkamms verbunden, zwischen den Anhéngen der
Muskeln Transversalis und Iliacus; zwischen dem vorderen oberen Stachel des Iliums
(SIAS) und den OberschenkelgeféaRen ist sie mit dem hinteren Rand des Leistenbandes

verbunden und grenzt dort an die Beckenfaszie (vgl. Gray, 2012, S. 339).
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Fascia iliaca: ist die aponeurotische Schicht, die den hinteren Teil der Bauchhohle auskleidet
und die Psoas- und lliakusmuskulatur in ihrer gesamten Ausdehnung bedeckt. Der den M.
psoas bedeckende Teil ist oben an das Ligamentum arcuatum internum gebunden; intern ist
die Faszie durch eine Reihe von Verbindungen zu den Zwischenwirbelscheiben an den
Vorderseiten der Lendenwirbelkorper befestigt und am oberen Teil des Kreuzbeins. Extern
setzt sich dieser Teil der Beckenfaszie oberhalb des Beckenkamms mit der vorderen Lamelle
der Lendenfaszie fort, unterhalb mit der Faszienschicht, die den Musculus iliacus bedeckt
(vgl. Gray, 2012, S. 390).

Peritoneum: das Peritoneum ist die grofite serose Membran des menschlichen Korpers (vgl.
Abbildung 2.2), von der ein Teil der Bauchdecke, der Rest jedoch den inneren Organen
anliegt. Die freie Oberflache der Membran ist glatt, mit einer Schicht abgeflachtem Endothel
bedeckt und mit einer kleinen Menge seritser Flussigkeit geschmiert. Die Oberflache des
mit der Bauchwand verbundenen Gewebes ist rau und wird mit den Eingeweiden und der
inneren Oberflaiche des parietalen Anteils des Rumpfes durch ein sogenanntes
Areolargewebe (subserdses Areolargewebe) verbunden (vgl. Gray, 2012, S. 879 f).
Embryologisch betrachtet geht das Peritoneum aus dem Mesoderm, dem mittleren
Keimblatt, hervor. Auch samtliche Elemente des Bewegungs- und Stiitzapparates (auch
Myo- und Fibroblasten) entstammen fast ausschlieBlich dem Mesoderm (vgl. Schulze, 2006,
S.52 und S. 80 und Paoletti, S. 6).

Musculus transversus abdominis: bildet die innerste Schicht der muskuléren Bauchwand und

hat seine Urspriinge an den Rippen 6 bis 12 sowie Uber das als Lamina profunda fasciae
lumbodorsalis  bezeichnete  Ursprungsareal an den Processus laterales der
Lendenwirbelkorper. Weiter beschreibt Corning die Muskelurspriinge an der zwolften Rippe
als Ligamentum costolumbale, an der Crista iliaca und Spina iliaca posterior superior als
Ligamentum iliolumbale (vgl. Corning, 1923, S. 356 und S. 375). Gray bezeichnet den
Muskel als den ,, Transversalis-Muskel, der nach der Richtung seiner Fasern benannt wird
und der der innerste flache Muskel des Abdomens ist und sich unmittelbar unter dem
Musculus obliquus internus abdominis befindet. Er entsteht durch fleischige Fasern aus dem
aulleren Drittel des Poupart-Bandes (Ligamentum inguinale); von der ,,inneren Lippe des
Beckenkamms fir seine vorderen drei Viertel®, von den sechs unteren Rippen und von der
Lumbalfaszie, die als hintere Aponeurose des Muskels angesehen werden kann. Durch seine
innere Oberflache steht der Muskel mit der Fascia transversalis in Verbindung, die ihn vom
Peritoneum trennt (vgl. Gray, 2012, S. 336 f).
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Fascia lumbalis: Die Lumbalfaszie, die als hintere Aponeurose des Musculus transversalis

abdominis bezeichnet werden kann, besteht aus drei Schichten, die wie folgt befestigt sind:
die hintere Schicht an den Processus spinosi der Lumbal- und Sakralwirbel und deren
Ligamenta supraspinata; die mittlere Schicht an den Spitzen der Querfortsatze der
Lendenwirbel und ihrer quer verlaufenden Bénder und die hintere Schicht setzt sich oben als
vertebrale Aponeurose fort, wéahrend sie inferior am &ufReren Rand der Crista iliaca befestigt
ist. Diese drei Schichten schlieRen zusammen mit der Wirbelséule zwei Rdume ein, von
denen der hintere vom Musculus erector spinae und der vordere vom Musculus quadratus
lumborum besetzt wird (vgl. Gray, 2012, S. 315).

Musculus quadratus lumborum: Er entspringt den aponeurotischen Fasern des Ligamentum

iliolumbale und dem angrenzenden Teil des Beckenkamms fiir etwa zwei Zoll und strahlt in
den unteren Rand der letzten Rippe fiir etwa die Hélfte seiner L&nge und in die Spitzen der
Processus transversus der oberen vier Lendenwirbel ein. Der M. quadratus lumborum ist in
einer Hulle enthalten, die aus den vorderen und mittleren Lamellen der Lumbalfaszien
besteht. Die Vorderflache des Muskels (beziehungsweise die Faszie, die seine anteriore
Flache bedeckt) steht in Beziehung zum Dickdarm, der Niere, dem Musculus psoas und dem
Zwerchfell (vgl. Gray, 2012, S. 341).

Musculus iliopsoas: Die iliopsoas-muskulotendindse Einheit besteht aus drei Muskeln: dem

Psoas major, dem Psoas minor und dem lliacus. Der lliacus ist ein flacher dreieckiger
Muskel, der von der Fossa iliaca ausgeht. Er ist an seinem Ursprung facherférmig und
verjlingt sich nach unten, um in die laterale Seite der Psoassehne und des Trochanter minor
des Femurs einzustrahlen. Der Psoas major entspringt an den Querfortsatzen der
Lendenwirbel, der Bandscheiben und der angrenzenden Wirbelrdnder von Th12 bis L5
sowie deren Processus costalis. Der Muskel geht proximal tief in das Ligamentum arcuatum
des Zwerchfells tiber und befindet sich ebenfalls in enger Annéherung an die retroperitoneale
Faszie und die Psoas-Faszie, was das Fortschreiten einer Pathologie zwischen Mediastinum,
Retroperitoneum und Oberschenkel ermdglicht. Der M. psoas major und der M. iliacus
verschmelzen in Héhe L5 - S2 unterhalb des Leistenbandes und bilden den M. iliopsoas. Der
M. psoas major strahlt Uber die Psoassehne in den Trochanter minor ein (vgl. Blankenbaker
et al., 2008).
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Musculus erector trunci: In der Anatomie geht man davon aus, dass die Weichteile des M.

erector trunci (spinae) den Processus spinosi der Wirbelsaule anheften und parallel der
Wirbelkdrper laufen, senkrecht zu den oberen und unteren Oberfldchen der Bandscheiben.
Der M. erector spinae wird in vier Muskeln aufgeteilt: Multifidus, Sacrospinalis,
Longissimus thoracis und Iliocostalis lumborum (vgl. McGill & Norman, 1987). Macintosh
& Bogduk unterteilen den lumbalen Bereich des M. erector spinae ausschlieRlich in zweli
Muskelgruppen: den Musculus iliocostalis lumborum und den Musculus longissimus
thoracis; jeder mit einzelnen thorakalen und lumbalen Anteilen. Die lumbalen Fasern
nehmen ihren Ursprung an den Processus accessoriae und den Querfortsatzen der
Lendenwirbelkorper 1 bis 4 und inserieren unabhéngig von der Aponeurose des M. erector

spinae am Ilium (vgl. Macintosh & Bogduk, 1987).

Articulatio sacroiliaca: Nach Schiinke et al. ist das Gelenk in jeweils zwei Gelenkflachen zu

unterteilen, die a) dem Huftbein (Os ilium) einerseits und b) dem Kreuzbein (Os sacrum)
anderseits zugehorig sind. Die Facies auricularis ossis ilii ist Teil des Hiftbeins, wahrend
die Facies auricularis ossis sacri der korrespondierende Gelenkpartner am Kreuzbein ist
(Schiinke et al., 2005, S. 116). Die gelenkige Verbindung wird durch Faserknorpel

(Ligamenta sacroiliaca interossea) erganzt (vgl. Janka et al., 2017, S. 49).

Mesocolon sigmoideum: Grundsatzlich wird die Silbe ,,Mes* als Aufhdngeband zwischen

dem Viszeralorgan und seiner Wurzel definiert (Stelzner, 2003). Das Mesocolon
sigmoideum nimmt seinen Ursprung an der hinteren Bauchwand, wobei seine Haftlinie
winkelig geknickt ist: quer oder leicht ansteigend nach supero-medial bis zu den LWK 4/5,

dann parallel der Mittellinie des Os sacrum nach caudal bis S3 (T6ndurv, 1933; Liem, 2005).
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Abbildung 2.1: Lage des Caecums. Entnommen aus Liem, Dobler, Puylaert: Leitfaden Viszerale Osteopathie (S. 190).

2.7 Funktionelle Korrelationen der Strukturen

Um den Einfluss eingeschrankter Darmmobilitat und -motilitat auf persistierende beziehungsweise
chronische Riickenschmerzen im tiefen LWS-Bereich verstehen zu kdnnen, ist es empfehlenswert,
sich die folgenden anatomischen Zusammenhange bewusst zu machen. Die Organe sind an
Knochen-, Muskel-, oder Faszienstrukturen aufgehédngt, die den Leibeswanden des Rumpfes
angehdoren. Hierdurch kann jegliche viszerale Dysfunktion auf direktem Weg die parietale Mechanik
storen (vgl. Croibier, 2006, S. 29).
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Abbildung 2.2: Lage von Colon ascendens, Colon transversum und Colon descendens. Entnommen aus Liem, Dobler,
Puylaert: Leitfaden Viszerale Osteopathie (S. 191).
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Abbildung 2.3: Lage des Colon sigmoideum. Die Pfeile zeigen die Gleitschicht zwischen Mesocolon sigmoideum und
Mesocolon descendens. Entnommen aus Liem, Dobler, Puylaert: Leitfaden Viszerale Osteopathie (S. 192).
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Kontinuitat des Peritoneums:

In den Klassischen Werken der topographischen Anatomie werden die Strukturen der Leibeswand
beziehungsweise des Riickens als ineinander tibergehende, in sich schlussige Entitaten beschrieben:
eine Struktur folgt auf die ndchste, resultiert aus ihr. Hirth nennt es unter dem internistischen Aspekt
,Vviszerales Faszienskelett®, das aus alle Organe verbindenden Mesos und Omentis besteht und die
Matrix fir die Muskulatur der Darmwand bildet (Hirth, 2010), Waldeyer sowie auch Hafferl
postulieren in ihren Werken tiber myofasziale Kontinuitéaten, die durch ihre Gesamtheit in Form und
Verlauf die Leibeshohle bilden (vgl. Abbildung 2.4). In Waldeyers ,,Anatomie des Menschen* sind
deutliche Kontinuitaten des Peritoneums mit der Fascia transversalis und der Aponeurosis lumbalis
dargestellt (Waldeyer, 1975). So ist die Fascia (Aponeurosis) thoracolumbalis Waldeyers Studien
und Sektionsprotokollen zu Folge eine Struktur, die ihre Urspriinge am Kreuzbein, den
Dornfortsatzen der Lendenwirbelséule und am Beckenkamm nimmt um sich dann, nach dem sie
den M. erector spinae dorsal bedeckt, im Lendengebiet mit der Aponeurosis lumbalis zu vereinigen
(Waldeyer, 1975).
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Abbildung 2.4: Fasziale Kontinuitat. Entnommen aus Helsmoortel, J., Hirth, T. & Wauhrl, P. (2002). Lehrbuch der
viszeralen Osteopathie, Peritoneale Organe. Stuttgart: Thieme (S. 319).

Hafferl macht in seinem ,,Lehrbuch der topographischen Anatomie* sehr deutlich, dass der
Abdominalraum von einer universalen Faszie ausgekleidet ist und eben nicht nur den M.transversus
abdominis Uberzieht, sondern auch andere Regionen des Bauchraums erreicht, die unabhéngig von
dem oben genannten Muskel sind. Er bezeichnet diese Struktur daher als Fascia abdominis interna,
an welche das Peritoneum durch subserdses Bindegewebe fixiert ist. Diese Tela subserosa ist das
Basisbaumaterial der Auskleidung der inneren Bauchwand, deren innerste Schicht das Peritoneum
parietale bildet. So dokumentiert der Autor deutlich die topographischen Beziehungen des M.
erector spinae, M. quadratus lumborum, M. psoas major und der Mm. obliquus internus und
transversus abdominis als eine durch die Fascia abdominis interna verbundene Einheit (Hafferl,
1957).
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2.8 Chronischer unterer Riuckenschmerz

Andersson restimierte in seiner Publikation, dass bei der Beurteilung bei dieser Art von Schmerz
auf Grund der vorhandenen Informationen und Daten priméar Vorsicht geboten ist, da
Zuverlassigkeit und Gultigkeit derselben eher unzureichend sind (Andersson, 1999). Grundsétzlich
sind seiner Meinung nach chronische Riickenschmerzen und Riickenschmerzen im Allgemeinen
beziglich ihres Auftretens ahnlich zu sehen. Laut einer von ihm durchgefiihrten Studie leiden circa
75 - 80 % der Bevolkerung irgendwann einmal im Leben unter Rickenschmerzen, die
durchschnittliche Préavalenz im Jahr liegt bei 30 % (Andersson, 1997).

2.8.1 Allgemeine Definition des Lower Back Pain

De Vet et al. postulierten in ihrem 2002 erschienen Review einen Konsens zu verschiedenen in der
Fachliteratur veroffentlichten Definitionen des Lower Back Pain: so leiden die meisten Menschen
in ihrem Leben mindestens einmal an Riickenschmerzen; viele von ihnen jedoch an sich
wiederholenden Schmerzperioden. Der Schmerz kann periodisch oder punktuell in Erscheinung
treten; ricklaufig oder gar ganzlich inexistent sein, um dann Wochen, Monate oder Jahre spater

wieder neu aufzutreten (De Vet et al., 2002).

2.8.2 Definition (nonspecific) Lower Back Pain

Unspezifische Schmerzen im unteren Riickenbereich werden laut Balagueé et al. als Schmerzen
definiert, die nicht auf eine erkennbare oder bekannte spezifische Pathologie zurtickzufihren sind
(Balagué et al., 2012).

2.8.3 Dickdarmassoziierte Riickenschmerzen/Pathogenese

Zur Problematik, inwiefern ein adhasiver oder reflektorisch in Dysfunktion stehender Dickdarm
Rickenschmerzen verursachen kann, gibt es verschiedene Modelle zur Erklarung. Lober griff das
Thema am Beispiel eines in der rechten Fossa iliaca fixierten Caecums auf und beschrieb den
viszerosomatischen Reflexbogen als mogliche Ursache des Problems (L6ber, 2010). Das Caecum
steht sympathisch uiber viszeral-afferente Fasern mit dem thoracolumbalen Ubergang in Verbindung
(Wancura-Kampik, 2010), was bei dysfunktionalem, beziehungsweise in seiner Mobilitat
eingeschranktem Caecum zu einer Hypomobilitdt in der oben genannten Struktur fiihren kann
(Lober, 2010). Das Sigmoid erféhrt seine neuronale Versorgung liber viszeral-afferente Fasern aus

den Segmenten Th11 bis L2 (Wancura-Kampik, 2010); dieser anatomische Fakt birgt auch hier das
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Potential biomechanischer Hypomobilitat, reflektorischer Verspannung der Ruckenmuskeln und
das daraus entstehende Risiko eines schmerzenden Rickens. Ein weiteres Erklarungsmodell wird
im Sinne einer myofaszialen Dysfunktion beziehungsweise Restriktion generiert: der M. transversus
abdominis, dem eine Schlusslfunktion in puncto Stabilitat der Lendenwirbelsdule zugeschrieben
wird, kann ber die Fascia thoracolumbalis und das Peritoneum parietale eine Irritation bei
dysfunktionalem Caecum erfahren (Lober, 2010). Corts identifiziert auch das ISG und dessen
fasziale Verbindungen zu Caecum und Sigmoid als potenziell schmerzbegriindend: so Giberquert das
Mesocolon sigmoideum das Gelenk und ist dort an der Facies pelvica des Os sacrum fixiert. So kann
laut Corts eine erhohte Spannung die natirliche Nutations- und Gegennutationsbewegung des
Sakrums beeintrachtigen und durch diese Bewegungseinschrankung Schmerzen verursachen (Corts,
2019). Grundsatzlich attestiert Barral den stark gekrimmten Dickdarmabschnitten, so auch dem
Ubergang des lleums in das Caecum, eine verminderte Durchblutungssituation, was seiner Meinung
nach zu erhohten Entzundungsrisiken flhrt. Die Heilungsprozesse nach Appendektomien zum
Beispiel fihren dann zu Adhdsionen am Organ und das Caecum in eine Dysfunktion. Doch auch
nur Kleine Entziindungsprozesse des Peritoneums generieren schon sogenannte Mikroadhé&sionen
und wirken sich negativ auf Mobilitat und Motilitdt des Darms aus (Barral, 2005). Der
biomechanisch-fasziale Aspekt jedoch steht nach Ansicht des Studienleiters im Vordergrund; dem
Klinischen Teil der Studie lag dieser Behandlungsansatz (Mobilisationstechnik nach Barral) zu

Grunde.

