Osteopathische Behandlung bei Coxarthrose

Master Thesis zur Erlangung des akademischen Grades
Master of Science

im Universitétslehrgang Osteopathie MSc

eingereicht von

OA Ing. Dr. med. univ. Thomas Johann Vigele

Department fiir Gesundheitswissenschaften und Biomedizin
an der

Donau-Universitiat Krems

Betreuer: Ass. Prof. Jan Porthun, MMSc D.O. DPO

Wien, am 07. Mai 2017



EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich, Dr. Thomas Vogele, geboren am 09.03.1961 in Zams erklire,

1. dass ich meine Master Thesis selbstindig verfasst, andere als die
angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und mich auch sonst

keiner unerlaubten Hilfen bedient habe,

2. dass ich meine Master Thesis bisher weder im In- noch im Ausland in

irgendeiner Form als Priifungsarbeit vorgelegt habe,

3. dass ich, falls die Master Thesis mein Unternehmen oder einen externen
Kooperationspartner betrifft, meinen Arbeitgeber iiber Titel, Form und Inhalt

der Master Thesis unterrichtet und sein Einverstindnis eingeholt habe.

Wien, am 07. Mai 2017

il



Abstract
Autor: Thomas Vogele

Studienziel: Koxarthrose als Krankheitsbild gewinnt in unserer Bevolkerung zunehmend an
Bedeutung. Die Betroffenen sind durch Schmerzen und Bewegungseinschrankungen im All-
tag beeintréchtigt. Eine osteopathische Therapie (OMT) konnte die Lebensqualitdt dieser
Menschen steigern und eine Operation als Ultima Ratio hinauszogern. Die Nullhypothese,
dass Osteopathie bei Erkrankten mit Hiiftgelenksarthrose keinen Einfluss auf das Schmerz-
empfinden und die Funktionalitit im Alltag hat, wird gepriift (Ho : SF1 = SFx).
Studiendesign: Prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie

Methoden: Es wurden 15 Personen mit Koxarthrose wihrend des Studienzeitraumes von
neun Wochen drei Mal osteopathisch behandelt und mit einer gleichgroflen Kontrollgruppe
ohne OMT verglichen. Als primédre Parameter wurden die allgemeinen Schmerzen sowie
Schmerzen beim Gehen, Stiegen Steigen und Liegen ausgewertet. Als sekundédre Parameter
wurden Einschriankungen bei der Hausarbeit, beim Aufstehen vom Bett, beim Hinsetzen und
Aufstehen von der Toilette und beim Einkaufen erhoben.

Ergebnisse: Auf einer Skala von 1 bis 10 sanken die allgemeinen Schmerzen der Interventi-
onsgruppe von einem Mittelwert mit 5,333 Punkten (SD 1,589) am Studienende auf 4,733
Punkte (SD 1,534) und erreichten mit p = 0,047 statistische Signifikanz. Alle anderen Para-
meter der Interventionsgruppe zeigten eine Verbesserung, auch wenn dabei das Signifikanz-
niveau nicht erreicht wurde. Die Werte der Kontrollgruppe hingegen blieben nahezu unver-
andert.

Diskussion: Drei osteopathische Behandlungen konnten nur einen Parameter signifikant ver-
bessern. Bei fortgeschrittener Koxarthrose kann diese Methode nur wenig zur Heilung beitra-
gen. Die Werte der behandelten Patientinnen und Patienten dnderten sich jedoch positiv. Bei
kiinftigen Studien sollte daher besonderes Augenmerk auf die Methodenauswahl und das Stu-
diendesign gelegt werden, da sich bei bereits irreparablen Gelenksschiden ein osteopathischer

Therapieeffekt nur schwer nachweisen ldsst.

Schliisselworter: Arthrose, Hiifte, Koxarthrose, OMT, Osteopathie
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Abstract English

Author: Thomas Vogele

Objective: Osteoarthritis of the hip (coxarthrosis) is a chronic degeneration of the cartilage
of the joints and increases in prevalence with age. The study aimed to test the null hypoth-
esis that for patients with osteoarthritis of the hip, osteopathy has no influence on the pain
felt and their ability to function in daily life (Ho : SF1 = SFx).

Method: For this prospective, randomised controlled trial 30 patients diagnosed with co-
xarthrosis were randomly allocated to an intervention group and a control group. The pati-
ents in the intervention group received osteopathic treatment on 3 occasions during a period
of 9 weeks. The control group did not receive any treatment. At the beginning and at the
end of the study, all patients had to specify their level of pain in general, whether they felt
pain at walking, when climbing stairs and when lying. In addition, patients were questioned
about restrictions in their daily activities.

Results: For the level of pain in general, the arithmetic mean of the intervention group (n
= 15) decreased from 5.333 points (SD 1.589) at the start of the treatment (on a scale from
1 to 10) to 4.733 points (SD 1.534) at the end of the study. This represents a statistically
significant change (P = 0.047). The other parameters improved for the patients who recei-
ved osteopathic treatment although they did not reach the level of significance. The control
group (n = 15) had the same measurements from the beginning to the end of the study.
Conclusion: Only a small segment of the outcome reached statistical significance. Never-
theless, a beneficial impact of the osteopathic treatment for patients with coxarthrosis was
observed. In case of irreversible damage it is difficult to demonstrate the potential of oste-
opathic treatment. Further research should carefully consider the methods and the design

needed to reach statistically significant outcomes.

Keywords: arthritis, coxarthrosis, hip, OMT, osteoarthritis, osteopathy
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1 Einleitung

Die Idee, sich mit dem Thema Arthrose auseinanderzusetzen, ergab sich beim Beobach-
ten der Patientinnen und Patienten in den ambulanten Warterdumen, da dort jede zweite
Patientin/jeder zweite Patient mit Einschrinkungen in der unteren Extremitét auf Hilfe
hoftt. Die funktionellen Defizite bei arthrotischen und arthritischen Patientinnen und Pa-
tienten nahmen in den letzten Jahren an Bedeutung zu. Insbesondere der soziale Aspekt
hat neben der Schmerzlinderung und funktionellen Verbesserung fiir die Bertoffenen ei-
nen enormen Stellenwert.

Eine Erhebung in der osterreichischen Bevolkerung zeigte, dass Arthritis bzw. Arthrose
eine der hdufigsten Erkrankungen iiberhaupt darstellt. Demnach sind rund 674.000
Frauen und 400.000 Ménner durch eine Arthrose im Hiift- oder Kniegelenk gesundheit-
lich beeintrachtigt (Baldaszti & Statistik-Austria, 2015).

Jéhrlich werden hierzulande rund 16.000 Hiiftgelenksendoprothesen implantiert. Das
durchschnittliche Alter der operativ versorgten Personen liegt bei 61 Jahren (Hutt, 2015).
Die Wartezeit fiir eine Prothesenoperation in diesem Bereich ist zum Teil erheblich und
die Tendenz deutlich steigend (Czypionka, Kraus, & Rohrling, 2013; Schorn, 2016; VKI,
2014).

Laut Feffer-Holik (2014) treten die Beschwerden der Hiiftarthrose meist zwischen dem
60. und 70. Lebensjahr auf. Gelenkfehlstellungen oder Fehlbelastungen kdnnen manch-
mal auch schon frither entsprechende Krankheitssymptome verursachen. Im fortgeschrit-
tenen Stadium ist das Krankheitsbild gezeichnet von Schmerzen und Funktionsstdrungen
wie beeintrichtigtes Balancevermdgen bei einer deutlichen Hiiftschwéche mit erhohtem
Sturzrisiko. Das geht einher mit Bewegungseinbu3en und Einschrinkungen im Alltag.

Fiir die Betroffenen bedeutet dies einen erheblichen Verlust der Lebensqualitét.

Neben der Belastung fiir die Patientin/den Patienten fiihren die durch Arthrose bedingten
Erkrankungen zu betriachtlichen volkswirtschaftlichen Kosten. Das betrifft zum einen die
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems (Arztbesuche, kostspielige
Untersuchungen, Arzneimittel, Therapien, Operation, Krankenhausaufenthalt etc.), zum
anderen betrifft es die Volkswirtschaft durch Arbeitsausfall (Krankenstand, Invaliditét,
Frithpension). Schitzungen zufolge belduft sich die jahrliche Belastung durch Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates auf 1 bis 2,5% des Bruttosozialproduktes (Engelhardt,
2003).



Die mit der Hiiftarthrose verbundene individuelle und kollektive Belastung wird mit der
zunehmenden Uberalterung unserer Gesellschaft noch groBere Dimensionen annehmen
(Rabenberg, 2013). Umso wichtiger ist es, sich den Betroffenen zu widmen und deren

Beschwerdebild subjektiv gesehen zu erleichtern.

Zahlreiche Studien haben sich bereits mit den Erfolgen therapeutischer Behandlungen bei
Patienten mit Hiiftarthrose befasst. So konnte ein positiver Effekt auf die Krankheits-
symptome durch physikalische Therapie kombiniert mit Bewegungs- und Kréftigungsii-
bungen bewiesen werden (MacDonald, Whitman, Cleland, Smith, & Hoeksma, 2006).
Eine andere Studie jliingeren Datums bestitigte zwar die Schmerzreduktion durch sport-
therapeutische Intervention, fand aber keinen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit (KrauB, I. et al., 2014). Untersucht wurde auch die Masai Barfull Technolo-
gie an Personen mit Hiiftarthrose einschlieBlich solcher Personen, die bereits ein kiinstli-
ches Hiiftgelenk implantiert hatten. Die untersuchte Trainingsmethode fiihrte zu klinisch
relevanten Verbesserungen hinsichtlich der Lebensqualitit, Schmerzsymptomatik und
der Gleichgewichtsfiahigkeit (Bendig, 2006).

Nur ein bedingt positiver Effekt auf den postoperativen Zustand konnte durch eine Phy-
siotherapie vor der Hiiftoperation verglichen mit Patientinnen und Patienten ohne vorbe-
reitender priaoperativer Therapie gemessen werden (Wijgman, Dekkers, Waltjé, Krekels,
& Arens, 1994). Eine weitere Arbeit mit 203 Teilnehmerinnen und Teilnehmern konnte
aufzeigen, dass operativ versorgte Patientinnen und Patienten mit einer zusdtzlichen
Sporttherapie im Vergleich zu einer nur durch eine Allgemeinmedizinerin/einen Allge-
meinmediziner begleiteten Gruppe in Hinblick auf Schmerz und Funktionalitit in den
ersten drei Monaten der Behandlung besser abschnitten. Zwolf Monate nach Studienbe-
ginn allerdings nivellierte sich das Ergebnis bis hin zu gleichen Endresultaten (Teirlinck
et al., 2016).

In diesem Zusammenhang weiters von Bedeutung ist eine Studie, in der die Ergebnisse
von Hiiftpatientinnen und -patienten mit einer Bewegungstherapie oder mit Bewegungs-
therapie und zusitzlicher manueller Therapie und einer Gruppe ohne einer Behandlung
verglichen wurden. Im Ergebnis gab es keine Unterschiede zwischen den ersten zwei
Gruppen, aber die subjektive Zufriedenheit in der Gruppe mit manueller Therapie war
hoher. Sehr wohl gab es Unterschiede zwischen den beiden Interventionsgruppen und der
Kontrollgruppe. Ohne Behandlung waren die Ergebnisse gleichbleibend oder noch
schlechter geworden (French et al., 2013).



Eine andere Arbeit beschrieb, dass sowohl mit manueller Therapie als auch mit Bewe-
gungstherapie bei Hiift- und Kniearthrose eine Verbesserung zu erzielen war. Keine wei-
tere Erfolgssteigerung brachte jedoch die Kombination aus beiden Behandlungsformen
(Abbott et al., 2013).

Weiters zeigten Fink, Karst, Wippermann, & Gehrke (2001), dass komplementdrmedizi-
nische Behandlungsverfahren mit Akupunktur bei Patientinnen und Patienten mit
Hiiftarthrose das Schmerzempfinden positiv beeinflussen.

Auf der Suche nach Linderung der Schmerzen und der Verbesserung der Lebensqualitét
bei Arthrosepatientinnen und -patienten werden immer wieder neue Therapiemoglichkei-

ten getestet.

Auch die osteopathische Therapie stellt eine therapeutische Moglichkeit dar, eine Ver-
besserung der allgemeinen korperlichen Funktionsfahigkeit und eine Reduktion der
Schmerzen zu erreichen. Ziel jeder Behandlung ist es, die Lebensqualitét der betroffenen
Personen zu steigern und einen operativen Eingriff zumindest zu verzogern.

Studien tiber den positiven Effekt der Osteopathie liegen fiir zahlreiche gesundheitliche
Einschrankungen vor, genauso gibt es allerdings Studien iiber negative oder fehlende
Auswirkungen (Roncada, 2016; Sandhouse, Shechtman, Fecho, & Timoshkin, 2016;
Sandhouse et al., 2016).

Aktuelle Studien findet man meist auf der Homepage der jeweiligen nationalen osteopa-
thischen Ausbildungsvereinigung, wie der Wiener Schule fiir Osteopathie, der British
School of Osteopathy oder der American Osteopathic Association bzw. in deren Publika-
tionsorganen. Die Arbeiten sind von unterschiedlicher Evidenzklasse und kommen zu
mannigfachen Ergebnissen. So wurde zum Beispiel bei operierten Hiiftarthrosen die Aus-
wirkung einer osteopathischen Behandlung auf die Rehabilitation der Patientinnen und
Patienten untersucht. Das Ergebnis dieser Erforschungen zeigte, dass die Gruppe mit ei-
ner osteopathischen Therapie schlechtere Rehabilitationsergebnisse erzielte, als jene mit

Scheinbehandlungen (Licciardone et al., 2004).

Sehr wohl konnten osteopathische Studien beweisen, dass die Anzahl der Kopfschmerz-
Tage pro Woche reduziert werden konnen (Anderson & Seniscal, 2006). Weiters konnte

bei Migriane eine deutliche Steigerung der Lebensqualitdt erzielt werden (Karen et al.,



2011). Wirksame positive Aussagen iiber osteopathische Erfolge sind vor allem bei Be-
schwerden der Wirbelsdule und bei solchen Stérungen, bei denen keine primér irrever-
siblen Strukturverdnderungen vorliegen, beschrieben (Haas, Hoppe, & Scriba, 2009).
Dementsprechend ist eine Studie bei degenerierten Erkrankung des Hiiftgelenkes eine
besondere Herausforderung.

Konkret zur osteopathischen Behandlung von Coxarthrose liegt bereits eine deutsche Stu-
die vor, die einen messbar positiven Effekt auf die Schmerzintensitdt und das Beschwer-

debild der Patientinnen und Patienten belegt (KieBling & Trantenroth, 2004).

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die positiven Auswirkungen der osteopathischen Behand-
lungsmethode bei Hiiftarthrose zu bestitigen und gleichzeitig den Anspriichen der evi-
denzbasierten Medizin zu entsprechen. Zu diesem Zweck wird eine Personengruppe mit
diagnostizierter Hiiftarthrose innerhalb von neun Wochen drei Mal osteopathisch behan-
delt. Das subjektive Schmerzempfinden und die Einschrankungen im Alltag werden vor
und nach Abschluss aller Behandlungen erhoben und mit den Angaben der Kontroll-
gruppe ohne osteopathische Behandlungen verglichen.

Getestet werden, inwieweit die osteopathischen Behandlungen spiir- und messbare Ver-
dnderungen im Krankheitszustand zur Folge haben. Die Messwerte beruhen jeweils auf
Selbstbeurteilungsbogen der Patientinnen und Patienten, in welchen sie die Schmerzin-
tensitdt und die Einschrankungen bei alltdglichen Verrichtungen angeben. Damit soll der
Nachweis erbracht werden, dass bereits drei osteopathische Behandlungen eine Verbes-
serung der Lebensqualitét fiir die Patientin/den Patienten bringen.

Dies entspricht der subjektiven Wahrnehmung des Verfassers, der sich durch die konser-
vative und préventive Heilmethode ein nachhaltig besseres Wohlbefinden fiir Patientin-
nen und Patienten verspricht. Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es auch, mit validen po-
sitiven Ergebnissen den Kritikerinnen und Kritikern der Komplementérmedizin ein Ar-

gument entgegenhalten zu kdnnen (Le Ker, 2012).



2 Theorie

2.1 Hiiftgelenk
Bevor auf die Hiiftgelenksarthrose als Krankheitsbild und die Therapie ndher eingegan-

gen wird, soll ein kurzer Umriss der Anatomie der Hiifte zum Versténdnis beitragen.
Das Hiiftgelenk, die Articulatio coxae, ist ein synovales Gelenk, in dem der kugelformige
Kopf, das Caput femuris, mit der Hiiftgelenkspfanne, dem Acetabulum verbunden ist.
Das Acetabulum weist in seiner Mitte eine Y-formige Fuge auf, mit welcher das Darm-
bein, auch Os ilium bezeichnet, das Sitzbein als Os ischii und das Schambein genannt Os
pubis in Verbindung stehen. Der Auflenrand des Acetabulums wird durch eine umlau-
fende Knochenkante gebildet, dem Limbus acetabuli, der am distalen Rand einen Spalt,
die Incisura acetabuli aufweist. Das Labrum acetabuli ist eine Faserknorpellippe, die am
knochernen Acetabulum anschlieBt. Der Hiiftkopf wird von dieser Lippe regelrecht um-
schlossen. Deshalb wird das Hiiftgelenk als Nussgelenk, das eine Sonderform des Kugel-
gelenkes darstellt, bezeichnet (Bischoff, Heisel, & Locher, 2009).

Der Hiiftkopf am Ende des Oberschenkelhalses ist durchgehend von einem hyalinen Ge-
lenkknorpel iiberzogen. In der Hauptbelastungszone am oberen duBleren Rand ist der
Knorpel bis zu 3,5 mm dick. In den {ibrigen Bereichen nimmt die Knorpeldicke zum Teil
deutlich ab. Das Innere der Gelenkpfanne ist hingegen nur unvollstindig mit Knorpel
ausgekleidet, da sich die Kontaktflaiche mit dem Kopf auf eine halbmondférmige Gelenk-
fliche, die Facies lunata, reduziert.

Die innere Schicht der Hiiftgelenkkapsel bildet die Gelenkfliissigkeit, genannt Synovia,
welche die Reibung der Knorpelflichen bei der Roll-Gleit-Bewegung minimiert. Die
trichterformige Hiiftgelenkkapsel wird zum einen durch innerhalb der Kapsel gelegene

Bénder stabilisiert und zum anderen in der Mitte vom Ringband fixiert.

Von jedem der drei Knochenteile des Beckens, die zusammen die Hiiftpfanne bilden,
verlduft ein Band hin zum Oberschenkelknochen. Diese Binder stabilisieren, indem sie
fiir eine Kontakterhaltung zwischen Hiiftpfanne und Gelenkkopf sorgen. Das extrakap-
suliire Lig. iliofemorale hat die Aufgabe, die Uberstreckung im Hiiftgelenk und damit das
Hinteniiberkippen des Beckens zu verhindern. Das extrakapsuldre Lig. pubofemorale
hemmt die Abduktion des Beines. Ein weiteres extrakapsulires Band, das Lig. is-

chiofemorale hemmt zum einen die Einwértsrollung und zum anderen die Streckung des



Beines. Das Lig. transversum acetabuli verschlie8t den Hiiftgelenkspfannenspalt, wéh-
rend das Lig. fovea capitis femoris in den Oberschenkelknochen zieht. Dieses Band hat
keine mechanische Funktion, beinhaltet aber eine Arterie, die den Hiiftkopf versorgt. Die
Sicherung der Rumpf- und Beckenstellung wird durch diese Biander gewihrleistet und

gleichzeitig wird im Hiiftgelenk die Retroversion verhindert (Netter, 2006).

Es ergeben sich, wie in der Neutral-Null-Methode dargestellt, folgende Bewegungsmdog-
lichkeiten um die drei Korperachsen: Als Normalwerte sind bei der Flexion (Anteversion)
und Extension (Retroversion) 0°-0°-130° angegeben, die Abduktion und Adduktion wird
mit 45°-0°-30° beschrinkt, die Innen- und AuBenrotation sollte 45°-0°-45° betragen
(Buckup & Buckup, 2012; Salis-Soglio, 2015).

