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stets beide Geschlechter angesprochen werden. Des Weiteren ist die Arbeit flir Physio-

therapeuten und Physiotherapeutinnen geschrieben.
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Darstellung des Themas

Schmerzen kénnen von verschiedenen Gewebestrukturen ausgeldst werden. Oft kann der
Therapeut den Ursprungsherd der Beschwerden nicht eruieren. Eine Losung dafir konnte
das Fasziensystem liefern. Das Fasziennetz ist das einzige System im Korper, welches
alle Kérperstrukturen miteinander verbindet. Die Myofasziale Release (MFR) Therapie
setzt bei dieser verbindenden Struktur an.

Ziel (Fragestellung)

Das Ziel dieser Arbeit ist, den Effekt der MFR-Techniken bei Patienten mit muskuloske-
lettalen Beschwerden (Fibromyalgie, Plantar Fasciitis, Laterale Epicondylitis, Temporo-
mandibulare Dysfunktionen) aufzuzeigen und deren Evidenz zu prifen. Dies wird anhand
der Schmerzintensitat beobachtet.

Methode

Die Autorinnen analysieren und diskutieren funf ausgewéhlte randomisierte kontrollierte
Studien anhand der PEDro-Skala (Hegenscheidt, Harth und Scherfer, 2010) und des
.Formulars zur kritischen Besprechung quantitativer Studien“ von Law et al. (1998).
Relevante Ergebnisse

Vier von funf untersuchten Studien zeigen im Outcome Schmerz nach jeder vorgegebenen
Interventionsperiode signifikante Verbesserungen im Vergleich zur Baseline. Eine endgul-
tige Aussage Uber Langzeiteffekte der MFR-Techniken erweist sich als schwierig.
Schlussfolgerung

Die MFR-Techniken stellen eine nutzliche Therapieoption bei Beschwerden im muskulo-
skelettalen Bereich dar. Sie sollen nicht als alleinige Therapieformen angewendet, son-
dern erganzend, nebst aktiver Behandlung, genutzt werden.

Keywords

.Fascial release”, ,myofascial release”, ,myofascial release therapy“, ,myofascial therapy®,

.myofascial release treatment®, ,effectiveness” und ,outcome pain®.
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Die heutige Ausbildung der Physiotherapie ist so konzipiert, dass Schritt fir Schritt die ein-
zelnen Koérperabschnitte gelehrt werden. Die Studierenden neigen dazu, die Strukturen
nicht als zusammenh&ngendes System wahrzunehmen. Die Faszien bilden dafir ein wich-
tiges Fundament. Sie halten den Koérper in seinem Ganzen zusammen und gelten als des-
sen Kommunikationsnetz (Myers, 2010).

Folgendes Zitat von Ida Rolf (n. d., zit. nach Walser, 2013) spielt auf Faszien und ihre
enorme Spannweite im Korper an. ,Man kann nicht iber den Korper hinausgehen, bevor
man ihn nicht befreit hat.“ Doch wie kann der Korper befreit werden? Dazu werden funf
Hauptstudien analysiert, welche die Myofaszialen Release (MFR) Techniken untersuchen.
Diese Interventionen werden anhand von Patienten beobachtet, welche an unterschied-
lichen muskuloskelettalen Beschwerden leiden. Anschliessend wird die Effektivitat der
MFR-Therapie herausgearbeitet.

1.1 Begrindung der Themenwahl/Erkenntnisinteresse
Auf das Thema Faszien wurden die Autorinnen durch die Praktika und das familidre Um-

feld aufmerksam. Einerseits wurden sie direkt durch die Zusammenarbeit mit einem Oste-
opathen damit konfrontiert. Andererseits waren im familiaren Umfeld vereinzelte Faszien-
techniken bekannt, welche durch wiederholte Anwendung eine schnelle Verbesserung
einzelner Schmerzproblematiken zeigten. Dies weckte das Interesse fur die Materie zu-
satzlich. Zu diesem Zeitpunkt spielten die Betreuungspersonen in den Praktika mit ihnrem
vertieften Wissen eine massgebende Rolle. Sie inspirierten die Autorinnen mit essenziel-
len Schlagwoértern zur Themenstellung. Die Relevanz dieser Struktur wurde den Autorin-
nen jedoch erst bewusst, als sie sich intensiver mit dem Thema auseinandersetzten. Ihnen
fehlte vor den Praktika jeglicher Bezug zu den Faszien, da im Unterricht an der ZHAW
nicht auf diese Gewebestruktur eingegangen wurde.

1.2 Zielsetzung
Das Ziel dieser Arbeit ist, den Effekt der MFR-Techniken bei Patienten mit muskuloske-

lettalen Beschwerden aufzuzeigen und deren Evidenz zu prifen. Dies wird anhand der
Schmerzintensitat beobachtet, wobei Studien mit unterschiedlichen ordinalskalierten
Assessments analysiert werden.

Des Weiteren soll eine Sensibilisierung der Physiotherapeuten auf die Bedeutung und
Wichtigkeit der Faszien stattfinden. Damit erhoffen sich die Autorinnen eine zunehmende
Verankerung dieser Thematik im physiotherapeutischen Alltag.
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1.3 Fragestellung
Um die genannte Zielsetzung zu erreichen, wird folgende Fragestellung in der Bachelor-

arbeit genauer betrachtet:
~Welche Auswirkungen haben die Myofaszialen Release Techniken bei Patienten mit
muskuloskelettalen Beschwerden auf deren Schmerzintensitat, gemessen an ordinal-

skalierten Assessments?“

1.4 Abgrenzung
In dieser Arbeit werden die MFR-Therapie und ihre Auswirkungen untersucht. Die Autorin-

nen beschreiben in Kapitel 3.2, was sie genau unter der Thematik MFR-Therapie verste-
hen. Akkupunktur, Dry Needling und Triggerpunkt-Behandlungen schlossen sie jedoch
gezielt aus, da dies den Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde.

Die Autorinnen fokussierten den Parameter Schmerz, da sie dies in den bisherigen Pra-
xiserfahrungen von Patienten als meistgenanntes Symptom wahrnahmen.

In dieser Arbeit werden nur Studien untersucht, die als RCT designt wurden. Genaue Ein-

und Ausschlusskriterien der Studien sind im Kapitel 2.3 nachzulesen.

Blsser Carmen, Hegglin Lea



\ 2.1 Vorgehen ]
Die Themenwahl war schnell getroffen und wurde wahrend des gesamten Bearbeitungs-

prozesses der Arbeit beibehalten. Die bereits genannte Fragestellung wurde hingegen
mehrmals abgeandert. Priméar konzentrierten sich die Autorinnen auf eine Gruppe mit Fib-
romyalgie (FM) Patienten, um die Fragestellung genauer eingrenzen zu kénnen. Bald kris-
tallisierte sich jedoch heraus, dass dies nicht der priméren Idee der Autorinnen entsprach.
Die Ergebnisse aus dieser Arbeit sollten auf ein breiteres Personenspektrum Ubertragen
werden kdnnen. Somit 6ffneten sie die Fragestellung erneut, um diesem Vorhaben gerecht
zu werden.

Danach folgte die Studiensuche und Eingrenzung, wie nachfolgend beschrieben. Um die
Studien und deren anschliessende Diskussionen zu verstehen, verfigt die Arbeit Uber ei-
nen Theorieteil. Dieser thematisiert Faszien und MFR-Techniken. Zudem wird der umfas-
sende Begriff der muskuloskelettalen Beschwerden erklart und definiert, wie er in dieser
Arbeit gehandhabt wird. Dazu wurde Fachliteratur aus der Bibliothek des Departements
Gesundheit der ZHAW und der Zentralbibliothek in Zurich konsultiert. Auch Studien mit
theoretischem Hintergrundwissen wurden beigezogen.

Der Bezug zur Fragestellung und der Theorie-Praxis-Transfer basieren auf den Diskussio-
nen in Kapitel 5. Eine Schlussfolgerung und eine Zukunftsaussicht runden die Arbeit ab.

2.2 Literaturrecherche
Die getatigte Literaturrecherche erfolgte wahrend des Zeitfensters von September 2013

bis Januar 2014. Die Autorinnen suchten Uber die Datenbanken Medline via OvidSP, Sci-
enceDirect, PubMed, PEDro, MedPilot, Cochrane Library und CINAHL Database. Initial
erfolgte die Studiensuche mit folgenden Keywords: ,rolfing“, ,fascia“, ,fiboromyalgia“, ,ma-
nual therapy®, ,fascial pain“, ,outcome pain“. Danach wurde den Autorinnen bewusst, dass
Uber das Thema Faszien noch nicht viel geforscht wurde. Deshalb wurde die Recherche
mit den Keywords ,fascial release®, ,myofascial release®, ,myofascial release therapy*,
~,myofascial therapy“, ,myofascial release treatment” und ,effectiveness” erweitert und mit
dem Suchbegriff ,outcome pain® in eine bestimmte Richtung geleitet. Die eben genannten
Keywords wurden in allen mdglichen Kombinationen mit ,and“ miteinander verbunden.
Diese Ergebnisse wurden erneut gefiltert, indem nur deutsch- oder englischsprachige Stu-
dien, welche einen freien Zugriff auf die Volltextversion gewahrten, in die engere Auswahl

aufgenommen wurden.
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Die Autorinnen fanden anhand dieser Schliisselworter neun Studien, welche muskuloske-
lettale Beschwerden und eine MFR-Therapie als Intervention beinhalten.

Diese neun Studien sind zur besseren Ubersicht in Kapitel 4 in einer Tabelle dargestellt.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien
Von den gefundenen neun Studien wurden funf fir die genaue Analyse und Bearbeitung

der Fragestellung ausgewéhlt. Dies geschah anhand der folgenden Ein- und Ausschluss-
kriterien der Autorinnen:
e Einschlusskriterien
o Publikation der Studie lag nicht weiter zurlick als 2007
o Mehr als ein Versuchsteilnehmer (n > 1)
o Schmerzmessung mindestens ordinalskaliert
o Studienteilnehmer: Manner und Frauen
o Muskuloskelettale Beschwerden waren vorhanden
o Studie ist ein RCT
e Ausschlusskriterien
o Studie ist nicht in Englisch oder Deutsch verfasst
o Nur 1 Teilnehmer
o Keine Schmerzmessung
o Studie ist alter als sieben Jahre
o Nur ein Geschlecht getestet/eingeschlossen
o Studiendesign entspricht nicht einem RCT
o Anderes Beschwerdebild als muskuloskelettale Probleme
o Keine MFR-Therapie als Intervention
Die verbleibenden funf Studien werden in Kapitel 4 ,Ergebnisse aus wissenschaftlicher

Literatur” genauer erlautert.

2.4 Bewertung der Studien
Die ausgewahlten Studien wurden anhand des ,Formulars zur kritischen Besprechung

quantitativer Studien® von Law et al. (1998) der McMaster-Universitat beurteilt. Dieses
wurde jedoch von den Autorinnen leicht abgeandert, um eine ihrer Meinung nach sinnvol-
lere Beurteilung der Studien vornehmen zu kdnnen. Sie fihrten zudem ein Bewertungs-
system ein, um eine klare Rangordnung der Studien generieren zu kdnnen. Genauere An-

gaben dazu folgen in Kapitel 5.
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Zudem wurde die Studienanalyse mittels der PEDro-Skala (Hegenscheidt, Harth und
Scherfer, 2010) vorgenommen.
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\ 3.1 Faszien \

3.1.1 Definition
Gemass Myers (2010) ist eine Faszie ein bindegewebiges Netzwerk, welches den ganzen

Korper verbindet.

Das Netzwerk ist dreidimensional und reicht von Kopf bis Fuss. Die Unterscheidung erfolgt
in Oberflachenfaszien und tiefe Faszien. Die oberflachlichen Faszien befinden sich direkt
unter der Haut, sind ein lockeres Gewebe, elastisch und beinhalten Gefasse und Nerven-
strukturen. Die tiefen Faszien gliedern den Korper in unterschiedliche Abschnitte. Beson-
ders die Trennung von den inneren Organen ist dabei ein wichtiger Aspekt. (Kegerreis,
2011)

3.1.2 Zusammensetzung
Eine Faszie besteht aus extrazellularer Matrix und aus Zellen wie Fib-

roblasten, Makrophagen und Mastzellen. Die Fibroblasten sind der
Hauptbestandteil der Faszien und spielen unter anderem eine wichti-
ge Rolle bei der Wundheilung. (Liptan, 2009)

Laut Schleip, Klingler und Lehmann-Horn (2006) ist die Fibroblasten-

."’v
Abb. 1: Faszie
ist, desto hoher féllt die Dichte aus. Paoletti (2001) sagt zudem aus, dass die Faszien je

dichte von Person zu Person unterschiedlich. Je aktiver ein Mensch

nach Korperregion eine andere Dicke aufweisen. Sie sind in den Korperextremitaten, wel-

che hohen Belastungen ausgesetzt sind, dicker und starker.

3.1.3 Myofaszien
Gemass Barnes (2006) umhdullen die Faszien jede Fibrille, Myofibrille, Muskelfaser, jedes

Muskelfaserbiindel und den Muskel selbst. Sie umhillen die einzelnen Teile der Muskula-
tur nicht nur, sondern spielen eine essenzielle Rolle als Auflage- und Ansatzpunkte (Pao-
letti, 2001). Zudem, wie Liptan, Mist, Wright, Arzt, und Dupree Jones (2012) erwéhnen,
findet die Muskelinnervation hauptsachlich in den Faszien statt, welche reichlich durch
freie Nervenendigungen und myelinisierte Nerven versorgt werden. Laut Itz und Feitis
(1996, zit. nach Myers, 2010, S. 15) ubernimmt einzig das Netz aus Faszien die Ubermit-
telnde Funktion zwischen Muskel und Knochen.

Gemass Schleip et al. (2006) sind Faszien bekannt als passive Kraftibertrager. Neuste

Forschungsergebnisse zeigen jedoch auf, dass die Faszien fahig sind, sich aktiv zu kon-
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trahieren. Dies liegt an den integrierten, kontraktilen intrafaszialen Zellen, die entdeckt
wurden. Sie kdnnen dadurch das biomechanische Verhalten des Korpers beeinflussen.

3.1.4 Funktion
Das folgende Zitat von Issartel (n. d., zit. nach Paoletti, 2001, S. 162) widerspiegelt die

Wichtigkeit der Faszienstruktur im Korper: ,Die Faszie vereint und trennt alles, trennt und
vereint alles.”

Laut Paoletti (2001) erflillen die Faszien viele unterschiedliche Aufgaben. Sie sind in allen
Kdrperabschnitten vorhanden und spielen eine elementare Rolle in der Erhaltung der Kor-
perfunktionen. Sie stellen das tragende Element und die Leitstruktur fir das Gefass-,
Lymph- und Nervensystem dar. Die Abhangigkeit und die enge Beziehung zwischen die-
sen Korperstrukturen werden durch diese Aussage verdeutlicht. Die Faszien stellen sicher,
dass die Gelenke stabil sind, das Muskelsystem optimal funktionieren kann und die inne-
ren Organe ihre nattrliche Funktion ausfihren kbnnen. Des Weiteren ist die Schutzfunkti-
on eine zentrale Aufgabe der Faszien. Sie sichern die physischen Grundstrukturen des
menschlichen Kdrpers, indem sie sie vor Spannungskraften, Stress und Gewalteinwirkun-
gen schitzen.

Werden die Faszien, laut Barnes (2006), in ihren Funktionen eingeschrankt, kbnnen sie
einen enormen Druck auf das umliegende Gewebe wie Muskeln, Nerven und Blutgefasse
ausuben, wodurch Schmerzen und Bewegungseinschrankungen hervorgerufen werden

kdnnen.

3.1.5 Pathologie der Faszien
Bei muskuloskelettalen Beschwerden weisen die Faszien stets Veranderungen auf. Dies

aussert sich durch erhéhte Spannungszustande, Verkirzungen, Verdickungen oder Ver-
kalkungen der Faszienstrukturen. Da die Faszien ohne Unterbriiche im ganzen Korper
vorhanden sind, kdnnen sich die Symptome auf weitere Gebiete ausweiten. (Chaitow,
2004)

Laut Paoletti (2001) stehen die Faszien bei solchen Veranderungen unter Stress und
brauchen ca. 21 Tage, bis sie sich wieder erholt haben. Durch standige unphysiologische
Reizimpulse auf das Gewebe verandert sich die Grundsubstanz von fliissig zu gelartig.
Diese Grundsubstanzveranderung tritt zu Beginn nur lokal auf, weitet sich aber mit der Zeit
aus und kann eine systemische Erkrankung auslésen. Wie weit sich die Stérung ausbrei-

tet, hangt von der Dauer der schadigenden Einwirkungen auf das Gewebe ab. Je langer
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die verletzenden Impulse dauern, desto eher ist eine globale Ausbreitung der veranderten
Grundsubstanz moglich.

