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Abstract

Diese Arbeit untersucht die Effektivitat einer neu entwickelten Therapieform, der Trigger-
Myofaszial-Osteopathie, zur Behandlung schmerzhafter Areale im Korper. Die Therapie
zielt darauf ab, die Drucksensibilitat in den betroffenen Regionen zu reduzieren und somit
die Schmerzsymptomatik der Patienten zu lindern. Im Rahmen dieser Studie wurden 30-
minutige Behandlungsserien durchgeflhrt, bei denen spezifische myofasziale

Triggerpunkte behandelt wurden.

Zur quantitativen Erfassung der Therapieeffekte wurde ein Dynamometer eingesetzt.
Dieses Instrument ermoglichte es, prazise Messungen der Drucksensibilitat in Kilogramm
vor und nach der Behandlung vorzunehmen. Daten wurden an einer Stichprobe von 21
Probandinnen erhoben, die aufgrund akuter oder chronischer Schmerzen in
verschiedenen Kodrperregionen (Nacken, Riucken, Schultern) in die Studie einbezogen
wurden. Vor Beginn der Therapie wurden die Druckschmerzgrenzen jeder Probandin
dokumentiert, um eine fundierte Basislinie zu schaffen. Insgesamt wurden 165 Punkte

gemessen.

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Reduktion der Druckempfindlichkeit in 8 von 10
behandelten Arealen. Die Messungen belegen, dass die Druckschmerzgrenze nach der
Anwendung der Trigger-Myofaszial-Osteopathie signifikant hoher war als vor der
Behandlung (p < 0,05). Diese Veranderung deutet auf eine positive Reaktion des
Myofaszialengewebes hin, die moglicherweise durch die gezielte Stimulation und

Entspannung von Triggerpunkten hervorgerufen wurde.

DarlUber hinaus wurden Rickmeldungen der Probanden eingeholt, die von einer
subjektiven Verbesserung des Schmerzlevels sowie ein gesteigertes allgemeines
Wohlbefinden berichteten. Diese Aspekte erganzen die quantitativen Befunde und
verdeutlichen die potenziellen therapeutischen Vorteile dieser Methode.

Insgesamt legt diese Studie nahe, dass die Trigger-Myofaszial-Osteopathie eine
vielversprechende Therapieoption zur Behandlung myofaszialer Schmerzen darstellt.
Weitere Forschung ist notwendig, um die Langzeiteffekte der Behandlung zu evaluieren
und die genauen physiologischen Mechanismen, die der Schmerzlinderung zugrunde

liegen, zu untersuchen. Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten entscheidend dazu



beitragen, alternative Behandlungswege fur Schmerzpatienten zu entwickeln und die

klinische Praxis im Bereich der Schmerztherapie zu bereichern.



1. Einleitung

Ruckenschmerzen aufgrund von Triggerpunkten - ein wachsendes Problem.

In der modernen Gesellschaft sind Ruickenschmerzen zu einem weit verbreiteten
gesundheitlichen Problem geworden. Insbesondere die Schmerzursache, die in
Triggerpunkten verankert ist, nimmt kontinuierlich zu. Laut einer reprasentativen
Stichprobe leidet 32,9% der in Deutschland lebenden Bevolkerung an chronischen
Schmerzen, die meist im Bereich von Kreuz, Nacken und oberem Ruicken auftreten
(Hauser et al., 2013). In zahlreichen Studien gehen chronische Schmerzen mit dem
Vorhandensein von myofaszialen Triggerpunkten einher, beispielsweise im Falle von
chronischen Ruckenschmerzen (Chen & Nizar, 2011), Spannungskopfschmerzen (Couppé
2007) oder Nackenschmerzen (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2007), sodass
Triggerpunkte als haufige Ursache chronischer Schmerzen angenommen werden kdnnen
(Cerezo-Téllez, 2016).

Triggerpunkte sind lokalisierte Verspannungen in den Muskeln, die Schmerzen nicht nur
an ihrem Ursprungsort verursachen, sondern auch in benachbarte Bereiche ausstrahlen
kénnen. Diese schmerzhaften Muskelverspannungen betreffen zunehmend Menschen
verschiedener Altersgruppen und konnen die Lebensqualitat erheblich einschranken.
(Hauser, 2013), (Travell & Simons, 2002)

Gemal Travell und Simons (2002) sind die Ursachen fir das Entstehen von
Triggerpunkten vielfaltig. Zu den haufigsten zahlen Stress, Bewegungsmangel, falsche
Korperhaltung sowie Uberlastung der Muskulatur. Besonders Birotatigkeiten, die oft mit
langem Sitzen verbunden sind, fihren zu einer ungenugenden Durchblutung und
Dysbalancen im muskularen System, was die Bildung von Triggerpunkten beglnstigen
kann. Ferner kdnnen auch emotionale Faktoren wie psychischer Stress zur Verspannung

und zur Entstehung schmerzhafter Punkte in der Muskulatur beitragen.

Um Rickenschmerzen, die durch Triggerpunkte verursacht werden, effektiv zu behandeln,
bieten sich verschiedene therapeutische Ansatze an. Die Massagetherapie stellt eine
bewahrte Methode dar, um verspannte Muskulaturen zu lockern und die Durchblutung zu
fordern. Spezielle Massagetechniken, wie die Triggerpunktmassage oder die myofasziale

Release-Technik, zielen darauf ab, die betroffenen Punkte gezielt zu bearbeiten und somit
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die Schmerzen zu lindern. (Albert F Moraska, 2017)

Ein weiterer vielversprechender Therapieansatz ist die Osteopathie. Diese ganzheitliche
Behandlungsmethode betrachtet den Korper als ein funktionales System und zielt darauf
ab, Blockaden und Spannungen im Gewebe zu l6sen.



1.1 Grundlagen der Trigger-Myofaszial-Osteopathie

Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Wirkung einer von mir entwickelten Therapie, der
Trigger-Myofaszial-Osteopathie. Die schmerzhaften Areale werden vor und nach der 30-
minutigen Behandlung mit einem Dynamometer gemessen, um Veranderungen in der
Drucksensibilitat zu erfassen und auszuwerten. Die Trigger-Myofaszial-Osteopathie wurde
von mir selbst als Heilpraktikerin durch meine 10-jahrige Erfahrung in verschiedenen
Therapiemethoden und durch meine seit 2015 andauernde selbststandige Tatigkeit im
therapeutischen Bereich entwickelt. Ich habe viele Therapien kennengelernt, die, wenn
man sie einzeln anwendet, oft an ihre Grenzen sto3en. Gerade im Bereich der
Schmerztherapie gibt es viele hoch effektive Systeme, die isoliert angewendet, leider oft
nicht ihre volle Wirksamkeit und Nachhaltigkeit entfalten konnen. Ich habe schon immer
gern Techniken kombiniert und mich nicht an Ubliche Vorgaben gehalten. Dabei entstand
stets ein bunter, effektiver Mix, mit dem ich auch langfristige Erfolge in der Behandlung
von akuten oder chronischen Schmerzen verzeichnen konnte. Dieser bunte Mix etablierte
sich zusehends und wurde zu einer neuen, bisher in dieser Form nicht bekannten
Therapie, der Trigger-Myofaszial-Osteopathie. Im Folgenden werden die wichtigsten
Therapien und Prinzipien beschrieben, aus denen sich die Trigger-Myofaszial-Osteopathie
zusammensetzt. Ich spreche nachfolgend immer von Patientinnen, weil ich in meiner

Praxis nur Frauen behandle und die Messungen dem entsprechend an Frauen durchfuhre.



