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1 Einleitung 

1.1 Faszien, separierend verpackende Verbindung 

Das fasziale System ist ein ubiquitäres Netzwerk aus kollagenösem Bindegewebe 

mesenchymalen Ursprungs. Es durchzieht den Organismus in unterschiedlichen 

Erscheinungsformen (Stecco et al. 2007, Schleip et al. 2012). Je nach Faserdich-

te, Anordnung der Kollagenfasern und Wassergehalt übernimmt es unterschiedli-

che Aufgaben im Körper. Kollagen als hauptsächlicher Bestandteil der Faszien 

bildet mit über 30% Anteil das häufigste Protein im menschlichen Körper. Aus 

funktioneller Sicht und laut der Definition des ersten Fascia Research Congress in 

Boston 2007 werden alle kollagenhaltigen Bindegewebsstrukturen des Körpers, 

deren Morphologie durch Spannungsbelastug bestimmt ist, als Faszien bezeichnet 

(Findley u. Schleip 2007, Schleip et al. 2012). Diese bilden ein kontinuierliches 

Netzwerk aus dreidimensionalen Taschen und Verbindungen über kurze und lan-

ge Distanzen, indem sie Zellen, Zellverbände und Organe umgeben, abgrenzen, 

aber auch verbinden (Schleip et al. 2012, Wilke et al. 2016). Die Muskulatur be-

treffend zählen Endo- und Peri-, sowie das Epimysium zu den Myofaszien, welche 

sich am Muskelursprung und -ansatz ligamentär fortsetzen und meist über das 

Periost mit den entsprechenden Knochen verbunden sind (Purslow u. Delage 

2012). Die klassische Trennung der Medizin und Bewegungswissenschaften zwi-

schen Sehnen, Muskeln und Bändern wird durch die Erkenntnisse der Faszienfor-

schung erweitert und erhält wichtige, v.a. die Biomechanik betreffende Impulse: 

Sehnen, Kapsel-Bandstrukturen, Retinaculi und Aponeurosen stellen ein dreidi-

mensional-kontinuierliches Netzwerk dar, um (Muskel-)Kräfte multivektoriell zu 

übertragen, Gelenke zu sichern, Belastung zu verteilen, Kräfte zu speichern und 

dadurch Bewegung hervorzurufen, sowie kinästhetische Informationen zu liefern 

(Fukanaga et al. 2002, Milz et al. 2002, Hagert et al. 2005, Barker et al. 2007, Ea-

mes et al. 2007, Huijing 2009). Einer isolierten Betrachtung der Muskelfunktion 

wird in neueren Untersuchungen deutlich widersprochen und diese durch vernet-

zende Konzepte ergänzt (Wilke et al. 2016). Über dieses Modell der synergisti-

schen myofaszialen Ketten hinaus misst Huijing ungleiche Kräfte an gegenüber-

liegenden Seiten der Dorsalextensoren am Fuß/Pfote der Ratte und stellt eine 

mechanische Kraftübertragung antagonistischer Muskulatur an deren Unterschen-

kel fest (Huijing 2007). Von anatomischer Seite berichten Stecco et al. von unbe-
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achteten Verbindungen und Strukturen der vorderen Rumpfwand (Stecco et al. 

2007). 

 

1.2 Aufbau der Lumbalfaszie 

Als zentrale Struktur spielt die Lumbalfaszie eine biomechanisch entscheidende 

Rolle beim aufrechten Gang des Menschen und bei der Stabilisierung der Wirbel-

säule (Barker et al. 2004, Gracovetsky 2008, Iwasaki et al. 2014). 

Neuere anatomische Studien beschreiben die Lumbalfaszie als dreischichtige, 

flächige Struktur (Willard et al. 2012). Das innere Blatt ist verbunden mit den 

Procc. spinosi der Brust- und Lendenwirbelsäule und setzt sich nach lateral ante-

rior des M. quadratus lumborum fort. Die besonders derbe mittlere Schicht liegt 

dorsal des M. quadratus lumborum und weist eine direkte Verbindung zum M. 

transversus abdominis auf, welcher damit direkten Einfluss auf die Vorspannung 

der Lumbalfaszie nehmen kann (Barker et al. 2007). Die äußere Schicht liegt dor-

sal zu den Mm. erector spinae und den Mm. multifidii und bietet dadurch den 

günstigsten Hebel bezüglich der Lordosierung der LWS (Schleip et al. 2007) (Abb. 

1). 

Von dorsal betrachtet stellt sich die Lumbalfaszie als eine rautenförmige Aponeu-

rose dar, welche von den Procc. spinosi der unteren Brustwirbel bis zum Becken-

kamm und dem Kreuzbein reicht und seitlich in die Faszien der Bauchmuskulatur 

übergeht. Weitere Muskeln, welche an ihr ansetzen sind M. latissimus dorsi, M. 

serratus post. inf. und als Verbindung zu den unteren Extremitäten auch die Glu-

tealmuskulatur und der M. bizeps femoris (Bogduk u. Macintosh 1976, Vleeming et 

al. 2007). Nichtmuskuläre Ansätze findet man außer an den Procc. spinosi auch 

an den Ligg. supraspinales und interspinales und den Kapseln der Facettengelen-

ke, was sowohl der Stabilität, als auch der Kraftübertragung im lumbosakralen Be-

reich dient (Vleeming et al. 1995). 
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Abb. 1: Paraspinale Muskulatur und deren fasziale Schichten, horizontaler 

Schnitt auf Höhe des vierten Lendenwirbelkörpers (LWK 4) 

Die Abbildung zeigt die knöchernen, muskulären und faszienrelevanten Strukturen 

des dorsalen und lateralen Rumpfes in einem Horizontalschnitt auf Höhe des vier-

ten Lendenwirbelkörpers. Interessant ist die Spannungskontinuität der Lumbalfas-

zie um den gesamten Rumpf herum, letztlich bis zur hier nicht gezeichneten tiefen, 

transversalen Bauchmuskulatur. 

LWK  4: vierter Lendenwirbelkörper. PLF: Posteriores Lumbalfaszienblatt.  

MLF: Mediales Lumbalfaszienblatt. ALF: Anteriores Lumbalfaszienblatt.  

ES: Mm. erector spinae. PS: M. psoas. QL: M. quadratus lumborum. 

M.obl.ext/M.obl.int: Musculus obliquus externus/internus abdominis  

M.transv: Musculus transversus abdominis   © eigene Zeichnung 
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1.3  Bedeutung der Lumbalfaszie für Sport und Beweglichkeit 

Eine zentrale Rolle der Lumbalfaszie begründet sich aus ihrer Lage und Funktion 

als elastisches Bindeglied zwischen Rumpf und unteren Extremitäten. Ihre rauten-

förmige Struktur ermöglicht kontralaterale Kraftübertragungen und unterstützt den 

ökonomischen Gang bzw. das schnelle Laufen über eine Speicherung des Rotati-

onsimpulses (Vleeming et al. 1995, Gracovetsky 2008).  

Bei Flexionsbewegungen des Rumpfs in der Sagittalebene gerät die Lumbalfaszie 

unter Spannung und übernimmt beim gesunden Menschen mit zunehmender Vor-

beuge einen Großteil der Spannung der Rücken-Streckmuskulatur. Selbiges wird 

als „Flexion-Relaxation-Phänomen“ bezeichnet, weil die Aktivität der Rückenstre-

cker stetig abnimmt, bis ab etwa 30 Grad Rumpfbeugung elektromyografisch kei-

ne Muskelinnervation mehr nachweisbar ist. Davon abweichend bleibt bei Men-

schen mit Rückenschmerzen die Muskelaktivität jedoch teilweise erhalten (Colloca 

u. Hinrichs 2005). Beim Heben schwerer Lasten kann die Lumbalfaszie die auf-

richtende Rückenmuskulatur unterstützen (Barker et al. 2006, Panjabi 2006). 

Die funktionelle Verbindung der Lumbalfaszie in kraniokaudaler Richtung wird im 

Rahmen der Beweglichkeits-Testung mittels Finger-Boden-Abstand bei der 

Rumpfbeuge deutlich. In vielen Fällen zeigt sich eine erhöhte Beweglichkeit des 

Rückens, wenn an einem der beiden Enden der rückseitigen myofaszialen Kette 

dehnend gearbeitet wird. Nach einer dehnenden Druckbehandlung der Plantarfas-

zie oder einer manuellen Behandlung der kurzen Nackenmuskeln verringert sich 

der Finger-Boden-Abstand, ohne ein direktes Arbeiten am Rücken selbst (Grieve 

et al. 2015, Cho 2015). 

 

1.4 Klinische Bedeutung der Faszien bei Schmerzsyndromen 

Immer mehr Untersuchungen weisen auf die ursächliche Bedeutung der Faszien 

im Zusammenhang mit chronischen Rückenschmerzen, Fibromyalgien, Haltungs-

schwächen und Überlastungssyndromen hin (Barker et al. 2007, Schleip et al. 

2007, Schilder et al. 2014, Ranger 2016). Durch Anpassungsreaktionen des Bin-

degewebes entwickeln sich tätigkeitsspezifische Verfestigungen, lassen sich ge-

schlechts- und altersabhängige Unterschiede der Faszienausprägung, sowie Ge-
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sunden und Schmerzpatienten feststellen und eine veränderte myofasziale Propri-

ozeption und Koordination beobachten (Benjamin u. Ralphs 1998, Järvinen et al. 

2002, Moseley et al. 2008, Pascal Huerta u. Alacon Garcis 2007, Langevin et al. 

2011, Stecco et al. 2013, Pavan et al. 2014, Bishop et al. 2016). Den Myo-

fibroblasten (MFB) wird dabei eine ursächlich fibrotisierende Wirkung zugeschrie-

ben, so beschreibt Gabbiani eine dauerhaft erhöhte Konzentration von MFB beim 

Dupuytren-Syndrom, Fidzianska & Jablonska eine spezielle Art der Sklerodermie, 

die Kongenitale fasziale Dystrophie, welche mit einer deutlichen Verdickung der 

Kollagenfibrillen und der vermehrten Präsenz von MFB einhergeht (Fidzianska u. 

Jablonska 2000, Gabbiani 2003, Hildebrand et al. 2004). Zwischen der Dicke und 

Verschieblichkeit der einzelnen Lagen der Lumbalfaszie und dem Auftreten von 

Rückenschmerzen findet Langevin et al. einen Zusammenhang, welcher bei Män-

nern deutlicher ausfällt als bei Frauen. Personen mit einer dickeren Lumbalfaszie 

und weniger Gleitbewegung der einzelnen Schichten weisen dabei häufiger Rü-

ckenschmerzen auf als Gesunde (Langevin et al. 2009, Langevin et al. 2011). 

Innerhalb der Lumbalfaszie findet man Schmerzrezeptoren vor allem im äußeren 

Blatt, verbunden mit einer erhöhten Konzentration von CGRP (calcitonin gene-

related peptide) und Substanz P (Tesarz et al. 2011). Dabei scheinen manche 

Schmerzen mehr aus faszialen Strukturen als aus dem Muskel selbst zu stammen 

(Mense 2003, Gibson et al. 2009). Sie werden meist emotional-bedrohlicher emp-

funden als reine Muskelschmerzen (Schilder et al. 2014). 

 

1.5 Ansätze zur Faszientherapie 

Die Grundlage für die Faszientherapie bilden vier entscheidende Gewebeeigen-

schaften von Faszien. Erstens zeichnet sich das fasziale Bindegewebe durch eine 

hohe Wasserbindungskapazität aus. Die Art und das Ausmaß der Wasserbindung 

entscheiden über die biomechanischen Eigenschaften des Gewebes, insbesonde-

re der Funktion als Gleitgewebe (Pavan et al. 2014). Extrazelluläres Wasser bin-

det in der extrazellulären Matrix (ECM) an langkettige Moleküle wie beispielsweise 

Glykosaminoglykane und Hyaluronan (Hinz 2013). Bestandteile der ECM sind ne-

ben Wasser vorwiegend Typ I Kollagen, aber auch Elastin, Glykosaminoglykane, 

Proteoglykane und Verbindungsproteine wie Fibronektin und Laminin. Diese Kom-

ponenten unterliegen einem degenerativen Alterungsprozess, welcher sich in ver-
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kürzten Ketten und reduzierten Verzweigungen ausdrückt und unter dem Begriff 

des „proteoglycan aging“ bekannt ist (Carrino 2011, Shen et al. 2015). Das Ge-

webswasser enthält Elektrolyte und Nährstoffe, aber auch Abfallprodukte des zel-

lulären Stoffwechsels und gegebenenfalls auch Anreicherungen von Entzündungs- 

und Schmerzbotenstoffen (van den Berg 2012). Physiologisch erfolgt der Aus-

tausch des Gewebswassers durch den onkotischen und hydrostatischen Druck, 

sowie durch die Eigenbewegung, welche ebenfalls den Lymphabfluss fördert 

(Reed u. Rubin 2010). Der Wasseranteil des menschlichen Körpers sinkt beim 

Altern erheblich, von ca. 85% beim Neugeborenen auf ca. 60% bei einem Senior 

mit erheblichen Konsequenzen für die Beweglichkeit (Dittmar 2003).  

Die zweite Besonderheit der Faszien bilden die weitreichenden dreidimensionalen 

Vernetzungen im Körper, die letztendlich alles mit allem verbinden. Ein funktiona-

les Netzwerk überträgt Kräfte und Spannungen über weite Distanz und trägt somit 

zur Ganzkörper-Koordination bei (Wilke et al. 2016). Das kollagenöse Netzwerk 

findet sich auch in Aponeurosen, Nervenscheiden, Muskelansätzen, Sehnen, Li-

gamenten, Gelenk- und Organkapseln (Schleip et al. 2012, Turrina 2013). Mecha-

nische Irritation oder Störungen des Gewebsstoffwechsels können zu Verdickung 

und einer gestörten Verschieblichkeit von faszialem Gewebe, zu Bewegungsein-

schränkungen und letztendlich zu Schmerzsyndromen führen (Langevin et al. 

2011, Pavan et al. 2014). Insbesondere die oberflächlichen, eher lockeren Schich-

ten der Faszien haben eine reichhaltige Innervation mit freien Nervenendigungen, 

welche mechanische Qualitäten wie Druck, Zug aber auch Schmerz detektieren 

können (Mense 2003).  Diese dritte Eigenschaft von Faszien liefert einen wesent-

lichen Beitrag zur Körperwahrnehmung. Bei komplexen Bewegungsabläufen, wie 

beispielsweise beim Sport, ist sensorischer Input aus faszialem Gewebe entschei-

dend für eine gezielte neuromuskuläre Koordination (van der Wal 2009). 

Die vierte Besonderheit besteht in der Bedeutung der Faszien für die sensomoto-

rische Koordination und der Funktion als Energiespeicher. Faszien fungieren als 

Regulatoren der Kraftentwicklung, der Kraftübertragung und als elastische Ener-

giespeicher. Sie können Kräfte über laterale Vernetzungen umlenken, Energie als 

kinetische Energie speichern und Bewegungen im Sinne eines myofaszialen Ser-

vomechanismus verstärken (Fukanaga et al. 2001, Fukanaga et al. 2002, Ka-

wakami et al. 2002, Huijing 2009, Roberts u. Konow 2013).  
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Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass sich fasziales Gewebe durch gezieltes 

Training verändern lässt. Allerdings ist die Zeitdauer für Anpassungen langsamer 

als beispielsweise bei der Muskulatur selbst und benötigt teilweise auch starke 

Reize (Kjaer et al. 2006). Für bestimmte Sportarten (z.B. Laufen, Hüpfen) konnte 

bereits nachgewiesen werden, dass Veränderungen des faszialen Bindegewebes 

die sportliche Performance verbessern kann (Fouré et al. 2011, Cheatham et al. 

2015, Hoffrén‑Mikkola et al. 2015). Aber auch bei schmerzhaften Veränderungen 

kann spezifisches Faszientraining hilfreich sein (Pearcey et al. 2015). Verände-

rungen der Gewebesteifigkeit versucht man mit geeigneten Geräten zu messen 

(Chunag et al. 2012, Schneider et al. 2015, Brandenburg et al. 2014). 

Dabei ist die Faszie in vivo immer als funktionelle Einheit mit der zugehörigen 

Muskulatur zu betrachten. Letztere passt die Faszienspannung über eine aktiv 

erbrachte Kontraktion an die momentanen Erfordernisse an, meist in Form einer 

antizipatorischen Vorspannung. Dies kann sowohl lokal als koordinierte motori-

sche Innervation geschehen, als auch über eine generelle, vegetativ induzierte 

Anpassung der Gesamtspannung (Maas u. Sandercock 2010) 

Darüberhinaus ist sowohl der Muskeltonus, als auch die Faszienelastizität von 

physikalischen Umgebungsbedingungen wie der Temperatur und dem pH-Wert 

abhängig (Thomas u. Klingler 2012). 

Weniger Daten existieren zum Faszientonus selbst, obwohl die Faszienspannung 

ebenfalls plastische Eigenschaften aufweist. Schleip beschreibt eine glattmuske-

lähnliche Kontraktion der Faszien über die Myofibroblasten, die in vitro über eine 

Mepyraminlösung - und teilweise durch Histamin und Oxytocin - erreicht werden 

kann (Schleip 2006). In vivo lässt sich eine reduzierte Viskosität der Grundsub-

stanz durch manuellen Druck und Bewegung erreichen (Pavan et al. 2014). Eine 

Anpassung an wiederholte Strukturbeanspruchung findet durch den Umbau der 

Kollagenstruktur statt (Järvinen et al. 2002, Kjaer et al. 2006). 
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1.6 Bestimmung der Faszieneigenschaften 

1.6.1 Impedanzmessung  

Die Grundlagen für die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) legte der amerikani-

sche Forscher Nyboer um 1970, indem er nachwies, dass Impedanzwerte Rück-

schlüsse auf die Körperzusammensetzung zulassen (Walter et al. 1970, Kyle et al. 

