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I. Zusammenfassung 

Physiotherapeutische Behandlung der Gonarthrose – welche Therapieform 

überzeugt? 

Einleitung: Bei Gonarthrose handelt es sich um eine degenerative Erkrankung des 

Kniegelenks, die durch eine fortschreitende und irreversible Abnützung des hyalinen 

Knorpels und einen Umbau des subchondralen Knochens definiert ist. Das Augenmerk 

der Physiotherapie liegt auf der Schmerzminderung und der Verbesserung der Funktion. 

Dafür werden mit Behandlungsformen wie Trainingstherapie und manueller Therapie 

gezielt mechanische Reize gesetzt. Für den Nutzen einer Kombinationstherapie aus 

beiden Interventionen gibt es in aktuellen Studien unterschiedliche Ergebnisse. Das Ziel 

dieser Literaturübersichtsarbeit wird daher sein, die Wirkung von Trainingstherapie und 

manueller Therapie entweder als jeweils alleinstehende Therapie oder in Kombination 

speziell auf Schmerz, Funktionsverbesserung und die Lebensqualität hin zu beurteilen. 

Methodik: Die Literatursuche wurde in den Online-Datenbanken von PUBMED, PEDro 

und der Online-Datenbank für Fachzeitschriften des THIEME-Verlags durchgeführt. 

Anhand von Ein- und Ausschlusskriterien, der Überprüfung der Studien mittels valider 

Skalen von PEDro und AMSTAR wurden die Studien auf ihre Qualität geprüft. Durch eine 

Analyse der Gesamtwirkung beider Therapieformen in Kombination sowie eine 

spezifische Auswertung der Wirkung jeder Therapieintervention einzeln auf das 

Leitsymptom Schmerz, die Funktionseinschränkung und die Lebensqualität wird die 

Fragestellung beantwortet. 

Ergebnisse: Die Literatursuche ergab insgesamt 317 Treffer. Nach Durchführung der 

methodischen Kriterien wurden sieben RCT sowie eine CCT und eine Literaturarbeit mit 

insgesamt 1380 ProbandInnen in die Arbeit aufgenommen. Drei Studien untersuchten 

jeweils MT und KT und sieben Studien TT. 

Schlussfolgerung: Basierend auf der Inhaltsanalyse der Studien erzielte MT mäßige bis 

moderate Evidenz und TT moderate bis hohe Evidenz einer positiven Wirkung im Bereich 

Schmerz, Funktion sowie Lebensqualität. Eine niedrige Evidenz ergab sich in der KT im 

Bereich Schmerz und Funktion. Die zukünftige Forschung sollte eine genauere 

präskriptive Berichterstattung und ein limitiertes, standardisiertes Therapieprotokoll 

verwenden, um eine nachvollziehbare Wirkung erkennen zu lassen und in der Praxis eine 

Reproduzierbarkeit herstellen zu können.  

Keywords: Kniearthrose, Physiotherapie, Trainingstherapie, manuelle Therapie 
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  I. Abstract 

Physiotherapeutical treatment of gonarthrosis – which form of therapy is most 

convincing? 

Introduction: Gonarthrosis concerns a degenerative illness of the knee joint, defined by a 

progressive and irreversible abrasion of the hyaline cartilage and subchondral bone 

remodelling. Physical therapy is targeted on pain reduction and the improvement of joint 

function. In order to reach these aims, forms of treatment such as exercise therapy and 

manual therapy, which place specific mechanical stimuli, are used. Recent studies reveal 

different results concerning the gains of a combination therapy of both interventions. 

Thus, this paper aims at evaluating the effects of exercise therapy and manual therapy 

either as singular forms of therapy or as combination therapies in terms of pain, 

improvement of functionality and performance and life quality.  

Method: Literature research is being conducted in the online databases of PUBMED, 

PEDro and the online database for professional journals of the publishing house THIEME. 

Using criteria for inclusion and exclusion, the elimination of wrong results and the scrutiny 

of studies using valid scales by PEDro and AMSTAR, the studies at hand are examined 

with regard to their quality. An analysis of the cumulative effect of both therapy forms used 

in combination, as well as a specific assessment of the effect of each treatment in 

particular – in view of the cardinal symptom pain, the restricted functionality and life quality 

– aim at answering the scientific objectives of this paper.  

Results: The literature search yielded a total of 317 hits. After carrying out the methodical 

criteria, seven RCTs as well as one CCT and one literature research with a total of 1380 

subjects were included in the work. Three studies examined MT and CT. Seven studies 

examined TT. 

Conclusion: Based on the analysis of content of the studies, MT achieved modest to 

moderate evidence and TT moderate to high evidence of a positive effect on pain, 

function and quality of life. Low evidence was found for the effect of CT on pain and 

function. Future research should use a more detailed prescriptive reporting and a limited, 

standardized therapy protocol, to show a replicable effect for the purpose of reproducibility 

in practice. 

Keywords: knee arthrosis, physical therapy, physiotherapy, exercise therapy, manual 

therapy 
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1 Einleitung 

Bei Gonarthrose handelt es sich um eine degenerative Erkrankung des Gelenks, die durch 

eine fortschreitende und irreversible Abnützung des hyalinen Knorpels und einen Umbau des 

subchondralen Knochens definiert ist. Bisher gibt es noch keine Möglichkeit, diese Form der 

Knorpeldegeneration aufzuhalten (Orth u. a., 2016). Angesichts der zunehmenden 

Lebenserwartung steigt weltweit die Zahl der Menschen, die von degenerativen 

Gelenkserkrankungen betroffen sind. Daraus resultierend wird das Gesundheitssystem von 

Jahr zu Jahr stärker beansprucht (Hucke, Leiss & Machold, 2016). Eine genaue Inzidenzrate 

ist noch nicht definiert. Man schätzt, dass weltweit etwa 10 % aller Männer und 18 % aller 

Frauen über 60 Jahre an einer Gonarthrose leiden. Jedoch klagen nur etwa 15 % der 

PatientInnen mit einer gesicherten radiologischen Arthrose über Beschwerden im Alltag 

(Orth, Kohn & Madry, 2016). 

1.1 Ursachen bzw. Risikofaktoren 

Die Ursache der primären idiopathischen Arthrose ist noch ungeklärt. Frauen gelten als 

prädestiniert, an einer Arthrose zu erkranken. Eine Studie beschreibt, dass durch 

übermäßiges Gewicht vermehrt proinflammatorische Adipokine wie Leptin und Adiponectin 

ausgeschüttet werden. Dies begünstigt entzündliche Prozesse am Kniegelenk (Conde u. a., 

2011). Weitere sekundäre Ursachen sind unter anderem Beinachsenfehlstellungen, schwere 

körperliche Arbeit und Osteoporose (Silverwood u. a., 2015). Als einer der wichtigsten 

Faktoren für die Entwicklung einer Gonarthrose gilt das Alter, aufgrund der sich 

verringernden elastischen Eigenschaften des Gelenkknorpels (Woolf & Pfleger, 2003). 

Ebenso können Schädigungen des Gelenkknorpels durch Traumata, Infektionen am Gelenk, 

Gicht oder chronische Instabilitäten dazu führen, an einer Gonarthrose zu erkranken. Die 

Ausübung von Sport in gemäßigter Form führt nicht zu Arthrose (Orth, Kohn & Madry, 2016). 

1.2 Pathologischer Vorgang 

Die früheste pathologische Veränderung betrifft die Verringerung des Wassergehalts im 

Knorpel. Infolgedessen kommt es zu einem Verlust an Elastizität und zum Umbruch des 

kollagenen Fasergerüsts. Es geschieht ein Aufbrechen der glatten Gleitfläche des hyalinen 

Knorpels, eine Umwandlung des subchondralen Knochens (Osteophytenbildung) und eine 

Reaktion der Synovialmembran, gekennzeichnet durch eine Verdickung der Gelenkskapsel 

und eine Ergussbildung. Als Folge der mikro- und makroskopisch pathologischen 

Veränderungen entsteht für an Arthrose leidende Menschen das Gefühl von Instabilität, 
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Steifigkeit und Schmerz (Aigner, Kurz, Fukui & Sandell, 2002). Es passieren ebenso 

pathologische Veränderungen in anderen Gelenkstrukturen wie der gelenkübergreifenden 

Muskulatur, der Bänder und Menisken (Orth u. a., 2016). 

1.3 Erstes Leitsymptom „Schmerz“ 

Die Diagnose Arthrose wird erstmals gestellt, wenn PatientInnen mit dem Leitsymptom 

„Knieschmerz“ eine Ärztin oder einen Arzt aufsuchen. Anschließend wird durch ein 

bildgebendes Verfahren die Ursache des Schmerzes untersucht und die Gonarthrose 

diagnostiziert (Köcker, 2016). Schmerzursache ist jedoch nicht der Knorpel selbst, da es sich 

hierbei um avaskuläres und aneurales Gewebe handelt. Die Schmerzvermittlung entsteht 

somit aus anderen Gelenkstrukturen. Der Bereich, der nach aktuellem Stand 

hauptverantwortlich für den Schmerz gemacht wird, ist die Gelenkskapsel. Durch den 

Knorpelabbau werden zusätzlich Entzündungsmediatoren freigesetzt. Diese beeinflussen die 

umliegende Band- und Sehnenstruktur, wodurch es zu einer erhöhten 

Schmerzempfindlichkeit kommt (Sofat, Ejindu, & Kiely, 2011). Weitere Ursache für eine 

Schmerzsymptomatik kann die degenerative Veränderung der Kapsel oder eine 

Osteophytenbildung am subchondralen Knochen sein, welche wiederum vermeintlich zu 

einer Periostabhebung und Nervenkompression führt (Hucke u. a., 2016). Ein anderer 

Faktor, der häufig einen Schmerz auslösen kann, ist die Dysfunktion des Fibulaköpfchens 

oder der Patella. Ausstrahlungsschmerzen (referred pain) können des Weiteren vom 

Hüftgelenk oder von der Wirbelsäule (Segment L4) ausgehen (Niemer u. a., 2015). 

1.3.1 Veränderung der Funktionalität am Kniegelenk 

Die wesentlichsten Funktionen des Bewegungsapparates sind die Fortbewegung, die 

aufrechte Haltung sowie die Gewährleistung der Stabilität in Ruhe und Bewegung. Die 

Anforderung der Stabilität wird durch Strukturen wie Sehnen, Bänder, Knochen, Faszien und 

Knorpel ermöglicht. Die passiven Strukturen dienen als Ansatzpunkt der aktiven Strukturen 

(Muskulatur) des Bewegungsapparates, welche für die Stabilisation ebenso essentiell sind 

(Niemier u. a., 2015). 

Neben der Aufgabe der Stabilität in Ruhe und Bewegung dient das Kniegelenk als wichtiger 

sensorischer Input für die neurogene Steuerung. Degenerative Prozesse am Kniegelenk 

führen zu Abweichungen des propriozeptiven Inputs und damit zu Veränderungen im 

Bewegungs- und Haltungssystem (Niemier u. a., 2015). Nerval innerviert wird das Knie von 

folgenden Nerven (N): N. obturatorius (L2-L4), N.tibialis (L4-S3), N.femoris (L1-L4), N. 

peroneus communis (L4-S2). Die strukturelle Verformung der knöchernen Gelenkspartner 
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zueinander und die Änderung der Gelenksachse, der Gelenkskapsel sowie des 

Bandapparates führen zu einer Verminderung der Stabilität, zur Überlastung der aktiven 

Strukturen und einer Bewegungseinschränkung am betroffenen Kniegelenk (Kapandji, 2001). 

Doch gerade die Muskulatur spielt eine essentielle Rolle in der Stabilität des Gelenks, weil – 

abgesehen von der endgradigen Extensionsposition – das Kniegelenk überwiegend 

muskulär stabilisiert ist. Umso wichtiger zeigt sich hierbei die präzise muskuläre Ansteuerung 

(Niemier u. a., 2015). 

