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ISDMM, Inhibition zwischen zwei somatischen Dysfunktionen messbar machen

Abstrakt

Ziel der Studie war, die Beziehung zwischen zwei beliebigen somatischen
Dysfunktionen zu messen. Da Patientinnen Veranderungen der Schmerzschwelle und
-intensitat bei Inhibitionstests beschreiben, entstand die Idee, diese zu messen.

Hintergrund

Die Veranderung der Schmerzschwelle (Pressure Pain Threshhold, PPT) lasst sich in
Tenderpoints (TeP) der Technik Strain-Counterstrain (SCS) tUber A-6- und C-Fasern
messen. Die PPT wird in der Schmerzforschung mit der Conditioned Pain Modulation
(CPM) genutzt, um die kdrpereigene Inhibition zu messen. Zuerst erfolgt eine Messung
ohne jegliche Einwirkung. Danach wird ein zweiter Punkt gezielt gereizt und seine
Auswirkung auf den ersten Punkt gemessen. Zu osteopathischen Inhibitionstests gibt
es bisher keine Forschung. Die Schmerzintensitat kann Uber Schmerzskalen abgefragt
werden.

Forschungsdesign
Pilotstudie zur Machbarkeit

Methoden

25 Patientlnnen mit Symptomen am Bewegungsapparat wurden nach dem Schema
Knochen und Gelenke der ,Lien Mechanique Osteopathie“ (LMO) untersucht. Die
Palpation auf Gewebegefuhl wurde an TePs auf Druckschmerz erweitert. Danach
wurden diese TePs gegeneinander durch Druck inhibiert, bis der starkste und der
zweitstarkste TeP Uberblieben. Beide Messungen der PPT (kPa) erfolgten am
zweitstarksten TeP. Zuerst ohne Einwirkung, danach wahrend Druckpalpation am
starksten TeP. Mit der verbalen Numerischen Schmerzskala (vNSS 0 - 10) wurde die
Schmerzintensitat abgefragt. Von je 3 Messungen wurden Mittelwerte errechnet. Diese
waren normalverteilt und wurden mit dem t-Test weiterverarbeitet.

Ergebnisse

Die Patientinnen waren zu 72 % Frauen (n=18), zu 28 % (n=7) Manner und
durchschnittlich 42,56 Jahre alt (SD £14,84). Die PPT stieg von 209,27 kPa auf
270,79 kPa (SD % 103,69 kPa) um damit um 47,95 %. Dies entspricht p < 0,001,KI
[31,28; «]. Die Schmerzintensitat sank im Mittel von 5,36 auf 4,68 (SD + 0,68), somit
um 11,93 %. Dies entspricht p < 0,011, Kl [c0: 0,206].

Diskussion

Die hochsignifikante Erhdhung der PPT und die signifikante Verringerung der
Schmerzintensitat weisen darauf hin, dass die Inhibition an der primaren SD bei der
sekundaren SD die PPT erhdht und die Schmerzintensitat reduziert hat. Die bisher
vermutete Auswirkung der Inhibition konnte gemessen werden. Inhibitionstest kbnnen
hilfreich far eine personenzentrierte Vorgehensweise sein.

Schliisselworter: Inhibitionstests, Tenderpoints, Pain-Pressure-Threshold, Nozizeption,
Algometer, Conditioned Pain modulation



Einleitung

Ziel der Studie war, die Beziehung zwischen zwei beliebigen somatischen
Dysfunktionen (SD) zu messen. Die Suche nach der dominanten SD kann eine
personenzentrierte Osteopathie [1, 2] unterstitzen. Inhibitionstests (ITs) werden laut
einer Interviewstudie [3] eingesetzt, um zwei SDs in ihrer Hierarchie einzuordnen [4,
5]. Es fiel auf, dass Patientinnen wahrend eines ITs eine Veranderung der
Schmerzintensitat und -schwelle (Pressure Pain Threshold, PPT) auRern. Daraus
entstand die Motivation die Schmerzintensitat und die PPT zu messen. Hierzu sind
Algometer und die Verwendung von Schmerzskalen etabliert [6, 7, 8].