1.2 Wissenschaftlicher Hintergrund - Triggerpunke

Triggerpunkte sind Schmerzausléser, die seit dem 19. Jahrhundert bekannt sind, meist
unter verschiedenen, dem Zeitgeist entsprechenden Namen. Valleix (1807-1850)
bezeichnete sie als ,Nervendruckpunkte®. Im Jahr 1902 bezeichnete Cornelius sie als
Druckpunkte und nannte ihre Behandlung ,Nervenmassage®. Die Triggerpunkte wurden
spater von verschiedenen Autoren als Muskelschwielen, Muskelharten, Muskelknoten oder
Myogelosen bezeichnet. Sie sind die haufigste Ursache fur akute und chronische
Schmerzen im Muskel-, Skelett- und Bindegewebssystem (Faszien). (Travell & Simons ,
2002)

Bereits im Jahr 1902 unterschied Dr. Cornelius zwischen den folgenden Druckpunkten:
l. Klasse — keine Schmerzausstrahlung
ll. Klasse — mit Schmerz, der in die gleiche Korperseite oder in Arme und Beine ausstrahlt

lll. Klasse — Schmerzen strahlen auf die gegenuberliegende Korperseite aus

Heutzutage bezeichnet man Triggerpunkte der |. Klasse als ,latente” Triggerpunkte, die
keinen Schmerz verursachen, sondern nur unter Druck schmerzhaft sind.

Die Triggerpunkte der Il. und lll. Klasse werden als ,aktive“ Triggerpunkte bezeichnet,
wenn sie auf Druck nicht nur lokale, sondern auch ausstrahlende Schmerzen verursachen.
(Inrich, 2009)

Die Ursache fur die Entstehung und Chronifizierung von muskularen Schmerzen kann in
muskularen ,Triggerpunkten® begriindet sein. Es handelt sich um kranke Muskelfasern,
deren Stoffwechsel durch eine erhéhte neuromuskulare Uberaktivitat gestort ist.
Fortwahrend werden Signale an einzelne Abschnitte der Muskulatur gesendet, die eine
Muskelkontraktion hervorrufen. Dies hat zur Folge, dass es zu einer ,Energiekrise“ kommt.
Deshalb bleiben die Muskelfasern so lange verkurzt und verdickt, bis sich durch eine
geeignete Therapie die Durchblutung wieder normalisiert. Bis zu diesem Zeitpunkt, der
nicht selten Jahrzehnte andauern kann, setzen sie den Muskel unter Spannung. Die Folge
kann das sogenannte myofasziale Schmerzsyndrom sein. Dieses kann sich in Schmerzen,
Verspannungen, Verhartungen, Einschrankung der Leistungsfahigkeit und Anfalligkeit fur
Verletzungen auf3ern. (Travell und Simons, 2002) (Inrich 2009) (Demers Lavelle 2006)



1.3 Wissenschaftlicher Hintergrund - Fasziale Strukturen

Faszien wurden von der Wissenschaft und Medizin lange Zeit als unwichtig erachtet. Sie
wurden als nicht relevantes Gewebe, das den Korper umschliel3t, betrachtet. Nur einige
wenige naturheilkundliche Therapieformen, wie etwa die Osteopathie, nutzten bei ihren
Behandlungserfolgen die Faszien, ohne sich ihrer genauen Struktur bewusst zu sein. Bei
den meisten anatomischen Untersuchungen wurden die Faszien einfach entfernt, um zu
den zu diesem Zeitpunkt interessanteren Organen, Knochen, Nerven und Gefalden in der
Tiefe vorzudringen.

Vor einigen Jahren ruckten Faszien zunehmend in den Fokus der Forschung; dabei wurde
deren besondere Bedeutung offenbar. Der erste ,Fascia Research Congress* wurde 2007
in Boston veranstaltet, wo Fachleute aus aller Welt erstmals ihre Entdeckungen teilten.
(Wilke, 2017)

Obwohl die Faszien noch nicht vollstandig erforscht sind, gelten sie als eine sehr wichtige
Struktur des Korpers. Sie besitzen zahlreiche Funktionen und kénnen sowohl Schmerzen
als auch Funktionsstorungen verursachen.

Der Begriff ,Faszie* stammt vom lateinischen Wort ,fascia“ ab, das mit Band, Bundel,
Binde oder Bandage Ubersetzt wird.

Faszien durchziehen den menschlichen Koérper bis in die tiefsten Schichten. Sie werden
als ein umhullendes, verbindendes, feinmaschiges und zahes dreidimensionales Geflecht
angesehen. Alle Faszien sind auf die eine oder andere Weise miteinander verbunden. So
stabilisieren Faszien den Korper bei statischen Haltepositionen und dynamischen
Bewegungen gegen die Schwerkraft — egal ob im Stehen, beim Sitzen oder Liegen. Sie
bewahren jederzeit ihre Form und die korrekte Positionierung aller Organe.

Das lasst sich mit Hilfe des Tensegrity-Modells aus der Architektur erklaren. Dieses Modell
beruht darauf, dass feste Elemente ausschliel3lich Uber das Gleichgewicht der
Spannungskrafte zusammengehalten und stabilisiert werden. Bei dem Korper sind die
festen Elemente die Knochen, die in dem unter Spannung stehenden Fasziennetzwerk

quasi frei schweben. (Wilke, 2018)

Die Struktur der Faszien ahnelt der von anderem Bindegewebe. Faszien setzen sich
grundlegend aus Zellen und der sie umgebenden extrazellularen Matrix zusammen. Im
physiologischen Zustand halt die extrazellulare Matrix eine gro3e Menge an Flussigkeit

zuruck, was fur ihre primare Funktion im Muskel, der Beweglichkeit, von grof3er Bedeutung
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ist. So bleibt das Muskelgewebe elastisch und die einzelnen Muskelfasern konnen gut
aneinander vorbeigleiten.