2004). Die BIA stellt eine Möglichkeit dar, den Wasser- und Fettgehalt des Men-

schen zu bestimmen. Darüber hinaus lassen sich diese durch phasensensitive 

Messverfahren und/oder variable Stromfrequenzen genauer in Fettmasse, fettfreie 

Masse, Körperzellmasse und intra- und extrazelluläre Flüssigkeit spezifizieren 

(Kyle et al. 2001, Bosy-Westphal et al. 2006, Sanjib 2010). Es werden Ströme 

kleiner 1 mA (unterhalb der menschlichen Wahrnehmungsgrenze) mit Frequenzen 

von 1 bis 100 kHz angewandt. Erhobene Messgrößen sind dabei drei Faktoren der 

Impedanz: die Resistanz, die Reaktanz und der Phasenwinkel. 

Die Resistanz gibt den reinen ohmschen Widerstand des elektrolythaltigen Ge-

samtkörperwassers wieder, ohne die kondensatorischen Eigenschaften der Kör-

perzellen zu berücksichtigen. Auf Grund des geschlechtstypischen höheren Fett-

gehalts, und damit verbundenen geringeren Wassergehalts von Frauen gegen-

über Männern, findet man bei diesen gewöhnlich eine höhere Resistanz (Dittmar 

2003, Bosy-Westphal 2006).   

Die Reaktanz und der Phasenwinkel stehen für die zellulären Eigenschaften des 

Gewebes. Jede Zellmembran des Körpers wirkt durch ihre Protein-Lipidschichten 

wie ein elektrischer Kondensator, wodurch sich ein kapazitiver Widerstand, die 

Reaktanz, ergibt. Auf Grund der kapazitiven Eigenschaften der Zellen eilt das 

Strommaximum dem Spannungsmaximum voraus. Diese Verschiebung auf der 

wechselstrombedingten Sinusschwingung wird als Phasenwinkel angegeben. Der 

Gewebswiderstand ist auch von der verwendeten Messfrequenz abhängig. Bis zu 

einem Optimum von ca. 50 kHz nimmt der kapazitive Widerstand der Zellmembra-

nen und damit der Phasenwinkel zu, bis 100 kHz wieder ab (Rutkove 2006, Satish 

et al. 2012) (Abb. 2). 
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Abb. 2: Kapazitive Eigenschaften von Gewebe in Abhängigkeit der 

Stromfrequenz: 

Wechselstrom wird durch Grenzflächen im Gewebe, z.B. fasziales Gewebe oder 

Lipidmembranen der Zellen, beeinflusst. Die Strom-/Spannungskurve erfährt durch 

die kapazitiven Eigenschaften eine Verschiebung, welche als Phasenwinkel be-

zeichnet wird.        © eigene Zeichnung 

 

  

1.6.2 Ultraschall-Elastographie (US-Elastographie) 

Die US-Elastographie basiert auf einer hochauflösenden Ultraschall-Abbildung im 

B-Modus, addiert jedoch die zeitliche Verzögerung der Reflexion einer zusätzlich 

applizierten Longitudinal- bzw. Scherschwingung (Axial- bzw. Shear-Strain) als 

farblich kodierte Überlagerung über dem dargestellten Abschnitt. Dadurch ermög-

licht dieses Verfahren, Gewebe unterschiedlicher Härte, auch in tieferen Gewebe-

schichten zu identifizieren. Gewöhnlich wird diese Technik zur Diagnose der Ge-

webebeschaffenheit eingesetzt (Brandenburg et al. 2014, Mohseni-Bandpei et al. 

2014, Kim et al. 2016), sei es aufgrund von fibrotischen Prozessen, Bandschei-

benveränderungen, Muskel- und Sehnenhärte, zur Frühdiagnose und klinischer 

Verlaufskontrolle von Plantarfasziitis und anderer muskuloskeletaler Beschwer-

den, sowie der Diagnose und Differentialdiagnose von Weichteiltumoren (Creswell 

et al. 1992, Drakonaki et al. 2012, Pedersen et al. 2012, Hsiao et al. 2015, Tang et 

al. 2015, Vergari et al. 2016, Zhang et al. 2016). 

In der sportphysiotherapeutischen Behandlung von Spitzensportlern findet die US-

Elastographie zunehmend Anwendung. Raùl Fernandez, Chef-Physiotherapeut 

vom Fußballclub Réal Madrid äußert: „Die Bestimmung der faszialen Gewebeei-

genschaften mittels US-Elastographie zählt heutzutage zu den modernen Stan-

dardverfahren einer leistungsorientierten Sportphysiotherapie“ (Fernandez 2013). 
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1.7 Ziele und Fragestellung 

Fasziales Gewebe bildet ein verbindendes dreidimensionales Netzwerk im Körper. 

Besondere biomechanische und funktionelle Bedeutung beim Menschen hat die 

Fascia thorakolumbalis. In Faszien findet sich eine hohe Dichte an Nozizeptoren, 

sowie freie Nervenendigungen. Ein kausaler Zusammenhang zu chronischen 

Schmerzsyndromen wird postuliert. 

Ansätze zur Faszientherapie stützen sich auf die Gewebeeigenschaften der Fas-

zien mit veränderbarer Hydratisierung, Plastizität der Innervation und Beeinflus-

sung der Ordnung, Ausrichtung und Dichte der Kollagenfasern. 

Das Ziel der Arbeit ist es, eine lokale Bindegewebsmanipulation hinsichtlich der 

Veränderungen im faszialen Gewebe zu evaluieren. Die Untersuchungen umfas-

sen eine Impedanzmessung, Ultraschallelastographie, sowie eine spezifische Be-

fragung. Mit diesen Methoden soll geprüft werden, ob und wie sich der Wasser-

gehalt und die Steifigkeit des behandelten Lumbalfaszienabschnitts verändern. 

Die Ergebnisse ermöglichen Rückschlüsse auf physiotherapeutische Verfahren.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Erhebung der Daten 

In der Praxis meiner faszienpräventiven sportphysiotherapeutischen Behandlung 

von Personen unterschiedlichen Hintergrunds, wurden routinemäßig sowohl per-

sönlich-anamnestische, als auch im Therapieverlauf anfallende Daten der Impe-

danzmessung und US-Elastographie erhoben. Die relevanten Daten für die vorlie-

gende Studie entstammen aus dem letzten Quartal des Jahres 2013. Insgesamt 

waren dies 60 Datensätze, von denen zwei aufgrund ihrer randständigen Body-

Mass-Index-Werte von kleiner als 18 bzw. größer als 33 exkludiert wurden, sodass 

noch 58 verblieben. Diese Daten wurden in anonymisierter Form ausgewertet, 

sodass eine Zuordnung der erhobenen Daten zu den einzelnen teilnehmenden 

Personen ausgeschlossen ist. Zusätzlich wurde das Einverständnis der Betroffe-

nen eingeholt, die erhobenen Daten unter diesen Bedingungen zu verwerten und 

veröffentlichen zu dürfen.  

Die jüngste Teilnehmerin war 18, die beiden Ältesten 72 Jahre alt, der Alters-

durchschnitt betrug 41 ± 16 Jahre. Es wurde auf eine möglichst hälftige Verteilung 

der Geschlechter geachtet, diese belief sich auf das Verhältnis von weib-

lich:männlich = 30:28. 

Von allen Teilnehmern wurden die biometrischen Daten (Alter, Größe, Gewicht) 

bestimmt. Die sportphysiotherapeutisch spezifische Anamnese umfasste zusätz-

lich die Art und den Umfang der sportlichen Aktivität, sowie Stärke und Frequenz 

eventuell vorhandene Schmerzen, spezifisch im unteren Rücken. 

Chronische, sowie subakute Schmerzen wurden hinsichtlich ihrer Stärke und Fre-

quenz abgefragt. Die Schmerzintensität sollte auf einer numerischen Ratingskala 

mit den Werten 0-10 eingeteilt, die Häufigkeit in Schmerzereignisse pro Woche 

angegeben werden. Eine eventuelle Medikamenteneinnahme innerhalb der ver-

gangenen sechs Monate wurde erfragt (Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Abgefragte persönliche Merkmale innerhalb der spezifischen 

sportphysiotherapeutischen Behandlung 

Folgende persönlichen Merkmale wurden im Rahmen der sportphysiotherapeuti-

schen Behandlung aufgenommen und für die Auswertung im Rahmen dieser Stu-

die anonymisiert zur Verfügung gestellt. Sie werden im weiteren Verlauf in Verbin-

dung mit den Werten der Impedanzmessung und der Ultraschall-Elastographie 

deskriptiv und statistisch ausgewertet. 

m/w = männlich/weiblich. BMI = Body-Mass-Index. 

Persönliches Merkmal: Parameter: 

Geschlecht, Alter m/w, Jahre 

Körpergröße, Gewicht, BMI m, kg, kg/Größe2  

Sporthäufigkeit 0-1 mal pro Woche 

2-3 mal pro Woche 

4-5 mal pro Woche 

Art der sportlichen Aktivität Ausdauer, Kraft oder Koordination  

(Rücken-) Schmerzhäufigkeit 0-1 mal im Monat 

bis 1 mal pro Woche 

mehr als 1 mal pro Woche 

Schmerzintensität Numerische Analogskala von 0 bis 10 

(keiner bis größter vorstellbarer Schmerz) 

Medikamenteneinnahme aktuell ja / nein 
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2.2 Sportphysiotherapeutische Untersuchung 

Die spezifischen sportphysiotherapeutischen Evaluationen werden stets unter 

standardisierten Bedingungen durchgeführt. Insbesondere dürfen die Personen 

zwei Stunden vor der Untersuchung keine Mahlzeiten und keine größeren Mengen 

Flüssigkeit zu sich nehmen. Auf sportliche Tätigkeiten ist in der Zeit ebenfalls zu 

verzichten. Die Raumtemperatur wird auf 22° Celsius gehalten und das Procedere 

ist stets identisch. 

 

Alle Personen werden in einer sitzenden Position auf einem speziellen Massage-

stuhl TSGPS Kingpower Aluminium-Massagestuhl (TSGPS GmbH, 47906 Kemp-

en, Deutschland) behandelt, wobei der Rumpf von ventral in Brustbeinhöhe und 

der Kopf durch eine Auflage gestützt werden (Abb. 3). 

 

Die Position sollte subjektiv als bequem empfunden werden und wird hinsichtlich 

der Sitzhöhe auf die jeweilige Körpergröße angepasst, um den Hüftwinkel nicht 

unter 70 Grad geraten zu lassen. Ein spitzerer Winkel würde über die Verbindung 

der Hüftstrecker zur Lumbalfaszie und einer übergroßen Beckenaufrichtung eine 

zu große Spannung der Lumbalfaszie bewirken.  

Klebe-Elektroden werden in der Art angebracht, dass zwischen den beiden Mes-

selektroden ein Abstand von 6 cm entsteht, in welcher der Ultraschallkopf genau 

positioniert werden kann. Somit ist die Relokalisierbarkeit des US-Messbereichs 

erleichtert. Sowohl die Impedanzmessung, als auch die Ultraschalluntersuchung 

werden 2 cm paravertebral auf Höhe LWK 2 - LWK 4 durchgeführt, weil dort die 

Lumbalfaszie sonographisch am deutlichsten abzubilden ist. 

Die Anordnung der Elektroden erfolgt unilateral mit dem Geber-Elektrodenpaar 

außen und dem Messelektrodenpaar auf der inneren Position (Abb. 3). In einem 

ersten Schritt werden die elektrische Resistanz, die Reaktanz und der dazugehö-

rige Phasenwinkel bei einer Frequenz von 50 kHz gemessen. Es kommt dabei ein 

Impedanzmessgerät der Firma Juwell-Medical, 82131 Gauting, zum Einsatz (Bo-

dyImpedanceAnalyse-Gerät, BodyExplorer 2006), welches die Messwerte simul-

tan innerhalb von fünf Sekunden ermittelt (Tabelle 2). 
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Abb. 3 links: übliche Positionierung auf dem Behandlungsstuhl 

Die Abbildung links zeigt die Positionierung der Personen auf dem Behandlungs-

stuhl. Sie ermöglicht eine entspannte Position der zu untersuchenden Person und 

ermöglicht jederzeit einen einfachen Zugang zum Mess- und Behandlungsgebiet. 

Abb. 3 rechts: Anordnung der Elektroden und US-Elastographie 

Die Elektroden zur Impedanzmessung werden unilateral paravertebral mit einem 

Abstand von 6 cm angebracht, um den Ultraschallkopf der US-Elastographie ge-

nau dazwischen platzieren zu können. Dies ist eine Hilfe zum Wiederauffinden 

desselben Lumbalabschnitts bei wiederholter Messung. 

 

Tabelle 2: technische Daten und Messparameter der Impedanzmessung 

Das in der Studie verwendete Impedanzmessgerät der Firma Juwell-Medical weist 

folgende technischen Merkmale auf: 

Frequenz:  50KHz 

Analyse-Strom:  Wechselstrom mit I = eff. 800 μA 

Display:  Grafik 128 x 64 Punkte 

Impedanz-Anzeigenbereich:   

Resistanz:  1 – 999 Ω ± 1%; 

Reaktanz:  1 – 200 Ω ± 3% 

Phasenwinkel:  1,5 – 30 Grad 
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Unmittelbar nach der Ermittlung der Impedanzwerte wird die Ultraschall-

elastographische Messung der Lumbalregion durchgeführt. Es steht dabei ein Ge-

rät vom Typ HiVision Avius® der Firma Hitachi, Wiesbaden, mit einem linearen 

Schallkopf Hitachi EUP-L74M (Schallkopflänge 5 cm) zur Verfügung. Die zuvor 

aufgeklebten Elektroden der Impedanzmessung dienen dabei als Markierung; die 

Messung wird longitudinal, paravertebral, 2 cm neben der Wirbelsäule auf Höhe 

LWK 2/4 durchgeführt, weil in dieser Region die Lumbalfaszie parallel zur Haut 

verläuft und sonographisch gut abzubilden ist. Gleichfalls ist die Region durch die 

knöcherne Begrenzung zwischen Beckenkamm und unteren Rippen leicht und 

reproduzierbar aufzufinden. Die Position des Schallkopfes wird markiert, um je-

weils den identischen Abschnitt der Faszie abzubilden. 

Innerhalb des Ultraschallbilds wird ein rechteckiger Ausschnitt mit dem Umfang 

von 2,5 cm gewählt, welcher fasziale Strukturen, und möglichst wenig umgeben-

des Gewebe, beinhaltet. Auch dabei wird auf sonographisch-anatomische Charak-

teristika geachtet, um denselben Ausschnitt in der wiederholten Messung genauso 

wieder zu treffen. Aus diesem sonoelastographischen Bild wird computergestützt 

ein Histogramm berechnet, welches eine Abstufung von 256 unterschiedlichen 

Gewebe-Elastizitäten differenziert. Außerdem wird der Histogramm-Mittelwert, 

dessen Standardabweichung, die Wölbung (Kurtosis) und die Schiefe (Skew) der 

Verteilung ausgegeben.  

Nach der Eingangsmessung sämtlicher Parameter erfolgt die manuelle, beidseiti-

ge Behandlung des zu untersuchenden Abschnitts der Lumbalfaszie: Der Messbe-

reich wird langsam mit den Fingerkuppen und Fingerknöcheln erst nach ventral 

komprimiert, um unter Beibehaltung des Anpressdrucks symmetrisch in longitudi-

naler und transversaler Richtung um etwa 1 cm verschoben und damit gedehnt zu 

werden. Der Anpressdruck wird der Gewebehärte angepasst. Weiche Lumbalab-

schnitte wurden mit weniger Druck behandelt als hart erscheinende, jedoch bleibt 

die Behandlung in jedem Fall unter der subjektiven Schmerzgrenze der Teilneh-

mer. Die Behandlung dauert vier Minuten. Während der BGM werden die elektri-

schen Parameter erneut gemessen, nicht jedoch die sonoelastographischen, da 

deren Erhebung während der Manipulation nicht möglich ist. Nach der BGM wird 
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die letzte Messung vorgenommen, zuerst die Impedanzmessung, danach sofort 

die Ultraschalluntersuchung. 

Das Hitachi Echtzeit-Gewebe-Elastographiegerät basiert auf einem hochauflösen-

den Ultraschallgerät mit einer zusätzlichen kombinierten Autokorrelation zur Dar-

stellung der Elastizität in Echtzeit. Der Untersucher komprimiert rhythmisch mit 

dem Schallkopf das Gewebe, was zur Kontrolle als Kompressionskurve dargestellt 

und die Qualität der Impulse ausgewertet wird. 

Die relative Gewebeelastizität wird geräteseits berechnet und als Farb-Overlay 

über das konventionelle B-Modus-Bild dargestellt. Festere Gewebestrukturen wer-

den in blau dargestellt, leichter verformte Gewebe in rot.  

Technisch führt der ECAM-Elastographie-Algorithmus eine 2D-Korrelation sowohl 

in axialer als auch lateraler Richtung durch, wodurch das Problem der Seitenver-

schiebung gelöst und die Genauigkeit des Dehnungsbilds verbessert wird.  

 

 

2.3 Statistische Auswertung 

Die persönlichen Daten wie Geschlecht, Alter, Größe, Gewicht und der errechnete 

BMI wurden anonymisiert und statistisch ausgewertet. Bei den biometrischen Da-

ten werden der Mittelwert und die Standardabweichung angegeben. Da es sich bei 

den anderen Messparametern (Impedanz und US-Elastographie) nicht um stan-

dardnormalverteilte Werte handelt (F-Test), wurde für die Vergleiche und Daten 

dieser Arbeit, wenn nicht anders angegeben, die Darstellung als Median gewählt. 

Außerdem werden das erste und dritte Quantil und die jeweiligen Minima und Ma-

xima angegeben.  

Die verbundenen Stichproben bei allen Vorher-Nachher-Messungen wurden mit-

tels eines Wilcoxon Rangsummentests bestimmt, der insbesondere für kleine Fall-

zahlen geeignet ist. Bei der klassifizierten Analyse der einzelnen Gruppen nach 

Geschlecht, Alter, BMI, Sportaktivität und Schmerzen erfolgte der Vergleich eben-

falls über einen nonparametrischen Test. 

Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. 

Alle statistischen Tests wurden mit der Software Origin Pro 2016, OriginLab Cor-

poration, Northampton, USA durchgeführt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Biometrische Daten und spezifische Anamnese  

Für diese Studie wurden Routinedaten von 58 Personen ausgewertet, 28 Männer 

und 30 Frauen. Die jüngste Person war 18, die beiden ältesten 72 Jahre alt, der 

Mittelwert betrug 41 ± 16 Jahre. Das durchschnittliche Körpergewicht betrug 71 ± 

14 kg, die leichteste Teilnehmerin wog 49 kg, die beiden schwersten 110 kg. Die 

Körpergröße betrug im Mittel 172 ± 9 cm und reichte von 157 cm bis 200 cm. Der 

BMI reichte von 17 bis 34 mit einem Mittelwert von 23,7 ± 2,9, wobei die Männer 

einen höheren BMI von 25,1 ± 2,7 im Vergleich zu den weiblichen Personen mit 

22,5 ± 2,5 hatten.  

Hinsichtlich ihrer sportlichen Aktivität gaben 12 Teilnehmer an, keinen regelmäßi-

gen Sport zu treiben, 11 betreiben nur einmal in der Woche eine Sportart. 21 betä-

tigen sich 2-3mal/Woche körperlich und 14 öfter als 3mal/Woche. Die jeweiligen 

Sportarten wurden in folgende drei Kategorien eingeteilt: ausdauerbetonte, kraft-

betonte und koordinative Sportarten (und gar keine). 32 Teilnehmer gaben eine 

ausdauerbetonte Sportart an, bei 11 lag die Betonung auf der Kraft und 3 Teil-

nehmer trainierten beide Konditionselemente. Nur 4 Teilnehmer betrieben koordi-

native Sportarten. 8 Teilnehmer konnten sich für keine Sportart entscheiden bzw. 

betrieben keinen Sport.  

Die Ausdauersportler trainieren laut eigenen Angaben 3,2-mal pro Woche, die 

Kraftsportler 2,6-mal und die Koordinationssportler nur 1,5-mal pro Woche.  

Die Schmerzsituation der Teilnehmer wurde erfragt, was die Häufigkeit der 

Schmerzen im letzten halben Jahr und die Intensität eines eventuellen Schmerzes 

auf einer numerischen Ratingskala (NRS) von 0 (=schmerzfrei) bis 10 (=maximal 

vorstellbarer Schmerz) anbelangt. Die Frequenz betreffend gaben 33 Personen 

an, nie Rückenschmerzen zu haben, 12 hatten 1 mal pro Woche Rückenschmer-

zen, 6 bis zu drei mal und 7 Personen hatten täglich Rückenschmerzen. Die 

Gruppe mit wöchentlichen Rückenschmerzen hatten diese mit einer durchschnittli-

chen Intensität von 4,0, die Teilnehmer mit bis zu drei Mal Schmerzen pro Woche 

gaben eine durchschnittliche Intensität von 4,3 an und die täglich Schmerzgeplag-

ten eine Intensität von 3,0. Ein signifikanter Unterschied der Geschlechter war 

nicht erkennbar (Tabelle 3). 
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Die Häufigkeit eventuell auftretender Schmerzen zeigt keinen Zusammenhang zur 

Häufigkeit sportlicher Aktivität, jedoch haben die Personen, die täglich Sport trei-

ben eine Schmerzintensität von 1,5 auf der NRS während jene, die 2-3 mal pro 

Woche und jene, die keinen Sport treiben einen Wert von 3 aufweisen. 

Mit 1,4-mal Schmerzen pro Woche führen die Ausdauersportler auch die 

Schmerzhäufigkeitsskala an, die Nichtsportler folgen mit 0,9, die Kraftsportler mit 

0,8 und die Koordinationssportler mit 0,25 Mal Schmerzen pro Woche, wobei sich 

die durchschnittliche Schmerzintensität dieser Gruppen nicht signifikant unter-

scheidet. 

Nur zwei Personen gaben an, innerhalb der letzten sechs Monate Medikamente 

genommen zu haben. 

 

 

Tabelle 3: Persönliche Daten, Personenzahl, Verteilung und Mittelwerte 

Diese Tabelle zeigt die biometrischen Eigenschaften, sowie die Ergebnisse der 

Befragung als Mittelwerte und Streuung innerhalb des Gesamt-Datensatzes der 

Studie. 

BMI = Body-Mass-Index 

 n = Altersstufe BMI Sporthäufigkeit 

pro Woche 

Schmerzhäufigkeit 

pro Woche 

weiblich 

n=30 

13 18-39 22,1 ± 1,9 2,9 ± 1,8 0,9 ± 1,6 

12 40-59 22,1 ± 2,1 2,0 ± 1,8 1,0 ± 1,9 

5 >59 24,6 ± 4,6 2,3 ± 2,2 2,0 ± 2,5 

Mittelwert:  41 ± 16 22,5 ± 2,5 2,4 ± 1,8 1,1 ± 1,8 

      männlich  

n= 28 

14 18-39 24,1 ± 1,8 2,4 ± 2,0 0,5 ± 0,9 

8 40-59 25,8 ± 2,4 2,7 ± 1,4 1,9 ± 1,9 

6 >59 26,8 ± 4,1 2,8 ±2,0 2,0 ± 2,4 

Mittelwert:  41 ± 15 25,1 ± 2,7 2,6 ± 1,8 1,2 ± 1.7 

gesamt 58 Mittelwert: 23,7± 2,9 2,5 ± 1,8 1,1 ± 2.2 
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3.2 Erhöhte Impedanz während der Bindegewebsmanipulation 

Die Messdaten der 58 Teilnehmer wurden im Rahmen einer vierminütigen Binde-

gewebsmanipulation (BGM) im Lumbalbereich, auf Höhe von LWK 2-4 erhoben. 

Die Impedanzparameter wurden vor, während und nach der manuellen Behand-

lung gemessen, sowie eine Ultraschall-Elastographie vor und nach der Bindege-

websmanipulation durchgeführt. Von allen Teilnehmern wurden Alter, Größe und 

Gewicht ermittelt, sowie eine spezifische Anamnese hinsichtlich sportlicher Aktivi-

tät und der Wirbelsäule zuzuordnenden Schmerzen erhoben. 

Zunächst werden die Impedanzergebnisse dargestellt, dann die der Ultraschall-

Elastographie. Die Daten werden dann den verschiedenen Subgruppen zugeord-

net, um eventuelle Zusammenhänge zwischen persönlichen Merkmalen und den 

Messwerten zu finden. 

Die Bio-Impedanz erfasst den Widerstand des Gewebes gegen einen applizierten 

Wechselstrom geringer Stärke. Ihre drei Komponenten geben einerseits als Resis-

tanz Auskunft über den Wassergehalt des extrazellulären Raums und andererseits 

als Reaktanz und Phasenwinkel über die kapazitiven Eigenschaften von biologi-

schen Grenzflächen, insbesondere der Lipidmembranen zellulärer Bestandteile.  

 

Die Gesamtimpedanz weist als Ausgangswert vor der BGM einen Median von 

73,53 Ohm auf, die gemessene Resistanz einen Median von 73,50 Ohm (Abb. 4). 

Die zellulär verankerten Größen Reaktanz und Phasenwinkel weisen einen Medi-

anwert von 3 Ohm bzw. 2,41 Grad auf, zeigen jedoch eine erhebliche Streuung 

(Abb. 5).  

Während der mit einer Gewebskompression einhergehenden BGM am Rücken 

steigen alle Parameter der Impedanz signifikant an. Das Ausmaß der Verände-

rungen ist unterschiedlich. Der Median der extrazellulär bestimmten Größe Resis-

tanz nimmt durch die Gewebskompression um 2,5 Ohm, das sind rund 3%, zu- 

und danach um 0,5 Ohm ab. Die meisten Werte nähern sich nach der BGM wieder 

dem Ausgangsniveau an, erreichen dieses jedoch nicht. Verglichen mit dem Aus-

gangswert, sind nach der BGM noch 37 Resistanzwerte erhöht, 10 gleich dem 

Ausgangsniveau und 11 vermindert (Abb. 6). Unter den 37 Teilnehmern mit erhöh-
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ten Resistanzwerten finden sich Steigerungen von bis zu 4 Ohm, bei 9 von diesen 

sogar bis zu 21 Ohm. 
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Abb. 4: Gesamtimpedanz und Resistanz aller Teilnehmer 

Die Resistanz gibt den extrazellulären Gewebswiderstand wieder. Es finden sich 

signifikant höhere Werte für die Impedanz und die Resistanz während der Binde-

gewebsmanipulation (BGM), die nach der BGM nur etwas nachgeben jedoch noch 

signifikant erhöht bleiben (n=58). Dies könnte ein Hinweis auf einen anhaltend re-

duzierten Wassergehalt durch die Gewebskompression sein. 
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Bei den beiden zellulär bestimmten Größen gibt es um den Faktor 10 größere 

Schwankungen. Der Median der Reaktanz erfährt während der BGM des Rückens 

eine 33%ige Steigerung von 3 auf 4 Ohm, um nach dieser wieder auf sein ur-

sprüngliches Niveau zu sinken. Der Phasenwinkel reagiert mit einer 25%igen 

Steigerung um 0,6 Grad und ebenfalls einer Rückkehr nach der BGM um etwa 0,3 

Grad (Abb. 5). Die Werte der Reaktanz steigen durch den Druck der BGM bei 34 

von 58 Messungen an. Nach der BGM kehrt der Median der Reaktanz auf seinen 

Ausgangswert von 3 Ohm zurück, dabei werden 22 der 58 Teilnehmer tatsächlich 

mit exakt demselben Wert wie zu Beginn gemessen. 15 Teilnehmer erfahren eine 

Verringerung und 13 eine Steigerung um jeweils 1 Ohm. Lediglich 6 Personen 

weisen eine Steigerung um 2 bis 7 Ohm auf.  

Die Werte der Phasenwinkel weisen eine ähnliche Tendenz wie die Reaktanzver-

änderungen auf und geben diese noch feinskalierter wieder: bei 28 der Personen 

steigen die Werte, 21 zeigen keine Veränderung und nur 9 zeigen eine Verringe-

rung des Phasenwinkels während der BGM. Diese Veränderung ist nach Ende der 

BGM wieder rückläufig. Nur sieben der Teilnehmer zeigen dann noch Abweichun-

gen von mehr als +1,5 Grad, während bei 23 Personen die Abweichung 0 Grad 

beträgt, bei 19 Teilnehmern ± 0,5 und nur eine, nämlich die, welche anfangs den 

höchsten Phasenwinkel hatte, um 3 Grad nach unten abweicht. 
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Abb. 5: Reaktanz und Phasenwinkel als zellulär verankerte Werte  

Die Reaktanz und der Phasenwinkel geben Hinweise auf zellulär verursachte Vor-

gänge. Beide reagieren mit einem signifikanten Anstieg der Werte während der 

Bindegewebsmanipulation (BGM) und einer ebenfalls signifikanten Rückkehr in 

Richtung der Ausgangswerte nach der BGM (n=58). 
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Interessante Einzelfälle 

Trotz signifikanter Effekte der BGM auf die Impedanzparameter, zeigen sich dis-

kordante Einzelfälle. Die Frage stellt sich, warum bei 43 Teilnehmern die Werte 

der Resistanz während der BGM ansteigen, bei 13 jedoch nahe Null bleiben oder 

sinken (Abb. 6). Interessanterweise zeigt sich gerade bei der Person, die aufgrund 

ihres hohen BMI von 34 ausgeschlossen wurde, eine Steigerung der Resistanz 

um den Faktor 1,26. Obwohl die Daten dieser Person aufgrund der Auschlusskri-

terien nicht in die statistische Analyse eingehen, weisen die Beobachtungen auf 

eine mögliche Ursache dieses Phänomens als Messproblematik bei hohem BMI 

hin und bestätigt das Vorgehen mit dem Ausschlusskriterium BMI. 

Diese Person mit dem höchsten BMI weist auch nach der BGM weit erhöhte Wer-

te auf, während jene mit dem niedrigsten BMI weit erniedrigt reagiert. Alle weiteren 

Ausreißer geben häufige (>3x/Woche) oder mindestens mittelstarke (NRS >4) 

Schmerzen im Rücken an. 
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Abb. 6: Veränderung der Impedanzwerte der Einzelnen 

Die Balken geben jeweils die Anzahl der Personen wieder, deren Werte in die eine 

oder andere Richtung reagierten. Die Veränderungen=0 sind im Diagramm nicht 

abgebildet, so dass kurze Balken auf viele unveränderte Werte hindeuten.  

Abb. a) vergleicht die Ausgangswerte mit den Werten während der Bindegewebs-

manipulation (BGM),  

Abb. b) vergleicht die Ausgangswerte mit den Veränderungen nach der BGM. 

Deutlich wird die Tendenz der extrazellulär bestimmten Größe Resistanz, nicht 

vollständig bzw. verzögert zum Ausgangswert zurückzukehren. Die zellulären Fak-

toren Reaktanz und Phasenwinkel kehren schneller zurück und gruppieren sich 

um den Ausgangswert. 
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3.3 Geschlechtsspezifische Impedanzwerte 

Gemäß des unterschiedlichen Körperbaus von Frauen und Männern finden sich 

bei den weiblichen Teilnehmer an allen Messzeitpunkten signifikant höhere Medi-

ane der extrazellulär bestimmten Größe Resistanz als bei den Männern, bei den 

zellulär geprägten Werten Reaktanz und Phasenwinkel entsprechend tiefere Wer-

te, wobei bei Letztgenannten der Unterschied nach der BGM nicht mehr signifikant 

ausfällt.  

Die Resistanzwerte sind gegenüber jenen der männlichen Teilnehmer um 14% 

(Ausgangswert 76 zu 65 Ohm), 13% (während der BGM 77 zu 68 Ohm) und 17% 

(nach der BGM 78 zu 65 Ohm) erhöht. 

Die absoluten Resistanzwerte verändern sich bei beiden Geschlechtern zwar nur 

geringfügig, es zeigt sich jedoch, dass während der BGM die Werte der Frauen im 

Mittel langsamer ansteigen und die steigende Tendenz beibehalten, anstatt, wie 

es bei den männlichen Personen der Fall ist, sofort nach der Behandlung zu den 

Ausgangswerten zurückzukehren (Abb. 7). 
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Abb. 7: Geschlechtsspezifische Resistanzunterschiede 

Zu jedem Messzeitpunkt weisen die weiblichen Teilnehmerinnen (n=30) signifikant 

höhere Resistanzwerte auf als die männlichen (n=28). Zusätzlich reagieren sie 

deutlicher auf die Bindegewebsmanipulation (BGM) und weisen signifikant höhere 

Werte während und nach der Behandlung auf, was im Gegensatz dazu bei den 

männlichen Teilnehmern kein Signifikanzniveau erreicht. Die männlichen Teilneh-

mer kehren nach der BGM wieder in Richtung Ausgangswert zurück. 
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Die Reaktanzwerte der weiblichen Personen liegen zu allen Messzeitpunkten un-

ter denen der männlichen, nach der BGM jedoch nicht mehr signifikant. Die Stei-

gerung der Reaktanz von 3 bzw. 4 um ein Ohm während der BGM finden wir bei 

beiden Geschlechtern, ebenso kehren beide nach der BGM auf den Ausgangswert 

zurück.  

Gleichsinnig verhält sich der Phasenwinkel. Der Median des Phasenwinkels ist bei 

den weiblichen Personen durchweg niedriger im Vergleich zu dem der männlichen 

und gleich wie die Reaktanz zu den Messzeitpunkten vor und während der BGM 

signifikant. Der Ausgangswert liegt um 19% (2,25 im Vergleich zu 2,67 Grad) unter 

denen der männlichen Teilnehmer, während der BGM vergrößert sich der Abstand 

auf 31% (2,68 zu 3,51 Grad), um nach der BGM auf 34% (2,20 zu 2,95 Grad) 

noch weiter zu steigen. Beide Gruppen verzeichnen einen Anstieg des Phasen-

winkels während der BGM, der sowieso schon höhere Phasenwinkel der Männer 

vor der BGM erfährt zusätzlich eine größere Steigerung, sodass die stärkere oder 

unmittelbarere Gewebsreaktion der männlichen Teilnehmer während der BGM 

hier deutlich wird. Der Anstieg des Phasenwinkels beträgt 31%, wenn man die 

Werte der Männer vor und während der BGM vergleicht, die Werte der Frauen 

steigern sich um 19%. Der Phasenwinkel der Männer nach der BGM kehrt zwar 

signifikant, aber nicht vollständig zu seinem Ausgangswert zurück.  

Auch bei der getrennten Betrachtung der Geschlechter wird also die Tendenz zu 

erhöhten Werten während der BGM und einem Rückgang in Richtung Ausgangs-

niveau sichtbar (Abb. 8). 
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Abb. 8: Phasenwinkel und Geschlecht 

Der Phasenwinkel ist ein Maß für die zelluläre Integrität. Der prinzipiell signifikante 

Unterschied der Phasenwinkel von weiblichen und männlichen Personen setzt 

sich als Tendenz auch nach der Bindegewebsmanipulation (BGM) fort. Die Verläu-

fe ähneln sich auf unterschiedlichem Niveau mit erhöhten Werten während der 

BGM und zurückkehrenden Werten danach. 
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3.4 Altersunterschiedliche Impedanzwerte 

Um altersspezifische Impedanzunterschiede festzustellen, wurden die Daten der 

Teilnehmer in drei Altersklassen (18 bis 39 Jahre, 40-59 Jahre und ab 60 Jahre) 

eingeteilt. Alle Parameter der Impedanz zeigen eine Altersabhängigkeit. 

Bei der extrazellulär verursachten Resistanz besteht eine Tendenz zu höheren 

Werten in der ältesten Kohorte. Statistische Signifikanz für höhere Resistanzwerte 

wird allerdings nur für den Vergleich der Werte nach der BGM erreicht. Bei den 

zellulär bestimmten Werten Reaktanz und Phasenwinkel ist es umgekehrt, dann 

sind die Werte der ältesten Gruppe niedriger. Dieser Zusammenhang besteht zu 

allen Messzeitpunkten, während und nach der BGM erreicht er ein signifikantes 

Niveau.  