Eine Aufzéhlung der sehr umfangreichen hiiftgelenksumgebenden Muskulatur, die mal-
geblich fiir die aktive Beweglichkeit und die Beckenstabilisierung notwendig ist, unter-

bleibt in diesem Zusammenhang.

2.2 Coxarthrose

Die Hiiftarthrose bzw. basierend auf dem lateinischen ,,coxa“ fiir Hiifte auch Coxarthrose
oder Koxarthrose ist die ,,VerschleiBkrankheit* des Hiiftgelenkes par excellence. Es wird
dabei der Gelenkknorpel, der als Gleitschicht zwischen den Knochen fungiert, besché-
digt. Wird der Knorpel komplett aufgebraucht, so reiben sich Knochen an Knochen. Bei
diesem Abbauvorgang sind meist die das Hiiftgelenk umgebenden Strukturen wie Kno-
chen, Sehnen und Muskulatur mitbeteiligt. Als hdufigstes Hiiftleiden ist die Arthrose zu-
gleich eines der am weitest verbreiteten orthopédischen Leiden und stellt damit die zweit-
haufigste Ursache fiir chronische Invaliditédt dar (Debrunner, 2005).

Im Gegensatz zur Arthrose wird der Begriff Arthritis fiir entzlindliche Zusténde verwen-
det, zum Beispiel bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises. Im Englischen
wird das Krankheitsbild hingegen generell als ,,osteoarthritis“ bezeichnet, was insofern
Sinn macht, als die phasenweise verlaufende Gelenkszerstérung auch durch entziindliche
Episoden gekennzeichnet sein kann (Spahn, Stojanowic, Biehl, Klemm, & Hofmann,
2016).

Man unterscheidet zwischen der priméren (idiopathischen) Koxarthrose, deren Atiologie
unbekannt ist und die gewohnlich nach dem 50. — 60. Lebensjahr beginnt, von der sekun-

déaren Koxarthrose, die aus nicht vollstindig ausgeheilten Hiiftgelenkserkrankungen re-
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sultiert und dementsprechend friither auftritt. Als Ursachen kommen in Frage: Hiiftdys-
plasie, rheumatische oder bakterielle Koxitis, Morbus Perthes, Epiphysenfugenlésung o-
der ein addquates Trauma (Breusch, Clarius, Mau, & Sabo, 2013).

Da es sich bei der Arthrose um einen vermehrten Abbau des Gelenkknorpels, bei ausblei-
bender Synthese der Proteoglykane und Kollagene handelt, werden immer mehr Mat-
rixmolekiile im Knorpel zerstort. Die dabei auftretende Begleitsynovitis fordert die wei-
tere Zerstorung und fiihrt letztlich zur volligen Gelenksklerose. Je nach Lage der Zersto-
rung handelt es sich um eine laterale, mediale, inferiore oder eine konzentrische Hiiftarth-

rose. Letztere betrifft alle Teile des Gelenkes gleichermal3en (Klein, 2014).

Die Symptome dieser Krankheit sind anfénglich voriibergehende Schmerzen in der Hiifte
nach Belastung, die spéter auch ohne Belastung présent sind. Bei Hiiftarthrose tritt typi-
scherweise ein sogenannter Anlaufschmerz auf, Schmerzen die nach dem Aufstehen oder
nach lingerem Sitzen stechend da sind, um dann wieder zu vergehen. Bei fortgeschritte-
nem Stadium verschwinden die Schmerzen allerdings nicht mehr und halten spéter auch
im Ruhezustand und nachts an. Meist sind dann schon ein Hinken und eine deutliche
Bewegungseinschrinkung durch die begleitende Muskelatrophie im Gesi3- und Ober-

schenkelbereich vorhanden, was das Gehen beschwerlich macht.

Fast immer sind die Begleitsynovitis und die Gelenkkapselreizung flir die Schmerzen
verantwortlich und nicht, wie oft angenommen, der verschmilerte Gelenkspalt, die sub-
chondrale Sklerose oder das Ausmal3 der Gerdllzysten (Ewerbeck, Wentzensen, Griitz-
ner, Holz, & Kramer, 2014).

Der Verlauf der Erkrankung des Gelenkes kann sich tiber mehrere Jahre hinziehen und
sich mehr oder weniger schnell verschlechtern. Eine rasche Verschlechterung innerhalb
weniger Monate betrifft immerhin 10% der Patientinnen und Patienten mit Hiiftarthrose
(Klein, 2014).

Bei akuten Schmerzen handelt es sich oft um die Folge eines Traumas oder einer unge-
wohnten Belastung. Solche akuten Beschwerden sind einer konservativen Therapie eher
zuginglich als die chronisch — langsam progredient fortschreitende - Grundkrankheit (De-
brunner, 2005).
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2.3 Diagnose

Die Diagnose der Hiiftarthrose kann durch die oben beschriebenen Symptome indiziert
sein, ist aber durch ein rein klinisches Beschwerdebild oft schwer nachweisbar. Eine aus-
fithrliche Anamnese inklusive der Freizeitaktivitdt und vorangegangene Infekte ein-
schlieflich eines Allgemeinbefundes sollen festgehalten werden, bevor die Inspektion
und Palpation folgen.

Die Priifung der Beweglichkeit in Bauchlage zeigt eine Einschrinkung der Abduktion
und der Rotation. Typisch ist ein Schmerz, der sich bei Innenrotation des Beines auslosen
und forcieren ldsst (Lewit, 2006). Differentialdiagnostisch miissen bei Hiift- oder Ober-
schenkelschmerzen Erkrankungen angrenzender Gelenke, wie der Wirbelsdule und neu-
rologische, sowie statisch funktionelle Probleme ausgeschlossen werden (Fleischhauer et

al., 2014).

Bei den bildgebenden Untersuchungen liefert ein Rontgenbild eindeutige Hinweise fiir
die Arthrose und stellt deshalb den Goldstandard dar, sowohl fiir die Primérdiagnostik,
als auch fiir Abklarung praarthrotischer Deformationen und deren Verlaufsbeurteilung.
Seltener werden Untersuchungen wie MRT, Sonographie, CT- oder Kernspintomogra-
phieabkldrungen vorgenommen. Diese Methoden werden fiir erweiterte Abkldrungen von
entzlindlichen Begleiterscheinungen, Ergussbildung, Verdanderungen der gelenksnahen
Muskulatur eingesetzt.

Eine pathologisch, durch mechanische Abniitzung verdanderte Hiifte und die daraus resul-
tierende chronisch progrediente Degeneration kann aber am besten mittels Rontgendiag-
nostik ermittelt werden. Biomechanische Zusammenhénge, ebenso wie Aussagen iiber
die Gelenksgeometrie und deren Koaptation kdnnen getroffen werden. Daraus ergeben
sich typische pathologische Merkmale wie ein enger Gelenkspalt, Entrundung und De-
formierung an Kopf- und Pfannenteilen, Sklerosezeichen in der Belastungszone mit Re-
sorptionssdumen und Gerdllzysten, sowie ausgedehnte Osteophythenbildungen in den

nicht belasteten Bereichen (Debrunner, 2005).
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Die radiologische Klassifikation der Hiifterkrankung basiert in der Regel auf den flinf
Arthrosestadien nach Kellgren und Lawrence (Bischoff et al., 2009; Kellgren & Law-
rence, 1957):

Klassifikation der Arthrosestadien:

Stadium 0: Normalbefund

Stadium 1: Geringe subchondrale Sklerosierung, keine Osteophyten,
keine Gelenkspaltverschmélerung (vgl. Abbildung 1)

Stadium 2: Geringe Gelenkspaltverschmélerung, beginnende Osteophytenbildung,
angedeutete UnregelmiBigkeit der Gelenkflache (vgl. Abbildung 2)

Stadium 3: Ausgeprigte Osteophytenbildung, Gelenkspaltverschmilerung,
deutliche UnregelmafBigkeit der Gelenkflidche (vgl. Abbildung 3)

Stadium 4: Ausgeprigte Gelenkspaltverschmélerung bis zur vollstindigen
Destruktion, Deformierung/Nekrose der Gelenkspartner

(vgl. Abbildung 4)

Abbildung 1: Coxarthrose Stadium 1: Geringe subchondrale Sklerosierung
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Abbildung 2: Coxarthrose Stadium 2: Gelenkspaltverschmilerung,
beginnende Osteophytenbildung

Abbildung 3: Coxarthrose Stadium 3: Ausgeprigte Osteophytenbildung,
deutliche UnregelmiBigkeit der Gelenkflache.
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Abbildung 4: Coxarthrose Stadium 4: Pseudozysten, umschriebene Kopfnekrose,
deutliche UnregelmiBigkeit der Gelenkflache.

Wie schon erwihnt, bedeutet eine am Rontgenbild diagnostizierte Hiiftarthrose nicht au-
tomatisch eine subjektive Belastung fiir die Patientin/den Patienten. So wurde nachge-
wiesen, dass nur 70% aller Erkrankten bei einer deutlichen radiologischen Arthrose auch
wirklich Beschwerden haben (Spahn et al., 2016). Hat die Patientin/der Patient keine

Schmerzen, spricht man von einer stummen Hiiftarthrose.

Fiir die Erhebung der klinischen Befunde gibt es eine Reihe unterschiedlicher Scores, mit
deren Stadieneinteilung der jeweils erreichte Schweregrad der Hiiftarthrose klassifiziert
wird. Zu den am hdufigsten verwendeten Scores zéhlen beispielsweise der Harris Hip
Score, der Oxford Hip Score, der Lequesne Index uva. (Nilsdotter, Lohmander, Kl4ssbo,
& Roos, 2003).

Die Selbstbeurteilungsbogen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, lehnen sich einerseits an
den ,,Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index* (WOMAC) Fragebo-
gen hinsichtlich der Schmerzen an (Stucki et al., 1995; Tal, 2007) und andererseits wurde
fiir die Einschrénkungen im téglichen Leben der ,,Hip disability and Osteoarthritis Out-
come Score* (HOOS) als Basis gewéhlt (Nilsdotter et al., 2003; Roos, 2016).
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2.4 Behandlungsmethoden

Eingangs ist zu erwéhnen, dass alle konservativen Behandlungsmethoden, sei es physi-
kalische oder manuelle Medizin, eine unterstiitzende Orthese oder Medikamente, um ei-
nige zu nennen, die Erkrankung der Hiifte nicht aufhalten, sondern nur die Symptome
mildern. Zum einen geht es dabei um die Schmerzbekdmpfung und zum anderen um das
Erhalten der Beweglichkeit (Debrunner, 2005). Ein weiteres Ziel der Behandlung ist es,

die Progredienz der Arthrose zu verhindern.

Hilfreich bei jeder Art der Behandlungen sind allgemeine, zur Bewegungsregulation bei-
tragende, begleitende MaBBnahmen unter dem Motto: so viel Bewegung wie moglich, bei
so wenig Belastung, als erforderlich (Breusch et al., 2013). Ergénzend dazu werden or-
thopéddietechnische MaBnahmen wie schockabsorbierende Sohlen oder Gehstock ange-
fithrt. Das Therapieverfahren ist abhéngig vom Krankheitsstadium der Patientin/des Pa-

tienten.

Verbreitete Behandlungsformen bei Hiiftarthrose sind:

- Physiotherapie ( Bewegungstherapie, Gangschulung, Massagen etc.)
- Physikalische Therapie (Strombehandlungen, Ultraschall etc.)
- Medikamentdse Therapie

- Intraartikulédre Injektionen

Laut Von Salis-Soglio (2011) liegen allerdings keine validen Studien zur Beurteilung der
Wirksamkeit der einzelnen Therapieformen vor.

Als eine wirksame operative Malnahme gilt der endoprothetische Gelenksersatz, der al-
tersabhéngig in verschiedener Ausfiihrung durchgefiihrt werden kann. Unterschieden
wird dabei zwischen einer Totalendoprothese (TEP), einer Hemiendoprothese (HEP)
ohne kiinstlicher Pfanne und der Hybrid Prothese mit zementfreier Pfanne und zemen-
tiertem Schaft (Breusch et al., 2013). Eine Operation verspricht in der Regel eine Erlo-
sung von den Schmerzen und von der eingeschrinkten Beweglichkeit.

Trotz des mittlerweile hohen Standards und der groen OP-Zahlen ist der Eingriff aber
dennoch nicht risikofrei. Zu den allgemeinen Risikofaktoren des Eingriffes zdhlen Infek-
tionen, Thrombosen, Embolien oder Wundheilungsstérungen, Gefél3verletzungen und

Nervenverletzungen etc. Zu den speziellen Risiken der Hiiftoperation sind beispielsweise
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Bewegungs- und Funktionseinschrinkungen, neu auftretende Schmerzen bei Locke-
rungszeichen, bleibende Muskelatrophien, postoperative Beinldngendifferenzen, unzu-
reichende Schmerzreduktion, postoperatives Hinken, eine kelloidartige Narbenbildung o-
der ein periprothetischer Bruch zu zéhlen.

Auch wenn die Haltbarkeit eines Implantates langfristig gewéhrt gilt, gibt es zu bedenken,
dass durch eine Prothese nie ein stabiler Endzustand erreicht wird und Komplikationen
fiir den Rest des Lebens nicht ausgeschlossen werden konnen. Von einer Hiiftendopro-
these sollte zwar erwartet werden, dass sie fiir zehn bis fiinfzehn Jahre komplikationslos
funktioniert, aber Langzeitresultate liegen nur wenige vor.

Eine Herausforderung stellt auch heute noch die aseptische Lockerung der Prothese ei-
nige Zeit nach der Operation dar, die immer mit neuerlichen, meist belastungsabhdngigen
Schmerzen einhergeht.

Allerdings schreibt Klein (2014) in seiner Arbeit, dass es bei mehr als 95% der Patientin-
nen und Patienten in den ersten zehn Jahren nach dem Hiiftersatz zu keiner Lockerung

kommit.

2.5 Osteopathie

Die Osteopathie wurde in den spdten 1880er Jahren vom amerikanischen Chirurgen
Andrew Taylor Still begriindet und allméhlich weltweit in vielen Ldndern angewandt.
Nach den Vereinigten Staaten wurden die Techniken in Grof3britannien von John Martin
Littlejohn, einem Schiiler Stills, weitergefiihrt, wo dieser 1917 die erste Schule fiir Oste-
opathie griindete. Allerdings wurde auch dort die Osteopathie erst 1993 zu einem eigen-
standigen, gesetzlich geregelten Heilberuf erhoben (Cross, Leach, Fawkes, & Moore,
2015).

In Osterreich wird Osteopathie einheitlich an der 1991 gegriindeten Wiener Schule fiir
Osteopathie gelehrt (Wiener Schule fiir Osteopathie - WSO, 2016). Daneben gibt es noch
weitere Ausbildungsstitten, eine gesetzliche Reglementierung besteht aber derzeit noch
nicht. Als Dachverband der Osteopathinnen und Osteopathen fungiert seit {iber 20 Jahren
die Osterreichische Gesellschaft fiir Osteopathie. Dieser Institution obliegt es auch, eine
Absolventin/einen Absolventen als Osteopathin/Osteopathen anzuerkennen, wenn die
Ausbildungskriterien erfiillt sind (Die Osterreichische Gesellschaft fiir Osteopathie -
OEGO, 2016).
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Bis heute gibt es flir den Begriff Osteopathie oder osteopathische Medizin keine einheit-
liche Beschreibung (Langer & Hebgen, 2012). Umgangssprachlich werden die Begriffe
,2Manuelle Medizin®, ,,Osteopathie und ,,Chiropraktik* manchmal unwissentlich syno-
nym gebraucht. Es gibt aber tatsdchlich Gemeinsamkeiten beziiglich Befunderhebung
und Behandlungstechniken auf diesen drei Gebieten. Mehr als die Hélfte der wichtigsten
manuellen Techniken gehoren in allen drei genannten Richtungen zur Standardprozedur
(Haas et al., 2009).

Als allgemeine Grundsétze der Osteopathie gelten die von Still entwickelten Prinzipien.
Dazu gehort die Annahme, dass der Korper als Funktionseinheit zu sehen ist und auch
grundsétzlich zur Selbstregulierung in der Lage ist. Aufgrund diese Annahme wird eine
Heilung durch die Aktivierung der eigenen Selbstheilungskréfte aller Korperfunktionen,
abhédngig von der Versorgung und der Entsorgung durch das Gefd3- und Nervensystem,
moglich.

Ausgehend von der Funktionseinheit des Korpers wirken sich Storungen in einem Be-
reich auch auf andere Teile des Korpers aus. Dem zufolge konnen Behandlungen am Be-
wegungsapparat und am Knochengeriist solche Stérungen im Organismus beheben

(Howell, 1999).

Ein fundiertes anatomisches Verstindnis war flir den Griindervater Still wegweisend, um
einen palpatorischen Befund erstellen zu konnen und darauf aufbauend eine entspre-
chende manipulative Behandlung durchfiihren zu kénnen. Die Bedeutung von Gesund-
heit im Gegensatz zur Krankheit stellte er in den Vordergrund (Langer & Hebgen, 2012).
Beider Behandlung spielt sowohl die mechanische als auch die energetische Struktur eine
Rolle. Mechanisch ist es die Aufgabe der Osteopathinnen und Osteopathen, Anomalitdten
in den Normzustand zu bringen. Erst die normale Ausrichtung von Gewebe und Knochen
ermdglicht den flir die Gesundheit unabdingbaren freien Fluss fiir die arterielle, vendse
und lymphatische Versorgung.

Die Knochen werden als Hebel genutzt, um die Gelenke, Sehnen, Muskeln und Faszien
und die ossédren Foramina als Durchtrittsstellen der Gefdlle zu behandeln.

Beim energetischen Konzept werden die Nervenbahnen, das lymphatische System und
die Fluiditét der zerebrospinalen Fliissigkeit mit einbezogen (Langer & Hebgen, 2012).
Eine essentielle Komponente der osteopathischen Behandlung ist die osteopathische ma-
nuelle Therapie, im Englischen als ,,0steopathic manipulative treatment (OMT)* bezeich-

net (World Health Organization, 2010).
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OMT wird in der allgemein anerkannten Quelle fiir osteopathische Terminologie, dem
"Glossary of Osteopathic Terminology", publiziert von der American Osteopathic
Association, definiert als ,,die therapeutische Anwendung von manuell gesteuerten Kraf-
ten durch einen Osteopathen (osteopathischen Arzt), um die physiologische Funktion zu
verbessern und/oder das Gleichgewicht zu unterstiitzen, das durch somatische Dysfunk-
tionen verdndert wurde. OMT verwendet dabei eine Vielzahl von Techniken ...“ (Ame-
rican Osteopathic Association, 1998).

Gemeinsames Ziel aller dieser Techniken ist es, Einschrankungen der Mobilitdt zu behe-
ben. Dies wird durch aktive oder passive Mallnahmen angestrebt. Die Osteopathin/der
Osteopath mobilisiert entweder die Gewebe oder inhdrente Krifte der Gewebe werden
stimuliert, mit dem Ziel, das Gleichgewicht im Organismus der Patientin/des Patienten

wieder herzustellen (Langer & Hebgen, 2012).

Die zahlreichen osteopathischen Techniken lassen sich in drei Bereiche gliedern: den
strukturellen, den viszeralen und den craniosacralen Bereich.

Der strukturelle Bereich behandelt Dysfunktionen des gesamten Bewegungsapparats
(z.B. Wirbelsdule, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder), der viszerale Bereich sucht
und 16st Mobilitdtseinschrankungen von inneren Organen und deren Befestigungen durch
spezielle Grifftechniken. So kdnnen auch zusammenhidngende Dysfunktionen in entfern-
teren Bereichen behoben werden (Wiener Schule fiir Osteopathie - WSO, 2016).