2.8.4 Folgen dysfunktionaler Dickdarmabschnitte

Madgliche Folgen, die sich aus einer Dysfunktionalitat der Dickdarmabschnitte ergeben kénnen, sind
laut Liem et al. Schmerzen im thorakolumbalen und lumbosakralen Ubergang wie am
Iliosakralgelenk (Liem, 2005, S. 207). Fur Barral ist die bedeutendste Konsequenz eines fixierten
Darmabschnittes eine Ischialgie (Barral, 2005, S. 149).

2.9 Diagnostische Grundlagen
2.9.1 Dysfunktionen

Die osteopathische Lé&sion (veraltet) beschreibt zundchst eine somatische Dysfunktion einer
Funktionseinheit des Koérpers als funktionsgestortes Element des solchen, wie zum Beispiel das
Skelett, Gelenke, das Gefal3-, Nerven- und Fasziensystem (Tempelhof & Weingart, 2001). Die
somatische Dysfunktion kann auch als Modifikation der normalen (Gelenks-)funktion definiert

werden, die anhand spezifischer Kriterien (nach Di Giovanna) zusammengefasst wird:
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R = Restriktion der Mobilitat

A = Asymmetrie

T = Textur der Gewebe ist verandert

S = Sensibilitat der Gewebe ist erhoht

(Croibier, 2006, S. 27f).

Liem et al. verweisen in ihrem Werk ,,Leitfaden viszerale Osteopathie* auf die Tatsache, dass mit
dieser (Einteilung in eingeschrankte Funktion oder Bewegungsumfang, Anomalie der
Gewebsbeschaffenheit, Asymmetrie und Verénderung der Gewebsempfindlichkeit) Definition in
hohem Mal3e fast ausschlielRlich das parietale System — wie Gelenke, Nerven und Gefalielemente —
erfasst wird (Fossum, 2005).

Aus diesem Grund ist es notwendig, ,,viszerale Dysfunktion® und ,,viszerale Restriktionen* etwas

naher zu beschreiben.

2.9.1.1 Viszerale Dysfunktion

Das Glossary of Osteopathic Terminology von 2003 definiert die viszerale Dysfunktion als
verminderte oder veranderte Mobilitat oder Motilitdt des viszeralen Systems und der damit
verbundenen faszialen, neurologischen, vaskuldren, skelettalten und lymphatischen Elemente
(Fossum, 2005, S. 3). Aus Croibiers Sicht kann die viszerale Dysfunktion als die Verdnderung oder
Modifikation der einzelnen Elemente des viszeral-mechanischen Systems definiert werden (vgl.
Croibier, 2006, S. 29).

2.9.1.2 Viszerale Restriktionen

Die Bewegungen der Viszera kénnen durch Spannungen in den Kérperhéhlen — wie zum Beispiel
Druckveranderungen durch ein Ungleichgewicht am Bewegungsapparat — eingeschrankt sein (vgl.
Fossum, 2005, S. 13); so kann es zu — wie in Kapitel 2.8.3. schon erwahnt — Irritationen des
Autonomen Nervensystems durch den somato-viszeralen Reflexbogen kommen. Auch die
peripheren Nerven koénnen durch den auf Grund der mangelhaften viszeralen Abstiitzung
eingeschrankten Lymphabfluss Zugkréften ausgesetzt sein und in ihrer Funktion (die neuronale
Versorgung des Organs) eingeschrankt (Stone, 1996). Andererseits konnen die in ihrer
Beweglichkeit retardierten Viszera Einfluss auf das parietale System nehmen, in dem Spannungen
innerhalb der viszeralen Gleitflache auch zu Spannungen am Muskuloskelettalsystem fuhren, an

dem die Organe fixiert sind (vgl. Fossum, 2005, S. 13); sie kdnnen also diesen mechanischen
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Zusammenhang zum muskuloskelettalen System herstellen, in dem sie einen Zug auf das selbige
ausuben (Stone, 1996).

2.9.2 Diagnostik der viszeralen Dysfunktion des Intestinum crassum

Laut Liem et al. ist von einem positiven Befund eines dysfunktionalen Intestinum crassum (Colon
crassum / Dickdarm) auszugehen, wenn der Patient neben Symptomen wie Meteorismus,
Flatulenzen und Verdauungsstérungen wie Diarrhoe oder Obstipation auch kompensatorische
Haltungsmuster présentiert, im Zuge derer er versucht, seinen Riicken mit der Hand (im Stehen)
oder mit Polstern (im Sitzen) zu stutzen. Wichtige muskulére und vertebrale Hinweiszeichen sind
unter anderem die Hypertonie der paravertebralen Muskulatur im Bereich der Segmente Th11 bis
L5 sowie der Mm. obliquus internus et externus, psoas major und quadratus lumborum. Die
Wirbelsdulenabschnitte Th12 bis L3 sowie die Segmente L4/5 und das Iliosakralgelenk weisen
palpierbare Restriktionen auf (Liem et al., 2005, S.208 - 211; Barral, 2005, S.158).
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3 Forschungsfrage und Hypothesen

Die vorliegende Arbeit soll sich mit der Frage beschéftigen, ob und wie weit es ausreichend ist, den
Losungsansatz fur ein so weitreichendes wie auch schlecht definierbares Problem wie
»Riickenschmerz® (Andersson, 1997; De Vet et al., 2002) auf die Anwendung einer einzigen
Manipulationstechnik zu reduzieren (Barral, 2005). Darum wird diese Technik (Mobilisation eines
Dickdarmabschnittes nach cranio - medial) im Rahmen einer klinischen Studie an Probanden beiden
Geschlechts einer Priifung unterzogen. Die Arbeit kann also als Beitrag zur kritischen Hinterfragung
der in der osteopathischen Literatur allzu h&ufig dogmatisierter, gleichwohl individueller und

evidenzbasierter Behandlungsansatze betrachtet werden.

3.1 Forschungsfrage

Hat die Manipulation der relevanten Dickdarmanteile (Caecum, Sigmoid) einen positiven Einfluss

auf das subjektive Schmerzempfinden bei Patienten mit unterem Riickenschmerz?

3.2 Hypothesen
Es folgen die gewahlte Nullhypothese und die Alternativhypothese der Studie.

3.2.1 Nullhypothese

Die Manipulation der relevanten Dickdarmanteile Colon sigmoideum und Caecum nach cranio-
medial unterscheidet sich auf dem Signifikanzniveau von o = 0,05 nicht von placebobehandelten
PatientInnen und hat somit keinen Einfluss auf das subjektive Schmerzempfinden bei Patienten mit

unterem Rickenschmerz.

3.2.2 Alternativhypothese

Die Manipulation der relevanten Dickdarmanteile Colon sigmoideum und Caecum nach cranio-
medial unterscheidet sich auf dem Signifikanzniveau von o = 0,05 signifikant wvon
placebobehandelten Patientinnen und hat somit einen Einfluss auf das subjektive

Schmerzempfinden bei Patienten mit unterem Rickenschmerz.
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4 Methodologie

4.1 Forschungsdesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Effektivitatsstudie im Rahmen einer

randomisiert kontrollierten Studie.

Zur Beantwortung der Forschungsfrage, ob die Behandlung des Dickdarms zu einer Verbesserung

im Alltag der Patientinnen und Patienten mit chronischem Lower Back Pain gefuhrt hat, werden

zwei Variablen herangezogen. Zuerst wird analysiert, ob sich das momentane Schmerzempfinden

uber den Behandlungsverlauf verdndert. Als zweite wichtige abhangige Variable wird untersucht,

ob der Behandlungsverlauf zu einer Veranderung im Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten

fihrt. Diese beiden abhdngigen Variablen werden nun genauer beschrieben, siehe hierflr auch
Abbildung 4.1.

4.2 Stichprobenbeschreibung

42.1

4.2.2

Einschlusskriterien
Patienten mit chronischen und/oder rezidivierenden Rickenschmerzen im unteren Lumbal-

beziehungsweise Sakroiliakalbereich, die langer als einen Monat anhalten,

Patienten mit dem palpatorischen Befund einer faszialen Fixation und/oder zirkulatorischer

Stauung des Caecums oder Sigmoids,

Patienten weiblichen und mannlichen Geschlechts im Alter ab 18 Jahren.

Ausschlusskriterien

Patienten, die sich einer Operation an den Viszera (inklusive Urogenitaltrakt) unterziehen
mussten, die nicht langer als ein halbes Jahr (Mal3stab ist hier der erste Messzeitpunkt im

Rahmen der Studie) zurtickliegt,

Patienten, die sich einer Wirbelsaulenoperation unterziehen mussten, die nicht langer als ein

halbes Jahr (Mal3stab ist hier der erste Messzeitpunkt im Rahmen der Studie) zurlick liegt,

Patienten mit einer akuten Entziindung im viszeralen Bereich im Zeitraum der geplanten

Interventionen.

27



423

Studienbeginn

Anzahl der
Teilnehmenden
(n=33)

|

Verumgruppe zugeordnet (n = 18)
und Befragung mittels Fragebogen

Randomisiert

Zuordnung

Osteopathische Intervention
erhalten

Status Quo zwei Tage nach der
ersten Behandlung

Zweite osteopathische Intervention
nach zwei Wochen interventions-
freier Zeit

Status Quo nach vier Wochen

interventionsfreier Zeit

1. Behandlung

!

Kontrollgruppe zugeordnet (n = 15)
und Befragung mittels Fragebogen

Placebo-Behandlung erhalten

Ausgeschlossen:

¢ Einschlusskriterien nicht erfiillt
¢ Teilnahme abgelehnt

¢ Andere Griinde (n = 3)

2. Fragebogen

2. Behandlung

3. Fragebogen

Status Quo zwei Tage nach der
ersten Placebo-Behandlung

Zweite Placebobehandlung nach
zwei Wochen interventionsfreier
Zeit

Status Quo nach vier Wochen
interventionsfreier Zeit

Patienten,

Analyse

Lebensqualitit

Analyse der Fragebogen unter den Gesichtspunkten Schmerzlinderung und Verbesserung der

Jahr zurtick liegt,

die sich einer

Abbildung 4.1: Stichprobenbeschreibung.

Ausschlusskriterien fur beide Gruppen

Operation

Versteifungsoperationen) unterziehen mussten.

28

im Bereich der

Alle bekannten Kontraindikationen fur eine abdominelle Behandlung.

Wirbelsaule (vor

Patienten, die eine Operation im abdominellen Bereich hatten, die nicht langer als ein halbes

allem




4.2.4 Stichprobengrolie

- 18 Rilickenschmerzpatienten in der Verumgruppe

- 12 Rickenschmerzpatienten in der Kontrollgruppe

4.2.5 Artder Stichprobenziehung

Die Auswahl der zu untersuchenden Probanden rekrutiert sich einerseits aus dem in der Praxis
befindlichen Patientenklientel oder deren Bekannten oder Angehérigen, die ebenfalls Gber die fur
die Studie relevante Symptomatik verfligen. Die Gruppenzuweisung der jeweiligen Probanden
erfolgt direkt vor der ersten Sitzung mittels Losverfahren (Zufallsprinzip). Aus dieser

Vorgehensweise ergibt sich die unterschiedlich groRe Teilnehmerzahl in den jeweiligen Gruppen.

4.3 Zielparameter

Die Erhebung der relevanten Parameter erfolgte unter Zuhilfenahme des Deutschen
Schmerzfragebogens, dessen Validitat in Kapitel Validitat und Reliabilitat (Gold-Standard) néher
beschrieben wird. Die Probanden waren angehalten, die Fragebdgen in Ruhe und mit Sorgfalt

auszuftllen - also mdglichst ohne stérende oder ablenkende Einfliisse aus ihrem Umfeld.

Die priméren Zielparameter dienen als Referenz, an Hand derer bestimmt werden soll, ob die
Barral schen Mobilisationstechniken in ihrer isolierten Anwendung folgende Faktoren sicherstellen

konnen:
- subjektiv empfundene Schmerzlinderung oder Schmerzfreiheit,
- verbesserte Lebensqualitat durch Schmerzlinderung.

Die Datenerfassung zur spateren Analyse der primaren Zielparameter aus den Patientenangaben
erfolgt mittels des Deutschen Schmerzfragebogens (siehe Anhang B). Die Auswahl der priméren

Zielparameter korreliert mit den Fragestellungen.
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4.4 Materialien

4.4.1 Artder Materialien
DSF (Deutscher Schmerzfragebogen):

Der DSF ist ein aus einzelnen Modulen kombiniertes Frageinstrument, das je nach Bedarf und
Interesse erweitert werden kann. Das zehn Seiten umfassende Basis-Dokument beinhaltet
demographische Daten, ausfihrliche, subjektive Beschreibung der Schmerzen, die Erfassung der
schmerzlindernden sowie schmerzverstarkenden Komponenten, schmerzbedingte
Beeintrachtigungen im (Arbeits-)alltag, das subjektive Schmerzmodell, eine Erfassung von
depressiven Verstimmungen beziehungsweise Angststérungen, Fragen zum allgemeinen
Wohlbefinden, zum Krankheitsverlauf sowie zur medizinischen und psychologisch/ psychatrischen
Komorbiditadt (Nagel, 2015, S. 10). Er stellt in jeder schmerztherapeutischen Einrichtung die
Grundlage fur Diagnostik und Therapie dar. Das Dokument beinhaltet auch (s.0., Nagel)
standardisierte Fragen zur Schmerzhaufigkeit und -intensitat und die Auswirkungen respektive
Einschrankungen in Berufs- wie auch Privatleben unter Berlicksichtigung der sozialen und

psychologischen Komponente (Casser et al., 2012).

4.4.2 Validitat und Reliabilitat (Gold-Standard)
Die Planung der Validierung des DSF erfolgte im Mai 2005 auf Betreiben der neu gegriindeten

Kommission ,,.Deutscher Schmerzfragebogen® unter der Leitung von Frau Dr. Gabriele Lindena.
Insgesamt 126 ambulante sowie (teil-)stationdre schmerztherapeutische Einrichtungen waren
angehalten, den neu generierten Fragebogen mit ihren Patienten (je 25 pro Einrichtung) zu testen
(Nagel, 2015, S. 6).

Der Konsens der Befragung der an der Validierung teilnehmenden Arzte ergab, dass der DSF
beziiglich seiner Sinnhaftigkeit und seines Gehaltes von 86,1 % der Mediziner als hilfreich und
zielfihrend eingeschatzt wurde (Nagel, 2015, S. 9). Der DSF wurde in Bezug auf inhaltliche
Praktikabilitdt und Validitat multizentrisch an tGber 3000 Patienten tberprift, von denen mehr als
85 % das Dokument als ihre Krankengeschichte vollstandig erfassend, tbersichtlich und nicht zu

schwierig bewerteten (vgl. Nagel et al., 2002).
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4.5 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte initial Giber Google Scholar, PubMed, osteopathic research sowie
mittels diverser Fachliteratur, die in Kooperation mit der ETH-Bibliothek Zirich beschafft wurde.
Die Recherche erfolgte ausschlie8lich in deutscher und englischer Sprache und umfasste im
Zeitraum Februar 2018 bis Juli 2019 folgende Suchbegriffe:

- Viszerale Manipulationen UND Ruckenschmerz,
- Dickdarmassoziierte Ruckenschmerzen,

- Darm UND Lower Back Pain,

- Viszerale Manipulationen,

- Visceral Manipulations AND lower back pain,

- Visceral Osteopathic Treatment,

- Colonic associated back pain.

4.6 Studienablauf

Die Studie fand von November 2017 bis Februar 2019 in den R&umlichkeiten des TZZ
Therapiezentrum Zug, in CH-6300 Zug, Dorfstrasse 15A, statt. In Abbildung 4.2 ist der Studienablauf
schematisch dargestellt.

Akquise und Terminvereinbarung erfolgten durch den Studienleiter entweder vor Ort in den
Praxisraumen, telefonisch oder lber soziale Netzwerke. Vor Beginn der eigentlichen klinischen
Studie wurden die Probanden nochmals mindlich vom Studienleiter Andreas Birkner Uber den
genauen Verlauf aufgeklart und wurden gebeten, ihr Einverstandnis mittels eines standardisierten
Formblattes schriftlich zu fixieren.

In dem im Anschluss folgenden Anamnesegesprach wurde geklart, seit wann die Patientinnen unter
Lower Back Pain leiden, wo der Schmerz genau lokalisiert ist, welche Schmerzqualitdat und -
quantitat vorliegt. Weiter wurde geklart, was die bisherigen Therapiemanahmen waren und ob
diese eine osteopathische Behandlung umfassten. Danach erfolgte die kdrperliche Untersuchung mit
Fokus auf Einschrankungen im kndchernen, ligamentaren sowie myofaszialen Bereich des Beckens

und der Lendenwirbelséule, danach wurden Mobilitat und Elastizitat des Darmkonvoluts getestet.
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Dieses Procedere war flr alle Teilnehmerinnen des klinischen Teils der Studie gleich und folgte
standardisiert nach dem klassischen Untersuchungsschema Anamnese - Inspektion - Palpation.
Nach diesem Untersuchungsgang und der Erhebung der Stammdaten der Patienten waren diese
aufgefordert, ein in einem Umschlag befindliches Los zu ziehen. Dieses entschied dann, ob die
jeweilige Teilnehmerln der Verum- (Losvermerk ,,V*) oder der Kontrollgruppe (Losvermerk ,,K*)
zugeordnet war.