Die Resistanz der über 60-Jährigen beträgt vor der BGM 81 Ohm gegenüber der 

mittleren Gruppe mit 74 Ohm und der jüngsten mit 68 Ohm. Während der BGM 

steigen alle Werte an, jene der ältesten Gruppe auf 83 Ohm, die der mittleren 

Gruppe auf 74 Ohm und die der jüngsten auf 72,5 Ohm. Nach der BGM bewegen 

sich die Medianwerte der Ältesten auf 85 Ohm weiter aufwärts, um etwa densel-

ben Betrag steigt auch der Median der mittleren Gruppe auf 76 Ohm, nur der Me-

dian der jüngsten Gruppe reduziert sich mit 65,5 Ohm etwas unter den Aus-

gangswert (Abb. 9). 
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Abb. 9: Resistanzwerte in Abhängigkeit vom Alter 

Die Teilnehmer wurden in drei Altersklassen aufgeteilt. Je älter die Teilnehmer, 

desto höher fallen zu jedem Messzeitpunkt die Resistanzwerte tendenziell aus. 

Signifikant ist dieser Unterschied zwischen der ältesten Kohorte und beiden jünge-

ren nach der Bindegewebsmanipulation (BGM), sowie während der BGM zwi-

schen der ältesten und mittleren Gruppe. Außerdem kehren die Werte der beiden 

älteren Gruppen nicht zum Ausgangsniveau zurück, sondern erfahren eine weite-

re, jedoch nichtsignifikante Steigerung nach Beendigung der BGM. 
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Ähnlich der Resistanz besteht bei der Reaktanz und beim Phasenwinkel eine Al-

tersabhängigkeit. Dieser Zusammenhang erreicht sowohl für die Zeitpunkte vor 

und während der BGM statistische Signifkanz. Dabei verhalten sie sich gegensin-

nig zu den vorgenannten extrazellulären, die Werte fallen mit steigendem Alter 

geringer aus. Vor und während der BGM sind die Unterschiede zur Gruppe der 

ältesten signifikant. Die über 60-Jährigen weisen vor der BGM einen Reaktanzwert 

im Median von 2 Ohm auf, während beide jüngeren Gruppen einen Wert von 3 

Ohm aufweisen. Die jüngere und mittlere Gruppe erfährt dann während der BGM 

eine Steigerung um ein Ohm, die Ältesten behalten ihren Wert von 2 Ohm bei. 

Nach der BGM bleiben die über 60-Jährigen auf einem Wert von 2 Ohm, die mitt-

leren sinken auf 3 Ohm und die jüngsten bleiben auf den zuvor erreichten 4 Ohm.   

Der Verlauf des Phasenwinkels verhält sich analog zur Reaktanz. Die Ältesten 

starten mit dem niedrigsten Wert von 1,0 Grad, während die mittlere Gruppe einen 

Wert von 2,3 Grad und die jüngsten einen Wert von 2,9 Grad aufweist. Wiederum 

ist eine Steigerung während der BGM zu beobachten. Die über 60-Jährigen stei-

gern den Phasenwinkel auf 1,4 Grad, die mittleren auf 3,1 Grad und die jüngsten 

signifikant auf 3,7 Grad. Nach der BGM sinken die Werte bei den Ältesten auf 1,5 

Grad, auf 2,2 Grad bei der Gruppe mittleren Alters und auf 3,0 Grad bei den 

Jüngsten (Abb. 10).  
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Abb. 10: Phasenwinkel in Abhängigkeit vom Alter 

Der Phasenwinkel ist ein Maß der zellulären Integrität. Mit zunehmendem Alter 

fallen die Werte des Phasenwinkels zu allen Messzeitpunkten teilweise signifikant 

kleiner aus. Die Erhöhung der Werte während der Bindegewebsmanipulation 

(BGM) findet ebenfalls bei allen Altersgruppen statt, wenngleich sie in der mittle-

ren Gruppe (n=18) kein Signifikanzniveau erreicht. Beide jüngeren Gruppen wei-

sen nach der BGM eine Reduktion des Phasenwinkels auf, nicht jedoch die älteste 

Gruppe (n=11), bei welcher sich der Median weiter erhöht. 
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Die Reaktion der verschiedenen Altersklassen auf die BGM stellt sich also unter-

schiedlich dar: in der jüngsten Gruppe zeigt sich eine signifikante Anhebung so-

wohl der extrazellulären als auch der zellulären Parameter während, und ein 

Rückgang nach der BGM. Die Gruppe mittleren Alters zeigt bzgl. der Resistanz 

keine signifikante Reaktion auf die BGM, sowohl die Werte als auch deren Streu-

ung bleiben fast auf gleichem Niveau. Das Verhalten der zellulären Parameter 

tendiert zu einer Erhöhung während und einem Nachlassen nach der BGM, wie es 

die jüngere Gruppe aufzeigt, erreicht jedoch kein signifikantes Niveau. 

In der ältesten Gruppe (n=11) fällt vor allem die minimale Streuung der Resistanz 

im Ausgangswerts auf, welche sich bereits während der BGM normalisiert. Der 

Median steigt wie bei der mittleren Gruppe nur geringfügig an. Die Reaktanz und 

der Phasenwinkel hingegen zeigen - trotz der geringen Fallzahl - einen signifikan-

ten Anstieg der Werte während der BGM, der entgegen der beiden jüngeren 

Gruppen nicht zurückkehrt, sondern auch nach Beendigung der Behandlung noch 

etwas ansteigt. 

 



Ergebnisse 34 

 

 

 

3.5 BMI-Abhängigkeit der Impedanzparameter 

Der BMI der Teilnehmer reichte von 17 bis 34, wobei sowohl die Teilnehmerin mit 

dem niedrigsten, als auch jener mit dem höchsten BMI von der statistischen Aus-

wertung ausgeschlossen wurden. Bei einer Person ergaben sich technische Mess-

fehler bei der Impedanzmessung, weswegen deren Daten ebenfalls nicht verwert-

bar waren. Aufgrund der Tatsache, dass verschiedene Konstitutionstypen eine 

unterschiedliche Verteilung von elektrisch leitfähigen Zellen und prozentualer Ext-

razellulärflüssigkeit besitzen, war auch ein Unterschied der Werte der Lumbalfas-

zie zu erwarten. 

Die Teilnehmer wurden in drei Gruppen geteilt, jene mit einem BMI unter 22 

(n=13), eine Gruppe mit einem BMI von 22-25 (n=32) und eine Gruppe mit einem 

BMI von >25 (n=10). Auf eine gleichmäßige Gruppengröße konnte nur insofern 

Rücksicht genommen werden, dass mindestens 10 Teilnehmer pro Gruppe vor-

handen waren. Gleichzeitig wurde der von der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) für junge Erwachsene empfohlene obere Grenzwert eines BMI von 25 be-

rücksichtigt.  

Die extrazellulär geprägten Resistanzwerte unterscheiden sich nicht signifikant 

voneinander. Lediglich die Werte der Gruppe mit dem geringsten und jene mit 

dem höchsten BMI unterscheiden sich signifikant im Ausgangswert vor der BGM. 

Die Gruppe mit den geringsten und jene mit den mittleren BMI-Werten tendieren 

zu niedrigeren Werten verglichen mit der Gruppe mit höchsten BMI. Im Aus-

gangswert weisen sie einen Median von 66 Ohm auf, verglichen zu 70 bzw. 82 

Ohm.  

Während der BGM reagieren die Teilnehmer mit dem geringsten BMI jedoch mit 

einer signifikanten Erhöhung um 10 Ohm. Nach der BGM reduziert sich dieser 

Wert wieder signifikant auf 69 Ohm. Auch die mittlere und die Gruppe mit dem 

höchsten BMI tendieren zu einer Steigerung von 2,5 bzw. 0,5 Ohm während der 

BGM und einer Reduktion von 1,5 Ohm bzw. 3 Ohm nach der BGM (Abb. 11).  
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Abb. 11: Resistanz in Abhängigkeit vom BMI 

Die Resistanz ist ein Maß für den extrazellulären Widerstand des Gewebswas-

sers. Signifikante Unterschiede ergeben sich in den Gruppen mit den BMI<22 und 

BMI=22-25 durch die Bindegewebsmanipulation (BGM), Konstitutionsunterschiede 

sind nur im Ausgangswert zwischen den Gruppen mit dem höchsten und dem 

niedrigsten BMI signifikant. Die Reaktion der jeweiligen Gruppen auf die BGM ten-

diert zu einer geringeren Werteveränderung während der BGM bei höheren BMI-

Werten. 

 

 

Die zellulär geprägte Größe des Phasenwinkels zeigt ebenfalls auf die kurze 

Distanz der Lumbalfaszie wenig Unterschiede zwischen den Gruppen, lediglich 

eine Tendenz zu geringeren Werten bei ansteigendem BMI ist erkennbar. Die 

Gruppe mit dem geringsten BMI zeigt einen Phasenwinkel von 2,8 Grad, die 

mittlere von 2,3 Grad, die mit dem höchsten BMI nur 1,5 Grad als Ausgangswert. 

Alle Gruppen erfahren eine Steigerung des Phasenwinkels während der BGM, 
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jedoch ist diese nur bei den Gruppen mit den höheren BMI signifikant. Bei jener 

Gruppe mit dem höchsten BMI reduzieren sich die Werte nach der BGM 

signifikant, bei beiden anderen nur leicht bzw. geringfügig (Abb. 12).  
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Abb. 12: Phasenwinkel in Abhängigkeit vom BMI 

Der Phasenwinkel ist ein Maß für die zelluläre Integrität. Er zeigt lediglich eine 

Tendenz zu geringeren Werten bei den Gruppen mit dem jeweils höheren Body-

Mass-Index (BMI). Als Reaktion auf die Bindegewebsmanipulation (BGM) weisen 

nur die beiden Gruppen mit den höheren BMI eine signifikante Steigerung und 

jene mit dem höchsten BMI eine folgende Reduktion des Phasenwinkels durch die 

BGM auf. Die Rückkehr der Werte nach der BGM fällt mit höheren BMI-Werten 

deutlicher aus.  
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3.6 Sportliches Training und Impedanzwerte 

Im Folgenden wurde der Zusammenhang zwischen sportlichem Training und den 

Impedanzwerten untersucht.  

Die Resistanzwerte unterscheiden sich je nach Häufigkeit der sportlichen Aktivität 

pro Woche. Die Gruppe mit den „viel Sport“-Treibenden (n=14) weist mit 57 Ohm 

im Ausgangswert die geringsten Resistanzwerte gegenüber 66 und 76 Ohm der 

„mäßig Sport“- und der „kein Sport“-Gruppe auf. Trotz großer Streuung der „viel 

Sport“-Gruppe, bleibt der Median an allen Messzeitpunkten jeweils der niedrigste 

im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen. Die höchsten Resistanzwerte zei-

gen die Teilnehmer der „kein Sport“-Gruppe, die „mäßig“ sportlich Aktiven zeigen 

mittlere Werte (Abb. 13). Die Unterschiede zwischen der „kein Sport“-Gruppe und 

der „mäßig Sport“-Gruppe sind zu allen Zeitpunkten signifikant.  
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Abb. 13: Resistanz und sportliche Aktivität 

Dieses Diagramm zeigt Unterschiede hinsichtlich der Resistanz von Personen, die 

keinen Sport treiben (n=20, 0-1x/Woche), die regelmäßig Sport treiben (n=21, 2-

3x/Woche) und jenen, die viel Sport treiben (n=14, >3x/Woche). Alle drei Gruppen 

erfahren eine Steigerung der Resistanz während der Bindegewebsmanipulation 

(BGM), die „mäßig Sport“-Gruppe nur tendenziell, beide anderen auf signifikantem 

Niveau. 

Generell erscheint die Resistanz bei Personen, die wenig oder keinen Sport trei-

ben („kein Sport“) erhöht im Vergleich zu beiden anderen Kohorten, im Vergleich 

mit der „mäßig Sport“-Gruppe auf signifikantem Niveau. Die „viel Sport“-Gruppe 

zeigt eine doppelt so große Spannweite der Quartile wie beide anderen Kohorten. 

 

 
Die zellulär abhängigen Werte der Reaktanz und des Phasenwinkels zeigen er-

wartungsgemäß genau die entgegengesetzte Tendenz. Man findet hohe Werte bei 

der „viel Sport“-Gruppe, mittlere bei der „mäßig Sport“-Gruppe und niedrigen Wer-

ten bei der „kein Sport“-Gruppe“. Zwischen der „viel Sport“-Gruppe und den bei-

den anderen sind diese Unterschiede meist signifikant.  
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Im Ausgangswert beträgt der Median des Phasenwinkels 3,48 Grad bei der „viel 

Sport“-Gruppe, gegenüber 2,5 Grad und 1,53 Grad bei der „mäßig“ und der „kein 

Sport“-Gruppe“. Dieser Wert erhöht sich um 32% auf 4,61 Grad während und 4,92 

Grad nach der BGM, während sich die anderen beiden Gruppen nach einer 

28%igen bzw. 55%igen Erhöhung auf 3,19 Grad und 2,37 Grad wieder auf 2,77 

Grad und 1,61 Grad in Richtung Ausgangswert bewegen (Abb. 14). 
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Abb. 14: Phasenwinkel und sportliche Aktivität 

Dieses Diagramm zeigt Unterschiede hinsichtlich des Phasenwinkels von Perso-

nen, die keinen Sport treiben (n=20, 0-1x/Woche), die regelmäßig Sport treiben 

(n=21, 2-3x/Woche) und jenen, die viel Sport treiben (n=14, >3x/Woche). Alle drei 

Gruppen erfahren eine Steigerung des Phasenwinkels während der Bindege-

websmanipulation (BGM), die „kein Sport“-Gruppe und die „mäßig Sport“-Gruppe 

auf Signifikanzniveau, die „viel Sport“-Gruppe nur tendenziell. Jedoch ist der Pha-

senwinkel der „viel Sport“-Kohorte zu jedem Messzeitpunkt signifikant höher im 

Vergleich zu der „kein Sport“- und der „mäßig Sport“-Gruppe.  
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3.7 Schmerz und Impedanz 

Die Häufigkeit und Intensität evtl. auftretender Rückenschmerzen wurde standar-

disiert erfragt und von den Teilnehmern mittels einer numerischen Ratingskala 

(NRS) von 0 bis 10 bewertet. Sowohl die Häufigkeit, als auch die Schmerzintensi-

tät wurde in jeweils drei Gruppen zusammengefasst (Tabelle 4). Die Schmerzhäu-

figkeit betreffend waren dies jene, die im Verlauf des letzten Jahres nie Rücken-

schmerzen hatten („nie“); jene, die einmal pro Monat bis einmal pro Woche Rü-

ckenschmerzen hatten („selten“) und eine Gruppe mit mehrmals wöchentlich auf-

tretenden Schmerzen („oft“). 

Die Angaben zur Schmerzintensität wurden ebenfalls zusammengefasst und 

ergaben eine Gruppe mit keinen oder kaum Schmerzen und NRS-Werten von 0-1, 

eine Gruppe mit mittleren Schmerzen und den NRS-Werten 2-4, sowie der Gruppe 

mit den am stärksten empfundenen Schmerzen und NRS-Werten 5-7.  

 

Tabelle 4: Gruppierung der Teilnehmer gemäß der angegebenen Schmerz-

häufigkeit und –intensität 

Um die Ergebnisse übersichtlich und die Gruppengröße statistisch sinnvoll zu hal-

ten, wurden sowohl die Häufigkeiten, als auch die gemäß einer numerischen Ra-

tingskala (NRS) angegebenen Werte der Schmerzintensität in Gruppen gegliedert. 

Als Rückenschmerzen wurden alle Lokalisationen gewertet, die direkt den Lum-

balbereich (Lumbalgie) betreffen oder in direkter Nachbarschaft liegen (ISG-

Beschwerden, bzw. Schmerzen am thorakolumbalen Übergang). Akute Band-

scheibenvorfälle oder schmerzhaft-entzündliche Zustände waren nicht vorhanden 

und wären ein Exklusionsgrund gewesen. 

Schmerzhäufigkeit Schmerzintensität 

nie (n = 33) NRS 0-1 (n = 20) 

selten (n = 18) NRS 2-4 (n = 24) 

oft (n = 7) NRS 5-7 (n = 14) 
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3.7.1 Schmerzhäufigkeit 

Die für den extrazellulären Widerstand stehende Resistanz zeigt im Ausgangswert 

keinen Zusammenhang zur Schmerzhäufigkeit, die drei Gruppen unterscheiden 

sich nicht signifikant. Auffällig ist jedoch, dass ausschließlich die Gruppe ohne 

Schmerzen auf die BGM reagiert und analog zu den Werten der Gesamtgruppe 

während der Behandlung erhöhte Medianwerte von 72,5 auf 77,0 Ohm zeigt, die 

danach wieder auf 74,5 Ohm zurückkehren. Sowohl die Gruppe mit „selten“ und 

jene mit „oft“ Schmerzen tendieren zwar zu einer Erhöhung der Resistanz um je 1 

Ohm, behalten diese Tendenz aber auch nach der BGM weiter bei (Abb. 15).  