Der craniosacrale Bereich ist etwas komplexer zu beschreiben. Die Osteopathin/der Os-
teopath aktiviert die Selbstheilungskréfte durch die Beeinflussung des sogenannten pri-
méren respiratorischen Mechanismus (PRM) und durch einen Ausgleich des membran-
osen Druckes. Dieser interaktive Prozess umfasst fiinf Funktionen (Glossary of Osteopa-

thic Terminology, 2011).

Die fiinf Funktionen des PRM sind:

1. Motilitdt des Gehirns und des Riickenmarks

2. Fluktuation der Gehirn- und Riickenmarksfliissigkeit

3. Mobilitdt der intracraniellen und intraspinalen Membranen
4. Artikuldre Mobilitdt der Schidelknochen

5. Unwillkiirliche Mobilitit des Kreuzbeins zwischen den Beckenknochen
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Die Bestandteile des PRM bilden die Grundlage fiir einen sowohl am Schédel als auch
am gesamten Korper palpablen Rhythmus, unabhdngig vom Herzschlag und der Atmung.
Der PRM wird als Motor fiir die feinen unwillkiirlichen Bewegungen des Organismus

gesehen und von der Osteopathin/vom Osteopathen bei seiner Behandlung stimuliert

(Liem, 2013).

Bei der Behandlung einer Patientin/eines Patienten gibt es fiir die OMT keinen festgeleg-
ten Behandlungsplan. Bei jedem Einzelnen kommen unterschiedliche Techniken zur An-
wendung. Aufgrund der komplexen Zusammenhinge der Korperstrukturen und der Kom-
pensationsmechanismen des Korpers selbst, wird in der Regel wihrend der Behandlung
begleitend zum primér betroffenen Gebiet das hin- und wegfiihrende Gewebe mitbehan-
delt.

Die Wahl der Techniken héngt von verschiedenen Faktoren ab und wird von der behan-
delnden Osteopathin/vom behandelnden Osteopathen im Zuge der Therapie entschieden
(American Osteopathic Association, 1998).

2.6 Vorliegende Studien

Zum Thema Koxarthrose und Osteopathie konnten im Zuge der Literaturrecherchen nur
wenige Studien aus den letzten Jahren gefunden werden.

KieBling & Trantenroth (2004) schrieben in einer Diplomarbeit {iber Coxarthrose und die
osteopathische Behandlung. Fiir die der Arbeit zugrundeliegenden Studie wurden die Er-
hebungen von 30 Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Coxarthrose im Stadium 1 oder
2 ausgewertet. Alle Betroffenen wurden nach einer anfanglichen Wartezeit von 6 Wochen
im Abstand von jeweils zwei Wochen vier Mal behandelt. Wihrend der anfénglichen
Wartezeit, in der keine osteopathische Behandlung erfolgte, bildete die Studiengruppe
ihre eigene Kontrollgruppe.

Zielparameter der Studie waren der subjektiv empfundene Schmerz, gemessen mittels
visueller Analogskala von 0 bis 10 Punkten. Wéhrend des Studienverlaufs dokumentier-
ten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer selbst einmal wochentlich ihr Schmerzempfin-
den. Weitere Parameter wie die Lebensqualitit wurden unter Verwendung der SF-36 Fra-
gebogen erhoben. Zur Auswertung der Aktivitdten im tdglichen Leben und des Bewe-

gungsausmales wurde der Harris-Hip-Score (HHS) ausgewihlt. Diese beiden Fragebo-
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gen mussten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer beim ersten Besuch, nach der sechs-
wochigen Wartezeit, vor der ersten Behandlung und 6 Wochen nach der Abschlussunter-
suchung nach der letzten Behandlung (dem Follow-up) ausfiillen.

Das Ergebnis dieser Studie war, dass die Schmerzwerte von 4,15 Punkte im Mittelwert
zu Beginn der Studie auf 2,05 Punkte (p=0,064; Wilcoxon-Test) bis zum Follow-up ge-
senkt werden konnten.

Bei den sekundéren Parametern des HHS (Gehen, Schuhe anziehen, Sitzen etc) zeigte
sich eine deutliche, allerdings statistisch nicht relevante Verbesserung. Bei der Lebens-
qualitét, ausgewertet nach den SF-36 Fragebogen, konnten bei den korperlichen Parame-
tern Verbesserungen um 12,4%, (p = 0,001) erzielt werden, bei der psychischen Sum-

menskala gab es keine wesentlichen Verbesserungen

Eine weitere, nicht wissenschaftliche Studie konnte in Form einer Diplomarbeit aus dem
Jahr 2003 ausgehoben werden. In der englischsprachig erhéltlichen Arbeit von Bergthaler
(2003) wurden die objektiven und subjektiven Verdnderungen bei Patientinnen und Pati-
enten mit einer primiren Hiiftgelenksarthrose beobachtet und miteinander verglichen. Es
wird in dieser Arbeit analysiert, ob eine osteopathische, ganzheitliche Behandlungsme-
thode klar definierte subjektive und objektive Parameter beeinflussen kann und ob die
erginzende Gabe von Glucosamin und Methylsulfonylmethan (MSM) das Ergebnis mit
beeinflussen kann. Der zweite Teil der Fragestellung scheint fiir die gegensténdliche Stu-
die nicht von Interesse.

Bei Bergthaler wurden die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer im Alter zwischen 20
und 50 Jahren in zwei Gruppen geteilt. Die Patientinnen und Patienten der ersten Gruppe,
in der wegen einer hohen Drop-out Quote lediglich 8 Personen verblieben, wurden nur
osteopathisch behandelt. Der zweiten Gruppe, in der 12 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
verblieben, wurde zusétzlich Glucosamin und MSM verabreicht. Alle Studienteilnehmer
erhielten 6 osteopathische Behandlungen. Die erhobenen Parameter waren u.a. der Fin-
gerkuppen-Boden-Abstand, der Patrick Kuber Test, die Gehstrecke und das subjektive
Schmerzempfinden.

Nach Behandlungsende wiesen beide Gruppen bei allen gemessenen Parametern eine sig-
nifikante Verbesserung auf. Der Vollstandigkeit halber wird festgehalten, dass die zusétz-

liche Einnahme von Nahrungsergdnzungsmittel keine Resultatverbesserung brachte.
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Der Studienautor fiihrte das positive Ergebnis allerdings auch darauf zuriick, dass zum
Teil andere angefiihrte Lésionen oder nicht erhobene sonstige Blockaden, die durch die
osteopathischen Behandlungen geldst oder geheilt wurden, sich positiv auf das Resultat
auswirkten. Er regt daher selber an, dass bei kiinftigen Studien zusétzliche Erkrankungen
der Patientinnen und Patienten bei Hiiftarthrose in den Ein- und Ausschlusskriterien Be-

riicksichtigung finden sollen.

2.7 Personliche Motivation

Der Studienautor nimmt in seiner Praxis subjektiv eine deutliche Verbesserung der Le-
bensqualitdt und der Schmerzen durch die osteopathische Behandlung von Hiiftarthrose-
patientinnen und —patienten wahr. Diese Wahrnehmung ist bislang nicht ausreichend
durch wissenschaftliche Studien belegt bzw. nur mit kontroversieller Literatur (Haas et
al., 2009). Dieser Umstand weckte das Interesse, die subjektiv beobachteten Auswirkun-

gen von osteopathischen Behandlungen wissenschaftlich zu untermauern.
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3 Forschungsfrage und Hypothese
3.1 Forschungsfrage

Verbessern drei osteopathische Behandlungen in einem Zeitraum von neun Wochen bei
Patientinnen und Patienten mit bestehender Hiiftgelenksarthrose das Schmerzempfinden
und die Funktionalitét im Alltag?

3.2 Hypothese
3.2.1 Nullhypothese

Osteopathie hat bei Patientinnen und Patienten mit Hiiftgelenksarthrose keinen Einfluss
auf das Schmerzempfinden und die Funktionalitit im Alltag.

Hy : SF1 = SFx

Ho = Nullhypothese

SF1 = Erwartungswert der Verdanderung des Schmerzempfindens und der Funktionalitit
in der Interventionsgruppe

SFx = Erwartungswert der Verdanderung des Schmerzempfindens und der Funktionalitit

in der Kontrollgruppe

3.2.2 Alternativhypothese
Osteopathie hat bei Patientinnen und Patienten mit Hiiftgelenksarthrose einen Einfluss
auf das Schmerzempfinden und die Funktionalitdt im Alltag.

H; : SF1 # SFk

H; = Alternativhypothese
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4 Relevanz

Friiher oder spiter ist annihernd jede zehnte Person in Osterreich mit der Diagnose Arth-
rose konfrontiert (Baldaszti & Statistik-Austria, 2015). Die Krankheit ist derzeit nicht
heilbar. Daher bleibt nur die konservative Behandlung der Symptome, die sich um das
Gelenk, im Knochen, im Weichteil oder in den Bidndern andeuten oder als Ultima Ratio
die operative Sanierung des Gelenkes mit allen Vor- und Nachteilen.

Das Ziel der konservativen Behandlungen sollte fiir die Patientin und den Patienten im-
mer eine Vermeidung der Intensivierung der Beschwerdebilder sein, um so die Notwe-
nigkeit einer Operation der Hiifte moglichst lange hinauszégern zu kdnnen. Dabei orien-
tiert sich die Therapie am momentanen klinischen Bild der/des Betroffenen, um einen
ertraglichen, moglichst beschwerdefreien Zustand zu erreichen und sei es nur, um die
immer linger werdende Wartezeit auf einen Operationstermin zu {iberbriicken.

Inhalt der Studie ist die Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung, wobei eine stan-
dardisierte Technik nicht vorgegeben wurde. Je nach Ergebnis der Palpation musste indi-
viduell gearbeitet werden.

Die Bestétigung des noch unzureichend erforschten Kurzzeiteffekts der Osteopathie fiir
dieses Patientenkollektiv wire eine gute Basis fiir groBere und sogar multizentrische
Arthrosestudien.

Ein weiterer Anreiz bei einer basierend auf wissenschaftlich erhobenen Daten nachge-
wiesenen signifikanten Verbesserung des Gesundheitszustandes wire es, eine Teilkos-
tenriickerstattung gegeniiber den Tragern der Sozialversicherungsanstalten argumentie-

ren zu konnen, was in den Nachbarldndern wie Deutschland schon lédngst passiert.
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5 Methodik

5.1 Literaturrecherche
Die Literaturrecherche begann Mitte 2015 und dauerte bis Janner 2017.
Fiir das Auffinden von Publikationen wurden die gingigen Suchmaschinen wie Google,

Google Scholar, PubMed, Cochrane Library bedient.

Verwendete Suchbegriffe waren:

- Hiiftarthrose

- Coxarthrose

- Koxarthrose

- Osteopathie

- Osteopathy

- Arthritis

- WOMAC

- HOOS

- Osteoarthritis

- Osteoarthrosis of the hip

- Coxarthrosis

Mit den iiber Bottom up-Technik recherchierten Arbeiten konnten im Schneeballsystem
weitere Literatur und Biicher ausgehoben werden.

Die Grundlagenarbeit dieser These beruht auf einschldgiger Literatur der Bibliotheken
der Wiener Schule fiir Osteopathie, des Donauspitals Wien, der medizinischen Universi-

tatsfakultidt und der Nationalbibliothek.
5.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive, randomisierte kontrol-

lierte Studie im waiting list design.
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5.3 Fallzahlschatzung

Durchgefiihrte Voruntersuchungen legen nahe, dass flir die Standardabweichung des
Schmerzempfindens und die Funktionalitdt im Alltag ein Wert von 1,4 angenommen wer-
den kann. Der zu erwartende Effekt liegt bei etwa 1,5. Fiir das Signifikanzniveau a = 0,05
und die Power 1 — = 0,8 (=80%) ergibt sich fiir diese Annahmen eine Fallzahl von 15
Personen pro Gruppe, also insgesamt 30 Personen (vgl. Abbildung 5).

Plot of Sample Size vs. Effect - Comparison of Means
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200 200
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150 150

w
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50 50
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0,6 0,9 1,2 1,5 1,8

Mean difference

K = 1; alpha = 0,05, two-sided, power = 80%, std = 1,4.

Abbildung 5: Fallzahlschétzung fiir verschiedene angenommene Effekte
(Mean difference). Quelle: ADDPLAN 6, ICON plc.

5.4 Studienablauf

Die Patientinnen und Patienten wurden von Dr. Axel Prodinger, Facharzt fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie an der orthopadischen Abteilung des LKH Stolzalpe nach Eignung
rekrutiert und bei grundsitzlichem Interesse an einer Studienteilnahme an die Studienle-
iterin Dr." Monika Lanz fiir ein Informationsgespriich weitergeleitet. Jene Patientinnen
und Patienten, die sich zur Teilnahme bereit erklirten, unterzeichneten einen Aufkla-

rungsbogen und waren damit in die Studie aufgenommen.
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Diese Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden anschlieBend mit Hilfe eines Online-
Randomisierungstools (www.randomizer.org) der Interventions- oder der Kontrollgruppe
zugeteilt.

Zu Studienbeginn wurden die allgemeinen Daten jeder Patientin und jedes Patienten er-
hoben (Alter, Geschlecht, BMI etc.). Dann fiillte jede Teilnehmerin/jeder Teilnehmer je
einen Fragebogen iiber das subjektive Schmerzempfinden und einen iiber die krankheits-
bedingten Einschrankungen im Alltag aus.

Fiir die Interventionsgruppe wurden drei Termine zur osteopathischen Behandlung bei
Dr. Thomas Vogele jeweils im Abstand von drei Wochen vereinbart. Zum Abschluss
abermals ca. 21 Tage spiter mussten dann beide Teilnehmergruppen, auch die Kontroll-
gruppe, die wihrend der Studiendauer keine Behandlung bekam, bei der Studienleiterin
Dr." Lanz die Endfragebdgen ausfiillen und abgeben. Den Patientinnen und Patienten der
Kontrollgruppe, die insgesamt 9 Wochen auf jegliche Art der Therapie verzichteten,
wurde in Aussicht gestellt, erst nach Abschluss der Studie ebenfalls drei osteopathische
Behandlungen von Dr. Vogele zu erhalten.

Allen Studienteilnehmerinnen/Studienteilnehmern wurde schon beim Aufkliarungsge-
sprach mitgeteilt, dass wihrend der Behandlungszeit (Interventionsgruppe) oder Warte-
zeit (Kontrollgruppe) sonstige therapeutische Mafinahmen einschlielich der Einnahme
von Schmerzmitteln zu vermeiden, jedenfalls aber zu melden seien, da das zum Aus-
schluss aus dieser Studie fiihre. Die darauffolgende Auswertung aller Fragebdgen erfolgte
durch Frau Dr.™ Lanz.

Der Studienablauf ist im nachstehenden Flussdiagramm verbildlicht dargestellt.
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Patientinnen/Patienten

REKRUTIERT
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n=>52

Kein Einverstiandnis

n=16
Patientinnen/Patienten
zur Studienteilnahme GEEIGNET
n=736
Patientinnen/Patienten
RANDOMISIERT
n=736
1: INTERVENTIONSGRUPPE 2: KONTROLLGRUPPE
Osteopathische Behandlungen (OMT) KEINE Behandlungen
n=18 n=18
Drop-outs Drop-outs
n=3 n=73
Datenanalyse Datenanalyse
n=135 n=15

Abbildung 6: Stichprobengrofe im Studienverlauf
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5.5 Studiendurchfithrung

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfolgte durch den Facharzt fiir
Orthopéddie und Unfallchirurgie Dr. Axel Prodinger. Ab Mai 2016 scannte er seine Pati-
entinnen und Patienten, die ihn aufgrund von Beschwerden in der Hiifte oder mit bereits
diagnostizierter Hiiftarthrose aufsuchten, nach den folgenden Ein- und Ausschlusskrite-

rien.

5.5.1 Einschlusskriterien

- Radiologisch oder MRT identifizierte Hiiftarthrose Stadium 2 oder 3 klassifiziert
nach Kellgren und Lawrence

- Alter ab 50 Jahren

- Durchschnittliche Schmerzintensitét ab 4 auf einer numerischen Skala von 1 bis 10

- Ausreichende Deutschkenntnisse

5.5.2 Ausschlusskriterien

- Alter unter 50

- Gehen mit Hilfsmitteln wie: Gehstock, Unterarmstiitzkriicke oder Rollator

- Medikamenteninfiltration, Kortisontherapie oder sonstige Arzneimittel

- Diagnostizierte Grunderkrankungen wie: Generalisierte Polyarthritis, Autoimmun-
erkrankungen, Organschidigungen oder Wirbelsdulenerkrankungen

- Akute Arthrose- oder Arthritisschiibe

Patientinnen und Patienten, die die Kriterien der Studie erfiillten, wurden von Dr. Prodin-
ger an Dr.™ Lanz weiterverwiesen. Insgesamt konnten auf diese Weise 52 Patientinnen
und Patienten vermittelt werden, davon waren 36 Patientinnen und Patienten nach einem
umfassenden Informations- und Aufklarungsgesprich bereit, an der Studie teilzunehmen.
Sie unterzeichneten den Aufklarungsbogen und bestétigen darin, umfassend iiber den Stu-
dienablauf informiert worden zu sein und erklirten ausdriicklich ihre Zustimmung zur

Teilnahme an der Studie.
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Daraufhin erhielten sie chronologisch in der Reihenfolge des Informationsgespriches
eine Nummer. Mit dieser Nummer wurde jede Patientin/jeder Patient anonymisiert, so-
dass aus datenschutzrechtlichen Griinden zu keinem Zeitpunkt personliche Daten oder

rickfihrbare Notizen in der Studie verwendet wurden.

5.5.3 Abbruchkriterien

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden instruiert, was sie in den ndchsten Wochen
zu beachten hatten. Sie wurden dazu angehalten, insbesondere auf die Einnahme von
Schmerzmitteln {iber den gesamten Studienzeitraum zu verzichten bzw. die Einnahme
jeglicher Schmerzmedikation zu melden und weiters sich keinen therapeutischen Behand-
lungen zu unterziehen. Die Einnahme von Schmerzmitteln oder Inanspruchnahme sons-
tiger physikalischer Maflnahmen wéhrend des Studienzeitraumes stellten Abbruchkrite-
rien dar.

Jene Patientinnen und Patienten, die bereits fiir eine Hiiftoperation vorgemerkt waren o-
der diese anstrebten, wurden weiterhin von Dr. Prodinger betreut. Dies stellte fiir die Stu-

die kein Hindernis dar, da die Operationstermine auflerhalb des Studienzeitraumes lagen.

Abbruchkriterien waren auch unvorhersehbare Verhinderungen, an der Behandlung teil-
zunehmen etwa wegen eines Unfalls, einer Krankheit und &hnliches.

Waihrend der Studie musste in der Interventionsgruppe eine Teilnehmerin wegen eines
Kurantritts, ein weiterer wegen eines vorzeitigen Operations-Termins und ein Dritter auf-
grund von personlichen Vorbehalten gegen osteopathische Behandlungsmethoden ausge-
schieden werden.

Auch in der Kontrollgruppe kam es zu 3 Studienabbriichen. Ein Teilnehmer war nicht
mehr erreichbar und zwei weitere Teilnehmerinnen mussten wegen der Einnahme von

Schmerzmitteln aus der Studie genommen werden.
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5.5.4 Datenerhebung

Der erste Fragebogen ,,.Datenerhebung® (vgl. Anhang A) erfasst allgemeine Informatio-
nen und wurde nur zu Beginn der Arbeit erhoben. Dies diente einerseits der Beschreibung
der Stichprobe und andererseits ermoglichte es, die Homogenitét der beiden Studiengrup-

pen zu iiberpriifen.

Allgemeine Informationen, die erhoben wurden, sind:

- Alter

- Geschlecht

- Gewicht (daraus abgeleitet Body Mass Index)

- Seite der Hiifterkrankung: links, rechts, beidseits

- Dberufliche Tétigkeit: tiberwiegend korperliche Tatigkeit oder Biirotétigkeit
- Einnahme von Schmerzmitteln vor der Studie

- Komorbidititen

- Geriusche im Hiiftgelenk: Reiben, Knirschen, Knacksen oder dhnliches

- Steitheit im Hiiftgelenk beim Aufstehen

- sportliche Aktivitdt vor der Hiifterkrankung

5.5.5 Priméire Parameter

Der zweite Fragebogen ,,Schmerz* (vgl. Anhang A) enthilt die Angaben betreffend die
Apperzeptionen in der letzten Woche hinsichtlich der allgemeinen Schmerzen sowie ins-
besondere der Schmerzen beim Gehen, beim Stiegen Steigen und beim Liegen.

