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Einleitung und Fragestellung

1 Einleitung und Fragestellung

Begibt man sich auf eine Literaturrecherche zum Thema der chronischen
Achillodynie, so fallen die unterschiedlichen Definitionen dieser Erkrankung auf, die

Uber die vergangenen Jahre diskutiert wurden und es noch heute werden.

Die kritische Versorgung der Achillessehne und lhre besondere Anatomie bilden
einen deutlichen gemeinsamen Nenner in der Diskussion um die méglichen
Faktoren, die zur Entstehung dieser Problematik fihren konnen.

Folgen dieser chronischen Beschwerden sind Druckschmerzen mit oft typischen
Verdickungen an der Sehne, Veranderungen im Gleitlager unter dem Ultraschall mit

Aufquellung, Bewegungseinschrankungen und —schmerzen.

Therapeutisch fihrt dies oft zur Entlastung des Sehnenansatzes Uber
Absatzerhéhungen, welche zur Verkirzung der Sehne fihren kénnen. Helfen auch
zusétzliche Tapeverbande oder Ruhigstellungen nicht, wird begleitend mit NSARs
oder hyperamisierenden Salbenverbanden gearbeitet. ,Steroidapplikationen soliten
wegen einer moglichen Sehnenschadigung vermieden werden' (Dr.J.Radke, Dr.
J.Wagner, 2001), sind aber nicht selten in der Praxis zu finden. Dehnungen und
Physiotherapie sind langfristig das Mittel der Wahl. Die konservative Therapie ist
durch die kritische Versorgung der Sehne verhaltnismaBig langwierig und oft mit

langer andauernden Schmerzen verbunden.

Mikrostrom wurde in den 90ern in Amerika entwickelt und findet zunehmend auch in
Europa seinen Einsatz. Diesen Stromen wird eine schmerzlindernde und
heilungsférdernde Wirkung zugesprochen. Die Strdme im Mikroamperebereich (pA)
sollen die ATP-Synthese anregen, die Kollagensynthese erhohen und den

Membrantransport verbessern.

Es stellt sich die Frage, in wie weit die stoffwechselférdernden Eigenschaften von
Mikrostrom zur Verbesserung des Therapieverlaufes bei chronischer Achillodynie

beitragen kénnen.
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1.1 Anatomie der Achillessehne

Sehnen (bertragen die Muskelkraft auf die Knochen. Sie sind das funktionelle
Bindeglied des dynamischen und statischen Anteils im Bewegungsapparat und
mussen hohen biomechanischen Ansprichen

gerecht werden. T —
Der Verlauf der Sehnenfasern ist wellenférmig.

Dieser spezielle morphologische Aufbau
gewahrleistet die ndtigen grundsatzlichen
Eigenschaften. Sehnen halten einer hohen e
Zugbeanspruchung stand, haben eine hohe
Anpassungsfahigkeit und verfligen gleichzeitig

Uber eine betrachtliche Straffheit (Moller et al.

2000).

Zugbelastungen heben durch das Langziehen

Subfibrille -~ —\

der Fasern als erstes die Wellenstruktur auf.  sprille /
So ist ein Abfangen der auf die Sehne \
einwirkenden Belastungen gewébhrleistet. @U -~
Ein zusatzlicher Verletzungsschutz durch faszkel -

gleichmaBige Belastung des Kollagens ist wellenformiger verlauf

der kollagenen Fasern

~ ’/—\ S N
NN N

N
7

durch die spiralige Anordnung der Fasern im

NN

~~
R

Tropokollagen gegeben. (v.d.Berg 2003).

Das Sehnengewebe besteht zu 70% des ‘
Trockengewichtes aus Kollagen. 95% hiervon "-\. /
sind Typ | Kollagen (welches hauptsachlich an  *"™ /
Zugbelastungen angepasst ist). Die restlichen \ /

5% entfallen auf Kollagen Typ Il und IV. |
Zusatzlich ist in den Sehnen noch ein kleiner

Teil Elastin sowie Glykosaminoglykan enthalten

(Bailey et al. 1973; O'Brien 1992). Die

einzelnen Kollagenfibrillen sind zu Faszikeln zusammengefasst. In ihnen verlaufen

Blut- und LymphgeféaBe sowie Nervenfasern. Nach Moller haben Sehnen die
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hochste Zugfestigkeit von allen

x"”/’ >_ _“ \\ primares
Weichteilen im Koérper. Erklarbar : /,/JF\? Q@?c\ g
/// )+++*,Dl.\ /,\ ?'(Xy\ \\\ sekundergs
ist dies durch die parallel zur / . (F 75 Bxo N e
/ GEANER” g% AN
Zugbeanspruchung  verlaufenden (/ 325D PN (r/{j?* | SE—
g2 8) (® 2 @) S
Fasern und den hohen | \‘\—\J) ) J\%’\'Z’ L*’\}%f\— N 5osiinon
I\ (o % ’\' . = %‘ * J aratenor
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in Querschnittspraparaten

lichtmikroskopisch  sternférmige
Zellen. Diese sind wiederum in
Langsschnitten in Reihen angelegt, die im Fa
Belastung

(Nm2)
L ]

physiologischer Bereich

Limearer
Bervich

N

serverlauf erkennbar sind (Birk et al.
1984).
spezialisierten

Diese Zellen entsprechen
Fibroblasten, so
genannten Tenozyten, Tenoblasten

oder Fllgelzellen (F. van den Berg

2003).

Die Faszikel werden von einem
Hullsystem aus Bindegewebe
umgeben.

Das sogenannte Endotenon umhdlit
die einzelnen Faszikel. Dieses wird
von einer weiteren Hullschicht zu
sekundaren Bindeln zusammen-
gefasst (V. D. Frey, 2010).

Epitenon formt als lockere Hille alle

Das

Sekundarbiindel zur Sehne. Diese ist
wiederum von einer weiteren Hille,
dem Paratenon umgeben (s. Abb. 2
und 5). Das Gleiten und Bewegen
der Sehne wird durch einen dinnen
Flussigkeitsfilm ermdglicht.  Dieser

liegt zwischen den beiden auBeren
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Schichten. (Zschabitz 2005).

Peritenon

Epitenon
Sehnen verankern als strangartige scnnenscheide

Vagina fibrosa

Fortsetzung des Muskels diesen am

primares 7N\

Knochen (Abb. 6). Dabei spalten sich rictinde 7/

innerhalb des | 7‘5-",";’{7 e

die Sehnenfasern pinselférmig auf und @™

Py / BlutgefaR
strahlen als sogenannte Sharpey- Py X/ o o
Fasern (ber das Periost in den / \‘) 7 Y
[N DI P
Knochen ein. Durch Faserknorpel [ - ~~S o
'\(‘ / o\ \ ’/‘ Paratenon
werden sie in die verkalzifizierte Rt AT S

Grundsubstanz der General- und
Speziallamellen  eingebettet.  Eine
OberflachenvergréBerung geschieht durch weitere oberflachliche Kollagenfasern, die
in das Periost selbst eintreten. So wird der Zug der Sehne auf eine groBere Flache

des Knochens erweitert.

07
Bei Verletzungen kommt es daher Jﬁ{ﬁ%{f’f}{{

meist zu einem Riss innerhalb des A7

Muskels, seltener der Sehne, oder
zum Knochenbruch (Schiebler 2002;
Wirth et al. 2000). Die Sehne selbst
reit nicht vom Knochen ab.

Um bei der Einleitung geringer Krafte
den Knochen sanft und prazise zu
bewegen, spielt das nichtlineare Kraft-
Dehnungs-Verhalten eine sehr groBe
Rolle. Bei gréBeren Kraften sorgt die
hohere ,Steifheit* der Sehnen flr eine
ausgedehnte Knochenbewegung
(V.D.Frey, 2010). Unter  einer
konstanten Belastungsgeschwindigkeit
verlauft die Spannungs-Dehnungs-
Kurve von Sehnengewebe im initialen
Bereich nicht linear, sondern zeigt bei einer Dehnung bis ein Prozent ein niedriges
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Elastizitatsmodul (s. Abb. 3). Wie oben beschrieben, 1aBt sich dieses Verhalten Gber
die wellenartige Struktur der Fasern im ungedehnten Zustand erklaren (s. Abb.4). Es
folgt ein nahezu linearer, elastischer Anteil der Kurve bis zu einer Dehnung von vier
Prozent. Das Wellenprofil ist in die Lange gezogen und die Fasern sind durch die
Vordehnung unter Spannung. Uberschreitet die Dehnung vier Prozent kommt es
nach der Mikrotraumatheorie bei wiederholter Anspannung zu Uberlastungsschaden.
Dabei entstehen mikro- und makroskopische Briiche der Sehnenstruktur (Jozsa L.G.
1999; Riley 2004; Wirth et al. 2000). Dieses Verhalten zeigt sich nach dem

Uberschreiten der FlieBpunktgrenze in der graphischen Darstellung erneut als nicht

linear.
Die Achillessehne ist als Ansatz des Musculus (M.)
- 22 triceps surae die kraftigste und starkste Sehne des
| YR menschlichen Kérpers.
s j /"‘\ Die Sehne kann in zwei groBe Abschnitte eingeteilt

/ . \ werden: den Ansatzbereich und den Nicht-
= Ansatzbereich, der auch als Sehnentaille oder
Midportion bezeichnet wird. Der Ansatzbereich kann

B wiederum in einen prainsertionalen und einen
insertionalen Anteil unterteilt werden (Clain et al.
1992). Diese pathophysiologisch  bedeutende

Einteilung wird in Abbildung 8 veranschaulicht.
Die Achillessehne verbindet den Tricepsmuskel mit dem Calcaneus. Der M. triceps
surae wirkt auf das obere Sprunggelenk als starkster Plantarflexor. Auf Grund
seines Ansatzes medial der
Pro- und Supinationsachse
spielt er eine Rolle als
Supinator. Zwischen
Sehneninnenseite und
oberem Tuberrand liegt die
Bursa tendinitis calcanei. Ein

weiterer Schleimbeutel, die
Bursa subcutanea calcanea,
befindet sich im
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Insertionsbereich zwischen Sehne und Haut (s.Abb. 7).

Die Blutversorgung der Achillessehne erfolgt am myotendinalen Ubergang sowie im
proximalen Anteil aus Asten der Arteria (A.) tibialis posterior und distal Giber das Rete
arteriosum calcaneare aus Zuflissen aus der A. fibularis sowie der A. tibialis
posterior. Im Bereich der Insertion ist die Sehne avaskular. Hauptsachlich erfolgt die
Versorgung der Sehne Uber das gut durchblutete ventrale Paratenon, das im Fall der
Achillessehne die Synovia ersetzt. Von dem Paratenon ziehen kleinste GefaBe in die
Sehne. Sie verlaufen zwischen den Langsfasern in den Bindegewebshillen (Gibbon
et al. 2000; Zantop et al. 2003).

Die anatomischen Gegebenheiten in der Achillessehne haben entscheidende
Bedeutung in lhrer Funktionalitdt. Das Phanomen der Torquierung soll im Folgenden
beschrieben werden.

Der M. triceps surae setzt sich aus drei verschiedenen Muskelanteilen zusammen.
Auch die Achillessehne besteht dementsprechend aus drei
Sehnenanteilen, die sich berkreuzen. Im Bereich der Sehnentaille,
zwei bis sechs Zentimeter oberhalb des Fersenbeines, verlaufen die
Fasern daher nicht parallel (Zantop et al. 2003). Der Sehnenanteil
vom medialen Kopf des M. gastrocnemius inseriert lateral am
Calcaneus, der zum M. gastrocnemius lateralis gehdrende Part
medial und im posterioren Teil setzt die Ansatzsehne des M. soleus
an (s. Abb. 9). Die Torquierung wurde von Cummings im Jahr 1946
naher erlautert. Unter Belastung kommt es durch eine
Querverkirzung in Hoéhe der Sehnentaille zu erhdhtem Stress

(Cummings et al. 1946).

Anatomisch gehort die Achillessehne zu den Zugsehnen. (Schiebler

2002; Tillmann 1995). Zugsehnen sind Sehnen, die in dieselbe

Richtung ziehen, wie ihr ansetzender Muskel. Ebenfalls besitzen Sie

einen hohen Kollagenanteil.

Die Sehne scheint Ihre Zugrichtung in Héhe der Sehnentaille jedoch

zu verandern. Funktionelle MRT-Aufnahmen in Plantarflexion deuten

auf eine Umlenkung der Sehne nach ventral hin (Petersen et. al. 2005). Ein
Retinakulum halt die Sehne am Unterschenkel und lenkt diese um (Zantop et
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al.2000). Daher ist die Achillessehne in Plantarflexion eine Gleitsehne. Dies ist
biomechanisch von Bedeutung. Die Zugrichtung einer Gleitsehne ist nicht wie die
des zugehorigen Muskels. Sie weicht von der Zugrichtung durch eine Umlenkung
beispielsweise um ein kndchernes Hypomochlion ab. Bei der Achillessehne
entspricht das Retinakulum dem Hypomochlion.
Gleitsehnen zeigen im Bereich der Umlenkstelle funktionelle Anpassungen (Petersen
et al. 1998; Tillmann 1995). Durch die an dieser Stelle herrschende Zug- und
Druckbeanspruchung kommt es in anderen Gleitsehnen wie z.B. der Sehne des M.
tibialis posterior zur Ausbildung von Faserknorpel aus Typ-ll-Kollagen (Altmann
1964; Pauwels 1960). Weitere Antworten auf die Beanspruchung konnten von
verschiedenen Autoren gezeigt werden. So ist die Umlenkstelle z. Bsp. eine hypo-
bis avaskuldre Zone (Frey et al. 1990).
Dass auch die Achillessehne nur eine geringe Dichte an BlutgefaBen in diesem
Bereich aufweist, konnten Zantop et al. durch an Kadavern durchgefihrte Studien
nachweisen (Zantop et al. 2003).

100
Die Dichte in der Sehnentaille ist im

:z { Schnitt um die Halfte geringer als im
f_ 40 2 distalen Segment. Im Vergleich zum
Z 2 2 proximalen Teil nahezu dreimal so

O T ronimaler Bercich _ Schmentaille Amszbercich gering (s. Abb. 10). Diese Befunde

zeigen die biomechanische
Problematik an der Sehnentaille.

1.2  Der Entstehungsmechanismus von Achillessehnenschaden

Zunehmende Freizeitaktivitaten und erhéhte Anforderungen im Leistungssport
haben in den vergangenen Jahren zu einer stark gestiegenen Inzidenz (Anzahl
Neuerkrankungen) und Pravalenz (Anzahl der als krank Bekannten) von
Uberlastungsschaden der Achillessehne gefiihrt' (V. D. Frey, 2010). Demnach sind
auf Grund der erhohten Belastungsfrequenz besonders Laufsportler, aber auch
Sportler mit schnellen stop-and-go Bewegungen betroffen. Diese finden sich
vermehrt im Ballsport und in Riuckschlagsportarten sowie in der Leichtathletik
(Boesen et al. 2006; Fredberg et al. 2002; Kujala et al. 2005; Mayer et al. 2007).
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Die Diagnose Achillodynie ist als Kombination verschiedener Schmerzsyndrome in
der Region der Achillessehne zu sehen. Einen Uberblick (iber die
Differenzialdiagnostik der Achillodynie gibt Tab.1.

o o = 1

Primiire Achillodynie Tendinose '
Paratendinitis crepitans 1
Nach Achillesschnenoperationen ‘
| Achillessehnen-(teil-)rupturen |

Sekundire Achillodynie | Bei Hallux rigidus |

Bei Innenrotationsfehler der Hiifte |

Nach lateraler OSG-Kapselbandnaht ‘
Bei Achsendeviationen des Unterschenkels ‘
Bei OSG-/USG-Knorpelschiden
Bei lateraler OSG-Kapselbandinsuffizienz
S | Bei Dislokation der Perondussehne

Pseudo-Achillodynie Bursitis subachillea

| Achillessehneninsertionstendinosen (dorsaler Fersensporn)
Tendopathie am Innenknochel

Os-trigonum-Impingementsyndrom
Stoffwechselstérungen (Xanthomatose)
Rheumatische Erkrankungen
Stressfraktur des Fersenbeines
Apophysitis calcanei ‘
Osteochondrosis dissecans der dors. tibialen OSG- !
Gelenkflache
Bursitis subcutanea |

o —

Auf der Basis der verschiedenen pradisponierenden Faktoren finden degenerative
Veranderungen in der Sehne statt. Gemeinsamer Ausgangspunkt dieser
Veranderungen ist der besondere anatomische Aufbau der vaskularen Versorgung
von proximal nach distal (Klocke 1991, Josza L et. al. 1997, Martin et.al. 1997).

Anhand von immun histochemischer Versuche an gesunden Sehnen wurde
nachgewiesen, dass die GefaBdichte im Bereich der Sehnentaille signifikant geringer
ist als im proximalen und distalen Anteil (W. Petersen et.al. 2005). Dadurch kommt
es im Bereich zwei bis sechs Zentimeter proximal des kalkanearen Ansatzes zu einer
kritischen Durchblutungssituation. Eine durchaus als physiologisch anzusehende
Degeneration ist die Folge, worauf im Folgenden noch einmal eingegangen wird.
Besonders hohe Zugbeanspruchungen der Sehne kénnen zu Mikrorissen im
Zentrum der Sehne fahren. Im weiteren Verlauf kdnnen diese entweder ausheilen

oder bei fortgefihrter Belastung zur typischen Verdickung fahren (Lohrer H, 2006).
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Von der Achillodynie spricht man demnach, wenn die degenerativen Prozesse
gegenuber den reparativen Vorgangen uberwiegen.

Die Schmerzsyndrome werden seit mehreren Jahren nach ihrer Topographie
eingeteilt. Es gibt Uberlastungsschaden des Sehnengleitgewebes
(Paratendinopathie), des Sehnengewebes (Tendinose), der Insertion (Entesopathie)
und der Bursa subachillea (Bursitis subachillea).

Oft findet man eine gleichzeitige Kombination dieser Syndrome (Gibbon et al. 2000;
Petersen et al. 2005). Zusatzlich zur Tendinose findet sich die Tendinopathie, die als
ein chronisches Schmerzsyndrom rundum eine schmerzhafte Stelle an der Sehne
definiert ist (Maffulli et al. 1998).

Erst durch den bildlichen Nachweis morphologischer Veranderungen an der Sehne
wird die Tendopathie zu einer Tendinose (Khan et al. 1999).

r‘l’rammgs-ntensuat Malahngement || Extrinsische Faktoren Der Begnff Tendinitis wird im
Trammgsh‘qocnz l(z B Pronation) j { (z B Schuh) ’

m.rhtwngﬁl / Med-kameme]

7/

| Gewebs- oder Zellschaden | immer seltener gebraucht.
Grundlage far diese

Zusammenhang mit chron.
Achillessehnenbeschwerden

Bezeichnung war die
Meinung, dass eine
Entziindung die Ursache der

Veranderungen und

Schmerzsymptomatik sei.