Die Hauptbestandteile der Faszie sind zwei Arten von Proteinen: Mit einem Durchmesser
von 2 bis 20 ym sorgen kollagene Fasern fur eine hohe Zugfestigkeit des Gewebes. Sie
sind so gut wie nicht dehnbar. Dagegen haben elastische Fasern einen Durchmesser von
nur etwa 2 ym und sind sehr dehnbar. Ihr maximaler Umfang betragt das Doppelte ihrer
Lange. Je nach Mischung verleiht dies dem Fasziengewebe entweder hdhere Stabilitat

oder grolere Flexibilitat.

Die Dicke der gesamten Faszie kann bis zu 3 Millimeter betragen, wie bei der Fascia
thoracolumbalis im Ruckenbereich oder dem Tractus iliotibialis am auferen Oberschenkel.
Letzterer stellt eine Art Verstarkung der seitlichen Oberschenkelfaszie, bekannt als Fascia
lata, dar. (Wilke, 2018)

Faszien werden in drei Schichten unterteilt: die oberflachliche, die tiefe und die viszerale
Schicht.

Oberflachliche Schicht

Unmittelbar unter der Haut liegt die oberflachliche Faszienschicht, die aus einem dichten
Geflecht elastischer Fasern zusammengesetzt ist. Dies macht sie sehr dehnbar, was
beispielsweise bei einer Gewichtszunahme oder in der Schwangerschaft notwendig ist.
Die oberflachliche Schicht umschlie3t den gesamten Korper und fungiert somit als eine Art
,Kommunikationssystem®. Sie enthalt Lymph- und Blutgefal3e, Nervenbahnen sowie

Drisen. AulRerdem hat sie eine gewisse Puffer- und Dampfungswirkung.

Tiefe Schicht

Die tief liegende Faszienschicht umgibt und durchdringt Muskeln, Sehnen, Bander,
Knochen, Gelenke, Nervenbahnen und Blutgefalle. Sie weist einen hohen Anteil an
kollagenen Fasern auf. Das heil3t, sie ist im Vergleich zur oberflachlichen Schicht
besonders zugstabil und weist eine geringe Dehnbarkeit auf.

In der tiefen Schicht befinden sich zahlreiche Rezeptoren, die auf bestimmte Reize
spezialisiert sind. Verglichen mit der Muskulatur haben Faszien deutlich mehr Rezeptoren.
Dadurch wird das Fasziennetz zum gréf3ten Sinnesorgan des Menschen. Sie nehmen

unterschiedliche Informationen auf und leiten sie an das zentrale Nervensystem weiter.

Viszerale Schicht
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Die viszerale Faszienschicht hat die Funktion, innere Organe aufzuhangen und
einzubetten. Wie die tiefe Schicht ist sie auch weniger dehnbar als die oberflachliche
Schicht, da ihre Spannung zur Stabilisierung der Organe nahezu konstant bleiben muss.
Die viszerale Schicht schlief3t beispielsweise das Gehirn und Ruckenmark mit den
Hirnhauten (Meningen) ein, das Herz mit dem Herzbeutel (Perikard) und die Lunge mit

dem Lungenfell (Pleura).

Wie ein Muskel konnen auch die Faszien der tiefen Schicht aktiv kontrahieren. Kleine,
sternformige Zellen, die Myofibroblasten, verleihen ihnen diese besondere Funktion.

Dies ist unter anderem wichtig, um die dauerhafte Aufrechterhaltung der Korperstabilitat zu
gewahrleisten. Wenn die Spannungserhéhung jedoch Uber Tage bis Monate konstant
auftritt, verandert sich das Fasziengewebe. Dadurch kann die Gewebesteifigkeit
insgesamt zunehmen, was unter anderem erhebliche Auswirkungen auf die
Gelenkbeweglichkeit haben kann. Beispielsweise konnen anhaltender geistiger Stress,
dauerhafte Uberlastungen oder die Ernahrung dafiir verantwortlich sein.
Bewegungsmangel kann dazu fihren, dass Faszien verkleben oder weniger elastisch
werden, was zu Beschwerden und Einschrankungen fuhren kann. (Findley, 2013)

Ein Team aus Forscherinnen und Forschern des Instituts fur Human-Anatomie der
Universitat Padua, Italien, und der Universitat von Las Palmas auf Gran Canaria, Spanien,
sind der Auffassung, dass Faszien sogar eine Schllsselrolle in der modernen
Schmerzforschung spielen. Sie machten sich auf die Suche nach Ergebnissen, die diese
Annahme untermauern und trug dafur den bisherigen Stand der Faszienforschung zur

Schmerzentstehung systematisch zusammen und werteten ihn aus.

Die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler verfolgten das erklarte Ziel, zum
Verstandnis der Schmerzentstehung beizutragen. Damit wollen Sie Arztinnen und Arzten
helfen, die Ursachen von bestimmten Schmerzen besser zu begreifen. Ist die Ursache
bekannt, kbnnen Schmerzen haufig effektiver mit zielgerichteten TherapiemalRnahmen
behandelt werden.

Diese Arbeit konzentrierte sich auf Studien, die das Fasziengewebe auf kleinster
anatomischer Ebene, also auf Zellebene, genauer untersuchten. Sie erwogen Studien, die
sich mit histologischen und immuno-histochemischen Prozessen befassten und zwischen
2000 und 2021 in englischer oder spanischer Sprache publiziert wurden. Sie wahlten
schlie3lich 23 Studien aus einer anfanglichen Menge von 5210 aus, die den

Zusammenhang zwischen Faszien und Schmerzen auf zellularer Ebene naher
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untersuchten. Die Studien umfassten sowohl menschliche als auch tierische
Probanden und untersuchten unterschiedliche Kdrperbereiche: Kopf, Rumpf sowie obere
und untere Extremitaten. Die Faszien des oberen und unteren Ruckens, der Brust, sowie

des Gesaltes am Rumpf wurden untersucht.

Acht Studien beschaftigten sich mit den Faszien des unteren Rickens (thorakolumbale
Faszien). Die Faszien des unteren Rickens sind die am grindlichsten untersuchten

Faszien im gesamten Fasziennetz.

Es wurde eine sensationelle Entdeckung gemacht: In allen Studien wurden Nervenfasern
entdeckt, die von den unterschiedlichen Schichten dieser Faszien durchzogen waren. Dies
macht deutlich, dass die Faszien nicht nur mechanische Gewebestrukturen sind. In ihrer
Gesamtheit stellen sie vielmehr ein empfindsames System dar, das einen wesentlichen
Bestandteil des Korpers bildet.

In einer Vielzahl dieser Studien analysierten die Forscher Gewebeproben von
menschlichen Leichnamen oder Tieren wie Ratten, Mausen und Pferden. Unter den
herangezogenen Studien gibt es jedoch eine, die mit lebenden Menschen durchgefuhrt

wurde.