Quantitativ sensorische Testungen der Schmerzforschung nutzen u.a. Algometer und
konnten in Tenderpoints (TePs) der Technik Strain-Counterstrain (SCS) Ad- und C-
Fasern identifizieren. In TePs wurden u.a. die PPT, die elektrische und die Kalte-
Schmerzschwelle gemessen [9]. Es wurden nicht aktive Punkte in anderen Regionen
mit TePs verglichen und ein Unterschied zu aktiven TePs festgestellt [9]. In
verschiedenen osteopathischen Studien wurden TePs mittels PPT gemessen
[10][11][12][13]. TePs sind schmerzhafte Areale, die durch veranderte Spannung,
Asymmetrie, eingeschrankte Bewegungsfreiheit und Veranderungen der
Gewebestruktur (TART) gekennzeichnet [13, 14, S.9] sind. TePs weisen zudem

Merkmale aller finf Modelle auf [1, 16].
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Abb.1: Die Tenderpoints aus Strain-Counterstrain und die 5 Modelle der Osteopathie, Quelle: Kathy Lemburg



Die Schmerzforschung untersucht mit der Conditioned Pain Modulation (CPM) die
individuelle Fahigkeit zur kérpereigenen Schmerzhemmung [17][18][19] am haufigsten
mit der PPT [20][21]. Verbale Schmerzskalen sind allgemein anerkannt [22] und
wurden an TePs validiert [23].

Der Versuchsaufbau einer CPM ist in zwei Messungen unterteilt. In der ersten
Messung wird mittels eines Algometers ein Schmerz als stimulierender Reiz zugeflgt
und die Schmerzschwelle bestimmt. In der zweiten Messung werden gleichzeitig zwei
Schmerzreize zugefugt und die Schmerzschwelle erneut bestimmt. Der zweite,
konditionierende Reiz, muss starker sein als der erste. Hemmt der konditionierende
Schmerzreiz den stimulierenden, ist die kdrpereigene Inhibition intakt.

Fur die Messungen in dieser Studie entspricht der erste Reiz der Messung der PPT
am zweitstarksten TeP. Die Inhibition mittels Druck wahrend der zweiten Messung im

starksten TeP entspricht dem konditionierenden Reiz.
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Abb. 2: Alle Elemente dieser Studie, Quelle: Kathy Lemburg
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Forschungsfrage
Kann sich die PPT und die Angabe der Schmerzintensitadt mittels VNSS eines

schmerzhaften TePs Uber Inhibition in einem anderen schmerzhaften TeP verandern?

PPT

0-Hypothese

Eine Inhibition an einem schmerzhaften TeP flhrt zu keiner signifikanten Erhéhung der
PPT in einem anderen schmerzhaften TeP.

Alternativhypothese

Eine Inhibition an einem schmerzhaften TeP flhrt zu einer signifikanten Erhéhung der

PPT in einem anderen schmerzhaften TeP.

Schmerzintensitat

0-Hypothese

Eine Inhibition an einem schmerzhaften TeP flhrt zu keiner signifikanten Verringerung
der Schmerzintensitat in einem anderen schmerzhaften TeP.

Alternativhypothese

Eine Inhibition an einem schmerzhaften TeP fuhrt zu einer signifikanten Verringerung

der Schmerzintensitat in einem anderen schmerzhaften TeP.

Methoden

Population

Als nicht kontrollierte, nicht randomisierte Pilotstudie war die GrofRe der Stichprobe
mit 25 Patientlnnen angelegt. Die Patientinnen wurden nach dem positiven Votum der
Ethikkommission aus dem Umfeld der Praxis und aus Whats-App Universitatsgruppen
rekrutiert. Studienort war Hamburg.

Einschlusskriterien: Zwischen 18 und 65 Jahre alt, beliebige Beschwerden am
Bewegungsapparat.

Ausschlusskriterien: Einnahme von Schmerzmitteln [25, 26], starker Kaffee- oder
Alkoholkonsum [27] und starker Stress [28]. Aufgrund des Messaufbaus war
Ruckenlage notwendig.

Alle Kriterien wurden Uber Selbstauskunft Uberpruft. Alle wurden vorweg personlich
kontaktiert und aufgeklart. Vor Beginn wurde die Einwilligungserklarung
unterschrieben und mit der Autorin der Anamnesebogen ausgeflillt.



Messungen und Ziele
Zielparameter war die Veranderung der PPT im zweitstarksten TeP. Diese wurde mit
dem digitalen Algometer der Firma MEDOC gemessen. Nebenparameter war die

Veranderung der Schmerzintensitat im selben TeP und wurde mittels vNSS erhoben.