(MmMPs? | fGetacimnitrato .;1 Norven mA , Eine Prostaglandin
| TIMPs? | f Ghutamatrezeptoren

N L7 1 abhéangige Entzindung

| Gewebsdestruktion | [ schmerz | wurde jedoch nicht

nachgewiesen (Alfredson et
al. 1999, 2001, 2003).

Die Diagnose chronische Tendinose wird anhand der klinischen Untersuchung, US
und gegebenenfalls MRT gestellt.

Die Tendinitis hingegen meint entzlndliche Verhaltnisse mit typischen zellularen
Reaktionen an der Sehne. Dies kann als Vorldufer zur primaren Tendinosis auftreten
(Kader et. al. (2002), Maffuli et. al. (2003), Khan et. al. (2003)). Beide, Tendinose und
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Tendinitis bezeichnen histologische Gegebenheiten, die im klinischen Alltag nicht zu
erheben sind. Neue Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass es sich bei der
Tendinose viel mehr um einen degenerativen als um einen inflammatorischen
Prozess der Sehne handelt (Khan et. al., 2002).

Tendinosen manifestieren sich haufig im Bereich der Sehnentaille zwischen zwei und
sechs Zentimeter proximal des Calcaneus. Bedenkt man die anatomischen
Besonderheiten der Sehne an der Taille, verwundert dieser Fund nicht. Doch trotz
der Kenntnis der Gegebenheiten und intensiver Forschung in den vergangenen
Jahren konnte der Pathomechanismus, der den chronischen
Achillessehnenbeschwerden zu Grunde liegt, noch immer nicht abschlieBend geklart
werden.

Die Atiologie und Pathogenese der AT ist multifaktoriell bedingt und in wissen-
schaftlicher Hinsicht noch nicht vollstandig geklart. Extrinsische werden von
intrinsischen  Einflussfaktoren unterschieden, die ein Auftreten von chronischen
Achillessehnenbeschwerden begunstigen.

Als intrinsische Faktoren spielen neben genetischen, metabolischen und endokrinen
Faktoren das Alter, Geschlecht, Korpergewicht und -gréBe (BMI), Orthopadische
Fehlistellungen der Beinachse, Gastrocnemius- bzw. Soleusmuskel- Dysfunktion oder
Flexibilitdtseinschrankungen der Wadenmuskulatur eine Rolle in der Entstehung der
Achillessehentendinose (Kvist, 1994). Eine andere Einteilung erfolgte nach Kannus
et al. 2002. Eine Ubersicht {ber diejenigen Faktoren, fiir die ein gesicherter

Zusammenhang mit Uberlastungsschaden (Abb.11) besteht, gibt Tab.2.

Postulierte Intrinsische Faktoren

Postulierte Extrinsische Faktoren

e Lebensalter
Pridisponierende Erkrankungen
Malalignement
- Hyperpronation d. FuBes
- VorfuB varus
- Gelenkhyperlaxitit/Steifheit
® Muskelschwiche
e Hyperthermie

e Exzessive Belastung des Korpers
- Wiederholungsfrequenz
- Ermiidung

e Trainingsalter

e Bodenoberfliche

e Schlechtes Schuhwerk

Auf die genannten Faktoren soll im Folgenden kurz eingegangen werden:
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Die Struktur und die Dicke der Sehne hangen vom Lebensalter ab und wirken sich
auf die Anfélligkeit der Sehne fiir Uberlastungsschaden aus. Die Zellanzahl reduziert
sich bereits mit Erreichen des Erwachsenenalters. Mit 30 Jahren beginnt die
Dichteabnahme der Fasern und im Alter verliert die Sehne ihre undulierende Form.
Die Zellanzahl reduziert sich (Maffulli 1999; Strocchi et al. 1991).

Sehnenschaden kénnen auch durch pradisponierende Faktoren beglnstigt
werden. Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis kénnen zu Bursitiden
und Kollagenfaserschadigungen fihren.

Abweichende anatomische Gegebenheiten (Malalignement) filhren zu hdherer
Beanspruchung der Sehne mit Belastungssteigerung in den entsprechenden
Regionen. So findet sich haufig bei Patienten mit Achillessehnenbeschwerden auch
ein VorfuBvarus in Verbindung mit einer Hyperpronation (Kvist 1994).
Gelenksteifigkeit bzw. —hyperlaxitat erhoht die Belastung in der ganzen Sehne (Kvist
1994; Petersen et al. 2005).

Einer Schwache oder Ermiidung des Muskels folgt die Abnahme der protektiven
Wirkung des Muskels auf die Sehne. Es kommt zu erhohten Zugbeanspruchungen
mit Mikrotraumen (Leadbetter 1992).

Bei exzessiver Belastung kann es zu Stérungen des Abtransportes von
Uberschissiger Warme kommen (Hypovaskularisation). Eine Hyperthermie von
42,5°C oder mehr flihrt zum Fibroblastentod.

Einen entscheidenden Einfluss auf Uberlastungsschidden hat das Trainingsalter.
Auch der Untergrund kann der Achillessehne schaden. Wahrend das Laufen auf
Asphalt das Verletzungsrisiko verringert, steigt es beim Laufen auf sandigen Bbéden
an. Die Achillessehne wird starker beansprucht. Es kann zu Uberlastungsschaden
kommen.

Falsches Schuhwerk kann den Laufstil beeinflussen. Bewegungsmuster werden
verandert. Ein unnattrlicher Abrollvorgang kann beispielsweise zu Problemen flhren
(Petersen et al. 2005).

Die Veranderungen der Achillessehne in Folge kontinuierlicher Belastungen sind
Untersuchungsobjekt unterschiedlichster Studien gewesen.

In den letzten Jahren konnte gezeigt werden, dass das Sehnengewebe metabolisch
aktiver ist, als bisher angenommen. Es reagiert auf Belastung mit einer unmittelbar
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erhéhten Kollagensynthese, die bis zu 72h anhalt (Langberg et al. 2000; Langberg et
al. 1999; Miller et al. 2005). Dies wirkt sich auf die Dicke der Sehne aus.

Neben den genannten Faktoren kénnen auch Medikamente wie Kortison und
Immundepressiva die Regenerationsfahigkeit des Gewebes beeintrachtigen

(Petersen et al. 1999).

1.3 Klassische Verfahren zur Untersuchung der Achillessehne

Da die klinische Untersuchung speziell fir chronische Achillessehnenschaden und
Teilrupturen nur eine geringe Sensitivitat und Spezifitat aufweist (Inglis et al. 1976),
ist zur Diagnosesicherung und Einleitung einer Therapie eine Bildgebung
unerlasslich. Daneben erméglicht sie zudem die Uberwachung der Therapie und des
Heilungsprozesses. Die dynamische Untersuchung bringt Ergebnisse im
Seitenvergleich unter geringem Zeitaufwand und eine kostenglnstige und

differenzierte Diagnostik (Grechenig et al. 2002).

1.3.1 Bedeutung der Sonographie in der Diagnostik

Die Ultraschalluntersuchung (US) hat sich in den vergangenen Jahren als gute
Methode zur Untersuchung der Sehnenstruktur herauskristallisiert (Astrom et al.
1996). ,Durch ihre oberflachliche und damit leicht zugangliche Lage kann die
Achillessehne gut dargestellt werden. Sie prasentiert sich im B-Bild Modus (B
englisch fur brightness modulation) als echoreiche Struktur mit im Langsschnitt
parallel verlaufenden Echobandern bis zu einem Zentimeter Lange. Nach proximal
wird der tendomuskulare Ubergang durch die dazu quer verlaufenden Muskelfasern
abgegrenzt sichtbar. Distal zeigt sich der Ansatz der Achillessehne am Calcaneus'
(D.Frey, 2010).

US und MRT stitzen als bildgebende Verfahren die Diagnostik der chron.
Achillodynie. Beide Verfahren haben eine ahnliche Spezifitat und Sensivitat (Astrom
et.al. (1996), Campbell et.al. 2001). Im Vergleich ist die Sonographie jedoch deutlich
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kostenginstiger und schneller zuganglich. Ihr kommt daher eine hdhere Bedeutung
innerhalb der Diagnostik zu.

Da in Deutschland die Diagnose und Befundung letztendlich Uber den Arzt
durchzufihren ist, wurde im Rahmen der Studie eine Kooperation mit einem hiesigen
Sportmediziner gepflegt. Die Werte und die Befundung aus den sonographischen
Untersuchungen stammen aus arztlicher Quelle. Um zu gewahrleisten, dass die
Untersuchungskriterien nicht durch unterschiedliche Untersucher variieren, wurden

die Probanden im Rahmen der Studie von einem Arzt untersucht.

1.3.2 VISA-A-Index

Der VISA-A-Index hilft bei der klinischen Bewertung. Erst seit kurzem gibt es einen
krankheitsspezifischen und validen klinischen Test zur Beurteilung von
Achillessehnen-Veranderungen. Es wurde ein Test entwickelt und evaluiert, der auf
acht vom Patienten zu beantwortenden Fragen basiert (VISA-A). Anhand der Fragen,
die Schmerzintensitat, FunktionseinbuBen im Alltag und sportliche Aktivitaten
umfassen, wird die Schwere einer Achillotendopathie beurteilt. Jede Frage ist
abgestuft in einer Kategorialskala von 0 (gar kein Schmerz) bis 10 (stérkster
Schmerz). Jeder Antwort auf dieser Skala werden Prozentpunkte zugewiesen.
Schmerzen flihren zu Verringerung der Prozentpunkte. Der Score reicht von 0% bis

100% (optimales Ergebnis).

Evaluiert wurde der Test an 45 nicht chirurgisch behandelten und 14 praoperativen
Patienten mit  Achillessehnenveranderungen sowie an 87 gesunden
Kontrollprobanden.

.Der VISA-A wies eine gute Test-Retest-, Intrarater- und Interrater-Verlasslichkeit auf
(r = 0,93 bzw. 0,90 bzw. 0,90). Auch die Stabilitdt nach einwdchigem Abstand war
gut (r = 0,81). Der durchschnittliche VISA-A-Score betrug bei den nicht chirurgischen
Patienten 64, bei den praoperativen Probanden 44 und bei den Kontrollen 96.“
(Robinson JM et al. 2001).

Der VISA-A-Index ist damit ein zuverlassiger Test flir die Beurteilung des
Schweregrades von Tendinitis, Tendopathie und partieller Ruptur der Achillessehne.
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Ob er sich auch fir die Prognosebeurteilung eignet, muss noch geprift werden.
(Robinson JM et. al. 2001).

1.4 Bedeutung von Mikrostromen

Die Wurzeln der Mikrostromtherapie lassen sich bis an den Anfang des 20. Jhd.
verfolgen. Dr. A. Abrams war der erste Physiker um 1900, der kalibrierte Instrumente
benutzte, die in der Lage waren, Strahlungen von lebendem Gewebe aufzufangen
(D.G. Young, 2003). D.G. Young zufolge war Abrams der Uberzeugung, dass die
Charakteristik der Strahluhg, die von einer beliebigen Materie ausgeht, von der
molekularen Beschaffenheit abhangt. Demnach musste es moglich sein, die
ausgehende Strahlung eines Organs in lebendem Gewebe messen zu kénnen. (D.G.
Young, 2003).

1.4.1 Entwicklung und Erklarungsansétze

Moderne Mikrostromgerate nutzen hunderte von verschiedenen Frequenzen, die
zwischen 0.01 und 999 Hz liegen und mit einer Intensitat zwischen 20 und 600
Mikroampere arbeiten.

In der Literatur berufen sich die Autoren von Studien und die Herstellerfirmen in der
Wirkungsweise haufig auf eine Studie von Cheng et al. (1982). Diese hatten
Experimente an Rattenhautpraparaten durchgefiihrt. Aus den Ergebnissen der
Messungen ging hervor, dass eine Elektrostimulation im Bereich von zehn bis 1000
MA die ATP Konzentration im Gewebe erhéht und die Einlagerungen von
Aminosauren in Proteine stimuliert. Das legt einen Einfluss auf die
Proteinbiosynthese nahe. Hier wurde der Transport von Aminosauren durch die Zelle
bei Spannungen zwischen 100 und 750 pA erreicht (Cheng et al. 1982). Eine
scheinbare untere Grenzschwelle fir eine Stimulation der Proteinsynthese lag bei 50
MA.

Zur Erklarung der Wirkungsweise dienen weitere physikalische Prozesse, die mit der
Leitfahigkeit von elektrischen Strémen in einem traumatisierten Bereich einhergehen.
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Technische Angaben Clinic-Master prof. Nach Mercola und Kirsch hat das

Abmessungen Gerdt 112 x 378 x 295 mm (Hohe x Breite x Tiefe) :

Abmessungen Netzteil 115 x 68 x 80mm (Hdhe x Breite x Tiefe) 2m Kabel von einem Trauma VerletZte Und

Gewicht Gerd . Skg inkl. Akk A .

Gowichi Nezei abg umliegende  Gewebe  einen

Stromaufnahme max. 2A bei aktiver Akku Schnellladung > . .

Eingangsspannung 7,5 V Gleichspannung erhohten  Widerstand.  Diese

Ausgangsspannung max. 4 x 60 Volt

Ausgangsstrome Impulsstréme 4 x 10 bis 990 pA in 10pA Schritten reduziene Leltféh|gkelt fuhn
(£ 2% an 10kQ)

0,1 bis 9,9 Hz: 0,1 Hz
10bis99 Hz: 1 Hz
100 bis 990 Hz: 10 Hz

zusammen mit herabgesetzter

Impulsfrequenzen 0,1 Hz bis 990 Hz in folgenden Schritten (+ 1%) Ze"ulérer AUfnahmekapaZitét an

Stromanstieg 0,1 bis 1,0 Sekunde in Schritten von 0,1 Sckunde

Diagnostik Logarithmische Messung (= 5% vom Q-Wert) Ze"ebene Zu
Funktionseinschrankungen im
Heilungsprozess und zZu

Entziindungen. Zudem kommt es im Gewebe zu einer lokalen Hypoxamie und damit
zu einer Anhaufung von Stoffwechselprodukten und Schmerzen. Ursache ist u.a. der
Muskelspasmus der GefaBwande. Korrekt angewendete Mikrostromtherapie in
diesem Bereich initiert und erhalt biomechanische Reaktionen, (ber die der
endogene Stromfluss vergroBert wird (Carley et. al.,1985).

Uber die oben erklarte Theorie der ATP-Synthese ist es den Zellen des
traumatisierten Gewebes mdglich, ihre urspringliche Kapazitat wiederzuerlangen.
Der elektrische Widerstand innerhalb des Gewebes wird herabgesetzt, sodass die
Homdostase wieder hergestellt werden kann (Mercola und Kirsch 1995).

Eine genaue Erklarung der Schmerzreduktion, wie sie durch die Gate-Controll-
Theorie flir die TENS-Gerate erfolgte, konnte fur die Mikrostromgerate noch nicht
gefunden werden (Picker 1988).

1.4.2 Mikrostrom im Vergleich mit TENS

Es soll nun kurz auf die Unterschiede zwischen TENS und Mikrostromen
eingegangen werden.

Verschiedene Autoren, u.a. Striebel, gehen davon aus, dass die schmerzlindernde
Wirkung der TENS-Gerate auf einer Erhdhung der Endorphin-Konzentration beruht
(W. Backhaus, 2010). Die TENS-Gerdate arbeiten Uber segmentale
Schmerzhemmung durch  (berschwellige Reize (Striebel, 2002). Die

Intensitatsspannbreite liegt im Ampere-Bereich.
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Es kommt durch die teilweise stattfindende Endorphinausschittung zur kurzfristigen
Schmerzlinderung. Die Funktionsstorung auf Gewebsebene wird nicht behoben. Mit
einer ca. 1000fach geringeren Intensitdt als TENS liegen Impulse aus den
Mikrostromgeraten  unter der splrbaren Schwelle. Dies ergibt eine
Intensitatsspannbreite von zehn bis 990 pA. Auch die Impulslénge ist groBer und
liegt bei durchschnittlich 0,5 Sek. (Mercola und Kirsch1995).

1.5 Clinic-Master professional

Der Markt rund um die Mikrostrom-Therapie gestaltet sich als sehr komplexes
Durcheinander von Anbietern. In Deutschland gibt es zwischen den Anbietern ein
groBes Konkurrenzdenken. Gemeinsame Erstentwickler haben sich getrennt und
versuchen nun auf eigenen FiiBen lhre Produkte anzubieten. Ich méchte nicht weiter
in meiner Arbeit auf dieses Problem eingehen. Allerdings méchte ich an dieser Stelle
erwahnen, dass die Programmnutzung in Abhangigkeit der Biofeedbackwerte auf
Absprachen mit Entwicklern der Frequenzen beruht. Die
Frequenzen sind im Clinic-Master prof. gespeichert. Es war
mir nicht méglich, Angaben aus gezielter Literatur
aufzufiihren. Das Entwicklerteam der Firma Walitschek halt
sich aus o.g. Griinden mit der Veroffentlichung bedeckt. Ich
danke der Firma Walitschek fiir die Bereitstellung diverser
Geréate zu Studienzwecken.

Die Firma Walitschek Medizintechnik GmbH ist ein
Familienunternehmen. Sie ist flr die Zusammenstellung der
programmierten Frequenzen und den Vertrieb zustandig.
Der Clinic-Master prof. wurde 2004 auf dem Markt eingeflhrt und beinhaltet
verschiedene  vorprogrammierte  Behandlungsmodelle  fir  unterschiedliche
Krankheitsbilder (Beispiele im Anhang 8.2, Abb.12). Das Gerat besteht aus einem
Gehzuse mit vier Kanalen, wovon zwei galvanisch getrennt sind (Abb.13). Wie in der
Elektrotherapie diblich, werden an diese Kanale Stromkabel angeschlossen, an deren

Ende Klebeelektroden mit einem Druckknopf befestigt werden kénnen.
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Die Firma Walitschek empfiehlt sicherlich nicht zuletzt gestiitzt durch o.g.
Erkenntnisse von Becker et.al. 1988, den positiven Pol proximal anzusetzen und den
negativen Pol distal. O. Becker fand heraus, dass der menschliche Korper entlang
der zentralen Spinalachse positiv und peripher negativ geladen ist. Nach Vanable zu
urteilen, scheint die richtige Polaritdt so, wie sie in der Natur vorkommt den

Heilungsprozess zu beschleunigen (Vanable et.al, 1983).

1.6 Komplementérverfahren zur Diagnostik der Achillessehne

Die Veranderungen von ZustandsgréBen biologischer Vorgange werden durch
technische, meist elektronische Hilfsmittel fir Beobachtungen zugénglich gemacht
(W.Rief, 2005). Diese Verfahren nennt man Biofeedback. Der Begriff setzt sich aus
JBios* (altgriechisch = Leben) und Feedback (englisch = Riickmeldung) zusammen.
Es handelt sich um ZustandsgroéBen, fir die die eigene Sinneswahrnehmung nicht
sensibilisiert ist. Ein Komplementarverfahren ist ein erganzendes Verfahren, um den

Zustand der Achillessehne zu bestimmen.