3.2 Myofasziale Release Techniken

3.2.1 Definition
Unter dem Begriff ,myofaszial“ fassen sich nach Kegerreis (2011) viele unterschiedliche

Techniken zusammen. Einige beinhalten Weichteilmobilisationen, andere prolongierte
Dehnungen oder subtile indirekte Techniken.

Gemass Manheim (2011) stellt der Therapeut bei der Anwendung der MFR-Techniken via
Palpation eine Verbindung mit dem Patienten her. Dadurch kann er Restriktionen und ver-
schiedene Gewebe- oder Muskeltoni feststellen. Nicht nur globale, sondern auch spezifi-
sche Gewebespannungen sind dabei zu erkennen. Ebenfalls kobnnen Fehlhaltungen pra-
ventiv behandelt werden, um spétere Folgeschaden zu vermeiden. Denn hinter jeder Ver-
spannung verbirgt sich immer eine Schwache. Das primare Ziel ist, die bestehenden Fas-
zienverklebungen zu l6sen. Durch wiederholte Belastung der Fibroblasten wird eine Nor-
malisierung der Zellstruktur erreicht.

Zum wichtigsten Behandlungsziel zahlt Manheim (2011) die Erreichung mdglichst 6kono-
mischer Bewegungsmuster. Der Patient sollte dies anhand von minimem Kraftaufwand
unter gleichzeitiger Eliminierung seiner Schmerzbeschwerden erreichen kdnnen. Patienten
erlautern einen solch erleichterten Bewegungsablauf beispielsweise durch ein Gefiihl von
Wohlergehen. Um einen solchen Zustand zu erreichen, muss nicht nur die Verspannung
geldst werden, sondern eine Neuprogrammierung des zentralen Nervensystems (ZNS)
eintreten. Das ZNS muss die neue Haltung annehmen und akzeptieren und die bis anhin
bekannte Homoostase verlassen. Die effiziente Beibehaltung, beispielsweise der neuen
Haltung, kann und soll einige Zeit in Anspruch nehmen. Bereitet die neu eingenommene
Korperhaltung keine Schmerzen mehr oder fuhlt sich nicht langer ungewohnt an, empfin-

den die Patienten sie als 6konomischer und setzen sie Uber eine gréssere Zeitdauer um.

3.2.2 Grundlage der MFR-Therapie
Die myofasziale Therapie stitzt sich auf die Grundlage des infomedizinischen Modells.

Dies besagt, dass beim Vorherrschen einer Krankheit mehrere Faktoren korrelieren. Dazu
gehort auch die Interaktion von Korper und Seele. Therapeuten und Hilfesteller anderer

Professionsgruppen stehen in dieser Situation dem Patienten als Partner bei. Das infome-
dizinische Modell erlegt die Verantwortung auf den Patienten und gliedert sich sehr patien-

tenorientiert. (Kegerreis, 2011)

Bisser Carmen, Hegglin Lea

=
=



=
N

Wie Manheim (2011) beschreibt, findet die Behandlung demzufolge nicht nur am Patienten
statt, sondern mit dem Patienten. Die Kooperation des Patienten wird bei diesen Techni-
ken gefdrdert und ein bewusstes Passivsein, im Sinne von ,in sich hineinhéren®, wird vo-
rausgesetzt. Der Therapeut wartet ein Feedback des Korpers ab und lenkt somit seine

Behandlung.

Die Arndt-Schulz-Regel besagt: ,Schwache Reize fachen die Lebensfahigkeit an, mittel-
starke fordern sie, starke hemmen sie und starkste heben sie auf.“ (Betzer, 2012)

Da jedes Individuum unterschiedlich auf Reize reagiert, werden in der MFR-Therapie ver-
schiedene Arten von Berthrungen angewendet (Manheim, 2011).

Gemass Irby (1991, zit. nach Kegerreis, 2011, S. 20) eignet sich dieses infomedizinische
Modell fur die Behandlung nominalistischer Diagnosen. Solcher also, die aufgrund ihrer
Multidimensionalitat komplex sind.

Die Behandlungstechniken sind dort beschrankt, wo der Therapeut mit seinen Kenntnis-
sen, Fahigkeiten und Fertigkeiten an seine Grenzen stdsst (Ward, 2011).

Wie Manheim (2011) erklart, werden die MFR-Techniken angewendet, wenn mit den tradi-
tionellen Behandlungsmethoden das gewtinschte Resultat nicht erreicht wird. Davon kon-
nen Patienten mit chronischen Schmerzen oder auch mit akuten und sehr komplexen
Schmerzmustern gleich erfolgreich behandelt werden. Die MFR-Techniken sollten jedoch

nicht als Haupttherapie, sondern erganzend angewendet werden.

3.2.3 Grundsétze der MFR-Therapie
Als Therapeut ist das Feedback des Patienten essenziell. Unterscheiden sich die verbalen

von den taktilen Rickmeldungen des Patienten, muss Letzterem Glauben geschenkt wer-
den. Die Realitat widerspiegelt sich im Geflihl des Therapeuten, welches er durch seine
H&ande erfahrt. Die Behandlung wird demzufolge laufend modifiziert. Ein Vorteil der MFR-
Techniken stellt die Sicherheit in Bezug auf eine Uberdehnung des Gewebes dar. Gewisse
Dehntechniken wie Stretching kbnnen zu weit gehen. Beim MFR hingegen ist diese Ge-
fahr minim, da sich der Release am Weichgewebe orientiert und mit dem Kérper und des-
sen Antworten arbeitet. (Manheim, 2011)

Gemass Ajimsha, Chithra und Thulasyammal (2012) beinhalten die MFR-Techniken eine

lang andauernde Dehnung des Fasziensystems. Durch diese Erleichterung und erneute

Blsser Carmen, Hegglin Lea



Langengewinnung der Faszie kdnnen eine allfallige Kompression umliegender Strukturen,
wie Blutgefasse und Nerven, gelindert und somit Schmerzen reduziert werden. Die Tech-
niken sollten mit stetigem, jedoch leichtem Druck wahrend 120-300 Sekunden durchge-
fuhrt werden.

LeBauer, Brtalik und Stowe (2008) und Walton (2007) teilen diese Meinung, sprechen je-
doch allgemeiner von einem Druck, der Gber mindestens 90-120 Sekunden im Gewebs-
widerstand gehalten werden soll. Dabei betonen LeBauer et al. (2008) zusatzlich, dass
keine Lotion oder Ol verwendet werden darf, um nicht Giber die Haut zu gleiten.

Martin (2008) definiert nicht, wie lange der Druck gehalten werden soll. Er beschreibt, dass
jede Herleitung eines Releases unterschiedlich lange dauert und deshalb vom Therapeu-
ten individuell erspurt werden soll.

Die eben erwahnten kontroversen Ansichten zeigen, wie breit gefachert der Begriff MFR
und seine Ausfihrungen sind. Dies erklart, weshalb keine einheitliche Definition der Tech-

niken dargelegt wurde.

3.3 Muskuloskelettale Beschwerden
Aufgrund der Literaturrecherche konnten in den analysierten flinf Studien vier unterschied-

liche Diagnosen (Fibromyalgie, Plantar Fasciitis, Laterale Epicondylitis, Temporomandibu-
lare Dysfunktionen) erfasst werden. Die Autorinnen verstehen daher in dieser Arbeit stets
diese vier aufgelisteten Krankheitsbilder als muskuloskelettale Beschwerden. Sie werden

in den Kapiteln 3.3.1 bis 3.3.4 genauer definiert und erlautert.

3.3.1 Fibromyalgie
Bei der Fibromyalgie handelt es sich gemass Erhardt-Raum (2011)

um eine chronische nicht entziindliche Erkrankung. Die Betroffe- {
nen beschreiben Schmerzen am ganzen Korper. Wie Laser (2004) X ]
bereits beschreibt, beinhaltet das Wort Fibromyalgie die Begriffe | )\
Fasern, Muskeln und Schmerz. Bei dieser Krankheit haben sich
nach Neeck (2007) sogenannte ,Triggerpunkte®, auch bekannt als
Hauptschmerzpunkte, manifestiert. Diese sind anatomisch klar
definiert, wobei bei einer Fibromyalgie mindestens elf von insge-  app 2 13 Triggerpunkte
samt achtzehn dieser Punkte Gber drei Monate lang schmerzen.
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3.3.2 Plantar Fasciitis
Plantar Fasciitis ist die haufigste Ursache von inferiorem Fersenschmerz (Kuhar, Subhash

und Chitra, 2007). Laut Kudo et al. (2006) ist die Plantar Fasciitis eine Dehnuberbelastung
der plantaren Faszie. Die Symptome machen sich am medialen Tuber des Calcaneus be-
merkbar. Die Schmerzen sind zu Beginn dumpf und intermittierend und verandern sich mit
der Zeit zu einem scharfen und konstanten Schmerz.

Gemass Kuhar et al. (2007) treten die Symptome vor allem wahrend belastenden Aktivita-
ten auf oder manifestieren sich in morgendlichen Anlaufschmerzen. Sie kdnnen nach ein
paar Schritten wieder verschwinden, werden jedoch wieder starker, wenn die Aktivitat auf
den Fuss erhoht wird. Des Weiteren kénnen sie nach langerem Sitzen auftreten (Kudo et
al., 2006).

Wiederholter Stress auf die plantare Faszie bewirkt Mikrotraumata. Die Faszie wird nekro-
tisch und fibrotisch, was sich als allgemeine Steifigkeit aussert. Zudem ist sie anfalliger auf

erneute Verletzungen. (Tisdel, Donley und Sferra, 1999)

3.3.3 Laterale Epicondylitis
Laterale Epicondylitis (LE) wird auch als Tennisellbogen oder Epikondyalgie verstanden.

Manifestiert sich diese Erkrankung am Arm, wird von einer Epicondylitis humeri radialis
gesprochen. Sie kommt am haufigsten im Alter zwischen 30 und 50 Jahren vor. (Kromer,
2004)

Laut Ajimsha et al. (2012) ist LE die haufigste Ellbogendiagnose, welche jedes Jahr 1-3%
der Gesamtbevolkerung betrifft.

Dieses Beschwerdebild ist entziindlich und degenerativ und ist am Epicondylus lateralis
humeri vorzufinden. Sie tritt vor allem bei Uberlastungen auf, welche im Sport oder auch
im Beruf vorkommen kénnen. Durch die Uberbeanspruchung des Arms entstehen
Mikrotraumata, welche zu Fissuren in den Sehnen fuhren. Die Symptome sind starke
Druckschmerzen am Ansatz der Mm. extensor carpi radialis und extensor digitorum com-

munis, welche nach proximal und/oder distal ausstrahlen kénnen. (Kromer, 2004)

3.3.4 Temporomandibulare Dysfunktionen
Temporomandibulare Dysfunktionen, auch TMD genannt, beinhalten Schmerzen der

Kaumuskulatur sowie des Kiefergelenkes. Ein Synonym davon ist die craniomandibulare
Dysfunktion (CMD). (Madsen, n. d.)
Eine Schatzung besagt, dass ungeféahr 10-40% der Bevdlkerung an temporomandibularen

Gelenksschmerzen und Dysfunktionen leiden. Die klinischen Symptome der TMD sind
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Gelenksgerausche, die mit oder ohne Schmerzen auftreten kdnnen, asymmetrische Ge-
lenksbewegungen, Druckdolenz der gelenksumfassenden Muskulatur und Kaumuskulatur
sowie verminderte Mundoffnung. Schmerzen kdnnen in Ruhe, wahrend des Zusammen-
beissens der Zahne oder beim Kauen auftreten. (Kalamir, Pollard, Vitiello und Bonello,
2010)
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\ 4.1 Studientbersicht

Von den neun unten aufgelisteten Studien werden funf genauer analysiert. Sie erfillen die
im Kapitel 2.3 definierten Ein- und Ausschlusskriterien. Die auserwéhlten Studien #2, #3,
#6, #8 und #9 sind mit grauer Farbe hinterlegt und werden in den kommenden Kapiteln

stets mit dieser Nummerierung bezeichnet.
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Tabelle 1: Studienlibersicht

Nr | Design Autor Titel Jahr | Ziel N
#1 | Quasi- Liptan, G., Mist, S., A Pilot Study of Myofascial 2012 | Anhand Fibromyalgie-Patienten N =12 (nur
experiment | Wright, C., Arzt, A. & | Release Therapy Compared den Effekt der MFR-Therapie ge- Frauen)
Pilotstudie Dypree Jones, K. to Swedish Massage in Fi- genuber schwedischer Massage
bromyalgia. Zu testen.
#2 | RCT Castro-Sanchez, Benefits of Massage- 2010 | Die Wirkung der MFR-Therapie auf | N = 64
A. M., Mataran- Myofascial Release Therapy Schmerzen, Angst, Schlafqualitét,
Pefarrocha, G. A., on Pain, Anxiety, Quality of Depression und Lebensqualitat bei
Granero-Molina, J., Sleep, Depression, and Qual- Patienten mit Fibromyalgie zu er-
Aguilera-Manrique, ity of Life in Patients with Fi- fassen.
G., Quesada-Rubio, | bromyalgia.
J. M. & Moreno-
Lorenzo, C.
#3 | RCT Castro-Sanchez, Effects of Myofascial Release | 2011 | Den Effekt der MFR-Techniken N =94
A.M., Mataran- Technigues on Pain, Physical anhand von Outcome Schmerz,
Pefarrocha, G. A., Function, and Postural Stabil- korperlicher Funktion und postura-
Arroyo-Morales, M., ity in Patients with Fibromyal- ler Stabilitat bei Patienten mit Fib-
Saavedra- gia: A Randomized Con- romyalgie zu analysieren.
Hernandez, M., trolled Trial.
Fernandez-Sola, C. &
Moreno-Lorenzo, C.
#4 | Einzelfall- LeBauer, A., Brtalik, The Effect of Myofascial Re- | 2008 | Den Effekt des MFR als Manual- N=1
design R. & Stowe, K. lease (MFR) on an Adult with therapie bei der Behandlung von
Idiopathic Scoliosis. idiopathischer Skoliose zu messen.
#5 | Einzelfall- Walton, A. Efficacy of Myofascial Re- 2007 | Mittels MFR-Technik die Frequenz, | N=1
design lease Techniques in the Dauer oder Schmerzintensitat
Treatment of Primary Ray- beim Raynaud Phenomen zu lin-
naud’s Phenomenon. dern.
#6 | RCT Kuhar, S., Subhash, | Effectiveness of Myofascial 2007 | Den Effekt der MFR-Therapie bei N =30
K. & Chitra, J. Release in Treatment of Patienten mit Plantar Fasciitis in
Plantar Fasciitis: A RCT. Kombination und im Vergleich mit
konventionellen Therapiemethoden
zu testen.
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#7 | Einzelfall- Martin, M. M. Effects of the Myofascial Re- | 2008 | Die Atmung und die Funktionalitat
design lease in Diffuse Systemic des Temporomandibulargelenks
Sclerosis. sowie der Hande anhand von
MFR-Therapie zu verbessern.

#8 | RCT Ajimsha, M. S., Effectiveness of Myofascial 2012 | Die Effektivitat von MFR-Therapie
Chithra, S. & Thu- Release in the Management in Bezug auf laterale Epicondylitis
lasyammal, R. P. of Lateral Epicondylitis in in Computerberufen herauszufin-

Computer Professionals. den.

#9 | RCT Kalamir, A., Pollard, Intra-oral Myofascial Therapy | 2010 | Den Effekt von intra-oral myofaszi-
H., Vitiello, A. & for Chronic Myogenous Tem- aler Therapie (IMT) gegenuber IMT
Bonello, R. poromandibular Disorders: A mit zusatzlicher Aufklarung und

Randomized, Controlled Pilot Selbstbehandlung in Bezug auf
Study. vier Qutcomes zu vergleichen.

Blusser Carmen, Hegglin Lea

=
(e}



N
o

4.2 Studie #2: Benefits of Massage-Myofascial Release Therapy on Pain, Anxiety, Quali-
ty of Sleep, Depression, and Quality of Life in Patients with Fibromyalgia

Dauer: Die Studie wurde wahrend dem 1. Januar 2009 und dem 31. Januar 2010 durch-

gefuhrt.

Ziel: Die Wirkung der MFR-Therapie auf Schmerzen, Angst, Schlafqualitat, Depression

und Lebensqualitat bei Patienten mit Fibromyalgie zu erfassen.

Teilnehmer/Population: Die Studienteilnehmer gehoren der Almeria Fibromyalgia
Association in Spanien an. Sie sind zwischen 18 und 65 Jahre alt, betreiben keine regel-
massigen Aktivitaten und sind bereit, an abendlichen Therapiesitzungen teilzunehmen. 64
Teilnehmer wurden randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt. Aufgrund verschiedener
Dropouts umfasste die Interventionsgruppe schlussendlich 30 Personen und die Kontroll-
gruppe 29. Die zwei untersuchten Gruppen sind zu Beginn vergleichbar.