Entsprechend des Losvermerks erhielten die Probanden dann eine sogenannte Shame- oder die
effektive Behandlung. Die effektive Behandlung beinhaltete die in dieser Arbeit zu untersuchende
Mobilisationstechnik nach Barral, die in Kapitel 4.6.5.1 genauer beschrieben ist. Teilnehmerinnen
der Kontrollgruppe wurden vom Behandler ohne therapeutische Intention an den Schlé&fenbeinen,
Schultergurtel, Abdomen, an den Beckenk&mmen und den Sprunggelenken fir jeweils 5 Minuten
beruhrt.

Am Ende der ersten Testeinheit, die wie oben beschrieben aus Anamnesegesprach, korperlicher
Untersuchung, Zuteilung zur jeweiligen Studiengruppe mittels Losverfahren und der dem
jeweiligen Los entsprechenden Behandlung bestand, wurden den Probanden drei Fragebdgen
ausgehéndigt, die wie folgt zu bearbeiten waren:

Fragebogen 1 war im Sinne einer Retrospektive auszufillen: die Patientinnen wurden gebeten,
Angaben in Bezug auf Schmerzparameter zu machen, die sich auf die Zeit vor der ersten
osteopathischen Intervention bezogen. Um zu gewahrleisten, dass die Angaben auf Fragebogen 1
tatsachlich dem Status Quo vor der ersten Behandlung entsprachen, wurden die Patientinnen
gebeten, diesen Fragebogen auch tatsachlich vor der eigentlichen Intervention in den Praxisraumen
auszufullen und dem Studienleiter nach Fertigstellung zu tbergeben. Fragebogen 2 war dann zwei
Tage nach der ersten Intervention auszufiillen. In diesem zweiten Fragebogen, in der statistischen
Auswertung ,, T1 genannt, ging es um die momentan empfundenen korperlichen Sensationen, die
janoch im ersten Fragebogen — in der Statistik ,,TO* genannt — retrospektiv anzugeben waren. Nach
14 Tagen war die zweite osteopathische Intervention terminiert; die Patientinnen wurden nach
dieser Intervention gebeten, 28 Tage ohne weitere Mallnahmen aus dem manualmedizinischen
Bereich oder der physikalischen Therapie verstreichen zu lassen, bis sie Fragebogen 3
beantworteten. In diesem dritten und letzten Fragebogen, der in der statistischen Auswertung die
Bezeichnung ,, T2 tragt, war im Sinne eines follow-up wiederum der Status Quo seitens der

Patienten anzugeben, was korperliches Wohlbefinden und die momentane Schmerzstéarke betrifft.
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4.6.1 Die Probanden

Die Probanden konnten einerseits aus dem alltiglichen, die Praxis in Zug frequentierenden
Patientenklientel rekrutiert werden; eine weitere Quelle potenzieller Studienteilnehmer ergab sich
aus der Rekrutierung innerhalo des Verwandten- sowie Bekanntenkreises einiger
Stammpatientinnen der Praxis. Praxisinhaber Herr Peter Twigt, Msc. D.O., stellte die
Praxisraumlichkeiten zur praktischen Durchfiihrung der Studie zur Verfugung.

Die Teilnehmer der Studie wurden im Vorfeld mittels eines Informationsschreibens tiber Inhalt und
Ziel der Studie informiert; das anamnestische Erstgesprach wurde zudem fur die Klarung moglicher
Detailfragen genutzt.

Die Rekrutierung der Patienten fand von November 2017 bis Februar 2019 statt.

Innerhalb des oben genannten Zeitrahmens konnten so insgesamt 33 Probanden akquiriert werden,
die die Ein- und Ausschlusskriterien erfillten. Im weiteren Verlauf gab es drei Studienabbrecher,
die alle drei nach Bearbeitung und Abgabe des ersten Fragebogens ohne weitere Angabe von
Grunden ihre Teilnahme an der Studie beendeten.

Schlussendlich nahmen 30 Patienten im Alter von 18 bis 78 Jahren, die an chronischem,

beziehungsweise rezidivierendem Lower Back Pain leiden, an der Studie teil.

4.6.2 Behandlung/Intervention/Befragung und Behandlungszeitpunkte

Die zu untersuchende Technik wurde von Barral in seinen 2005 erschienen Publikationen
,Lehrbuch der viszeralen Manipulation Band 1 und 2* beschrieben und als Behandlungsansatz bei
Rickenschmerzen genannt. Aus dieser Behandlungsempfehlung folgte die Notwendigkeit, den
Effekt der Technik zu untersuchen und zu dokumentieren. Die Validitdt der beschriebenen
Techniken in der osteopathischen Fachliteratur ist seit jeher umstritten, da die Autoren der Werke
in der Regel dazu neigen, die rein auf Empirie fullenden, eher subjektiven Erkenntnisse zu
dogmatisieren. Der ,,Endverbraucher dieser Literatur - letztendendes zu einem hohen Prozentsatz
praktizierende Osteopathen - akzeptiert deren Inhalt eher unreflektiert. Fachlich / osteopathische
Inhalte scheinen laut Ehmke nach den personlichen Préferenzen der Berufsinhaberinnen
,,verhandelbar - und das oft deshalb, weil ein undifferenziertes berufliches Selbstverstandnis und

ein divergentes Selbstbild die Berufsphilosophie der Osteopathlinnen préagen (Ehmke, 2018).
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Verumgruppe

Zuordnung

Kontrollgruppe

Erstkontakt mit Aufklarungsgesprach,
Anamnese, korperlicher Untersuchung und
Bestimmung der Gruppenzugehorigkeit
mittels Losverfahren

Ubergabe drei identischer Fragebsgen an den
Patienten mit entsprechenden Erlduterungen
zur Handhabung (Fristen, Zeitpunkte, wann
genau diese auszufiillen sind)

Bestimmung der prioritdren Lésion in
Anlehnung an das Thema ,,Einfluss viszeraler
Adhisionen auf Riickenschmerzen“

Behandlung der gefundenen Adhésion an
einem relevanten Dickdarmabschnitt durch
die Mobilisationstechnik fiir Sigmoid/
Caecum nach Jean Pierre Barral

v

Absprache fiir einen zweiten
Behandlungstermin

Y

Y

Erstkontakt mit Aufklarungsgesprach,
Anamnese, korperlicher Untersuchung und
Bestimmung der Gruppenzugehorigkeit
mittels Losverfahren

Y

Ubergabe drei identischer Fragebogen an den
Patienten mit entsprechenden Erlauterungen
zur Handhabung (Fristen, Zeitpunkte, wann
genau diese auszufiillen sind)

l

Bestimmung der prioritdren Lasion in
Anlehnung an das Thema ,,Einfluss viszeraler
Adhisionen auf Riickenschmerzen*

Placebobehandlung

!

Absprache fiir einen zweiten

Behandlungstermin

Y

Wahrend der gesamten Dauer der Studie erfolgt keine weitere manualmedizinische oder
physikalische Intervention sowie keinerlei Analgetikagabe

Abbildung 4.2: Studienablauf.

4.6.3 Behandelnde/intervenierende/befragende Person(en)

Die Placebobehandlungen sowie die zu bewertende Behandlungstechnik (Mobilisation der

Dickdarmanteile Caecum und Sigmoid) wurden vom Studienleiter Andreas Birkner gleichermalien

durchgefiihrt.
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4.6.4 Verblindung

Teile der Datenerhebung - wie anamnestische Daten und Ergebnisse der kérperlichen Untersuchung
- sowie die Behandlungen selbst (effektive Behandlung, Placebobehandlung) wurden von ein und
derselben Person durchgefiihrt, was zu Fehlern in der praktischen Umsetzung fiihren kann.
Weiterhin ist ein personenbezogenes Bias auf Grund der Patienten-Therapeuten-Beziehung nicht

auszuschlieflen.

Madgliche weiterfiihrende Studien sollten zur Minimierung der oben genannten Verzerrungsfaktoren
differenzierter aufgestellt sein, was Tester und Behandler betrifft. Flir die Placebobehandlung
konnte beispielsweise eine genrefremde Person einfach nur instruiert werden, wo und wie lange die

Hénde am Korper des Patienten zu platzieren seien.

4.6.5 Beschreibung der Behandlung

Im Vorfeld und erganzend mochte der Studienleiter auf den Umstand verweisen, dass die aus-
gewadhlte, zu untersuchende Manipulationstechnik zu den direkten Techniken gezéhlt wird: hierbei
wird direkt gegen die Fixierung gearbeitet und das Gewebe sanft in die Korrekturrichtung gefiihrt
(vgl. Barral, 2005, S.24). Barral selbst beschreibt diese Techniken als solche, die sich in ihrer
therapeutischen Intention auf die Beeinflussung der Mobilitat eines Organs beziehen; die
Ausfihrung selbst erfolgt laut Barral mittels aller Fingerspitzen einer beziehungsweise beider
Hénde, wobei das Organ niemals direkt vertikal, sondern eher von lateral anzufassen sei (vgl. Barral,
1994, S.45). Das Organ wird nun durch leichten Zug gedehnt und unter Beibehaltung der
Zugspannung (die Anwendung von Zugspannung ist laut Barral das Ubergeordnete
Behandlungsprinzip bei allen Fixierungen) vorsichtig mit kleinen VVor- und Rickwértsbewegungen
(10 Zyklen pro Minute) mobilisiert (vgl. Barral, 2005, S.24).

4.6.5.1 Die osteopathische Intervention

Nachdem die einzelnen Termine fur die Patienten fixiert und die Probanden per Los ihrer Gruppe
zugeordnet waren, erfolgte die Intervention, die auf den von Jean Pierre Barral entwickelten
Techniken beruht (siehe Abbildung 4.3). Der Autor dieser Studie zitiert Techniken, die Barral 2005
im ersten Band seines ,,Lehrbuch der Viszeralen Osteopathie” publizierte. Demnach setzte er zur
Behandlung des Caecums und des Sigmoids vor allem auf direkte Techniken (Barral, 2005, S. 150-
156), deren Ausfiihrung der Autor der vorzulegenden Arbeit in Riickenlage modifizierte. Barral
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definiert grundsétzlich ,,direkte Techniken* als Arbeit (mit einer oder beiden Handen) direkt gegen
die Fixierung und das darauffolgende Zurlckfuhren des Gewebes in die Korrekturrichtung (vgl.
Barral, 2005, S. 24). Bei der Ausfuhrung der Caecum - Mobilisation empfiehlt er einen
abwechselnden Schub der lateralen Seite des Organs nach superomedial, die mediale Seite sollte
nach inferolateral und die inferiore Seite sollte nach superolateral mobilisiert werden. Der Behandler
steht auf der ipsilateralen Seite des Patienten. Der Effekt wird noch verstarkt, wenn es dem

Behandelnden gelingt, auf die Ruckseite des

Abbildung 4.3: Behandlung der VVerumgruppe. Zu sehen ist die cranio-mediale Mobilisation des Colon sigmoideum wie
von Barral 2005 in seinen Publikationen ,,Lehrbuch der viszeralen Manipulation Band 1 und 2* beschrieben.

Caecums zu gelangen, in dem er die Hande ,,zunehmend nach hinten* drickt (vgl. Barral, 2005, S.
150). Das Organ wird in Richtung Nabel gedriickt und dann wieder zuriickgefthrt (vgl. Barral, 2005,
S. 162). Fir die Behandlung des Sigmoids in Ruckenlage ist ein mit tief im Gewebe befindlichen
Fingern angesetzter Zug notwendig, der sich nach superomedial Richtung Bauchnabel orientiert
(vgl. Barral, 2005, S. 153 f). Die Finger werden hierbei so weit zwischen linkem Darmbeinkamm
und Colon sigmoideum nach posterior geschoben, bis die Ansatzstelle des Organs am Peritoneum
erreicht ist (vgl. Barral, 2005, Bd. 2, S. 163). Der Behandler steht hierzu auf der kontralateralen
Seite des Patienten. Die beschriebenen Impulse werden (an beiden Organen, je nach Befund)

mehrfach wiederholt. Die Probanden, die der Verum-Gruppe angehérten, wurden am ersten Termin,
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in dessen Rahmen auch eine Anamnese und eine korperliche Untersuchung stattfand, auf oben
beschriebene Weise fiir mindestens 15 Minuten behandelt; der genaue Zeitrahmen ergab sich
individuell aus der Intensitat der prioritdren L&sion - der Release der Adhé&sion wurde abgewartet,
beziehungsweise therapeutisch begleitet. Die zweite Intervention erfolgte 14 Tage spater und lief

genau wie die erste ab.

4.6.5.2 Die Placebobehandlung

Die Probanden der Kontrollgruppe erhielten nach Anamnese und Befund eine Scheinbehandlung,
die im Wesentlichen darauf basierte, dass Bereiche an Abdomen und Becken fir jeweils 15 Minuten
nur berthrt wurden - ohne jeglichen Druck oder therapeutische Intention. Diese Behandlung und
die Intervention in der Verumgruppe wurde vom Studienleiter selbst durchgefiihrt. Wie in der
Verumgruppe erfolgte auch in der Kontrollgruppe eine zweite (Shame-)behandlung. Diese wurde -
wie auch bei den Teilnehmerinnen der Verumgruppe - 14 Tage spater terminiert. Aus ethisch -
moralischen Uberlegungen wurde den Teilnehmerlnnen der Kontrollgruppe nach Abschluss der
Studie eine Kkostenlose osteopathische Behandlung angeboten. Um das Risiko etwaiger
personenbezogener Verzerrungen so gering wie moglich zu halten, wurde auch die

Placebobehandlung vom Studienleiter Andreas Birkner durchgefiihrt.
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5 Ergebnisse

Zur Untersuchung der Frage, wie sich die Mobilisation des Caecums beziehungsweise des Colon
sigmoideums auf das Schmerzempfinden von Patienten mit chronischem Lower Back Pain
auswirkt, wurde eine randomisiert kontrollierte Studie im Sinne einer Effektivitatsstudie
durchgefuhrt, um die Wirksamkeit einer ganz bestimmten manuellen Technik aus dem Bereich der
viszeralen Manipulationen zu untersuchen. Das Studiendesign ist in der
Abbildung 5.1 veranschaulicht. VVor der ersten Behandlung wurden die Patientinnen und Patienten

randomisiert entweder der Kontrollgruppe oder der Verumgruppe zugeordnet (Bei Erstkontakt zog
der jeweilige Proband ein Los, auf dem entweder ein ,,V* fir Verum-, oder ein ,K“ fir
Kontrollgruppe vermerkt war). Die Teilnehmer der Verumgruppe erhielten die tatsachliche
Behandlung, das heift, das Darmrohr wurde durch manuell applizierten Druck und Zug von der
Leibeswand und Uber die in Kapitel 2.6 ndher beschriebenen faszialen Strukturen separiert und
somit seine Mobilitat und intrinsische Dynamik beeinflusst. Die der Kontrollgruppe zugeteilten
Studienteilnehmer erhielten nur eine sogenannte Shame-Behandlung: der behandelnde Osteopath
platzierte seine Hande an verschiedenen Stellen des Kdrpers des jeweiligen Probanden.

Die vollstandige Teilnahme an der Studie umfasste somit die Beantwortung von insgesamt drei
Fragebdgen (TO — T2). Zu allen Messzeitpunkten wurde derselbe Fragebogen vorgegeben, welcher
in Anhang A dargestellt wird. Durchschnittlich lagen 4 Tage zwischen der Beantwortung des ersten
und zweiten Fragebogens, wohingegen im statistischen Mittel 39 Tage zwischen der Beantwortung
des zweiten und dritten Fragebogens vergingen. Die Fragebdgen wurden handschriftlich
beantwortet und digitalisiert. Die Datenauswertung erfolgte mit der Statistik-Software IBM SPSS
Statistics Version 25.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden zwei Varianzanalysen mit Messwiederholungen
durchgefuhrt. Als abhéngige Variablen wurden die drei Messzeitpunkte (TO, T1 und T2) des
momentanen Schmerzempfindens sowie des allgemeinen Wohlbefindens eingesetzt. Die

Behandlungsgruppe diente jeweils als between-subject! Faktor.

! Between-subject: Jeder Proband wird nur einer Studiengruppe zugeteilt.
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N = 33 Teilnehmende

84259
|
| !
Verumgruppe Kontrollgruppe
Fragebogen TO n=18 n=15
34159 54109
Dropout
> n=3
: : 053¢
Verumgruppe Kontrollgruppe
Fragebogen T1 n=18 n=12
34159 58479
Verumgruppe Kontrollgruppe
Fragebogen T2 n=18 n=12
34159 5479

Abbildung 5.1: Beschreibung des Verlaufs der Teilnehmer beider Gruppen. In der Kontrollgruppe scheiden drei
Teilnehmer aus nicht studienspezifischen Griinden aus. Zwischen Fragebogen TO und T1 liegen im Schnitt etwa 4 Tage,

wéhrend zwischen T1 und T2 etwa 39 Tage liegen.

