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1. Einleitung und Begriindung

Das Krankheitsbild der Arthrose, resp. der Gonarthrose ist
ein haufiger Grund fiir Schmerzen des Bewegungsapparates.
Arthrosen kommen mit einer betrdchtlichen H&ufigkeit in der
Bevblkerung vor und sind eine beinahe generelle Erkrankung
in den d&lteren Patientengruppen. Das Kniegelenk ist relativ
und absolut die haéufigste Lokalisation [18,22,50,53,67].

Die Gonarthrose ist aufgrund ihres chronischen Verlaufes
eine fiir die Betroffenen schmerzhafte und die Lebensqualitat
einschréankende Krankheit. Sie hat unter den degenerativen
Erkrankungen grofe sozialmedizinische Bedeutung und fuhrt

hdufig zu Arbeitsunféhigkeit und Frihinvaliditat [18,98].

Die Diagnose einer Gonarthrose wird radiologisch gestellt
[8,43]. SUMMERS, M.N. et al [91] kommen 1988 in einer Analy-
se zu dem Ergebnis, daB die postulierte Diskrepanz zwischen
radiologischer und klinischer Symptomatik immer noch nicht
eindeutig verifiziert ist wund die verschiedenen Studienre-
sultate widerspriichlich sind. Angesichts der Bedeutung des
Réntgenbefundes fiir die Diagnose der Gonarthrose erscheint
es als geboten, die Korrelation zwischen klinischer und

radiologischer Symptomatik zu ermitteln.

WAGENAUSER, F.J. [95] konstatiert, daf in der Gonarthrose-
therapie "die heutigen medikamentdsen Moglichkeiten noch
nicht nachweisbar in der Lage sind, das zu leisten, was wir
gerne von ihnen erwarten wiirden." Die Akupunktur wird zuneh-

mend zur Therapie von chronischen Schmerzen gebraucht [25].
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Das von der WHO erstellte Verzeichnis der Krankheiten, bei
denen die Akupunktur als indiziert betrachtet wird, stellt
sich'als umfangreich dar [31,89]. Seitdem ein Teilaspekt der
Akupunktur - die Analgesie - in klinischen Studien re-
produzierbare Ergebnisse brachte, st8Bft sie auf zunehmendes
wissenschaftliches Interesse [31].

Obwohl es bisher einige Arbeiten gibt, in denen chronische

Schmerzzustadnde erfolgreich mit Akupunktur therapiert worden

sind, gibt es einen Mangel an klinisch kontrollierter For-
schung: "Es ist notwendig, dafl streng kontrollierte, rando-
misierte klinische Studien zu Verfilgung stehen, bevor diese

Technik akzeptiert oder verworfen wird." (LEWITH, G.T. et al
[56]). In Hinblick auf die steigende Anwendung dieser Thera-
piemethode, zeichnet sich die Notwendigkeit fir Studien ab,
welche die Faktoren (Klinik und Radiologie) zu beschreiben
versuchen, die mit Erfolg oder Miferfolg einer Akupunktur-

therapie assoziiert sind [25]. JOHANSSON, F. et al [38]

schreiben 1980, daB Vorhersagefaktoren fir eine erfolgreiche

Therapie "dringend bendtigt werden.”

Die Ziele der vorliegenden Studie sind:

1. In einer klinisch kontrollierten Studie die Korrelation
zwischen dem Réntgenbefund und klinischer Symptomatik bei
Gonarthrose zu ermitteln.

2. Die therapeutische Effektivitat traditioneller Akupunktur
unter klinisch kontrollierten Bedingungen zu untersuchen.

3. Die Ermittlung von Vorhersagefaktoren (klinisch-radiolo-
gische Pradiktoren) fir die analgetische Effektivitat der

Akupunktur bei Gonarthrose.

Seite 2




2 Das Krankheitshbhild der Arthrose

Der Begriff "Arthrose"” wurde 1913 vom Internisten MULLER
gepragt. Im anglo-amerikanischen Sprachraum wird synonvym der
Begriff der Osteocarthrose, bzw. Osteocarthritis gebradbht

[56,97}.
2.1. Atiologie

Als Ursachen der Gonarthrose kommen viele Faktoren in
Betracht. ALTMAN, R.D. et al [2] {1987) definieren die
Osteocarthrose als eine "heterogene Gruppe von Bedingungen..
die zu Gelenksymptomen und -zeichen fiihren, welche mit einér'
Schadigung des Gelenkknofpels und zusAtzlichen Veréndegq#éen :

~

im Knochen, der an den Knorpel grenzt, assoziiert siqqﬁﬁmDieL

2

Arthrosen werden ftiologisch unterteilt in:

1. Idiopathische Arthrosen, die mit keinem bekannten; ;§r—
ausgegangenen Ereignis oder einer zur Osteoarthf% e
ten Krankheit verbunden sind
gen). Sie sind im Gegensatz zur
selten [11].

o Sekundare Arthrosen, also solche mit békaﬁﬁtéﬁ Ereignis
oder bekannter assoziierter Erkrénkung. Die‘ggiu;ééie Gonar-—
throse entwickelt sich auf der Basis vorausgéﬂggder.Lésionen
des Kniegelenkes oder infolge von anderen asséziierten Er-
krankungen. Als Ursachenlkommen in Betracht: Uberlastungen,
Traumata, erworbene Formstdrungen, entziindliche Gelenker-

krankungen, Stoffwechselstdrungen, Endokrinopathien und .

Inaktivitadtsarthrose [15,16,53,68,82].
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2.2. Pathogenese

Die Arthrose ist primir eine Erkrankung des Gelenkknorpels
[95]. Der pathologischer Prozefl} bleibt gré&Btenteils auf das
Gelénk bezrenzt [82]. Obwohl der Gelenkknorpel nur spéarlich
innerviert.ist und kartilaginédre Defekte gewéhnlicherweise
nicht symptomatisch sind, hat sich das klinische Bild der
Gonarthrose, welches regelmdffig Schmerzen beinhaltet, aus
Knorpeldefekten entwickelt [2]. Alle anderen morphologischen
Befunde wie subchondrale Sklerose oder Wéichteilalterationen
sind sekundar [67].

OTTE, P. [71] stellt fest: *"Die primdren Symptome der
Knofpeldegeneration {Krepitation etc.) sind klinisch be-
deutungslos und tolerierbar. Die schmerzhafte Manifestation
beruht auf sekundiren Symptomen {(Irritation der Gelenkkapsel
und reflektorische Dysfunktion)".

Bevor das arthrotische Geschehen Uklinisch manifest wird,
konnen Betroffene lange Zeit Tradger einer klinisch stummen
Arthrose sein. Kommt es aber unter der Einwirkung von exoge-
nen und endogenen Stdrfaktoren [4] zur "Dekompensierung"”, so
entwickhelt sich das eigentliche, durch Schmerz und Dysfunk-
tion gekennzeichnete, Krankheitsbild der Arthrose (WAGENHAU-
SER, F.J. [95]). Die radiologisch diagnostizierte, schmerz-
hafte Arthrose hat also stets eine jahrelange asymptomati-
sche oder préklinische Entwicklung hinter sich (prédklinische
Arthrose, im Gegensatz zur "aktivierten" Arthrose [11,721).

OTTE, P. [71] grenzt metabolische Faktoren (Degeneration)
von mechanischen Faktoren (Destruktion) ab. Wie bewirken
diese "Faktoren" nun die Transformation einer préklinischen

Arthrose in ein manifestes Krankheitsbild?
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2.2.1. Mechanische Faktoren

HACKENBROCH, M. [29] bezeichnet diese Stdrfaktoren als
"prdarthrotische Deformitdt" und meint damit eine unter
mechanischen Gesichtspunkten betrachtete Insuffizienz des
Gelenkkdrpers. Inkongruenzen der Gelenkfl&che wund Achsen-
knickung fiihren zur Reduktion der Enorpelkontaktflache. Es
entsteht eine partielle Uberbeanspruchung einzelner Gelenk-
segmente. Das Prinzip gréftmdglicher Schonung des Knorpels
durch Maximierung des Knorpelkontaktes wird durchbrochen.
DIHLMANN, W. [16] beschreibt diesen Mechanismus als dauern-
des Mifiverh&ltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit des
Gelenkknorpels.

OTTE, P. [72,73] fiigt den anatomischen Bedingungen der
Kongruenz noch neuromuskuldre Ursachen hinzu. Mindestens
Zwel pathogeneti;che Prinzipien lassen sich herausarbeiten:
Kraftverlust und Minderung der Prézision. Beide fﬁhren: zu
unphysiclogischen, intraartikuldren Fehlbelastungen. Die im

Lebensalter hervortretenden regressiven Verédnderungen neuro-

muskulérer Funktionen {(Abnahme der Muskelleistung, Zunahme
der Latenzzeit monosynaptischer Reflexe, Verminderung -der
Nervenleitgeschwindigkeit, etc.) lassen so die Altersabhdn-

gigkeit der Gonarthrose verstehen.

BURRI, C. et al [11], COTTA, H. et al [14] und MIEHLE, W.
[66] sehen einen kausalen Zusammenhang zwischen Lisionen des
Knorpels durch Mikrotraumata, die zu Erosionen des hyalinen
Knorpeliiberzuges fiihren, und daraus resultierenden Chondro-
zytenschéden, Verlust an Proteoglykanen und Freisetzung wvon
lysosomalen Enzymen.

Die symtomatische Transformation einer latenten Arthrose
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in ein subjetiv und klinisch manifestes Krankheitsbild
erfolgt Uber Entzindungsphanomene uﬁd Stimulation von Nozi-
zeptoren durch kdrpereigene Schmerzsubstanzen. Das Versagen
mechanischer Gelenkfunktionen fihrt zur Deformierung des Ge-
lenkes mit Knochendestruktion und reaktiver Neubildung. Das
Resultat ist das Versagen des Gelenkes. Durch Kontrakturen
und parartikuldre akzidentielle Schmerzquellen wird die Gon-

arthrose letztlich zu einem operativen Krankheitsbild [72].

Die Gonarthrose kann auch indirekt in Beziehung zu Arthro-
sen benachbarter Gelenke (Coxarthrose und Sprungsgelenksar-
throse) , zu Beinasymmetrien und zu Paresen, bzw. Paralysen
des kontralateralen Beines stehen [82]. Als weiteren stati-
schen Faktor efwéhnen LEACH, R.E. et al [53] die tbergewich-
tigkeit. Sie kann insbesonders bei Frauen zur Manifestation
oder Progression der Gonarthrose fithren. PEYRON, J.G. [77]
bemerkt jedoch einschrankend, daf} Adipositas haufig mit
einem erhdhten Harns&ure-Plasmaspiegel einhergeht.

DEBRUNNER, A.M. [15] wund DIHLMANN, W. [16] verweisen auf
die Bedeutung von Achsenfehlstellungen. Ein Genu varum, bzw.

valgum sind héufige Ursachen der Gonarthrose.

Letztlich zeigen alle patho-dtiologischen Momente einen
gemeinsamen Weg, der zwar gewdhnlich am Ende der Entwicklung
einer Osteoarthrose manifest wird, dann aber mit identischen
histo- und makromorphologischen Befunden einhergeht [54,66,
67]. Zu diesen Befunden gehdren freie GelenkkOrper, subchon-
drale Osteosklerose, Osteophytenbildung, Gelenkspaltver-

schmdlerung, Gerdllzysten und Synovitis.
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2.2.2. Metabolische Faktoren

MOHING, W. [87] halt die mechanischen Stdrfaktoren fir
nicht so bedeutend und verweist auf die Diskrepanz zwischen
Schwere der statischen Abweichung bei nicht traumatischen X-
und O-Beinen und Schwere der Gonarthrose. Langere Gelenkim-
mobilisation bewirkt eine mangelhafte Durchmischung der
Synovialfliissigekeit mit dem Resultat von Erndhrungsstérun-
gen, Gefafverddung, Narben- und Schwielenbildung 1in der
Gelenkkapsel. Entstehende Adh&sionen im Gelenkinnenraum be-
wirken dann in der Remobilisierungsphase Risse des Knorpel-
iberzuges.

Fiir das hd&ufige Auftreten ~von Arthrosen wahrend der Post-
menopause wird als Ursache die Rolle von Ostrogenen als
protektiver Faktor gegen die Ostecarthrose postuliert. Eine
exakte Deskription steht allerdings noch aus [68,77]. So
sieht MOHING, W. [67] die arthrotischen Verénderungen im
Klimakterium als Folgezustdnde der Osteoporose, also fir ein
primdr ossales Geschehen, weswegen er von einer "ossalen"
Arthrose spricht. Auch klimakterischen Durchblutungsstdérun-
gen und begiinstigenden exogenen Faktoren (z.B. Adipositas)
misst er eine nicht unbedeutende Rolle zu.

OTTE, P. [71] schreibt, daf die physiologische Reduktion
der Zellzahl im alternden Gelenk eine Tendenz zur Insuffi-
zienz der Elementartrophik und damit einen Qualitdtsverlust
des Knorpelgewebes mit sich bringt. Der Circulus vitiosus
zwischen Quellfahigkeit und Diffusionsbedingungen des Knor-
pels fiihrt zur Beeintrdchtigung der Elastizitdt und Festig-
keit des Knorpels und damit zur mechanischen Dysfunktion,

resp. Destruktion.
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GREILING. H. [26] macht fiir die Enstehung einer Arthrose
im Alter Verdnderungen in der Proteoglykanzusammensetzung
des Kniegelenkknorpels verantwortlich und spricht von einer

"Umprogrammierung der Kollagensynthese".

2.2.3. Sonstige Faktoren

KELLGREN, J.H. et al [42] konnten in ihrer Untersuchung in
der englischen Gemeinde Leigh feststellen, da3 Beschwerden
durch Arthrosen haufiger bei Menschen vorkommen, die unter
kalten oder nassen Bedingungen arbeiten, als bei solchen in
ausgewogen klimatisierter Umgebung.

LAWRENCE, J.S. et al [50] stellten fest, daf Arbeiter in
feuchter Umgebung haufiger ihren Arbeitsplatz aufgrund von
Gonarthrosebeschwerden verloren als unter trockenem Klima.
Ein klimatischer Einfluf kommt aber nur als "denkbarer" Fak-
tor infragse.

BRANDT, K.D. et al [10] glauben immunologische Faktoren zu
erkennen. Sie verweisen auf histologische Befunde, die durch
lymphozytére Follikel, Infiltrate mononukledrer Zellen und

synoviale Hyperplasie gekennzeichnet sind.

2.3. Epidemiologie

KELLGREN, J.H. et al [42] schlossen 1853 aus einer Studie
{iber rheumatische Leiden, daf der haufigste Grund fiir den
Verlust des Arbeitsplatzes bei Frauen (bezogen auf rheumati-
sche Erkrankungen) die Arthrose war. Bei der ménnlichen

Bev&lkerung stand die Arthrose an dritter Stelle.

LAWRENCE, J.S. et al [49] und WAGENHAUSER. F.J. [95] kom-
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men zu dem Ergebnis, daf ca. 80 % der 60-jdhrigen eine kli-
nische. bzw. pathologisch-anatomische Gonarthrose aufweisen.
Es besteht eine deutliche Parallelitdt der Manifestation mit
dem Alter [50,77.82.,91,95], so daB bei fast , jedem iiber 70
Jahre alten Menschen eine Gonarthrose diagnostiziert werden
kann - allerdings bleibt zu bedenken, "daf man zwar mit
sunehmendem Alter einer Arthrose kaum entgehen kann, aber
keineswegs obligat daran leiden muf" [95]. Die Osteoarthrose
ist keineswegs nur eine Alterskrankheit. Schon zwischen dem
30. und 50. Lebensjahr konnen arthrotische Veranderungen
auftreten [45,77,95]. Nach LAWRENCE, J.S. et al [50] leiden
2 bis 3 % der Menschen unter 45 Jahre an einer Arthrose. Sie
zahlt somit insgesamt zu den am weisteten verbreiteten
Krankheiten [50] und tritt je nach Erhebung mit 33 - 52 %
bevorzugt am Kniegelenk auf [11,40,67].