Die Forscherinnen und Forscher setzten moderne bildgebende Verfahren ein, um die Rolle
der Faszien im Schmerzgeschehen eindeutig zu bestimmen. Sie wollten herausfinden, ob
die Schmerzsignale, die der Korper sendet, direkt von den Faszien ausgehen. Um dies zu
erzielen, spritzten sie in die Faszienschicht, in der sie die schmerzauslésenden
Nervenenden vermuteten, mit einer Spritze gezielt schmerzlindernde Substanzen ein.
Ultraschallbilder, die die dunne Faszienschicht im lebenden Organismus darstellten,
ermoglichten eine prazise Platzierung der Kanule. Die Schmerzmittelgabe zeigte
tatsachlich Wirkung und die Schmerzen der Probanden lie3en nach. (Suarez-Rodriguez,
2022)

1.4 Wissenschaftlicher Hintergrund Osteopathie

Das Prinzip der Osteopathie bezieht sich einerseits auf die Beweglichkeit des gesamten

Korpers, andererseits auf die Eigenbewegungen der Gewebe, der einzelnen Korperteile

und Organsysteme sowie deren Interaktion. Um optimal funktionieren zu kdnnen, bendétigt

jedes Korperteil und jedes Organ viel Bewegungsfreiheit.

Wenn die Beweglichkeit eingeschrankt ist, entstehen aus osteopathischer Sicht zunachst
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Gewebespannungen und anschliellend Funktionsstérungen. Aus osteopathischer
Perspektive ist der Kérper nicht mehr in der Lage, die Summe dieser Fehlfunktionen
auszugleichen, was zu Beschwerden flhrt.

Bei der Untersuchung der Ursachen von Beschwerden im menschlichen Korper stehen
Strukturstorungen und die daraus resultierenden Fehlfunktionen im Vordergrund. Es ist
wichtig, diese somatische Dysfunktion zu finden und zu beheben.

Unser Korper setzt sich aus zahlreichen Strukturen zusammen, die alle direkt oder indirekt
miteinander verbunden sind. Die Faszien, dinne Bindegewebshdullen, die jede Struktur
umgeben und gemeinsam eine grof3e Korperfaszie bilden, stellen den Zusammenhang
her. Die Osteopathie betrachtet Bewegungseinschrankungen und Fehlfunktionen als Gber
die Faszien verbreitet, wobei sie an einer anderen Stelle des Koérpers in Form von

Beschwerden auftreten konnen. (Harris 2005) (Haas, Hoppe, Scriba, 2009)

Es gibt wissenschaftliche Studien zur Osteopathie, die ihre Wirksamkeit bei bestimmten
Beschwerdebildern untersuchen. Wahrend einige Studien positive Ergebnisse,
insbesondere bei chronischen Schmerzen und im Bereich der Kinderosteopathie, zeigen,
ist die Studienlage insgesamt uneinheitlich. Um die Qualitat der osteopathischen
Behandlungen in Osterreich zu steigern, hat die OEGO eine Uberblicksstudie mit dem
Titel ,Wirksamkeit und Sicherheit osteopathischer Behandlungen®, durchgefihrt vom
Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung der
Medizinischen Universitat Graz, in Auftrag gegeben. Andrea Siebenhofer-Kroitzsch,
Leiterin des Instituts fur Allgemeinmedizin der Med-Uni Graz, und ihr Co-Autor Univ.-Ass.
Mag. Thomas Semlitsch, Mitarbeiter am Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung der Med Uni Graz, haben dafur 27 systematische Reviews auf der
Basis von randomisierten kontrollierten Studien nach ihrer Aussagekraft beurteilt.

Die Resultate verdeutlichen die Effektivitat der Osteopathie bei erwachsenen Personen mit
chronischen, nicht-onkologischen Schmerzen, bei chronischem unspezifischem
Kreuzschmerz, bei Kreuzschmerz wahrend der Schwangerschaft, bei akutem

Nackenschmerz sowie bei frihgeborenen Sauglingen. (Siebenhofer-Kroitzsch 2019)

Der Projektbericht ,Osteopathie: Wirksamkeit und Sicherheit bei Schmerzen des
Bewegungs- und Stiitzapparates und Uberblick Gber Ausbildungs- und
Qualitatsanforderungen®, veroffentlicht im November 2022 von HTA Austria — Austrian

Institute for Health Technology Assessment GmbH, ist eine weitere Publikation, die die
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Evidenz der Osteopathie zeigt und demonstriert, welchen wertvollen Beitrag sie zur
Verbesserung der Versorgung verschiedener Krankheitsbilder leisten kann. (Gassner
2022)
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1.5 Trigger-Myofaszial-Osteopathie

Das Prinzip der Trigger-Myofaszial-Osteopathie vereint die theoretischen Grundlagen der
oben genannten Therapiebereiche mit praktischen Grifftechniken der

Bindegewebsmassage, Thaimassage und klassischen Massagetherapie.

Hauptsachlich verwendete Grifftechniken:

Streichungen (Effleurage):

Sanfte, flachige Streichbewegungen, die zur Gewdhnung an die Hande des Therapeuten

dienen und die Haut auf intensivere Techniken vorbereiten.

Knetungen (Petrissage):

Techniken, bei denen Gewebe zwischen den Handen geknetet, gerollt oder gehoben wird,

um Muskelverhartungen zu I6sen und die Durchblutung zu férdern.

Faszientechnik:
Diese Technik zielt auf die Faszien ab, das Bindegewebe, das Muskeln und Organe
umhullt. Hier wird mit den Fingern an den Randern der Faszien angesetzt und diese

werden gedehnt.

Hauttechnik:
Hierbei wird die Haut mit den Fingern oder der Handflache verschoben und gedehnt, um

Verklebungen zu l6sen.

Unterhauttechnik:

Bei dieser Technik wird ein starkerer Zug auf das Unterhautgewebe ausgelbt, um tiefere

Verspannungen zu behandeln.

Manuelle Triggerpunkttechnik
Diese Technik beinhaltet die Anwendung von gezieltem Druck auf den Triggerpunkt mit
den Fingern, den Ellbogen oder Hilfsmitteln wie Triggerpunkthélzern. Der Druck kann
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ischamisch sein, also den Blutfluss zum Punkt reduzieren, es kbnnen aber auch

Dehnungen und Querfriktionen angewendet werden.

Friktion (Reibung)

Dies sind Intensivere, punktuelle Griffe, die mit kreisenden Bewegungen tief in das

Gewebe eindringen, um Knoten und Verhartungen zu I6sen.