Dadurch, dass mehrere Muskeln des Kniegelenks zweigelenkig sind (Hüfte-Knie, Knie-

Sprunggelenk), beeinflussen Störungen am Hüft- oder Sprunggelenk auch die 

physiologische Bewegungsausführung des Kniegelenks maßgeblich (Kapandji, 2001). 

Intendierte Bewegungsabläufe können z.B. durch Schmerzreize, Zwangshaltungen oder 

Immobilisierungen zu abgewandelten und unökonomischen Bewegungsmustern führen. Das 

ruft wiederum muskuläre Dysbalancen hervor und ergibt sowohl Fehlbelastungen als auch 

Bewegungseinschränkungen (Shiozawa, Hirata, Jeppesen, & Graven-Nielsen, 2015; Mista, 

Christensen, & Graven-Nielsen, 2015). Diese Vorgänge gilt es zu beachten, wenn der Grund 

von funktionellen Störungen am Kniegelenk möglicherweise durch pathologische oder 

degenerative Prozesse am Fuß über Verkettungen der Wadenmuskulatur und Fibula 

entsteht. Außerdem können pathologische Vorgänge sowie muskuläre Dysbalancen des 

Hüftgelenks vorhanden sein (Lewit, 2007). Um die Funktionalität des Kniegelenks zu 

überprüfen und die Schmerzursache zu eruieren, ist es daher von zentraler Bedeutung, die 

gesamte untere Extremität, inklusive des lumbosakralen Übergangs der Wirbelsäule, zu 

überprüfen (Niemier u. a., 2015).  

1.3.2 Lebensqualität 

Ein wichtiger Aspekt von an Arthroseschmerz leidenden PatientInnen ist die psychische 

Komponente. Im Vordergrund der psychosozialen Ebene steht daher für die PatientInnen der 

Verlust des Vertrauens in das eigene Können und die Belastungsfähigkeit des Körpers. 

Daraus resultierend werden das Vermeidungsverhalten gewisser Haltungen und 

Belastungen des Gelenks sowie bestimmte Tätigkeiten gefördert, die eine zusätzliche 

Beanspruchung erlauben müssen (Niemier u. a., 2015). Ferner können Begleiterkrankungen 

wie Depressionen und Arten von Angststörungen zum Krankheitserleben der PatientInnen 

beitragen (Hucke u. a., 2016). Menschen, die an chronischem Arthroseschmerz leiden, 

berichten überdies von verminderter sozialer Teilhabe im Leben, sei es innerhalb der Familie 

oder in anderen sozialen Belangen. Außerdem können durch die herabgesetzte 
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Leistungsfähigkeit Konflikte am Arbeitsplatz entstehen. Es könnte somit ein sozialer Rückzug 

der von Gonarthrose betroffenen Personen erfolgen (Niemier u. a., 2015).  

Diese Veränderungen im Leben der PatientInnen bedeuten eine mögliche sukzessive 

Abnahme an Lebensqualität. Gerade eine verstärkte Teilhabe am Leben sowie der 

Rückgang der sozialen Isolation sind für viele PatientInnen die primären Ziele in der 

Therapie (Niemier, Rauscher, von Korn & Mallwitz, 2015). 

1.4 Diagnosestellung 

Das diagnostische Verfahren verfolgt das Ziel, eine Gonarthrose entweder zu bestätigen 

oder auszuschließen. Mittels eines anamnestischen Gesprächs, einer klinischen 

Untersuchung und der aktuellen Vorgehensweise in der medizinischen Bildgebung ist es 

möglich eine Diagnose zu stellen (T. T. A. Bender u. a., 2017). 

1.4.1 Klinische Untersuchung 

Die Gonarthrose zeigt meistens klare klinische Zeichen und ein eindeutiges 

symptomatisches Geschehen, gekennzeichnet durch einen Druckschmerz direkt am 

betroffenen Gelenk (Hucke u. a., 2016).  

In der Anamnese berichten PatientInnen oft von Anlaufschmerzen, die sich im Verlauf einer 

sich wiederholenden Bewegung vermindern. Typische Schmerzsituationen treten auch bei 

kurzzeitigen Belastungen wie beim Treppensteigen auf (Orth u. a., 2016). Ebenso zeigt sich 

die Morgensteifigkeit als klassisches Symptom einer Gonarthrose. Die Krepitation als ein 

hörbares Geräusch am betroffenen Knie lässt bereits degenerative Prozesse im Gelenkspalt 

vermuten (Hucke u. a., 2016).  

Bei der Inspektion der PatientInnen zeigt sich eine Veränderung des Kniegelenks durch 

osteophytäre Randanbauten (Orth u. a., 2016). Diese knöchernen Verformungen führen 

wiederum zu Fehlstellungen des Kniegelenkspaltes. Infolgedessen kommt es oft zu einem 

Verlust an Beweglichkeit im betroffenen Gelenk (Hucke u. a., 2016). Im fortgeschrittenen 

Stadium der Gonarthrose tritt oft ein konstanter Ruhe- und Nachtschmerz auf (Orth u. a., 

2016). Außerdem verändern sich die Beinachsen häufig in eine Varus- oder Valgusstellung. 

Gut erkennbar zeigt sich ein Extensionsdefizit im Gangbild sowie im Stehen und in 

Rückenlage. Der Musculus Quadriceps Femoris – im Besonderen dessen muskulärer Anteil 

der Musculus Vastus Medialis – atrophiert. Ebenfalls häufig betroffen ist die ischiocrurale 

Muskulatur, sowie die Wadenmuskulatur im Seitenvergleich, aufgrund einer Schonhaltung 

(Fleischhauer & Appenroth, 2006). 



 

5 

Daher muss die Palpation immer im Seitenvergleich erfolgen. Pathologische Veränderungen 

betreffen eine mögliche Schwellung, Überwärmung oder Atrophie. Das Kaudalgleiten der 

Patella (Untersuchungsform und Interventionsanwendung u.a. in der manuellen Therapie) 

kann durch Verklebungen des Recessus suprapatellaris in der Flexionsstellung 

eingeschränkt sein (Dölken & Hüter-Becker, 2005). 

Im Gangbild zeigt sich in der Standbeinphase ein verkürzter Abrollvorgang, wobei nicht 

mehr die Ferse den Erstkontakt am Boden initiiert, sondern der Mittelfuß. Während der 

Standbeinphase kommt es außerdem zum Duchenne-Hinken (Neigung des Oberkörpers 

über das Standbein), um die Hüftextension zu verringern. In der Schwungbeinphase ist eine 

verminderte Knieflexion erkennbar, welche zu einer vermehrten Beckenelevation und 

Hüftflexion führt, um das betroffene Bein nach vorne zu bewegen (Reichel & Ploke, 2003). 

Das veränderte Gangbild kann außerdem zu einer Hypermobilität in der Lendenwirbelsäule 

führen (Reichel & Ploke, 2003). 

In der Prüfung der passiven Beweglichkeit am Kniegelenk entwickelt sich durch 

Verklebungen der Gelenkskapsel ein fest- bist hart-elastisches Endgefühl. Aufgrund von 

osteophytären Randanbauten kann ein hart-unelastisches Endgefühl entstehen, das aber 

wegen der reflektorischen Hemmung der Muskulatur eher selten auftritt (Dölken & Hüter-

Becker, 2005). 

1.4.2 Die aktivierte Arthrose 

Es ist zu beachten, dass der Schmerz als „aktivierte Gonarthrose“ auch phasenweise 

auftreten kann. Dies ist klinisch relevant, da sich die Therapieform für TherapeutInnen 

zwischen einer Akut- bzw. Langzeitbehandlung deutlich unterscheidet (Bender u. a., 2017). 

Bei einer aktivierten Arthrose zeigen sich die klassischen Kardinalsymptome, wie eine 

synovitische Schwellung, Überwärmung, Rötung, Ruheschmerz und 

Bewegungseinschränkung (Hucke u. a., 2016). 

1.4.3 Laboruntersuchungen 

Laboruntersuchungen haben in der Diagnosesicherung der Gonarthrose keine Bedeutung. 

Im Falle einer aktivierten Arthrose können jedoch Entzündungsparameter wie das C-reaktive 

Protein erhöht sein (Hucke u.a., 2016). 
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1.5 Bildgebende Verfahren 

Eckpfeiler der Diagnosesicherung einer Arthrose ist neben der Anamnese und klinischen 

Untersuchung die radiologische Bildgebung. Mittels konventionellem Röntgen lässt sich der 

degenerative Verschleiß diagnostizieren und klassifizieren. Weitere Verfahren sind 

Ultraschall, Magnetresonanztomographie und die Arthroskopie (Räuchle, Cemerka, 

Eibenberger & Breitenseher, 2012). Deren Verwendungszweck wird in den folgenden 

Kapiteln beschrieben.  

1.5.1 Radiologische Diagnostik 

Die radiologische Diagnostik hat eine gewichtige Bedeutung in der primären Diagnostik 

sowie in der Verlaufsbeurteilung einer Gonarthrose. Das klassische Röntgen am Knie wird 

dabei in zwei Ebenen angefertigt: anterior-posterior und seitlich. Je nach Notwendigkeit 

können spezifische Aufnahmen hinzukommen (Bender u. a., 2017), wie z.B. axiale 

Aufnahmen oder Tangentialaufnahmen, um das Femoropatellargelenk zu beurteilen (Orth 

u. a., 2016). 

Die meist verwendete radiologische Einteilung bei der Beurteilung des Röntgens bei 

Verdacht auf Gonarthrose ist auch heute noch jene von Kellgren und Lawrence (1957, 

Tab.1), um eine mögliche Gelenkspaltverschmälerung, subchondrale Sklerosierung, 

Osteophytenbildung oder die Entstehung von Geröllzysten zu bewerten (T. T. A. Bender 

u. a., 2017).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabelle 1: Radiologische Einteilung. Kellgren-Lawrence-Score (1957). Modifiziert nach Bender 
u.a. (2017) 
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Beim Röntgen soll darauf geachtet werden, das Verfahren unter Belastung durchzuführen, 

da der Gelenkspalt im Liegen unauffällig erscheinen kann (Wildi, 2015). Eine 

Verschmälerung des Gelenkspalts unter zwei Millimeter weist auf eine fortgeschrittene 

Knorpeldegeneration hin (Orth u. a., 2016).  

1.5.2 Ultraschall  

Durch Ultraschalluntersuchungen besteht die Möglichkeit, Flüssigkeitsansammlungen, 

Synovitiden oder eine Bursitis praepatellaris zu erkennen. Außerdem ermöglicht die 

Ultraschalluntersuchung die Ansicht von osteophytären Randanbauten, einer Verdickung der 

Synovialmembran bei Reizzuständen sowie Verkalkungen. Diese Methode bedarf allerdings 

einiger Erfahrung der Untersuchenden, um pathologische Veränderungen zu beurteilen und 

bewerten zu können. Außerdem können die Schichten des Gelenkknorpels nur bedingt 

sichtbar gemacht werden und der subchondrale Knochen ist gar nicht erkennbar (Wildi, 

2015). 

1.5.3 Magnetresonanztomographie (MRT) 

Das MRT wird nicht zur Diagnosesicherung verwendet. Vielmehr ermöglicht es die 

differenzialdiagnostische Beurteilung von fokalen Knorpeldefekten, entzündlichen 

Gelenkerkrankungen, Osteonekrosen oder Osteochondrosis dissecans (Orth u. a., 2016). 

Außerdem ist das MRT derzeit die einzige bildgebende Technik, die es ermöglicht, den 

Gelenkknorpel und die Knorpelmatrixveränderungen darzustellen (T. T. A. Bender u. a., 

2017).  