Die zellulären Parameter Reaktanz und Phasenwinkel tendieren bei der Gruppe 

mit den meisten Schmerzen („oft Schmerzen“) bereits im Ausgangswert zu ernied-

rigten Werten, dieser Unterschied wird aber erst während bzw. nach der BGM sig-

nifikant niedriger zu den anderen beiden Gruppen. Das wird umso deutlicher, 

wenn man den Verlauf der Werte zu den drei Messzeitpunkten betrachtet: Die 

Gruppen mit „nie Schmerzen“ und jene mit „selten Schmerzen“ erfahren während 

der BGM eine Steigerung der Reaktanz und des Phasenwinkels, während die „oft 

Schmerzen“-Kohorte eine tendenzielle Reduktion erfährt. So steigert sich der 

Phasenwinkel bei der Gruppe mit „nie“ Schmerzen von 2,82 auf 3,36 Grad, um 

dann auf 3,01 zurückzukehren. Die Gruppe mit „selten“ Schmerzen startet von 

einem niedrigeren Wert von 2,18 und steigert sich auf 3,01 Grad, und kehrt auf 

den Wert 2,25 Grad zurück. Die Gruppe mit „oft“ Schmerzen startet mit einem 

Wert von 1,59 Grad und reduziert den Phasenwinkel auf 1,18 Grad während der 

BGM. Danach normalisiert sich der Wert wieder bis auf 1,49 Grad (Abb. 16). 
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Abb. 15: Resistanz und Schmerzhäufigkeit 

Das Diagramm zeigt die Unterschiede hinsichtlich der Schmerzhäufigkeit von Per-

sonen, die angeben, nie Schmerzen zu haben (n=33), die selten Schmerzen ha-

ben (n=16, <1x/Woche) und jenen, die oft Schmerzen haben (n=5, >1x/Woche). 

Die einzige Gruppe, die auf die Bindegewebsmanipulation (BGM) reagiert ist jene 

mit „nie Schmerzen“. Die Kohorten unterscheiden sich untereinander zu keinem 

Messzeitpunkt signifikant. 
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Abb. 16: Phasenwinkel in Abhängigkeit von der Schmerzhäufigkeit 

Der typische Werteverlauf einer Steigerung während der BGM findet nur bei den 

beiden Gruppen mit „nie“ und „selten“ Schmerzen statt, die Gruppe mit „oft 

Schmerzen“ weist bereits als Ausgangswert einen erniedrigten Phasenwinkel 

auf, der sich während der BGM noch weiter reduziert. Insgesamt tendieren die 

Werte generell dazu, mit steigender Schmerzhäufigkeit geringer auszufallen.  
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3.7.2 Schmerzintensität 

Wie in Tabelle 4 angegeben wurde die Schmerzintensität mittels einer numeri-

schen Ratingskala ermittelt und, um eine statistische Auswertung durchführen zu 

können, in drei Klassen eingeteilt. Die erste Klasse beinhaltet die Punktwerte 0-1 

(n=20), die mittlere 2-4 (n=24) und die letzte 5-7 (n=14). Höhere Schmerzintensitä-

ten wurden nicht angegeben. Eine parallel versuchte detailliertere Klassifizierung 

in vier Schmerzklassen ergab vergleichbare Ergebnisse, allerdings mit teilweise 

geringen Stichprobengrößen. 

Interessanterweise zeigen die einzelnen Schmerzintensitäts-Kohorten gegensinni-

ge Muster wie bei der Schmerzhäufigkeit. Die Resistanz tendiert bei den Personen 

mit den größten Schmerzen zu erniedrigten Werten (Ausgangswert 63 Ohm ge-

genüber beiden anderen Gruppen mit 74 Ohm). Gemeinsam mit der mittleren 

Schmerzgruppe beobachtet man einen stufenweisen Anstieg der Werte im Verlauf 

der drei Messungen, während die Gruppe mit den geringsten Schmerzen einer-

seits den höheren Ausgangswert von 74 Ohm aufweist, um dann während der 

BGM auf 78 Ohm zu steigern und danach wieder auf 74,5 Ohm zurückzukehren. 

Der Verlauf der Werte zu den drei Messzeitpunkten ist zwar nicht signifikant, aber 

tendenziell unterschiedlich. Die beiden Gruppen mit mittleren und großen 

Schmerzen erfahren zwar während der BGM eine Steigerung der Resistanz, 

kehren aber nicht wie die Gruppe ohne Schmerzen in Richtung Ausgangswert 

zurück, sondern führen die Erhöhung nch der BGM tendenziell weiter fort (Abb. 

17). 
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Abb. 17: Resistanzwerte in Abhängigkeit der Schmerzintensität 

Die Teilnehmer wurden anhand ihrer Angaben zur empfundenen 

Schmerzintensität in drei Gruppen geteilt. Die Zahlenwerte entsprechen den 

Angaben nach einer Numerischen Ratingskala von 0 bis 10. Obwohl es keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den drei Schmerzgruppen gibt, ist eine 

Tendenz der schmerzintensivsten Gruppe zu erniedrigten Werten erkennbar. Der 

Werteverlauf der Gruppe mit den geringsten Schmerzen (n=20) entspricht als 

einziger dem der gesamten Teilnehmergruppe, beide anderen kehren nach der 

Bindegewebsmanipulation (BGM) nicht in Richtung Ausgangswert zurück. 

 

Betrachtet man die zellulär geprägten Parameter Reaktanz und Phasenwinkel, so 

finden wir wiederum keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, 

jedoch ähnelt der Werteverlauf erneut dem der Schmerzhäufigkeit. Beide Gruppen 

mit wenig bzw. mittleren Schmerzen erfahren eine teils signifikante Steigerung der 

Werte während, und ein Nachgeben nach der BGM, während die Gruppe mit den 

stärksten Schmerzen bei der Reaktanz nicht zum Ausgangswert zurückkehrt und 

hinsichtlich des Phasenwinkels keine Reaktion zeigt (Abb. 18 und Abb. 19). 
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Abb. 18: Reaktanz und Schmerzintensität 

Die Teilnehmer wurden anhand ihrer Angaben zur empfundenen Schmerzintensi-

tät in drei Gruppen geteilt. Die Zahlenwerte entsprechen den Angaben nach einer 

Numerischen Ratingskala von 0 bis 10. Die beiden Gruppen mit wenig (n=20) bzw. 

mittleren (n=21) Schmerzen reagieren auf die BGM mit einem Anstieg der Reak-

tanzwerte und einem Rückgang nach der BGM. Die Gruppe mit den stärksten 

Schmerzen (Schmerz 5-7) weist trotz der geringen Gruppengröße (n=11) eine 

größere Streuung auf und kehrt nicht zum Ausgangswert zurück. 
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Abb. 19: Phasenwinkel und Schmerzintensität 

Die Teilnehmer wurden anhand ihrer Angaben zur empfundenen Schmerzintensi-

tät in drei Gruppen geteilt. Die Zahlenwerte entsprechen den Angaben nach einer 

Numerischen Ratingskala von 0 bis 10. Signifikante Veränderungen des Phasen-

winkels findet man nur bei den beiden Gruppen mit wenig und mittlerem Schmerz 

(n=20 bzw. n=23). Die Gruppe mit starken Schmerzen (Schmerz 5-7, n=11) rea-

giert von einem tendenziell höheren Ausgangswert mit einer leichten Reduktion 

des Phasenwinkels. 
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3.8 Ultraschall- Elastographie: Vorher-Nachher-Vergleich 

Um die Gewebeunterschiede und -veränderungen bildgebend beurteilen zu kön-

nen, wurde vor und nach der BGM eine Ultraschall-Elastographiemessung (US-

Elastographie) durchgeführt. Das Histogramm gibt die Werte der relativen Gewe-

beelastizität in einer Abstufung von 0 (hart) bis 255 (weich) Punkten an (Abb. 20).  

 

 

 

Abb. 20: Ultraschall-Elastographie, Beispiel der Vorher-Nachher-Messung 

Über das herkömmliche Ultraschallbild im B-Modus wird die gemessene Gewebe-

elastizität als farbliche Maske projiziert. Die Kurvenschwingung in der Bildmitte ist 

ein technisches Feedback der manuell mit dem Schallkopf erzeugten Impulse. 

Unten links ist das Histogramm des gewählten Abschnitts zu sehen, welches die 

Verteilung von „hart“ (=blau) bis „weich“ (=rot) als Verteilungskurve darstellt. Nicht 

im Bild zu sehen, ist die auf das Histogramm basierende Ausgabe des Mittelwerts, 

der Standardabweichung, der Kurtosis und des Skew-Werts, sowie technische 

Angaben zur Kantenlänge und Fläche des gewählten Bildausschnitts. 
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Ausgewertet wurden der Status und die Veränderung dieser Parameter vor und 

nach der BGM. Die Beschreibung erfolgt sowohl deskriptiv, als auch analytisch. 

Der Mittelwert und der Median unterscheiden sich bei den Analysen in der Regel 

um weniger als 2%. Aufgrund der Tatsache, dass die Verteilung im Histogramm 

nicht regelhaft einer Normalverteilung entspricht, wird im Weiteren der Median 

dargestellt.  

 

In der quantitativen Auswertung der US-Elastographie der gesamten Teilnehmer-

gruppe zeigt sich ein Anstieg der histographischen Mittelwerte um etwa 10% von 

76 (54;110) auf 84 (61;105) bei fast unveränderter Streuung des Histogramms. 

Die Kurtosis zeigt eine leichtgradige, aber signifikante Abflachung der Verteilungs-

kurve. Der Skew-Wert unterstreicht zusätzlich die Tendenz zur weicheren Qualität 

des Gewebes und erreicht ein signifikantes Niveau durch eine Reduktion von 0,68 

auf 0,63 arbiträrer Einheiten (Abb. 21).  

Die Auswertung der Einzeldaten zeigt eine erhebliche interindividuelle Streuung. 

Prozentual gesehen zeigen die Teilnehmer Elastizitätsveränderungen von gerun-

det minus 1/5 bis plus 1/4. Auffällige Steigerungen um über das Doppelte wird von 

drei Teilnehmerinnen erreicht, welche einen BMI von nur 20 aufweisen, bzw. der-

zeit unter mittelgradigen Schmerzen leiden. 
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Abb. 21: Ultraschall-Elastographie-Werte der Gesamtkohorte 

Die drei Diagramme zeigen den Mittelwert, die Kurtosis und den Skew-Wert des 

vom US-Elastographen erstellten Histogramms aller Teilnehmer. Der Mittelwert 

steigt nach der Bindegewebsmanipulation (BGM) um etwa 10% an. Die Kurtosis 

weist nach der BGM einen geringfügigen, aber signifikanten Unterschied auf. Das-

selbe gilt für den Skew-Wert, welcher ein wenig nachgibt und damit eine Tendenz 

zur Verlagerung der Werte zu weicherem Gewebe angibt. 
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3.8.1 US-Elastographie - Beurteilung der Kurvenform: Streuung, Kurtosis 

und Skew-Wert des Histogramms 

Obwohl die Streuung der histographischen Werte bei Einzelnen durch die BGM 

um bis zum Dreifachen ab- bzw. zunimmt, bleibt der Median mit einer leichte Re-

duktion von 46 auf 45 Punkten nahezu identisch. Insgesamt findet sich dadurch 

eine mittlere Veränderung von +1%.  

Interessant ist zu allen Messzeitpunkten der Zusammenhang zwischen Mittelwert 

und Streuung im Histogramm. Fast durchweg ist zu sehen, dass je höher der Aus-

gangs-Mittelwert ist, desto größer fällt auch die Streuung aus. Auch die Steige-

rungsraten des Mittelwerts und der Streuung im Histogramm verhalten sich weit-

gehend proportional in dem Sinn, dass eine Veränderung des Mittelwerts durch 

die Behandlung in 2/3 der Daten eine Veränderung der Streuung in dieselbe Rich-

tung verursacht. Das ist vor allem bei kleinen Ausgangswerten, also bei hartem 

Gewebe, zu beobachten. Vice versa weisen 3 von 4 Teilnehmer mit einem hohen 

Ausgangswert dann eine Reduktion durch die BGM auf. 

 

Neben der Veränderung des Mittelwerts und der Streuung im Histogramm, weisen 

abweichende Werte der Kurtosis auf eine verändert spitze/stumpfe Kurvenform 

und der Skew-Wert auf eine Veränderung der normalen bzw. schiefen Verteilung 

der Werte im Histogramm hin. 

Die Kurtosis zeigt als Ausdruck der flacheren und breiteren Histogramm-Verteilung 

verringerte Werte nach der BGM. Trotz der geringfügigen Veränderung von 2,6 

auf 2,5 ist die Reduktion signifikant. Der Skew-Wert gibt ebenfalls wenig, aber sig-

nifikant nach und erfährt eine Verringerung seiner linksschiefen Verteilung. Das 

Gewebe weist also nach der BGM mehr weiche Anteile auf.  

Die Anzahl der Personen betrachtend, findet man bei der Standardabweichung im 

Histogramm, der Kurtosis und dem Skew-Wert bei jeweils etwa einem Drittel der 

Personen höhere und bei 2/3 erniedrigte Werte bzw. keine Veränderung (Abb. 22). 
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Abb. 22: Darstellung der unterschiedlichen Richtung der Veränderung der 

histographischen Werte der Ultraschall-Elastographie 

Das Diagramm zeigt die Anzahl der Personen mit negativen (blau) bzw. positiven 

(rot) Veränderungen der verschiedenen Ultraschallwerte durch die Bindegewebs-

manipulation (BGM). Es sind nur Daten aufgeführt, welche eine Veränderung auf-

weisen, jene mit gleichen Werten werden nicht dargestellt. Deutlich wird die ge-

gensätzliche Reaktion der Gesamtkohorte auf die BGM, vor allem der Mittelwert 

unterliegt keiner einheitlichen Richtung. 
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3.9 Geschlechtsspezifischer Werteverlauf der US-Elastographie 

Differenziert man zwischen weiblichen und männlichen Personen, so zeigt der 

Median des Mittelwerts nahezu gleiche Ausgangswerte (Frauen 76,4 vs. Männer 

76,5). Dieser entwickelt sich nach der BGM jedoch gegenläufig auf 84,1 bei den 

Frauen und 73,4 bei den Männern. Während das Gewebe der Frauen im Mittel zu 

10% weicheren Werten tendiert, nimmt es bei den Männern um 4% an Härte zu 

(Abb. 23). In insgesamt 10 Fällen gibt es keine wesentliche Veränderung (Δ<5%). 
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Abb. 23: Vergleich der histographischen Mittelwerte von weiblichen und 

männlichen Personen 

Das Diagramm zeigt die gegenläufige Entwicklung der US-elastographischen Mit-

telwerte bei weiblichen und männlichen Personen vor und nach der Bindege-

websmanipulation (BGM). Von einem geringfügigen Unterschied ausgehend stei-

gen die Werte der weiblichen Personen tendenziell an, die der männlichen geben 

etwas nach, beides jedoch nicht auf signifikantem Niveau. 
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Der Median der geräteseits gemessenen Streuung im Histogramm nimmt bei den 

weiblichen Teilnehmern von 43,6 auf 45 um etwa 1% zu, bei den männlichen 

Teilnehmern gibt er von 50,6 auf 41 um 19% nach.  

Die Kurtosis betrachtend flacht die Verteilung nur bei den weiblichen Teilnehmern 

ab. Bei ihnen sinkt der Wert von 2,9 auf 2,6, dagegen ist die Veränderung bei den 

männlichen Teilnehmern mit einem Anstieg von 2,4 auf 2,5 nicht signifikant. Der 

Unterschied zwischen Frauen und Männern ist vor der BGM noch signifikant und 

gleicht sich danach an.  

Auch bezüglich des Skew-Werts reagieren nur die weiblichen Teilnehmer mit einer 

signifikanten Reduktion ihres Wertes von 0,67 auf 0,62. Die männlichen 

Teilnehmer weisen demgegenüber zwar eine betragsmäßig größere Reduktion 

von 0,74 auf 0,66 auf, diese ist aber nicht signifikant (Abb. 24). 

 

 

Abb. 24: Kurtosis und Skew-Wert des US-Elastogramms weiblicher und 

männlicher Personen 

Die Diagramme zeigen die Kurtosis (links) und den Skew-Wert (rechts) des Ultra-

schall-Elastogramms (US-Histogramm) im Vergleich von weiblichen und männli-

chen Personen vor und nach der Bindegewebsmanipulation (BGM). Während es 

bei den Frauen signifikante Unterschiede vor und nach der Bindegewebsmanipu-

lation (BGM) gibt, sind bei den männlichen Teilnehmern nur Tendenzen erkenn-

bar. Im direkten Vergleich der Geschlechter ist nur die Kurtosis vor der BGM signi-

fikant verschieden. 
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3.10 Altersgruppierung und US-Elastographie 

Es erfolgte eine Einteilung in drei Gruppen mit einer Spannweite von etwa 20 Jah-

ren: die 18-39-Jährigen („jung“, n=28), die 40-59-Jährigen („mittel“, n=19) und jene 

ab 60 Jahren („alt“, n=11). 

Der Mittelwert der US-Elastographie unterscheidet sich im Ausgangswert zwi-

schen der mittleren Gruppe und beiden anderen signifikant. Während die jüngste 

und die älteste Gruppe einen Wert von 71 bzw. 74 aufweisen, beträgt dieser Wert 

bei der mittleren Gruppe 104 arbiträre Einheiten. Auch nach der BGM hat die mitt-

lere Gruppe mit 96 Einheiten die höchsten Werte, die Älteste sinkt auf den Wert 

von 49 und nur die jüngste verzeichnet einen Anstieg auf 85. Nur bei der jüngsten 

Gruppe tendiert der histographische Mittelwert also zu einer Steigerung als Aus-

druck eines zunehmend weichen Gewebes, beide anderen Gruppen reagieren mit 

einer Reduktion des Mittelwerts, die älteste Gruppe signifikant.  

Parallel dazu weist die mittlere Gruppe auch die größte Streuung im Histogramm 

auf. Vor der BGM misst man eine Streuung von 51 gegenüber 43 der jüngeren 

und 35 der älteren Gruppe. Nach der BGM reduziert sich der Unterschied auf 46 

gegenüber 41 der jüngeren und 39 der älteren Gruppe (Abb. 25). 
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Abb. 25: Mittelwert der Ultraschall-Elastographie in verschiedenen Alters-

gruppen 

Der Mittelwert der Ultraschall-Elastographie (US-Mittelwert) ist in der Gruppe 

mittleren Alters („mittel“) zu jedem Messzeitpunkt signifikant am höchsten, gibt 

durch die Bindegewebsmanipulation (BGM) aber etwas nach, wie es bei der 

Gruppe der Ältesten („alt“) auch der Fall ist, bei diesen erreicht die Reduktion 

sogar Signifikanzniveau. Nur die jüngste Gruppe („jung“) wird durch die BGM 

vom histographischen Mittel her tendenziell weicher. 
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Die Kurtosis ist zu beiden Messzeitpunkten bei der ältesten Gruppe mit 4,3 und 

3,8 gegenüber 2,3 und 2,4 (mittlere Gruppe) und 2,4 und 2,4 (jüngste Gruppe) 

signifikant erhöht. Wenigstens gibt sie als Zeichen der Verflachung der Kurve zum 

zweiten Wert etwas nach. 