Intervention: Die Behandlungen wurden einmal wochentlich tiber 20 Wochen angewen-
det. Die Interventionsgruppe erhielt wahrend 90 Minuten eine MFR-Behandlung, welche
an den 18 typischen Triggerpunkten ausgefiihrt wurde. Die Kontrollgruppe hatte wochent-
lich eine 30-minutige Therapie, wobei im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsaule die
Anwendung einer Magnetotherapie stattfand. Die Patienten wussten jedoch nicht, dass

das Magnetotherapiegerat ausgeschaltet war.

Outcome: Schmerz, Angst, Depression, Schlaf- und Lebensqualitat sind Parameter, die
durch die Studienautoren analysiert wurden. Die Datenerhebung erfolgte zur Baseline,
nach 20 Interventionswochen, als Follow-up nach einem und sechs Monaten. Die
Schmerzerfassung wurde anhand der VA-Skala erhoben, wobei die Angabe 0 keine
Schmerzen und 10 maximale Schmerzen bedeutet. Die weiteren Messmethoden fir
Angst, Depression, Schlaf- und Lebensqualitat sind im Formular Law et al. (1998) im Kapi-
tel 5.2.1 beschrieben

Resultate: Die Resultate sind aus Sicht der Interventionsgruppe aufgezeigt. Um eine sig-

nifikante Veranderung feststellen zu kdnnen, wurde der p-Wert auf p < 0,05 definiert. Nach
20 Interventionswochen konnten folgende signifikante Veranderungen beobachtet werden:
Schmerz- und Angstreduktion, Verminderung der Anzahl Triggerpunkte, Verbesserung der
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Lebens- und Schlafqualitat. Die drei erstgenannten Punkte zeigten sich zur Baseline sowie
gegenuber der Kontrollgruppe signifikant; die zwei terminalen Outcomes zur Baseline. Das
einmonatige Follow-up zeigte bezlglich der verschiedenen Gruppen bedeutsame Unter-
schiede in der Schmerzreduktion, der Anzahl Triggerpunkte, der Lebens- und Schlafquali-
tat. Im Follow-up, welches nach sechs Monaten erfolgte, konnte nur noch eine Verande-
rung der Schlafqualitat und der Anzahl Triggerpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe er-

kannt werden.

Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, dass MFR-Therapie die Schmerzempfindlichkeit der
Triggerpunkte bei Patienten mit Fibromyalgie vermindern kann. Des Weiteren kann die
Schmerzempfindung und -intensitét verbessert bzw. herabgesetzt werden. Das Lésen der
faszialen Einschrankungen reduziert zudem die Angst und verbessert die Lebens- und
Schlafqualitat. Diese Technik kann als alternative und erweiternde Therapie angesehen
werden, welche eine Besserung der Symptome bei Fibromyalgie-Patienten erreichen
kann. Die Studie hat aber auch gezeigt, dass langfristige Verbesserungen der Beschwer-
den nicht zu erwarten sind, wenn die MFR-Technik nicht konsequente Anwendung in den
Therapien findet.

4.3 Studie #3: The Effects of Myofascial Release Techniques on Pain, Physical Function,
and Postural Stability in Patients with Fibromyalgia: A Randomized Controlled Trial

Dauer: Vom 15. November 2007 bis 15. Marz 2009 erfolgte die Studiendurchftihrung und

Datenerhebung.

Ziel: Den Effekt der MFR-Techniken anhand von Outcome Schmerz, physischer Funktion

und posturaler Stabilitat bei Patienten mit Fibromyalgie zu analysieren.

Teilnehmer/Population: Die Studienteilnehmer missen folgende Einschlusskriterien er-
fullen: Alter 40—65 Jahre, Zustimmung fir Abendtherapien und Verzicht auf Aktivitaten im
Alltag, die normalerweise Schmerzen fir langer als einen Tag verursachen oder die auf
einer VA-Skala > 4 einzustufen sind.

Die Patienten leiden alle an Fibromyalgie und gehéren der Almeria Fibromyalgie Associa-
tion in Spanien an. 94 Studienteilnehmer wurden randomisiert in eine Experiment- und
eine Placebogruppe eingeteilt (je n = 47). Die Gruppen sind in der Medikation, dem Ge-

schlecht und dem Alter vergleichbar.

Bisser Carmen, Hegglin Lea

N
=



N
N

Intervention: Die Experimentgruppe erhielt zweimal wochentlich zehn verschiedene MFR-
Techniken fur eine Stunde, insgesamt wahrend 20 Wochen. Die Techniken lokalisierten
sich in der Temporal-, Pectoralis-, Lumbosakral-, Suboccipitalregion, im Temporomandibu-
largelenk, der Cervicodorsal-, Lumbal- und Psoasfaszie und dem Diaphragma.

Die Placebogruppe erhielt ebenfalls zweimal wdchentlich fir 30 Minuten wahrend insge-
samt 20 Wochen eine Ultraschall- und Kurzwellentherapie. Das Gerat war jedoch ohne
das Wissen der Teilnehmer abgeschaltet. Therapiert wurde je zehn Minuten an der Hals-,

Brust- und Lendenwirbelsaule.

Outcome: Insgesamt wurden sechs Outcomes gemessen. Zu den primaren Outcomes
gehorten die Anzahl der Triggerpunkte, der Schmerz und die posturale Stabilitat. Der
Druckalgometer, der McGill Pain Questionnaire (MPQ) mit integrierter VAS und der Stabi-
lometer dienten als Messinstrumente. Als sekundéare Outcomes wurden die physische
Funktion, der Symptomschweregrad und die Symptomverbesserung angesehen. Die Mes-
sungen erfolgten jeweils zur Baseline, nach 20 Interventionswochen und als Follow-up

nach sechs Monaten und einem Jahr.

Resultate: Im Folgenden werden nur die signifikanten Resultate aus Sicht der Interventi-
onsgruppe aufgezeigt. Der p-Wert der Resultate ist auf p < 0,05 definiert. Zu Beginn sind
keine signifikanten Unterschiede der zwei Gruppen zu erkennen. Gemass Castro-Sanchez
et al. (2011) ergaben sich nach 20 Interventionswochen, sechsmonatigem Follow-up und
einem Jahr Follow-up signifikante Unterschiede zur Baseline und Placebogruppe bei Trig-
gerpunkten, korperlicher Funktion, Symptomschweregrad und Schmerzen. Die Schmerzen
zeigten beim sechsmonatigen Follow-up nur signifikante Unterschiede zur Placebogruppe
und der Symptomschweregrad nach einem Jahr Follow-up nur zur Baseline. Die Symp-
tomverbesserung zeigte jeweils in den drei Messungen signifikante Unterschiede zur Pla-

cebogruppe, jedoch nie zur Baseline.

Schlussfolgerung: Die nicht verblindeten Patienten und Therapeuten und das Fehlen
einer Hands-on-Technik bei der Placebogruppe sind limitierende Faktoren dieser Studie.
Aufgrund der signifikant gemessenen Outcomes kann angenommen werden, dass die FM-
Patienten im Allgemeinen von der MFR-Therapie profitieren konnen. Diese Therapie kann
auf viele verschiedene klinische Symptome wie beispielsweise auf die Schmerzen und die

korperliche Funktion Einfluss nehmen.

Blsser Carmen, Hegglin Lea



4.4 Studie #6: Effectiveness of Myofascial Release in Treatment of Plantar Fasciitis: A
RCT

Dauer: Im Text sind keine Angaben Uber den Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung zu er-

kennen.

Ziel: Den Effekt der MFR-Therapie bei Patienten mit Plantar Fasciitis in Kombination und

im Vergleich mit konventionellen Therapiemethoden zu testen.

Teilnehmer/Population: Die Studie hat Patienten untersucht, die dem Physiotherapie-
departement des K.L.E. Spital und Forschungszentrum Belgaum angehéren. Die Teilneh-
mer sind aufgrund der Plantar Fasciitis in Behandlung. Die Diagnose muss seit mindes-
tens sechs Wochen gestellt worden sein. Die Patienten gaben die Einwilligung, sich zehn
aufeinanderfolgende Tage behandeln zu lassen. Zudem leiden sie an Fersenschmerzen,
die maximal bis tiber die Ferse gehen, und an morgendlichen Anlaufschmerzen. Weitere
Schmerzgeschichten der betroffenen Ferse sind keine bekannt. Die Gruppenanzahl be-
lauft sich auf je 15 Personen, wobei die Interventionsgruppe aus neun Mannern und sechs

Frauen besteht und die Kontrollgruppe aus sechs Mannern und neun Frauen.

Intervention: Die Kontrollgruppe erhielt eine funfminutige Ultraschalltherapie, ein Wech-
selbad fiir 20 Minuten und Ubungen fir die Kraftigung der intrinsischen Muskulatur des
Fusses, die gesamthaft 30 Minuten dauerten. Die Interventionsgruppe bekam die gleiche
Therapie wie die Kontrollgruppe, jedoch als Zusatz eine MFR-Therapie, welche 15 Minu-
ten dauerte. Alle Patienten wurden aufgefordert, weiche Schuhe zu tragen, nicht zu lange
zu stehen und nicht barfuss zu gehen. Des Weiteren folgte eine Instruktion dariber, dass
keine zusatzlichen Stretching-Ubungen zu Hause ausgefiihrt werden sollten. Die Durch-
fuhrung der genannten Interventionen erfolgte an zehn aufeinanderfolgenden Tagen ohne

Pause.

Outcome: Die Schmerzen wurden mit der VA-Skala und das Verhalten des Fusses wéh-
rend Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) anhand des Foot Function Index (FFI) getes-
tet. Die Datenerhebung erfolgte am 1. und 10. Tag. Der FFI erfasste die Schmerzen, Dys-
funktionen und Alltagseinschrankungen der Patienten bezuglich des betroffenen Fusses.

Gesamthaft wurden 23 Punkte abgefragt, welche von 0 bis 10 bewertet werden konnten.
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Dies ergab eine Gesamtpunktzahl von 230 Punkten. Je héher der Totalskore, desto mehr

waren die Patienten eingeschréankt im Alltag.

Resultate: Die Resultate wurden bei einem p-Wert von p < 0,05 als signifikant gewertet.
Der Mann-Whitney-U-Test und der t-Test analysierten die Zwischengruppenresultate der
VAS- respektive der FFI-Werte. Bei beiden Analysemethoden und somit bei beiden Out-
comes stellte sich ein signifikanter Unterschied heraus. Der p-Wert der VAS veranderte
sich von 0,074 zu 0,000 und der des FFI von 0,000 zu 0,024. Die Experimentgruppe zeigte
zudem im Intragruppenvergleich eine Verbesserung des VAS-Wertes von 8,8 am 1. Tag
zu 1,6 am 10. Tag und der FFI-Werte von 69,4 zu 16,2. Die VAS-Werte der Kontrollgruppe

veranderten sich von 8 auf 3,67 und die FFI-Werte von 46 auf 19,8.

Schlussfolgerung: Die Studie zeigt auf, dass konservative Therapie bei Plantar Fasciitis
hilfreich sein kann. Dabei wurde erkannt, dass beide Therapieformen, konventionelle und
MFR-Therapie, Schmerzen lindern und die Einschrankungen vermindert werden kdénnen.
Die Patienten, die zusatzlich mit MFR-Therapie behandelt wurden, zeigen eine erhéhte
Schmerzlinderung und ein verbessertes Verhalten des Fusses wahrend ADL. MFR-
Therapie stellt sich bei Patienten, die an Plantar Fasciitis leiden, als eine effektive Thera-
pieoption dar.

4.5 Studie #8: Effectiveness of Myofascial Release in the Management of Lateral Epicon-
dylitis in Computer Professionals

Dauer: Die Teilnehmer wurden zwischen Dezember 2008 und Juni 2009 ausgesucht.

Ziel: Die Effektivitdt von MFR-Therapie in Bezug auf laterale Epicondylitis in Computer-

berufen herauszufinden.

Teilnehmer/Population: Zu Beginn werden Personen ausgewahlt, die an einer LE an der
mausdominanten Hand erkrankten. Davon erfiillen 68 Personen die Einschlusskriterien.
Sie arbeiten also mehr als 50% des Tages am Computer, leiden an einer diagnostizierten
LE an der mausdominanten Hand und haben seit mindestens drei Monaten Schmerzen
bei anhaltender aktiver Dorsalextension des Handgelenks.

Diese Teilnehmer unterschrieben eine Einverstandniserklarung und wurden randomisiert

auf die Kontroll- oder Interventionsgruppe aufgeteilt.
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Intervention: Beide Gruppen wurden dreimal wochentlich tGber vier Wochen behandelt,
wobei zwischen den Therapien mindestens ein Tag Pause lag. Die Dauer jeder Behand-
lung belief sich auf 30 Minuten. Bei der Interventionsgruppe wurden drei verschiedene
MFR-Techniken (je zweimal funf Minuten) in Rickenlage durchgefiihrt. Die Kontrollgruppe
erhielt bei denselben Regionen des Unterarmes wie die Interventionsgruppe eine Ultra-
schalltherapie. Diese Behandlung dauerte pro Areal zehn Minuten. Das Ultraschallgerat

war jedoch ohne das Wissen der Teilnehmer ausgeschaltet.

Outcome: Die Patienten wurden gebeten, ihre Schmerzintensitat und funktionelle Behin-
derung anhand eines PRTEE (patient rated forearm evaluation questionnaire) zu bewer-
ten. Die Fragebogen wurden von zwei verblindeten Personen ausgewertet. Die Messzeit-
punkte waren vor der Behandlung (Baseline), nach der vierwéchigen Behandlung und als
Follow-up nach zwolf Wochen. Der PRTEE ist ein valider Selbstbeurteilungsfragebogen
Uber LE-Beschwerden. Er enthalt zwei Unterskalen, einerseits Schmerz und andererseits
funktionelle Beschwerden. Beide unterliegen einer Skala von 0-10, wobei 0 kein Schmerz
oder Beeintrachtigung des taglichen Lebens darstellt und 10 schlimmste Schmerzen oder
Unmaglichkeit, das tagliche Leben zu meistern. Fur allféallige Medikamenteneinnahmen bei
Schmerzexazerbationen wurden die Teilnehmer gebeten, ein Tagebuch zu fuhren, um
diese Einnahmen festzuhalten. Die Tagebulcher wurden dann in Woche vier und zum

Follow-up in Woche zwolf analysiert.

Resultate: Der p-Wert wurde auf p < 0,05 definiert und zeigte eindeutig signifikante Un-
terschiede in den Zwischengruppenvergleichen nach vier und zwolf Wochen. In der Inter-
ventionsgruppe konnte nach vier Wochen eine Reduktion der Schmerzen und der funktio-
nellen Beschwerden von 78,7% festgestellt werden. Diese Verbesserung hielt langerfristig
an. Sie zeigte sich mit einer Auspragung von 63,1% im Follow-up nach zwd6lf Wochen. Die
Teilnehmer der Kontrollgruppe gaben anhand des PRTEE eine 6,8%ige Verbesserung in
der vierten Woche an. Nach zwolf Wochen manifestierte sich nur noch eine Reduktion der

Symptome von 2,2%.

Schlussfolgerung: Die Behandlung mit MFR-Techniken ist effektiver als die fingierte
Ultraschall-Therapie bei der Behandlung von LE. Personen in Computerberufen mit einer
LE konnten also von einer MFR-Therapie profitieren. Allgemein sollte jedoch noch weitere

Forschung in diese Richtung betrieben werden.
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4.6 Studie #9: Intra-oral Myofascial Therapy for Chronic Myogenous Temporomandibular
Disorders: A Randomized, Controlled Pilot Study

Dauer: Die Studie begann im Marz 2006 und fand ihr Ende im Juli 2006. Die letzte Unter-
suchung fur das sechsmonatige Follow-up endete im Marz 2007.

Ziel: Den Effekt von intra-oral myofaszialer Therapie (IMT) gegeniber IMT mit zusatzlicher
Aufklarung und Selbstbehandlung in Bezug auf vier Outcomes (Ruheschmerz, Schmerzen
beim Mundd6ffnen und Zahnezusammenbeissen und die Weite der Mundéffnung) zu ver-

gleichen.

Teilnehmer/Population: Die Studienteilnehmer werden anhand einer Anzeige in Warte-
zimmern von sieben Zahnarztpraxen rekrutiert. Als Voraussetzung fur eine Studienteil-
nahme gilt eine vorhandene Schmerzgeschichte von taglichen gelenksumfassenden,
muskuléren Schmerzen mit oder ohne Gelenksgerauschen seit mindestens drei Monaten.
Das Alter muss zwischen 18 und 50 Jahren sein, eine freiwillige Studienteilnahme und
Bereitschaft fur eine halbjahrige Datenerhebung sind ebenfalls Voraussetzung. Die Ran-
domisierung der Studienteilnehmer erfolgte durch eine verblindete Rezeptionistin, welche
anhand einer Nummerierung der Teilnehmer drei gleich grosse Gruppen bildete (je n = 10).

