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ABSTRACT (DEUTSCH)

Titel
Effektivitat der osteopathischen Behandlung bei Patienten mit chronischem Knieschmerz, eine

randomisierte kontrollierte Studie.

Hintergrund
Der chronische Knieschmerz ist ein sehr haufiges Beschwerdebild mit vielen diversen

Ursachen und Therapien.

Ziel
Koénnen osteopathische Behandlungen im Vergleich zur Physiotherapie einen Beitrag in Bezug
auf die Schmerzreduktion, alltagsrelevanten Tatigkeiten und Lebensqualitat bei Patienten mit

chronischen Knieschmerzen leisten?

Methode

In einer randomisierten kontrollierten Studie wurden 100 Patienten (50 Physiotherapie und 50
Osteopathie) eingeteilt. Beide Gruppen wurden wochentlich ein Mal bei insgesamt sechs
Behandlungen therapiert. Nach Studienende gab es einen vier wdchigen Follow-Up. Alle
Probanden mussten jeweils am Beginn, Ende der Studie und Follow-Up eine Visuelle Analog
Skala (VAS), die auch vor jeder Behandlung ausgeftillt wurde, WOMAC und SF-36 ausftllen.

Ergebnisse

Bezlglich der VAS konnte die Osteopathie-Gruppe, die zu Beginn statistisch signifikant
starkere Schmerzen hatte, eine statistisch signifikante Verbesserung gegeniber der
Physiotherapie-Gruppe aufweisen. Die Osteopathie-Gruppe verbesserte sich statistisch
Signifikant gegenlUber der Physiotherapie-Gruppe bei den alltagsrelevanten Tatigkeiten. Beim
SF-36 erzielte die Osteopathie-Gruppe in der korperlichen Summenskala eine grofliere
Verbesserung. Die psychische Summenskala blieb in beiden Gruppen weitgehend stabil, mit

Werten die leicht oberhalb der deutschen Normpopulation (50) lagen.
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Schlussfolgerung

Sechs osteopathische Behandlungen Uber einen Zeitraum von sechs Wochen fihrten zu
statistisch  signifikanten und  klinisch  relevanten posititven  Veranderungen der
Schmerzsymptomatik, Funktionalitdt und Lebensqualitdt bei Patienten mit chronischem
Knieschmerz. Weitere Untersuchungen der Thermatik waren wiinschenswert, insbesondere
hinsichtlich ihrer Reproduzierbarkeit.

Stichworte

chronischer Knieschmerz, Osteopathie, Physiotherapie
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ABSTRACT (ENGLISCH)

Title
Effectiveness of osteopathic treatment in patients with chronic knee pain, a randomized

controlled study.

Background
Chronic knee pain is a common complaint with many diverse causes and therapies. The

study compares the results between physiotherapy and osteopathy treatments.

Objective
Can osteopathic treatments contribute to pain reduction, everyday activities and quality of life
in patients with chronic knee pain in comparison to physiotherapy?

Methods

In a randomized controlled study 100 patients (50 physiotherapy and 50 osteopathy) were
divided. Both groups were treated once a week with a total of 6 treatments. After the end of
the study there was a 4-week follow-up. Each subject had to complete a visual analogue
scale (VAS) at the beginning and the end of the study, and in the follow-up. In addition
participants had to complete a WOMAC and SF-36 before every treatment.

Results

Regarding the VAS the osteopathy group, which initially had statistically significantly more
severe pain, showed a statistically significant improvement compared to the physiotherapy
group. The osteopathy group improved statistically significantly compared to the Physiotherapy
group in the everyday activities.

In the SF36 the Osteopathy group achieved a greater improvement in the physical sum scale.
The psychological sum scale remained largely stable in both groups, with values slightly above

the German population norm (50).

Conclusion
Six osteopathic treatments over a period of six weeks resulted in statistically significant and

clinically relevant positive changes in pain symptoms, functionality and quality of life in patients



with chronic knee pain. Further investigations of the thermatics would be desirable, especially
with regard to their reproducibility.

Keywords

chronic knee pain, osteopathy, physiotherapy.
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Patient/Patientin, verzichtet. In der Studie wird die mannliche Form verwendet. Die Angaben

beziehen sich jedoch auf beide Geschlechter.



1. Einleitung

In meiner friheren physiotherapeutischen Praxis war der chronische Knieschmerz sehr haufig
vom zuweisenden Orthopaden diagnostiziert. In der krankengymnastischen Ausbildung lernten
wir standardisierte Vorgehensweisen zur Starkung der Oberschenkelmuskulatur, insbesondere
des M. vastus medialis und Dehnung der knieumgebenden Muskulatur kennen. Ebenfalls
fanden Warmeapplikation und Massagen beim chronischen Knieschmerz Anwendung.

Allerdings empfand ich die Ergebnisse als sehr unbefriedigend.

In der osteopathischen Ausbildung lernte ich die funktionellen Zusammenhange, die zu einem
chronischen Knieschmerz fuhren koénnen, kennen. Deshalb entfernte ich mich von einer
symptombezogenen standardisierten Behandlung, hin zu einer ganzkérperlichen individuellen
Therapie und Betrachtungsweise, gemaf des osteopathischen Konzepts. In einer Studie aus
dem International Journal of Osteopathic Medicine beschreiben Wendy, Gillis & Rutherford
(2012) eine positive Wirkung von einzelnen osteopathischen Techniken. Da das auch meinen
subjektiven Therapieerfahrungen entsprach, war ich umso mehr motiviert, den chronischen
Knieschmerz (Definition siehe Kapitel: 4.1.) einer ganzheitlichen osteopathischen
Behandlungsweise zu unterziehen und in einer klinischen Studie der physiotherapeutischen
Behandlung gegenuberzustellen, zumal Resch und Schwerla (2003) der Auffassung sind, dass
es nur wenige Kklinische, qualitativ hochwertige Studien gibt, die die Wirksamkeit von

physikalischer bzw. manualtherapeutischer Therapie beim Knieschmerz belegen.

Die Recherche zu meiner Studie hat ergeben, dass es bereits einige Studien zur Wirksamkeit
von Physiotherapie und Osteopathie in bezug auf den chronischen Knieschmerz gibt. Obwohl
beide Therapien bei diesem Beschwerdebild zum Einsatz kommen ist deren wissenschaftlich
belegter Beweis fir die Wirksamkeit recht dinn. Weder in der Physiotherapie noch in der
Osteopathie gibt es viele klinisch qualitativ hochwertige Studien, und die Studien, die es gibt,
belegen eindeutig eine Uberlegenheit der Osteopathie gegeniiber der Physiotherapie.
Dennoch wird die Physiotherapie als Standardtherapie beim chronischen Knieschmerz

angesehen und eingesetzt.

McAlindon (1999) sagt, dass der chronische Knieschmerz in jedem Alter auftreten kann. Bei
Jugendlichen wird er Uberwiegend als Femoro-patellares-Syndrom und bei Erwachsenen als
Osteoarthrose beschrieben. Dabei geht er nicht nur von strukturellen Veradnderungen am Knie
selber aus, sondern benennt viele andere beeinflussende Faktoren wie Kérpergewicht, Vitamin
C und D-Versorgung sowie psychische Einflisse. Bei den Uber 50jahrigen sinkt sogar deutlich
deren Lebensqualitdt, wenn sie chronische Knieschmerzen haben, finden Kim et al. (2015)

heraus. In deren Studie wurde die Lebensqualitdt mit der Visuellen Analog Skala (VAS) und



dem SF-36 gemessen. Dass beim chronischen Knieschmerz auch psychometrische Faktoren
eine Rolle spielen kénnen, belegen Rejeski, Miller, Foy, Messier & Rapp (2001). Sie finden
heraus, dass das Selbstvertrauen eine wichtige Rolle spielt bei der Bewaltigung von
chronischen Erkrankungen. Insgesamt erharten vielen Studien den Verdacht, dass es beim
chronischen Knieschmerz nicht nur um strukturelle Probleme am Knie selber geht. Sie legen
die Vermutung nahe, dass es sich um funktionelle Stérungen, die aus anderen Bereichen des
Kérpers kommen, handelt. Eine Studie von Lin, Hua, Huang, Lee & Liao (2015) an
Badminton-Spielern zeigt, dass es biomechanische Zusammenhange zwischen Knie und
Rumpf gibt. Hurley & Walch (2009) kommen zu dem Schluss, dass eine funktionelle Therapie
der beste Weg ist den chronischen Knieschmerz zu behandeln.

Aufgrund der hohen klinischen Relevanz in den osteopathischen Praxen und der mangelnden
wissenschaftlichen Beweise durch klinische Studien, mochte ich mit meiner Studie diese Liicke

schlief3en.



2. Fragestellung
Wie oben erlautert, ergibt sich aus den klinischen Beobachtungen die Frage, ob eine
osteopathische (individuelle und ganzheitliche) Behandlung einer klassischen, standardisierten

physiotherapeutischen Behandlung des chronischen Knieschmerzes Uberlegen ist.



3. Hintergrund

3.1. Definition / Haufigkeit

Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flr Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(2013) liegt ein chronisches Schmerzsyndrom vor, wenn die Beschwerden langer als drei bis
sechs Monate bestehen. Fur den Osteopathen Greenman (2005) unterscheidet sich der
chronische Schmerz am Bewegungsapparat durch nicht genaue Lokalisation und eine
Diffusitat des Auftretens, wobei der Ubergang von einem akuten Schmerzzustand in einen
chronischen bei drei und sechs Monaten liegt.

Laut Deutscher Gesellschaft fir Rheumatologie aus dem Jahre 2008 leiden ein Viertel der
Bevolkerung an einer muskuloskelettalen Erkrankung. Wobei rund sechs Millionen Menschen
in Deutschland unter einer Kniegelenksarthrose leiden. Engelhardt (2003) beschreibt, dass das
Kniegelenk bei 25000 befragten Patienten mit arthrotischen Veranderungen die haufigste
Lokalisation ist. Wobei MacDonald, Sanmartin, Langlois & Marshall (2014) in ihrer Studie
erkennen, dass die Patienten mit Knieschmerzen ca. 7,7 Jahre brauchen, bis die erste
arztliche Diagnose zum bestehenden Knieschmerz erfolgt, was belegt, dass es eine noch
viel groRere Anzahl an Patienten mit Knieschmerzen gibt. Die grof3e klinische Relevanz des
Knieschmerzes belegen auch Buttgereit, Burmester & Bijlsma (2015). Sie sagen, dass die
Kniebeschwerden weltweit auf dem Vormarsch sind, wobei nur bei 240 Personen auf
100.000 eine Osteoarthrose diagnostiziert wurde, da die Anzahl der chronischen
Knieschmerz-Patienten aber viel héher ist, spielen vielfaltige Ursachen fur den Knieschmerz
eine Rolle. Der chronische Knieschmerz nicht also nicht nur auf Kniearthrose bei
hauptsachlich alteren Menschen anzutreffen, sondern ein vielschichtiges Problem, was alle
Altersklassen betrifft. Benisch-Gartner & Berger (2014) finden in ihrer Studie heraus, dass der
Knieschmerz bei Kindern und Jugendlichen sogar ein sehr haufiger Grund fir die Kinder-
Orthopadische Vorstellung ist. Sie sind der Meinung, dass bei den Kindern eine
Uberbeanspruchung vorliegt und man die muskuldren Dysbalancen mittels Physiotherapie
entgegenwirken soll. Das der chronische Knieschmerz bereits bei Kindern eine grof3e
Relevanz besitzt, untersuchen Talley et al. (2004) und kommen zu dem Ergebnis, dass
20,65% aller untersuchten Schiler im Alter von 12-20 Lebensjahren einen vorderen
Knieschmerz haben. Peterson et al. (1997) zeigen an 2000 Personen im Alter von 35-54
Jahren, dass 15 % davon an einem dauerhaften Knieschmerz leiden. Parry, Ogollah & Peat
(2017) zeigen allerdings auf, dass bei 719 Probanden der Knieschmerz tber sechs Jahren

variabel und nicht progredient ist.



3.2. Atiologie / Pathophysiologie

Die Ursachen und deren Therapien kénnen nach Janoussek, Saifuddin & Wolman (2003)
multifaktoriell sein. Weise (1991) beschreibt, dass der chronische Knieschmerz bei sportlicher
Uberbelastung im Kindesalter insbesondere bei Kampfsportarten und Feldsportarten entstehen
kann. Hickley, Fricker & McDonald (1997) erganzen die Erkenntnis, dass der chronische
Knieschmerz durch sportliche Uberbelastung entstehen kann, durch eine Untersuchung an
jungen Basketballspielerinnen. Munukka et al. (2017) kommen hingegen zur Ansicht, dass

eine sportliche Freizeitaktivitat einen positiven Einfluss auf den Kniegelenkknorpel hat.

Neben Sportlern sind bestimmte Berufsgruppen vermehrt anfallig fir chronische
Knieschmerzen. Eine Studien von O’ Rheilly, Muir & Doherty (2000) zeigt, dass insbesondere
Bauarbeiter, Zimmermanner und Bergarbeiter o6fter Uber Knieschmerzen klagen. Der
systematische Review von Agaliotis, Mackley, Jan & Fransen (2014) besagt, dass der
Knieschmerz zwar haufig mit Fehlzeiten am Arbeitsplatz einher geht, es aber keine Hinweise
gibt, dass die Arbeitsproduktivitat des einzelnen sinkt. Ein Jahr zuvor ist Agaliotis et al. (2013)
der Ansicht, dass sich die Produktivitat des Arbeiters senkt, weswegen man den chronischen

Knieschmerz verhindern muss, damit die Produktivitat wieder steigt.

Studien von Yates & Grana sowie von Silielmassi, Mallet, Ravasse & Delmas (1990) belegen,
dass das Korpergewicht flr die Entstehung des chronischen Knieschmerzes bei Kindern und
Jugendlichen keine Rolle spielt. Fir sie sind Abschwachungen des Muskelstreckapparates und
Beinachsabweichungen die Ursachen fur den juvenilen chronischen Knieschmerz.
Lichtenstein, Dhana, Cornell, Escalante & Hazuda (2000) sowie eine Studie von Jadelis, Miller,
Ettlinger & Messier (2001) halten die Fettleibigkeit flr einen pradisponierten Faktor bei Kindern
mit chronischem Knieschmerz. Das bestatigen Hamano et al. (2014) die einen ganz klaren
Zusammenhang beim Patienten zwischen zu hohem Kérpergewicht und chronischen
Knieschmerzen sowie untere Rickenschmerzen sehen. Jedoch zeigen Hart, Barton, Khan,
Riel & Crossley (2016) in einer Meta-Analyse von 52 Studien, dass es zwar einen
Zusammenhang zwischen zu hohem BMI und Kniearthrose gibt, die dann wiederum
Beschwerden bringt, aber ein hoher BMI nicht fir einen Femoro-patellaren Schmerz
verantwortlich gemacht werden kann. Das bestatigen Niu, Clancy, Aliabadi, Ramachandran
& Felson (2016), die sagen, dass ein Metabolisches Syndrom mit Ubergewicht keine
Auswirkung auf den Knieschmerz hat. Nach Dye (2005) spielen pathophysiologische
Ursachen wie entziindliche Prozesse der Synovia, erhdhte ossare metabolische Aktivitat und

degenerative Prozesse wie Arthrose eine Rolle beim chronischen Knieschmerz.



3.3. Diagnostik

Da die Ursachen eines chronischen Knieschmerzes sehr vielfaltig sein kdnnen, kommen
verschiedene Arten von Diagnostik zum Einsatz. Bei der Kniearthrose spielt die Bildgebung
wie Rontgen und Magnetresonanztomographie (MRT) eine wichtige Rolle. So stellten
Lawrence und Sebol (1980) sowie Koch (2001) fest, dass ab dem 35. Lebensjahr 20-30 %, ab
dem 50. Lebensjahr 75 % und ab dem 70. Lebensjahr 90 % der Bevolkerung arthrotische
Veranderungen am Kniegelenk haben. Die typischen Befunde bei der klinischen Diagnostik
bestehen neben der Schmerzlokalisation auch der Schwellungszustand und die
Bewegungseinschrankungen des Kniegelenkes. Eventuell basiert der Knieschmerz auf einer
Entziindungsreaktion, was nach Winkel, Aufdenkampe & Meijer (1995) mit einem sogenannten
Kapselmuster einhergeht. Die Roéntgen-Diagnostik kommt insbesondere bei starkeren
Arthrosezeichen und bei Frakturen zum Einsatz. Laut Frentz und Kirchner (2003) wird das
MRT nur in speziellen Fragestellungen, wie bei Neoplasien (Tumoren) durchgefuhrt. Im MRT
kénnen Kapsel-Band-Lasionen oder Meniskusschaden sehr gut dargestellt werden, jedoch ist
es eine aufwendige und kostspielige MaRRnahme. Die Knochenszintigraphie kann ebenfalls zur
Diagnostik herangezogen werden, sie bringt aber nach Mazzuca et al. (2004) im Gegensatz

zum klassischen und kostengtinstigen Rontgen keine relevanten diagnostischen Vorteile.

3.4. Therapie

Bei der Behandlung des chronischen Knieschmerzes befasst sich der tiberwiegende Teil der
Studien und Artikel mit medikamentdsen Behandlungen oder Operationstechniken. Die beiden
amerikanischen Osteopathen Barron & Rubin  (2007) schlagen ein  multimodales
Schmerzmanagement bestehend aus Medikamenten, Osteopathie, Physiotherapie, Gymnastik

und Koérpergewichtsreduktion beim chronischen Knieschmerz vor.

3.4.1. Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Therapie bezieht sich in erster Linie auf die Schmerzreduktion mit
Analgetika und Entzindungshemmern (Antiphlogistika), wobei die Medikamente
dosisabhangig wirken. Als Medikamente werden haufig Paracetamol oder Ibuprofen
verschrieben. Nach Bach & Forster (2003) sind es die Mittel der ersten Wahl, wobei Bradley,
Branddt & Katz (1991) feststellen, dass sich bei den Nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
haufig Magen-Darm-Probleme ergeben. Grifka & Kramer (1999) beschreiben in ihren Leitlinien
fur die Orthopadie, dass eine intraartikulare Schmerztherapie mit einem lokalen
Betdubungsmittel sehr wirkungsvoll ist. Das belegen auch Essex, Behar, O’Connell & Brown

(2014) an Spanischen und (2015) an Asiatischen Patienten mit Knieschmerzen. Sie zeigen



auf, dass die selektiven COX-2-Hemmer (Celecoxib) am wirkungsvollsten sind. Heintjes et al.
(2004) machen einen systematischen Review mit 780 Studien zu diesem Thema und finden
eine eingeschrankte Evidenz fur den Einsatz von pharmakologischer Therapie beim
Knieschmerz. Nakhostin-Roohi, Khoshkhahesh & Bohlooli (2016) belegen sogar, dass bei
einer schallwellengeférderte Applikation (Phonophorese) mit Olivenél und mit einem
nichtsteroidalen Antirheumatikum (Pirozicam) beide Verfahren positive Effekte haben (mit
VAS und WOMAC untersucht), aber das Olivendl bereits nach sechs Anwendungen besser

wirkt.

Ferner versucht die medikamentdse Therapie mittels sogenannter Chondroprotektiva den
weiteren Verlauf der Erkrankung zu hemmen bzw. deren Schmerzsymptomatik zu bekampfen.
Da die Wirkungsweise der Knorpelschutz-Medikamente laut Studienergebnisse sehr
unterschiedlich ist, hat man den Begriff der Chondroprotektiva wieder verlassen. Kannus, Natri,
Niitymaki & Jarvinen (1992) erkennen keinen Effekt bei der Gabe von Glycosaminpolysulfate,
wobei Leffler, Philippi, Leffler, Mosure & Kim (1999) gute Ergebnisse mit einer Kombination
aus Glucosamine, Chondroitin und Magnesium erzielen. Neue Studien von Tio et al. (2017)
bestatigen die gute Ergebnisse durch die Gabe von Chondroitinsulfat. Durch eine
Ultraschalluntersuchung finden sie eine Verbesserung der Schleimhautentzindung bei einer
Kniearthrose. Wahrend bei ihrer Kontrollgruppe, die mit Acetaminophen (ACT) behandelt
wurde, nur die klinischen Symptome aber nicht die Entziindung verbessert wird. Hingegen
finden Roman-Blas et al. (2017) keine Verbesserung durch die Gabe von Chondroitinsulfat,

allerdings untersucht er Kaninchen.

Neben dem Knorpelschutz versucht man den Gelenkknorpel wieder aufzubauen. Hierzu
werden Glucosamine und Hyaluronsaure verwendet. Maheu (1995) kann nachweisen, dass
Hyaluron die mechanische Eigenschaft des Knorpels verbessert und antiinflammatorische
Wirkung besitzt. Bolognesi et al. (2016) zeigen eine gute Wirksamkeit bei leichten
Knieschmerzen durch eine Praparatekombination von Hyaluronsdure mit Ingwer und
Weihrauch.



3.4.2. Operative Therapie
Eine operative MalRnahme bei chronischen Knieschmerzen sollte die letzte Moglichkeit sein.

Erst sollten alle konservativen Behandlungsmdglichkeiten ausgeschopft werden.

Prof. EDmund Neugebauer von der Universitat Witten-Herdecke sagt in einem Radiointerview
am 05.06.2011, dass es seiner Meinung nach zu viele Uberflissige Knieoperationen gibt. Bei
einer Gonarthrose bringt eine Kniearthroskopie nichts. Sie werden eher aus wirtschaftlichen
Erwagungen des Krankenhauses durchgefiihrt (vgl. Deutschland Radio Kultur), so der
Professor. Dennoch gibt es eine Vielzahl von sinnvollen OP-Indikationen. Hierzu zahlen die
Kreuzband- und Meniskusoperationen, Knorpeloperationen, sowie Gelenkersetzende oder
Gelenkversteifende Eingriffe. Diese Behauptung unterstiitzen viele Studien, die zeigen, dass
die Ergebnisse von Knie-Operationen sehr indifferent sind. Jorgensen, Bak, Ekstrand &
Scavenius (2001) zeigen, dass bei einer Teilentfernung des Meniskus der Gelenkknorpel zu
Degeneration neigt und es somit zu sekundaren Arthrosen kommen kann, jedoch zeigen
Segawa, Omori & Koga (2001), dass eine nicht-operierte vordere Kreuzbandruptur ebenfalls
zu Knorpelschaden fihrt. Tsahakis, Brick & Thornhill (1993) finden beim arthroskopischen
Debridement (Entfernen von geschadigtem Gewebe) heraus, dass 60 % der untersuchten
Patienten eine Beschwerdelinderung in einem Untersuchungszeitraum von funf Jahren haben.
Reichel (2000) ist der Meinung, dass mit fortschreitender Knieendoprothetik die
Umstellungsosteotomien allmahlich in den Hintergrund getreten. Leinmuller (2002) sieht die
Knieendoprothetik auf einem guten Weg, da die in der Vergangenheit haufig auftretenden
Probleme, wie z.B. Prothesenlockerungen Dank verbesserter Operationstechniken nur noch

selten auftreten.

3.4.3 Akupunktur

Hulme (2004) sagt, dass die Studienlage fur Akupunktur keinen Hinweis auf eine
Verbesserung des Knieschmerzes gibt. Ein systematischer Review von White, Foster,
Cummings & Barlas (2007) belegt, dass die Akupunktur indifferente Ergebnisse bringt. Sie
empfehlen, dass es weiterer Studien bedarf, um zu zeigen, ob Akupunktur bei chronischem
Knieschmerz hilfreich ist oder nicht. Lin et al. (2016) finden, dass die Akupunktur kurz- und
langfristig die physikalische Funktion des Knies verbessert, wohingegen der Schmerz nur
kurzfristig verbessert wird. Hingegen eine Meta-Analyse von MacPherson et al. (2016) mit 29
Studien und 17.922 untersuchten Patienten erkannt, dass die Akupunktur keine
Verbesserung des chronischen Knieschmerzes uber einen Interventionszeitraum von 12

Monaten bringt.



Als weitere energetische Therapie untersuchen Baldwin, Vital, Brownell, Kryak & Rand (2017)
den Einfluss von Reiki bei Patienten mit Kniegelenkersatz. Im Vergleich zu Sham-Reiki und
einer Standard-Therapie verbessert sich die Reiki-Gruppe in Bezug auf Schmerz, Blutdruck,
Atemfrequenz und Zustandsangst.

3.4.4. Laser- und Magnetfeldtherapie

Kujawa et al. (2004) belegen, dass die Lasertherapie eine signifikante Verbesserung bei 32
Patienten mit Knieschmerzen bringt. Nakahuma et al. (2014) kommen zu dem Ergebnis, dass
830 nm Low-Level-Laser-Therapie bei zwei Behandlungen pro Woche uber vier Wochen lang
bei chronischen Knieschmerzen sehr gute Ergebnisse bringt.

Jacobsen, Gorman, Yamanashi, Saxena & Clayton (2001) zeigen an 176 Patienten in einer
Doppel-Blind-Studie, dass die Magnetfeld-Therapie eine signifikante Verbesserung in Bezug
auf den chronischen Knieschmerz bringt. Das bestatigen Servodio, Cadossi, Sambri, Grosso
& Corrado (2016), die gerade bei jungen Sportlern, die schnell wieder aktiv werden wollen,

einen positiven Einfluss eines pulsierenden Magnetfeldes auf den Knieschmerz sehen.