Das Schmerzempfinden wurde von der Studienteilnehmerin/vom Studienteilnehmer auf
einer numerischen Skala von 1 = sehr wenig Schmerzen bis 10 = extrem starke Schmer-

zen eingetragen.

Beispiel:

1. Allgemeines Schmerzempfinden in der letzten Woche?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5.5.6 Sekundire Parameter
Der dritte Fragebogen ,,Alltag* (vgl. Anhang A) erhob als sekundire Hilfsgroen die Ein-
schrankungen, die bei bestimmten Tatigkeiten durch die Hiifterkrankung zu Tage treten:

Einschrinkung:

bei leichter Hausarbeit

beim Aufstehen vom Bett

- beim Hinsetzen auf die Toilette und Aufstehen

beim Einkaufen

Die mogliche Antwort sah fiinf Stufen vor (keine, wenig, mifige, gro3e, sehr grof3e Ein-

schrankungen).

Beispiel:

1. Leichte Hausarbeit (Kochen, Staub wischen,..)?

Keine Wenig MaiBig Grofle Sehr grofie

Der zweite und dritte Fragebogen war jeweils zu Beginn und am Ende der Studie von den
Patientinnen und Patienten selbst auszufiillen.

Diese personlichen Daten einschlieBlich der Stadien der Hiiftarthrose waren dem Verfas-
ser wihrend der gesamten Studiendauer nicht bekannt.

Eine Verblindung war aber naturgemif trotzdem nicht moglich, da der Osteopath wih-
rend der Studie nur die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe zur

Behandlung bekam.

5.5.7 Behandlung

Die Personen der Interventionsgruppe wurden insgesamt drei Mal im Abstand von je drei
Wochen nach allgemeinen osteopathischen Grundsétzen (Osteopathic Manipulative Tre-
atment - OMT) behandelt. Auf die Anwendung von jeglichen anderen Therapiemethoden
oder Medikamenten verzichteten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zwischenzeitlich,
um nicht aus der Studie auszuscheiden. Die osteopathischen Behandlungen erfolgten im
Zeitraum von Mai 2016 bis August 2016 und Oktober 2016 bis Dezember 2016 in der

Facharztordination des Verfassers in der Steiermark.
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Die Qualifikation des Behandlers beruht auf seiner osteopathischen Ausbildung an der
WSO, seiner fachérztlichen Fortbildung als Unfallchirurg und Weiterentwicklung als
Traumatologe und Sportmediziner und seiner mittlerweile jahrzehntelangen Erfahrung
im operativen, konservativen und komplementarmedizinischen Bereich.

Die Abfolge und Aufgabenverteilung ist in untenstehender Aufstellung nochmals veran-

schaulicht.

Tabelle 1: Zeitlicher Ablauf der Studie und Rollenverteilung

Schematischer Ablauf

Zeitpunkt

1. 2. 3.1 3.2 | 33 4. S.

Patientenrekrutierung El

Priifung der Ein- und

Ausschlusskriterien El

Randomisierung E2

Information tiber den
Studienverlauf
Unterzeichnung des
Aufklarungsbogens
Datenerhebungs-
Fragebogen

E2

TI, TK

TI, TK

Fragebogen "Schmerz" TI, TK

Fragebogen "Alltags-
Einschriankungen"”

3x OMT (im Abstand
zu je 3 Wo)

keine Behandlung
(Wartezeit 9 Wochen)

TIL, TK

TI/O | TV/O | TI/O

TK TK | TK

Fragebogen "Schmerz" TI, TK

Fragebogen "Alltags-

Einschrinkungen" TI, TK

Auswertung der Daten E2

El = Dr. Prodinger, E2 = Dr." Lanz, O = Dr. Végele,
TI = Probandinnen/Probanden Interventionsgruppe,
TK = Probandinnen/Probanden Kontrollgruppe
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5.6 Messinstrumente

Fiir die Messung der priméren und sekundiren Studienparameter - Schmerzempfinden
und Einschrinkungen im Alltag - wurde jeweils ein sehr hdufig zum Einsatz kommender
Fragebogen als Vorlage verwendet und modifiziert. Die Fragebdgen sind somit an stan-
dardisierte international verwendete Messinstrumente angelehnt, deren Validitédt unter-
sucht und anerkannt ist.

Der ,,Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score - HOOS®, ein klinisch-funktionel-
ler Score mit subjektiven und objektiven Parametern wurde in der deutschen Version als
Vorlage fiir die Bewiltigung des Alltages herangezogen (Blasimann, A., Dauphinee,
S.W., & Staal, J.B., 2014). Dabei wurde aus der Subskala ,,Tagliche Aktivititen* die Ein-
schriankung bei leichter Hausarbeit, beim vom Bett Aufstehen, beim Toilette Hinsetzen

und Aufstehen und beim Einkaufen ausgewéhlt.

Der primdre Parameter, das subjektive Schmerzempfinden, orientiert sich am ,,Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index - WOMAC-Test*. Dieser wird als ein
weltweit verbreiteter, standardisierter Selbstbeurteilungs-Fragebogen mit hoher Reliabi-
litdt eingesetzt, um den Zustand von Patientinnen und Patienten mit Hiift- oder Kniearth-
rose zu erheben (Stucki, G. et al., 1995; Tal, A., 2007). Der WOMAC-Test dokumentiert
zu den drei Bereichen Schmerzen, Steifigkeit und Alltagsaktivitdt 24 Fragen. Die Ver-
wendung flir Studienzwecke ist an eine kostenpflichtige Lizenz gekniipft (Bellamy, 2016;
Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMUOI), 2015).

Die Schliissigkeit des Fragebogenaufbaus ergibt sich hinsichtlich der Schmerzen durch
die Anlehnung an den WOMAC Index, der auf einer numerischen Skala von 1 bis 10
Punkten aufgebaut ist und damit genauer graduiert, als die nur 5-stufige Skala im HOOS-
Fragebogen. Fiir das vorgesehene Studiensetting wurde nur dieser eine Zielparameter
Schmerz aus der erwihnten Vorlage herangezogen und an diese Studiendimension ange-
passt, weshalb die lizenzpflichtige Verwendung des gesamten Fragebogens als nicht er-

forderlich erachtet wurde. Beide Fragebdgen wurden auf jeweils vier Fragen reduziert.
Der Zustand der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wird zu Beginn und am Ende der Stu-

die auf Basis von zwei Fragebdgen ermittelt, die international anerkannt ein generisches,

validiertes und hiufig verwendetes Messinstrument darstellen und fiir die die Literatur
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eine hohe Reliabilitit belegt (Basaran, Guzel, Seydaoglu, & Guler-Uysal, 2010; Blasi-
mann, A., Dauphinee, S.W., & Staal, J.B., 2014; Kldssbo, Larsson, & Mannevik, 2003;
Nilsdotter, Lohmander, Klissbo, & Roos, 2003; Roos, 2016; Roos, Lohmander, &
Klissbo, 1999; Salaffi et al., 2003; Grimmig, 2001; Morfeld, Brosche, Von Bodman,
Koch, & Riither, 2008). Diese Feststellung diirfte wohl auch fiir die hier verwendeten

adaptierten Fragebogen als giiltig angesehen werden.

5.7 Beschreibung der Stichprobe

Im Zeitraum Mai 2016 bis November 2016 wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
fiir die Studie rekrutiert. Die Stichprobe bestand aus insgesamt n = 36 Patientinnen und
Patienten. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden randomisiert je zur Hilfte in die
Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe aufgeteilt (n=18).

Wihrend der Studie kam es in jeder Gruppe zu jeweils 3 Drop-outs, sodass bis zum Ende
der Studie sowohl in der Interventionsgruppe n=15 Teilnehmerinnen und Teilnehmer als

auch in der Kontrollgruppe n=15 Teilnehmerinnen und Teilnehmer verblieben.

In der nachfolgenden Tabelle sind das Alter, der BMI, die Anzahl der Begleiterkrankun-
gen sowie die Ausgangs- und die Endwerte der primiren und sekundéren Parameter fiir
die gesamte Stichprobe aufgelistet.

Die Zahl 1 nach den Parametern steht fiir den ersten Messzeitpunkt zu Beginn der Studie,

die Zahl 2 steht flir den zweiten Messzeitpunkt am Ende der Studie.
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Tabelle 2: Statistische Kennzahlen der gesamten Stichprobe.

Parameter Mittelwert SD Median | Min. | Max.
Alter (Jahre) 69,861 9,378 | 71,500 50 84
BMI 25,867 2,778 | 25,600 |21,000| 31,500
Komorbidititen (Anzahl) 0,995 0,321 1 0 3
lliinschréinkung Hausarbeit 2,467 1,008 ) 1 5
Einschréinkung Hausarbeit 2267 0,740 ) 1 4
Vom Bett aufstehen 1 2,967 0,928 3 2 5
Vom Bett aufstehen 2 2,733 0,785 3 2 5
firflsélilréfloilette setzen und 2,767 0.971 ) ) 5
firflsélilréfzoilette setzen und 2,667 0.758 3 ) 5
Einschréankung einkaufen 1 1,968 0,836 2 1 3
Einschrankung einkaufen 2 1,800 0,761 2 1 3
Schmerz allg. 1 5,267 1,484 5 4 9
Schmerz allg. 2 5,000 1,554 5 3 8
Schmerz bei Gehen 1 4,967 1,542 5 2 9
Schmerz bei Gehen 2 4,867 1,613 4,5 3 9
Schmerz bei Stiegenst. 1 5,667 1,647 5 3 10
Schmerz bei Stiegenst. 2 5,467 1,613 5 3 9
Schmerz beim Liegen 1 4,367 1,426 4 2 8
Schmerz beim Liegen 2 4,067 1,507 4 2 8
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5.7.1 Alter

Das Alter liegt im Mittel bei 70 £9 Jahren (vgl. Tabelle 2) und ist normalverteilt. Die
Mittelwertverteilungen des angegebenen Alters in Jahren getrennt nach Gruppe ergibt
keinen signifikanten Unterschied zwischen der Interventionsgruppe (67,833 +9,495;
n=18) und der Kontrollgruppe (71,889 +9,068; n=18) (p = 0,1988).
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Abbildung 7: Altersverteilung Interventionsgruppe
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Abbildung 8: Altersverteilung Kontrollgruppe
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Abbildung 9: Darstellung der Altersverteilung als Boxplot
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Abbildung 10: Darstellung des Alters als Boxplot, getrennt nach Gruppe

Auch alle anderen erhobenen Parameter scheinen homogen auf die beiden Gruppen ver-
teilt zu sein. Es lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen nach-

weisen.
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5.7.2 BMI

Der BMI liegt bei der gesamten Stichprobe im Mittel bei 25,9 £2,8 (vgl. Tabelle 2) und
ist normalverteilt. Fiir den BMI konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der In-
terventionsgruppe (25,672 £2,933; n = 18) und der Kontrollgruppe (26,061 +2,684; n =
18) nachgewiesen werden (p = 0,6808).

32,00

30,00

28,00

26,00

24,00

22,004

20,00

|
EMI

Abbildung 11: Darstellung der BMI-Verteilung als Boxplot
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Abbildung 12: Darstellung des BMI als Boxplot, getrennt nach Gruppe
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5.7.3 Komorbidititen

Es wurden typische chronische Erkrankungen zum Ankreuzen fiir die Studienteilnehmer
aufgelistet wie: Diabetes, zu hohe Blutfettwerte, Bluthochdruck, Herzleiden, Nierenlei-
den. Die Anzahl der Komorbiditdten der Gruppen wurde gegeniibergestellt. Die Form der
Erkrankung spielt in weiterer Folge keine Rolle.

Das Ergebnis von 0,94 im Mittelwert (Interventionsgruppe) zu 1,05 (Kontrollgruppe)
stellt keinen fiir die gegensténdliche Studie relevanten Unterschied dar, so dass auch bei

diesem Aspekt von einer Homogenitét der Gruppen ausgegangen werden kann.

5.7.4 Geschlecht
Auch das Geschlecht ist mit 11 weiblichen Teilnehmerinnen und 7 médnnlichen Teilneh-
mern in der Interventionsgruppe und 10 weiblichen Teilnehmerinnen und 8 médnnlichen

Teilnehmern in der Kontrollgruppe annidhernd gleich verteilt.

Gruppe

B Interventionsgruppe
B K ontrollgruppe

Geschlecht

Abbildung 13: Hiufigkeitsverteilung des Geschlechts, getrennt nach Gruppen
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5.7.5 Berufliche Titigkeit
Bei der Abfrage der iiberwiegend ausgeiibten beruflichen Tatigkeit zeigt sich, dass in der
Kontrollgruppe Biirotétigkeit am Héaufigsten angegeben wurde (8 Teilnehmerinnen und

Teilnehmer im Vergleich zu 5 Teilnehmerinnen und Teilnehmern in der Interventions-

gruppe).

Abbildung 14: Berufliche Tatigkeit der Kontrollgruppe n = 18

Abbildung 15: Berufliche Tatigkeit der Interventionsgruppe n = 18
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Es konnte aber kein signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe fiir berufliche Tétigkeiten mit ,,iiberwiegender korperlicher Arbeit* ver-
sus ,,Bliroarbeit* nachgewiesen werden (p = 0,557; Chi-Quadrat Test mit Yates' Korrek-

tur).

Gruppe

B Interventionssruppe
B X ontrollgruppe

weder noch Eiro kérperlich
TUberw. kirperl. Titigkeit vs. Biirotitigkeit

Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung iiberwiegend korperl. Tatigkeit vs. Biirotitigkeit,
getrennt nach Gruppen.
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5.7.6 Reiben, Knirschen, Knacksen im Hiiftgelenk

Ein spiirbares Reiben, Knirschen, Knacksen tdglich oder mehrmals téglich wird von 50%,
also der Hilfte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe wahrge-
nommen. Bei der Kontrollgruppe hingegen tritt ein Knirschen nur bei 33,4% téglich oder

mehrmals tiglich auf.

Knirschen Interventionsgruppe

® nie
® manchmal
m tiglich

mehrmals tiglich

Abbildung 17: Reiben, Knirschen, Knacksen im Hiiftgelenk betreffend die
Interventionsgruppe

Knirschen Kontrollgruppe

16,7%

= nie

= manchmal

= taglich
mehrmals téglich

Abbildung 18: Reiben, Knirschen, Knacksen im Hiiftgelenk betreffend die
Kontrollgruppe
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Es konnte aber kein signifikanter Unterschied fiir ein ,,Knirschen/Reiben/Knacksen® zwi-
schen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe nachgewiesen werden (p = 0,711;

Chi-Quadrat Test mit Yates' Korrektur).

Gruppe

Bl Interventionsgruppe
B X ontrollgrppe

e manchmal taglich mehrmals
taglich

EnirschenReibenEKnacksen

Abbildung 19: Haufigkeitsverteilung ,,Knirschen/Knacksen/Reiben*,
getrennt nach Gruppen

44



5.7.7 Steifheit des Hiiftgelenks

Erwihnt werden soll auch noch die erlebte Steitheit des Hiiftgelenks. Keiner der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer konnte das Auftreten von Steifheit nach dem Aufstehen negie-
ren. Die anhaltende Dauer der Steitheit geht im Vergleich etwas zu Lasten der Interven-

tionsgruppe aus.

Vergleich Steifheit
langer / anhaltend -
erste 10 Schritte &

nie / selten

0 2 4 6 8 10 12

B Interventionsgruppe  ® Kontrollgruppe

Abbildung 20: Dauer der Steitheit nach dem Aufstehen getrennt nach Gruppe
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Es konnte kein signifikanter Unterschied fiir die ,,Steitheit im Hiiftgelenk beim Aufste-
hen* zwischen den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der beiden Gruppen nachgewiesen

werden (p = 0,460; Chi-Quadrat Test mit Yates' Korrektur).

Gruppe

BLnterventionsgruppe
BK ontrollsruppe

bis ca. erste 10 max erste 30 langer bzw.
Schritte Ifm. anhaltend

Steifheit im Hiiftgelenk beim Aufstehen

Abbildung 21: Haufigkeitsverteilung ,,Steitheit im Hiiftgelenk beim Aufstehen®,
getrennt nach Gruppen
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5.7.8 Seite der Hiifte
Bei der Erhebung, welche Hiifte betroffen ist - links, rechts oder beidseits - konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe

nachgewiesen werden (p = 0,791; Chi-Quadrat Test mit Yates' Korrektur).

Gruppe

B Interventionsgruppe
B K ontrollgruppe

Anzahl

betdseits lirilzs rechts
Hiifte einseitig/heidseits

Abbildung 22: Hiufigkeitsverteilung der Hiiftseite, getrennt nach Gruppen

5.8 Beschreibung der statistischen Methoden

Zur Darstellung der erhobenen Daten wurde fiir alle Parameter zunichst eine deskriptive
Statistik erstellt. Fiir metrisch skalierte Parameter wurden das arithmetische Mittel und
die Standardabweichung berechnet sowie ein Boxplot generiert. Mit Hilfe des Kolmo-
gorow-Smirnow-Tests wurde untersucht, ob die Daten normalverteilt sind oder nicht.
Fiir nicht-normalverteilte Daten wurden zudem der Median sowie das Minimum und das
Maximum berechnet.

Fiir normalverteilte Parameter wurde zum Vergleich von zwei unabhéngigen Gruppen
der ungepaarte t-Test benutzt, flir abhdngige Gruppen der gepaarte t-Test.

Fiir den Vergleich von drei oder mehr Mittelwerten wurde eine Varianzanalyse mit an-
schlieBenden Post-Hoc-Tests durchgefiihrt, wobei die p-Werte nach der Methode von
Bonferroni und Holm korrigiert wurden, um einer Alphafehler-Kumulierung entgegen-

zuwirken.

47



Bei nicht-normalverteilten, unabhidngigen Stichproben kam der Mann-Whitney-U-Test
zum Einsatz. Fiir nicht-normalverteilte, abhingige Parameter wurde der Wilcoxon-Vor-
zeichen-Rang-Test benutzt. Bei drei oder mehr Vergleichen wurden die p-Werte im An-
schluss nach der Methode von Benjamini und Hochberg korrigiert.

Die kategorialen Variablen wurden mit Hilfe von Haufigkeitstabellen und Balkendia-
grammen dargestellt. Der Test auf Unterschiede zwischen Héufigkeiten erfolgte dabei
mit dem Chi-Quadrat Test nach Pearson.

Mogliche Zusammenhidnge wurden mit Hilfe einer Korrelationsanalyse untersucht. Fiir
intervallskalierte oder dichotome Variablen wurde der Korrelationskoeffizient nach Pear-
son (r) herangezogen, fiir alle anderen Variablen wurde Kendalls Tau zur Bestimmung

der Stirke des Zusammenhangs benutzt.

Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt, das heiflt alle p-Werte, die kleiner als

0,05 waren, wurden als signifikant angesehen.

Die Datenanalyse wurde mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics Version 24 durch-
geflihrt.
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6 Ergebnisse
6.1 Statistische Kennzahlen

Zur Untersuchung der Fragestellung sind die wichtigsten statistischen Kennzahlen der

jeweiligen Parameter dargestellt.

6.1.1 Primiire Parameter

Der primére Parameter Schmerz ist in vier Unterbereiche gegliedert:

1. Allgemeines Schmerzempfinden in der letzten Woche
2. Schmerzempfinden beim Gehen auf ebenem Boden
3. Schmerzempfinden beim Stiegen Steigen

4. Schmerzempfinden beim Liegen

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollten dabei die Stérke ihrer subjektiven Schmer-
zen auf einer 10 stufigen numerischen Skala von 1 = sehr wenig Schmerzen bis 10 =
extrem starke Schmerzen angeben. Wenn die Teilnehmerinnen und Teilnehmer unsicher
hinsichtlich des Schmerzempfindens der letzten Woche waren, sollten sie die verspiirten

Schmerzen des letzten Tages fiir ihre Antwort heranziehen.

