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Einleitung

Kapitel 1

Einleitung

1.1 Die ankylosierende Spondylitis (AS)

Die ankylosierende Spondylitis z&hlt zum Formenkreis der chronisch-entziindlichen
rheumatischen Systemerkrankungen und betrifft in erster Linie das Achsenskelett
und die Kreuzdarmbeingelenke. Im deutschsprachigen Raum ist diese auch oft unter
dem Namen Morbus Bechterew wieder zu finden. Die AS stellt den Prototyp der
Spondyloarthritiden dar. Zum Spektrum dieser Spondyloarthritiden werden des
Weiteren die Reaktive Arthritis, die mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
assoziierten Arthritiden, die Psoriasisarthritis als auch undifferenzierte

Spondyloarthritiden gezahlt (Braun 2002).

Synonyme: Spondylarthritis ankylopoetica, Morbus Bechterew, Morbus Strimpell-
Pierre-Marie-Bechterew, Spondylarthritis ankylosans, Spondylitis ossificans,
Spondylitis ankylosans (Ott und Wurm 1957).

1.2 Historische Aspekte

Bei der Bezeichnung Morbus Bechterew, als Synonym zur ankylosierenden
Spondylitis, kbénnte ein jeder denken, dieser sei wie bei vielen medizinischen
Begriffen nach seinem Erstbeschreiber benannt. Dass Wladimir Bechterew (1857-
1927) jedoch nur einer von vielen war, der in der modernen Zeit der Rheumatologie
dieses Krankheitsbild beschrieb, wird bei dem in Deutschland friher gebrauchlichen
Begriff des Morbus Strimpell-Marie-Bechterew deutlich. Von Bechterew schilderte
damals im neurologischen Zentralblatt 5 Falle von ,Steifigkeit der Wirbelsaule und

ihre Verkrimmung als besondere Erkrankungsform* (Bechterew 1893).
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Abb. 1.2.1 und Abb. 1.2.2 zeigen Wladimir von Bechterew

Kurze Zeit spater beschrieb der Leipziger Mediziner Adolf Strimpell (1853- 1925) als
erster Deutscher in seinem Werk ,Lehrbuch der Speciellen Pathologie und Therapie
der inneren Krankheiten* die komplette Verkndcherung der Wirbelsaule (Strimpell
1919). Der franzosische Neurologe Pierre Marie (1853-1940) beschrieb zu dieser
Zeit das Krankheitsbild in seiner Schrift ,Sur la spondylose rhizomélique* am
genauesten mit dem Bild der abgeflachten und fixierten Lendenwirbelséule, der
pathologischen Haltung der Halswirbelsaule sowie einer zunehmenden Flexion in
Huften und Knien (Marie 1898, Miehle 2000).

Die friihe Geschichte der AS wurde aber schon einige Zeit vor Bechterew, Strimpell
und Marie gepragt, denn bereits 100 Jahre vor Christus beschrieb der griechische
Autor Pausanias eine Verschmelzung der kleinen Rippengelenke am Korper eines
Olympiasiegers (Jones 1977).

Der Ire Bernard Connor (1666-1698) war einer der Erstbeschreiber, der nach
Auffinden eines ungewdhnlichen Skelettbefundes, die ankylosierende Spondylitis
eindeutig und pathologisch genauer als ,knécherne Ankylose der Wirbelsaule*®
definierte (Blumberg 1958).

In den darauf folgenden Jahren war es schlief3lich Sir Benjamin Collins Brodie (1783-
1862) der das Auftreten der klinischen Veranderungen mit den pathologischen
Aspekten erklarte und die Iritis im Zusammenhang mit dieser Erkrankung erkannte
(Spencer et al. 1980).
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1.3 Atiologie und Pathogenese

Die Ursache der Entstehung der ankylosierenden Spondylitis ist bis heute nicht
eindeutig geklart.

Es gibt Modelle, in denen zum einen eine bakterielle Ursache in Verbindung mit
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und reaktiven Arthritiden diskutiert wird
(May et al. 2000) und zum anderen wird die Bedeutung von
Histokompatibilitdtsantigen-Molekllen (HLA-Molekule) fur die Entstehung dieser
entzuindlichen Erkrankung verantwortlich gemacht.

Eine bakterielle Genese fiir die Entstehung einer priméren AS scheint laut Sieper et
al. (1995) gut méglich zu sein.

Die Funktion der HLA-Molekule besteht in der Prasentation von Peptiden gegeniber
T-Zellen. Das HLA-B27 z&hlt zu den HLA-Klasse-I-Molekilen, welches
Aminosaureketten (Nonamere) gegenuber CD8-positiven Zellen prasentiert (Sieper
und Braun 1995).

Die ausgepréagte Assoziation von ca. 90-95% zwischen Histokompatibilitatsantigen
B27 (HLA-B27) und der AS ist bereits seit dem Jahre 1973 bekannt (Brewerton et al.
1973). Jedoch bedeutet das Vorhandensein dieses Faktors keinesfalls die Diagnose
einer Spondylarthropathie, sondern stellt lediglich einen Dispositionsfaktor dar, da

6 — 8 % der gesunden Bevolkerung ebenfalls diesen Faktor aufweisen (Hettenkofer
2003).

Die momentan diskutierte Hypothese zur Rolle des HLA-B27 in Bezug auf die

Entstehung der AS spiegelt sich in folgenden Punkten wider:
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Tab.1.3.1: (Marker-Hermann et al. 1996)

Aktuelle Rolle des HLA-B27 zur Pathogenitat bei AS

- HLA-B27 modulierte bakterielle Zellinvasion

- Molekulares Mimikry zwischen HLA-B27 und Enterobakterien
- Modell des arthritogenen Peptids

- HLA-B27 als Autoantigen fur CD4-positive Zellen

Weitere auslosende bzw. beglnstigende Faktoren fir die AS scheinen das Vorliegen
des HLA-B60 oder zumindest ein mit HLA-B60 gekoppeltes Gen (Robinson et al.
1989) sowie eine, in Zwillingsstudien belegte, familidr genetische bedingte Ursache

zu sein (Braun und Sieper 2002).

1.4 Epidemiologie

Meist wird die Pravalenz der AS mit einer Haufigkeit von 0,1-0,2% angegeben.
Insgesamt kann man jedoch davon ausgehen, dass dieser Wert unterschatzt wird
und die Pravalenz der AS mit 0,86-1% einen vergleichbaren Anteil in der
Bevolkerung aufweist wie die rheumatoide Arthritis, jedoch auf Grund von milden
Verlaufen viele Falle nicht erfasst werden kénnen (Schilling 1981, Braun et al. 1998).

Bei der Geschlechterverteilung liegt nach heutiger Erkenntnis im Gegensatz zu
friher, als das Verhaltnis Manner zu Frauen noch mit 8:1 beschrieben wurde, dieses
bei 3(2):1 zu Gunsten der Manner. Es wird aber auch inzwischen vermutet, dass
Frauen genauso haufig erkranken wie Manner, jedoch der radiologische Nachweis
erst spater oder nur unvollstdndig erfolgt (van der Linden et al. 1985, Kennedy et al.
1993, Brophy 1997).

Das mittlere Erkrankungsalter der AS liegt bei 25,7 Jahren. Dabei traten die ersten
Symptome in einer Studie von Feldtkeller et al. (2000) bei der Halfte der Patienten

vor dem 25. Lebensjahr und bei 75% vor dem 30. Lebensjahr auf.
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Lediglich 6% beschrieben erste Krankheitssymptome nach dem 40. Lebensjahr und
bei weiteren 10% zeigten sich diese bereits vor Vollendung des 17. Lebensjahres.

1.5 Klinische Symptome und Diagnostik

Typisch fir die ankylosierende Spondylitis ist der initiale Befall der lliosakralgelenke
mit moéglichen fortlaufenden entzindlichen Veranderungen der gesamten
Wirbelsaule, welche eine Einschrankung der Wirbelsaulenbeweglichkeit sowie den
typischen tiefsitzenden Rickenschmerz mit Ausstrahlung in die Glutealregion mit
sich bringt. Calin et al. definierten 1977 erstmals Kriterien fiir das Vorliegen eines

entzindlichen Rickenschmerzes.

Tab.1.5.1: Entzindlicher Riickenschmerz (Calin et al. 1977)

- Beginn erfolgt vor dem 40. Lebensjahr
- Langsamer, schleichender Beginn

- Dauer Uber mindestens 3 Monate

- Morgensteifigkeit

- Besserung auf Bewegung

Zur klinischen Diagnose miussen mindestens 4 der 5 Kriterien erfullt werden.

Durch eine Kompression der Kreuzdarmbeingelenke kann bei bestehender
Sakroiliitis meist eine Schmerzprovokation erfolgen (Zeichen nach Mennell). Dies
kann als klinisch diagnostischer Hinweis einer Entziindung im Bereich der
Kreuzdarmbeingelenke dienen (Schilling 1981).

Im Anfangsstadium kommt es neben der Entziindung zu einer Proliferation des
Bindegewebes mit knorpelartiger Umwandlung des kollagenen Gewebes und spéater
maoglich folgender Ossifikation des gebildeten Knorpels (Fassbender 1975).

Bei starker Progression kann es im weiteren Verlauf zu meist von kaudal nach
kranial aufsteigenden Veranderungen, im Sinne einer Ausbildung von

Syndesmophyten (Ossifikation des Anulus fibrosus) mit konsekutiver Verknécherung
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der Wirbelkorper kommen, und somit zu einer bleibenden Versteifung der
Wirbelsaule und der lliosakralgelenke.
Der klassische Verlauf der AS kann nach Schmidt, wie in Tab.1.5.2 dargestellt,

eingeteilt werden.

Tab. 1.5.2: Klassischer Verlauf der AS (nach Schmidt 1991)

Stadium O klinische Symptome, jedoch ohne Nachweis einer Sakroiliitis

Stadium | Nicht fixierte Wirbelsaulenversteifung mit radiologisch
nachgewiesener Sakroiliitis

Stadium I Irreversible Ankylose in einem Abschnitt der Wirbelsaule mit
nachweisbaren Syndesmophyten

Stadium 11l Verkndcherungen in mindestens 2 Abschnitten der Wirbelsaule

Stadium IV Verkndcherungen in allen 3 Abschnitten der Wirbelsdule (Spat-

bzw. Endstadium)

Die Erkrankung kann in jedem der jeweiligen Stadien zum Stillstand kommen.

Der entziindliche Riickenschmerz &uf3ert sich meist bei Verharren in statischen
Positionen, wie zum Beispiel im Schlaf (Schmerzmaximum in der zweiten
Nachthalfte), bei langem Stehen oder Sitzen und bessert sich bei zunehmender
Bewegung im Tagesverlauf. Ebenso typisch, wie auch fir den Patienten
einschrankend, ist die ausgepragte Steifigkeit der Gelenke, die vor allem in den
frihen Morgenstunden auftritt. Durch den entzindlichen Befall der Brustwirbelsaule,
Costosternal- sowie Costovertebralgelenke kann es im Verlauf der Erkrankung mit
zunehmender Ankylose zu einer Einschrankung der Thoraxmobilitat und einer damit
einhergehenden Abnahme der Vitalkapazitat (Restriktion) kommen (Falkenbach
2005).

Durch den Schmerzcharakter der tief sitzenden Rickenschmerzen im Initialstadium
erfolgt in vielen Fallen die Fehldiagnose einer muskular bedingten Lumboischialgie
und verzogert somit die zutreffende Diagnose der ankylosierenden Spondylitis
betrachtlich (Feldtkeller 2000).

Im Verlauf der Erkrankung kommt es zur Verdnderung der Statik mit Vertikalstellung

des Beckens, Aufhebung der Lendenlordose, Zunahme der Brustkyphose und der
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Halswirbelsédulen-Lordose. Ebenso kann es zur Beugestellung von Huift- und
Kniegelenken sowie der Uberdehnung der Bauchmuskulatur (,FuRballbauch®)
kommen (Lange 2011).

Des Weiteren werden haufig Arthritiden der peripheren Gelenke (bei 20-50% der
Patienten) im Laufe einer ankylosierenden Spondylitis beobachtet, die vor allem als
Mon- oder Oligoarthritis die unteren Extremitaten betreffen (Braun et al. 2002).
Enthesiopathien, die ebenso vorwiegend die unteren Extremitaten insbesondere im
Bereich der Achillessehnen und Trochanteren betreffen, treten im Rahmen der
entzuindlichen Prozesse auf und kdnnen fir den Patienten als starke

Einschrankungen im Alltag imponieren (Francois et al. 2001).

Extraartikulare Manifestationen &uf3ern sich vor allem als Uveitis anterior
(Iridozyklitis) die als haufigste extraartikulare Manifestation gesehen wird. Jedoch gilt,
dass deren Pravalenz (33,2%) in Abhangigkeit von der Erkrankungsdauer zu
betrachten ist (Zeboulon et al. 2008).

Weiterhin werden zu den extraartikularen Manifestationen kardiale Veranderungen
im Sinne von Reizleitungsstorungen, Aortitis und Klappendestruktionen gezahilt
sowie pulmonale Veranderungen, die sich vermehrt in fibrobulésen Veranderungen
aufRern (Bulkley et al. 1973). Diese treten jedoch insgesamt recht selten auf. Weitere
viszerale Affektionen, die haufiger zu beobachten sind und somit auch eindeutig mit
der AS assoziiert sein kdnnen, spiegeln sich in urogenitalen Beteiligungen
(Prostatitis, Urethritis), Darmbeteiligungen (Morbus Crohn und Colitis ulcerosa), IgA-
Nephropathien und der sekundéaren Amyloidose als Komplikation, wider (Braun 2002,
Méarker-Hermann 2008).

Die Diagnose der AS erfolgt zu Beginn durch die Erhebung der klinischen
Symptomatik mit frihmorgendlichen tief sitzenden Kreuzschmerzen mit Besserung
auf Bewegung und einer Mindestdauer von 3 Monaten, thorakale Schmerzen im
Bereich der Sternocostal- und Costovertebralgelenke, periphere Arthritiden
bevorzugt der Huft-, Knie- und Sprunggelenke sowie Morgensteifigkeit.

Ebenso sollten durchgemachte Augenentziindungen im Sinne einer Uveitis sowie
bestehende oder bereits abgeklungene Sehnenentziindungen erfragt werden, um

eine extraartikulare Mitbeteiligung auszuschliel3en.
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Zu einer allgemeinen Festlegung einer einheitlichen Klassifikation der AS wurden
1961 die Rom-Kriterien aufgestellt. Kurz darauf (1966) wurde diese Klassifikation
Uberholt und schlieflich als New York-Kriterien neu veréffentlicht. Zur Verbesserung

der Sensitivitat wurden 1984 die modifizierten New York-Kriterien ins Leben gerufen.

Tab.1.5.3: Modifizierte New York Kriterien (van der Linden et al. 1984)

Modifizierte New York Kriterien fur die ankylosiere nde Spondylitis, 1984

Klinische Kriterien

1) tief sitzender Kreuzschmerz und Steifigkeit fir mindestens 3 Monate, gebessert

durch Bewegung aber nicht durch Ruhe
2) Limitierte sagittale und frontale Bewegungen in der LWS
3) Limitierte Thoraxexkursion < 2,5 cm alters- geschlechtsabhangig
Radiologische Kriterien
1) Bilaterale Sakroiliitis Grad 2-4
2) unilaterale Sakroiliitis Grad 3-4

Sichere ankylosierende Spondylitis:  Radiologisches Kriterium sowie mindestens

ein klinisches Kriterium
Wahrscheinliche ankylosierende Spondylitis:

- Radiologisches Kriterium vorhanden ohne Vorliegen klinischer Symptome

- Vorliegen aller 3 klinischen Symptome

Um die AS in einem noch friiheren Stadium zu diagnostizieren wurden von der
~Assessment of SpondyloArthritis international Society” neue Klassifikationskriterien
(ASAS-Kriterien) entwickelt und validiert. Die Erfassung der Sakroiliitis mit Hilfe des

MRT gilt hierbei neben dem Nachweis im Réntgenbild als gleichberechtigtes
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bildgebendes Verfahren (Rudwaleit et al. 2009). Dazu wurden Messinstrumente fur
verschiedene Parameter der Erkrankung definiert die fur eine therapeutische
Intervention bedeutend sind. Zu diesen Parametern zahlen Krankheitsaktivitat,
Schmerz, kérperliche Funktionsfahigkeit, Wirbelsaulenbeweglichkeit,
Wirbelsaulensteifigkeit/Entziindung und Schwache/Mudigkeit (Haibel et al. 2006).

Bei der korperlichen Untersuchung fallen vor allem Einschrankungen in der
Beweglichkeit der Wirbelsaule auf. Als erste Bewegungsrichtung ist die Rotation der
Lendenwirbelsdule und die Lateralflexion eingeschrankt. Ihr folgen Bewegungen der
Flexion und Extension in der Sagittalebene.

Abb. 1.5.1: Dorsalansicht eines Patienten mit Abb. 1.5.2: Seitansicht eines AS-Patienten mit
AS (Stadium V) und beidseitiger Sakroiliitis deutlicher Kyphose der Wirbelséule, Dorsal-
(Prof. Dr. med. Uwe Lange, Bad Nauheim) Kippung des Beckens und Kugelbauch

Bei den gemessenen Strecken handelt es sich im Bereich der Lendenwirbelsaule um
das Schober-Mal3, im Bereich der Brustwirbelsaule um das Ott-Mal3. Bei
Einschrankung der Halswirbelsaule zeigt sich das Fleche-Mafl3 (Abstand des
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Hinterhauptes zur Wand) verandert. Weitere Mal3e, die erhoben werden koénnen sind
der Fingerbodenabstand bei maximaler Flexion des Oberkorpers nach ventral als
auch die Atemumfangsdifferenz zwischen maximaler Inspiration und Exspiration als
Malf3 der Thoraxbeweglichkeit auf Hohe der Mamillen (Ott und Wurm 1957).

Abb. 1.5.3: Deutlicher Hinterhaupt-Wandabstand Abb. 1.5.4; Messung des Fingerbodenabstands

(Fléche-Zeichen) bei der Funktionspriifung mit deutlich sichtbarer Abflachung im LWS-
Bereich und Kyphose der der BWS

Ausfuhrliche Erlauterungen der Vorgehensweise bei der Messung konnen 3.4

entnommen werden.

1.5.2 Radiologische Veranderungen

Im Initialstadium der Erkrankung entstehen erste Verdnderungen im Bereich der
lliosakralgelenke, welche meist einseitig beginnen (Ott und Wurm 1957, Hettenkofer
2003) und im spéateren Verlauf in eine bilaterale Sakroiliitis Ubergehen. Bei
Fortschreiten der Erkrankung kommt es bei 61% der Falle zu einem Befall der

Wirbelsaule im lumbalen Bereich (Vignon et al. 1978).