3.4.5. Tape-Therapie

Eine weitere funktionelle Therapie bei chronischen Knieschmerzen ist das Tapen. Studien von
Clarke, Downing & Mitchell (2000) und von Crossley, Bennell, Green & McConnell (2002)
belegen eine positive Langzeitwirkung beim Patella-Taping. Jedoch kommen Warden, Rudisch
& Berger (2008) zu dem Ergebnis, dass die Patella- Tape-Therapie bei chronischem
Knieschmerz indifferente Ergebnisse zeigt. Ho, Epstein, Garcia, Riley & Lee (2017) meinen,
dass das Patella-Tapen keine signifikante Verbesserung in Bezug auf Knieschmerzen und
verbesserte Patella-FUhrung bringt. Hierbei sind zwei Arten von Tape (Kinesio und
McConnell) zum Einsatz gekommen. Lee, Yoon & Cynn (2017) kommen zu dem Schluss,
dass eine Kurzbehandlung des FuRes signifikant besser ist, als das Tapen des Fules in

Bezug auf das Femoro-patellar System.



3.4.6. Physiotherapie

In vielen Studien wurde nachgewiesen, dass die aktive Ubungstherapie eine Reduktion von
Schmerzen und eine Verbesserung der Funktion erreichen kann, so Fransen, McConnell &
Bell (2003). Bei einer Metaanalyse von Fransen & McConnell (2009) von 32 Studien mit ca.
3800 Patienten kann die Physiotherapie positive Behandlungseffekte nachweisen. Bei einem
systematischen Review von 54 Studien von 2008 bis 2015 konkretisieren Fransen et al. (2015)
ihre Erkenntnisse und sagen, dass ein Ubungsprogramm die nicht-pharmakologische
Standardtherapie beim Knieschmerz ist, was einen Benefit fir den Patienten Gber zwei bis
sechs Monate nach den Anwendung bringt. Dyle (2000) beschreibt positive Effekte bei
manueller Therapie in Verbindung mit anschliefiender Bewegung in Eigenregie. Hierbei
werden die Verum- und Kontrollgruppen zweimal wochentlich tber vier Wochen behandelt.
Barton, Lack, Hemmings, Tufail & Morrissey (2015) erkennen aus sechs systematischen
Reviews, dass eine Starkung der Gesal- und Oberschenkelmuskulatur, manuelle Therapie
und Taping die besten Erfolge bei Knieschmerzen bringen. Abbott, Robertson & Cahpple
(2013) kommen zu dem Schluss, dass eine Manuelle Therapie noch ein Jahr nach der letzten

Behandlung eine signifikante Verbesserung des Knieschmerzes zeigt.

Crossley, Bennell, Green & McConnell (2001) kritisieren, dass die Physiotherapie zwar
Verbesserungen bringt, aber deren Evidenz nicht gut etabliert ist, da die Studienergebnisse
nicht mit Sham-Kontrollgruppen verglichen werden. Heintjes et al. (2003) kommen nach einem
systematischen Review von 750 Studien zum Schluss, dass man nicht sagen kann, dass eine
Trainingstherapie effektiver ist als keine. Shamliyan, Wang, Olsen-Kellogg & Kane (2012)
kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die physikalische Therapie indifferente Ergebnisse

bringt, obwohl sie eine Standardtherapie bei chronischen Knieschmerzen ist.

In Bezug auf physikalische MaRRnahmen untersuchen Wallis et al. (2016) die Auswirkungen
eines dosierten Geh-Programmes auf den chronischen Knieschmerz bei Probanden mit
Kniearthrose und  kardiovaskularer ~ Gesundheit. Nach einem  zwdlf-wochigen
Interventionszeitraum, kommen sie zu dem Ergebnis, dass der Knieschmerz sich nicht
verandert hat, wahrend sich aber die kardio-vaskulare Situation bei den Teilnehmern
verbessert hat. Das bestatigt ein systematischer Review von Timmins, Leech, Batt &
Edwards (2016), die keinen Zusammenhang zwischen einem Lauftraining und einer

Verbesserung des Knieschmerzes sehen.

Takacs, Krowchuk, Garland, Carpenter & Hunt (2017) stellen bei 40 Patienten, die Uber zehn
Wochen ein gymnastisches Training machen, eine signifikante Verbesserung in Bezug auf den

Knieschmerz, gemessen mit dem WOMAC, fest. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Bolgla,
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Earl-Boehm, Emery, Hamstra-Wright & Ferber (2016), die einen Benefit bei Patienten mit
chronischen Knieschmerzen feststellen, wenn sie in Eigenregie Huft-, Rumpf- und
Kniedbungen machen. Gleiches sagen Zhaoyang, Martire & Sliwinski (2017), die bei ihren
Uberwiegend alteren Probanden eine signifikante Verbesserung des Knieschmerzes

insbesondere beim Treppensteigen nach morgendlichen Eigenubungen feststellen.

3.4.7 Osteopathische Therapie

Suter, McMorland, Herzog & Bray (2000) erreichen eine signifikante Verbesserung der
Knieschmerzen durch eine Manipulation des lliosakralgelenkes (ISG). Sie sind allerdings der
Meinung, dass eine Manipulation des ISG im Bereich der strukturellen Osteopathie
anzusiedeln ist. Bestatigt wird die Aussage von Yoo (2016), der in einer Single-Case-Studie

eine Verbesserung des Knieschmerzes durch eine ISG-Behandlung erreicht.

In einer Studie von Bachem, Salzmann & Schwartz (2002) bringt eine osteopathische,
ganzkorperliche Vorgehensweise eine deutliche Schmerzlinderung um 47% und eine hohere
Lebensqualitat in Bezug auf den chronischen Knieschmerz als lokale Therapien. Allerdings
wurden nur 30 normalgewichtige Personen in einer prospektiven kontrollierten Studie erfasst.
Auracher (2005) bestatigt die positive Wirkung einer osteopathischen Behandlung. Er
untersucht 50 Patienten mit Gonarthrose und vergleicht, in drei Gruppen eingeteilt, drei
unterschiedliche  Therapieansatze  miteinander.  Osteopathie,  Physiotherapie  und
medikamentdése Therapie. Er kommt zu dem Schluss, dass alle drei Therapien bei der
Gonarthrose eine Verbesserung in den Parametern Schmerz, Steifigkeit und Einschrankung
der korperlichen Tatigkeit bringen. Die osteopathische Gruppe zeigt eine groRere
Verbesserung, welche eventuell darauf zurtckzufuhren ist, dass bei einer ganzheitlichen
Therapie auch andere Dysfunktionen, die zu einem gesteigerten Wohlbefinden fuhren kénnen,
ebenfalls gelost werden. Im direkten Vergleich Physiotherapie versus Osteopathie stellt
Wendel (2007) beim Femoropatellaren Knieschmerz einen klinisch relevanten Einfluss der
Osteopathie gegentber der Physiotherapie fest. Zwar verbessern sich beide Gruppe,
allerdings schneidet die osteopathische Gruppe im direkten Vergleich statistisch signifikant

besser ab.

Es gibt zwar gemal des Osteopathischen Konzeptes kein Standardtherapie beim chronischen
Knieschmerz, dennoch gibt es allgemeine und spezielle Behandlungsweisen z.B. von
Greenman (2000). Coolman (2000) beschreibt Lasionsketten und Paoletti (1998) flhrt
Kontinuitaten und Zusammenhange zwischen den Koérperregionen untereinander aus. Nicht

nur die ganzkorperliche Sichtweise auf den Patienten, sondern bereits einzelne Techniken

11



bringen nachgewiesene Behandlungserfolge. Ballantyne, Fryer & McLaughlin (2003) stellen
eine verbesserte Streckfahigkeit des Kniegelenkes durch eine Muscle-Energy-Technique
(MET) fest. Wendy, Gillis & Rutherford (2012) beobachten einen positiven statistisch
signifikanten Einfluss auf Knieschmerzpatienten, durch die Anwendung einzelner

osteopathischer Techniken.
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4. Studienziel und Hypothesen

4.1. Studienziel
Die Studie soll der Frage beantworten, ob die osteopathische Behandlung von chronischen
Knieschmerz-Patienten im Vergleich zur physiotherapeutischen Behandlung einen Beitrag in

Bezug auf Schmerzintensitat, alltagsrelevante Tatigkeiten und Lebensqualitdt bringt.

4.2. Hypothesen

4.2.1 Nullhypothese 1
Osteopathie zur Behandlung chronischer Knieschmerzen ist nicht signifikant besser als
Physiotherapie in Bezug auf die Schmerzintensitat zwischen Beginn der Studie (T1) und nach
der Studie (Follow-Up).

4.2.2 Alternativhypothese 1

Osteopathie zur Behandlung chronischer Knieschmerzen ist signifikant besser als
Physiotherapie in Bezug auf die Schmerzintensitat zwischen Beginn der Studie (T1) und nach
der Studie (Follow-Up).

4.2.3 Nullhypothese 2

Osteopathie zur Behandlung chronischer Knieschmerzen ist nicht signifikant besser als
Physiotherapie in Bezug auf alltagsrelevante Tatigkeiten zwischen Beginn der Studie (T1) und
nach der Studie (Follow-Up).

4.2.4 Alternativhypothese 2
Osteopathie zur Behandlung chronischer Knieschmerzen ist signifikant besser als
Physiotherapie in Bezug auf alltagsrelevante Tatigkeiten zwischen Beginn der Studie (T1) und

nach der Studie (Follow-Up).
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4.2.5. Nullhypothese 3

Osteopathie zur Behandlung chronischer Knieschmerzen ist nicht signifikant besser als
Physiotherapie in Bezug auf die Lebensqualitat zwischen Beginn der Studie (T1) und nach der
Studie (Follow-Up).

4.2.6 Alternativhypothese 3

Osteopathie zur Behandlung chronischer Knieschmerzen ist signifikant besser als
Physiotherapie in Bezug auf die Lebensqualitédt zwischen Beginn der Studie (T1) und nach der
Studie (Follow-Up).
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5. Methoden

5.1. Studiendesign
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine randomisierte, kontrollierte klinische
Studie (RCT)

5.1.1. Studienteilnehmer
Anzahl Patienten: 100

Anzahl Therapeuten: 1 Osteopath, seit 2007 (Studienersteller)

1 Kontroll-Osteopathin von der AFO (Michaela Ritz)

2 Physiotherapeuten, seit 1992 und 2005

Gruppengréflen: Osteopathische Gruppe: 50 Patienten

Physiotherapeutische Gruppe: 50 Patienten

5.1.2. Ein- und Ausschlusskriterium

5.1.2.1. Einschlusskriterium

Alle Patienten (beide Geschlechter), ab dem Beginn der Studie, mit chronischen
Knieschmerzen, die in die Praxis des Autoren kommen und in die Teilnahme an der Studie
einwilligen. D.h., dass der Knie-Schmerz mindestens drei Monate existieren muss. Des
weiteren wurden alle Teilnehmer vorher schriftich Uber die Studie informiert. Bei
Studienteilnehmern unter 18 Jahren muss die Einverstandniserklarung eines
Erziehungsberechtigten vorliegen. Bei Personen Uber 18 Jahren muss ebenfalls eine
Einverstandniserklarung nach entsprechender Studieninformation vorliegen. Es werden sowohl

spanisch- als auch deutschsprachige Patienten eingeschlossen.
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5.1.2.2. Ausschlusskriterien

¢ Knie-OP, weniger als ein Jahr post-OP alt, da der Organismus ca. ein Jahr bendtigt,

um das betroffene Kniegelenk vorstandig zu regenerieren.

e Bandrupturen am Knie, weniger als sechs Monate alt, da der menschliche Organismus
ca. sechs Monate bendtigt, um eine Bandstruktur wieder zu zusammenwachsen zu
lassen.

e Akute Frakturen, weniger als sechs Monate alt, da je nach Lokalisation sich der
Schmerz eventuell auf das Kniegelenk fortleiten kann. Auferdem ist der
.Knochenstoffwechsel“ im ganzen Korper erhéht und kann somit das Kniegelenk
beeinflussen.

e Bodsartiges, tumoréses Geschehen, da die Erkrankung den gesamten Organismus
betrifft und meistens mit vielen Medikamenten einher geht, ist jeglicher Tumor
auszuschlief3en.

e Lokale akute Entzindungen (Gonarthritis), die meistens mit verstarkten Schmerzen
und Bewegungseinschrankungen verbunden sind, sollen in dieser Studie nicht
eingeschlossen werden.

e Patienten mit einer Schmerzintensitat von weniger als vier auf der VAS, da der
Leidensdruck so hoch sein soll, dass die Patienten den Wunsch auf Abhilfe haben und
sich therapieren lassen.

e Schwangere, da der weibliche Organismus wahrend der Schwangerschaft Hormone
ausschuttet (z.B. zur gréReren Flexibilitat von Bandern), das den chronischen

Knieschmerz beeinflussen kann.

5.1.2.3. Abbruchkriterien
Die Studie muss bei einem teilnehmenden Patienten abgebrochen werden, wenn er ein
Ereignis (Unfall, Krankenhausaufenthalt, weitere Erkrankungen oder &hnliches) mit Einfluss auf

die Kniegelenksfunktion wahrend der Studiendauer erleidet.

16



5.1.3. Parameter

5.1.3.1. Primarer Zielparameter
Gemessen wird die durchschnittiche Schmerzintensitat der letzten Woche anhand der
Visuellen Analog Skala (VAS) bei jedem Patientenkontakt, eine Woche nach Beendigung der

Interventionszeit, sowie vier Wochen spater im Follow-Up.

5.1.3.2. Sekundarer Zielparameter

Gemessen wird die alltagsrelevante Tatigkeit in Bezug auf Schmerz, Steifigkeit und
Einschrankungen bei korperlichen Tatigkeiten anhand des Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) am Beginn und am Ende der Behandlungsperiode,

sowie nach einem vierwochigen Follow-Up.

5.1.3.3. Tertiarer Zielparameter
Gemessen wird die Lebensqualitdt am Beginn und am Ende der Behandlungsperiode, sowie
nach einem vierwochigen Follow-Up anhand des Short Form -36 (SF-36)

Gesundheitsfragebogens.

5.2. Materialen

5.2.1. Art der Materialen, Validitat und Reliabilitat

5.2.1.1. Schmerzintensitat gemessen mit der Visuellen Analog Skala (VAS)

Zur Beurteilung der Schmerzintensitat wird die valide und gut reproduzierbare Visuelle Analog
Skala (VAS) herangezogen. Die Patienten sollen vor Beginn einer jeden Behandlung, nach
einwochiger Pause nach der letzten Malinahme sowie nach einem vierwochigen Follow Up die
durchschnittliche Schmerzintensitat zwischen den Messzeitpunkten Ty und Ty dokumentieren.
Dabei wird auf einem zehn Zentimeter langen Strich ein Kreuz zwischen Anfang der Linie
(linksseitig, mit dem Begriff ,kein Schmerz* versehen) und Ende der Linie (rechtsseitig, mit
dem Begriff ,maximaler Schmerz® versehen) eingetragen Wiliamson & Hoggart (2005).

Anschlieend werden die Abstadnde ausgemessen und quantitativ analysiert.
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5.2.1.2. Alltagsrelevante Tatigkeiten gemessen mit dem Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

Der sekundare Zielparameter ist der WOMAC-Arthroseindex. Erfasst werden alltagsrelevante
Tatigkeiten in Bezug auf Schmerz, Steifigkeit und Einschrankungen bei korperlicher Tatigkeit.
Nach Bellamy et al. (1988) und Angst (2001) ist er ein valider und geeigneter Fragebogen zur
Erfassung der oben genannten Parameter. Die Patienten fillen vor Beginn der ersten
Behandlung, nach einwodchiger Pause nach der letzten MalRnahme sowie nach einem
vierwdchigen Follow Up diesen Fragebogen aus. Er besteht aus funf Fragen, die den Schmerz
betreffen, zwei Fragen nach der Steifigkeit und 17 Fragen bezliglich der Schwierigkeit bei der
Ausubung von alltagsrelevanten, kérperlichen Tatigkeiten. In Bezug auf die Kniegelenkfunktion
bewertet Angst (2001) den WOMAC-Score besser als den SF-36.

5.2.1.3. Lebensqualitat gemessen mit dem Short Form (36) Gesundheitsfragebogens.
Der SF-36 Gesundheitsfragebogen nach Bullinger, Kirchberger & Ware (1995) ist ein
standardisiertes, valides und anerkanntes Messinstrument. Er existiert seit uber 20 Jahren und
wird als ,subjektive Gesundheit” bezeichnet. Der Patient hat den Vorteil, selbst differenzierte
Auskunft Gber sein Befinden und seine Funktionsfahigkeit zu geben, da der SF-36 acht
Dimensionen  (korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche
Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit,
emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden, Veranderung der Gesundheit) erfasst.
Der SF-36 wird als goldener Standard fir die Beurteilung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét eingesetzt. Die Patienten fullen vor Beginn der ersten Behandlung, nach
einwdchiger Pause nach der letzten MalRnahme sowie nach einem vierwdchigen Follow-Up

aus. Er soll die gesundheitsbezogene Lebensqualitat des Patienten sichtbar machen.

5.3. Studiendurchfiuhrung

5.3.1. Rekrutierung

Die Patientenrekrutierung findet ausschliefllich aus unserer gemeinschaftlichen Praxis
(Physiotherapeuten und Osteopathen) auf Mallorca statt. Vor Studienbeginn wurden die
umliegenden deutschen und spanischen Allgemeinmedizinern sowie dem deutschen
Orthopaden in der Nahe der Praxis mit der Studie vertraut gemacht, so dass sie gezielt

Patienten zur Teilnahme an der Studie in die Praxis schicken kdnnen.
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5.3.2. Information / Randomisierung
Alle Patienten werden vor Studienbeginn vom Autor als Durchfiihrer der Studie mandlich und
schriftlich informiert. Danach hat der Patient die Gelegenheit der Studie einzuwilligen oder

nicht.

Bei Einwiligung der Patienten (bei Personen unter 18 Jahren, muss ein
Erziehungsberechtigter zusatzlich zustimmen) werden vom Autoren die Ein- und
Ausschlusskriterien Uberprift. Bei allen Probanden die an der Studien teilnehmen
(Einschlusskriterien erflllt , Ausschlusskriterien negativ) wird einer unabhangigen Person
(Sekretarin eines Arztes) die Identifikationsnummer des Probanden mitgeteilt, welche sie in die
von der Statistikerin zufallsgenerierten Randomisierungsliste eintragt und dann dem Autoren

die Behandlungsgruppe (Physiotherapie/Osteopathie) des Probanden mitteilt.

5.3.3. Datenschutz und Sicherheit der Teilnehmer

Die Patienten werden vor Studienbeginn dartber informiert, dass der Datenschutz insofern
gewahrleistet ist, dass alle Patientendaten mit einer Identifikationsnummer versehen und nur
diese digital gespeichert werden. Aulerdem unterliegen alle beteiligten Personen der

Schweigepflicht.

5.4. Studienablauf

5.4.1. Behandlung, Intervention, Befragung und Behandlungszeitpunkte

Der Osteopath oder der jeweilige Physiotherapeut fillen in der ersten Behandlungseinheit den
Anamnesebogen dieser Studie aus. Ferner flllt der Patient (im Wartezimmer, damit der
Therapeut nicht von diesen Informationen beeinflusst ist) die VAS, WOMAC, SF-36 und
gegebenenfalls ein Medikamenten-Tagebuch aus. Danach fihren der Osteopath oder der

Physiotherapeut ihre Behandlung durch. Die erste Sitzung dauert insgesamt ca. eine Stunde.

Die weiteren Behandlungen dauern in beiden Gruppen jeweils ca. 30 Minuten. Vor jeder
Behandlung fullt der Patient (wiederum im Wartezimmer) eine VAS, worin er den Schmerz der
vergangenen Woche dokumentiert und eventuell ein Medikamenten-Tagebuch aus. Eine
Woche nach der letzten Behandlung flllt der Patient (wiederum im Wartezimmer) eine VAS
und das Medikamenten Tagebuch sowie zum zweiten Mal den WOMAC und den SF-36 aus.
Nach vier Wochen wird ein Follow Up durchgefiihrt, um die Nachhaltigkeit der Behandlungen
zu messen. Da flllt der Patient wiederum die VAS, das Medikamenten-Tagebuch, den
WOMAC und den SF-36 aus.
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Nach den Versorgungsleitlinien der physikalischen Therapie ist bei arztlicher Verordnung von
Physiotherapie bei Gonalgie (Ex2) eine Behandlungsfrequenz von ein bis zwei Mal pro Woche
bei insgesamt sechs Anwendungen vorgesehen. Wegen der besseren Vergleichbarkeit beider
Gruppen wird diese Empfehlung in der Studie aufgenommen, sodass die Physiotherapeutische
als auch die osteopathische Gruppe Uber sechs Sitzungen einmal pro Woche behandelt

werden.

Die osteopathische Behandlungsgruppe wird gemaf dem osteopathischen Konzept behandelt,
das bedeutet, dass nach Liem & Dobler (2002) das Kniegelenk nicht isoliert, sondern der
Patient in seiner Gesamtheit untersucht und behandelt wird. Es gibt keine osteopathische
Standardtherapie, so dass der Patient nach den Richtlinien der Osteopathie in jeder

Behandlung neu untersucht und dementsprechend therapiert wird.

Die physiotherapeutische Gruppe wird nach einer allgemeinen Herangehensweise, die das
krankengymnastische Lehrbuch nach Huter-Becker, Schewe & Heipertz (1998) vorschlagt,
behandelt. Die Autoren schlagen eine Starkung der knieumgebenden Muskulatur (insb. des M.
vastus medialis) zur Kraftigung der Beinachsen vor. Ferner mussen verkirzte Muskeln
gedehnt werden, sowie das llio-Skral-Gelenk (ISG) und die Lendenwirbelsdule (LWS)
mobilisiert werden. Dann sollte eine Haltungskorrektur vorgenommen werden und ein

funktionelles Beinachsentraining erfolgen.
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5.4.2. Schematischer Ablaufplan

Aufnahme | Beginn Behandlungsperiode Ende | Follow-Up
Zeitraum seit Beginn 1.Wo |2.Wo0|3.Wo|4.Wo| 5 Wo |6.Wo | 7.Wo 11. Wo
Intervention /
Datenerhebung im T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8
entsprechenden
Zeitraum
Information Uber Studie Os
Einverstandniserklarung Pa
Ein-/Ausschlusskriterien Os
Randomisierung Se
VAS Pa Pa Pa Pa Pa Pa Pa Pa
WOMAC Pa 0 0 O 0 0 Pa Pa
SF-36 Pa Pa Pa
Medikamenten Pa
Tagebuch Pa Pa Pa Pa Pa Pa Pa
Anamnesebogen Os, Ph
Osteopathische Os Os Os Os Os Os
Intervention
Physiotherapeutische
Intervention Ph Ph | Ph | Ph Ph Ph
Erklarungen:
Se zufallsgenerierte Randomisierungsliste bei der Sekretarin eines Arztes
Os Osteopath
Ph Physiotherapeut
Pa Patient
VAS Visuelle Analog Skala
WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
SF-36 Lebensqualitat-Fragebogen
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5.5. Statistische Methoden

Die Schmerzintensitédt (VAS) bzw. deren Veradnderung im Behandlungsverlauf stellte die
primare ZielgroRe in dieser Studie dar. Die VAS-Werte wurden als quantitative Grofe zu den
einzelnen Messzeitpunkten wie auch in den erzielten absoluten und prozentualen Differenzen
beschreibend anhand von Mittelwert und Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie
den Quartilen inkl. Median dargestellt und je Gruppe mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung geprift. In gleicher Weise wurden auch die Skalen des WOMAC und des SF-

36 beschreibend ausgewertet.

Aufgrund signifikanter Abweichung von einer Normalverteilung wurden nicht-parametrischen
Verfahren zur Analyse herangezogen. So erfolgte der Vergleich der beiden Gruppen in den
oben genannten Skalen zu den jeweiligen Zeitpunkten und auch hinsichtlich der erzielten
absoluten und prozentualen Differenzen mit dem U-Test. Um je Gruppe zu prifen, ob eine
Veranderung im Studienverlauf nachzuweisen war, wurde je Behandlungsgruppe mittels

Wilcoxon-Test gepruft, inwieweit sich die Parameter vom Ausgangswert unterschieden.