Intervention: Die Studie beinhaltete drei Patientengruppen. Die Kontrollgruppe wurde in-
formiert, dass sie fur eine Behandlung geeignet ware, wenn sie zuerst tiber sechs Monate
eine Symptomkontrolle durchfiihrte. Die erste Experimentgruppe erhielt zweimal wochent-
lich eine 15-mindtige IMT wahrend finf Wochen. Die zweite Experimentgruppe wurde mit
denselben Techniken behandelt. Zusatzlich erhielten diese Teilnehmer eine Lektire Uber
grundlegende Anatomie des Temporomandibulargelenks (TMG), Biomechanik, Disc-
Displacement, Dysfunktionen des TMG, die Rolle der psychoemotionalen Faktoren bei
einer temporomandibularen Problematik und drei Ubungen fur zu Hause, welche sie mor-
gens und abends durchfihren sollten. Diese Gruppe wird aufgrund des Zusatzprogramms

»Aufklarung und Selbstbehandlung® als IMTESC-Gruppe bezeichnet.

Outcome: Folgende drei Outcomes wurden anhand des GCPS (graded chronic pain sca-
le), einer 11-Punkte-Messung, quantifiziert: Ruheschmerzen, Schmerz bei maximaler
Mundé6ffnung und Schmerzen wahrend dem Zéhnezusammenbeissen. Fur die Weite der

Mundoéffnung wurde der Offnungswinkel in Millimeter mit einem Messschieber evaluiert.
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Resultate: Die Ergebnisse wurden anhand des p-Wertes (p < 0,05) auf ihre Signifikanz
geprift. Unmittelbar nach der Therapiesession von sechs Wochen zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen in der Weite der Mundoffnung und beim schmerzen-
den Zusammenbeissen der Zahne. Nach dem Follow-up von sechs Monaten ergaben sich
folgende Unterschiede:

Beim Vergleich der IMT- und Kontrollgruppe zeigten alle Schmerzmessungen signifikante
Unterschiede. Hingegen bei der Gegenuberstellung der IMTESC- und der Kontrollgruppe
fanden sich nur noch bei Schmerzen beim Zahnezusammenbeissen und beim Munddéffnen
signifikante Unterschiede. Beim Vergleich der zwei Interventionsgruppen manifestierten
sich signifikante Unterschiede im Ruheschmerz, bei Schmerzen beim Mundéffnen und in
der Weite der Mundoffnung zugunsten der IMT-Gruppe.

Die Ergebnisse wurden zuséatzlich anhand Minimal-Detectable-Change (MDC) Messungen
auf ihre Signifikanz geprift. Dabei zahlt eine 3-Punkte-Veranderung auf der GCPS oder
eine Mundoffnung mit neun Millimetern Verénderung als signifikant. Nach dem Follow-up
zeigten sich signifikante Verbesserungen beim Ruheschmerz in der IMT-Gruppe und bei
Schmerzen beim Munddéffnen und Zadhnezusammenbeissen in der IMT- und IMTESC-
Gruppe. Die Weite der Mundo6ffnung erreichte in keiner Gruppe eine signifikante Verénde-

rung.

Schlussfolgerung: Die Resultate lassen vermuten, dass funktionelle Schmerzen eine
wichtige Variable bei chronischen temporomandibularen Beschwerden sind. Zudem bein-
haltet die Studie viele wichtige Uberlegungen, welche als Grundlage fiir weitere Forschung
dienen koénnten. Eine Aussage Uber die Effektivitat der IMT kann jedoch aufgrund des

kleinen Samples nicht gemacht werden.
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\ 5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und weitere Erlauterungen ]
Zusammenfassend zeigte sich bei allen Patientengruppen ein positiver Effekt durch die

MFR-Techniken. Entstand ein signifikanter Gruppenunterschied, so fiel dieser zugunsten
der Interventionsgruppe aus. Dies unterstreicht die klinische Relevanz der MFR-Therapie.
Die unten stehende Tabelle soll als Uberblick dienen, um den nachkommenden kritischen

Bewertungen und Diskussionen besser folgen zu konnen.

Tabelle 2: Studienbewertung

Studien PEDro Law et al. (1998) Rangierung
#9 8/10 19/21 1
#2 6/10 17/21 2
#8 6/10 17/21 2
#3 6/10 16/21 3
#6 6/10 15/21 4

PEDro-Erlauterung
Die genaue Punkteverteilung der PEDro-Bewertung wird in den nachfolgenden kritischen
Beurteilungen jeder Studie erlautert. Im Anhang findet sich zusatzlich eine Ubersichts-

tabelle, um die Punktevergabe besser nachvollziehen zu kénnen.

Erklarung des Formulars Law et al. (1998)

Die Autorinnen definierten eine eigens kreierte Punkteverteilung fur das Formular ,Formu-
lar zur kritischen Besprechung quantitativer Studien“ von Law et al. (1998). Die Punkt-
vergabe basiert auf der Wichtigkeit der einzelnen Aspekte in Bezug auf die Fragestellung.
Die Kriterien, welche die Autorinnen als essenziell fir die Studienbewertung festlegten,
wurden mit zwei Punkten bewertet, bei Nichterfillen des Kriteriums vergaben sie null
Punkte. Zudem nahmen sie Anderungen einzelner Formulierungen vor. Der Begriff ,Ergo-
therapie“ wurde durch ,Physiotherapie” ersetzt. Zudem kurzten sie die Fragestellungen,
um das gesamte Formular etwas ubersichtlicher zu gestalten.

Bei den Subkriterien ,Kontaminierung“ und ,Ko-Intervention* bewerteten die Autorinnen
»hicht angegeben® mit null und ,Nein“ mit einem Punkt. Dabei schatzten sie ein klar kom-
muniziertes ,Nein® als hoher ein, als wenn nichts dargelegt oder die Durchfiihrung mog-
licherweise von den Studienverfassern vergessen worden war.

Bei der Bewertung des Designs wurden alle Antwortmdoglichkeiten bis auf die randomisier-

te kontrollierte Studie weggestrichen. Das Kriterium der detailliert beschriebenen Mass-
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nahmen wurde als erfillt verstanden, wenn die genaue Lokalisation, die Technik und die
Dauer der Behandlung angegeben wurden.
Das Subkriterium der klinischen Bedeutung stellten die Autorinnen mit dem Theorie-

Praxis-Transfer gleich. Im Anhang befindet sich die vollstadndige Version des Formulars.

5.2 Kiritische Beurteilung und Diskussion der Ergebnisse
In den nachfolgenden Kapiteln sprechen die Autorinnen von Teilnehmerverblindung bei

jeglichen therapeutischen Interventionen, da jeder Studienteilnehmer weiss, welche Inter-
vention ihm wiederfahrt. Dies gilt auch bei nicht medikamentdsen Placebobehandlungen.
In der Studie #9 wird explizit geschrieben, dass die Teilnehmer verblindet sind. Die Auto-
rinnen kdnnen sich dies folgendermassen erklaren. Die Verblindung ist gewahrleistet, da
die Teilnehmer Uber ihre Gruppenzuteilung nicht aufgeklart sind. Der Kontrollgruppe wird
eine spatere Behandlung zugesprochen, welche jedoch nicht eintritt.

Auch die Therapeutenverblindung ist bei Interventionsstudien kaum zu erreichen, da die
Therapeuten stets wissen, welche Therapie sie anwenden.

Die Stichprobengrosse wird von den Autorinnen wie folgt definiert. Ab einer Teilnehmer-
zahl von 30 Personen pro Gruppe wird die Stichprobe als gross genug angesehen, um

eine valide Aussage zu generieren.

5.2.1 Studie #2
PEDro

Die Studie erreicht in der PEDro-Bewertung 6/10 Punkte. Die Zulassungskriterien sind klar
aufgelistet, wobei Ein- und Ausschlusskriterien erwahnt werden. Ein qualitativ positiver
Aspekt ist die verblindete Randomisierung, die anhand versiegelter Umschlage durchge-
fuhrt wurde. Damit sind die Punkte 2 und 3 erreicht. Die Experiment- und die Placebo-
gruppe sind vor Behandlungsbeginn vergleichbar. Sie zeigen im VAS-Mittelwert, bei
Angst, Triggerpunkten und Depression keine signifikanten Unterschiede. In der Schlaf-
dauer und in einem Aspekt der Lebensqualitéat unterscheiden sie sich minim. Diese kdn-
nen als Unteraspekte im Gruppenvergleich vernachlassigt werden.

Ein Minuspunkt der Studie ist die fehlende Verblindung der Patienten, der Therapeuten
und der Untersucher. In einer Studie, die einen therapeutischen Aspekt untersucht, ist es
kaum moglich, die Studienteilnehmer und Therapeuten zu verblinden, da sie sich bewusst
sind, welche Therapie sie bekommen respektive anwenden.

Die Nachkontrolle wird bei 92,19% der Studienteilnehmer durchgeftihrt. Die Autorinnen

konnten im Text keine Angaben zur Intention-to-Treat-Analyse finden. Daher wird dieser
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Punkt als nicht erreicht angesehen. Die Experiment- und die Placebogruppe werden in
verschiedenen Outcomes (Schmerz, Angst, Schlafqualitat, Depression und Lebensquali-
tat) nach 20 Interventionswochen und beim Follow-up nach einem und nach sechs Mona-
ten verglichen. Punkt 10 der PEDro-Bewertung ist somit erfillt. Des Weiteren sind zentrale

Werte und Streuung anhand Tabellen und Boxplots aufgezeigt.

Law et al. (1998) Studie #2
Tabelle 3: Law et al. (1998)

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angegeben?

Skizzieren Sie den Zweck der Studie.
e Die Wirkung der MFR-Therapie auf Schmerzen, Angst,
Schlafqualitat, Depression und Lebensqualitat bei Patienten

i ja.(l) mit Fibromyalgie (FM) zu erfassen
0 nein
LITERATUR Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie.

Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet?

e Da FM-Ursache unbekannt, erfolgt meist eine Symptom-
behandlung; Effektivitat von pharmakologischen und nicht
pharmakologischen Behandlungen ist limitiert > Diese Stu-

vija(l) die verfolgt Ansatz der non-invasiven Therapie

o nein o Kein Beweis von Muskelerkrankung bei FM, aber Berichte
Uber nicht funktionierende Faszien zwischen den Muskeln

DESIGN Beschreibung des Studiendesigns. Entsprach das Design der

v’ randomisierte kontrollierte

Studienfrage?
e Da es um Wirksamkeit von MFR-Techniken geht, ist Stu-

Studie (1) diendesign RCT sinnvoll gewahlt
0 Andere e Standardisierte Messinstrumente gewahlt (VAS, Algometer,
STAI, BDI, PSQI, SF-36)
e RCT ist aufgrund von vorhandenem Wissen uber FM-
Symptomatik gerechtfertigt
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler.
* —
STICHPROBE Stichprobenauswahl. Waren die Gruppen &hnlich?
N =64 e Ein- und Ausschlusskriterien erwahnt

Wurde die Stichprobe detailliert
beschrieben?

vija (1)

0 nein

Wurde die Stichprobengrdsse
begrindet?

via(l)

0 nein

e Gruppen waren vergleichbar

e Angegeben: Alter, Geschlecht, Ausbildungsstand, Arbeits-
pensum

e Almeria Fibromyalgia Association in Spanien

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren.
e Ethic Committee of the University of Almeria
e Die Einverstandniserklarung der Patienten wurde eingeholt

Ergebnisse (Outcomes)

Waren die Outcome Messungen
zuverlassig (reliabel)?

via(2)

0 nein

Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgefihrt wur-
den.
e Baseline, 20 Wochen (direkt nach Intervention), Follow-up
nach 1 und 6 Monaten
e Durch Follow-ups wurde langfristige Wirkung bedacht
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Waren die Outcome Messungen
gultig (valide)?

Outcome Bereiche Verwendete Messungen

via(2) e Schmerz e VAS
0 nein
e Trigger Punkte e Algometer (mit 4 kg
Druck) (Wagner FPI
10-USA)
e Angst e 40 Punkte State-Trait
Anxiety Inventory
(STAI)
e Depression e Beck Depression In-
ventory (BDI)
e Schlafqualitat e Pittsburgh Quality of
Sleep Index Question-
naire (PSQI)
e Lebensqualitat e SF-36 Quality of Life
Questionnaire
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Massnahmen. Kénnten die Massnah-

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

oja

¥ nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
oja

0 nein

v nicht angegeben (0)

Wurden gleichzeitige weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

via(2)

0 nein

0 nicht angegeben

men in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt werden?

e Lokalisation und Dauer (90 min wochentlich, 20 Wochen)
der MFR-Therapie beschrieben, jedoch detaillierte Ausfih-
rung der Techniken nicht

e MFR-Therapie wurde durch 1 Therapeut durchgefiihrt, war
auf MFR spezialisiert - positiv

e Lokalisation und Dauer (30 min wochentlich, 20 Wochen)
der fingierten Magnetotherapie beschrieben, jedoch nicht,
von wem diese ausgefihrt wurde

= Massnahmen kdénnten in Praxis nicht wiederholt
werden!

ERGEBNISSE

Wourde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?
via(l)

0 nein

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

via()

0 nein

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p <0,05)?
Alles aus Sicht der Interventionsgruppe:
e Der p-Wert wurde auf p < 0,05 definiert
e 20 Interventionswochen
o Signifikante Schmerz- und Angstreduktion zur
Baseline und Placebogruppe
o Signifikante Verminderung einiger Triggerpunkte
zur Baseline und Placebogruppe
o Signifikante Verbesserung der Lebensqualitat zur
Baseline
o Schlafqualitat signifikant verbessert zur Baseline

e 1 Monat Follow-up
o Signifikante Schmerzreduktion zur Baseline und
Placebogruppe
o Signifikante Verminderung einiger Triggerpunkte
zur Baseline und Placebogruppe
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Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

via(2)

0 nein

o Signifikante Angstreduktion zur Baseline, jedoch
kein Gruppenunterschied

o Signifikante Verbesserung der Lebensqualitat zur
Placebogruppe

o Schlafqualitat signifikant verbessert zur Baseline
und Placebogruppe

6 Monate Follow-up
o Schlafqualitat signifikant verbessert zur Baseline
und Placebogruppe
o Signifikante Verminderung eines Triggerpunktes zur
Baseline und Placebogruppe

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?

MFR-Techniken sind im Vergleich zur Placebobehandlung
effektiver bei Patienten mit FM

Die MFR-Therapie kann als alternative Behandlung ange-
wendet werden bei Patienten mit FM

Wourden Félle von Ausscheiden aus
der Studie angegeben?

via(1)

0 nein

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Grinde?

Grinde wurden angegeben, warum Patienten ausgeschie-
den sind

Experimentgruppe: 2 Dropouts - haben neue Behandlung
wahrend Studie begonnen

Placebogruppe: 3 Dropouts = 2 davon hatten personliche
familiare Probleme, 1 hatte personliche gesundheitliche
Probleme

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf
Methoden und Ergebnisse der
Studie?

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welches waren die Limi-
tierungen?

MFR-Therapie setzt die Schmerzempfindlichkeit der Trig-
gerpunkte der FM-Patienten herab

Durch Ldsen der faszialen Einschrankungen kann Angst re-
duziert und Schlafqualitat verbessert werden

MFR kann als alternative und erweiternde Therapie genutzt

vija(1) werden
0 nein
e Limitierungen:

o Ausschluss von 35 Personen, welche aufgrund ih-
res Arbeitsplanes nicht an Studie teilnehmen konn-
ten

o Patienten mit weniger gravierenden Schmerzen
héatten eventuell schneller von Therapie profitiert

Diskussion

Die Studie hat mit 17/21 Punkten in der kritischen Beurteilung nach Law et al. (1998) im

mittleren Bereich abgeschlossen. Mit 6/10 Punkten im PEDro-Skore erreicht sie jedoch

eine tiefere Rangierung. Als positive Faktoren zéhlen einerseits die verblindete Randomi-

sierung anhand versiegelter Umschlage, andererseits die begrindete Stichprobengrosse.

Von insgesamt 231 mdglichen Patienten der Almeria Fibromyalgia Association konnten 35

aufgrund ihres Arbeitsplanes nicht an der Studie teilnehmen. Aus den verbleibenden 196

Teilnehmern wurden in einem randomisierten Prozess 100 Personen ausgewahlt. Davon

Bisser Carmen, Hegglin Lea

w
w



erfillten 36 die Einschlusskriterien nicht, somit verblieb eine Teilnehmergruppe von insge-
samt 64 Personen. Die Reihenfolge dieser Auswahl kénnen die Autorinnen nicht nachvoll-
ziehen. Ihnen ist nicht verstandlich, wieso der Einbezug der Einschlusskriterien erst nach
dem ersten Auswahlverfahren stattfand. Potenzielle Studienteilnehmer und weitere Werte
gingen durch dies verloren.

