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Strain Relief - Teil 2: Technische Ausfiihrung

Behandlung chronischer Schmerzen in der unteren Extremitat

Hartwig Liedtke

Zusammenfassung

Knochen ist elastisch und verformbar.
Kehrt aber ein Knochen nach Trauma,
chronischem Zug, Druck oder Torsion
nicht in die alte Position zuriick, verblei-
ben Schmerzen im Knochen und in den
beteiligten, nicht dehnbaren Faszien,
Sehnen, Kapsel- und Bandstrukturen.
Nachdem mit dem Strain-Relief-Konzept
im vorigen Heft die theoretischen Grund-
lagen eines neuen manuellen Verfahrens
zur Behandlung chronischer Schmerzen
im Bewegungsapparat vorgestellt wurden
[4], widmet sich dieser Beitrag der prak-
tischen Anwendung. Am Beispiel der
unteren Extremitdt wird gezeigt, wie
man manuell das ossdre Gewebe vom
Strain befreien kann und damit erfolg-
reich Schmerzen mindert oder sogar be-
seitigt.

Abb. 2: Rontgenbild eines Fersensporns

Schliisselworter

Knochenstrain, Plantarfasziitis, Fersenschmerz,
Fersensporn, Achillodynie, FuRwurzelblockade,
Marschfraktur, Morton-Metatarsalgie, Hallux
rigidus, posttraumatische FuRschmerzen,
Sprunggelenksdistorsion, Senk- und SpreizfuB,
chronische Schmerzen nach Frakturen der un-
teren Extremitdt, Schienbeinkantensyndrom,
vorderer Knieschmerz, iliotibiales Bandsyn-
drom (ITBS), Patellaspitzensyndrom, Morbus
0sgood-Schlatter

Abstract

Bone is elastic and deformable. However, if
a bone does not return to its former position
after trauma, chronic traction, pressure or
torsion, pain will remain in the bone and in
the non-stretchable fascia, tendons, capsule
and ligament structures involved. Following

Technische Ausfiihrung
des Strain Reliefs am
FulR

Als Vorbereitung fiir die folgenden Be-
handlungsschritte bei den unterschied-
lichen Beschwerdebildern wird zunachst
eine mdgliche Beckendysfunktion mit
einem Hochstand (Upslip) der Becken-
schaufel beseitigt [2], [3]. Danach wer-
den die FuRBwurzelknochen beiderseits
deblockiert, indem mit leicht angeho-
benem Bein das Tarsometatarsalgelenk
(Lisfranc-Gelenk) mit einem nach distal
gerichteten kurzen Impuls geldst wird
(Abb. 1).

Cave

Dieses Mandver verbietet sich im
Falle einer Knie- oder Hiiftgelenks-
prothese, um keine Implantatlo-
ckerung zu riskieren.

the introduction of the theoretical basis of a
new manual method for the treatment of
chronic pain in the musculoskeletal system
in the previous issue with the strain relief
concept [4], this article is dedicated to the
practical application. Using the lower extre-
mity as an example, it demonstrates how the
osseous tissue can manually be freed from
the strain, thus successfully reducing or even
eliminating pain.

Keywords

bone strain, plantar fasciitis, heel pain (PHP),
heel spur, achillodynia, tarsal block, march
fracture, Morton’s metatarsalgia, hallux rigi-
dus, post-traumatic foot pain, ankle distorsi-
on, flatfoot and splayfoot, chronic pain after
fractures of the lower extremity, shin splint,
runner’s knee, Iliotibial band syndrome, pa-
tellar tendinitis, Osgood-Schlatter disease

Plantarfasziitis, Fersen-
sporn, Metatarsalgie

Die klassischen Indikationen fiir den
Strain Relief sind die Plantarfasziitis, der
plantare Fersensporn, die Morton-Me-
tatarsalgie mit einer FuRabrollstérung
und die sog. Marschfraktur. Der Fersen-
sporn (Abb. 2) ist keine Krankheit, son-
dern eine rein radiologische Diagnose,
und bei der Plantarfasziitis finden sich
keine Entziindungsparameter [5], auch
wenn die Endung ,itis” das suggerieren
mag. In beiden Féllen ist ein pathologi-
scher Strain im Fersenbein die Ursache
dieser Beschwerden.