1.6.1 Grundlagen zum Biofeedbacksystem des Clinic-Masters

Der Clinic-Master professional der Firma Walitschek verfligt (ber ein eigenes

Biofeedback-System.

Ausgehend von der Reaktionsenthalpie, lasst sich die Funktionsweise des
Biofeedbacks im Clinic-Master ber das Verstandnis von exo- und endothermen
Reaktionen beschreiben. Die Reaktionsenthalpie misst die Kapazitat des

Energieumsatzes.

Lebende Zellen unterliegen den Gesetzen der Energieumwandlung. Nach den
Gesetzen der Thermodynamik kénnen Zellen keine neue Energie schaffen oder
zerstoren. Lebende Zellen gewinnen und wandeln die Energie allmahlich in vielen
einzelnen chemischen Schritten aus der zugefiihrten Nahrung um (Glukoseabbau,
Citratzyklus, Atmungskette, oxidative Phosphorylierung). Bei diesen Reaktionen
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kommt es Zu

einem Elektronenfluss (Redoxpotentiale-

Elektronentransportkette) dessen Energie zum Protonentransport gebraucht wird.

Die Reaktion wird durch
Enzyme unter spezifischen
Temperaturen katalysiert.
Das spricht fir die Entropie
einer Zelle, d.h. far ihre
Thermodynamik*®

(W.Voracek, 2010).

Temperaturanderungen
(Warme, Kalte) koénnen die
Reaktionen beschleunigen
oder verlangsamen. Jedoch
werden Enzyme bei
Temperaturschwankungen
instabil oder inaktiv. Fr ihre
Tatigkeit brauchen Enzyme

Cofaktoren, meist lonen oder

kleine  Molekiile. Deshalb
kommt es immer zu einer
Veranderung des

Energieflusses in den Zellen,

im Gewebe und in den

Endergone Reaktionen
Endergone Reaktionen laufen nicht freiwillig ab, AG hat ein positives Vorzeichen

Beispiel fur einen endergonen Prozess

Die Entstehung eines Proteins in einer wassrigen Losung von Aminosauren

Diese Reaktion kann nur dann realisiert werden, wenn sie an andere, exergone Prozzsse
gekoppelt wird, so dass in der Summe das Vorzeichen von AG schlieBiich negativ ist; in
biologischen Systemen gelingt dies meist durch die Hydrolyse von ATP

Da die Rickreaktion einer endergonen Reaktion stets exergon ist (und umgekehrt),
sollten Proteine eigentlich spontan wieder in ihre Aminosauren zerfallen. Allerdings ist die
Geschwindigkeit der Zerfallsreaktion unter physiologischen Bedingungen so klein, dass
sie vernachlassigt werden kann, das heiB3t Peptidbindungen sind in diesem Fall
metastabil. Hier entscheidet also ein Argument aus der Reaktionskinetik

AG kann mit Hilfe tabellierter Werte (Standardreaktionsentropien und
Standardreaktionsenthalpien ) relativ einfach fur Standardbedingungen berechnet werden

Man spricht dann von Freier Standardreaktionsenthalpie. Diese bezight sich auf
Konzentrationen von 1 mol/L fur alle Reaktionspartner und eine Temperatur yon 25° C

Deutung der Gibbs-Helmholtz-Gleichung

Thermodynamik der chemischen Reaktion

Triebkraft fur das Ablaufen einer chemischen Reaktion ist die Zunahme der Entropie S im
Universum (vgl. 2. Hauptsatz der Thermodynamik)

Betrachtet man ein System, das keine Warme mit der Umgebung austauschen kann
(adiabatisches System), so lautet die einzige Bedingung, die an einen spontan
ablaufenden, also einen exergonen Vorgang zu stellen ist, ASSystem > 0.

Exotherme und endotherme Reaktion
Erlaubt man dem Systam den Warmeaustausch mit der Umgebung (diabatisches
System), muss zusétzlich die Entropieanderung in der Umwelt berucksichtigt werden

Diese kann erfasst werden dber die Enthalpieanderung des Systems AH

als negativer Beitrag, wenn die Reaktion exotherm ist, thermische Energie an
die Umgebung verteilt wird und auf diese Weise in der Umwelt die Entropie zunimmt Das
ist bei entzandlichen Prozessen der Fall

als positiver Beitrag, wenn die Reaktion endotherm verlauft und die Entropie in
der Umwelt abnimmt, weil thermische Energie im Reaktionsgefa konzentriert wird, wie
bei chronsichen Prozessen

Das System strebt Zustande mit minimaler freier Enthalpie G an, da diese gleichzeitig fur
System und Umgebung Zustande maximaler Entropie sind

Organen mit Verschiebung elektrischer Potentiale.

Die Messung des Diagnosemodus (Biofeedback) entspricht in seiner Funktion den
Richtlinien der Standards der Internationalen Medizinischen Gesellschaft fir EAV
(Elektroakupunktur nach Dr. Voll). Hierbei wird die Leitfahigkeit des Korpers in eine
logarithmische Skala von 0-100 aufgeteilt. Ein Wert von 50 (=95Q) stellt einen
gesunden Wert dar. Grobe Abweichungen davon lassen auf pathologische
(krankhafte) Veranderungen schlieBen (Therapiehandbuch BCR®, Kapitel 1).

Beim Biofeedback werden (iber die auf der Haut des Patienten klebenden Elektroden
kleine Mengen Mikrostrom appliziert. Das Gerdt misst in dem geschlossenen
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Stromkreis, wie der Strom verarbeitet und aufgenommen wird. Es bekommt so
Rickschliisse Uber den Elektronenfluss und den Energiezustand der Zellen.
Verletztes Gewebe hat einen hdheren elektrischen Widerstand und einen Mangel an
ATP (O.Becker 1985, D.Kirsch 1998, R.Windsor etal. 1993). Damit lasst sich
erklaren, dass geschadigte Muskulatur oder traumatisiertes Gewebe dem nattrlichen
bioelektrischen ,Fluss* versperrt bleibt (D.Anderson,1982). Ein erhdhter elektrischer
Widerstand reduziert die Blutversorgung, die Sauerstoffversorgung und die
Kaliumversorgung des Gewebes und kann u.a. zu Muskelspasmen fuhren(O.Becker
1985, D.Kirsch 1998, R.Windsor et.al. 1993).

1.6.2 Struktur des Biofeedbacksystems

Die Skala im Biofeedbacksystem des Clinic-Masters-prof. ist normiert auf 0-100
Punkte. Werte zwischen 40-60 Punkte sind ,normal’, d.h. es liegt eine ausgeglichene
Homdostase vor. Werte iiber 60 Punkte weisen auf eine endotherme (Energie
aufnehmend) Reaktion hin, Werte unter 40 Punkte auf eine exotherme (Energie
abgebend) Reaktion (nach W.Voracek,2010). Entziindliche Prozesse sind exotherm
und gehen beim Biofeedback daher gegen Null. Chronische Prozesse sind
endotherm (s. Abb.14).

Fir die Behandlung mit dem Clinic-Master prof. heiBt das, dass im Studienverlauf
kein festes Programm benutzt wurde. Vielmehr musste je nach Biofeedbackanalyse,
wie vom Hersteller empfohlen, mit drei unterschiedlichen Programmen gearbeitet
werden (je nach vorhandener Reaktionsentalpie des Gewebes). Es gibt daher ein
Programm ,Sehne chronisch' fir Werte (ber 60Pkt., das Programm ,Entziindung® fir
Werte unter 40 Pkt. und das Programm Heilungsmodus’ fir Patienten in der

Homoostase zwischen 40 und 60 Pkt.

Der richtige Einsatz von Mikrostrom bei Schmerzen bzw. Verletzungen verstarkt den
endergonen (= nicht freiwillig) Energiefluss entlang des verletzten Gewebes zur
Regeneration des Stoffwechsels. Der Mikrostrom verringert den Widerstand von dem
verletzten Gewebe. Die Bioelektrizitait kann damit besser das erkrankte Gewebe

erreichen, wodurch eine Reaktivierung der Homdostase moglich ist. Damit wird die
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Mikrostromtherapie als eine hilfreiche Beschleunigung verschiedenster chemischer
und elektrischer Prozesse dargestellt und I6st somit den Heilungsprozess aus
(O.Becker 1985, D.Kirsch 1998, R.Windsor et.al. 1993).

An dieser Stelle soll erwahnt werden, dass nach Angaben der Herstellerfirma der
Clinic-Master-prof. das einzige Gerat ist, welches mit diesem Biofeedbacksystem
arbeitet. Der im Folgenden benutzte Ausdruck BCR®-Therapie' steht fir diese
Kombination aus Biofeedback und Mikrostromen. Die BCR®-Therapie (Biological
Cell Regulation) ist demnach ausschlieBlich mit dem Clinic-Master-prof. maoglich. Das
Gerat arbeitet (iber Programme, die in bestimmten Rhythmen Zwischenmessungen
einfligen. Es ist so programmiert, dass es ab der ersten Zwischenmessung nach ca.
6 min. auf Grundlage der erhobenen Daten selbst auf die nétigen Frequenzen

wechselt. Das geschieht dann unabhangig vom gewahiten Programm.

1.7 Stand der Forschung: Mikrostrom

Es gibt eine Reihe von tierexperimentellen Untersuchungen, die als Grundlage
weiterer Forschung dienen. Daneben wurden Fallstudien an ausgewahlten
menschlichen Krankheitsbildern erstelit.

Eine Studie von Nessler et. al. 1985 befasste sich mit den chirurgisch durchtrennten
Sehnen von 80 weiBen Kaninchen. Die Kaninchen wurden in vier Gruppen mit
jeweils 20 Tieren eingeteilt. Jeweils zehn Tiere in einer Gruppe wurden mit
Mikrostrdmen behandelt, die anderen nicht. Bei einer Spannung von Uber 7pA
verfarbten sich die Sehnen der Tiere. Die Heilung wurde gemessen und Uber eine
Briickenbildung im Epitenon der Sehne beurteilt. Es wurde gemessen, ob die
hydroxyproline Aktivitat. In der Effektgruppe mit Mikrostrom war die Aktivitat um bis
zu 255% erhoht. Das Ergebnis der Studie war, dass eine kontinuierliche direkte
Spannung eine Erhdhung der Zellaktivitat in der Sehne innerhalb von sieben Tagen
bewirkt hat. Die Kaninchen der Mikrostromgruppe erholten sich um 91% schneller als
ihre Kollegen der anderen Gruppe. Zusétzlich wurde festgestellt, dass diese Aktivitat
{iber 42 Tage erhéht blieb. Die Wissenschaftler betonten damals, dass auBerlich
applizierte Mikrostréme in zukinftigen Studien Vorzug finden sollten (Nessler et.
al.,1985).
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Im Labor des New York Medical Centers wurden von N.Speilholz etal. 1988
Tierexperimente zur Heilung von Sehnenverletzungen mit  Mikrostrémen
durchgefiihrt. In einem Interview fasste Speilholz folgende Ergebnisse zusammen:

JEs ist interessant festzustellen, dass jene Tiergruppe, die mit der zehnfachen
Strommenge (400pA) behandelt wurde, keineswegs starkere Sehnen aufwies.
Tatsachlich waren sie schwacher als jene, welche 40pA ausgesetzt wurden. ...Es
wiirde mich nicht wundern, wenn man herausfande, dass Milli-Ampere-Strdme
(groBere Strome im Hundertstel-Amperebereich) kontraproduktiv sind® (Speilholz
1988 in einem Interview, aus R.Picker, Clinical Management Vol. 9 No 2). Dies 1aBt

auf ein kleines Behandlungsfenster im Mikro-Amperebereich schlieBen.

Dr. W. Stanish, arztlicher Betreuer des olympischen Teams von Kanada hat
herausgefunden, dass implantierte Elektroden, die 10 bis 20pA abgaben, die
Genesung von Sportlern beschleunigen, welche Sehnen- und Bandverletzungen
aufwiesen* (R.Picker1988). Die Genesungszeit wurde von 18 Monaten auf 6 Monate
durch die Behandlung mit Mikrostromen verkirzt (Stanish, 1884).

Der biometrische Ergebnisbericht einer Studie zur Wirksamkeit von Mikrostrom liegt
vor, welche mit der gleichen Apparatur, dem Clinic-Master professional, durchgefhrt
wurde. Es handelt sich dabei um eine Studie zum Heilungsverlauf nach Implantation
von Knie-Totalendoprothesen.

78 Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt: 37 in die Mikrostrom-Gruppe und 41
in die Kontroligruppe ohne Behandlung. Die Mikrostrom-Gruppe erhielt taglich eine
Anwendung mit dem Clinic-Master-professional. In beiden Gruppen wurde mit
begleitenden physiotherapeutischen Ubungen gearbeitet, die der aktuellen
Belastbarkeit angepasst waren.

Im biometrischen Ergebnisbericht der Studie heiBt es, .nicht selten ist die Haufigkeit
der Angabe keinerlei Beschwerden' in der Mikrostrom-Stichprobe um 20%-30%
hoher als innerhalb der Kontroll-Stichprobe; flir 14 der 24 Items ist dieser
Unterschied in den Auftrittshaufigkeiten positiver Bewertungen lokal statistisch
signifikant* (W.Schleier, 2009).

Weitere zahlreiche Untersuchungen werden z.Zt. durch die Firma Walitschek
unterstitzt und in unterschiedlichen Bereichen durchgefihrt.
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1.8 Fragestellung zur Behandlung der Achillodynie mit Mikrostrom

Es spricht einiges dafir, dass, sind die Achillessehnenbeschwerden erst einmal
aufgetreten, die kritische Versorgung im Bereich der Sehnentaille haufig zu

chronischen Achillessehnenbeschwerden flhrt.

Ist die Achillodynie wie oben beschrieben der Zustand, wenn die degenerativen
Prozesse gegeniiber den reparativen Prozessen (iberwiegen (nach Lohrer), so stellt

sich im Zusammenhang mit den o.g. Studien folgende Frage:

(1) Ist es méglich, durch die Anwendung von BCR®-Mikrostrom die
reparativen Vorgange an der Achillessehne in dem MaBe zu fordern
und zu unterhalten, dass die Symptome der Achillodynie signifikant

verringert werden kénnen?
Begleitend dazu soll folgende Nebenfragestellung beantwortet werden:

(2) Besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den

Behandlungserfolgen bei verschiedenen Intervallintensitaten?
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Methodik

2  Methodik

Nach der Eingangsidee, die Effekte von Mikrostrom untersuchen zu wollen, begann
far mich die Suche nach einem geeigneten Gerat. Zur Zeit ist die Firma Walitschek
der einzige Hersteller mit zertifizierten Heimgeraten, die Gber das Hauptgerat, den

Clinic-Master-prof., programmiert werden kénnen.

Da wahrend der Literaturrecherche die Frage nach einer optimalen
Anwendungsfrequenz ~ aufkam, entstand die Idee, zwei verschiedene
Interventionsgruppen mit unterschiedlichen Behandlungsintervallen zu bilden. Die
Maglichkeit einer taglichen Behandlung mit dem Vitalmaster als Heimgerat deckt sich
mit dem Anspruch, den Probanden den taglichen Weg ins Therapiezentrum zu
ersparen. Tagliche Anfahrt- und Behandlungszeiten im Therapiezentrum hatten viele
evtl. davon abgehalten, sich flr die Studie anzumelden. Neben den o.g. zwei
Interventionsgruppen, bildet die Placebogruppe die dritte Einheit.

2.1 Vorbereitungen

Um Ein- und Ausschlusskriterien naher definieren zu kénnen und den Anforderungen
einer Mikrostrombehandlung therapeutisch gerecht werden zu kénnen, habe ich ein
Jahr vor der Studie Kontakt mit der Firma Walitschek aufgenommen. Die Firma
Walitschek stellte flr die Vorbereitung und Einarbeitung ein Hauptgerat (Clinic-
Master-professional) und ein Leihgerat (Vital-Master) zur Verfigung. Zeitlich versetzt
standen zu Beginn der Studie ein programmiertes Placebo-Gerat (Aussehen und
Ablauf identisch mit Hauptgerat) und 3 weitere Leihgerate zur Verfigung. Auf das
Placebo-Gerat soll spater genauer eingegangen werden.

Vor der Einarbeitung gab es eine personliche Einweisung mit dem Clinic-Master-prof.
und einem Instructor der Firma Walitschek im Therapiezentrum Eversburg.
Zusatzlich fanden spezielle Schulungen im Fortbildungszentrum der Firma in Kassel
statt. Ziel war es, die Denkansatze dieser auf dem deutschen Markt noch eher

unbekannten Therapie nachvollziehen zu kdnnen.
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2.2 Einarbeitung mit dem Biofeedbacksystem

Die Bedeutung des Biofeedbacksystems soll hier einmal naher angesprochen
werden, da diese Erganzung zur herkémmlichen Mikrostromtherapie besonders

wichtig ist.

Wie oben beschrieben findet (ber die Messwerte des Biofeedbacks eine
(inzwischen) automatische = Programmsteuerung statt. Je nachdem, ob
Stoffwechselvorgdnge eher exo- oder endotherm sind, werden passende

regulierende Strome eingesetzt.

Im Rahmen der Erstsichtung der klassischen Werbeprospekte fiir den Bereich
Mikrostrom wurde ich darauf aufmerksam, dass oft nach einer Behandlung schon
Verbesserungen zu merken seien. Weiteren Angaben nach konnte bei finf bis zehn
Behandlungen eine bis zu 80%ige Verbesserung der Beschwerden erreicht werden.

In den ersten Monaten der Einarbeitung, gelang es nicht, bei Patienten aus
unterschiedlichsten Krankheitsbereichen diese Effekte innerhalb der ersten finf
Behandlungen (innerhalb von zwei Wochen) zu erzielen. Zu diesem Zeitpunkt fehlte
noch die Aufklarung (ber die Bedeutung des Biofeedbacks. Ein kurzes
Erklarungsbeispiel: Kam ein Patient mit der arztlichen Diagnose: Epicondyllitits,
wurde mit einem Entziindungsprogramm behandelt. Eine individuelle Abstimmung
der Behandlung auf Grund der Zwischenmessung fand nicht statt, da eine &ltere

Software-Version aufgespielt war. Diese sah Zwischenmessungen nicht vor.

Die Erwahnung dieses Sachverhaltes ist entscheidend, da auf dem deutschen Markt
und auch im Internet inzwischen viele Hersteller Mikrostromgerate anbieten, die
keine Regulationsmechanismen wie ein Biofeedbacksystem integriert haben. Da es
fir diese Therapieform kaum spezialisierte Fachliteratur gibt, hangt der Erfolg des
Einsatzes von Mikrostromgeraten in besonderem MaB von geeigneten Schulungen
ab.
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Der wissenschaftliche Leiter der Firma, Dr. Voracek, machte dann auf das
Biofeedback aufmerksam. Der besagte Epicondyllitispatient hatte Werte gegen 90.
Die Probleme waren also nicht entzindlicher Genese, sondern chronisch (darauf
wird spater ndher eingegangen). Mit diesen Informationen wurde dann deutlich
erfolgreicher eine Epicondyllopathie behandelt. Da der Patient vorher mit einem
Depotcortison per Injektion behandelt worden war, stellte sich heraus, dass der
Erfolg zeitlich nach hinten versetzt auftrat. Dies konnte ich spéater im Vergleich

feststellen.