Zu ordinal und nominal skalierten Parametern wurden absolute und prozentuale Haufigkeiten
angegeben und in Kontingenztafeln der Behandlungsgruppe gegenubergestellt. Anhand dieser
lieBen sich mittels Chi-Quadrat-Test oder bei zu kleinen erwarteten Haufigkeiten mit dem
Exakten Fisher-Test ebenfalls Gruppenvergleiche durchfihren. Verbundene Beobachtungen
dieser Skalierung konnten ebenso in Kontingenztafeln gegenubergestellt werden, um eine
Veranderung im zeitlichen Verlauf zu prifen. Ein Test auf Symmetrie war aufgrund der
Haufigkeitsverteilungen nicht durchfihrbar und es erfolgte eine rein deskriptive Darstellung.
Die statistischen Tests wurden einseitig durchgefihrt und es wurde ein Signifikanzniveau von 5
% zugrunde gelegt. Aufgrund mehrfach an der primaren Zielgrolie VAS durchgefiihrter Tests
wurde eine alpha-Adjustierung unter Berlcksichtigung aller 26 Tests an der VAS nach der
Methode von Bonferroni und Holm durchgefihrt. Damit konnte das vorgegebene
Signifikanzniveau von 5% trotz multiplen Testens aufrechterhalten werden und die erzielten
Ergebnisse lassen sich mit einer 95%igen Sicherheit auf eine durch die Stichprobe
reprasentierte Grundgesamtheit Ubertragen. Die statistischen Berechnungen erfolgten mit IBM
SPSS Statistics 24 (SPSS Inc. an IBM Company)
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6. Ergebnisse

6.1. Charakterisierung und Vergleich der beiden Behandlungsgruppen

Die Patienten der beiden hier untersuchen Behandlungsgruppen waren zwischen 21 und 82
Jahre alt, im Durchschnitt 57,3 £ 15 Jahre. Ein signifikanter Altersunterschied zwischen den
Patienten, die osteopathisch und physiotherapeutisch behandelt wurden, lie sich nicht
nachweisen (U-Test, p=0,059), dennoch waren die Patienten in der Physiotherapie-Gruppe mit
einem Median von 65,5 Jahren etwas alter als die der Osteopathie-Gruppe, die ein medianes
Alter von 53,5 Jahren hatten. Das folgende Diagramm zeigt die Altersverteilung in den beiden

Gruppen.

Physiotherapie Osteopathie
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Abb. 1: Altersverteilung der Patienten in Abhéngigkeit der Behandlung

Ein signifikanter Unterschied in der Verteilung der Geschlechter war ebenfalls nicht
nachweisbar (Chi-Quadrat-Test, p=0,227), in der Physiotherapie-Gruppe waren je 25 (50%)
mannliche und weibliche Patienten, in der Osteopathie-Gruppen waren es 31 Patientinnen
(62%) und 19 mannliche Patienten (38%). Auch hinsichtlich des Body Mass Index sowie
Grolke und Gewicht konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Behandlungsgruppen nachgewiesen werden (U-Test / t-Test fur verbundene Stichproben,
p=0,05). Die nachfolgende Abbildung zeigt die Verteilung des BMI in den beiden Gruppen. Es
wird darin ersichtlich, dass der BMI in beiden Gruppen eben unter 25kg/m? lag. In der
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Physiotherapie-Gruppe betrug der Median 24,4kg/m? mit einem Range von 19,4kg/m? bis
33,4kg/m? und in der Osteopathie-Gruppe 24,5kg/m? mit Minimum von 17,3kg/m? und einem

Maximum von 39,2kg/m?2.
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Abb. 2: Verteilung des BMI in den Behandlungsgruppen Physiotherapie und Osteopathie

Die Frage nach der Anzahl sportlicher Betatigungen je Woche wurde in den beiden Gruppen
unterschiedlich beantwortet. Die Physiotherapie-Patienten gaben im Median an, dreimal
wochentlich Sport zu treiben, wohingegen die Osteopathie-Patienten mit einmal wochentlich
signifikante weniger Sport betrieben (U-Test, p=0,038). Ein Viertel der osteopathisch
behandelten Patienten gab an, gar kein Sport zu machen und die maximale Anzahl lag bei
sechsmal wochentlich. In der Physiotherapie-Gruppe reichten die Angaben von keinem Sport

bis zu taglicher sportlicher Betatigung. Abbildung 3 veranschaulicht dies nochmals
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Abb. 3: Anzahl wéchentlicher sportlicher Betétigungen in Abhéngigkeit der Behandlung

Die Sportarten, die genannt wurden waren: Ausdauersport, Krafttraining, Cross Trainer,
Fitness, Skifahren, Schwimmen, Windsurfing, Reiten, Bergtouren, Rudern, Hockey, Jet-Ski,
Motorsport, Fahrradfahren, Mountainbiking, Tennis, Fufball, Beachvolleyball, Jogging,
Walking, Wandern, Gehen, Golf, Gymnastik, Pilates, Yoga.

Die Tabelle 1 zeigt hinsichtlich der das Knie betreffenden Vorerkrankungen oder
Behandlungen keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen. Nur im
Auftreten von Arthrose unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant voneinander (Chi-
Quadrat-Test, p<0,001). In der Physiotherapie-Gruppe waren es 21 Patienten (42%), die
angaben, an Arthrose zu leiden, in der Osteopathie-Gruppe waren es nur vier Patienten (8%).
Ein weiterer signifikanter Gruppenunterschied wurde hinsichtlich der Beckenorgan- oder
Nierenerkrankung festgestellt (Chi-Quadrat-Test, p=0,022), hier war der Anteil mit 14 Patienten
(28%) in der Osteopathie-Gruppe groRer als in der Physiotherapie-Gruppe, in der nur fanf

Patienten (10%) davon betroffen waren.
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Tabelle Hé&ufigkeitsverteilungen zu Knie-OPs,
Knochenbriichen, Orthopédischer  Erkrankungen  sowie
neurologischer Gangbildstérung und Becken- bzw.

Nierenerkrankungen in Abhéngigkeit der Behandlungsgruppe

Behandlungsgruppe

Physiotherapie Osteopathie Gesamt p-Wert

Knie-OP: Arthroskopie 11 (22,0%) 8 (16,0%) 19 (19,0%) pP=0,444
Knie-OP: Oberflachenersatz 1 (2,0%) 1 (2,0%) 2 (2,0%) p?>0,999
Knie-OP: Vollprothese 5 (10,0%) 1 (2,0%) 6 (6,0%) p?=0,204
Knochenbruch: Becken 1 (2,0%) 0 (0,0%) 1 (1,0%) p?>0,999
Knochenbruch: Femur 2 (4,0%) 1 (2,0%) 3 (3,0%) p?>0,999
Knochenbruch: Tibia 4 (8,0%) 3 (6,0%) 7 (7,0%) p?>0,999
Knochenbruch: Fibula 4 (8,0%) 1 (2,0%) 5 (5,0%) p?=0,362
Knochenbruch: Ful 10 (20,0%) 7 (14,0%) 17 (17,0%) pM=0,424
Arthrose 21 (42,0%) 4 (8,0%) 25 (25,0%) p"<0,001
Arthritis 2 (4,0%) 0 (0,0%) 2 (2,0%) p?=0,495
Rheuma 1 (2,0%) 1 (2,0%) 2 (2,0%) p?>0,999
Neurologische Gangbildstérung 0 (0,0%) 3 (6,0%) 3 (3,0%) p(2)=0,242
Becken-/ Nierenerkrankung 5 (10,0%) 14 (28,0%) 19 (19,0%) p(1)=0,022
Gesamt 50 (100,0%) 50 (100,0%) 100 (100,0%)

(1) Chi-Quadrat-Test; (2) Exakter Fisher-Test

In obiger Tabelle sind nochmals alle hier abgefragten Erkrankungen und Behandlungen im

Gruppenvergleich dargestellt. Die Tibia-Kopf-Umstellung wurde von allen Patienten beider

Gruppen verneint und ist daher nicht aufgefihrt.

26



Die Einnahme von Medikamenten wurde ebenfalls abgefragt, dabei konnte kein signifikanter
Gruppenunterschied in der Anzahl verordneter Medikamente nachgewiesen werden (U-Test,
p=0,939). In beiden Behandlungsgruppen lag die Anzahl zwischen keinem Medikament und
funf verschiedenen, das folgende Diagramm zeigt die Verteilung fir beide Patientengruppen
im Vergleich. Im Median lag die Anzahl sowohl bei den Physiotherapie-Patienten, als auch bei
den osteopathisch behandelten Patienten bei einem Praparat, welches regelmaRig

eingenommen wird.
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Abb. 4: Verteilung der Anzahl verordneter Medikamente im Gruppenvergleich
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6.2. VAS

6.2.1. Veranderung im Studienverlauf je Gruppe

In beiden Behandlungsgruppen wurde eine signifikante Reduktion der Schmerzen,
gemessen am VAS, Uber den Studienverlauf beobachtet (Friedman-Test, p<0,001 in beiden
Gruppen). In der Osteopathie-Gruppe reduzierte sich der VAS-Median von 6,9 auf 0,2, in der
Physiotherapie-Gruppe von 6,0 auf 3,9. Der Vergleich der Interventionszeitraume T2-T8 mit
dem Ausgangswert in T1 zeigte ebenfalls in beiden Gruppen auch nach Adjustierung fir
multiples Testen signifikante Schmerzreduktion (Wilcoxon-Test flr Paardifferenzen,
p<0,001[p.4<0,001]flr alle Vergleiche und beide Gruppen). Die folgende Tabelle zeigt die
Verteilung der VAS-Werte flr beide Gruppen zu den acht Untersuchungszeitpunkten,
anhand des Medianverlaufs ist deutlich zu erkennen, dass sich der Schmerz von Woche zu

Woche weiter reduziert. Dies wird zuséatzlich auch in Abb. 5 veranschaulicht.

Tabelle 2:VAS-Verteilung in der Physiotherapie- und
Osteopathie-Gruppe im Interventionszeitraum T1-T8

Perzentile
Standard- 50.
Gruppe VAS N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
Physio- T1 50 6,2 1,0 3,2 9,6 5,6 6,0 6,4
therapie T2 50 4,8 1,2 13 9,2 4,1 4,8 5,4
T3 50 4,2 11 2,2 7,6 3,6 4,2 4.8
T4 50 4,1 1,4 2,0 7,1 3,0 4,0 5,2
T5 50 3,8 1,5 0,2 7,5 2,7 3,8 4.9
T6 50 3,6 15 0,2 7,2 2,7 3,6 4,8
T7 50 3,7 1,4 0,2 6,8 2,8 4,0 4,7
T8 50 3,5 14 0,2 6,1 2,5 3.9 4,6
Osteopathie T1 50 6,8 1,2 4,4 10,0 58 6,9 75
T2 50 4,4 2,1 0,0 8,2 2,7 5,1 59
T3 50 3.8 24 0,0 8,8 1,9 3,9 55
T4 49 3.1 24 0,0 8,6 1,0 2,5 5,2
T5 49 2,2 2,2 0,0 8,3 0,5 14 3,9
T6 49 2,0 2,6 0,0 8,2 0,1 0,6 4,0
T7 49 1,7 2,3 0,0 7,7 0,0 0,4 3,2
T8 49 1,8 2,4 0,0 6,4 0,0 0,2 4,3
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Abb.5: VAS-Verteilung in Interventionszeitraum T1-T8 im
Vergleich der Behandlungsgruppen
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6.2.2. Osteopathie- und Physiotherapiebehandlung im Vergleich

Die Patienten der Osteopathie-Gruppe gaben zu Studienbeginn signifikant starkere
Schmerzen an als die Patienten, die physiotherapeutisch behandelt wurden (U-Test, p=0,004
[Pag=0,017]), in dem Interventionszeitraum zwei und drei zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen (p=0,940 und p=0,510), ab T4 lag
der Schmerzscore in der Osteopathie-Gruppe jeweils signifikant unter dem der
Physiotherapie-Gruppe (p=0,006 [pag=0,017] in T4, p<0,001[p,3<0,001] in den T5-T8).
Obige Abbildung zeigt deutlich, dass die Patienten, die osteopathisch behandelt wurden,
zum Ende der Beobachtungsdauer geringere Schmerzen angaben, als die Patientengruppe
die physiotherapeutisch behandelt wurde. Die Vergleiche der beiden Behandlungsgruppen
hinsichtlich des Interventionszeitraumes T7 und T8 erzielten absoluten und auch
prozentualen Differenzen zeigen ebenfalls eine signifikante Uberlegenheit der osteopathisch
behandelten Patienten (U-Test, p<0,001 [p,4<0,001] in T7 und T8, absolut und prozentual).
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Abb.6: Verteilung der VAS-Differenzen im Interventionszeitraum
T7 und T8 im Gruppenvergleich

Auch obige Abbildung zeigt, dass sich der Schmerzscore in der Osteopathie-Gruppe im
Studienverlauf deutlich starker reduziert hat, als in der Physiotherapie-Gruppe.
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6.3. WOMAC

Der WOMAC-Fragebogen wurde zu Beginn der Behandlungen im Interventionszeitraum T1,
am Ende der Behandlungen in T7 und zur Follow-Up-Untersuchung nach weiteren vier
Wochen (T8) von den Patienten ausgefullt. Die aus den Fragebogen-ltems berechneten
Skalen zur Steifigkeit, zur Bewertung der Schmerzstarke und der Funktion wurden hinsichtlich
einer Veranderung Uber den Studienverlauf je Gruppe analysiert. Weiterhin wurden die beiden
Behandlungsgruppen hinsichtlich dieser Skalen zu den drei Zeitpunkten und auch hinsichtlich
des Gesamterfolges, gemessen an der absoluten und prozentualen Differenz, miteinander

verglichen.

6.3.1. Veranderung im Studienverlauf jeder Gruppe

6.3.1.1. WOMAC Steifigkeit

In beiden Gruppen konnte eine signifikante Verbesserung der WOMAC Steifigkeit tber den
Untersuchungszeitraum nachgewiesen werden. Nach Behandlungsende, in T7 und auch zur
Follow-Up-Befragung zeigten sich in der Physiotherapie-Gruppe und auch in der
Osteopathie-Gruppe signifikant héhere Scores im Vergleich zur ersten Untersuchung zu
Behandlungsbeginn (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p=0,005 in T7 und p<0,001 zum
Follow-Up [Physiotherapie]; p<0,001 zu beiden Zeitpunkten [Osteopathie]). Tabelle 3 zeigt
die Verteilung der WOMAC Steifigkeitsskale im Verlauf fir beide Gruppen.

Tabelle 3: Verteilung des WOMAC-Steifigkeitsscores in T1, T7
und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Perzentile
WOMAC Standard- 50.
Gruppe Steifigkeit N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
Physio- T1 50 77,13 10,07 50,00 100,00 73,44 75,00 87,50
therapie
T7 49 80,48 9,69 62,50 100,00 75,00 81,25 87,50
T8 49 82,02 9,17 56,25 100,00 75,00 81,25 87,50
Osteopathie  T1 50 79,63 12,74 56,25 100,00 68,75 75,00 93,75
T7 49 87,76 11,34 56,25 100,00 78,13 87,50 100,00
T8 49 89,67 11,87 62,50 100,00 81,25 93,75 100,00
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Die folgende Abbildung 7 zeigt diese Verteilung nochmals anhand von Boxplots. Es wird
hieraus deutlich, dass in beiden Behandlungsgruppen eine Verbesserung zu verzeichnen war,
in der Osteopathie-Gruppe aber ein deutlich groRerer Zuwach erzielt werden konnte und sogar
zwischen der letzten Behandlung in T7 und dem Follow-Up (T8) noch ein weiter Anstieg in
dieser Skale erreicht wurde. Beide Gruppen sind im Median mit 75 Prozentpunkten gestartet,
zur Follow-Up-Untersuchung lag dieser in der Physiotherapie-Gruppe bei 81,25% und in der
Osteopathie-Gruppe mit 93,75% mehr als zehn Prozentpunkte héher.
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Abb.7: Verteilung des WOMAC Steifigkeitsscores in T1, T7 und
T8 im Gruppenvergleich
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6.3.1.2. WOMAC Schmerzen

Der Verlauf der WOMAC Schmerzen verhielt sich &hnlich. Auch hier konnte in der
Physiotherapie-Gruppe und auch in der Osteopathie-Gruppe ein signifikanter Anstieg
nachgewiesen werden. In der Gruppe der Patienten, die physiotherapeutisch behandelt
wurden stieg der mediane WOMAC-Schmerzscore von 91% auf 93% im Interventionszeitraum
T7 und auf 94% im Follow-Up (T8) an (Wilcoxon-Test flr Paardifferenzen, p<0,001 zu beiden
Zeitpunkten) und in der Gruppe der Patienten, die osteopathisch behandelt wurden von 92%
auf 97% in T7 und auf 98% Prozentpunkte zur Follow-Up-Untersuchung (T8) (p<0,001 zu
beiden Zeitpunkten). Wieder zeigte sich auch nach Behandlungsende eine weitere

Verbesserung, die Verteilung dieser Skala ist im Einzelnen der folgenden Tabelle zu

entnehmen.
Tabelle 4: Verteilung des WOMAC-Schmerzscores in T1,T7 und
T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe
Perzentile
WOMAC Standard- 50.
Gruppe Schmerzen N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
Physio- T1 50 91,42 3,88 82,00 99,00 88,75 91,00 94,00
therapie
T7 49 93,14 3,62 86,00 99,00 90,00 93,00 96,00
T8 49 93,63 3,64 86,00 100,00 90,50 94,00 96,00
Osteopathie T1 50 91,62 4,51 76,00 99,00 88,00 92,00 95,25
T7 49 95,96 3,89 87,00 100,00 93,50 97,00 100,00
T8 49 96,29 4,27 87,00 100,00 93,50 98,00 100,00
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Der Verlauf der WOMAC-Schmerz-Scores ist in der nachfolgenden Abbildung 8 anhand von

Boxplots dargestellt.

Es ist daran deutlich erkennbar, dass in beiden Gruppen ein

Behandlungserfolg erzielt werden konnte, wobei dieser auch im Schmerz-Score wieder in der

Osteopathie-Gruppe starker war.
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Abb. 8: Verteilung des WOMAC Schmerzscores in T1, T7 und T8

im Gruppenvergleich
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6.3.1.3. WOMAC Funktion

Der WOMAC-Funktionsscore war in beiden Gruppen schon zu Behandlungsbeginn im
Interventionszeitraum T1 mit knapp unter der maximal mdglichen Punktzahl von 100% sehr
hoch und konnte sich dennoch Uber den Behandlungsverlauf noch weiter und auch signifikant

verbessern. Die Verteilung ist Tabelle 5 zu entnehmen.

Tabelle 5: Verteilung des WOMAC-Funktionsscores in T1, T7
und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Perzentile
WOMAC Standard- 50.
Gruppe Funktion N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
Physio- T1 50 98,10 1,02 95,07 100,00 97,38 98,23 98,88
therapie
T7 49 98,39 1,02 95,67 100,00 97,62 98,53 99,26
T8 49 98,52 1,03 95,93 100,00 97,95 98,70 99,35
Osteopathie T1 50 98,01 1,26 95,42 99,91 96,80 98,13 99,14
T7 49 99,01 1,02 96,45 100,00 98,27 99,22 99,96
T8 49 99,12 1,13 95,85 100,00 98,40 99,74 100,00

In der Physiotherapie-Gruppe lag der median WOMAC-Funktionsscore zu Beginn der
Intervention (T1) bei 98,23 Prozentpunkten und verbesserte sich auf 98,53% in T7 (Wilcoxon-
Test flr Paardifferenzen, p<0,001) und schlieBlich auf 98,70% zum Zeitpunkt des Follow-Ups.
In der Gruppe der osteopathisch behandelten Patienten stieg der WOMAC-Funktionsscore von
98,13% auf 99,22% in Woche 7 (p<0,001) und dann auf 99,74% im Follow-Up. Abbildung 9
zeigt den Verlauf der WOMAC-Funktionsskale im Vergleich beider Behandlungsgruppen.
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Abb. 9: Verteilung des WOMAC Funktionsscores in T1, T7 und
T8 im Gruppenvergleich
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6.3.2. Osteopathie- und Physiotherapiebehandlung im Vergleich

In beiden Gruppen konnte eine signifikante Verbesserung der WOMAC Steifigkeit Uber den
Untersuchungszeitraum nachgewiesen werden. Nach Behandlungsende, in T7 und auch zur
Follow-Up-Befragung (T8) zeigten sich in der Physiotherapie-Gruppe und auch in der
Osteopathie-Gruppe signifikant héhere Scores im Vergleich zur ersten Untersuchung zu
Behandlungsbeginn (Wilcoxon-Test fir Paardifferenzen, p=0,005 in T7 und p<0,001 zum
Follow-Up [Physiotherapie]; p<0,001 zu beiden Zeitpunkten [Osteopathie]). Tabelle 3 zeigt die
Verteilung der WOMAC Steifigkeitsskale im Verlauf fur beide Gruppen.

6.3.2.1. WOMAC Steifigkeit
Die beschreibenden Mafizahlen zu den drei betrachteten Zeitpunkten wurden bereits in
Tabelle 3 dargestellt, Tabelle 6 zeigt darliber hinaus nochmals die Verteilung der erzielten

absoluten und prozentualen Veranderung im Behandlungsverlauf flr beide Gruppen.

Tabelle 6: Verteilung der absoluten und prozentualen
Veradnderung des WOMAC-Steifigkeitsscores in T7 und T8 im
Vergleich zu T1 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Veranderung Perzentile
WOMAC Standard- 50.
Gruppe  Steifigkeit N  Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
absolut T7 49 3,57 7,86 -18,75 25,00 0,00 0,00 6,25
. o prozentual T7 49 5,37 11,02 -20,00 33,33 0,00 0,00 9,09
é § Absolut T8 49 5,10 8,04 -18,75 25,00 0,00 6,25 6,25
Qs prozentual T8 49 7,48 11,55 -20,00 40,00 0,00 7,69 9,55
absolut T7 49 8,29 11,22 -6,25 37,50 0,00 0,00 15,63
% prozentual T7 49 12,01 16,80 -8,33 60,00 0,00 0,00 21,54
g absolut T8 49 10,20 12,74 -12,50 37,50 0,00 6,25 21,88
8 prozentual T8 49 14,64 18,95 -16,67 60,00 0,00 8,33 28,21

Zu Behandlungsbeginn war kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachweisbar
(U-Test, p=0,459), wohingegen in T7 und auch in T8 in der Osteopathie-Gruppe signifikant
héhere WOMAC-Steifigkeitsscores beobachtet wurden (p=0,001 und p<0,001). Der Vergleich
der beiden Gruppen hinsichtlich der absolut und prozentual erzielten Differenzen zeigte jedoch
keinen signifikanten Gruppenunterschied (p=0,123 und p=0,194 [absolute Differenz] bzw.
p=0,142 und p=0,181 [prozentuale Veranderung]). Die folgende Abbildung zeigt die in T7 und
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in T8 erzielten absoluten und prozentualen Differenzen im Vergleich der beiden

Behandlungsgruppen.
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Abb. 10: Verteilung der erzielten absoluten Differenz im WOMAC
Steifigkeitsscore in T7 und T8 fiir beide Behandlungsgruppen im
Vergleich

6.3.2.2. WOMAC Schmerzen

Der Vergleich der hier betrachteten Behandlungsmethoden hinsichtlich des WOMAC-
Schmerzscores zeigte, dass die osteopathische Behandlung der physiotherapeutischen in
beiden Folgezeitpunkten und auch in der erzielten absoluten und prozentualen Veranderung
Uberlegen war. Zu Beginn der Behandlung konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen nachgewiesen werden (U-Test, p=0,609), wohingegen sich in T7 und auch
zum Follow-Up in T8 signifikant bessere Scores in der Osteopathiegruppe nachweisen lielRen
(U-Test, p<0,001 fir beide Zeitpunkte). Die erzielten absoluten und prozentualen Differenzen,
die sowohl in der nachfolgenden Tabelle 7 als auch sich dem anschliefenden Diagramm (Abb.
11) dargestellt sind, erwiesen sich in der Gruppe der osteopathisch behandelten Patienten als
signifikant hoher als in der Gruppe der physiotherapeutisch behandelten Patienten (U-Test,
p<0,001 [T7 absolut und prozentual], p=0,022 [Follow-Up absolute Differenz] und p=0,031

[Follow-Up prozentuale Veranderung].
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Tabelle 7:

Verteilung der

absoluten

und prozentualen
Veranderung des WOMAC-Schmerzscores in T7 und T8 im
Vergleich zu T1 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Veranderung Perzentile
WOMAC Standard- 50.
Gruppe  Schmerzen N  Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
absolut T7 49 1,67 2,59 -4,00 10,00 0,00 1,00 2,00
) prozentual T 7 49 1,89 2,94 -4,04 11,36 0,00 1,08 2,29
o 's
@ g absolut T 8 49 2,16 2,69 -4,00 9,00 0,00 2,00 4,00
<
as prozentual T 8 49 2,42 3,01 -4,35 10,23 0,00 2,13 4,33
absolut T 7 49 4,29 5,06 -6,00 21,00 1,00 3,00 7,00
Q
% prozentual T 7 49 4,88 6,03 -6,12 27,63 1,08 3,26 7,61
Q.
§ absolut T 8 49 4,61 5,32 -6,00 20,00 1,00 4,00 8,00
[%]
O prozentual T 8 49 5,24 6,30 -6,12 26,32 1,04 4,17 8,84
20 2 20 o
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Abb. 11: Verteilung der erzielten absoluten Differenz im WOMAC
Schmerzscore in T7 und T8 fur beide Behandlungsgruppen im

Vergleich
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6.3.2.3. WOMAC Funktion

Die Tabelle 8 zeigt die absolute und prozentuale Veranderung in der WOMAC-Funktionsskala
im Vergleich der beiden Behandlungsgruppen. Die erzielten Scores zu den betrachteten drei
Zeitpunkten wurden bereits in Tabelle 5 gezeigt. Der Vergleich der physiotherapeutischen und
osteopathisch behandelten Pateinten zeigte ein ahnliches Ergebnis wie schon im vorherigen
Abschnitt zum Schmerzscore. Zu Studienbeginn des Interventionszeitraumes T1 war kein
signifikanter Gruppenunterscheid nachweisbar (U-Test, p=0,704), in T7 und auch in T8 lagen
die Scores in der Osteopathie-Gruppe signifikant Uber denen in der Physiotherapie-Gruppe
(p=0,002 und p=0,001). Auch die erzielten absoluten und prozentualen Veranderungen
erwiesen sich als hoher in der Physiotherapie-Gruppe (U-Test, p<0,001 [T7 absolut und
prozentual], p=0,007 [Follow-Up absolute Differenz] und p=0,008 [Follow-Up prozentuale
Veranderung]. Abbildung 12 zeigt die in der Osteopathie-Gruppe signifikant héheren erzielten

absoluten und prozentualen Differenzen.