10
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Abb.1.5.2.1: Normale lliosakralgelenke Abb.1.5.2.2: Vollstandig ankylosierte
(Prof. Dr. med. Uwe Lange, Bad Nauheim) lliosakralgelenke (Stadium 1V)

Zur radiologischen Stadieneinteilung der Sakroiliitis wird im Allgemeinen die New
York Klassifikation verwendet.

Tab. 1.5.2.1: Radiologische Einteilung der Sakroiliitis bei AS (Braun und

Sieper 2002)
Grad 0 normal
Grad 1 verdachtig, verwaschener Gelenkspalt
Grad 2 Sklerose, geringe Erosionen
Grad 3 starke Erosionen, Erweiterung des Gelenkspaltes, leichte
Ankylose
Grad 4 totale Ankylose

Haufig folgt der Wirbelsdulenbefall den entziindlichen Veranderungen der
lliosakralgelenke und es kommt zur Ausbildung von Syndesmophyten, knécherne
apositionale Veradnderungen am Anulus fibrosus und subligamentérer Anteile des
paravertebralen Bindegewebes, die sich bevorzugt im ventralen und lateralen
Bereich bilden (Ott und Wurm 1957, Lange 2002).

11
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Abb.1.5.2.3: Komplett ankylosierte Wirbelsaule mit Bambusstabdeformitét

und linke Abbildung mit Verknécherung des Lig. lliolumbale

(Prof. Dr. med. Uwe Lange, Bad Nauheim)

1.5.3 Labor

Die Laborbefunde sind fur die Diagnostik der AS von geringerer Bedeutung. In erster
Linie wird diese anhand der klinischen als auch der radiologischen Befunde gestellt
und kann durch die Labordiagnostik erganzt und erhartet werden (Ott und Wurm
1957, Lange 2002).

Bei Patienten mit bestehender AS zeigt sich lediglich bei 20-30% eine erhdhte
Blutkdrperchen-Senkungs-Geschwindigkeit (BSG) (Ott und Wurm 1957). Bei
gleichzeitig bestehenden extraartikularem Befall zeigen sich meist h6here Werte bei
der BSG (Wilkinson und Bywaters 1958).

Das C-reaktive Protein erwies sich hierbei als ein besserer Marker (Mau und Zeidler
1990).

Der Faktor HLA-B27 zeigt sich bei 90% der Betroffenen positiv und ist vor allem fur
die Fruhdiagnostik der AS wichtig. Jedoch kann bei positivem HLA-B27 ohne
Vorliegen klinischer Symptome keine Diagnose festgelegt werden, da wie bereits
erwahnt, 6-8% der gesunden européischen Bevolkerung diesen Faktor ebenfalls
aufweisen (Hettenkofer 2003).
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1.6 Therapie der ankylosierenden Spondylitis

Grundsatzlich gehdrt zur Behandlung der AS ein multimodales Therapieregime.
Traditionell gesehen stellen die Physiotherapie sowie die gleichzeitig durchgefihrte
medikamentdse Therapie mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) wichtige
Saulen zur addquaten Behandlung dar, da fur die komplikationsfreie physikalische
Behandlung eine geringe Floriditat von Vorteil ist um keine Progression der
Entziindung und Schmerzsituation durch die Anwendungen zu provozieren

(Lange et al. 2005, Miller-Ladner et al. 2007).

Tab.1.6.1: Therapiemdéglichkeiten (nach Lange 2002)

Therapiemaoglichkeiten bei AS

A. Medikamentdse Therapie
- nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
- Krankheitsmodifizierende Langzeittherapie (DMARD’S)
- Glukokortikoide (nur bei Sonderfallen indiziert)

B. physikalische balneotherapeutische Verfahren, Bewe  gungserhaltende und

-férdernde MalRnahmen
C. Strahlentherapie (nur in Sonderféllen unter strengen Kautelen)

D. chirurgisch-orthopadische Malinhahmen
- Synovektomie, Synoviorthese
- Endoprothetik
- Aufrichtungsoperationen und Fixierung bei atlanto-axialer-Dislokation

E. Kurorttherapie

F. multidisziplindre Mal3hahmen
- psychologische Beratung
- Berufswechsel oder Umschulung
- Familienberatung

- Teilnahme an Selbsthilfegruppen

13




Einleitung

1.6.1 Medikamentdse Therapie

Eine Therapie mit NSAR ist besonders sinnvoll fir die Schmerzreduktion
Uberwiegend im Bereich der Wirbelsdule aber auch an peripheren Gelenken
(Sturrock et al. 1974, Dougados et al. 1994).

Was eine Behandlung mit Krankheitsmodifizierenden antirheumatischen
Medikamenten (DMARD’s) betrifft, ist lediglich Sulfasalazin hervorzuheben, welches
jedoch weniger fur die Wirbelsdulensymptomatik als auf die peripheren Arthritiden

einen Benefit aufweisen kann (Dougados et al. 1995).

Auch fur die Wirkung der Biologika (TNF-a-Blocker), welche heutzutage einen hohen
Stellenwert in der Behandlung der AS (insbesondere bei entziindlicher axialer
Manifestation) eingenommen haben, konnte in vielen Studien eine gute Wirksamkeit
mit hoher Evidenz nachgewiesen werden (Brandt et al. 2003, van der Heijde et al.
2005, van der Heijde et al. 2006). Fur den Einsatz dieser Medikamentengruppe
besteht jedoch aufgrund ihres Nebenwirkungsprofils eine strikte Indikation.

1.6.2 Physiotherapie und Physikalische Therapie

Die physikalische Medizin besitzt die alteste Tradition in der Behandlung entztindlich-
rheumatischer Krankheiten und ist auch im heutigen gultigen Therapie-Konzept einer
integrativen multimodalen Kuration und Rehabilitation ein wesentlicher Faktor
(Memorandum der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie zur wohnortnahen
Versorgung und zur Rehabilitation, 1999).

Ebenso muss man beachten, dass die Méglichkeiten, welche die Physiotherapie mit
all inren Therapieoptionen aus verschiedensten Konzepten und Techniken bietet, der
medikamentdsen Therapie im Punkte Vielfaltigkeit Gberlegen ist (Engel et al. 2003).
Der klinische Alltag zeigt auch, dass durch eine komplexe Rehabilitation eine
Verbesserung der Wirbelsaulenfunktion als auch der Lebensqualitat der Patienten
erreicht werden kann, auch wenn die Datenlage flr einen eindeutigen
Wirksamkeitsnachweis bei einigen Malinahmen (noch) fehlt (Miehle et al. 2004) bzw.

sich als gering erweist.
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Somit ergibt sich die Tatsache, dass die Physio- und Physikalische Therapie einen
grundlegenden Bestandteil eines modernen ,multimodalen® Therapiekonzepts
rheumatisch-entztndlicher Erkrankungen darstellt und eine Therapie ohne den
Einsatz von verschiedenen physikalischen Anwendungen unvollstandig ist und zu
keinem optimalen und zufriedenstellenden Therapieerfolg fihren wirde (Lange et al.
2007, Lange 2010 A).

Zu den Zielen der physiotherapeutischen und physikalisch-medizinischen

Behandlung gehdren unter anderem (nach Fetaj 2008):

- Schmerzlinderung/-beseitigung

- Erhaltung und Verbesserung der Wirbelsaulenbeweglichkeit und anderer
betroffener Gelenke

- Verbesserung der Thoraxmobilitdt sowie Atemfunktion

- Korrektur von Fehlstellung und Vermeidung von Kontrakturen

- Ausgleichen von muskularen Dysbalancen

- Verhitung einer Ankylosierungskyphose

Physiotherapie besteht sowohl aus aktiven als auch passiven Maflinahmen.

Bei den aktiven Formen der Physiotherapie handelt es sich um aktive
Bewegungsuibungen, die achsengerecht ausgeftihrt werden. Des Weiteren stehen
gefuhrte Bewegungen, Haltungsschulung, Krankengymnastik mit Gerat,

Unterwasserbewegungstherapie sowie Atemtherapie im Mittelpunkt.
Die passiven Malinahmen enthalten vorwiegend Dehnungen und

Mobilisationstechniken (z.B. Manuelle Therapie) aber auch Extensionen sowie

Traktionen.
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Tab.1.6.2.1: Konzepte der Physiotherapie in der Rheumatologie (Berliner 2008)

- Gelenkmobilisationen (z.B. Manuelle Therapie, postisometrische
Relaxation usw.)

- Stabilisationen (Gelenk- und Wirbelsaulenstabilisation nach Brugger,
Stemmfiuhrung nach Brunkow)

- Komplexbewegungen (z.B. neurophysiologische Konzepte wie z.B. PNF,
funktionelle Bewegungslehre nach Kleinvogelbach)

- Atemtherapie (z.B. Thoraxdehnibungen, Atemibungen mit dem

Giebelrohr oder kombinierte Ein- und Ausatemibungen)

Die physiotherapeutische Behandlung sollte sich nie allein nur auf die bestehende
Diagnose und das vorliegende Stadium beziehen, sondern immer befundbezogen
ausgerichtet sein (differentialindikativer Einsatz) (Lange 2008). Daflr sind eine
Anamnese sowie eine ausfuhrliche Befunderhebung notwendig um die
Funktionsstérung adéaquat zu behandeln und ggf. zu vermindern oder gar zu
beseitigen (Engel et al. 1990).

Befund und Therapie sollten im Verlauf der Behandlung stets tberprift und an die
aktuellen Beschwerden und die bereits erreichten Therapieziele angepasst werden
(Smolenski et al. 2003, Lange et al. 2005).

1.6.3 Bedeutung der Physiotherapie und physikalisch en Medizin bei AS

,Ohne jeden Zweifel stellt die krankengymnastische (Einzel- und Gruppen)
Ubungsbehandlung fir Patienten mit einer Sp. a. in jedem Stadium die
entscheidende Therapie dar” (Miehle und Tomiak 2004).

Die grof3e Bedeutung der Physiotherapie als auch der physikalischen Therapie leitet
sich aus der geringen Wirksamkeit der entziindungshemmenden medikamenttsen
Therapie auf die Einsteifung der Wirbelséule ab. Somit ist sie die einzige
BehandlungsmalZnahme die der Ankylosierung entgegen wirken kann (Braun und
Sieper 2002).

Dies belegen zahlreiche Studien, die zu physiotherapeutischen Behandlungen

durchgefuihrt wurden und somit stellt die Durchfiihrung dieser Therapiemaoglichkeiten
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die Grundlage einer jeden Langzeitbehandlung dar (Schmidt 1995, Mucha 1999,
Lange 2009).

In einem aktuellen Cochrane-Review wurde eindeutig die Wirksamkeit von
verschiedenen Formen der Physiotherapie bei AS-Patienten nachgewiesen
(Dagfinrud et al. 2008).

Fur den AS-Patienten sind die Erhaltung der Beweglichkeit sowie der Erhalt der
aufrechten Korperhaltung zur Bewaltigung des Alltages von grof3er Bedeutung.
Trotz vielfaltiger medikamentdser Therapiemdglichkeiten und Zulassung von
Biologika fiir die AS ist eine anhaltende Remission bei heutigem Standpunkt jedoch
nur bei maximal 70% der Falle gegeben. Daraus wird deutlich, dass aul3er der
medikamentdsen Therapie weitere Therapieoptionen notwendig sind.

Diese nachgewiesene Evidenz zeigt, welchen Stellenwert physiotherapeutische und

physikalisch-medizinische Verfahren im Management der AS besitzen (Mau 2008).
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Kapitel 2

Problem und Fragestellung

Bei der ankylosierenden Spondylitis, bei welcher es unter anderem im Verlauf zur
allmahlichen Abnahme der Wirbelsaulenbeweglichkeit fiihrt, spielt die Physiotherapie
zur Erhaltung als auch zur Verbesserung der Funktionsfahigkeit im Sinne einer
besseren Mobilitat der Wirbelsaule eine zentrale Rolle.

Vor allem stehen hierbei krankengymnastische Konzepte im Vordergrund, die eine
Mobilisierung der Wirbelsaule und des Thorax bewirken.

Es liegen bereits zahlreiche Studien zu krankengymnastischen Therapieformen vor,
die eine positive Wirkung dieser mit zum Teil hoher Evidenz belegen

(Lange 2008, Lange et al. 2009 + Lange 2010 B).

Obwonhl die Wirkung von physiotherapeutischen und physikalischen Mal3nahmen in
vielen Studien nachgewiesen wurde (Zochling et al. 2006, Dagfinrud et al. 2008),
liegen zunehmend immer noch erschwerte Bedingungen durch die
Heilmittelverordnungen sowie geringe Richtgrél3envolumen fir Heilmittelausgaben
vor, welche die adaquate Versorgung und Behandlung der Rheumakranken und
somit auch der AS-Patienten in h6chstem Mal3e ambulant einschranken (Mau 2008).
Dies bedeutet folglich, dass es zu einer deutlichen Abnahme von Verordnungen im
ambulanten Bereich gekommen ist. Aus diesem Grund ist es wichtig, eine

Therapieform mit gro3em Nutzen fur den Patienten auszuwéhlen.

Aus therapeutischer Erfahrung scheint die Anwendung von Manueller Therapie als
erfolgversprechend. Sie fuhrt oft zu schnellen und guten Therapieergebnissen.
Nach Lange et al. (2005) gehdort die Manuelle Therapie in vielen Stadien der AS zu

den empfohlenen Therapieformen.

Trotz allem zeigt sich die Studienlage zur Wirksamkeit von Manueller Therapie bisher

sehr begrenzt.
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Auch konnte die Cochrane Database, was die Manuelle Therapie betrifft, trotz
subjektiv positiver Berichte und klinischer Studien mit Nachweis einer Wirkung, keine
ausreichende Evidenz belegen (Lange 2009).

Durch die Zusammenfassung verschiedener manueller Techniken unter dem Begriff
-Manipulation* wird auch oft nicht erkennbar, welche genauen Techniken bei Studien
verwendet wurden und somit wirkt dies eher irritierend (Breen et al. 2000).

Eine recht neue Studie von Bautmans et al. (2010) konnte jedoch, auch mit recht
hoher Evidenz, die Wirkung von Manueller Therapie bei Patienten mit verstarkter
Kyphose nachweisen. Dies erfolgte allerdings im Gegensatz zur vorgelegten Studie

bei Patienten mit Osteoporose Uber den Zeitraum von drei Monaten.

In der vorliegenden Studie war es von Interesse ob die Manuelle Therapie (MT) sich
als eine effektive Therapieform im Rahmen der Behandlung der ankylosierenden
Spondylitis erweist und ob dies in der Zeit wahrend des stationdren Aufenthaltes zu
erreichen ist. Hierflr wurden die Patienten in einer prospektiven Studie Uber den
Zeitraum von der Aufnahme bis zu 3 Monate danach beobachtet.

Besonderes Augenmerk galt dabei folgenden Fragestellungen:

1. Kann durch die zusatzliche Behandlung mit MT eine signifikante
Verbesserung der Brustwirbelsaulenbeweglichkeit im Sinne einer
Vergrol3erung des Ott-Mal3es erreicht werden und wie lange héalt diese an?

2. Kann durch die Behandlung eine Verringerung des Schmerzzustandes (VAS)

erreicht werden?
3. Zeigt sich eine Verbesserung der Atmung bei der angewandten Therapie im

Sinne einer Erh6hung der Atemumfangsdifferenz (AUD) sowie der

inspiratorischen Vitalkapazitat (IVC%)?
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4. Ist durch die Therapie eine Verbesserung des Allgemeinbefindens mit
Besserung der fur die ankylosierende Spondylitis typischen

Aktivitatsparameter/Assessments zu verzeichnen?
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Kapitel 3

Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Fir die Studie wurden 24 Patienten, verteilt auf zwei Patientenkollektive, mit der
Diagnose einer ankylosierenden Spondylitis ausgewabhilt.

Diese befanden sich bei Aufnahme in die Studie zur stationdren Behandlung in der
Rheumatologischen Abteilung der Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim.

Die Untersuchungen erfolgten im Zeitraum von September 2007 bis August 2010.

In der folgenden Abbildung (Abb.3.1.1) ist das Zustandekommen der beiden

Patientenkollektive dargestellt.

Abb. 3.1.1: Entstehung der Patientenkollektive

Gesamtkollektiv
n=35

Manuelle Therapie-Gruppe n =17 Kontroll-Gruppe n =18
(zusatzlich manuelle Therapie zur (allgemeine Therapie
allgemeinen Therapie erhalten) erhalten)
' . . )
fAus Studie ausgeschieden n = 5\ Aus Studie ausgeschieden n =6
n =2 ohne Angabe von Griinden n = 3 ohne Angabe von Grinden
n =2 groRe Distanz zur Klinik n =2 grofRe Distanz zur Klinik
n =1 zusétzliche organische n =1 nicht mehr erreichbar
Erkrankung (nicht AS-spezifisch)

- J

n=12 n=12
Drop outs =5 Drop outs = 6
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Beide Kollektive wurden mit einer allgemeinen Physiotherapie/Krankengymnastik
behandelt wahrend die Interventionsgruppe zusatzlich mit Manueller Therapie
(Mittelwert: 6,42 Therapieeinheiten) behandelt wurde.

Die Kontrollgruppe bestand aus 12 Personen (8 Frauen, 4 Manner) mit einem
Durchschnittsalter von 47,2 Jahren.

Die Stadieneinteilung (nach Schmidt 1991) zeigte sich wie folgt: Stadium I. 6
Patienten, Stadium Il: 4 Patienten, Stadium Ill: 2 Patienten und 0 Patienten im
Stadium IV. Keiner der Patienten hatte eine Ankylose im Brustwirbelsdulenbereich.
Ein positives HLA-B27 zeigte sich bei 6 der 12 Patienten.

Die Medikation der Patienten in dieser Gruppe enthielt bei 10 Patienten ein NSAR, 2
Patienten erhielten ein DMARD und 3 Patienten hatten ein Biologikum in ihrer
Medikation.

Tabelle 3.1.1 gibt einen Uberblick tiber das Patientenkollektiv.

Tab. 3.1.1: Patientenkollektiv Vergleichsgruppe

Patient Alter Geschlecht Krankheitsdauer AS-Stadium  HLA-B27
(Jahre) bis Diagnose (Jahre)

1 48 mannlich 9 I positiv
2 48 weiblich 7 I positiv
3 40 weiblich 2 1] positiv
4 67 weiblich 38 I negativ
5 23 mannlich 5 Il negativ
6 71 weiblich 5 [l negativ
7 49 weiblich 33 Il negativ
8 54 mannlich 4 Il negativ
9 21 weiblich 0 I positiv
10 61 weiblich 3 I positiv
11 46 weiblich 0 I negativ
12 38 mannlich 2 I positiv
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Die Gruppe der zusatzlich mit Manueller Therapie behandelten Patienten bestand

ebenfalls aus 12 Personen (6 Frauen, 6 Manner) mit einem Durchschnittsalter von

46,2 Jahren.