Zudem fiel durch diesen Zwischenfall auf, dass das Geréat noch kein aktuelles Update
hatte. Die Selbstregulation (ber das spatere Biofeedback hatte diesen Verlauf

verhindert. Fir die Studie wurde das Update aufgespielt.

Durch den oben erwéhnten Literaturmangel stellte sich fiir die Studie die Frage nach
dem nétigen Behandlungsintervall. In den o.g. Werbeprospekten unterschiedlicher
Firmen wird mit funf bis zehn Behandlungen geworben. Es wurden mit dem
wissenschaftlichen Leiter folgende Behandlungsansatze fir die Geréate diskutiert:

1) Typischer Ablauf in einer Praxis mit dem Hauptgerat. Zehn Behandlungen
innerhalb von vier Wochen.
2) Typischer Ablauf mit dem Leihgerat: Taglich eine Behandlung

Es konnten also Erfahrungsberichte und daraus resultierende Empfehlungen
verwendet werden. Literatur oder Untersuchungen zum optimalen Einsatz dieser

Therapie standen hingegen nicht zur Verfligung.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Aus den oben diskutierten Sachverhalten und Erfahrungen ergaben sich fir das

Studiendesign folgende Ein- und Ausschlusskriterien:
Einschlusskriterien:

 Arztlich diagnostizierte und mit Ultraschall bildlich belegte Achillodynie

e Druckschmerz zwei bis sechs Zentimeter (cm) proximal des Calcaneus

36




Methodik

¢ Beschwerdedauer langer als sechs Wochen
Ausschlusskriterien:

e Schwangerschaft

e Herzschrittmacher

e Epilepsie

e Bekannte Tumorerkrankung

e Indikation fir ein operatives Vorgehen

e Vorbehandlung durch Injektionen mit Depot-Cortison

e Direkte Vorbehandlung mit dem Einsatz entziindungshemmender und/ oder
schmerzhemmender Medikamente

e BMI groBer 30

e Vorerfahrung mit Mikrostrom

2.4 Erstellung des Designs fiir die Doppel-Blind-Studie

Auf Grund der apparativen Mdoglichkeiten, auf die unter 2.4.1 eingegangen wird,
wurde das Design einer Doppel-Blind-Studie gewahlt. Ausgangspunkt ist eine
Behandlungszeit von 4 Wochen (28 Tage). Geplant wurden folgende drei Gruppen
(Abb.15):

Gruppe 1: Zehn Behandlungen mit dem Placebo des Hauptgerates im

Therapiezentrum
Gruppe 2:  Zehn Behandlungen mit dem Hauptgerat im Therapiezentrum

Gruppe 3: Tégliche Behandlungen mit einem der Leihgerdte Uber 28 Tage zu
Hause

Zusatzlich wurde allen Teilnehmern ein Ubungsprogramm zum Aufbau der

Wadenmuskulatur gezeigt und als Ubungsanleitung ausgehandigt (Anlage 3).
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2.4.1 Technische Apparatur

Fir die oben aufgeflhrten Behandlungen der drei verschiedenen Gruppen wurden

folgende Gerate eingesetzt:
Gruppe 1:  Placebo-Gerét des Clinic-Master-prof.
Gruppe 2:  Hauptgerat Clinic-Master-prof.

Gruppe 3:  Vitalmaster als Leihgerat

Erstbefundung ma
Ultraschall beim

At

Fragebogen und
Befund m
Therapiezentrum

Loshste und
Zutedung n die
l}ruppep

Gruppe ; I?Npﬁw 1

Woche | Woche 2 Woche 3 Woche 4
13 Behand!ungen MY 3 Beh‘md'.ungen m 2 89handlungen m 2 Behandlungen im

Therapie zentrum Thetape 2entrum Therapiezentium Therapiezentrym

Furd Wachen taghch 1 Behandlung zu Hause mit dem Vitalmaster
Einmal pro Woche Vorstellung im Therapiezentrum zum Biofeedback und zur
Anwendungskontrolle (Auslesen der Chipkarte)

Abschlussbefund und
Fragebogen im
Therapiezentrum

Abschiussbefund mit
Ultraschall in der
Aszlpraxis
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2.4.2 Randomisierung

Die Zuteilung in die entsprechenden Gruppen erfolgte Uber eine vorbereitete Liste.
Per Wirfel wurden die Spalten zuvor den Gruppen zugeteilt. Das geschah nach

folgenden Kriterien:

Der Rekrutierungszeitraum betrug zehn Wochen. Es standen vier Leihgerate zur
Verfigung. Um bei einem evtl. Defekt ein Austauschgerat zu haben, wurden drei
Gerate eingeplant. Bei der Listenerstellung wurde darauf Wert gelegt, dass die
Leihgerate als erstes verteilt werden sollten. Die ersten drei Platze der Liste waren
daher flir Gruppe drei reserviert. Die weitere Randomisierung erfoigte Gber das
Warfelprinzip. Die ungeraden Zahlen standen flr Gruppe eins, die geraden Zahlen

fir Gruppe zwei.

Im Vorfeld war nicht bekannt, wie viele Teilnehmer (TN) sich in der Zeit melden
wlrden, bevor ein Leihgerat zurlickgegeben werden wirde. Daher wurden die
erwlrfelten Werte nicht in die Liste eingetragen, sondern als Richtlinie fir die
Eintragungen darunter angegeben. Nach dem dritten gestarteten Probanden wurde
die vorgegebene Richtlinie in die Listeibernommen. An den Tagen, an denen ein
Leihgerat zuriick kommen sollte, sollte eine drei in die Liste eingetragen werden.
Danach konnte wieder auf die Richtlinie zurickgegriffen werden (Anhang, Nr.5).

2.4.3 Blindierung der beteiligten Personen

Da nur der Studienleiter die Behandlung in den Gruppen kannte, ist die hausinterne
Zuteilung in die Liste Uber das Personal an der Anmeldung als neutral zu bewerten.

Keiner der Probanden, die von extern ber den Arzt zugewiesen wurden, kannte das
Verfahren der Zuteilung. Es ist auszuschlieBen, dass es vorab Absprachen
zwischen den Probanden gab. Die Verteilung auf die Gruppen kann daher als zufallig
angesehen werden.

Um unterschiedliche Beurteilungskriterien im Ultraschall weitestgehend zu
vermeiden, wurde der Kontakt zu einem einzigen Arzt hergestellt. Dieser Arzt hat
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seine Praxis mehrere Kilometer weit entfernt vom Therapiezentrum Eversburg. Eine
Einsicht Gber die jeweilige Behandiung der Probanden war auf Grund der 6rtlichen

Entfernung also ausgeschlossen.

Die Aufgabe des Arztes bestand darin, die Erstbefundung und die bildliche Sicherung
der Diagnose ,chronische Achillodynie' iber Ultraschall vorzunehmen.

2.4.4 Rekrutierung

Der Arzt erklarte sich bereit, die in Frage kommenden Probanden innerhalb des
arztlichen Befundes mit Ultraschall zu untersuchen. Er informierte die Patienten ber
diese Studie. Zur Aufklarung Gber diese Studie wurde ein Informationsblatt fir die
Probanden erstellt (eine Kopie des Schreibens befindet sich im Anhang, Nr.1). Nach
dem arztlichen Befund wurden Interessierte gebeten, mit mir als Studienleitung
Kontakt im Therapiezentrum aufzunehmen. In einem Erstgesprach wurden Fragen
zu Risiken bzw. Kontraindikationen der Therapie besprochen. Die Probanden wurden
Uber den jeweils moglichen Ablauf aufgeklart und Uber den unterschiedlichen
Zeitaufwand innerhalb der Gruppen informiert. Vor Beginn der Studie wusste so jeder
potentielle Teilnehmer, dass er per Liste einer Gruppe zugeteilt werden wirde. Die
Mdglichkeit, eine Placebo-Behandlung zu erhalten, war ebenfalls bekannt. Damit
niemandem ein Nachteil aufgrund der Teilnahme an der Studie entstehen konnte,
wurde vorab klargestellt, dass die Teilnehmer nach dem arztlichen Abschlussbefund
eine Aufklarung erhalten sollten. Den Teilnehmern der Placebogruppe stand eine
nachtragliche regelrechte Behandlung bei Interesse offen. Das oben erwahnte
Ubungsprogramm bestand aus einer Ubung zum Wadenmuskelaufbau. Uber diese
Ubung wurde eine grundlegende physiotherapeutische MaBnahme einbezogen.
Neben der manuellen Therapie stellt die Ubung eine Grundsaule der
physiotherapeutischen Behandlung dar.
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2.4.5 Physiotherapeutischer Befund

Nach der Aufklarung und Einwilligung zur Teilnahme an der Studie (Formular im
Anhang, Nr. 6), wurde vor jeder Erstbehandlung in allen Gruppen ein

physiotherapeutischer Befund erhoben.

Neben den personenbezogenen Daten wurde der VISA-A Index in den Fragebogen
eingearbeitet. Zusétzliche Informationen Uber den Body Mass Index (BMI), GroBe,
Gewicht, Schmerzintensitat beim muindlichen Befund und Uber den
charakteristischen Druckschmerz an der Achillessehne wurden ebenfalls
aufgenommen (Anhang, Nr.7). Vor der Behandlung mit Mikrostrom wurden Gber die
angelegten Elektroden die Biofeedbackwerte aller Kanale ermittelt und notiert.

Um den Verlauf der Behandlung zu dokumentieren, wurden die Schmerzintensitat
und die Biofeedbackwerte einmal pro Woche getestet und notiert. Zum Abschluss
der Studie wurde der gesamte Fragebogen noch einmal komplett ausgefuilit.

Aus eigenem Interesse wurden zusatzlich Fotos der unteren Extremitat im Stand von
ventral, dorsal und beiden Seiten aufgenommen. Sinn war evil. spater
Zusammenhange mit unterschiedlichen FuBdeformitaten nachvollziehbar machen zu

konnen.

Nach dem Befund wurde in Gruppe eins und zwei direkt die erste Behandlung im
Therapiezentrum mit dem jeweiligen Clinic-Master-prof. durchgefihrt. In Gruppe drei
wurde eine Einweisung in die Bedienung und das AnschlieBen des Vital-Masters
gegeben. Das Geréat konnten die Probanden dann im Anschluss in einem passenden
Schutzkoffer mit nach Hause nehmen.

2.4.6 Aufbau Gruppe eins und zwei: Clinic-Master-professional

Das Hauptgerat als auch das Placebo-Geréat sind baugleich und sehen von auBen
identisch aus. Da Mikrostrome im pA-Bereich liegen, wird er von vielen Patienten gar
nicht wahrgenommen. Mikrostréme waren flr alle Teilnehmer eine unbekannte
Stromform. Den Teilnehmern in beiden Gruppen wurde zur Absicherung der
Blindierung gesagt, dass sie wahrscheinlich nichts spiren werden. Ein mdgliches
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unterschwelliges Kribbeln' wirde
hochstens von den Mess-Stromen

verursacht werden.

Die technische Abteilung der Firma
Walitschek hat speziell fur den Gebrauch
in  Blind-Studien das Gerat eins’
prapariert (Abb.18). Wahrend das

Biofeedback-System voll funktionsfahig
ist, startet mit der Therapie ein Placebo-
Programm  ohne  Applikation  von

Mikrostromen.

Zwei Angestellte des Therapiezentrums erhielten vor Studienbeginn eine Einweisung
in die Bedienung und Anlage des Clinic-Masters in Gruppe eins und zwei (Abb.16).
Dabei ist zu betonen, dass niemand auBer dem Studienleiter wusste, hinter welchem
Gerat sich das Placebo befand (s.Abb.17 und 18, die Gerate sind baugleich).

Die Angestellten wurden angewiesen, vor jeder Behandlung die Biofeedbackwerte
zu kontrollieren. Angepasst an die Werte wurden folgende Programme gewabhlt:

e Werte <40: Programm Entziindung
e Werte 260: Programm Sehne chronisch
e Werte zwischen 40 und 60: Heilmodus
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Der genaue Ablauf, der innerhalb der Programme gespeichert ist, ist der Anlage Nr.2

zu entnehmen.

Jeder Proband innerhalb von Gruppe eins
und zwei bekam je drei Behandlungstermine
innerhalb der ersten zwei Wochen und jeweils
zwei Behandlungstermine innerhalb der

folgenden zwei Wochen.

2.4.7 Aufbau Gruppe drei: Vitalmaster (Leihgerat)

Der Vitalmaster unterscheidet sich in der Anzahl der Kandle vom Hauptgerat.
Wahrend Kanal A und B beim Hauptgerat gedoppelt sind, hat der Vitalmaster nur
jeweils einen A und einen B Kanal (Abb. 19). Dies ermdglicht, das AbmaB des
Gerétes so klein wie méglich zu halten. Uber den links am Gerat sichtbaren Schlitz
kann per Chipkarte jedes Programm des Clinic-Masters auf den Vital-Master

Ubertragen werden.

Um die Teilnehmer in Gruppe drei kontrollieren zu kénnen, wurde die Chipkarte auf
28 Behandlungen programmiert. Das Gerat ist in der Lage, bei jedem
Programmdurchlauf die stattgefundene Behandlung abzuziehen. Eine Kontrolle der
Biofeedbackwerte fand einmal pro Woche im Therapiezentrum mit dem Clinic-

Master-prof. statt.

Jeder Proband erhielt beim ersten Termin eine Einweisung in die Handhabung des

Vitalmasters und eine schriftliche Anlagebeschreibung mit Foto (Anlage Nr. 4).

2.5 Datenmanagement

Zur Optimierung des maximalen Nutzungspotentials der erhobenen und erworbenen
Daten werden im Folgenden der Umgang mit den Daten sowie die
Datenverarbeitung und die dazu genutzten Programme erlautert.
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2.5.1 Datenschutz

Um den Regelungen des Datenschutzes nach dem Bundesdatenschutzgesetz
gerecht zu werden, wurden die Daten anonymisiert ausgewertet. Einzelne
Personendaten kdnnen so nicht mehr zugeordnet werden. Alle Teilnehmer der
Studie haben mit ihrer Unterschrift ausdriicklich der Nutzung ihrer Daten zu
Forschungszwecken zugestimmt. Die erhobenen Daten werden im Therapiezentrum
Eversburg aufbewahrt und sind noch fiir drei Monate nach Abgabe dieser Arbeit nur
dazu befugten Personen zugénglich. Sie werden nach Ablauf der dreimonatigen Frist
vollstandig vernichtet, es sei denn es besteht in dieser Zeit ausdricklich der Bedarf
einer Sekundaranalyse. Die Daten stehen jedoch nur zu den Zwecken zur

Verfligung, zu denen sie erhoben wurden.

2.5.2 PC-Programme und statistische Auswertung

Zur Anfertigung dieser Arbeit wurden die Microsoft Office Versionen 2007 verwendet.
Word und Excel bildeten hierbei das Grundgerist. Die Auswertung der Ergebnisse
und Erstellung der Grafiken wurde mithilfe des frei verfligbaren Programms

OpenOffice.org 3.2 und dessen Komponenten Base und Calc durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Baselinedaten

Aligemeine Daten zu den Studienteiinehmern sind in Abb. 20 dargestellt und
zusammengefasst. Sechs Personen haben an der Studie teilgenommen. Die sechs

Personen wurden auf drei Gruppen verteilt.

Von allen TN waren 100% mannlich, was zufallig war.

DN | Gesclecht | Ater | BMI
) im 41 26,1
2m 19 28,7
3m 28224
am 39270
Sm 55 26,6
6m 3323,7

In der Hauptgruppe drei mit taglichen Anwendungen befanden sich drei TN. In der
Placebo-Kontroligruppe (Gruppe 1) befanden sich zwei TN und in der Intervall-
Interventionsgruppe (Gruppe 2) befand sich ein TN. Identity Nummer (ID_N) eins bis
drei bilden Gruppe drei. ID_N vier und sechs bilden Gruppe eins und ID_N funf bildet

Gruppe zwei.
1 ] |
ID_Nr W Vorerkrankung
Nri b =ine
Nr2 Bekannte Neiqung zu ISG-Blockaden
N3 Achilles OP fi. mit Gletlagerrekonstruktion, Knie OP mit Entfernung freier Glenkkorper re. (als Jugendlicher)
Nrd Blinddarm OP, Knie OP am Schleimbeutel |i. (als Jugendlicher)
Nr5 FuBpilz mit med Behandlung (aktuell, daher schiechte Leberwerte), Schulter Op, Hamond OP, alte Banderverletzun
N6 Bandemiss (r+]), OP rechte Handgelenk, Blinddarm OP, Vorhofflattem al

T ) R
Ohne nahere Datenangabe sind Ops und Erkrankungen !anger als 2 Jahre her

Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe war 35,8 Jahre. In Gruppe drei war
das Durchschnittsalter mit 29,3 Jahren 6,5 Jahre unter dem Durchschnitt. In Gruppe
eins war das Durchschnittsalter mit 36,0 Jahren durchschnittich. Der einzige
Proband in Gruppe zwei war 55 Jahre alt und lag damit 20 Jahre Uber dem
Durchschnitt.
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Alle TN haben die Studie nach 28 Tagen regular beendet. Zu bemerken ist, dass TN
drei die Diclophenac-Tabletten zu Beginn der Studie nach mehreren Monaten

Dauerbehandlung abgesetzt hat.

3.2 VISA-A-Index und Befundfragebogen

Im physiotherapeutischen Befund vor und nach der Studie wurden die
Achillessehnenbeschwerden der Probanden Gber den VISA-A-Index eingestuft. Der
Index beinhaltet 100 Punkte (=100% Funktionsfahigkeit). Es wurde ein Fragebogen
mit acht Fragen erstellt (Anhang 8.7). Diese acht Fragen des Index werden
unterschiedlich bewertet. In der Gesamtheit steht das Ergebnis des Fragebogens fur
die prozentuale Funktionsfahigkeit mit den Achillessehnenbeschwerden im Alltag. In
der statistischen Auswertung wird das Gesamtergebnis aus dem Index als Frage
neun definiert. (siehe Anhang 8.7). Abbildung 22 gibt eine Zusammenfassung der
Ergebnisse vor und nach der vierwOchigen Intervention mit prozentualen
Veranderungen flr jede Frage aus dem VISA-A-Index.

Bei TN Nr.1 musste bei Frage sechs ein stellvertretender Wert eingesetzt werden.
Durch die Gesetze der Mathematik 1aBt sich eine prozentuale Steigerung von Null
auf Zehn nicht erfassen und wirde Null ergeben. Da ein Intervall von zehn Punkten
Unterschied vorhanden war, wurde jeder Punkt mit 100% bewertet. Das Verhaltnis
entspricht so mathematisch den anderen Berechnungen.