PPT

Die Validitat wird besonders von der Reliabilitat gestutzt. Die allgemeine Reliabilitat
wird mit ICC = 0,91 angegeben [6]. Zum Minimal Detectable Change (MDC) finden
sich Durchschnittswerte von 27 % [29]. Diese Verbesserungen wurden durch
Behandlungen erreicht, wahrend in dieser Studie die Auswirkungen eines Tests
gemessen wurden.

Aus Ubersichtsarbeiten lassen sich folgende Protokolle ableiten [8, 29]: 3 Messungen
mit jeweils 30 Sekunden Abstand fur ein geringeres Risiko eines Wind-up-Phanomens
[17, 30]. Aus den drei Messungen wurde der Mittelwert errechnet, auf
Normalverteilung geprift und mit dem t-Test weiterverarbeitet. Es wurde ein

Konfidenzintervall von 97,5 % mit Signifikanzniveau a < 0,025 angenommen.

Verbale numerische Schmerzskala

Die VNSS bietet eine gute Reliabilitdt und Korrelation (r=0,847) zur visuellen
Analogskala (VAS) [22, 31, 32].

In Bezug auf die Nutzung mit Tenderpoints wurde die VAS sensibler eingestuft als die
ursprungliche TenderPoint-Palpations-Scale [23]. Fir die Sensibilitat finden sich in der
Literatur sowohl Ergebnisse in Millimeter- als auch in Prozentangaben. Insgesamt ist
Konsens, dass 30 mm Verbesserung klinisch relevant sind [33]. 20 % wurden bei
chronischen Ruckenschmerzen und 12 % bei akuten Schmerzen als klinisch relevant
berichtet [34].

Es wurden 3 Werte erhoben, deren Mittelwert auf Normalverteilung gepruft und mit
dem t-Test weiterverarbeitet. Dabei wurde ein Konfidenzintervall von 97,5 und ein

Signifikanzniveau von a < 0,025 angenommen.



Ablauf

Alle Patientinnen wurden nach der ,Lien Mechanique Osteopathique” (LMO) Einheit
Knochen und Gelenke [24] untersucht. Der Test auf Gewebegefihl wurde durch
starkeren Druck an den bekannten Orten von TePs auf diese erweitert.

Danach wurden alle gefundenen TePs durch Druck gegeneinander inhibiert. Es
blieben der starkste und der zweitstarkste TeP am ganzen Koérper Ubrig. In Letzterem

wurde das Algometer angesetzt und die PPT ohne Einwirkung gemessen.
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Abb. 3: Kurve einer Messung ohne Inhibition. Quelle: Algomed-Software, Pressure Pain Threshold in kPa

Wahrend der zweiten Messung wurde gleichzeitig in dem starksten TeP per Druck
inhibiert. Die Patientinnen stoppten beide Messungen uber eine Taste, sobald der

Druck des Algometers schmerzhaft wurde.
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Ergebnisse

Population

Die Stichprobe bestand zu 72 % aus Frauen (n=18), zu 28 % (n=7) aus Mannern und
diese  waren  durchschnittich 42,56 Jahre alt (SD +  14,84).
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Abb. 5: Verteilung der Symptome, Quelle: Kathy Lemburg

Notiz: Die Summe mehr als 100 %, da Mehrfachnennungen pro Person moglich waren.



Mit 44 % waren Kopfschmerzen die haufigsten Beschwerden. 40 % gaben
Knieschmerzen an. Danach folgten Symptome an der Lendenwirbelsaule mit 36 % und
am lliosakralgelenk mit 32 %. Die Dauer der Symptome war von 4-5 Monaten bis zu
30 Jahren mit Beschwerden vertreten. Es wurden mittels ITs 20 mal aufsteigende

Ketten, 4 mal Co-Dominanzen und 1 mal eine absteigende Kette dokumentiert.
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Abb. 6: gefundene Tenderpoints anterior, Quelle: Kathy Lemburg



Gefundene Tenderpoints von posterior
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Abb.7: Gefundene Tenderpoints posterior, Quelle: Kathy Lemburg

Parameter

Die Daten beider Parameter waren normalverteilt. Es wurde ein einseitiger t-Test
durchgeflhrt.

PPT

Der Mittelwert der PPT stieg von der ersten zur zweiten Messung von 209,27 kPa auf
270,79 £ 103,69 kPa um 47,95 %.

