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Strain Relief - Teil 1: Grundlagen

Ein neues Verfahren zur Behandlung chronischer Schmerzen
im Bewegungsapparat am Beispiel von therapieresistenten,
funktionellen Beschwerden in der unteren Extremitat

Hartwig Liedtke

Zusammenfassung

Fiihrt eine Dauerbelastung und -beanspru-
chung oder ein Trauma zur Uberschreitung
der Elastizitdtsgrenze des Knochens, kann
es zu einer leichten plastisch-elastischen
Verformung der ossdren Strukturen kom-
men. Kehrt der Knochen nicht in seine
urspriingliche neutrale Form zuriick, ent-
steht bzw. verbleibt eine chronische Span-
nung in der trabekuldren Matrix. Das wie-
derum fiihrt zu einem dauerhaften Zug/
Druck auf die beteiligten, nachweislich
nicht dehnbaren Faszien-, Kapsel-, Band-
und Sehnenstrukturen mit einer zwangslau-
figen Aktivierung der darin verwobenen
Schmerzrezeptoren. Chronische, mitunter
therapieresistente Beschwerden im Kno-
chen selbst und in den mit ihm verankerten
Strukturen sind die Folge.

In diesem Artikel wird mit dem (Kno-
chen-)Strain Relief ein neues konservati-
ves Behandlungskonzept vorgestellt, mit
dessen Hilfe manuell pathologische, nicht
sichtbare Knochen,verformungen” in die
anatomische Ausgangslage zuriickge-
bogen/-gedreht/-gedriickt werden kon-
nen, um die permanenten Spannungen,

Fallbeispiel

Es handelt sich um eine 75-jdhrige
Patientin mit seit 3 Monaten be-
stehenden, therapieresistenten
Schmerzen in der Plantaraponeu-
rose bei ausgepragtem HohlfuR
beidseits. Sie kommt staksig, auf
den Fersen gehend in die Praxis,
weil sie aufgrund der Beschwerden
nicht mehr abrollen kann. Sie habe
in der Jugend leider hochhackige
Schuhe geliebt und betrachte den
jetzigen Zustand als Folge ihrer
orthopadischen Jugendsiinden ...

Scherungen oder Zug auf Faszien und
Sehnen zu minimieren und damit chroni-
sche Schmerzen sehr erfolgreich zu min-
dern oder sogar zu beseitigen.

Schliisselworter

Knochenstrain, Plantarfasziitis, Fersen-
schmerz, Fersensporn, Achillodynie, FuR-
wurzelblockade, Marschfraktur, Morton-
Metatarsalgie, Hallux rigidus, posttrauma-
tische FulRschmerzen, Sprunggelenksdis-
torsion, Senk- und Spreizful3, chronische
Schmerzen nach Frakturen der unteren
Extremitdt, Schienbeinkantensyndrom, Pa-
tellaspitzensyndrom, Morbus 0Osgood-
Schlatter, vorderer Knieschmerz, iliotibiales
Bandsyndrom (ITBS), Bursitis trochanterica

Abstract

If a permanent load and stress exceeds the
elastic limit of the bone, a slight plastic-
elastic deformation of the osseous structu-
res may occur. If the bone does not return
to its original neutral shape a chronic ten-
sion in the trabecular matrix develops or
remains. This in turn leads to permanent
traction/pressure on the involved fascia,

Prinzipien

Das neue Behandlungsverfahren des
Strain Relief basiert auf 3 Prinzipien:

1. Die am Bewegungsapparat be-
teiligten Faszien, Kapsel-/Band-
strukturen und Sehnen bestehen
aus Kollagen Typ I und sind damit
praktisch nicht dehnbar [1].

Fibroblasten und Osteoblasten brau-
chen 20-30 Minuten, um eine links-

capsule, ligament and tendon structures,
which have been shown to be non-exten-
sible, with inevitable activation of the pain
receptors interwoven within them. Chronic,
sometimes therapy-resistant complaints in
the bone area are the result.