Es befanden sich im Stadium |: 7 Patienten, Stadium Il: 4 Patienten, Stadium Ill: 1

Patient und im Stadium 1V: 0 Patienten. 10 der 12 Patienten wiesen hierbei einen

positiven Faktor HLA-B27 auf. Auch in dieser Gruppe hatten die Patienten keine
Ankylose im BWS-Bereich.
Bei dieser Patientengruppe enthielt die Medikation bei 11 Patienten ein NSAR, 2

Patienten erhielten zusatzlich ein DMARD und 5 Patienten hatten ein Biologikum in

der Medikation.

Tab. 3.1.2: Patientenkollektiv MT-Gruppe

Patient Alter Geschlecht Krankheitsdauer AS-Stadium  HLA-B27
(Jahre) bis Diagnose (Jahre)

1 37 mannlich 6 Il positiv
2 48 weiblich 14 I positiv
3 60 weiblich 0 Il negativ
4 55 weiblich Il negativ
5 44 weiblich 11 I positiv
6 18 weiblich 4 I positiv
7 41 mannlich I positiv
8 34 mannlich 4 I positiv
9 61 mannlich 19 I positiv
10 40 weiblich 3 I positiv
11 54 mannlich 3 I positiv
12 62 mannlich 1] positiv

Eine Kontrolle der Outcome-Parameter erfolgte bei Aufnahme und Entlassung, sowie

nach einem Monat und drei Monaten. Hierbei wurden der Fingerbodenabstand
(FBA), das Schober- und Ott-Mal3, das Ausmal} der Lateralflexion zu beiden Seiten

und die Atemumfangsdifferenz (AUD) gemessen.
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Die Aktivitat der AS wurde mit Hilfe des Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity

Index (BASDAI), die Funktionseinschrankung im Alltag mit dem

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) und der allgemein vorliegende

Gesundheitszustand mit dem Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Score

erfasst. Der aktuelle Schmerzustand wurde anhand der Visuellen-Analog-Skala
(VAS) erhoben. Tabelle 3.1.3 gibt einen Uberblick tiber Parameter beider

Patientenkollektive.

Tab. 3.1.3: Parameter der AS-Patienten der MT- und Kontrollgruppe (baseline)

MT-Patienten (n=12)

Kontrollgruppe (n=12)

Alter (Jahren) 46,2 47,2
HLA-B27-Nachweis n=10 n==6
BASDAI 5,43 +2,58 5,32 £2,07
BASFI 4,53 +2,27 4,94 +2 .87
BAS-G 6,79 £1,67 6,29 +1,86
Morgensteifigkeit (h) 1,0 £0,7 0,77 +0,75
Reduktion der Medikation n=7 n=0
Periphere Gelenkbeteiligung

Fruher n=10 n=11
Aktuell n=>5 n= 8
Enthesitis n= 3 n= 7
Iritis n= 3 n= 4
Krankheitsdauer bis

Diagnose (Jahren) 6,3 9,0

Mittelwert + Standardabweichung
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Des Weiteren wurde bei der Aufnahme, der Entlassung und 3 Monate nach
Therapiebeginn ein mdglicher Einfluss auf die inspiratorische Vitalkapazitat im

Rahmen einer Lungenfunktionsdiagnostik evaluiert.

Als Ausschlusskriterien flr diese Studie galten das Vorliegen einer Osteoporose,
ausgepragte Adipositas sowie eine bereits vorliegende Ankylose im Bereich der

Brustwirbelsaule (Rontgenologischer Ausschluss).

3.2 Physiotherapie

3.2.1 Allgemeine Krankengymnastik

Unter allgemeiner Krankengymnastik werden hier sdmtliche Therapieformen nach
dem Heilmittel-Katalog zusammengefasst. Diese beinhalten Krankengymnastik in
Form von Stabilisation und Mobilisation, Atemtherapie, klassische Massagen,
Unterwasserbewegungstherapie, Elektrotherapie, Warmeanwendungen,

Gruppengymnastik und Entspannungstherapie.

Manuelle Therapie, im Sinne von Gelenkspieltechniken im Bereich der Wirbelsaule,

wurde hierbei nicht angewandt.

Die Therapieeinheiten wurden von qualifiziertem Personal der physikalischen
Abteilung der Kerckhoff-Klinik in Bad Nauheim durchgefihrt.

3.2.2 Manuelle Therapie

Die Manuelle Therapie beschreibt ein mehr als 5000 Jahre altes
Behandlungskonzept der Physiotherapie (Wolf 2001) und wurde bereits durch
Hippokrates (460-385 v.Chr.) praktiziert und in Schriften festgehalten (Pettman
2007). Heutzutage existieren verschiedene Konzepte der Manuellen Therapie.
Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Methode nach Kaltenborn und Evjenth

angewendet. Ziele des Konzeptes nach Kaltenborn und Evjenth sind die
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Untersuchung bzw. das Auffinden mechanischer Dysfunktion des
Bewegungsapparates und deren Behandlung mit Hilfe von Weichteil- und
Gelenktechniken. Der Behandlung geht stets die Befunderhebung mit resultierender
biomechanischer Diagnose voraus. Daraufhin folgen eine Probebehandlung zur
Bestatigung der Diagnose sowie weitere Behandlungen zur Beseitigung der
Dysfunktion (Kaltenborn und Evjenth 1992, Schulz et al. 2005).

Die Behandlung mit Manueller Therapie erfolgte wahrend des stationaren
Aufenthaltes der Patienten in der Rheumatologischen Abteilung der Kerckhoff-Klinik
Bad Nauheim. Als Voraussetzung zur Behandlung mit Manueller Therapie ist ein
manual-therapeutischer Befund mit Prifung des Gelenkspiels (joint-play) der
Wirbelsaule, besonders im Brustwirbelsaulenbereich, unabdingbar. Bei einer
Affektion der Wirbelsaule im Rahmen der AS lasst sich meist ein pathologisches
Endgefihl bzw. deutlich vermindert elastisches Endgefuhl feststellen solange noch
keine Ankylose vorliegt. In diesem Fall wirde ein hartes Endgefihl vorliegen
(Kaltenborn and Evjenth 1992).

Die Anzahl der Behandlungen entsprach im Mittel 6,42 Behandlungen wahrend des
Aufenthalts, was in etwa der Verordnungsgrof3e eines Rezeptes mit

physiotherapeutischen Anwendungen in Deutschland entspricht.

Die Behandlung der Manuellen Therapie-Gruppe erfolgte wie im weiteren Verlauf
beschrieben.

1) Vorbereitung der Strukturen der Wirbelsdule auf die Manuelle Therapie

Diese erfolgte in Anlehnung an die Funktionelle Bewegungslehre (FBL) nach Klein-
Vogelbach bei der die Ubung als ,Die Schlange* bezeichnet wird (Klein-Vogelbach
1992).

Die Ausgangsposition des Patienten ist hierbei der aufrechte Sitz ohne Ruckenlehne
und mit den FufRen auf dem Boden (siehe Abb. 3.2.2.1).

Der Patient rollt sich nun langsam, vom Kopf her beginnend, ein und fuhrt somit eine
Flexion der Wirbelsaule in der Sagittalebene durch. Zusatzlich erfolgt eine Kippung
des Beckens nach dorsal (siehe Abb. 3.2.2.2 und 3.2.2.3).
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Nach Erreichen des Bewegungsendes erfolgt die Bewegung in entgegengesetzte
Richtung mit Aufrichtung/Extension der Wirbelséaule und einer Ventralbewegung des
Beckens (Klein-Vogelbach 1992, Suppé und Spirgi-Gantert 2007).

Abb. 3.2.2.1: Ausgangsposition Abb. 3.2.2.2: Zunehmende Flexion der
Wirbelsaule (v.a. HWS und BWS)

Abb. 3.2.2.3: Endstellung mit maximaler Flexion aller

Wirbelsaulenabschnitte

Diese Ubung erfolgte tiber ca. 8-10 Wiederholungen bzw. 2-3 Minuten.
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2) Manuelle Mobilisation der Brustwirbelsaule

Der Patient liegt entspannt in Bauchlage auf einer Behandlungsliege mit den Armen
seitlich am Korper anliegend. Somit kann die Mobilisation der Wirbelkdrper mit der
Schwerkraft nach ventral erfolgen. Die Manuelle Mobilisation erfolgt nach dem

Konzept von Kaltenborn und Evjenth.

Der Therapeut sucht, durch Palpation und mit Hilfe der Orientierung an den Processi
spinosi, die Processi transversi bzw. Querfortsatze des jeweiligen Brustwirbelkérpers
auf.

Proc. art. superior

J Proc.
/' transversus

vertebrae

Discus
interverte-
bralis

Abb. 3.2.2.4: Anatomische Verhéltnisse eines Bewegungssegmentes

Nun legt er Zeige- und Mittelfinger der einen Hand nach kranial gerichtet auf beide
Querfortséatze im aktuellen Segment. Anschliel3end wird die Ulnarseite der anderen
Hand auf die distalen Bereiche der bereits positionierten Finger gelegt. Der
Therapeut lehnt sich nun tber den Kontaktpunkt der Finger mit den Processi
transversi und fuhrt somit durch senkrechten Druck auf den Wirbelkdrper ein
translatorisches Gleiten (Stufe Il = Dehnung) des kaudalen Gelenkpartners nach
ventral durch (Neumann 1989, Kaltenborn und Evjenth 1992, Kaltenborn et al. 1995).

Hierbei wird das Gelenk an sein Bewegungsende gebracht und in dieser Position die
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Strukturen der Wirbelsaule gedehnt was folglich zu einer Verbesserung des

Bewegungsausmalles der Wirbelsaule fuhrt (siehe Abb. 3.2.2.5 - 3.2.2.6).

Abb. 3.2.2.4: Position der Finger auf Proc. transversi ~ Abb. 3.2.2.5: zeigt die Druckpunkte (X) der

Finger auf die Proc. transversi

Mit zunehmendem Kyphosewinkel der Brustwirbelsaule muss die
Mobilisationsrichtung angepasst werden, so dass z.B. im Bereich der oberen
Brustwirbelsaule der Wirbelkorper in Richtung ventro-kaudal mobilisiert werden muss
(Kaltenborn et al. 1995, Wolf 2001).

Abb. 3.2.2.6: Position der zweiten Hand Abb. 3.2.2.7: Verlagerung des Gewichtes mit

Mobilisation des Wirbelkérpers nach ventral
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Diese Position wird nun, in Abhangigkeit von Schmerz, Ischamie und
Behandlungserfolg fur langere Zeit gehalten (Wolf 2001). Pro Segment erfolgt dies
fur ungefahr drei Minuten.

Nach dem gleichen Prinzip wird bei samtlichen Wirbelkérpern der Brustwirbelsdule
verfahren, was bei Behandlung aller Segmente zu einer Behandlungszeit mit

Manueller Therapie von ca. 36 Minuten fuhrt.

Abb. 3.2.2.8: Bewegungssegment in Ruhe Abb. 3.2.2.9: Ventralgleiten des Wirbelkorpers
bei manueller Mobilisation

3) Stabilisation des neu erreichten Bewegungsausmalies

Nach jeder Beendigung der Manuellen Therapie-Einheit erfolgte zum Erhalt des neu
erreichten Bewegungsausmal3es und somit zur Verbesserung der aufrechten
Haltung und Verminderung des Kyphosewinkels eine Stabilisationsiibung im Sinne
von PNF(Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation)- Scapula Pattern im Sitzen.
Gewahlt wurde hierfir die bilaterale posteriore Depression der Scapulae.

Der Patient wird hierbei, nach erfolgter Anleitung, aufgefordert beide Schulterblatter
nach kaudal in Richtung Wirbelsaule zu ziehen und dort fur einige Zeit zu halten
(Hedin-Andén 2002, Buck et al. 2005).

Bei korrekter Ausfiihrung wurde die Ubung durch Stabilisationsiibungen der Hande,
in Form von schnell wechselnden Bewegungen, erganzt um den Patienten weiter zu
fordern (siehe Abb. 3.2.2.10 — 3.2.2.12).
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Abb. 3.2.2.10: Anleitung der PNF-Pattern Abb. 3.2.2.11: Eigenstandige Durchfiihrung der
PNF-Pattern

Abb.3.2.2.12: Kombination der PNF-Pattern mit Stabilisationstibung

Diese Ubung wurde furr 3-5 Minuten durchgefiihrt.
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3.3 Assessments und Aktivitdtsparameter

Samtliche unten aufgefihrten Fragebdgen zur Ermittlung der aktuellen
Krankheitsaktivitat, Schmerzsituation und Alltagsbelastung der Patienten kénnen im
Anhang eingesehen werden und sind jeweils unter www.dgrh.de oder aber auch

unter www.bechterew.de erhaltlich.

3.3.1 Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI)

Der BASDAI ist ein verlasslicher und aussagekraftiger Test/Fragebogen zur
Erfassung der Krankheitsaktivitat bei ankylosierender Spondylitis. Dieser Test basiert
auf 6 Fragen, die sich auf die letzten sieben Tage beziehen und das Wohlbefinden
und somit die bereits erwahnte Krankheitsaktivitat widerspiegeln. Erfragt werden in
diesem Fragebogen das Ausmal3 von Mudigkeit, Nacken-, Huft- und
Ruckenschmerz, Beschwerden an peripheren Gelenken, Enthesitis und

Morgensteifigkeit.

Bei diesem Fragebogen zur Erfassung der Krankheitsaktivitat kénnen als
Gesamtpunktzahl zwischen 0 und 10 Punkten erreicht werden.
Ab einer Gesamtpunktzahl von 4 Punkten kann man von einer erhéhten

Krankheitsaktivitat sprechen (Garrett et al. 1994).

3.3.2 Bath Ankylosing Spondylitis Disease Functiona | Index (BASFI)

Dieser Test dient der Beurteilung der Einschrankung des Patienten im Alltag.

Er besteht aus 10 Fragen, bei denen pro Frage jeweils zwischen 0 und 10 Punkte
erreicht werden kénnen und ist vom Patienten schnell und einfach ausfillbar.

Zur Auswertung werden die Punkte addiert und der Mittelwert gebildet.

Auch hierbei kdnnen zwischen 0 (keine Einschréankung) und 10 Punkten (starke
Einschrankung) erreicht werden (Calin et al. 1994).
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3.3.3 Bath Ankylosing Spondylitis Global Score (BAS  -G)

Der BAS-G hilft der Einschatzung des Wohlbefindens des Patienten bezogen auf die
vergangene Woche als auch auf die letzten 6 Monate.

Auch er basiert auf dem Prinzip der Visuellen Analog Skala (VAS) bei der jeweils 10
Punkte erreicht werden konnen.

Zur Auswertung des BAS-G wird erneut der Mittelwert errechnet und somit zwischen
0 und 10 Punkten erreicht.

Er zeigt den Behandlungserfolg tber einen langeren Zeitraum, jedoch nicht so
detailliert auf wie der BASDAI und der BASFI (Jones et al. 1996).

3.3.4 Visuelle Analog Skala (Schmerz)

Die Visuelle Analog Skala (VAS) ist eine 100 Millimeter lange Skala (ohne
Skalierung) auf der der Patient sein momentanes Schmerzempfinden angibt. Das
linke Skalenende zeigt die vollige Schmerzfreiheit an, wahrend mit dem rechten
Skalenende ein maximaler, fast unertraglicher Schmerzzustand beschrieben wird.

Sie dient der Kontrolle des momentanen Schmerzgefinhls.

3.3.5 Morgensteifigkeit

Bei der Morgensteifigkeit wird die Dauer der Steifigkeit nach dem Aufstehen in

Minuten beurteilt.

3.3.6 Inspiratorische Vitalkapazitat (Lungenfunktio n)

Die Lungenfunktion wird mit Hilfe eines Spirometers gemessen.

In diesem Fall war dies der Master-Screen® Body von Viasys Healthcare, Version
5.2 (Art.Nr. 781039052).

Im Falle der ankylosierenden Spondylitis steht vor allem die Vitalkapazitat im
Vordergrund, die hierbei durch eine Restriktion d.h. Abnahme der

Ausdehnungsfahigkeit der Lunge meist erniedrigt ist.
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Die Vitalkapazitat ist abhangig von Alter, Geschlecht sowie Kdérpergrol3e und wird in
Liter oder Prozent (des Referenzwertes) angegeben (Haber 2007).

3.4 Beurteilung des Bewegungsausmaldes

3.4.1 Schober-Mal}

Das Schober-Mal? dient der Beurteilung der Beweglichkeit der Lendenwirbelséaule.

Hierflr wird im Stehen ein Punkt markiert, der 10 cm oberhalb der Verbindungslinie
der Spinae iliacae post. sup. liegt.

Anschliel3end wird die Zunahme des Bewegungsausmalies in Zentimetern bei der

Flexion mit durchgestreckten Beinen gemessen.

Bei gesunden Personen mit normaler LWS-Beweglichkeit betragt die

Streckenzunahme mindestens 4-5 cm.

3.4.2 Ott-Mal3

Das Ott-Mal? dient der Beurteilung der Beweglichkeit der Brustwirbelsaule.

Hier wird ahnlich verfahren wie beim Schober-Mal3.

Als Ausgangspunkt der Messstrecke dient der 7. Halswirbeldornfortsatz. VVon hier
aus wird eine Strecke von 30 cm, die ungefahr der Lange der Brustwirbelsaule
entspricht, nach unten abgemessen. Im Anschluss wird die Streckenzunahme bei der
Flexion mit durchgestreckten Beinen gemessen.

Bei einer physiologischen Beweglichkeit der BWS sollte mindestens eine

Streckenzunahme von 3-4 cm erreicht werden.

3.4.3 Fingerbodenabstand (FBA)

Der Fingerbodenabstand ist ein Mal3 fir die Beurteilung der Beweglichkeit der
gesamten Wirbelséaule.
Dabei wird der Abstand der Fingerspitzen des Patienten zum Boden bei maximaler

Flexion und durchgestreckten Beinen gemessen.
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3.4.4 Lateralflexion (Seitneigung)

Die Lateralflexion wird als zusatzliches Malf3 fur die Wirbelsadulenbeweglichkeit
verwendet.

Hierbei wird die Differenz des Bewegungsausmalf3es im Stand mit hAngenden Armen
bei der Seitneigung gemessen.

Gemessen wird der Abstand von den Fingerspitzen, anliegend am Oberschenkel,
zum Boden und anschlie3end bei der Seitneigung. Aus beiden Werten wird die

Differenz gebildet.