Der Skew-Wert unterscheidet sich zu fast allen Messzeitpunkten signifikant zwi-

schen den Altersgruppen. Die älteste Gruppe weist mit 1,3 einen doppelt so hohen 

Wert auf wie die mittlere mit 0,63 und die jüngste mit 0,62 Einheiten. Der einzige 

signifikante Unterschied zwischen vor und nach der BGM ergibt sich dann bei der 

mittleren Gruppe, die von 0,63 auf 0,48 nachgibt (Abb. 26).  
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Abb. 26: Der Skew-Wert im Ultraschall-Histogramm 

Der Skew-Wert steht für die Neigung der Verteilungskurve. Signifikant 

unterschiedliche Werte im Histogramm hat die älteste Gruppe („alt“) im Vergleich 

zu beiden anderen Gruppen („mittel“ und „jung“). Die mittlere Gruppe erfährt als 

einzige eine signifikante Reduktion durch die Bindegewebsmanipulation (BGM). 
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3.11 BMI und US-Elastographie 

Die Teilnehmer wurden in drei Gruppen geteilt, jene mit einem BMI unter 22 

(n=13), eine Gruppe mit einem BMI von 22-25 (n=32) und eine Gruppe mit einem 

BMI von >25 (n=10). Ähnlich wie bei den Werten der Impedanz, findet man im His-

togramm der US-Elastographie wenig signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen oder Veränderungen der Gruppen insgesamt (Abb. 27 u. Abb. 28). Ten-

denziell scheinen die beiden Randgruppen reaktionsfreudiger als die Gruppe mit 

dem mittleren BMI. Dies deckt sich mit der Beobachtung, dass die Ausreißer sich 

jeweils in den jeweiligen Randgruppen befinden.  
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Abb. 27: Die Veränderung der Mittelwerte der US-Elastographie abhängig 

von der Größe des Body-Mass-Index (BMI): 

Die Veränderungen der Mittelwerte durch die Bindegewebsmanipulation (BGM) 

finden am wenigsten in der normalgewichtigen Gruppe mit mittlerem BMI statt, am 

meisten in der Gruppe mit hohem BMI. Keiner der Unterschiede ist jedoch signifi-

kant. Auch im Vergleich der Subgruppen miteinander finden sich keine signifikan-

ten Unterschiede. 
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Abb. 28: Die Veränderung der Kurtosis der US-Elastographie abhängig von 

der Größe des Body-Mass-Index (BMI) 

Die Veränderungen der Kurtosis durch die Bindegewebsmanipulation (BGM) fin-

den am meisten in der Gruppe mit dem höchsten BMI statt, obgleich deren Reduk-

tion kein Signifikanzniveau erreicht. Auch im Vergleich der Subgruppen miteinan-

der finden sich keine signifikanten Unterschiede. 
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3.12 Sporthäufigkeit und US-Elastographie 

Wie zuvor beschrieben, wurde die Sporthäufigkeit kategorisiert und daraus drei 

Gruppen gebildet, die maximal 1 mal pro Woche Sport treiben, jene, die 2-3 mal 

pro Woche und jene, die öfter Sport treiben.  

Ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte des Ultraschall-Histogramms war 

nicht festzustellen, weder in den Ausgangswerten, noch in den Werten nach der 

BGM. Dasselbe gilt für die Streuung des Histogramms. Allerdings zeigt sich eine 

Tendenz zu höheren Mittelwerten im Ausgangswert, je mehr Sport die Teilnehmer 

betrieben (Abb. 29).  
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Abb. 29: Elastographischer Mittelwert und Sporthäufigkeit 

Das Diagramm zeigt den Zusammenhang zwischen der Häufigkeit der sportlichen 

Aktivität und dem Mittelwert der Elastographie von Personen, die keinen Sport 

treiben (n=22, <1x /Woche), die regelmäßig Sport treiben (n=18, <4x/Woche) und 

jenen, die viel Sport treiben (n=11, >4x/Woche). Es zeigt sich eine Tendenz zu 

höheren Ausgangs-Elastographie-Werten, je mehr Sport die Teilnehmer betreiben.  
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Erst in der Betrachtung der Kurvenform über die Kurtosis und den Skew-Wert zei-

gen sich signifikante Unterschiede. Die Gruppe, welche viel Sport treibt weist die 

niedrigsten Werte für die Kurtosis und den Skew-Wert auf. Vor der BGM ist der 

Unterschied nur zur kein-Sport-Gruppe signifikant, nach der BGM auch zur mäßig-

Sport-Gruppe. Die Werte vor und nach der BGM tendieren in fast allen Gruppen 

zu einer weiteren Verringerung, sind aber in keinem Fall signifikant.  

Bei den viel-Sportlern reduziert sich die Kurtosis von 2,5 auf 2,1 Einheiten, bei den 

mäßig-Sportlern erhöht sie sich von 2,4 auf 2,7. Bei den nicht-Sportlern finden wir 

wieder eine Reduktion von 3,0 auf 2,7 vor. Der Skew-Wert reduziert sich bei den 

viel-Sportlern von 0,51 auf 0,36 Einheiten, bei den mäßig-Sportlern von 0,77 auf 

0,68 und bei den nicht-Sportlern von 0,83 auf 0,8 Einheiten. Der Werteverlauf 

zeigt damit eine Verflachung der Kurve mit einer schiefen Verteilung, die nach der 

BGM mehr weiche Anteile beinhaltet (Abb. 30 und Abb. 31). 
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Abb. 30: Kurtosis im Ultraschall-Elastogramm und Sporthäufigkeit 

Dieses Diagramm zeigt die Unterschiede hinsichtlich der Kurtosis von Personen, 

die keinen Sport treiben (n=22, <1x/Woche), die mäßig Sport treiben (n=18, 

<4x/Woche) und jenen, die viel Sport treiben (n=11, >4x/Woche). 

Die Kurtosis bei Personen, die viel Sport treiben ist signifikant geringer im Ver-

gleich zur „kein Sport“-Gruppe, die Verteilungskurve also flacher. Nach der BGM 

besteht diese Signifikanz auch zur „mäßig Sport“-Gruppe. 
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Abb. 31: Skew-Wert im Ultraschall-Elastogramm und Sporthäufigkeit 

Dieses Diagramm zeigt die Unterschiede hinsichtlich des Skew-Werts von Perso-

nen, die keinen Sport treiben (n=22, <1x /Woche), die mäßig Sport treiben (n=18, 

<4x/Woche) und jenen, die viel Sport treiben (n=11, >4x/Woche).  

Der Skew-Wert bei Personen, die viel Sport treiben ist signifikant geringer im Ver-

gleich zu den nicht-Sportlern, die Verteilungskurve also linksschief. Nach der BGM 

besteht diese Signifikanz auch zur mäßig-Sport-Gruppe. 
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3.13 Schmerzhäufigkeit und US-Elastographie 

Die Häufigkeit und Intensität evtl. auftretender Rückenschmerzen wurde per Fra-

gebogen erfasst und von den Teilnehmern mittels einer numerischen Ratingskala 

(NRS) von 0 bis 10 bewertet. Sowohl die Häufigkeit, als auch die Schmerzintensi-

tät wurden, wie in Kap.3.8 beschrieben, in jeweils drei Gruppen zusammenge-

fasst. 

Ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte des Ultraschall-Histogramms war 

nicht festzustellen, weder in den Ausgangswerten, noch in den Werten nach der 

BGM. Dasselbe gilt für die Streuung des Histogramms und die Kurtosis. Nur der 

Skew-Wert der Teilnehmer ohne Schmerzen zeigt eine signifikante Reduktion, und 

damit eine zunehmende Linksschiefe, an (Abb. 32).  
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Abb. 32: Der Skew-Wert im Ultraschall-Elastogramm und Schmerzhäufigkeit 

Das Diagramm zeigt die Unterschiede hinsichtlich des Skew-Werts von Personen, 

die angeben, nie Schmerzen zu haben (n=33), die selten Schmerzen haben 

(n=16, <1x/Woche) und jenen, die oft Schmerzen haben (n=7, >1x/Woche).  

Der Skew-Wert bei Personen, die nie Schmerzen haben nimmt im Vergleich vor 

und nach der Bindegewebsmanipulation (BGM) ab, die Verteilungskurve wird also 

linksschief. Alle anderen Unterschiede sind nicht signifikant. 
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3.14 Schmerzintensität und US-Elastographie 

Wie im Kapitel 3.8 angegeben wurde die Schmerzintensität mittels einer numeri-

schen Ratingskala ermittelt und, um eine statistische Auswertung durchführen zu 

können, in drei Klassen eingeteilt. Die erste Klasse beinhaltet die Punktwerte 0-1 

(n=20), die mittlere 2-4 (n=23) und die letzte 5-7 (n=13). Höhere Schmerzintensitä-

ten wurden nicht angegeben. 

Die Ruhewerte der drei Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant, was auch 

der kleinen Stichprobengröße geschuldet sein kann. Die Reaktion der Teilnehmer 

auf die Behandlung fällt jedoch unterschiedlich aus. 

Am eindeutigsten und meist gegen den Trend der beiden anderen Gruppen rea-

giert die Gruppe mit den stärksten Schmerzen auf die Behandlung. Bezüglich des 

Mittelwerts der histographischen Verteilung der Elastographie erfährt diese Grup-

pe eine signifikante Verringerung der Werte, wohingegen die beiden Gruppen mit 

mittleren bzw. keinen Schmerzen einen Trend zu höheren Werten, als Indikator für 

weicheres Gewebe, nach der BGM aufweisen (Abb. 33).  



Ergebnisse 66 

 

 

 
 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

Schmerz 5-7Schmerz 2-4

 vor BGM

 nach BGM

 

E
la

s
to

g
ra

p
h
ie

-M
it
te

lw
e
rt

Schmerz 0-1

|-------*-------|

 

Abb. 33: Mittelwert im Ultraschall-Elastogramm im Zusammenhang mit der 

empfundenen Schmerzintensität 

Das Diagramm zeigt die Unterschiede hinsichtlich des Mittelwerts des Ultraschall-

Elastogramms von Personen, die mittels einer Numerischen Rating-Skala (NRS) 

angeben, geringe oder keine Schmerzen zu haben (n=19, NRS 0-1), die mäßige 

Schmerzen haben (n=22, NRS 2-4) und jenen, die große Schmerzen haben 

(n=13, NRS 5-7). Der Mittelwert bei Personen, die große Schmerzen haben nimmt 

im Gegensatz zu den beiden anderen Gruppen durch die Bindegewebsmanipula-

tion (BGM) ab, das Gewebe erscheint dann also härter. 
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Die Auswertung der Form der Verteilungskurve ergibt ein ähnliches Bild: die 

Kurtosis und der Skew-Wert geben bei den beiden Gruppen ohne bzw. mit mäßi-

gen Schmerzen etwas nach, während sich bei der Gruppe mit den intensivsten 

Schmerzen nach der BGM jeweils einen Trend zu höheren Werten erkennen lässt 

(Abb. 34). 

Auch die Aufteilung der Teilnehmer in vier statt drei Schmerzgruppen zeigt den-

selben Trend, dass die schmerzintensivsten Teilnehmer jeweils gegen den Trend 

reagieren, allerdings ebenfalls mit der Schwierigkeit, ein Signifikanzniveau zu er-

reichen. 
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Abb. 34: Skew-Wert im Ultraschall-Elastogramm im Zusammenhang mit der 

empfundenen Schmerzintensität 

Das Diagramm zeigt die Unterschiede hinsichtlich des Skew-Werts von Personen, 

die mittels einer Numerischen Rating-Skala (NRS) angeben, geringe oder keine 

Schmerzen zu haben (n=19, NRS 0-1), die mäßige Schmerzen haben (n=22, NRS 

2-4) und jenen, die große Schmerzen haben (n=13, NRS 5-7). Der Skew-Wert bei 

Personen, die große Schmerzen haben nimmt durch die Bindegewebsmanipulati-

on (BGM) im Vergleich zu, die Verteilungskurve wird also rechtsschief. Beide an-

deren Gruppen reagieren entgegengesetzt. 



Ergebnisse 68 

 

 

3.15 Responder vs. Non-Responder 

Teilt man die Daten anhand der Steigerung der Resistanz in zwei Gruppen auf, 

von welchen eine Respondergruppe die Resistanz nach der BGM um mindestens 

5% steigert, wogegen die andere Gruppe keine Werteveränderung aufweist (Non-

Responder), so ergibt sich folgendes Bild: 

Die Responder sind fast doppelt so alt wie die Non-Responder und haben etwa 

10% weniger Körpergewicht. Sie treiben 15% mehr Sport und haben gleich häufig, 

jedoch viermal so heftige Schmerzen wie die Non-Responder. Sie haben zu jedem 

Messzeitpunkt um 14 - 24% höhere Resistanzwerte. Die Reaktanz und der Pha-

senwinkel weisen bei den Respondern einen um etwa 10% erniedrigten Aus-

gangswert auf, dieser steigert sich jedoch bis zu einem Wert nach der BGM, der 

um rund 60% bzw. 30% über dem der Vergleichsgruppe liegt. Letztere vollzieht 

die entsprechende Gegenbewegung, indem die zellulär verankerten Werte nach-

geben.  

Die histographischen Mittelwerte der US-Elastographie sind bei den Respondern 

um etwa 1/7 gegenüber den Non-Respondern erhöht, also weicher, und geben 

dann in beiden Gruppen um 6% bzw. 8% nach. Ebenso weisen sie eine um knapp 

40% höhere Streuung auf, welche sich nach der BGM halbiert. 

Die Kurtosis und der Skew-Werte der Responder sind in jeweils beiden Messun-

gen etwa um 1/7 unter denen der Vergleichsgruppe.  

 

In einem zweiten Schritt wurden die Teilnehmer anhand ihrer US-

Elastographiewerte geteilt. 20 Personen weisen nach der BGM eine Steigerung 

der Mittelwerte der US-Elastographie von über 10% auf (Responder), was eine 

Verminderung der Gewebesteifigkeit anzeigt. Ihnen wird eine Gruppe von eben-

falls 20 Personen gegenübergestellt, bei welchen diese Veränderung nicht nach-

weisbar ist (Non-Responder). 

Die biometrischen Daten der beiden Gruppen unterscheiden sich folgendermaßen: 

Hinsichtlich des Alters sind die Responder um 14% älter. Sie unterscheiden sich 

im BMI und seinen Faktoren überraschenderweise nicht, obwohl die Ausreißer der 

Impedanz jeweils mit einem extremen BMI-Wert einhergegangen waren. Aller-

dings sind die Responder im Mittel um 15% häufiger sportlich aktiv und haben je-
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weils 40% seltener und 40% weniger intensive Schmerzen als die Non-

Responder.  

Die aus den beiden Gruppen resultierenden Impedanzwerte unterscheiden sich im 

extrazellulär geprägten Parameter der Resistanz um nur 3 - 6%, je nachdem, zu 

welchem Messzeitpunkt die Werte verglichen werden. Dagegen ist der zellulär 

verankerte Wert des Phasenwinkels vor und nach der BGM um jeweils rund 20 - 

30% gegenüber den Non-Respondern erhöht. Die US-Elastographie selbst betref-

fend weisen die Responder einen um 1/3 erniedrigten Ausgangswert des histo-

graphischen Mittelwerts auf, welchen sie dann um 44% steigern, während der Mit-

telwert der Non-Responder um 25% sinkt (Abb. 35). 

 

Abb. 35: Ultraschall-elastographische Mittelwerte und Phasenwinkel der 

Responder und der Non-Responder (n=2 x 20) 

Aus der Gesamtstichprobe wurden jene 2 mal 20 herangezogen, deren Ultra-

schall-elastographischer Mittelwert durch die Bindegewebsmanipulation (BGM) um 

mindestens 10% zu- (Responder) oder nicht reagierten (Non-Responder). Das 

linke Diagramm zeigt die Verteilung und den Verlauf der Mittelwerte dieser beiden 

Gruppen. 

Das rechte Diagramm zeichnet den Phasenwinkel vor und nach der BGM, welcher 

im Vergleich zu den Non-Respondern zu beiden Messzeitpunkten um mindestens 

20% erhöht ist. 
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4 Diskussion 

Diese Studie zeigt an 58 Personen biometrisch begründete Unterschiede und 

deutliche Veränderungen der Impedanz- und der US-Elastographie-Werte nach 

einer vierminütigen Bindegewebsmanipulation im Bereich der Lumbalfaszie.  

4.1 Bedeutung der biometrischen Parameter 

4.1.1 Geschlechtsunterschiede in den Ausgangswerten 

Mit der vorliegenden Impedanzanalyse konnte ein Geschlechtsunterschied aufge-

zeigt werden. Die prinzipiell unterschiedliche körperliche Konstitution von Frauen 

und Männern zeigt sich konform zur Literatur auch in den durchweg signifikant 

unterschiedlichen Werten der Impedanzmessungen (Pascual u. Alarcon 2007). 

Aufgrund des tendenziell höheren relativen Körperfettgehalts bei weiblichen Per-

sonen fallen deren Resistanzwerte generell höher aus als die der männlichen Per-

sonen (Dittmar 2003). Auf der anderen Seite führt die tendenziell geringere Mus-

kelmasse zu signifikant niedrigeren Werten der Reaktanz und des Phasenwinkels, 

weil weniger Zellen weniger kapazitive Effekte entfalten können (Bosy-Westphal et 

al. 2006, Sanjib 2010). Während in der Literatur meist der gesamte Körper auf 

seine Zusammensetzung hin analysiert wird, können die Daten dieser Studie den 

geschlechtsspezifischen Zusammenhang auch auf die kurze Distanz der Lumbal-

faszie zu allen Messzeitpunkten bestätigen. 