1. Der Mittelwert bei der Angabe des allgemeinen Schmerzempfindens in der letzten
Woche liegt zu Beginn der Studie bei der Interventionsgruppe bei 5,333 Punkten
(SD 1,589) und bei der Kontrollgruppe bei 5,200 (SD 1,424). Am Ende der Studie
sinkt der Mittelwert bei der Interventionsgruppe auf 4,733 Punkte (SD 1,534) und
bei der Kontrollgruppe steigt er geringfiligig auf 5,267 (SD 1,580).

2. Das Schmerzempfinden beim Gehen auf ebenem Boden liegt im Mittel bei der In-
terventionsgruppe zu Beginn der Studie bei 5,067 Punkten (SD 1,486) und bei der
Kontrollgruppe etwas niedriger bei 4,867 (SD 1,642). Der Mittelwert der Inter-
ventionsgruppe sinkt beim zweiten Messzeitpunkt auf 4,7333 (SD 1,792), wih-
rend bei der Kontrollgruppe ein leichtes Ansteigen auf 5,000 Punkte (SD 1,464)

zu beobachten ist.
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3. Ahnlich stellt sich die Entwicklung beim Parameter Schmerzempfinden beim
Stiegen Steigen dar. Die Interventionsgruppe startet bei einem Mittelwert von
5,733 Punkten (SD 1,870) und endet bei einem Mittelwert von 5,333 (SD 1,799).
Die Kontrollgruppe hilt den Mittelwert von 5,600 (SD 1,454) bis zum Ende der

Studie unverindert.

4. Beim Parameter, der die Schmerzen beim Liegen beschreibt, hat die Interventi-
onsgruppe einen anfanglichen Mittelwert von 4,133 (SD 1,407), der bei der zwei-
ten Messung auf 3,600 Punkte (SD 1,502) sinkt. Die Kontrollgruppe hat beim ers-
ten Messzeitpunkt einen Mittelwert von 4,600 (SD 1,454) und beim zweiten
Messzeitpunkt von 4,533 (SD 1,407).

Tabelle 3: Statistische Kennzahlen der Interventionsgruppe betreffend den primédren
Parameter ,,Schmerz*, getrennt nach Messzeitpunkt

Mess- Mittel-
Zeit- Primare Parameter SD | Median | Min | Max
wert
punkt
Schmerz allgemein 5,333 1,589 5 4 9
) Schmerz beim Gehen 5,067 1,486 5 3 9
Beginn
der Studie Schmerz beim Stiegen 5733 | 1.870 5 3 10
Steigen
Schmerz beim Liegen 4,133 1,407 4 2 8
Schmerz allgemein 4,733 1,534 4 3 8
Schmerz beim Gehen 4,733 1,792 5 3 8
Ende
der Studie Schmerz beim Stiegen 5333 | 1,799 5 3 9
Steigen
Schmerz beim Liegen 3,600 1,502 3 2 6
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Tabelle 4: Statistische Kennzahlen der Kontrollgruppe betreffend den priméren
Parameter ,,Schmerz*, getrennt nach Messzeitpunkt.

Me.ss- Priméire Parameter Mittel- SD | Median | Min | Max
Zeitpunkt wert
Schmerz allgemein 5,200 | 1,424 5 4 8
) Schmerz beim Gehen 4,867 | 1,642 4 2 9
Beginn . .
der Studie Schmerz beim Stiegen 5.600 | 1.454 5 4 9
Steigen
Schmerz beim Liegen 4,600 1,454 4 2 8
Schmerz allgemein 5,267 1,580 5 3 8
Schmerz beim Gehen 5,000 | 1,464 4 4 9
Ende : .
der Studie Schmerz beim Stiegen 5.600 | 1.454 5 4 9
Steigen
Schmerz beim Liegen 4,533 1,407 4 3 8

6.1.2 Sekundire Parameter

Als sekundére Parameter wurden die Einschrdnkungen erhoben, die die Studienteilneh-

merinnen und -teilnehmer aufgrund ihrer Hiifterkrankung im Alltag wahrnahmen.

Die folgenden vier Alltagstitigkeiten wurden dabei einbezogen:

Verspiirte Einschrankungen durch die Hiifte im Alltag in den letzten sieben Tagen

1. bei leichter Hausarbeit (Kochen, Staub wischen,...)

2. beim Aufstehen vom Bett

3. beim Hinsetzen auf die Toilette und wieder Aufstehen

4. beim Einkaufen

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mussten dabei ihre erlebte Einschrinkung auf einer

5 stufigen Skala eintragen. Die Antwortmdglichkeiten waren: ,.keine®, ,,wenig®, ,,maBig*,

»groBe®, ,sehr groBBe* Einschrankungen.
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Um eine statistische Auswertung zu ermdglichen, wurden die Antwortmdglichkeiten in
eine numerische Skala transformiert: ,keine* = 1, ,,wenig* = 2, , maBig™ = 3, ,,grofle* =

4, ,sehr grofle* =5.

1. So konnte bei der Interventionsgruppe hinsichtlich der Einschriankung bei leichter
Hausarbeit ein Mittelwert von 2,400 (SD 1,121) zu Beginn der Studie und 2,067
(SD 0,799) am Ende der Studie ermittelt werden. Demgegeniiber liegt der Ein-
gangsmittelwert der Kontrollgruppe bei 2,533 (SD 0,915) und der Mittelwert am
Ende der Studie bei 2,467 (SD 0,640).

2. Der Mittelwert fiir die Einschrdnkung beim Aufstehen vom Bett ist zu Beginn der
Studie bei der Interventionsgruppe bei 3,000 (SD 1,000). Bei der Kontrollgruppe
liegt der Mittelwert beim ersten Messzeitpunkt bei 2,933 (SD 0,884) und beim
zweiten Messzeitpunkt bei 2,867 (SD 0,743). Fiir die erste Gruppe ist der Mittel-
wert am Ende der Studie auf 2,600 (SD 0,828) gesunken.

3. Die verspiirte Einschrinkung beim Hinsetzen auf die Toilette und wieder Aufste-
hen liegt bei der Interventionsgruppe bei einem Mittelwert von 2,800 (SD 1,082)
zu Beginn und bei 2,533 (SD 0,834) am Ende der Studie. Der Mittelwert der Kon-
trollgruppe beginnt bei 2,733 (SD 0,884) und endet bei 2,800 (SD 0,676).

4. Der letzte erhobene sekundédre Parameter, die Einschrinkung beim Einkaufen auf-
grund der Hiifterkrankung, hat bei der Interventionsgruppe einen Mittelwert von
1,933 (SD 0,799) und bei der Kontrollgruppe 2,000 (SD 0,894) beim ersten Mess-
zeitpunkt ergeben. Demgegeniiber liegt der Mittelwert bei der Interventions-
gruppe am Ende der Studie bei 1,733 (SD 0,704) und bei der Kontrollgruppe bei
1,867 (SD 0,834).
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Tabelle 5: Statistische Kennzahlen der Interventionsgruppe betreffend die sekundiren
Parameter ,,Einschrinkungen®, getrennt nach Messzeitpunkt.

Mess-

Einkaufen

Zeit- Sekundire Parameter vl\;[;::el— SD | Median | Min | Max
punkt
Emschréin.kung bei der 2400 |1.121 ) 1 5
Hausarbeit
Einschr. beim Bett Aufstehen 3,000 |1,000 3 2 5
Beginn ] ) .
der Studie Einschr. beim auf Toilette Set- 2800 |1.082 ) ) 5
zen und Aufstehen ’ ’
Eﬁlﬁrf'eﬁelm 1,933 0799 2 1| o3
Emschréin.kung bei der 2,067 10,799 ) 1 4
Hausarbeit
Einschr. beim Bett Aufstehen 2,600 |0,828 2 2 5
Ende
der Studie Einschr. beim auf Toilette Set- 2533 |0.834 ) ) 5
zen und Aufstehen ’ ’
Einschr. beim 1,733 |0,704 2 1 3

Tabelle 6: Statistische Kennzahlen der Kontrollgruppe betreffend die sekundiren

Parameter ,,Einschrinkungen®, getrennt nach Messzeitpunkt.

Me.ss- Sekundire Parameter Mittel- SD | Median | Min. | Max.
Zeitpunkt wert
Emschran.kung bei der 2.533 10,915 3 1 4
Hausarbeit
Beginn Einschr. beim Bett Aufstehen | 2,933 |0,884 3 2 4
der Studie |Einschr. beim auf Toilette
Setzen und Aufstehen 2,733 10,884 2 2 4
Einschr. beim Einkaufen 2,000 |0,894 2 1 3
Emschran.kung bei der 2,467 | 0.640 3 1 3
Hausarbeit
Ende Einschr. beim Bett Aufstehen | 2,867 |0,743 3 2 4
der Studie |Einschr. beim auf Toilette
Setzen und Aufstehen 2,800 10,676 3 2 4
Einschr. beim Einkaufen 1,867 0,834 2 1 3
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6.2 Plausibilitat der Daten

Die Korrelationsanalyse zeigt Ergebnisse, die den Erwartungen entsprechen. Bei der
Uberpriifung von 300 paarweisen Korrelationskoeffizienten konnten keine Auffilligkei-

ten festgestellt werden.
Stellvertretend werden hier drei Ergebnisse dargestellt:

1. Die primédren Parameter Schmerz beim Stiegen Steigen und Schmerz beim Liegen
sind sehr stark miteinander korreliert (roh = 0,8761, p < 0,001, vgl. Abbildung
23).

2. Die sekunddren Parameter betreffend die Einschrinkungen bei der Hausarbeit und
die Einschriankungen beim Aufstehen vom Bett sind ebenso sehr stark miteinander
korreliert (roh = 0,8580, p = p < 0,001).

3. Die sekundiren Parameter flir die Einschrankungen beim auf die Toilette Setzen
und Aufstehen und die Einschrinkung beim Einkaufen sind ebenso stark mitei-

nander korreliert (roh = 0,8295, p=p <0,001).

9—

5

Schimerz bei Stiegenst. 2

T T T I I I
3 4 5 6 7 8

Schumerz beim Liegen 2

Abbildung 23: Darstellung des linearen Zusammenhangs von Schmerz beim Liegen
und Schmerz beim Stiegen Steigen am Ende der Studie als Scatterplot mit
Regressionsgerade.
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6.3 Gruppenvergleich ungepaart

Die Tabelle 7 zeigt einen Vergleich der Werte der Interventionsgruppe und der Kontroll-
gruppe hinsichtlich der priméren und der sekundidren Parameter, getrennt nach Messzeit-
punkt. Daraus ist abzulesen, dass die MesswertgroBBen sich zu Beginn der Studie aber
auch am Ende der Studie nicht signifikant unterscheiden und zwar weder beim primiren

Parameter Schmerz, noch bei den sekundédren Parametern Einschrankungen im Alltag (p

< 0,05; Mann-Whitney-U-Test).

Exemplarisch werden jeweils ein primérerer und ein sekundéirer Parameter des zweiten
Messzeitpunktes herausgegriffen:

1. Fiir das allgemeine Schmerzempfinden konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen der Interventionsgruppe (4,0; 3,0-8,0; n=15) und der Kontrollgruppe (5,0;
3,0-8,0; n=15) nachgewiesen werden (p = 0,2888)

2. Fiir den Endwert des sekundiren Parameters Einschrinkung bei der Hausarbeit
konnte ebenso wenig ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions-
gruppe (2,0; 1,0-4,0; n=15) und der Kontrollgruppe (3,0; 1,0-3,0; n=15) nachge-
wiesen werden (p = 0,0848).
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Tabelle 7: Vergleich der Gruppen fiir alle Parameter, getrennt nach Eingangs- und
Endwert. *: signifikanter Unterschied (p < 0,05; Mann-Whitney-U-Test).

Vergleich Interventions- vs.
Mess- Kontrollgruppe
. Parameter
Zeitpunkt
p-Wert (2-seitig)
Schmerz allgemein 0,862
Schmerz beim Gehen 0,649
Schmerz beim Stiegen Steigen 0,932
) Schmerz beim Liegen 0,289

Beginn . - ; ;

der Studie  |Einschrénkung bei der Hausarbeit 0,724
Einschr. beim Bett Aufstehen 0,965
Einschr. beim auf Toilette Setzen und 0.982
Aufstehen ’
Einschr. beim Einkaufen 0,834
Schmerz allgemein 0,289
Schmerz beim Gehen 0,497
Schmerz beim Stiegen Steigen 0,428

Ende Schmerz beim Liegen 0,068

der Studie |Einschrénkung bei der Hausarbeit 0,085
Einschr. beim Bett Aufstehen 0,230
Einschr. beim auf Toilette Setzen und 0.169
Aufstehen ’
Einschr. beim Einkaufen 0,688
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6.4 Gruppenvergleich gepaart

Die Tabelle 8 vergleicht den Wert fiir alle Parameter zu Beginn der Studie mit dem Wert
am Ende der Studie und zwar getrennt nach Gruppe.

Dabei sticht ein primérerer Parameter heraus: Die allgemeinen Schmerzen sind in der
Interventionsgruppe am Ende der Studie mit einem Median von 4 signifikant niedriger,
als am Anfang der Studie, wo der Median bei 5 liegt (p = 0,047).

In der Kontrollgruppe dagegen bleiben die Schmerzen mit einem Median von 5 unverén-
dert und zeigen damit keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Wert zu Beginn
und am Ende der Studie (p = 0,782).

Abseits des Parameters allgemeine Schmerzen erreicht allerdings kein anderer primérer

oder sekundérer Parameter das Signifikanzniveau (p < 0,05.)

Folgende zwei Parameter der Interventionsgruppe nidhern sich der Schwelle zur Signifi-
kanz an, erreichen sie aber nicht:

In der Interventionsgruppe sind die Schmerzen beim Liegen am Ende der Studie mit ei-
nem Median von 3 niedriger als am Anfang der Studie, wo der Median bei 4 liegt. Es
wird aber kein Signifikanzniveau erreicht (p = 0,059).

Der Median des sekundidren Parameters Einschrankung beim Aufstehen vom Bett sinkt
in der Interventionsgruppe vom 3 zu Beginn der Studie auf 2 am Ende der Studie. Das

Signifikanzniveau wird aber auch hier nicht erreicht (p = 0,058).
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Tabelle 8: Vergleich des Eingangswertes mit dem Endwert fiir alle Parameter,

getrennt nach Gruppe; *: signifikanter Unterschied (p < 0,05).

Schmerz allg.

0 T

Messzeitpunkt

T
Emgang Ende

Vergleich Beginn vs. Ende
7-Wert -Wert
Gruppe Parameter (Wilcoxon- (12)-seitig)
Test)
Schmerz allgemein -0,277 0,782
Schmerz beim Gehen -1,000 0,317
Schmerz beim Stiegen Steigen 0,000 1,000
Schmerz beim Liegen -0,577 0,564
Kontrolle Einschrinkung bei der Hausarbeit -0,577 0,564
Einschr. beim Bett Aufstehen -0,447 0,655
Einschr. beim auf Toilette Setzen
und Aufstehen 0,447 0,655
Einschr. beim Einkaufen -0,577 0,564
Schmerz allgemein -1,983 0,047*
Schmerz beim Gehen -1,184 0,236
Schmerz beim Stiegen Steigen -0,997 0,319
Schmerz beim Liegen -1,890 0,059
Intervention | Einschrinkung bei der Hausarbeit -1,890 0,059
Einschr. beim Bett Aufstehen -1,897 0,058
Einschr. beim auf Toilette Setzen
und Aufstehen -1414 0,157
Einschr. beim Einkaufen -1,732 0,083
Gruppe

Winterventionsgruppe
BIK entrollgruppe

Abbildung 24: Darstellung der Schmerzen allgemein als Boxplot, getrennt nach

Gruppe und Messzeitpunkt.
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7 Diskussion

Es galt in dieser Studie, die Auswirkungen der osteopathischen Behandlung auf Patien-
tinnen und Patienten mit Hiiftarthrose zu tiberpriifen. Die OMT verspricht durch das L6-
sen von Blockaden, die sich auf das Gelenk auswirken und der dadurch auch einsetzenden
Selbstheilung in den umliegenden Weichteilen eine Korrektur der Isometrie und der Ko-
ordination, was wiederum eine Linderung der Schmerzen fiir die betroffenen Hiiftpatien-
tinnen und -patienten bedeuten kann. In einer vergleichbaren Studie zur osteopathischen
Therapie von Coxarthrose wurde auBerdem von einer Verbesserung der Einschrinkungen
im Alltag, wie das Verrichten leichter Hausarbeit, das Aufstehen vom Bett, das Hinsetzen

auf die Toilette und das Einkaufen gesprochen, was es ebenso zu iiberpriifen galt (Kiel3-

ling & Trantenroth, 2004).

Die folgende Diskussion gliedert sich in die Komponenten Interpretation der Ergebnisse,
Hypothesenkritik und das Aufzeigen der Grenzen der OMT im gegenstdndlichen Bereich.
Es wird hinterfragt, ob Koxarthrose als Krankheitsbild geeignet ist, das Potential der Os-
teopathie optimal wissenschaftlich belegen zu konnen. Nach einer kritischen Auseinan-
dersetzung mit der gewihlten Methode folgen eine ndhere Betrachtung der Rahmenbe-
dingungen und deren Interpretation. Im Anschluss werden die bereits vorhandenen Stu-

dien zur Koxarthrose mit der vorliegenden Studie in Kontext gestellt.

7.1 Interpretation des Ergebnisses

Die gestellte Forschungsfrage, ob drei osteopathische Behandlungen iiber einen Zeitraum
von neun Wochen bei Patientinnen und Patienten mit Hiiftgelenksarthrose das Schmerz-
empfinden und die Funktionalitdt im Alltag verbessern, kann mit den vorliegenden Daten
aus rein statistischer Sicht nicht bejaht werden. Die Nullhypothese —,,Osteopathie hat bei
Patientinnen und Patienten mit Hiiftgelenksarthrose keinen Einfluss auf das Schmerz-
empfinden und die Funktionalitdt im Alltag® — konnte basierend auf den statistischen Er-
gebnissen nicht abgelehnt werden. Lediglich ein einziger primérer Parameter, die allge-
meinen Schmerzen im Alltag, wiesen bei der Verédnderung im Vergleich Beginn und Ende
der Studie eine statistisch signifikante Verbesserung auf.

Der eingetretene Therapieerfolg wird aber dennoch durch die Verbesserung der Werte
der Interventionsgruppe im Vergleich zum gleichbleibenden Niveau der Kontrollgruppe

verdeutlicht (vgl. Tabelle 3 und Tabelle 4).
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Hinsichtlich der Stichprobe ist zu bedenken, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
fakultativ und aus Eigeninteresse an der Studie teilnahmen und daher begreiflicherweise
bereits eine Vorselektion anzunehmen war. Denn eben die von vornherein etwas vitaleren
Patientinnen und Patienten fiihlten sich von der Einladung, an der Studie teilzunehmen,
eher inspiriert. Dies ist bei der Interpretation der Parameter zu beachten.

Um eine weitere Verzerrung zu vermeiden, wurde eine Teilnahme an allen Behandlungs-
tagen bzw. eine Wartezeit von neun Wochen, bei Verzicht sonstiger therapeutischer Mal3-
nahmen einschlieflich der Einnahme von Schmerzmitteln vorausgesetzt. Wegen dieser
Vorgaben musste zwei Teilnehmerinnen aus der Studie ausgeschlossen werden. Die
Compliance konnte so bei den verbliebenen Teilnehmerinnen und Teilnehmern auf 100%
iiber den gesamten Behandlungszeitraum gehalten werden.