Dies entspricht t(24) = 348, p = 0.001, 97,5 % KI [31,28; ]
Der Minimal detectable Change (MDC) (1,96:20,651 kPa- \2=57,24 kPa)) betragt
+ 266,51 kPa bzw. 27,35 %.
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Abb. 8: Pressure Pain Threshold (PPT) ohne und wahrend Inhibition.
Quelle: JASP-Team (2024). JASP (Version 0.18.3) [Computersoftware]. PPT in kPa

vNSS

Die Schmerzintensitat sank im Mittel von 5,36 auf 4,68 + 0,68 um 11,93 %.
Dies entspricht t (24) = 2453, p = 0,011, 975 % Kl [00:0,206].
Der MDC (1,96-+0,252- V2=+0,699)) betragt +4,661 bzw. +13,04 %.

M |
vNSS ohne Inhibition vNSS wahrend Inhibition

Abb. 9: verbale Numerische Schmerzskala (vNSS) ohne und wéhrend Inhibition
Quelle: JASP-Team (2024). JASP (Version 0.18.3) [Computersoftware].



Diskussion

Interpretation und Einordnung

Die hochsignifikante Erhdéhung der PPT und die signifikante Senkung der
Schmerzintensitat deuten darauf hin, dass die Beziehung zwischen diesen beiden
TePs nicht zufallig ist und sich per CPM testen lasst. Statt Lokalisationen fur
Schmerzreize flr die CPM willktrlich auszusuchen, wurden die TePs gewahlt, die in
der Hierarchie des Korpers vorhanden waren. Die Veranderungen, die Patientlnnen
wahrend osteopathischer Inhibitionstests splren, wurden messbar gemacht. ITs
konnten eine personenzentrierte Osteopathie unterstutzen. Des Weiteren gibt diese

Vorgehensweise Auskunft Uber die kdrpereigene Inhibition der betreffenden Person.

Far die PPT liegt der MDC mit 27,35 % (> 20 %) Uber dem in der Literatur
angegebenen Wert, bei der Schmerzintensitat mit 13,04 % oberhalb von 12 % bei

akuten Schmerzen und unterhalb des Konsens fir Behandlung von 30 mm.

Physiologische Hintergriinde

Vorschlage fur die Funktion der osteopathischen ITs sind neurophysiologische und
biochemische Prozesse [18] Uber zwei mogliche Wege. Das dorsale periaquaduktale
Grau (PAG) hemmt mithilfe von Noradrenalin Substanz P. Das ventrale PAG
verwendet Serotonin, um Somatostatin zu reduzieren. Endogene Opioide werden von
zentralnervosen Zentren ausgeschuttet und wirken an den Wide dynamic range
Neuronen. Gamma-Amino-Buttersaure und Glycin kénnen auf jeder Ebene inhibierend
wirken [19, 20, 21].

Ideen fur weiterfiihrende Forschung

Ein wichtiger nachster Schritt ware es, die Testung umzudrehen in dem Sinne, dass
die Inhibition am zweitstarksten TeP angewendet wird und der starkste mit der PPT
gemessen wird.

Fur weitere Studien ware es sinnvoll, die Ein- und Ausschlusskriterien Uber validierte
Fragebdgen zu prifen.

Das Beenden der Messung mittels Patientinnen-Taster wurde anfangs als schwierig
empfunden. Ein Termin zur Schulung und finden einer gemeinsamen Sprache kann

sinnvoll sein.



Fur weitere Moglichkeiten, ITs einzusetzen [4] sind Untersuchungen erforderlich.
Beispielsweise kdnnte das Gewebegefluhl, wie es im LMO verwendet wird, mit einem
Tissuetensiometer [37] untersucht werden. Die Hemmung durch eine Komfortposition
konnte auch interessant sein. Inhibitionstests Ubergreifend zwischen dem cranialen,
viszeralen oder parietalen System sollten auch eingebunden werden. Die Integration
von erforschten Inhibitionstests in grof3ere klinische Studien ware konsequent.

Anhand der dokumentierten Beschwerden und gefundenen TePs wird deutlich, dass
weitere Forschung zu faszialen Ketten Sinn machen. Jones selbst, sowie Dvorak und
Eisenreich [13,14, 36] merkten an, dass es sinnvoll sein kann, nach TePs zu suchen,
die sich nicht in der Wahrnehmung der Patientinnen befinden. Diese fur Patientinnen

stille TePs sind bei Palpation sehr schmerzhaft.
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