DINKEL, R. [17] kommt zu dem Ergebnis, dafl 1984 mindestens
250.000 Menschen in der BRD an Coxarthrose leiden, dies sind
0.6 % der Bevélkerung iliber 25 Jahre; &ahnliche Resultate sind

fir die Gonarthrose zu erwarten [18,67].
2.4. Diagnostik

ALTMAN, R.D. et al [2] teilen die diagnostischen Verfahren
zur Ermittlung einer Gonarthrose in drei Gruppen ein: 7
Klinische Symptomatik, 2. Radiologische Diagnostik und 3.
Laborteste. Die klinische Untersuchung als monodiagnosti-
sches Verfahren eignet sich allenfalls zur Erhebnung fir
epidemiologische Studien. Die Kombination aller drei o.g.
Verfahren wird als gebrduchlichste Methode angesehen (s.a.

KISS, L. et al [45]).
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Im klinischen Betrieb haben die herkSmmlichen Methoden zur
Diagnose der Gonarthrose (Klinik plus Rontgenaufnahme) eine
Sensitivitdat von 895 % und eine Spezifitat von 68 %. Zusatz-
liche Laborparameter (Blutsenkungsgeschwindigkeit, Rheuma-
faktor und Gelenkpunktat) erhdohen die Spezifitat auf 88 %,
hingegen reduziert sich die Sensitivitdt geringfiligig auf 94
%. Aus Grinden der Zumutbarkeit von invasiven diagnostischen
Verfahren wurde in unserer Studie nur in Zweifelsfdllen eine
zusdtzliche Labordiagnostik durchgefihrt, d.h. dem Umstand
einer moglichst hohen Sensitivitdt gegeniiber der Spezifitat
wurde hiermit Rechnung getragen, ohne letztere unndétig nie-

drig zu lassen [2].

2.4.1 Rontgenaufnahmen

Die Rontgenaufnahme bleibt nach wie vor die brauchbarste
indirekte Methode zur Erfassung einer Gonarthrose [27,43].
ALTMAN, R.D. et al [2] weisen darauf hin, daﬁd bildgebende
Verfahren nicht alleine die Gonarthrose definieren, weil bis
zu 40 % der Patienten mit radiologischen Gelenkalterationen
asymptomatisch sind. Zudem wird die praktische Ausdrucksfa-
higkeit arthrotischer Verdnderungen durch symptomatische,
bzw. funktionelle Beeintrédchtigungen bestimmt, die nicht

immer in Ubereinstimmung mit radiologischen Befunden stehen
[27].

2.4.2. Klinische Symptomatik

ALTMAN, R.D. et al [2] betont, dafl eine Reihenfolge in der

Erfassung klinischer Symptome eingehalten werden soll. Knie-

Seite 10



schmerzen sollen zuerst differentialdiagnostisch von paraar-
tikuldren Schmerzen abgegrenzt werden. Ebenso mupd beachtet
werden, daB in Abgrenzung zu akuten Schmerzen im Kniegelenk,
Patienten mit Gonarthrose in ca. 80% der FAlle eine Schmerz-
dauer von (iber 2 Wochen angeben. MOHING, v. [68] wverweist
auf dié schwie:ige Differentialdiagnose der Gonarthrose =zu
Insertionstendopathien und statischer Fehlbeanspruchung des
Gelenkes, |
Neben dem Grundsymptom des Schmerzes sind mindestens 3 der

6 folzenden Symptome als diagnostische Kriteriem Vorausset-
zung, um vorldufig eine Gonarthrose zu diagnostizieren:

1. Alter {iber 50 Jahre,

2. Morszsensteifigkeit,

3. Krepitus,
Knochendruckschmerz,

Gelenksvergroflerung,

o+ TR &3 B <8

keine palpierbare Hyperthermie [2].

LEQUESNE, M;H. et al [55] ‘untersuchten 1982 die wverschie-
denen Methoden =zur Beurteilung des Schweregrades einer Gon-
arthrose. Sie kommen zu dem Ergebnis, dafl sich die VAS nach
HUSKISSON durch hohe Zuverldssigkeit in der Differenzierung
zwischen Placebo- und Verumeffekten auszeichnet (p < 0.004)

und daher optimal fiir klinische Studien geeignet ist.
2.4.3, Laboruntersuchungen

Eine Arthrose verursacht keine pathologischen Laborbhefunde
[95]. ALTMAN, R.D. [2] erwahnt drei Laborparameter, die als

Ausschluﬁdiagnostik gegenliber primér entziindlichen Gelenker-
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krankungen genutzt werden kdnnen:

a. Blusenkungsgeschwindigkeit < 40 mm/h,

b. Rheumafaktor < 1:40,

¢. Synovialfllissigkeit, die klar und viskds ist und weniger
als 2.000 weife Blutkdrperchen enthalten scllte {s.a.

LEQUESNE, M. [54] und WAGENHAUSER, F.J. [85].)
2.5. Symptomatik der Gonarthrose

O0ft entwickeln betroffene Menschen eine klinisch manifeste
Gonarthrose erst nach einem {iber Jahre latenten Stadium
[11,36,72]. Das Beschwerdebild stellt sich intraindividuell
als wechselreich dar [62], wdhrend es interindividuell einen
beinahe monotonen Aspekt zeigt [67,85,861].

OTTE, P. [71] grenzt drei Symptomgruppen voneinander ab:

— Primldre Symptome: keine wesentliche Beeintréchtigung -der
Gelenkfunktionen.

~ Sekundére Symptome: Das Krankheitsbild ist jetzt klinisch
manifest.

- Terti&re Symptome: fortschreitendes Krankheitsgeschehen.
2.5.1. Primare Symptome

Der manifesten Gonarthrose gehen nach WAGENHAUSER, F.J.
[85] uncharakteristische Prodromi vor. Die Patienten geben
flichtige Arthralgien, Morgensteifigkeit und erhdhte Sensi-
tivitdt betroffener Gelenke gegenliber thermischen und bela-
stungsmechanischen Schwankungen {Wetterfiihligkeit)} an. Es
kommt zu Kdlte- und Schwellungsgefiihlen ohne Reduzierung des

Allgemeinbhefindens. Weitere Symptome sind Pardsthesien und
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Schmerzen nach mechanischen, thermischen oder traumatischen
Reizen. Zusatzlich geben viele Patienten Kraftlosigkeit oder
erhdhte Ermidbarkeit an.

WESELOH, G. et al [98] schreiben, daB primdre Symptome
erst durch z.B. intensive oder forcierte Belastung ausgeldst
werden. Der typische Anlaufschmerz mit Steifigkeit des Knie-
gelenkes tritt in den Morgenstunden oder nach laéngeren Sitz-
perioden wahrend des anschliefBenden Aufrichtens zu Stand und
Gang auf. "Der Betroffene muf} sich nach léngerem Sitzen oder
morgens frih erst einlaufen, weil die Kniegelenke wie einge-—
rostet sind" [67].

Der klinische Befund ist in frihen Stadien aAuflerst gerinsg.
MOHING, W. [67] verweist auf eine Atonie des M. quadrizeps
oder beim Palpieren druckdolente Gelenkrander. Radiologisch
sind keine oder nur Minimalbefunde zu erheben.

Haufig bilden sich die Erscheinungsbilder friher Arthrosen
noch spontan zuriick oder es ist nur eine kurzzeitige thera-

peutische Intervention notwendig [981].
2.5.2. Sekundidre Symptome

Die sekundaren Symptome ensteheﬁ durch die klinische Mani-
festation der Gonarthrose. Sie ist gekennzeichnet durch eine
kontinuierliche Progfession der géklagten Beschwerden.

Obwohl Patienten mit einer Arthrose véllig asymptomatisch
sein kénﬁen, bleibt der Schmerz das wichtigste Symptom [82].
Der Gonarthrose-Schmerz ist belastungsabhdngig und die Geh-
fahigkeit verringert sich mit fortschreitender Wegstrecke.
Viele Patienten k&nnen nicht mehr als zwei bis drei Strafen-

blocks weit gehen [94]. Im Anschluf} an die Belastung dauern
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die Schmerzen noch bei Ruhe fort. Das klassische Syndrom aus
Anlauf-, Ermiildungs- und Belastungsschmerz zeigt sich erst im
Anschluf an die Frihstadien, dann wird es von WAGENHAUSER,
F.J. [95] als nahezu beweisend gewertet.

Charakteristischerweise werden die Schmerzintervalle immer
kilrzer, die Schmerzen nehmen an Dauer zu und die klinischen
priméren Symptome erfahren eine zunehmend deutlichere Aus-
pragung [98]. Die Leistungsfahigkeit des Kniegelenkes nimmt
weiter ab. Schmerzen werden jetzt auch beim Bergabwartsgehen
und Treppenhinabsteigen angegeben, weil Patienten nicht mehr
in der Lage sind, das Kniegeienk aktiv durchzudrlicken. Ent-
sprechend zeigt die klinische Untersuchung eine schmerzhafte
Hyperextension [67].

Die dolorenten Reizzustédnde kénnen lokalisiert bleiben
oder weit in das Bein ausstirahlen. Steifigkeit, Empfindlich~
keit, Schwellung und Hyperthermie treten hinzu. Die Patien-
ten nehmen im Gelenk grob krepitierende Bewegungsgerdausche
(Knarren, Reiben, EKnacken oder Krachen) wahr. Unter
Belastung auftretende Schmerzen werden als "Druck" oder
“Stich” beschrieben. Streng genommen ist der Arthroseschmerz
eng an das Gelenk gebunden, der nur dann ausstrahlt, wenn
paraartikulare nervale Strukturen affektiert werden oder
Kontrakturen zu schmerzhaften Zwéngshaltungen fiihren. Das
Allgemeinbefinden des Patienten ist kaum betroffen, héch-
stens schwere sekunddre funktionelle Behinderungen oder mas-
sive Schmerzzustadnde kdnnen sich negativ auf das Allgemein-—
befinden und den psychisbhen Zustand auswirken [29,94,95].

MOHING, W. [67] ordnet die.auf das parartikulére Gewebe
iibergreifenden Symptome dem “"Stadium der beginnenden Kon-

traktur” zu und meint damit assoziierte myogene Irritationen
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im Sinne eine Tendopathie, bzw. Tendomyopathie, die zu einer
weiteren Reduktion des Bewesungsumfanges fihren. Reflekto-
risch schmerzbedingte Muskelverspannungen forcieren die Aus-
bildung von bevorzugt Beugekontrakturen. Die Folge ist eine
progrediente Einbufle der Funktionalitat.

Die teilweise auftretenden synovialen Reizzusténde Auflern
sich in Uberwadrmung des Kniegelenkes, Schwellung und/oder
ErgufBbildung; ein ProzefB. der zusdtzlich zur Einschrénkung
mechanischer Funktionen fihrt [898]. Dementsprechend ist bei
der Befunderhebung eine verdickte Gelenkkapsel zu palpieren
[67]. Je stérker die Arthrose aktiviert ist, umso druckdo-
lenter wird die Gelenkkapsel [95].

Im Rd8ntgenbild kommt es zur zunehmenden Vergréflerung der
Osteophyten, subchondralen Sklerose, Gelenkspaltverschmale-
rung, fortschreitenden Achsenfehlstellung und Entrundung der

Gelenkkdrper (z.B. der Femurkondylen) [67,98].
2.5.3, Tertidre Symptome

Gelenkdeformierungen, gewdhnlicherweise ein Genu varum,
Instabilitat des Kniegelenkes und Weichteilatrophien sind
Spatmanifestationen der Gonarthrose [15,82]. MOHING, W, [67]
spricht vom "Stadium der fortgeschrittenen Kontraktur” wenn
ein Schweregrad erreicht ist, der durch kaum beeinflupbare
Beschwerden und klinisch schon &duflerlich sichtbare Kniege-
lenksdeformierungen gekennzeichnet ist. Durch die Haut sind
héckrige Konturen tast- und sichtbar. Die Gelenkkapsel ist
verdickt. Die Patella kann nicht oder nur geringfiigig im
Gleitlager verschiebbar sein.

Die reflektorische Dauertonisierung des gelenkfiihrenden
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myogenen Apparates bewirkt progrediente Kontrakturen und
Subluxationen des Kniegelenkes. Mechanisch intakte Gelenkab-
schnitte werden in den Krankheitsprozgﬁ miteinbezogen [98].
Mit‘fortschreitender Dekompensation der Gonarthrose entwik-
kelt sich eine "Periarthrose” [95].

Spatfolzen wie Kontrakturen, Subluxationen und Instabili-
t4t k&nnen durch biomechanische "Fernwirkumng" - zur Arthrose
benachbarter Gelenke fithren [98].

Die Mehrheit der Patienten kann auch im teritdren Stadium
das Knie noch um 90° flektieren [941], weswegen die mechani-
schen Funktionsausfdlle den Patienten erst spat bewufit wer-
den. Hingegen kénnen sich rasch progrediente Gonarthrosen
schon frithzeitig durch ein Hinken bemerkbar machen [95]}. Das
physikalische Hauptsymptom der Gonarthrose bleibt allerdings
die schmerzhafte Bewegungseinschrankung [821].

Dauerschmerzen werden erst durch fortgeschrittene Arthro-
sen verursacht. Jetzt kdnnen die Patienten auch unter mnacht-
lichen Schmerzzustdnden leiden [95]). Bei Varusdeformitat
liegt der Locus dolendi ma joris meist medial, beim Valgusge-
jenk lateral (TUREK, S.L. [94]). " Trotz schwerer degenerati-
ver Alterationen hat ein kleiner Teil der Patienten nur ge-
ringe Schmerzzustande und leidet allenfalls unter Funktions-
ausfillen des Kniegelenkes. Die meisten der betroffenen Men-
schen kdnnen jedoch nur wenige Schritte gehen, manche sind
{iberhaupt nicht mehr in der Lage, schmerzfrei zu gehen [67].

Das Réntgenbild offenbart alle strukturellen Zeichen der
schweren Gonarthrose: erhebliche Osteophytenbildung, entrun-
dete Gelenkkorper, héckrige Begrenzung der Gelenkfl&che,
verschmédlerter bis aufgehobener Gelenkspalt, subchondrale

Zystenbildung und freie GelenkkoOrper [15,67,98].
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2.6. Therapie der Gonarthrose

Jede Gonarthrose erfordert jg nach Art, Schweregrad,
Zustandsbild und Verlauf einen individuellen Behandlungsplan
mit unterschiedlicher Gewichtung [95]. Die Therapie der
Gonarthrose kann in gymptomatische, basistherapeutische und

operative Mafnahmen eingeteilt werden [11,40].
2.6.1. Symptomatische Therapie

Sie ist angezéigt, wenn die Arthrose in eine entztindliche
Phase tritt. Dann kdnnen Nicht-stercidale Antiphlogistika
(NSAID) oder Kortikosteroide indiziert sein. Eine erfolgrei-
che Therapie ist Jjedoch nicht zu erzielen [11,40]. Der
mégliche suppressive Effekt der ﬁSAID auf das Knorpelgewebe
verlangt eine strenge Indikation [10,11,26,32]. |

Die Indikation der Kortikosteroide wird aufgrund vielfal-
tiger Nebenwirkungen (wie lokale Osteonekrosen u.a.) streng
beurteilt und beschrénkt sich auf aktivierte Arthrosen und

Kurzzeittherapie [11,14,26,35,67,98].

Weitere therapeutische Méglichkeiten bestehen in der akti-
ven und passiven physikalischen Behandlung, balneologischen
Therapie, Rdntgenbestrahlung, aber auch noch medizinischen,
sozialen und beruflichen Rehabilitation [11,26,98].

Konservativ-orthopadische Mafinahmen sind bei Gonarthrosen
in noch nicht sehr weit fortgeschrittenen Stadien indiziert.
Zur Anwendung kommen elastische Gummiabsédtze, Laufflachen-
veradnderung des Schuhwerkes, Kniehtilsen und Knieflhrungsap-

parate [11,15].
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2.6.2. Basistherapeutika

Seit den siebziger Jahren wird versucht, ein sog. chondro-
protektives Therapiekonzept auf pharmakologischer Grundlage
zu entwickeln. Allerdings ist es bis heute nicht mdglich,
die Knorpeldegeneration zuverléssig zu stoppen, geschweige
denn reversibel zu machen [11]. Unter den sog. Basisthera-
peutila werden nach WAGENHAUSER, F.J. [96] Medikamente
verstanden, die direkt in den Metabolismus der Knorpelmatrix
eingreifen. Es sind:

a}) Knorpel-Knochenmark-Extrakte wie Rumalon, Arumalon, i.m.
b) Mukopolysaccharid-Schwefelsidureester (MPS) wie Arteparon,
intraartikuldr oder i.m.