Geschlecht

mannlich
24 %

76 %

Abbildung 5.2: Prozentuale Aufteilung der Geschlechter.
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5.1 Auswertung der beiden Gruppen

Die Teilnehmerzahl in den beiden Gruppen ist auf Grund des Auswahlverfahrens unterschiedlich:
die Verumgruppe umfasst 18, die Kontrollgruppe 12 Patienten. Von den 18 Teilnehmerinnen der
Verumgruppe sind 15 weiblich und 3 mannlich, wohingegen die Kontrollgruppe 5 ménnliche und 7
weibliche Probanden umfasst (siehe Abbildung 5.2).

Nachfolgend werden die statistischen Mittelwerte beziiglich Alter und BMI detailliert dargestellt
und in Hinsicht auf die Aussagekraft der in dieser Arbeit beschriebenen Studie bewertet. Die
Ergebnisse aus den Fragebogen beziiglich der zentralen Fragestellungen ,,Momentanes
Schmerzempfinden und ,,Derzeitiges Wohlbefinden* werden analysiert, detailliert beschrieben
und genutzt, um die Nullhypothese zu bewerten. Dies geschieht im Folgenden ohne Unterscheidung

in Verum- oder Kontrollgruppe.

5.1.1 Beschreibende Statistik

Insgesamt wurden 33 Teilnehmer zwischen 19 und 72 Jahren randomisiert (8 ménnlich, 25
weiblich), siehe. Das Durchschnittsalter betragt M = 46.55 Jahre (SD? = 14.95); der Body-Mass-
Index (BMI) hat einen Durchschnittswert von M = 25.68 (SD = 4.51), Minimum = 18, Maximum

= 41 (siehe Tabelle 5.1). Eine gesonderte Datenerfassung des Geschlechts, des Alters und des Body-
Mass-Index dokumentiert zusétzlich zu den zielfiihrenden, spezifischen Fragen einen
représentativen Querschnitt des Ublichen Patientenklientels. Die Teilnehmenden wurden wie
beschrieben in eine Verumgruppe (n = 18) und in eine Kontrollgruppe (n = 15) unterteilt. Wie in
Abbildung 5.1 ersichtlich, sind 3 Personen aus der Studie vorzeitig ausgeschieden. Eine Dropout

Analyse zeigte, dass sich die ausgeschiedenen Personen nicht signifikant von der restlichen
Stichprobe unterschieden (Alter, momentanes Schmerzempfinden und BMI, p > 0.05).

Tabelle 5.1: Alter und BMI der Studienteilnehmer

Median SD Minimum Maximum
Alter 46,55 14,95 19 72
BMI 25,68 451 18 41

Die im obenstehenden Absatz dokumentierten Daten zeigen eine deutliche geschlechts-spezifische
Tendenz zum weiblichen Geschlecht in Bezug auf die Inanspruchnahme von Hilfestellungen aus

dem manualmedizinischen Bereich. Weiterhin l&sst der erhdéhte BMI einen Zusammenhang

28D =, standard deviation* — Standardabweichung. Beschreibt die Streuung der Messwerte um deren Mittelwert.
Unter Annahme einer Normalverteilung liegen etwa 68 % der Messwerte innerhalb dieses Bereichs um den
Mittelwert.
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zwischen Ubergewicht und rezidivierendem, respektive chronischem LBP erkennen. Mit einer
Altersverteilung von 19 bis 72 Jahren stellt die Studie einen guten, reprasentativen Querschnitt des
betroffenen Patientenklientels, das typischerweise eine osteopathische Praxis aufsucht, dar (siehe
Abbildung 5.3). Es ist anzunehmen, dass Alter, Neigung zu Adipositas, Mangel an Bewegung in
Freizeit und Berufsalltag eher in einem ursachlichen Zusammenhang mit Riickenschmerz stehen als
das Geschlecht.

10
7,5

3
7K I I I

Abbildung 5.3: Altersverteilung der Teilnehmenden. Man erkennt einen Trend fur Teilnehmer Gber 40. Wobei der
Durchschnittwert M = 46,55 Jahre mit einer prozentualen Standardabweichung von etwa 30 % betragt.
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5.1.2 Momentanes Schmerzempfinden

Zur Erfassung des momentanen Schmerzempfindens wurde der Deutsche Schmerzfragebogen
vorgegeben. Die Teilnehmer wurden wie folgt instruiert: Geben Sie im Folgenden die Starke Ihrer
Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten Skalen an, wie stark Sie Ihre Schmerzen
empfinden (unter lhrer (blichen Medikation). Geben Sie bitte zundchst lhre momentane
Schmerzstarke an. Die Frage wurde auf einer 11-stufigen Skala beantwortet; 0 = keine Schmerzen,
10 = Schmerzen, wie sie starker nicht vorstellbar sind. Im Mittel antworteten die Teilnehmenden zu
TOM=4.36 (SD =2.67), TL M =3.42 (SD = 2.78), T2 M = 3.06 (SD = 2.38), wie in Abbildung 5.4
und Tabelle 5.2 veranschaulicht.

Bei der Auswertung der Daten in punkto Schmerzstérke l&sst sich eine breite Verteilung zu allen
drei Messzeitpunkten erkennen; die GroRRe der Unsicherheit Gbersteigt 50 % des Werts. Durch die

hohe Unsicherheit kann keine zeitliche Variation festgestellt werden.
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Abbildung 5.4: Schmerzstérke in Abhé&ngigkeit von der Zeit. Die Fehlerbalken représentieren die Standardabweichung.

Tabelle 5.2: Schmerzstérke in Abhangigkeit von der Zeit

Schmerzstéarke Median SD

T0 4,36 2,67
Tl 3,42 2,78
T2 3,06 2,38

5.1.3 Derzeitiges Wohlbefinden

Zu Abfrage des derzeitigen Wohlbefindens wurde der Deutsche Schmerzfragebogen benutzt. Der
Fragebogen wurde den Patientlnnen zu den jeweiligen drei Messzeitpunkten prasentiert und mit
folgendem Item er6ffnet: Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben
Sie bitte an, wie Sie sich in der letzten Woche meistens gefiihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-
stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft. Die sieben Items dieses
Fragebogens wurden mit dem Stamm Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen...vorgegeben. Ein
Beispiel Item lautet: Ich habe mein Leben genielRen kénnen. Patientinnen und Patienten antworteten
auf einer 6-stufigen Skala (0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft vollkommen zu). Im Minimum konnten
so 0 Punkte (schlechtes Wohlbefinden) bis maximal 35 Punkte (vollkommenes Wohlbefinden)
erreicht werden. Im Mittel erreichten die Teilnehmenden zu TOM =19.87 (SD=7.99),zu T1 M =
22.43 (SD =6.80) und zu T2 M = 23.97 (SD = 6.65) (siehe Abbildung 5.5 und Tabelle 5.3)
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Tabelle 5.3: Wohlbefinden in Abhéngigkeit von der Zeit

Wohlbefinden Median SD

TO 19,87 7,99
T1 22,43 6,80
T2 23,97 6,65

Die Grol3e der Unsicherheit bei der Dateninterpretation tiber das Wohlbefinden tbersteigt den Wert
um 30 %; eine breite Verteilung Uber die einzelnen Messzeitpunkte und wie zuvor bei der
Betrachtung des momentanen Schmerzempfindens l&sst sich auch hier im Rahmen einer

Fehlerbetrachtung keine signifikante zeitliche VVarianz beobachten.

5.2 Vergleich beider Gruppen

Im Folgenden werden Kontroll- und Verumgruppe unter den fir diese Studie relevanten
Gesichtspunkten (,,Momentanes Schmerzempfinden® und ,,Aktuelles Wohlbefinden*) miteinander
verglichen. Insbesondere der zeitliche Verlauf soll verglichen werden, um Rickschlusse zur
Effektivitdt der Behandlung ziehen zu kdnnen. Eine effektive Behandlung wirde sich in den
Fragebogen T1 und T2 zeigen, als statistisch relevanter Unterschied zwischen Verum- und
Kontrollgruppe.
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Abbildung 5.5: Momentanes Wohlbefinden in Abhéngigkeit von der Zeit. Die Fehlerbalken représentieren die
Standardabweichung.
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5.2.1 Momentanes Schmerzempfinden

Das momentane Schmerzempfinden der Teilnehmenden fir die beiden Untersuchungsbedingungen
und Messzeitpunkte ist in Tabelle A. 1 und in Abbildung 5.6 prasentiert. Augenscheinlich l&sst sich
erkennen, dass Teilnehmende in der Kontrollgruppe zu Zeitpunkt TO ein deutlich niedrigeres
aktuelles Schmerzempfinden aufweisen als Teilnehmende in der Verumgruppe. Ein t-Test® fur
unabhéngige Messungen ergibt allerdings keinen signifikanten Unterschied (t (28) = -0.626, p =
0.536).

e Kontrollgruppe Verumgruppe

[=))

h
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Aktuelles Schmerzempfinden
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Abbildung 5.6: Aktuelles Schmerzempfinden fur Kontroll- und Verumgruppe in Abhangigkeit von der Zeit. Dabei ist
die Verumgruppe leicht versetzt, um einen besseren Vergleich zu ermdglichen. Die Fehlerbalken geben die
Standardabweichung an. Die Werte sind in Tabelle A.1 (siehe Anhang) zu finden.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur# zeigt, dass es
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zum
Zeitpunkt TO mit einem p-Wert von 0.093 gibt. Ebenfalls ist keine statistisch signifikante Interaktion

zwischen der Zeit und den Untersuchungsbedingungen (p = 0.078) zu verzeichnen.

3 Ein t-Test ist ein Hypothesentest, der verwendet wird, um zu entscheiden mit welcher Signifikanz zwei Mittelwert
sich voneinander unterscheiden. Der zugehérige t-Wert ergibt sich aus dem Quotienten der Mittelwert-Differenz und
der Standardabweichung dieser.

4 Eine Greenhouse-Geisser-Korrektur ist ein Korrekturverfahren der Statistik, der eingesetzt wird, wenn die
Sphérizitat verletzt ist. Die Spharizitat ist verletzt, falls die Varianz der Differenzen aller Messpaare ungleich ist.
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Zur Veranschaulichung wurden trotz der nicht signifikanten Unterschiede post-hoc Analysen
gerechnet, dargestellt in Tabelle A. 2. In dieser Tabelle ist ersichtlich, dass das aktuelle
Schmerzempfinden der Teilnehmenden der Verumgruppe vom Zeitpunkt TO zum Zeitpunkt T2
signifikant niedriger wurde. Dies darf aber nicht isoliert interpretiert werden, da diese Abnahme

uber die Zeit nicht signifikant unterschiedlich zur Kontrollbedingung ist.

5.2.2 Momentanes Wohlbefinden
Abbildung 5.7 veranschaulicht das momentane Wohlbefinden der Teilnehmenden fiir die beiden
Untersuchungsbedingungen und Messzeitpunkte. Augenscheinlich lasst sich erkennen, dass die

Teilnehmer beider Gruppen Uber die Zeit hinweg von steigendem Wohlbefinden berichten.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigt, dass diese
Verbesserung im Wohlbefinden Uber die Zeit einen signifikanten Haupteffekt darstellt, p = 0.005.
Die Interaktion zwischen der Zeit und der Untersuchungsbedingung ergibt jedoch keinen statistisch
signifikanten Unterschied, p = 0.836. Dies bedeutet, dass die Teilnehmenden uber die Zeit hinweg
zwar von einem erhéhten Wohlbefinden berichten, dies allerdings unabhangig von der

Untersuchungsbedingung ist.
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Abbildung 5.7: Momentanes Wohlbefinden fur Kontroll- und Verumgruppe in Abhéngigkeit von der Zeit. Dabei ist die
Verumgruppe leicht versetzt, um einen besseren Vergleich zu ermdglichen. Die Fehlerbalken geben die
Standardabweichung an. Die Werte sind in Tabelle A.1 (siehe Anhang) zu finden.
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5.3 Forschungsfrage und Ergebnisse

Die priméaren Zielparameter subjektiv empfundene Schmerzlinderung oder Schmerzfreiheit sowie
verbesserte Lebensqualitat durch Schmerzlinderung zeigten in der Studie nach Anwendung der
Barral”schen Manipulationstechniken (Mobilisation der Dickdarmabschnitte Caecum und Sigmoid
von caudolateral nach craniomedial) keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu einer
Placebogruppe - die Nullhypothese kann somit also nicht verworfen werden. Dieses Ergebnis stellt

ein Aquivalent zu den im Kapitel 2.1 vorgestellten Studien dar.

Was die vorliegende Arbeit von den bisher publizierten Studien unterscheidet, ist die Fokussierung
auf die Effizienz einer einzelnen, isoliert ausgefihrten viszeralen Manipulation ohne zusétzliche,
gleichzeitig oder zeitversetzt applizierte therapeutische MalRnahmen aus dem Bereich der viszeralen
oder strukturellen Manipulationen. Auch wurde diese Therapiemalinahme nicht mit anderen
Therapien (physikalisch/medikamentds) kombiniert oder durch diese ergénzt. Alle in Kapitel 2.1
analysierten Studien anderer Autoren vergleichen ihre Mallnahmen mit Kontrollgruppen, die als
zusétzliche Therapie klassische Physiotherapie erhielten oder deren viszeral-osteopathische

Behandlung mit strukturellen Techniken kombiniert wurde.

In der Studie von Panagopoulos (Panagopoulos et al., 2014) ist zusatzlich zu den sofortigen
Messergebnissen (praktisch kein Unterschied zwischen Verum- und Kontrollgruppe nach sechs
Wochen) ein zeitverzogerter Nebeneffekt im Sinne einer dauerhaften Schmerzreduktion nach einem
Jahr festzustellen. Auch in der vorliegenden Arbeit zeichnet sich der Faktor Zeit als relevante
Komponente ab: das allgemeine Wohlbefinden stieg unabhangig von weiteren therapeutischen

Interventionen.

Die Resultate der vorliegenden Arbeit lassen Rickschlisse auf die Notwendigkeit weiterfihrender,
umfangreicherer Studien zu. Vor allem ist der mangelhafte représentative Charakter der hier
vorliegenden Studie auf Grund der sehr geringen Teilnehmerzahl kritisch zu betrachten. Wie jedoch
Panagopoulos et al. schon bemerkten, ist die Anwendung viszeraler Manipulationen dann durchaus
sinnvoll, wenn die klassische Physiotherapie allein bei chronischen Riickenschmerzen erfolglos
bleibt. Hier ist es nach Ansicht des Autors jedoch sinnvoll, den angewandten Therapieansatz nicht
nur auf eine Technik (wie in dieser Studie untersucht) zu beschranken; vielmehr ist dem Umstand
Rechnung zu tragen, dass der menschliche Korper eine komplexe Funktionseinheit darstellt, und
kein Organsystem isoliert von den anderen Systemen betrachtet werden sollte. Ein adaquater

Kompromiss bei der Auswahl des Therapieansatzes ist nach Ansicht des Autors eine Kombination
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aus verschiedenen Techniken (strukturell und viszeral), durchgefiihrt an mehreren, funktionell

zusammenhangenden Korperregionen.

Weiterfuhrende Studien sind daher weniger auf den Nachweis auf die Wirksamkeit einer einzelnen
Technik zu fokussieren, sondern die Forschungsfrage kénnte neu gestellt und diese Technik in eine
kombinierte, systemubergreifende und daher verbindende therapeutische GesamtmaRnahme
integriert werden.
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6 Diskussion

Dieses Kapitel soll sich kritisch mit den Ergebnissen der klinischen Studie und deren Hintergriinden
befassen sowie mit der Beleuchtung diskussionswirdiger Themen innerhalb der vorzulegenden
Arbeit. Zu Ende des Kapitels ist in Tabelle 6.1 das Studiendesign abschliefend bewertet und

zusammengefasst.

6.1 Auswahl der ndher zu erlauternden Begrifflichkeiten

Dass Jean Pierre Barral ,,Adhdrenz* (1994) und ,,Adhésion* (2002) in zwei verschiedenen Schriften
unterschiedlich bezeichnete und doch inhaltlich gleich beschrieb, war fiir den Autor dieser Studie
insofern von Bedeutung und erwéhnenswert, da es offensichtlich einen Prozess in der Wahl der
Definitionen widerspiegelt und zeigt, dass die Osteopathie eine lebendige und eben standig in

Bewegung befindliche Wissenschaft ist.