Tabelle 8: Verteilung der absoluten und prozentualen
Veranderung des WOMAC-Funktionsscores in T7 und T8 im
Vergleich zu T1 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Veranderung Perzentile
WOMAC Standard- 50.

Gruppe  Funktion N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
absolut T7 49 0,30 0,41 -0,69 1,38 0,00 0,26 0,48
Lo prozentual T7 49 0,30 0,42 -0,70 1,42 0,00 0,26 0,49
é\ § absolut T8 49 0,42 0,48 -0,61 1,73 0,04 0,37 0,78
as prozentual T8 49 0,43 0,49 -0,62 1,78 0,04 0,38 0,79
absolut T7 49 0,98 1,20 -2,02 3,46 0,17 0,83 1,47
% prozentual T7 49 1,01 1,24 -2,04 3,58 0,17 0,84 1,51
g absolut T8 49 1,09 1,34 -1,77 4,41 0,17 0,95 1,82
8 prozentual T8 49 1,12 1,38 -1,78 4,62 0,17 0,97 1,86
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WOMAC Funktion
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Abb. 12: Verteilung der erzielten absoluten Differenz im WOMAC
Funktionsscore in T7 und T8 fiir beide Behandlungsgruppen im
Vergleich
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6.4. SF-36

Der SF-36 wurde wie auch der WOMAC zu Studienbeginn, Studienende und zum Follow-Up
von den Patienten ausgeflllt. Die Analyse erfolgte entsprechend, zunachst wurde je Gruppe
betrachtet, ob es eine signifikante Veranderung im zeitlichen Verlauf gab und schlief3lich, ob
sich die beiden Behandlungsgruppen zu den drei Zeitpunkten und auch in der absolut und
prozentual erzielten Veranderung unterschieden. Aus den 36 Items dieses Instruments
berechnen sich vier kérperliche Subskalen und vier psychische Subskalen und dariber hinaus
wird die Gesundheitsveranderung betrachtet. SchlieRlich werden die Subskalen zu einer
korperlichen und einer psychischen Summenskala zusammengerechnet. Die Gliederung der

folgenden Abschnitte erfolgt entsprechend dieser Skalen.
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6.4.1. Veranderung im Studienverlauf jeder Gruppe

6.4.1.1 Korperliche Subskalen und Summenskala (KSK)

Die folgende Tabelle 9 zeigt die Verteilung der Skalen des SF-36, die sich auf die kérperlichen

Funktionen und das korperliche Empfinden der Patienten beziehen. Betrachtet man die

Mediane zu den drei Erhebungszeitpunkten, so ist erkennbar, dass in allen Skalen und in

beiden Behandlungsgruppen eine Verbesserung der Situation erzielt werden konnte.

Tabelle 9: Verteilung der kérperlichen Subskalen des SF-36 in
T1, T7 und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Perzentile
Standard- 50.
Gruppe Skala N Mittelwert _abweichung Min Max 25. (Median) 75.
Physio- KOFU T1 50 63,1 22,5 00 1000 450 650 850
therapie KOFU T7 50 67,5 20,0 100 1000 550 650 850
KOFU T8 50 68,7 213 100 1000 550 700 860
Osteopathie  KOFU T1 49 62,1 24,7 150 1000 400 600 850
KOFU T7 49 81,0 22,8 222 1000 625 950 1000
KOFU T8 49 81,2 24,0 250 1000 60,0 950  100,0
Physio- KORO T1 49 51,5 40,0 00 1000 00 500 100,
therapie KORO T7 50 59,5 38,8 00 1000 250 750 100,
KORO T8 50 62,7 40,0 00 1000 250 750 100,
Osteopathie ~ KORO T1 48 55,2 431 00 1000 00 750 100,
KORO T7 48 79,2 32,3 00 1000 500 1000 100,
KORO T8 49 76,5 35,1 00 1000 500 1000 100,
Physio- KOSC T1 50 53,4 23,6 00 1000 410 520 740
therapie KOSC T7 50 60,1 20,0 220 1000 410 620 740
KOSC T8 50 62,4 188 220 1000 510 620 740
Osteopathie  KOSC T1 50 418 185 0.0 740 220 410 610
KOSC T7 49 70,3 22,6 220 1000 510 740 92,0
KOSC T8 49 70,9 24,7 220 1000 510 740 1000
Physio- AGES T1 50 62,9 188 150 970 500 610 77,0
therapie AGES T7 50 61,9 17,6 220 970 515 585 733
AGES T8 48 618 195 5,0 970 520 610 770
Osteopathie ~ AGES T1 49 64,7 20,3 200 1000 485 670 820
AGES T7 48 71,4 16,1 300 1000 605 77,0 820
AGES T8 48 73,4 16,6 300 1000 620 770 865
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Im Vergleich der Untersuchung zu Beginn der Studie (T1) mit denen zum Ende (T7) und zum
Follow-Up (T8) zeigte sich hinsichtlich der Kérperlichen Funktionsfahigkeit (KOFU) in beiden
Therapiegruppen ein signifikanter Anstieg (Wilcoxon-Test fir Paardifferenzen, p=0,025 und
p=0,003 [Physiotherapie] und p<0,001 [beide Zeitpunkte Osteopathie]). In der Koérperlichen
Rollenfunktion (KORO) erweis sich die Veranderung in der Physiotherapiegruppe nur zum
Zeitpunkt des Follow-Ups als signifikant (p=0,082 in T7 und p=0,024 in T8). In der
Osteopathiegruppe waren beide Veranderungen signifikant (p<0,001 in T7 und p=0,003 in T8).
Die Korperlichen Schmerzen (KOSC) konnten wieder in beiden Therapiegruppen zu beiden
Zeitpunkten signifikant reduziert und damit die Skalen signifikant erhdht werden (p=0,006 und
p<0,001 [Physiotherapie] und p<0,001 [beide Zeitpunkte Osteopathie]). Die Skala zur
Allgemeinen Gesundheit (AGES) zeigte nur in der Osteopathiegruppe eine signifikante
Verbesserung (p=0,388 und p=0,618 [Physiotherapie] und p<0,001 [beide Zeitpunkte
Osteopathie]). Im folgenden Diagramm sind die vier korperlichen Subskalen des SF-36
nochmal anhand von Boxplots im zeitlichen Verlauf und im Vergleich der beiden
Therapiegruppen grafisch dargestellt. Es wird ersichtlich, dass in allen Skalen eine Zunahme

zu verzeichnen war, in der Osteopathie-Gruppe jedoch gréRRere Erfolge erzielt wurden.
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Abb. 13: Verteilung der kérperlichen Subskalen des SF-36 in T1,
T7 und T8 im Gruppenvergleich
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Die Zusammenfassung der korperlichen Subskalen miindet in die Korperliche Summenskala
(KSK), die Verteilung dieser Skala zu den drei Zeitpunkten ist in Tabelle 10 und auch in
Abbildung 14 im Vergleich der beiden Behandlungsgruppen dargestellt. In der Korperlichen
Summenskala erzielten beide Gruppen eine signifikante Verbesserung, sowohl in T7 als auch
zum Follow-Up (T8) (p=0,007 und p=0,002 [Physiotherapie] und p<0,001 [beide Zeitpunkte
Osteopathie]). Auch in dieser Skala war der gréfiere Erfolg bzw. die hdhere Zunahme in der
Gruppe der osteopathisch behandelten Patienten festzustellen.

Tabelle 10: Verteilung der kbérperlichen Summenskala (KSK) des
SF-36 in T1, T7 und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-

Gruppe
Perzentile
Standard- 50.
Gruppe Skala N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
Physio- KSK T1 49 40,3 10,2 13,6 58,1 329 41,2 48,5
therapie
KSK T7 50 42,4 9,0 16,5 58,1 36,6 42,8 49,2
KSK T8 48 43,1 9,4 16,5 58,5 37,1 42,8 50,8
Osteopathie KSK T1 45 37,0 10,6 17,2 53,6 26,9 38,3 47,0
KSK T7 47 47,9 9,3 21,2 59,6 41,3 51,0 54,5
KSK T8 48 47,6 10,6 21,7 59,4 39,4 52,0 56,4
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Abb. 14: Verteilung der kérperlichen Summenskala (KSK) des
SF-36in T1, T7 und T8 im Gruppenvergleich
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6.4.1.2 Psychische Subskalen und Summenskala (PSK)

Der zweite Teil des SF-36 besteht aus den Skalen zum psychischen Wohlbefinden der

Patienten, die Verteilung der vier Subskalen ist zu den drei Zeitpunkten fir beide Gruppen

anhand der folgenden Tabelle 11 dargestellt.

In keiner der Skalen gab es eine

Verschlechterung, in vielen eine Verbesserung und einige sind unverandert geblieben - meist

dann, wenn schon der Ausgangswert einer weitestgehend gesunden Psyche der Patienten

entsprach. Zu erkennen ist dies in der Betrachtung der Mediane in Tabelle 11.

Tabelle 11: Verteilung der psychischen Subskalen des SF-36 in

T1, T7 und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Perzentile
Standard- 50.
Gruppe Skala N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
Physio- VITA T1 50 53,3 18,9 150 900 350 550 663
therapie VITA T7 50 56,9 16,3 200 900 488 575 700
VITA T8 50 56,8 16,0 200 900 463 600 700
Osteopathie  VITA T1 48 59,3 215 200 1000 454 600 788
VITA T7 49 63,5 18,6 200 1000 500 700 775
VITA T8 49 64,0 18,2 300 1000 500 650 750
Physio- SOFU T1 50 76,3 22,3 125 1000 625 750 1000
therapie SOFU T7 50 75,8 215 250 1000 625 750 1000
SOFU T8 50 76,3 20,6 250 1000 625 750 1000
Osteopathie ~ SOFU T1 50 81,0 24,5 00 1000 625 1000 1000
SOFU T7 49 90,3 17,4 250 1000 875 1000 1000
SOFU T8 49 88,5 18,9 250 1000 813 1000  100,0
Physio- EMRO T1 49 64,6 40,5 00 1000 333 667 1000
therapie EMRO T7 50 68,0 40,9 00 1000 333 1000 100,
EMRO T8 50 68,0 39,2 00 1000 333 1000 100,
Osteopathie ~ EMRO T1 48 83,3 33,7 00 1000 1000 1000 1000
EMRO T7 48 93,8 20,2 00 1000 1000 1000 1000
EMRO T8 49 90,5 245 00 1000 1000 1000 100,
Physio- PSYC T1 50 69,7 18,6 240 960 550 760 840
therapie PSYC T7 50 71,1 17,2 320 920 620 760 840
PSYC T8 50 713 173 320 920 590 760 840
Osteopathie ~ PSYC T1 48 745 19,2 80 1000 610 800 91,0
PSYC T7 49 78,5 17,3 80 1000 660 840 880
PSYC T8 49 78,0 154 240 1000 640 840 880

45



Die Subskala Vitalitat (VITA) zeigte in beiden Gruppen die niedrigsten Werte im Vergleich zu
den Ubrigen psychischen Subskalen. In der Physiotherapie-Gruppe konnte Uber den
Studienverlauf keine signifikante Verbesserung erzielt werden, weder nach T7 noch nach dem
Follow-Up (Wilcoxon-Test fir Paardifferenzen, p=0,071 und p=0,079), wohingegen sich in der
Osteopathiegruppe eine signifikante Verbesserung nachweisen liel (p=0,002 und p=0,005). In
der Sozialen Funktionsfahigkeit (SOFU) verhielt es sich ahnlich, auch hier war in der
Physiotherapie-Gruppe keine signifikante Verbesserung zu erkennen (p=0,837 und p>0,999),
in der Osteopathie-Gruppe hingegen erzielten die Patienten in T7 und auch zum Follow-Up
signifikant hdéhere Skalenwerte im Vergleich zum Studienbeginn (p<0,001 und p=0,004)
obwohl sich im Median in beiden Gruppen keine Veranderung zeigte, so ist doch bei der
Betrachtung des ersten Quartils erkennbar, dass die osteopathisch behandelten Patienten
einen hoheren Erfolg in dieser Skala erzielten. Die Emotionale Rollenfunktion (EMRO) war in
beiden Gruppen schon zu Beginn sehr hoch bzw. maximal, so dass sich im Verlauf keine
signifikante Veranderung zeigte (p=0,304 und p=0,265 [Physiotherapie] und p=0,086 und
p=0,367 [Osteopathie]). In der Subskala Psychisches Wohlbefinden (PSYC) zeigte sich in der
Physiotherapiegruppe keine signifikante Veranderung im Verlauf (p=0,544 und p=0,780), in der
Gruppe der osteopathisch behandelten Patienten war nur zur Abschlussuntersuchung nach
T7, nicht aber im Follow-Up ein signifikanter Anstieg im Vergleich zum Studienbeginn
erkennbar (p=0,011 und p=0,062).
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Abb. 15: Verteilung der psychischen Subskalen des SF-36 in T1,
T7 und T8 im Gruppenvergleich
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Die Gesamtbeurteilung der psychischen Situation der Patienten anhand der psychischen
Summenskala (PSK) ist anhand beschreibender Malzahlen zur Verteilung zu den drei
Zeitpunkten flr beide Behandlungsgruppen im Vergleich in der nachfolgenden Tabelle 12 und
nochmals grafisch im Boxplot in Abbildung 16 dargestellt. In der Gruppe der
physiotherapeutisch behandelten Patienten konnte weder nach T7 noch zum Follow-Up (T8)
eine signifikante Veranderung im Vergleich zum Studienbeginn in dieser Skala gezeigt werden
(p=0,734 und p=0,706), in der Osteopathie-Gruppe zeigte sich ebenfalls in T7 keine
signifikante Veranderung im Vergleich zum Studienbeginn (p=0,104), in T8 sank der mediane

PSK von 57,9 in T1 auf 55,6, was einer signifikanten Reduktion entsprach (p=0,022).

Tabelle 12:Verteilung der psychischen Summenskala (PSK) des
SF-36 in T1, T7 und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-

Gruppe
Perzentile
Standard- 50.
Gruppe Skala N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
Physio- PSK T1 49 48,7 11,6 23,7 65,0 38,8 53,3 58,0
therapi
erapie PSK T7 50 491 107 227 627 394 519 577
PSK T8 48 48,9 10,4 23,7 62,2 39,8 51,1 57,5
Osteopathie PSK T1 45 54,7 10,3 18,5 68,6 50,1 57,9 62,6
PSK T7 47 54,0 9,2 21,9 66,9 50,5 56,2 60,0
PSK T8 48 53,8 8,4 27,7 66,4 49,0 55,6 59,2
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Abb. 16: Verteilung der psychischen Summenskala (PSK) des
SF-36in T1, T7 und T8 im Gruppenvergleich
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6.4.1.3 Gesundheitsverdnderung

In der zweiten Frage des SF-36-Fragebogens wird die Veranderung der Gesundheit abgefragt,
diese wird separat und nicht zusammen mit den Subskalen betrachtet. In der folgenden
Tabelle 13 ist die Haufigkeitsverteilung dieser Angaben in T7 in Abhangigkeit der Angaben zu
Studienbeginn in T1 dargestellt. Die blau hinterlegten Felder zeigen den Anteil der
unveranderten Angaben, die grau hinterlegten den Anteil der Patienten, die nach Studienende
bzw. im Follow-Up eine bessere Einschatzung lhrer Gesundheitsveranderung angaben und die
rot hinterlegten Felder zeigen den Anteil der Patienten, die sich diesbeziglich verschlechtert
haben. Zum Befragungszeitpunkt nach 7 Wochen hatten sich in der Physiotherapie-Gruppe
sechs von 50 der Patienten (12%) verschlechtert, 30 von 50 Patienten (60%) haben die
gleiche Angabe gemacht wie zu Studienbeginn und 14 der 50 Patienten (28%) haben sich
verbessert. In der Osteopathie-Gruppe war es ein Patient von 49 (2%), der sich verschlechtert
hatte, 22 von 49 Patienten (44,9%) die unveranderte Angaben gemacht haben und 26 der 49
Patienten (53,1%) die nach 7 Wochen eine bessere Gesundheitsveranderung angaben im
Vergleich zum Studienbeginn. Ein statistischer Test auf signifikante Veranderung war aufgrund
der zum Teil nicht symmetrischen Tafeln an dieser Stelle nicht mdglich. Dennoch ist anhand
oben genannter Haufigkeiten deutlich erkennbar, dass auch in dieser Skala mehr Patienten
aus der Osteopathie-Gruppe Erfolge erzielten im Vergleich zu den physiotherapeutisch

behandelten.
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Tabelle 13: Verdnderung des Antwortverhaltens zur SF-36
Gesundheitsverdnderung zwischen T1 und T7 in der
Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Gesundheitsveranderung T7

Gesundheits- etwas etwas viel
Gruppe veranderung T1 viel besser besser wie vorher schlechter schlechter Gesamt
viel besser 5 (10,0%) 2 (4,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (16,0%)
e etwas besser 1 (2,0%) 6 (12,0%) 2 (4,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 9 (18,0%)
E wie vorher 1 (2,0%) 5 (10,0%) 12 (24,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 19 (38,0%)
é etwas schlechter 1 (2,0%) 1 (2,0%) 4 (8,0%) 5 (10,0%) 0(0,0%) 11 (22,0%)
* viel schlechter 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,0%) 2 (4,0%) 3 (6,0%)
Gesamt 8 (16,0%) 14 (28,0%) 19 (38,0%) 7 (14,0%) 2(4,0%) 50 (100,0%)
viel besser 1 (2,0%) 0 (0,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (4,1%)
) etwas besser 2 (4,1%) 3(6,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (10,2%)
% wie vorher 2 (4,1%) 9(18,4%) 14 (28,6%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 25 (51,0%)
(]
§ etwas schlechter 3 (6,1%) 6 (12,2%) 2 (4,1%) 4 (8,2%) 0 (0,0%) 15 (30,6%)
viel schlechter 0 (0,0%) 2 (4,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (4,1%)
Gesamt 8(16,3%) 20 (40,8%) 17 (34,7%) 4 (8,2%) 0(0,0%) 49 (100,0%)

In gleicher Weise wurde auch die Veranderung in T8 zur Follow-Up-Befragung dargestellt. Hier
zeigte sich ein fast identisches Ergebnisse, die Osteopathie-Gruppe war trotz leichter
Verschlechterung im Vergleich zu T7 immer noch die Therapiegruppe, die in diesem
Parameter groRere Erfolge erzielen konnte. In der Physiotherapie-Gruppe wurden die gleichen
Ergebnisse beobachtet wie in T7, nur das ein Patient, der in T7 unverandert blieb in T8 nun
eine verbesserte Gesundheitsveranderung angab. In der Osteopathie-Gruppe blieb der Anteil
der sich verbesserten Patienten mit 53,1% gleich, jedoch gaben nun drei Patienten (6,1%) eine
schlechtere Gesundheitsveranderung an als zu Studienbeginn, zwei Patienten, die in T7 keine
Veranderung zeigten, haben demnach zur Follow-Up-Untersuchung eine schlechtere
Einschatzung ihrer Gesundheitsverdnderung angegeben. Die Haufigkeitsverteilung der
Bewertung der Gesundheitsveranderung in T8 in Abhangigkeit der aus T1 ist in der

nachfolgenden Tabelle 14 dargestellt.
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Tabelle 14: Verédnderung des Antwortverhaltens zur SF-36

Gesundheitsverdnderung

zwischen T1

Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

und T8 in

der

Gesundheitsveranderung T8 (Follow-Up)

Gesundheits- etwas etwas viel
Gruppe veranderung T1 viel besser besser wie vorher schlechter schlechter Gesamt
viel besser 5 (10,0%) 3 (6,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (16,0%)
e etwas besser 1 (2,0%) 6 (12,0%) 2 (4,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 9 (18,0%)
§ wie vorher 2 (4,0%) 4 (8,0%) 12 (24,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 19 (38,0%)
g etwas schlechter 1 (2,0%) 1 (2,0%) 4 (8,0%) 5 (10,0%) 0(0,0%) 11 (22,0%)
* viel schlechter 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (4,0%) 1 (2,0%) 3 (6,0%)
Gesamt 9 (18,0%) 14 (28,0%) 18(36,0%)  8(16,0%) 1(2,0%) 50 (100%)
viel besser 1 (2,0%) 0 (0,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (4,1%)
) etwas besser 2 (4,1%) 1 (2,0%) 2 (4,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (10,2%)
% wie vorher 4 (8,2%) 6(12,2%) 15 (30,6%) 0 (%) 0(0,0%) 25 (51,0%)
(]
§ etwas schlechter 5 (10,2%) 4 (8,2%) 3 (6,1%) 3 (6,1%) 0 (0,0%) 15 (30,6%)
viel schlechter 2 (4,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (4,1%)
Gesamt 14 (28,6%) 11 (22,4%) 21 (42,9%) 3 (6,1%) 0(0,0%) 49 (100%)
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6.4.2. Osteopathie- und Physiotherapiebehandlung im Vergleich

Im vorangegangenen Kapitel wurde bereits festgestellt, dass in der Osteopathie-Gruppe in den
meisten Skalen des SF-36 groRere Erfolge erzielt werden konnten, als in der Physiotherapie-
Gruppe. In diesem Kapitel geht es um den konkreten Vergleich der beiden Gruppen zu den
drei Erhebungszeitpunkten Studienbeginn in T1, Studienende in T7 und Follow-Up (T8) sowie
auch hinsichtlich der erzielten absoluten Differenzen und prozentualen Veranderungen in den
betrachteten SF-36 Sub- und Summenskalen. Die Gliederung erfolgt auch hier wieder getrennt
fur die Skalen, die den korperlichen Zustand der Patienten beschreiben und Skalen die das
psychische Befinden wiedergeben und schliellich die Angaben der Patienten zur

Gesundheitsveranderung.