3.4.5 Atemumfangsdifferenz (AUD)

Die Atemumfangsdifferenz dient der Beurteilung des Ausmal3es der
Thoraxbeweglichkeit sowie der Brustwirbelsaulenbeweglichkeit.

Hierbei ist die Differenz des Thorax zwischen maximaler Exspiration und maximaler
Inspiration von Bedeutung.

Gemessen wird der Thoraxumfang beim stehenden Patienten auf Hohe des 4.
Intercostalraums. Beim Mann verlauft dieser idealerweise auf Héhe der Mamillen. Bei
Frauen wird das untere Sternumdrittel als Referenzpunkt verwendet.

Bei Mannern betragt diese AUD zwischen 5-8 cm, bei Frauen liegt der Wert etwas
darunter (Falkenbach 2005).
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3.5 Statistische Methodik

Die deskriptive Darstellung der metrisch skalierten Parameter erfolgt tabellarisch mit
der Darstellung des arithmetisches Mittelwertes, der Standardabweichung und eines
Konfidenzintervalls fir den Mittelwert. Als alternative Lage- und Streuungsmalie sind
der Median (50%-Quartil) und der Interquartilbereich, d.h. das Intervall des 25% und
75% Quartil, angegeben.

Die Daten wurden mit Normal Q-Q Plots und dem Shapiro-Wilk-Test auf
Normalverteilung tberpriift. Die Uberpriifung ergab in der Regel einen Widerspruch
zur Hypothese der Normalverteilungsannahme.

Samtliche Vergleiche zwischen den zwei Gruppen wurden somit mit dem
nichtparametrischen Mann-Whitney U-Test durchgefihrt.

Um die Veranderungen im zeitlichen Verlauf zwischen Aufnahme und Entlassung
sowie Aufnahme und nach drei Monaten zu beurteilen, wurden fir jeden Parameter
die entsprechenden Differenzen berechnet. Mit dem Mann-Whitney U-Test wurde fur
diese Differenzen (Malf3 fur die Veranderung) auf Unterschiede zwischen den
Gruppen getestet.

Fur Vergleiche zwischen zwei Zeitpunkten innerhalb einer Gruppe wurde der
nichtparametrischen Wilcoxon-Test verwendet.

Die aufgefuhrten Signifikanzniveaus wurden nach Bonferronie korrigiert.
Das Alpha-Niveau der Studie liegt bei p= 0.05. Dies bedeutet, dass Werte die kleiner
als 0.05 sind als signifikant und Werte gro3er p= 0.05 als nicht signifikant bezeichnet

werden.

Die Auswertung der Daten der vorliegenden Studie erfolgte mit dem Programm R fir
Windows Version 2.80.
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Kapitel 4

Ergebnisse

4.1 Allgemeine Ergebnisse

Zu Beginn der Studie wiesen die beiden Kollektive eine ausgepragte Homogenitat
auf, denn es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (aul3er beim Parameter

Lateralflexion rechts) zwischen den beiden Gruppen zum Zeitpunkt der Aufnahme.

4.1.1 MT-Gruppe (p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Zei  tpunkt

Aufnahme)

Signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppe im Gegensatz zum Zeitpunkt der
Aufnahme konnten bei der Atemumfangsdifferenz (AUD) und der inspiratorischen
Vitalkapazitat (IVC%) bei Entlassung sowie 3 Monate nach Aufnahme festgestellt
werden.

Die Aktivitatsparameter BAS-G, BASDAI und BASFI sowie das Ott-Mal3 als
Parameter fur die Beweglichkeit der Brustwirbelsaule zeigten sowohl nach
Entlassung als auch einen und drei Monate nach Aufnahme eine signifikante
Besserung.

Die Visuelle Analog Skala als Ausdruck des Schmerzempfindens zeigte innerhalb
der Gruppe ebenfalls einen Trend zur Abnahme des Schmerzgeschehens bei
Entlassung sowie nach einem und drei Monaten.

Die Bewegung der Lateralflexion nach links war lediglich bei Entlassung signifikant

besser.
Bei den Parametern Fingerbodenabstand, Schober-Mal3, Morgensteifigkeit und

Lateralflexion nach rechts war zu keinem der Zeitpunkte ein signifikanter Unterschied

innerhalb der Gruppe zu verzeichnen.
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4.1.2 Kontrollgruppe (p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum
Zeitpunkt Aufnahme)

Bei der Kontrollgruppe ergaben sich fir samtliche Parameter keine signifikanten

Unterschiede innerhalb der Gruppe.

4.1.3 Gruppen-Unterschiede (p-Wert des Mann-Whitney  U-Tests)

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigten sich bei
Entlassung, nach einem Monat und nach drei Monaten nur bei der
Atemumfangsdifferenz (AUD).

Gruppenunterschiede fir das Ott-Mal3 zeigten sich bei Entlassung als auch nach
einem Monat.

Die Lateralflexion nach links wies nach einem und drei Monaten deutliche
Unterschiede auf. Bei der Lateralflexion nach rechts zeigte der Wert lediglich noch

nach einem Monat einen Unterschied auf.

4.1.4 Veranderungen / Differenzen im Vergleich zum  Zeitpunkt Aufnahme

Signifikante Unterschiede in den Tests auf Gruppenunterschiede fur Differenzen
zeigten sich in Bezug auf die Aufnahme fir die Zeitintervalle zu Entlassung und zum
drei Monate follow-up ftr die Parameter Atemumfangsdifferenz, inspiratorische
Vitalkapazitat und BAS-G zu Gunsten der MT-Gruppe.

Fur die Differenz Aufnahme vs. Entlassung ergab sich fur die MT-Gruppe eine
signifikante Verbesserung fur die Parameter Ott-Mal3, BASDAI und BASFI.
Eine alleinige Verbesserung mit Gruppenunterschied fir die Zeit von Aufnahme zum

3 Monats Kontrolltermin konnte fiir keinen Parameter detektiert werden.

Die Parameter Fingerbodenabstand, Morgensteifigkeit, Schober-Mal3, Lateralflexion
rechts als auch links und die aktuelle Schmerzsituation im Sinne der Visuellen
Analogskala zeigten keinerlei Veranderungen / Differenzen im Vergleich zum

Zeitpunkt der Aufnahme.
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4.2 Ergebnisse der Bewegungsausmalie

4.2.1 Ott-Mal3 (in Zentimetern)

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean +SD | 1,89+145 |3,12+1,48 |2,88+1,4 2,66 +1,82
*p-Wert 0,355 0,002 0,009 0,213
#p-Wert 0,002 0,002 0,004

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Wahrend der Beobachtung kam es innerhalb der Gruppe zu einer signifikanten

Verbesserung des Ott-MalRes gegeniiber dem Zeitpunkt der Aufnahme.

Deutliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigten sich sowohl bei

Entlassung als auch nach einem Monat.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean +SD | 1,41 £0,93 | 1,58 +1,06 |1,69 0,84 1,88 +0, 88
*p-Wert 0,355 0,002 0,009 0,213
#p-Wert 0,227 0,081 0,065

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Innerhalb der Gruppe ergaben sich keine signifikanten Veranderungen gegenuber

der Aufnahme.

Im Gruppenvergleich ergaben sich jedoch signifikante Unterschiede zugunsten der

MT-Gruppe.
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Ottim zeitlichen Verlauf hach Gruppen
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Abb. 4.2.1.1: Die Veranderung des Ott-Malf3 im zeitlichen Verlauf
mit signifikanter Verbesserung in der MT-Gruppe.

Differenzen/Veranderung des Ott-Mal3

Differenz Aufnahme vs Entlassung | Differenz Aufnahme vs 3 Monate
Mean +SD 1,23 +0,7 0,77 0,66
MT-Gruppe
Mean +SD 0,18 £0,49 0,47 0,74
Kontrolle
*p-Wert <0,001 0,306

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.

Das Ott-Mal} zeigt sich zwischen Aufnahme und Entlassung in der MT-Gruppe
hochsignifikant verbessert gegentber der Kontrollgruppe. Im follow-up nach
drei Monaten zeigen sich jedoch keinerlei signifikante Unterschiede mehr zwischen

den Gruppen.
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Abb. 4.2.1.2: Veranderung/Differenzen im Vergleich zum Zeitpunkt Aufnahme

mit signifikanter Besserung zur Entlassung.

4.2.2 Schober-Mal3 (in Zentimetern)

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean £ SD |4,33+1,19 (4,4 1,06 4,53 1,26 454 +1,27
*p-Wert 0,214 0,077 0,165 0,174
#p-Wert 0,726 0,304 0,265

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Beim Schober-Mal3 waren weder innerhalb der Gruppe noch in den Tests fur

Gruppenunterschiede signifikante Veranderungen festzustellen.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean +SD | 3,73 #1,14 | 3,66 £0,91 |3,97 £1,03 3,9+0,75
*p-Wert 0,214 0,077 0,165 0,174
#p-Wert 0,875 0,213 0,575

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme
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Beim Schober-Mal3 ergaben sich bei der Kontrollgruppe, wie auch bei der MT-
Gruppe weder innerhalb noch zwischen den beiden Gruppen signifikante
Veréanderungen im Sinne einer Verbesserung der Beweglichkeit.

Differenzen/Veranderung des Schober-Maf3

Differenz Aufnahme vs Entlassung | Differenz Aufnahme vs 3 Monate
Mean +SD 0,07 £0,51 0,21 +0,61
MT-Gruppe
Mean +SD -0,07 10,61 0,18 0,75
Kontrolle
*p-Wert 0,567 0,906

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.

Fur das Schober-Mal3 ergaben sich keinerlei Gruppenunterschiede bei den Tests zu

den jeweiligen Zeitintervallen.

4.2.3 Lateralflexion links

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean = SD | 13,0 +5,36 | 16,12 +4,72 | 14,55 +6,86 15,13 £5,91
*p-Wert 0,204 0,057 0,028 0,007
#p-Wert 0,008 0,657 0,147

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Eine signifikante Verbesserung innerhalb der Gruppe konnte flr die Lateralflexion
nach links nur bei Entlassung detektiert werden. Deutliche Gruppenunterschiede
bestanden in den follow-up Untersuchungen nach einem Monat sowie nach drei

Monaten.
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Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3
Monaten
Mean + SD | 10,88 +4,35 | 11,89 +4,48 | 10,75 2,8 9,99 +3,16
*p-Wert 0,240 0,057 0,028 0,007
#p-Wert 0,197 0,208 0,875

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.

* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Fir die Lateralflexion links ergaben sich innerhalb der Gruppe in Bezug zur

Aufnahme keine deutlichen Verbesserungen. Im Test auf Gruppenunterschiede

ergaben sich Unterschiede nach einem und drei Monaten auf Seiten der mit MT

behandelten Gruppe.

Differenzen/Veranderung der Lateralflexion links

Differenz Aufnahme vs Entlassung

Differenz Aufnahme vs 3 Monate

Mean +SD 3,12 2,13
MT-Gruppe

Mean +SD 1,01 -0,89
Kontrolle

*p-Wert 0,152 0,121

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.

Keine signifikanten Gruppenunterschiede ergaben sich bei Differenzen fur

Lateralflexion links zwischen beiden Zeitpunkten.

4.2.4 Lateralflexion rechts (in Zentimetern)

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean = SD | 14,06 +4,6 | 15,76 +4,19 | 15,46 4,5 13,85 £5,55
*p-Wert 0,035 0,057 0,030 0,119
#p-Wert 0,068 0,258 0,638

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme
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Keinerlei signifikante Verbesserung der Lateralflexion nach rechts innerhalb der

Gruppe. Jedoch lag ein Unterschied zwischen den Gruppen zu Beginn der Studie als

auch nach einem Monat vor.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean = SD | 9,85 +4,37 | 12,18 +4,23 | 11,08 +3,9 10,83 £3,55
*p-Wert 0,035 0,057 0,030 0,119
#p-Wert 0,081 0,136 0,505

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Hier lagen keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zum Zeitpunkt der

Aufnahme innerhalb der Gruppe vor. Zu Beginn der Aufnahme sowie nach einem

Monat konnten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Differenzen/Veranderung der Lateralflexion rechts

Differenz Aufnahme vs Entlassung | Differenz Aufnahme vs 3 Monate
Mean +SD 1,7 +2,78 -0,21 +4,93
MT-Gruppe
Mean +SD 2,33 £3,33 0,98 4,32
Kontrolle
*p-Wert 0,618 0,536

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen

zwischen zwei Zeitpunkten.

Auch fur die Lateralflexion rechts konnten fir die Differenzen zwischen den beiden

Gruppen zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede festgestellt werden.
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4.2.5 Atemumfangsdifferenz (AUD) (in Zentimetern)

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | nach 1 Monat | nach 3 Monaten
Mean + SD | 2,53 £1,44 | 3,62 £1,04 | 3,02 £0,99 3,49 1,6
*p-Wert 0,583 <0,001 0,026 0,005
#p-Wert 0,004 0,157 0,019

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.

* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Bei der AUD zeigten sich innerhalb der Gruppe der mit MT behandelten Patienten

die Werte bei Entlassung als auch nach drei Monaten im Vergleich zum

Aufnahmezeitpunkt als signifikant vergroRRert.

Der Test auf Gruppenunterschiede ergab eine deutliche Verbesserung bei

Entlassung, nach einem und nach drei Monaten.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean +SD | 2,08 + 0,77 | 1,86 +0,62 | 2,11 +0,95 1,71 £0,93
*p-Wert 0,538 <0,001 0,026 0,005
#p-Wert 0,306 0,754 0,13

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Bei der Kontrollgruppe war innerhalb der Gruppe keine Verbesserung der AUD in
Bezug auf den Zeitpunkt der Aufnahme zu beobachten. Im Vergleich der beiden
Gruppen war jedoch eine signifikante Verbesserung zu Gunsten der MT-Gruppe zu

verzeichnen.
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AUD

AUD im zeitlichen Verlauf nach Gruppen
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Abb. 4.2.5.1: Darstellung der AUD im Verlauf mit Verbesserung der MT-Gruppe.

Differenzen/Veranderung der Atemumfangsdifferenz (AUD)

Differenz Aufnahme vs Entlassung

Differenz Aufnahme vs 3 Monate

Mean +SD 1,09 £0,71 0,96 +1,21
MT-Gruppe

Mean +SD -0,23 0,78 -0,38 +0,94
Kontrolle

*p-Wert <0,001 0,007

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.

Sowohl bei Entlassung als auch 3 Monate nach Aufnahme bestand bei der MT-

Gruppe eine signifikante Verbesserung der AUD.
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Abb.4.2.5.2: Verédnderung der AUD mit signifikanter Verbesserung der MT-Gruppe.

4.2.6 Fingerbodenabstand (FBA)

Wegen der grof3en Streuung der Werte der einzelnen Patienten beim

Fingerbodenabstand waren die Ergebnisse der Auswertung nicht aussagekréftig.

4.3 Ergebnisse der Assessments/Aktivitatsparameter

4.3.1 Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Sc =~ ore (BAS-G)
MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | nach 1 Monat | nach 3 Monaten
Mean + SD | 6,79 £1,67 |5,5 +2,06 4,38 +1,68 4,88+1,65
*p-Wert 0,270 0,519 0,056 0,504
#p-Wert 0,008 0,004 0,005

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme
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Wahrend innerhalb der Gruppe bei Entlassung, nach einem Monat sowie nach drei
Monaten eine signifikante Verringerung des BAS-G zu verzeichnen war, konnten

zwischen den Gruppen keinerlei Unterschiede festgestellt werden.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten

Mean +SD | 6,29 +1,86 | 6,29 +1,95 | 5,88 +1,84 5,54 £2,16

*p-Wert 0,270 0,519 0,056 0,504

#p-Wert 0,931 0,265 0,082

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Bei der Kontrolle des BAS-G in der Kontrollgruppe konnten weder im Vergleich zum
Aufnahmezeitpunkt noch im Test auf Gruppenunterschiede signifikante

Verdanderungen nachgewiesen werden.

BAS-G im zeitlichen Verlauf nach Gruppen
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Abb.4.3.1.1: Darstellung des BAS-G mit Verringerung auf Seiten der MT-Gruppe.
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Differenzen/Veranderung des BAS-G

Differenz Aufnahme vs Entlassung

Differenz Aufnahme vs 3 Monate

Mean +£SD -1,29 1,32 -1,92 +1,22
MT-Gruppe

Mean +SD 00,6 -0,75 £1,34
Kontrolle

*p-Wert 0,007 0,036

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.

Beim BAS-G bestand bei Entlassung in der MT-Gruppe im Gegensatz zur

Kontrollgruppe eine signifikante Verringerung des Scores, welche bis zum follow-up

nach drei Monaten anhielt.

Verdnderung BAS-G

B vVergleich
O MT-Gruppe

*

:
]

Yeranderung BAS-G

-
&

Hinweis: Ein * bezeichnet einen signifikanten Unterschizd der \erdndeningsrate 2wischen den Gruppen.

Aufnahme-Entlassung

Aufnahme-3 Monate

Abb. 4.3.1.2: Veranderung im Vergleich zur Aufnahme.

4.3.2 Bath Ankylosing Disease Activity Index (BASDA

MT-Gruppe

)

Aufnahme

Entlassung

nach 1 Monat

nach 3 Monaten

Mean + SD

5,43 £2,58

3,77 x2,07

3,66 1,87

3,96 £1,74

*p-Wert

0,773

0,356

0,141

0,260

#p-Wert

0,004

0,008

0,041

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme
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Wahrend innerhalb der Gruppe eine signifikante Verbesserung zu erkennen war

konnte dies jedoch im Test auf Gruppenunterschiede fiir den BASDAI nicht erfolgen.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten

Mean £+ SD | 5,32 +2,07 | 4,8 £2,5 4,85 +2,52 4,79 +2,48

*p-Wert 0,773 0,356 0,141 0,260

#p-Wert 0,074 0,266 0,347

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Auch beim BASDAI ergaben sich in der Kontrollgruppe bei samtlichen Werten keine

signifikanten Veranderungen.

BASDAI im zeitlichen Verlauf hach Gruppen
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Abb. 4.3.2.1: Signifikante Reduktion des BASDAI innerhalb der MT-Gruppe.
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Differenzen/Veranderung des BASDAI

Differenz Aufnahme vs Entlassung

Differenz Aufnahme vs 3 Monate

Mean £SD -1,67 1,57 -1,48 £2,19
MT-Gruppe

Mean £SD -0,52 £0,84 -0,53 £1,32
Kontrolle

*p-Wert 0,041 0,217

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.

Eine signifikante Minderung des BASDAI bestand auf Seiten der MT-Gruppe, jedoch

lediglich fur die Differenz Aufnahme zu Entlassung.