6.2 Eindimensionalitat der zitierten Quellen

Der Autor dieser Studie weist nochmals explizit darauf hin, dass es sich bei der vorliegenden Arbeit
um eine Effektivitatsstudie handelt, bei der es herauszufinden galt, ob und inwiefern das
ausschlieliche, separierte Manipulieren des Caecums oder des Sigmoids (ohne die umgebenden
Strukturen wie Muskeln und parietale Gelenke mit einzubeziehen) nach den VVorgaben Jean Pierre
Barrals erfolgreich im Sinne einer Schmerzlinderung ist. Die Wahl der Zitationen aus der
anatomischen Fachliteratur erfolgte ebenfalls gezielt: Gray, Hafferl, Waldeyer und Corning sind die
namhaftesten Autoren im Bereich der topographischen Anatomie. Die Publikationen von Liem und
Barral gelten als allgemeingiiltige didaktische Standardwerke an deutschen Osteopathieschulen: so
wird auch bewusst auf das Zitieren weiterer Publikationen aus dem Fachgebiet viszerale
Manipulationen verzichtet, da nach Auffassung und Erfahrung des Autors dieser Studie die
Techniken nach Barral die populérsten in der osteopathischen Gemeinde sind. Weiterhin soll an
dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen werden, dass die von Barral verdffentlichten

Behandlungsvorschldge untersucht werden, nicht die eines anderen Autors.
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6.3 Gultigkeit/Validitat von Fragebogenangaben/Angaben zu

Schmerzqualitaten

Grundsatzlich wurde die Problematik schon in Kapitel 4.4.2 besprochen, jedoch hélt der Autor noch
einen kurzen Exkurs in die Thematik fir notwendig. So wie Reichel-Vacariu et al. 2016 schon
konstatierten, ist Schmerz ,,eine komplexe Sinnes- und Geflihlswahrnehmung, die stets subjektiv
ist (Reichel-Vacariu et al., 2016). Meyer et al. griffen das Thema 2006 auf und untersuchten, unter
welchen situationalen Bedingungen Patienten die Fragebdgen ausfiillen und inwieweit die
Ergebnisse durch motivationale Faktoren beeinflusst werden. Ziel der Studie war es, die in der
Erhebungssituation vorliegenden Voraussetzungen und die Validitat der Angaben zu identifizieren.
So konnten die Autoren eindeutige Verzerrungsfaktoren beschreiben, die die Validitat der Angaben
reduzierten und damit nach eigener Aussage nicht iiber die reine ,Identifikation von relevanten

Problembereichen hinausgehen (Meyer et al., 2006).

6.3.1 Die Probanden als verzerrender Faktor

Grundsatzliche Uberlegungen zur Zuverlassigkeit von Patientenangaben in Bezug auf
(nichtentzlindliche) Schmerzen stellten Dohrenbusch et al. 2003 an, als sie untersuchten, welchen
Einfluss das Messverfahren auf die Schmerzangaben hat. Interessant fiir die vorzulegende Arbeit
waren die Ergebnisse (ber die Referenzzeitrdume und die Schmerzangaben, die zu diesen
Zeitrdumen gemacht wurden: Je langer die Schmerzen zurlck lagen, desto starker wurden sie von
den Patienten empfunden. Ein weiteres interessantes Ergebnis ist die Variation der Antworten, je
differenzierter die Befragung ist. Das Autorenteam resumiert, dass sich mit hoher
Wahrscheinlichkeit das Beschwerdebild erst als Reaktion auf die Befragungssituation ,,konstituiert™
(Dohrenbusch et al., 2003).

Ein weiteres wichtiges Bias beim Ausfillen von Fragebdgen ist die Antwortverzerrung im Sinne
der sozialen Erwiinschtheit. Esser beschrieb dieses Phanomen als ,,in der Person verankertes
Bediirfnis nach sozialer Anerkennung® auf der einen Seite und die durch die spezielle Antwort-
Situation hervorgerufene Abweichung von den tatsdchlichen individuellen Ansichten auf der
anderen Seite (Esser, 1986). Dies trifft vor allen Dingen dann zu, wenn der Inhalt der Fragen sich
auf gesellschaftliche Normen und Werte bezieht (Stocke, 2004). Zudem haben chronische
Schmerzpatienten schon eine langere Episode an Therapien und Behandlungsansétzen hinter sich
und mit fortschreitendem Leidens- und Behandlungszeitraum und gleichzeitigem Misserfolg einer
Therapie nehmen auch die Zweifel des Patienten zu, vom behandelnden Therapeuten oder Arzt

Uberhaupt noch entsprechend ernst genommen zu werden und dass der ganze Vorgang
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psychologisiert wird (Ernst, 1998; Komarahadi et al., 2004). So tendieren die meisten Patienten eher
dazu, vorhandene Schmerzen zu bagatellisieren und antworten entsprechend dem, was sie seitens
der Gesellschaft als fiir ,,normal“ empfunden halten (Crowne et al., 1960; Komarahadi et al., 2004).
Greift man also den Schmerz als subjektive Gefiihlswahrnehmung auf (vgl. Reichel-Vacariu et al.,
2016), so eroffnet sich die Frage nach der individuellen Schmerztoleranz, der personlichen
Schmerzschwelle und wo diese angesiedelt ist; ab wann betrachtet ein Mensch korperliches
Missempfinden als Schmerz? Wie Peller 2003 schon in ihrer Abhandlung ,,No Pain no Gain* die
International Association for the Study of Pain (IASP) und den Pschyrembel zitierte, ist Schmerz
ein ,,unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis* (IASP) ,,mit unterschiedlicher Qualitit, die in der
Regel durch Storung des Wohlbefindens als lebensnotwendiges Symptom von Bedeutung ist*
(Pschyrembel). Sie reklamiert aber in ihrem Postulat das Fehlen eines weiteren, neben den
medizinischen Definitionen existierenden Phanomens: die Abhangigkeit des Schmerzempfindens
von Person und Situation. So hangt laut Peller die Art und Weise, wie ein Schmerz empfunden wird,
vom ,Individuum selbst ab“ (Peller, 2003). Reslimierend skizziert Schwarzer in seinem Buch
»Psychologie des Gesundheitsverhaltens®, dass die Intensitdt und Schmerztoleranz per se vom
Individuum selbst in dessen sozialen, emotionalen und situativem Kontext abhéngig ist (Schwarzer,
2004).

Der Deutsche Schmerz-Fragebogen, auf dessen Basis der Autor der vorzulegenden Masterthesis
seine Daten sammelte, wird in einer Studie von Langenmaier et al. als wichtiges Instrument zur
Datensammlung und ,,fester Bestandteil der Diagnostik und Therapieplanung bei chronischen
Schmerzen* erwédhnt (Langenmaier et al., 2018)

Der Autor dieser Studie mdchte an dieser Stelle zusammenfassend sagen, dass das Thema Validitat
von Fragebdgen weit in das psychologische Fachgebiet reicht und den Rahmen der vorliegenden

Arbeit iberschreiten wiirde; darum nur eine begrenzte Auswahl an Schriften.

6.3.2 Zusatzliche nicht betrachtete Parameter des Schmerzfragebogens

Die vorliegende Arbeit sollte sich im Wesentlichen damit beschaftigen, ob und wie weit die zu
untersuchende, in ihrer Effizienz zu bewertende viszerale Manipulation nach Jean Pierre Barral
einen positiven Einfluss auf das Schmerzgeschehen bei Patienten mit chronischem oder
rezidivierendem LBP hat. Aus diesem Grund wurden nur die Angaben der ProbandInnen statistisch
ausgewertet, die eine Entwicklung innerhalb der Schmerzdynamik im Allgemeinen aufwiesen, also
Berechnungsgrundlage in Bezug auf die Schmerzquantitat darstellten. Die Schmerzqualitat war zur

Beantwortung der Forschungsfrage irrelevant.
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In der Gestaltung des Fragebogens wurde auch der psychologische Aspekt des Themas Schmerz
berucksichtigt, was sicherlich einen wichtigen Aspekt des psychosomatischen Behandlungsansatzes
darstellt. Die Frage, ob die Manipulation des Caecums Schmerzen im unteren Lendenwirbelbereich
lindern oder gar beheben kann, wird durch Angaben wie ,,scheuB8lich* oder ,,schauderhaft” in Bezug

auf das individuelle Schmerzempfinden des jeweiligen Probanden nicht beantwortet.

6.4 Unterschiedliche StichprobengrofRen

Zu diesem Punkt mochte der Autor dieser Studie darauf hinweisen, dass die Rekrutierung
potenzieller Probanden deutlich erschwert war, da der Hauptkontakt zu mdoglichen Patienten im
Praxisalltag geschah; die Interessen der Parteien waren schwer zu vereinen gewesen, vor allem dann,
wenn der Patient der Kontrollgruppe angehérte und deshalb nur eine Placebo-Behandlung erhalten
hatte. So entschloss sich der Autor der vorzulegenden Arbeit, in seiner Freizeit die klinische Studie
ausschlieBlich mit Volontarlnnen durchzufiihren. Die Probandinnen zogen zum vereinbarten
Termin ein Los, auf dem vermerkt war, zu welcher Gruppe sie gehdren sollten. So ergab sich eine

Aufteilung von 12 zu 18.

6.5 Qualitat der Palpation und der Impulsgabe

Der Autor dieser Studie kann auf einen Erfahrungswert in puncto viszeraler Manipulationen von
insgesamt acht Jahren zurtickgreifen; als er im Januar 2016 sein Diplom in Osteopathie erhielt, hatte
er schon wahrend seiner Ausbildung an der Osteopathieschule Deutschland innerhalb von vier
Jahren vier Praxisseminare ,,Viszerale Osteopathie* bei Ralph Vogt besucht; auch wahrend seiner
Zeit in der Masterclass der WSO partizipierte der Studienleiter Vortrdge von Rob Muts und
Laurence Foudringnier; den Inhalt dieser Kurse wandte der Autor im Folgenden schon in seinem
Praxisalltag aktiv an. Dennoch stellt sich die Frage, ob ein Erfahrungswert von ungeféhr acht Jahren
qualitativ auch nur anndhernd vergleichbar ist zu einer zwanzig- oder gar dreifigjahrigen
Praxiserfahrung. Diese Frage wird umso dringlicher, da schon John Lewis, der ab 1997 die Schriften
A.T. Stills in den Folgejahren zu einer Biographie des Begriinders der Osteopathie zusammenfasste,
die ,,Meisterschaft der Osteopathie* darin sah, den osteopathischen Tastsinn so zu gestalten, dass es
maoglich ist, die normale von der anormalen Struktur zu unterscheiden und dementsprechende taktile
Fahigkeiten zu entwickeln, um das anormale Gewebe wieder zu normalisieren (Lewis, 2018). Fur
Sange ist die aktive Wahrnehmungsfahigkeit gar entscheidend fir eine Behandlung, da der

Osteopath ausschliel3lich auf das haptische Vermdgen seiner Hande angewiesen ist (Sange, 2013).
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Weiterfuhrender Diskussionsbedarf ergibt sich auch aus der Frage, ob und wie weit ein den
kognitiven und haptischen Fahigkeiten eines einzelnen Intellekts entsprungener, ausschlieBlich auf
individuellen Erfahrungswerten basierender Behandlungsansatz auf andere Individuen - obgleich
der selben Fakultat angehorig - so ohne weiteres (im didaktischen Sinne) tbertragbar ist. Im Falle
der hier vorliegenden Arbeit bedeutet das, dass unter Umstanden der klinische Teil der Studie von
erfahreneren Osteopathen nochmals durchgefiihrt werden misste, um zumindest das Risiko einer
Fehlerverzerrung durch mangelnde praktische Erfahrung des Therapeuten zu minimieren. Zur
weiteren Optimierung schlagt der Autor eine Wiederholung der Studie mit Patienten einer
osteopathischen Klinik vor, da dort eine Standardisierung der Rahmenbedingungen - feste
Terminvergabe, auch zum Ausflllen der Fragebdgen - leichter zu realisieren und der Pool

rekrutierbarer Probandinnen groler wére.

6.6 Viszerale Manipulationen und Adipositas

Bei kritischer Betrachtung einer manuell ausgefiihrten Technik im abdominellen Bereich ergibt sich
nicht nur die Frage der Qualitat des gesetzten Impulses. sondern auch die Frage nach dem Effekt
dieses Impulses bei adipdsen Patienten. Ist es Gberhaupt mdglich, durch adipdse Gewebsschichten
hindurch das gewiinschte Organ und seine faszialen Haltestrukturen zu ertasten oder gar effektiv zu

manipulieren?

6.7 Reliabilitat manueller Techniken

Wie Krause 2007 postulierte, ist das verwendete Messinstrument in der Manualmedizin aus zwei
Komponenten aufgebaut: dem verwendeten Griff und dem ausfuhrenden Therapeuten, was eine sehr
starke subjektive Komponente nach sich zieht (Krause, 2007). Das Messinstrument Mensch ist also
ein eher unzuverlassiges und Ergebnisse sind nicht - auf Grund fehlender Instrumentenunterstiitzung

- zu 100 % wiederholbar.

6.8 Ausblick und Nutzen der Studie

Kapitel 2.1 bewertet die aktuelle Forschungslage und macht die momentan herrschende
Forschungsliicke deutlich. In Kapitel 6.3 geht der Studienleiter detailliert auf die Frage ein,
inwiefern ein Fragebogen, beantwortet nach rein subjektiven Gesichtspunkten, bezogen auf eine so
subjektive Gefiihlswahrnehmung wie Schmerz, fiir eine wissenschaftliche Arbeit Uberhaupt als

Messinstrument genutzt werden kann. An diesem Punkt erachtet der Studienleiter auch die Frage
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nach der Ubertragbarkeit empirisch generierter Therapieansitze, wie es in der osteopathischen
Medizin héufig der Fall ist, als diskussionswirdig. So lauft laut Béhni et al. die osteopathische
Gemeinde Gefahr, manche Therapieansétze in der Osteopathie, die laut Meinung der Verfasser
letztlich nur irrationale Ideen sind, als sich wiederholender Glaubenssatz zu etablieren (Bohni et al.,
2013). Jedoch kommt es laut Resch und Elster beim Konzept des Erfahrungswissens und dessen
Weitergabe zu einer Verdichtung von Wissen und dadurch steigt die Wahrscheinlichkeit, ,,in einem
konkreten Fall die richtige Entscheidung zu treffen* (Resch & Elster, 2004). So sieht hier der
Studienleiter seine Intention begriindet und einen Nutzen seiner Klinischen Studie fur die
osteopathische Wissenschaft: wie Liem in seinen 2012 erschienen Artikel ,,Osteopathie und
Wissenschaft“ bemerkte, stofen die Widerspriiche zwischen Theorie und Wirklichkeit neue
Nachforschungen an; jede Theorie sollte eine Erkenntnis sein, die sich mit jeder neuen Erkenntnis
andern kann (Liem et al., 2012).
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Tabelle 6.1: Evaluierung des Studiendesigns

>

handelnder Osteopath fir
beide Gruppen waren ein

und dieselbe Person

Schritte der Studiendurchfiihrung Kommentar Verweis
Vorgesprache [] Problemlos /
Fallzahlplanung/Auswahl/StichprobengréRe GroRere Stichprobe aus- | /
A wahlen
Fragebogenauswahl ~ fir das  subjektive Problemlos S. 27
Wohlbefinden (DSF) [ ]
Fragebogenauswahl ~ fir das  subjektive . Problemlos S. 27
Schmerzempfinden (DSF)
Randomisierung/Zuordnung zu den Gruppen Randomisierungsverfahren | S. 29, 49,
A verbessern 50
ProbandInnenakquise fur Verumgruppe . Problemlos /
Organisation der Behandlungsraumlichkeit . Problemlos /
Organisation der Behandlungstermine Mangelndes Interesse sei- | S. 30
. tens der potentiellen Pro-
banden
Klinische Durchfuhrung der Behandlung B Problemlos /
Behandlungsanzahl/-intervall Anzahl der Behandlungen | S. 32
A erhéhen
Ein-/Ausschlusskriterien . Problemlos /
Behandelnde Person(en) Studienleiter und  be- | S. 32

55




Erfahrung des Behandlers Ca. 8 Jahre Erfahrung in | S. 50
A Viszeralosteopathie inkl.
div. Fortbildungen

ProbandInnenakquise fur die Kontrollgruppe . Problemlos /
Mitarbeit durch anderes Personal . Problemlos /
Zeitaufwand/organisatorischer Aufwand fir Problemlos /
Probanden und Tester .

Rucklauf Fragebogen in den vorgegebenen Problemlos /
Zeitrahmen .

Dateneingabe primér in Datenstammblatt [] Problemlos /
Datenanalyse/statistische Auswertung . Problemlos /

Problemlos [Jij] Verbesserungswirdig /\ schwierig @
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7 Conclusio

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Effektivitdt der von Jean Pierre Barral entwickelten
Behandlungstechnik der Mobilisation eines Dickdarmabschnittes bei Patienten mit chronischem
oder auch rezidivierendem Lower Back Pain. Reicht es als erfolgsversprechender
Behandlungsansatz aus, ein einzelnes inneres Organ, respektive seine faszialen Aufhangungen, zu
manipulieren? Dazu wurden zun&chst 30 Probanden Uber eine ad hoc Randomisierung einer
Verumgruppe (n = 18) und einer Kontrollgruppe (n = 12) zugeteilt. Zur Erfassung der Rohdaten
wurde der Deutsche Schmerzfragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. verwendet. Alle
Behandlungen - die Placebobehandlung in der Kontrollgruppe wie auch die effektive Technik in der
Verumgruppe - wurden vom Studienleiter selbst durchgefiihrt. Die Studie sollte die Effektivitat
nachweisen, die Jean Pierre Barral den von ihm selbst entwickelten Techniken zur Mobilisation
spezifischer Dickdarmanteile zuschrieb und als priméar zu wahlende Behandlungsstrategie bei
immer wiederkehrenden Riickenschmerzen vorschlug. Die Probanden beider Gruppen bekamen pro
Person drei identische Fragebdgen ausgehéndigt, die sie zu den jeweils definierten Zeitpunkten
auszufillen hatten. Der einzige Unterschied beider Gruppen bestand darin, dass die
Teilnehmerlnnen der Verumgruppe tatséachlich im Sinne einer viszeralen Manipulation behandelt
wurden, wohingegen die Kontrollgruppe nur eine Placebobehandlung erhielt. Die eingangs gestellte
Forschungsfrage, ob mit der isoliert angewandten Technik Riickenbeschwerden gelindert oder
ganzlich eliminiert werden konnen, konnte beantwortet, die aufgestellte Nullhypothese jedoch nicht
verworfen werden, da keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu einer Kontrollgruppe in
Bezug auf Schmerz und allgemeines Wohlbefinden zu verzeichnen waren. Bemerkenswert jedoch
war der Umstand, dass mit der Zunahme des Zeitfaktors - jedoch unabhdngig von den
Untersuchungsbedingungen - von Teilnehmerinnen beider Gruppen auch eine Zunahme des
allgemeinen Wohlbefindens konstatiert wurde. Ohne statistischen Mehrwert, wenn auch gleichwohl
interessant waren die initialen Messungen in Bezug auf die momentane Schmerzquantitét, die bei
den Teilnehmerlnnen der Verumgruppe zum Messzeitunkt einen hdheren Punktwert aufwiesen als
bei den TeilnehmerInnen der Kontrollgruppe.