Der/die Patient*in befindet sich in Rii-
ckenlage. Man sitzt seitlich neben der
Behandlungsliege, dem FuRende zuge-
wandt. Der schmerzhafte FuR mit seinen
28 Knochen, iiber 30 Gelenken und mehr
als 100 Bandern liegt locker auf dem
Oberschenkel der/des Therapeut*in. Mit-
hilfe beider Hande (D I-III im Pinzet-
tengriff) wird jeder FuRwurzelknochen
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von medial nach lateral einzeln ertastet

und auf der Suche nach auffélligen Span-

nungen im Knochen (Strains) iiberpriift

(gescannt).

Um sich auf die subtilen Spannungsdif-

ferenzen im Gewebe zu konzentrieren,

ist es hilfreich, die Augen zu schlieRen.

Nicht immer ist die/der Manualthera-

peut*in so erfahren, dass die dem Kno-

chen innewohnende Spannung und Be-
wegungstendenz erspiirt werden kann.

Aber auch anatomisch geschulte Be-

handler*innen werden Erfolge erzielen.

Dazu muss der/die Therapeut*in zuvor

wichtige Fragen zur Vorgeschichte kla-

ren:

e \Wie war der Ablauf des Traumas?

e \Welche akuten oder ldnger einwir-
kenden Krafte auf den Full waren
beteiligt?

e Wie haben sich die Krafte auf das
FuRskelett verteilt, wie die anatomi-
sche Struktur des FuRBes verandert?

e Wie miissten die beteiligten Knochen
gedreht, gedriickt, verwunden, ver-
schoben, gebogen, geschert werden,
um die physiologisch-anatomische
Stellung des Fules wiederherzustellen?

e Welche Krafte abhangig von GroRe,
Alter, Konstitution und Geschlecht
sollten aufgewendet werden, um dem
Ursprungszustand madglichst nahezu-
kommen?

Die Anatomie der Verbindungsstellen der
betroffenen Knochen mit Faszien-, Kap-
sel-, Band- und Sehnenstrukturen muss
der/dem Therapeut*in bekannt sein. Auf
diese Kontaktpunkte muss der mit der
Faszie bzw. Sehne verankerte Knochen

Abb. 3: Strain Relief im Os naviculare
und Cuneiforme mediale

zubewegt, gedreht, geschoben oder ge-
bogen werden mit dem Ziel, das Weich-
teilgewebe vom Zug, von der Spannung
zu befreien. Je fundierter die anatomi-
schen Kenntnisse sind, umso praziser
und erfolgreicher werden die Mandver.

Vor jeder Manipulation sollte das
Vorgehen exakt geplant werden.
Spezifisch fiir jeden einzelnen Kno-
chen sollte eine solche Kurz-Pla-
nung dem eigentlichen Strain Relief
vorausgehen.

Wir beginnen mit dem medialen FuR-
gewolbe. Erspiirt man eine auffallige
Knochenspannung, d. h. fiihlt sich das
ossdre Gewebe hart und unelastisch an
(,wie eine Tischkante”), wird der Druck
zentripetal auf das Strain-Zentrum
(Abb. 3) derart erhoht, bis sich die ak-
tiv von aulRen einwirkenden therapeu-
tischen Kréfte der im Knochen stecken-
den Spannung anndhern. Man holt
quasi die dem ossdaren Gewebe inne-
wohnenden Torsionskrafte ab. Gleich-
zeitig wird dabei erfiihlt, in welche
Richtung der Knochen bewegt/gedreht
werden will/muss, um dem pathologi-
schen Strain zu entkommen.

Haufig gibt die Spannung in der Kno-
chenmatrix selbst die Richtung vor.
Dazu muss der Knochen kraftig bis
manchmal sehr kraftig entsprechend
bewegt, gebogen, gedriickt oder gedreht
werden.

Es sollte jeweils ein nur kurzer Impuls
von 1-3 Sekunden Dauer gesetzt wer-

Abb. 4: Strain Relief in der Diaphyse
des Os metatarsi I
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den. Das kann fiir die/den Patient*in
schmerzhaft sein.