Mit der Trigger-Myofaszial-Osteopathie konnen muskulare Schmerzen und Faszien am
ganzen Korper behandelt werden. Die Intensitat der Behandlung bzw. der ausgeubte
Druck auf das Gewebe sind stets in mittlerer bis hoher Intensitat und mit der Patientin wird
die Absprache getroffen, dass sie Bescheid gibt, wenn der Druck zu hoch ist. Ein gutes
Mal ist die Atmung, die stets noch ohne Luftanhalten moglich sein soll. Ich als
Therapeutin achte ebenfalls auf die korperlichen Anzeichen, um den Druck standig
anzupassen. In der Regel ist das Gewebe am Anfang sehr druckempfindlich und
entspannt sich schon nach wenigen Minuten, sodass ich den Druck zugig steigern kann,

ohne dass die Patientin es bemerkt.

Vor der Behandlung erfolgt eine Anamnese, die die Stammdaten, schmerzspezifische
Parameter, sportliche Aktivitat, berufliche Belastungen, Vorerkrankungen und
Medikamenteneinnahme erfasst. Bei der Einnahme von blutverdinnenden Medikamenten
kann es durch die Behandlung zu blauen Flecken kommen. Osteoporose und frische
Bandscheibenvorfalle erfordern eine abgewandelte Form der Therapie, auf die hier aber
nicht weiter eingegangen werden soll. Selbstverstandlich kdnnen auch maligne Tumore
der Wirbelsaule, ein Herzinfarkt, Lungenerkrankungen und andere Zustande
Ruckenschmerzen verursachen und mussen differentialdiagnostisch ausgeschlossen
werden. Die Behandlung dauert 30 Minuten, findet auf einer Behandlungsliege mit
Massagedl statt und umfasst eine Schmerzzone. Das bedeutet, dass in dieser Zeit der
komplette obere oder untere Rucken behandelt werden kann. Sollen mehrere Zonen
behandelt werden, erfordert es mehr Zeit oder wird auf mehrere 30-Minuten-Sitzungen
aufgeteilt. Meiner Erfahrung nach sind 30 Minuten aufgrund der hohen Intensitat meistens
ausreichend. Die Patientinnen fuhlen sich danach oft erschopft, es treten Muskelkater und
vereinzelt blaue Flecken auf. Nach kurzer Zeit setzt die Regeneration ein und die

Leistungskurve der behandelten Muskulatur geht deutlich nach oben. Durch die
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Behandlung wird das Gewebe stark entgiftet, was zu einer deutlichen

Qualitatsverbesserung des Gewebes und in der Folge zu weniger Schmerzen fuhrt.
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2 . Methodik — qualitative, empirische Forschung

2.1 Forschungsfrage und Beschreibung des Experiments

Die zentrale Forschungsfrage lautet:
Wie verandert sich die Drucksensibilitat von bestimmten myofaszialen Triggerpunkten

durch eine Behandlung mit der Trigger-Myofaszial-Osteopathie?

Das Experiment startete am 05.06.2025 und wurde von mir als Heilpraktikerin in meiner
eigenen Praxis durchgefuhrt. Die Messungen fanden bis zum 05.07.2025 statt. Ziel war
es, die Drucksensibilitat von 10 bestimmten Triggerpunkten mit einem Kraftmessgerat in
Kilogramm vor und direkt nach einer 30-minutigen Behandlung mit der Trigger-Myofaszial-
Osteopathie zu messen. Es wurde mit dem Kraftmesser in den betroffenen Triggerpunkt
gedrlckt. Das Gerat zeigt die Kraft in Kilogramm an, mit der gedrtickt wurde, und die
Probandinnen wurden gebeten, Stopp zu sagen, wenn der Schmerz als unangenehm
empfunden wurde. Die Drucksensibilitat vorher und nachher wurde jeweils in ein

Messprotokoll eingetragen und spater mit dem Programm PSPP ausgewertet.

Die Versuchsgruppe bestand aus Frauen im Alter von 25 bis 75 Jahren, die meine Praxis
als Patientinnen besuchten. Da ich keine Studiensituation schaffen wollte, sondern reale
Alltagssituationen, wie sie in meiner Praxis auch ohne dieses Experiment vorkommen, war
es mir nicht mdglich, bei jeder Patientin alle 10 Punkte zu messen. Deshalb habe ich
entschieden, immer nur die relevanten Punkte zu messen, die fur die Behandlung
erforderlich waren. Alle Punkte erhielten die gleiche Aufmerksamkeit bei der Behandlung
und jeder Punkt wurde pro Behandlung nur einmal vorher und einmal nachher gemessen
(ausgenommen doppelte Messungen fur die Retest-Reliabilitat). In der Auswertung
wurden alle Punkte mit dem jeweiligen Gewicht in Kilogramm erfasst und miteinander
verglichen. Die jeweils fehlenden Messungen wurden in der deskriptiven Datenanalyse

angegeben. Insgesamt wurden 21 Personen getestet und 165 Triggerpunkte gemessen.

Das Ergebnis soll keine Aussage Uber den Behandlungserfolg treffen, sondern lediglich

der Beantwortung der Forschungsfrage dienen.

19



2.1.1 Das Messgerat

Bei dem Messgerat handelt es sich um ein 100-N-digitales Dynamometer. Es ist ein
tragbares Push- und Pull-Kraftmessgerat mit 3 Modi und 4 verschiedenen Maleinheiten.
Verwendet werden die Maleinheit Kilogramm und der flache, runde Aufsatz, wie auf dem

Bild zu erkennen.

Abbildung 1: digitales Dynamometer

2.1.2 Zielgruppe

Die Zielgruppe war auf Frauen beschrankt, weil ich in meiner Praxis meine
Dienstleistungen nun fur Frauen anbiete. Bei Mannern ware es naturlich in gleicher Weise
durchfuhrbar. Die Probandinnen litten an Schmerzen im direkten Gebiet der definierten
Triggerpunkte oder in ausstrahlenden Gebieten sowie an Bewegungseinschrankung,
Spannungsgefuhl, Myogelosen und muskularer Hypertonie. Das entsprach der Diagnose
M79 nach ICD-10. Kontraindikationen sind offene Wunden, akute allergische Reaktionen,
Wundheilungsstorungen im betroffenen Bereich, starke Blutungsneigung und maligne
Erkrankungen in diesem Bereich. Aufgrund der vorangegangenen Anamnese, Aufklarung

und Untersuchung konnten solche Erkrankungen ausgeschlossen werden.
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2.1.3 Klassifizierung der Diagnose nach ICD-10

M79 ist ein ICD-10-Code, der sich auf ,Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes,
anderenorts nicht klassifiziert" bezieht. Dies schlief3t eine Reihe von Erkrankungen ein, die
Weichteile wie Muskeln, Bindegewebe und andere Gewebe betreffen, die nicht
spezifischer klassifiziert werden konnen. In diese Kategorie fallt auch die Myalgie. Sie
bezeichnet Muskelschmerzen, die an verschiedenen Korperregionen auftreten konnen,

oder das myofasziales Schmerzsyndrom.