6.4.2.1 Korperliche Subskalen und Summenskala

In beiden Therapiegruppen konnte eine grofltenteils signifikante Verbesserung in den
korperlichen Subskalen im Studienverlauf nachgewiesen werden, wie oben bereits
beschrieben wurde. Meist war der Erfolg in der Osteopathie-Gruppe jedoch grof3er als in der
Gruppe der physiotherapeutisch behandelten Pateinten. Die Verteilung der erzielten absoluten

und prozentualen in den kérperlichen Subskalen ist in Tabelle 15 dargestellt.
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Tabelle 15: Verteilung der kérperlichen Subskalen des SF-36 in
T1, T7 und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Skalendifferenz Perzentle
(abs.=absolut, Standard- 50.
Gruppe  %=prozentual) N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
KOFU abs. T7 50 44 13,5 -30,0 50,0 0,0 0,0 5,0
-a% KOFU % T7 49 8,9 27,8 -35,3 140,0 0,0 0,0 6,3
T E KOFU abs. T8 50 5,6 13,3 -25,0 50,0 0,0 0,0 6,3
KOFU % T8 49 10,2 30,2 -62,5 160,0 0,0 0,0 114
o KOFU abs. T7 48 18,5 21,1 -12,8 85,0 1,0 15,0 25,0
% KOFU % T7 48 50,1 93,8 -36,5 566,7 11 17,6 66,7
g KOFU abs. T8 48 18,6 21,2 -10,0 85,0 0,0 15,0 28,8
KOFU % T8 48 49,4 94,8 -28,6 566,7 0,0 17,6 66,7
KORO abs. T7 49 7,7 30,3 -50,0 100,0 0,0 0,0 0,0
'%\é KORO % T7 36 2,3 58,2 -100,0 300,0 0,0 0,0 0,0
T E KORO abs. T8 49 10,9 30,7 -50,0 100,0 0,0 0,0 12,5
KORO % T8 36 18,5 76,5 -100,0 300,0 0,0 0,0 0,0
o KORO abs. T7 46 23,9 35,7 -25,0 100,0 0,0 0,0 50,0
% KORO % T7 34 34,8 93,1 -100,0 300,0 0,0 0,0 33,3
g KORO abs. T8 47 20,2 41,3 -100,0 100,0 0,0 0,0 50,0
KORO % T8 35 32,4 100,2 -100,0 300,0 0,0 0,0 33,3
KOSC abs. T7 50 6,7 17,2 -21,0 78,0 0,0 0,0 12,0
-a%— KOSC % T7 48 31,3 90,1 -40,4 416,7 0,0 0,0 21,0
o é’ KOSC abs. T8 50 9,0 17,9 -20,0 78,0 0,0 0,0 21,0
KOSC % T8 48 38,5 96,3 -38,5 416,7 0,0 0,0 26,8
o KOSC abs. T7 49 28,1 24,9 -12,0 80,0 7.5 23,0 44,5
fiﬁ_ KOSC % T7 48 101,2 138,9 -31,3 640,0 114 61,3 122,9
% KOSC abs. T8 49 28,7 26,2 -12,0 90,0 0,0 23,0 49,0
KOSC % T8 48 106,2 165,9 -31,3 900,0 0,0 62,6 96,1
AGES abs. T7 50 -1,0 9,3 -30,0 22,0 0,0 0,0 0,0
-a%— AGES % T7 50 0,7 16,7 41,7 48,9 0,0 0,0 0,0
T E AGES abs. T8 48 -1,1 10,4 -30,0 27,0 0,0 0,0 5,0
AGES % T8 48 -0,1 22,1 -85,7 60,0 0,0 0,0 9,4
o AGES abs. T7 47 6,9 9,7 -10,0 40,0 0,0 5,0 12,0
"EE_ AGES % T7 47 17,0 33,3 -10,9 200,0 0,0 75 21,8
g AGES abs. T8 47 8,1 11,7 -15,0 40,0 0,0 50 17,0
AGES % T8 47 18,9 34,6 -24,2 200,0 0,0 11,9 28,8

52



In der Kérperlichen Funktionsfahigkeit (KOFU) lagen die medianen Differenzen in T7 und T8 in
der Physiotherapie-Gruppe bei null, wohingegen in der Gruppe der osteopathisch behandelten
Patienten positive Erfolge, sowohl absolut, als auch prozentual zu beiden Zeitpunkten erreicht
wurden. Der Vergleich der beiden Gruppen zeigte entsprechend signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Behandlungsgruppen in T7 und T8 (U-Test, p=0,001), kein Unterschied
in T1 (p=0,803), wonach davon ausgegangen werden kann, dass die Voraussetzungen in den
Gruppen weitestgehend vergleichbar waren und signifikante Unterschied in den absoluten und

prozentualen Differenzen in T7 und T8 im Vergleich zu T1 (p<0,001 fir alle Vergleiche).
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Abb. 17: Verteilung der in den Kérperlichen Subskalen des SF-
36 erzielten absoluten Differenzen in T7in Abhangigkeit der
Behandlung

In der kérperlichen Rollenfunktion (KORO) lag die Veranderung in beiden
Behandlungsgruppen im Median bei null, fir diese Skala zeigte sich wieder zu Studienbeginn
kein signifikanter Unterschied (U-Test, p=0,643), signifikant hdhere Skalenwerte in T7
(p=0,006) jedoch kein signifikanter Unterschied mehr zur Follow-Up-Befragung (p=0,066). Die
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nach Studienende in T7 erzielten absoluten und prozentualen Differenzen waren entsprechend
in der Osteopathie-Gruppe signifikant héher als in der Physiotherapie-Gruppe (p=0,005 und
p=0,019), zur Follow-Up-Untersuchung in Woche war dieser Unterschied zwischen den
Behandlungsgruppen nicht mehr nachweisbar (p=0,190 und p=0,678). In den Korperlichen
Schmerzen (KOSC) zeigte sich in T1 zu Studienbeginn ein signifikanter Gruppenunterschied
(U-Test, p=0,007), wobei die Patienten der Osteopathie-Gruppe signifikant niedrigere
Skalenwerte zeigten als die der Physiotherapie-Gruppe. In T7 zeigte sich wiederum ein
signifikanter Unterschied, dieses Mal jedoch zeigten die Patienten der Osteopathie-Gruppe
signifikant héhere Werte in der Skala zu den korperlichen Schmerzen (p=0,028). In T8 liel3 sich
der Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen nicht als signifikant nachweisen
(p=0,063), wobei auch hier ein im Median um 12 Punkte hdherer Skalenwert in der
Osteopathie-Gruppe zeigte. Die erzielte absolute und prozentuale Differenz war wieder zu
beiden Zeitpunkten signifikant héher in der Osteopathie-Gruppe (p<0,001 fir alle Vergleiche).
Bei der Betrachtung der Allgemeinen Gesundheit zeigte sich wieder ein dhnliches Bild wie bei
der Korperlichen Funktionsfahigkeit. In T1 unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant
voneinander (U-Test, p=,549), in T7 und T8 wurden signifikant héhere Skalenwerte in der
Osteopathie-Gruppe erzielt (p=0,005 und p=0,002) und auch hinsichtlich der absolut und
prozentual erzielten Differenzen zu Studienende und im Follow-Up waren die Patienten der
Osteopathie-Gruppe signifikant denen aus der Physiotherapie-Gruppe uberlegen (p<0,001 fur
alle Vergleiche). Obige Abbildung 17 zeigt die absoluten Differenzen, die in den vier

Korperlichen Subskalen in den beiden Behandlungsgruppen erzielt wurden.

Tabelle 16: Verteilung der kérperlichen Summenskala (KSK) des
SF-36 in T1, T7 und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-
Gruppe

) Perzentile
Skalendifferenz
(abs.=absolut, Standard- 50.
Gruppe  %=prozentual) N Mittelwert _abweichung Min Max 25. (Median) 75.
KSK abs. T7 49 2,1 59 -11,4 20,1 0,0 0,6 35
L@
-i =3 KSK % T7 49 7,6 18,4 -22,7 85,8 0,0 2,1 11,9
T £ KSKabs. T8 47 27 6.4 11,7 206 00 08 41
KSK % T8 47 9,6 22,0 -30,1 94,1 0,0 24 10,8
o KSK abs. T7 42 10,1 9,7 -2,5 32,9 2,2 8,0 14,5
2
g KSK % T7 42 34,5 415 -10,6 191,5 7,2 18,8 54,1
o
§ KSK abs. T8 43 9,5 10,2 -7,7 36,7 1,3 7,1 15,6
KSK % T8 43 32,4 43,6 -20,4 2141 3,0 18,8 43,9
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Die zusammenfassende Darstellung in der kdrperlichen Summenskala (KSK) zeigt ebenso,
dass die in der Osteopathie-Gruppe erzielten Erfolge denen der in der Physiotherapie-Gruppe
signifikant Gberlegen waren. Zu Studienbeginn zeigte sich kein signifikanter Unterschied (U-
Test, p=0,151), in T7 zeigten sich héhere Summenskalenwerte in der Gruppe der
osteopathisch behandelten Patienten (p=0,001), so auch in T8 (p=0,009) und auch die in der
KSK erzielten absoluten und prozentualen Veranderungen waren zu beiden Zeitpunkten in der
Osteopathiegruppe héher (p<0,001 fur alle Vergleiche). Vorangegangene Tabelle 16 zeigt die
Verteilung der Differenzen in beiden Gruppen in T7 und T8 und in Abbildung 18 werden diese

nochmals visualisiert.
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Abb. 18: Verteilung der in den Kérperlichen Summenskala (KSK)
des SF-36 erzielten absoluten Differenz in T7 in Abhangigkeit der
Behandlung

6.4.2.2 Psychische Subskalen und Summenskala

Der Vergleich der beiden Therapiegruppen hinsichtlich der Psychischen Subskalen zeigte in
einigen Skalen signifikante Unterschiede nach Studienende und im Follow-Up, jedoch meist
keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung. So zeigte sich in der Vitalitat (VITA) in T1
kein signifikanter Gruppenunterschied (U-Test, p=0,116), in T7 und T8 erzielten die Patienten
der Osteopathie-Gruppe signifikant héhere Werte (p=0,032 und p=0,034), hinsichtlich er
absoluten und prozentualen Veranderung war kein signifikanter Unterscheid nachweisbar
(p=0,255 und p=0,212 in T7 und p=0,219 und p=0,191 in T8). Auch in der Sozialen
Funktionsfahigkeit (SOFU) war zu Studienbeginn kein signifikanter Gruppenunterschied
nachweisbar (p=0,146) und in T7 und T8 lagen die Skalenwerte in der Physiotherapie-Gruppe
signifikant unter denen der Osteopathie-Gruppe (p<0,001 und p=0,001). Es wurde zudem von

den osteopathisch behandelten Pateinten in T7 ein groferer Zugewinn in dieser Skala erzielt
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(p=0,004 absolut und p=0,008 prozentual). Die Veranderung zum Zeitpunkt des Follow-Ups
unterschied sich wiederum nicht signifikant (p=0,083 und p=0,145). Die Skalenwerte der
Emotionalen Rollenfunktion (EMOR) waren zu allen Zeitpunkten, in T1, T7 und T8 in der
Osteopathie-Gruppe signifikant hoher als in der Physiotherapie-Gruppe (p=0,007, p<0,001,
p=0,001), die absoluten und prozentualen Veranderungen erwiesen sich als nicht signifikant
unterschiedlich (p=0,670 und p=0,861 in T7 und p=0,923 und p=0,615 in T8).Die Skala zum
psychischen Wohlbefinden zeigte wieder keinen Unterschied zwischen den Gruppen in T1
(p=0,117) und signifikant hdhere Werte in der Osteopathie-Gruppe in T7 und T8 (p=0,010 und
p=0,037). In der absoluten und prozentualen Veranderung liel sich wieder kein signifikanter
Gruppenunterschied nachweisen (p=0,077 und p=0,067 in Woche 7 und p=0,291 und p=0,243
in T8).
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Tabelle 17: Verteilung der psychischen Subskalen des SF-36 in
T1, T7 und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-Gruppe

Skalendifferenz Perzentle
(abs.=absolut, Standard- 50.
Gruppe  %=prozentual) N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
VITA abs. T7 50 3,6 12,6 -25,0 45,0 0,0 0,0 5,0
-a% VITA% T7 50 15,2 46,2 -27,8 233,3 0,0 0,0 8,8
o E VITA abs. T8 50 3,5 13,2 -25,0 50,0 0,0 0,0 5,0
VITA% T8 50 15,3 46,3 -27,8 233,3 0,0 0,0 111
o VITA abs. T7 47 39 7.8 -11,7 25,0 0,0 0,0 10,0
% VITA% T7 47 10,9 18,9 -13,5 71,4 0,0 0,0 20,0
g VITA abs. T8 47 4,4 9,5 -15,0 28,3 0,0 5,0 10,0
VITA % T8 47 14,0 26,2 -30,0 100,0 0,0 7,1 27,3
SOFU abs. T7 50 -0,5 19,2 -50,0 75,0 0,0 0,0 0,0
'%\é SOFU % T7 50 6,7 48,7 -50,0 300,0 0,0 0,0 0,0
T E SOFU abs. T8 50 0,0 19,6 -50,0 75,0 0,0 0,0 0,0
SOFU % T8 50 8,0 48,8 -57,1 300,0 0,0 0,0 0,0
o SOFU abs. T7 49 8,9 15,3 -12,5 62,5 0,0 0,0 25,0
% SOFU % T7 48 18,2 43,1 -25,0 250,0 0,0 0,0 31,3
g SOFU abs. T8 49 7,1 18,4 -50,0 62,5 0,0 0,0 25,0
SOFU % T8 48 16,4 45,8 -50,0 250,0 0,0 0,0 30,0
EMRO abs. T7 49 41 28,6 -100,0 100,0 0,0 0,0 0,0
-a%— EMRO % T7 39 2,1 26,5 -100,0 50,0 0,0 0,0 0,0
o é’ EMRO abs. T8 49 4,1 27,7 -100,0 100,0 0,0 0,0 0,0
EMRO % T8 39 0,9 24,2 -100,0 50,0 0,0 0,0 0,0
o EMRO abs. T7 46 8,7 34,0 -100,0 100,0 0,0 0,0 0,0
fiﬁ_ EMRO % T7 42 9,9 50,5 -100,0 200,0 0,0 0,0 0,0
% EMRO abs. T8 47 5,0 36,8 -100,0 100,0 0,0 0,0 0,0
EMRO % T8 43 1,6 42,5 -100,0 200,0 0,0 0,0 0,0
PSYC abs. T7 50 14 114 -32,0 52,0 0,0 0,0 0,0
-a%— PSYC % T7 50 5,7 331 -33,3 216,7 0,0 0,0 0,0
T E PSYC abs. T8 50 1,6 114 -20,0 52,0 -0,8 0,0 0,0
PSYC % T8 50 5,9 33,3 -23,8 216,7 -0,9 0,0 0,0
o PSYC abs. T7 47 3,3 9,5 -20,0 44,0 0,0 0,0 8,0
"EE_ PSYC % T7 47 6,2 18,6 -22,7 110,0 0,0 0,0 10,0
g PSYC abs. T8 47 2,7 9,7 -16,0 44,0 -4,0 0,0 8,0
PSYC % T8 47 9,5 34,2 -20,0 200,0 -4,3 0,0 12,5
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Die Werte der psychischen Subskalen waren, wie oben schon erwahnt, bereits zu
Studienbeginn vergleichsweise hoch, so dass insgesamt ein eher niedriger Zuwachs erzielt
werden konnte. Obige Tabelle 17 zeigt die Verteilung der in den psychischen Subskalen
erzielten absoluten Differenzen und prozentualen Veranderungen. Dies lagen im Median meist

bei null, dies wird auch anhand der folgenden Boxplots in Abbildung 19 deutlich.
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Abb. 19: Verteilung der in den Psychischen Subskalen des SF-
36 erzielten absoluten Differenzen in T7 in Abh&ngigkeit der
Behandlung

In der Zusammenfassung der psychischen Summenskala zeigte sich in der Gruppe der
physiotherapeutisch behandelten Patienten im Median keine Veranderung, wie aus der
nachfolgenden Tabelle 18 erkennbar wird. In der Gruppe der osteopathisch behandelten
Pateinten zeigte sich in T7 und T8 eine leichte Abnahme der Summenskalenwerte. Der
Vergleich der beiden Behandlungsgruppen zeigte jedoch zu Studienbeginn, wie auch nach
Studienende und im Follow-Up signifikant hohere Werte in der Osteopathie-Gruppe (p=0,007,

p=0,025 und p=0,028). Hinsichtlich der absoluten und prozentualen Veranderung in T7 war
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kein signifikanter Gruppenunterschied nachweisbar (p=0,196 und p=0,261), in T8 hingegen
zeigte sich in der Gruppe der physiotherapeutisch behandelten Patienten eine leichte
Zunahme, wohingegen in der Osteopathie-Gruppe eher eine Abnahme zu erkennen war.
Dieser Unterscheid erwies sich zudem als signifikant (p=0,028 in der absoluten Differenz und

p=0,031 in der prozentualen Veranderung).

Tabelle 18: Verteilung der psychischen Summenskala (KSK) des
SF-36 in T1, T7 und T8 in der Physiotherapie- und Osteopathie-

Gruppe
Skalendifferenz Perzentle
(abs.=absolut, Standard- 50.
Gruppe  %=prozentual) N Mittelwert abweichung Min Max 25. (Median) 75.
PSK abs. T7 49 0,3 7,5 -20,3 28,6 -1,4 0,0 1,2
-%;ﬁj- PSK % T7 49 2,6 21,6 -33,7 119,1 -2,9 0,0 31
T £ PSKabs. T8 47 0,3 7.4 -19,3 28,5 -15 0,0 15
PSK % T8 47 3,0 217 -32,1 119,0 -3,5 0,0 3,1
o PSK abs. T7 42 -0,9 6,9 21,1 24,3 -3,8 -0,9 1,4
%_ PSK% T7 42 -0,5 15,1 -39,4 67,7 -6,7 -1,5 2,4
% PSK abs. T8 43 -15 6,8 -18,3 25,8 -4,5 -2,3 11
PSK % T8 43 -1,0 16,7 -34,2 71,9 -8,3 -3,7 2,0

Die folgende Abbildung 20 zeigt, dass die Patienten der Physiotherapiegruppe in der
Veranderung der psychischen Summenskala den osteopathisch behandelten Patienten leicht

Uberlegen sind.
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Abb. 20: Verteilung der in den Kérperlichen Summenskala (KSK)

des SF-36 erzielten absoluten Differenz in T7 in Abh&ngigkeit der
Behandlung
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6.4.2.3 Gesundheitsverdnderung

Zu Studienbeginn (T1) zeigten die Patienten, die physiotherapeutisch behandelt wurden denen

die osteopathisch behandelt wurden eine leichte Uberlegenheit hinsichtlich der Angabe zur

Gesundheitsveranderung. 32% der Patienten der Physiotherapie-Gruppe empfanden diese als

viel oder etwas besser, in der Osteopathie-Gruppe waren es nur 14%. Entsprechend war der

Anteil der Patienten, die angaben, das keine Veradnderung oder eine Verschlechterung zu

bemerken war, in der Osteopathie-Gruppe gréfRer, wie der folgenden Tabelle 19 zu entnehmen

ist. Ein signifikanter Gruppenunterschied lief3 sich jedoch nicht nachweisen (Chi-Quadrat-Test

auf linearen Trend, p=0,060).

Tabelle 19: Antwortverhaltens zur SF-36-
Gesundheitsverdnderung in T1 fir die Physiotherapie- im
Vergleich zur Osteopathie-Gruppe

Gruppe
Gesundheitsveranderung
in T1 Physiotherapie Osteopathie Gesamt
viel besser 8 (16%) 2 (4%) 10 (10%)
etwas besser 9 (18%) 5 (10%) 14 (14%)
wie vorher 19 (38%) 25 (50%) 44 (44%)
etwas schlechter 11 (22%) 16 (32%) 27 (27%)
viel schlechter 3 (6%) 2 (4%) 5 (5%)
Gesamt 50 (100%) 50 (100%) 100 (100%)

In T7 nach Studienende kehrte sich das Verhaltnis um, hier zeigte sich in der Osteopathie-

Gruppe mit 57,1% ein grolerer Anteil an Patienten, die eine Besserung erfahren haben,

wohingegen es in der Physiotherapie-Gruppe nur 44% waren. Die Haufigkeitsverteilung ist in

Tabelle 20 dargestellt. Auch zu diesem Zeitpunkt war kein signifikanter Gruppenunterschied

nachweisbar (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,158).
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Zum Zeitpunkt des Follow-Up'‘s (T8) zeigte sich ein vergleichbarer Unterschied hinsichtlich der
Haufigkeitsverteilung zwischen den beiden Behandlungsgruppen, wie Tabelle 21 zu
entnehmen ist. In der Physiotherapie-Gruppe empfanden 46% der Patienten einen
verbesserten Gesundheitszustand, wohingegen es in der Osteopathie-Gruppe 51,1% waren.
Nur 3 der 49 osteopathisch behandelten Patienten (6,1%) gaben eine Verschlechterung an,
wahrend es 9 von 50 Patienten (18%) in der Physiotherapie-Gruppe waren. Ein signifikanter
Gruppenunterschied lie® sich aber auch in der letzten Untersuchung in T8 nicht nachweisen
(Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,143).

Tabelle 19: Antwortverhaltens zur SF-36-
Gesundheitsverdnderung in T8 fir die Physiotherapie- im
Vergleich zur Osteopathie-Gruppe

Gruppe

Gesundheitsveranderung

in T8 (Follow Up) Physiotherapie Osteopathie Gesamt
viel besser 9 (18,0%) 14 (28,6%) 23 (23,2%)
etwas besser 14 (28,0%) 11 (22,5%) 25 (25,3%)
wie vorher 18 (36,0%) 21 (42,9%) 39 (39,4%)
etwas schlechter 8 (16,0%) 3 (6,1%) 11 (11,1%)
viel schlechter 1 (2,0%) 0 (0,0%) 1(1,0%)
Gesamt 50 (100%) 49 (100%) 99 (100%)
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Vergleicht man die beiden Therapiegruppen jedoch hinsichtlich der Veranderung der
Einschatzung der Gesundheitsveranderung in T7 und in T8 im Vergleich zu T1, so zeigen sich
signifikante Gruppenunterschiede zu beiden Zeitpunkten (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend,
p=0,004 in T7 und p=0,027 in T8). Die nachfolgenden Tabelle 22 zeigt diesen Vergleich

anhand der entsprechenden Haufigkeitsverteilungen.

Tabelle 20: Héufigkeitsverteilung der Verédnderung der
Einschétzung der Gesundheitsverdnderung in T7 und in T8 im
Vergleich zu T1 in der Physiotherapie- und Osteopathiegruppe

Gesundheitsveranderung Gruppe

im Vergleich zu T1 Physiotherapie Osteopathie Gesamt
schlechter 6 (12%) 1 (2%) 7 (7,1%)

T7 gleich 30 (60%) 22 (44,9%) 52 (52,5%)
besser 14 (28%) 26 (53,1%) 40 (40,4%)
schlechter 6 (12%) 3 (6,1%) 9 (9,1%)

T8 gleich 29 (58%) 20 (40,8%) 49 (49,5%)
besser 15 (30%) 26 (53,1%) 41 (41,4%)

Gesamt 50 (100%) 49 (100%) 99 (100%)

6.5. Osteopathischer Befund

An dieser Stelle wird eine Ubersicht aller osteopathischen Dysfunktionen gegeben, die im
Diskussions-Abschnitt (8.6) naher erlautert und beschrieben werden. Hierbei werden nur die
osteopathischen Dysfunktionen dokumentiert und ausgewertet, die in osteopathischer Relation
zu den chronischen Knieschmerzen stehen. Dabei wird klassifiziert, ob die (Haupt-)Ursache im
parietalen, viszeralen oder cranio-sakralen System liegt. Bei einer Grundgesamtheit von 50
Patienten, die untersucht und behandelt wurden, gab es in der Osteopathischen Gruppe einen
Drop-out. Somit ergeben sich 49 behandelte Patienten, wovon 28 Patienten parietale, 17
Patienten viszerale und drei Patienten cranio-sakrale Dysfunktionen aufwiesen. Bei einem
Patienten mit chronischen Knieschmerzen post-OP wurden gar keine osteopathischen

Dysfunktionen festgestellt.

Die parietalen Ursachen fir den chronischen Knieschmerz gliedern sich auf in Subluxation des
lium nach kranial gegenuber dem Sakrum (17 Patienten), Dysfunktionen am Full (sechs
Patienten) und Dysfunktion am Sakrum (finf Patienten). Die viszeralen Ursachen unterteilen

sich in Dysfunktionen der Niere (acht Patienten), des Colon sigmoideum (drei Patienten), des
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Caecum (zwei Patienten), der Harnblase (zwei Patienten) und Nebenniere (zwei Patienten).

Es gab drei Ursachen im Cranio-Sakralen-System.

Die Ubersicht wird in der unteren Abbildung graphisch dargestellt.

Anzahl Patienten
post-OP -1
Nebenniere _ 2
vambiase [ 2
coocom [ 2
siomre. I 3
viere | ©
Crando-Sakrale Dysfunktion _3
Nestonunion | 5
oo |
wpsis | |7

Abb. 21: osteopathische Ursachen und Dysfunktionen
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7. Diskussion

7.1. Methoden und Zielparameter

Da der chronische Knieschmerz in meiner vorherigen physiotherapeutischen Praxis wie auch
in meiner jetzigen osteopathischen Praxis auf Mallorca ein haufiges Problem darstellt, hatte ich
ein groles Interesse an einer klinischen, randomisierten Studie, die diese Thema naher
betrachte. Ich entschloss mich eine relativ groRe Anzahl von Patienten in die Studie
einzuschlieen, wovon es einen Drop-out in der osteopathischen Gruppe gab. Dieser Patient
musste unvorhergesehenerweise nach Deutschland zuriick und konnte die Studie nicht
beenden. Somit ergaben sich in der Physiotherapie-Gruppe 50 Patienten und in der
Osteopathie-Gruppe 49, also wurden insgesamt 99 Patienten in die Studie eingeschlossen. Da
die beteiligten Physiotherapeuten und ich, als Studienleiter, bereits Gber mehrere Jahre auf
Mallorca praktizieren und die Patienten uns (auch in privaten Angelegenheiten, weil viele die
spanische Sprache nicht sprechen) sehr vertrauen, war die Motivation und Hilfsbereitschaft der
Probanden sehr hoch und deren Rekrutierung fir die Studie kein Problem. Auch die
teiinehmenden spanischen Patienten empfanden das Hinterfragen von medizinischer

Wirksamkeit sowie die professionelle Herangehensweise sehr interessant.