1.5.4 Arthroskopie (ASK) 

Die Arthroskopie dient nicht der Routinediagnostik (Orth u. a., 2016). Eine Intervention für die 

Arthroskopie sollte bei einer Gonarthrose ein akut eingeklemmter Meniskuseinriss mit einer 

Bewegungsblockierung sein (Bender u. a., 2016). 
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1.6 Behandlung der Gonarthrose in der Physiotherapie 

Die Behandlung von PatientInnen mit chronischen Schmerzen stellt einen multimodalen 

Therapieansatz dar. Die Therapie zielt darauf ab, die Aktivität der PatientInnen zu steigern 

und bisherige negative Kompensationsmechanismen auf ein Minimum zu reduzieren. Die 

Erfahrung der PatientInnen mit chronischen Schmerzen, deren Bewältigungsstrategien und 

Adhärenz sowie die kulturellen Einflüsse und emotionale Stabilität haben einen 

maßgeblichen Anteil daran, welche Therapiemethode am geeignetsten für an Gonarthrose 

erkrankte PatientInnen erscheint (Niemier, Rauscher, von Korn & Mallwitz, 2015). Nicht 

beachtete Kompensationsmechanismen wie Bewegungsangst, ein abnormes Gangbild oder 

Schonhaltungen führen zwangsläufig zu einem chronischen Vermeidungsverhalten. Dieses 

äußert sich wiederum in Dekonditionierung und fördert eine Chronifizierung des Schmerzes 

(Jones, Edwards & Gifford, 2002). 

1.6.1 Bedeutung für die Physiotherapie 

Das Augenmerk der Physiotherapie in der Behandlung bei Gonarthrose liegt also auf der 

Schmerzminderung und der Verbesserung der Gelenkfunktion. Diese Zielsetzung ermöglicht 

es, die Mobilität und Eigenständigkeit sowie die Compliance der PatientInnen ehest lange zu 

erhalten. Durch Behandlungsformen wie Trainingstherapie und manuelle Therapie besteht 

die Möglichkeit, gezielt mechanische Reize zu setzen (Niemer u. a., 2015). 

Schmerzhemmende Bahnen werden im Zentralnervensystem stimuliert und somit wird der 

Schmerz gelindert. Es gibt Hinweise darauf, dass PatientInnen mit Gonarthrose von einer 

Behandlung durch befundorientierte manuelle Therapie und Trainingstherapie in 

Kombination stärker profitieren können als von Übungstherapie alleine (Zuber, 2011). 
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1.6.2 Trainingstherapie 

Als Fundament in der Behandlung der Gonarthrose zählt die Trainingstherapie, welche eine 

wissenschaftliche Evidenz aufweist. Die Hauptziele dieser Therapie sind Schmerzreduktion 

und Funktionsverbesserung (Niemer u. a., 2015). Der Quadricepsmuskel hat hierbei eine 

besondere Bedeutung, da er als Stoßdämpfer im Kniegelenk wirkt. Deswegen führt eine 

Schwäche dieses Muskels zu verringerter Funktionsfähigkeit und prädisponiert somit das 

Knie auf strukturelle Schäden (Oliveira, Peccin, Silva, Teixeira & Trevisani, 2012). Ein 

Review von Juhl, Christensen, Roos, Zhang & Lund (2014) kam zu der Schlussfolgerung, 

dass sich ein Training dreimal wöchentlich auf die aerobe Ausdauer und Quadricepskraft 

konzentrieren sollte. Eine weitere Studie von Oliveira u. a. (2012) kam zu dem Ergebnis, 

dass ein achtwöchiges Kräftigungstraining in Kombination mit Fahrradergometrie ein fixer 

Bestandteil in der Rehabilitation für PatientInnen mit Gonarthrose sein sollte. 

1.6.3 Manuelle Therapie  

Durch die manuelle Therapie besteht die Möglichkeit, artikuläre Komponenten der 

Bewegungsstörung zu untersuchen und eine gezielte Behandlung zu gewährleisten. Die 

Beurteilung der Leitfähigkeit des Zentralnervensystems sowie der Gleitfähigkeit von Nerven 

des peripheren Nervensystems stellt ebenso eine wichtige Untersuchungs- und 

Behandlungsmethode da (Bucher-Dollenz u. a., 2008). Die Evidenz eines sofortigen, 

kurzfristig schmerzlindernden Effekts der manuellen Behandlungsintervention ist hoch, 

unabhängig von der verwendeten Technik. Dabei zeigt sich nicht nur lokal am behandelten 

Gebiet eine Verbesserung der Schmerzsituation, sondern auch in entfernteren Gebieten. Die 

passive Mobilisation ruft daher eine Stimulation im schmerzlindernden System des 

Zentralnervensystems (ZNS) hervor. Dies erklärt, warum verschiedene Techniken der 

manuellen Therapie eine Reduktion des Schmerzes begünstigen. Auch wenn die zentral 

neurale Komponente für die Wirkungsweise der manuellen Therapie sehr wahrscheinlich ist, 

bleibt die spezifische neurophysiologische und anatomische Wirkungsweise noch unbekannt 

(Schmid, 2013). Außerdem berücksichtigt die manuelle Therapie das Krankheitserleben der 

betroffenen Person und die daraus resultierenden Einflüsse auf der biopsychosozialen 

Ebene im Rahmen des Clinical Reasonings (Schomacher, 2011).  

1.6.4 Kombination aus Trainingstherapie und manueller Therapie 

In der Studie von Kappetijn, van Trijffel & Lucas (2014) wurde der Effekt der manuellen 

Therapie in Kombination mit Trainingstherapie untersucht. Nach 16 Behandlungssitzungen 

zeigte die Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen gegenüber der Kontrollgruppe in 
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Bereichen der Beweglichkeit und der Schmerzverringerung. Ein Widerspruch ergibt sich aus 

der Studie von Abbott u. a. (2013), die ebenso den Effekt von Trainingstherapie und 

manueller Therapie gegenüber konventioneller Therapie verglich. Beide Interventionen 

zeigten zwar einen signifikanten Nutzen hinsichtlich des Schmerzes, jedoch ergab sich die 

Kombination von beiden als weniger effektiv oder bestenfalls nicht effektiver als jede 

Intervention für sich alleine. 

1.7 Schlussfolgerung 

Wie bereits im Abschnitt „Therapieformen“ erwähnt, zeigen sich beide Interventionen effektiv 

bei der Behandlung des Schmerzes bei Gonarthrose. Doch welchen Nutzen bringt die 

Kombination beider Therapien? Reicht nicht etwa nur die Trainingstherapie alleine? Die 

Intention dieser Literaturübersichtsarbeit ist daher, mittels systematischer Literaturrecherche 

und Analyse, auf den derzeitigen evidenzbasierten Stand in der Therapie bei Gonarthrose 

durch Trainingstherapie und manueller Therapie einzugehen, um folgende Fragestellung 

beantworten bzw. Hypothesen bekräftigen oder widerlegen zu können:  

Sollten Trainingstherapie und manuelle Therapie als jeweils alleinstehende Therapie oder in 

Kombination zur Anwendung kommen, um Schmerz, Beweglichkeit und Lebensqualität bei 

Gonarthrose positiv zu beeinflussen? 
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2 Methodik 

Die Fragestellung wurde anhand einer auf aktueller Evidenz basierten Literaturübersicht 

beantwortet. Alle miteingeschlossenen Studien befanden sich in den Onlinedatenbanken von 

PUBMED und PEDro. Ebenso wurde die Literatursuche in Onlinedatenbanken für 

Fachzeitschriften durchgeführt, wobei sich jene des Thieme-Verlags am geeignetsten zeigte. 

Aufgrund des unterschiedlichen Aufbaus der beiden Onlinedatenbanken von PUBMED und 

PEDro mussten zum Teil unterschiedliche Schlüsselwörter in der Suchstrategie verwendet 

werden. Die Schlüsselwörter für die Literatursuche sind in Tabelle 2 angeführt. Die 

Datenbanken PUBMED und PEDro erwiesen sich als zuverlässig, um relevante Studien für 

die Beantwortung der Fragestellung zu erhalten. Hinsichtlich einer größeren Basis an 

Literatur in der Datenbank von PUBMED wurden dort die in Tabelle 2 angeführten 

Schlüsselwörter zusätzlich mit „AND“ verbunden. Diese Literaturarbeit konzentrierte sich auf 

randomisiert kontrollierte Studien (RCT) sowie auf systematische Reviews oder 

Metaanalysen.  

 

 

 

2.1 Evaluierungskriterien der Studien 

Um die Studienqualität in der Analyse berücksichtigen zu können, wurden die Studien 

anhand folgender Skalen beurteilt: 

Die Überprüfung der randomisiert kontrollierten Studien erfolgte mittels PEDro-Skala. Für die 

Bewertung der systematischen Reviews wurde die Skala von AMSTAR gewählt. Beide 

Skalen sind im Anhang A und B zur Veranschaulichung bereitgestellt.  

  

Tabelle 2: Verwendete Schlüsselwörter in Onlinedatenbanken 
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2.1.1 PEDro-Skala 

Durch die PEDro-Skala wird die interne Validität der Studie überprüft. Zudem wird darauf 

eingegangen, ob sie ausreichend statistische Informationen beinhaltet, um sie 

interpretationsfähig zu machen. Die PEDro-Skala beurteilt nicht die Relevanz einer Studie 

oder die Größe des Behandlungseffekts. Beinhaltet sind elf Fragen zu Randomisierung, 

verborgener Zuordnung, Vergleichbarkeit der Gruppen in Bezug auf prognostische Daten 

und Ausgangsdaten, Blindung von PatientInnen, TherapeutInnen und UntersucherInnen, 

“intention-to-treat”-Analyse und adäquates Follow-up (de Morton, 2009). In dieser Arbeit 

wurde die validierte deutsche Version verwendet (Hegenscheidt, Harth & Scherfer, 2010). 

2.1.2 AMSTAR-Skala 

Die AMSTAR-Skala enthält ebenfalls insgesamt elf Fragen, um die methodische Qualität von 

systematischen Reviews und deren enthaltenen Studien zu bewerten. Die Validität dieser 

Skala wurde von Shea u. a. (2009) anhand einer Stichprobe aus 30 systematischen Reviews 

überprüft. Sie ist in englischer Version und auch in anderen der in dieser Arbeit zitierten 

Studien häufig verwendet worden. 

2.2 Therapieformen in den Studien 

Um die Therapieinterventionen klar zu definieren und einzugrenzen, wurden die Kriterien für 

die jeweilige Intervention in den Studien in folgenden Abschnitten festgelegt: 

Die Trainingstherapie (TT) beinhaltet Interventionen wie Ausdauerkraft und Krafttraining für 

den Musculus quadriceps femoris, die ischiocrurale Muskulatur sowie die Abduktoren und 

Adduktoren des Hüftgelenks. Ebenso werden Ausdauertraining und Bewegungstherapie 

sowie Übungstherapie miteingeschlossen. Diese Therapiemaßnahmen mussten in den 

ausgewählten Studien die primäre Intervention (mehr als die Hälfte der Interventionszeit) 

sein. 

Studien für die manuelle Therapie (MT) sollen passive Mobilisation oder Manipulationen 

des neuromuskuloskelettalen Systems beinhalten. Diese sollten wie in den Studien der 

Trainingstherapie die primäre Intervention sein (mehr als die Hälfte der Interventionszeit), 

ausgenommen es handelt sich um einen direkten Vergleich mit trainingstherapeutischen 

Interventionen. 

Studien mit Kombinationstherapie (KT) beinhalteten manuelle Therapie sowie 

Trainingstherapie als gemeinsame Interventionen innerhalb des Behandlungszeitraums der 

Interventionsgruppe als primäre Therapie. 
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2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

In der folgenden Tabelle sind die Ein- und Ausschlusskriterien dokumentiert, um die Suche 

nach evidenzbasierten Studien einzugrenzen und die Fragestellung zu beantworten. 