 

Die US-Elastographie betreffend wird in der Literatur bisher kein Geschlechtsun-

terschied der myofaszialen Strukturen des Rumpfes beschrieben, es wurde bisher 

lediglich die Extremitätenmuskulatur untersucht. Obwohl aufgrund der unter-

schiedlichen Zusammensetzung der Muskulatur und des unterschiedlichen hor-

monellen Einflusses bei weiblichen und männlichen Personen ein Unterschied zu 

erwarten wäre, konnte dieser nicht nachgewiesen werden, bzw. tritt erst im Alter 

ab etwa 60 Jahren auf (Arda et al. 2011, Eby et al. 2015).  

Auch diese Studie zeigt vergleichbare Ausgangswerte der US-Elastographie für 

weibliche und männliche Personen.  
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4.1.2 Weniger Gewebswasser und härteres Gewebe im Alter 

Erwartungsgemäß finden sich Unterschiede zwischen den verschiedenen Alters-

klassen in allen Messungen dieser Studie wieder. Dies deckt sich mit den Litera-

turbefunden. Die Untersuchungen des mit zunehmenden Alters abnehmenden 

Körperwassers bestätigend, findet man bei den jüngsten Teilnehmern die gerings-

ten Resistanzwerte, bei der mittleren Gruppe sind diese etwas erhöht und bei den 

Ältesten am höchsten (Kyle et al. 2001, Carrino et al. 2011). Der Unterschied der 

jüngsten zur mittleren Gruppe ist weniger deutlich als der Unterschied der mittle-

ren zur ältesten Kohorte. Dieselbe Abstufung ist umgekehrt in der Reaktanz und 

dem Phasenwinkel sichtbar, mit geringeren Werten innerhalb der jeweils älteren 

Kohorte und dem größeren Unterschied zwischen der mittleren und der ältesten 

Gruppe. Dies steht in einem inhaltlichen Zusammenhang mit den Angaben zum 

altersabhängig abnehmenden Anteil an Muskelmasse bzw. Sarkopenie in der Lite-

ratur (Marzetti u. Leeuwenburgh 2006, Arampatzis et al. 2011, Chung et al. 2016). 

 

Zur US-Elastographie des Rumpfes sind keine Studien zu finden, es wurden bis-

her lediglich einzelne Sehnen und die Waden- und Bizepsmuskulatur untersucht. 

Bei letzterer werden vor allem bei weiblichen Personen ab dem 60. Lebensjahr 

eine zunehmende Gewebeverhärtung nachgewiesen, was sich mit den Ergebnis-

sen dieser Untersuchung in dem Sinn deckt, dass die älteste Gruppe signifikant 

härtere Gewebeeigenschaften aufweist als die mittlere (Eby et al. 2015, Hsiao et 

al. 2015). Allerdings befinden sich die Werte der ältesten und der jüngsten Grup-

pe, zumindest im Ausgangswert, auf gleichem Niveau und erreichen gegenüber 

den 40-60-Jährigen Signifikanzniveau. Warum auch die unter 40-Jährigen einen 

so harten Ausgangswert aufweisen macht weitere Untersuchungen erforderlich. 

Eine differenziertere Aufteilung der Altersgruppen in Frauen und Männer war auf-

grund der geringen Anzahl von Datensätzen der über 60-Jährigen nicht möglich. 

 

4.1.3 Weniger Wasseranteil bei höherem Body-Mass-Index 

Über die reine Messung des Körpergewichts hinaus geben die verschiedenen Pa-

rameter der BIA Auskunft über den Wasser- und Fettgehalt, fettfreie Masse und 

Körperzellmasse, sowie den intra- und extrazelluläre Flüssigkeitsgehalt (Walter et 

al. 1970, Kyle et al. 2004). Bei starken Unterschieden des BMI sind demnach stark 
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unterschiedliche Werte zu erwarten (Dittmar 2003, Bosy-Westphal et al. 2006). 

Gleiches gilt für katabole und dehydrierte Zustände, wie sie - trotz des strikt stan-

dardisierten Behandlungsablaufs - in den hier analysierten nicht auszuschließen 

sind. Die auffälligen oder paradoxen Reaktionen der Betreffenden könnten darauf 

zurückzuführen sein und bedürfen weiterer Untersuchungen. Gleiches gilt für die 

extremen Werte im BMI. Aufgrund der geringen Anzahl kann aus den vorliegen-

den Werten noch keine Tendenz abgeleitet werden, die Problematik müsste aber 

ggf. bei einer Ermittlung von Normwerten berücksichtigt werden. 

Ein größerer BMI steht gewöhnlich im Zusammenhang mit einem höheren Körper-

fettgehalt und damit relativ weniger Körperwasser und einem kleineren Anteil an 

Muskelzellen, sowie einer weicheren Gewebequalität (Berstadt et al. 2012, 

Pigłowska et al. 2016). Insofern bestätigt die Tendenz zu höheren Impedanzwer-

ten bei höheren BMI-Werten zu allen Messzeitpunkten dieser Untersuchung er-

wartungsgemäß die Literatur. Die gegenteiligen Werte der Reaktanz und des Pha-

senwinkels bestätigen den relativ geringeren Anteil an Muskelzellmasse bei den 

Personen mit einem höheren BMI. 

Überraschenderweise zeigen die Elastographiewerte hingegen keinen Unter-

schied zwischen den drei BMI-Gruppen. In der Literatur finden sich keine dahin-

gehenden Ergebnisse. Ob dies damit zusammenhängt, dass die US-Elastographie 

schärfer zwischen Muskel und Faszie unterscheidet, bedarf weiterer Untersu-

chungen. 

 

4.1.4 Mehr Muskelzellmasse und weicheres Gewebe durch Sport  

Die Frequenz sportlicher Aktivität verursacht plausible Unterschiede zwischen den 

einzelnen Sport-Häufigkeitsgruppen. Einerseits sollten viel-Sportler eine größere 

Wasserbindungsfähigkeit besitzen und damit eine geringere Resistanz aufzeigen, 

andererseits verfügen sie über einen größeren Anteil an Muskelzellen, welche 

dann höhere Werte in der Reaktanz und dem Phasenwinkel verursachen (Mora-

Rodríguez 2016, Pigłowska et al. 2016). Diese erwarteten Verhältnisse sind auch 

in diesem Versuch zu beobachten und erreichen teilweise Signifikanzniveau. Je 

öfter die Personen sportlich aktiv sind, desto geringer fallen durchgehend die Re-

sistanzen aus, dafür zeigen die Reaktanz und der Phasenwinkel stets höhere 

Werte. Bezüglich der Resistanzwerte der am sportlich aktivsten Gruppe verhindert 
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die Streuung der Werte eine Signifikanz. Dabei könnten die zwei Faktoren der la-

tenten Dehydratation durch zu wenig Wasseraufnahme und eine eventuell noch 

andauernde katabole Stoffwechsellage, durch ein vorangegangenes sportliches 

Training, eine Rolle spielen und ggf. zu untypischen oder extremen Messwerten 

führen (Utter et al. 2012). 

Die Mittelwerte der US-Elastographie zeigen eine Tendenz zu weicherem Gewebe 

bei beiden sportlich aktiveren Gruppen. Im Zusammenhang mit den teils signifi-

kant erniedrigten Werten der Kurtosis und der Skew-Werte zeigt sich darin insge-

samt die Tendenz zu weicheren Lumbalfaszienabschnitten. 

 

4.1.5 Schmerzhäufigkeit und -intensität ergeben uneinheitliche Werte 

Schmerzsyndrome beeinträchtigen über die Bildung von Cross-Links die Gleitfä-

higkeit der Lumbalfaszie, lassen deren Dicke zunehmen und reduzieren deren 

Dehnfähigkeit (Langevin et al. 2009 u. 2011, Ranger et al. 2016). Pavan et al. ma-

chen nicht nur die Kollagenstruktur für die Gewebeverhärtung verantwortlich, son-

dern weisen auf eine mögliche Densifikation durch eine erhöhte Viskosität der 

Grundsubstanz hin und grenzen diese von der kollagenen Fibrosierung ab (Stecco 

et al. 2013, Pavan et al. 2014). Akuter Nachbelastungsschmerz, sowie chronische 

Rückenschmerzen lassen sich ebenfalls im Fasziengewebe lokalisieren (Schilder 

2014).  

Diese morphologischen Veränderungen drücken sich in einigen extremen Ausrei-

ßerwerten aus, wie sie in den einzelnen Subgruppenaspekten erwähnt werden 

und bedürfen weiterer Untersuchungen.  

Für die ganze Gruppe zeigt sich, dass sich die Häufigkeit von Schmerzen mehr 

auf den Phasenwinkel auswirkt und dieser tendenziell niedriger ausfällt, je öfter 

Schmerzen auftreten (Lee et al. 2015). Die Intensität der Schmerzen zeigt sich 

dagegen mehr in den Resistanzwerten. Die Werte der Personengruppe mit den 

stärksten Schmerzen (NRS > 5-7) zeigt in der Resistanz tendenziell erniedrigte 

Werte im Vergleich zu beiden anderen Gruppen. Deren Phasenwinkel zeigt sich 

dagegen etwas erhöht, weist aber als auffälligstes Merkmal eine 2,5 bis 3fache 

Streuung im Vergleich mit den beiden anderen Gruppen auf. Ähnliche Werte fin-

den Nescolarde et al. in einer der wenigen Untersuchungen von lokalen Sportver-

letzungen und führen sie auf entzündliche Vorgänge und Schwellungen zurück 
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(Nescolarde et al. 2014). Allerdings zeigt er in einer weiteren Untersuchung einen 

Zusammenhang zwischen dem Grad einer Verletzung und einem erniedrigten 

Phasenwinkel (Nescolarde et al. 2015), was sich in dieser Untersuchung nur für 

die Schmerzhäufigkeit bestätigt. Větrovská et al. vermuten einen Zusammenhang 

zwischen den Werten der BIA und pathophysiologischen Bedingungen wie Ent-

zündungen, Hydration und Fettinfiltrierungen (Chan et al. 2012, Větrovská 2014). 

Pingel et al. berichten von einer überschießenden Produktion kollagener Mat-

rixstrukturen bei anhaltenden Tendinopathien (Pingel et al. 2014).  

Für weitere Untersuchungen sollten die Art und Dauer der Schmerzen, sowie der 

Entzündungsstatus und evtl. vorhandene Stauungen und Schwellungen genau 

dokumentiert werden. 

Die US-Elastographiewerte zeigen hingegen keine signifikanten Unterschiede in 

den Ausgangswerten der verschiedenen Schmerzgruppen, obwohl diese im Fall 

von Schwellungen, Entzündungen bzw. chronischen Nackenverschmerzen oder 

Lumbalgien auch im Elastogramm nachweisbar sein sollten (Chan et al. 2012, Kuo 

et al. 2013, Brandenburg et al. 2014). 

 

4.2 Effekte während und nach der Bindegewebsmanipulation  

4.2.1 Wassergehalt der Lumbalfaszie 

Wie erwartet steigen während der BGM bei allen untersuchten Personen einer-

seits die Resistanz, als Indikator des erhöhten Gewebswiderstands, und ebenfalls 

die kapazitiv verursachten Werte an. Ausschlaggebend ist hierfür wohl die mecha-

nische Kompression des Gewebes, wodurch die Interstitialflüssigkeit verdrängt 

wird und das Verhältnis sich zu Gunsten der weniger leitfähigen festen Gewebsan-

teile verschiebt (Dittmar 2003, Rutkove 2006). Gleichzeitig steigt auch die Dichte 

der zellulären Gewebsanteile unter dem Druck und lässt somit die kapazitiven 

Werte ansteigen (Satish 2012). Dieser Prozess ist kurzfristig provozierbar und vor 

allem hinsichtlich der zellulären Effekte ebenso kurzfristig reversibel. Die Aus-

gangs- und Endwerte der Reaktanz und des Phasenwinkels vor und nach der 

BGM liegen deswegen auf fast demselben Niveau, während die Rückkehr der ext-

razellulären Werte der Resistanz etwas länger dauert und diese im gemessenen 

Zeitraum tendenziell erhöht bleiben. Diese Beobachtung deckt sich mit in vitro-
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Ergebnissen von Schleip et al., deren Faszienproben nach einer mechanischen 

Dehnung eine Entwässerung erfahren und erst nach etwa 45 Minuten zum ur-

sprünglichen Wassergehalt zurückkehrten (Schleip et al. 2009). 

 

4.2.2 Gewebshärte der Lumbalfaszie   

Mittels der Ultraschall-Elastographie lassen sich, zusätzlich zum Bild im B-Modus, 

verschiedene Gewebshärten identifizieren (Drakonaki et al. 2012, Tang et al. 

2015). Abgesehen von der Lokalisierung kanzeröser Prozesse lassen sich mittels 

der US-Elastographie auch Gewebsveränderungen aufgrund des Alters und des 

Trainingszustands oder Unterschiede zwischen den Geschlechtern und der Kon-

stitution feststellen (Pedersen et al. 2012, Mohseni-Bandpei et al. 2014, Hsiao et 

al. 2015, Kim et al. 2016). Eine Verringerung der Gewebshärte durch die BGM 

wäre aus therapeutischer Sicht meist wünschenswert, ist aber nur in einem Fall 

bisher nachgewiesen (Eriksson Krommert et al. 2015). 

Erstaunlicherweise findet man in der Betrachtung der Gesamtgruppe in dieser 

Studie beim Mittelwert und der Streuung des Histogramms keine signifikanten Un-

terschiede im Vergleich der Werte vor und nach der BGM, es zeichnet sich ledig-

lich eine Tendenz zu weicherem Gewebe von jedoch immerhin 10% in den histo-

graphischen Mittelwerten ab. Möglicherweise liegt dies an der hohen Empfindlich-

keit der Parameter gegenüber individuellen Merkmalen, was ebenfalls die teilwei-

se sehr unterschiedlichen Werteverläufe erklären könnte, zumal die Subgrup-

penanalyse vielfach einheitlichere Tendenzen aufweist als die Betrachtung der 

Gesamtkohorte. Zusätzlich zur weicheren Tendenz der histographischen Mittel-

werte weisen die signifikanten Veränderungen der Kurtosis und des Skew-Werts 

der Gesamtkohorte auf eine weichere Gewebekonsistenz nach der BGM hin. 

Insofern ist bei weiteren Untersuchungen zu bedenken, dass die teilnehmenden 

Personen einer streng kontrollierten Normalpopulation unter standardisierten Be-

dingungen entstammen sollten. Dies gilt sowohl für die Impedanzmessung, als 

auch für die US-Elastographie. Die Validität der Impedanz- und der US-

Elastographiemessungen kann für diese Studie nur für Personen mit mittlerem 

BMI und keinen bis geringen Schmerzen bestätigt werden. Ebenso muss die akute 

Stoffwechselsituation strikt überwacht werden, um anhaltend katabole Zustände 

zu exkludieren.  
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4.2.3 Geschlechtsunterschiede im Verlauf der Gewebshärte 

Von den unterschiedlichen Ausgangswerten der weiblichen und männlichen Per-

sonen ausgehend, finden wir bei beiden Geschlechtern dieselben Reaktionsmus-

ter während und nach der BGM. Die Frauen reagieren jedoch extrazellulär deutli-

cher als die männlichen Teilnehmer und kehren nicht zu ihrem Ausgangswert zu-

rück (Wu 1992). Die Extrazelluläre Matrix (EZM) scheint sich in der kurzen Zeit 

zwischen Ende der BGM und dem Messzeitpunkt nicht genügend wieder mit In-

terstitialflüssigkeit zu versehen (Schleip et al. 2012). Diese Feststellung ist vor al-

lem dann interessant, wenn man die Veränderungen der US-Elastographie-Werte 

mit betrachtet und feststellt, dass die weiblichen Teilnehmer im Median zu weiche-

ren Geweben nach der BGM neigen, während die Männer zu dem Zeitpunkt sogar 

eine Tendenz zu härteren Lumbalabschnitten aufweisen, was auch mit der höhe-

ren Wasserbindung im Extrazellularraum, und der damit verbundenen erhöhten 

Stiffness, zusammenhängen könnte (Schleip et al. 2012). 

Die zellulären Reaktionen sind ebenfalls vergleichbar, wieder durchgehend auf 

verschiedenen Niveaus. Es zeigt sich der höhere Anteil der Muskulatur an der 

Körpermasse in den erhöhten Werten der Reaktanz und des Phasenwinkels bei 

den Männern. Zusätzlich reagieren die männlichen Personen einheitlicher, sodass 

deren Phasenwinkel sich nach der BGM wieder signifikant reduziert.  

 

Der Werteverlauf der Elastographie-Mittelwerte zeigt geschlechtsabhängige Un-

terschiede auf. Von ungefähr identischen Werten ausgehend steigt der Mittelwert 

bei den Frauen um 10%, gibt bei den Männern dagegen um -4% nach. Das Ge-

webe gewinnt also bei den Frauen an weichen Anteilen, während das der Männer 

zu härteren Anteilen tendiert. Zusätzlich nimmt die Streuung des Histogramms bei 

den Männern um -19% ab, während sie bei den Frauen fast unverändert bleibt. 