Die freiwillige Studienteilnahme hat hinsichtlich des Schmerzverlaufs dazu gefiihrt, dass
sich Patientinnen und Patienten mit sehr starken korperlichen Schmerzen von dem Ange-
bot an einer Studienteilnahme einhergehend mit Verzicht auf jegliche sonstige Therapie-
moglichkeit oder Medikamenteneinnahme nicht angesprochen fiihlten, wodurch ein ins-
gesamt niedrigeres Ausgangsschmerzniveau resultierte.

Die Thematik der korperlich wahrgenommenen Schmerzen und der Einschrankungen im
Alltag, die auch Inhalt der WOMAC- und HOOS-Fragebogen darstellen, wurden anhand
der subjektiven Beurteilung an zwei Zeitpunkten der Auswertung zugrunde gelegt. Zu
berticksichtigen ist, dass diese Fragebdgen einer Momentaufnahme entsprechen, weil sie
das subjektive Befinden der Patientin/des Patienten zu den jeweiligen Messzeitpunkten
darstellen, auch wenn der Durchschnittswert der letzten Woche abgefragt wurde. Dieses
Schema der Erhebung des Schmerzverlaufes wurde gewihlt, um zwei genau definierte
Erfassungszeitpunkte (Beginn und Ende der Studie) zu haben. Fiir eine moglichst prézise
und vor allem kontinuierliche Entwicklung mit einem durchgédngigen Bild der
Schmerzsymptomatik miisste der Score allerdings téglich (Schmerztagebuch) und zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt protokolliert werden.

Da das gewihlte einfache Schema (vgl. Kapitel 5.4) wenig Zeit und Aufwand in Anspruch
nahm, stief3 es bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern auf hohe Akzeptanz. Allerdings
konnte die vereinfachte Erhebung des subjektiven Empfindens mitverantwortlich dafiir
sein, dass die Werte als bloBe Momentaufnahme das Ergebnis in die eine oder andere
Richtung verzerrten.

Durch die Skalierung nach dem HOOS-Score nach Roos (2016) von keinen bis sehr gro-
Ben Einschrankungen im Alltag (entspricht Wert 1 bis 5) sind bei vorliegendem Wert 1
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keine Verbesserungen vom Messzeitpunkt der ersten Erhebung bis zum Messzeitpunkt
der letzten Erhebung moglich, was den Therapieeffekt ebenso verschleiern konnte.

Zur wissenschaftlichen Relevanz der Ergebnisse in der Literatur gibt es unterschiedliche
Angaben (Haas, Hoppe, & Scriba, 2009). Es liegt auch kein klarer Abgleich von fiir die
Patientin/den Patienten subjektiv empfindbare Verdnderungen zu rein statistisch wirksa-

men und somit verifizierten Verdnderungen vor (Le Ker, 2012).

7.2 Ergebnis bei gerichteter Hypothese

Ganz anders konnten die fast durchgéngig statistisch schwachen Ergebnisse fiir die Inter-
ventionsgruppe aussehen, wire die Null-Hypothese, angelehnt an die Forschungsfrage,
einseitig gerichtet formuliert. So wére mit der These, dass die Osteopathie das Schmerz-
empfinden und die Funktionalitdt im Alltag bei Patientinnen und Patienten mit Hiiftge-
lenksarthrose verbessert, dieser Studie ein groferer Erfolg beschieden. Diese Adaptierung
hétte ndmlich bei insgesamt flinf Parametern einen statistisch nachweislich positiven Ef-

fekt ergeben, wie die nachstehende Tabelle zeigt.
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Tabelle 9: Vergleich des Eingangswertes mit dem Endwert fiir alle Parameter,
getrennt nach Gruppe bei einseitig gerichteter These.
* = signifikanter Unterschied (p < 0,05).

Vergleich Beginn
vs. Ende
Gruppe Parameter Z:Wert p-Wert
(Wilcoxon- (1-seitig)
Test)

Schmerz allgemein -0,277 0,391

Schmerz beim Gehen -1,000 0,159

Schmerz beim Stiegen Steigen 0,000 0,500

Schmerz beim Liegen -0,577 0,282
Kontrolle Einschréin.kung bei der 0.577 0,282

Hausarbeit ’

Einschr. beim Bett Aufstehen -0,447 0,328

Einschr. beim auf Toilette Set- L0.447 0,328

zen und Aufstehen ’

Einschr. beim Einkaufen -0,577 0,282

Schmerz allgemein -1,983 0,024*

Schmerz beim Gehen -1,184 0,118

Schmerz beim Stiegen Steigen -0,997 0,160

Schmerz beim Liegen -1,890 0,030*
Interven- [ Einschrénkung bei der -1.890 0,030*
tion Hausarbeit ’

Einschr. beim Bett Aufstehen -1,897 0,029*

Einschr. beim auf Toilette Set- 1414 0,079

zen und Aufstehen ’

Einschr. beim Einkaufen -1,732 0,042%

Bei einer einseitig gerichteten These erreichen die Parameter allgemeiner Schmerz, Ein-
schrinkung bei der Hausarbeit, beim Aufstehen vom Bett und beim Einkaufen fiir die
Interventionsgruppe das Signifikanzniveau. Dies als Messinstrument fiir die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit herangezogen, wére durch die vorliegende Untersuchung grund-
satzlich eine Steigerung des Wohlbefindens durch die osteopathischen Behandlungen bei

Hiiftarthrose statistisch belegt worden.
7.3 Somatische Dysfunktion

Als zentrales Konzept der Osteopathie gilt es, wie schon in Kapitel 2.5 beschrieben, Ano-

malitdten und damit zugleich mogliche Arthrose-Verursacher zu eliminieren, um so den
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Normzustand des physischen und seelischen Korpers wieder herzustellen. Erst die nor-
male Ausrichtung von Gewebe, Knorpel und Knochen erméglicht den fiir die Gesund-
heitsversorgung unabdingbaren, freien arteriellen, vendsen und lymphatischen Fluss
(Langer & Hebgen, 2012).

Definierte therapeutische Anwendungen von manuell gesteuerten Kréften durch eine Os-
teopathin/einen Osteopathen verdndern die somatische Dysfunktion, was als Folge die
physiologische Funktion des menschlichen Korpers zu verbessern vermag (American Os-
teopathic Association, 1998). Demzufolge bildet die Einbeziehung der somatischen Dys-
funktionsauswirkungen in der Osteopathie aufgrund ihrer Toleranz- und Gleichgewichts-
wiederherstellungspotentiale flir simtliche innerkorperliche Aktivitdten einen unabding-
baren Aspekt. Osteopathie hat zum Ziel, beeintréchtigte oder verdnderte Funktionen von
Teilen des Haltungs- und Bewegungsapparates einschlielich seiner neuronalen, vasku-
laren und lymphatischen Verbindungen zur Selbstheilung zu aktivieren (Glossary of Os-
teopathic Terminology, 2011).

Bei der vorliegenden Studie litten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer bei einem durch-
schnittlichen Alter von rund 70 Jahren an einer diagnostizierten Koxarthrose nach dem
Kellgren und Lawrence-Score Stadium 2 oder 3 (Kellgren & Lawrence, 1957). Bei solch
einem fortgeschrittenen Stadium hat eine somatische Dysfunktion im Korper bereits irr-
reparable Schiden an der Knorpel- und Knochenstruktur des Hiiftgelenkes hinterlassen.
In Anbetracht dessen hélt der Verfasser im Nachhinein kritisch fest, dass insbesondere
fiir die primére Koxarthrose, bei welcher vordergriindig keine Vorerkrankung als urséch-
lich verifiziert wurde, eine priaventive osteopathische Behandlung durch das Aufspiiren
und Losen von somatischen Dysfunktionen im Vorfeld, die weit wirksamere Ma3nahme
darstellt, als es bei einem bereits stark in Mitleidenschaft gezogenen Gelenk der Fall sein
kann.

Diese Erkenntnis deckt sich mit dem Ergebnis einer von der deutschen Bundesirztekam-
mer in Auftrag gegebenen Arbeit liber die wissenschaftliche Bewertung osteopathischer
Verfahren. Darin werden zuverldssige Aussagen zur Wirksamkeit vor allem bei Be-
schwerden der Wirbelséule und bei solchen Storungen, denen keine primér irreversible
Strukturverdnderung vorangeht, getroffen (Haas et al., 2009). Daher sind groBtmogliche
Therapieeffekte aufgrund der bereits eingetreten irreversiblen Strukturveréinderungen bei
der Hiiftarthrose vergeben. Daraus lisst sich weiter herleiten, dass die hier behandelte
Krankheitsform keine ideale Basis darstellt, um die Wirksamkeit der Osteopathie best-

moglich wissenschaftlich nachweisen zu konnen.
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Daran anlehnend ist die Studie somit auch nicht geeignet, wirkliche Argumente fiir das
osteopathische Behandlungskonzept zu liefern, um Kritikern dieser komplementdrmedi-
zinischen Methode entgegentreten zu konnen, geschweige denn, eine Kostenerstattung

von der Sozialversicherung zu erwirken.

7.4 Selbstkritik
7.4.1 Validitit und Reliabilitit

Im Laufe der Zeit haben sich unterschiedliche erkenntnistheoretische Grundpositionen,
was die Qualitatskriterien wissenschaftlicher Arbeit betrifft, herauskristallisiert, wobei
auf einige Gilitemerkmale besonderes Augenmerk gerichtet wird (Heesen, 2014). In die-
sem Zusammenhang gilt fiir die Studie, dass die Validitdt, wonach die in der Studie ver-
wendeten Daten plausibel sind (s. Kapitel 6.2) und ihre Giiltigkeit auch nicht durch Ver-
zerrungen oder Bias verdndert werden, gegeben ist.

Ein weiteres konzeptionalisiertes Merkmal, die Reliabilitdt, mit der die Verlésslichkeit
einer Messung, also bei wiederholter oder paralleler Anwendung gleiche Ergebnisse bei

gleichen Bedingungen zu erzielen, kann fiir diese Arbeit angenommen werden.

7.4.2 Intersubjektivitit

Die osteopathische Behandlung in dieser Studie erfolgte nach den beschriebenen Richtli-
nien der OMT, wie im ,,Glossary of Osteopathic Terminology* von der ,,American Oste-
opathic Association definiert und im Kapitel 2.5 bzw. im nédchsten Absatz wiedergege-
ben wird (Glossary of Osteopathic Terminology, 2011).

Da die genaue und konkret anzuwendende Technik fiir die einzelne Patientin/den einzel-
nen Patienten weder vorgegeben noch festgelegt war, wurde vom Verfasser fiir jede Pa-
tientin und jeden Patienten nach der Palpation und Diagnoseerstellung die jeweils indivi-
duelle spezifische OMT-Technik angewandt. Damit geht aber nach der Einschitzung des
Thesenurhebers einher, dass die Intersubjektivitdt nicht mit Sicherheit gewdéhrleistet ist,
also der Umstand fraglich ist, dass die Objektivitdt des Sachverhaltes fiir mehrere Be-
trachter gleichermallen erkennbar und nachvollziehbar ist und die Studie mit anderen be-
handelnden Osteopathinnen und Osteopathen zum selben Ergebnis kommen wiirde, auch
wenn man sich unter Osteopathinnen und Osteopathen prinzipiell dariiber einig ist, wie

man etwas wahrnimmt, es einordnet oder es deutet.
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Laut Glossary of Osteopathic Terminology (2011) bzw. laut European Register for Oste-
opathic Physicans (EROP) (2014) ist OMT die therapeutische Anwendung manuell ge-
fithrter Kréfte durch eine Osteopathin/einen Osteopathen, mit dem Ziel, die physiologi-
sche Funktion zu verbessern und die Homo6ostase zu unterstiitzen, die durch eine somati-
sche Dysfunktion gestort wurde, was durch eine breite Vielfalt an Techniken erreicht
werden kann.

,OMT beinhaltet alle manuellen Techniken die von Osteopathischen Arzten und Osteo-
pathen zur Behandlung von somatischen Dysfunktionen im parietalen, visceralen und
cranio-sacralen System eingesetzt werden* (European Register for Osteopathic Physicans
- EROP, 2014). Kritisch betrachtet geniigt schon die Freiheit der Therapeutin/des Thera-
peuten zu entscheiden, welche konkreten Techniken jeweils zur Anwendung kommen,
um ein Bias einzubauen und dadurch die Objektivitdt zu verzerren. Auch wenn dies kei-
nen signifikanten Unterschied zur Folge haben diirfte, entwickelt jede Osteopathin/jeder
Osteopath mit zunehmendem Erfahrungsschatz ihre/seine eigenen Nuancen. Theoretisch
und kritisch betrachtet konnte sich das im Ergebnis auch niederschlagen.

Eine standardisierte Vorgabe der anzuwendenden Technik wiirde zwar dem Prinzip der
evidenzbasierten Medizin, also der empirisch nachgewiesenen Wirksamkeit einer medi-
zinischen Behandlung néher kommen und die Reliabilitdt steigern. Das ist jedoch kein
ausreichendes Argument fiir den Verfasser, um einem standardisierten Verfahren der in-
dividualisierten osteopathischen Behandlung (OMT-Technik) den Vorzug zu geben. Es
ist zu hinterfragen, ob mit den angewandten statistischen Methoden das ganzheitliche
Konzept der Osteopathie und den daraus resultierenden Effekt optimal abzubilden ver-
mag.

Das zunehmend an Bedeutung gewinnende Prinzip der personalisierten Medizin scheint
dem osteopathischen Gedanken eher zu entsprechen. Der immer ofter in der medizini-
schen Forschung verwendete Begriff ,,personalisierte* oder auch ,,individualisierte Me-
dizin“ wird wie folgt umschrieben: ,,.Die Entstehung, die Auspridgung und der Verlauf
von Krankheiten und auch die Wirkung von Therapien sind von vielen individuellen Fak-
toren abhéngig. Hierzu z&hlen etwa die genetische Veranlagung, das Geschlecht, das Al-
ter des Menschen, aber auch der Lebensstil, soziale Faktoren und Umwelteinfliisse. Eine
individualisierte Medizin erfasst genau diese Faktoren und erdffnet so die Mdglichkeit,

fiir den Einzelnen mafgeschneiderte Praventions- und Therapieverfahren zu entwickeln,
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die Nebenwirkungen von Arzneien zu minimieren, um einen deutlich besseren Therapie-
erfolg zu erzielen* (Gesundheitsforschung -BMBF- Was ist individualisierte Medizin,
2017).

Da die osteopathische Therapeutin/der osteopathische Therapeut genau diesen Weg geht
stellt sich somit die Frage, welche Methode am besten geeignet ist, den Nutzen der Oste-
opathie wissenschaftlich fundiert nachweisen zu konnen.

Der Verfasser wiirde bei einer Folgestudie weniger auf Gruppenergebnisse Wert legen,

sondern sich mehr auf den Einzelfall konzentrieren.

7.4.3 Grofle der Stichprobe

Entgegen den urspriinglichen Erwartungen konnten nach Durchfiihrung der Studie ledig-
lich die in der Fallzahlschidtzung (vgl. Kapitel 5.3) geforderten 15 Personen pro Gruppe,
also insgesamt 30 Personen (vgl. Abbildung 6) ausgewertet werden.

Einigen anfinglich interessierten Personen fiel es schwer, die an die Studie gekniipften
Bedingungen zu akzeptieren. Unmdglich war es, den im Studienkonzept vorgesehenen
Schmerzlevel von mindestens 6 Punkten auf einer numerischen Skala von 1 bis 10 zu
halten. Schon bei den ersten Gesprachen mit den Arthrosepatientinnen und -patienten war
ersichtlich, dass die Voraussetzung, vor allem in der Kontrollgruppe wéhrend der neun
Wochen auf andere Therapieformen und vor allem auf Schmerzmittel jeglicher Art zu
verzichten, die Arbeit scheitern lassen konnte.

Um die Studie nicht wegen dieser Barriere abbrechen zu miissen, wurde der Skalenpunkt
bei mindestens 4 Punkten als Einschlusskriterium fiir den Schmerz festgelegt, auch auf
die Gefahr hin, eine statistisch signifikante Erleichterung durch drei osteopathische Be-

handlungen bei sehr starken Schmerzen einzubiif3en.

Die Hemmschwelle fiir die Teilnahme an der Studie war dennoch groB3. Auch Skepsis
gegeniiber einer komplementirmedizinischen Behandlung wie der Osteopathie wurde ar-
tikuliert, abgesehen von zeitlicher Koordination, wie an drei Behandlungen teilzunehmen
und die geforderten Abschlussfragebdgen auszufiillen.

Mit groBerem zeitlichem Aufwand als geplant konnten insgesamt 36 Personen in die Stu-
die aufgenommen werden, von denen nach vorhersehbaren Drop-outs 30 Teilnehmerin-

nen und Teilnehmer bis zum Ende der Studie verblieben.
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7.4.4 Schmerzmittel und andere Therapien

Der Studienablauf, wie in Kapitel 5.5 geschildert, war grundsétzlich darauf ausgerichtet,
nicht durch pharmakologischen Einfluss verfilschte Ergebnisse zu erhalten. Das fiihrt
zwangsldufig dazu, auch das Selbstbestimmungsrecht der Patientin/des Patienten durch
Verzicht auf jegliche Medikamente und andere Therapieformen zu beschrénken. Dieses
Ausschlusskriterium war von Anfang an mit Bedenken behaftet. Es waren gesamtgesehen
zwel Drittel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der Interventionsgruppe und fast
drei Viertel in der Kontrollgruppe gewohnt, zumindest gelegentlich (wochentlich oder
sogar tdglich) ein Schmerzmittel einzunehmen.

Zwei Teilnehmerinnen gaben im Zuge der Behandlung an, ein Schmerzmittel eingenom-
men zu haben und schieden deshalb aus der Studie aus. Es wurde aber verabsdumt, am
Ende der Studie ausdriicklich noch einmal nachzufragen, ob tatsidchlich alle Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer dies uneingeschrankt einhielten. Diese Unschirfe wird als
Schwachpunkt der Arbeit gesehen, auch wenn davon auszugehen ist, dass es dadurch zu

keinen wesentlichen Verzerrungen in den Ergebnissen gekommen ist.

7.5 Studienvergleich

Objektiv betrachtet fillt auf, dass die im Rahmen der vorliegenden Studie erzielten Ver-
besserungen in den Ergebnissen nicht unbedingt mit den in Kapitel 2.6 vorgestellten Stu-
dien iiber osteopathische Behandlungen bei Koxarthrose konformgehen.

Zieht man die Diagnosekriterien bei der Koxarthrose heran (vgl. Kapitel 2.3), so muss,
wie etwa von Breusch, Clarius, Mau, & Sabo (2013) beschrieben, zwischen primérer (idi-
opathischer) Koxarthrose, deren Atiologie unbekannt ist und die gewdhnlich nach dem
50. — 60. Lebensjahr beginnt und der sekundiren Koxarthrose als Folge einer Hiiftdys-
plasie, rheumatischer oder bakterieller Koxitis, Morbus Perthes, Epiphysenfugenlosung
oder eines addquaten Traumas unterschieden werden.

Unter Beriicksichtigung dieser Unterteilung kann in Anbetracht des in der Arbeit von
Bergthaler (2003) festgelegten Alters der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zwischen 20
und 50 Jahren keine Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Arbeit, in der die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer ein Durchschnittsalter von 70 Jahren aufweisen, gefunden werden.

Aufweitere Vergleiche der beiden Studien kann und wird daher nicht ndher eingegangen.
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Bei einer weiteren, im Kapitel 2.6 beschriebenen und im Titel sehr dhnlichen Arbeit von
KieBling & Trantenroth (2004) ist das Ergebnis bei osteopathischer Behandlungen mit
Coxarthrose eine messbar positive Verdnderung der Schmerzintensitét.

Wird das Setting betrachtet, fillt auf, dass die Studiengruppe zugleich auch die Kontroll-
gruppe bildete und sich ohne Therapie in der sechswochigen Wartezeit bis zur ersten Be-
handlung bereits bei manchen Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine Schmerzverbesse-
rung einstellte. Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer liegt mit 55,7 Jahren fast 15
Jahre unter dem Durchschnittsalter der gegenstindlichen Stichprobe.