Da Ruckenschmerzen allgemein und das sogenannte Lower Back Pain im Besonderen einen starken
Einfluss auf das gesamte bio-psycho-soziale Gefiige eines Individuums haben (Pfingsten, 2005), ist
es auf jeden Fall wiinschenswert, weitere Studien im Bereich der viszeralen Manipulationen als
additive Therapie durchzufihren. Die Behandlungstechniken sind in den Werken Jean Pierre Barrals
genau beschrieben, der Studienleiter hat sich bei der praktischen Durchfiihrung der Studie in seinem

Handeln daran orientiert. Die Exekutive mdglicher, fortfihrender Studien kénnten von mehreren,
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erfahreneren Osteopathen Gbernommen werden, um den Praxis-Bias zu entzerren. So besteht die
Madglichkeit, das Potential dieser Techniken als Teil einer Kombinationsbehandlung aus

strukturellen und viszeralen Therapieansatzen moglichst genau zu verifizieren.
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A STATISTIK

Tabelle A. 1: Deskriptive Gruppenunterschiede im momentanen Schmerzempfinden bezuglich des
Messzeitpunkts.

95 % Konfidenzintervall

Gruppe Schmerzempfinden M SE Unteres Oberes
Kontroll Pre 3.84 0.674 2.49 5.19
Post 3.42 0.674 2.07 4.77
Follow-up 3.75 0.674 2.40 511
Verum Pre 4.45 0.639 3.16 5.74
Post 4.00 0.639 2.72 5.29
Follow-up 2.67 0.639 1.38 3.96

Tabelle A. 2: Post-hoc Analysen beziiglich des momentanen Schmerzempfindens.

Vergleich
Mszsnzlf tit' Gruppe M;lsjsnzke:t- Gruppe MSCL;]?:ZF SE df t Pholm

Pre Kontroll - Pre Verum 0.6111- 0'92 480' 0.62: 1'08
- Post Kontroll 0.4167 0'62 560' 0'62 1'08

- Post Verum 0.1667- 0'92 480' 0.13 1'08

. 58”0""‘ Kontroll 0.0833 063 %6013 100

) Egllow_ Verum 11667 0.92 480. 1.2471 1.08

Verum - Post Kontroll 1.0278 0'92 480' 1'03 1'08

- Post Verum 0.4444 05% 560' O'Sg 1'08

. ES”OW‘ Kontroll 0.6944 0% & o 100

) ES“OW- Verum 1.7778 O.Si 560. 3.4‘11 0.0;

Post Kontroll - Post Verum 0. 5833; 0'92 480' 0.6L2; 1'08
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Vergleich

Messzeit- Messzeit-

M Unter-

punkt Gruppe punkt Gruppe schied SE df t Pholm
Follow- - 0.63 56. . 1.00
T up Kontroll 0.3333 8 0 0.5% 0
Follow- 0.93 48. 0.80 1.00
- up Verum 0.7500 5 0 2 0
Follow- 0.93 48. 0.26 1.00
Verum - up Kontroll 0.2500 5 0 7 0
Follow- 0.52 56. 2.56 0.18
- up Verum 1.3333 1 0 0 5
Follow- Kontroll ) Follow- verum 1.0833 0.93 48. 1.15 1.00
up up 5 0 8 0

Tabelle A. 3: Deskriptive Gruppenunterschiede im allgemeinen Wohlbefinden bezlglich des

Messzeitpunkts.

95% Konfidenzintervall

Messzeitpunkt Gruppe M SE Unteres Oberes
Pre Kontroll 19.9 1.95 16.0 239
Verum 19.9 1.87 16.1 23.6
Post Kontroll 225 1.95 18.6 26.4
Verum 224 1.87 18.6 26.2
Follow-up Kontroll 235 1.95 19.6 274
Verum 24.3 1.87 20.5 28.1
Tabelle A. 4: Post-hoc Analysen beziiglich des allgemeinen Wohlbefindens.
Vergleiche
Messzeitpunkt Messzeitpunkt M SE df t
P P Unterschied Pholm
Pre - Post -2.57 1'8 56.0 -2.37 O'Og
i Follow 401 1.0 56.0 370 0.00
-up 9 1
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B DEUTSCHER SCHMERZFRAGEBOGEN

Der Deutsche Schmerzfragebogen wurde in dieser Arbeit verwendet mit ausdrticklicher
Genehmigung der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. (siehe Abb. B.1). Der Fragebogen wurde
in unveranderter Form den Probanden vorgelegt, anschlie3end ausgewertet und die flr diese

Studie relevanten Parameter statistisch evaluiert.

Abbildung B. 1: Erklarung der Deutschen Schmerzgesellschaft e.\. Personliche Korrespondenz
vom 02.02.2020.

Unterlagen Deutscher Schmerzfragebogen DSF

Von: "Thomas Isenberg - Geschéftsfiihrer Deutsche Schmerzgesellschaft e.V." <isenberg@dgss.org>
An: "hagen_birkner@gmx.de" <hagen_birkner@gmx.de>
Datum: 27.03.2019 13:07:37

Sehr geehrter Herr Birkner!

Anbei Ubersenden wir ihnen die von Ihnen erbetenen Unterlagen zum Deutschen
Schmerzfragebogen (DSF).

Bitte beachten Sie, dass wir Ihnen diese ausschlieBlich zur nicht-kommerziellen Nuttzung
Uberlassen. Auch ein Co-Branding mit dem Logo Ihrer Institution/Praxis/Klinik bitten wir, nicht
durchzufihren, bitte nehmen Sie auch keine Verédnderungen vor.

Viele GruBe aus Berlin,

Thomas Isenberg

-Geschaftsfluhrer-

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V
Bundesgeschaftsstelle

Alt-Moabit 101 b , 10559 Berlin
Telefon: 030-39409689-0

Telefax: 030-39409689-9

E-Mail: isenberg@dgss.org

Internet: www.dgss.org
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Patient: Datum beim Ausfullen:

1. Geburtsdatum: Alter: Jahre
Geschlecht:
2. mannlich O weiblich O
3. KdrpergroRe (cm): 4. Korpergewicht (kg):
5. a) Seit wann bestehen diese Schmerzen?
weniger als 1 Monat 1/2 bis 1 Jahr 2
bis 5 Jahre 1 Monat bis 1/2 Jahr 1 bis 2 Jahre

mehr als 5 Jahre

b) Gibt es ein genaues Datum, ab dem die Schmerzen aufgetreten sind?

6. a) Welche Aussagen trifft auf Ihnre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten
zu? (Bitte nur eine Angabe machen)

1) Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen

2) Dauerschmerzen mit starken Schwankungen

3) Schmerzattacken, dazwischen schmerzfrei

4) Schmerzattacken, auch dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken ( 3) und 4) ) leiden, beantworten Sie bitte
zusatzlich noch folgende Fragen:

b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?

mehrfach taglich einmal taglich
mehrfach wochentlich einmal wochentlich
mehrfach monatlich einmal monatlich
seltener:

c) Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?

Sekunden Minuten Stunden
bis zu drei Tagen langer als drei Tage

7. Sind ihre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark?
Ja Nein
wenn ja:
morgen mittags nachmittags abends
nachts
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Mit der folgenden Liste von Adjektiven kbnnen Sie genauer beschreiben, wie Sie
Ihre  Schmerzen empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an lhre
typischen Schmerzen in der letzten Zeit. Bitte lassen Sie keine der
Beschreibungen aus und machen Sie fir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die
Aussage auf Sie zutrifft.

Ich empfinde meine Schmerzen als ...

trifft genau zu  trifft weitgehend zu trifft ein wenig zu trifft nicht zu

3 2 1 0

.. dumpf

.. drtickend

.. pochend

.. klopfend

.. stechend

.. ziehend

.. heil

.. brennend

.. elend

.. schauderhaft

.. scheuflich

.. furchtbar
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Geben Sie im Folgenden die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf
den unten aufgefiihrten Skalen an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden (
unter lhrer Ublichen Medikation). Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine
Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie
fur Sie nicht starker vorstellbar sind. Die

Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstéarke an.

a) Geben Sie bitte zunachst Ihre momentane Schmerzstarke an:

[0] [1] [2] (3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der
letzten 4
Wochen an:

[0] [1] [2] (3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

c) Geben Sie jetzt bitte Ihre groldte Schmerzstarke wahrend der letzten 4
Wochen an:

[0] [1] [2] (3] [4] [5] [e] [7] [8] [9] [10]

d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fur Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertraglich ware:

[0] [1] ([2] ([3] [4] [5] ([6] [7] [8] [9] [10]
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10.

In den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen wéahrend der letzten 3
Monate. Fir diese Zeitraum mdchten wir Genaueres Uber die Auswirkungen der
Schmerzen erfahren.

a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von
Schmerzen nicht Ihren Ublichen Aktivitdten nachgehen (z.B. Beruf, Schule,
Haushalt)?

an etwa Tagen
In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet
ein  Wert von 0, Sie haben keine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedeutet,

Sie sind vollig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen
der Beeintrachtigung an.

b) In welchem Mal3e haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren
Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen, etc.) beeintrachtigt?

[0] [1] [2] (3] [4] (5] [e] [7] [8] [9] [10]

c) In welchem Mal3e haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre

Freizeitaktivitaten oder Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis
beeintrachtig?

[0] [11 [2] (3] [4] (5] [e] [7] [8] [9] [10]

d) In welchem Mal3e haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre
Arbeitsfahigkeit (einschliel3lich Hausarbeit) beeintrachtigt?

[0] [1] ([2] [3] [4] ([S5] ([6] [7] [8] [9] [10]

11.

a) Auf welche Ursachen fihren Sie Ihre Schmerzen zuriick?
(Mehrfachnennungen sind maoglich)

fur mich ist keine Ursache erkennbar
auf eine bestimmte Krankheit wenn ja, welche?

auf eine Operation

wenn ja, welche?
Datum der Operation:

auf einen Unfall:
wenn ja, welchen?
Datum des Unfalls:
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auf korperliche Belastung

auf seelische Belastung _
wenn ja, welche?

auf eine andere Ursache

Falls ihre Schmerzen im Zusammenhang mit einem Unfall, einer berufsbedingten

Erkrankung oder Ersatzanspriichen (z.B. nach Operationen) stehen:
b) Sind alle diesbezuglichen rechtlichen oder versicherungsrechtlichen Fragen
abgeschlossen (z.B. Schmerzensgeld)?

ja nein

12. Was machen Sie selbst, um Ihre Schmerzen glinstig zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieren gehen, schlafen, Ablenkung, ...

Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen:

13. Was l6st lhrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

Ich weil? es nicht:

14. Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie
Sie sich in der letzten Woche meistens gefiihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der
6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft:

0 = trifft gar nicht zu; 5 = trifft vollkommen zu. Bearbeiten Sie
bitte alle Aussagen.

trifft gar  trifft nicht zu ~ vollkommen

Zu

Trotz der Schmerzen wirde ich 0 1 2 3 4 5 sagen
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1. Ich habe meine alltaglichen
Anforderungen im Griff gehabt.

2. Ich bin innerlich erfillt gewesen.

3. Ich habe mich behaglich gefunhlt.

4. Ich habe mein Leben genie3en kénnen.

5. Ich bin mit meiner
Arbeitsleistung zufrieden gewesen.

6. Ich war mit meinem korperlichen Zustand
einverstanden.

7. Ich habe mich richtig freuen kénnen.

15.  Fragen zu lhrem Befinden
Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl ,0%, ,1°, ,2
oder ,3" an, die angeben soll, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie
zutraf. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fur
eine Antwort zu entscheiden.

,0“  Traf gar nicht auf mich zu

,1¢ Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
,2° Traf in betrachtlichem Maf3e auf mich zu oder ziemlich oft

,3  Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen. 0 1 2 3
2. Ich spurte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3
3. Ich konnte Uberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erfahren. 0 1 2 3
4. Ich hatten Atemprobleme (z.B. Gibermaf3ig schnelles Atmen, Atemlosigkeit 0 1 2 3

ohne koérperliche Anstrengung).

5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 1 2 3
6. Ich tendiere dazu, auf Situationen Uberzureagieren. 0 1 2 3
7. Ich zittere (z.B. an den Handen). 0 1 2 3
8. Ich fand alles anstrengend. 0 1 2 3
9. Ich machte mir Sorgen Uber Situationen, in denen ich in Panik geraten und 0 1 2 3

mich lacherlich machen kénnte.
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10. Ich hatte das Gefuhl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1
11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1
12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1
13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1
14. Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine 0 1
momentane Téatigkeit fortzufiihren.

15. Ich fihlte mich einer Panik nahe. 0 1
16. Ich war nicht in der Lage, mich firr irgendetwas zu begeistern. 0 1
17. Ich fuhlte mich als Person nicht viel wert. 0 1
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1
19. Ich habe meinen Herzschlag gespurt, ohne dass ich mich korperlich 0 1
angestrengt hatte ( z.B. Gefiihl von Herzrasen oder Herzstolpern).

20. Ich fuhlte mich grundlos angstlich. 0 1
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1

DASS © Nilges, Korb, Essau

16. a) Von wem wurden Sierr wegen lhrerzen untersucht oder behandelt?

bish schmer

Keine Behandlung

. Neurochirurg
Allgemeinarzt

Chirurg Neurologie
Heilpraktiker Orthopadie
Internist Psychiater

Psychotherapeut

Radiologie

b) Wurde bei Ihnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt? Ja

Schmerztherapeut
Andere:
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17. Wie wurden lhre Schmerzen bisher behandelt?
Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgefuhrten Behandlungsmaf3nahmen Sie
erhalten haben. Geben Sie bitte auch an, ob lhre Schmerzen durch diese
Malinahmen zumindest zeitweise gelindert wurden.

Erhalten: Wennja ... Wirksam?

ja  vortber- nein
gehend

bisher keine Schmerzbehandlung

Medikamente

Infusionen

Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden

Einspritzungen am Rickenmark (z.B. epidural)

Rickenmarksnahe Sonden- (SCS) oder Pumpensysteme

Krankengymnastik

Massagen, Bader, Kalte-/Warmetherapie

Elektrische Nervenstimulation (TENS)

Akupunktur

Chiropraktik

Psychotherapie

Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback

Medikamenten-Entzug

Kur-/Reha-Behandlung

Anderes:
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18.

Wurden Sie schon einmal operiert? Ja wie oft?
Nein

Wichtig sind fur die Beantwortung dieser Frage auch alle ,kleineren operativen
Eingriffe®, die oft in értlicher Betaubung durchgefuhrt werden, z.B.
Nasenoperationen, Gelenk- und Bauchspiegelungen. bitte markieren Sie, welche

Operation wegen lhrer Schmerzen durchgefiihrt wurde.
Art der Operation Datum: wg. Schmerz?
1.
2.
3.
4.
5.
19. Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle

Medikamente ein, die Sie zurzeit einnehmen (Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel

(u.s.w.).
Ich nehme das Medikament regelméaRig Ich nehme das Medikament nur bei
Bedarf

Bitte hier Ihre frih mittags abends [spat wenn zutreffend, ungefahr wie oft pro

Medikamente abends ankreuzen Monat?

eintragen:

Medikament frih mittags abends [spat wenn zutreffend, ungefahr wie oft pro
abends ankreuzen Monat?

Ibuprofen 600 1 Thl. 1 Thl. 0 0

Ibuprofen 200 X ca. 7 mal 1 Thl.

ein, die

20.  Fruhere Schmerzmedikamente: Bitte tragen Sie hier Ihre Schmerzmedikamente

Sie friher genommen haben. Bitte bewerten Sie auch deren

Wirksamkeit und eventuelle

Nebenwirkungen.

wirksam? (bitte ankreuzen) Nebenwirkungen?
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lhre friheren nein etwas ja bitte beschreiben

SchmerzMedikamente

21. Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente? Ja Nein
wenn ja, welche?
1.
2.
3.
4.
5.