Verdnderung BASDAI
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Hinweis: Bin * bezeichnet einen signifikanten Unterschied der Werindenungsmate 2wischen den Gruppen.
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Abb. 4.3.2.2: Veranderung/Differenz im Vergleich zur Aufnahme

mit signifikantem Unterschied bei Entlassung.

4.3.3 Bath Ankylosing Functional Index (BASFI)

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean +SD | 4,53 +2,27 | 3,08 £1,59 |2,95+1,78 3,09 £2,17
*p-Wert 0,840 0,032 0,076 0,260
#p-Wert 0,006 0,002 0,028

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme
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Fur den BASFI war innerhalb der Gruppe eine signifikante Reduzierung der Werte
zum Zeitpunkt der Entlassung, nach einem Monat und nach drei Monaten gegentber
der Aufnahme nachzuweisen.

Fur die Gruppenunterschiede bestand lediglich fiir den Zeitpunkt der Entlassung ein

sichtbarer Unterschied.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean £ SD | 4,94 +2,87 | 5,03 £+2,47 |4,65 £2,57 4,46 £2,94
*p-Wert 0,840 0,032 0,078 0,260
#p-Wert 0,969 0,415 0,286

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Beim BASFI ergaben sich keine Verbesserungen der Werte innerhalb der Gruppe in
Bezug auf den Zeitpunkt der Aufnahme. Beim Vergleich der Gruppen konnte nur bei
der MT-Gruppe, zum Zeitpunkt der Entlassung, eine signifikante Verbesserung

festgestellt werden.

BASFI im zeitlichen Verlauf nach Gruppen
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Abb. 4.3.3.1: Darstellung der Verbesserung des BASFI in der MT-Gruppe.

52



Ergebnisse

Differenzen/Veranderung des BASFI

Differenz Aufnahme vs Entlassung | Differenz Aufnahme vs 3 Monate
Mean £SD -1,45 £1,99 -1,43 £2,08
MT-Gruppe
Mean +SD 0,08+1,4 -0,48 1,11
Kontrolle
*p-Wert 0,041 0,181

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.

Die Werte fir den BASFI zeigten eine signifikante Verbesserung zwischen Aufnahme

und Entlassung zu Gunsten der MT-Gruppe. Ein Unterschied nach drei Monaten

konnte nicht detektiert werden.
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Abb. 4.3.3.2: Verdnderung des BASFI im Vergleich zur Aufnahme.
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4.3.4 Morgensteifigkeit (in Stunden)

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean +SD | 1,0 £0,7 0,67 £0,5 0,56 0,47 0,58 £0,55
*p-Wert 0,465 0,977 0,677 0,701
#p-Wert 0,082 0,064 0,056

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Die Tests auf Gruppenunterschiede sowie Unterschiede zum Ausgangspunkt

innerhalb der Gruppe konnten keine signifikante Abnahme der Morgensteifigkeit

aufweisen.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean + SD | 0,77 0,46 | 0,67 +0,42 | 0,65 +0,52 0,6 0,46
*p-Wert 0,465 0,977 0,677 0,701
#p-Wert 0,096 0,327 0,086

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Fur den Parameter der Morgensteifigkeit konnten in Bezug zur Aufnahme und dem

Vergleich zwischen den Gruppen zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede

festgestellt werden.

Differenzen/Veranderung der Morgensteifigkeit

Differenz Aufnahme vs Entlassung | Differenz Aufnahme vs 3 Monate
Mean +SD -0,33 0,59 -0,42 +0,6
MT-Gruppe
Mean +SD -0,1 0,2 -0,17 0,25
Kontrolle
*p-Wert 0,222 0,200

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.
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Fur den Parameter der MST ergaben sich fur die Differenzen der angegebenen
Zeitpunkte keinerlei signifikante Verbesserung und somit keinen Unterschied

zwischen den Gruppen.

4.3.5 Visuelle Analogskala (VAS)

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean +SD | 5,36 +2,68 | 3,04 £2,65 |3,24 £2,24 3,07 £2,25
*p-Wert 0,729 0,402 0,149 0,225
#p-Wert 0,006 0,005 0,013

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Lediglich innerhalb der Gruppe war im Vergleich zur Aufnahme ein Trend zur
Verringerung des aktuellen Schmerzgeschehens zu erkennen.

Ein Signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen lag nicht vor.

Kontrollgruppe

Aufnahme | Entlassung | Nach 1 Monat | Nach 3 Monaten
Mean = SD | 5,03 £3,12 | 4,08 £2,54 | 4,94 +2,86 4,79 £2,97
*p-Wert 0,729 0,402 0,149 0,225
#p-Wert 0,41 0,969 0,754

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Weder innerhalb der Kontrollgruppe noch im Test auf Gruppenunterschiede konnte
eine signifikante Verbesserung der Schmerzsituation in den follow-up

Untersuchungen festgestellt werden.
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VAS im zeitlichen Verlauf nach Gruppen
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Abb. 4.3.5.1: Verlauf der Schmerzsituation mit Tendenz zur Verringerung

innerhalb der MT-Gruppe.

Differenzen/Veranderung der Visuellen Analogskala

Differenz Aufnahme vs Entlassung | Differenz Aufnahme vs 3 Monate
Mean +SD -2,32 2,48 -2,29 2,63
MT-Gruppe
Mean +SD -0,95 +2,33 -0,23 £3,11
Kontrolle
*p-Wert 0,178 0,094

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.

Die Schmerzsituation im Sinne der VAS zeigt keinerlei Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen wahrend der aufgefiihrten Zeiten.
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4.4 Ergebnisse der Lungenfunktionsprufung

Veridnderung VAS
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Abb. 4.3.5.2 Fehlende Veranderung im Vergleich zum Zeitpunkt Aufnahme

bei beiden Gruppen.

Inspiratorische Vitalkapazitat (1VC%)

MT-Gruppe

Aufnahme | Entlassung Nach 3 Monaten
Mean £SD | 99,5+17,4 |105,42 £16,85 |104,67 £15,8
*p-Wert 0,729 0,259 0,260
#p-Wert 0,003 0,008

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Innerhalb der Gruppe war ein deutlicher Trend zur Besserung der Inspiratorischen

Vitalkapazitat erkennbar. Der Test auf Gruppenunterschiede zeigte jedoch keine

signifikanten Unterschiede.
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Kontrollgruppe

Aufnahme Entlassung | Nach 3 Monaten
Mean £SD | 93,92 +17,53 |93 +16,92 |93,58 +17,17
*p-Wert 0,729 0,259 0,260
#p-Wert 0,36 0,796

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede.
* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme

Im Vergleich zur Aufnahme konnten in den Tests auf Gruppenunterschiede sowie auf
Unterschiede in Bezug zum Zeitpunkt der Aufnahme keine deutlichen

Verbesserungen der IVC(%) detektiert werden.

IVC (%) im zeitlichen Verlauf nach Gruppen
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Abb. 4.4.1: Darstellung der IVC(%) mit Zunahme in der MT-Gruppe.

Differenzen/Veranderung der IVC%

Differenz Aufnahme vs Entlassung | Differenz Aufnahme vs 3 Monate
Mean £SD 5,92 7,2 5,17 4,69
MT-Gruppe
Mean +SD -0,92 +2,91 -0,33 +2,74
Kontrolle
*p-Wert 0,008 0,003

*p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede angewendet auf Differenzen
zwischen zwei Zeitpunkten.
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Fur die Inspiratorische Vitalkapazitat ergab sich sowohl fir die Differenz zwischen
Aufnahme und Entlassung als auch zwischen Aufnahme und nach 3 Monaten eine

signifikante Verbesserung in der Gruppe der mit MT behandelten Patienten.

Verdnderung IVC (%)
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16 -0 MT-Gruppe

Veranderung IVC (%)
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Abb. 4.4.2: Verdnderung der IVC(%) in Bezug auf die Aufnahme.

59



Diskussion

Kapitel 5

Diskussion

Die ankylosierende Spondylitis ist wie bereits erwahnt eine chronisch-entzindliche
Erkrankung des Achsenskeletts mit vorwiegendem Befall der lliosakralgelenke und
der Wirbelsaule. Dies fuhrt im weiteren Verlauf zu einer verminderten Dehnbarkeit
der Strukturen im Bereich der Wirbelséule und einer damit einhergehenden

Einschrankung der Beweglichkeit.

Fur den Erhalt der Beweglichkeit ist somit neben der medikamentdsen Therapie die
Behandlung mit Physiotherapie unentbehrlich und besitzt einen entscheidenden

Einfluss auf den weiteren Verlauf der Erkrankung (Heyse et al. 1995).

In vielen verschiedenen Studien wurde bereits die Wirkung von Krankengymnastik
bei AS mit zum Teil hoher Evidenz belegt (Viitanen et al. 1995, Analay et al. 2003,
Ince et al. 2006, Dagfinrud et al. 2008) wo hingegen fur die Wirkung der Manuellen
Therapie nur wenige Studien vorliegen.

Deshalb war es das Ziel dieser Arbeit, eine mdgliche positive Wirkung der Manuellen

Therapie aufzuzeigen.

In der vorliegenden Studie war die Wirkung der Manuellen Therapie auf die
Beweglichkeit der Brustwirbelsaule von besonderem Interesse. Weiteres Augenmerk
galt der Veranderung von Parametern wie der Lungenfunktion (AUD und IVC%)

sowie verschiedenen Assessments und Aktivitatsparametern unter der Therapie.
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5.1 Auswirkung auf die Beweglichkeit

Fur das Ott-Mal3 als Parameter fur die Beweglichkeit der Brustwirbelsaule in der
Sagittalebene ergaben sich signifikante Verbesserungen innerhalb der Gruppe der
mit Manueller Therapie behandelten Patienten zu samtlichen Kontrollzeitpunkten.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe ergaben sich Unterschiede zum Zeitpunkt der
Entlassung sowie bei der Kontrolle nach einem Monat.

Innerhalb der Kontrollgruppe konnten keine wesentlichen Veranderungen festgestellt
werden.

Zwischen Aufnahme und Entlassung konnte die MT-Gruppe eine deutliche
Verbesserung des Males flr die Beweglichkeit der Brustwirbelsaule (mittlere
Verbesserung MW + SD: 1,23 £0,7cm) im Vergleich zur Kontrollgruppe (MW + SD:
0,18 £0,49cm) aufweisen (*p<0,001). Dieser Unterschied hielt jedoch auf lange Sicht
nicht an und wies zum Zeitpunkt nach drei Monaten keinen signifikanten Unterschied
mehr auf. Dies bedeutet, dass die Auswirkung der Mobilisation auf die Beweglichkeit
der Brustwirbelsdule ohne ambulante Weiterfliihrung dieser Therapie im Vergleich
beider Gruppen, zwischen der Kontrolle nach einem Monat (*p-Wert=0,009) und
dem follow-up nach drei Monaten (*p-Wert=0,213) wieder deutlich abgefallen war
und keine Signifikanz mehr aufwies. Lediglich innerhalb der MT-Gruppe war ein
Trend zur persistierenden Verbesserung der Beweglichkeit im Vergleich zur

Aufnahme zu beobachten.

Fur die Beweglichkeit der Wirbelsaule in der Frontalebene, der Lateralflexion nach
links und rechts, konnten in der MT-Gruppe ebenfalls Vorteile gegentber der
Kontrollgruppe erreicht werden. Unterschiede im Vergleich der Gruppen zum
Zeitpunkt der Aufnahme konnten in den Folgeuntersuchungen jedoch nicht

festgestellt werden.

Bei der Untersuchung vom Schober-Mal3, als Zeichen der Beweglichkeit der
Lendenwirbelsdule, konnten keine signifikanten Verbesserungen flr beide Gruppen
zu einem der Zeitpunkte beobachtet werden. Dies entspricht auch der Tatsache,
dass im Bereich der Lendenwirbelsaule keine Mobilisation der Wirbelkorper mit
Manueller Therapie erfolgt ist und somit mit keinem besseren Ergebnis als in der

Kontrollgruppe zu rechnen war.
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Die Arbeitsgruppe um I. Bautmans kam ebenfalls, in einer Studie Gber Manuelle
Therapie bei Patienten mit Osteoporose zu dem Ergebnis, dass eine
Mobilisationsbehandlung tber drei Monate zu einer Reduzierung der Kyphose der
Brustwirbelsaule fuhrte (Bautmans et al. 2010), was auf eine verbesserte

Beweglichkeit schlieRen lasst.

Eine weitere Arbeit, bei der die manuelle Behandlung allerdings mit dem Konzept
von Maitland erfolgte, konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe

der behandelten Patienten und der Kontrollgruppe detektieren (Kessler et al. 2005).

5.2 Veranderung der Atemumfangsdifferenz und inspir atorischen Vitalkapazitat

Bei der Untersuchung der Atemumfangsdifferenz ergaben sich Unterschiede
zwischen den Gruppen, im Sinne einer Verbesserung/Zunahme der AUD, auf Seiten
der MT-Gruppe fur samtliche Kontrollzeitpunkte. Vor allem die Werte zum Zeitpunkt
der Entlassung (MW = SD: 3,62 £1,04 cm und *p<0,001) sind hierbei besonders
hervorzuheben. Im Vergleich der beiden Gruppen zum Zeitpunkt der Aufnahme
konnte diese Beobachtung bestatigt werden. Dieser Unterschied zeigte sich jedoch

nach einem Monat (*p<0,001) deutlicher als nach drei Monaten (*p=0,007).

Wahrend fur die meisten Parameter eine gute bis sehr gute Ubereinstimmung bei
verschiedenen Untersuchungen bzw. durch verschiedene Untersucher erzielt werden
konnten, war dies in einer Studie Uber die Zuverlassigkeit klinischer
Wirbelsaulenbewegungsmalie bei der Kontrolle der Messung fir den Parameter der
Atemumfangsdifferenz jedoch nicht der Fall. Hier zeigten sich Unterschiede die sich
als praxisrelevant erwiesen (Uhlemann et al. 2001).

Die Ergebnisse der AUD in der MT-Gruppe zeigen sich stark verbessert und deutlich
erhoht. Dieses Ergebnis, vor allem mit solch einer deutlichen Besserung, ist unter

Beriicksichtigung der Arbeit von C. Uhlemann somit zu hinterfragen.

Als Folge der vergréf3erten Atemumfangsdifferenz kann auch die Verbesserung der
Inspiratorischen Vitalkapazitat (IVC) gesehen werden, wenn man davon ausgeht,

dass eine verbesserte Wirbelsdulenbeweglichkeit zu einer besseren Aufrichtung und
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somit zu einer verbesserten Thoraxmobilitat fihrt. Innerhalb der MT-Gruppe ist ein
deutlicher Trend zur Zunahme der IVC zu verzeichnen. Im Gruppenvergleich der
Veranderungen zum Zeitpunkt der Aufnahme lagen signifikante Unterschiede mit
Vorteilen in der MT-Gruppe bei Entlassung (MW = SD: 5,92 7,2 % und *p=0,008)
sowie nach drei Monaten (MW + SD: 5,17 +4,69 % und *p=0,003) vor.

Sieht man nun jedoch die deutliche Verbesserung der Atemumfangsdifferenz als
Ursache einer zu unterschiedlichen Messung, so miusste man auch die IVC in
Relation zur Messung der AUD einschéatzen und einen direkten Zusammenhang der
Zunahme hinterfragen, obgleich diese bei den jeweiligen Kontrollen mit dem
identischen Spirometer erfolgt war. Der grof3te Storfaktor fur die IVC-Messung liegt
somit weniger direkt in der Vorgehensweise durch den Untersucher als an der

Compliance und Mitarbeit des Patienten.

Trotz aller mdglichen Stdrfaktoren deckt sich der angesprochene Zusammenhang
einer verbesserten Lungenfunktion bei besserer Wirbelsaulenmobilitat mit der
Hypothese einer weiteren Studie Uber Manuelle Therapie, welche eine Verbesserung
des Lungenvolumens mit Verringerung des Kyphosewinkels der Wirbelsaule sieht
(Bautmans et al. 2010).

Ebenfalls eine verbesserte Vitalkapazitat, verbunden mit einer Verbesserung der

Wirbelsaulenbeweglichkeit, konnte durch intensive physiotherapeutische Anwendung

in einer Retrospektivstudie erfasst werden (Viitanen et al. 1992).
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5.3 Beeinflussung des Schmerzzustandes

Der Schmerzzustand wurde mit Hilfe der Visuellen Analogskala ermittelt und sollte
zeigen, dass die Behandlung mit Manueller Therapie nicht nur eine positive Wirkung
auf die Wirbelsaulenbeweglichkeit besitzt, sondern auch den Schmerzzustand der
Patienten ginstig beeinflusst. Die Visuelle Analogskala stellt eine 100 Millimeter
lange Skala dar. Bei O Millimetern liegt keinerlei Schmerz vor und im Gegensatz dazu
mit 100 Millimetern eine unertragliche Schmerzsituation (Hermann et al. 2009). Der
Patient gibt durch eine Markierung (Strich oder Kreuz) auf dieser Skala sein aktuelles
Schmerzgeschehen an.

Innerhalb der MT-Gruppe konnte eine Tendenz zu einer Verringerung der
Schmerzen beobachtet werden, jedoch war dieser Unterschied zwischen den beiden
Gruppen sowie im Sinne einer Veranderung zum Zeitpunkt der Aufnahme zwischen
den Gruppen nicht festzustellen.

Es ist also davon auszugehen, dass eine Mobilisation der Wirbelsdule mit Manueller

Therapie zu keiner deutlichen Minderung des aktuellen Schmerzgeschehens flhrt.

Zu dieser Beobachtung kam es auch innerhalb anderer Studien, die Manuelle
Therapie im Bereich der Wirbelsdule angewandt haben. Wahrend eine Studie zum
Ergebnis kam, dass es unter der Therapie zu einer Verbesserung der
Wirbelsaulenbeweglichkeit kam, jedoch zu keinerlei Verbesserung der
Schmerzsymptomatik fuhrte (Bautmans et al. 2010), fokussierten sich andere
Arbeiten lediglich auf die Veranderung der vorhandenen Schmerzen unter der
Therapie. Wahrend eine Arbeit, welche 35 bereits veroffentlichte klinische Studien
ausgewertet hat, nur bedingt eine Besserung des Schmerzgeschehens an der
Wirbelsaule durch manuelle Mobilisation belegen konnte (Koes et al. 1991), liegen
auch Studien mit Verweis auf eine Reduktion der Schmerzen, der mit Manueller
Therapie behandelten im Vergleich zu einer Placebo-kontrollierten Gruppe, vor
(Schiller 2001). In der vorliegenden Studie kam es jedoch erfreulicherweise durch die
Therapie im Sinne einer ,Reiz-Reaktions-Therapie“ zu keiner Schmerzzunahme, was

sich in einem verminderten NSAR-Bedarf widerspiegelte.
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5.4 Auswirkungen auf Assessments und Aktivitatspara meter

Fur die Evaluierung der aktuellen Krankheitsaktivitat und der damit einhergehenden
Einschrankung im Alltag existieren fur die ankylosierende Spondylitis verschiedene
Tests welche vom Patienten eigenhéandig auszufullen sind (Hermann et al. 2009).
Diese Scores besitzen bereits seit langerem einen festen Stellenwert in der
Rheumatologie und stellen eine groRe Hilfe bei der Einschatzung der aktuellen

Krankheitssituation als auch fiuir den weiteren Verlauf der Krankheit dar.