This article introduces (Bone) Strain Reli-
ef, a new conservative treatment concept
that can be used to manually bend/rotate/
push pathological, invisible bone “defor-
mities” back into their original anatomic-
al position in order to minimize the per-
manent tension/shear/pull on fascia and
tendons and thus very successfully reduce
or even eliminate chronic pain.

Keywords

bone strain, plantar fasciitis, heel pain
(PHP), heel spur, achillodynia, tarsal block,
march fracture, Morton’s metatarsalgia, hal-
lux rigidus, post-traumatic foot pain, ankle
distorsion, flatfoot and splayfoot, chronic
pain after fractures of the lower extremity,
shin splint, patellar tendinitis, Osgood-
Schlatter disease, runner’s knee, iliotibial
band syndrome, greater trochanteric pain
syndrome (GTPS)

gdngige Kollagen-a-Kette, das Prokol-
lagen, zu synthetisieren [7]. Jeweils
zwei identische a,-Ketten und eine
a,-Kette, bestehend aus jeweils ca.
1015 Aminosduren (iiberwiegend Gly-
cin, Prolin und Hydroxyprolin) [4],
winden sich umeinander und formen
mittels Disulfidbriicken eine stabile
rechtsdrehende Dreifachhelix, das Tro-
pokollagen. AnschlieBend erfolgt die
Sekretion in den extrazelluldren Raum,
wo sich diese Triple-Helices durch
Schiff-Basen quer miteinander vernet-
zen, gestaffelt parallel anlagern und
unterschiedlich lange und dicke Fibril-
len ausbilden. Mehrere Kollagenfibril-
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len formen schlielich Kollagenfasern
oder -biindel mit einer sehr hohen Zug-
festigkeit [3], [7], [12].

2. Knochen ist biomineralisiertes
Gewebe, damit elastisch und
unter Kompression, Zug, Sche-
rung, Biegung und Torsion
verformbar.

Kollagen Typ I wirkt als Kristallisati-
onskeim, und es kristallisiert Hydro-
xylapatit (Kalziumphosphat mit der
Formel Ca,[OH|(PO,),]) aus. Die hohe
Festigkeit des Knochens kommt da-
durch zustande, dass sich die Kristal-
lite des Hydroxylapatits bevorzugt
nach Druck- und Zugbeanspruchung in
Spannungslinien ausrichten und dabei
eine strebenartige Struktur bilden.
Diese Architektur des Knochenaufbaus
kann bis zu den Dinosauriern zuriick-
verfolgt werden.

Knochen ist ein hierarchisch struktu-
rierter Verbund (Kollagen Typ I - Pro-
kollagen — Tropokollagen — Triple-
Helix — Fibrillen - Mineralisierung der
Fibrillen — Ossifikation), der im Nano-
meterbereich aus einer Kombination
einer steifen anorganischen Mineral-
phase von 45 % Hydroxylapatit zusam-
men mit einer weicheren organischen
Phase von 30% (davon 95 % Kollagen
Typ I) sowie 25% Wasser besteht.

Ein Knochen ohne Kollagen Typ I
(Sharpey-Fasern) wiirde schon bei der
geringsten Belastung in viele Teile zer-
springen. Hingegen ware ein Knochen
ohne Hydroxylapatit weich und bieg-
sam wie Gummi (Abb. 1).

Erst die strukturelle Hierarchie des Kno-
chens (6st bei Zug- oder Druckbelastung
einen gekoppelten Verformungsprozess
auf Nanometerebene aus. Auf der Ebene
des Gewebes (Kollagen Typ I), der Fib-
rillen und der steifen Mineralpartikel
nehmen die Dehnungsmdglichkeiten in
einem Verhaltnis von ca.12:5:2 ab. Das
allgemeine Konstruktionsprinzip be-
steht darin, steifere Elemente mit einer
weicheren Matrix zu verbinden, um die
ndchste Hierarchieebene zu bilden. Dies

fiihrt zu Verbundwerkstoffen, die gro-
Ren Verformungen standhalten, obwohl
sie im Wesentlichen aus undeformierba-
ren Partikeln auf der Nanoskala beste-
hen [8].