Cave

Vor dieser manchmal schmerzhaften
Technik sollte die/der Patient*in
ausreichend vorbereitet werden: Es
konne unangenehm werden; das
Schmerzerlebnis sei immer nur kurz,
aber mitunter heftig. Man habe
jederzeit die Moglichkeit, den
Behandlungsablauf sofort zu unter-
brechen. Aufgrund der oftmals
langen Leidensgeschichte und der
guten Aussicht auf Besserung tole-
rieren die Patient*innen diese sehr
effektive Behandlung.

Sodann erfolgt das gleiche Prozedere
mit dem I. MittelfuRknochen. Zentime-
ter flir Zentimeter wird MFK I von pro-
ximal nach distal in rascher Folge er-
tastet und auf Strain hin {berpriift.
Wird man fiindig, erfolgt sogleich der
oben beschriebene kurzzeitige Impuls.
Den besten Strain-Relief-Effekt erzielt
man, indem man den I. MittelfuRkno-
chen mit der proximalen Hand wie eine
Klammer fest fixiert, wahrend die dis-
tale Hand den Knochen mit einem kur-
zen Impuls (1-3 Sekunden) kraftig
plantarwdrts biegt und gleichzeitig zur
duReren FuRsohle hin dreht (Abb. 4)
zwecks Verminderung des Rotations-
strains.

Danach wird der Strain im MFK-I-Kopf-
chen ertastet und beseitigt (Abb. 5).
Zum Schluss muss die meistens fiihl-
bare Spannung in der Basis des GroR-

Abb. 5: Strain Relief im Képfchen des
1. MittelfuBknochens
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Abb. 6: Strain Relief in der Grund-
gliedbasis der GrolRzehe

Abb. 7: Strain Relief im Os cuneiforme
intermedium und in der Basis des
Os metatarsi II

Abb. 8a, b: Strain Relief im
Art. metatarsophalangea II

zehengrundgliedes sowie der Sesam-
beine (Abb. 6) in gleicher Weise geldst
werden (Indikation: Schmerzen im
GroRzehengrundgelenk z. B. beim Hal-
Llux valgus oder rigidus).
AnschlieRend dient ein Gehversuch der/
des Patient*in der Kontrolle des Thera-
pieerfolgs.

Besonderes Augenmerk sollte nun auf den
Ubergang Os cuneiforme intermedium zur
Basis des II. MittelfuRknochens gelegt
werden (Abb. 7). Ein gelenknaher Strain
in diesem Bereich, dem Quergewdlbe,
bewirkt oftmals einen typischen Vor-
fuRschmerz, der zur (Fehl-)Diagnose
eines Morton-Neuroms fiihrt. Im Fall
einer schmerzhaften Abrollstorung des
VorfuRes ist ganz gezielt ein Strain Re-
lief der grundgelenksnahen Knochen-
strukturen vom II. und III. Strahl vorzu-
nehmen (Abb. 8a, 8b).

Das laterale FuRgewdlbe mit den IV.
und V. MittelfuRknochen sind eher sel-
tener betroffen.

Cave

Die Stdrke des durchzufiihrenden
Manovers sollte der abnehmenden
Dicke des Knochens sowie dessen
Konsistenz entsprechend Alter,
Geschlecht und Trainingszustand
angepasst werden. Der osteoporo-
tische Knochen erlaubt nur einen
begrenzten Druckaufbau.

Das Ziel ist erreicht, wenn sich der be-
handelte Knochen danach geschmei-

Abb. 9: Strain Relief im distal-
dorsalen Drittel des Calcaneus

Osteopathische Medizin

dig, weicher, elastischer, verformbarer,
Strain-frei anfiihlt. Der englische Be-
griff ,Malleability” umschreibt dieses
haptische Erlebnis am besten.

Die Fortsetzung der Behandlung des Fu-
Res erfolgt nun in Bauchlage der/des
Patient*in, wobei die Fiilke iiber das
Ende der Behandlungsliege hinausragen
bzw. -hd@ngen und frei beweglich sein
sollten.