Der Bath Ankylosing Disease Activity Index (BASDAI) ist ein Fragebogen der sich auf
die Krankheitsaktivitat der letzten sieben Tage bezieht. Hierbei werden Ausmal3 von
Morgensteifigkeit, Mudigkeit/Erschdpfung sowie Schmerzen und Schwellungen von
Gelenken erfragt (Hermann et al. 2009).

Es kénnen Werte von 0 bis 10 erreicht werden. Ab einem Gesamtscore von uber 4

geht man von einer erhéhten Krankheitsaktivitat aus.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme zeigten die Werte fir den BASDAI in beiden Gruppen
eine deutliche Krankheitsaktivitat (BASDAI: MW > 5,3).

Wahrend es innerhalb der MT-Gruppe mit einem deutlichen Trend zu Besserung der
Krankheitsaktivitat kam, konnte in der Kontrollgruppe keine signifikante Reduzierung
beobachtet werden.

Im Vergleich der beiden Gruppen zum Zeitpunkt der Aufnahme bestand auf Seiten

der MT-Gruppe bei Entlassung eine signifikante Minderung des BASDAI (*p=0,041).

Der BASFI spiegelt eine Einschrankung der Patienten beziiglich der Durchfiihrung
von Tatigkeiten im Alltag wider. Hierzu zahlen z.B. das Anziehen von Kleidung
(Socken), Gegenstande vom Boden aufheben sowie das selbstandige Aufstehen
vom Boden bzw. aus einem Sessel. Auch hier kann eine Punktzahl von 0 bis 10

Punkten erreicht werden.
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Zu Beginn der Untersuchungen war in beiden Gruppen eine Einschradnkung im
Rahmen des BASFI zu verzeichnen (BASFI > 4,5).

Innerhalb der MT-Gruppe kam es, wie schon beim BASDAI, zu einer signifikanten
Verbesserung der Ergebnisse dieses Funktionsfragebogens zu allen Zeitpunkten im
Vergleich zur Aufnahme. In der Kontrollgruppe erfolgte keine signifikante
Verbesserung.

Deutliche Gruppenunterschiede zeigten sich zum Zeitpunkt der Entlassung
(*p-Wert = 0,032 und *p-Wert fur Differenzen = 0,041).

Der Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Score (BAS-G) ist ein Aktivitatstest,
welcher sich auf das allgemeine Wohlbefinden der letzten Wochen als auch der
letzten sechs Monate bezieht. Auch hier kdnnen zwischen 0 und 10 Punkten erreicht
werden, wobei 0 Punkte keine Auswirkungen und 10 Punkte starkste Auswirkungen
auf das Wohlbefinden bedeuten (www.dgrh.de).

Zu Beginn der Studie lagen in beiden Gruppen deutlich erhéhte Werte fur diesen
Score vor (BAS-G > 6,2) womit das Wohlbefinden der Patienten als deutlich reduziert

bezeichnet werden konnte.

Eine signifikante Verbesserung des Wohlbefindens konnte alleinig in der MT-Gruppe
beobachtet werden. Auch bei den Untersuchungen auf Gruppenunterschiede im
Vergleich zur Aufnahme, lag eine deutliche Minderung der Werte zu Gunsten der
manuell mobilisierten Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung (*p-Wert fur

Differenzen = 0,007) und nach drei Monaten (*p-Wert fur Differenzen = 0,036) vor.

Die Verbesserung bzw. Reduzierung der Ergebnisse/Gesamtpunktzahl fir BASDAI,
BASFI und BAS-G in der Gruppe der mit manueller Therapie behandelten Patienten
unterstreicht die Wirkung der angewandten Therapie in Bezug auf einen positiven

Einfluss auf die Allgemeinverfassung im Verlauf der Untersuchung.

Fur den Aktivitdtsparameter der Morgensteifigkeit ergab sich fur keine der beiden

Gruppen zu irgendeinem Zeitpunkt eine signifikante Verbesserung, womit davon
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auszugehen ist, dass weder die allgemeinen physiotherapeutischen Anwendungen
noch die Manuelle Therapie positive Auswirkungen auf diesen Parameter besitzen.

Insgesamt lasst sich sagen, dass die gewonnen Daten der vorgelegten Studie auf
einen positiven Einfluss der Manuellen Therapie, zuséatzlich zu den allgemein
durchgefuhrten physiotherapeutischen und physikalischen Maflinahmen, hinweisen
und zu einer signifikanten Verbesserung der Beweglichkeit, der Lungenfunktion

sowie dem Allgemeinbefinden und der Einschrankung im Alltag gefthrt haben.

Diese Verbesserung hielt mindestens bis zu einem Monat teilweise auch bis zu drei

Monaten nach Aufnahme, jedoch mit Abnahme der Intensitat an.

Ruckblickend, und nach Kontakt mit den Patienten tber einen langeren Zeitraum ist
zu bemerken, dass sich in der Gruppe der Patienten die zusétzlich mit Manueller
Therapie behandelt wurden, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, Patienten und
Patientinnen eingeschlossen waren die eine bessere Compliance aufwiesen. Ebenso
waren diese auch fur alternative Therapiemethoden sehr aufgeschlossen was ein
besseres outcome der MT-Gruppe mit Sicherheit begiinstigt hat.

Auch war nicht bekannt, welche weiteren ambulanten physiotherapeutischen
Therapien in der Zeit bis zur Abschlusskontrolle nach drei Monaten von den

Patienten in Anspruch genommen wurden.

Als Einflussfaktor auf die Resultate ist auch die medikamentdse Therapie wéhrend
der Beobachtungszeit zu diskutieren, wobei in der Gruppe der manuell behandelten
Patienten eine deutliche Reduzierung der NSAR-Medikation im Verlauf zu vermerken
war, was in der Kontrollgruppe nicht der Fall war. Die DMARD-Therapie blieb in der
mit manueller Therapie behandelten Gruppe auch stabil, eine TNF-Blockade-

Therapie wurde nicht eingeleitet.
Abschlief3end ist noch anzumerken, dass mit genauerer Kenntnis Uber oben

genannte Faktoren sowie mit dem Einschluss eines gro3eren Patientenkollektivs

diese Studie wohl mit einer starkeren Reliabilitat zu deuten wére.
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Kapitel 6

Zusammenfassung

Wirkeffekte einer additiven seriellen manuellen The  rapie
der thorakalen Wirbelséule zur Standardphysiotherap ie auf
Parameter der funktionalen und funktionellen Gesund heit

bei ankylosierender Spondylitis

In der vorliegenden Prospektivstudie Uber drei Monate wurde die Wirkung einer
zusatzlichen Behandlung mit Manueller Therapie (MT) der Brustwirbelsaule (n=12)
gegenuber der ausschlie3lichen Behandlung mit allgemeiner Physio- und
Physikalischer Therapie, ohne Anwendung einer Manuellen Therapie (n=12), bei
Patienten mit ankylosierender Spondylitis beobachtet. Die beiden Patientenkollektive
wurden wahrend ihres stationaren Aufenthaltes behandelt, wobei sich die
durchschnittliche Anzahl der Behandlungen bei 6,42 Anwendungen mit Manueller
Therapie befand. Die Messungen erfolgten bei Aufnahme und Entlassung sowie

einem und drei Monaten nach stationarer Aufnahme.

Von besonderem Interesse waren neben einer moglichen Verbesserung der
Beweglichkeit der Brustwirbelséaule (Ott-MalR) die Auswirkungen auf die Reduzierung
des Schmerzzustandes (Visuelle Analogskala), Verbesserung der Lungenfunktion
(Atemumfangsdifferenz und inspiratorische Vitalkapazitat) sowie eine mogliche
Verbesserung des Allgemeinbefindens und der Krankheitsaktivitat (BASDAI, BASFI,
BAS-G).

Signifikante Unterschiede konnten fur die Beweglichkeit der Brustwirbelsaule, im
Sinne des Ott-Mal3, innerhalb der Gruppe der mit Manueller Therapie behandelten
Patienten gegeniber dem Zeitpunkt der Aufnahme zu allen Kontrollzeitpunkten
objektiviert werden (p_entassung=0,002, p_1monai=0,002, p_3monae=0,004), wahrend es in
der Kontrollgruppe zu keiner signifikanten Verbesserung kam.
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Im Vergleich zwischen beiden Gruppen war eine deutliche Verbesserung der
Brustwirbelsadulenbeweglichkeit zu Gunsten der MT-Gruppe bei Entlassung
(p=0,002) und nach einem Monat (p=0,009) zu verzeichnen wo hingegen nach drei

Monaten kein signifikanter Unterschied mehr festzustellen war.

Eine Auswirkung der Manuellen Therapie auf eine mogliche Reduzierung des
Schmerzgeschehens (VAS) konnte nicht eindeutig bestatigt werden. Es konnte
lediglich eine Tendenz zur Reduzierung der Schmerzen innerhalb der MT-Gruppe im
Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt beobachtet werden (p_Eentiassung=0,0086,
P_1monai=0,005, p_swmonae=0,013) jedoch kein Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen lag fir den Parameter der
Atemumfangsdifferenz sowohl bei Entlassung (p<0,001), nach einem Monat
(p=0,026) und nach drei Monaten (p=0,005) vor.

Fur die inspiratorische Vitalkapazitat (IVC) als weiteren Parameter fiir die
Lungenfunktion ergaben sich innerhalb der MT-Gruppe (p_Eentiassung=0,003,
p_avonae=0,008) sowie bei Gruppenunterschieden zwischen den Zeitpunkten
Aufnahme und Entlassung (p=0,008) sowie Aufnahme und nach drei Monaten
(p=0,003), signifikante Unterschied im Sinne einer Zunahme der IVC auf Seiten der

manuell mobilisierten Patienten.

Auch bei Beobachtung der Aktivitdtsparameter (BASDAI, BASFI und BAS-G) konnte
eine deutliche Abnahme der Scores in der MT-Gruppe, zu samtlichen

Kontrollzeitpunkten in Bezug zur Aufnahme beobachtet werden.

Die Verbesserung der meisten Parameter, und somit die Wirkung der Behandlung
mit Manueller Therapie, hielt bis zu einem Monat nach Behandlung an, nahm jedoch

in Hinsicht auf den Kontrollzeitpunkt nach drei Monaten wieder ab.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Manuelle Therapie auf die Einschréankung der
Wirbelsaulenbeweglichkeit, Lungenfunktion und auf die Krankheitsaktivitat als positiv
wirksam darstellt und somit bei einer effektiven Behandlung der ankylosierenden
Spondylitis im Therapiekonzept stets enthalten sein sollte, sofern keine

Kontraindikationen vorliegen.
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The effects of an additive serial manual mobilisati on of the
thoracic spine to conventional physiotherapy on
parameters of functional health in patients with an kylosing

spondylitis

Objectives
To explore the effects of manual mobilisation on the thoracic spine mobility,

respiratory function and disease activity in patients with ankylosing spondylitis (AS).

Methods

Two groups, each consisting of 12 patients, were treated with physiotherapy during
inpatient therapy. One group was also treated with manual mobilisation of the
thoracic spine for an average of 6.42 sessions, whereas the other group only
received conventional physiotherapy. The primary outcome parameter was the
mobility of the thoracic spine represented by the Ott’s sign. The secondary outcome
parameters were pain (VAS), respiratory function (differences of chest expansion and
inspiratory vital capacity (IVC), disease activity (BASDAI), function index (BASFI),
and patients global score (BAS-G).

Results

Mobility of the thoracic spine (Ott’s sign) increased significantly within the group of
manually mobilized patients compared to baseline (hospital admission) at each of the
follow-up visits (p_discharge = 0.002, p_1month = 0.002, p _3months= 0.004). No
significant impact on thoracic spine mobility could be noted in the control group.
Comparing both groups, manually mobilised patients had significantly improved
mobility at the time of discharge from the hospital (p = 0.002) as well as 1 month later
(p = 0.009). No difference could be shown after 3 months. An impact on reducing
pain (VAS) was not achieved. Merely the group treated with manual mobilisation
showed a tendency to pain reduction compared to baseline (p_discharge = 0.006,

p_1month = 0.005, p _3months= 0.013). Parameters of the respiratory function test
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increased during therapy with manual mobilisation. Compared to baseline chest
expansion improved at all follow-up visits (p_discharge = 0.001, p_1month = 0.026,

p _3months= 0.005). The therapy also had a positive impact on the IVC at the time of
discharge (p = 0.003) and after 3 months (p = 0.008). Regarding the scores
(BASDAI, BASFI, BAS-G), a significant decrease was detected, thus reflecting a
general improvement of the manually treated patients in terms of disease activity and
function. Overall, the observed effects on most outcome parameters lasted until the

follow-up visit at 1 month after discharge but were observed to 3 months later.

Conclusion

The results show that physiotherapy including manual mobilisation of the thoracic
spine promotes mobility, improves respiratory function and has a positive influence
on disease activity and physical function. Therefore, manual mobilisation of the spine
should be included in the physical therapy concept of patients with AS. Since the
effects appear to last for approximately 3 months, manual mobilisation should be

repeated on a regular basis for optimal long-term outcome.
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Anhang |

Anhang | : Fragebdgen zur Bestimmung der Krankheitsaktivitat

BASDAI - Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index

Mame | Geb-Datum Diwtiem

Sehr geshrte Patientin, sehr geehrter Patient.
wie ist es lhnen in den letzten 7 Tagen ergangen?
Bitte kreuzen Sie auf den nachfolgenden Skalen jewsils eine Zahl an. Auch wenn die Be-

schwerden (Schmerzen, Midigksit) geschwankt haben, entscheiden Sie sich bitte fir sine

Zahl als Angabe fir die durchschnittliche Starke der Beschwerden,

@ Wiz wirden Sie lhre allgemeine Midigkeit und Erschépfung beschreiben?

keine Mo- :
eyl sehr starke Modigheit/
ageie- [o] [1][2][3][a][s][6] [=] 0] e

=haphung

Bevechnunge

& 'Wie stark waren lhre Schmerzen in Nacken, Ribcken oder Hifte?

keine

e [ [ ] B E EIE B ] vt s

€} 'Wie stark waren Ihre Schmerzen oder Schwellungen in anderen Gelenkan?

= EEEEEEEE RG] =

& ‘Wiz unangenehm waren fir Sie besonders beriihrungs- eder druckempfindliche Kar-
perstellen?

e EAEEAEEGEGE =

8 ‘Wiz ausgepragt war Ihre Morgensteifigkeit nach dem Aufwachen?

s [0 D EEEEE EE W e

@ Wie lange davert diese Maorgensteifigkeit im Allgemeinen?

inStunden 0 W % % 1 % 1% P a2
Punicte [ o] [12s] [2s] [3.9s] | 5| [62s] [25] [a7s] | 10|

Verweice: BASDAIL

Interpretation: Medal Rheumatologie, Seite 40
Onlire-Formulans: hipfeesy. medal-org.de [Deutsch)
hitpdfessssr medalreg comimedalimedalichI3ich?? 2 1/chZ2.21.12.php [Englisch)

02006 wEkom oK wwawwEiomuey, nach KuiperTeidieninkr Meda! Rhaumziciogia, BEN 303958 1003
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BASFI - Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Functional Index

Name |L'-:b.-[hl:um |D.|rt|.rr= Sefe W2

Sehr gechrte Patientin, sehr geshrter Patient,

kreuzen Sie bitte an, wie gut Sie wahrend der letzten Woche die jeweiligen Tatigkeiten
allgin, also ohne fremde Hilfe oder Hifsmittel ausfihren konnten. Entscheiden Sie sich
bitte fir eine Zahl als Angabe fir die durchschnittliche Schwierigkeit, die Sie mit der Ta-

tigkeit hatten. Herethnung

@ Ohne Hilfe und Hilfsmittel {z. B. Strumpfanzieher) Socken oder Strimpfe anziehen

s oninBinEEEoEnE o[]

£ Ohne Hilfe von der Hixfte aus nach vorn beugen, um einen Kugelschraiber vom Bo-

den aufzuheben

s 0] (] (D A E E D E G [ et o[]

# Ohne Hilfe (z. B. Greifzange} etwas von einem hahen Regal herunternehmen

e 3] A B DB E) B B E] ] o o[

€ Von einem Wohnzimmerstuhl ohne Armlehne aufstehen, chne dabei die Hande oder
gine andere Hilfe zu benutzen

v B[ DEDEEEDEERE e o[]

& Ohne Hilfe vom Boden aufstehen, wenn Sie auf dem Ridken fiegen

s (D EEEEE G B E [ s o[

Swmme Punkie

Seite 1:|:|

Fortsetrung auf Seite 2

006 WEEDM 4K, W wiiom.e, nech: Kulperdaicleninies kMieda Rhaumatoioghe, B2N 3-035581-00-3
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BASFI - Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Functional Index

Name | Geb-Datum Datrem Sele 217

Berechmuno
Dbertrag Punk-
e Seite I

@ Ohne Schmerzen wahrend 10 Minutan stehen, ohne sich anzulehnen +

o DA AEEREEE e o[]

@ Ohne Benutrung des Gelanders oder von Gehhitfen 12-15 Treppenstufen steigen.
Ein Full pro Stufe

wre B[ EEEEERDEERE s o[]

@ (ber die Schulter schauen, ohne dzbei den Oberkarper abzudrehen

e [0][1][2] [3][a][5][e][7][£] ] 0] womesies o]

@ Karperlich anstrengende Tatigkeiten verrichten (z. B. krankengymnastische Ubungen,
Gartenarbeit oder Sport)

e [8][1] 2] B 1 B (5 ) (2] (3] () i o[]

@ Zuhause oder bei der Arbeit den ganzen Tag aktiv sein

e DHNEEEEEDEE D s o]

BASFI: ‘

Werweise:
Berechnung und Interpretetion: Medal Fheumatologie, S=ite 42
Online-formulare: hitpferssnr medal-org.de Deutsch)

httpfarsser medalreg comimedalimesdalic kP RGRET 215ch23 31 16 php [Englisch)