¢} Glukosaminsalze wie DONA-200-5 intraartikular.

Die mdgliche krankheitsmodifizierende Potenz_der Chondropro-

tektiva stellt sich immer noch als fragwirdig dar [11,73].
2.6.3. Chirurgisch-orthopaddische Therapie

Operative MaPnahmen sind dann indiziert, wenn die klinische
Symptomatik nicht mehr ausreichend durch konservative Maf-
nahmen beeinflupfbar ist und wenn pathogenetische Faktoren
wie Fehlstellunegen, statische StSrungen und weitere praar-
throtische Deformitdten behoben werden sollen [14,36,96,98].
Sie werden von BURRI, C. et al [11] eingeteilt in

1. Intraartikuldre Eingriffe
2. Gelenkerhaltende Umstellungsosteotomien
3. Gelenkersetzende Alloarthroplastiken

4, Gelenksaufhebende Arthrodesen.
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3. Radioclogie der Gonarthrose

2.1. Radiclogische Symptomatik
3.1.1. Gelenkspaltverschmilerunsg

Die Gelenkspaltverschmdlerung ist ein Zeichen flr die Ver-
ringerung der Knorpelschichtdicke. Sie kann von geringgradi-
zgor Einengung bis zur kompietten Obliteration des Gelenkrau-
mes fithren. Von der Annadherung der Gelenkflichen kann also
der gesamte Gelenkspalt betroffen sein oder nur Teile des-
selben [82.97]. M&Bige Grade der Verschmdlerung werden der
Gonarthrose Grad I] zugeordnet. Treten ein- oder beidseitige
Verengungen des Gelenkspaltes auf, die mindestens die H&alfte
der Gelenkspaltbreite ausmachen, so wird von einer Gonar-
throse Grad III gesprochen. Ausgeprégte Gelenkdestruktioﬁen
mit massiver Obliteration des Gelenkspaltes werden def Gon-
arthrose Grad IV zugeordnet [11,36].

Die Gelenkspaltverschmdlerung ist am hiufigsten im media-
len und patellofemoralen Kompartiment zu beobachten, eine
symmetrische Aﬁnéherung der Gelenkflichen wird als ungewdhn-

lich angesehen [93].
3.1.2. Subchondrale Sklerosierung

OTTE., P. [71] sieht die Sklerosierung "als indirektes Zei~-

t

chen der Degeneration des Knorpels.' Sklerotisches Knochen-
gewebe ist reguldr unterhalb von Kompartimenten zu eruieren,
in denen eine Verschmalerung des Gelenkspaltes vorliegt.

Massive Sklerosierungen kommen in Kompartimenten mit voélli-.
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gem Verlust des Gelenkspaltes vor [93].

In Sklerosezonen ist die Spongiosa durch ein verwaschenes
und unregelméfiig wolkiges Knochengewebe ersetzt. Haufig
komét es zu Mikrofrakturen ode; makroskopisch sichtbaren
Einbriichen. In den meisten Fdllen betrfgt die Ausdehung der
Sklerosezonen nur maximal 3 - 5 cm vom Gelenkrand entfernt
[93,97]. M&ABige subchondrale Sklerose und die beginnende
Abflachung der Femurkondylen werden der Gonarthrose Grad II
zugeordnet; ausgepradgte Sklercosezonen, sowie eine deutliche
Entrundung der artikulierenden Fladchen sind kennzeichnend

fiir die Gonarthrose Grad III [11,36].
3.1.3. Knochennekrosen und -zysten

Die Osteonekrose stellt das initiale Moment fiir resorptive
Vorgénge dar, die sich im BRéntgenbild als subchondrale
Aufhellungen zeigen [15,71]. Zystische Knochendefehte sind
als spate Verdnderungen der Gonarthorse nur gefégentlich zu
diagnostizieren [93] und treten erst bei fortgeschrittenen
Gonarthrosen Grad IV auf [11,36].

Bevorzugte Lokalisation der Gerdllzysten sind (beim Genu
varum)! die medialen Gelenkanteile [11,93]. Manchmal sitzen

sie symmetrisch beidseits des Gelenkspaltes und besitzen in

der Regel eine Knochenschale, als Ausdruck einer Randsklero-
se [1861.

3.1.4. OSteophytén

Osteophytire Randwililste sind hdufige wund hervorstechende

Merkmale der Gonarthrose, obwcochl sie nicht an der Spitze der
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Réntgensymptome stehen [97]. Von SCHACHERL, M. [85] werden
sie als ein zuverléssiges Frithsymptom bezeichnet. THOMAS,
R.H. et al [93] sehen die Osteophytose jedoch als dasr hau-
figste radiologische Zeichen der Gonarthrose.
Marginalexophyten an den gelenkseitigen Patellapolen sind
ehenso. wie dezente Deformierungen beider Interkhondylenhécker
erste radiologische Zeichen der Gonarthrose und werden der
Gonarthrose Grad I zugeordnet. Deutlich sichtbare Ausziehun-
gen auch an den Tibiakonsolen sind charakteristisch fi4r die

Gonarthrose Grad II [11,16,36].
3.1.5. Freie Gelenkkorper

Freikdrper befinden sich bevorzugt in phyéiologischen ader
pathologischen %ecessus der Gelenkkapsel, S50 =z.B. im
Recessus suprapatellaris [67,97]. Bei der Gonarthrose werden
freie Gelenkkdrper haufiger beobachtet als bei Arthrosen
anderer Gelenke. Es muffi aber immer daran gedacht werden, dald
10 - 20 % der Erwachsenen eine laterale Fabella haben, die
h&dufig an den arthrotischen D;formierungen teilnimmt [16].

Die Struktur der freien Gelenkkdrper zeigt sich im Ront-

genbild als unregelmafig, und oft haben sie ein durch Anla-

gerung von Kalksalzen zwiebelschalenartiges Aussehen [67].
3.2. Radiologische Systematik der Gonarthrose

Bei der Interpretatibn von radiologisch-pathologischen
Verdnderungen eines arthrotischen Kniegelenkes erscheint es
sinnvoll, das Gelenk in drei Rdume, bzw. Kompartimente zu

untergliedern:
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1. Mediales femorotibiales Kompartiment
2. Laterales femorotibiales Kompartiment
3, Patellofemorales Kompartiment [1,82].

RESNICK, D. [82] hat in Hinblick auf die Verteilung der
pathologischen Verédnderungen in den drei Kompartimenten bei
ihren Patienten folgende Feststellungen gemacht:

81 % hatten Alterationen an der Patella
65 % im Sulcus intercondylaris

64 %4 am lateralen Condylus tibialis

55 % am medialen Condylus tibialis

43 % am medialen Condylus femoralis

36 % am lateralen Condylus femoralis.

Unter der Beriicksichtigung von verschiedenen Auswahl- und
Diagnosetechniken stellten CASSCELLS, S.W. et al [12] wund
WILEY, A.M. [99] vergleichbare Haufigkeiten und Verteilungen
pathologischer Alterationen fest. AHLBACK, S. [1]. THOMAS,
R.H. et al [93] und TUREK, S.L. [94] schreiben hingegen., dafB
das mediale femorotibilae Kompartiment sehr hdufig betroffen
igt.

Nach THOMAS, R.H. et al [93] =zeigten 25 % der Patienten
arthrotische Alterationen in einem, 61 % in zwei und 14 % in
drei Kompartimentén. 93 % der Kniegelenke hatten Veranderun-
gen im medialen Kompartiment. Gewdhnlicherweise sind Altera-
tionen des medialen Xompartimentes mit einer Retropatéllar—

arthrose kombiniert.

Seite 22



3.2.1. Réntegenstadien der Gonarthrose

JAGER, M. et al [36] teilen die Gonarthrose in vier Grade

ein:

Grad I = Initiale Gonarthrose: Lediglich minimale Ausziehun-
gen der Eminentia intercondylaris und zarte Marginalexophy-

ten an den Patellapolen.

Grad Il = MaBige Gonarthrose: Neben QOsteophyten an den
Femur- und Tibiardndern kommt es zur m&figen Gelenkspaltver-
schmféilerung, geringen subchondralen Sklerosierung und begin-

nenden Abflachung der Femurkondylen.

Grad III = Mittelgradige Gonarthrose: Zunehmende Begradigung
der Femurkondylen, ausgepréigte subchondrale Sklerosierunsg,
stetige Verringerung der Gelenkspalthdéhe auf mindestens die
Halfte der physiologischen Bfeite und beginnende Valgisie-
rung, bzw. Varisierung. Osteophyten an den Tibiakonsolen,
Interkondylenhdckern, Innenkanten der Femurkondylen und den

Patellapolen.

Grad IV = Ausgepréegte Gonarthrose: Vdllige Obliteration des
Gelenkspaltes. Die Gelenkkonturen stellen sich als unruhig
dar. Neben Knochenzysten ist eine Subluxationsstellung des
Femurs gegenliber der Tibkbia und eine Inaktivitidtsosteoporose

feststellbar.
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3.3. Radiologische Diagnostik

Die a.p.- und seitliche Rdntgenaufnahmen sind die Routine-
eingtellungen am Kniegelenk. Mit der a.p.-Technik kdnnen das
Ausmap der Gelenkspaltitverschméalerung und eventuglle Achsen-—
fehlstellungen diagnostiziert werden. Sie ist wegen ersterer
Annahme im Stehen durchzufiihren. Die seitliche Projektion

kann frithzeitiz Randwililste darstellen [1,4,16,22,85,93].

4. Grundlagen der Ahkupunktur

4.1. Heutige Bedeutung der Akupunktur

DPie Entdeckung der Akupunktﬁr wird auf den Mythos =zurlick-
gefithrt, dafl ein Krieger durch die Verwundung eines Pfeiles
von seiner Krankheit geheilt wurde. In China hat die Aku-
punktur eine mehr als 2.500 Jahre alte Geschichte. Die lber
die Akupunktur gewonnen Erkenntnisse wurden seit dem 3.
Jahrtausend v.C. im "Huangdi Neijing", dem frihesten syste-
matischen Werk chinesischer Medizin, gesammelt. Nachdem das
Interesse an der Akupunktur bis ins 19. Jahrhundert abgenom-
men hatte, erfuhr sie ab 1949 mit der Grindung der Volksre-
publik China unter Mao Tse Tung eine Renaissance, die unter
anderem auf die Grindung mehrerer Fahkult&ten flr chinesische
Medizin zurlckzufihren war [44,61,69,75,80,90].

Der Begriff "Akupunktur" ist aus den lateinischen Worten
pungere (stechen) und acus (Nadel) gebildet. Als erstes
wurde die Akupunktur in der westlichen Welt 1683 wvom holléan-
dischen Physiker Willem van Rhyne beschrieben. Seither wurde

sie mehrmals "wiederentdeckt”. In Frankreich gab es um 1840
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eine voriibergehende Akupunkturmode. Die 4lteste hestehende
Gesellschaft fiir Akupunktur in Europa wurde aber erst 1937
gegrlindet 180,90]}. Ab 1972 wurde die Akupunktur zur Therapie
ehronischer Schmerzzusténde an vielen westlichen Schmerzkli-
niken eingefithrt [44,80].

Der Durchbruch als Objekt wissenschaftlich experimenteller
Forschung kam allerdings erst im Jahre 1976 mit der Entdek-
kung der Endorphine {80], .nachdem MAYER, D.J. et al [62]
und POMERANZ, B. et al [78] zeigten, dap} die Akupunktur-Hyp-
algesie sowohl bei Versuchstieren, als auch menschlichen

Probanden durch Nalozan blockierbar ist.
4.2. Technik der Nadelakupunktur [9,20,86,88,90]

Es werden drei Arten von Punkten ausgewdhlt:

1. Nahpunkte, inﬂtopographischer Ndhe zum Zielgebiet,
2. Fernpunkte,

9. "Ah-Shi Punkte"”, Nadelung des Locus dolendi.

In den meisten Fallen werden die Akupunktur-Punkte ipsila-
terel zur Schmerzzone gewdhlt. Die Einstichtiefe bhetragt je
nach Topographie 0,5 bis 6 cm. Die inserierte Nadel wird mit
hebend-senkenden und rotierenden Bewegungen so lange manuell
stimuliert. bis sich das Nadelungsgefiihl (De Qi) einstellt.
Anschliefend werden die Nadeln fir 20 - 30 Minuten belassen
und in 5 bis 20 miniitigen Abst&nden wiederholt stimuliert.

Das Zeitintervall zwischen den Sitzungen ist um so kilrzer
und die Intensitdt der Stimulation ist um so stéarker, je
akuter das vorliegende Krankheitsbild ist. Bei chronischen
Schmerzen sollte eine Therapieserie aus ca. 10 Sitzungen be-

stehen { jeweils 2 pro Woche). Es wird nur mdfig stimuliert.
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4.3. Therapie der Gonarthrose [9,65,86.88,89]

In der chinesischen Akupunkiur werden folgende Punkte bei

Gonarthrose genadelt (s.a. Abb. 1):

Magen—-Meridian (= Ma.) Punkt 34 Liangqui

lokalisation: etwa zweieinhalb Querfinger oberhalb des late-
ralen Patellarandes.

Indikation: bei akuten Erkrankungen im Meridianverlauf, wie
z.B. Kniegelenkserkrankunsen.

Ma. 35 Dubi

Lokalisation: Bei leichter Kniegelenksflexion in der latera-~
len Vertiefung neben der Patellaspitze.

Indikation: Kniegelenkserkrankungen

Ma. 36 Zusanli

lLokalisation: Eine Fingerbreite lateral des Unterrandes der
Tuberocsitas tibiae und 2 Querfinger unterhalb des Caput
fibularis.

Indikation: FEin sehr haufig gestochener Punkt Lei Schmerzen
oder Schwellungen des Beines.

Ma. 44 Neiting

Lokalisation: Distal im Winkel zwischen den Grundlenken des
2. und 3. Os metatarsale.

Indikation: Bei starken Schmerzzustanden als Fernpunkt.

Milz-Pankreas-Meridian {= MP.}) 8 Yinlingquan

Lokaiisation: ITn der Vertiefung zwischen Condylus medialis
und Tibiaschaft, auf Héhe der Tuberositas tibiae.

Indikation: Bei Odemen und Schwellungen der unteren Extremi-

t&t und Gonarthrose. bzw. Gonarthritis.



MP. 10 Xuehai

lokalisation: Der héchste Punkt des M. vastus medialis am
90° flektierten Kniegelenk..

Indikation: Als immunstimulierender Punkt hat er eine akzes-

sorische Bedeutung in der Gonarthrosetherapie.

Blasen—-Meridian (= Bl.) 40 Weizhong

iokalisation: In der Mitte der Beugefalte des Kniegelenkes.
indikation: Spasmen und Paresen des Beines, Gonarthrose.
Wichtiger Fernpunkt an der unteren Extremitat.

Bl. 60 Kunlun

I okalisation: In der Mitte zwischen Malleolus lateralis und
Achillesehne, iiber der proximalen Kante des Fersenbeines.

Indikation: Gonalgien.

Gallenblasen-Meridian (= Gb.} 34 Yanglingquan
Lokalisation: Vor dem Fibulakdpfchen, am Schnittpunkt der
unteren und vorderen Begrenzung des Caput fibulae.

Indikation: Kniegelenksbeschwerden.

Extrapunkte (= Ex.) 31 Héding

Lokalisation:.in der Mitte des Oberrandes der Patella.
Indikation: Kniegelenkserkrankungen.

Ex. 32 Xiyan

Lokalisation: Medial des Ligamentum pateilae4 in H&he des
Unterrandes der Patella.

Indikation: Kniegelenkserkrankungen. .
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4.4. Wissenschafliche Grundlagen
A.4.1. Neurophysiologische Grundlagen

Die Nozizeption des peripheren Nervensystems erfolgt dber
"schnelle” Ad-Fasern (Gruppe III}, die den hellen Oberfla-
chenschmerz und "langsame" C-Fasern (Gruppe 1IV), die den
dumpfen Ogerfléchénschmeéz fibermitteln [74.,87,90]. Wéhr—
scheinlich beruhen chronische Schmerzzustédnde auf abnormalen
C~Faser-Aktivitaten [74].