Bei den Messinstrumenten entschied ich mich fir die Visuelle Analog Skala (VAS), da beim
chronischen Knieschmerz eine Reduktion des Schmerzes das Hauptaugenmerk sein sollte.
Die VAS ist valide, praktikabel, leicht verstandlich und gut anwendbar. Der Fragebogen war so
konzipiert, dass die Patienten den mittleren Schmerzwert der vergangenen Woche eintragen
sollten. Einigen Patienten fiel es schwer einen Mittelwert aus der Vergangenheit heraus zu
bilden, so dass man den Fragebogen zukinftig in der Weise abandern sollte, dass der
Schmerzwert am Interventionstag, und nicht als Mittelwert der vergangenen Woche,
angegeben wird. Um den wichtigsten Parameter ,Schmerz® noch besser untersuchen zu
konnen, zog ich den WOMAC und den SF-36-Fragebogen hinzu, die neben dem Schmerz
weitere Aussagen Uber Kkorperliche und psychische Empfindungen wahrend des
Interventionsverlaufes brachten. Der WOMAC erfasst neben dem Schmerz, die Funktion und
Steifigkeit des Kniegelenkes. Beim Ausfiillen hatten die Patienten keine Probleme, da die
Fragen klar und deutlich gestellt waren. Zwar ist der WOMAC ein Index flr Arthrose, aber
dennoch gut geeignet als sensibles Instrument um neben meinem Hauptparameter Schmerz,
auch die alltaglichen Einschrankungen durch die Beschwerden darzustellen. Da man haufig
psychische Einflisse bei der Entstehung wie bei der Therapie des chronischen Knieschmerzes
untersuchte (vgl. McAlindon 1999), Rejeski, Miller, Foy, Messier & Rapp (2001) und Kim, Jin,
Lee, Bin, Lee & Choi (2015) ), hatte ich als drittes Messinstrument den SF-36-
Gesundheitsfragebogen genommen. Alle Probanden fillten den umfangreichen Fragebogen
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ordnungsgemal aus. Lediglich zwei Patienten empfanden einige gestellte Fragen etwas zu
Lprivat’. Durch meine Hinweise auf den Datenschutz und die Verschlisselung mittels
Identifikationsnummer konnte ich die Betroffenen motivieren den SF-36 dann doch noch

vollstandig auszuftillen.
7.2. Ergebnisse

7.2.1 Vergleich der beiden Behandlungsgruppen

In beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Altersunterschied. Es waren Patienten im Alter
von 21 bis 82 Jahren in die Studie eingeschlossen, wobei die Physiotherapie-Gruppe im
Median etwas alter war als die Osteopathie-Gruppe. Das bestatigt, dass der chronische
Knieschmerz ein Problem aller Altersschichten ist (vgl. Petersen (1997), Talley et al. (2004)
und Benisch-Gartner & Berger (2014)). Ferner gab es keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Gruppen in Bezug auf Gewicht, GréRe, Anzahl der eingenommenen
Medikamente, BMI und der Geschlechter-Verteilung. Da der BMI bei beiden Gruppen in der
Verteilung und im Median fast gleich lag, spielte er in dieser Studie als Einflussgrofe fur einen
Erfolg oder Nicht-Erfolg einer Behandlungtherapie keinen Einfluss. Die Studienlage gab zum
Einfluss des BMI auf den chronischen Knieschmerz ebebfalls indifferente Aussagen (vgl. Hart,
Barton, Khan, Riel & Crossley (2016) und Niu, Clancy, Aliabadi, Ramachandran & Felson
(2016)).

In drei Bereichen gab es einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die
Osteopathie-Gruppe machte signifikant weniger Sport pro Woche als die Physiotherapie-
Gruppe. Da der Anamnesebogen, der am Beginn der Studien vom Therapeuten ausgefullt
wurde, keine Sport-Kategorien vorgab, wurden Angaben zum Sport gemacht, die man
unterschiedlich bewerten konnte. Haufig gaben die spanischen Patienten, dass bei ihnen
beliebte ,caminar‘ (gehen) als Sportart an, was bei den deutschen Patienten unter
~Spazierengehen* fallt und nicht als Sport angesehen wurde. Da die Studie auf Mallorca
gemacht wurde, wurde auch Jet-Ski fahren, Boot fahren und das Wellen abreiten als Sport
gesehen, was ansonsten als Freizeitbeschaftigung gilt. Bei der Studienrecherche wurde haufig
die Entstehung des chronischen Knieschmerzes vor dem Hintergrund der sportlichen
Uberbelastung insbesondere im jugendlichen Alter erforscht. Da die Physiotherapie-Gruppe
signifikant mehr Sport trieb als die Osteopathie-Gruppe, aber der anfangliche Schmerz der
Probanden in den Osteopathie-Gruppe (beim Messinstrument VAS) héher war als in der
Physiotherapie-Gruppe lasst sich nicht bestatigen, dass vermehrtes Sporttreiben zu einen

héheren Anzahl von chronischen Knieschmerzpatienten fuhrt. Es bestatigt sich das Erkenntnis
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von Munukka et al. (2017) der einen positive Effekt von vermehrter aktiver Freizeitaktivitat auf

den Kniegelenksknorpel und damit auf den Knieschmerz beschreibt.

Ein weiterer signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ergab sich bei der Verteilung der
Arthrose-Patienten. Da der Anamnesebogen nach orthopadischen Erkrankungen (Arthritis,
Arthrose und Rheuma) der unteren Extremitat abfragte, kann man nicht genau sagen, ob die
Patienten mit Arthrose eine Kniearthrose oder eine andere Arthrose der unteren Extremitat
meinten (z.B. Huft- oder Sprunggelenksarthrose). Darauf ist beim Anamnesebogen in
folgenden Studien genau zu achten. Es belegt die Meinung von Engelhardt (2003), dass die
Arthrose eine der haufigsten Ursache des chronischen Knieschmerzes ist. Da aber die
Physiotherapie-Gruppe eine hoéhere Anzahl von Arthrose-Patienten hatte, aber weniger
Schmerzen in der VAS angab, zeigt es, dass die Anwesenheit einer Arthrose nicht unbedingt
zu hohen Schmerzen fihrt, sondern andere Faktoren ebenfalls eine wichtige Rolle fir die
Entstehung des Knieschmerzes spielen (vgl. Talley et al. (2004) , Peterson et al. (1997)). Es
IaRt sich also nicht sagen: mehr Sport fihrt zu mehr Arthose, was zu mehr Knieschmerzen
fuhrt. Da die Osteopathie-Gruppe signifikant weniger Sport trieb und signifikant weniger

Arthrose angab, aber deutlich mehr Schmerzen hatte.

Das macht die klinische Relevanz der Studie deutlich. Eine auf das schmerzende Gelenk
bezogene Therapie ist haufig nicht zielfihrend, da die ursachliche Entstehung in anderen
Kdrperregionen zu suchen ist. Die bloRe Anwesenheit von Gelenkarthose, die bei jedem
Menschen ab dem mittleren Lebensalter beginnt, muss nicht gleich Ursache der Beschwerden
sein (vgl. Hurley & Walch (2009)). Insofern ist eine funktionelle Therapie der

symptombezogenen Therapie vorzuziehen.

Ein dritter und letzter signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen ist die Anzahl der
Becken-und Nierenerkrankungen in der Osteopathie-Gruppe, die sich trotzdem gegentber der
Pyhsiotherapie-Gruppe signifikant in Bezug auf den chronischen Knieschmerz verbesserte. Da
wie oben beschrieben, die Gelenkarthrose nicht als Hauptursache flr den chronischen
Knieschmerz anzusehen ist, wird hier eine wichtige Kérperregion sichtbar, die insbesondere fir
die Osteopathen, einen grofRen EinfluR auf den chronischen Knieschmerz haben koénnte,
namlich die Becken- und Nierenregion. Hier bereichert die Osteopathie die vorhanden
Muskulo-skelettale Therapieansatze, um einen wie in der Studie deutlich wird, wichtigen
Aspekt bei der Behandlung des chronischen Knieschmerzes (vgl. Wendy, Gillis & Rutherford
(2012)). Die dementsprechenden Ursache-Folge-Ketten zum Kniegelenk sind im Kapitel 7.3.

beschrieben.
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7.2.2 Ergebnisse in Bezug auf die Null- und Alternativhypothese 1 (VAS)

In Bezug auf den chronischen Knieschmerz gab es in beiden Behandlungsgruppen eine
signifikante Reduktion der Schmerzen. Zu Beginn der Studie gaben die Patienten der
Osteopathie-Gruppe signifikant stérkere Schmerzen an, obwohl in der Physiotherapie-Gruppe
signifikant mehr Patienten mit Arthrose waren. Das unterstiutzt die Aussage von Buttgereit,
Burmester & Bijlsma (2015), dass Arthrose flir den chronischen Knieschmerz eine von vielen
gleichberechtigten Schmerzursachen ist. Nach der zweiten und dritten Intervention gab es
noch keine Unterschiede beider Gruppen. Ab der vierten Woche lag der Schmerz in der
Osteopathie-Gruppe signifikant unter dem der Physiotherapie-Gruppe. Die Nachhaltigkeit der
osteopathischen Behandlung lasst sich nach den BehandlungsmaflRnahmen (T7) und im
Follow-Up (T8) ablesen. In der Physiotherapie-Gruppe gab es ebenfalls eine signifikante
Verbesserung des Knieschmerzes, der nach dem vierwdchigen Follow-Up (T8) aber bereits
wieder nachlie®. Das steht im Widerspruch zu den Ergebnissen von Fransen, McConnell,
Harmer, Van der Esch, Simic & Bennell (2015) und Abbott, Robertsen & Cahpple (2013), die
zwar auch nur einen zeitlich begrenzten Benefit fir den Patienten nach der Physiotherapie
feststellten, aber dieser Verbesserungen hielten zwei bis sechs, sogar zwolf Monaten an. Es
zeigt sich am Verlauf der Schmerzskala, dass die Osteopathie ab der vierten Behandlung
signifikant besser war. Es zeigt sich, dass der Korper einige Zeit fur eine Adaptation der
Intervention bedarf, was bei einem chronischen Geschehen nicht verwundert. Der positive
Follow-Up der Osteopathie-Gruppe macht deutlich, dass in dieser Gruppe an den Ursachen
des Knieschmerzes therapiert wurden, sodass die Beschwerden auch nach langerer Zeit nicht
wieder zurtickkamen. Fir den alltaglichen Patientenumgang zeigt die Studie, dass bei einem
chronischen Geschehen der Therapieverlauf eine gewisse Zeit der Regeneration und
merklichen Verbesserung bendtigt, was der Therapeut mit dem Patienten im Vorfeld
kommunizieren sollte.

Insofern bestatigt sich die Alternativhypothese 1, dass Osteopathie (VAS-Median von 6,9 auf
0,2) zur Behandlung chronischer Knieschmerzen signifikant besser ist als Physiotherapie
(VAS.Median von 6,0 auf 3,9) in Bezug auf die Schmerzintensitat zwischen Beginn der Studie
(T1) und nach der Studie (Follow-Up), ist.

7.2.3 Ergebnisse in Bezug auf die Null- und Alternativhypothese 2 (WOMAC)
Der WOMAC misst, ob die Gelenkschmerzen, -steifigkeit und —beweglichkeit in Bezug auf die
alltagsrelevanten Tatigkeiten einen Einfluss haben. In allen drei Parametern verbesserten die

Physiotherapie und die Osteopathie signifikant die Beschwerden, aber die Osteopathie
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wesentlich besser. Bei Behandlungsbeginn gab es noch keine Unterschiede zwischen beiden
Gruppen in den drei Parametern. Nach der Intervention zeigten beide Gruppen eine
signifikante Verbesserung. Das bestatigt die Ergebnisse der Studienlage (vgl. Takacs,
Krowchuk, Garland, Carpenter & Hunt (2017) und Bolgla, Earl-Boehm, Emery, Hamstra-
Wright & Ferber (2016)). Allerdings konnte die Osteopathie-Gruppe die allen drei Bereichen
die Probanden deutlich starker Verbesserungen als die Physiotherapie. Der WOMAC-Schmerz
war bei der Osteopathie-Gruppe starker verbessert auch tber das Studienende (T7) und im
Follow-Up (T8) hinaus.

Die VAS zeigte zu Studienbeginn einen signifikant hdheren Schmerzwert in der Osteopathie-
Gruppe als in der Physiotherapie-Gruppe. Beim WOMAC-Schmerz war dieser Unterschied
nicht signifikant. Da der WOMAC ein Arthrosescore ist und den Schmerz vor dem Hintergrund
der Arthrose abfragt und in der Physiotherapie-Gruppe mehr Patienten mit Arthrose waren,
verwunderte diese ,Angleichung“ der Schmerzniveaus nicht. Da die Gelenkarthose nur eine
von mehreren Ursachen fiir den chronsischen Knieschmerz ist, hatte ich, um den Parameter
Schmerz naher zu untersuchen, einen anderen Knie-Score in der Studie verwenden kénnen.
Dennoch wird, auch in einem Messinstrument fur Arthrose, die Uberlegenheit der Osteopathie,

wie in der VAS bereits gezeigt wurde, bestatigt.

Bei der Gelenksteifigkeit gab es in beiden Gruppen signifikante Verbesserungen, allerdings
nahm im Follow-Up in der Physiotherapie-Gruppe die Gelenksteifigkeit wieder zu, was
unterstreicht, dass der Benefit in der Physiotherapie-Gruppe nicht lange anhielt. Bei der
Funktion lagen beide Gruppen anfanglich auf einem hohen Niveau (Physiotherapie-Gruppe,
Mittelwert 98,3 % und Osteopathie-Gruppe, Mittelwert 98,1 %), insofern gab es keine
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Beide Therapieformen verbesserten sogar noch die

anfanglich hohe Beweglichkeit, allerdings war auch hier die Osteopathie-Gruppe besser.

Klinisch gesehen ist fir eine groltere Beweglichkeit und verbesserte Funktion eines Gelenkes
die Schmerzfreiheit ein entscheidener Faktor. Werden die Schmerzen reduziert, dann
verbessert sich auch die Beweglichkeit und Funktion, was der WOMAC deutlich zeigt. Es
reicht also die Ursachen des Knieschmerzes zu entfernen, um die Funktion des betroffenen
Geleneks weitesgehend wieder herzustellen. Ein physiotherapeutisches ,Nachmobilisieren®

des Gelenkes bringt, laut dieser Studie fur den Knieschmerz keinen signifikanten Vorteil.

Insofern bestatigt sich die Alternativhypothese 2, dass Osteopathie zur Behandlung
chronischer Knieschmerzen signifikant besser ist als Physiotherapie in Bezug auf

alltagsrelevante Tatigkeiten zwischen Beginn der Studie (T1) und nach der Studie (Follow-Up).
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7.2.4 Ergebnisse in Bezug auf die Null- und Alternativhypothese 3 (SF-36)

Da der chronische Knieschmerz Einflisse auf die ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat” hat,
wurden die Probanden zusatzlich mit dem SF-36 befragt (vgl. Rejeski, Miller, Foy, Messier &
Rapp (2001) und Kim, Jin, Lee, Bin, Lee & Choi (2015)) In den vier kérperlichen Subskalen
und der daraus resultierenden korperlichen Summenskala (KSK) gab es innerhalb der
Osteopathie-Gruppe und innerhalb der Physiotherapie-Gruppe eine signifikante Verbesserung.
Lediglich bei der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung gab es in der Physiotherapie-Gruppe
keine signifikante Verbesserung bei Studienende und im Follow-Up. Im Vergleich der beiden
Gruppen miteinander, schnitt die Osteopathie-Gruppe bei der Kérperlichen Funktion (KOFU),
wie z.B. Einkaufstaschen tragen und Treppen steigen sowie bei der Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung (AGES) signifikant besser ab als die Physiotherapie-Gruppe. Bei
der Korperlichen Rollenfunktion (KORO), ob man alle Tatigkeiten die man schaffen wollte auch
geschaffen hat und ob es dabei koérperliche Schwierigkeiten gab, verbesserte nur die
Osteopathie-Gruppe bis zum Studienende (T7) die Ergebnisse. Im Follow-Up konnte die
Osteopathie-Gruppe diese Ergebnisse nicht mehr signifikant verbessern. Bei der Subskala der
Koérperlichen Schmerzen (KOSC) gab es bei Beginn der Studie einen signifikanten Unterschied
zwischen beiden Gruppen. Im Follow-Up war die Osteopathie-Gruppe auch besser, aber nicht
mehr signifikant. Beim SF-36 in der Untergruppe ,korperlich gab es in beiden Gruppen
signifikante Verbesserungen, aber die Osteopathie-Gruppe schnitt im Vergleich immer besser
ab.

Bei den psychischen Subskalen gab es eine statistisch signifikante Verbesserung in der
Osteopathie-Gruppe bei der Vitalitdt (VITA), der sozialen Funktionsfahigkeit (SOFU) und dem
psychische Wohlbefinden. Wobei beim psychischen Wohlbefinden im Follow-Up schlechter
wurde. Die psychische Summerskala (PSK) verschlechterte sich in beiden Gruppen leicht,
wobei alle Werte deutlich Gber dem Wert der Normbevdlkerung (50) lagen. Insofern erkenne
ich keinen grof3en Einfluss der Psyche bei der Entstehung und bei der Behandlung auf den

Knieschmerz, wie Rejeski, Miller, Foy, Messier & Rapp (2001) behaupten.

Zu Studienbeginn zeigten sich kaum Unterschiede zwischen beiden Gruppen bei der
Gesundheitsveranderung (GV), aber beim Studienende (T7) zeigte die Osteopathie-Gruppe
mit 53 % im Gegensatz zur Physiotherapie-Gruppe mit 44% eine Verbesserung im Bereich der
Gesundheitsveranderung. Allerdings gab es im dirkten Vergleich beider Gruppen keinen
statistisch signifikanten Unterschied, aber in der deskriptiven Statistik ist die Verbesserung zu

erkennen.
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Der Einfluss der Psyche auf die Entstehung des Krankheitsbildes und deren Verlauf ist diffus
und facettenreich (vgl. Rejeski, Miller, Foy, Messier & Rapp (2001)). Im Hinblick auf diese
Studie hatte die Psyche keinen Einfluss. Alle Patienten kamen mit hohen Ausgangswerten
(siehe Kapitel 6.4.2.1.), die am Ende der Studie gleich blieben. Insofern ist es in der Praxis
wichtig ersteinmal alle beinflussenden Kérperregionen erfolgreich zu behandeln. Einen Einfluss
der Psyche auf eine erfolgreiche Behandlung des chronischen Knieschmerzes ist aus dieser

Studie nicht zu erkennen.

Im Hinblick auf die Alternativhypothese 3 lasst sich sagen, dass Osteopathie zur Behandlung
chronischer Knieschmerzen in vielen Bereichen signifikant besser ist als Physiotherapie in

Bezug auf die Lebensqualitat zwischen Beginn der Studie (T1) und nach der Studie (Follow-
Up).

7.3. Osteopathische Befunde
Bei der Betrachtung der Vielzahl von verschiedenen osteopathischen Dysfunktionen lasst sich

ableiten, dass es kein einheitliches Dysfunktionsmuster fir den chronischen Knieschmerz gibt.

Auffallend war jedoch die hohe Anzahl an traumatisch bedingten Subluxationen im llio-Sakral-
Gelenk (ISG), wobei das llium gegeniiber dem Sakrum nach kranial verschoben steht. Die
Atiologie kann mehrere Griinde haben. Es kénnte ein zurlickliegender Sturz auf den Tuber
ischiadicum, ein Sturz auf das Kniegelenk oder ein ,Tritt ins Leere” passiert sein. Meistens
liegen dieses Traumata lange Zeit zuriick, so dass sich der Patient eventuell nicht mehr genau
daran erinnern kann. Unbehandelt persistieren haufig untere Kreuzschmerzen und
Knieschmerzen, die sich dann chronifizieren kénnen. Das nach kranial verschobene Ilium
dehnt die gesamte Oberschenkelmuskulatur und damit auch die knieumgebende Muskulatur.
Die gedehnten Muskeln erhéhen daraufhin ihren Tonus, was eine Sehnen-Ansatzreizung am
Kniegelenk verursachen koénnte (vgl. Hinkelthein & Zalpour, 2006). Weitere parietale
Dysfunktionen fallen am Ful auf. Supinations- und Pronationstraumata kénnten die Ursachen
dieser Dysfunktionen sein. Beim Supinationstrauma wird der M. peroneus longus gedehnt,
woraufhin er seinen Tonus erhoht. Da er breitflachig seinen Ursprung an der Fibula besitzt,
konnte ein hyperton-gedehnter M. peroneus longus die Fibula nach kaudal ziehen und konnte
somit einen lateralen Knieschmerz verursachen. Bei einem Pronationstrauma koénnte das
untere Sprunggelenk in eine Valgus-Stellung gebracht werden, so dass die Tibia im oberen
Sprunggelenk in eine Innenrotationsposition stiinde. Da bei einer Knieextension die Tibia aber
nach auf3en rotieren muss, kann diese Bewegung zu einer Kapsel-Band-Reizung am medialen
Kniegelenk fuhren (vgl. Hinkelthein & Zalpour, 2006). Als dritt hdufigste Ursache fur den

chronischen Knieschmerz aus dem parietalen Bereich sind die Sakrumsdysfunktionen zu

70



nennen. Das Sakrum steht traumatisch bedingt vier Mal in Nutation- und ein Mal in
Kontranutationsposition. Diese  Sakrum-Dysfunktionen sind meisten Folgen von
Drehbewegungen unter Belastung. Da es funf Goldplatze in der Nahe meiner Praxis gibt und
diese ,Sakrum-Verkantung“ relativ haufig bei Spielanfangern oder ungetbten Golfspielern
vorkommen, kénnte diese Haufigkeit mit dem Standort meiner Praxis begrindet sein. Eine
Nutations-Dysfunktion des Sakrum wirde das llium in eine anteriore Rotation bewegen, so
dass die Ischiocrurale Muskulatur gedehnt und hyperton wird. Es kann zu einer Ansatzreizung
am Pes anserinus (medialer Knieschmerz) oder am Fibulakdpfchen (lateraler Knieschmerz)
fuhren. Eine Kontranutations-Dysfunktion hingegen kénnte das Ilium nach posterior bewegen,
so dass der M. rectus femoris gedehnt und hyperton wird. Eine Ansatzreizung an der
Tuberositas tibiae und ein erhdhter Anpressdruck der Patella an das Kniegelenk kénnen die

Folge sein (vgl. Hinkelthein & Zalpour, 2006).

Die haufigste viszerale Dysfunktion ist an der Niere erkennbar. Bei der Anamnese gaben diese
Patienten (meist weibliche) rezidivierende Harnblasen- und auch Nierenbeckenentziindungen
an. Beim osteopathischen Befund stellte sich eine Einschrankung der Mobilitdt der Niere
heraus. Ist die Beweglichkeit der Niere nicht vollstandig gegeben, kénnte es zu Reizungen der
Nierenfaszie an der Faszie des M. psoas major kommen. Diese Reizungen kénnten den Tonus
des M. psoas major erhdhen was wiederum die Lendenwirbelsaule (LWS) beeinflussen
konnte. Die Nerven des Plexus lumbalis kénnten irritiert werden, welche das Kniegelenk
versorgen. Zum anderen koénnte ein hyperton-verkirzter M. psoas major das llium nach
posterior bewegen, sodass der M. rectus femoris gedehnt und daraufhin hyperton wird. Der
Anpressdruck der Kniescheibe wiurde dadurch erhoht werden, was eine Reizung an der
Patellaspitze verursachen kann. Die zweithaufigste viszerale Dysfunktion ist an der Harnblase
zu finden. Beschwerden, die auf Dysfunktionen der Harnblase hinweisen, werden, ebenfalls
wie bei den Nieren-Dysfunktionen, meistens in der Anamnese benannt. Diese Dysfunktionen
kénnen den M. obturatorius internus irritieren, der sich daraufhin hyperton-verkirzt und das
Hiftgelenk in  eine Aulenrotationsposition bewegt. In der Physiologie geht eine
Hlftgelenksaulenrotation mit einem Ilium anterior einher. Infolgedessen wirde ein dauerhaft
auldenrotiertes Huftgelenk eine Dysfunktion llium anterior verursachen, was die Ischiocrurale
Muskulatur dehnen wirde. Die gedehnten Ischiocruralen Muskeln wirden ihren Tonus
daraufhin erhéhen und infolgedessen konnte eine Muskelansatzreizung am Kniegelenk
entstehen. Als weitere viszerale Dysfunktionen sind Verdauungsprobleme von den Patienten
zu nennen. Bei den osteopathischen Befunden zeigten sich das Caecum und das Colon
sigmoideum auffallig. Beide machen jedoch in ihren sekundaren Dysfunktionen

unterschiedliche Symptomatiken am Kniegelenk. Wahrend ein in Dysfunktion stehendes
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Caecum die Faszie des M. iliacus irritiert kdnnte, was das Ilium nach anterior bewegt und
einen dorsalen Knieschmerz verursacht, koénnte ein in Dysfunktion stehendes Colon
sigmoideum die Faszie des M. psoas major reizen. Der M. psoas major kdnnte zum einen die
LWS und deren Nerven (Plexus lumbalis) beeinflussen, was ein Knieschmerzen verursachen
kénnte oder zum anderen das llium nach posterior bewegen, was vor allem einen ventralen

Knieschmerz verursacht (Hinkelthein & Zalpour, 2006).

Bei einem Patienten liegt eine allgemeine Ptosierung des Viszerums vor. Die Grunde hierfur
kénnen vielfaltig sein. Anamnestisch gibt er eine Bindegewebsschwache an, die bereits lange
bekannt ist. Ein weiterer Faktor konnte jedoch der Alterungsprozess sein, indem immer
weniger kollagene Fasern aus dem Bindegewebe verloren gehen, was die Elastizitat des
Gewebes senken kdnnte. Das kaudalisierte Viszerum koénnte das Sakrum beidseits nach
anterior in eine Nutationsposition ziehen. Diese Nutationsstellung des Sakrum lasst beidseits
die llii nach anterior drehen, sodass die Ischiocrurale Muskulatur erst gedehnt und

infolgedessen hyperton wird. Der Patient gibt beidseits einen dorsalen Knieschmerz an.

Es werden vier Cranio-Sakrale Dysfunktionen festgestellt, wobei zwei davon den Bereich von
Hypothalamus-Hypophyse betreffen. Anamnestisch geben diese Patienten neben dem
chronischen Knieschmerz auch ein Burn-out-Syndrom an. Ein chronischer Stress kdnnte die
Nebennieren beeinflussen, weil sie permanent Stress-Hormone ausschitten missen. Das der
Nebenniere ,Ubergeordnete* und steuernde Organ ist der Hypothalamus mit der Hypophyse.
Beide stehen bei den Patienten im osteopathischen Befund in Dysfunktion, was eine cranio-
sakrale Behandlung noétig macht. Die Nebennieren befinden sich in der gleichen
bindegewebigen Organkapsel (Capsula fibrosa), wie die Niere selbst. Die Organkapsel enthalt
kaum elastische Fasern, sodass sie wenig dehnfahig ist. Insofern kénnte eine Nebennieren-

Dysfunktion ahnliche sekundare Dysfunktionen hervorrufen wie die Nieren.