Die MFR-Techniken der Interventionsgruppe wurden alle von demselben Therapeuten
durchgeftihrt. Wer die Kontrollgruppe behandelte, ist aus der Studie nicht ersichtlich. Ware
die fingierte Magnetotherapie von einem anderen Therapeuten ausgefuhrt worden, kénnte
dies einen systematischen Fehler zur Folge haben. Dies fuhrte zu Zwischengruppen-
unterschieden aufgrund des Patienten-Therapeuten-Verhaltnisses. Ein negativer Aspekt
der Studie ist zudem die fehlende Angabe Uber den Untersucher beider Gruppen. Falls der
Untersucher nicht verblindet war, hatte dies Verzerrungen zur Folge, welche die Studien-
qualitdt schméalern wirden.

In der Studie wurden die Outcomes anhand verschiedener Methoden gemessen. Angst
(Metzger, 1976), Depression (Beck, Ward, Mendelson, Mock und Erbaugh, 1961), Trig-
gerpunkte (Kinser, Sands und Stone, 2009), Schlaf (Backhaus, Junghanns, Broocks, Rie-
mann und Hohagen, 2002) und Lebensqualitat (Bullinger et al., 2003) wurden mit validen
und reliablen Messinstrumenten festgehalten. Die VA-Skala fur die Schmerzerfassung
weist eine gute Reliabilitat auf, ihre Validitat ist hingegen umstritten (Boonstra, Schiphorst
Preuper, Reneman, Posthumus und Stewart, 2008; Schomacher, 2008). Die Stichprobe
umfasst mit final 59 VAS-Aussagen eine so grosse Streuung, dass die externe Validitat
durch die Autorinnen angenommen wird.

Die Studie zeigt die Resultate des Outcome Schmerzes im Fliesstext klar anhand benutz-
ter p-Werte auf. Als grafische Darstellung werden Boxplots verwendet, welche Schatzwer-
te beinhalten. Die grafische Illustration widerspiegelt nicht dieselbe Information wie der
Text und vice versa. Die Autorinnen gewichten die Aussagen des Fliesstextes hoher, da
darin das Follow-up nach 6 Monaten festgelegt ist. In der bildlichen Darstellung taucht das
erste Mal ein Follow-up von 8 Monaten auf. Daraus schliessen die Autorinnen, dass die
Fehlerquelle in den Boxplots liegt. Beide Analysen zeigen jedoch eine Schmerzreduktion
der Interventionsgruppe.

Castro-Sanchez et al. (2010) erwahnen die Intention-to-Treat-Analyse nicht. Somit kénnen
die Therapieeffekte nicht bestmdglich abgeschatzt werden, da Verzerrungen in die Resul-

tate einfliessen konnten. In dieser Studie werden finf Dropouts angegeben und die kom-
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pletten Datensatze aus der Analyse ausgeschlossen. Wichtige Daten gehen dabei verlo-
ren und die Gruppengréssen verschmalern sich.

Die Massnahmen wurden nicht detailliert beschrieben. Fir die Autorinnen ist dies ein sehr
wichtiger Punkt in der Law et al. (1998) Bewertung flir den korrekten Theorie-Praxis-
Transfer. In der Studie von Castro-Sanchez et al. (2010) wird die Lokalisation der zehn
angewendeten MFR-Techniken beschrieben, die genaue Durchfihrung, Grifftechnik und
Dauer jeder Einzelnen jedoch nicht. Des Weiteren ist Giber die ASTE des Patienten nichts
bekannt, was den Transfer in die Praxis ebenfalls verunmaoglicht.

Aus der Studie wird nicht ersichtlich, ob auf eine Kontaminierung geachtet wurde. Hinge-
gen wurde eine Ko-Intervention vermieden, indem Zusatztherapien als Ausschlusskriteri-
um aufgefuhrt sind. Dadurch wird der Effekt der MFR-Therapie isoliert dargestellt, ohne
dass zusatzliche Therapiemassnahmen beeinflussend auf die Outcome-Variablen wirken.
Die klinische Bedeutung wird in der Studie erlautert. Dies steigert ihre methodologische
Qualitat. Sie zeigt auf, dass die MFR-Therapie im Vergleich zu einer Placebobehandlung
effektiver wirkt. In der Praxis kann sie als Alternativ- oder Komplementartherapie ange-

wendet werden.

5.2.2 Studie #3
PEDro

In der Gesamtpunktzahl der PEDro-Auswertung erreicht die Studie 6/10 Punkte. In der
Methodik sind die Ein- und Ausschlusskriterien klar erwéhnt, was die Studienzulassung
rechtfertigt. Die Einteilung in die Experiment- und Placebogruppe erfolgte durch eine nicht
verblindete Randomisierung. Da die Art der Zuteilung nicht beschrieben wird, erhélt die
Studie keinen Punkt fur das 3. PEDro-Kriterium.

Die Gruppen waren zu Beginn in den Outcomes (Schmerz, kdrperliche Funktion, posturale
Stabilitat) und den demografischen Angaben vergleichbar. Punkt 4 ist dadurch erreicht.
Die zwei nachsten Punkte, die Verblindung der Teilnehmer und der Therapeuten, wurden
nicht erfullt. Dies wird explizit im Text erwahnt. Ein Pluspunkt ergibt sich aus der Verblin-
dung der Untersucher. So kénnen weitere Bias vermieden werden. Die Autorinnen konn-
ten durch die Tabellen erkennen, dass die Nachkontrolle bei 91,49% der Studienteilneh-
mer durchgefuhrt wurde. Dies erflllt den Punkt 8 der PEDro-Bewertung. Ein methodolo-
gisch wichtiger Aspekt ist die Intention-to-Treat-Analyse. Aus der Studie ist nicht ersicht-
lich, dass eine solche Analyse durchgefiihrt wurde. Dies kann Verzerrungen in den Ergeb-

nissen der Outcomes mit sich bringen. Zwischengruppenvergleiche wurden nach 20 Inter-
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ventionswochen und nach einem Follow-up von sechs Monaten und einem Jahr realisiert.
Die Standardabweichungen wurden anhand Tabellen festgehalten, was zur Einhaltung
des 11. PEDro-Kriteriums flhrt.

Law et al. (1998) Studie #3
Tabelle 4: Law et al. (1998)

Kommentare
ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie.
e Den Effekt der MFR-Techniken anhand von Outcome
Wurde der Zweck klar angegeben? Schmerz, physischer Funktion und posturaler Stabilitat bei
v ja (1) Patienten mit Fibromyalgie zu analysieren.
0 nein
LITERATUR Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie.
e Bezug zu verschiedenen Studien, die Faszien untersuchten
Wurde die relevante Hintergrund- e Stiitzen sich auf Studie #2
Literatur gesichtet?
via(l)
0 nein
DESIGN Beschreibung des Studiendesigns. Entsprach das Design der
Studienfrage?
v randomisierte kontrollierte e Viel bekannt tiber Fibromyalgie und Faszien - RCT ge-
Studie (1) rechtfertigt
0 Andere o Wirksamkeit von MFR-Therapie - RCT gerechtfertigt
e Gut entwickelte und standardisierte Messinstrumente wur-
den verwendet
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler.
« —
STICHPROBE Stichprobenauswahl. Waren die Gruppen ahnlich?
N=94 e Ein- und Ausschlusskriterien erwéhnt
¢ Angegeben: Alter, Beziehungsstatus, Ausbildungsstand,
Wourde die Stichprobe detailliert Einkommen
beschrieben? e Patienten von Almeria Fibromyalgie Association in Spanien
vja(1) e Gruppen vergleichbar
0 nein
o Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren.
Wurde die Stichprobengrésse e Ethic Committee of the University of Aimeria
gﬁgrundet? e Einverstandniserklarung der Patienten eingeholt
¥ nein (0)
Ergebnisse (Outcomes) Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgefuhrt wur-
den.
Waren die Outcome Messungen e Baseline, nach 20 Wochen, Follow-up nach 6 Monaten und
zuverlassig (reliabel)? 1 Jahr
via(2)
0 nein Outcome Bereiche Verwendete Messungen
Waren die Outcome Messungen e Schmerz e  McGill Pain Question-
glltig (valide)? naire (MPQ)
via(2)
0 nein e Triggerpunkte e Pressure algometer
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o Korperliche Funktion e Fibromyalgia Impact

Questionnaire (FIQ)

e Symptomschweregrad e Clinical Global Impres-
sion Severity Scale
(CGIS)
e Symptomverbesse- ¢ Clinical Global Impres-
rung sion Improvement

Scale (CGll)

e Posturale Stabilitat e Stabilometer

MASSNAHMEN

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

oja

v nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
oja

0 nein

¥ nicht angegeben (0)

Wurden gleichzeitige weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

via(2)

0 nein

o nicht angegeben

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen. Kénnten die Massnah-
men in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt werden?
e Experimentgruppe
o Lokalisation der MFR-Techniken angegeben, Art der
Ausflhrung fehlt
o 20 Wochen, 2x/Woche 1 h Therapie
o 10 verschiedene MFR-Techniken
e Placebogruppe
o 2x/MWoche 30 min fingierte Ultraschall- und Kurz-
wellentherapie, 20 Wochen
o Gerate waren ihres Unwissens abgeschaltet
o Je 10 min an der Hals-, Brust- und Lendenwirbel-
saule

= |stin der Praxis nicht wiederholbar!

ERGEBNISSE

Wourde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?
via(1)

0 nein

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

via()

0 nein

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p <0,05)?

Ergebnisse (aus Sicht der Experimentgruppe)
e p-Wert: p<0,05
¢ Signifikante Unterschiede nach 20 Wochen zur Baseline und
Kontrollgruppe
o Bei einigen Triggerpunkte
o Schmerz
o Korperliche Funktion
o Symptomschweregrad
o Symptomverbesserung (nur zur Kontrollgruppe)
¢ Signifikante Unterschiede nach 6 Monaten zur Baseline und
Kontrollgruppe
o Bei einigen Triggerpunkte
o Schmerz (nur zur Kontrollgruppe)
o Korperliche Funktion
o Symptomschweregrad
o Symptomverbesserung (nur zur Kontrollgruppe)
e Signifikante Unterschiede nach 1 Jahr zur Baseline und Kon-

trollgruppe
o Bei einigen Triggerpunkte
o Schmerz
o Korperliche Funktion
o Symptomschweregrad (nur zur Baseline)
o Symptomverbesserung (nur zur Kontrollgruppe)
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Wurde die klinische Bedeutung Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?

an_gegeben? o FM-Patienten kénnen von MFR-Techniken profitieren
v Ja.(2) e MFR-Therapie kann viele verschiedene klinische Dimensio-
0 nein nen verbessern (Schmerz, Sensibilitat und Affektivitét)

e Durch Detonisation der Muskulatur wird kdrperliche Funkti-
on, Mudigkeit, Erschépfung und Anzahl Tage des Wohlseins
positiv beeinflusst

Wurden Félle von Ausscheiden aus | Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Griinde?

der Studie angegeben? e Grinde sind angegeben

v Ja.(l) e Experimentgruppe: 2 Dropouts = 1 hatte personliche famili-

0 nein are Probleme und 1 hatte personliche gesundheitliche Prob-
leme

e Placebogruppe: 6 Dropouts = 1 hatte personliche familiare
Probleme, 2 hatten persoénliche gesundheitliche Probleme, 1
ist umgezogen, 1 reagierte nicht auf die Anrufe, 1 begann
mit einer neuen pharmakologischen Therapie wahrend der
Studie

o Daten der Dropouts wurden von den Resultaten ausge-
schlossen

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND Zu welchem Schluss kam die Studie? Welches waren die Limi-

KLINISCHE IMPLIKATIONEN tierungen?

o FM-Patienten kénnen von MFR-Techniken profitieren
Waren die Schlussfolgerungen ¢ MFR-Therapie kann viele verschiedene klinische Dimensio-
angemessen im Hinblick auf nen verbessern
Methoden und Ergebnisse der e Weitere Studien sollten MFR-Techniken mit manuellen The-
Studie? rapien vergleichen
via(1)
o nein Limitierungen

e Das Fehlen von einem Postural-Stabilitdts-Test mit einem
hoheren Schwierigkeitsgrad

e Patienten nicht verblindet

e Therapeut nicht verblindet

e Absenz einer Hands-on-Technik bei der Placebogruppe

Diskussion

Die Studie erhalt insgesamt 16/21 Punkte der Law et al. (1998) Bewertungskriterien und
einen PEDro-Skore von 6/10. Somit schneidet sie als zweitschlechteste Studie ab. Die
methodologische Qualitat wird minimiert, da die Randomisierung unverblindet durchge-
fuhrt wurde. Die Teilnehmer wurden telefonisch zu einem Interview eingeladen und eine
erste Datenerhebung erfasst. Erst danach erfolgte die Randomisierung auf zwei Gruppen.
Die Autorinnen nehmen somit an, dass die Gruppeneinteilung unabhangig erfolgte.

Die Stichprobengrosse ist mit initial 94 Teilnehmern angegeben, aber nicht begriindet.
Somit ist nicht erkennbar, ob eine Sattigung erreicht wurde. Dies kénnte die externe Validi-
tat vermindern.

Die Messinstrumente MPQ (Melzack und Katz, 2001), Pressure Algometer (Kinser et al.,
2009) und FIQ (Bennett, 2005) sind valide und reliabel. Zu den Messinstrumenten CGIS,
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CGll und zum Stabilometer (Biodex Medical System, USA) fanden die Autorinnen keine
Quellenangaben Uber die Validitat und die Reliabilitat. Die nicht sicher gegebene Validitat
und Reliabilitat der einzelnen Messinstrumente kénnte in nicht Gbertragbare Outcome-
Messungen miunden, welche wiederum die klinische Relevanz minimierten. Dies lasst die
allgemeine methodologische Qualitat der Studie anzweifeln. Dieser Aspekt soll hier der
Vollstandigkeit halber vermerkt werden. Das Outcome dieser Arbeit wird jedoch nicht
dadurch beeinflusst, da der Schmerz anhand des MPQ mit integrierter VAS gemessen
wurde. Da die Autorinnen die Signifikanz der VAS-Werte anders definieren als Castro-
Sanchez et al. (2011), werden die Resultate des Outcome Schmerzes trotzdem infrage
gestellt. Die Autorinnen sind mit den Beschreibungen der Resultate nicht einverstanden.
Die genaue Diskussion zu dieser Thematik kann im Kapitel 5.3 nachgelesen werden.

Die Outcomes wurden anhand eines verblindeten Untersuchers ausgewertet, welcher tber
die Gruppenzuteilung nicht informiert war. Dies minimiert die moglichen systematischen
Fehler, da keine Gruppe bevorzugt behandelt werden kann.

Die Massnahmen der Interventionsgruppe sind als zehn verschiedene MFR-Techniken
aufgelistet. Die Lokalisation und Dauer der Anwendungen der einzelnen Techniken wer-
den beschrieben, auf die genaue Ausfuhrung der MFR-Modalitéaten wird nicht eingegan-
gen. Dies fuhrt dazu, dass die Massnahmen im physiotherapeutischen Alltag nicht wieder-
holt werden kénnen. Der Theorie-Praxis-Transfer gelingt nicht.

Eine Ko-Intervention haben Castro-Sanchez et al. (2011) vermieden. Die Kontroll- und
Interventionsgruppe waren zu Beginn in Alter, Geschlecht und Medikation vergleichbar.
Zudem wurde in den Ausschlusskriterien darauf geachtet, dass kein Teilnehmer nebenbei
eine zusatzliche nicht pharmakologische Therapie erhalt.

Aus personlicher Erfahrung ist hier zu erwahnen, dass ein Medikament nicht bei allen Per-
sonen dieselbe Wirkung zeigt. Die Gruppen sind also zu Beginn vergleichbar, jedoch
kénnte eine Medikamenteneinnahme im Verlauf der Studiendurchfiihrung die Outcomes
und schlussendlich die Resultate beeinflussen. Die Gruppen waren somit nicht tber die
gesamte Studiendauer aquivalent.

Auch gemass Kleist (2009) nehmen Patienten ihre Medikamente oft unregelmassig bzw.
nicht ein, was anhand einer Intention-to-Treat-Analyse bericksichtigt wirde.
Castro-Sanchez et al. (2011) fuhrten keine Intention-to-Treat-Analyse durch, sondern
schlossen die Resultate der Dropouts vollstdndig aus der Studie aus. Das Fehlen der In-

tention-to-Treat-Analyse widerspiegelt sich unter anderem im niedrigen PEDro-Skore.
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Ein Pluspunkt der Studie ist der Therapeut, welcher beide Gruppen behandelte. Eine empa-
thische Beeinflussung einer Gruppe kann dadurch reduziert werden. Innerhalb der Gruppen

entstehen ebenfalls keine Unterschiede beziiglich der Ausfiihrung der Interventionen.