Welche Gruppe von Nervenfasern nun durch die Akupunkutr
aktiviert wird, héngt von den Stimulationsparametern ab:

- Hohe Frequenzen niedriger Intensité&t aktivieren hauptsach-
lich éfferente Fasern dicken Durchmessers {AR- oder Gruppe-
II-Fasern), dieihrerseits eine Suppression der Nozeption
"auf segmentaler Basis bewirken ([30,39,63,80,101] -> “Gate
Control Theorie™}.

- Niedrig frequente Stimulation hoher Intensitédt hingegen
erregt hauptsdchlich Ad- und C-Fasern, was in einer mehr
diffusen InHibition +von Schmerzreizen auf im Hinterhorn
konvergierenden Neuronen beruht ({[30,39,51,80,101] ->
Diffuse Noxious Inhibitory Controls = "DNIC").

Zwischen diesen beiden Extremvarianten ist der eigentliche
Platz der Akupunktur zu suchen [30]. FOX, E.J. et al [21]
erhielten in einer vergleichenden Studie mit Akupunktur und
mittelfrequenter Transkutaner Nervenstimulation = TNS keinen

signifikanten Unterschied beider Therapieformen.
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4.4.1.1. Gate Control Theorie

MELZACK, R. et al [63] entwickelte 1965 die "Gate Control
Theory". Sie besagt, dafl die liber C- und Ad-Fasern kleinen
Durchmessers zum Riickenmark geleiteten Schmerzimpulse, an
ihren Synapsen im Riickenmark durch gieichzeitige Stimulation
myelinisierter AB-Fasern groflen Durchmessers blockiert wer-
den, so dafl die Schmerzimpulse héheré Ebenen des ZNS nicht
mehr erreichen kénnen. Die Inhibition bendtigt hochfrequente
Stimulation, sie entsteht mit geringer Latenz und lberdauert
die Stimulation nur geringfigieg [39,103].

PERCIAVALLE, V. et al [75] schreiben 1988, dafd die Fasern
groflen Durchmessers mnach Eintritt in das Rickenmark direkt
zum Enzephalon weiterfihren, aber Kollateralen auf die
Substantia gelatinosa {Lamina II) des Hinterhorns abgeben,
wo sie eine hemmende Wirkung auf die dort konvergierenden
Fasern kleinen Durchmessers ausiiben. |

Neben dem Mechanismus, wie er in der “"Gate Con%trol Theory"
postuliert wird, mufl noch ein anderer Mechanismus existie-
ren, der durch einen verzdgerten Maximaleffekt gekennzeich-
net ist [79,81,100]. Er kann durch niedrigfrequente Elektro-
akupunktur = EA (1-2 Hz) ausgeldst werden und eine diffuse

Hypalgesie produzieren [39]. MELZACK, R. [64] ergénzte daher

1976 seine Theorie. Zusatzlich zur segmentalen Gate Control
gibt es ein System, welches Kérperzonen analgesiert, die in
keinem segmentalen Zusammenhang zum stimulierten Areal

stehen. LE BARS, D. et al [51] summierten diesen Effekt 1973
unter den Begriff der "DNIC™, weil diese Hypalgesie ‘“nicht
somatotopisch organisiert ist, sondern am gesamten Kdrper

wirkt".
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4.4.1.2. Diffuse Noxious Inhibitory Controls

Nach Umschaltung der peripheren Schmerzfasern im Hinter-—
horn werden die nozizeptiven Afferenzen zum grofiten Teil
kontralateral im Tr. gspinothalamicus lateralis zum Thalamus
und der F. reticularis fortgeleitet. Vom Thalamus aus gibt
es Projektionen zum sensomotorischen Cortex? Im Hirnstamm
und Thalamus werden Schmerzen perzipiert wund im Cortex
bewufft wahrgenommen. Die F. reticularis modifiziert die Af-
ferenzen zur Hirnrinde und Gbt eine deszendierende Kontrolle
auf segmental-spinaler Ebene aus [6,25,75,87.90].

Der kleinere Teil der Schmerzbahn zieht ipsilateral im Tr.
anterolateralis zum Periaquiduktalen Grau {PAG), von wo aus
durch Schmerzimpulse aktivierte 5-HT-Neuronen eine inhibito-
rische Wirkung auf das Hinterborn auslben [£5,%5,108].

Das Hauptcharakteristikum dieser Kontrolle {DNIC) ist, dalB
sie von jedem Teil des Korpers ausgeldst werden kann; immer
aber unter der Vorausetzung, daB der Stimulus nozizeptive

Fasern erregt [32,79].

Sowohl aufsteigende als auch absteigende Neuronenwege sind
an der DNIC beteiligt und konstituieren eine “"homplexe,
analgetische Schleife” zwischen Rickenmark und h&heren ZNS-
Arealen. Serotoninerge und opioiderge Strukturen bewirken
{iber Hirnstammareale die Akupunktur—Hypalgesie,[25,52.90].

Mehrere Studien, in denen eine Stimulation _verschiedener
supraspinaler Strukfuren'durchgefﬁhrt wurde,' kamen =zu dem
Ergebnis, daf insbesonders das PAG und der Ncl. raphe magnus
(NRM) eine komplette Analgesie des Organismus ausldst [6,28,

57,70,74,90].
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Periaquaduktales Grau

Die Afferenzen des PAG stammen dabei aus dem Hirnstamm,
. Cortex und Hinterhorn. Vom PAG aus projizieren 5-HT-Fasern
zum NRM in der Medulla oblongata [6,25,60,90].

PERT, A. et al [78]  erhielten in einer Studie an Rattien
einen signifikanten (p < 0.05) Abfall der Endorphinkonzen—
tration im PAG nach EA (7 Hz). XIE..G.X. et al [102] demon-
strierten 1983 bei Hasen mit Mikroinjektionen von IgG-Anti-
kérpern gegen B-Endorphine einen signifikant (» < 0.001)
antagonistischen Effekt auf EA (2-15 Hz). Von allen Regionen
des PAG aus kann mittels elektrischer Stimulation eine
Inhibition der Hinterhorn-Neuronen und des Ncl. trigeminu;
caudalis erzeugt ﬁer@en [6,60]. Nach Lasionen oder lokaler
Anasthetika—Gabe wird éine'koﬁplette Blockade der Effekte
elektrischer Stimulation beobachtet [6,25,90,92].

TAKESHIGE, C. [92] schreibt 1989, dafl Akupunktur bei Hasen
evozierte Potentiale im PAG produziert und Lésionen des PAG
die Hypalgesie verhindern. Gleichzeitig bewirktlintraperito—
neal appliziertes Naloxon (1 mg/kg) eine Blockade der durch

Akupunktur induzierten evozierten Potentiale im PAG.

Ncl. raphe magnus

Der in der Medulla oblongata lokaligsierte NRM spielt bei
der Schmerzmodulation eine wichtige Rolle. Er projiziert
{iber den dorsolateralen Funikulus = DLF zum Hinterhorn. Die
Afferenzen zum NRM stammen hauptsdéchlich aus dem PAG, Ne¢l.
caudatus und Ncl. accumbens [28,57,70,75]. BASBAUM, A.I. et
al [6] und MARX, J.L. [60] beschreiben die Funktion des NRM
als eine "Relay-Station"” zwischen PAG und Hinterhorn.

NEM-Stimulation fithrt bei Xatzen zu einer starken Blockade
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der konvergierenden Hinterhornneurone [70]. Bei Ratten wurde
nach Lasion des NRM eine massive und sofortige Reduktion der
DNIC festgestellt [6,52.60,92]. Die durch Stimulation des
NRM ausgeldste Inhibition spinaler Neurone bezieht sich aus-
schlieflich auf schmerzhafte Stimuli [B87,601.

Die durch kontinuierliche Stimulation des NRM bewirkte
Toleranzentwicklung zeigte sich nach 5-HTP Applikation als
reversibel [701]. Lokale Opiatinjektionen bewirken einen
inhibitorisch deszendierenden Effekt {6]. WOOLF, C.J. et al
[161]) demonstrierten 1980 bei normalen Ratten eine signifi-
kante (p ¢ 0.01) Reduktion der Akupunktur-Hypalgesie nach
Gabe von PCPA {350 mg/keg), wihrend bei spinalisierten Ratten

kein signifikanter Antagonismus auf die Anhebung der

Schmerzschwelle durch EA festgestellt wurde. LIV, X'“'$$;a?1_
[57] zeigten 1986 an Ratten, daf der Effekt de: : _

deszendierenden "Raphe—Spinal—Neu:pﬁ' ‘Anhebung

deren Aktivitat besteht, die iﬁfﬂ glhé Hemmung der

Schmerzantwort auf spinaler Ebene:be;irkt.

Zusammenfassend scheinen die im DLF deszendierenden 5-HT-
Fasern des NRM eine Kardinalrolle bei der durch Akupunktur
induzierten DNIC zu spielen [28,30,57.60.70.75,101].

Die von PERCIAVALLE, V. et al [75] bis 1988 zusammengetra-

genen Erkenntnisse verdeutlicht Abb. 2:

Stimulation
+
I?z}(}
NEM
R

Hinterhorn

v

Analgsesice Abb..2
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Die von TAKESHIGE, C. [92] bis 1989 zusammengetragenen

Mechanismen der Akupunktur-Hypalgesie zeigt Abb. 3:
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Diagram showing the possible mechanisms (ncural pathways and neurotransmitiers) for
wcupuncture analgesia. For details, see text. 47 Perikarya of noradrenergic neurons with descend-
ing fibers to the spinal cord (whether it is group Al or A5-7 remains to be identified); Ae,
nucleus accumbens; Amy. nucleus amygdala Arew, nucleus arcuatus hypothalami; Caudat,
nucleus caudarus: CL. nucleus centrolateralis hypothalami: CM. nucleus centromedianus hypo-
thalami; Habe, nucleus habenula; LC, locus coeruleus: MC, nucleus megalocellularis; PAG, peri-
aqueducial grey, P, nucleus parafascicularis: RD, nucleus raphe dorsalis: RA. nucleus raphe
magnus; Sp, septum

Abb. 3

4.5. Klinische Forschung zur Akupunktur

POMERANZ, B. [79] teilt die klinischen Akupunktur-Studien in
vier Klassen ein:

- Klasse A: Studien ohne Kontrollgruppe.

- Klasse B: Studien, in denen die Kontrollgruppe “Schein"-
Akupunktur an "falschen"” Punktlokalisationen erhalt.

- Klasse C: Studien mit einer Placebo-Kontrollgruppe, d.h.
die Naaeln werden nur auf die Hautoberflidche getippt.

- Klasse D: Studien mit einer Kontrollgruppe, die konven-

tielle Therapieformen wie z.B. Physiotherapie erhalt.
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MATSUMOTO, T. et al [61] berichten 1874 dber eine Einfach-
Blind-Studie (Klasse B) bei 24 Patienten mit zervikaler
Spondylarthrose. Je 12 Patienteﬂ erhielten Nadel-Akupunktur
oder EA. Der Therapieerfolg lag bei 67 %, zwischen den Grup-
pen zeigte sich kein gsignifikanter Unterschied.

GAW, A.C. et al [24] fibrten 1875 eine Einfach-Blind
Studie (Klasse B) zur Nadel-Akupunktur bei Ostecarthrose
durch (n = 40}. Nach durchschnittlich 8 Behandlungen zeigte
sich sowohl in der Verum-, als auch “Schein"~Akupunktur-
Gruppe eine signifikante Besserung (p ¢ 0.05). Die Unter-
cchiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant.

GHIA, J.N. et al [25] berichten 1976 iiber eine Cross-Over-
Studie (Klasse B) an 38 chronischen Schmerzpatienten mit EA
(150 Hz). 5 Patienten hatten eine Spondylarthrose. Nach
durchschnittlich. 7 Behandlungen ergab sich zwischen den
Therapiegruppen kein signifikanter Unterschied.

JOHANSSON, V. et al [37] fidhrten 1978 eine Cross-0Over-Stu-
die (Klasse B) iber Spannungs-Kopfschmerz (n = 33) und Bra-
chialgie (n = 26) durch. Nach 8-wdchiger Beobachtung zeigte
die Verumgruppe bei Zephalgie ein signifikant Dbesseres
Resultat als die Placebogruppe {p < 0.01). Bei Brachialgie
war kein signifikanter Unterschied feststellbar.

FROST, E.A.M. et al [23] zeigten 1976 in einer klinisch
kontrollierten Studie (Klasse A} mit 100 chronischen
Schmerzpatienten, da im 3-Monate Follow—ug bei allen
Krankheitsbildern eine durchschnittliche Schmerzreduktion um
70 % erreicht warden konnte. Sowohl die Resultate der 9

Patienten mit "Knieschmerzen”, als auch weitere statistische

Daten sind der Studie nicht zu entnehmen.
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FOX, E.J. et al [21] fihrten 1576 eine Cross—-0Over—-Studie
(Klasse A) mit TNS (60 Hz) und Nadel-Akupunktur bei tiefen
Riickenschmerzen durch (n = 12}. Mindestens 33 % Schmerzmin-
deru£g zaeigten 75 % der Nadel-Akupunktur-Gruppe und 66 % der
TNS-Gruppe. Der Unterschied zwischen beiden Therapiegruppen
war nicht signifikant.

KEPES, E.R. et al [44] behandelten 1976 in ihrer Studie
(Klasse B) 199 chronische Schmerzpatienten. Die _4 Gruppen
erhielten Nadel-Akupunktur, EA, “Schein"*Akupunktur und
"Schein"-FA. Nach insgesamt 1.054 Behandlungen =zeigte sich
keine signifikante Differenz zwischen den vier Gruppen.

EDELIST, G. et al [19] zeigten 1976 in einer Studie (Klas-
se B) Uber tiefe Riickenschmerzen (n = 30), daP keine signi-
fikant besseren Ergebnisse mit EA (3-10 Hz} gegeniliber
"Schein"-Akupunktur erreicht wurden (46% v. 40% Besserunsg).

HOSSENLOPP, C.M. et al [33] efmittelten 1876 in einer kli-
nischen Studie (Klasse A), daf nach durchschnittlich 8 Aku-
punkfur—Sitzungén 32 %. der 87 Patienten mifd chronischen
Schmerzen (36 % Arthritis) nach 3 bis 5 Monaten eine minde-
stens 50 %ige Schmerzreduktion aufwiesen.

JOHANSSON, F. et al [38] fdhrten 1880 an 72 chronischen
Schmerzpatienten eine klinisch kontrollierte Studie {Klasse
A) mit TNS (80-100 Hz) durch. 37 Patienten {51 %) zeigten
ein positives Therapieergebnis. Neurogene Schmerzen zeigten
ein signifikant (p < 0.001) besseres Resultat als psychogene
oder somatische Schmerzen.

FISCHER, M.V. [20] fﬁHrten 1982 eine retrospektive Studie
{Klasse A) mit 520 Schmerzpétienten durch. Die 13 Arthrose-
patienten erhielten durchschnittlich 7 Nadel-Akupunktur-Be-

“handlungen. Der Therapierfolg war bei 9 positiv und 4 von 6
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zeigten im 18-Monate Follow-up Rezidivfreiheit.

SANFORD KISER, BR. et al [84] =zeigten 1983 in einer hon-
trollierten Studie {Kiasse A) mit 20 chronischen Schmerzpa-
tienten. daB EA (6 Hz) Gher 8 Sitzungen eine signifikante (p
¢ 0.01) Schmerzreduktion bewirkte.

Loy, T.T. [58].berichtet 1983 {iber eine prospektive Studie
(Klasse D) mit Patienten, die an zervikaler Spondylarthrose
litten (n = 60). Nach 6 Wochen zeigte d{é EA wesentlich bes-
sere Resultate in Bezug auf Bewegungseinschrankung als die
Physiotherapie. Die subjetive Schmerzminderung lag mit EA
bei 87.2 % und mit Physiotherpie bei 53,9 %.

PRICE, D.D. et al [81] flhrten 1984 eine klinisch kontrol-
lierte Studie (Klasse A) an 18 Patienten mit tiefen Richken-
Schmerzen durch. EA (4-7 Hz) bewirkte bei 80 % der Patienten
einen deutlichenp(p ¢ 0.0001) Anstieg der Schmerzschwelle.
Die chronischen Rickenschmerzen verringerten sich um durch-
schnittlich 49 % (p < 0.01).