Zwei weitere Cranio-Sakrale Dysfunktionen erscheinen mir sehr interessant und zeigt die
komplexe Gesamtheit des Organismus der Patienten. Bei zwei Patienten steht die
Synchondrosis spheno-basilaris in Extension. Diese Dysfunktion kdnnte durch ein
Schleudertrauma (Whiplash), ein Problem an der Occiput-Atlas-Axis- Region oder durch eine
Zangengeburt ausgeldst werden. Es steht das Occiput nach kranial, was ein Zug Uber die Dura
mater auf das Sakrum ausliben kénnte. Der kraniale Zug der Dura mater kdnnte das Sakrum
vertikalisiert. Ein vertikalisiert stehendes Sakrum kénnte beidseits die lli nach posterior
bewegen, sodass beidseits der M. rectus femoris gedehnt und daraufhin hyperton wird. Das
kann einen ventralen Knieschmerz aufgrund einer Ansatzreizung verursachen. Anamnestisch

geben die Patienten beidseitige Beschwerden an.
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Der chronische Knieschmerz scheint eine Folge vieler Dysfunktionen zu sein. Sinnvollerweise
muss man diese Dysfunktionen untersuchen und erfolgreich therapieren. Erst dann wird der
chronische Knieschmerz beim Patienten sich bessern. Das Diagnostizieren und das
individuelle Behandeln dieser Dysfunktionen, die aus dem ganzen Kdrper kommen konnen,
erscheint mir am erfolgreichsten zu sein. Eine standardisierte Behandlung, die mehr oder
weniger das Kniegelenk isoliert betrachtet, halte ich daher nicht fir erfolgsversprechend.
Insofern sehe ich mich in meinen subjektiven Erfahrungen bestatigt, den Patienten als
,Ganzes" zu sehen und weniger die Aufmerksamkeit lediglich auf den chronifizierten Bereich
zu legen. Insofern sehe ich eine Bestatigung des osteopathischen Grundsatzes, dass jeder

Patient individuell behandelt werden muss.

7.4. Konklusion

Ziel war es in der vorliegenden randomisierten kontrollierten Studie den Einfluss von
osteopathischen Behandlungen auf den chronischen Knieschmerz im Vergleich zu einer
Standardtherapie (Physiotherapie) zu untersuchen. Mit allen drei Messinstrumenten lasst sich
nachweisen, dass die Osteopathie in fast allen Bereichen im Vergleich zur Physiotherapie eine
signifikante Verbesserung bringt. Insbesondere beim Hauptparameter Schmerz war die
osteopathische Behandlung der physiotherapeutische deutlich Uberlegen, da die
Behandlungsgruppe zu Beginn starkere Schmerzen angaben und zum Studienende, sowie im
Follow-Up deutlich und nachhaltig Schmerzreduzierter waren. Es unterstitzt die Ansicht vieler
Autoren, dass Physiotherapie, obwohl eine allgemeine anerkannte Standardtherapie beim
chronischen Knieschmerz, in ihrer Wirksamkeit nur indifferente Ergebnisse zeigt (vgl. Crossley,
Bennell, Green & McConnell (2001) Heintjes, Berger, Bierma-Zeinstra, Bernsen, Verhaar &
Koes (2003) und Shamliyan, Wang, Olsen-Kellogg & Kane (2012)). Die Ergebnisse zeigen
zwar eine Verbesserung der Physiotherapie-Gruppe, aber die Osteopathie-Gruppe zeigte eine
signifikant deutlichere Verbesserung. Nach meiner Meinung ist es sinnvoll beim chronischen
Knieschmerz alle Faktoren (Nachbargelenke, Fasziale Verbindungen, Viszerale und Cranio-
sakrale Bezlige etc.) mit in die Behandlung einzubeziehen. Dieser ganzheitliche
Behandlungsansatz wird nicht nur von Osteopathen gesehen und berlcksichtigt. Ong, Jinks &
Morden (2011) sagen deutlich, dass alle Lebensfaktoren mit in die Therapie eingeschlossen
sein mussen. Das man generell bei einem chronischen Schmerz alle Korperbereiche
untersuchen und behandeln muss, zeigt nicht nur diese Studie, sondern auch eine Studie von
Bonato, Quinelato, De Felipe Cordeiro, De Sousa, Tesch & Casado (2017) nur in bezug auf

das Kiefergelenk.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass eine funktionelle Therapie aller Kdperregionen bei

einem chronisch schmerzenden Kniegelenk die bessere Therapie ist. Es kann keine auf das
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betroffene Gelenk abgestimmte Standardtherapie geben. Obwohl die Osteopathie in Studien
immer wieder deutliche Vorteile bringt, ist sie nach wie vor in Deutschland nicht anerkannt
und somit auch keine Standardtherapie. GemaR der Kritik von Resch und Schwerla (2003)
ware es wunschenswert, wenn es mehr Studien mit héheren Fallzahlen zu diesem Thema

geben wirde, um diesen Mi3stand endlich mal zu beseitigen.
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100| 0 0] 163 25 @*@m 218] 0 0] 0 2 [Fahradfahren, Schwimmen, Fitness-studio |
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Legende

Variable Label

id Pat-ID num

gr Gruppe 0|Physiotherapi 1 |Osteopathie
geschl Geschlecht 0w 1lm
alter Alter [Jahre] num

grs GroRe [cm] num

gew Gewicht [kg] num

bmi BMI [kg/m?] num

med Medikamente dauerhaft O[nein 1lja
medanz Anzahl Medikamente num

medx Medikamente dauerhaft Beschreibung txt

medtb Medikamenten-Tagebuch 0|nein 1fa
sport Anzahl sportliche Aktivitdten pro Woche num (1-7)

sportart Sportart(en) txt

kop_ti Knie-OP: Tibia-Kopf-Umstellung 0|nein 1ljia
kop_ar Knie-OP: Arthroskopie 0[nein 1lja
kop_ob Knie-OP: Oberflachenersatz O[nein 1lja
kop_vp Knie-OP: Vollprothese 0[nein 1lja
br_bk Knochenbruch: Becken 0[nein 1lja
br_fe Knochenbruch: Femur O[nein 1lja
br_ti Knochenbruch: Tibia 0[nein 1lja
br_fi Knochenbruch: Fibula 0|nein 1lja
br_fu Knochenbruch: Ful 0[nein 1lja
erk_aro Orthopadische Erkrankung unterer Extremitaten: Arthrose 0[nein 1lja
erk_ari Orthopéadische Erkrankung unterer Extremitdten: Arthritis 0|nein 1lja
erk_rhe Orthopadische Erkrankung unterer Extremitaten: Rheuma 0[nein 1lja
nrgbst Neurologische Gangbildstérung 0[nein 1lja
nrgbstx Neurologische Gangbildstérung Beschreibung txt

bnerk Beckenorgan-/ Nierenerkrankung 0|nein 1lja
bnerkx Beckenorgan-/ Nierenerkrankung txt

knbzt Dauer Knie-Beschwerden [Mon] num
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VAS

vas_1 |vas_2 |vas_3 |[vas_4 |vas_5 |vas_6 |vas_7 |vas_fu
5,8 5,3 4,4 3,3 4,6 0,9 3,4 2,9
7 0,3 4,8 0,5 0,7 0,6 0 0
7,4 1,3 4,9 2,8 16 0,4 0,5 0,6
53 4,7 3,8 4 3,5 2,3 3 14
55 3,8 25 2,3 2 2,1 2,2 1,6
53 5,9 4,5 3,2 0,7 0,2 0,3 0,3
6,1 3,8 2,7 3,9 2,5 3,5 4,3 6,1
5,4 3,7 2,7 2 2,4 2,7 2,4 2,4
10 7 54 14 0,6 0 0 0
7,5 7,6 5,9 6,4 5,5 5 5,3 5,1
5,6 3,6 2,6 2,3 1 0,7 0,7 0,9
6,7 5,7 7,4 7,3 5,3 7,6 6,1 5,8
7,9 2,8 3 1,7 0 0 0 0
6,3 55 4,3 4,3 5.8 3.9 3.3 3.2
53 1,8 4,5 0,3 0 0 0,3 0,2
6,9 25 0,6 0,9 0,7 2,3 2 1,2
7.2 4,6 6 3,6 7,5 5,6 4,7 4,8
5,7 4 4,6 6,7 3,4 2,9 3.9 3,1
7 4,5 6,2 52 18 0,9 1 0,7
5,6 4,3 2,6 23 14 1 12 0,9
5,8 3,8 3,7 2,4 2,7 1,9 1,4 0,9
58 53 2,1 2,3 14 0,4 0,4 0,1
5,7 4,4 3,3 2,6 1,9 1,9 1,3 1,9
5,9 4,4 4 2,3 2,2 2,5 2,3 2,2
6 6,1 6,5 7.7 6,1 6 6.4 6
6 3,6 3 3 2,5 3,2 3,8 3,3
75 6 3.2 3.3 3,7 3.3 3,7 3.9
5,9 4,4 4 3,7 2,7 3,1 4,2 4,6
9,4 5,1 4,1 6.4 6,4 8,2 7,7 5,3
8,9 4,7 25 2,2 15 0 0 0
57 4,2 4,2 4 2,8 3,6 3,5 4,3
9,1 6,6 5 3 1,9 0,7 0,9 0,6
54 3 3,3 4,4 34 2,5 3.3 2,4
7,4 1,8 0 0 0,1 0 0 0,1
7,4 6,3 4,8 12 0,9 0,2 0,1 0
5.8 51 3,8 3,8 3 4,1 4,6 4,1
6,3 4,9 6,3 5,3 4,4 5 5,5 4,4
55 2,7 0,6 0 0 0 0 0
55 4,5 3,5 34 3 3 2,3 16
8,4 7.4 6,9 5.8 59 6 6,3 57
5.2 4,1 3,4 3,3 4,7 2,8 2,9 2,8
6,5 5 4,2 3,1 2,1 3,5 3 2,8
6,2 5,3 5,4 5,2 5 5 4,6 4,8
57 6 55 57 51 4 6,2 5,6
7,3 6,7 6,3 4,7 5,9 5,9 6,2 5,6
73 6,8 7,3 8,6 8,3 6.4 5,8 6,4
5,7 51 4,2 2,9 2,3 15 19 1,6
5.2 5,4 5,4 3,4 5.2 4,2 4,5 4,8
6,7 53 1,1 0,4 0 0 0 0
5,8 6 2,4 2,5 2,7 3,3 4,1 3,2
5,6 1,3 2,2 2 2,6 1,9 2,5 2,5
6,1 5,8 5,2 52 5 4,7 3,3 5
8 4,5 3,6 2,2 1 0,2 0,1 0,1
5,4 3,2 3,8 2,1 4,9 4,9 5 4,2
8,5 57 4,2 2,5 13 0,3 0,2 0
5,6 4,7 4,3 5 4,6 3,8 3,7 3,2
6,4 5,6 12 0,4 0,3 0,2 0,1 0
4,4 0 3,3 5,8 0,6 0,1 0 0
6,4 2,3 7,5 7,3 0,4 0,5 0,1 0
6 3,9 3,7 2,2 2,3 1,6 2,5 2,2
7 5 6,3 6,7 1,6 0,2 0,1 0,1
51 6 53 6,3 55 54 4,5 4,3
5,8 5,3 4,5 52 4 3,9 4,8 4,3
8,1 7 55 3,6 1,9 1,9 1,2 1
3,2 3,7 4 3,7 2,9 3.8 4,3 3.8
6,8 5,2 4,7 4,8 4,5 4,6 4,6 4,9
6,2 5,6 4,1 5,8 4,6 4,5 4,7 5
6,8 51 0,4 0,2 0 0,1 0,1 0
7,6 2 3,9 19 1,4 1 11 6,4
8,3 5,8 3,1 1 0,3 0 0 0
8,8 5,8 5 4,9 52 4,7 4,7 4,9
7.2 4,5 3,3 1,8 0,7 0 0 0
7,6 5,6 51 55 55 55 55 4,4
6,7 8,2 8,8
5,6 3,8 0,2 3.9 5,8 4,2 4,7 4,7
7,2 4,4 4,9 5,2 4,8 4,8 5,1 4,1
6,9 51 2,8 2,2 2,5 2,4 2,6 2,7
8,4 6,5 6 7,1 5,9 6,2 4,8 5,1
6,8 3,8 3,6 3.7 3,5 34 3.9 4,4
5,2 1,7 0 0 0 0,1 0 0
54 4,2 3,5 2,6 2,9 53 4 4,7
6 4,8 4,6 51 5 4,8 51 4,4
7 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0 0
55 4,8 3.9 53 3,7 4,8 4,5 4,8
6,1 0,3 53 0,9 51 0,1 0 0
6,3 5,8 54 6,5 6,5 7,2 6,8 5,9
5,5 4,3 1.4 4,1 2,6 1,2 1,5 4,9
6,4 4,1 2,4 4,3 4,3 3,1 2,1 3,2
6,4 51 4,3 4,7 4,1 3,6 4,5 3,6
6,4 5,6 0,4 6,4 0,2 7,1 0,4 0,1
6,1 5,3 4 4,5 3,8 3,9 4,2 4
7,9 7,7 7,5 0,4 0,5 0 0,2 0
4,7 4,3 3.4 2,7 2,3 2,4 2,7 3.5
6,3 6,1 4,5 52 4,3 5,2 52 3,8
7,1 1,4 6,1 2 0,9 1,1 0,4 2
9,6 9,2 7,6 5,6 5,3 5,2 4,5 4,6
6,4 4,9 3,7 2,7 0,2 0,2 0,2 0,2
5 4,2 3,8 3,9 4,1 4 3,7 3.8
6,2 59 0,4 6,7 57 6,9 0,3 0,2
7,6 51 47 3,6 3 2,8 3.7 4
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Legende

VAS

vas_1 VAS Woche 1 (Studienbeginn) num
vas_2 VAS Woche 2 num
vas_3 VAS Woche 3 num
vas_4 VAS Woche 4 num
vas_5 VAS Woche 5 num
vas_6 VAS Woche 6 num
vas_7 VAS Woche 7 (Studienende) num
vas_fu VAS Woche 8 num
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WOMAC

11s6 1]s7 11al 1]a2 1 fa3 1 ja4 1 a5 1 Ja6 1 [a7 1 |a8 1 a9 1 |al0_1 Jall 1 Jal2 1 jal3 1 |al4 1 Jal5 1 Jal6_1 Jal7_ 1

22

pS_1 [p6_1 |p7 1 [p8_1 |p9
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9 7 |s6_7 |s7 7 jal 7 [a2 7 |[a3_7 [a4 7 |a5 7 [a6_7 a7 7 [a8_7 a9 7 |al0_7 Jall 7 |al2_7 [al3 7 [al4 7 [al5 7 [al6_7 |al7_7

p5_7 |p6_7 [p7_7 [p8 7 |p
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fu |s6_fu [s7_fu |al fu |a2_fu [a3 fu |a4_fu [a5_fu |a6_fu |a7_fu [a8 fu [a9 fu [al0_fu |all fu [al2 fu Jal3_fu |al4_fu |al5_fu [al6_fu [al7_fu

p5_fu [p6_fu [p7_fu |p8_fu |p9.
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Legende

4]sehr stark

4fsehr stark
4lsehr stark

JWOMAC Schmerzen 1 Woche 1 1[schwach 2[makig
GMAC Schmerzen 2 Woche 1 Tschwach 2 |man
GMAC Schmerzen 3 Woche 1 T Echwach 3
GMAC Schmerzen 4 Woche 1 Tschwach 5

'OMAC Schmerzen 5 Woche 1

4lsehr stark
4lsehr stark

GMAC Steffigkeit 1 Woche

OMAC Steifigkeit 2 Woche 1

OMAC AKivItaten 1 Woche 1

OMAC Akiivitaten 2 Woche 1

Zfsenr grokte

OMAC AKivITaten 10 Woche 7
IAC Aktivitaten 11 Woche 7

1
1
T
1
- T
k] GMAC AKiivitaten 3 Woche 1 T Zsehr grole
H GMAC AKiivitaten 4 Woche 1 T sehr grole
H OMAC Aktivitaten 5 Woche 1 T 2]sehr groke
Q [WOMAC AKIVIt&ten 6 Woche 1 T Z[sehr grolte
< ‘OMAC AKtivitaten 7 Woche 1 T Z]sehr groke
<] [WOMAC AKIVItaten 8 Woche 1 T Zsehr grofte |
s GMAC AKivitaten 9 Woche 1 T Zsehr grole
'OMAC Akiivitaten 10 Woche T 1 4fsehr groRe’
OMAC AKIVIT&Ten 11 Woche L T 4|§W jrole |
'OMAC Akiivitaten 12 Woche 1 1 4fsehr groRe’
OMAC AKIVIT&Ten 13 Woche L T 4'@? jrole |
'OMAC Akiivitaten 14 Woche T 1 4]sehr groRe
'OMAC Akiivitaten 15 Woche T 1 4]sehr groRe
GMAC AKiivitaten 16 Woche 1 T Zsehr grole
GMAC AKiivitaten 17 Woche 1 T Zsehr grole
p5_7 GMAC Schmerzen 1 Woche 7 T Z[sehr stark
GMAC Schmerzen 2 Woche 7 T Z[sehr stark
GMAC Schmerzen 3 Woche 7 Zsehr stark
GMAC Schmerzen 4 Woche 7 Z]sehr stark
GMAC Schmerzen 5 Woche 7 Z]sehr stark
OMAC Steffigkert 1 Woche 7 Zsehr stark
GMAC Steffigkert 2 Woche 7. Zsehr stark
OMAC AKtvitaten L Woche 7 Z]senr groke
~ OMAC AKtvitaten 2 Woche 7 Z]senr groke
2 GMAC AKivitaten 3 Woche 7 el
S GMAC AKivitaten 4 Woche 7 Zfse]
H OMAC AKivitaten 5 Woche 7 Zfsel
2 OMAC AKivitaten 6 Woche 7 1 Zsel
s qvitaten 7 Woche 7 T Z[sel
<] [WOMAC AKivitaten 8 Woche 7 T Z[sehr groRe
B [WOMAC AKivitaten 9 woche 7 T Z[senhr grole |
1

IAC Akiivitaten 12 Woche 7

AC AKtvitaten 13 Woche 7

AC AKivitaten 14 Woche 7

4senr grofte

IAC AKLvitaten 15 Woche 7

JAC AKIvitaten 16 Woche 7

Z[sehr groke
Z[senr groke

IAC Aktivitaten 17 Woche 7

AC Schmerzen L Follow Uj

AC Schmerzen 2 Follow Uj

sl [s![s) [s}{s) [s] fsifs fs) [s]

AC Schmerzen 3 Follow Uj

OMAC Schmerzen 4 Follow Uj

OMAC Schmerzen 5 Follow Uj

OMAC Stelligkelt 1 Follow Up

[WOMAC Steffigket 2 Follow Up

OMAC AKivitaten 1 Follow U

gro|

OMAC Aklivitaten 2 Follow U

OMAC Aktivitaten 3 Follow U

4lsehr e
Zfsehr groke
Z[sehr groke

OMAC Aklivitaten 4 Follow U

OMAC Aktivitaten 5 Follow U

Zfsehr groke
Z[sehr groke

WOMAC Follow Up

OMAC Akivitaten 6 Follow U 3
OMAC Aklivitaten 7 Follow U 4 fsehr
OMAC Aktivitaten 8 Follow U 4lsehr
OMAC Akiivitaten 9 Follow U 4
OMAC AKtivitaten 10 Follow Uj 4
OMAC Aktivitaten 11 Follow U A fsehr
'OMAC Aktivitaten 12 Follow U 4lsehr

OMAC AKivItaten 13 Follow U

'OMAC Aktivitaten 14 Follow U

OMAC AKivIGten 15 Follow U

'OMAC Aktivitaten 16 Follow U

| =] el el =2l el el e el L e 2l e =l = =

OMAC Aktivitaten 17 Follow Up

7
Z[sehr groRe
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SF-36

fi01_1 pfi02_1 |pfi03_1 Jpfi04_1 Jpfi05_1 Jpfi06_1 |pfi07_1 pfi08_1 [pfi09_1

0c2_1

itald_1

ital3_1 mhi5_1

ifal2_1 |mhi4_1

itall _1 [mhi1_T Jmhi2_1 [mhi3_1

1 foleml 1 olem2_1 frolem3_1 focl 1 fpainl_1 pain2 1

1 Jrolph2_1 Jrolph3_1 olph4.

T

01 ol

pill

hpl 1 jchangel 1
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itald_1 poc2_1

15_7

i

147 ot

ital2_1

I13_1

ttall_7 fmnil_7 jmhi2_T

7 pocl 7 jpanl 7 pan? 7

7 Jolem

4_7 Joleml_7 Jolem:

7 folp!

7 Jop!

ph1_7 Jolp

0.7 [0

i

017

pL 7 jchangel 7

P51

pd 1

3.1

1

P

104



105



Legende

phpL T Allgemeiner Gesundhenszustand Wo L [Rusgezerchnel Toehr gut T T A [Weniger gut S [Schlecht
feranderung des Gesundheitszustandes Wo T [Derzeft viel b [perzeit etwas [perzeit etwas 5 [Derzeit viel schiechter
nschrankung ber anstrenden Tatigkerten Wo T - Stark eing: /ein, Gberhaupt micht einge-Schrankt
02 T nschrankung bel mittelschweren Talgkeften Wo T _Stark ein /6in, Uberhaupt micht einge-schrankt
nschrankung ber Emnkaufstasche tragen Wo 1 . Stark eing: /6in, Uberhaupt mieht eingeschrankt
Thschrankung betm Steigen mehrerer Treppenabsaize Wo T STark eing: ein. Tberhaupt hicht einge-SehrankT
schrnkung bem Steigen emes Treppenabsazes Wo 1 Stark eing: Tein. Tbethaupt nicht einge-schrankt
Thschrankung bem Beugen. Knien, BUCken Wo T Stark eing: Tein. Tbethaupt nicht eihge-Schrankt
Thschrankung beT> Tkm zu Fult Gehen Wo T S ey, Tein. Tberhaupt nicht einge-Schrankt
rschrankung bermehrere Srallenkietzungen 70 Tl GEhen Wo T S ey, Tein. Tberhaupt nicht etnge-Schrankt
Trschrankung beTeme Stralenkreuzung Zu Full geher Wo T S ey Tein. Tberhaupt nicht etnge-Schrankt
Trschrankung bem Baden T Anzichen Wo T S ey e Tberhaupt ncht etnge-Schrankt
= Grperliche Schwierigkeiten bei Alltagstatigkeiten: Dauer Wo 1
£ Grperliche Schwierigkeiten ber Altagstatigkeiten: Umiang Wo 1
4 Brperliche Schwierigkeiten bel Alltagstatigkeiten: Auswahl eingeschrankt Wo L
L4 Grperiiche Schwierigkeiten bel Alltagstatigkeiten: AUsTUnTung Wo 1
£ |Joleml T [Seelische Probleme ber Alltagstatigkeiten: Dauer Wo 1
2 [olem2_I__[Seclische Probleme bei Alltagstatigkenten: Uniang Wo T
£ Jolem3 _I___[ceelische Probleme bel Alltagsiatigkenen: Sorgralt Wo 1
5 LRI T emich
2 faniT ehmerzstarke Wo [Retne Schme 7 [WaTg [ SEUEE
@ fpanzt entrachiigung Alagstatigkerten durch Schmerzen Wo 1 berhaupt nic 7 [Ziemiich
PR Y UTigkent Befinden: Voller Schwung Wo 1 mmer 7 [Manchmal 3
n | TENEY Haufigkeit Befinden: Sehr nervés Wo 1 mmer 4]Manchmal ie
"nh\271 Haufigkeit Befinden: nichts konnte aufheitern Wo 1 1 |Z\Em\|ch oft 4[Manchmal INie
hi3_1 ufigkeit Befinden: Ruhig, gelassen Wo 1 1 iemlich oft 4 ie
Tal2_L Fiaufigkeit Befinden: Voller Energie Wo L Temiich oft
_1 FTauMigker Befinden: ENTmUTigr  traurg Wo 1 Temiich oft
Tals_1 fiaufigkert Befinden: Erschopit Wo L [Ziemiich oft
his_T Fiaufigkeit Befinden: GIGcKlich Wo T [Zlemiich oft
tald_1 Fiaufigkeit Befinden: Made Wo 1 femiich oft
focz 1 eeintrachtigung soziale Kontakte aufgrund Karperficher 7 seelischer Probleme [Manchmal [Nie
Johp2_ T Jioh werde feichter krank als andere. Wo 1 it Gbethaupt nicht zu
Jghp3 T Jioh bin genauso gesund wie andere. Wo 1 Tift Gberhaupt nicht zu
ohp2_T__Jioh erwarte, dass meine Gesundhell nachiasst. Wo 1 T Gberhaupt nicht zu
lohp5. 1 Jich erfreue mich ausgezeichneter Gesundhelt Wo T Tifit Thethaupt nicht Zu
Allgemeiner Gesundheitszustand Wo 7 [Schiecht
feranderung des Gesundhellszustandes Wo 7 [Etwa wie vor 4 Z[perzeit etwas [Derzett vieT schiechter
Tnschrankung ber anstrenden Tatgkenen Wo 7 [Nein, Uberhaupt nicht einge-SChrankt
Tnschrankung bel mittelschweren 1atgkenen Wo 7 [eTn, Uberhaupt nicht enge-Schranky
schrankung ber Emnkaufstasche tragen Wo /6T, Uberhaupt met emge Schrankt
Tnschrankung beim Stelgen menrerer Treppenabsatze Wo 7 T Jein, Uberhaupt nichi enge-schranke
Thschrankung beim Steigen eines Treppenabsatzes Wo T TeTn, Uberhaupt nicht emnge-schrankt
Tnschrankung beim Beugen, Knien, Bucken Wo 7 T Jein, Uberhaupt nichi enge-schranke
Tnschrankung bel > 1km zu Fuls gehen Wo 7. T [ein, Gberhaupt nicht einge-schrankt
Tnschrankung bel mehrere Stralenkreuzungen zu FUR gehen Wo 7 3 [Nein, Gberhaupt nicht einge-schrankt
Tnschrankung bel eine Strakenkreuzung zu FUR genen Wo 7. 3 [Nein, Uberhaupt nicht einge-schrankt
Tnschrankung beim Baden / Anziehen Wo 7 3 [Nein, Uberhaupt nicht einge-Schrankt
_ Grperliche Schwierigkeiten bel Alltagstatigkelten: Dauer Wo 7
3 rperfiche Schwierigkeiten bei Altagstatigkeiten: Umiang Wo 7
H STperiiche Schwiergketten ber Altagstaigkenen: Auswanl emgeschiankt Wo 7 I
5 Schwierigkeiten bel Alllagstatigkeiten: AusTuhrung Wo 7 n
3 Tobleme ber Alagstatgkenen: Dauer Wo 7 n
H Tobleme ber Alltagstatigkeiten: Umfang Wo 7 in
e robleme ber Alltagstatigkerten: Sorgfalt Wo 7
o B Temich
g MaRig Gfsehrstak |
8 e
‘,}3 Immer [Manchmal
[Manchmal
[Manchmal
[Manchmal
[Manchmal
[Manchmal '[m
Erschopft Wo 7 iemlich oft [Manchmal [Nie
Glucklich Wo 7 IManchmal INie
Mude Wo 7 [Manchmal lie
[Selten
Tt ganz zu it wengenel [Trifft Gberhaupt nicht zu
W ganz zu T wengenhel T Uberhau pt nicht Zu
T ganz zu T wengenhe] T Uberhau pt nicht zu
A ganz zu Z[Tri wenlgene] T Uberhau pt nicht Zu
pl] gemerner usgezeichnel uC Z[Weniger gut chlecht |
JrchangeT_fu |Veranderung des Gesundh FO [Derzett viel b wa wie vor d [Derzeit etwas erzeit viel schiechter
proz_fu bel anstrenden Tatigkeiten FU 1]oa, stark engs 2a, etwas eing /ein, aberhaupt nicht eings K
bei Tatigkeiten FU 1]0a, stark einge 2 lein, uberhaupt nicht eings hrankt
T[7a, stark eing [ein, Gberhaupt nicht einge-schrankt
FU 1]7a, stark eing [Nein, Gberhaupt nicht einge-schrankt
[ein, Gberhaupt nicht einge-schrankt
Stark eng: €in, Tberhaupt nicht einge-SChranke
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Patienteninformationsblatt