Miteinbezogen waren Kriterien der Studie selbst, der StudienteilnehmerInnen und der 

Interventionsmaßnahmen innerhalb der Studie.  

 

 

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien 

Kommentiert [Office1]: Ganz unten: „Follow-up“ wird so 
geschrieben. 
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2.4 Grafische Darstellung der Suchstrategie  

Die Studienauswahl richtete sich nach den gewählten – in Abschnitt 2.3 gezeigten – Ein- und 

Ausschlusskriterien und wird in weiterer Folge mittels grafischem Flussdiagramm dargestellt.  

 

 

Abbildung 1 Flussdiagramm Studienablauf, n: Studienanzahl 
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2.5 Datenauswertung 

Notwendige Daten der ausgewählten Studien, um die Fragestellung zu beantworten, 

betrafen die Schmerzwahrnehmung, die Funktionseinschränkung und die Lebensqualität in 

alltagsrelevanten Situationen. Durch das spezifische Auswahlverfahren der Studien anhand 

der oben genannten Schlüsselwörter, der Ein- und Ausschlusskriterien, der Entfernung von 

Falschergebnissen sowie der Überprüfung durch die PEDro- und AMSTAR-Skala war es 

möglich, eine kritische und qualitativ hochwertige Schlussfolgerung zu erarbeiten. Dafür 

wurden die Ergebnisse der einzelnen Studien in den Behandlungsformen Trainingstherapie 

und/oder manuelle Therapie einzeln für sich bzw. im Fall von Studien, die beide 

Therapieformen einsetzen, in Kombination tabellarisch dargestellt. Basierend darauf wurde 

die Wirkung beider Therapieformen in Kombination gegenübergestellt, um die Wirksamkeit 

dieser beiden Therapien in Einzelanwendung hinsichtlich des Schmerzes, der 

Funktionseinschränkung und Lebensqualität der PatientInnen zu analysieren. Zur 

tabellarischen Gegenüberstellung der Ergebnisse dieser Studien wurden folgende 

Evaluierungsparameter herangezogen: 

 

Als Evaluierungsparameter der Schmerzwahrnehmung dienten numerische Ratingskalen 

(NRS), verbale Ratingskalen (VRS) und die visuelle, analoge Schmerzskala (VAS). Aufgrund 

der häufigen Verwendung der VAS in Studien und im therapeutischen Alltag wurde diese als 

primärer Evaluierungsparameter verwendet. Die Übersichtsarbeit von Hjermstad u. a. (2011) 

kam zu dem Entschluss, dass es wichtig sei, standardisierte Ankerpunkte zu verwenden (0 = 

kein Schmerz, 10 = maximaler Schmerz). Außerdem sollte die PatientInnenedukation und 

die korrekte Verwendung der Skala sowie die klinische Relevanz beachtet werden. Ein Erfolg 

der jeweiligen Therapie in Hinsicht auf Schmerz wird ab einer Schmerzreduktion von über 30 

% gewertet (Farrar, Young, LaMoreaux, Werth & Poole, 2001). 

Für die Funktionseinschränkung der Gelenke wurde „Range of Motion“ (ROM), sowie die 

Ergebnisse von diversen physiologischen Leistungstests herangezogen. Beim ROM handelt 

es sich um eine standardisierte Messmethode der Gelenkbeweglichkeit, festgelegt am vollen 

Bewegungsumfang des Knies nach der Neutral-Null-Methode.  

Für die subjektive Wahrnehmung der PatientInnen in Bezug auf ihre Lebensqualität in 

alltagsrelevanten Situationen wurde aufgrund der häufigen Anwendung bei Gonarthrose der 

Western Ontario und McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC-Score) und der 

Knee injury and osteoarthritis outcome score (KOOS) verwendet. Der WOMAC Fragebogen 

erfasst die Krankheitsauswirkungen der Arthrose auf den Ebenen der Funktionsfähigkeit, 

Einschränkungen von Aktivitäten des täglichen Lebens und der Gesundheit.  
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Er umfasst insgesamt 24 Fragen zu drei Kategorien (fünf Fragen zum Schmerz, zwei Fragen 

zur Steifigkeit und 17 Fragen zu Alltagsaktivitäten). Der KOOS Fragebogen beinhaltet 42 

Fragen in fünf Subskalen für die Bereiche Schmerz, Symptome, Aktivitäten des täglichen 

Lebens, sportliche Aktivitäten und der Lebensqualität. 
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3 Ergebnisse  

Die Literatursuche in den Datenbanken von PUBMED, PEDro sowie der Onlinedatenbank 

des Thieme-Verlages und zusätzliche Handrecherche ergaben insgesamt 317 Ergebnisse. 

Nach Ausschluss von Duplikaten und Falschergebnissen verringerte sich die Anzahl der zu 

überprüfenden Arbeiten auf 203 Studien. Die weitere Überprüfung der Studien erfolgte durch 

die gewählten Ein- und Ausschlusskriterien, wobei der Titel als auch der Abstract aller 

Studien geprüft wurde. Nach dem Ausschluss von 180 Studien durch die Titel und eine 

Abstract-Kontrolle wurden die restlichen 23 Studien durch eine Volltextkontrolle überprüft 

und neun Studien in diese Arbeit aufgenommen. Eine tabellarische Ansicht der 

ausgeschlossenen Studien ist im Anhang C und D ersichtlich.  

 

Abbildung 2: Flussdiagramm zur Datenauswertung, n: Anzahl der Studien, RCT: randomisierte klinische Studie, 
Review: Literaturarbeit, Abstract: Zusammenfassung der Arbeit;  
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3.1 Studienbeschreibung 

Studienspezifische Aspekte 

Die inkludierten neun Studien umfassen eine kontrolliert klinische Studie (CCT) sowie eine 

Literaturarbeit und sieben randomisiert kontrollierte Studien (RCT) mit einer 

Gesamtpopulation von 1380 ProbandInnen. Die Studien der RCT und CCT wurden in 

Australien, den Niederlanden, der Türkei, Dänemark, Brasilien sowie in Taiwan und den USA 

durchgeführt. Eine tabellarische Ansicht der eingeschlossenen Studien ist in der folgenden 

Tabelle ersichtlich.  

 

Verwendete Studien für die Literaturarbeit 

Autor (Jahr) Quellenangabe Studiendesign Intervention Teilnehmer 

[n] 

Abbott u. a. (2013) Handrecherche RCT KT+MT+TT 206 

Abbott u.a. (2015) PUBMED RCT KT+TT 75 

Alpayci u.a. (2012) PEDRO RCT MT 98 

Henriksen u.a. (2014) PEDRO RCT TT 60 

Kappetijn u.a. (2013) PUBMED CCT KT+TT 34 

Da-Hon Lin u.a. 

(2009) 

Handrecherche RCT TT 108 

Oliveira u.a. (2012) PUBMED RCT TT 100 

Pollard u.a. (2009) PEDRO RCT MT 43 

Regnaux u.a. (2015) PEDRO Review TT 656 

 Gesamt 1380 

Tabelle 4: Eingeschlossene Studien, n: Anzahl, MT: Manuelle Therapie, TT: Trainingstherapie, KT: 
Kombinationstherapie, CCT: kontrolliert klinische Studie, RCT: randomisiert klinische Studie, Review: 
Literaturübersichtsarbei;t 
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Sechs der acht klinischen Studien benutzten eine radiologische Diagnose (Alpayci u. a., 

2013; Henriksen u. a., 2014; Kappetijn u. a., 2014; Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012; 

Pollard u. a., 2008) und in der Literaturarbeit (Regnaux u. a., 2015) gaben sechs Studien an, 

radiologische Diagnosen als Einschlusskriterien verwendet zu haben. Vier Studien 

verwendeten klinische Einschlusskriterien nach dem American College of Rheumatology 

(ACR) (Abbott u. a., 2013; Abbott u.a., 2015; Alpayci, Ozkan, Yazmalar, Hiz, & Ediz, 2013; 

Oliveira u. a., 2012). Die Drop-out-Rate lag bei den klinischen Studien zwischen 0 bis 20 %, 

in der Literaturübersichtsarbeit bei 15,8 %, wobei eine der sechs Studien keine Drop-out-

Rate angab.  

PatientInnenspezifische Aspekte 

Das Durchschnittsalter der PatientInnen lag in den neun verwendeten Studien zwischen 55,6 

und 66,6 ± SD Jahren. Zwei Studien wiesen einen Altersdurchschnitt unter 60 Jahren auf 

(Alpayci u. a., 2013; Pollard u.a., 2008), das höchste Durchschnittsalter erzielte die Studie 

von Abbott u. a. (2013) mit 66,6 ± SD Jahren.  

Der Frauenanteil rangiert zwischen 33–94 % und lag bei sechs Arbeiten über 60 % (Abbott 

u. a., 2015; Alpayci u. a., 2013; Henriksen u. a., 2014; Lin, 2009; Oliveira u. a., 2012; 

Regnaux u. a., 2015). In der Literaturarbeit (Regnaux u. a., 2015) variiert der Frauenanteil 

zwischen 58–100 %.  

Fünf Studien gaben BMI-Werte an, die zwischen 27,55 und 29,85 ± liegen (Abbott u. a., 

2015; Abbott u. a., 2013; Henriksen u. a., 2014; Kappetijn u. a., 2014; Oliveira u. a., 2012) 

und drei Studien gar keine Werte (Alpayci u. a., 2013; Pollard u. a., 2008; Regnaux u. a., 

2015).  

Sieben Studien beurteilten ausschließlich KniepatientInnen (Abbott u. a., 2015; Alpayci u. a., 

2013; Henriksen u. a., 2014; Kappetijn u. a., 2014; Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012; 

Pollard u. a., 2008). In der Literaturarbeit von Regnaux u. a. (2015) gab eine Studie an, Knie- 

und HüftpatientInnen zu haben, ebenso wie die RCT von Abbott u. a. (2013) mit einem 

HüftpatientInnenanteil von 42–45 % in allen vier Gruppen.   

Vier Studien gaben die Intensität der Kniearthrose durch Grad 2–3 an, gemessen am 

Kellgren-Lawrence-Score (Alpayci u. a., 2013; Kappetijn u. a., 2014; Lin u. a., 2009; Oliveira 

u. a., 2012). Vier Studien stuften die Intensität der Kniearthrose gemessen am subjektiven 

Empfinden der PatientInnen mittels visueller, analoger Schmerzskala von 2,1–5,9 ± SD in 

den jeweiligen Gruppen ein (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 2013; Alpayci u. a., 2013; 

Pollard u. a., 2008). Alle acht klinischen Studien verwendeten Fragebögen zur Einstufung 
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des Krankheitserlebens der ProbandInnen. Fünf Studien benutzten den WOMAC-Score 

(Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 2013; Alpayci u. a., 2013; Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 

2012), zwei Studien den Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (Henriksen u. a., 

2014; Kappetijn u. a., 2014). Eine Studie verwendete den McGill-Schmerzfragebogen 

(Pollard u. a., 2008).  