22. Leiden Sie neben Ihren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder
Krankheitsfolgen? Im Folgenden sind Krankheitsgruppen mit Beispielen
aufgefuihrt. Wenn eines der Beispiele  zutrifft, unterstreichen Sie es bitte.
Dann schatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in Ihrem
Alltagsleben beeintrachtigt sind. ,0“ bedeutet, Sie erleben keine

Beeintrachtigung, ,3" besagt, dass Sie eine starke Beeintrachtigung
erleben.

Bosartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs Ja [0] Nein [2] [3]

Welche Erkrankung: [1]
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Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns Ja [0]
und Ruckenmarks z.B. Epilepsie, Multiple

Sklerose (MS), Parkinson, Schlaganfall,

Nervenverletzung, Nervenlahmung,

Nervenentziindung, Polyneuropathie; Zustand

nach Riickenmarksverletzung, Schadel-

HirnTrauma oder Schlaganfall

Andere:

Erkrankungen der Atemwege z.B. Asthma, Ja [0]
chronische Bronchitis, Emphysem; Zustand nach
Pneumothorax, Tuberkulose oder Schlaganfall

Andere:

Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z.B. Ja [0]
Koronare Herzerkrankung,

Herzrhythmusstérungen; Herzschwéche,

Bluthochdruck, Arterienverkettung,

Aneurysma; Zustand nach Herzinfarkt,

Thrombose, oder Embolie

Andere:

Magen-, Darmerkrankungen z.B. Ja [0]
Entztindung der Magenschleimhaut oder der

Speiserdhre (Refluxkrankheit); Magen-/
Zwolffingerdarmgeschwire, Reizdarm, M.

Crohn, Colitis Ulcerosa, Hamorrhoiden,

Stuhlinkontigenz (Schwéche des

SchlieBmuskels); Zustand nach Magen- oder

Darmblutung

Andere:

Erkrankungen der Leber, Galle oder Ja [0]
Bauchspeicheldrise z. B. chronische

Leberentziindung (=Hepatitis), Leberzirrhose,

Gallenkoliken durch Steine oder Entziindung,

Entzindung der Bauchspeicheldriise

Andere:

Erkrankungen der Nieren, Harnwege Ja [0]
(Blase, Harnréhre), oder

Geschlechtsorgane z.B. chronisches

Nierenversagen, Harnwegsentzindung,

Blasenschwéche, Endometriose,

Sexualstdrung, Zustand nach Nierenkoliken oder
Nierensteinen

Andere:

86

Nein

[1]

Nein

[1]

Nein

[1]

Nein

[1]

Nein

[1]

Nein

[1]

[2]

[2]

[2]

[2]

[2]

[2]

[3]

[3]

[3]

[3]

[3]

[3]




Stoffwechsel-Erkrankungen z.B.
Zuckerkrankheit; Uber- oder Unterfunktion der
Schilddrise, Gicht, Erhéhung der Blutfettwerte

Andere:

Hauterkrankungen z.B. Psoriasis
(Schuppenflechte); Nesselsucht; Ekzeme

Andere:

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
/ des Bindegewebes z.B. chronische
Polyarthritis, M. Bechere; rheumatische
Muskelentziindung, Skoliose; Osteoporose;
Arthrose von Knie-, Hiift-, oder
Schultergelenk; Zustand nach Bruch eine
Wirbelkdrpers

Andere:

Seelische Leiden z.B. Depression, schwere
Angstzustande, Panikattacken, Magersucht,
chronische Midigkeit und Erschépfung, Sucht
oder Abhéangigkeit, Psychose

Andere:

Andere Erkrankungen:

Risikofaktoren z.B. Blutgerinnungsstorung,
Hepatitis, HIV

Andere:

Unvertraglichkeiten, Allergien z.B. Pflaster,
Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel,
Blitenstaub, Hausstaub

Ja [0]

Ja

[0]
Ja [0]

Ja [0]

Ja

Ja

Ja

Nein

[1]

Nein

[1]

Nein

[1]

Nein

[1]

Nein

[1]

Nein

Nein

[2]

[2]
[2]

[2]

[2]

[3]

[3]
[3]

[3]

[3]
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Demographie

1. Nachname: Vorname:
Geburtsname:
Geburtsdatum:

2. Geschlecht: mannlich weiblich
3. KorpergroRe (cm): Korpergewicht (kg):
4, PLZ: Wohnort:

Stral3e:

Tel. privat:

Tel. dienstl.:

Handy:

e-mail:

5. Entfernung von Ihrer Wohnung bis zum Behandlungsort:  ca.
6. Nationalitat: Muttersprache:
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C PATIENTENAUFKLARUNG

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie waren so freundlich und haben sich als Proband zur Durchfuhrung einer Effektivitatsstudie zur
Verfligung gestellt.

Zweck der Studie

Das bedeutet, dass mit lhrer Hilfe die Wirksamkeit einer ganz bestimmten, an Ihrem Korper
vorgenommenen manuellen Technik nachgewiesen werden soll.

Ablauf der Studie

Die Aufteilung der an der Studie teilnehmenden Probanden erfolgt in 2 Gruppen a 15 Patienten; die
Teilnehmer der einen Gruppe erhalten tatséchlich eine Behandlung (Interventionsgruppe), die
andere Gruppe (Kontrollgruppe) hingegen keine beziehungsweise eine Placebo-Behandlung. Zur
Sicherstellung einer groRtmoglichen Objektivitat wissen die Patienten nicht, welcher Gruppe sie
angehoren.

Der erste Fragebogen wird dem Patienten nach einem kurzen Gespréch ausgehandigt, in welchem
er tber Zweck, Inhalt und Ablauf der Studie aufgeklart wird.

Dieser Fragebogen (Fragebogen Nr. 1) ist vom Patienten in Bezug auf seinen aktuellen,
unbehandelten Zustand hin auszufillen. Nach 14 Tagen wird ein Termin vereinbart, zu welchem
dieser Fragebogen mitzubringen ist (optimal ist jedoch das Ausfllen in der Praxis, vor der ersten
Behandlung).

Vor der eigentlichen Intervention erfolgt eine osteopathische Untersuchung, wobei der Behandler
ausschlieBlich seine Hande als diagnostisches Mittel einsetzt.

An diese Untersuchung schlief3t sich fiir die Interventionsgruppe direkt die Behandlung in Form der
zu untersuchenden manualmedizinischen Technik an, die Kontrollgruppe erfahrt eine
PlaceboBehandlung. (Die Behandlungen werden von Peter Twigt Osteopath D.O. MSc. und
Andreas Birkner Osteopath DO, durchgefilhrt). Am Ende der Sitzung erhalt der Patient einen
weiteren Fragebogen:

Fragebogen Nr. 2 ist 1-2 Tage nach der erfolgten Behandlung auszuftllen.

Diesen bringt er zu einem Termin, der nach weiteren 14 Tagen nach der ersten Intervention
vereinbart wird, wieder mit.

Nachfolgebefunderhebung

4 Wochen nach der letzten Untersuchung/Behandlung fullen die Probanden ein letztes (drittes) Mal
den Fragebogen (Fragebogen Nr. 3, ausgehandigt am Ende der zweiten Sitzung) aus und schicken
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diesen an das TZZ Therapie Zentrum Zug, Dorfstrasse 15 A, CH-6300 Zug, zuriick (bzw. geben
diese personlich ab).

Es erfolgt in diesen 4 Wochen KEINE weitere osteopathische Intervention.

Risiken

Uber die angewandte Technik sind keine gesundheitsschadlichen oder gar verletzenden Wirkungen
bekannt; das subjektive Empfinden wahrend der Behandlung sollte aber ein leichtes lokales Ziehen
oder Stechen im Interventionsbereich nicht tberschreiten.

Auch die Fachliteratur umschreibt nur eine allgemeine Symptomatik, die von der individuellen
Schmerztoleranz abhangig, aber in keinem Fall gesundheitsgefahrdend ist.

% Herr Peter Twigt war urspriinglich als behandelnder Osteopath vorgesehen, jedoch war er nur in
seiner Funktion als Praxisinhaber Teil der Studie.
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D ZEITAUFWAND UND KOSTEN

Zeitaufwand und Kosten

Die Untersuchungen / Behandlungen werden in die schon vereinbarten Sitzungen integriert; es
entstehen aulRer den Anfahrtskosten keine weiteren Aufwendungen.
Wir danken Ihnen fur Ihr Vertrauen und Ihr Engagement bei der Mitarbeit an diesem

wissenschaftlichen Projekt!

Andreas Birkner Peter Twigt
Osteopath DO Osteopath D.O. MSc.
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E EINVERSTANDNISERKLARUNG PATIENT

Einwilligungserklarung der Patienten zur Teilnahme an einer Effektivitatsstudie im Rahmen einer
Masterthesis mit dem Arbeitstitel

,Hat die Mobilisation der Dickdarmanteile einen positiven Einfluss auf tiefe
Ruckenschmerzen?«

Ich bestétige hiermit, die Patienteninformation, unterzeichnet von Peter Twigt, Osteopath D.O.
MSc. und Andreas Birkner, gelesen und verstanden zu haben.

Uber magliche Risiken sowie den Zweck dieser Studie wurde ich in oben genannter
Patienteninformation in Kenntnis gesetzt.

Meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie erfolgt freiwillig, ohne Einflussnahme der an der
Studie Beteiligten oder Dritte.

Meine Daten werden sensibel und nach den Richtlinien des Datenschutzgesetzes behandelt und bei
moglicher Veroffentlichung der Studie entsprechend anonymisiert.

Ich behalte mir das Recht vor, mein Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie jederzeit und

ohne néhere Angabe von Griinden zu widerrufen. Name, Adresse und Tel.Nr. des Patienten

Ort/Datum ....oovvieeee i, Unterschrift...........cooooviiii ..
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F ROHDATEN

Im Folgenden sind die Rohdaten dargestellt.

PATIENTEN

Kontrollgruppe

n=12

Verumagruppe

n=18

Geschlecht

n (gesamt) > w = 22

m=8

n (verum) > w =15

m=3
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n (kontroll) > w=7

m=5

Altersverteilung

von 19 bis 72 (Stand Mérz 2019)

KORPERMASSE

Kdrpergrosse (in cm)

(Kontrollgruppe)

Gewicht (in kg)

m 183 87
w 165 72
w 163 58
m 182 136
w176 66
w 168 60
w 158 73
w 168 51
m 184 84
m 176 86
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BMI

25,97 U
26,45 U
21,83 N
41,06 Al
21,31N
21,26 N
29,24 U
18,07 N
2481 N

27,76 U



m 170 74 25,61 U

w 168 69 24,45 N
(Verumgruppe)

w 156 68 27,94 U
w 162 63 24,01 N
w 158 53 21,33 N
w 156 76 31,23 A1
m 192 100 27,13 U
m 189 86 24,08 N
w 167 65 23,31 N
w178 69 21,78 N
w 168 56 19,84 N
w 168 65 23,03 N
w 169 100 35,01 Al
w 168 82 29,05 U
w 160 70 27,34 U
w 174 65 21,47 N
w 161 64 24,69 N
w 168 80 28,34 U
m 180 81 25N

w 165 74 27,18 U
Legende:
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N = Normalgewicht 18,5 - < 25

U = Ubergewicht 25 - < 30

A | = Adipositas Grad | 30-<35
A 1l = Adipositas Grad Il 35-<40

A 11l = Adipositas Grad 111 > 40

ERSTMALIGES AUFTRETEN DER SYMPTOME

(Zeitraum / Anzahl Probanden)

Weniger als 1 Monat = 3
1 Monat bis 1/2 Jahr = 2
1/2 bis 1 Jahr = 3

1 bis 2 Jahre =3

2 bis 5 Jahre = 10

Mehr als 5 Jahre = 9

DAUER DER SCHMERZEN - Verum-Gruppe

Fragebogen 1

1- Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen =
2- Dauerschmerzen mit starken Schwankungen =
3- Schmerzattacken mit schmerzfreien Episoden =

4- Schmerzattacken ohne schmerzfreie Episoden =
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VERUM

9

KONTROLL
5

2



5- Keine Schmerzen in den letzten vier Wochen= 1

Quantitative Analyse bei Schmerzattacken:

Wie oft?

VERUM
Mehrfach taglich = 0
Mehrfach wdchentlich = 5
Mehrfach monatlich = 1
Einmal taglich = 0
Einmal wochentlich = 0
Einmal monatlich = 0
Seltener = 0
Wie lange?

VERUM
Sekunden = 0
Minuten = 1
Stunden = 6
Bis zu drei Tage = 0
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Langer als drei Tage = 1 1

Abhangigkeit der Schmerzen von der Tageszeit:

VERUM KONTROLL

Ja: 5 6
Nein: 13 6
Wenn JA:

Morgens = 3 1
Mittags = 0 2
Nachmittags = 0 1
Abends = 2 1
Nachts = 0 1

Fragebogen 2
VERUM KONTROLL

1- Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen = 10
2- Dauerschmerzen mit starken Schwankungen = 1
3- Schmerzattacken mit schmerzfreien Episoden = 6
4- Schmerzattacken ohne schmerzfreie Episoden = 0
5- Keine Schmerzen in den letzten vier Wochen = 1

Quantitative Analyse bei Schmerzattacken:
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Wie oft?

VERUM KONTROLL

Mehrfach taglich = 0
Mehrfach wochentlich = 5
Mehrfach monatlich = 1
Einmal taglich = 0
Einmal wochentlich = 0
Einmal monatlich = 0
Wie lange?

VERUM KONTROLL

Sekunden = 0
Minuten = 0
Stunden = 5
Bis zu drei Tage = 0
Langer als drei Tage = 1
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Abhangigkeit der Schmerzen von der Tageszeit:

VERUM KONTROLL

Ja: 5
Nein: 13
Wenn JA:

Morgens = 2
Mittags = 0
Nachmittags = 0
Abends = 2
Nachts = 1

Fragebogen 3
VERUM KONTROLL

1- Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen = 9
2- Dauerschmerzen mit starken Schwankungen = 1
3- Schmerzattacken mit schmerzfreien Episoden = 7
4- Schmerzattacken ohne schmerzfreie Episoden = 0
5- Keine Schmerzen in den letzten vier Wochen = 1

102



Quantitative Analyse bei Schmerzattacken:

Wie oft?
VERUM KONTROLL
Mehrfach taglich = 0
Mehrfach wochentlich = 3
Mehrfach monatlich = 5
Einmal taglich = 1
Einmal wdchentlich = 0
Einmal monatlich = 0
Seltener = 0
Wie lange?
VERUM KONTROLL
Sekunden = 0
Minuten = 2
Stunden = 7
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Bis zu drei Tage = 1

Langer als drei Tage = 0

Abhangigkeit der Schmerzen von der Tageszeit:

VERUM KONTROLL

Ja: 6

Nein: 12
Wenn JA:

Morgens = 3
Mittags = 0
Nachmittags = 1 0
Abends = 2
Nachts = 0

SCHMERZQUALITATEN

Fragebogen 1
VERUM KONTROLL

(Mehrfachauswahl moglich; in den
Gruppen wurden x-mal folgende Schmerz-

qualititen angekreuzt.)