Auch die Kurtosis zeigt diese gegenläufige Entwicklung, dass die Kurve der Frau-

en eher flacher, die der Männer dagegen etwas spitzer wird. Nur die Schiefe der 

Verteilung nimmt bei beiden Geschlechtern in dieselbe Richtung der Normalvertei-

lung ab, ist jedoch nur bei den Frauen signifikant reduziert. Für diese Wirkung ei-

ner manuellen Bindegewebsbehandlung finden sich bisher keine Referenzen in 

der Literatur. Ob für die gegenläufigen Werteverläufe alleine die vermehrte Was-

serbindung verantwortlich sein kann, müssen weitere Untersuchungen klären.   
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4.2.4 Erschwerte Wasserbindung bei Älteren 

Zusätzlich zu den erhöhten Resistanz- und erniedrigten Reaktanzwerten bzw. im  

Phasenwinkel der jeweils älteren Kohorte im Ausgangswert unterscheiden sich 

auch die Werte während und nach der BGM. Beide älteren Gruppen nehmen ei-

nen Verlauf, wie er in der Differenzierung der Geschlechter schon aufgetreten ist: 

sie kehren nach der BGM nicht zum Ausgangswert zurück, sondern steigern die 

Resistanz noch etwas weiter und zeigen damit wahrscheinlich wieder eine unvoll-

ständige Wiederanlagerung des sowieso schon reduzierten Gewebswassers bzw. 

eine altersbedingt verlangsamte Wasserbindungsfähigkeit (Schleip et al. 2012).  

 

Erneut gibt es die Parallele zu den Werten der Elastographie, die bei der jüngsten 

Gruppe eine Steigerung des Mittelwerts zu verzeichnen hat, das Gewebe also 

weicher wird, während es bei beiden älteren Gruppen mit einer Reduktion eine 

Verhärtung anzeigt. Diese Bewegung ist in dem Sinne wieder gegenläufig, dass 

die Jüngsten mit den härtesten Elastographiewerten starten, um sich dann in die 

weiche Richtung zu bewegen, während die anderen beiden mit tendenziell wei-

cheren Werten starten, um dann härter zu werden. Allerdings bleibt die mittlere 

Gruppe bei beiden Elastographie-Messungen - trotz der Härtezunahme nach der 

BGM - im Vergleich mit beiden anderen Altersklassen immer der signifikant 

weichste Gewebetyp. Wieder finden sich für diesen Sachverhalt keine entspre-

chenden Normwerte in der Literatur, weitere Untersuchungen hinsichtlich der 

Lumbalregion sind also notwendig. 

 

Bei den zellulär bestimmten Parametern sehen wir wieder die erwartete Abstu-

fung, dass mit steigendem Alter die Zellintegrität bzw. der Anteil von Muskelzellen, 

und damit der Phasenwinkel, abnimmt. Die Werte reagieren hier in den beiden 

jüngeren Gruppen mit einer Erhöhung während der BGM und einer folgenden Re-

duktion. In der ältesten Gruppe bleibt die Reduktion nach der BGM jedoch wieder 

aus, die Werte der Reaktanz und des Phasenwinkels steigen sogar tendenziell an. 

Da die älteste Gruppe zu jedem Messzeitpunkt die geringste Reaktanz und den 

kleinsten Phasenwinkel aufweist, kann man eine erhöhte Zelldichte selbst als Ur-

sache für die erhöhten kapazitiven Werte ausschließen. Denkbar ist, dass wieder 

die verzögerte Wiederbewässerung des Interstitiums die Zelldichte relativ dazu 
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noch erhöht erscheinen lässt. Auch hierfür sind weitere Studien notwendig, da 

vergleichbare Ergebnisse fehlen. 

  

4.2.5 Kapazitive und US-elastographische Reaktion bei hohem BMI 

Im Ausgangswert zeigt sich, dass ein höherer BMI zu höheren Resistanzwerten 

führt. Dabei scheinen höhere Ausgangswerte der Resistanz zusätzlich zu einer 

tendenziell verminderten Reaktion auf die BGM zu führen (Dittmar 2003, Bosy-

Westphal et al. 2006). Der geringere Anteil an Gewebswasser fällt ggf. während 

der BGM weniger ins Gewicht und kann damit wenig Veränderung bewirken.  

Der mit höherem BMI erniedrigte Ausgangswert des Phasenwinkels zeigt im Ver-

gleich mit den beiden anderen Gruppen zwar den größten Anstieg während und 

Reduktion nach der BGM, liegt jedoch stets unter den Werten der beiden anderen 

Kohorten mit geringerem BMI. 

 

Die US-Elastographie zeigt ebenfalls die größte Steigerung der Mittelwerte in der 

Gruppe mit dem höchsten BMI. Während sich die Ausgangswerte kaum unter-

scheiden, steigen die Mittelwerte zwar bei allen Gruppen an, in der Kohorte mit 

BMI>25 jedoch mehr als doppelt so stark wie in der BMI<22 und 6mal so stark wie 

in der Gruppe mit BMI=22-25. Auch die Werte der Kurtosis und der Skew-Wert 

deuten auf ein deutlich weicheres Gewebe nach der BGM hin. Warum Personen 

mit einem höheren BMI deutlicher auf die BGM reagieren bedarf ebenfalls weiterer 

Untersuchungen. 

 

4.2.6 Sport senkt die Resistanz und hebt den Phasenwinkel 

Neben den Unterschieden in den Werten von Sportlern und Nichtsportlern, die zu 

jedem Messzeitpunkt eine geringere Resistanz und einen größeren Phasenwinkel 

aufweisen, je mehr Sport die Person betreibt, zeigen sich erneut unterschiedliche 

Reaktionen auf die BGM. Die mittlere Gruppe reagiert mit der erwarteten Erhö-

hung der Resistanz und des Phasenwinkels während und einer Reduktion nach 

der BGM. Die nicht-Sport-Gruppe vollzieht diesen Werteverlauf etwas reduzierter, 

aber in der Resistanz signifikant unterschiedlich mit. Die sportlich aktivste Gruppe 

weist jeweils die erwartet kleinste Resistanz und den größten Phasenwinkel auf. 
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Erstaunlicherweise zeigt sich, dass diese sportlich aktivsten Personen vom erwar-

tet erhöhten Wert der Resistanz und des Phasenwinkels während der BGM nicht 

mehr zurückkehren, sondern diesen noch weiter steigern. Hierfür finden sich keine 

Parallelen in der Literatur, weswegen weitere Studien unter Berücksichtigung des 

jeweiligen Hydrationsstatus und der Stoffwechsellage notwendig erscheinen. Die-

se zwei Faktoren könnten die Gewebsreaktion verändert und zur größeren Streu-

ung der Ergebnisse beigetragen haben. 

 

Die Werte der Elastographie zeigen die Tendenz zu weicheren Faszien im Aus-

gangswert der sportlich aktiveren Teilnehmer. Die „kein Sport“ler zeigen die ge-

ringsten Mittelwerte, also das relativ härteste Gewebe, allerdings reagieren diese 

am deutlichsten mit einer Tendenz zu weicherem Gewebe, wohingegen die viel-

Sportler gegenteilig reagieren und etwas härter werden. Diese Unterschiede und 

Veränderungen sind jedoch in keinem Fall signifikant. 

Wieder finden sich derzeit noch keine Referenzen für den Zusammenhang zwi-

schen der sportlichen Aktivität und den Werten der Impedanz und der US-

Elastographie in der Literatur. 

 

4.2.7 Uneinheitliche Werte bei Schmerzen 

Die Impedanzwerte zeigen nur in der Gruppe, die „keine Schmerzen“ angibt den 

typischen Werteverlauf einer Steigerung während und einer Reduktion nach der 

BGM. Die Kohorten mit mittleren und den größten Schmerzdaten in der Häufigkeit 

und Intensität erfahren nach der Steigerung durch die BGM keine Reduktion der 

Resistanzwerte, sondern steigen tendenziell weiter an.  

Im Phasenwinkel unterscheiden sich die Gruppen mit den häufigsten und den 

stärksten Schmerzen durch eine Reduktion der Werte während der BGM, welche 

sich bei der Schmerzintensität nach der BGM fortsetzt. Wenn man also von einer 

„normalen“ Gewebsreaktion sprechen will, so findet diese nur in der schmerzfreien 

Gruppe statt. 

Die Schmerzintensität scheint den lokalen Anteil an Zellmaterial und der Interstiti-

alflüssigkeit zu erhöhen, die Schmerzhäufigkeit scheint in den Impedanzwerten 

dagegen etwas dehydrierter und mit einer geringeren Zellkapazität. Die Unter-
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schiede sind zwar nur im Phasenwinkel der Schmerzhäufigkeit signifikant, bedür-

fen mangels Daten in der Literatur jedoch weiterer differenzierter Untersuchungen. 

 

Die US-Histogramme unterscheiden sich kaum, obwohl sich akute oder chroni-

sche Schmerzen in der Gewebshärte niederschlagen müssten (Eriksson Krom-

mert et al. 2015). Auch hierzu sind weitere Untersuchungen notwendig. 

 

 

4.3 Bedeutung für die sportphysiotherapeutische Behandlung 

Die sportphysiotherapeutische Behandlung umfasst, wie jede therapeutische 

Maßnahme u.a. die Behandlung von Schmerzzuständen, die Funktionswiederher-

stellung inklusive der spezifischen Propriozeption und die Wiederherstellung der 

Leistungsfähigkeit betroffener Strukturen. Aus diesem Grund wird in diesem Ab-

schnitt die Schmerzproblematik zuerst betrachtet. 

Allerdings müssen Schmerzen differenziert betrachtet werden. In den Ergebnissen 

der Impedanzmessungen stellen sich unterschiedliche Messergebnisse ein, wenn 

man die Daten nach Schmerzhäufigkeit einerseits oder Schmerzintensität ande-

rerseits ordnet (Lee et al. 2015, Nescolarde et al. 2014, Nescolarde et al. 2015). 

(Ein weiterer Aspekt, der aufgrund der Einschlusskriterien „keine akuten Schmerz-

zustände“ nicht abgefragt wurde, wäre die Schmerzdauer und die Schmerzquali-

tät). Die unterschiedlichen Impedanzwerte weisen auf die unterschiedlichen Vor-

gänge im betroffenen Gewebe hin. Auch wenn der Rückschluss auf versteckt ent-

zündliche Prozesse bei akuten Schmerzen noch spekulativ erscheint und durch 

weitere Daten gestützt werden muss, zieht man diese These in der Behandlungs-

praxis dadurch in Betracht, dass man akut schmerzhafte Regionen entweder nicht 

direkt oder auf eben diese entzündlichen Prozesse hin behandelt (Corey et al. 

2012). Dagegen können chronische Schmerzregionen weiterhin manuell lösend 

therapiert werden, was sich nach der Behandlung in einem verbesserten Resis-

tanz/Phasenwinkel-Verhältnis und einer verbesserten Gewebeelastizität ausdrü-

cken sollte (Järvinen et al. 2002, Eriksson Crommert et al. 2015). Dies zu kontrol-

lieren ist, wie hier gezeigt wird, im Praxisablauf gut integrierbar.  
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Sobald das Nachlassen der Schmerzen eine Behandlung der Funktion und der 

Propriozeption des betroffenen Gebiets zulässt, sollte dies der nächste Schritt 

sein. Die Funktionswiederherstellung und Propriozeption lässt sich aus den vorlie-

genden Daten nicht direkt ableiten, allerdings wird ein Zusammenhang zwischen 

einer eingeschränkten Verschieblichkeit von Faszienschichten und Schmerz bzw. 

einer verminderten Körperwahrnehmung und Beweglichkeit postuliert. Insofern 

kann eine tendenziell reduzierte Gewebehärte und eine verbesserte Verschieb-

lichkeit durch vermehrte Wasseranlagerung in der EZM ihren Teil zur Verbesse-

rung der Propriozeption und Bewegungsökonomie beitragen (Stecco et al. 2013, 

Pavan et al. 2014, Grieve et al. 2015, Hoffrén‑Mikkola et al. 2015). Die Wiederan-

lagerung von Gewebswasser spielt für die Geschmeidigkeit des Gewebes eine 

entscheidende Rolle und scheint einem Trainingseffekt zu unterliegen, der in der 

sportphysiotherapeutischen Behandlung induziert bzw. trainiert werden kann 

(Schleip et al. 2012, Mora-Rodríguez et al. 2016).  

Inwiefern sich die Leistungsfähigkeit durch die Behandlung verbessert, liegt au-

ßerhalb des erfassten Zeitrahmens dieser Studie, ist aber langfristig zu erwarten 

(Fukunaga et al. 2002, Arampatzis et al. 2010, Albracht u. Arampatzis 2013). Die 

dafür notwendigen überschwelligen Trainingsreize in Kombination mit abgestimm-

ten Regenerationsphasen müssen individuell geplant und überwacht werden (Kjær 

et al. 2006, Pedersen 2014). Eine unphysiologische Überforderung des Faszien-

gewebes muss in jedem Fall vermieden werden. Frühzeichen der Überforderung, 

wie latente Entzündungen, Verhärtungen und schmerzhafte Triggerpunkte lassen 

sich durch eine engmaschige Betreuung von Hobby- und Leistungssportlern ver-

meiden (Nescolarde et al. 2014, Hsiao et al. 2015, Welk et al. 2015, Kim et al. 

2016). 

Diese Arbeit zeigt, dass eine routinemäßige Erfassung von biometrischen Daten, 

Impedanzwerten und US-Elastographiemessungen für die sportphysiotherapeuti-

sche Betreuung notwendig, geeignet und praktisch durchführbar ist. 
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5 Zusammenfassung 

Manuelle Therapien verfolgen das Ziel, das Gewebe des Körpers zu beeinflussen. 

Bezüglich der Muskulatur und der Myofaszien wird eine Tonusänderung und eine 

Viskositäts- und Elastizitätsveränderung angestrebt. Meistens verlässt sich der 

Behandler auf seine taktilen Fähigkeiten, um Auffälligkeiten und Unterschiede am 

Patienten festzustellen. Diese Untersuchung befasst sich mit der Möglichkeit, mit-

tels Impedanzmessung und Ultraschallelastographie Gewebeveränderungen zu 

quantifizieren und damit objektiv messbar zu machen. 

 

Mittels einer bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) kann der Wassergehalt und 

der physiologische Zustand eines durchströmten Gewebeabschnitts ermittelt wer-

den. Aufgrund der kapazitiven Eigenschaften von Zellmembranen, geben die Re-

aktanz und der Phasenwinkel Aufschluss über deren Integrität. Für die Zwecke 

dieser Studie war die Bestimmung des relativ oberflächlich gelegenen Bereichs 

der Lumbalfaszie und zugehöriger Muskelschichten von Interesse, weswegen die 

Elektroden mit einem Abstand von nur 6 cm linear paravertebral angebracht wur-

den. Das durchströmte Areal befand sich demnach zwischen diesen Elektroden, in 

den am besten leitfähigen Anteilen der Muskulatur und der Faszie. Gemessen 

wurde deren Zustand vor, während und nach einer manuellen Bindegewebsmani-

pulation (BGM) von 4 Minuten Dauer. 

 

Die Ultraschall-Elastographie bildet über das normale Ultraschallbild hinaus auch 

die Härte bzw. Weichheit des Gewebes ab. Dazu wird der Schallkopf während der 

Untersuchung in eine gleichförmige Schwingung versetzt und die Resonanzcha-

rakteristik des Gewebes auf diese Impulse gemessen. Die Ergebnisse werden als 

farbliches Overlay über das normale Ultraschallbild gelegt und als Histogramm der 

Härte-Verteilung angegeben. Die Lumbalfaszie wurde in genau jenem Bereich 

elastographisch untersucht, wo auch die Impedanzparameter bestimmt worden 

waren, und zwar vor und nach der BGM. Das Histogramm wurde geräteseits aus-

gewertet und der Mittelwert, die Standardabweichung, die Kurtosis und der Skew-

Wert bestimmt.  
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Die Fragestellung der Studie betrachtet die Möglichkeit der quantitativen Auswer-

tung eventuell auftretender Gewebsreaktionen auf die kurze BGM. Es wurden Da-

ten einer sportphysiotherapeutischen Evaluation von 58 Personen anonym aus-

gewertet. Die Teilnehmer waren zwischen 18 und 72 Jahre alt, davon 30 Frauen 

und 28 Männer mit unterschiedlichen sportlichen Hintergründen. Von allen Teil-

nehmern wurden die biometrischen Daten (Alter, Größe, Gewicht) bestimmt. Au-

ßerdem wurden Daten hinsichtlich ihrer sportlichen Aktivität, der Schmerzge-

schichte und einer eventuellen Medikamenteneinnahme erhoben.  

Nach der Eingangsmessung sämtlicher Parameter erfolgte die manuelle, beidsei-

tige Behandlung des zu untersuchenden Abschnitts der Lumbalfaszie. Die Be-

handlung dauerte vier Minuten. 

 

Es ergaben sich sowohl signifikante Unterschiede der Ruhewerte vor der BGM, 

als auch Unterschiede in der Reaktion auf die manuelle Arbeit. Die weiblichen 

Teilnehmer weisen im Ausgangswert um ein Siebtel höhere Impedanzwerte der 

EZM auf als die männlichen Personen und reagierten langsamer in den zellulär 

verankerten Größen der Reaktanz und des Phasenwinkels. Eine ähnliche Aus-

gangsbasis und Reaktion weist die Gruppe der über 60-Jährigen im Vergleich zu 

den zwei jüngeren Altersklassen und außerdem die Teilnehmergruppe mit einem 

BMI>25 auf. Genau entgegengesetzte Werte findet man bei der Gruppe, die mehr 

als dreimal pro Woche Sport treiben: bei ihnen ist die Resistanz erniedrigt und die 

Reaktanz/der Phasenwinkel erhöht. Während das Alter weniger Einfluss auf die 

Gewebshärte zu haben scheint, findet man bei den Sportlern Werte der US-

Elastographie, die auf ein weicheres Gewebe hindeuten.  

Die Häufigkeit von Schmerzen führt in diesem Versuch zu erniedrigten zellulären 

Werten, die Resistanz und die Ultraschallmessung weisen jedoch keinen signifi-

kanten Unterschied auf. Eine hohe Schmerzintensität führt dagegen zu einer ten-

denziell erniedrigten Resistanz. Die US-Elastographie zeigt im Ausgangswert be-

züglich der Schmerzen keine einheitliche Richtung, erfährt aber tendenziell eine 

größere Veränderung durch die BGM. 

Für die Ermittlung von Normwerten wären weitere Untersuchungen, ggf. mit stär-

ker kontrollierten persönlichen Eigenschaften, erforderlich. 
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