KUBIENA, G. [48] berichtet 1985 iiber eine retrospektive
Studie (Klasse A) mit 1079 chronischen Schmerz-Patienten.
56,2 % der Patienten zeigten nach durchschnittlich 10,6 Aku-
punktur-Sitzungen einen guten oder sehr guten Erfolg. Unter
den 310 Patienten mit Schmerzen_des Bewegungsapparates waren
dies 53,1 %, auf Gonarthrose bezogen 29,3 %.

In einer retrospektiven Studie (Klasse A) fanden HAUG,
H.U. et al [31] 1986 mit 233 Patienten nach durchschnittlich
7 Sitzungen eine gute Wirkung der Akupunktur bei 126 Patien-
ten (54 %). Von 88 Patienten mit Schmerzen des Bewegungsap-
parates waren dies 59 %, von denen 55 Patienten (57 %) mnach
ecinem Jahr Rezidivfreiheit zeigten. Von 15 Patienten, die an

Cox- und Gonarthrose litten, waren die Ergebnisse nicht
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nadher aufgeschliisselt.

MOLSBERGER, A. [68] berichtet 1987 {ber eine klinisch kon-
trollierte Studie (Klasse C) an 48 Patienten mit Epicondyli-
tis humeri lateralis. Nach durchschnittlich 12 Sitzungen
trat eine mindestens 50 %ige Schmerzreduktion bei 19 Patien-
ten (79.2 %) der Verum— und 6 Patienten (25 %) der Placebo-
gruppe auf. Der Unterschied zwischen beiden Therpiegruppen
war signifikant (p < 0.001).

AMMER, K. et al [3] berichten 13888 Uber eine Studie (Klas-—
se D) mit 14 Gonarthrose—-Patienten. Nach vierwdchiger Thera-
pie waren in der Akupunkturgruppe nur 2 der 10 Priifparameter
{Druckschmerz und Gesamtschmerz) signifikant gebessert (p <
0.05). In der Physiotherapiegruppe waren 7 der 10 Parameter
signifikant gebessert. Der Vergleich beider Therapiegruppen
zeigt einen signifikanten Unterschied zugunsten der physika-

lischen Behandlung bei 5 von 7 klinischen Parametern.

RICHARDSON, P.H. et al [83] analysieren 1986 alle bis da-
hin verfiigbaren Akupunktur-Studien und kommen z; dem Schluf,
dap die Akupunktur eine gute, kurzfristige Wirksamkeit hat.
Die meisten Studien zeigen keinen signifikanten Unterschied
zugunsten der Akupunktur. Weil die meisten Studien statisti-
sche und methodische Klarheit vermissen lassen, kritisieren
sie, daf eine grindliche Analyse fast unmdglich war. Daher
ist die Forderung nach klinisch kontrollierten und randomi-

sierten Placebo-Studien mit genauer Statistik und Methodik

notwendig.
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5. Material und Methode

5.1. Studienplan

Vor Untersuchungsbeginn wurde ein Studienplan erstellt,
der in folgende Punkte gegliedert ist:
1. Fragestellung
Nullhypothese

Auswéhl der Patienten

oW N

Durchfithrung der Studie und Beurteilungkriterién
5.1.1. Fragestellung der Studie

Die Studie untersucht drei Fragestellungen:

a) Besteht eine Korrelation zwischen dem Réntgenbefund der
Gonarthrose und der klinischen Symptomatik?

b} Ist eine den traditionellen Regeln entsprechende Akupunk-
turbehandlung bei Gonarthrose therapeutisch wirksam und
{ibertrifft dieser Effekt die Placebowirkung‘?=

c¢) Existieren klinische und radiologische Faktoren, die
einen Voraussagewert uUber die Effektivitét einer Akupuntur-

behandlung bei Gonarthrose beinhalten?

Zusétzlich sollen Informationen erhalten werden:

- {iber die Intensitét der Akupunktur-Hypalgesie,

- {iber die Einstellung der Patiesnten zur Akupunktur,

- lUiher die Reduktion medikamentdser Therapien wahrend des

Behandlungszeitraumes.

Seite 393




5.1.2. Nullhypothesen

- Es existiert keine Korrelation zwischen dem radiclogischen
Sta?ium der Gonarthrose und der klinischen Symptomatik.

~ Eine nach den Regeln der traditionellen chinesischen Medi-
zin durchgefiihrte Akupunkturbehandlung bei Gonarthrose ent-
spricht in ihrer therapeutischen Effektivitédt einer Placebo-
therapie.

— Es existieren keine fir die therpeutische Effektividt re-

levanten klinischen und radiologischen Faktoren.

5.1.3. Auswahl der Patienten

Einschluffkriterien

Zur Studie werden alle Patienten zugelassen, die zum Zeit-
punkt der Aufnahme in die Studie mindestens 6 Wochen an
schmerzhafter Gonarthrose leiden und bei denen eine konser-
vative Therapie indiziert ist. Das Einschluﬁa%ter betrug 20

bis 70 Jahre.

Ausschlufkriterien

Ausgeschlossen wurden:

— Patienten, die nach genauen Informationen {ber den Ablauf
der Studie einer Teilnahme schriftlich nicht zustimmten,

~ Patienten, die zum Zeltpunkt der Behandlung unter medika-
mentdser Behandlung stehen,

- Patienten, bei denen beidseitig eine Arthroskopie oder ein
operativer Eingriff an den Kniegelenken durchgefiihrt wurde,
- Patienten, die nicht ihre Einwilligung zur Réntgenaufnahme

des Kniegelenkes in zwei Ebenen gaben,
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- Patienten mit einer akuten Infektion des Kniegelenkes oder
einer syvstemischen Gelenkerkrankung {wie Prim&r Chronische

Polvarthritis, Psoriasis—Arthritis, etc.) leiden.

Rekrutierung der Patienten
Die Rekrutierung der Patienten erfolgtie durch die Ahupunk-
tur-Schmerzambulanz der Orthopiddischen Klinik der Heinrich-
Heine-Universitdt Disseldorf und durch Pressemitteilungen.
Bezugnehmend auf die Fleiss'schen Tafgln miissen bei einemn
erwarteten Erfolg von 70 % der Patienten der Verumgruppe und
30 % der Patienten der Placebo-Gruppe insgesamt 72 Patienten

in die Studie aufgenommen werden.

5.1;4. Durchfithrung der Studie und Beurteilungskriterien

5.1.4.1. Randomisierung

Nach Aufnahme der Patienten in die Studie erfolgt die Ran-
domisierung in eine Verum- und eine Placebogruppe. Hierzu
wird aus einem Kasten fiir jeden Patienten ein Briefumschlag
gezogen, der entweder eine rote {Verum-Gruppe) oder eine

blaue Karte (Placebo-Gruppe) enthdlt.

5.1.4.2. Anamnese

Zu Beginn wird bei jedem Patienten eine Anamnese erhoben,
wobeli vor allem folgende-Punkte von Bedeutung sind:

~ Bisherige Diagnose

- Bisherige Therpieversuche

- Dauer der Erkrankung
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- Schmerzqualitét und Lokalisation

- Einstellung des Patienten zur Akupunktur

Nach genauen schriftlichen Informationen iiber den Ablauf der
Stud;e miissen die Patienten ihr Einversténdnis durch ihre

Unterschrift bestatigen.
5.1.4.3. Schmerzdokumentation

Die Patienten werden aufgefordert, vor dem Beginn der Be-—
handlung 10 Tage lang (jeweils am Abend jeden Tages} anhand
von Schmerzprotokollbdgen ihre Schmerzen zu dokumentieren
("Baseline"). Als Vorlage dienen Visuelle Analogskalen (VAS)
modifiziert nach HUSKISSON, E.C. {34]. Besondere Vorkommnis-—
se und deren Wirkung auf die Schmerzen werden téglich no-
tiert.

Jeder Patient hat sich, sﬁfern der arthrotische Prozefl bi-
lateral ist, fir die Beobachtung nur eines Kniegelenkes wéh-
rend des gesamien Studiénverlaufes zZu entscheid;n. Ist bei
einem Patienten eine Arthroskopie an einem Kniegelenk durch-
gefihrt wordeﬁ. so hat er sich filir das nicht gespiegelte
Gelenk zu entscheiden.

Wahrend der Behandlung filillten die Probanden fiir jede der
zehn Sitzungen einen zweiten Schme;zprotokollbogen aus, der
einer Schmerzlinderungsskala entspricht (s. 5.1.4.4.).

Nach erfolgter Behandlungsserie (10 Sitzungen) waren die
Probanden erneut angehalten, einen dritten Schmerzprotokoll-
bogen iiber weitere zehn éufeinanderfolgende Tage auszufll-
len. Eine etwaige Schmerzverénderung wurde dann wie vor der
Therapie durch die bekannten Analogskalen bewertet. Wiederum

ist zusétzlich eine Wertung der Therapieergebnisse durch
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einen Assistenzarzt wdhrend der Nachuntersuchung durchge-

fihrt worden.
5.1.4.4. Untersuchung und Dokumentation

Vor Beginn der Behandlungsserie wird der Patient von einem
unabhéngigen Untersucher (orthopddischer Assistenzarzt), der
nicht mit dem Therapeuten identisch ist, untersuchf. Der
Patient fihrt unter Anleitung und Kontrolle zur Beqrteilﬁng
seiner Beschwerden standardisierte Bewegungen des Kniegelen-
kes durch. Weiterhin fillen die Patienten einen nach KLOOS,
J. [46] und LSYHOLM, J. et al [59] modifizierten Untersu-
chungsbogen aus, der die funktionelle Beeintriéchtigung doku-
mentieren soll. Auflerdem bewertet der Patient seine
Beschwerden mit Hilfe der ihm schon bekannten VAS.

Alle erhobene£ Daten werden auf einem Protokollbogen doku-
mentiert. Der Protokollbogen enth&lt zuadtzlich zwei hori-
zontale Skalen. Die erste Skala mit Werten wvon "0 = kein
Schmerz" bis "10 = unertréglicher Schmerz" benutzt der
Patient vor der Behandlung. die zweite mit Werten von "0 =
Kein Schmerz mehr spirbar” bis "10 = Schmerzen von unveran-
derter Intensitadt” (Schmerzlinderungsskala) nach der Behand-

lung.

Nach erfolgter Behandlungsserie (10 Akupunktur-Sitzungen)
wird der Patient erneut untersucht {Nachuntersuchung). Hier-
beil igst der Untersucher die gleiche Person, die den Patien-
ten vor Behandlungsbeginn untersucht hat. Zusatzlich fihrt
der Patient erneut die standardisierten Bewegungen durch,

EFine etwaige Schmerzreduktion wird dann wie vor Therapiebe-
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ginn durch die bekannten VAS bewertet.

Im Anschluf} an die Nachuntersuchung werden wvon jedem
Patienten zwei Réntgenaufnahmen des behandelten Eniegelenkes
angéfertigt, eine a.p. und die andere seitlich. Die Aufnah-
men werden von einem unabhdngigen orthopédischen Assistenz-
arzt, der weder mit dem Untersucher, noch mit dem Therapeu-
ten identisch ist, befundet und nach dem Vorschlag von

JAGER, M. et al [38] den Stadien I bis IV zugeordnet.
5.1.4.5. Die Behandlungsgruppen

Alle Patienten erhalten vorab die zgleichen Informationen
iber Ablauf und zu erwartende Wirkung der Behandlung.
Von jedem Patienten werden im Anschluf} an die Behandlung

Réntgenaufnahmen des Kniegelenkes angefertigt.

1. Verum~-Gruppe: Die Patienten erhalten eine Akupunktur-Be-
handlung nach den traditionellen Regeln derg chinesischen
Medizin. Die Nadeln werden én topographisch méglicher Stelle
bis in die Gelenkkapsel inseriert. Die Punkte werden mit
chinesischen Nadeln gestochen wund initial manuell durch
schnelle Auf- und Abbewegungen und Rotationen der Nadel

stimuliert, um nach Mdglichkeit eine "De @Qi" Sensation zu

erzeuger.

9. Placebo-Gruppe: Die Patienten werden an Punkten genadelt,
die sich auferhalb der 'Meridiane befinden und nach den
traditionellen Regeln chinesischer Medizin bei Gonarthrose
unwirksam sind. Es handelt sich dabei um jeweils zwei Punkte

~an jedem Bein auf der Ventralseite der Tikia. Die kurzen ja-
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panischen Nadeln werden intrakutan inseriert und nicht manu-

ell stimuliert.
5.1.4.6. Erfolgskriterien

Als Erfolgskriterium wird eine Schmerzreduktion um minde-
stens 50 % [7.,64] (cemessen mit Hilfe der modifizierten VAS
nach HUSKISSON) definiert.

Die statistische Analyse erfolgte unter Anwendung folgen—
der Testverfahren:

a) Korrelation zwischen radiologischem und klinischem Befund
mit Hilfe des korrigierten Rang-Korrelations' Koeffizienten
nach Spearman.

b} Therapeutische Effektivitdt der Akupunktur mit Hilfe des
T-Testes fiir unverbundene Stichproben.

¢) Korrelation z;ischen analgetischer Effektivitédt der Aku-
punktur und radiologischen/klinischen Faktoren mit Hilfe des

linearen Korrelationskoeffizienten und korrigierten Rang-

Korrelations Koeffizienten nach Spearman.
5.2. Studiendokumentation

Schmerzprotokollbogen

Die in der Studie benutzten, nach HUSKISSON, E.C. [58] mo-
difizierten VAS bestehen aus einer =zehn Zentimeter langeﬁ
Linie, deren Endpunkte als "Uberhaupt kein Schmerz" und
"Schmerzen wvon unertréglicheg Intensitat” {Schmerzlinde-

rungsskala) definiert sind (siehe Anhang).
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Gonarthrose Untersuchungsbogen

Die vor und nach der Behandlungsserie durchgefiithrte Unter-
suchung der Patienten durch einen unabhéngigen Untersucher
wiré auf einem Untersuchungsbogen dokumentiert, Protokol-
lierte Parameter waren: aktive und passive Mobilitéat wund
sonstige Befunde wie Erguf, Schwellung und Druckschmerz

{siehe Anhang).

Schmerz-Fragebogen

Der von jedem Patienten vor Behandlungsbeginn auszufillende
Schmerzfragebogen umfasst foigende anamnestische Bereiche:

- Beschwerdedauer und -art,

- Medikamenteneinnahme und Dauer, bisherige Therpieversuche,

- Erfahrung und Einstellung zur Akupunktur (siehe Anhang) .

ILysholm-Score

Der nach KLOOS, J. [46] und LYSHGCLM, J. et al {59j modifi-
zierte Gonarthrose-Score entwickelt sich aus e;ﬁem standar-
disierten Fragebogen, der die Patienten iiber ihr Beschwerde-
bild befragt. Die Patienten geben Auskunft dber ihr Schmerz-
geschehen, kdrperliche Beschwerden und Behinderungen im all- .
tiglichen Leben. Der Punktescore beinhaltet 10 Parameter

durch die eine Gesamtpunktzahl wvon 100 (= Zustand eines

Gesunden) erreicht werden kann (siehe Anhang).
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6. Ergebnisse

6.1. Ergebnisse der Studie, gesamt

Die Gesamtrekrutierung fOr die Studie erfolgte aus einem
Kollektiv von 422 Patienten. Endgiiltig ausgewadhlt wurden 103
Patienten. Von 97 Patienten (93,9 %) Lkonnten die statisti-
schéﬂ Daten ausgewertet werden. An der Studie nahmen 36 MaAn-
ner und 61 Frauen teil, aas Durchschnittsalter befrug 59,7
Jahre (Rang 36 - 70}. Die durchschnittiiche Erkrankungsdauer
lag bei 93,9 Monaten (3 - 360) (Abb. 4 + 5}.

41 Patientien (42,2 %) hatten klinisch eine beidseitige
Gonarthrose. 56 Patienten (57.7 %) hatten eine einseitige
Gonarthrose, 32 Patienten (33.0 %) rechts und 24 Patienten
(24,7 %) links.

76 Patienten.{78.4 %) wurden vorher schon medikamentds be-
handelt; die durchschnittliche Dauer der Medikation betrug
34.7 Monate {2 - 105). Kein Patient wunternahm wihrend des
Behandliungszeitraumes einen medikamentdsen Therapieversuch.
7 Patienten (7,2 %) gaben an, bisher keine andere Therapie-
form angewandt zu haben. Nach der Medikation wurden am hau-
figsten intraartikulidre Injektionen (61,9 %) angewandt. Die
Hiaufigkeit anderer Therapieformen zeigt Tab. 1.