Das arithmetische Mittel des Index liegt vor Durchfihrung der Studie in der
Gesamtstichprobe bei 0,80. Gruppe drei liegt mit 0,82 2% (iber dem Durchschnitt.
Der Proband aus Gruppe zwei liegt mit 0,76 genau 4% unter dem Durchschnitt und
Gruppe eins liegt genau im Durchschnitt der Gesamtstichprobe.
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Nach der vierwdchigen Intervention liegt der Mittelwert von Gruppe drei mit 0,95
134% (iber dem Mittelwert vor Beginn der Intervention. In Gruppe zwei liegt der
Mittelwert nach vier Wochen bei 0,97 und damit 21% hdher als vor Beginn der

Studie.
SRS P c I ; T -

| 3_7’ Name |Bezeichung| Punkte vorher | Datum | Punkternachher | Datum 1 |Veranderungin% |
_2 |Nf Frage 1 8 1 9 2 12
3 |Nn Frage 2 10 1 10 2 0
_4 |NA Frage 3 7 1 10 2 43
_S N1 Frage 4 8 1 10 2 2%
"6 INM Frage 5 10 1 9 2 10
_ 7 _|Nf Frage 6 0 1 10 2 W 1000
_ 8 INr Frage 7 4 1 10 2 150
9 ;Nﬂ Frage 8b 30 1 30 2 0
_10_|Nr1 Frage 9 077 1 098 b, 20 ¢S 27
_ 11 |Nr2 Frage 1 10 1 10 2 » 0
12 |Nr2 Frage 2 10 1 10 e 2V 0
13 |Nr2 Frage 3 10 1 10 . 2, 0
L u_er? Frage 4 10 1 10 - | 0
15 NR2 Frage 5 10 1 O, VD -10
16 ler Frage 6 1 1 7 2 600
17 |Nr2 Frage 7 10 1 10, 2 0
18_|Nr2 Frage 8b 30 1 30 2 0
19 NR2 Frage 9 09 1 0% 2 18
_20 |Nr3 Frage 1 10 1 i ¥ 10 2 0
_21 N3 Frage 2 B 1 3 2 25
"2z N3 Frage 3 10 1 10 2 0
_23 N3 Frage 4 9 oo TR 10 2 11
_24 |N3 Frage 5 4 a1 8 2 100
25 |Nr3 Frage 6 2 1 10 2 400
.26 N3 Frage 7 100 1 10 2 0
_27 N3 Frage 8b 0 N e 0 2 0
28 INr3 Frage 9 079 1 031 2 15
_29 |Nrd Frage 1 29 1 10 2 1"
30 |Nrd Frage 2 9 1 10 2 1
31 N Frage 3 _ 9l 1 10 2 1
_ 32 |Nr4 Frage 4 4 8 1 10 2 25
33 |Nr4 Frage 5 % S 8 1 10 2 P}
34 INrd Frage 6 . 7 1 9 2 29
35 N4 Frage 7 ), o 9 1 4 2 0
36 |Nrd Frage 8b ¥ Wy 2 1 30 2 43
LNM Frage9 B a7 075 1 093 2 24
38 _|Ni5 Frage 1 9 1 10 2 1"
_39 NS Frage2 | 9 1 10 2 1
ﬂiNrﬁ Frage3 10 1 10 2 0
_41_|N5 Fraged 10 1 10 2 0
42 _|Nr5 Frage 5 ‘ 10 1 10 2 0
43 |Ni5 Frage 6 _ 10 1 10 2 [t}
_44 N5 Frage 7 4 1 7 2 75
45 NS [Frage Ba 14 1 30 7, 114
46 NS [Frage S 0,76 1 097 2 28
[ \Hﬁtﬁ _ Frage 1 10 1 10 2 0
_48NG Frage 2 10 1 9 2 -10
49 N6 Frage 3 10 1 10 2 0
50 N6 Frage 4 10 1 10 2 0
_S1_|N6 Frage 5 10 1 10 2 0
s2_|N6 Frage 6 10 1 10 2 0]
_S3 N6 Frage 7 4 1 10 2 150
54 N6 Frage 8b pal 1 30 2 43
55 N6 Frage 9 085 1 099 2 16




Punkte aus dem VISA- Index

Vor der Studie
35
30
o 25
£ 20
- 15
a 10 g
5
0
Frage 1 Fr.2 Fr.3 Fr.4 Fr.5 Fr.6 Fr.7 Fr.8
——TN 1 8 10 7 8 10 0 4 30
-=-TN2 10 10 10 10 10 1 10 30
—4-TN3 10 4 10 9 4 2 10 30
—«=TN4 9 9 9 8 8 7 4 21
—%=TN5 9 9 10 10 10 10 4 14
N6 10 10 10 10 10 10 4 21
Punkte aus dem VISA-Index
Nach der Studie
35 , — -
30 | :
@ 25
= 20
5 15
a 10 gt -
5~ Z
0 b s - & v
Frage 1 Fr.2 Fr.3 Fr.4 Fr.5 Fr.6 Fr.7 Fr.8
——TN 1 9 10 10 10 9 10 10 30
-a-TN2 10 10 10 10 9 7 10 30
——TN3 10 3 10 10 8 10 10 30
—=TN4 10 10 10 10 10 9 4 30
——TN5 10 10 10 10 10 10 7 30

NG 10 9 10 10 10 10 10 30

Der Mittelwert von Gruppe eins liegt zum Ende der Studie bei 0,96 und damit 16%
Uber dem Wert zu Beginn der Studie. Das arithmetische Mittel des Index liegt nach
Durchfahrung der Studie in der Gesamtstichprobe bei 0,96 und damit 16% hdher als
vor Beginn der Studie.




Gesamtscore des VISA-Index (Frage 9)
vor und nach der Studie

100 .
90 .
'E 5 80
52 o
N C r
£E 50 ! £
23 40 Y
58 5
E ©
s 20 ¢
10 , .
0 7 A — B e o S — pe——— e —
| TN1_ TN2  TN3 _ TN4 N5 TNG
= Zuwachs nach der Studie 21 6 12 18 21 14
= Vor der Studie 77 % @ 79 75 | 76 85

Die Berechnung der Mittelwerte aus dem VISA-A-Index erfolgte exemplarisch. Es
wird hier darauf hingewiesen, dass sich Proband vier und funf von den anderen
Probanden unterschieden. Aufgrund der Achillessehnenbeschwerden haben beide
vor Beginn der Studie sportliche Tatigkeiten eingestellt. Zum Vergleich wahrend der
Studie: Proband vier hat das Ubungsprogramm zum Training der Wadenmuskulatur
durchgefiihrt und konnte sich innerhalb der Ubung steigern. Zusétzlich fing er wieder

an zu joggen.

Proband fiinf hingegen hat nach eigenen Angaben aus Zeitmangel keine Ubungen
wahrend der Studie durchgeflihrt. Damit unterscheidet er sich maBgeblich vom Rest
der Gesamtstichprobe und hat die Basisanforderungen nicht erfallt. Fir die
Auswertung sollte daher nicht auf die Ergebnisse aus Gruppe zwei zurlickgegriffen

werden.

Aus den Mittelwerten der anderen zwei Gruppen des VISA-Gesamtscores (Abb. 25)
sind keine deutlichen Unterschiede im Behandlungsergebnis erkennbar. Gruppe drei
hat eine Vorher-Nachher-Differenz von 13%, Gruppe eins von 16%.
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Der Mittelwert aus dem Gesamtscore
des VISA-Index vor und nach der

€ .

g Intervention

o

o 120%

£

z 100% ! ——

°

£ 80%

172}

S 60%

<

5 40% | -

= §

g 20%

= 0%

Gruppe 3 Gruppe 2 Gruppe 1

= Mittelwert vorher 82% 76% 80%
= Mittelwert nachher 95% 97% 96%

Bis auf die oben beschriebene Ausnahme fiihrten alle Probanden die Ubungen zum
Aufbau der Wadenmuskulatur durch. Zusatzlich gingen diese Probanden ihrem Sport
nach, der im Mittel bei 2,6 Trainingseinheiten in der Woche lag. Die TN haben
wahrend der Erstbefragung angegeben, wie oft sie in der Woche trainieren. Die
Intensitat der Trainingseinheiten wurde nicht hinterfragt. Auch unter den Sportarten
wurde hierbei nicht unterschieden. Auffallig war, dass die Probanden in Gruppe drei
alle innerhalb der 28 Tage in der Lage waren, exzentrisches und einbeiniges Training
der Wadenmuskulatur durchzufiihren. In Gruppe eins konnten im Schnitt 4-6 x 15
Wiederholungen 3-4mal pro Woche durchgefiihrt werden. Trainingsziel eins wurde
damit erreicht. Betonung der Exzentrik und einbeiniges Training (Trainingsziel zwei)
wurde nicht durchgefuihrt. Auch wenn hierzu kein gesonderter Fragebogen
vorhanden ist, entsteht der subjektive Eindruck, dass die Regenerationsfahigkeit
innerhalb des Trainings in Gruppe drei deutlich héher lag, als in Gruppe eins.

Neben der prozentualen Abweichung wurden die empirische Varianz, die korrigierte
Stichprobenvarianz sowie die Standartabweichung innerhalb jeder Frage
exemplarisch ermittelt. Eine Ubersicht gibt Abb. 26.
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Einen Einblick in den Fragebogen gibt Anhang 8.7, Physiotherapeutischer

Frage 2:

Frage 3:

Frage 4:

Frage 5:

Frage 6:

Frage 7:

Befundbogen.
A 8 G o 3 F | G | H i 1 1 {
! |gazeichnun 1’ Jananz vorher Datum ananz r :.urrerl Datum 1 [Swer vorher S @ nachher nachher slawauma-mmE
2 _Frage1 0% 1 0,12 2 075 035 057 0,15
| 3 Frage2 4% 1 6.56 2 213 25 547 787
| 4 Frage3 122 1 0 2 " 0 147 0
s r‘ng.l op 1 0 2 05 0 037 0
| 6 Frage5 459 1 05 2 221 075 587 057
| 7 Fraget 1881 1 122 2 434 " 257 147
8 Frage?7 8 1 525 2 283 22 a5 63
9 ."ag-Eb 194 1 0 2 44 0 31 0 J
10 Frage 9 0 1 00! 2 !“(% 012 0 002
Erlauterung zu Abb.26:
Frage 1: Wie viele Minuten durchschnittlich verspiren Sie ein Steifigkeitsgefahl

im Bereich der Achillessehne nach dem Aufstehen?

Nachdem Sie sich am Morgen eingelaufen haben, beklagen Sie
Schmerzen im Bereich der Achillessehne beim Dehnen der Sehne an
einer Stufe?

Haben Sie Schmerzen im Bereich der Achillessehne nach 30-
minttigem Gehen auf flachem Untergrund?

Haben Sie Schmerzen im Bereich der Achillessehne beim Treppe-ab-

gehen mit normaler Schrittlange?

Beklagen Sie Schmerzen wahrend oder nach der Ausfihrung von 10
Wiederholungen eines einbeinigen Zehenspitzenstandes vom flachen

Untergrund aus?

Wie viele einbeinige Spriinge auf der Stelle kénnen Sie durchfihren
ohne Schmerzen?

Betreiben Sie momentan Sport oder andere physische Aktivitaten?

Frage 8a/b/c: Wie lange kdnnen Sie lhrer sportlichen Aktivitat nachgehen?

Frage 9:

Gesamtauswertung der Punkteskala
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Fiir die Werte in Abb. 26 mochte ich die Formeln darstellen, die im

Berechnungsprogramm hinterlegt sind.

Die korrigierte Stichprobenvarianz der Stichprobe -£1.°"".Inist definiert als
5 1 o 5 {
§=—=> (2; =T I==Y
n—1{3 _ Dabei ist " =1 der empirische Mittelwert, und

damit das arithmetische Mittel der Stichprobe (Fisz (1989), Bachmeier et. al. (2008)).

AnschlieBend wurden speziell fir die Hauptinterventionsgruppe mit taglichen
Anwendungen die empirische Varianz und der (empirische) Mittelwert berechnet
(Abb. 27). Es ist erkennbar, dass sich die prozentuale Funktionsfahigkeit der
Hauptinterventionsgruppe im Mittel verbessert hat, wahrend die Varianz (Streuung)
abgenommen hat. Dies deutet darauf hin, dass die Intervention bei allen drei TN gut

angeschlagen hat.

I B | c i 0 & FfFe | F | G
1 |B=zeichung Datum Jarianz Gr.2 | mMittelwert | Datum Varnanz Mittelwert
2 |Frage 1 1 0,89 933 ) W2 0,19 975
3 |Frage 2 1 8 ) 2 10,89 767
s |Frage 3 1 2 39 2 0 10
i_lFraged 1 067 9 2 0 10
6 |Frage 5 1 8 8 2 022 867
7 |Frage6 1 089 | 087 2 2 9
8 _|Frage 7 1 8 8 2 0 10
9 |Frage 8b 1 0 30 2 0 30
10 |Frage 9 1 0 082 2 0,02 095

27
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3.3 Auswertung des Ultraschalls und der Druckempfindlichkeit

Der VISA-A-Index erfasste die subjektive Einschatzung der Probanden zu zwei
Zeutpunkten Im Anschluss an dlese Auswertung folgte die Analyse des arztlichen

LSt
|

B
g Name] Bezeichnung_ttem 1Datum Beschrelbg BefundlBefLmd Pkt.| Datum [BeschrebgTBefund PkﬁVe_randgg_]
| 2 [N LI Druckschmerz 1 deuthch 2 garnicht -100
3 It U Vemnarbung 1 keine angabe 0 2 keine angabe D ]
i | 4 ‘Nvl LI Odematisierung 1 gar nicht 1 2 garnicht 1 0
5 er U Sehnenscheide/Glettlager verdickt 1 maiig 10 2 garnicht 1 50
6 NN LI Aufreibung/Verdickung der Sehne 1 mafdig 10 2 garnicht 1 A0
7 INr RE Druckschmerz 1 deutlich 2 2 garnicht 1 100
8 |Nr RE Vemarbung 1 keine angabe 0 2 kemne angabe 0 20
9 [Nt RE Odematisierung 1 makig 10 2 garnicht 1 50
10 |Nr1 RE Sehnenscheide/Glettlager verdickt 1 deutlich 20 2 garncht 1 -100
|1 *Nn RE Aufreioung/NVerdickung der Sehne 1 deuthch 2 2 maBy 10 50
12
lg;:NrQ RE Druckschmerz 1 deuthich p.1] 2 garnicht 1 -100
| 14 N2 RE Vemarbung 1 keine angabe 0 2 keineangabe 0 0
15 N2 RE Odematisierung 1 garnicht 1 2 garmcht 1 0
16 N2 RE Sehnenscheide/Gleitlager verdickt 1 deutlich 20 2 [gar nicht 1 -100
17_INr2 RE Aufreibung/Verdickung der Sehne 1 deuthch 20 2 |maBig 10 50
18 |
I_ZJNG U Druckschmerz 1 malg 10 2 garnicht 1 50
| 20 [N3 U Vemarbung 1 deuthch p.0 2 deutlich 20 0
| 21 NG U Odematisierung 1 garnicht 1 2 ‘garnicht 1 0
22 N3 U Sehnenscheide/Gletlager verdickt 1 garnicht 1 2 garnicht 1 0
23 ﬂ’NrB LI Aufreibung/Verdickung der Sehne 1 maBig 10 | 2 garnicht 1 0
2¢ |
rzs—:iNvl U Druckschmerz 1 malig LR kK 10 2 malig 10 0
26 [Nrd LU Vemarbung 1 garnicht S 2 garnicht 1 0
27 1fl‘whd U Odematisierung 1 keine angabe 0 2 keine angabe 0 0
28 [Nrd U Sehnenscheide/Gletlager verdickt 1 makg ) 10 2 malig 10 0
23 |Ni4 U Aufreibung/VerdickungderSehne 1 deutlich 20 2 malig 10 =
%0 |Nrd  RE Druckschmerz 1 makig 10 2 maCig 10 0
| 31 N4 RE Vemarbung 1 magig 10 2 malig 10 0
32 |Nd  RE Odematisierung 1 keine angabe 0 2 keine angabe 0 0
33 N4 RE Sehnenscheide/Gleitlager vercickt 1 deutich 2 2 garnicht 1 -100
3 N4 RE Aufreibung/Verdickung der Sehne | 1 deutlich 20 2 malig 10 50
£
f | 3 Nn‘.': LI Druckschmerz 1 matig 10 2 mafig 10 0
(37 INs LI Vemarbung 1 keine angabe 0 2 keine angabe 0 0
LN( U Odematisierung 1 maBig 10 2 malig 10 0
39 N5 U Sehnenscheide/Gleitlager verdickt 1 makig 10 2 malyg 10 0
40 NS U Aufreibung/Verdickung der Sehne 1 deutlich p.1] 2 deutlich 20 0
| 41 NG REDruckschmerz _ 1 malig 10 2 matig 10 0
42 N5 RE Vemarbung 1 keine angabe 0 2 kewne angabe 0 0
| 43 N6 RE Odematisierung 1 maBig 10 2 malg 10 0
44 INS  RE Sehnenscheide/Glettlager verdickt 1 magg 10 2 maBig 10 0
ijrS RE Aufreibung/Verdickung der Sehne 1 deutlich 20 2 deutlich 20 0
46 |
— s -
47 N6 'RE Druckschmerz 1 deutlich 20 2 deutlich 2 0
N6 RE Vemarbung 1 keine angabe 0 2 keine angabe 0 0
%Nﬁ RE Odematlsnevung 1 keine angabe 0 2 kene angabe 0 0
S0 _|Nb VRE Sehnenscheide/Gleitlager verdickt 1 maBig 10 2 magig 10 0
S1_IN6 RE Aufreibung/Verdickung der Sehne 1 deutlich 20 2 deutlich 20 0

Ultraschallbefundes zusammen mit der Druckempfindlichkeit. Abb.28 zeigt die
Ergebnisse des Ultraschallbefundes der jeweiligen Probanden. Proband Nr. 1,2 und
3 bilden dabei Gruppe 3 mit taglichen Behandlungen. Proband Nr. 5 bekommt zehn
Behandlungen und Proband Nr. 4 und 6 bilden die Placebogruppe.
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Um den schriftlichen Arztbericht zu quantifizieren, wurden finf Hauptmerkmale aus
dem Befund herangezogen: Druckschmerz, Vernarbung, Odematisierung,
Sehnenscheide/Gleitlager verdickt, Aufreibung/Verdickung der Sehne. Diese wurden
mit Punkten bewertet. Die Bewertung gliederte sich wie folgt:

Deutlich* wurde mit 20 Punkten bewertet, maBig' mit 10 Pkt. und ,gar nicht' mit
einem Punkt. Wurde ein Kriterium nicht erfasst bzw. nicht im Befund angegeben,
wurde es durch eine ,Null' von der Auswertung ausgeschlossen. Eine Ubersicht zu
den Baselinedaten des Arztbefundes gibt Abb. 28. Auch hier muss erwahnt werden,
dass die Auswertung exemplarisch zu sehen ist, da die TN-Anzahl fir eine qualitative
Auswertung zu gering ist. Flr die Auswertung des Arztbefundes wurden die Werte
far rechte und linke Sehne zusammengefasst und addiert. Flr Gruppe drei ergibt das
vier untersuchte Sehnen (Xi=4) von insgesamt drei Probanden, fir Gruppe zwei
ergeben sich zwei Sehnen (Xi=2) von einem Probanden und von Gruppe eins
wurden drei Sehnen von insgesamt zwei Probanden untersucht (Xi=3). Die
Punktebewertung entspricht 0.g. Einteilung von Abbildung 28.