Aber auch der hohe, in der lakunar-
kanalikuldren Porositdt des Knochen-
gewebes gefangene interstitielle Was-
seranteil (> 20%), der selbst unter
Druck nicht rasch iiber die Haver'schen
und Volkmann’schen Kanile entwei-
chen kann, unterstiitzt die natiirlichen
Riickstellkrédfte, die den gesunden Kno-
chen wieder in seine urspriingliche
Form uberfiihren (Elastohydrodynamik)

(2], [5].

3. Kehrt der Knochen nach einem
Trauma oder einer chronischen
Zug-, Druck,- Scher- oder Tor-
sionsbelastung aber nicht in
die entspannte Ausgangsposi-
tion zuriick, entstehen und
verbleiben Schmerzen.

In diesem Fall hat sich die hierarchische
Struktur der Knochenmatrix nachhaltig
verdndert. Es verbleibt ein Strain (An-
spannung, Belastung, Uberlastung,
Verzerrung, Verdehnung, Deformation
etc.) in den beteiligten Knochen. Dies
ist dem ,,Piezoelektrischen Effekt” ge-
schuldet: Wird ein Kristall mechanisch
verformt, entsteht auf dessen Oberfla-
che eine elektrische Spannung. Eine
praktische Anwendung findet sich im
Alltag beim Gasanziinder, der mit dem
Pressen eines Kristalls sogar einen
Funkten erzeugt kann.

Erstmalig haben japanische Wissen-
schaftler 1957 dieses Phanomen expe-
rimentell auch am Knochen nachgewie-
sen [6]. Durch Druck, Zug und Scherung
konnten sie eine messbare elektrische
Spannung erzeugen. Intraossar ver-
bleibt ein Strain, der fiir die/den ge-
tibten Manualtherapeut*in sogar spiir-
bar ist.

Die in den Haver'schen Kandlen par-
allel zu den GefaRen verlaufenden
freien sensorischen Nervenendigun-
gen, die Nozizeptoren, werden durch
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Abb. 1: Entkalkte Speiche

(mit freundlicher Genehmigung von
Prof. Martin Scaal, Anatomisches
Institut der Universitdt Koln)

die entstandene Spannung im Kno-
chen erregt [9]. Dariiber hinaus fiihrt
die unphysiologische Verformung des
Knochens zu einem permanenten Zug
auf Faszien, Sehnen, Periost, Kapsel-
und Bandstrukturen, die lber die
Sharpey-Fasern Teil des Knochens und
fest mit ihm verwoben sind, und so-
mit zu einer Aktivierung der Schmerz-
rezeptoren.

Strain Relief - Definition
Strain - Anspannung, Belastung,
Beanspruchung, Deformation, Ver-
formung, Verdehnung, starke Inan-
spruchnahme, Verrenkung etc.
Relief — Befreiung, Entlastung,
Hilfe, Linderung, Unterstiitzung,
Erlosung, Erleichterung etc. Dieser
Begriff stammt urspriinglich aus
der Elektrotechnik und beschreibt
den mechanischen Schutz im Sinne
einer Zugentlastung, die verhin-
dert, dass die Kabelverbindung zum
Stecker bei Bewegung oder Beu-
gung reillt (Abb. 2).

Der (Knochen-)Strain
Relief, das neue
Therapieverfahren

Werden manualtherapeutisch diese pa-
thologische Knochen,verformungen”
in die anatomische Ausgangslage
zuriickgebogen/-gedreht/-gedriickt, um
die permanenten Spannungen/Scherun-
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Abb. 2: Strain Relief in der Elektro-
technik

Abb. 3: Mittelalterliches Gewdlbe

Abb. 4: MRT eines Bone Bruise im
Innenkndchel

gen/Ziige auf Faszien und Sehnen zu
minimieren, werden damit auch die
(chronischen) Schmerzen erfolgreich
gemindert oder sogar beseitigt, sofern
keine strukturellen oder organischen
Schdden vorliegen. Dieser positive Ef-
fekt stellt sich hdufig schon wdhrend
der 1. Therapiesitzung ein.