8 Patienten (8,2 %) hatten bisher Erfahrungen mit Akupunk-
tur gemacht. 57 Patienten (58,8 %) standen der Akupunktur
positiv gegeniiber, 39 (40,2 %) hatten eine neutrale Einstel-~-
lung und 1 Patient (1,0 %) zeigte.eine negative Einstellung

gegentiber der Akupunktur {Abb. 6 + 7).
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Akupunkturerfahrung iiber alle Gruppen

91.84 92,34
91.5%

Gesamt
Verum-Gruppe

Placebo—Gruppe

v 8,54
8.2% 7.
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Einstellung zur Akupunktur
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1,84 1.4% g g
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Réntgenstadien iiber alle Gruppen

36,74

56.34
33.8%

23,94
19.64

7.7%

Stadiam I Stadium IX

Stadium III

Gesamt
Yerum-Gruppe

Placebo-Gruppe

Stadium IV

Medikation: 76 (78,4 %)
Injektionen: 60 (61.9 %)
Elektrotherapie: 42 (43,3 %)
Kidlte-/WArmetherapie: 32 (33,0 %)
Krankengymnastik: 19 {19,686 %)
Massagen: 4 (4,1 %)
Bestrahlung: 3 (3,1 %)
Frischzelltherapie: i (1,0 %)
Enelbin-Salbe: 1 {1,0 %)
keine andere Therpieform 7 (7.2 %)

Tab. 1
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Die Réntgenaufnahmen zeigten bei‘54 Patienten (55,7 %) ein
Gonarthrose~Stadium Grad 11, 17 Patienten (17,5 %) wiesen
Grad I auf wund 19 Patienten (19,6 %) Grad III. 7 Patienten
(7,2 %) hatten Grad IV. Der Mittelwert betrug 2,16. Bei 79
Kniegelenken (81.4 %) war das.mediale Kempartiment, bei 62
{63,9 %) das laterale und bei 86 (88,7 %) das femoropatella-

re Kompartiment betroffen (Abb. 8).

6.2. Vergleichbarkeit der Therapiegruppen

Die Therapiegruppen sind hinsichtlich der folgenden Para-

meter vergleichbar:

o

Parameter / Gruppe VERUM [#] PLACEBO ([%] Gesamt
Alter 60,0 58,8 59,7 [Jahre]l

Geschlecht mannlich 27 (38,0) 9 {34.6) 36 [Anzahl]
weiblich 44 (B2,0] 17 {(65,4) 861 [Anzahl}
Beschwerdedauer 95,2 90.6 93,9 {[Monate]
Medikation ja 586 (78,9) 20 (76,9) 76 [Anzahl]
nein 15 (21,1} 8 {g3,1] 22 [Anzahl]

Akupunktur- positiv 43 {60,6) 14 (63,8) 57 [Anzahl]
einstellung neutral 27 {(38,0) 12 {46,2) 39 [Anzahl]
negativ 1 { 1,4 O { 0.0y 1 [Anzahl]

Akupunktur- ja 6 ( 8,5) 2 { 7,7) 8 [Anzahl]
erfahrung nein 65 (91,5) 24 (92,3) 89 [Anzahl]
Réntgenstadien I 11 (15,5) b (23,1) 17 [Anzahl}
II 40 (56,3) 14 (53,8) 54 [Anzahl]

ITT 17 (23,9) 2 ( 7.7) 19 [Anzahl]

Iv. 3 (4,2) a4 - (15,4) 7 [Anzahl]
Schmerzintensitat. - 4,79 4,46 4,70 [Punkte]
Lvysholm-Score 47 .00 50,85 48,03 [Punkte]
Tab. 2
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6.3. Ergebnisse der Korrelation zwischen Réntgenstadium und

klinischer Gonarthrose

D{e Schmerzintensitédt, gemessen mit VAS, betrug bei allen
Patienten {(n = 97) im Durchschnitt 4.70 (Rang 1,5 - 10). Der
Lvshoim-~3core betrug im Durchschnitt 48,03 {(Rang 14 - B84).
Der Gonarthrose-Scale nach JAGER betrug im Durchschnitt 2,186

{Rang 1 - 4).

1. Die Korrelation zwischen Bontgenstadium und Schmerzin-
tensitat bei Gonarthrose {(n = 97) betrug, gemessen mit dem
korrigierten Rang-Korrelations Koeffizienten nach Spearman,

rs = 0,246, Die Prifgrdfe ist u = 2.41. Der kritische Wert

ist uo,sv7 = 1,986. Da u > uoe,s7s ist die Nullhypothese mit

o

einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % zu verwerfem. Das
Signifikanzniveau betrdgt p < 0.01.

Patienten mit Gonarthrose Grad I hatten im Durchschnitt
eine Schmerzintensitéat wvon 3,95; Patienten mit Gonarthrose
Grad II im Durchschnitt 4,76;: Gonarthrose Grad III im Durch-

schnitt 5,31 und Grad IV im Durchschnitt 4,380 {(s.Abb. 3).

2. Die Korrelation zwischen HRdntgenstadium und Lysholm-
Score bei Gonarthrose {n = 97) betrug, gemessen mit dem kor-

rigierten Rang-Korrelations Koeffizienten nach Spearman, rs

= -0,499. Die Prifegrdffe ist wu = -4, 8898, Der kritische Wert
ist we,zs = 1,65, Da u ¢ —uo,es ist die Nullhypothese mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit wvon 5 % zu verwerfen. Das

Signifikanzniveau betragt p < 0.005.
Patienten mit Gonarthrose Grad I hatten im Durchschnitt

einen Lyvsholm-Score von 61,1; Patienten mit Gonarthrose Grad



IT im Durchschnitt 47.6; Gonarthrose Grad III im Durch-

cchnitt 39.2 und Grad IV im Durchschnitt 36,6 (s.Abb. 9).
§.4. Erzebnisse der Behandlungen in den Therapiegruppen

Gruppe VERUM

Die durchschnittliche Schmerzintensitdt der 71 Patienten
betrug 4.79 {(Range 1,5 - 10}. Die durchschnittliche Schmerz-—
verinderung nach 10 Sitzunéen. gemessen am Ausgangswert auf
der VAS, betrug -2.2774 Punkte (Range -7,0 - +5.,7) auf der
VAS nach Huskisson, entspricht 47.5 %. Eine mindestens
50%ige Schmerzreduktion gaben 36 Patienten (50,7 %) an.

Der durchschnittliche Lysholm-Score betrug 47,0 (Range 14
- 84}, Die durchschnittliche Anderung des Lysholm-Scores
nach 10 Sitzungen. gemessen am Ausgangswert, betrusg l+7,8732

Punkte (Range -17°- +41}, entspricht 16,8 %.

Gruppe PLACEBO

Die durchschnittliche Schmerzintensitédt der 26 Patienten
betrug 4,46 (Range 1.8 - 8,3). Die durchschnittliche
Schmerzveranderung nach 10 Sifizungen, gemessen am Ausgangs-
wert auf der VAS, betrug -1.1640 Punkte (Range -4,7 - +2,3),
entspricht 26,1 %. Fine mindestens 50%ige Schmerzreduktion
gaben 8 Patienten (30.8 %) an.

Der duréhschnittliche Lysholm-Score betrug 50,8 (Range 24
~ 83). Die durchschnittliche Anderung des Lysholm-Scores
nach 10 Sitzungeﬁ, gemessen am Ausgangswert, betrug +4,1538

Punkte (Range -14 - +28), entspricht 8,2 %.
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6.5. Vergleich der Ffrgebnisse der Therapiegruppen
Der Test auf Normalverteilung zeigt, daff in den Therapie-

zruppen fir die Schmerzintensitdt "Differenz' und fiar die
Lysholm-Score "Differenz” mit einer Irrtumswahrscheinlich-

Keit von 5 % Normalverteilung anzunehmen ist.

6.5.1..Verg1eich Schmerzintensitat "Differenz" {(SMDi)

Der Test auf gleiche Varianz zeigt mit F = 1,33, dafi bei
beiden Grundgesamtheiten mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von 5 % die gleiche Varianz angenommen werden kann.

In der Gruppe PLACEBO betrugen die Mittelwerte (der SMD})
x = —-1,1640 und die Standardabweichung der Mittelwerte s =
1,9661. In der Gruppe VERUM betrugzen die Mittelwerte {der
SMDi) x = -2,2774 und die Standardabweichung der Mittelwerte
s = 2,2551, Der t-Test fiir unverbundene Stichproben =zeigt,
daff mit t = 2,18 und to = 1,89 => t > t. die Nullhypothese
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % abgélehnt wird.

Das Signifikanzniveau betrégt p < 0.05.

6.5.2. Vergleich Lysholm-Score "Differenz" {(LDi)

Der Test auf gleiche Varianz zeigt mit F = 1,42, dafl bei
beiden Grundegesamtheiten mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von 5 % die zleiche Varianz angenommen werden kann.

In der Gruppe PLACEBO betrugen die Mittelwerte (der LDi) x

= 4,1538 und die Standardabweichung der Mittelwerte s =

©11.4671. In der Gruppe VERUM betrugen die Mittelwerte {der

IDi) x = 7,8732 und die Standardabweichung der Mittel- werte
s = 13.6653. Der t-Test flir unverbundene Stichproben =zeigt
mit t = -1,24 und to = 1,99 => t > -t., daB} die Nullhypothe-

se anzunehmen ist. Das Signifikanzniveau betrédgt p £ 0.22.
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6.6. Ergebnisse der Korrelation zwischen klinisch-radiologi-

schen Parametern und der Akupunktur-Hypalgesie

Korrelation Réntgenstadium und Schmerzintensitiat "Differenz”
Der Spearman Bang-Korrelations Koeffizient betrigt fir die

Gruppe VERUM rs = -0.,129. Die Priifgrdfe ist u = -1.087. Die

Nullhyvpothese ist nicht zu verwerfen, da u > -uoe,srs. Das

Signifikanzniveau betragt p < 0.14.

Korrelation Schmerzintensitat und Schmerzintens. "Differenz”
Der lineare Korrelationskoceffizient betridgt fiir die Gruppe

VERUM r = -0,497. DPa -r > rs1:0,87258 ist die Nullhypothese

mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 2.3 % zu verwerfen.
Das Signifikanzniveau betrédgt p < 0.001. Zwischen der pra-
therapeutischen Schmerzintensitidt und der hypalgetischen Ef-~
fektivitadt der Akupunktur scheint eine signifikant positive

Korrelation zu bestehen.

Korrelation Lysholm-Score und Schmerzintensitat "Differenz”
Der lineare Korrelationskoeffizient betragt fiir die Gruppe
VERUM r = 0,103, Da r ¢ rzi.e0.87%s ist die Nullhypothese

nicht zu verwerfen. Das Signifikanzniveau betradgt p > §.05.
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Abb.§ Korrelation zwischen Gonarthrose Stadium nach Jiger + Wirth mit der Schmerzintensitit und
der subjektiven Beeintrichtigung des Patienten, ) :

Die Schmerzintensitit wurde mit der VAS Skala nach Huskisson gemessen und wird durch die obere
Linie dargestellt (Werteachse rechts). Der Durchschnittswert betrigt: VAS = 4.7,

Die subjektive Beeintrichtigung des Patienten wurde mit dem nach Kloos modifizierten Lysholm
MeBbogen ermittelt (Werteachse links). Die fiir die einzelnen Réntgenstadien ermittelten Werte wer-
den durch die Siulen dargestellt. Der Durchschnittswert betriigt: Lys = 48,03.
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7. Diskussion

Das Patientenkollektiv der Studie entspricht den Angaben

in der Literatur. Tabelle 3 zeigt, daf} die Parameter der
Behandlungsgruppen untereinander vergleichbar sind. Die
Randomisierung war erfolegreich. Es hat keine die Ergebnisse

verfdlschende Selektion stattgefunden.

Das Durchschnittsalter von 59.7 Jahren stimmt mit der Er-
fahrung Uberein, daBf die Gonarthrose bevorzugt eine Erkran-
khung des Alters ist [17,49,50{77.82,92,95}. ECKENBERGER,
H.P. [18] findet bei 4777 Gonarthrosepatienten ein Durch-
schnittsalter von 59,0 Jahren und 58,3 % Frauen. Der Anteil
von 62.9 % Frauen in der vorliegenden Studie 1ist mit den
Literaturangaben versleichbar [50.54,77].

Der chronische Verlauf der Gonarthrose [4,11.,72]! wird mit
einer durchschnittlichen Erkrankungsdauer von 93.3 Monaten
{7.8 Jahren) bestatigt. 78,4 % der Patienten waren voOr
Studienbeginn schon mit Medikamenten vorbehandelt, 32,8 %
der Patienten hatten andere Therpieversuche unternommen.’
ECKENBERGER. H.P. [18] findet unter 4777 Patienten, daf} 60 %
mit Medikamenten und 53 % mit physikalischen Mafinahmen wvor-
behandelt waren. Diese ﬁéufigkeiten sind typische anamnesti-
sche Befunde [11,40,95,96],

In der vorliegenden Studie hatten 41 Patienten (42,2 %)
cine beidseitige Gonarthrose. ISHIKAWA, XK. et al [35] fanden
1982 unter 108 Patienten 41 beidseitige Gonarthrosen {37.9
%) . ECKENBERGER, H.P. [18] findet 45,89 %.

In der vorliegenden Studie =zeigten 17.5 % der Patienten
eine Gonarthrose Grad I, 35.7 % Grad II1, 19,6 % Grad III und

7.2 % Grad IV. Diese Vaerteilung ist vergleichbar mit den Er-
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gebnissen von GRESHAM, G.E. et al [27}], die an 150 Kniege-
ienken mit Gonarthrose folgende Haufigkeiten ermittelten:
20 % Grad I, 36 % Grad II, 29 % Grad III und 22 % Grad IV.
MOHING, W. [67] zibt folgende Verteilung an: 80 % leichte,
9 % mittelschwere und 11 % schwere Arthrosen. leichte
Arthrosen entsprechen dem Grad I + II. HOFMAN, H.F. [32] er-
mittelte 1981 bei 6598 Patienten in 55.7 % eine "mafige” Gon-
arthrogse. JISHIKAWA. K. et ai [33] fanden bei 120 Patienten
mit einer 6teiligen Skala 21,2 % Grad 1, 26,9 % Grad 2, 21,1
% Grad 2 und 15,4 % Grad 4 bis 6. BERNAU, A. [8] und ECKEN-
BERGER. H.P. [18] bestatigen., dapd Grad II weitaus am hdufig-
gsten zu diagnostizieren ist.

In der vorliegenden Studie war in 81,4 %4 das mediale, in
£53.9 % das laterale und 88,7 % das patellofemorale Komparti-
ment betroffen. SCHACHERL, M. {85] sieht Verdnderungen am
medialen Gelenkspalt mit 85 % gegenilber 43 % am lateralsn.
THOMAS, BR.H. et al [93] ermittelten 1875, daf} 85,7 % der
Gonarthrosen am medialen, 33,9 % am lateralen und 83,9 % am
patellofemoralen Kompartiment Veré&nderungen aufwiesen. CASS-
CELLS. S.W. et al [12], RESNICK, D.J. [82] wund WILEY. A.M.

[99] fanden vergleichbare Veranderungen.

In der vorliegeﬁden Studie betrug die durchschnittliche
Schmerzintensitat 4,70. Das entspricht einem "mafligen"” bis
"mittelschweren"” Schmerz. AMMER, K. et al [3] fanden bei 28
Gonarthrosepatienten auf einer 4-teiligen Skala (0 - 3) eine
durchschnittliche Schmer#intensitét von 1,9. Das entspricht
einem "mAfigen” Schmerz. GAW, A.C. et al [24] fanden bei 58
Gonarthrosepatienten auf einer 4-teiligen Skala (1 - 4) eine

durchschnittliche Schmerzintensitat von 3,2
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in der +vorliegenden Studie betrug der durchschnittliche
Lysholm—-Score 48,03. Das entspricht einer "mittelschweren"”
Beeintrdchiigung der Funktionalitit des Kniegelenkes und des
subjektiven Befindens der éatienten. KLOOS, J. [46] findet
1986 bei 168 Gonarthrosepatienten einen durchschnittlichen
Lysholm-Score von 45,8, ISHIKAWA, K. et al [35] fanden 1982
bai 120 Patienten unter Benutzumg eines vergleichbaren
Scores eine durchschnittliche Punktezahl wvon 60,7.