2.1.4 Aufklarung und Einverstandnis

Die Probandinnen wurden Uber die Forschungsfrage und das Experiment mundlich
aufgeklart und unterschrieben eine Datenschutzerklarung. Die Daten wurden anonym
erhoben. Fur die Teilnehmerinnen ergab sich der Vorteil, dass direkt gemessen werden
kann, welcher Bereich am empfindlichsten ist, was auch zukulnftig zur Optimierung der
Behandlung beitragen kann. Nachteile sind durch die Messungen nicht zu erwarten und
nicht entstanden. Da die Teilnehmerinnen Patientinnen in meiner Praxis sind, haben sie
vorher einen Anamnesebogen ausgefullt und ich konnte feststellen, ob sie fur die
Behandlung mit der Trigger-Myofaszial-Osteopathie geeignet sind. Besondere
Maflnahmen zur Gewinnung von Probandinnen werden nicht durchgeflihrt. Die
Messungen wurden an zufalligen Patientinnen in meiner Praxis durchgefuhrt und kdnnen

in der angegebenen Zeit auch mehrmals an derselben Person erfolgt sein.
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2.2 Leitlinien fUr ein standardisiertes Vorgehen

Fur ein standardisiertes Vorgehen, wurden folgende 10 Triggerpunkte zur Messung

festgelegt.

Abbildung 2: die 10 gemessenen Triggerpunkte
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2.3 Einhaltung der Gutekriterien

Validitat

Um die Validitat zu gewahrleisten, habe ich einmal pro Woche eine Kontrollmessung mit
einem Prufgewicht von 1kg durchgefuhrt.

Die erste Kontrolimessung fand vor der ersten Verwendung am 05.06.2025 statt. Das
Gerat zeigte 1,1kg. Somit stellte ich fest, dass das Dynamometer zu Beginn der
Datensammlung ordnungsgemalf funktioniert und die inhaltliche Richtigkeit der

Messungen gegeben ist. Die Gerateprifungen werden im Ergebnisteil protokolliert.

Reliabilitat

Sofern das Messgerat ordnungsgemalf funktioniert, wirde es bei wiederholter
Durchfihrung unter gleichen Bedingungen die gleichen Ergebnisse liefern. Zur
Sicherstellung der Reliabilitat wurde die ,,Retest-Reliabilitat” angewendet. Das
Messinstrument wird bei einigen zufalligen Messungen zweimal unter gleichen
Bedingungen an denselben Personen eingesetzt, und die Ergebnisse werden korreliert.

Die Retest-Ergebnisse flieRen nicht in die Auswertung ein.

Objektivitat
Um die Objektivitat zu gewahrleisten, wurde ein standardisiertes Verfahren entwickelt und

es wurden standardisierte Messpunkte festgelegt. Fir jede Testperson wurde die gleiche

Therapie durchgefuhrt, mit einer Dauer von 30 Minuten.
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2.4 Einflussfaktoren

Einflussfaktoren, die die Ergebnisse verfalschen konnen, sind durch die Einhaltung der
Gutekriterien weitestgehend ausgeschlossen. Es konnte der Fall eintreten, dass bei der
Kontrollmessung nach der Behandlung der Punkt nicht wieder genau getroffen wird und
die Messung an falscher Stelle stattfindet. Das ist allerdings nicht wirklich relevant, weil die
Triggerpunkte oft einen groReren Bereich innervieren und das umliegende Gewebe
sowieso mitbehandelt wird. Auch das unterschiedliche Schmerzempfinden der Menschen

kann dazu flihren, dass die Messergebnisse stellenweise unterschiedlich ausfallen.

2.5 Datenerfassung, Darstellung und Analyse

Als Programm zur statistischen Auswertung wird PSPP verwendet.

Zuerst wird eine deskriptive Datenanalyse durchgefiihrt, um einen Uberblick zu erhalten.
Ich wahle die Analyse der Haufigkeiten mit Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und
Maximum. Fur eine grafische Darstellung habe ich Boxplots gewahlt. Ein Boxplot enthalt
dabei zur besseren Ubersicht immer 2 Punkte mit den jeweiligen Vorher- und

Nachherergebnissen.

24



3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Datenanalyse mittels Boxplot

In jedem Boxplot werden 2 Triggerpunkte dargestellt. Die Skala enthalt den mit dem
Messgerat ausgetbten Druck in Kilogramm, bis die Probandinnen Schmerz empfunden
haben. Anfang und Ende jedes Balkens zeigen jeweils den Minimum- und Maximum-
Messwert. Der gelbe Balken zeigt den am haufigsten gemessenen Wertebereich und die
schwarze horizontale Linie gibt den Mittelwert an. In jedem Boxplot ist zu sehen, dass der

Endwert jeweils hoher ausfallt als der Ausgangswert.

Boxplot TP1a und TP1b
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TP1a vorher TP1a nachher TP1b vorher TP1b nachher

Abbildung 3: grafischer Vergleich TP1a und TP1b

Wie in Abbildung 3 zu erkennen, zeigt sich fur die Triggerpunkte 1a und 1b, dass in der
Vorher-Messung nur Durchschnittswerte zwischen 2,5 und 3 erreicht wurden und in der
Nachher-Messung ein Anstieg sowohl im Wertebereich als auch bei den mittleren

Verteilungen zu beobachten ist.
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Boxplot Tr2aund TP2b
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Abbildung 4: grafischer Vergleich TP2a und TP2b

In Abbildung 4 |asst sich erkennen, dass auch hier die Vorher-Messungen insbesondere
bei Triggerpunkt 2b einen kleineren Wertebereich aufweisen und sowohl bei Triggerpunkt
2a und 2b die mittleren Werte geringer ausfallen als in den Nachher-Messungen.
Zusatzlich fallt fur den Triggerpunkt 2a in der Nachher-Messung auf, dass eine sehr grolde

Bandbreite zwischen Minimum und Maximum vorliegt.