Maßnahmenspezifische Aspekte  

Sieben Studien untersuchten die Wirkung von Trainingstherapie, drei Studien von Manueller 

Therapie und drei Studien von Kombinationstherapie (Tab.4). Zwei Studien hatten eine 

Interventionsdauer von 2–3 Wochen (Alpayci u. a., 2013; Pollard u. a., 2008), fünf Studien 8– 

16 Wochen (Abbott u. a., 2013; Henriksen u. a., 2014; Kappetijn u. a., 2014; Lin u. a., 2009; 

Oliveira u. a., 2012). Die Interventionsdauer von Abbott u. a. (2015) belief sich auf neun 

Wochen, wobei es weitere vier Behandlungen in drei Monatsintervallen innerhalb eines 

Jahres gab. In der Literaturarbeit (Regnaux u. a., 2015) dauerten die Interventionen 8–24 

Wochen. Acht Studien beurteilten die kurzfristige Wirkung nach Beendigung der 

Therapieintervention (Abbott u.a., 2013; Alpayci u. a., 2013; Henriksen u. a., 2014; Kappetijn 

u. a., 2014; Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012; Pollard u. a., 2008; Regnaux u. a., 2015) und 

eine Studie die mittelfristige Wirkung nach sechs Monaten (Abbott u. a., 2013). Zwei Studien 

beurteilten die langfristige Wirkung nach einem Jahr (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 2013). 

Die durch den Physiotherapeuten/die Physiotherapeutin vorgenommenen Behandlungen 

variierten bei acht Studien zwischen 6–36 Therapieeinheiten (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 

2013; Alpayci u.a., 2013; Henriksen u. a., 2014; Kappetijn u. a., 2014; Lin u. a., 2009; 

Oliveira u. a., 2012; Pollard u. a., 2008). Die Literaturarbeit von Regnaux u.a. (2015) 

beinhaltete zwischen 16–72 Einheiten. 
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3.2 Bewertung der Studienqualität 

Die Bewertung der klinischen Studien erfolgte durch die PEDRO-Skala, die Überprüfung der 

Literaturarbeit durch die AMSTAR-Skala. Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle 

aufgelistet.  

 

PEDRO-Skala Fragen 

Autoren (Jahr) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Ergebnis 

Abbott u.a. (2013) J J J N N J J J J J nb 8/10 

Abbott u.a. (2015) J J J J N N J J J J nb 8/10 

Alpayci u.a. (2012) J J J J N N N J J J nb 7/10 

Da-Ho Lin u.a. (2009) J J J J N N J J J J nb 8/10 

Henriksen u.a. (2014) J J J J N N J N N J nb 6/10 

Kappetijn u.a. (2013) J N N J N N J J J J nb 6/10 

Oliveira u.a. (2012) J J J J N N J N J J nb 7/10 

Pollard u.a. (2009) J J J J N N N J N J nb 6/10 

AMSTAR-Skala 

Regnaux u.a. (2015) J J J J J J J J J N J 10/11 

Tabelle 5: Bewertung der Studienqualität: J= Ja, N= Nein,  

 

  

Kommentiert [Office2]: Warum hier ein Beistrich? 
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3.3 Ergebnis der spezifischen Interventionen 

Alle Studien liefern Ergebnisse zu Schmerz und Funktion, fünf Studien untersuchten mittels 

Subskalen die Lebensqualität in alltagsrelevanten Situationen (Alpayci u. a., 2013; Henriksen 

u. a., 2014; Kappetijn u. a., 2014; Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012).  

3.3.1 Ergebnisse Manuelle Therapie 

In den drei Studien wurden insgesamt 347 ProbandInnen therapiert. Zwei Studien 

untersuchten die kurzfristige Wirkung (Alpayci u. a., 2013; Pollard u. a., 2008) und eine 

Studie sowohl die kurzfristige, mittelfristige als auch die langfristige Wirkung innerhalb von 

zwölf Monaten (Abbott u. a., 2013). Alle drei Studien verglichen die Interventionsgruppen 

gegenüber einer Kontrollgruppe (KG) ohne Intervention. Eine Studie (Alpayci u. a., 2013) 

verglich zusätzlich beide Interventionsgruppen, beide MT-Interventionen, wobei sich aber 

vier Wochen nach Beendigung der Behandlung keine signifikanten Unterschiede 

untereinander ergaben. Eine Studie verglich MT mit KT und TT, jedoch ohne statistische 

Messung (Abbott u. a., 2013). 

SCHMERZ 

Alle drei Studien zeigten signifikante Unterschiede gegenüber einer Kontrollgruppe in der 

kurzfristigen Wirkung. Die Studie von Abbott u. a. (2013) zeigte mittelfristig und langfristig  

eine signifikante Wirkung von MT. Zwei Studien verwendeten eine visuelle Analogskala als 

primären Ergebnisparameter (Alpayci u. a., 2013; Pollard u. a., 2008). Der WOMAC-Score 

ohne Subskalen wurde (Abbott u. a., 2013) angewandt. 

FUNKTION  

Eine Studie lieferte eine signifikante Wirkung im Bereich der Subskala Womac-Stiffness 

(Alpayci u. a., 2013), jedoch keine signifikante Änderung im Bereich Range of Motion (ROM), 

was zu einer fraglichen klinischen Relevanz führte. Die Studie von Pollard u. a. (2008) 

verwendete einen Fragebogen als Messparameter für die subjektive Wahrnehmung der 

Funktion durch VAS-Angaben und zeigte einen signifikanten Unterschied gegenüber der 

Kontrollgruppe. Eine klinisch relevante Verbesserung in den physiologischen Leistungstests 

ergab die Studie von Abbott u.a. (2013) sowie eine signifikante Wirkung im WOMAC total. 
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LEBENSQUALITÄT 

Eine Studie untersuchte die Wirkung der Lebensqualität anhand des WOMAC-Scores 

„physical function“ und kam zu einem signifikanten Ergebnis in beiden Interventionsgruppen 

gegenüber der Kontrollgruppe (Alpayci u. a., 2013). 

 

Ergebnisse der Manuellen Therapie 

Studie 
(Jahr) 

Intervention Schmerz Funktion Lebensqualität 

 
Abbott u.a. 
(2013) 
 
RCT (n=206) 
Int.: 
KT+MT+TT 
Drop-Out: 
7% 

 
MT+usual care  
EH: 50 Min. 7 EH in 9 W, 2 weitere 
in Wo 16.;   
 
Th.: 
limitiertes Interventionsprotokoll 
von MT + Heimübungsprogramm 
(3xW) 
Vergleichsgruppe: usual care 
Primäres Ergebnis: WOMAC total 

 
 
 

sig.+ klinisch relevanter Unterschied 

 
 
 
keine Angabe 

 
Alpayci u.a. 
(2012) 
 
RCT (n=98) 
Int.: MT 
Drop-out:  
8 % 

 
MT  
EH: 15 Min. 15 EH in 3 W 
 
Th.: 
intermittierende Traktion+ 
kontinuierliche Traktion mit 
Traktionsgerät 
 
2 Interventionsgruppen: 
intermittierende Traktion, 
kontinuierliche Traktion;  
 
Vergleichsgruppe: KG 
Primäres Ergebnis: VAS (100mm), 
WOMAC mit Subskalen, ROM; 

 
sig.+ klinisch 
relevanter 
Unterschied 
 
Anm.: 
kontinuierliche 
Traktion effektiver  
als intermittierende 
Traktion 

 
fragl. klinische 
Relevanz 
 
Anm.: 
ROM unverändert, 
subjektiv 
verbessert. 

 
sig.+klinische 
relevanter 
Unterschied 

 
Pollard  u.a. 
(2009) 
 
Int.: MT 
RCT (n= 43) 
Drop-Out: 
0% 

 
MT 
EH: 3 EH in 2 W 
 
Th.:  
MIMG Knieprotokoll 
Patellamobilisation+ Traktion 
 
Vergleichsgruppe: KG 
Primäres Ergebnis: VAS 
 

 
sign.+ klinisch 
relevanter 
Unterschied 

 
fragl. klinische 
Relevanz 
 
Anm.: 
kein valider 
Fragebogen 

 
keine Angabe 

Tabelle 6: Ergebnisse MT, RCT= randomisiert klinische Studie, KT= Kombinationstherapie, MT= Manuelle Therapie, TT= 
Trainingstherapie, Kg= Kontrollgruppe, Th.: Therapie, n= Anzahl, sig.= signifikant, EH= Einheiten, Min.= Minuten, W= 
Wochen, M= Monat, B=Booster Session, Wh= Wiederholungen, Anm.= Anmerkung, WOMAC= Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index, VAS= visuelle Analogskala, ROM= range of motion, MIMG= Macquarie Injury 
Management Group, fragl.: fraglich; 
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3.3.2 Ergebnisse Trainingstherapie 

Sieben Studien mit 1.239 ProbandInnen untersuchten die TT. Zwei Studien verglichen die TT 

mit einer KG ohne körperliche Intervention (Henriksen u. a., 2014; Oliveira u. a., 2012;). Eine 

Studie verglich die TT mit der KT (Kappetijn u. a., 2014). Die Studie von Abbott u. a. (2015) 

zog einen Vergleich zwischen TT mit TT inklusive „Booster-Session“ (zusätzlich überwachte 

Therapieeinheiten über ein Jahr verteilt), KT mit „Booster-Session“ und KT alleine. Eine 

Studie stellte TT und KG sowie MT und KT gegenüber (Abbott u. a., 2013). Die 

Literaturarbeit von Regnaux u. a. (2015) verglich Trainingstherapie mit hoher und niedriger 

Intensität. Die RCT von Lin u. a. (2009) stellte einen Vergleich von TT und KG an und 

verglich beide Interventionsgruppen miteinander (sensomotorisches Training und 

Krafttraining der UE). 

SCHMERZ 

Vier Studien berichten über eine kurzfristige signifikante Verbesserung (Abbott u.a., 2013; 

Henriksen u. a., 2014; Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012) gegenüber der KG. Die Studie 

von Abbott u. a. (2013) berichtet über eine mittelfristige und langfristige positive Wirkung ein 

Jahr nach der Therapie. Ebenso eine signifikante Wirkung ergab sich bei der TT mit Booster-

Session gegenüber der alleinigen Trainingstherapie nach einem Jahr, außerdem zeigte sich 

kein relevanter Unterschied bei der TT im Vergleich zur KT oder KT mit Booster-Session 

nach einem Jahr (Abbott u. a., 2015).  

Die CCT von Kappetijn u. a. (2014) zeigte keinen kurzfristigen signifikanten Nutzen von TT 

gegenüber KT. In der RCT von Lin u. a. (2009) zeigten beiden Interventionsgruppen im 

WOMAC-Pain Score keinen signifikanten Unterschied. Eine niedrige Evidenz im Vergleich 

von hohen und niedrigen Intensitätstrainings wies die Literaturarbeit von Regnaux u. a. 

(2015) auf, die eine leichte Verbesserung der Schmerzsituation zugunsten der hohen 

Intensität aufzeigt, die jedoch lt. Autoren ohne klinische Bedeutung ist. 

FUNKTION 

Die TT erzielte in drei Studien einen kurzfristig signifikanten Nutzen gegenüber der KG 

(Abbott u.a. 2013; Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012). Eine mittelfristige und langfristige 

Wirkung zeigte TT gegenüber KT und MT (Abbott u. a., 2013). In den physischen 

Leistungstests bewirkte die TT mit zusätzlichen Booster-Sessions die größte Wirkung 

gegenüber TT alleine sowie KT und KT mit Booster-Session, TT alleine brachte keinen 

signifikanten Unterschied gegenüber den anderen Interventionen (Abbott u. a., 2015).  



 

25 

In der RCT von Lin u.a. (2009) erzielte das sensomotorische Training auf weichen 

Unterlagen einen signifikanten Unterschied gegenüber Krafttraining, die Krafttrainingsgruppe 

wiederum erzielte einen signifikanten Unterschied beim Treppensteigen gegenüber dem 

sensomotorischen Training. Kein Unterschied ergab sich beim Gehen auf harter Unterlage. 

Zwei Studien zeigten keine signifikante Änderung (Henriksen u. a., 2014; Kappetijn u. a., 

2014). Auch im Bereich Funktion erzielte die Literaturarbeit von Regnaux u. a. (2015) eine 

niedrige Evidenz.  