Ertasten des Strains im Os calcaneus -
In den meisten Fallen erfiihlt man Span-
nungsmuster, als ob der distale Bereich
des Fersenbeins nach medial verzogen
sei. Entsprechend erfolgt der Strain Re-
lief in die entgegengesetzte Richtung:
Das distal-dorsale Drittel des Fersen-
beins wird mit einem kurzen, kréftigen
Impuls (1-3 Sekunden) nach auRen
zurilick in die Sagittalebene gedriickt
(Abb. 9). Das kann fiir den/die Patient*in
ebenfalls recht unangenehm und sogar
schmerzhaft sein; deshalb empfiehlt es
sich, auch dieses Mandver anzukiindigen
und kurz das Vorhaben zu erklaren.

Nach der zuvor beschriebenen Detoni-
sierung der FuRwurzel, des Mittel- und
RiickfulRes wird zum Schluss der Fersen-
beinbereich, in dem die Plantarfaszie
verankert ist, mit der einen Hand im
Pinzettengriff fest gepackt und in Rich-
tung VorfuR gedriickt. Gleichzeitig um-
fasst die andere Hand den gesamten
VorfuB, flektiert ihn leicht plantarwarts
und schiebt ihn in die Gegenrichtung,
also zur Ferse hin (Abb. 10). Dabei darf
nur so viel Kraft aufgewendet werden,
bis der Druck die Ferse gerade so er-
reicht. Schiellt man {iber dieses Ziel

Abb. 10: Vor- und RiickfuR werden in
leichtem Bogen aufeinander zubewegt
und in dieser Position gehalten.

25. Jahrg., Heft 1/2024, S. 18-23, Elsevier GmbH, www.elsevier.com/locate/ostmed




Osteopathische Medizin

Abb. 11: Beispiel fiir gezieltes
Pressing noch verbliebener Strain-
Areale im Calcaneus

hinaus, bewirkt man das Gegenteil, stort
das Gleichgewicht, und der Strain im
FuRgewdlbe kann sich méglicherweise
sogar verstarken.

Nach einigen Minuten kontinuierlichen
Haltens tritt ein spiirbarer Release (Ent-
spannung) im gesamten Ful} ein.

Beim anschlieRenden Gehversuch sind
die eingangs geklagten Beschwerden
meist deutlich gemindert. Sollte bei
der Kontrolle noch die eine oder andere
Stelle am FuB auffillig schmerzhaft
sein, kann genau dort durch ein geziel-
tes ultrakurzes, zentripetales Pressing
(Abb. 11) Abhilfe geschaffen und die
gewlinschte ,Malleability” (s.o0.) in der
Knochenmatrix hergestellt werden.

Achillodynie,
Haglund-Ferse

Im Fall einer Achillodynie und/oder
des dorsalen Fersensporns ist das the-
rapeutische Vorgehen dhnlich wie bei
der Behandlung der Plantarfasziitis mit
dem Unterschied, dass das Fersenbein
diesmal kniewdrts gedriickt bzw. ge-
schoben wird.

In Bauchlage wird der Kalkaneus im Be-
reich seiner kndchernen Verankerung der
Achillessehne fest von beiden Daumen
gegriffen, um sodann den Kraftvektor kurz

Abb. 12: Fiir einen erfolgreichen
Strain Relief wird der Kalkaneus
kraftvoll kniewdrts gepresst.

und kraftvoll von distal nach proximal auf
das Kniegelenk zu richten (Abb. 12).

Der Strain im Os calcaneus ist aber
nicht allein fiir die Spannung der
Achillessehne und die damit verbun-
denen chronischen Schmerzen verant-
wortlich. Eine besondere Bedeutung
fiir die Pathogenese der Achillodynie
kommt der proximalen Verankerung der
Gastrocnemius-Muskulatur zu. Sowohl
im medialen als auch im lateralen Epi-
condylus femoris wird jeweils ein Kno-
chenstrain postuliert, der jedoch auf-
grund der dariiberliegenden, kraftig

Abb. 13: Strain Relief des
Epicondylus lateralis femoris durch
Schub in Richtung Ferse
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angelegten Gewebeschichten nur ein-
geschrankt fiihlbar ist. Hier muss man
den anatomischen Zusammenhéngen
vertrauen und einen Strain Relief der
Femurepikondylen nach distal in Rich-
tung Ferse durchfiihren. Einen Versuch
ist es allemal wert und der Behand-
lungserfolg wird diesem Mandver recht
geben.