£ 2006w BRom B, W SR om.e, nach: KuiparuTedianiohks Meds Rhaumatciogie, B2N 3-03581-00-3
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BAS-G - Bath Ankylosing
Spondylitis Patient Global Score

Name | Ceb.-Datum Coakum

0 Welche Auseirkungen hatte die Krankheit auf lhr'Wohlbefinden wihrend der vergangenen
Wochen?

mipm T 1 ] 1 ] ] [ I I I 1 stArksie
Mswikungen 0 1 2 3 4 § & F 8B O 10 Auswikungen

€  Welche Auswirkungen hatte die Krankheit auf lhr'Wohlbefinden in den letzten & Monaten?

k=irem T | | ] T I ] ! I I 1 stAriste
Amsikungen @ 1 2 3 4 5§ & 7 8 9 10 Ausikungen

Berechnung des BAS-G:

fWert @ +Went@)=2= =BAS-G

-

Verweise:
Imterpretation: Medal Rhepmainlogie, Seite 86

2 200G wWhkom oK, Wi wisiomoml, rach KiparsTeitiani shiar Medal Ahoumaiciogio, SN 3935581003
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Visuelle Analogskala

Unertraglicher
Schmerz

Kein Schmerz

Bitte geben Sie auf der Analogskala ihr derzeitiges
Schmerzempfinden an!
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Anhang I

Anhang Il : Ubersicht der Messwerte/Statistik der Patientenkollektive

Messwerte der Patientenkollektive (MT-Gruppe)

MT - Gruppe
Lalerainexio
n Lateralflexion Symptom-  Diagnose-  Periph. Gelenkbeteiligung Anzahl der
Patient Schober FBA Ot  AUD  Rechts Links BASDAI BASFI VAS (cm) BAS-G MST (h) IVC (%) Geschlec  ht Alter Stadium Medikation HLA-B27  Beginn Zeitpunkt  Frilher aktuell  Entisitis Iriis ~ Behandl.
BO Aufnahme 34 22 16 28 94 9,3 7 59 74 9>2 89 ménnlich 37 2 NSAR positiv 1988 1994 ja nein nein  ja 5
Entlassung 3 189 19 31 109 10,7 615 52 65 75 15 91
1 Monat 32 187 18 33 11,1 11 615 56 6,3 7 15
3 Monate 34 19 18 3 11,2 11,2 615 52 78 15 L7590
BR Aufnahme 49 0 22 1 18,2 10,8 645 44 47 7 0,5 91 weiblich 48 1 NSAR, Biologica positiv 1992 2006 ja ja nein  nein 6
Entlassung 49 0 28 29 20,6 22 565 34 32 6 05 91 >NSAR
1 Monat 56 0 29 25 181 29,9 305 35 32 4 05
3 Monate 55 0 23 31 20,2 245 4225 34 2,6 5 025 102
ST Aufnahme 52 12 22 24 178 16,6 2 26 07 45 0 106 weiblich 60 2 NSAR,Biologica,MTX negativ 2007 2007 ja ja_ nein  nein 4
Entlassung 46 0 28 4 16,4 18,1 24 32 2 45 0 107 >MTX
1 Monat 5 59 337 135 57 16 12 12 35 0
3 Monate 42 48 28 15 13 203 22 09 03 45 0 106
MA Aufnahme 4 69 24 05 7 142 3325 35 31 6 025 8 weiblich 55 2 NSAR negativ 2008 2009 ja ja nein  nein 8
Entlassung 49 736 15 213 174 1225 21 05 6 025 94
1 Monat 42 715 35 18 19,6 142 2925 21 32 25 025
3 Monate 45 156 33 14 47 149 35 41 37 6 05 9%
HO Aufnahme 5,2 0 18 51 20 219 6,275 47 53 8 175 102 weiblich 44 2 NSAR, Biologica positiv 1996 2007 ja nein ja ja 6
Entlassung 5,2 0 32 46 19,2 21,8 4025 31 38 6 125 117
1 Monat 5 0 26 43 187 191 3025 31 24 3 025 >NSAR
3 Monate 58 0 23 51 20,6 20,9 345 17 56 6 05 114
DE Aufnahme 58 0 6 45 178 20,8 275 05 2,2 7 15 106 weiblich 18 1 NSAR positiv 2004 2008 ja nein nein  nein 5
Entlassung 58 0 74 55 211 208 1475 05 0 3 075 107
1 Monat 6,6 0 69 37 22,9 195 1,775 04 02 25 075 > NSAR
3 Monate 6,6 0 8 61 204 181 27 07 03 5 1 105

Angabe der Werte (Schober, FBA, Ott, AUD und Lateralflexion links/rechts) als Differenz zur Ausgangsposition
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Fortsetzung: Messwerte der Patientenkollektive (MT-Gruppe)

MT - Gruppe
Laterdaiiexio
n Lateralflexion Symptom-  Diagnose-  Periph. Gelenkbeteiligung Anzahl der
Patient Schober FBA  Ott AUD  Rechts Links BASDAI BASFI VAS (cm) BAS-G MST (h) IVC (%) Geschlec  ht Alter Stadium Medikation HLA-B27  Beginn Zeitpunkt  Friher aktuell  Entisitis Iritis ~ Behandl.
WE Aufnahme 58 265 02 24 16,5 11,3 7825 69 8L 85 125 131 ménnlich 41 1 NSAR, Morphin positiv 2000 2002 ja nein nein  nein 7
Entlassung 55 223 31 38 17 125 5825 61 41 8 125 133 >Morphin
1 Monat 57 225 24 15 17,7 125 6925 68 715 125
3 Monate 6 191 13 29 15,6 121 765 85 43 7 15 131
LA Aufnahme 4 168 07 13 114 94 97 57 8 75 1 83 mannlich 34 1 NSAR, Sulfasalazin  positiv 1998 2002 ja ja ja nein 7
Entlassung 42 182 21 32 128 134 66 47 7175 1 9 >NSAR
1 Monat 44 138 15 21 17,2 159 4725 28 36 55 025
3 Monate 43 145 14 51 12,7 121 4,425 3 19 3 025 9
IN Aufnahme 53 62 15 41 148 174 5675 24 73 7075 128 mannlich 61 1 NSAR positiv 1965 1984 ja ja ja nein 7
Entlassung 53 0 27 48 139 188 5,375 2 69 65 075 133
1 Monat 53 0 28 44 144 16,9 61 19 5 55 1
3 Monate 5 0 28 51 18,6 20,2 49 11 44 45 05 132
SC Aufnahme 23 151 11 19 10,2 128 8 92 89 75 >2 107 weiblich 40 1 NSAR Biologica positiv 1988 1991 nein nein nein  ja 6
Entlassung 33 13 24 32 10,4 11,7 24 2 07 65 0 108
1 Monat 4 158 24 33 115 129 2525 24 05 45 025
3 Monate 35 12 28 34 135 10,2 2025 26 1 45 025 112
Fl Aufnahme 3 34 18 3 6,5 7 4575 39 58 65 075 89 mannlich 54 1 NSAR positiv 1974 1977 ja nein - nein  nein 10
Entlassung 35 185 37 38 154 184 295 27 0,7 3 05 113 >NSAR
1 Monat 33 3 21 145 139 345 21 5 3 0,5
3 Monate 32 19 21 38 1 139 3625 26 32 4 025 99
SCH Aufnahme 31 226 12 14 8,4 45 1625 46 28 3 025 7 ménnlich 62 3 Biologica positiv 1995 2004 nein nein  nein nein 6
Entlassung 26 198 18 31 10,1 78 1125 19 1 15 025 80
1 Monat 21 252 17 36 6,3 31 1625 35 13 4 025
3 Monate 25 214 1 14 47 32 2225 33 17 15 025 80

Angabe der Werte (Schober, FBA, Ott, AUD und Lateralflexion links/rechts) als Differenz zur Ausgangsposition.
84



Anhang I

Messwerte der Patientenkollektive (Vergleichs-/Kontrollgruppe)

Vergleichsgruppe
Ldleraiiexio
n Lateralflexion Symptom-  Diagnose-  Periph. Gelenkbeteiligung Anzahl der
Patient Schober FBA Ot  AUD  Rechts Links BASDAI BASFI  VAS (cm BAS-G MST(h) IVC (%) Geschlecht Alter Stadium Medikation H LA-B27 Dauer Zeitpunkt  Friher aktuell  Entisitis Iritis ~ Behandl.
AK Aufnahme 45 121 2 28 8,1 79 565 55 5,2 6 05 99 mannlich 48 1 Biologica positiv 1985 1994 ja ja ja ja 1
Entlassung 42 143 12 28 95 98 5,35 6 6 6 05 100
1 Monat 52 17,2 11 32 9 9,6 7215 12 8 8 075
3 Monate 46 128 18 32 10,9 10 4,75 5 5 65 05 101
HU Aufnahme 39 378 08 16 18 10,1 4625 39 38 7 025 106 weiblich 48 1 NSAR positiv 1997 2004 ja ja nein ja 7
Entlassung 41 308 18 24 10,5 11 4325 32 29 7 025 109
1 Monat 38 313 18 26 8,2 9,7 3925 18 25 65 025 Biologica +
3 Monate 32 399 22 33 10,7 114 46 14 28 4 05 104
WE Aufnahme 3 0 02 27 135 10,4 49 35 73 55 05 64 weiblich 40 3 NSAR,Morphin  positiv 1986 1988 ja nein  ja ja 12
Entlassung 2,6 0 02 22 13,8 104 2,825 3 29 6 025 66 Sulfasalazin
1 Monat 39 0 0,4 3 134 10,8 2225 22 23 5 025 Biologica
3 Monate 34 0 06 12 13 10,5 14 14 17 3 0 67
BR Aufnahme 41 181 13 18 16,2 10,9 6,05 64 6,1 6 15 103 weiblich 67 2 NSAR Biologica negativ 1968 2006 ja ja ja nein 10
Entlassung 42 262 2 14 14 12,6 6,725 66 2,3 7 125 95
1 Monat 32 314 22 13 14,9 11 6,55 7 71 7 05 Biologica +
3 Monate 41 242 31 14 14,2 94 6,5 7 69 75 1 106
GR Aufnahme 29 19 19 15 75 91 305 26 05 45 05 8 mannlich 23 2 MTX,NSAR  negativ 2005 2010 ja nein ja nein 5
Entlassung 38 12 18 09 10,6 81 1825 21 17 35 025 78
1 Monat 29 31 14 14 11,1 88 2,025 3 29 3 025 NSAR +
3 Monate 32 38 16 09 94 10,1 2,725 18 25 3 025 80
KR Aufnahme 24 28 12 22 8,3 6,9 28 25 35 3 1 84 weiblich 71 3 negativ 1966 1971 ja nein nein  ja 15
Entlassung 29 211 11 25 98 8,9 29 27 4 3 1 83 Biologica +
1 Monat 26 254 12 13 6,8 6,5 4725 43 4 35 125
3 Monate 3 254 18 1 6,4 55 39 31 28 3 1 84

Angabe der Werte (Schober, FBA, Ott, AUD und Lateralflexion links/rechts) als Differenz zur Ausgangsposition.
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Fortsetzung: Messwerte der Patientenkollektive (Vergleichs-/Kontrollgruppe)

Vergleichsgruppe
Lateraimexio
n Lateralflexion Symptom-  Diagnose-  Periph. Gelenkbeteiligung Anzahl der
Patient Schober FBA Ot ~ AUD  Rechts Links BASDAI BASFI VAS (cm BAS-G MST(h) IVC (%) Geschlecht Alter Stadium Medikation H LA-B27 Dauer Zeitpunkt  Friher aktuell  Entisitis Iritis Behandl.
ST Aufnahme 48 258 06 07 11 10,9 565 56 51 6 15 115 weiblich 49 2 NSAR negativ 1975 2008 ja ja ja nein 8
Entlassung 52 3718 07 19 8,7 13,7 46 39 5,6 6 1 115 Biologica +
1 Monat 53 132 12 19 11,5 125 455 44 53 55 15 Tramal +
3 Monate 48 385 12 09 6 6,9 6,15 55 76 65 15 115
KRA Aufnahme 32 20,7 05 12 12,4 216 78 93 86 85 1 64 ménnlich 54 2 NSAR,Cortison  negativ 2005 2009 ja ja ja nein 9
Entlassung 31 432 08 11 189 19,7 705 75 33 15 075 64
1 Monat 31 463 11 1 145 119 7,35 7 3 65 05 Sulfasalazin +
3 Monate 31 457 1 09 16 76 755 76 32 15 05 62
WO Aufnahme 55 0 34 19 128 173 2675 04 04 55 025 % weiblich 21 1 NSAR,Cortison  positiv 2009 2009 nein nein nein  nein 6
Entlassung 43 0 42 18 17,6 16,9 1,025 4 01 6 025 9%
1 Monat 49 0 35 25 189 18,1 02 04 0 4 0 Biologica +
3 Monate 47 0 33 19 16,6 17,6 02 04 02 35 0 9%
BE Aufnahme 43 135 2,6 3 94 8,9 717 8 8 1 110 weiblich 61 1 NSAR positiv 2004 2007 ja ja ja nein 8
Entlassung 34 132 27 12 14 14 8025 84 68 85 125 108 Biologica +
1 Monat 46 192 28 12 11,3 10,7 815 77 78 85 15 Sulfasalazin +
3 Monate 4 152 22 12 11 13 75 8 715 1 1
PR Aufnahme 15 59,6 1 24 31 6,6 9 94 9,9 10 1 9% weiblich 46 1 NSAR negativ 1993 1993 ja ja  nein  nein 7
Entlassung 19 519 13 17 3,6 2,6 9 95 9,5 10 1 % Sulfasalazin +
1 Monat 29 492 16 19 51 9 7215 76 8,5 8 075
3 Monate 36 462 09 16 8 78 7975 89 94 9 075 92
MA Aufnahme 46 441 14 32 14,1 10 3925 25 19 55 025 110 ménnlich 38 1 NSAR positiv 2001 2003 ja ja  nein nein 8
Entlassung 42 48 12 24 152 15 3925 34 38 5 02 108 Biologica +
1 Monat 52 41 2 4 8,3 10,4 3925 32 79 5 025
3 Monate 51 413 28 3 78 10,1 4225 34 7755 025 107

Angabe der Werte (Schober, FBA, Ott, AUD und Lateralflexion links/rechts) als Differenz zur Ausgangsposition
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Statistische Auswertung der Messwerte

Gruppe (MT)