Indikation

Die Indikationen fiir eine Behandlung
mit der Strain-Relief-Technik am Beispiel
des FulRes sind: Plantarfasziitis, Fersen-
sporn, Achillodynie, FuBwurzelblockade
mit Abrollstérung, sog. Marschfraktur,
Schmerzen im VorfuRRbereich (sog.
Morton-Metatarsalgie), chronische Be-
schwerden bei Hallux rigidus, Senk- und
Spreizful}, chronische Schmerzen nach
austherapierten Traumata/Frakturen im
Sprunggelenks-, FuRwurzel-, MittelfuB3-
oder Zehenbereich.

Funktionell-anatomischer
Aufbau des FuBes

Die Grundstruktur des FulRes kann mit
einem Gewolbe verglichen werden.
Dort finden wir einen sog. Schluss-
stein, der in der Bogenmitte die Seiten
abstiitzt. In gewisser Weise ist es beim
Ful® dhnlich. Im medialen FuBgewdlbe
erfiillt das Os naviculare die Funktion
eines Schlusssteins. Im Quergewdlbe
tragt das Os cuneiforme intermedium
entsprechend die Hauptlast; das Os
cuboideum ist der vergleichbare Kno-
chen am lateralen FuRrand.

Aber auch in einer weiteren Hinsicht
sind die 3 FulRgewdlbe mit den romani-
schen Bogen mittelalterlicher Bauten
vergleichbar. Was dort eine quere Eisen-
stange (Abb. 3) leistet, namlich die
Seitenwdnde zu stabilisieren und am
Auseinanderweichen zu hindern, erfiillt
in dhnlicher Funktion die Plantarfaszie.
In einer Studie von Chaundhry et al. aus
dem Jahr 2012 [1] konnte in einem In-
vitro-Experiment gezeigt werden, dass
eine Kraft von 8.358 Newton (852 kp)
tiber die Dauer von 30 Sekunden erfor-
derlich war, um die Plantarfaszie gerade
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einmal um 1% zu dehnen. Das sind
Krdfte, die in der Natur beim Stehen,
Gehen, Laufen und Springen niemals
auftreten. Diese Studie belegt anschau-
lich, welch ungeheuren Belastungen die
Plantaraponeurose standzuhalten ver-
mag; sie besteht aus Kollagen Typ I [7]
und ist damit praktisch nicht dehnbar.

Chronische Beschwerden im Ful3be-
reich sind in jeder medizinischen Pra-
xis hdufig.

Der plantare Fersenschmerz liegt bei
8-20% aller verletzten Sportler vor
und ist somit die hdufigste Storung
im Bereich der FiiRe [13]. Therapiere-
sistente Schmerzen sind mdglich,
ohne dass uns die gdngige Diagnostik
eindeutige Hinweise auf die Ursache
liefern kann. Weder die Sonografie
noch ein konventionelles Rontgenbild
oder die Computertomografie vermag
diese aus eigenen Kraften nicht kor-
rigierbare Torsion der Knochen-Plan-
tarfaszien-Konstruktion darzustellen;
allenfalls bildet ein MRT im Extremfall
diese abnorme Strukturverdanderung,
diese Knochenspannung in Form eines
Bone Bruise (Abb. 4) ab, das iiblicher-
weise als eine Mikrofrakturierung oder
ein Knochenmarkddem interpretiert
wird.