LEBENSQUALITÄT 

Zwei RCTs berichten von einem signifikanten Unterschied der Lebensqualität gegenüber der 

KG (Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012) im WOMAC-Function Score. Zwischen den 

Interventionsgruppen von Lin u. a. (2009) zeigte die Krafttrainingsgruppe einen klinisch 

relevanten Unterschied gegenüber der sensomotorischen Trainingsgruppe. Keine relevante 

Wirkung erzielten zwei andere Studien im KOOS-Score  (Henriksen u. a., 2014; Kappetijn 

u. a., 2014). 

 

Ergebnisse Trainingstherapie 

Studie (Jahr) Intervention Schmerz Funktion Lebensqualität 

 
Abbott u.a. (2013) 
 
RCT (n=206)  
Int.: KT+MT+TT 
Drop-out: 7 % 

 
TT+ usual care 
EH: 50 Min. 7 EH in 9 W, 2 weitere 
in Wo 16.;   
 
Th.: 
limitiertes Interventionsprotokoll 
von TT + Heimübungsprogramm 
(3xW) 
 
Vergleichsgruppe: usual care 
Primäres Ergebnis: WOMAC total 

sig.+klinisch 
relevanter 
Unterschied 

 
 
Anm.: 
MT zeigte 
größten Nutzen  

sig.+klinisch 
relevanter 
Unterschied 

 
 
Anm.: 
TT zeigte größten 
Nutzen  

keine Angabe 

Abbott  u.a. (2015) 

RCT (n=75) 
Int.: TT,TT+B,KT, 
KT+B; 
Drop-out: 12 % 

 
TT, TT+B 
EH:  
TT= 12 EH (45 Min.) in 9W 
TT+B= 8EH in 9W, 2 EH in 5 M,  
1 EH im 8M, 1 EH im 11 M 
 
Th.:  
limitiertes Interventionsprotokoll 
von TT+ Heimübungsprotokoll 
 
Vergleichsgruppen: KT, KT+B 
Primäres Ergebnis: WOMAC total 

 
TT:  
kein sig. 
Unterschied 
gegenüber 
anderen 
Interventionen 
 
TT+B:  
sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied  

 
TT:  
kein sig. 
Unterschied 
gegenüber 
anderen 
Interventionen 
 
TT+B: 
sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied 
 
Anm.: TT+B 
größerer Nutzen 
bei Leistungstests 

keine Angabe 
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Da-Hon u.a. (2009) 
 
RCT (n=108) 
Int.: TT 
(Sensomotorisches 
Training, 
Krafttraining) 
Drop-out: 5 % 

 
TT 
EH: 24 EH in 8 W 
Sm.TT.: 20 Min. 
Kr.TT.(M. Quadriceps):  4 Sätze, 6- 
Wh. (50 % des 1RM, Steigerung 
alle 2 Wochen um 5 %) 
 
Vergleichsgruppe: KG 
Primäres Ergebnis: Womac-pain 
und function Score, 
Leistungstests, sensomotorische 
Wahrnehmung  am Kniegelenk; 

 
Sm.TT./ Kr.TT.: 
sign.+ klinische 
relevanter 
Unterschied 
 

 
Sm.TT./Kr.TT.: 
sign.+ klinisch 
relevanter 
Unterschied 
 
Anm.:  
Kr.TT.: besser bei 
Treppensteigen, 
auf weichen 
Unterlagen Sm.TT. 
besser 

 
Sm.TT./Kr.TT.: 
sign.+ klinisch 
relevanter 
Unterschied 
 
Anm.: 
Kr.TT.: besser 
als Sm.TT 

 
Henriksen u.a. 
(2014) 
 
RCT (n=60) 
Int.: TT 
Drop-out: 20 % 
 
 
 

 
TT 
EH: 36 EH (60 Min) in 12 W 
 
Th: 
individuell abgestimmtes 
Übungsprogramm (Koordination, 
Krafttraining für Rumpf und UE); 
 
Vergleichsgruppe: KG 
Primäres Ergebnis: 
Druckschmerzempfindlichkeit 
mittels elektronisch gemessenen 
VAS 

 
sig.+klinisch 
relevanter 
Unterschied 

 
kein sign. 
Unterschied 
gegenüber KG 

 
kein sig. 
Unterschied 
gegenüber KG 

Kappetijn u.a. (2013) 

CCT (n=34) 
Int.:KT, TT 
Drop-out: 3 % 

 
TT 
EH: 16 EH in 8 W 
Th.:  
überwachtes Trainingsprotokoll+ 
Heimübungen 
 
Vergleichsgruppe: KT 
Primäres Ergebnis: 
Knieextensionsdefizit 

kein sig. 
Unterschied 
gegenüber KT 

kein sig. 
Unterschied 
gegenüber KT 

 
Kein sig. 
Unterschied 
gegenüber KT 

Oliveira u.a. (2012) 

RCT (n=100) 
Int.: TT 
Drop-out: 19 % 

 

 
TT 
EH: 16 EH in 8 W 
 
Th:  
limitiertes Trainingsprotokoll, 
inkl. Knieextensionstraining   
3 Sätze, 15 Wh mit 50–60 % der 
max. Last; 
 
Vergleichsgruppe: KG 
Primäres Ergebnis: TUG-Test und 
Womac mit Subskalen  

sig.+klinisch 
relevanter 
Unterschied 

sig.+klinisch 
relevanter 
Unterschied 

sig.+klinisch 
relevanter 
Unterschied 

 
Regnaux u.a. (2015) 
 
Review ( n=656) 
Int.: TT 
Drop-out: 16 % 
 

 
TT 
EH: 16-72 EH, 8-24 W 
 
 
Vergleichsgruppe:  
hohe – niedrige Intensität 
Primäres Ergebnis: 
Subgruppenanalyse im Bereich 
Schmerz und Funktion 

niedrige Evidenz niedrige Evidenz keine Angabe 

Tabelle 7: Ergebnisse TT, RCT= randomisiert klinische Studie, CCT= kontrolliert klinische Studie, KT= Kombinationstherapie, 
MT= Manuelle Therapie, TT= Trainingstherapie, Sm.TT.= sensomotorische Trainingstherapie, Kr.TT.= Krafttraining, KG= 
Kontrollgruppe, 1 RM= one repetition maximum, Th.: Therapie, n=Anzahl, sig.= signifikant, Vgl.= Vergleich, inkl.=inklusive 
EH= Einheiten, Min.= Minuten, W= Wochen, M= Monat, B=Booster Session, Wh.= Wiederholungen, max.= maximal, Anm.= 
Anmerkung, TUG-Test= time up and go test, WOMAC=Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, 
VAS= visuelle Analogskala, UE= untere Extremität ; 
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3.3.3 Ergebnisse Kombinationstherapie 

Drei Studien mit 315 ProbandInnen untersuchten die Wirkung von KT. Drei Studien zogen 

einen Vergleich mit TT (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 2013; Kappetijn u. a., 2014). Eine 

Studie zog zusätzlich einen Vergleich mit MT (Abbott u. a., 2013) und eine Studie verglich 

außerdem KT mit KT plus Booster-Session und TT mit Booster-Session (Abbott u. a., 2015). 

SCHMERZEN 

Zwei Studien erreichten einen signifikanten Unterschied gegenüber TT (Abbott u. a., 2015; 

Kappetijn u. a., 2014).  

Eine Studie erreichte keine signifikante Wirkung (Abbott u. a., 2013) und die KT mit Booster-

Session erzielte in der Studie von Abbott u. a. (2015) keinen signifikanten Unterschied 

gegenüber der Vergleichsgruppe. 

FUNKTION 

Die CCT erreichte beim Extensionsdefizit (primäres Ergebnis) der physischen 

Leistungsüberprüfung als auch beim „Patient specific function scale“ (Fragebogen) einen 

signifikanten Unterschied, jedoch erreichte die KT im gesamten ROM keine signifikante 

Wirkung gegenüber der TT (Kappetijn u. a., 2014).  

Eine Studie zeigte eine signifikante Wirkung bei KT im Vergleich zu TT, die KT mit Booster-

Session zeigte jedoch keinen signifikanten Unterschied (Abbott u. a., 2015). In der Studie 

von Abbott u. a. (2013) erreichte die KT zwar eine Verbesserung, diese ist jedoch klinisch 

nicht relevant. 

LEBENSQUALITÄT 

Eine Studie untersuchte die Wirkung von KT auf die Lebensqualität, ohne einen signifikanten 

Unterschied zu messen (Kappetijn u. a., 2014).  
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Ergebnisse Kombinationstherapie 

 
Studie (Jahr) 

 
Intervention 

 
Schmerz 

 
Funktion 

 
Lebensqualität 

 
Abbott u.a. 
(2013) 
 
RCT (n=206)  
Int.: 
KT+MT+TT 
Drop-out: 7 % 

 
KT+ usual care 
EH: 50 Min. 7 EH in 9 W, 2 weitere 
in Wo 16.;  
  
Th: limitiertes 
Interventionsprogramm aus TT und 
MT + Heimübungsprogramm 
 
Vergleichsgruppe: usual care 
Primäres Ergebnis: WOMAC total 
 

 
kein sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied 

 
Verbesserung von KT, 
klinisch jedoch nicht 
relevant 

 
keine Angabe 

 
Abbott  u.a. 
(2015) 
 
RCT (n=75) 
Int.: 
TT,TT+B,KT, 
KT+B; 
Drop-out: 12 
% 

 
KT und KT+B 
EH: KT= 12 EH (45 Min.) in 9W+ 30-
45 Min MT 
KT+B= 8EH in 9W, 2 EH in 5 M,  
1 EH im 8M, 1 EH im 11 M 
 
Th: limitiertes 
Interventionsprogramm aus TT und 
MT 
 
Vergleichsgruppe: TT 
Primäres Ergebnis: WOMAC total 
  

 
KT:  
erreichte größten sig. 
klinisch relevanten 
Unterschied 
 
KT+B: 
kein sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied 
 

 
KT: 
sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied 
 
 
KT+B: 
kein sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied 
 
 

 
keine Angabe 

 
Kappetijn u.a. 
(2013) 
 
CCT (n=34) 
Int.:KT, TT 
Drop-out: 3 % 

 
KT 
EH:16 EH in 8 W 
 
Th:  
überwachtes Trainingsprotokoll+ 
Heimübungen + MT (p/a Grad 3 
proximal an Tibia für 15 Wh nach 
Maitland) 
 
Vergleichsgruppe: TT 
Primäres Ergebnis:  
Knieextensionsdefizit 
 

 
sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied 

 
sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied 
 
 
Anm.:  
ROM verbesserte sich 
nicht gegenüber TT, 
jedoch im 
Extensionsdefizit, 
Leistungsbereich und 
PSF-Score 

 
kein 
sig. klinisch 
relevanter 
Unterschied 

Tabelle 8: Ergebnisse KT, RCT= randomisiert klinische Studie, CCT= kontrolliert klinische Studie, KT= Kombinationstherapie, 
MT= Manuelle Therapie, TT= Trainingstherapie, Th.: Therapie, n= Anzahl, sig.= signifikant, EH= Einheiten, Min.= Minuten, 
W= Wochen, M= Monat, B=Booster Session, Wh= Wiederholungen, Anm.= Anmerkung, ROM= range of motion, p/a= 
posterior/anterior, WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; 

  



 

29 

4 Diskussion 

Die Ergebnisse der untersuchten Studien zeigen eine positive Wirkung aller drei 

Interventionen in Bezug auf Schmerz und Funktion. Die Anzahl der Studien, die 

Lebensqualität untersuchten, war im Vergleich zu Schmerz und Funktion gering, jedoch 

zeigte sich eine positive Wirkung von MT und TT. 

Um die Ergebnisse richtig interpretieren zu können, werden diese in den folgenden 

Abschnitten analysiert, um für die Praxis eine Schlussfolgerung ziehen zu können. 