Auflerdem lag das Koxarthrose-Stadium erst bei 1 oder 2 und der Mittelwert der Schmer-
zen zu Beginn bei 4,153 Punkten, wihrend fiir die Teilnahme an der gegenstindlichen
Studie das Stadium 2 oder 3 notwendig war und das mit einem Eingangsschmerzwert von
5,266 Punkten einherging.

Die Stichproben sind daher in Anbetracht der mit dem Alter fortschreitenden Degenera-
tion nicht homogen. Allerdings bestdtigen die Resultate, dass eine osteopathische Be-
handlung einen groferen Effekt hat, je friiher sie ansetzt.

Hat hingegen die Grunderkrankung Arthrose am Gelenk schon groflen Schaden angerich-
tet, ist eine Restitutio ad Integrum am Knorpel derzeit nach rein schulmedizinischen As-

pekten fast unmdoglich.
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8 Konklusion

8.1 Zusammenfassung

Die zunehmend hohere Lebenserwartung und die dadurch steigende Zahl an degenerati-
ven Erkrankungen rdumen den priventiven und konventionell konservativen Therapie-
formen einen hohen Stellenwert ein.

Ziel der gegenstindlichen Studie ist die Uberpriifung des Effekts von drei osteopathi-
schen Behandlungen in einer neunwdchigen Studienzeit auf durch Koxarthrose verur-
sachte, manifeste Beschwerden. Neben dem Einfluss auf die Schmerzen wurden die Aus-
wirkungen der Therapie auf Einschrinkungen der Patientinnen und Patienten im Alltag
(bei der Hausarbeit, beim Aufstehen vom Bett, beim Hinsetzen auf die Toilette und wie-

der aufstehen und beim Einkaufen) evaluiert.

Zusammenfassend ldsst die vorliegende Untersuchung darauf schlieBen, dass die osteo-
pathische Therapie zwar eine statistisch relevante Verbesserung des allgemeinen
Schmerzverlaufes, nicht aber in allen iibrigen Kategorien hervorrufen konnte. Alle
Schmerzwerte und geflihlten Einschrankungen im Alltag lieBen Verbesserungen erken-
nen, jedoch nicht im statistisch signifikanten Bereich. Die Kontrollgruppe wies im Ver-
gleich dazu teilweise sogar geringgradige Verschlechterungen auf. Die osteopathische
manuelle Therapie kann daher als eine geeignete Methode zur Linderung der Beschwer-
den von Koxarthrosepatientinnen und -patienten betrachtet werden.

Wie im vorhergehenden Kapitel schon ausgefiihrt, zeigt diese Untersuchung auch, dass
bereits die Verdnderung der Formulierung der Hypothese in eine einseitig gerichtete
Form trotz der kleinen Stichprobengrdf3e in fiinf von acht Parametern statistisch signifi-

kante Anderungen bewirkt hitte.

Generell zeigen die hier nur im Kurzzeiteffekt gemessen Resultate, dass eine osteopathi-
sche Behandlung in regelméfBigen Abstéinden die Einschrankung im Alltag reduzieren
und daher einen entsprechenden Stellenwert bei den moglichen Therapieformen verdient.
Die Grunderkrankung kann dadurch zwar nicht beseitigt werden, der Umgang mit diesem

Leid kann aber verbessert werden.
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8.2 Ausblick

Diese Studie konnte den positiven Effekt von osteopathischen Behandlungen bei bereits
bestehender Coxarthrose aufzeigen, auch wenn das statistische Signifikanzniveau bei den
meisten Parametern nicht erreicht wurde. Gerade die Inzidenz von Arthrose und die oft-
mals unbefriedigenden konventionellen konservativen Therapieformen sollten Anlass ge-
ben, in weiteren Studien die Wirksamkeit der Osteopathie zu untermauern und zu doku-
mentieren.

Deren positiven Ergebnisse konnten aulerdem die Bedeutung in Richtung Privention be-
leuchten und im Langzeiteffekt auf den kostenddmpfenden volkswirtschaftlichen Faktor

hinweisen.

Angesichts des progredienten Krankheitsverlaufes bei Coxarthrose ist zu beriicksichti-
gen, dass bereits eine Stagnation der Beschwerden filir die Patientin/den Patienten eine
erfolgreiche Intervention darstellt. Eine moglichst frithzeitige osteopathische Behandlung
konnte moglicherweise ein Fortschreiten der Arthrose verlangsamen oder zumindest eine
Operation deutlich hinauszdgern.

Da die vorliegende Studie einen kleinen Ausschnitt moglicher Erfolge aufzeigt und die
Stichprobe relativ klein war, erscheint eine Uberpriifung der Hypothese im Rahmen einer
groBBeren Probandenzahl durchaus sinnvoll. Eine solche Arbeit konnte die Anwendung
geeigneter statistischer Verfahren beriicksichtigen und so eine Erhohung des Effekts be-

wirken.

Ausgehend von den vorliegenden Ergebnissen, bei denen der Schmerz und die Verbesse-
rung der Alltagsbewéltigung im Vordergrund standen, kdnnte in einer neuen Handlungs-
strategie das Einbeziehen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, der Beweglichkeit
in den angrenzenden Gelenken und der Koordinationsverbesserung, Beriicksichtigung
finden. Neue, dazu passende Studien kdnnten die Literatur und nur ansatzweise vorhan-
dene wissenschaftliche Studien im Bereich Osteopathie und Koxarthrose mit wissen-
schaftlichen Belegen auffrischen und ergénzen.

Zu wenig erforscht ist die Frage, inwieweit Koxarthrose als irreparable Verschlei3er-
scheinung Folge einer somatischen Dysfunktion des Kdrpers ist. Wére eine frithzeitige
osteopathische Therapie, eventuell sogar mit Substitution des Basenhaushaltes und des
Vitamin D-Spiegels in der Lage, Schaden im Knorpel- und Knochenbereich zu verzégern

oder gar zu verhindern?
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Um ausreichende wissenschaftliche Belege fiir die Wirksamkeit der osteopathischen Be-
handlung zu erlangen, wiren Langzeit- und Multicenterstudien mit friihzeitiger Behand-
lung und weiterer Gruppendifferenzierung (Beriicksichtigung der Vorerkrankungen, des
Lebensstils und der Ubernahme von Selbstverantwortung, ev. auch psychische Verinde-

rungen) von Interesse.

Einem bisher wenig Beachtung eingerdumten Aspekt, nimlich die Osteopathie als Vor-
sorgemalinahme, sollte eine viel groBBere Bedeutung eingerdumt werden, um nicht erst ein
bereits bestehendes Beschwerdebild mit allen beschriebenen Ausprigungen therapeutisch
behandeln zu miissen.

Dabei ist zu hinterfragen, ob - im Sinne der neuen Entwicklungen hin zur personalisierten
Medizin - die derzeit angewandten statistischen Methoden das ganzheitliche Konzept der
Osteopathie und den daraus resultierenden Effekt der Behandlung bestmdglich abzubil-
den vermag. Denn es bleibt bei der evidenzbasierten Medizin meist unberiicksichtigt, dass
die Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung den Erfahrungen des Verfassers zu-
folge ganz wesentlich von der Zugénglichkeit und Mitarbeit der Patientin/des Patienten
abhéngt.

Wenn die/der zu Therapierende bereit ist, Eigenverantwortung fiir seine Gesundheit zu
iibernehmen und vom osteopathischen Konzept als Unterstiitzung zur Gesundwerdung
iiberzeugt ist, kann die Erfolgsaussicht ganz andere Dimensionen erreichen, als eine Be-

handlung, die die Patientin/der Patient lediglich iiber sich ergehen lésst.

Als Ausblick sollten bei kiinftigen Studien die erfassten Parameter im Sinne der persona-
lisierten Medizin adaptiert werden, um die damit verbundenen Aspekte auch in die Er-
gebnisse einflieBen lassen zu konnen. Die therapeutischen Mdglichkeiten zur Verbesse-
rung des subjektiven Lebensgefiihls der individuellen Patientin/des individuellen Patien-
ten sollten, in Anbetracht der epidemiologischen und sozialmedizinischen Bedeutung der

Koxarthrose, jedenfalls in diese Richtung weiter erforscht werden.
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10.4 Einverstindniserklirung

10.4.1 Beiblatt Aufklirungsbogen Informationsiibersicht

INFORMATIONS- und AUFKLARUNGSGESPRACH
iiber die geplante Studie

Unterzeichnung

der Zustimmungserklarung

der PatientInnen
in 2 Gruppen

Randomisierte Zuteilung

1: Interventionsgruppe
Osteopathische Behandlungen
General Osteopathic Treatment (OMT)

Eingangsfragebigen

1. Osteopathische
Behandlung (OMT)

3 Wochen Pause

2: Kontrollgruppe
KEINE

Behandlungen

Eingangsfragebigen

2. Osteopathische
Behandlung (OMT)

9 Wochen Pause

3 Wochen Pause

3. Osteopathische
Behandlung (OMT)

3 Wochen Pause

Abschlussfragebigen
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10.4.2 Aufklirungsbogen

Aufkliarung und Einverstindniserklarung
Teilnahme an der Studie

»Osteopathische Behandlung bei Coxarthrose*

Liebe Patientin, lieber Patient!
Bei Ihnen wurde ein Hiiftarthrose Stadium 2 oder 3 diagnostiziert. Sie sind grundsétzlich

bereit, an der ausflihrlich erdrterten Studie von Dr. Thomas Vgele teilzunehmen.

Studienablauf (siehe Beiblatt):

Alle Personen, die an der Studie teilnehmen, werden in zwei Gruppen aufgeteilt: entweder
in eine Interventionsgruppe oder in eine sogenannte Kontrollgruppe. Die Patientinnen
und Patienten werden iiber die Zuteilung informiert.

Von beiden Gruppen werden zu Beginn der Studie allgemeine Daten wie Alter, Ge-
schlecht, BMI etc erhoben. Sie finden die Fragebdgen in der Anlage. Das Ausfiillen er-
folgt ohne Nennung ihres Namens.

Interventionsgruppe

Die Patientinnen und Patienten in der Interventionsgruppe werden von Dr. Vigele insge-
samt 3 Mal in einem Abstand von ca. 3 Wochen allgemein osteopathisch behandelt.
Eine osteopathische Behandlung dauert rund 45 Minuten

Vor der ersten Behandlung und nach der letzten Behandlung fiillen sie einen Fragebogen

iiber ihr Schmerzempfinden und die Einschrankungen im Alltag aus.

Kontrollgruppe

Die Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe werden ebenfalls gebeten, Fragen
iiber ihren Schmerzzustand und ihre Einschrinkungen im Alltag zu beantworten und nach
Ablauf von 9 Wochen werden sie noch einmal eingeladen, um die Fragen erneut zu be-
antworten. Sie erhalten keine Behandlung oder sonstige therapeutische Anweisung in der
Zwischenzeit.

Den Teilnehmern der Kontrollgruppe wird nach Abschluss der Studie angeboten, auch

jeweils 3 Behandlungen bei Dr. Vogele in Anspruch zu nehmen.
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Wichtig zu wissen ist, dass andere therapeutische Maflnahmen oder die Einnahme
von Schmerzmitteln in dem Zeitraum zwischen erstem und letztem Fragebogen mit-

zuteilen sind und zu einem Ausscheiden aus der Studie fiihren.

Festgehalten wird aber, dass ein Ausstieg aus der Studie zu jedem Zeitpunkt und ohne

Angabe von Griinden moglich ist.

Fiir Fragen und Informationen steht Ihnen die Studienleiterin, Dr.™ Monika Lanz, jeder-

zeit zur Verfligung: 0650 401 34 35 oder monikalanz@yahoo.com

Mit Threr Unterschrift erkliren Sie, von Dr." Lanz umfassend iiber die geplante Studie
informiert worden zu sein und stimmen einer Teilnahme zu. Sie stimmen aullerdem zu,
dass Thre Daten ausschlieBlich zum Zweck der Studie und ausschlielich in der Ordina-
tion von Dr. Prodinger erhoben und verwendet werden. Weitergeleitet werden ausschlief3-

lich anonymisierte Daten, die keine Riickschliisse auf Ihre Person zulassen.

Datum, Unterschrift
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10.5 Fragebogen

Fragebogen 1 Datenerhebung

. Alter

. Geschlecht

Om
Ow

. Grofie: cm

Gewicht: kg BMI:

. Schmerzhafte Hiifte

O links
O rechts
O beidseits

. Berufliche Tétigkeit

O Uberwiegend korperliche Titigkeit

O iiberwiegend (mehr als 10 Jahre) Biirotitigkeit o.4.

O Anderes (Hausfrau, arbeitslos, nicht zuordenbar)

. Einnahme von Schmerzmitteln vor der Studie

(Wéhrend der Studie diirfen keine Schmerzmittel eingenommen werden; bitte

teilen Sie uns umgehend mit, wenn Sie dennoch ein Schmerzmedikament einge-

nommen haben!)

O Nie/Fast nie =0
O wochentlich =1
O tédglich =1
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7.

10.

Komorbidititen

O Diabetes

O Zu hohe Blutfettwerte
O Bluthochdruck

O Herzleiden

O Nierenleiden

Anzahl:

Spiiren Sie ein Reiben, Knirschen, Knacksen oder dhnliches im Hiiftgelenk?
O nie =0
O manchmal =1
O tédglich =2
O mehrmals taglich =3

Wie ausgepriigt ist die Steifheit im Hiiftgelenk beim Aufstehen?
O gar keine Steitheit

O Steitheit beim Aufstehen und die ersten ca. 10 Schritte

O maximal die ersten 30 Minuten

O léanger bzw. anhaltend

Haben Sie vor der Hiifterkrankung Sport betrieben?
O nein/nur selten

O ja, aber nicht regelmifBig

O einmal pro Woche

O mehrmals pro Woche

85



Fragebogen 2 Schmerz (zu Beginn und am Ende der Studie)

Schmerz
Bitte denken Sie an ihren Gesundheitszustand in den letzten 7 Tagen und beurteilen Sie
die Stirke der Schmerzen (1 = sehr wenig Schmerzen, 10 = extrem starke Schmerzen).

Wenn Sie sich nicht sicher sind, nehmen Sie die verspiirten Schmerzen des letzten Tages.

1. Allgemeines Schmerzempfinden in der letzten Woche?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Wie stark waren ihre Schmerzen in der letzten Woche beim
a. Gehen auf ebenen Boden

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b. Stiegen Steigen
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c. Liegen
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Fragebogen 3 Einschrinkungen (zu Beginn und am Ende der Studie)

Einschriankungen im Alltag

Bitte denken Sie an ihren Alltag in den letzten 7 Tagen und bewerten Sie die verspiirten
Einschrinkungen durch Thre Hiifte (von ,,Keine* bis ,,Sehr groBe). Wenn Sie sich nicht

sicher sind, nehmen Sie die Wahrnehmungen des letzten Tages.

1. Leichte Hausarbeit (Kochen, Staub wischen,..)?

Keine Wenig MaiBig Grofle Sehr grofie
. Vom Bett aufstehen?
Keine Wenig MiBig GroBe Sehr grof3e

. Auf die Toilette hinsetzen und wieder aufstehen?

Keine Wenig MaiBig Grofle Sehr grofie
. Einkaufen?
Keine Wenig MaiBig Grofle Sehr grofie
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10.6 Dateneintrag

Allgemeine Daten

Fragebogen Datenerhebung

Pat| 1 | 2| 3 |3 4 5 6 7 8 9 10
Nr. | Alter|Ges(em kg [Seite |Beruf Schmerzm. |Komorbidititen Reiben, Kn| Steifheit beim Aufst. |Sport betrieben
1] 84w 155 67|rechts [iiberw. (mehr als 10 J) Biigwochentlich [Nierenleiden mehrmals tdymaximal die ersten 30 Mnein - selten
2| 74w 160] 56|links |iiberw. (mehr als 10 J) Biijtiglich Diabetes téglich langer bzw. anhaltend |nicht regelméBig
4] 82w 180 78|links |Uberw. krperliche Tétigk¢wdchentlich |Zu hohe Blutfettwerte |manchmal |maximal die ersten 30 Mnein - selten
70 73w 169| 68|beidsei|Uberw. kérperliche Titigkwochentlich |Diabetes mehrmals g Steifheit beim Aufsteher]nicht regelmiBig
9]  T6|w 175| 76|links |Anderes tiglich manchmal _|lénger bzw. anhaltend |nicht regelmiBig
11| 75w 178] 83|rechts |Anderes wochentlich |Diabetes manchmal |Steitheit beim Aufsteher|nein - selten
13| 64|w 167] 60|rechts |Anderes tiglich Zu hohe Blutfettwerte |tiglich maximal die ersten 30 Mnicht regelméBig
14| 62|w 178| 75|rechts |Anderes wochentlich |Diabetes, Bluthochdruc|manchmal _|lénger bzw. anhaltend |nicht regelmiBig
18| 56|w 184| 92|beidseifiiberw. (mehr als 10 J) Bii)Nie/Fast nie |Zu hohe Blutfettwerte |nie maximal die ersten 30 Mwdchentlich
20]  74|lw 186] 88|rechts |Uberw. korperliche Titigkqwochentlich nie langer bzw. anhaltend |nein - selten
32] 50w 150] 68|beidseiliberw. (mehr als 10 J) BiiNie/Fast nie |Bluthochdruck, Zu hohe|mehrmals té§langer bzw. anhaltend |nicht regelméBig
33]  59|m 188] 82|rechts |Uberw. korperliche Titigkwochentlich |Zu hohe Blutfettwerte |tiglich maximal die ersten 30 Mwdchentlich
38] 54|m 173] 82|links |Uberw. kérperliche TitigkqNie/Fast nie téglich maximal die ersten 30 Mnein - selten
39]  70|m 183] 94|rechts |Uberw. kérperliche Titigk{Nie/Fast nie _|Bluthochdruck, Zu hohe|mehrmals tijmaximal die ersten 30 Mnicht regelmiBig
43|  62|m 181] 83|links |iiberw. (mehr als 10 J) Biigwochentlich |Bluthochdruck manchmal | Steifheit beim Aufstehernein - selten
49|  68|m 185| 98|links |Uberw. krperliche TitigkqNie/Fast nie téglich maximal die ersten 30 Mnicht regelméBig
50| 65|m 188 75|rechts |Anderes wochentlich [Herzleiden manchmal |maximal die ersten 30 Mwdochentlich
52| 73|m 187] 110|rechts |Anderes wochentlich [Zu hohe Blutfettwerte |manchmal |maximal die ersten 30 Mnein - selten
Kontrollgruppe
3] 82w 172] 88|links |Anderes Nie/Fast nie manchmal |maximal die ersten 30 Mnein - selten
5| 79w 169] 60|beidseiliberw (mehr als 10 J) Biirdtiglich Diabetes nie maximal die ersten 30 Mnicht regelméBig
6] 55w 160] 65|rechts |Anderes wochentlich nie Steitheit beim Aufsteherjmehrmals wdch.
15|  83|w 167| 73|beidseiliiberw. (mehr als 10 J) Biigwochentlich |Diabetes, Zu hohe Blutfimanchmal |maximal die ersten 30 Mnein - selten
19| 84|w 158] 55|rechts |Uberw. korperliche Titigkqwochentlich téglich maximal die ersten 30 Mnein - selten
21| 74w 168] 78|links |Anderes wochentlich _|Diabetes, Bluthochdruc|mehrmals ti Steifheit beim Aufstehernicht regelmiBig
23| N2|w 166| 72|rechts |iiberw. (mehr als 10 J) Biijwochentlich mehrmals tdglénger bzw. anhaltend |nicht regelmiBig
25| 76lw 163| 66|beidseiliberw. (mehr als 10 J) Biigwochentlich |Herzleiden téglich maximal die ersten 30 Mnicht regelméBig
27| Ti|lw 167| 81]|links [iiberwiegend (mehr als 10 Jtiglich Bluthochdruck manchmal _|lénger bzw. anhaltend |nein - selten
28] 71w 181] 84|beidseiliiberw. (mehr als 10 J) Bii)Nie/Fast nie |Zu hohe Blutfettwerte |nie Steitheit beim Aufsteher]nicht regelmiBig
31 59|m 186 104|rechts |Uberw. korperliche Titigk{wochentlich |Zu hohe Blutfettwerte |manchmal |maximal die ersten 30 Mwéchentlich
34| 63lm 182| 78|rechts |Anderes wochentlich |Diabetes, Bluthochdruc|manchmal |[Steifheit beim Aufstehernein - selten
36 67|m 184| 85|links |Uberw. kérperliche Titigk{Nie/Fast nie _|Bluthochdruck manchmal |maximal die ersten 30 Mnicht regelmiBig
37 68|m 184| 88|links |Uberw. kérperliche Titigk{tiglich Zu hohe Blutfettwerte |tiglich langer bzw. anhaltend |nicht regelméBig
42]  76|m 174| 74|rechts |iiberw. (mehr als 10 J) Biiywochentlich |Herzleiden mehrmals g Steifheit beim Aufsteherl wochentlich
45| 83|m 177| 93|rechts |iiberw. (mehr als 10 J) Bii)Nie/Fast nie |Zu hohe Blutfettwerte |nie maximal die ersten 30 Mnein - selten
46] 67|m 186 81|links |Uberw. kérperliche Titigk{Nie/Fast nic_|Zu hohe Blutfettwerte |manchmal _|Steifheit beim Aufsteher|nicht regelmiBig
48] 58|m 182] 95|links |Uberw. krperliche Titigkwochentlich |Bluthochdruck manchmal |maximal die ersten 30 Mwdochentlich
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Schmerzdaten

Fragebogen Schmerz
Beginn der Studie

Pat.