Der/die Therapeut*in steht seitlich
neben dem betroffenen Bein. Man um-
greift den distalen Oberschenkel mit
beiden Handen und modelliert sich mit
den Daumen von proximal-lateral
kommend in die ,Femurepikondylen-
Schulter” (Ubergang Femurschaft zum
Epicondylus) ein, bis schlielRlich ein
mdoglichst weichteilarmer Kontakt zum
Knochen hergestellt wurde (Abb. 13).
Sodann erfolgt wieder ein sehr kraftiger
Schub von 2-4 Sekunden nach distal in
Richtung Ferse. Keine Angst, hier kon-
nen keine wichtigen Strukturen Schaden
nehmen. Selbst eine implantierte Knie-
prothese erfahrt bei diesem Mandver
keine Lockerung.

Es folgt das gleiche Vorgehen auf der
medialen Seite. Hierbei empfiehlt es
sich aber fiir den/die Therapeut*in,
auf die andere Seite der Behandlungs-
liege zu wechseln, da von dort mehr
Schubkraft nach distal auf die mediale
Femurepikondyle ausgeiibt werden
kann (Abb. 14).

Abb. 14: Strain Relief des Epicondylus
medialis femoris durch Schub in
Richtung Ferse
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Abb. 15: Strain Relief im distalen
Ansatz des Lig. talofibulare anterius

Chronische Schmerzen
nach ausgeheilter
Distorsion oder Fraktur
des Sprunggelenks

Nach iiberstandenen AuRenbandverlet-
zungen oder Frakturen sind stérende
Schmerzresiduen im unteren und oberen
Sprunggelenksbereich keine Seltenheit.
Die Strain-Relief-Technik schafft rasche
Abhilfe, vorausgesetzt, das Osteosyn-
thesematerial wurde vorher vollstandig
entfernt.

Mit verbliebenem Metall ist keine
Knochenmanipulation moglich.

Abb. 17: Strain Relief der distalen Fibula und

AulRenkndchelspitze

Abb. 16: Strain Relief an der
vorderen Syndesmose

Das Behandlungsprinzip ist wieder
das Gleiche. Die distale ossare Veran-
kerung des Lig. talofibulare anterius
wird mit einem kurzen, kraftigen Im-
puls (1-3 Sekunden) in Richtung Au-
Renkndchelspitze gepresst (Abb. 15).
Das Gleiche geschieht mit dem Lig.
calcaneofibulare. Danach werden die
knéchernen Ansdtze der vorderen
Syndesmose (Lig. tibiofibulare ante-
rius, Abb. 16) ebenfalls kurz und kraf-
tig aufeinander zugeschoben. Zum
Schluss wird der AulRenkndchel samt
distaler Fibula (Abb. 17) und falls
notig auch der Malleolus medialis mit
den knochernen Verbindungen des
Lig. deltoideum vom Knochenstrain
befreit.

Osteopathische Medizin

Technische Ausfiihrung
des Strain Relief am
Unterschenkel und Knie

Shin Splint, Schienbein-
kantensyndrom

Uber chronische Schmerzen in der Tibia-
vorderkante klagen haufig Sportler*innen,
die ein ldngeres, exzessives Training ab-
solviert haben (z.B. Feldhockey, Krafttrai-
ning, Ballsport). In diesen Féllen hat die
extrem beanspruchte Wadenmuskulatur
die Grenze der physiologischen Verform-
barkeit der Tibia {iberschritten. Die Pal-
pation diagnostiziert einen Knochenstrain
iiber der mittleren Schienbeinvorderseite;
sie fiihlt sich fiir die/den erfahren*n
Therapeut*in hart, fest, unelastisch (,wie
eine Tischkante”) und konvex verdndert
an. In bildgebenden Verfahren sind diese
Veranderungen nicht darstellbar.

Die Tibia wird mit einigen gezielten,
kraftvollen Impulsen von jeweils 2-
3 Sekunden Dauer, jeweils leicht ver-
setzt zueinander, gerade ausgerichtet/
gestellt (Abb. 18) und fiihlt sich danach
deutlich warmer und elastischer an.