4.1 Studienspezifische Aspekte 

EVALUIERUNGSPARAMETER 

Zwei Studien verwendeten den WOMAC-Fragebogen zur Bewertung des Schmerzes und 

der Funktion (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 2013). Jedoch lässt sich der WOMAC nicht nur 

auf diese zwei Bereiche bewerten, da auch die Lebensqualität mit inbegriffen ist. Beide 

Studien lassen daher keine alleinigen Rückschlüsse auf die Lebensqualität zu. Zwei Studien 

beurteilten die Lebensqualität direkt mit einer Subskala des KOOS-Fragebogens (Henriksen 

u. a., 2014; Kappetijn u. a., 2014). Drei weitere Studien beurteilten die Lebensqualität mit der 

WOMAC-Subskala „physical function“. Nachteil dieser Beurteilung ist, dass die 

Lebensqualität als einzelner Punkt nicht konkret beurteilt werden kann, da eine enge 

Verbindung zur Einschätzung der Funktion besteht (Amir, 2007). Dies muss bei der 

Beurteilung der Ergebnisse der Lebensqualität berücksichtigt werden.  

In der Studie von Pollard u. a. (2008) wurde für das Ergebnis der Funktion kein valider und 

zuverlässiger Fragebogen verwendet, was eine klinische Relevanz in Frage stellt. Ein 

objektiver Funktionstest wurde in der Studie nicht verwendet. Jedoch stellt sich der 

Fragebogen als einfach und transparent dar, deshalb sollte man eine fehlende Validierung 

nicht gleich als schwerwiegendes Risiko für systematische Verzerrung von Messwerten 

(Publikationsbias) ansehen (Meerpohl u. a., 2012).  

Sechs Studien verwendeten objektive, valide Evaluierungsparameter für die Überprüfung der 

Funktion (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 2013; Alpayci u. a., 2013; Kappetijn u. a., 2014; Lin 

u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012). Fünf der sechs Studien verwendeten dabei standardisierte 

physische Leistungstests auf der Aktivitätsebene der International Classification of 

Functioning (ICF), gemäß Empfehlungen der Literatur (Dölken & Hüter-Becker, 2005). Durch 

physische Leistungstests (z.B.: Timed-up-and-go-Test) ergibt sich die Möglichkeit, außer 
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dem Bewegungsapparat, die Alltagstauglichkeit des Patienten oder der Patientin zu 

überprüfen, deswegen sollten funktionelle Leistungstests Bestandteil von zukünftigen 

Studien sein.  

DIAGNOSE  

Fünf klinische Studien verwendeten als Einschlusskriterium eine Kombination aus Röntgen 

und klinischer Diagnostik (Alpayci u. a., 2013; Kappetijn u. a., 2014; Lin u. a., 2009; Oliveira 

u. a., 2012; Pollard u. a., 2008) und zwei weitere Studien nahmen ihre ProbandInnen 

aufgrund klinischer ACR-Kriterien auf (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 2013). Jedoch 

beurteilte keine der Studien die TeilnehmerInnen nach dem ICF-Modell. Wichtige Indikatoren 

wie das Krankheitserleben auf der biopsychosozialen Ebene blieben unberücksichtigt. 

Deswegen bleibt ein patientenzentrierter Ansatz aus. Dieser ist jedoch notwendig, um eine 

physiotherapeutische Diagnose der Arthrose stellen zu können (Bucher-Dollenz u. a., 2008).  

METHODISCHE QUALITÄT 

Eine Studie weicht von der Ergebnisbeurteilung des Autoren mit der in der PEDRO-

Onlinedatenbank ab (Oliveira u. a., 2012). Die Bewertung dieser Arbeit erreicht 7/10 Punkten 

und differenziert sich mit der von PEDRO (6/10) bei Frage 7 (siehe Anhang A). Die 

AutorInnen der Studie von Oliveira u.a. (2012) geben jedoch an, dass eine „Verblindung“ des 

Untersuchers in den Prä- und Posttest-Analysen stattgefunden hat. Die CCT von Kappetijn 

u. a. (2014) konnte nicht verglichen werden, da keine Bewertung in der Onlinedatenbank von 

Pedro zur Verfügung stand. Jedoch muss festgehalten werden, dass in dieser Studie keine 

Randomisierung der ProbandInnen vorgenommen wurde und dies zu einem Selektionsbias 

geführt haben könnte. Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt 

werden.  

Die Literaturarbeit von Regnaux u. a. (2015) erreichte 10/11 Punkten (AMSTAR-Skala). Drei 

klinische Studien erreichten 8/10 Punkten, zwei Studien 7/10 Punkten und drei Studien 6/10 

Punkten. Die Begründung liegt u.a. an der fehlenden „Verblindung“ der TherapeutInnen und 

PatientInnen. Eine „Verblindung“ ist aber bei praktisch durchzuführenden Interventionen 

erschwert möglich (Röhrig u.a., 2009). Hier zeigt sich ein Problem zusammenfassender 

Instrumente wie der PEDRO- und AMSTAR-Skala. Es wird mehr Bezug auf einen einzelnen 

Wert (Limitationen von Bias) gelegt, der sich primär an der Qualität der Berichterstattung 

orientiert und nicht auf die Durchführung oder das Design einer Studie. Das Berechnen eines 

zusammenfassenden Wertes führt dazu, dass verschiedenen Kriterien ein willkürliches 

Gewicht beigemessen wird. Daher sollte auch überlegt werden, welchen Beitrag jede 
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einzelne Studie für die Beantwortung der Fragestellung an sich leistet. Eine 

zusammenfassende Interpretation der Evidenz gestaltet sich dadurch schwierig. Nach 

abschließender Einschätzung liegt für den Autor jedoch eine mäßige bis moderate Qualität 

der Evidenz in den bewerteten Studien vor (Meerpohl u. a., 2012). 

4.2 Patientenspezifische Aspekte 

ALTER, FRAUENANTEIL, BMI – Eine Studie des Robert Koch Instituts, die zwischen 2014 

und 2015 stattfand und 24016 TeilnehmerInnen beinhaltete, kam zu dem Ergebnis, dass 

etwa 48,1 % der Frauen und 31,2 % der Männer ab dem 65 Lebensjahr an Arthrose leiden 

(RKI, 2017). Der Altersschnitt der ProbandInnen in den verwendeten Studien lag insgesamt 

bei 61 ± Jahren und der Frauenanteil bei >60 % bei sechs Studien. Zwei Studien wiesen 

einen geringeren Frauenanteil auf (33–38 %), was in der Beurteilung der Studien 

berücksichtigt werden muss (Kappetijn u. a., 2014; Pollard u. a., 2008). Der BMI lag 

zwischen 27,55–29,85 ± in den verwendeten Studien. Somit stehen die Ergebnisse im 

Einklang mit der gebräuchlichen Literatur über das gängige Klientel bei Kniearthrose 

(Niemier u. a., 2015).  

KNIEANTEIL – Sieben klinische Studien hatten ausschließlich KniepatientInnen. In zwei 

Studien wurden überwiegend Kniearthrose-PatientInnen behandelt (Abbott u. a., 2013; 

Regnaux u. a., 2015). Angesichts der überwiegenden Anzahl an Kniearthrose-PatientInnen 

lässt sich eine spezifische Wirkung der Interventionen auf Kniearthrose stellen.   

INTENSITÄT DER KNIEARTHROSE – Sechs klinische Studien gaben eine milde bis 

moderate Einstufung der Kniearthrose durch den Kellgren und Lawrence-Score und durch 

die subjektive Wahrnehmung der PatientInnen (VAS, Fragebogen) an. Die Studie von Abbott 

u. a. (2013) gab ein mäßig bis schweres Stadium der Kniearthose an, jedoch gibt es keine 

genaue Angabe, woher diese Einschätzung genommen wurde. Die Schmerzintensität der 

PatientInnen belief sich mittels VAS auf 3.1–4.2 ± SD, was eher auf eine milde bis moderate 

Schmerzsituation schließen könnte. Eine Einstufung nach dem Kellgren und Lawrence-Score 

war nicht ersichtlich.  
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4.3 Maßnahmenspezifische Aspekte 

Bei genauerer Betrachtung der Interventionsarten der Studien kann man feststellen, dass 

eine große Heterogenität innerhalb der Therapieformen von MT, TT und KT besteht. Die 

Dauer der Therapie der jeweiligen Interventionsart sowie die Maßnahme unterscheiden sich 

in den Studien. In der Studie von Xu u. a. (2017) kam es zu der gleichen Einschränkung und 

bestätigt somit die Annahme, dass eine Heterogenität ohne einheitliches Therapieprotokoll 

unvermeidlich ist. 

4.3.1 Analyse der Studien zur manuellen Therapie 

In der Studie von Alpayci u.a. (2013) dauerte eine Einheit 15 Minuten, die fünf Tage über drei 

Wochen hinweg stattfand. Die Studie von Pollard u.a. (2009) machte keine Angaben über die 

Dauer einer Einheit. Bei Abbott u.a. (2013) betrug der Behandlungszeitraum 16 Wochen mit 

insgesamt neun Therapieeinheiten zu jeweils 50 Minuten. Somit besteht hinsichtlich der 

Dosierung und Dauer der Anwendungen eine Heterogenität. 

Zwei Studien gaben einen exakten Ablauf der Techniken an und beschrieben diesen in den 

Abhandlungen (Alpayci u. a., 2013; Pollard u. a., 2008). In der Studie von Pollard u.a. (2009) 

wurden zwei standardisierte Abläufe zur Durchführung angegeben und Alpayci u.a. (2013) 

verwendete ein Traktionssystem mit einer Zeit- und Intensitätsangabe. Beide Studien 

bestätigen einen positiven kurzfristigen Effekt von MT auf den Schmerz sowie die subjektive 

Wahrnehmung der PatientInnen bezogen auf die Funktion. Die Studien von Crossley u. a. 

(2015), Abbott u.a. (2013) und Brantingham u. a. (2012) bestätigen den positiven, 

kurzfristigen Effekt von MT auf Schmerz und Funktion. 

In der Studie von Abbott u.a. (2013) wurden die primären Maßnahmen zwar protokolliert, 

konnten jedoch an die ProbandInnen individuell angepasst werden. Außerdem wurden nicht 

nur manuelle Techniken verwendet, sondern auch Weichteiltechniken und Dehnungen der 

unteren Extremitäten durchgeführt. Die genauen Wirkungszusammenhänge bleiben somit 

unklar. Dennoch zeigt sich laut Autoren ein positiver, langfristiger Effekt der MT bezogen auf 

Schmerz und Funktion und eine bessere Wirkung als durch die TT alleine. Eine aktuelle 

Literaturarbeit berichtet von einer zu geringen methodischen Qualität und zu wenig 

Information der inkludierten Studien, um eine langfristige Wirkung messen zu können (Xu u. 

a., 2017). In einer weiteren Studie über den langfristigen Nutzen erreichte die MT keinen 

signifikanten Unterschied gegenüber der TT nach einem Jahr (Fitzgerald u. a., 2016). 

Zukünftige Studien sollten daher den langfristigen Effekt der MT intensiver untersuchen, um 

eine qualitative Evidenz darstellen zu können. 
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Eine Studie der MT untersuchte die Aktivitäten des täglichen Lebens und konnte eine 

positive Wirkung erzielen (Alpayci u. a., 2013). Dies steht im Widerspruch zu Crossley u. a. 

(2015) und Xu u.a. (2017), die nach Beendigung der Behandlungszeit keinen signifikanten 

Nutzen messen konnten. Somit bleibt die Wirkung der MT auf die Lebensqualität fraglich.  

Nur eine Studie gab ein Therapiekonzept an (Pollard u.a. 2008), jedoch kann die Art der 

Durchführung des jeweiligen Therapiekonzeptes – z.B. Maitland, Kaltenborn oder Cyriax – 

auch Einfluss auf die Wirkung nehmen.  