Iin der vorliegenden Studie zeigten 58,8 % eine positive,
40,2 % eine neutrale und 1 Patient eine negative Einstellung
gegniber der Akupunktur. Dieses Ergebnis ist repriasentativ

fiir einen selbstselektierten Rekrutierungsmodus.

Methodik

Die Durchfﬁhrqu einer Placebebehandlung ist aufgrund feh-
lender Nebenwirkungen bei sachgemédfer Anwendung ethisch ver-
tretbar [9.31.48]. Zudem erschien die Wirkung der Verum-Aku-
punktur bei Gonarthrose vor der Studie als nicht gesichert
[3.24,83].

Ein besonderes Problem 1in der Durchfihrung klinisch kon-
trollierter Akupunkturstudien ist die Durchfihrung der
Doppel-Blind Konstellation. Die Modifikation wurde dadurch
erreicht, dafl weder der Untersucher, noch die Patienten lber
die Gruppenzugehdrigkeit informiert waren. Um die interindi-
viduellien Effekte zu kontrollieren mufite jeder Patient von
jedem der drei Therapeuten mindestens drei, hochstens vier

mal behandelt werden.

BANGERT, J. et al [5] kommen 1984 in einer Analyse (ber

Schmerzmessungsverfahren zu dem Ergebnis, daf} im Rahmen wvon
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klinigschen Studien VAS der Verzug zu geben ist: "Insbesonde-
re fir kurzfristige Verlaufskontrollen des Schmerzniveaus
erscheinen visuelle Analog-Skalen (VAS) als brauchbar." Die
Vorteile der VAS liegen in der raschen Durchfiihrbarkeit, gu-
ten Verstadndlichkeit fir den Probanden und Vergleichbarkeit
der MefBergebnisse zwischen verschiedenen Studien. Nach HUS-
KISSON. E.C. [34] zeichnen sich VAS durch hohe Sensitivitat
und Reliabilitét aus, wodurch sich ihre Eignung vor allem
fir Verédnderungsmessungen im Studienverlauf ergibt.

Die von LYSHOLM, J. et al [59] 1982 entwickelte "Scoring-
Scale" fiir Gonarthrose zeichnet sich dadurch aus, dafl die

speziell auf eine Erkrankungsgruppe zugeschnittene Punkte-

skala einer allgemeinen Skala deutlich liberlegen ist. Der
Modifikation dieser "Scoring-Scale" liegt = das Bemiihen
zugrunde. eine objektive. mit statistischen Verfahren ilber-

prifbare und mit anderen Untersuchungsmethoden vergleichbare
Mefmethode zu entwickeln. Die Vorzilige liegen :in einer spe-
ziell auf Gonarthrosepatienten zugeschnittenen Punkteskala.
Durch die starkere Bewertung einzelner Kriterien wird die
Aussagekraft dariiber, welche Verdnderung aus der Sicht des
Patienten erreicht wurde, wesentlich gesteigert. RLGCOS, 7.
[46] schreibt 1986, daf} sich der "Lysholm-Score"” durch eine
"gute Reproduzierbarkeit der Befundergebnisse"” auszeichnet.
Fir die vorliegende Studise war der Parameter "Schmerzsym-
ptomatik" (Frage 1) ein wichtiges Kritérium. woraus sich die
hohe Punktzahl von 35 ergibt (siehe Schmerzfragebogen V-LYS
im Anhang}. Die “Gehstreéke" (Frage 9) wurde als wichtiges
Kriterium fiir die funktionelle Beeintréchtigung mit 15 Punk-
ten bheswertet. Die Kriterien "Bewegungseinschrénhung“ {Frase

-
!

4) und "Treppensteigen"” {Frage ) ernielten je 10 Punkte.
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Die Parameter “Gangbild"® {Frage 2), "Gehhilfe"” (Frage 3),

"Bewegungsausmaf" (Frage 5). "Aniegelenksschwellung" (Fragé
5), "Hocksitz" {(Frage 8) und "Lebensqualitat"” (Frage 10} er-
hielten je 5 Punkte. Hieraus kann sich ein Punktwert von 0

fir eine maximale funktionelle Beeintrédchtigung bis zu einem
Punktwert von 100 fiur fehlende funktionelle Beeintréchtigung
ergeben. Durch die fiir unsere Zwecke entsprechende Gewich-
tung der mafigeblichen Kriterien konnte eine gewisse Anleh-

nung an das frihere Schema erzielt werden.

Die vorliegende Studie hatte drei Zielfragestellunsgen:

1. Die Ermittlung einer {(eventuellen} Korrelation zwischen
radioglogischem Gonarthrosestadium und klinischer Symptoma-
tik. -

2. Untersuchung der therapeutischen Effektivitdt der Aku-
punktur bei Patienten mit Gonarthrose.

3. Die Ermittlung einer (eventuellen} Xorrelation zwischen
therapeutischer Effektivitdat der Akupunktur bei Gonarthrose

und klinischen Parametern unter Eifischlufl der Radiologie.

7.1. Korrelation zwischen radioclogischem Gonarthrosestadium

und klinischer Symptomatik

In der vorliegenden Studie wurde eine gignifikant positive
Korrelation zwischen dem Rontgenstadium und der Schmerzin-
tensitat (p ¢ 0.01), bzw. klinischen Symptbmatik {(p < 0.0035)
bei klinisch manifester Gonarthrose ermittelt.

LAWRENCE, J.S. et al [530] ermittelten 1966 eine signifi-

kante Korrelation. 39 bis 48 % der radiologischen Gonarthro-—
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sen wiesen gleichzeitig eine Schmerzanamnese auf.

SCHACHERL, M. {85] schreibt 18970, dap Arthrosepatienten
chne Schmerzen in 10 % Osteophyten aufweisen. Lagen Schmer-
zen vor, 5o betrug die Haufigkeit der Csteophyten stwa 50 %.
ihnlichelﬁesultate ergaben sich fir den Réntzenbefund der
marginalen Gelenkentrundung.

GRESHAM, G.E. et al [27] konnten 1375 eine sgiznifikante
Korrelation {p < 0.001) von 45 % zwischen Gonarthrosestadium
und Schmerzen ermitteln. Krepitus, GelenkvergrédfBerung, Bewe-
sungseinschréankung, Steifheit, Schmerzen, Druckschmerz und
Instabilitédt kommen signifikant (p < 0.05) geringer bei nor-
mal befundeten Kniegelenken vor. Die Haufighkeit von Sympto-
men bei radiologischer Gonarthrose betrug fir Krepitus 76 %,
Bewegungseinschrankung 73 %, Schmerzen 46 %, Deformitat 44
%, Gelenkvergréfleruneg 36 % und Instabilitat 28 %,

THOMAS, R.H. et al {93] kommen 1575 zu folgenden Resulta-
ten: Von 56 Kniegelenken wurden 4 als radiologigsch und 0 als
klinisch normal befundet. Arthrotische Veranderungen in nur
einem Kompartiment zeigten sich radiologisch bei 8 und kli-
nisch bei 14 Gelenken. Zwei Kompartimente waren radioclogisch
bei 26 und klinisch bei 34 Gelenken.betroffen. Die Beteili-
sung aller drei Kompartimente wurde radiologisch bei 18 und
klinsch bei 8 Gelenken ermittelt.

ECKENBERGER, H.P. [18] findet 1983 unter 4777 Gonarthrose—
patienten mit Stadium I und 11, daf 54 % in Stadium I keine

Ruheschmerzen und 22 % in Stadium I] 4eine Ruheschmerzen an-

zaban. Mafige bis starke Bewesungseinschrénkung hatten 20 %
in Stadium I und 52 % in Stadium II. Bei "7 Symptomen waren
"starke Beschwerden' bei Stadium I =zegeniiber Stadium II im

Verh&ltnis 1:3 vorhanden".



BERNAU, A. [8] fand 1987 bei 141 Gonarthrosepatienten, daf
gravierende Schmerzzustidnde {Dauerschmerzen) héaufiger bei
mittelzgradigen (65 %) als bei leichten Gonarthrosen (40 %)
bestehen.

SUMMERS, M.N. et al [81] zeigten 1988, daf} das radiologi-
sche Stadium signifikant {p < 0.05) mit der funktionellen
Beeintrdchtigung korreliert, aber nur eine geringe Rorrela-
tion zur Schmerzintensitat aufweist.

Im Gegensatz dazu stellten KELLGREN. J.H. et al [42] 1953
fest, dafl} bei nur 24 % der mannlichen Arbeiter mit radiolo-
gischer Gonarthrose auch gleichzeitig eine Schmerzanamnese
voriag. Von den Arbeitern ohne radiologische Arthrocsezeichen
hatten immerhin 8 % klinisch eine Gonarthrose. Auéh COBB. S,
et al [13] fanden 18957, dal nur 30 % der Probanden mit
radiologischer Goparthrose Schmerzen an den 2zu morphologi-
schen Veranderungen korrespondierenden Gelenkstellen hatten.

KLOGS, J. ({461 stellt 19381 bei der Begutachtung von 51
posttraumatischen Arthrosen fest, daf3 "der Réntgenbefund mit
dem klinischen Ergebnis kaum lbereinstimmt."”

LEQUESNE. M. [54] schreibt 1982, dap mehr als 50 % der
Menschen mit radiologischer Gonarthrose keine klinischen
Sympitome aufweisen und nur 25 % der Frauen, bzw. 15 % der
Vanner aus der Gesamtpopulation therapiert worden sind. Die

Prédvalenz schmerzloser Gonarthrosen unter der alteren Bevdl-

kerung ab dem 65. Labensjahr wird auf 141-18 % beziffert.

SUMMERS, M.N. et al [91] kommen 1988 in der Analyse o.g.
Arbeiten zu der Schlufifolgerung, dafl zumindest eine positive
Korrelation zwischen radiclogischen und klinischen Symptomen

besteht, immer aber bedacht werden muf),. dafl es einige Men-
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schen gibt, die radiologisch bewiesene Gonarthrosen haben,
ohne eine signifikant klinische Symptomatik aufzuweisen.

Die vorliegende Studie unterstiitzt die Annahme. daf} eine
positive Korrelation zwischen der radiologischen wund klini-
schen Symptomatik besteht. Es kann als aerwiesen angesehen
werden, dafl eine signifikante Korrelation des radioclogischen

Gonarthrose-Stadiums zZur funktionellen Beecintrachtigung be-

steht.

Durch den Rekrutierungsmodus kommt es zur Verzerrung der
Ergebnisse. Wefden, wie in der vorliegenden Studie, nur kli-
nisch manifeste Patienten untersucht, so ist nur ein Ver-
gleich der Progredienzstadien bei klinisch manifester Gonar-
throse gestattet. Eine Aussasge iiber die Korrelation zwischen
gstummer Arthrose und radiologischer Manifestationrate lasst
sich nicht treffen.

Die Schmerzintensitat ccheint bei manifester Gonarthrose
zumindest eine positive Korrelation zum Gonarthrose-Stadium
aufzuweisen. Das in unserer Studie ermittelte Signifikanzni-
veau [(p ¢ 0.01) deutet auf eine schon mehrfach festgestellte
positive Korrelation hin {s.o0.}. Es ist auffallig, day die
durchschnittliche Schmerzintensitat von Gonarthrose Grad I
bis Grad III ansteigend 1ist (3,95 =» 4,76 -> 5,31), aber bei
Grad IV wieder abnimmt (4.,90). Dieses Ergebnis scheint auf
den “Erfahrungswert" hinzuweisen, dafl massive Gonarthrosen
mit geringfigiger Symptomatik vorkommen konnen.

Die Ursache dieser Diskrepanz kénnte durch die in fortge-
schrittenen Stadien ablaufende Destruktion anatomischer {und
somit auch nozizeptiver) Strukturen erklért werden. FEine ge-

naue Erklarung dieses Sachverhaltes bleibt weiterer wissen-—
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schaftlicher For;chung vorbehalten.
7.2. Die Effektivitat der Akupunktur bei Gonarthrose

Die durchschnittliche Schmerzreduktion betrug nach 10 Sit-
zungen in der Verum—Gruppe 47,5 % und in der Placebo-Gruppe
26.1 %. Der Anteil der Responder {mindestens 50%ige Schmerz-
reduktion [7.,22.,6381]) befrug in der Verum-Gruppe 50,7 % und
in der Placebo-Gruppe 30,8 %. Diese Resultate entsprechen
denen in anderen Studien {83]: die Effektivitédt der Akupunk-
tur wird dort mit 35 - 80 %, die Placeboeffektivitat mit 30
bis 35 % angegeben [5,7,47.56,79,83.90].

Die durchschnittliche Besserung des Lysﬁolm—Scores betrug
in der Verum-Gruppe 16,8 % und in der Placebo-Gruppe 8,2 %.
Diese Resultate sind vercgleichbar mit den Ergebnissen der
Studie von AMMER. K. et al [3]. Sie berichten 13988, dafl bei
Gonarthrose kein funktioneller Parameter mit Akupunktur sig-
nifikant gebessert wurde. GAW, A.C. et al [24] berichten
1975, dapB sowohl Verum—Akupunktur, als auch "Schein-Akupunk-

tur"” eine signifikante (p ¢ 0.05) Besserung der Parameter

Schmerz und Gelenkaktivitdt bei Arthross bewirkten.

Der Vergleich der Therpiegruppen zeigt, daf} Gruppe VERUM
mit 47.5 % eine signifikant (p ¢ 0.08) stéirkere Schmerzre-
duktion erzielte als Gruppe PLACEBO mit 26,1 %. Der Lysholm-
Score zeigt mit 16,8 % Besserung in Gruppe VERUM gegeniber
8.2 % in Gruppe PLACEBO keinen signifikanten Unterschied.

Die vorliegende Studie unterstiitzt die Resultate verschie-
dener Autoren. dapP die klassische Akupunktur eine akut anal-

zetische Wirkung hat [33]. Die Tatsache einer deutlichen
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Verbesserung des Schmerzzustandes in der Verum-Gruppe gegen-
Uber der Placebo-Gruppe zeiligt, dafl " die Nullhypothese mit
eingr Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % abgelehnt werden
kann. Ein alleinig auf Placebowirkung zuriickfihrbarer Effekt
ist unwahrscheinlich.

Die Tatsache einer nicht signifikanten' Verbesserung der
subjektiven Beeintrachtigung in der Verum-Gruppre gegeniiber
der Placebo-Gruppe {(p ¢ 0.22) scheint auf die geringere Sen-
sitivitdt des Lysholm~Scores gegeniiber akuten Verdnderungen
zurlickfihrbar zu sein. Da der Lysholm-Score ein mehrfaktori-
eller Score ist, setzt er voraus, dafl sich mehrere Parameter
gleichsinnig und gleichzeitig verdndern missen. Die dadurch
bedingte “"Tragheit" der Verdnderungen hétte ein Follow-up

Design erforderlich gemacht.

7.3. Der pradiktive Wert klinisch-radiclogischer Faktoren
bei der Gonarthrose-Therapie mit Akupunktur - .

Die Absicht dieser Untersuchungen ist, Voraussagefaktoren -
{z predictors) Uber die akut analgetische Effektivitat einer
Akupunktur-Therapie zu erstellen. Letztendlich konnen hier-
aus Indikationsstellungen mit Bezug auf das individuelle
Krankheitsbild abgeleitet werden. Die praktischen und theo-
retischen Implikationen der Predictors bestehen {(in gewissem
Rahmen) in der M8glichkeit, prétherépeutische Voraussagen
Uber die Effektivitat einer Akupunktur-Therapie beim indifi—

duellen Patienten zu leisten.

in der vorliegenden Studie =zeigt der Lysholm—Score keine

signifikante Korrelation zur analgetischen Effektivitidat der
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Akupunktur-Therapie (p > 0.05). Aué der subjektiven Beein-
trichtigung des Patienten sind wahrscheinlich keine Voraus-
sagefaktoren fiber das therapeutische Resultat abzuleiten.
Sowohl Patienten mit starker, als auch geringfigiger Beein-
trachtigung sprechen gleichermaflen auf die Behandlung an.
Bisher existiert keine Literatur lber die Korrelation der

subjektiven Beeintrdchtigung zur therapeutischen Effektivi-

tdt der Akupunktur.