5.2.3 Studie #6
PEDro

Diese Studie erreicht eine Totalpunktzahl von 6/10 des PEDro-Skores. Die Ein- und Aus-
schlusskriterien sind klar aufgezeigt. Dies fuhrt dazu, dass die Studie die Zulassungskrite-
rien erfillt. Die Randomisierung erfolgte verblindet, indem eine zuféllige Vergabe von un-
geraden und geraden Zahlen auf die Teilnehmer erfolgte. Der Kontrollgruppe A sind die
ungeraden Zahlen zugeteilt und der Interventionsgruppe B die geraden. Die Gruppen sind
zur Baseline homogen, was die Qualitat der Studie erhdht. Die PEDro-Kriterien 2, 3 und 4
sind damit erreicht.

Die Studienteilnehmer, Therapeuten und Untersucher sind nicht verblindet. Dies mindert
die methodologische Qualitat der Studie. Die Nachkontrolle des VAS und FFI konnte bei
100% der Teilnehmer gemessen werden. Ein Minuspunkt erhélt die Studie von Kuhar et
al. (2007) im 9. PEDro-Kriterium. Die Intention-to-Treat-Analyse fehlt. Der Vergleich der
Gruppe A und B fand in den Outcomes VAS und FFI nach zehn Interventionstagen statt.
Die Streuungsmasse sind klar in den Tabellen aufgezeigt, was der Studie einen weiteren
Punkt der PEDro-Skala zusichert.

Law et al. (1998) Studie #6
Tabelle 5: Law et al. (1998)

Kommentare

ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie.

e Den Effekt der MFR-Therapie bei Patienten mit Plantar
Wurde der Zweck klar angegeben? Fasciitis in Kombination und im Vergleich mit konventionel-
vija(1) len Therapiemethoden zu testen.
0 nein
LITERATUR Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie.

¢ Keine genaue Begrindung fur Studie
Wurde die relevante Hintergrund- e Untersuchungen erforderlich, da Stand der Forschung tiber
Literatur gesichtet? Plantar Fasciitis rar ist
oja
¥ nein (0)
DESIGN Beschreibung des Studiendesigns. Entsprach das Design der

Studienfrage?
v randomisierte kontrollierte e Viel bekannt tiber Plantar Fasciitis > RCT gerechtfertigt
Studie (1) e Wirksamkeit von MFR-Therapie = RCT gerechtfertigt
o Andere e Gut entwickelte und standardisierte Messinstrumente (VAS
und FFI)
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Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler.
e Kurze, aber intensive Behandlungszeit (10 Tage)

STICHPROBE
N =30

Wurde die Stichprobe detailliert
beschrieben?

via(l)

0 nein

Wurde die Stichprobengrisse be-
grundet?

0ja

v nein (0)

Stichprobenauswahl. Waren die Gruppen &hnlich?
e Ein- und Ausschlusskriterien erwahnt
e Angegeben: Alter, Gewicht, Grésse, BMI, Geschlecht
e  Gruppen waren vergleichbar

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren.
e Institutional Ethical Clearance Committee in Belgien
e Einverstandniserklarung der Patienten wurde eingeholt

Ergebnisse (Outcomes)

Waren die Outcome Messungen
zuverlassig (reliabel)?

via(2)

0 nein

Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgefuhrt wur-
den.
e Baseline, nach 10 Tagen

Outcome Bereiche Verwendete Messungen

) e Schmerz e VAS
Waren die Outcome Messungen e Fussverhalten wah- e Foot Function Index
gltig (valide)? rend ADL (FFI)
via(2)
0 nein
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Massnahmen. Konnten die Mass-

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

oja

¥ nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
oja

0 nein

¥  nicht angegeben (0)

Wurden gleichzeitige weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

via(2)

0 nein

o nicht angegeben

nahmen in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt wer-

den?

Gruppe A (Kontrollgruppe)

e Ultraschall: Dosierung, Dauer und Frequenz angegeben, 10

Therapien fur 10 aufeinanderfolgende Tage
Wechselbad 20 min fur 10 Tage
Ubungen fiir die Kraftigung der intrinsischen Muskulatur
genau beschrieben (30 min)

Gruppe B (Experimentgruppe)
e Wie Gruppe A, jedoch mit zusatzlicher MFR-Therapie
e Beschreibung der verwendeten Techniken und Angabe der
Dauer

= Massnahmen von Kontrollgruppe in der Praxis durch-
fihrbar, MFR-Techniken nicht

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?
via(l)

0 nein

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

via(l)

0 nein

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p <0,05)?
e Der p-Wert: p<0,05
e VAS-Werte
o Durchschnitts-VAS der Experimentgruppe

= 1.Tag8,8
= 10.Tag 1,6

o Durchschnitts-VAS der Kontrollgruppe
= 1.Tag8

= 10.Tag 3,67

o p-Wert der VAS beider Gruppen
= 1.Tag0,074
= 10. Tag bei 0,000
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o FFI

o Durchschnittswert des FFI der Experimentgruppe
= 1. Tag69,4%
» 10.Tag 16,20%

o Durchschnittswert des FFI der Kontrollgruppe
= 1. Tag 46%
= 10. Tag 19,80%

o p-Wert des FFI beider Gruppe
= 1.Tag 0,000
= 10.Tag 0,024

Wurde die klinische Bedeutung Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?
angegeben? e Konventionelle und MFR-Therapie zeigen effektive Symp-
via(2) tomverbesserungen bei Plantar Fasciitis

o nein e Gruppe mit MFR-Therapie zeigt zusatzliche Verbesserun-

gen beziglich Outcomes als Kontrollgruppe

Wurden Félle von Ausscheiden aus | Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Grinde?
der Studie angegeben? o Keine Dropouts

via(1)
0 nein

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND Zu welchem Schluss kam die Studie? Welches waren die Limi-

KLINISCHE IMPLIKATIONEN tierungen?

o Konventionelle und MFR-Therapie zeigen effektive Symp-
Waren die Schlussfolgerungen tomverbesserungen bei Plantar Fasciitis
angemessen im Hinblick auf e Patienten mit MFR-Therapie zeigten zusatzliche Verbesse-
Methoden und Ergebnisse der rungen bei Schmerzlinderung (VAS) und Verhalten des
Studie? Fusses wahrend ADL (FFI)
via() e MFR-Therapie ist eine effektive Behandlungsoption
0 nein

Limitierungen (nicht explizit erwéhnt):
e Kleine Probandenanzahl (30)
e Kurze Behandlungszeit (10 Tage)
¢ Kein Follow-up - langerfristige Aussage uUber Effekt der
MFR-Therapie bei Plantar Fasciitis nicht moglich

Diskussion

Mit 6/10 PEDro- und 15/21 Law et al. (1998) Punkten schneidet diese Studie als schlech-
teste aller bewerteten Studien ab.

Die Zuteilung der Studienteilnehmer erfolgte verblindet, indem gerade und ungerade Zah-
len willkirlich auf die Teilnehmer verteilt wurden. Dies ergab dann die Gruppenzuteilung
und zahlt als wichtiger Punkt der methodologischen Beurteilung.

Die Studie weist neben qualitativ guten Aspekten auch qualitative Mangel auf.

Aus der Studie ist nicht ersichtlich, wer die Outcome-Variablen gemessen hat. Der Punkt
der verblindeten Messungen ist somit nicht erfullt. Falls die Schmerzanamnese durch den
Therapeuten erfolgte, kdnnte dies systematische Fehler mit sich ziehen. Das Therapeu-
ten-Patienten-Verhaltnis kdnnte dabei eine beeinflussende Rolle spielen, da Patienten
beispielsweise ihre Schmerzen nicht ehrlich offenlegen. Sie méchten dem Therapeuten
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entweder gefallen oder ihn nicht durch fehlende Verbesserungen der Schmerzproblematik
blossstellen.

Die Messmethoden sind zweckmassig gewahlt. Der FFI stellte sich gemass Budiman-Mak,
Conrad und Roach (1991) als reliable und valide Messmethode heraus. Die VA-Skala ist
in ihrer Validitat nach wie vor umstritten, wie in Diskussion der Studie #2 bereits dargelegt
wurde. Bei der Studie von Kuhar et al. (2007) ist die Stichprobengrésse mit 30 Personen
klein. Dies kann die fragliche Validitat der VA-Skala nicht wie bei Castro-Sanchez et al.
(2011) ausgleichen.

Die genannte Stichprobengrésse wurde nicht begrindet. Die Sattigung ist folglich nicht
gewabhrleistet, wodurch auch die externe Validitat abnimmt. Allgemein hat diese Studie
eine kleine externe Validitat, da zudem die Stichprobengrdsse klein ausfallt.

Relevante Hintergrundliteratur, welche die Studiennotwendigkeit rechtfertigt, fehlt. Von
diesem Aspekt ausgehend, wird die klinische Relevanz infrage gestellt. Die Autorinnen
erkennen jedoch die Wichtigkeit der Studiendurchfiihrung, da der Stand der Forschung
dieser Thematik rar ist und Untersuchungen erforderlich sind (Kapitel 2.2).

Die Massnahmen, besonders die MFR-Techniken, werden nicht im Detail dargelegt. Le-
diglich sind Angaben tber die Dauer der Intervention und die Techniken an sich (Finger-,
Daumen- oder Schropftechnik) ersichtlich. Die genaue Lokalisation der Techniken wird
nicht beschrieben. Fuhrten Kuhar et al. (2007) die MFR-Techniken direkt am Fuss durch
oder behandelten sie auch proximale Strukturen? Aufgrund fehlender Informationen kén-
nen die Techniken nicht vollstandig in die Praxis transferiert werden.

Eine Intention-to-Treat-Analyse wurde nicht durchgefihrt. Es ist fraglich, ob eine solche
Analyse hier sinnvoll ware, da gemass Kuhar et al. (2007) keine Dropouts vorhanden wa-
ren. Ob die Interventionen jedoch tatsachlich bei den jeweils zugeteilten Personen ange-
wendet wurden, lasst sich nicht eruieren. Um dies klarzustellen, ware eine Durchfiihrung
der Analyse sinnvoll.

Ein Hauptdiskussionspunkt stellt die Interventionsdauer dar. Die Behandlung dauerte zehn
Tage, ohne dass ein Follow-up durchgefihrt wurde. Die Intervention war somit von kurzer
Dauer, jedoch intensiv. Hat dies einen grésseren Effekt als eine lange Behandlungsdauer
mit langeren Pausen? Begunstigte die intensive Therapie das Outcome? Eine abschlies-
sende Erklarung kann nicht gefunden werden, klar ist jedoch, dass keine Langzeiteffekte

ausgelegt werden kénnen.
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5.2.4 Studie #8
PEDro

Die Studie erzielt auf der PEDro-Skala 6/10 Punkte. Die Zulassungskriterien sind erreicht

und erhdhen die externe Validitat der Studie. Eine Randomisierung der Studienteilnehmer

fand statt, jedoch wird nicht beschrieben, wie diese ablief. Die Autorinnen haben den 3.

Punkt der PEDro-Kriterien somit nicht vergeben, da die verblindete Randomisierung nicht

gesichert ist.

Die Kontroll- und Interventionsgruppe waren vor der Behandlung in Geschlecht, Alter, BMI,

Anstellungsdauer und Dauer der Beschwerden vergleichbar. Die Therapeuten und die Pa-

tienten waren nicht verblindet, was bei therapeutischen Interventionen haufig der Fall ist.

Die Messungen waren verblindet, da sie von zwei auswertenden Personen durchgefihrt

wurden, welche Uber die Gruppenzuteilungen nicht informiert waren.

Das PEDro-Kriterium der Nachkontrolle wurde mit 95,59% ebenfalls erreicht.

Angaben einer Intention-to-Treat-Analyse konnten nicht gefunden werden.

Die Kontroll- und Interventionsgruppe wurden nach vier Interventionswochen und als

Follow-up nach zwdlf Wochen verglichen. Das 10. PEDro-Kriterium wurde somit erfullt.

Zentrale Werte und Streuungen sind in den Tabellen zur Baseline, nach vier Interventi-

onswochen und zum Follow-up nach zw6lf Wochen angegeben.

Law et al. (1998) Studie #8
Tabelle 6: Law et al. (1998)

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angegeben?
via(l)
0 nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie.

Die Effektivitat von MFR-Therapie in Bezug auf LE in
Computerberufen herauszufinden.

LITERATUR

Wourde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet?

Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie.

LE haufigste Ellbogendiagnose (betrifft jahrlich 1-3%
der Gesamtbevélkerung - davon 35-64% aus Compu-
terberufen)

vja(1) e Muskuloskelettale Beschwerden in Nacken und oberen
0 nein Extremitaten in moderner Bevolkerung sehr haufig
- zeigen zunehmenden Anstieg

e Genaue Erklarung, weshalb MFR benutzt wurde, fehit

DESIGN Beschreibung des Studiendesigns. Entsprach das Design
der Studienfrage?

v randomisierte kontrollierte e Da bereits viel Uiber LE bekannt - RCT gerechtfertigt
Studie (1) e Geht um Wirksamkeit MFR-Techniken-> Studiendesign
o Andere RCT sinnvoll

Gut entwickeltes, standardisiertes Messinstrument

Blsser Carmen, Hegglin Lea




(PRTEE)

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler.

e Ko-Intervention: Bei exazerbierten Schmerzen Medika-
mente eingenommen - Fihrten Tagebuch Uber
Schmerzen und Medikation wahrend Behandlungsperio-
de (Zeit und Datum der Einnahmen genau dokumentiert)

e Verschiedene Therapeuten behandelten Patienten der
Experimentgruppe

STICHPROBE
N =68

Wurde die Stichprobe detailliert
beschrieben?

vija(1)

0 nein

Wourde die Stichprobengrosse
begrindet?

oja

¥ nein (0)

Stichprobenauswahl. Waren die Gruppen ahnlich?
e Ein- und Ausschlusskriterien erwéhnt
e Gruppen waren vergleichbar
e Angegeben: Geschlecht, Alter, BMI, Anstellungsdauer,
Beschwerdedauer

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren.

e Ethik-Komitee in Indien (Research Ethics Committee of
the Myofascial Therapy and Research Foundation and
Medical Research wing of Mahatma Gandhi University,
Kerala, India)

e Einverstandniserklarung der Patienten wurde eingeholt

Ergebnisse (Outcomes)

Waren die Outcome Messungen
zuverlassig (reliabel)?

via(2)

0 nein

Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgefihrt
wurden.
e Baseline, nach 4 Interventionswochen, Follow-up nach
20 Wochen

Outcome Bereiche Verwendete Messungen

Waren die Outcome Messungen e Schmerzintensitat und e PRTEE-Skala (pa-
gultig (valide)? funktionelle Be- tient rated forearm
via() schwerden evaluation ques-

0 nein tionnaire)
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Massnahmen. Kénnten die Mass-

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

via(2)

0 nein

Wurde Kontaminierung vermieden?
0ja

0 nein

¥  nicht angegeben (0)

Wourden gleichzeitige weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

oja

v nein (1)

0 nicht angegeben

nahmen in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

e Lokalisation und Dauer (30 min 3x wochentlich fir 4
Wochen) der MFR-Therapie beschrieben, mit genauer
Auflistung der Grifftechniken

¢ Interventionsgruppe von mehreren Therapeuten behan-
delt

e Lokalisation und Dauer (30 min 3x wochentlich fir 4
Wochen) der fingierten Ultraschalltherapie beschrieben,
jedoch nicht, von wem sie ausgefiihrt wurde

= Massnahmen kénnten in Praxis wiederholt werden!

e Ko-Intervention: siehe systematische Fehler

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?
vija()

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signi-
fikant (d.h. p < 0,05)?
o Der p-Wert wurde auf p < 0,05 definiert
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0 nein

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

via()

0 nein

Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

via(2)

0 nein

Interventionsgruppe:
e Beschrieb 78,7% Reduktion der Schmerzen und
funktionellen Beschwerden in Woche 4 (PRTEE)
e Reduktion von 63,1% hielt bis ins Follow-up nach
12 Wochen an

Kontrollgruppe:
e Beschrieb 6,8% Reduktion der Schmerzen und funk-
tionellen Beschwerden in Woche 4 (PRTEE)
e Im Follow-up nach 12 Wochen noch 2,2% Reduktion

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?

MFR-Therapie ist im Vergleich zu einer Placebobehand-
lung effektiver bei Patienten mit LE

Mdglichkeit besteht, dass Behandlung mit MFR-
Therapie bei LE zum Stoppen des degenerativen Pro-
zesses der Bander fuhrt

Wurden Falle von Ausscheiden aus
der Studie angegeben?

via(1)

0 nein

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Grinde?