Vorderer Knieschmerz,
Runner’'s Knee, iliotibia-
les Bandsyndrom (ITBS)

Die Ursache der Beschwerden (u.a. ty-
pische Schmerzen beim Treppensteigen)
kann mit dem Strain-Relief-Konzept

Abb. 18: Strain Relief an der Tibia
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Abb. 19: Der anterolaterale Tibiakopf
wird kraftvoll in Richtung Hiifte gepresst.

plausibel erklart und einfach therapiert
werden:

Die Fascia lata besteht aus Kollegen Typ I
und ist nahezu nicht dehnbar. Um sie auch
nur um 1% auseinander zu ziehen, ist eine
Kraft von 9.075 N (925 kp) fiir die Dauer
von 20 Sekunden erforderlich [1]. Das
kommt unter physiologischen Bedin-
gungen praktisch nie vor. Zwangsldufig
fiihrt ein Hochstand (Upslip) der Darm-
beinschaufel {iber den Tractus iliotibialis
zu einer pathologischen (Uber-)Beanspru-
chung seiner distalen Verankerung, dem
lateralen Schienbeinkopf [2]. Ein patho-
logischer Knochenstrain und Schmerzen
im vorderen Kniegelenk sind die Folge.
Zuerst wird auch hier eine mdgliche
Beckendysfunktion mit einem Upslip
der Beckenschaufel beseitigt [2], [3];
sodann wird der anterolaterale Rand des
Tibiakopfes und das Tuberculum Gerdii
mit mehreren kraftigen Impulsen beider
Daumen von jeweils 2-3 Sekunden
Dauer kranial in Richtung Hiiftgelenk
geschoben (Abb. 19). Da Fasern der
Fascia lata auch zur Patella ziehen,
sollte auch hier eine Detonisierung er-
folgen. Mit Daumen und Zeigefinger
beider Hande wird die Kniescheibe quer
zur Langsachse 2-3x kurzzeitig kompri-
miert, bis der intraossare Strain ver-
schwunden ist (Abb. 20).

Patellaspitzensyndrom,
Jumper’s Knee, Morbus
0sgood-Schlatter

Auch hier schafft die Strain-Relief-
Technik schnelle Abhilfe. Nachdem man
die im vorangegangenen Abschnitt be-
schriebenen Manover zu Beseitigung
der Spannungen im vorderen Kniege-
lenksbereich durchgefiihrt hat, geht

Abb. 20: Strain Relief der Patella

man die Tuberositas tibiae direkt an.
Beide Daumen der/des Therapeut*in
driicken lateral und medial des Patellar-
sehnenansatzes kurz und sehr kraftig
zentripetal in Richtung Tibiakopfzent-
rum und (ver-)schieben gleichzeitig
ebenso kraftvoll die komprimierte Kno-
chenmatrix nach kranial (Abb. 21). Die-
ses Mandver wird im Abstand von je-
weils 1 cm nach proximal versetzt 3-4x
wiederholt. Durch die Entspannung der
Patellarsehne tritt die Schmerzlinde-
rung unmittelbar danach ein.

Nachbehandlung

Nach der Behandlung sollte fiir 3 Tage
auf sportliche Aktivitdaten verzichtet
werden.

In den ersten Tagen kdnnen voriiberge-
hend unangenehme, mitunter schmerz-
hafte Beschwerden auftreten. Mit der
osteopathischen Intervention beginnt
die Rekonvaleszenz, die bis zu 3 Wo-
chen dauern kann. Trotz der haufig ein-
drucksvollen Ergebnisse direkt nach
dem ersten Osteopathietermin sind
weitere 1-2 Therapiesitzungen im Ab-
stand von 3 Wochen ratsam, um den
Heilungsprozess zu vertiefen.

Die Handlungsanweisungen in die-
sem Artikel stellen aus Platzgriin-
den nur grobe Behandlungsmuster
dar, die den individuell verschiede-
nen Beschwerde- und Krankheits-
bildern angepasst werden miissen.
Das erfolgreiche Prinzip der Strain-
Relief-Technik @ndert sich dadurch
aber nicht.
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Abb. 21: Strain Relief der Tuberositas
tibiae nach kranial
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