2¢

2b

2a

Ende der Studie

Schmerz allglbeim Gehen |beim Stiegens{beim Liegen

2¢

2b

10

2a

Nr. [Schmerz allglbeim Gehen |beim Stiegenst/beim Liegen

Interventionsgrupppe

11
13
14
18
20
32
33
39
43

49
52

Kontrollgruppe

15
19
23

25
27
28
31

34
37
42
45
46
48

&9



Einschriankungsdaten

Einschriinkungen im Alltag
Beginn der Studie Ende der Studie
Pat. 1 2 3 4 1 2 3 4
Nr | Hausarbeit |Vom Bett aufst. | Toilette setzeneinkaufen Hausarbeit |Vom Bett aufst.| Toilette setzen|einkaufen
Interventionsgruppe
2 miBig mibBig wenig wenig wenig wenig wenig wenig
4 wenig wenig wenig wenig wenig mibBig mibBig wenig
7 miBig mibBig mibBig méBig mibBig wenig wenig mibBig
9 grofle sehr grofle sehr grofle mafig wenig mafig mafig wenig
11|  sehr grofie sehr grofe sehr grofe méBig grofie sehr grofe sehr grofe mibBig
13 wenig mibBig wenig keine wenig mibBig wenig keine
14 wenig miBig wenig keine wenig mibBig wenig keine
18 keine wenig wenig| keine keine wenig| wenig| keine
20 keine wenig wenig| wenig| keine wenig| wenig| wenig
3 wenig wenig méBig] wenig| wenig wenig| méBig] wenig
33 miBig grofle grofle mifig méBig méBig] méBig] wenig
39 keine wenig wenig| keine keine wenig| wenig| keine
43 mifig mibBig mibBig wenig wenig mibBig mibBig wenig
49 wenig mibBig wenig keine wenig wenig wenig keine
52 wenig mibBig mibBig wenig wenig wenig wenig keine
Kontrollgruppe
3 wenig wenig wenig keine wenig mibBig wenig keine
6 mifig mibBig grofie méBig mibBig miBig grofie mibBig
15 miBig grofle méBig] mifig méBig grofle méBig] méBig
19 grofe grofle grofle mifig méBig méBig] méfig méfig
23 wenig wenig wenig| keine wenig wenig| wenig| wenig
25 wenig wenig wenig| keine wenig wenig| wenig| keine
27 mafig méBig wenig| wenig| méBig méBig] méBig] keine
28 mifig mibBig mibBig méBig mibBig wenig mibBig wenig
31 grofle grofie mibBig wenig mibBig grofie mibBig wenig
34 mifig grofie grofie méBig mibBig mibBig mibBig mibBig
37 keine wenig wenig wenig wenig mibBig mibBig wenig
42 wenig mibBig wenig keine wenig mibBig mibBig keine
45 mifig grofie grofie wenig mibBig grofie grofie wenig
46 wenig wenig wenig keine wenig wenig wenig keine
48 keine wenig wenig keine keine wenig wenig keine
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Abstract

Title: Osteopathic Treatment of Patients with Coxarthrosis: A Randomised Controlled
Trial

Author: Thomas Vogele

Objective: The study aimed to deliver valid data for the short-term effect of osteopathic
manual treatments for patients with advanced osteoarthritis of the hip.

Method: For this prospective, randomised controlled trial patients diagnosed with coxar-
throsis were randomly allocated to an intervention group and a control group. The patients
in the intervention group received osteopathic treatment on 3 occasions during a period
of 9 weeks. The control group did not receive any treatment. At the beginning and at the
end of the study, all patients had to specify their level of pain in general, whether they felt
pain at walking, when climbing stairs and when lying. In addition, patients were ques-
tioned about restrictions in their daily activities.

Results: For the level of pain in general, the arithmetic mean of the intervention group (n
= 15) decreased from 5.333 points (SD 1.589) at the start of the treatment (on a scale from
1 to 10) to 4.733 points (SD 1.534) at the end of the study. This represents a statistically
significant change (P = 0.047). The other parameters improved for the patients who re-
ceived osteopathic treatment although they did not reach the level of significance. The
control group (n = 15) had the same measurements from the beginning to the end of the
study.

Conclusion: Only a small segment of the outcome reached statistical significance. Nev-
ertheless, a beneficial impact of the osteopathic treatment for patients with coxarthrosis
was observed. Further research should carefully consider the methods and the design

needed to reach statistically significant outcomes.

Keywords: arthritis, coxarthrosis, hip, OMT, osteoarthritis, osteopathy
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1. Introduction

Osteoarthritis of the hip (coxarthrosis) is a chronic degeneration of the cartilage of the
joints. The disease increases in prevalence with age. In Austria, more than a million peo-
ple suffer from arthritis (1). Pain is the main complaint for patients with coxarthrosis. In
addition, these patients sometimes have difficulties coping with the demands of their eve-

ryday life. The high prevalence is even considered as a factor in national economics (2).

The damage to the joints cannot be cured, but the effects of pain and restriction of motion
can be treated. At best, the progress of the disease can be delayed by therapeutic inter-
vention. Eventually, a surgical procedure could provide relief for patients but with all the

attendant risks of surgery involved.

Several studies have examined the effects of different treatment methods. Hence, it ap-
pears certain that movement therapy, Masai barefoot technology and acupuncture can
ease the pain of patients with coxarthrosis (3—6). Likewise, therapeutic exercise pro-
grammes are able to reduce pain and improve physical function among patients with

symptomatic hip osteoarthritis (7).

The present study aimed to deliver valid data for the positive effect of osteopathic manual
therapy for patients with coxarthrosis. The outcome supplements existing research papers

in this field (8,9).

2. Material and Methods

This prospective, randomised, controlled trial was carried out to explore the effects of
osteopathic therapy with regard to pain level in general, at walking, climbing stairs and
when lying. In addition, we examined the effects of therapy with regard to patient limita-
tions when doing domestic activities, getting out of bed, getting on and off the toilet and

doing the shopping.

The study aimed to test the null hypothesis that for patients with osteoarthritis of the hip,
osteopathy has no influence on the pain felt and their ability to function in daily life.

For this purpose, 36 patients were enrolled by an orthopaedic surgeon. The participants
were required to have been diagnosed with osteoarthritis of the hip grade 2 or 3 using the

Kellgren and Lawrence score (10). Additional inclusion criteria were a minimum age of
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50 years and a minimum of 4 points for indicated pain. The method of grading pain used
in this study was a numerical value from 1 to 10 for the severity of the pain. The re-
strictions were graded in 5 steps from “none” to “extreme”. The WOMAC-osteoarthritis
index and the HOOS-Score served as a template (11,12). Both internationally recognized
and validated questionnaires were adapted, simplified and reduced to 4 questions each.

In addition, basic data were collected such as age, sex and body mass index.

Fifty-two patients who met the inclusion criteria had a personal briefing. Finally, 36 pa-
tients signed the consent form, received a patient number and were equally allocated to
an intervention group and a control group by using an online randomisation tool.

The questionnaires with basic data were completed by the participants at the beginning
of the study, while the questionnaires regarding the parameters were completed at the

beginning and end of the study.

The participants in the intervention group received osteopathic treatment by the author of
the study. Each patient in this group received 3 individual manual osteopathic treatments
(OMT) at intervals of 3 weeks. The interventions were conducted at the author’s private
practice in Styria from May to December 2016. The patients in the control group did not
receive any treatment (waiting group). Neither group was allowed to take painkillers or
any other kind of medical treatment during the whole study period. The participants of
the control group were offered the same osteopathic procedures after completing their

questionnaires following the 9 weeks waiting period, that is, after the end of the study.

At the start and end of the study, all participants had to specify their sensation of pain
(general feeling of pain, pain at walking, climbing stairs and when lying down) and their
restrictions in function (when doing domestic duties, getting out of bed, getting on and
off the toilet and doing the shopping).

Baseline characteristics of the patients entering the study were balanced between the 2

groups.
Of the 18 patients 3 patients in the intervention group dropped out: one patient started a

stay at a health resort, one patient had surgery and another was sceptical about osteopathy.

The control group was also reduced to 15 participants: 2 patients took pain killers during
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the study period and one patient could not be reached for further appointments. Therefore,

the data of 15 participants per group could be analysed.

3. Statistics

Subsequent to the descriptive statistics, the arithmetic mean was calculated for metric
scaled characteristics. The normal distribution was tested. To compare the groups the
t-test was used.

Analysis of variance was performed to test the differences of the means followed by post-
hoc tests. The Wilcoxon signed-rank test was used for non-normal, dependent samples,
and the Mann-Whitney U-test for independent samples. Differences in frequency were
tested using Pearson’s chi-square test.

Correlation analyses were used to find potential correlations.

The significance level was set at 5%; that is, a P value smaller than 0.05 was considered

significant.
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4. Results

The study examined the changes of the primary and secondary parameters resulting from

3 osteopathic treatments for patients with coxarthrosis.

Figure 1 shows the number of participants during the study phases.

Assessed for eligibility
Te—==52
No Consent
n=16
Randomised
n=36
1: Intervention Group 2: Control Group
Osteopathic Manual Treatment (OMT) No intervention
n=18 n=18
Drop-outs || Drop-outs
n=3 n=3
Analysed Analysed
n=15 n=:15

Figure 1: Participant flow
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Tables 1 - 4 show the values for primary and secondary parameters at the start and end of

the study.

Table 1: Statistical key values for the intervention group for primary parameters.

Time of Primary parameters Mean SD |Median| Min | Max
measurement value

General feeling of pain | 5.333 | 1.589 5 4 9
At the start Pa%n at walkl.ng | 5.067 | 1.486 5 3 9
of the study | Pain whenclimbing | 5733 1 ¢701 5 | 3 | 10

stairs

Pain when lying 4.133 | 1.407 4 2 8

General feeling of pain | 4.733 | 1.534 4 3 8
At the end Pa%n at walkl.ng | 4.733 | 1.792 5 3 8
ofthestudy | Pain whenclimbing | 5 335 | 799 5 [ 3 | 9

stairs

Pain when lying 3.600 | 1.502 3 2 6

Table 2: Statistical key values for the control group for primary parameters.

Time of Mean
measure- Primary parameters SD | Median | Min. | Max.
value
ment
General feeling of pain | 5.200 |1.424 5 4 8
At the start Pa%n at wa]k1.ng | 4.867 |1.642 4 2 9
of the study | Pain when climbing 5600 |1.454 5 4 9
stairs ) )
Pain when lying 4.600 |1.454 4 2 8
General feeling of pain | 5.267 |1.580 5 3 8
At the end Pa%n at wa]k1.ng | 5.000 |1.464 4 4 9
of the study | Pain when climbing 5600 |1.454 5 4 9
stairs ' '
Pain when lying 4.533 | 1.407 4 3 8

97



Table 3: Statistical key figures for the intervention group for secondary parameters.

Time of Secon.daf'y parame- Mean SD |Median | Min | Max
measurement |ters Limitations... value
y .when doing domes- 2.400 |1.121 2 1 5
tic tasks
...when getting out of 3000 |1.000 3 2 5
At the start  |bed
of the study ...thn getting on and 2.800 | 1.082 2 2 5
off toilet
..-when doing the 1933 [0.799] 2 N
shopping
...when doing domes-
: 2.067 {0.799] 2 L4
tic tasks
...when getting out of 2600 10.828 o) 2 5
At the end bed
of the study ...Whgn getting on and 2533 |0.834 o) o) 5
off toilet
...whe?n doing the 1.733 0,704 o) 1 3
shopping

Table 4: Statistical key figures for the control group for secondary parameters.

Time of Secon.daf'y parame- Mean SD | Median | Min. |Max.
measurement | ters Limitations... value
...when doing domes-
tic 2.533 10915 3 1 4
duties
At the start B’éxhen rising from 1 5 933 o884 3 2 | 4
of the study -
...When_gettlng on and 2733 |0.884 ) ) 4
off toilet
---when doing the 2.000 |0.894| 2 o
shopping
...when doing domes-
tic 2.467 |0.640 3 1 3
duties
At the end B’éxhen rising from 1 5 g7 0.743| 3 2 | 4
of the study :
...When.gettlng on and 2300 |0.676 3 ) 4
off toilet
---when doing the 1.867 0.834] 2 o
shopping
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Taking the general feeling of pain as an example, the figures show that the arithmetic
mean of the intervention group is 5.333 points (SD 1.589) at the start of the study and is
similar to the average mean of the intervention group with 5.200 points (SD 1.424). At
the end of the study the mean value decreases for the intervention group to 4.733 points
(SD 1.534) and is nearly stable with 5.267 points (SD 1.580) for the control group (see

also Figure 2). All other parameters show a comparable pattern.

L B Intervention Group
[ Control Group
g— ° °
B o
=
1 ﬁ
=
L
-]
=
0 T |

Start of the study End of the study
Measurement Time

Figure 2: Boxplot: General level of pain for each group

Comparing the values at the start of the study with the values at the end of the study for
each group shows a similar picture (see Table 5). Only one parameter reaches the level
of significance. The value for the general level of pain decreases in the intervention group
from a median of 5 to a median of 4 at the end of the study (P = 0.047). All other changes

remain below the level of significance (< 0.05).
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Table 5: Comparison of the values at the start and at the end of the study

for all parameters. *: significant difference (P < 0.05).

Comparison start vs. end

Group Parameters Z-value P-value
. (2-sided)
(Wilcoxon-Test)
General feeling of pain -0.277 0.782
Pain at walking -1.000 0.317
Pain when climbing stairs 0.000 1.000
Pain when lying -0.577 0.564
Control- L1m1‘Fat10ns when doing do- 0.577 0.564
Group mestic tasks
Limitations when getting out _0.447 0.655
of bed
Limitations when getting on
and off toilet -0.447 0.655
leltgtlons when doing the 0.577 0.564
shopping
General feeling of pain -1.983 0.047%*
Pain at walking -1.184 0.236
Pain when climbing stairs -0.997 0.319
Pain when lying -1.890 0.059
Intervention- L1m1‘Fat10ns when doing do- -1.890 0.059
Group mestic tasks
Limitations when getting out -1.897 0.058
of bed
Limitations when getting on
and off toilet -1.414 0.157
leltgtlons when doing the 1732 0.083
shopping

100




5. Discussion

5.1 Interpretation of the results

The study aimed to answer the question whether 3 osteopathic treatments during a period
of 9 weeks improve the general feeling of pain and the restrictions in daily activities for
patients with coxarthrosis. The results clearly indicate that from a statistical point of view,
the research question is to be answered in the negative. The null hypothesis that osteopa-
thy has no influence on patients with osteoarthritis of the hip with regard to the general
feeling of pain and ability to function in daily activities cannot be rejected. Only a single
parameter out of 8 showed a statistical significance. Therefore, we cannot positively con-
firm the research question.

Nevertheless, the outcomes clearly show the tendency for osteopathic treatment to posi-

tively influence the quality of life for patients with coxarthrosis.

5.2 Somatic dysfunction and coxarthrosis

The participants of this trial suffered from a diagnosed coxarthrosis grade 2 or 3 and had
an average age of 70 years. Osteoarthritis is a degenerative disease leading to progressive
and irreparable damage of the hip joint (13—15). Primary osteoarthritis is associated with
aging and has no known specific cause (16). From an osteopathic point of view, a somatic
dysfunction most probably influences and stimulates the destruction process of the carti-
lage. Therefore, especially for primary coxarthrosis, where no obvious cause for the dis-
ease can be identified, the most effective therapy would have been preventive treatment
of the so called impaired or altered function of related components of the somatic (body
framework) system which led to the damage (17). Once the joint is in a poor condition,
osteopathic treatment is more or less restricted to damage control. Hence, reliable state-
ments about the positive effect of osteopathy are reported mainly for disorders that are
not based on irreversible damage (18).

In a nutshell, coxarthrosis in an advanced stage does not represent an ideal basis to

demonstrate the potential of osteopathic treatment.

5.3 Intersubjectivity
The author chose to treat each patient individually without a given defined and standard-
ized procedure. This meets the requirements of osteopathic manual treatment (OMT),

which is the therapeutic application of manually guided forces by an osteopath to improve
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physiological function and/or support homeostasis that has been altered by somatic dys-
function. Practitioners of OMT employ a variety of techniques (17). The osteopath has to
decide on a case-by-case basis on the suitable structural, visceral or cranial techniques to
apply. Therefore, a particular osteopath might apply different techniques with possibly
slightly different effects. This freedom of choice does compromise the quality criteria of
intersubjectivity and it cannot be guaranteed that another osteopath would obtain the same

results.

5.4 Preceding studies

A comparable study examined the effect of 6 osteopathic treatments (8). The outcome
was altogether positive. However, upon closer examination, the participants do not have
enough parallels to allow a serious comparison with our study. The age of the participants
ranged from 20 to 50 years. The composition of the study population is questionable be-
cause primary coxarthrosis generally occurs at the age of 50 years or later (14). The av-
erage age of the patients in our study is 70 years. With regard to these considerations, no

further comparisons could be made.

A second study in this field examined whether the various forms of the complaints of
coxarthrosis can be influenced by an osteopathic treatment (9). After a waiting period of
6 weeks, 30 patients with diagnosed coxarthrosis in stage 1 or 2 were treated on 4 occa-
sions. The results showed a very significant improvement of the values for pain, re-
strictions in daily life and quality of life. However, even without any treatment an im-
provement was recorded immediately after the waiting period. In addition, the average
age was 55 years and therefore nearly 15 years below the average of this study. Moreover,
the patients were enrolled at an earlier stage of the illness. As mentioned before, it seems
to be easier to demonstrate a statistically significant effect for osteopathic treatment for

an earlier stage of damage.
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6. Conclusion

6.1 Summary

This study aimed to demonstrate that osteopathy could reduce pain and improve physical
function among patients with coxarthrosis. This assumption could not be verified statis-
tically. However, from a subjective point of view, the patients in the intervention group

had less pain and better physical function by the end of the study.

6.2 Outlook

Considering the increasing prevalence of coxarthrosis and the impaired quality of life of
patients with this disease, further studies should be conducted given the potential of oste-
opathic treatment.

Future examinations should emphasise preventive measures to gain the greatest effect.
Solving somatic dysfunctions could have an impact on the time and intensity of disease

occurrence. Accordingly, long-term studies would be very interesting.

Another aspect that seems to be of importance is the holistic approach of osteopathy.
Osteopathic treatment can only trigger the healing process. The patient’s attitude is cru-
cial for the success of the therapy. The author is convinced that the positive effects would
increase if participants enrolled were those who accepted responsibility for their
healthcare and have a positive attitude. This factor should be considered for the selection

criteria for future studies.
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