4.3.2 Analyse der Studien zur Trainingstherapie 

In den verwendeten Studien gab es hinsichtlich der Vergleichsgruppen sowie Intensität, 

Dauer und Art der Intervention Unterschiede. In drei Studien konnten die 

PhysiotherapeutInnen die Belastung und die Intensität individuell an die TeilnehmerInnen 

anpassen (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 2013; Henriksen u. a., 2014). Dadurch bleibt eine 

genaue Nachvollziehbarkeit der Wirkungszusammenhänge jedoch unklar. In der 

Literaturstudie von Regnaux u. a. (2015), die hohe Intensität mit niedriger Intensität verglich, 

konnte aufgrund der niedrigen Evidenz der verwendeten Studien keine Rückschlüsse auf die 

optimale Dosierung der Intensität gezogen werden. Dies unterstreicht die Notwendigkeit 

einer genauen präskriptiven Berichterstattung in den klinischen Studien. 

Insgesamt verglichen vier Studien die TT mit einer KG (Abbott u. a., 2013; Henriksen u. a., 

2014; Lin u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012) und berichteten über eine signifikante Wirkung in 

den Bereichen Schmerz und Funktion. Alle vier Studien verwendeten in unterschiedlichen 

Dosierungen und Ausführungen Krafttraining, sensomotorisches Training und 

Koordinationstraining und konnten einen klinisch signifikanten Unterschied messen. Zwei 

Studien konnten durch ein überwachtes Krafttraining der Knieextensoren in den Bereichen 

Schmerz, Funktion und Lebensqualität einen klinisch relevanten Unterschied erzielen (Lin 

u. a., 2009; Oliveira u. a., 2012). Dies stimmt unter anderem mit der Literaturarbeit von 

Brosseau u. a. (2017) überein, die bei Krafttraining alleine und Krafttraining in Kombination 

mit anderen Trainingstherapiearten eine deutliche Verbesserung in den drei Bereichen 

messen konnten. Außerdem erreichte in der Studie von Lin u. a. (2009) die Gruppe mit 

einem 20-minütigen sensomotorischen Training in allen drei Bereichen signifikante 

Unterschiede gegenüber der KG. Somit ergibt sich die Schlussfolgerung, dass sich durch TT 

eine klinisch kurz- bis mittelfristige Wirkung in den Evaluierungsparametern Schmerz, 

Funktion und Lebensqualität erzielen lässt (Bennell u.a., 2014). Eine langfristige, positive 

Wirkung auf den Schmerz und die Funktion wurde von Abbott u. a. (2013) erzielt und stimmt 
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mit der Studie von Newberry u. a. (2017) überein, somit bestehen Hinweise für eine 

langfristige Wirkung.   

Zwei Studien verglichen TT mit KT und konnten keinen klinisch signifikanten Unterschied 

erzielen (Abbott u. a., 2015; Kappetijn u. a., 2014). Jedoch erreichte die TT mit Booster-

Session in der Studie von Abbott u. a. (2015) eine klinische Relevanz und zeigte in den 

physiologischen Leistungstests den größeren Nutzen. Das Ergebnis steht jedoch im 

Widerspruch zu anderen Studien, die zwischen Non-Booster-Session und Booster-Session 

keinen klinisch relevanten Unterschied messen konnten (Bennell u.a., 2014; Fitzgerald u. a., 

2016). Weitere Studien sind daher notwendig, um die Wirkung von Booster-Session in der 

TT zu eruieren.  

4.3.3 Analyse der Studien zur Kombinationstherapie 

Auch die Behandlungsmaßnahmen der KT unterscheiden sich in der Intensität und Dauer 

der Studien. Die Studie von Kappetijn u. a. (2014) war die einzige, die ein MT-

Therapiekonzept (Maitland) und den Intensitätsgrad (Grad 3) angab. Wie in Kapitel 4.3.1 

bereits erwähnt, kann jedoch das Therapiekonzept einen Einfluss auf die Wirkung nehmen.  

Während in der Studie von Kappetijn u. a. (2014) eine genaue Angabe über die MT-Technik 

angegeben wurde, konnte das Behandlungsschema der KT in den zwei weiteren Studien 

von den TherapeutInnen individueller gestaltet werden (Abbott u. a., 2015; Abbott u. a., 

2013). Dadurch ist ein Vergleich der Studien aufgrund der individuellen Anpassung an die 

PatientInnen erschwert möglich.  

Während in der Studie von Abbott u. a. (2013) keine klinisch relevante Wirkung der KT 

gefunden wurde, steht dies im Widerspruch zu den Ergebnissen von Abbott u. a. (2015), 

welche in den Bereichen Schmerz und Funktion einen signifikanten Unterschied messen 

konnten. Ein Grund könnte die unterschiedliche Behandlungsdauer sein. In einer Studie 

wurden beide Therapieinterventionen (MT und TT) in einer 50-minütigen Therapiesitzung 

durchgeführt (Abbott u. a., 2013). Bei Abbott u. a. (2015) wurden jedoch die MT-Einheiten 

zusätzlich zur TT angewandt. Somit konnten beide Interventionsmaßnahmen intensiver 

durchgeführt werden. Außerdem gab es eine antagonistische Wechselwirkung in der 

Interventionsmaßnahme KT bei Abbott u. a. (2013). Ebenso kam es zu einer 

Wechselwirkung in der Studie von Abbott u. a. (2015) zwischen TT mit Booster-Session und 

zusätzlicher MT. Eine aktuelle Studie kam zwar zu einer signifikanten Verbesserung nach 

neun Wochen Therapie, jedoch gab es keine relevante Wirkung gegenüber 

Einzelinterventionen nach dem einjährigen Follow-up (Fitzgerald u. a., 2016).  
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Aufgrund der geringen Anzahl an Studien, der individuellen Anpassung der Maßnahmen an 

die PatientInnen sowie der unterschiedlichen Ergebnisse ergibt sich daher nur eine niedrige 

Evidenz bezüglich einer Wirkung im Bereich Schmerz und Funktion. Zukünftige Studien 

benötigen daher eine genaue präskriptive Beschreibung und ein standardisiertes 

Maßnahmenprotokoll, um eine qualitativ hochwertige Aussage treffen zu können. 

4.4 Limitationen dieser Arbeit 

In diesem Kapitel werden die Einschränkungen der vorliegenden Arbeit und der inkludierten 

Studien betrachtet und diskutiert. 

Limitationen dieser Arbeit 

 Einschränkungen dieser Arbeit sind unter anderem, dass die Recherche der Literatur 

sowie die Beurteilung der methodischen Qualität der Studien nur von einer Person 

durchgeführt wurde und dadurch eine mögliche Fehlerquelle nicht auszuschließen ist.  

 Durch die definierten Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden eventuell passende 

Studien schon im Voraus ausgeschlossen. 

 Geringe Studienanzahl von MT und KT im Vergleich zu TT. 

Limitationen der enthaltenen Studien 

 Zwar verfügt die Literaturarbeit von Regnaux u. a. (2015) selbst über eine hohe 

methodische Qualität, jedoch sind die darin enthaltenen RCT von sehr niedriger bis 

niedriger Qualität, was die Aussagekraft der enthaltenen Literaturarbeit schmälert. 

 Die medikamentöse Begleittherapie in den enthaltenen Studien könnte das 

Krankheitserleben der TeilnehmerInnen in den Studien beeinflusst haben. 

 Nur zwei Studien untersuchten den langfristigen Effekt der durchgeführten 

Maßnahmen. Somit schmälert dies die Aussagekraft dieser Arbeit über den 

langfristigen Nutzen der Interventionen. 

 Antagonistische Wechselwirkung bei zwei Therapieinterventionen der KT schmälert 

Aussagekraft der Intervention, auch im Hinblick auf die geringe Studienanzahl der 

KT. 

 Teilweise schlechte Nachvollziehbarkeit der genauen Wirkungszusammenhänge der 

durchgeführten Maßnahmen in den inkludierten Studien.  

 Keine Durchführung einer physiotherapeutischen Diagnose mittels ICF-Modell sowie 

Untersuchungen benachbarter Strukturen.  
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5 Zusammenfassung und Ausblick 

Unter Betrachtung der Ergebnisse von MT, TT und KT in den Bereichen Schmerz, Funktion 

und Lebensqualität kommt der Autor dieser Arbeit unter dem Aspekt der Fragestellung zu 

folgender Schlussfolgerung:  

 MT zeigt positive, kurzfristige Wirkung im Bereich Schmerz und Funktion. Ebenso 

bestehen Hinweise für einen positiven Effekt auf die Lebensqualität. Jedoch sollten 

für die langfristige Wirkung und im Bereich Lebensqualität noch weitere Studien 

durchgeführt werden, um eine qualitative Aussage treffen zu können. Daher besteht 

eine mäßige bis moderate Evidenz für den positiven Effekt in den Bereichen Schmerz 

und Funktion.  

 

 TT zeigt positive Wirkung in allen Bereichen, sowohl in der kurzfristigen als auch 

langfristigen Wirkung. Weitere Studien sind allerdings notwendig, um den Booster-

Session-Effekt zu untersuchen. Aufgrund der Ergebnisse besteht jedoch eine 

moderate bis hohe Evidenz, dass TT in allen Bereichen einen positiven Effekt erzielt. 

 

 Niedrige Evidenz besteht für den praktischen Nutzen von KT. Jedoch gibt es 

Hinweise für einen positiven Effekt bei ausreichender Behandlungsintensität beider 

Interventionen. 

Aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse unter Betrachtung der Ergebnisse und der 

Diskussion in den vorherigen Kapiteln lässt sich für die Praxis folgende Empfehlung ableiten: 

 Es zeigen sich Hinweise für den positiven Effekt der TT in den 

Evaluationsparametern Schmerz, Funktion und Lebensqualität. Durchgeführte 

Maßnahmen in den Studien waren vor allem Krafttraining, sensomotorisches 

Training sowie Koordinationstraining mit einer milden bis moderaten Intensität.  

 MT erzielt im Bereich der Schmerzwahrnehmung und der Funktion einen 

kurzfristigen, klinischen Nutzen. Obwohl die Beschreibung des Therapiekonzeptes 

nicht nachvollziehbar war und in einer Studie verschiedene Maßnahmen 

durchgeführt wurden, zeigten u. a. die Technikdurchführungen mittels 

Traktionsanwendungen am Tibiofemuralgelenk und die Patellamobilisation einen 

positiven Effekt.  
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 Es zeigen sich Hinweise, dass die KT eine positive Wirkung erzielt, wenn TT und MT 

in ausreichender Intensität durchgeführt werden. Jedoch sind weitere Studien 

notwendig, um eine klare Aussage treffen zu können, da in zwei Studien eine 

antagonistische Wirkung gemessen wurde.  

 

Gewonnene Erkenntnisse im Bereich Forschung:  

 Zukünftige Forschungen sollten eine genauere präskriptive Berichterstattung und ein 

limitiertes, standardisiertes Therapieprotokoll verwenden, um eine nachvollziehbare 

Wirkung erkennen zu lassen und in der Praxis eine Reproduzierbarkeit herstellen zu 

können. 

 Physiotherapeutische Diagnosen nach dem ICF-Modell sollten miteinbezogen 

werden, um das Krankheitserleben des Patienten/der Patientin zu erfassen, 

außerdem sind Untersuchungen benachbarter Strukturen ein ebenso wichtiger 

Aspekt, um eine umfassende Diagnose stellen zu können. 

 Es werden qualitativ höhere Studien zur Untersuchung der optimalen 

Trainingsintensität bei Kniearthrose benötigt.  

 Valide Messparameter für die Überprüfung der Funktion sowie physiologische 

Leistungstests sollten Bestandteil zukünftiger Studien sein. 
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