Patienteninformationsblatt deutsch

Osteopathische Behandlung beim chronischen Knieschmerz

Die sogenannte “Osteopathie” wurde vom amerikanischen Arzt Dr. A. T. Still (1828-1917) als
Diagnose und Therapiekonzept entwickelt. Er fand bei Kranken (griech.: “Pathos” = Krankheit,
Leiden), die er untersuchte, stets auch Bewegungs-einschrankungen am Skelettsysstem
(griech.: “Osteos” = Knochen, Skelettsystem, Bewegungsapparat). So nannte er sein
Behandlungskonzept “Osteopathie”.

Die Osteopathie ist ein medizinisches System, welches mittels manueller Techniken
Krankheitsursachenaufdeckt, gleichzeitig den Patienten in seiner Gesamtheit erfasst und die
Wiederherstellung von Integritdt und Ordnung des Gesamtorganismus und seiner
Selbstheilungskrafte zum Ziel hat. Dabei werden Fehlfunktionen der Gelenk- und
Gewebemobilitat im Korper festgestellt und korrigiert. Aus osteopathischer Sicht resultiert
Gesundheit, wenn sich die unterschiedlichen Strukturen des Koérpers in optimalem Zustand
befi nden und auf allen Ebenen harmonisch zusammenwirken, also Homoostase besteht.

Information zur Studiendurchfiihrung

Fur Patienten mit chronischen Knieschmerzen besteht die Maoglichkeit der kostenlosen
Teilnahme an meiner osteopathischen Studie.

Die Studie erstreckt sich Gber eine Dauer von sechs Wochen und enthalt eine umfassende
osteopathische Untersuchung sowie sechs osteopathische Behandlungen. AnschlieRend wird
nach einer und nach vier Wochen ein Fragebogen zugeschickt, um die Nachhaltigkeit der
Behandlungen zu untersuchen.

Die Untersuchung, Behandlungen sowie Fragebdgen und Materialien sind fur die
Studienteilnehmer kostenfrei.

Durch die Tests und Therapien besteht fir den Patienten kein Risiko, jedoch kdnnen
Muskelkater oder Verstarkung der Beschwerden im Sinne von ,Erstverschlimmerungen®
auftreten.

Wir danken fir lhre Unterstlitzung und wiinschen lhnen einen erfolgreichen Studienverlauf.

lhr Studienteam

Unterschrift der Therapeuten
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Patienteninformationsbaltt spanisch (Informacién al paciente)

Tratamiento osteopatico de dolores cronicos de rodilla

La osteopatia fue desarrollada como diagndstico y terapia por el médico estadounidense Dr.
A. T. Still (1828 - 1917). Descubrié que muchos de los enfermos (enfermedad = "pathos" en
griego) que examinaba presentaban también movilidad limitada del sistema esquelético
("osteos" en griego = huesos, esqueleto, aparato locomotor). De ahi que llamé su concepto de
tratamiento "osteopatia".

La osteopatia es un sistema de tratamiento médico que detecta las causas de enfermedades
a través de técnicas manuales, a la vez que concibe al paciente en su conjunto y tiene como
objetivo restituir la integridad y el orden del organismo en su totalidad y recuperar la capacidad
de autocuracion. Mediante este tratamiento se detectan y se corrigen las disfunciones de la
movilidad articular y de los tejidos en el cuerpo. Desde el punto de vista de la osteopatia la
salud resulta cuando las diferentes estructuras del cuerpo se encuentran en estado 6ptimo y
trabajan de forma conjunta y harménica a todos los niveles, es decir cuando se alcanza la
homeostasis.

Informacion sobre la realizacion del ensayo

Los pacientes con dolores cronicos de rodilla tienen la posibilidad de participar en este estudio
osteopatico de forma gratuita.

El estudio tendra una duracion de seis semanas y comprende una exhaustiva revisiéon
osteopatica y seis sesiones de tratamiento osteopatico. Seguidamente se le enviard un
cuestionario a la semana de concluir el tratamiento y otro a las cuatro semanas para
comprobar la sostenibilidad del tratamiento.

Las revisiones, los tratamientos asi como los cuestionarios y el material son gratuitos para los
participantes del estudio.

Las pruebas y la terapia no conllevan ningun tipo de riesgo para el paciente, si bien se pueden
presentar agujetas o un transitorio aumento del dolor debido a un empeoramiento en la fase
inicial.

Le agradecemos su apoyo Yy le deseamos que concluya con éxito el estudio.

El equipo supervisor

Firma del terapeuta
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Einverstindniserkldarung deutsch

Einverstandniserklarung des Patienten

Effektivitat der osteopathischen Behandlung beim chronischen Knieschmerz, eine
randomisierte kontrollierte Studie

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, an der osteopathischen klinischen Studie ,Die
,Effektivitat der osteopathischen Behandlung beim chronischen  Knieschmerz®
teilzunehmen.

Ich wurde Uber Uber mdgliche Risiken der Studie, den Verwendungszweck und den
Hintergrund ausfuhrlich informiert.

Die Teilnahme an der Studie kann ich selber jederzeit beenden. Ferner kann der
verantwortliche Therapeut jederzeit einen Abbruch veranlassen.

Die erhobenen Daten werden unter Beachtung des Datenschutzgesetzes streng
vertraulich behandelt.

Ort, Datum Studienteilnehmer
Ort, Datum Erziehungsberechtigter
Ort, Datum Therapeut
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Einverstindniserkldrung spanisch

Conformidad del paciente

Efectividad del tratamiento osteopatico para dolores crénicos de la rodilla, un ensayo

controlado aleatorio.

Apellidos:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Por la presente doy mi conformidad en participar en el ensayo clinico de la "efectividad del

tratamiento osteopatico para dolores crénicos de la rodilla".

Confirmo que se me ha informado debidamente de los posibles riesgos, del uso y del

trasfondo del ensayo.

Tengo el derecho de poner fin en cualquier momento a mi participacién en el ensayo. De igual
manera el terapeuta tiene el derecho de interrumpir en cualquier momento mi participacion en

el ensayo.

Los datos recabados seran tratados de forma confidencial en estricto cumplimiento de la Ley

de Protecciéon de Datos.

lugar, fecha paciente
lugar, fecha tutor
lugar, fecha terapeuta
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Anamnesebogen

Anamnesebogen fiir den Osteopathie und Physiotherapie-Gruppe

Identifikationsnummer:

Geschlecht: w m Grofle: Alter:

Gewicht: Beruf: BMI:

dauerhaft M edikamente (wenn ja, welche):

Sport: 123456 7 MaproWoche

Sportart:

Knie-Operationen? Tibia-Kopf-Umstellung Arthroskopie Oberflachenersatz
Vollprothese

Knochenbriiche? Becken Femur Tibia Fibula Fuss

orthopadische Erkrankungen der unteren Extremitét ? Arthrose Arthritis

Rheuma

neurol ogische Gangbildstérung?

Beckenorgan — Nierenerkrankung?

Wie lange existieren die Knie-Beschwerden?
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Medikamenten Tagebuch deutsch

Medikamenten-Tagebuch

RegelmaRige Medikamenteneinnahme:

Vor Beginn der Behandlungen auszufillen; ansonsten nur bei Veranderung.

Nehmen sie regelmalig Medikamente gegen ihre Beschwerden ein?

Welche Medikamente?

In welcher Dosierung?

Wie haufig ( 1x/Tag, 2x/Tag)?

Veranderung der Medikation:
Wann?

Medikament?

Dosierung?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente auf Grund anderer Erkrankungen ein?

Welche Medikamente/Welche

Erkrankung?
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Schreiben Sie bitte auf, wenn Sie Medikamente eingenommen haben oder auch

Medikamente vom Arzt verabreicht bekamen:

Datum

Medikament

Dosierung

Menge
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Medikamenten Tagebuch spanisch

Registro diario de medicamentos

Toma regular de medicamentos:
Rellene este formulario antes de empezar el tratamiento; por lo demas solo en caso

de modificaciones.

¢ Toma de manera regular algun medicamento para tratar sus dolencias?

¢ Qué medicamentos?

¢En qué dosis?

¢, Con qué frecuencia ( 1 vez al dia, 2

veces al dia)?

Modificacion de la medicacion:
¢, Cuando?
¢ Medicamento?

¢ Dosis?

¢ Toma de manera regular algun medicamento debido a otras dolencias?

¢ Qué medicamentos?/;qué

enfermedad?
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Anote en el registro siguiente cuando haya tomado algun medicamento o cuando el

médico le haya dado algun medicamento:

fecha

medicamento

dosis

cantidad
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VAS

VAS deutsch

VAS (Visuelle Analogskala)

Identifikationsnummer:

Intervention:

mittlerer Schmerzwert der vergangenen Woche eintragen!

kein Schmerz stiirkster Schmerz, den man sich vorstellen kann
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VAS spanisch

EVA (Escala analdgica visual)

Numero de identificacion:
Intervencion:

introducir el valor medio de dolor de la semana anterior!

Semana nimero:

Fecha de |la semana anterior:

ningin dolor dolor mas intenso imaginable
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ABSTRACT

Title
Effectiveness of osteopathic treatment in patients with chronic knee pain, a randomized

controlled study.

Background
Chronic knee pain is a common complaint with many diverse causes and therapies. The

study compares the results between physiotherapy and osteopathy treatments.

Objective
Can osteopathic treatments contribute to pain reduction, everyday activities and quality of life

in patients with chronic knee pain in comparison to physiotherapy?

Methods

In a randomized controlled study 100 patients (50 physiotherapy and 50 osteopathy) were
divided. Both groups were treated once a week with a total of 6 treatments. After the end of
the study there was a 4-week follow-up. Each subject had to complete a visual analogue
scale (VAS) at the beginning and the end of the study, and in the follow-up. In addition
participants had to complete a WOMAC and SF-36 before every treatment.

Results

Regarding the VAS the osteopathy group, which initially had statistically significantly more
severe pain, showed a statistically significant improvement compared to the physiotherapy
group. The osteopathy group improved statistically significantly compared to the Physiotherapy
group in the everyday activities.

In the SF36 the Osteopathy group achieved a greater improvement in the physical sum scale.
The psychological sum scale remained largely stable in both groups, with values slightly above

the German population norm (50).

Conclusion

Six osteopathic treatments over a period of six weeks resulted in statistically significant and
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clinically relevant positive changes in pain symptoms, functionality and quality of life in patients
with chronic knee pain. Further investigations of the thermatics would be desirable, especially

with regard to their reproducibility.

Keywords

chronic knee pain, osteopathy, physiotherapy.
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Introduction

Chronic knee pain is a very common problem. Generally the patient goes to an orthopaedist
who then, where appropriate, refers him to a physiotherapist. The physiotherapeutical
textbook [1] recommends a general method of treatment. It is intended to strengthen the
muscles surrounding the knee, strengthen the leg axis and mobilize the ilio-sacral joint and

the lower back.

In addition medicinal therapies with analgesics and antiphlogistics are also used, but these
can lead to stomach problems. There are also operative methods, acupuncture, taping, laser
and magnetic field therapy, physiotherapy and osteopathy. Each form of therapy was
investigated with studies and produced positive and negative results. With regard to
physiotherapy, the results of the studies are very neutral [2] even though this is considered a
standard treatment for chronic knee pain. There are, in general, only few clinical, high-quality
studies that really prove the effectiveness of physical and/or manual-therapeutic therapy as

well as osteopathy during knee pain [3].

The therapies are as diverse as the possible causes. Sports, occupational groups, body

weight, attenuated muscularity and psyche [4] were studied.

Materials and Methods

A randomized controlled trial (RCT) was carried out on 100 subjects, of which 50, chosen
randomly, were treated in the physiotherapy group and 50 in the osteopathy group. There
were three measuring instruments: Visual Analog Scale (VAS), Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), and Short form (36) health

guestionnaire.

Patient recruitment took place exclusively from our joint practice. The study participants were
randomized. The osteopath or respective physiotherapist completed the medical history
questionaire of the study in the first treatment unit. In addition, the patient filled VAS,
WOMAC, SF-36 and if necessary, a medication diary. Then the patient was treated by the
osteopath or the physiotherapist. The first session lasted an hour. The further treatments
lasted for 30 minutes in both groups. Before each treatment, the patient filled out a VAS
documenting the pain of the preceding week, and possibly also a drug diary. One week after
the last treatment, the patient filled out VAS and medication diary, and for the second time

WOMAC and SF-36. After four weeks a follow-up was carried out to measure the
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sustainability of the treatments. Then, the patient again filled out VAS, medication diary,
WOMAC and SF-36.

The osteopathic treatment group was treated according to the osteopathic concept, which
means that the knee joint was not isolated but that the patient was examined and treated in

entirety at every new treatment session [5].

The physiotherapeutic group was examined and treated according to the general method of

treatment in the physiotherapeutical textbook [1].

Statistics

All statistics were edited by the medical statistician Dipl. Math. Ulrike von Hehn and were
statistically calculated with IBM SPSS Statistics 24 (SPSS Inc., IBM Company, Chicago).

Results
1. Regarding the comparability of both treatment groups

There was no significant difference in age between the two groups (U-test, p = 0.059).
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Fig. 1: Age distribution of patients as a function of treatment
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A significant difference in the distribution of gender was also not detectable (Chi-Quadrat-
test, p = 0.227). No significant differences between the two treatment groups could be
detected with regard to the body mass index as well as size and weight (U-test / t-test for
connected samples, p=0.05). The following figure shows the distribution of the BMI in both

groups.
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Fig. 2: Distribution of BMI in the treatment groups physiotherapy and osteopathy

The physiotherapy patients stated in the median that they exercised three times a week,
while the osteopathy patients were significantly less active, exercising only once a week (U-
test, p = 0.038).
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Fig. 3: Number of weekly sports activities depending on the treatment

In the case of arthrosis the two groups differed significantly from each other (Chi-square test,
p <0.001). In the physiotherapy group there were 21 patients (42%) while in the osteopathy
group there were only four patients (8%). A further significant group difference was found
concerning the pelvic organs or kidney iliness (chi-square test, p = 0.022), where the number
of patients in the ostepathy group was 14 (28%) and larger than in the physiotherapy group
(5 patients (10%).

With those taking medication, no significant group difference could be detected in the

number of prescribed medications (U-test, p = 0.939).
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Fig. 4: Distribution of the number of prescribed medication in group comparison

2. In terms of the pain (measured with the VAS)

The patients in the osteopathy group showed significantly more pain at the start of the study
than the patients in the physiotherapy group (U-test, p = 0.004 [padj = 0.017]). At the end of
the treatment (T7) and after the follow-up (T (8), the pain in the osteopathy group decreased
significantly compared to the physiotherapy group (p <0.001 [padj <0.001] in T7 and T8,

Absolute and as a percentage).
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Fig.5: Distribution of the VAS differences during the intervention period T7 and T8 in

group comparison
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3. With regard to stiffness, pain and function (measured with WOMAC)

In both groups a significant improvement in stiffness was in evidence over the study period
(Wilcoxon test for pair differences, p = 0.005 in T7 and p <0.001 to the follow-up
[physiotherapy]; p <0.001 at both points in time [osteopathy], whereas in T7 and in T8 in the
osteopathy group a significantly higher increase in WOMAC stiffness scores was determined
(P = 0.001 and p <0.001). However, the comparison of the two groups with respect to the
absolute and percentual achieved differences did not show a significant group difference (p =
0.123 and p = 0.194 [absolute difference] or respectively p = 0.142 and p = 0.181

[percentage change]).
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Fig. 6: Distribution of the absolute difference obtained in the WOMAC stiffness score

in T7 and T8 for both treatment groups in comparison

The comparison of the treatment methods considered here with regard to the pain score
showed that the osteopathic treatment was superior to the physiotherapeutic in both the
subsequent times and also in the absolute and percentual change achieved (U-test, p <0.001

for both times). The absolute and percentage differences achieved are shown in the diagram
(Fig. 7).
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Fig. 7: Distribution of the absolute difference achieved in WOMAC pain scores in

T7 and T8 for both treatment groups in comparison

Regarding function, the scores in the osteopathy group in T7 and T8 were significantly higher
than those in the physiotherapy group (p = 0.002 and p = 0.001). The absolute and
percentage changes were also found to be higher in the osteopathy group compared to the
physiotherapy group (U-test, p <0.001 [T7 absolute and percentual], p = 0.007 [follow-up

absolute difference] and p = 0.008 [follow-up percentual change].

WOMAC function
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Fig. 8: Distribution of the absolute difference achieved in the WOMAC function

score in T7 and T8 for both treatment groups in comparison
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4. Regarding physical, mental and health changes (measured with SF-36)

The summarised presentation in the physical sum scale (PHSS) showed that the successes
achieved in the osteopathy group were significantly superior to those achieved in the
physiotherapy group. At the beginning of the study, no significant difference was found (U-
test, p = 0.151). In T7, higher sum scale values were found in the group of osteopathically
treated patients (p = 0.001), as in T8 (p = 0.009), and also the absolute and percent changes
achieved in the PHSS were higher at both points in time in the osteopathy group (p <0.001

for all comparisons).
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Fig. 9: Distribution of the absolute difference in T7 achieved in the physical sum
scale (PHSS) of the SF-36 as a function of the treatment

The overall assessment of the psychological situation of the patients based on the
psychological sum scale (PSS) is shown graphically in the boxplot in figure 10. In the group
of physiotherapeutically treated patients a significant change, compared to the start of the
study, (p = 0,734 and p = 0,706) could not be shown either after T7 or up to the follow-up
(T8), nor was there any significant difference in the osteopathy group in T7 in comparison to
the start of the studies (P = 0.104), and in T8 the median PSS decreased from 57.9 in T1 to

55.6, which corresponds to a significant reduction (p = 0.022).
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Fig 10: Distribution of the psychological sum scale (PSS) of the SF-36 in T1, T7

and T8 in the group comparison

Comparing the two therapy groups with regard to the change in the assessment of the health
change in T7 and T8 compared to T1, significant group differences are observed at both
times (Chi-Quadrat-Test on linear trend, p = 0.004 in T7 and p = 0.027 in T8). Both groups
showed an improvement in their change of health after their treatments, but in the
physiotherapy group it was 30% and in the osteopathy group 53.1%.
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Conclusion
1. Comparison of the two treatment groups
In both groups there were no significant differences in relation to age, weight, height, amount

of medication taken, BMI and gender distribution.

There were three significant differences in the comparison of both groups. The osteopathy
group did significantly less sport per week than the physiotherapy group. Since the medical
history questionaire did not specify any sports categories the data which was provided which
could be assessed in different ways. Spanish patients often referred to "caminar” (walking)
as a sport, which is "spazierengehen" for German patients and "strolling" in English, and is
not regarded as a sport. Since the study was done in Mallorca, jet skiing, boating and wave
surfing are regarded as sports, while in other countries these are regarded as leisure
activities. As the physiotherapy group did significantly more exercise but did not significantly
improve compared to the osteopathy group, the positive effects of active leisure activity are
not confirmed [6]. A further significant difference between the groups was observed in the
distribution of arthrosis patients. In the physiotherapy group were significantly more patients
with arthrosis than in the osteopathy group. Since the medical history questionnaire required
information on orthopaedic illnesses (arthritis, arthrosis and rheumatism) of the lower
extremities, it is not possible to know exactly whether the patients with arthrosis meant knee
arthrosis or a different arthrosis of the lower extremities (e.g., hip or ankle arthrose). This
should be taken into consideration in any following studies. A final significant difference was
the number of pelvic and kidney illnesses, which was significantly higher in the osteopathy
group. Nevertheless, the osteopathy group improved significantly with regard to the chronic

knee pain compared to the physiotherapy group.

2. Results with respect to the zero and alternative hypothesis 1 (VAS)

With regard to chronic knee pain there was a significant reduction in pain in both treatment
groups. At the start of the study, however, the patients of the osteopathy group indicated
significantly stronger pain, although in the physiotherapy group there were significantly more
patients with arthrosis. This supports the assertion that arthrose is only one of many equal
causes of pain in chronic knee pain [7]. The pain reduction of the osteopathic treatment could
also be established after the treatment measures (T7) and in the follow-up (T8). In the
physiotherapy group there was also a significant improvement in knee pain, but this
decreased after the four-week follow-up (T8). This is in contradiction with the results of some

studies which also showed a benefit for the patients after the intervention [8].

130



The alternative hypothesis 1 confirms that osteopathy (VAS median from 6.9 to 0.2) is
significantly better for the treatment of chronic knee pain than physiotherapy (VAS.Median
from 6.0 to 3.9) with regard to pain intensity between Start (T1) and Follow-up (T8).

3. Results with respect to zero and alternative hypothesis 2 (WOMAC)

In all three parameters of the WOMAC, physiotherapy and osteopathy significantly improved
the problem but the osteopathy group sustantially more, confirming the current study
situation [9]. The subjects of the osteopathy group were more significantly improved in all
three areas than the physiotherapy group. The VAS results were thus confirmed with regard

to the pain.

Thus the alternative hypothesis 2 confirms that osteopathy is significantly better than
physiotherapy for the treatment of chronic knee pain relating to stiffness, pain, and everyday

activities between the start of the study (T1) and the follow-up (T8).

4. Results with respect to the null and alternative hypothesis 3 (SF-36)

Since chronic knee pain has an influence on the "health-related quality of life" [10], the
subjects were additionally questioned with the SF-36. There were significant improvements
in the physical sum scale (PHSS) in both groups, but the osteopathy group performed better

in comparison in all subscales.

Both groups improved only slightly in the psychological sum scale. The patients, however,
already came with a high initial value so that improvements were hardly to be expected. To
this extent, | do not recognize any great influence of the psyche in the development and

treatment of chronic knee pain, as has been maintained [4].

In the case of changes in health (CH), there was hardly any difference between the two
groups at the start of the study. At the end of the study (T7), the osteopathy group was
significantly improved with 53% in contrast to the physiotherapy group with 44%.

Regarding alternative hypothesis 3, it can be said that in many areas osteopathy is
significantly better than physiotherapy in the treatment of chronic pain, in relation to "health-
related quality of life" between the start of the study (T1) and the follow-up (T8).
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