Grunde angegeben, warum Patienten ausschieden
Experimentgruppe: 1 Dropout - Patient nannte keinen
speziellen Grund

Kontrollgruppe: 2 Dropouts - Patienten nannten keine
speziellen Griinde

Die Daten der Dropouts wurden von Resultaten ausge-
schlossen

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf
Methoden und Ergebnisse der
Studie?

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welches waren die
Limitierungen?

MFR-Therapie wirkte effektiver als fingierte Ultraschall-
Therapie bei Patienten mit LE

Mdglichkeit besteht, dass Behandlung mit MFR-
Therapie bei LE zum Stoppen des degenerativen Pro-
zesses der Bander flhrt

via()
0 nein e Limitierungen:

o Therapeuten nicht verblindet
Diskussion

Die Studie 8 ist mit 6/10 PEDro- und 17/21 Law et al. (1998) Punkten die zweitbest-

bewertete Studie zusammen mit der Studie #2. Sie beinhaltet verschiedene positive wie

auch negative Aspekte. Mit 68 Studienteilnehmern weist sie eine grosse Stichprobengros-

se auf. Die externe Validitat kann dadurch gesteigert werden. Die nicht begriindete Stich-

probengrésse wiederum mindert die externe Validitat. Ist die Stichprobengrdsse nicht ge-

sattigt, konnten mdgliche Resultate fehlen, die den Effekt der Interventionen beeinflussen

wilrden.

Ein wichtiger inhaltlicher Punkt ist die detaillierte Beschreibung der Massnahmen. Die ge-

naue Auflistung der Techniken mit dazugehorigen Bildern der exakten Fingerplatzierung,
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die Angaben der Dauer und Therapiepausen ermoglichen den Autorinnen den Theorie-
Praxis-Transfer optimal.

Die Techniken wurden durch verschiedene Therapeuten ausgefihrt. All diese Therapeu-
ten hatten die gleiche MFR-Ausbildung und sammelten bereits Erfahrung mit den MFR-
Techniken. Eine Verzerrung der subjektiven Angaben beim Ausfullen des PRTEEs kdnnte
es trotzdem gegeben haben, da die personliche Patienten-Therapeuten-Beziehung variie-
ren kann. Je nach gegenseitiger Sympathie wirden die Aussagen bezuglich ihrer Be-
schwerden positiver oder negativer ausfallen.

Die methodische Vorgehensweise weist verschiedene Mangel auf. Zum einen wird keine
verblindete Randomisierung durchgefiihrt, was eine systematische Verzerrung zur Folge
haben kdnnte. Die zwei Gruppen wirden anhand ihrer Eignung gezielt auf eine Gruppe
eingeteilt, was eine Bevorzugung einer Gruppe bedeutete.

Des Weiteren fehlt die Intention-to-Treat-Analyse. Die Daten der drei Dropouts sind be-
wusst ausgeschlossen worden. Dadurch fehlen Resultate, die den Effekt der MFR-
Therapie steigern konnten. Bei der Kontrollgruppe schieden zwei Teilnehmer aus, bei der
Interventionsgruppe nur einer. Aufgrund dessen besteht die Mdglichkeit, dass die Kontroll-
gruppe schlechter dargestellt worden ist. Die Frage stellt sich jedoch, ob mit diesen weni-
gen Dropouts wirklich eine Verfalschung zustande gekommen ist.

Als weiterer Mangel ist die nicht vermiedene Ko-Intervention zu beachten. Die Teilnehmer
erhielten die Aufforderung, ein Tagebuch zu fuhren, wenn Medikamente eingenommen
wurden. In der Studie wird erwahnt, dass keine ernst zu nehmenden Ereignisse vorge-
kommen sind. Was wird jedoch unter nicht ernst zu nehmenden Ereignissen verstanden?
Wurden Medikamente eingenommen oder nicht? Dies sind ungeklarte Fragen, bei wel-
chen die Mdglichkeit besteht, dass die Forscher eine kleine Medikamentendosis akzeptiert
haben und dies zur Verfalschung der Daten hétte fuhren kénnen.

Die Resultate der Outcomes wurden durch verblindete Untersucher erfasst. Die methodo-
logische Qualitat wird dadurch gesteigert. Zudem war der PRTEE als Messmethode ge-
eignet. Die Verfasser der Studie legen Wert darauf, dass das Messinstrument und nach-
folgend die Resultate valide sind. Bis anhin haben die Autorinnen oft nach externen Quel-
len Uber die Validitat oder Reliabilitat gesucht, da diese Information nicht in der Studie
selbst enthalten war. Ajishma et al. (2012) erwahnen die Validitat des Fragebogens expli-

zit, was nebst Studie #6 eine Ausnahme in den diskutierten Studien darstellt.
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5.2.5 Studie #9
PEDro

Der Studie wird mit einer PEDro-Bewertung von 8/10 Punkten eine sehr hohe methodolo-
gische Qualitat zugeschrieben. Sie beinhaltet eine klare Auflistung von priméren und se-
kundaren Ein-/Ausschlusskriterien, wodurch die Zulassung zur Studie deklariert wird. Die
Randomisierung der Studienteilnehmer erfolgte durch eine verblindete Rezeptionistin an-
hand eines Online-Zuteilungsgenerators. Die Gruppen waren gemass Kalamir et al. (2010)
vor der Behandlung in drei gleiche Gruppen eingeteilt worden. Eine genaue Auflistung der
demografischen Charakteristika fehlt jedoch. Die Autorinnen sehen daher den Punkt der
vergleichbaren Gruppen zu Beginn als nicht erfillt. Die Teilnehmer waren verblindet, denn
sie wurden nicht dariiber in Kenntnis gesetzt, welche Rolle sie in der Studie einnahmen.
Der Therapeut war in Bezug auf den Randomisierungsplan und die Outcomes bis zum
Ende der Studie verblindet. Dies ist ein grosser Pluspunkt der Studie, da dieses PEDro-
Kriterium bei therapeutischen Interventionen selten erreicht wird.

Die Messungen wurden von einer Einzelperson bearbeitet, wodurch auch das 7. PEDro-
Kriterium erflllt wird. Die Nachkontrolle wurde bei 96,67% der Patienten vollzogen. Eine
Intention-to-Treat-Analyse wurde gemass Kalamir et al. (2010) durchgefuhrt, womit auch
das 9. Kriterium der PEDro-Skala erreicht ist. Ein Vergleich zwischen den drei Gruppen
wurde anhand aller vier Outcomes (Ruheschmerz, Schmerzen beim Munddéffnen und Zah-
nezusammenbeissen und die Weite der Mundoffnung) zum Zeitpunkt nach der Interventi-
on (sechs Wochen) und zum Follow-up nach sechs Monaten durchgeftihrt. Die Streuung
der Messwerte wird in den Messungen nach sechs Wochen und nach sechs Monaten in

den Tabellen angegeben.

Law et al. (1998) Studie #9
Tabelle 7: Law et al. (1998)

Kommentare

ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie.

o Den Effekt von IMT gegenuiber IMTESC in Bezug auf vier
Wurde der Zweck klar angegeben? Outcomes zu vergleichen.
via(l)
0 nein
LITERATUR Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie.

e Temporomandibulargelenk-Schmerzen und -Dysfunktionen
Wurde die relevante Hintergrund- in 10-40% der Bevdlkerung
Literatur gesichtet? e Bis jetzt untersuchte keine Studie Effektivitat IMT
vija (1) e IMT kénnte attraktive Kombinations- oder Alternativbehand-
0 nein lung sein
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DESIGN

v’ randomisierte kontrollierte

Beschreibung des Studiendesigns. Entsprach das Design der
Studienfrage?
e Bis anhin keine Studien fur Effektivitat IMT = rechtfertigt

Studie (1) Pilotstudie
0 Andere e Wirksamkeit IMT und Zwischengruppenvergleiche > Stu-
diendesign RCT sinnvoll
e Gut entwickeltes, standardisiertes Messinstrument (GCPS)
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler.
e Teilnehmer-Auswahl wurde aufgrund 5-km-Radius auf
Landkarte definiert, somit zeigen Resultate moglicherweise
demografischen Effekt
e Teilnehmer der IMTESC-Gruppe fuhrten Heimprogramm
aus (nicht in Praxis) > Setting konnte Wohlbefinden und
somit Resultate beeinflusst haben
STICHPROBE Stichprobenauswahl. Waren die Gruppen &hnlich?
N =30 e Ein- und Ausschlusskriterien erwahnt

Wourde die Stichprobe detailliert
beschrieben?

vija(1)

0 nein

Wurde die Stichprobengrisse be-
grundet?

vja(1)

0 nein

e Angegeben: Alter, Geschlecht, Dauer der Beschwerden
e Gruppen nicht eindeutig vergleichbar

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren.
e Ethik-Komitee von der Macquarie-Universitét
e Einverstandniserklarung der Patienten eingeholt

Ergebnisse (Outcomes)

Waren die Outcome Messungen
zuverlassig (reliabel)?

via(2)

0 nein

Waren die Outcome Messungen
gultig (valide)?

Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgefuhrt wur-
den.
e Baseline, 6 Interventionswochen, Follow-up nach 6 Mona-
ten

Outcome Bereiche Verwendete Messungen

GCPS (graded chronic
pain scale)

e Ruheschmerzen, .
Schmerzen beim

vija(2) Mundoffnen und Zah-
o nein nezusammenbeissen
e Weite der Mund- e Messschieber
offnung
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Massnahmen. Kénnten die Mass-

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

via(2)

0 nein

Wurde Kontaminierung vermieden?
0ja

0 nein

¥ nicht angegeben (0)

Wurden gleichzeitige weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

vija(2)

nahmen in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt wer-
den?

e Lokalisation und Dauer (15 min 2x/Woche fir 5 Wochen)
der IMT beschrieben mit genauer Auflistung der Grifftechni-
ken

e Beide Experimentgruppen von 1 Therapeut behandelt

e Teilnehmer der IMTESC-Gruppe fuhrten 2x/Tag Heimpro-
gramm aus (nicht in Praxis)

e Kontrollgruppe unterzog sich 6-monatiger Kontrolle

e Studie wurde durchgefihrt in Privatpraxis in Edensor Park,
NSW, Australien

= Massnahmen kdénnten in Praxis wiederholt werden!
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0 nein
0 nicht angegeben

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?
via(l)

0 nein

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

via()

0 nein

Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

via(2)

0 nein

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p <0,05)?

Ergebnisse auf Signifikanz geprift anhand p-Wert (p < 0,05)
e Nach 6 Interventionswochen
o Signifikante Unterschiede zw. Gruppen bei
Schmerz beim Zédhnezusammenbeissen und Weite
der Mundoffnung
e Nach 6 Monaten
o Signifikante Unterschiede zw. Gruppen bei allen
Outcomes: Ruheschmerzen, Schmerzen beim Off-
nen und Zahnezusammenbeissen, Weite der
Mundéffnung
o zw. IMT und Kontrollgruppe: signifikante Unter-
schiede aller Schmerz-Messungen
o zw. IMTESC und Kontrollgruppe: Schmerzen beim
Zusammenbeissen und Mundéffnen
o zw. IMT und IMTESC: Ruheschmerzen, Schmer-
zen beim Mundéffnen und Weite der Mundéffnung

Ergebnisse auf Signifikanz gepruft anhand MDC-Messungen (3
Punkte Veranderung auf GCPS-Skala oder eine Verdnderung von 9
mm bei der Mundéffnung)
¢ Nach 6 Monaten (signifikante Verbesserungen bei:)
o Ruheschmerzen bei der IMT-Gruppe
o Schmerzen beim Mundoéffnen bei IMT und IMTESC
o Schmerzen beim Z&hnezusammenbeissen bei IMT
und IMTESC
o Weite der Mundoffnung bei keiner Gruppe signifi-
kante Veranderung von 9 mm

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?
e IMT zeigt positiven Einfluss auf chronische Kaumuskelkon-
trakturen
¢ Myofasziale Techniken waren adaquat und sinnvoll fir weite-
re Studien mit myogenen oder anderen (arthritischen) TMD

Wurden Falle von Ausscheiden aus
der Studie angegeben?

via(1)

0 nein

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Grinde?
e Grinde angegeben, warum Patient ausgeschieden
e Kontrollgruppe: 1 Dropout vor 6 Monate-Follow-up
- Reiseverpflichtungen
e Intention-to-Treat-Analyse

al
o

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf Me-
thoden und Ergebnisse der Studie?
via(l)

0 nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welches waren die Limi-
tierungen?

e Studie ruft zur Vorsicht bei Interpretation auf, da kleine
Anzahl Studienteilnehmer und grosse Geschlechtsunter-
schiede in Gruppen

¢ Resultate lassen vermuten, dass funktionelle Schmerzen
wichtige Variablen sind bei myogenen TMD

e Gewahlte myofasziale Techniken waren adaquat und sinn-
voll fir weitere Studien

e Weitere Studien mit grésserem Sample und langeres
Follow-up

e Studie beinhaltet viele wichtige Uberlegungen - Grundlage
fur weitere Forschung
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Diskussion

Mit 8/10 PEDro-Punkten und 19/21 Punkten in der Law et al. (1998) Bewertung hebt sich
die Studie von Kalamir et al. (2010) klar von den Ubrigen ab. Die Studie erfillt alle Kriterien
fur ein RCT, wie sie anhand Law et al. (1998) definiert sind. Im Titel sprechen die Studien-
verfasser jedoch von einer Pilotstudie. Die Autorinnen sehen die Studie als volles RCT,
was durch die PEDro-Analyse ersichtlich wird. Die Studiengrosse mit 30 Personen liegt im
Durchschnitt der fur die Arbeit gewahlten Studien. Durch die randomisierte Aufteilung in
drei Gruppen entstand eine sehr kleine Teilnehmerzahl pro Gruppe (n = 10), was ein Hin-
weis auf die Pilotstudie ist. Dies relativiert die Aussagekraft der Studienresultate und
schmalert somit deren klinische Bedeutung, da eine Pilotstudie vorsichtig interpretiert wer-
den muss.

Im Allgemeinen sehen die Autorinnen den Punkt der klinischen Bedeutung als gegeben,
da die Studie weitere, grossere Forschungszwecke fundiert.

VVon methodologischer Bedeutung ist die vorhandene Intention-to-Treat-Analyse, welche
bis anhin noch in keiner besprochenen Studie Anklang gefunden hat.

In der Kontrollgruppe schied vor dem sechsmonatigen Follow-up eine Person aus. Da eine
Intention-to-Treat-Analyse bei einem kleinen Sample gemacht wurde, kénnten die Resul-
tate der Kontrollgruppe beguinstigt oder benachteiligt worden sein. Die Durchflihrung der
Intention-to-Treat-Analyse ist daher fragwirdig.

Ob ein vollstandiger Ausschluss der Resultate aufgrund des Dropouts sinnvoll ware, ist
ebenfalls unklar. Bei einer Entfernung der Dropout-Resultate wiirden sogleich 10% der
Kontrollgruppe fehlen und ebenfalls zu Verzerrungen, vor allem der Zwischengruppen-
unterschiede, fihren. Die Autorinnen mochten offen lassen, welche Variante die bessere
ware.

Zudem weist die Studie systematische Fehler auf. Die Teilnehmerrekrutierung wurde auf-
grund eines 5-km-Radius auf einer Landkarte definiert, somit zeigen die Resultate mdg-
licherweise einen demografischen Effekt, welcher bei dieser Studie nicht aufgedeckt wird.
Eine Deduktion der Resultate auf die Bevolkerung einer anderen Region kénnte somit
Verzerrungen beinhalten.

Da die Gruppen zu Beginn der Studie nicht eindeutig vergleichbar waren, entsteht hier
eine weitere mogliche Verzerrung, vor allem in Bezug auf die Geschlechterverteilung auf
die Gruppen. In der zweiten Interventionsgruppe, der IMTESC-Gruppe, befanden sich
deutlich mehr Manner als in der IMT- und der Kontrollgruppe. Dass Frauen anfalliger sind

fur myofasziale Schmerzen beim Kauen und mehr TMD-Symptome aufweisen wie Man-
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ner, ist epidemiologisch bewiesen (De Kanter et al., 1993). Die Resultate sind deshalb mit
Vorsicht zu interpretieren. Darauf weist die Studie im Diskussionsteil genau hin.

Die IMTESC-Gruppe kdnnte zudem eine Beginstigung der Resultate erfahren haben, da
sie das Zusatzprogramm von ,Aufklarung und Selbstbehandlung® zu Hause durchflhren
konnte. Das Setting wurde dadurch verandert. Die Teilnehmer konnten einen positiveren
Effekt bei der Schmerzverarbeitung zeigen, da sie sich zuhause wohler fuhlten als in der
Praxis. Dies konnte in die genannte Hypothese von Kalamir et al. (2010) miteingeflossen
sein. Der potenzielle systematische Fehler, der sich hier ergeben haben kdénnte, hat sich
jedoch nicht bestatigt.