Nach umfangreicher Literaturrecherche
kommt Wearing 2021 [14] zu dem
Schluss, dass die Ursachen fiir die Ent-
stehung der Schmerzen bei Plantarfas-
ziitis nicht bekannt sind. Entziindungs-
infiltrate in histologischen Praparaten
sind eher selten zu finden, und die
degenerativen Veranderung des Kolla-
gengefiiges, die mit den bildgebenden
Verfahren (MRT und Sonografie) dar-
stellbar sind, korrelieren relativ schlecht
mit dem klinischen Verlauf einer Plan-
tarfasziitis.

Wenn also eine Dehnung der Plantar-
faszie unter natiirlichen Bedingungen
nahezu unmdglich ist, wie kommt es
dann trotzdem in der FulRsohle zu Ver-
spannungen mit einer Aktivierung der
Schmerzrezeptoren?

Offenbar miissen die an der Dysfunktion
beteiligten Knochen in der Schmerzge-
nese die entscheidende Rolle spielen.
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Fallbeispiel - Fortsetzung

Nach der Beseitigung der Becken-
dysfunktion [10] und der Blocka-
den in der FuRwurzel (Abb. 5a)
wird zundchst auf beiden Seiten im
I. MittelfulRknochen (MFK) ein aus-
gepragter Knochenstrain erfiihlt.
In der im Text beschriebenen Weise
wird der jeweilige MFK I kurz und
krdftig plantarwdrts gebogen und
gleichzeitig das distale Drittel late-
ralwarts rotiert, um ihren Hallux
valgus zu entlasten (Abb. 5b, c).
Generell findet sich beim Hallux
valgus haufig ein pathologischer
Rotations-Strain im distalen I. Mit-
telfuBknochen nach medial/dorsal.
Schon nach diesem ersten, zwar
unangenehmen, aber kurzen Mang-
ver vermag die Patientin deutlich
schmerzgemindert aufzutreten.
Sodann wird eine dhnliche Inter-
vention an jedem der einzelnen
MFK II-V durchgefiihrt, unter
Beriicksichtigung der Tatsache,
dass die ausgeprdgte Osteoporose
ein entsprechend kraftgeminder-
tes Vorgehen verlangt.

Der erneute Gehversuch danach ist
liberzeugend. Zum ersten Mal seit
Monaten kann die Patientin wie-
der iiber den VorfuRR abrollen.
Nach der 2. Sitzung 3 Wochen spa-
ter ist die Patientin deutlich be-
schwerdegemindert.

Fazit

Mit der Strain-Relief-Technik ldsst sich
die zu funktionell-chronischen Schmer-
zen im Bewegungsapparat neigende
intraossare Spannung (Knochenstrain)
erfolgreich neutralisieren. Mit gezielten
Manovern bei fundierten anatomischen
Kenntnissen kann der/die Therapeut*in
die Beschwerden deutlich mindern oder
sogar ganzlich beseitigen.

Der Strain Relief ist aber nicht nur bei
Beschwerden am FuB sehr erfolgreich;
diese Technik ldsst sich auf die meisten
gelenkbildenden Knochen des mensch-
lichen Korpers iibertragen.

PRAXIS

Abb. 5: a Deblockierung der FuRwurzel. b, ¢ Strain Relief im Os metatarsale I

Obwohl die Funktion jedem Knochen
eine universelle Form gegeben hat und
jedes Gelenk dadurch individuell un-
terschiedlich strukturiert wurde, stellt
sich rasch eine Behandlungsroutine
ein, hat man einmal das dem Strain
Relief zugrundeliegende Prinzip ver-
standen.

Im néchsten Heft wird die prakti-
sche Anwendung der Strain-Relief-
Technik am Ful® und der unteren
Extremitdt bei verschiedenen
Beschwerdebildern beschrieben
[11].

Zusatzinfos

Fiir alle Interessierten, die ihre Kenntnisse
tiber den Knochen noch vertiefen mochten,
sei das Buch von Jo Buekens ,Bone - the
best-kept secret”, School of Bones, Luxem-
burg 2020, sehr empfohlen.

Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, dass keine
Interessenkonflikte bestehen.
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