Abbildung 29 stellt die Auswertung dar.

T & T 8 & [ ¢ D [ € | F G

| 16 Bezeichnung ftem | Mittzlwert Gr. 2 vorher Ha-:hn-:?hmelwm Gr. 1 vorher Nachher TMmlwert Gr. 2 vorher  Machher

| 17_Aufreibung/Verdickung der Sehne 15 55 ‘ 20 133 | X .l

| 18 |Sehnenscheide/Gleitlager verdickt 1275 1 1667 7 10 10

| 19 Odematisierung ‘ 35 g 1 0 0 10 10

| 20 Vemarbung £ 5 3 5 367 367 | 0 0
21 |Druckschmerz gl % 175 E BB BB W0 10

Das unten aufgeflhrte Diagramm stellt die Verschiebung der Mittelwerte der
einzelnen Befundkriterien vor und nach der Intervention innerhalb der Gruppen dar.
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Graphische Darstellung der
Mittelwertverschiebungen

"y 25
I 20
SEE
[ 3 [&] 15
z2E2 10
e=3 5
a®Ect Aufreibung Verdickung -- Druck-
= Sehne S.scheide Odem Vemarbung schmerz
= Gr.3, Vorher 15 12,75 3,25 5 17,5
m Gr.2, Vorher 20 10 10 0 10
= Gr.1, Vorher 20 16.67 0 3,67 13,33
Gr.3, Nachher 55 1 1 5 1
Gr.2, Nachher 20 10 10 0 10
Gr.1, Nachher 13,33 7 0 3,67 13,33

Um einen vereinfachten Uberblick zu den Verdnderungen zu bekommen, wurde
erganzend ein Diagramm erstellt, aus dem die prozentualen Veranderungen
innerhalb der verschiedenen Gruppen hervorgehen. Auch diese Berechnungen sind
auf Grund des geringen Stichprobenumfanges exemplarisch zu sehen (Abb.31).

Im Vergleich unter den Gruppen gibt es sichtbare Unterschiede. Der Proband in
Gruppe zwei zeigt trotz der auffillig guten Rickmeldung aus dem VISA-A-Index
keine Veranderungen im Ultraschall, dies unabhangig vom untersuchten Kriterium.
Trotz der positiven Verdnderungen innerhalb der Sehnenscheide und der Struktur
der Sehne wurde der Druckschmerz in Gruppe eins nahezu unverandert
wahrgenommen. Auffallig ist die deutliche Abnahme des Druckschmerzes in Gruppe
drei, ebenso die deutliche Veranderung innerhalb der Sehnenstruktur und der

Sehnenscheide.
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Aufreibung AbnS. \;gr]céli(c:jl;ung Riickgang Odem  Vernarbung Drﬁ?:se::hhr;eerz
Sehne ’
=Gruppe 1 33,33% 33,33% 000% |  000%  000%
= Gruppe 2 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

= Gruppe 3 50,00% 62,50% 12,50% 0,00% 87,50%

Die Behandlung in allen Gruppen hatte keinen Einfluss auf das Kriterium der
Vernarbung. Dazu sollte man allerdings die Verteilung dieses Kriteriums innerhalb
der Gruppen naher betrachten. In Gruppe drei wurde im Ultraschall eine Sehne mit
deutlicher Vernarbung angegeben. In Gruppe eins war ebenfalls nur eine Sehne
maBig betroffen. Von neun untersuchten Sehnen der sechs Probanden wiesen also
nur zwei das entsprechende Kriterium auf. Rickschllisse auf die Wirksamkeit der
BCR®-Therapie im Hinblick auf die Narbenbehandlung sollten auf dieser Basis nicht
gezogen werden. AbschlieBend sei erwahnt, dass einer der beiden Probanden mit
vernarbter Achillessehne bis zum Beginn der Studie taglich Diclophenac
eingenommen hat. Dieser Proband ist zudem als Einziger im Jahr zuvor an der
Achillessehne operiert worden.
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3.4 Analyse der Biofeedbackwerte

Graphische Darstellung der Mittelwerte
aus dem Biofeedback

80
70

60 /
50 /

40

30

20 Nr. 1 A-Kanal
e — Nr.1  B-Kanal

10 Nr.3  A-Kanal

Nr.3 B-Kanal

0 - \ Nr.2  B-Kanal
Messung

Nr.2  A-Kanal
vor Mneascshu?g Messung Mosiun
Beginn W nach 2 PSS Messung
Oohe Wochen nach 3 h
Wochen nach4
Wochen
MeégﬁHgAVor wMessung nach MessungnachMessung l’l;lch Messiu’ng nach
Beginn 1 Woche 2 Wochen 3 Wochen 4 Wochen
Nr.2  A-Kanal 0 0 0 0 0
Nr.2  B-Kanal 25 79 10 15 15
Nr.3  B-Kanal 59,25 58,75 42,75 36,25 50,00
®Nr.3 A-Kanal 73,75 75,25 43,25 35,75 46,25
Nr.1  B-Kanal 50,00 39,00 41,67 46,67 54,00
®Nr.1  A-Kanal 80,00 79,00 57,67 58,67 73,33

Eine Ubersicht zu den gemessenen Mittelwerten aus dem Biofeedback innerhalb der
vierwdchigen Intervention gibt die oben aufgeflhrte Graphik (Abb. 32). Kanal A ist
der Behandlungskanal far die Gewebsfrequenzen, Kanal B reguliert das
Lymphsystem (aus dem aktuellen Handbuch der Firma Walitschek).
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Aus Grianden der Ubersichtlichkeit wurde Gruppe drei hier in die Mitte gelegt. So sind
die Kurven von Gruppe eins und drei direkt vergleichbar.

Betrachtet man die Messung aus den A-Kanalen (Gewebsbehandlung) aus beiden
Gruppen, wird der Abfall der Werte innerhalb der ersten zwei Wochen sichtbar.
Sowohl das Training der Wade als auch die Mikrostromanwendungen regen den
Stoffwechsel im Gewebe an. Wahrend Gruppe eins ausschlieBlich trainiert, ist in
Gruppe drei mit zusatzlichen, taglichen Mikrostromanwendungen die
Stoffwechselregulierung intensiver. Die Biofeedbackwerte gehen sogar in den leicht
entzindlichen Bereich. Das legt die Vermutung nahe, dass die Effekte aus Training

und Mikrostromanwendungen synergetischer Art sind.

Entzindungen dienen auf Bindegewebsebene dem Zweck der Defektanalyse,
Reparation und Proliferation (v.d.Berg, 2003). Der Abfall in den leicht entzindlichen
Bereich koénnte mit dem erhdéhten Energieaufwand erklart werden, der bei der

Gewebeproliferation vorliegt.

Betrachtet man weiter die Abschlusswerte aus den A-Kanalen, fallt Gruppe zwei auf.
Fur diese Auswertung wurden von Proband flnf beide Achillessehnenwerte
herangezogen. Die Biofeedbackwerte geben von Anfang bis zum Ende der Studie
entzindliche Werte wieder. Die Diagnose aus dem arztlichen Befund hingegen wies
auf eine chronische Reizung hin. Die Biofeedbackwerte weisen auf ein akutes
Geschehen in einer anderen Stelle des Korpers hin. Zur naheren Abklarung kénnten
die vom Probanden angegebenen schlechten Leberwerte naher untersucht werden.
Aber diese Diskussion soll nicht Teil dieser Ausflihrungen sein. Flr die Auswertung
wird das verzerrte Ergebnis aus Gruppe zwei deshalb nicht bericksichtigt.
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Direkter Vergleich der Mittelwerte aus
dem Biofeedback
vor und nach der Studie

90,00
o % 80,00
53 70,00
=3 60,00
8% 50,00
Tt 40,00
£
% 5 30,00
o 20,00
=3 10,00 —
0,00 . -
Gruppe 1 Gruppe 3
= Startwert A-Kanal 80,00 73,75

® Abschlusswert A-Kanal 73,33 46,25

Ich beziehe mich in der Auswertung von Abb. 33 auf die unter 1.6.2 erlauterte
Einstufung der Biofeedbackwerte. Gruppe drei weist zum Ende der Studie
Mittelwerte im Bereich einer ausgeglichenen Homdostase auf. Der Heilungsprozess
kann also ungestort ablaufen. Gruppe eins hingegen liegt mit dem Mittelwert zum
Ende der Studie zwar unter dem Startwert, aber dennoch im endothermen (d.h.

chronischen) Bereich.
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Diskussion

4. Diskussion

Im Folgenden soll auf die methodische Vorgehensweise und deren Inhalte naher

eingegangen werden.

4.1 Methodische Diskussion

Bevor an dieser Stelle auf die Baselinedaten eingegangen wird, sei erwahnt, dass
der Verlauf der Probandenrekrutierung unerwartet problematisch verlief.

Der Start der Studie verzbogerte sich dadurch, dass die ersten Patienten in der
Facharztpraxis schon vorab vom Hausarzt mit Glycocorticoiden (Depot-Cortison)
und/oder entziindungshemmenden Medikamenten vorbehandelt worden sind. Auf
Grund der bis dahin 100%igen Ausfallquote wurden die Teilnahmebedingungen
verandert. Das Ausschlusskriterium der entzindungshemmenden Medikamente
wurde mit Ausnahme einer Vorbehandlung mit Depot-Cortison fallen gelassen. Da
Glycocorticoide zu den Cortisonen gehéren, die das Wachstum von Fibroblasten als
auch die Kollagensynthese hemmen, wird die Funktion des Bindegewebes und die
Wundheilung beeintrachtigt. Es soll aber gerade eine Stromart untersucht werden,
deren Vorzige in der Anregung der Proteinsynthese liegen. Pharmazeutische

Faktoren, die dem entgegen wirken, miissen daher ausgeschlossen werden.

Obwohl die Ausschlusskriterien gelockert wurden, stellten sich nur wenige
Probanden vor. Die ,lbliche' Patientenanzahl mit Achillodyniebeschwerden wurde in
der Praxis Uber Wochen nicht erreicht. Weitere in Frage kommende Probanden
waren mit Depot-Corticoiden vorbehandelt. Nach einem schwierigen Start verlief die
Probandenrekrutierung auch in der Folgezeit sehr schleppend. Anstatt der
eingeplanten 20-30 Probanden starteten nur sechs Probanden in der vorgesehenen

Zeit von zehn Wochen.

Das Studiendesign aus drei Gruppen entpuppte sich als unhaltbar fir eine qualitative

Auswertung.
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Diskussion

Alle oben aufgefiihrten Ergebnisse beziehen sich auf sechs TN, die sich wie folgt

durch die Losliste verteilten:

Gruppe 1: 2 TN

Gruppe 2: 171N

Gruppe 3: 3TN

Bnschie tbarket

evaluien
(= 15x)

Ausgeschiossen (x=7)
Wolkte nicht teilnehmen (x=2)
Intervention 2ugeteilt

Gruppe 3 (n=3)

(28 Behandiungen)
e N
Lostto follow up (n=0) Lost to follow up (n=0)
intervention Intervention
abgebrochen (n=0) abgebrochen (n=0)
N b

S
on e
ausgeschiossen (-0

Aufgrund der geringen Anzahl an Teilnehmern entfiel eine Analyse Uber gangige

Verteilungen. Auch auf eine Powercalculation wurde im Rahmen der Pilotstudie
verzichtet. Bei dieser Studie standen die Uberpriifung des Studiendesigns und die
Durchfiihrbarkeit im Vordergrund. Methodik und Design sind angebracht und kénnen
als Vorlage fr einen groBeren Stichprobenumfang herangezogen werden.

Der Ablauf der gesamten Studie ist in der CONSORT Flow Chart (Abb. 34) als
Uberblick dargestellt.




Diskussion

Diese Abbildung veranschaulicht, dass knapp die Halfte der Probanden vor der
Verteilung auf die Gruppen ausgeschlossen wurde. Dieser Ausschluss geschah
bereits bei den Voruntersuchungen. Ausldser war die Vorbehandlung mit Depot-
Corticoiden oder oralen entziindungshemmenden Medikamenten. Auf Grund o.g.
Informationen ist bekannt, dass diese Art von Medikamenten den Stoffwechsel und
die Proteinsynthese im Bindegewebe behindert. Daher sollte der Einsatz dieser

Medikamente noch einmal diskutiert werden.

Die Ergebnisse aus den verschiedenen Untersuchungen sind im folgenden
Diagramm (Abb. 35) dargestellt. Fir die Auswertung wurde jeweils der Mittelwert

herangezogen.

Ubersicht der Mittelwerte aus den
unterschiedlichen Untersuchungen

0 der Studie
100
80
60 -
40 —
20
O 4 A - e e en— I ey
) B Gruppe 1 Gruppe 3 Gruppe 2
= VISA-A 96 95 97
US Sehne Aufreibung 13,3 - 55 ) 207
US S.scheide 7 ’ 1 [ 10
uS Odem 0 T ' 10
Druckschmerz 13,3 1 ‘ 15'
Biofeedback 73, 33 46,25 0
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Diskussion

Den oben aufgefiihrten Untersuchungskriterien liegen unterschiedliche Bewertungen
zu Grunde. Der VISA-A-Index ist optimal bei 100 Punkten. Die Befunde aus dem
Ultraschall und aus dem Druckschmerz sind gegen Null optimal. Das Biofeedback

hat sein Optimum um 50 Punkte.

Durch den VISA-A-Index lassen sich innerhalb der Gruppen keine signifikanten

Unterschiede feststellen.

Gruppe zwei eignet sich nicht fiir einen Vergleich mit den anderen Gruppen und wird

von der Analyse ausgeschlossen.

Vergleicht man die arztichen Befundergebnisse aus Ultraschall und
Druckschmerzanalyse der verbleibenden Gruppen, so fallen die deutlich besseren

Resultate von Gruppe drei gegentber Gruppe eins auf.

Auch das Biofeedback spiegelt dies wieder.

4.1.1 Teilnehmerrekrutierung

Die Teilnehmer wurden stichprobenartig rekrutiert. Alle Teilnehmer waren Patienten
eines Arztes. Auswahlen anderer Arztpraxen konnten daher nicht bericksichtigt
werden. Dies stellt einen einschrankenden Faktor innerhalb der Rekrutierung dar.
Waren mehrere Praxen einbezogen und langere und andere Rekrutierungszeitraume
gewahlt worden, hatten deutlich hdhere TN-Zahlen erreicht werden kénnen. Es war
jedoch vorher nicht abzusehen, dass sich so wenig Patienten innerhalb des
Rekrutierungszeitraumes in der Arztpraxis vorstellen, 20-30 TN waren laut Aussagen
in der Vorbesprechung mit dem Arzt als realistisch anzusehen. Es wurde absichtlich
auch nur ein Arzt hinzugezogen, um personenabhangige Unterschiede in den
Beurteilungskriterien im Ultraschall so gut wie mdoglich auszuschlieBen. Die
Rekrutierung fand von Ende September 2010 bis Anfang Dezember 2010 statt. Es ist
nicht auszuschlieBen, dass durch die anstehenden Weihnachtsvorbereitungen und
Einkaufe die Bereitschaft zur Studienteilnahme eingeschrankt war.




Diskussion

Da alle TN aus dem Grundpool der Patienten eines Arztes geworben wurden, lassen
sich die Ergebnisse nur bedingt auf die Gesamtbevélkerung mit chronischen

Achillodyniebeschwerden Ubertragen.

4.1.2 Organisation BCR®-Therapie

Der Informationsaustausch zwischen Studienleiter und den TN wurde zum Erhalt der
Blindierung nach der Erstuntersuchung so gering wie moglich gehalten. Dem
Service-Personal wurde daher vorab eine Einweisung in die Bedienung der Gerate
gegeben. Das Service-Personal hat im Rahmen der Studie {berwiegend
Mikrostrombehandlungen an den TN der Studie vorgeommen. Mit dem Biofeedback
war es kein Problem, anhand der gemessenen Werte das Programm eigenstandig
festzulegen und zu dokumentieren. Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Mitarbeiter
des Therapiezentrums Uber die Zeit eine Vorahnung bzgl. der Gruppeneinteilung
hatten. Die Biofeedbackwerte gaben entsprechende Verdnderungen bei den
Probanden wieder. Zudem reagierten Patienten unterschiedlich sensibel auf die
Mikroampere-Strome. Bei den Probanden in Gruppe drei wurde in der zweiten Hélfte
der Studie oft mit dem Programm ,Entziindung’ gearbeitet. Die Frequenzen in diesem
Programm wurden vereinzelt wahrgenommen. Es ist nicht klar, in wie weit die

Information ,dass das die entsprechenden Messstrome seien’, Glauben fanden.

Zcitweise kam es zudem zu Engpassen an der Anmeldung im Therapiezentrum. In
diesen Fallen habe ich dann als Studienleiter die Anlage der Elektroden
durchgefuhrt. Der zwischenzeitliche Kontakt des Studienleiters mit den Teilnehmern
war also nicht zu 100% ausgeschlossen. Ruicksprachen mit den beiden
Servicekréaften ergaben, dass keine Diskussionen (iber mégliche Studienergebnisse
stattgefunden haben. Grund hierfiir ist, dass das Servicepersonal nur (ber die
Anlage, nicht aber Gber die Wirkung von Mikrostrom aufgeklart worden ist. Auch das
Biofeedback wurde nur bzgl. der madglichen, auftretenden Werte erklart. Der
Hintergrund und die Aussage dieser Werte konnten auf Grund nicht vorhandener
therapeutischer Grundlagen nicht eingeschatzt werden.




Diskussion

In diesem Punkt wurde demnach alles Mogliche eingeleitet und eingehalten, um eine

bestmdgliche Blindierung zu gewahrleisten.

Nach dem Abschlussultraschall haben sich alle TN gemeldet, um zu erfahren, in
welcher Gruppe sie waren. Den TN in der Placebo-Gruppe wurden dann noch ,echte’

Behandlungen angelegt.

4.1.3 Mogliche Interessenkonflikte

Die genutzten Gerate und Materialien wie z.B. Klebeelekiroden und Kabel wurden
von der Firma Walitschek frei zur Verfigung gestellt. Diese Firma ist Vertreiber der
BCR®-Geréte. Es kam zu keiner finanziellen und/oder wirtschaftlichen Beteiligung.