26



Boxplot TP3a und TP3b
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Abbildung 5: grafischer Vergleich TP3a und TP3b

Abbildung 5 zeigt, dass die Triggerpunkte 3a und 3b, in der Vorher-Messung
durchschnittlich gleich bei 4,1 liegen und der Punkt 3b eine kleinere mittlere Verteilung
aufweist. In der Nachher-Messung verzeichnet der Wert 3b den starkeren Anstieg und

grofdten mittleren Wertebereich.
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Boxplot TP4a und TP4b
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Abbildung 6: grafischer Vergleich TP4a und TP4b

Abbildung 6 zeigt, dass der Triggerpunkt 4a den kleinsten Wertebereich in der Vorher-

Messung aufweist. Sowohl bei Triggerpunkt 4a und 4b fallen die mittleren Werte geringer

aus als in den Nachher-Messungen. Triggerpunkt 4b hat in der Nachher-Messung die

grofdte Spanne zwischen Minimum und Maximum.
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Boxp|ot TP5a und TP5b
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Abbildung 7: grafischer Vergleich TP5a und TP5b

In Abbildung 7 ist zu erkennen, dass fur die Triggerpunkte 5a und 5b, in der Vorher-
Messung Durchschnittswerte zwischen 2,5 und 3,1 erreicht wurden und in der Nachher-
Messung ein Anstieg sowohl im Wertebereich als auch bei den mittleren Verteilungen zu
beobachten ist. Der Triggerpunkt 5a weil3t in der Nachher-Messung den groéf3ten
Wertebereich auf.



3.2 Signifikanztest

Es wurde ein T-Test fUr abhangige, gepaarte Stichproben durchgefuhrt. Wobei der p-Wert
fur jedes Messpaar pro Triggerpunkt ermittelt wurde. Ist der p-Wert kleiner als 0,05
bedeutet es, dass ein signifikanter Unterschied vorliegt und eine Systematik in den

Messergebnissen zu erkennen ist.

TP1a vorher TP1a naher TP1b vorher TP1b nachher
Gultige Werte 17 17 16 16
Fehlende Werte |4 4 5 5
Mittelwert 2,89 3.4 2,75 3,54
Std. Abweichung | 1,08 1,2 0,95 1,03
Minimum 1,2 1,3 1,2 1,3
Maximum 5 5,6 4,2 5

Tabelle 1: deskriptive Auswertung TP1a und TP1b

TP1a

Ein T-Test flir abhangige Stichproben zeigte flr Triggerpunkt 1a, dass es einen
signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T (16) = — 2.63, p = 0.018.
Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass in der Vorher-Messung (M = 2.89, SD 1.08) die

Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 3.40, SD = 1.20). Siehe
Tabelle 1.

TP1b

Ein T-Test fur abhangige Stichproben zeigte fur Triggerpunkt 1b, dass es einen
signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T (15) = - 5.16, p = 0.000.
Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass in der Vorher-Messung (M = 2.75, SD 1.08) die

Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 3.40, SD = 1.20). Siehe
Tabelle 1.
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TP2a vorher TP2a naher TP2b vorher TP2b nachher
Gultige Werte 21 21 21 21
Fehlende Werte |0 0 0 0
Mittelwert 2,86 3,47 3,04 3,54
Std. Abweichung |0,96 1,23 1,08 1,1
Minimum 1,2 1,4 1,2 1,4
Maximum 5 6,3 6 5,8

Tabelle 2: deskriptive Auswertung TP2a und TP2b

TP2a

Ein T-Test flir abhangige Stichproben zeigte flr Triggerpunkt 2a, dass es einen
signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T (20) = — 3.23, p = 0.004.
Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass in der Vorher-Messung (M = 2.86, SD 0.96) die
Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 3.47, SD = 1.23). Siehe

Tabelle 2.

TP2b

Ein T-Test flir abhangige Stichproben zeigte flr Triggerpunkt 2b, dass es einen

signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T (20) = — 3.30, p = 0.004.
Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass in der Vorher-Messung (M = 3.04, SD 1.08) die
Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 3.54, SD = 1.10). Siehe

Tabelle 2.
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TP3a vorher TP3a naher TP3b vorher TP3b nachher
Gultige Werte 18 18 18 18
Fehlende Werte |3 3 3 3
Mittelwert 4,61 5,62 4,56 5,74
Std. Abweichung | 1,68 1,84 1,63 2,03
Minimum 2,4 2,6 2 2,6
Maximum 8 9,5 8,6 9,3

Tabelle 3: deskriptive Auswertung TP3a und TP3b

TP3a

Ein T-Test flr abhangige Stichproben zeigte flr Triggerpunkt 3a, dass es einen

signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T (17) = —2.93, p = 0.009.

Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass in der Vorher-Messung (M = 4.61, SD 1.68) die

Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 5.62, SD = 1.84). Siehe

Tabelle 3.

TP3b

Ein T-Test fur abhangige Stichproben zeigte fur Triggerpunkt 3b, dass es einen

signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T (17) = — 3.42, p = 0.003.
Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass in der Vorher-Messung (M = 4.56, SD 1.63) die
Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 5.74, SD = 2.03). Siehe

Tabelle 3.
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TP4a vorher TP4a naher TP4b vorher TP4b nachher
Gultige Werte 17 17 16 16
Fehlende Werte |4 4 5 5
Mittelwert 3,06 3,54 3,29 3,66
Std. Abweichung | 1,09 1,27 1,17 1,25
Minimum 1,8 1,7 1,8 1,7
Maximum 6 6 6 6,3

Tabelle 4: deskriptive Auswertung TP4a und TP4b

TP4a

Ein T-Test fur abhangige Stichproben zeigte fur Triggerpunkt 4a, dass es keinen

signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T (16) = — 1.88, p = 0.078.

Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte dennoch, dass in der Vorher-Messung (M = 3.06, SD
1.09) die Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 3.54, SD = 1,27).

Siehe Tabelle 4.

TP4b

Ein T-Test fur abhangige Stichproben zeigte fur Triggerpunkt 4b, dass es keinen
signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T (15) = - 1.99, p = 0.065.
Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte dennoch, dass in der Vorher-Messung (M = 3.29, SD

1.17) die Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 3.66, SD = 1,25).

Siehe Tabelle 4.
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TP5a vorher TP5a naher TP5b vorher TP5b nachher
Gultige Werte 10 10 10 7
Fehlende Werte |11 11 11 14
Mittelwert 3,12 4,32 2,93 4,07
Std. Abweichung | 1,29 1,79 0,99 1,59
Minimum 1,5 2,3 1,7 21
Maximum 5,6 7,6 4,8 6

Tabelle 5: deskriptive Auswertung TPba und TP5b

TP5a

Ein T-Test fir abhangige Stichproben zeigte flr Triggerpunkt 5a, dass es einen

signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T(9) = — 3.20, p = 0.011.
Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass in der Vorher-Messung (M = 3.12, SD 1.29) die
Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 4.32, SD = 1,79). Siehe

Tabelle 5.

TP5b

Ein T-Test fur abhangige Stichproben zeigte fur Triggerpunkt 5b, dass es einen

signifikanten Unterschied in der Vorher-nachher-Messung gibt. T(6) = —2.69, p = 0.036.
Ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass in der Vorher-Messung (M = 2.93, SD 0.99) die
Belastung geringer ausfiel als in der Nachher-Messung (M = 4.07, SD = 1,59). Siehe

Tabelle 5.