DUMPF 6
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DRUCKEND
POCHEND
KLOPFEND
STECHEND
ZIEHEND
HEISS

BRENNEND

Fragebogen 2

DUMPF
DRUCKEND
POCHEND

KLOPFEND

STECHEND
ZIEHEND
HEISS

BRENNEND
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Fragebogen 3
VERUM KONTROLL

DUMPF 5
DRUCKEND 3
POCHEND 0
KLOPFEND 0
STECHEND 4
ZIEHEND 1
HEISS 1
BRENNEND 0
SCHMERZSTARKE

(Angabe Uber die Visuelle Analog Skala, VAS; 0 = gar kein Schmerz, 10 = maximaler
Schmerz)

Fragebogen 1

MOMENTANE SCHMERZSTARKE

VERUM KONTROLL
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1= 1
2= 3
3= 4
4 = 0
5= 1
6= 2
7= 3
8= 1
9= 1
10= 1

DURCHSCHNITTLICHE SCHMERZSTARKE IN DEN LETZTEN 4 WOCHEN

VERUM KONTROLL
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3= 3
4 = 3
5= 3
6= 3
7= 1
8= 2
9= 0
10 = 0

GROSSTE SCHMERZSTARKE IN DEN LETZTEN 4 WOCHEN

VERUM KONTROLL

0= 0
1= 0
2= 2
3= 0
4 = 2
5= 2
6= 2
7= 2
8= 5
9= 2
10 = 1
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Fragebogen 2

MOMENTANE SCHMERZSTARKE

VERUM KONTROLL

0= 2
1= 1
2= 4
3= 3
4= 1
5= 2
6= 1
7= 1
8= 1
9= 1
10 = 1
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DURCHSCHNITTLICHE SCHMERZSTARKE IN DEN LETZTEN 4 WOCHEN

VERUM KONTROLL

0= 0
1= 0
2= 1
3= 2
4= 4
5= 1
6= 2
7= 2
8= 4
9= 0
10= 2

GROSSTE SCHMERZSTARKE IN DEN LETZTEN 4 WOCHEN

VERUM KONTROLL
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2= 1
3= 2
4= 4
5= 1
6= 2
7= 2
8= 4
9= 0
10= 2

Fragebogen 3

MOMENTANE SCHMERZSTARKE

VERUM KONTROLL

0= 4
1= 0
2= 5
3= 4
4= 3
5= 0
6= 1
7= 0
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DURCHSCHNITTLICHE SCHMERZSTARKE IN DEN LETZTEN 4 WOCHEN

VERUM KONTROLL

0= 0
1= 3
2= 5
3= 2
4= 4
5= 3
6= 0
7= 0
8= 1
9= 0
10= 0

GROSSTE SCHMERZSTARKE IN DEN LETZTEN 4 WOCHEN

VERUM KONTROLL
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TAGE IN DEN LETZTEN DREI MONATEN, AN DENEN DIE
ARBEITSFAHIGKEIT KOMPLETT ZUM ERLIEGEN KAM

Fragebogen 1 Fragebogen 2 Fragebogen 3

VERUM-GRUPPE:

0 Tage =14 0 Tage = 16 0 Tage =14
5Tage=1 16 Tage =1 2Tage=1

10 Tage =1 43 Tage=1 15 Tage=1
40 Tage =1 16 Tage =1
80 Tage =1 80 Tage=1

KONTROLL-GRUPPE
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0 Tage =9 0Tage =9 0Tage=9

1Tag=1 1Tag=1 1Tag=1
3Tage=1 3Tage=1 2Tage=1
30 Tage=1 30 Tage=1 30 Tage=1

GRAD DER BEEINTRACHTIGUNG (0 min. - 10 max.) IN DEN LETZTEN DREI
MONATEN

Beeintrachtigung im ALLTAG (tagliche Aktivitaten)

Beeintrachtigungsgrad / Probandenzahl

Eragebogen 1 Fragebogen 2 Fragebogen 3
VERUM / KONTROLL

0=51/4 0=5/2 0=5/3
1=2/0 1=2/0 1=2/2
2=2/3 2=2/5 2=3/2
3=0/1 3=4/0 3=3/3
4=5/1 4=3/4 4=0/1
5=1/2 5=0/1 5=2/1
6=1/1 6=1/0 6=1/0
7=1/0 7=1/0 7=2/0
8=1/0 8=0/0 8=0/0
9=0/0 9=0/0 9=0/0
10=0/0 10=0/0 10=0/0
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Beeintrachtiqung der FREIZEITAKTIVITATEN (Freundeskreis / Hobbies)

Fragebogen 1 Fragebogen 2 Fragebogen 3
VERUM / KONTROLL

0=5/2 0=5/1 0=4/2
1=1/2 1=2/2 1=3/2
2=4]2 2=3/1 2=3/0
3=1/2 3=3/3 3=2/4
4=2/0 4=1/3 4=112
5=3/4 5=3/2 5=2/2
6=0/0 6=0/0 6=1/0
7=1/0 7=1/0 7=2/0
8=1/0 8=1/0 8=0/0
9=0/0 9=0/0 9=0/0
10=0/0 10=0/0 10=0/0

Beeintrachtigung der ARBEITSFAHIGKEIT

Eragebogen 1 Fragebogen 2 Fragebogen 3
VERUM / KONTROLL

0=6/3 0=7/2 0=6/3
1=0/1 1=1/1 1=1/1
2=3/5 2=4/3 2=3/3
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3=2/0 3=1/1
4=3/0 4=21/4
5=1/3 5=1/1
6=1/0 6=1/0
7=1/0 7=1/0
8=1/0 8=0/0
9=0/0 9=0/0
10=0/0 10=0/0

SCHMERZURSACHEN - Verumgruppe + Kontrollgruppe

(Spater in Textform zusammenzufassen?)

VERUM

Keine Ursache erkennbar =5
Bestimmte Krankheit = 4
OP=0

Unfall = 1

Korperliche Belastung = 6
Seelische Belastung =0

Andere Ursachen = 2
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KONTROLL

Keine Ursache erkennbar = 2
Bestimmte Krankheit = 1
OP=1

Unfall =1

Kdorperliche Belastung =5
Seelische Belastung = 1

Andere Ursachen =1

BEEINFLUSSUNG DES SCHMERZES - Verum + Kontroll

VERUM

Aktiv: 11

Passiv: 3

Kombi aus Aktiv und Passiv: 4

KONTROLL

Aktiv: 8
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Passiv: 4

Kombi aus Aktiv und Passiv: 4

BISHERIGE THERAPIEN - Verum + Kontroll

VERUM

(Angaben uber Kombinationstherapien, bzw. Probanden kreuzten mehrere erhaltene
Therapieformen / Behandlungsstrategien an.)

Allgemeinarzt + Heilpraktiker + Orthopéadie = 2

Allgemeinarzt + Heilpraktiker = 1

Allgemeinarzt + Orthopédie = 3

Allgemeinarzt = 3

Allgemeinarzt + Orthopadie + Andere = 2

Heilpraktiker + Psychotherapeut + Andere = 1

Andere (Osteopath, Chiropraktiker) = 2

Allgemeinarzt + Heilpraktiker + Internist + Orthopade + Psychotherapie = 1

Keine Behandlung = 3

KONTROLL

Allgemein + Orthopade + Andere =1
Allgemeinarzt = 2
Allgemein + Chirurg + Radiologe = 1

Allgemein +Orthopéade = 2
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Allgemein + Neurologe + Orthopéde + Andere = 1
Andere (Osteopath) =1

Allgemein + Orthopéade + Radiologe = 1
Heilpraktiker + Orthopade = 1

Keine Behandlung = 2

KONSERVATIVE BEHANDLUNG
VERUM

n=3

KONTROLL

n=7

OPERATION
VERUM
n=15
KONTROLL

n=>5

AKTUELLE THERAPIE (MEDIKAMENTE)

VERUM

Friher ja: 6 Friher nein: 12
Aktuell ja: 11 Aktuell nein: 7
KONTROLL

Friher ja: 7 Friher nein: 5
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Aktuell ja: 8 Aktuell nein: 4

BISHERIGE ERKRANKUNGEN (Grunderkrankungen)

Folgende Erkrankungen wurden in der VERUM-Gruppe angekreuzt (Mehrfachauswahl):

- Tumorleiden / Neoplasien: 2

- Erkrankungen des Nervensystems: 1

- Herz-Kreislauf-Erkrankungen: 5

- Atemwegserkrankungen: 2

- Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts: 3

- Erkrankungen der Leber, Galle oder des Pankreas: 1
- Erkrankungen des Urogenitaltrakts: 3

- Erkrankungen des Stoffwechselsystems: 1

- Hauterkrankungen: 0

- Erkrankungen des Muskuloskelettalsystems: 2
- Psychologische Erkrankungen: 2

- Allergien: 4

Folgende Erkrankungen wurden in der KONTROLL-Gruppe angekreuzt (Mehrfachauswabhl):

- Tumorleiden / Neoplasien: 0
- Erkrankungen des Nervensystems: 1

- Herz-Kreislauf-Erkrankungen: 6
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Atemwegserkrankungen: 1

Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts: 0
Erkrankungen der Leber, Galle oder des Pankreas: 1
Erkrankungen des Urogenitaltrakts: 1

Erkrankungen des Stoffwechselsystems: 1
Hauterkrankungen: 0

Erkrankungen des Muskuloskelettalsystems: 5
Psychologische Erkrankungen: 1

Allergien: 2
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Abstract

Aims: Almost 80 % of the Swiss population suffer from chronic back pain and thus burden the
gross national product due to illness-related absences. That is why the author of this study has
set itself the goal of demonstrating the effectiveness of the visceral manipulation techniques
described by Barral, which have always been part of the therapeutic approach for back

complaints.
Study design: Randomized Controlled Trial

Methods: The German pain questionnaire of the German Pain Society e.V. was used as the

primary measuring instrument in this randomized controlled study.
Results: No significant differences between the verum and control groups could be found.

Discussion: Due to the small sample size and the rather arbitrary treatment sequences and
duration, the question arises for further studies with a larger number of subjects and an increased
intervention sequence. Further studies could be repeated with more experienced osteopaths and

combined with structural techniques.

Key words: Visceral Manipulations and lower back pain, Visceral Osteopathic Treatment,

Colonic associated back pain

Introduction

Almost 80 % of the Swiss population suffer from chronic back pain and thus burden the gross

national product due to illness-related absences. (1)
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The viscerosomatic reflex arch and myofascial restrictions of the lumbar muscles are discussed
as possible causes of colon associated pain.

For example, a caecum in dysfunction can irritate the transverse abdominis muscle via the
thoracolumbar fascia. (2) The work to be submitted deals with the causal relationship between
chronic back pain and a large intestine with restricted mobility and motility.

The anatomical basis of the techniques used is “fascial continuity”, which Helsmoortel et al.
describes as the “fascia skeleton”, in which the organs are embedded and connected to one
another: the visceral fascia covers the organs and connects them to each other and to the body
wall. (3) For Finet and Williame, all fascial structures form a unit and, according to the authors,
are part of a single large membrane. (4) As documented in various anatomical works (Hafferl,
Corning, Waldeyer), this membrane has connections to the abdominal wall, the so-called fascia
parietalis. (5, 6, 7) This anatomical fact generated the idea that the membranous tension caused
by an organ with restricted function could be transferred to the musculoskeletal system. In his
“Textbook of Visceral Osteopathy Vol. 1 and 27, Jean Pierre Barral also referred to the
relationships between intestinal problems and fixations in the lower lumbar or sacroiliac region
and suggested the regulation of the intestinal problem as a treatment approach. (8) The work to
be submitted follows this suggestion.

However, these treatment suggestions are based almost exclusively on Barral’s personal
experience and the resulting interpretations. They are often without any scientific basis and
academic standard. The present work is an attempt to supplement Barral’s publications with the
missing scientific - documentary aspect and to check the actual effectiveness of Barral’s
visceral-manipulative impulses.

Due to the small number of subjects, further studies are necessary, because it makes sense to

use visceral manipulations, especially if classic physiotherapy is unsuccessful. (9)

The present work is an attempt to supplement Barral’s publications with the missing scientific
- documentary aspect and to check the actual effectiveness of Barral’s visceral-manipulative

impulses.

Material and Methods

The present effectiveness study was carried out as part of a classic randomized controlled trial.
The German Pain Questionnaire, which is composed of individual modules, was used as the

measuring instrument. The basic document includes demographic data, subjective description
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of pain and pain-related impairments in everyday life. (9) It forms the basis for diagnostics and
therapy in every pain therapy facility. The document also contains (see above, 9) standardized
questions on the frequency and intensity of pain and the effects and restrictions in professional

and private life, taking into account the social and psychological components. (10)

Within the technical capabilities of the author of this study, this was the only viable way to get
measurable data. Other studies used similar measuring instruments: Tamer et al. collected their
data using the VAS, the oswestry index and the SF-36. (11)

Panagopoulos et al. used the Roland-Morris Disability Questionnaire in 2014 to find out
whether additional visceral manipulations could support the results of classic physiotherapy in
relation to pain relief and improvement in quality of life. (12) Only McSweeney et al. were able
to base their investigations on apparatus-supported data collection by using a digital pressure
algometer (Wagner FPX 25). This device is a very practical method of measuring mechanical

pain limits and has a very high, user-independent reliability. (13)

The aim of the present study was to investigate whether the isolated mobilization of the colon
sigmoideum and the caecum had a positive effect on the subjective pain sensation in patients
with Lower Back Pain. To this end, the author of this study chose the techniques that J.-P.
Barral describes in his work “Textbook of visceral osteopathy volume 1. (8) In their 2012
study, McSweeney et al. the techniques described by Barral for mobilizing the sigmoid. Using
the measurement method they used, they were able to attest an immediate relief from the

pressure pain. (13)

Only these techniques were used without being combined with other osteopathic therapy
methods.

The technique was performed supine, with the fingertips of both hands being gently pushed
through the layers of the abdomen towards the intestinal tube. After that, a fascial release was
awaited. For the placebo treatment, the hands of the practitioner were only lightly placed on
different parts of the body of the test subjects.

The primary target parameters in the evaluation of the German pain questionnaire were current
pain sensation and current well-being. The document was issued to the patient in triplicate (all
three copies are identical) on the day of initial contact. The quantity of the pain and the degree
of restrictions in the everyday life of the patients were based on a numerical system, whereas

there were various adjectives to choose from for the pain quality.
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The subjects were recruited from the patient group of the Therapiezentrum Zug and the circle
of friends of the study director. Initially, 33 patients were recruited that met the criteria for
participation in the study. Three patients discontinued the study after answering the first
questionnaire. Finally, 30 male and female patients (18 subjects in the intervention group and
12 subjects in the placebo group) aged between 18 and 78 years suffering from chronic or
recurrent Lower Back Pain participated in the study which took place at the “TZZ
Therapiezentrum Zug”. In three identical questionnaires, the test subjects were asked to state
their current pain and well-being at the times specified. The first intervention took place on the
day of the first contact, another after two weeks. After a further four weeks without intervention,
the clinical part of the study was completed with the submission of the third questionnaire.

The director of studies was responsible for distributing the questionnaires to the patients.
Furthermore, the technique to be examined and the placebo treatment were carried out by the

study director himself.

Statistics

The anonymised data were collected in a Microsoft® Excel®- sheet and were sent to Walter
Bierbauer, who performed the statistical evaluation with the statistics software IBM SPSS
Statistics Version 25. To answer the research questions, two variance analysis with repeated
measurements were carried out. The three measurement points (pre, post and follow-up) of the
current pain sensation and general well-being were used as dependent variables. The

intervention group served as a between-subject factor.

A multi-factor analysis of variance with repeated measurements with the aid of the Greenhouse-

Geisser correction was used to illustrate the differences between the two investigation groups.

127



Results
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Figure 1: Pain intensity as a function of time. The error bars represent the standard deviation.

Table 1: Pain intensity as a function of time.

Pain intensity Median SD
T0 4,36 2,67
T1 3,42 2,78
T2 3,06 2,38
Table 2: Well-being depending on the time.
Well-being Median SD
T0 19,87 7,99
T1 22,43 6,80
T2 23,97 6,65
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Figure 2: Current well-being depending on the time. The error bars represent the standard deviation.
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Figure 3: Current sensation of pain for control and verum groups depending on the time. The verum group is
slightly offset to allow a better comparison. The error bars indicate the standard deviation.
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Figure 4: Current well-being for control and consumption groups depending on the time. The verum group is
slightly offset to allow a better comparison. The error bars indicate the standard deviation.

Current pain sensation:

A repeated measurement and analysis by Greenhouse-Geisser showed no significant

differences between the intervention and control groups: p = 0,536.

General well-being:

The participants in both groups reported increasing well-being over time. The measurement
repetition with Greenhouse-Geisser showed that this improvement in well-being over time was
a significant main effect: p = 0,005. The interaction between the time and the test condition did
not result in a statistically significant difference: p = 0,836. This means that the participants
reported increased well-being over time, but this was independent of the examination

conditions.
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Discussion

“Pain is a complex sensory and emotional perception that is always subjective”. (14)
This statement underlines the questionability of pain questionnaires as a valid measuring
instrument. However, they are often the only way to capture and categorize the very subjective
sensation “pain”. This attempt to record and categorize the phenomenon “pain” is influenced
by the patients on such strong distortion factors that the validity of the information given in the
questionnaire does not go beyond a simple identification of the problem areas. (15) Another
important finding on the subject of “patient bias” is the strong influence of the questionnaire
situation on the patient: this situation can lead to the appearance of symptoms in some
circumstances. The results of Dohrenbusch et al. in relation to the reference periods and the
pain data of the interviewed patients were also interesting: the longer the pain occurred, the
more the patient felt it. (16) In the end, personal pain tolerance also decides - based on these
and other negative influencing factors. When is physical discomfort perceived as pain?
According to Peller, the way pain is felt depends on the individual himself. (17) Intensity and
pain tolerance per se depend on the social, emotional and situational context of the individual.
(18)

Another important distortion factor is the subjectivity of the impulse and the associated
reliability — the reliability of manual techniques:

As Krause postulated in 2007, the measuring instrument used in manual medicine is made up
of two components: the handle used and the executive therapist, which entails a very strong
subjective component. (19) The human measuring instrument is therefore rather unreliable and

the results are not 100 % repeatable due to the lack of instrument support.

Conclusion

The comparison of the two study groups showed no statistically significant differences. The
effectiveness of the isolated mobilization of relevant parts of the large intestine in patients with
Lower Back Pain could not be proven and the null hypothesis could not be rejected.

However, the study was able to show that after a certain period of time, the increase in general
well-being was observed among the participating subjects.

A large proportion of the patients had no experience with osteopathic interventions related to

their back pain.
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Even less was known that the intestines have an impact on back problems.

Although this study was unable to demonstrate immediate relief from back pain by treating
internal organs, the statistics show that visceral manipulations have at least a medium-term
effect.

Further studies looking at Lower Back Pain and Colon Mobility Restrictions are desirable. The
director of studies considers it sensible to expand the range of materials and methods by more
subjects and several testers. Answering the questionnaires under controlled, standardized
circumstances also seems to make sense. However, the author believes that it makes more sense

to examine the effectiveness of combined, cross-structure therapeutic approaches.

Disclosure

The author has no personal financial or institutional interest in any of the drugs, materials, or

devices described in this article.
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