4.1.4 Wahl des Studiendesigns

Die Doppelblindstudie hat sich wegen des vorhandenen Placebogerates der Fa.
Walitschek angeboten. Die Studie ist sehr gut gelaufen. Alle getroffenen
Vorbereitungen haben eine bestmdgliche Blindierung aller an der Studie beteiligten
Personen ergeben. Ein Abschlussgesprach mit dem behandelnden Arzt steht noch
aus. Der Arzt sollte keine Riickschlisse zwischen den Probanden ziehen kdnnen.
Deshalb wurde der Abschluss- und Besprechungstermin so weit nach hinten gelegt,
dass die schriftliche Fassung der Studie hinzugezogen werden kann. Im Hinblick auf
den momentanen geringen Bekanntheitsgrad dieser Therapie ist eine ausfihrliche
Besprechung als sinnvoll einzustufen. Diese findet dann auf Basis der gesammelten
Daten statt. Vielleicht ist es mdglich, gemeinsam ein weiteres Projekt mit einem
ausreichenden Rekrutierungszeitraum zu tUberdenken.

Es sei in diesem Zusammenhang erwahnt, dass ein Cross-Over Design auf Grund
der maoglichen Langzeitwirkungen von Mikrostrom flr nicht geeignet eingestuft

wurde.
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4.1.5 Datenumgang

Vor Beginn der Studie wurde allen TN ein vertraulicher Umgang mit ihren Daten
zugesichert. Zudem wurde eine anonyme Auswertung im Rahmen der schriftlichen
Ausarbeitung der Studie zugesagt. Alle am Studienablauf beteiligten Personen
stammen aus medizinischen Fachkreisen. Sowohl in der betreffenden Arztpraxis als
auch im Therapiezentrum Eversburg gelten daher die Ublichen Vorschriften der
persdnlichen Schweigepflicht. Im Rahmen der Ergebnisauswertung wurden den TN
Nummern zugewiesen. Somit wurden Daten, die eine eindeutige personliche

Zuordnung ermdglicht hatten, illiminiert.

4.1.6 Messinstrumente

Mikrostrom wird eine anregende Wirkung auf die Proteinsynthese und eine Erhéhung
von ATP im Gewebe zugeschrieben. Die Quelle, aus der diese Informationen
stammen, bezieht sich auf durchgefihrte Untersuchungen mit Rattenhaut. Die
Untersuchungen fanden also im Rahmen eines Tierversuches statt. Studien, die
diese Vorgange am Menschen belegen, wurden bislang nicht veréffentlicht.

Im Rahmen dieser Studie waren keine labortechnischen Untersuchungen méglich.
Es konnte daher kein direkter Nachweis zu den Vorgangen im Stoffwechselsystem
erbracht werden. Stellvertretend wurden die subjektiven Empfindungen der
Probanden uber den VISA-A-Index evaluiert. Der Ultraschallbefund des Arztes dient
der objektiven Untermauerung.

4.2 Inhaltliche Diskussion

4.2.1 Statistische Signifikanz

Auf die Berechnung der statistischen Signifikanz musste auf Grund einer zu geringen
Teilnehmeranzahl verzichtet werden.
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Exemplarisch kdnnten hier Werte einer Studie zum Effekt von Mikrostrom zur
Effektivitit nach der Implantation einer Knie-TEP herangezogen werden. Trotz
ersichtlicher Unterschiede des postoperativen Krankheitsbildes gestaltete sich der
Versuchsaufbau beziiglich der Blindierung und Intervalle der Gruppe 3 identisch.
Diese Studie ergab mit insgesamt 78 TN ein signifikantes Ergebnis.

In dieser Pilotstudie wurde eine TN-Anzahl von sechs erreicht.

Trotz mangelnder statistischer Signifikanz (p<0,05) bleibt Diskussionsbedarf zur

Aussagekraft der Ergebnisse.

4.2.2 Klinische Signifikanz

Die Ergebnisse der Hauptinterventionsgruppe (Gr.3) zeigen, dass alle drei TN nach
Abschluss der Behandlungen keine Druckschmerzen an der Achillessehne mehr
hatten. Diese Angabe wurde genutzt, um exemplarisch die ,numbers-needed-to-treat’
(NNT) zu errechnen. Active’ steht in dieser Studie fir die Hauptinterventionsgruppe
(Gr.3) mit drei TN. Als ,Control* ist fiir diese Studie Gruppe eins heranzuziehen.

Fir die Berechnung der NNT dieser Studie ergeben sich dann folgende Werte:

Treatment

Active Control  INNT] =1/ (Pa-Pc)

Outcome  Success 100 50 =1/(100/100 - 50/100)
Failure 0 50 =1/(1-0,5)
Total 100 100 E2

Nach dieser Berechnung missten zwei Probanden behandelt werden, um einen
Erfolg in Form von Schmerzfreiheit unter Druck belegen zu kénnen. Da die
Druckschmerzhaftigkeit sich in Gruppe eins zum Ende der Studie nicht
ausschlaggebend verandert hat, war dieses Ergebnis deutlich.

Es wird jedoch erneut darauf hingewiesen, dass diese Berechnung exemplarisch zu
sehen ist. Die eingesetzten Werte basieren auf einer sehr geringen
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Grundgesamtheit. Sie sollten daher nur bedingt als stellvertretend fir die
Grundgesamtheit der Population gesehen werden.

4.2.3 Gruppenvergleichbarkeit

Der geringe Stichprobenumfang bildet die Basis fir viele Ungenauigkeiten. Eine
Gruppe etwa bestand nur aus einem Probanden. Darauf wird im Folgenden genauer

eingegangen.

Der Proband in dieser Gruppe ist mit 55 Jahren und damit knapp 20 Jahren Gber
dem Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe ein AusreiBer. Da dieser Proband als
Einziger keine Ubungen parallel zu den BCR®-Anwendungen durchgefihrt hat, bildet
er auch hier eine Ausnahme. Dieser Proband hatte trotz der vorherigen
Untersuchungen des Arztes einen Biofeedbackwert von Null. Dies spricht fur ein akut
entztindliches Geschehen. Im Verlauf lieBen sich diese Werte in keiner Form durch
die BCR®-Anwendungen beeinflussen.

Glaubt man der Biofeedbackanalyse des Clinic-Masters, kdnnte es eine Erklarung
sein, dass eine anderweitige Entziindung die Problematik an der Achillessehne
Uberlagert. Die Werte sprechen nicht fr die bildlich diagnostizierte Chronifizierung.

Dieser Proband ist als AusreiBer zu werten und kann damit nicht als reprasentativ
gesehen werden. Gruppe zwei eignet sich nicht flir einen Vergleich mit den anderen
Gruppen.

Die Biofeedbackwerte aus Gruppe drei und eins hingegen spiegeln den Verlauf und
die erhaltene Therapie der Studie wieder. Der charakteristische Abfall der Werte aus
dem A-Kanal in beiden Gruppen weist auf die Anregung der Stoffwechselvorgange
hin. Die Analyse der Biofeedbackwerte zeigt deutlich, dass die Mikrostromtherapie in
Gruppe drei am besten angeschlagen hat, da die Werte im Bereich zwischen 40-60
liegen. Abbildung 30 kann zur Veranschaulichung herangezogen werden. Dieser
Effekt konnte in der Placebogruppe, wenn auch sichtlich geringer, durch die Reize
des die Sehne belastenden Aufbautrainings verursacht sein. Dies wirde auch
erklaren, warum der Effekt der Stoffwechselanregung unter der Kombination mit
BCR®-Therapie deutlicher ausfallt.
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4.2.4 VISA-Index

Beim Ausfiillen von Frage acht des Fragebogens traten Schwierigkeiten auf. Die
Frage acht bezieht sich auf die Einschrankungen in der Ausibung sportlicher
Aktivitaten. Unterteilt ist die Frage in Teil A,B, und C, die sich wie folgt gliedern:

A. Keine Schmerzen wahrend sportlicher Aktivitaten
B. Schmerzen, die die sportlichen Aktivitaten jedoch nicht beeinflussen
C. Schmerzen, welche es unmdglich machen, die sportlichen Aktivitaten zu

Ende zu fihren

Durch die Chronifizierung der Beschwerden (Auftreten seit mind. 3 Monaten) gab es
Probanden, die die sportliche Aktivitat eingestellt ganz hatten. Leider sieht der
Fragebogen hierfir keine Einteilung vor. In der Studie wurde in diesem Fall
einheitlich die Angabe (ber das letzte, durchgefiihrte Training eingetragen. Das hatte
den Nachteil, dass die Werte relativ ,schwammig‘ waren. Der Frage kommt jedoch
im Gesamtindex durch die Bewertung mit 30 Punkten eine besonders grofBe

Wertigkeit zu. Dieser Aspekt flihrt im Ergebnis zu deutlichen Verzerrungen.

Angesichts des geringen Stichprobenumfanges ist nicht auszuschlieBen, dass die
Ergebnisse dadurch nicht die Wirklichkeit widerspiegeln. Von sechs Probanden
haben drei ihr Training zu Beginn der Studie auf Grund der Beschwerden eingestellit.

Erganzend sei erwahnt, dass alle Probanden in Gruppe drei und eins ggf. ihr
Training aufnehmen und ihren Trainingsumfang steigern konnten. In der Placebo-
Gruppe lasst sich das mit dem parallelen Durchfihren gezielter
Wadenmuskellbungen erklaren.

Wie groB der Einfluss des Aufbautrainings ist, konnte leider auf Grund des geringen
Stichprobenumfanges nicht ermittelt werden. Das bleibt Teil nachfolgender

Untersuchungen.
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4.2.5 Ultraschall

Zur analytischen Auswertung des schriftlichen Ultraschallbefundes war eine
Ubertragung der Inhalte in Zahlen nétig. Diese Quantifizierung erfolgte nach den
unter 3.3 dargestellten Kriterien. In Anbetracht des geringen Stichprobenumfanges
laBt sich das gewdhlte Verfahren zur Quantifizierung nur als exemplarisch
betrachten. Da sich das Verfahren flr deutlich gréBere Stichprobenumfange eignet,
werden in dieser Auswertung verzerrte Werte in den Mittelwerten errechnet, die
allenfalls einen Trend wiedergeben. Der Trend zeigt, dass bei Gruppe drei der
Druckschmerz am deutlichsten abgenommen hat (siehe hierzu Abb. 31).

4.2.6 Interne Validitat

Zur Beurteilung der internen Validitat wurde die Studie nach acht ausgewahlten
Kriterien der PEDro Skala Gberprift (sieche Abb 36). Mangel gibt es in Bezug auf
diese Liste nur unter der Betrachtung von Gruppe zwei. Ansonsten kann von einer
internen Validitat in Anlehnung an PEDro ausgegangen werden.

1 | Randomisierung der Gruppenbildung? Ja B
2 the_[st_cec:kte Gruppenzuteilung? Ja -
S Waren die Gruppen zur Baselinedatenerhebung Gr.1/3 Ja
prognostisch vergleichbar? Gr. 2 Nein
4 Blindung der TN bzgl. Gruppenzugehdérigkeit? Ja
5 Blindung der Therapeuten bzgl. Ja
Gruppenzugehdrigkeiit? |
6 Blindung der Untersucher bzgl. - | Ja Arztbefund 1
Gruppenzugehdrigkeit? )
7 Abschlussergebnisse von mind. 85% der TN Ja ‘ ' “4
erhalten? - __+
8 Alle TN haben die zugehdrige Behandlung erhalten Ja
| bzw. es wurde eine NTT Analyse durchgefiihrt? |
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5. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

AbschlieBend soll nun auf die untersuchten Hypothesen eingegangen werden.

(1) Ist es méglich, durch die Anwendung von BCRG-Mikrostrom die
reparativen Vorgange an der Achillessehne in dem MaBe zu fordern
und zu unterhalten, dass die Symptome der Achillodynie signifikant

verringert werden kénnen?

Auf Grund des sehr geringen Stichprobenumfanges konnte das Signifikanzniveau
der Studie nicht bestimmt werden. Die nachtraglich erfolgte NNT-Analyse ergab
jedoch, dass fir das Erkennen von Unterschieden zwischen Gruppe eins und drei
zwei Probanden ausreichend gewesen sind. Auf dieser Basis kann davon
ausgegangen werden, dass die BCR®-Therapie die reparativen Vorgange an der
Achillessehne férdert, so dass die Symptome der Achillodynie signifikant verringert
werden kdnnen. 100% der Probanden in Gruppe drei gaben nach der Intervention
an, keinen Druckschmerz mehr zu haben. Dies deutet darauf hin, dass tagliche
BCR®-Anwendungen den Heilungsprozess erheblich positiv beeinflussen.

(2) Besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
Behandlungserfolgen bei verschiedenen Intervallintensitaten?

Die begleitende Nebenfragestellung konnte auf Grund des geringen
Stichprobenumfanges nicht eindeutig beantwortet werden. Die Vergleichbarkeit der
zweiten Gruppe war zudem durch stark abweichende Baselinedaten nicht gegeben.

Auf der Basis der vorab diskutierten kritischen Versorgung der Achillessehne 1aBt
sich jedoch vermuten, dass die Anwendungshaufigkeit, und damit die Anregung des
Stoffwechsels, in einem direkten Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg steht.

Mit dieser Studie wird belegt, dass BCR®-Therapie stoffwechselférdernde
Eigenschaften hat. Dies ist an dem kritisch versorgten Gewebe der Achillessehne

veranschaulicht worden.
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Trotz des geringen Stichprobenumfanges konnten deutliche Tendenzen beobachtet
werden. Diese Studie legt damit einen Grundstein fir weitere Forschung auf dem

Gebiet der Mikrostromtherapie.
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8. Anhang

8.1  Infoschreiben fiir Patienten in der Arztpraxis

Studie im Rahmen einer Abschlussarbeit zum Erwerb des Titels Master of advanced
Studies (MAS) Sportphysiotherapie an der Universitat Salzburg

Die Effektivitat der Behandlung mit Mikrostromen bei Patienten mit chronischer
Achillessehnenreizung (Achillodynie)

Arztlicher Ansprechpartner: Praxis Dr. Michael Karsch
Physiotherapeutischer Ansprechpartner: Therapie- und Gesundheitszentrum
Eversburg, Meggi Mohrbutter

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen meiner Masterthesis zum Erwerb des MAS Sportphysiotherapie an der
Universitat Salzburg flhre ich eine wissenschaftliche Studie mit dem o0.g. Thema
durch.

Wenn Sie dieses Infoschreiben von Herrn Dr. Karsch erhalten haben, gehéren Sie zu
einer Gruppe von Patienten mit Achillodynie, die ich gerne naher untersuchen und
behandeln mdchte.

Es geht dabei hauptsachlich um Mikrostrom-Behandlungen. Mikrostrom ist nicht zu
verwechseln mit TENS, MET oder anderen gangigen Stromen, mit denen Sie
vielleicht schon Bekanntschaft gemacht haben. Mikrostrom ist eine Stromform, die
erst seit gut 10 Jahren Anwendung in der Betreuung von Spitzensportlern findet.
Diese Art von Stromen soll Wund- und Heilungsphasen verklrzen und optimieren.
Mikrostrome sind kdrpereigenen Strémen ahnlich. Daher sind sie kaum bis gar nicht
wahrend der Anwendung zu splren. Diese Strome sollen den Gewebsstoffwechsel
anregen, die Bindegewebssynthese verbessern und den Membrantransport lhrer
Zellen optimieren. Wichtig ist, dass Mikrostrom nicht mit hohen Reizstromen arbeitet,
sondern mit Mikroamper und geringen Herzfrequenzen. Ihrem Gewebe soll Energie
z.B. fir die Verarbeitung einer Entziindung zugefiihrt werden. Da die Achillessehne
durch Ihre Gewebseigenschaften schlecht durchblutet ist, hat die Sehne tendenziell
sehr lange Heilungszeitraume und die Tendenz zur Chronifizierung.

Da Sie an einer chronischen Achillessehnenreizung leiden, biete ich Ihnen an, an der
0.g. Pilotstudie teilzunehmen. Informationen zum Ablauf finden Sie weiter unten.

Diese Behandlungen finden im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie statt. Somit
muss ich die Ergebnisse im Verlauf dokumentieren. Selbstverstandlich werden alle
Daten anonymisiert und bei der Auswertung der Behandlungsergebnisse ohne
Angaben von personenbezogenen Daten wie Namen, Anschrift und Geburtstag
ausgewertet.
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Sollten Sie sich fiir eine Teilnahme an der Studie entscheiden, informiere ich Sie
dariiber, dass Sie jederzeit das Recht haben, ohne Angabe von Griinden aus der
Studie auszusteigen.

Ablauf der 4-wochigen Behandlung im Rahmen der Studie:

Sie haben den Erstinformationsbogen von Dr. Karsch erhalten und haben Interesse an einer
kostenlosen Behandlung mit Mikrostrom.

Es wird im Rahmen der Studie unterschiedliche Gruppen geben. Eine Gruppe, die Heimgerate
bekommt und eine Gruppe, die eine Behandlung in anderen Intervallen 2-3 mal pro Woche im
Therapiezentrum Eversburg, (Blrener Str.8, 49090 Osnabriick) erhalt. In den Gruppen wird es s.g.
Placebo-Behandlungen mit einem Geréat geben, das nur so tut, als wirde es den Strom applizieren.
Sie werden nicht wissen und nicht merken, ob Sie in einer Interventions- oder in einer Placebogruppe
sind.

Um zu gewabhrleisten, dass alle Teilnehmer eine adaquate Grundversorgung erhalten, werden Sie in
gangige Ubungen fiir Ihre Wadenmuskulatur eingewiesen. Anweisungen zu diesen Ubungen werden
beim ersten Termin ausgehandigt. Selbstverstandlich dirfen Sie lhren Arzt wahrend des Verlaufes
aufsuchen und um Rat bei Unsicherheiten fragen. Herr Dr. Karsch wird Ihnen ggf. auch zu anderen
Schritten raten, wenn die Behandlung nicht anschlagen sollte. Wie gesagt, Sie haben jederzeit das
Recht, einfach so aus der Studie auszusteigen.

Sie genieBen in jedem Fall eine ausfihrliche Befundung und Beratung. Risiken und Nebenwirkungen
sind bei dieser Therapie nicht bekannt. Jedoch sind Personen mit Herzschrittmachern und bekannten
Tumorerkrankungen von der Studie ausgeschlossen. Ebenso ausgeschlossen sind Patienten, die
unter Epilepsie leiden und Schwangere. Der Mikrostrom arbeitet im Mikroamperbereich. Sie kdnnen
daher auch keine Verbrennungen erleiden. Appliziert wird der Strom Uber Klebeelektroden auf
Gelbasis. Jede einzelne Anwendung dauert ca. 24min.