n=12

Durchschnittsalter: 46,2 Jahre

Gruppe (Vergleich)
n=12
Durchschnittsalter: ! 47,2 Jahre

Zwischen den

Mannlich: 6 / Weiblich: 6 Mannlich: 4 / Weiblich: 8 Gruppen MT-Gruppe Vergleichsgruppe
| n Mean SD CI MEDIAN Range| 1Q-Abstand |n Mean SD CI MEDIAN Range| 1Q-Abstand p-Wert* p-Wert # p-Wert** p-Wert ## p-Wert # p-Wert** p-Wert ##
Patienten Kontrolle U-Test
AUD Aufnahme 12 2.53 1.44 ][1.62;3.45 2.4[[1.37;3.27] 19|12 ]2.08 0.77 |[1.6;,2.57] 2.05|[1.58;2.73] 1.15|p = 0.583
AUD Entlassung 12 3.62 1.04 {[2.96;4.29 3.5 [3.1;4.15] 1.05|12 ]1.86 0.62 |[1.47;2.25 1.85| [1.35;24] 1.05|p < 0.001 p = 0,004 p = 0,059 p =0,859 p = 0,306 p=0,114 p=0,476
AUD 1 Monat 12 |3.02 | |0.99 [[2.4;365] 3.3 [21;37] 1.6]12 |2.11 | [0.95|[151;2.71 19| [1.3;27] 1.4|p=0.026 |p=0,157 p=0,754
AUD 3 Monate 12 3.49 1.6 |[2.48;4.51 3.25| [2.55;5.1] 2.55|12 ]1.71 0.93([1.12;2.3] 1.3][0.98;2.17] 1.19|p = 0.005 p=0,019 p=0,239 p=013 p =0,052
Differenz AUD Aufnahme vs 3 Monate 12 0.96 1.21][0.19;1.73 0.85[[0.15;1.52] 1.37]12 ]-0.38| [0.94 |[-0.97;0.22 -0.35[[-0.9;0.05] 0.95]p = 0.007
Differenz AUD Aufnahme vs Entlassung 12 1.09 0.71 |[0.64 ; 1.54 1.15([0.77; 1.63] 0.86]12 |-0.23| ]0.78 |[-0.72; 0.27 -0.25[ -0.62 ; 0.07 ] 0.69]p < 0.001
BAS_G Aufnahme 12 6.79 1.67 |[5.73;7.85 7|[6.38;7.62] 1.24]12 16.29 1.86 |[5.11;7.48 6] [5.5;7.25] 1.75|p = 0.270
BAS_G Entlassung 12 55 2.06 |[4.19;6.81 6/[4.12;6.75] 2.63|12 16.29 1.95 [[5.05;7.53 6[[5.75;7.12] 1.37|p = 0.519 p =0,008 p =0,062 p=0,230 p=0,931 p=0,15 p =0,109
BAS_G 1 Monat 12 4.38 1.68 [[3.31;5.44 4 [3;55] 25|12 ]5.88 1.84 [[4.71;7.04 6[[4.75;7.25] 2.5|p = 0.056 p = 0,004 p = 0,265
BAS_G 3 Monate 12 4.88 1.65 |[3.82;5.93 4.75 [4.38;6] 1.62|12 |5.54 2.16 |[4.17 ;6.91 6] [3.38;7.5] 4.12]p = 0.504 p = 0,005 p=0,324 p =0,082 p =0,445
Differenz BAS_G Aufnahme vs 3 Monate 12 -1.92] 1.22 |[-2.69 ;-1.14 -2| [-25;-15] 112 |-0.75 1.34([-1.6;0.1] -0.75[-1.62;0.12] 1.74|p = 0.036
Differenz BAS_G Aufnahme vs Entlassung |12 -1.29] |1.32 [[-2.13;-0.45 -1[-1.62;-0.38] 1.24]12 |0 0.6 |[-0.38;0.38 0][-0.12;0.5] 0.62]p = 0.007
BASDAI Aufnahme 12 5.43 2.58 |[3.79; 7.08 5.97|[3.18;7.21] 4.03]12 |[5.32 2.07 |[4.01;6.64 5.3|[3.71;6.46 ] 2.75]p = 0.773
BASDAI Entlassung 12 |3.77 | |2.07 [[2.45;5.08 3.49|[2.17;5.69] 3.52]12 [4.8 2.5 |[3.21;6.39 4.46|[2.88;6.81] 3.93|p=0.356 _ |p=0,004 p = 0,929 p =0,638 p=0,074 p = 0,929 p =0,937
BASDAI 1 Monat 12 3.66 1.87 |[2.47 ;4.85 3.04[[2.34,5.07] 2.73|12 14.85 2.52 1[3.24;6.45 4.64] [35;7.28] 3.78|p = 0.141 p =0,008 p = 0,266
BASDAI 3 Monate 12 3.96 1.74 |[ 2.85 ; 5.06 3.59|[2.58;4.56 ] 1.98]12 |4.79 2.48 |[3.21 ;6.37 4.67|[3.61;6.75] 3.14]p = 0.260 p =0,041 p = 0,099 p =0,347 p=1
Differenz BASDAI Aufnahme vs 3 Monate |12 -1.48| ]2.19 |[-2.86 ; -0.09 -0.62|[ -2.38 ; 0.01 ] 2.39]12 |-0.53 1.32 |[-1.37;0.3] -0.23[-0.93;0.34] 1.27|p = 0.217
Differenz BASDAI Aufnahme vs Entlassung |12 -1.67| |1.57 |[-2.67 ; -0.67 -1.45|-2.14;-0.72 ] 1.42|12 [-0.52| [0.84 |[-1.06;0.01 -0.3[-1.09; 0.03 ] 1.12|p = 0.041
BASFI Aufnahme 12 4.53 2.27 |[3.08;5.97 4.5|[3.27;5.75] 2.48|12 14.94 2.87 ([3.12;6.76 4.7[[2.58;6.73] 4.15|p = 0.840
BASFI Entlassung 12 |3.08 | |1.59 [[2.06;4.09 29| [2:3.72] 1.72]12 [5.03 | |2.47|[3.45;6.6] 3.95[[3.15;6.82] 3.67|p=0.032  |p=0,006 p=0,878 p=0,919 p = 0,969 p = 0,505 p=0,167
BASFI 1 Monat 12 2.95 1.78 |[1.82;4.08 2.6] [2.05;35] 1.45]12 14.65 2.57 |[3.02;6.28 4.35| [2.8;7.05] 4.25|p = 0.078 p = 0,002 p =0,415
BASFI 3 Monate 12 3.09 217 |[1.71;4.47 2.8[[1.55;3.57] 2.02|12 |4.46 2.94 [ 2.59 ;6.33 4.2 [1.7;7.15] 5.45|p = 0.260 p=0,028 p=0,783 p =0,286 p=0,575
Differenz BASFI Aufnahme vs 3 Monate 12 -1.43] ]2.08 [[-2.76;-0.11 -1.3]-1.95;-0.48 ] 1.47|12 ]-0.48| [1.11|[-1.19;0.22 -0.3[-1.03;0.37] 1.4|p=0.181
Differenz BASFI Aufnahme vs Entlassung |12 -1.45| 1.99 |[-2.71;-0.19 -1[-1.45; -0.63] 0.82|12 ]0.08 1.4 |[-0.81;0.97 0.15[-0.55; 0.55] 1.1|p = 0.041
FBA Aufnahme 12 12.61] ]11.84[5.08;20.13 11{[0.9;22.15] 21.25|12 |21.38| [18.39[9.7 ; 33.07 19.4|[9.55;28.8] 19.25|p = 0.181
FBA Entlassung 12 9.81 9.46 |[3.8;15.82 10 [0;18.6] 18.6]12 ]23.96| [18.99[11.89 ; 36.0 23.65|[10.2;38.8] 28.6]p = 0.064 p =0,058 p =0,362 p=0,575 p = 0,646 p = 0,508 p = 0,359
FBA 1 Monat 12 10.53] |9.44 |[4.54 ; 16.53 10.65| [0;17.43] 17.43|12 |23.11| |17.31)[12.11; 34.1) 22.3[10.67 ; 33.8 ] 23.13|p = 0.081 p=0,26 p=0,721
FBA 3 Monate 12 10.45| |8.82 |[ 4.85 ; 16.0H 13.25 [0;19] 19]12 |[24.42| |17.81f[13.1; 35.73 24.8{0.55 ; 40.25 ] 29.7|p = 0.047 p=0,26 p=0,674 p =0,203 p=0,859
Differenz FBA Aufnahme vs 3 Monate 12 -2.16] |5.85 |[-5.87;1.56 -1.75| [-3.88;0] 3.88|12 ]3.03 9.13 |[-2.77;8.84 18] [0:3.32] 3.32|p=0.114
Differenz FBA Aufnahme vs Entlassung 12 -2.8 4.55 |[-5.69 ; 0.09 -1.65| [-3.38;0] 3.38|12 |2.57 7.99 |[-2.5;7.65] -0.15[ -1.75 ; 3.68 ] 5.43|p = 0.058
IVC_proz Aufnahme 12 99.5 | 17.14j[ 88.61 ; 110. 96.5|[ 88 ; 106.25 ] 18.25|12 ]93.92 |17.53[82.78 ; 105 98.5( [82.5; 107 ] 24.5]p = 0.729
IVC_proz Entlassung 12 105.42 16.85[94.71 ; 116 107[ [91;114] 23|12 |93 16.92[ 82.25 ; 103 95.5[81.75; 108 ] 26.25|p = 0.259 p =0,003 p=0,36
IVC_proz 1 Monat 0 0 entfallt
IVC_proz 3 Monate 12 104.67 |15.8 |[ 94.63 ; 114 103.5p3.25;112.5] 19.25|12 |93.58( |17.17[82.67 ; 104 97.5[83; 106.25 ] 23.25|p = 0.260 p = 0,008 p=0,372 p=0,796 p=0,928
Differenz IVC_proz Aufnahme vs 3 Monate |12 5.17 4.69 [[2.19;8.14 4.5|[0.75;9.25] 8.5[12 |-0.33| |2.74 [[-2.08;1.41 0| [-2;2] 4|p = 0.003
Differenz IVC_proz Aufnahme vs Entlassung12 5.92 7.2 |[1.34;10.49 2.5 [1;8.25] 7.25|12 [-0.92] [2.91 |[-2.76;0.93 0| [-2;0.25] 2.25|p = 0.008
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Anhang I

Fortsetzung der statistischen Auswertung

[ n Mean SD  Cl MEDIAN Range | 1Q-Abstand Mean SD  Cl MEDIAN Range | 1 Q-Abstand]  p-Wert* p-Wert # p-Wert*  |p-Wert ## p-Wert # p-Wert*  |p-Wert ##
Patienten Kontrolle U-Test

LateralflexionLinks Aufnahme 12 13 5.36 |[9.59 ; 16.41 12.05|[9.38;16.8] 7.42|12 [10.88] |4.35[[8.12;13.65 10.05|[8.65;10.9] 2.25|p = 0.204

LateralflexionLinks Entlassung 12 16.12[ 14.72 ][ 13.12; 19.1 17.75|[12.3;19.3] 7112 [11.89] |4.48 [[9.04;14.74 11.8/9.58;14.25] 4.67|p = 0.057 p = 0,008 p=0,182 p =0,195 p =0,197 p=0,147 p = 0,308

LateralflexionLinks 1 Monat 12 14.55[ 16.86 |[10.19; 18.9 14.0512.12;17.45] 5.33|12 [10.75| |2.8 [[8.97;12.53 10.55|9.45;11.22] 1.77|p = 0.028 p =0,657 p =0,208

LateralflexionLinks 3 Monate 12 15.13[ |5.91 |[11.38; 18.94 14.4[11.88 ; 20.22 ] 8.34|12 ]9.99 3.16 |[7.98;12] 10.05|7.75; 10.72 ] 2.97|p = 0.007 p=0,147 p =0,929 p =0,875 p =0,433

Differenz LateralflexionLinks Aufnahme vs 3|12 2.13 4.58 |[-0.78 ; 5.04 1.35|[-1.07 ; 3.03 ] 4.1]12 [-0.89| |4.59 [[-3.81;2.03 0.2[-1.43;1.23] 2.66|p = 0.121

Differenz LateralflexionLinks Aufnahme vs 12 3.12 4.1 |[0.51;5.72 145 [0.9;3.47] 2.57|12 |1.01 2.68 |[-0.69;2.71 1.3|[-0.55;2.2] 2.75|p = 0.152

LateralflexionRechts Aufnahme 12 14.06[ |46 ][11.13;16.9 15.65| [10,;17.8] 7.8]12 |9.85 4.37 |[7.08;12.62 10.2(7.95; 12.98 ] 5.03|p = 0.035

LateralflexionRechts Entlassung 12 |15.76| |4.19 [[13.1;18.42 15.9[12.33 ; 19.55 | 7.22|12 [12.18] |4.23 |[9.5;14.87 12.2|[9.73;14.3] 4.57|p =0.057 _ |p=0,068 p = 0,666 p = 0,255 p=0,081 p =0,327 p=0,136

LateralflexionRechts 1 Monat 12 15.46( [4.5 |[12.6;18.32 15.85| [13;18.25] 5.25|12 [11.08] |3.9 |[8.6;13.56 11.2|8.28 ;13.68 ] 5.4|p = 0.030 p = 0,255 p =0,136

LateralflexionRechts 3 Monate 12 13.85( |5.55([10.32;17.3 13.25| [11.15;19] 7.85|12 [10.83] |3.55 |[8.58;13.09 10.8|[ 7.95; 13.3] 5.35|p = 0.119 p =0,638 p =0,327 p = 0,505 p=0,754

Differenz LateralflexionRechts Aufnahme vs|12 -0.21| 14.93 |[-3.34;2.93 155 [-1.6;2.77] 4.37|12 [0.98 4.32 |[-1.76 ;3.73 1.75[-1.93; 3.65] 5.58|p = 0.536

Differenz LateralflexionRechts Aufnahme vs|12 1.7 2.78 |[-0.07 ; 3.47 1.45|[ -0.05 ; 2.63 ] 2.68|12 [2.33 3.33 |[0.21; 4.45 1.45][ 0.45; 4.65] 4.2]p =0.618

MST Aufnahme 12 1 0.7 ][0.56;1.44 0.88][0.44;1.56] 1.1212 [0.77 0.46 |[0.48 ; 1.06 0.75 [044;1] 0.56|p = 0.465

MST Entlassung 12 lo.67 | |0.5 |[0.35;0.99 0.62][0.25:1.06] 0.81]12 |0.67 | |0.42 [[0.4;0.93] 0.62] [0.25;1] 0.75p=0.977 |p=0,082 p =0,461 p = 0,589 p = 0,096 p = 0,942 p =0,366

MST 1 Monat 12 l0.56 | |0.47 |[0.27;0.86 0.38][0.25:0.81] 0.56/12 |0.65 | |0.52 [[0.32;0.97 0.5/[0.25;0.88] 0.63p=0.677 |p=0,064 p =0,327

MST 3 Monate 12 0.58 0.55 |[0.24 ; 0.93 0.38] [0.25; 0.62 ] 0.37]12 |0.6 0.46 |[0.31;0.9] 0.5 [0.25;1] 0.75]p = 0.701 p = 0,056 p=0,763 p = 0,086 p = 0,589

Differenz MST Aufnahme vs 3 Monate 12 -0.42 0.6_|[-0.8;-0.04 -0.25 [-0.56:0] 0.56|12 [-0.17] ]0.25 |[-0.32; -0.01 -0.12| [-0.31;0] 0.31|p = 0.200

Differenz MST Aufnahme vs Entlassung 12 -0.33| ]0.59 |[-0.71; 0.04 0| [-05;0] 0.5]12 |-0.1 0.2 |[-0.23;0.02 0f [-0.25;0] 0.25|p = 0.222

Ott Aufnahme 12 11.89 | [1.45][0.97;2.81 17) [1.17;2.2] 1.03[12 [1.41 | |0.93][0.82;2] 1.25|[0.75;1.92] 1.17|p = 0.355

Oftt Entlassung 12 1312 | [1.48|[2.19:4.06 28] [232;3.3] 0.9812 |1.58 | |1.06 [[0.91;2.25 1.25|[1.03;1.85] 0.82]p=0.002 |p=0,002 p = 0,059 p = 0,056 p=0,227 p = 0,246 p=0,181

Ott 1 Monat 12 2.88 1.4 |[1.99:3.76 2.7 [2.25;3] 0.75]12 ]1.69 0.84 |[1.16;2.23 1.5|[1.17;2.05] 0.88|p = 0.009 p =0,002 p =0,081

Ott 3 Monate 12 2.66 1.82 |[1.5;3.82] 2.3 [1.7;28] 1.1]12 (1.88 0.88 |[1.32;2.43 1.8|[1.15;2.35] 1.2|p =0.213 p = 0,004 p=0,185 p = 0,065 p=0,212

Differenz Ott Aufnahme vs 3 Monate 12 0.77 0.66 |[0.35;1.19 0.65|[0.28;1.15] 0.87|12 ]0.47 0.74 1[0;0.94] 0.45|[-0.13;0.8] 0.93|p = 0.306

Differenz Ott Aufnahme vs Entlassung 12 1.23 0.7 |[0.79;1.68 1.25 [06;1.4] 0.8]12 |0.18 0.49 |[-0.14 ; 0.49 0.1f [-0.1;0.4] 0.5]p < 0.001

Schober Aufnahme 12 4.33 1.19 |[3.58;5.09 4.45|[3.32;5.23] 1.91§12 [3.73 1.14 [[3;4.45] 4[[2.98;4.53] 1.55|p = 0.214

Schober Entlassung 12 4.4 1.06 |[ 3.72;5.08 4.75|[3.45;5.23] 1.78]|12 [3.66 0.91 |[3.08; 4.23 3.95| [3.05;4.2] 1.15|p = 0.077 p=0,726 p =0,322 p = 0,254 p =0,875 p=0,166 p = 0,305

Schober 1 Monat 12 1453 | [1.26 |[3.73;5.33 4.7][3.83;5.38] 155[12 [3.97 | |1.03|[3.31;4.62 3.85[[3.05 ; 4.98] 1.93|p=0.165 |p=0,304 p=0,213

Schober 3 Monate 12 4.54 1.27 |[3.74 ; 5.35 4.4/ [3.48;5.58] 2.1|12 |3.9 0.75 |[ 3.42; 4.38 3.8] [3.2;4.62] 1.42|p =0.174 p = 0,265 p =0,893 p =0,575 p = 0,656

Differenz Schober Aufnahme vs 3 Monate |12 0.21 0.61 |[-0.18;0.6] 0.25| [-0.07 ;0.6 ] 0.67]12 ]0.18 0.75 |[-0.3;0.65] 0.05[-0.15;0.42] 0.57|p = 0.906

Differenz Schober Aufnahme vs Entlassung |12 0.07 0.51 |[-0.26 ; 0.39 0|[ -0.32; 0.28 ] 0.6]12 |-0.07| |0.61 |[-0.45; 0.32 Of [-0.4;04] 0.8|p = 0.567

VAS Aufnahme 12 1536 | |2.68|[3.66;7.06 5.55| [3.03; 7.55 ] 452|112 [5.03 | [3.12[[3.04;7.01 5.15| [3.1;7.47] 4.37|p = 0.729

VAS Entlassung 12 13.04 | |2.65]|[1.36:;4.72 26] [07:4.7] 4]12 [4.08 | |2.54 |[2.46;5.69 3.55| [2.75:5.7] 2.95lp=0.402  |p=0,006 p = 0,929 p = 0,610 p=041 p = 0,306 p = 0,555

VAS 1 Monat 12 3.24 2.24 1[1.82;4.67 3.2] [1.28;5] 3.72|12 |4.94 2.86 |[3.13;6.76 4.65] [2.8;7.82] 5.02|p = 0.149 p = 0,005 p = 0,969

VAS 3 Monate 12 3.07 | [2.25|[1.64;4.49 29|[1.52;4.32] 28|12 [4.79 2.97 [[2.91;6.68 4.1)[2.72;7.62] 4.9]p = 0.225 p =0,013 p=0,48 p =0,754 p=0,637

Differenz VAS Aufnahme vs 3 Monate 12 -2.29| 12.63 |[-3.96 ; -0.63 -2|-3.12;-0.23] 2.89|12 [-0.23]| |3.11 [[-2.21;1.74 -0.25|[-0.78;1.1] 1.88|p = 0.094

Differenz VAS Aufnahme vs Entlassung 12 -2.32 2.48 |[-3.89 ; -0.74 -1.65|[-2.95;-0.9] 2.05|12 |-0.95 2.33 |[-2.43;0.53 -0.35[ -1.85; 0.57 ] 2.42|p = 0.178

* p-Wert des Mann-Whitney U-Tests auf Gruppenunterschiede. Wurden Differenzen zwischen zwei Zeitpunkten berechnet so wurde der U-Test auf diese Differenzen angewendet.

* p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt Aufnahme
** p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zwischen Zeitpunkt Entlassung zu 1 Monat / 3 Monate.

# p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zwischen Zeitpunkt Entlassung und Zeitpunkt 3 Monate.

Bemerkung: Die p-Werte sind adjustiert, d.h. das Signifikanzniveau wurde den Anzahl der Tests innerhalb eines Parameters angepasst.
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Anhang 11l

Anhang Il

"Ich erklare: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbstéandig, ohne unerlaubte
fremde Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation angegeben
habe. Alle Textstellen, die wortlich oder sinngemal3 aus veroffentlichten oder nicht
vertffentlichten Schriften enthommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen
Auskinften beruhen, sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir
durchgefuihrten und in der Dissertation erwdhnten Untersuchungen habe ich die
Grundsatze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der "Satzung der Justus-
Liebig-Universitat Giel3en zur Sicherung guter wissenschatftlicher Praxis”

niedergelegt sind, eingehalten.”

Christof Martin Sperling

Samtliche anatomischen Zeichnungen in dieser Arbeit wurden erstellt von M.

Sperling und Uberarbeitet von M. Paul.

Die Fotos der verschiedenen Behandlungsschritte wurden in Zusammenarbeit mit

T. Trieschnigg aufgenommen.

Alle weiteren Bilder wurden freundlicherweise von Prof. Dr. med. Uwe Lange (Bad

Nauheim) zu Verfliigung gestellit.
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Anhang 11l

Publikationen

1. Poster-Prasentation
The effects of manual mobilisation on the mobility of the thoracic spine in

patients with ankylosing spondylitis

7th EFSMA — European Congress of Sports Medicine, 3rd Central European
Congress of Physical Medicine and Rehabilitation, Annual Assembly of the German
and the Austrian Society of Physical Medicine and Rehabilitation.

26.-29.10.2011, Salzburg, Austria

2. Abstract
Sperling M; Tarner IH; Muller-Ladner U; Lange U

The effects of manual mobilisation on the mobility of the thoracic spine in

patients with ankylosing spondylitis

German Medical Science GMS Publishing House, Dusseldorf 2011. Docllesml141
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