Tabelle der Testung des Messgerats auf Genauigkeit mit einem Testgewicht von 1,1kg.

Datum Messwert (soll 1,1kg)
05.06.25 1,1kg
12.06.25 1,1kg
19.06.25 1,1kg
26.06.25 1,1kg
03.07.25 1,1kg

Tabelle 6: Kontrolle des Messgeréts
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3.3 Interpretation

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Reduktion der Druckempfindlichkeit in den
behandelten Arealen. Die Messungen belegen, dass die Druckschmerzgrenze nach der
Anwendung der Trigger-Myofaszial-Osteopathie in 8 von 10 Fallen signifikant hher war
als vor der Behandlung (p < 0,05). Diese Veranderung deutet auf eine positive Reaktion
des myofaszialen Gewebes hin, die mdglicherweise durch die gezielte Stimulation und

Entspannung von Triggerpunkten hervorgerufen wurde.

Die Forschungsfrage - Wie verandert sich die Drucksensibilitat von bestimmten
myofaszialen Triggerpunkten durch eine Behandlung mit der Trigger-Myofaszial-
Osteopathie? — lasst sich wie folgt beantworten: Die Nachher-Werte aller 10
bericksichtigten Triggerpunkte fielen hoher aus bzw. die Drucksensibilitat hat in allen

Fallen abgenommen. In 8 von 10 Punkten zeigt sich diese Veranderung als signifikant und

somit bestatigt. Bei 2 Punkten (TP4a und TP4b) ist ebenfalls eine geringere
Drucksensibilitat in der Nachher-Messung gegeben, allerdings fallt das Ergebnis nicht
signifikant und damit statistisch nicht eindeutig genug aus.
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4. Diskussion

4 .1 Diskussion der Methodik

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde die Veranderung der Drucksensibilitat von 10
definierten Triggerpunkten vor und nach einer Behandlung mit der Trigger-Myofaszial-
Osteopathie gemessen und nun hinsichtlich ihrer Effektivitat zur Behandlung
schmerzhafter Korperareale evaluiert. Die Studie konzentrierte sich auf die quantitative
Messung der Drucksensibilitat, um fundierte Erkenntnisse zu gewinnen und die

Wirksamkeit der Therapie objektiv darzustellen.

Die Verwendung eines Dynamometers zur Erfassung der Druckempfindlichkeit stellt eine
methodisch solide Wahl dar, da dieses Instrument prazise Messungen in Kilogramm
ermoglicht. Dies geht Uber subjektive Schmerzberichte hinaus und liefert qualitative Daten,
die fur die Validitat der Ergebnisse entscheidend sind. Hierbei wurde eine Stichprobe von
21 Probandinnen gewahlt, die unter Schmerzen in den Bereichen Nacken, Ricken und
Schultern litten. Durch die Dokumentation der Druckschmerzgrenzen vor der Therapie
konnte eine solide Basislinie geschaffen werden, die fur die Analyse der

Druckveranderungen notwendig war.

Die Durchfuhrung von 30-minutigen Behandlungsserien an spezifischen myofaszialen
Triggerpunkten erlaubt es, die Therapie gezielt anzuwenden und potentielle Variablen zu
kontrollieren. Die Tatsache, dass in 8 von 10 behandelten Arealen eine signifikante
Reduktion der Druckempfindlichkeit festgestellt wurde, ist ein starkes Indiz fir die
Effektivitat dieser Methode. Die statistische Auswertung (p < 0,05) untermauert die
Hypothese, dass durch die Trigger-Myofaszial-Osteopathie eine positive Reaktion des
myofaszialen Gewebes erzielt wird. Mit positiver Reaktion ist hier eine direkte Abnahme

der Druckempfindlichkeit bei erneuter Messung nach der Behandlung gemeint.

Jedoch sollten einige methodische Limitationen beachtet werden. Die Stichprobengrof3e
von 21 Probandinnen ist relativ klein, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
einschranken kénnte. Zudem ware eine langere Nachbeobachtungszeit sinnvoll, um die
Nachhaltigkeit der Behandlungseffekte zu untersuchen. Auch der Einfluss von
psychologischen Faktoren oder anderen Begleittherapien auf die Schmerzempfindlichkeit
sollte in zukunftigen Studien berucksichtigt werden, da diese Aspekte das Gesamtergebnis
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signifikant beeinflussen konnen.

Insgesamt bietet die vorliegende Studie wertvolle Einblicke in die Effizienz der Trigger-
Myofaszial-Osteopathie. Von allen Probandinnen wurden Rickmeldungen eingeholt, die
eine subjektive Verbesserung des Schmerzlevels sowie ein gesteigertes allgemeines
Wohlbefinden berichteten. Dies ist allerdings nicht Gegenstand dieser Studie. Die
positiven Ergebnisse sprechen dafur, dass diese Therapieform eine vielversprechende
Option zur Schmerzlinderung bei Probanden mit akuten und chronischen Beschwerden
darstellt. Zukunftige Forschungen sollten darauf abzielen, die Methodik weiter zu
verfeinern und umfassendere Daten zu generieren, um die Resultate zu bestatigen und

die therapeutischen Ansatze weiterzuentwickeln.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Die signifikante Verbesserung der Druckempfindlichkeit (p < 0,05) lasst darauf schliel3en,
dass die Trigger-Myofaszial-Osteopathie in der Lage ist, myofasziale Dysfunktionen gezielt
zu behandeln. Die Therapie zielt darauf ab, verspannte und schmerzhafte Triggerpunkte
zu identifizieren und durch spezifische manuelle Techniken zu behandeln.

Insgesamt Iasst sich festhalten, dass die Trigger-Myofaszial-Osteopathie ein
vielversprechendes therapeutisches Verfahren zur Behandlung myofaszialer Schmerzen
darstellt. Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass sie als erganzende Therapieform
in der Schmerztherapie eingesetzt werden kann. Weitere Forschung ist notwendig, um die
Langzeitwirkungen und die Mechanismen hinter der beobachteten Schmerzreduktion zu

verstehen und um die klinische Anwendung weiter zu optimieren.

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Die durchgefuhrte Untersuchung zur Effektivitat der Trigger-Myofaszial-Osteopathie bietet
vielversprechende Ergebnisse, die darauf hindeuten, dass diese Therapieform erhebliches
Potenzial zur Linderung von Schmerzen in myofaszialen Arealen besitzt. Die signifikante
Reduktion der Druckempfindlichkeit in 8 von 10 behandelten Regionen bestatigt nicht nur
die Wirksamkeit der Methode, sondern unterstreicht auch die Notwendigkeit weiterer
Forschung im Bereich der myofaszialen Schmerztherapie.
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