Je nach Gruppe gibt es einen unterschiedlichen Zeitaufwand. Fir die Erstbefundung und Einweisung
wird eine Stunde angesetzt mit anschlieBender Behandlung. Patienten mit dem Heimgerat sollten
nach einer Woche flr eine Kurziberprifung in die Praxis kommen. Die tagliche Behandlung wird zu
Hause stattfinden, selbst angelegt und dauert 24min. Die Behandlung in der Gruppe, die im
Therapiezentrum behandelt wird, ist weniger zeitaufwendig (2-3 Behandlungen pro Woche), dafir
aber durch die Anfahrten etwas umstandlicher. Die Termine werden am ersten Tag, also bei der
Erstbefundung im Therapiezentrum, fir die gesamten 4 Wochen vereinbart.

In jeder Gruppe lauft die Behandlung 4 Wochen (29 Tage) und endet mit einem Abschlussgesprach
mit einem Endbefund im Therapiezentrum und einem Ultraschall in der Arztpraxis (mdglichst innerhalb
der ersten 3 Tage nach Abschluss der Behandlung).

Jeder Patient wird per Losliste einer Gruppe zugeteilt. Das Personal im Therapiezentrum wird nicht
wissen, ob ein Patient in einer Placebogruppe ist oder nicht. Die Gerate funktionieren absolut
identisch. Da Mikrostrom wie ein kdrpereigener Strom ist, verlauft die Behandlung in der Regel so,
dass ein Patient den flieBenden Strom nicht bemerkt. All diese MaBnahmen sind sehr wichtig, um zu
gewahrleisten, dass eine Studie so wenig wie mdglich von auBen beeinflusst werden kann. Nur so
sind Ergebnisse neutral und unabhangig von der Einstellung Ihrer Therapeuten und Ihrem subjektiven
Empfinden.

Ich weiB, dies ist viel Theorie. Ich hoffe, Ihre ersten Unsicherheiten besanftigt zu haben.

Ich wiirde mich sehr freuen, Sie im Rahmen der Studie im Therapiezentrum Eversburg zum
Erstbefund, zur Beratung und zur Einweisung begriBen zu durfen.

80




Anharg

Sie haben Interesse an der
Studie?

Dann ist folgendes zu tun:

¢ Den Befund- und Einweisungstermin bekommen Sie an der Zentrale des
Therapie- und Gesundheitszentrums Eversburg, Birener Str. 8, 49090
Osnabrlick

e Diesen Termin kénnen Sie selbstverstandlich auch am Telefon vereinbaren
Tel.: 0541-127973
Mo-Do. 7.30h und 20.30h
Fr. 7.30h und 19.00h
Sa. 9.30h und 13.30h

¢ Sie haben noch Fragen zur Studie? Dann rufen Sie bitte vor der
Terminvereinbarung durch und fragen nach Frau Mohrbutter.
Gerne kénnen Sie mir auch eine Mail schicken unter:
kagdobrowolski@osnanet.de mit dem Betreff: Studie Mikrostrom

e Sollten Sie einen ersten Termin vereinbart haben, erscheinen Sie bitte 30min.
vorher und melden sich an der Zentrale an. So kénnen wir alle nétigen Daten
vorab aufnehmen und haben noch mehr Zeit flir intensive Gesprache,
Beratung und die Befundung.

* Nach der Erstbefundung erhalten Sie Ihre erste Behandlung mit Mikrostrom
direkt im Anschluss (ca. 24min).

Planen Sie daher bitte (nur fiir den ersten Termin und den
Abschlusstermin) 2 Std. ein. Alle weiteren Anwendungen dazwischen
werden Sie etwa 30min. in Anspruch nehmen.

Ich freue mich auf Sie und Ihr Interesse an aktiver gesundheitlicher Forschung

e i ? Hier finden Sie das Therapie- und
E / »

\ Sie uns D R Gesundheitszentrum Eversburg
: ) \ \(u]TM /

Eversburg

///—A?_‘ \\
yerapie~ & Gesundheitszer

virtirre
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8.2  Programmwerte des Clinic-Master-Professional

Diese Programme wurden ebenfalls per Chip-Karte auf den Vital-Master tbertragen.

Sehne chronisch, Laufzeit 24 min.:

[ Strom Anstieg Frequenz Dauer Polung
T1
Kanal A 300 pA 0.4 sek. B 20 Hz. 6 min Minus |
N KanalB | 200 pA 0.8sek.| 190 Hz. 6 min Minus
T2
Kanal A 200 pA 0.8 sek. 40 Hz. 6 min. Minus
Kanal B 300 pA | 0.4 sek. 34 Hz. 6 min. Minus
T3
Kanal A 400 pA 0.4 sek. 92 Hz. 6 min. P/Minus
Kanal B 100 pA 0.4 sek. 300 Hz. 6 min. | P/Minus
L S N S B
Kanal A 40 pA 0.1 sek. 0.4 Hz. ~ 6min. | P/Minus
Kanal B 100 pA 0.4 sek. 300 Hz. 6 min. P/Minus
Entzindung, Laufzeit 30 min.:
Strom Anstieg Frequenz Dauer Polung |
T1
~KanalA |  100pA| 0.4 sek. 32 Hz. 12 min PLS |
| KanalB |  300pA|  0.8sek. ~ 3.6 Hz. 12 min PLS |
T2
Kanal A 200 pA 0.1 sek. 40 Hz. 6 min. PLS
._Kanal B 100 pA 0.4 sek. 40 Hz. 6 min. PLS
T3
. Kanal A 300 pA 0.4 sek. 20 Hz. 6 min. | P/Minus
. Kanal B 100 pA 0.4 sek. 32 Hz. 6 min. P/Minus
T4 | _
Kanal A 100 pA 0.4 sek. 13 Hz. | 6 min. PLS
Kanal B 150 pA 0.4 sek. 3Hz. | 6 min. | P/Minus
Heilmodus Langzeit, frei wahlbar, fir die Studie 30 min:
Strom Anstieg Frequenz |  Dauer Polung |
T1 |
Kanal A 40 pA 0.4 sek. 0.4 Hz. frei | P/Minus
Kanal B 40 pA 0.4 sek. 0.4 Hz. frei | P/Minus
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8.3 Ubungsprogramm zum Aufbau der Wadenmuskulatur

Trainingsplan (http://www.eccentrictraining.com/3.html, nach Dr. med K.Knobloch)

Das exzentrische Krafttraining flir die Starkung der Achillessehne erfordert ein
engagiertes und gewissenhaftes Mitarbeiten Derzeit
empfehle ich die Ubungen taglich (iber 6 Monate durchzufihren. Uben Sie mindestens mit 6x15
Wiederholungen am besten einbeinig pro Tag Gber 12 Wochen zunachst.

Dieser Ablauf gilt unabhangig von der Behandlung mit Mikrostrom. Fiihren Sie dieses
Programm zur weiterfilhrenden Genesung mind. 12 Wochen, am besten Giber 6 Monate
durch. Danach in jedem Fall gerne auch préaventiv.

Begleitendes Balancetraining scheint, neuesten Untersuchungen zufolge, sogar die Effektivitat

noch zu steigern. Dies kénnen Sie Uber Balancieren auf Balancekreiseln oder Matten erreichen,
5-10min taglich reichen vollig aus.

Ubungsanleitung

Die Ubungen kénnen selbststindig ohne Hilfsmittel auBer einer Stufe durchgeflihrt werden. Man
stellt sich am besten barfuB auf die Zehenspitzen, hélt diese Position fir 2 Sekunden und senkt
dann den FuB unter die Horizontale, daher ist auch die Treppenstufe notwendig. Start ist
beidbeinig, nach 2-3 Wochen soliten Sie diese Ubung auch einbeinig absolvieren, um die
Last noch zu erhéhen.

Um die Last zu erh6hen und noch bessere Effekte zu erzielen sollten sie die
Ubungen nach kurzer Eingewohnung auf einem Bein, ggf. mit einem
Rucksack mit Gewichten beschwert, durchfiihren.

Dieses Training muss mindestens tber 12 Wochen taglich durchgehalten
werden. Man muB an dieser Stelle darauf hinweisen, dass Sehnenzellen eine
Teilungszeit von 8 Wochen haben, weshalb nachhaltige Trainingseffekte erst
nach diesem Zeitraum zu erwarten sind.

Das Training kann Schmerzen, insbesondere im Achillessehnenbereich, aber
auch in der Wade auslésen, dennoch sollte man die Ubungen durchhalten, um Trainingseffekte
zu erzielen.
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8.4  Anweisung fir die Behandlung mit dem Vitalmaster

Behandlungsplan Gruppe 3

TAGLICH
Bitte

ABLAUF der
1

2
3
4

ACHTUNG:

Zur Anlage:

einmal, 28 Tage lang

helfen Sie mit daran zu denken, dass Sie am 29.Tag (also nach
4 Wochen) einen Abschluss- und Befundtermin vereinbaren und
einhalten.

Behandlung:

Anlegen der Elektroden nach Plan, siehe Foto

AnschlieRen der Kabel nach Plan, siehe Foto

Programm AO Achillodynie auswahlen

Programm starten, Laufzeit 24min.

Nach der Laufzeit das Gerat ausschalten (schwarzer Knopf) und die
Elektroden wieder auf die Folie kleben.

Das Gerat darf nicht wahrend der Autofahrt genutzt werden.
Herstellerinformation zu Gewahrleistung lhres Versicherungs-
schutzes im StraBenverkehr !!!

Ebenfalls sollten Sie das Gerat nicht wahrend Sie schlafen
anschlieRen.

Die Elektroden oder Kabel konnten sich losen

und nicht adaquat arbeiten

:
Die Elektroden sollten sich NICHT bertihren.
Ziehen Sie eine gedachte Verbindungslinie zwischen
beiden Elektroden von Al. Und dann eine

gedachte Linie zwischen beiden Elektroden von B1.
Der Schmerzpunkt in der Achillessehne sollte dort liegen,
wo sich beide Linien treffen (siehe Schmerzpfeil).
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8.5  Randomisierung uber die ,Wiirfelliste’

Einteilung Gruppen
Anzahl | Gruppe Startdatum [ Nachname Vorname Geburtstag
TN Nr.
1 3 Xxx Xxx Xxx Xxx
2 3 Xxx Xxx Xxx Xxx
3 3 XXX Xxx Xxx Xxx
4 1 XXX Xxx Xxx Xxx
5 2 Xxx Xxx XXX Xxx
6 1 Xxx Xxx Xxx Xxx
7
8
9
10
11
12 =
13 )
14 I
15 - . »
16 ) |
SR YA I N A _ ]
18 ]
19 .
20

Einzutragende Reihenfolge fir die Gruppenverteilung:
1,21.1,21.1,21.2221:1.221.2,11,1.2.1,2,1.22.1.2,2

Die echte Liste sah mindestens 30 Probanden vor.

Im Vorhinein war nicht klar, wie viele Probanden sich in der Zwischenzeit melden
wirden. Es standen vier Leihgerate zur Verfligung. Um bei einem Defekt reagieren
zu kénnen, wurden nur drei Gerate eingeplant. Zu Beginn der Studie stand fest, dass
zuerst die Leihgerate verteilt werden. Nur der Studienleiter wusste, dass unter den
Leihgeraten KEIN Placebo-Gerat ist.

Die unter der Liste stehende Reihenfolge wurde flr die spateren Eintragungen
Ubernommen. Abweichungen gab es nur, wenn zwischenzeitlich ein Leihgerat
zurtickgegeben wurde. An diesen Tagen sollte in die Liste eine drei eingetragen

werden.

Wie sich spater rausstellte, waren diese Uberlegungen von keiner Bedeutung. Aus
der Probandenrekrutierung meldeten sich Gber die gesamte Laufzeit nur sechs

Probanden.
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8.6  Einwilligungsformular zur Studienteilnahme und Verleih

NamMeVOrName: iaissiisiasmainnninsitmattwmdamiim Osnabrick, den
Anschrift:

Einverstandniserklarung

Ich bin dartberinformiert, dass folgende Punkte eine Kontraindikation fur eine
Mikrostrombehandlungdarstelien : Herzschrittmacher, starke Herzrhythmusstérungen,
Tumorerkrankungen, Epilepsie und Schwangerschaft.

Ich erklare mich hiermit freiwillig bereit, an der Studie ,Effektivitat der Behandlung mit
Mikrostromen bei Patienten mit chronischer Achillodynie‘teilzunehmen.

Uber die Studie wurde ich schriftlich und mundlichinformiert. Ich konnte Fragen zu der
Studie stellen, und meine Fragen wurden zufrieden stellend beantwortet.

Ich wurde dartber informiert, dass die im Zusammenhang mit der Studie erhobenen Daten
in anonymisierter Form wissenschaftlich ausgewertet werden. AnschlieBend werden diese
entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen archiviert. Die Daten werden niemandem,
der nicht mit der Studie oder Ihrer Behandlung zu tun hat, zuganglich gemacht.

Meine Teilnahme an der Studic ist freiwillig. Ich kann die Teilnahme jederzeit ohne Angabe
von Grunden abbrechen, chne dass mir hieraus Nachteile entstehen. Umgekehrt sind mit
der Teilnahme an der Studie auch keine Vorteile fur mich verbunden.

Ort, Datum Unterschrift

Bei Verleih eines Vitalmasters (Gruppe 3)
Verleih Vitalmaster S/NOS8O...............

Ich habe von Frau cine Einweisungin dic Bedienung des
Vitalmasterserhalten, den ich ausschlieBlich fur meine Behandlung
cinsetzenwerde. Ich bin daruber informiert, dass ich das Gerat aus
versicherungstechnischen Grunden nicht wahrend der Autofahrt
benutzen darf. Auch wahrend ich schiafe, sollte ich das Gerat nicht
anschlieBen.

Das Gerat wurde miram .........cc.ccc..e... in cinwandfreiem Zustand mit 4
Klebeelektroden, 2 Kabeln (Grun/Gelb) und Ladegerat im Schutzkoffer

Ubergeben. Ich werde es indiesem Zustand zuruckgeben.

Ort, Datum Unterschrift
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8.7  Physiotherapeutischer Befundbogen fiir die Studie

Befundbogen

Studie zur Effektivitat der Behandlung mit Mikrostromen bei
Patienten mit chronischer Achillodynie

STARTDATUM: ABSCHLUSSDATUM:

Name, Vorname: Geb.: Alter:
Strasse:

PLZ., Ort:

Tel. Nummer: Mobil:

Mail:

Medikamente:

Vorherige Erkrankungen / Verletzungen / Operationen / Briiche:

Geschlecht:
Gewicht:
KorpergroBe:

BMI: (Kérpergewicht (in kg)) : (Korperlange (m) x Kérperlange(m)):
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Bitte gehen Sie zur nachsten Seite !

Diese Seite fullt Ihr Therapeut vollstandig aus !

Foto Haltungsstatus von vorne, Seite, hinten !!!

Nummern:

Wadenumfang Datum: re: li:
Datum: re: li:

Biofeedbackwerte Datum: A1l: B1:
Datum: Al: B1:
Datum: Al: B1:

Schmerzangaben beim mindlichen Befund:

Wie stark sind die Schmerzen...

e inden letzten 24 Std. gewesen: 0-1-2 -3-4-5-6-7-8-9-10
e in Ruhe: 0-1-2 -3-4-5-6-7-8-9-10
e kurz nach dem Aufstehen: 0-1-2 -3-4-5-6-7-8-9-10
e in Bewegung: 0-1-2 -3-4-5-6-7-8-9-10
Druckschmerz an der Achillessehne: 0-1-2 -3-4-5-6-7-8-9-10
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1. Wieviele Minuten durchschnittlich verspiren Sie ein Steifigkeitsgefthl im
Bereich der Achillessehne nach dem Aufstehen?

100 min 0 min

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

2. Nachdem Sie sich am Morgen eingelaufen haben, beklagen Sie Schmerzen
im Bereich der Achillessehne beim Dehnen der Sehne an einer Stufe?

starkster kein
Schmerz Schmerz Punkte

3. Haben Sie Schmerzen im Bereich der Achillessehne nach 30-minltigem
Gehen auf flachem Untergrund? (Falls Sie aufgrund der Schmerzen nicht in
der Lage sind, 30 Minuten zu gehen, ist der Skalenwert fiir Sie 0 Punkte.)

Punkte

starkster kein
Schmerz Schmerz

4. Haben Sie Schmerzen im Bereich der Achillessehne beim Treppabgehen mit
normaler Schrittlange?

starkster kein Punkte
Schmerz Schmerz
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5. Beklagen Sie Schmerzen wahrend oder nach der Ausfihrung von 10
Wiederholungen eines einbeinigen Zehenspitzenstandes von flachem

Untergrund aus?

Punkte

starkster kein
Schmerz Schmerz

6. Wie viele einbeinige Springe auf der Stelle kdnnen Sie durchfiihren ohne

Schmerzen?
Punkte

7. Betreiben Sie momentan Sport oder andere physische Aktivitaten?

o []
s []

Uberhaupt nicht
Angepasstes Training / angepasster Wettkampf

E [—J Uneingeschranktes Training / Wettkampf auf geringerem

Niveau als vor Beginn der Symptome

D Trainingsleistung und Wettkampf auf identischem oder

hoéherem Niveau als vor Beginn der Symptome Binkis
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8. Bitte beantworten Sie ENTWEDER A, B oder C dieser Fragestellung.
+ Falls Sie keinerlei Schmerzen wahrend sportlicher Aktivitaten mit
Belastung der Achillessehne beklagen, beantworten Sie bitte nur Frage
8A.

« Falls Sie Schmerzen im Bereich der Achillessehne beklagen wahrend
sportlicher Aktivitaten, jene jedoch nicht Ihre Aktivitaten
einschranken, beantworten Sie bitte nur Frage 8B.

+ Falls Sie Schmerzen im Bereich der Achillessehne beklagen, welche es
Ihnen unmaéglich machen, Ihre sportlichen Aktivitaten zu Ende zu
fihren, beantworten Sie bitte nur Frage 8C.

A. Falls Sie keinerlei Schmerzen wahrend sportlicher Aktivitaten mit
Belastung der Achillessehne beklagen, wie lange kdnnen Sie Sport

treiben?
gar nicht 1-10min 11-20 min 21-30 min > 30 min
Punkte
0 7 14 21 30

Oder

B. Falls Sie Schmerzen im Bereich der Achillessehne wahrend sportlicher
Aktivitaten beklagen, jene jedoch nicht Ihre Aktivitaten einschranken, wie
lange kdnnen Sie sportlichen Aktivitdten nachgehen?

gar nicht 1-10min 11-20 min 21-30 min > 30 min

Punkte
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Oder

C. Falls Sie Schmerzen im Bereich der Achillessehne beklagen, welche es
Ihnen unmdglich machen, Ihre sportlichen Aktivitdten zu Ende zu fihren,

wie lange kdnnen Sie sportlichen Aktivitaten nachgehen?

gar nicht 1-10min 11-20 min 21-30 min > 30 min
Punkte
0 7 14 21 30
Total Score ( /100) %
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