Der Theorie-Praxis-Transfer gelingt bei Kalamir et al. (2010) vollstandig, da die Massnah-
men beider Interventionsgruppen sehr detailliert beschrieben sind. In beiden Gruppen sind
Anwendungsdauer und Durchfiihrungsart der einzelnen Techniken sowie das Heimpro-
gramm genauestens dargelegt und anhand Fotos illustriert. Dies ist von grosser Bedeu-
tung fur die Autorinnen.

Kalamir et al. (2010) begriindeten die Wahl ihrer Messinstrumente. Dieser Aspekt wurde
bis anhin von keiner Studie miteinbezogen. Die angewendete Messmethode, GCPS, ist in
sich reliabel und valide (Smith et al., 1997). Die Resultate wurden anhand des GCPS ge-
wertet und zusatzlich mit dem Minimal Detectable Change (MDC) analysiert, welcher die
Signifikanz der Werte noch genauer bewertet. Dies ist fur die Autorinnen ein massgeben-
der Punkt bei der Beurteilung des Outcome Schmerzes. In der abschliessenden Diskus-
sion Uber den Schmerz werden demnach nur noch diese Resultate miteinbezogen.

Der Studie ist die selbstkritische Analyse qualitativ hoch anzurechnen. Sie legt Limitierun-
gen und Schwachen offen dar und definiert weitere Forschungsfragen.

Kalamir et al. (2010) haben zu Beginn nicht nur ein Ziel der Studie festgelegt, sondern
ebenfalls eine Hypothese bezlglich der erwarteten Resultate aufgestellt. Sie gingen davon
aus, dass die IMTESC-Gruppe einen positiveren Effekt auf die Schmerzen und die Weite
der Mundoffnung zeigt. Die Hypothese wurde von den erhaltenen Resultaten widerlegt.
Die Autorinnen vermuten, dass dies zur intensiven Auseinandersetzung mit den Studien-
inhalten fihrte und somit der kritischen Hinterfragung diente. Anhand der Hypothesen-

bildung wurde die Studie den quantitativen Forschungsaspekten gerecht.

5.3 Diskussion Outcome Schmerz
Nachfolgend werden die Resultate des Outcome Schmerzes aller fiinf Studien dargelegt.

Die Ergebnisse werden diskutiert und eine mdgliche Schlussfolgerung wird gezogen. Die

Blsser Carmen, Hegglin Lea



erhaltenen Messungen der Interventionsgruppen, welche mit MFR-Therapie behandelt
wurden, werden nur mit den Daten der Baseline verglichen. Da diese Arbeit die Effektivitat
der MFR-Therapie thematisiert, werden die Zwischengruppenunterschiede in dieser Dis-
kussion vernachlassigt.

Die Studie #2 zeigt eine signifikante Schmerzreduktion zur Baseline nach 20 Interventi-
onswochen und nach einem einmonatigen Follow-up. Nach dem sechsmonatigen Follow-
up wurden keine signifikanten Veranderungen ersichtlich. Hier stellt sich die Frage, wie
lange der Effekt der MFR-Therapie anhielt. Ein Langzeiteffekt der Therapie manifestiert
sich bei Castro-Sanchez et al. (2010) nicht. Dies kdnnte dadurch erklart werden, dass
MFR nur als Symptombekampfung dient, nicht aber die Ursache behandelt.
Castro-Sanchez et al. (2011) beschreiben in Studie #3 ebenfalls eine Schmerzverbesse-
rung anhand der VA-Skala nach 20 Interventionswochen. Die Experimentgruppe zeigt bei
der Baseline eine Durchschnitts-VAS von 9,13 und nach 20 Interventionswochen einen
Wert von 7,98. Castro-Sanchez et al. (2011) benutzten ein ANOVA-Analyseverfahren,
welches im Outcome Schmerz einen p-Wert von p < 0,026 ergab. Die Studienverfasser
werten dies als signifikant, da sich p < 0,05 befindet. Die Autorinnen kdnnen sich diese
Resultate nicht erklaren. Bei einem hohen Eingangswert der VA-Skala von tber 4/10 gilt
gemass Schomacher (2008) eine Wertveranderung von 2—3 VA-Skalenpunkten als signifi-
kant. Aufgrund dieser Definition beurteilten die Autorinnen die Schmerzergebnisse aller
Studien. In Bezug auf Studie #3 ist dies widersprichlich. Demzufolge schliessen die Auto-
rinnen diese Studie fur die allgemeine Schlussfolgerung aus.

In Studie #6 gab die Experimentgruppe am ersten Tag einen durchschnittlichen VAS-Wert
von 8,8 und nach zehn Tagen einen Wert von 1,6 an. Die Autorinnen erkennen ebenfalls
eine Verbesserung der Werte anhand der Definition von Schomacher (2008). Diese mar-
kante Schmerzreduktion konnte aufgrund der intensiven, taglichen Behandlung zustande
gekommen sein. Hier ware jedoch ein Follow-up interessant, welches einen mdglichen
Langzeiteffekt erkennen liesse.

Studie #8 weist nach vier Behandlungswochen eine klare Schmerzreduktion von 78,7%
anhand des PRTEE auf. Dieser Effekt zeigt sich leicht abgeschwécht (63,1%) bis ins
Follow-up nach zwolf Wochen. Die leichte Abnahme kdnnte aufgrund der Wiederaufnah-
me der Arbeit zustande gekommen sein. Zudem wurde die LE zu diesem Zeitpunkt nicht
weiter behandelt.

Studie #9 zeigt gemass dem MDC des GCPS keine signifikante Schmerzveranderung

nach sechs Interventionswochen. Nach sechs Monaten lasst sich eine Reduktion der
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Schmerzen in Ruhe, beim Mundoffnen und Zadhnezusammenbeissen erkennen. Die Auto-
rinnen kdnnen dies nicht endgultig nachvollziehen. Ein moglicher Erklarungsansatz konnte
eine Latenz der intra-oralen myofaszialen Therapie darstellen.

Wie in der Diskussion der Studie #9 angedeutet, diirfen die Resultate einer Pilotstudie bei

einer Verallgemeinerung nur mit Vorsicht gewichtet werden. Dennoch berlcksichtigen die

Autorinnen diese Ergebnisse, da sie einen wichtigen Ansatz fur weitere, grossere Studien

darstellen. Zudem bildet sie eine Grundlage, aus welcher bereits wichtige Ergebnisse be-

zuglich Schmerzlinderung hervorgehen.

Als schwierig erweist sich der Vergleich der verschiedenen Studien, da alle andere Mess-
zeitpunkte wahlten. Drei von funf Studien, #2, #6 und #8, zeigen hingegen nach jeder vor-
gegebenen Interventionsperiode signifikante Verbesserungen im Schmerz.

Ausserdem unterschied sich der Applikationsort, wodurch sich der direkte Vergleich der
Studien nicht als sinnvoll erweist. Allgemein zeigt sich jedoch, dass vier Studien signifikan-
te Verbesserungen zur Baseline aufweisen. Als Fazit kann gesagt werden, dass die MFR-
Techniken eine alternative Therapieoption bei Beschwerden im muskuloskelettalen Be-

reich darstellen.

5.4 Bezug zur Fragestellung und theoretischer Hintergrund
Die eingangs gestellte Fragestellung kann dank der kritischen Hinterfragung der auser-

wahlten Studien beantwortet werden. Die Schmerzintensitat der Patienten mit Beschwer-
den im muskuloskelettalen Bereich konnte in den vier Studien anhand der MFR-Techniken
herabgesetzt werden.

Die Reduktion der Schmerzen kann mit der Aussage von Ajimsha et al. (2012) erklart wer-
den. Die MFR-Techniken beziehen sich, wie im Namen enthalten, auf die Faszien. Dabei
wird das Fasziennetzwerk auf Dehnung gebracht, eine Langengewinnung angestrebt und
somit eine Dekompression auf umliegende Strukturen erreicht.

Bei muskuloskelettalen Beschwerden manifestieren sich stets Veréanderungen der Faszien
(Chaitow, 2004). Die Grundsubstanz andert sich dabei von flissig zu gelartig (Paoletti,
2001). Die MFR-Techniken beeinflussen die Faszien und wirken dadurch auf die
Grundsubstanz. Die Faszien sollen ihrer Funktion wieder uneingeschrankt nachgehen

konnen und somit ein physiologisches Bewegungsmuster generieren.
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5.5 Theorie-Praxis- bzw. Praxis-Theorie-Transfer (Empfehlungen)
Die Autorinnen erhofften zu Beginn der Arbeit, die Physiotherapeuten auf die Thematik der

Faszien sensibilisieren zu kénnen. Nun folgen einige Empfehlungen, welche jedoch nicht
als allgemeingiiltiges Patentrezept aufgefasst werden sollen.

Wie in der Diskussion beziiglich Outcome Schmerz ausgearbeitet, stellen die MFR-
Techniken eine solide erganzende Therapieoption bei muskuloskelettalen Beschwerden
dar. Dies soll sich als ein fester Bestandteil in der Behandlung einnisten und in der Fille
der passiven Anwendungen nicht untergehen. Dabei sollten die wichtigsten Grundsatze
beachtet werden. Das erspurte korperliche Feedback, welches der Therapeut erfahrt, wird
mehr gewichtet als die verbale Rickmeldung vom Patienten. Die gewahlten Grifftechniken
(Finger, Kndchel) passen sich zudem dem Individuum an.

Die MFR-Techniken sollen mit der aktiven Therapie kombiniert werden. Erlernt der Patient
wieder die richtigen Bewegungsablaufe und kann diese verinnerlichen, kbnnen Beschwer-
den im muskuloskelettalen Bereich vermindert werden. Die Faszien werden passiv bear-
beitet, der funktionelle Gebrauch soll aktiv umgesetzt und im ZNS neu abgespeichert wer-
den. Somit wird das Fasziensystem positiven Reizen ausgesetzt und Verklebungen lan-
gerfristig gel6st. Diese zwei Therapieformen beeinflussen und untersttitzen sich demzufol-
ge gegenseitig.

Als weiterer wichtiger Aspekt zahlt die Tatsache, dass die Erforschung der Faszie noch
sehr jung ist und sich in stetigem Wandel befindet. Die Therapeuten sollten daher stets

aktuelle Forschungen in ihre Behandlungsformen einbeziehen.
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6 Schlussfolgerung

6.1 Ergebende pragnante Schlussfolgerung
Die MFR-Techniken erreichen bei vier untersuchten Studien eine Schmerzreduktion bei

muskuloskelettalen Beschwerden. Sie kbnnen als ergédnzende Therapieformen angesehen

werden.

6.2 Limitation dieser Arbeit
Als limitierender Faktor dieser Arbeit zahlen die durchgefiihrten Massnahmen. Die ange-

wandten Techniken wurden nicht in allen Studien genau beschrieben. Somit ist eine klare
Theorie-Praxis-Transferierung nicht moglich. Zudem beinhaltet die MFR-Therapie eine
grosse Spannweite an verschiedenen Techniken, wie dies bereits in Kapitel 3.2 dargelegt
wurde. Eine detaillierte Massnahmenbeschreibung wére hier also ausserordentlich wichtig.
Weiter wurden in Studie #6 und #9 kleine Stichproben verwendet. Dies erschwert eine
Verallgemeinerung auf die Population.

Eine Langzeitaussage Uber den Effekt der MFR-Therapie zu treffen, erweist sich zudem
als schwierig. Die Studie #2 von Castro-Sanchez et al. (2010) kann darlber keine Aussa-
ge machen. In Studie #6 wurde kein Follow-up durchgefuhrt, weshalb ebenfalls keine An-
gaben Uber einen langerfristigen MFR-Effekt gemacht werden kdnnen. Ein leicht abge-
schwachter Effekt zeigt sich bei der Studie #8, wobei dies auch aufgrund von Storfaktoren,

wie Wiederaufnahme der Arbeit, zustande kommen kénnte.

6.3 Offene Fragen
In dieser Arbeit wurden verschiedene Krankheitsbhilder zusammengetragen und als musku-

loskelettale Beschwerden bezeichnet. Wahrend des Arbeitsprozesses ergab sich die Fra-
ge, wie der Effekt der MFR-Therapie in Bezug auf eine bestimmte Diagnose oder weitere
muskuloskelettale Beschwerden aussehen wirde. Dies hatte den Rahmen dieser Arbeit
gesprengt, ware jedoch eine interessante Thematik fur weiterfhrende Forschungen. Die
Autorinnen erachten weitere Forschung in diese Richtung als notwendig. Des Weiteren
fragten sie sich, wie effektiv die MFR-Therapie im Vergleich zu einer anderen manuellen
Therapie wéare. Auch dies erfordert weitere Forschung.

6.4 Zukunftsaussicht
In weiteren Studien sollte beachtet werden, dass sie als RCTs designt werden. Dabei soll

die Gewichtung auf die Massnahmen und deren Beschreibung gelegt werden. Die Art der
Technik und deren Durchfihrung (Finger, Kndchel) sollte genau erklart werden, inklusive

Dauer und Applikationsort.
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Allgemein sollte mit grosseren Stichproben (n > 30) gearbeitet werden, um die externe
Validitat zu gewahren. Zudem sollte eine Aussage uber die Nachhaltigkeit der Therapie
getroffen werden kénnen. Dies wird durch Messungen mit einem grésseren und/oder

engmaschigerem Follow-up erreicht.
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PEDro-Ubersichtstabelle

PEDro-Kriterien Studien: #2 #3 #6 #8 #9
1. Zulassungskriterien (nicht Teil des Totalskores) ja ja ja ja ja
2. Randomisierung ja ja ja ja ja
3. Unabhéngige (verblindete) Randomisierung ja nein ja nein ja
4. Gruppen vor Behandlung vergleichbar ja ja ja ja nein
5. Verblindete Patienten nein | nein | nein | nein ja
6. Verblindete Therapeuten nein | nein | nein | nein | nein
7. Verblindete Messungen nein ja nein ja ja
8. Nachkontrolle bei 85% der Patienten ja ja ja ja ja
9. Intention-to-Treat-Analyse nein | nein | nein | nein ja
10. Analyse: Vergleich zwischen Gruppen ja ja ja ja ja
11. Zentrale Werte und Streuung ja ja ja ja ja
Totalskore: 6/10 | 6/10 | 6/10 | 6/10 | 8/10

Originalformular Law et al. (1998)

Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998
McMaster-Universitat

TITEL:

Kommentare
ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich
die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre Forschungsfrage?

Wurde der Zweck klar angegeben?

0ja

0 nein

LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt
wurde.

Wurde die relevante Hintergrund-

Literatur gesichtet?

oja

0 nein

DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design
der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur

o randomisierte kontrollierte betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische

Studie (RCT) Aspekte)?

o Kohortenstudie
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o Einzelfall-Design

o Vorher-Nachher-Design
o Fall-Kontroll-Studie

0 Querschnittsstudie

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen,
bias), die vielleicht aufgetreten sein kénnten, und in welche
Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.

o Fallstudie
STICHPROBE Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die
N = Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe:

Wurde die Stichprobe detailliert
beschrieben?

oja

0 nein

Wurde die Stichprobengrof3e be-
grindet?

0ja

0 nein

o entfallt

Waren die Gruppen ahnlich?

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte
Zustimmung eingeholt?

Ergebnisse (Outcomes)

Waren die Outcome Messungen
zuverlassig (reliabel)?

oja

0 nein

0 nicht angegeben

Waren die Outcome Messungen
gultig (valide)?

oja

0 nein

0 nicht angegeben

Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgefihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-,
post-, follow-up)).

Outcome Bereiche (z.B. Listen Sie die verwendeten
Selbstversorgung (self care), Messungen auf
Produktivitat, Freizeit)

MASSNAHMEN

Wourden die MaRnahmen detailliert
beschrieben?

0ja

0 nein

o nicht angegeben

Wurde Kontaminierung vermieden?
oja

0 nein

0 nicht angegeben

o entfallt

Wurden gleichzeitige weitere
MaRnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

0ja

0 nein

o nicht angegeben

o entfallt

Beschreiben Sie kurz die Mal3ihahmen (Schwerpunkt, wer
fuhrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die

MaRnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz
der Ergebnisse angegeben?

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifi-
kant (d.h. p < 0,05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die
Studie grol3 genug, um einen eventuell auftretenden wichti-
gen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse
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0ja

0 nein

o entfallt

0 nicht angegeben

War(en) die Analysemethode(n)
geeignet?

0ja

0 nein

o0 nicht angegeben

Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

oja

0 nein

0 nicht angegeben

ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse bertcksich-
tigt?

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren
die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab)
klinisch von Bedeutung?

Wurden Féalle von Ausscheiden aus
der Studie angegeben?

oja

0 nein

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden
Grunde angegeben, und wurden Falle von Ausscheiden
angemessen gehandhabt?)

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf
Methoden und Ergebnisse der
Studie?

oja

0 nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen
haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische Praxis?
Welches waren die hauptsachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

Blusser Carmen, Hegglin Lea

~
w