In der vorliegenden Studie zeigt sich, dapl die Schmerzin-
tensitdt hoch signifikant (p < 0.001) positiv korreliert ist
mit der analgetischen Effektivitdat der Akupunktur-Therapie.

KREITLER, S. et al [47] zeigten 1987, dafl die kognitive
Orientierung der Patienten (Selbsteinschatzung, Ziel-, Norm-
und allgemeine Vorstellungen) und eine geringe 'Schmerz-
intensitdt' statistisch signifikant (p ¢ 0.01) positiv zur
Schmerzreduktion korreliert sind. Die Erwartungshaltung des
Patienten gegenliber einer Akupunktur-Therapie scheint mit
der therapeutischen Effektivitdt der Akupunktur korreliert
zu sein. Weder die Schmerzdauer noch die Haufigkeit von
Schmerzen hatten jedoch einen signifikanten Einflufd auf das
Therapieergebnis. KREITLER, S. et al sehen die Schmerzen als
eine Art Verhaltensweise, so dafl die Schmerzreduktion von
einer Verdnderung der Verhaltensweisen abhangt: "Die
'Schmerz-Verhaltensweise' ist offensichtlich nicht identisch

mit der 'Schmerzstarke'". Ein Vergleich mit der vorliegenden
Studie ist semit nicht statthaft,
Im Gegensatz zu o.g. Studie erhielten PRICE, DD, e Al

[81] 1984 bei Patienten mit tiefen Rickenschmerzen keine’

signifikante Beziehung zwischen der Erwartungshaltung des



Patienten und dem Outcome einer Akupunktur-Therapie. JOHANS-
SON, F. et al [38] fanden 1980 bei 20 chronischen Schmerzpa-
tienten keine Korrelation zwischen der Schmerzintensitat
(VAS) und der Akupunktur-Analgesie.

KEEFE., F.J. et al [41] schreiben 1989, daf kognitive Va-
riablen wie Schmerzverarbeitung und Schmerz-Verhaltensweise
signifikante Voraussagewerte fiir den Krankheitsverlauf bei
Patienten mit Arthrosen darstellen. Hohe Grade von Schmerz-
intensitdt (VAS) scheinen sich als maladaptive Schmerzbewal-
tigungsstrategie herauszustellen. So ermittelten HOSSENLOPPE,
L.M. et al [33] eine tendentiell geringere Schmerzreduktion
durch Akupunktur, wenn die Patienten prdtherapeutisch unfer
konstanten wund intensiven Schmerzzusténden, die das Allge-
meinbefinden beeintréchtigen, litten.

Inwieweit psychische Faktoren nun ein Resultat des algoge-
nen Krankheitshbildes oder selber Induktoren einer somati-
sierten Schmerzsymptomatik sind, lésst sich nicht kléren.
Vor dem Hintergrund, dall die vorliegende Studie&ein Korrela-
tions-Design benutzi, ist s nicht zu entscheiden, ob die
Schmerzintensitat eine Wirkung auf die analgetische Effekti-
vitadt hat oder vice versa. Nach BEECHER, H.K. et ai [7] kann
eine erhéhte analgetische Effektivitdt festgestellt werden,
je héher die Stressfaktoren {Angst, Schmerz) sind. JOHANS-
SON, F. et al [38] bestédtigen dieses Resultat.

Der pradiktive Wert der Schmerzintensit&t ist angesichts
der widerspriichlichen Resultate in der Literatur nicht ein-
deutig geklart. Im HRahmen psychologischer Faktoren wie
Schmerzverarbeitung und ~-bewdltigung scheint sie als abhin-
giger Faktor Bedeutung filir die Voraussage einer Akupunktur-

Therapie zu besitzen [33,28,41,47].
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in der vorliegenden Studie zeigite sich, daf} das Rontgen-—
stadium keine signifikante Korrelation zum Therapiéergebnis
aufweist (p < 0.90). LOY, T.T. [88] berichtet 1983, dafl Pa-
tienten mit zervikaler Spondylarthrose in frithen radiologi-
schen Arthrosestadien tendentiell bessere Resultate mit
Flektro-Akupunktur erzielten. Dieses Ergebnis ist mit der
vorliegenden Studie vergléichbar. Patienten in frithen Gonar-
throse~Stadien zeigten eine geringfligig stdrkere Akupunktur-
Analgesie. Das Réntgenstadium scheint Jjedoch keine pradikti-
ve Wertigkeit filir den Outcome einer Akupunktur-Therapie =zu

besitzen.

Zusammenfassend kann angenommen werden, dafl das Réntgen-—
stadium und die subjektive Beeintrédchtigung keine Pradikto-
ren einer analgetischen Akupunktur-Therapie bei Gonarthrose
gind. Die Schmerzintensitdt scheint eine nicht eindeutig

k1Arbare pradiktive Wertigkeit zu besitzen.
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SCHMERZFRAGEBOGEN V-A

Schmerzambulanz Uni Diisseldorf
A. Molsberger

Bitte fiillen Sie den Bogen wie folgt aus: Kistchen, die Nummern enthalten, werden wie
gewdohnlich angekreuzt; in grau unteriegte Kistchen milssen Zahlenangaben eingetragen werden.
Auf den Linien ohne Kastchen kénnen Sie eigene Angaben machen.

F N - )
1. Seit wieviel Monaten / Jahren 6. Wieviel Medikamente nehmen Sie im
leiden Sie an Thren Durchschnitt?
Beschwerden? | pro Tag
Monate pro Monat S
Jahre
7. Welche anderen Behandlungsversuche
haben Sie bisher wegen Ihrer Beschwerden
2. Mit welchen Worten wiirden Sie unternommen?
- Ihre Beschwerden beschreiben ? Krankengymnastik (1]
heil [1] IIniekn'onen [2]
stechend [?] Kiilte-/Winmetherapie 3]
dumpf (3] || Elektrotherapie (4]
bohrend [4] | anderes:
brennend [5] f

3. Nehmen Sie Medikamente wegen
Ihrer Beschwerden e¢in? " 8. Sind Sie schon einmal mit Akupunktur
i behandelt worden?

nein ja 1]
| pein [2]

[S][=]

4. Wenn ja, wie heiflen die Medikamente?
9. Welche Einstellungen haben Sie zur
l Akupunktur?

eher positiv M
neutral [2]
ablehnend K

5. Seit wann nehmen Sie regelmiaBig l

Medikamente? |

Monate

Jahre

o P &




SCHMERZFRAGEBOGEN V.LYS

Schmerzambulanz Uni Disseldorf
A. Molsberger

Bitte fiillen Sie den Bogen wie folgt aus: Kistchen, die Nummern enthalten, werden wie

gewdhnlich angekreuzt; in grau unterlegte Kastchen miissen Zahlenangaben eingetragen werden.
Auf den Linien ohne Kistchen kinnen Sie eigene Angaben machen.

(‘

1. Wie wiirden Sie Ihre Beschwerden
beschreiben?
Keine Schmerzen

I

Auch unter Belastung keine Schmerzen

=] (-]

Leichte oder gelegentliche Schmerzen mur bei
Belastung

El

Schmerzen bei Belastung nach vorhergehender
lingerer Ruhe (Morgensteifigkeit,
Anlaufschmerz)

[4]

Stindige und/oder heftige Schmerzen bei
Belastung bzw. Belastung nicht mdglich
Gelegentliche und/oder leichte Schmerzen
auch ohne wesentliche Belaspung

[¢]

Stindige und/oder heftige Schmerzen auch
chne wesentliche Belastung

W

6. Ist Thr Kniegelenk geschwollen?
nein, das Kniegelenk ist nicht deutlich

oBer als normal bzw. als auf der Gegenseite
nur nach starker Belastung schwillt das Knie

an

auch nach geringer Belastung schon

Schwellung
stindig deutlich geschwollen

(3]
[4]

7. Haben Sie Schwierigkeiten beim
Treppensteigen?

keine Schwierigkeiten 1]
leichte Schwierigkeiten ] :l

nur durch Nachziehen eines Beines mtsglich [ 3]

urmdglich (4]

2. Hinken Sie beim normalen Gehen?

8.Ist Hocken ohne Schwierigkeiten

nein M mogtich?
wenig/gelegentlich {2] ja [1]
stark und stindig [31 || mit leichten Schwierigkeiten moglich (2]

3. Bendtigen Sie Gehhilfen?
keine

Stock oder eine Gehstiitze

= [~]{-]

nur bis 90 Grad (rechtwinklig) mbglich | :
unmoglich [4]

9. Wie lange konnen Sie ohne Pause

Zwei Gehstiitzen (31 gehen?

unbegrenzt m
4. Haben Sie kurzfristige Bewegungs- iiber 20 Min. [2]
einschrankungen des Kniegelenks? weniger als 20 Min. (3]
pein [ gar nicht (4]
selten/gelegentlich 2]
haufig 3. | 10. Welche Titigkeiten konnen Sie trotz

5. Wie groB ist das Bewegungsausmal
in Threm Kniegelenk?
vollstindig

ciwas eingeschrink: (120/5/0)

| Leichte krperliche Tétigkeit

Ihrer Beschwerden noch ausiben?

Freizeitsport
Treppensteigen
Sparierengehen

deutlich eingeschrinkt (90/15/0)

stark eingeschrinkt (<70/15/0)

Sport nicht méglich
Aufenthalt vor allem zu Hause

¥

LE]E{IB

\.
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SCHMERZPROTOKOLLBOGEN

Liebe Patienten,

damit Sie und wir uns ein Bild tber den Veriauf Ihrer Beschwerden innerhalb von mehreren
Tagen machen kénnen, bitten wir Sie, in den nichsten 10 Tagen diesen Schmerzprotokoll-
bogen auszufillen.

Wir bitten Sie, lhre Beschwerden auf den Skalen in Form einer Zahl von 0-10 anzugeben.
Hierbei bedeutet: '

0 = beschwerdefrei
10 = unertrédgliche Beschwerden

So wirde z. B. jemand, der maBige Beschwerden hat, diese mit 5 bezeichnen, jemand mit
leichten Beschwerden diese zwischen 2 und 3 angeben und jemand mit starken Beschwer-
den eine Zahl zwischen 7 und 8 wéhien.

Pro Tag soliten Sie sich einmal Gber Ihre Beschwerden Rechenschaft ablegen und abends
hierflr einen Wert in den Protokollbogen eintragen.

Zusatzlich finden Sie ein Feld, in dem Sie besondere Vorkommnisse nennen kénnen. Diese
kénnen lhre Krankheit betreffen; z. B. eine unerwartete Veranderung der Schmerzqualitat
oder des Schmerzortes (stechender Schmerz kann sich z. B. in dumpfen Schmerz wandeln,
der Schmerz kann an einer anderen Stelle aufireten). In dieses Feld soliten Sie aber auch
eintragen, wenn Sie an dem betreffenden Tag durch ein spezielles Ereignis besonders aut-
geregt wurden, sich sehr unter StreB gesetzt flihiten oder vielleicht lustlos, eher depressiv an
diesem Tag waren. AuBerdem sollten Sie hier mdgliche Schmerzbehandlung wie z.B. Mas-
sagen,Entspannungstraining,Bein hochlegen etc. vermerken.

Bringen Sie den ausgefilliten Schmerzverlaufsbogen bitte ebenso wie den Schmerzfrage-
bogen zu lhrem nachsten Termin mit.

Wir danken fir lhre Mitarbeit.

Dr. med. A. Molsberger

Schmerzambulanz-Sonderkonto: Geschiftskonto der Medizinischen Einrichtungen
Stadtsparkasse Disseldorf Blz. 300 S01 10 Ktnr. 1000 1 550
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Schmerzambulanz Universitit
Diisseldorf
A. Molsberger

(" Schmerzverlaufsbogen )

keine Schmerzen

(Bitte unbedingt jedesmal eintragen N
Name
_ Geb.-Datum
J L _J
unertrigliche Schmerzen

10 Eigene Eintragungen:

1. Tag

anm [ 7]

2. Tag

3. Tag

4. Tag

5. Tag

6. Tag

7. Tag B ——

8. Tag >

9. Tag

10. Tag s
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( Untersuchungsbogen V 1) (Biteunbeding jedesmal cinmagen )
Name
Schmerzambulanz Universitit
Disseldorf Geb.-Datum

A. Molsberger _
\ J . ‘ J
(Datum; ‘ Yy
vor der Behandlung: nach der Behandiung:

aktive Bewegungen im Kniegelenk: _
Rexion . bis (]I |Grad bis L1 1 ]
Extension bis (1 1 1Grad bis L L1 1

Hinhecken miglich E

aus der Hocke aufstehen méglich

| passive Beweglichkeit:

B pis L1 | Grad bis L L1 ] Grad
Extension bis ED:Grad bis D:]] Grad

sonstige Befunde:

Ergu ja ja
Schwellung ja ja
Druckschmerz ja i




vor der Behandlung:

(Untersuchungsbogen V 2)  (Bitte unbedingt jedesmal eintragen )
Name '
Schmerzambulanz Universitidt
Diisseldorf Geh.-Datum
A. Molsberger :
J \ )
{ Dapum: -

nach der Behandlung:

aktive Bewegungen im Kniegelenk:

Flexion bis EDjGrad
Extension bis ,:D:IGrad

Hinhocken

aus der Hocke aufstehen

passive Beweglichkeit:

Flexion bis LL_1_] Grad
Extension bis EED Grad

Patellasymptomatik:

Patellareiben !
Klopfschmerz na
Verschiebeschmerz ja
Patellarandschmerz ja
med/lat/Spitze

Facettenschmerz ja
med/lat

Zohlenzeichen + ++ +++

Einschitzung der Beschwerden durch den Patienten nach der Untersuchung:

10
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Michael Lorek
Klinisch-radiologische PrAdiktoren der Gonarthrose-Therapie
mit Akupunktur und die Korrelation zwischen klinischem und

radiocologischem Befund.

Zusammenfassung

In einer klinisch-kontrollierten, randomisierten Studie mit
87 Gonarthrose-Patienten wird untersucht,

- ob eine Korrelation zwischen klinischen und radiclogischen
Faktoren besteht,

- ob eine klassische Akupunktur-Therapie therapeutische Ef-
fektivitat besitzt,

— ob klinisch-radiologische Parameter einen pradiktiven Wert
iber den Outcome der Akupunktur-Therapie besitzen.

Das Rontgenstadium wurde nach der Einteilung von JAGER, M.
et al [36] erstellt. Die Schmerzintensitidt wurde mit Visuel-
len Analogskalen (VAS) modifiziert nach HUSKISSON, E.C. [34]
gemessen. Die subjektive Beeintrachtigung wurde anhand des
von LYSHOLM, J. et al [59] entwickelten, modifizierten Gon-
arthrose-Scores ermittelt. _

Es zeigte sich, dafl eine signifikant positive Korrelation
zwischen Réntgenstadium und Schmerzintensitidt {p < 0.01),
bzw. der subjektiven Beeintrdchtigung (p < 0.605) besteht.

Nach 10 Akupunktur-Sitzungen zeigte die Verum~-Gruppe {(n =
71) mit durchschnittlich 47,5 % Schmerzreduktion ein signi-
fikant (p ¢ 0.05) besseres Resultat als die Placebo-Gruppe
(n = 26) mit durchschnittlich 26,1 % Schmerzreduktion. Die
Verbesserung der subjektiven Beeintrichtigung in der Verum-
Gruppe war mit durchschnittlich 16,8 % nicht siznifikant {p
< 0.22) besser als in der Placebo-Gruppe (8,2 %).

Die Analyse der pradiktiven Wertigkeit klinisch-radiologi-
scher Parameter fiir den Ausgang der Akupunktur-Therapie
ergab, dafl das Réntgenstadium (durchschnittlich 2,16) nicht
signifikant (p < 0.14) mit der Schmerzreduktion korreliert
ist. Die Schmerzintensitdt {durchschnittlich 4,70) zelgte
eine hoch signifikante {p < 0.001) positive Korrelation mit
der analgetischen Effektivitdt der Akupunktur. Die subjekti-
ve Beeintrdchtigung (durchschnittlich 48,03) war nicht sig-
nifikant {(p > 0.05) mit der Schmerzreduktion korreliert.

gez. Priz.Doz. Dr. Peter Wehling (Referent)





