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Il.) Arbeitshypothese

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) wird zu einer der fithrenden
Todesursachen weltweit gezédhlt. Die sekunddren Kosten, die neben den direkten Kosten
allein durch Arbeitsausfall der Patienten entstehen, sind immens. Das Bediirfnis nach
Erhaltung der Lebensqualitit, nach Verminderung sekundérer Krankheitsfolgen, sowie das
Interesse an alternativen Behandlungsansidtzen lenken den Fokus der Forschung auf
begleitende MaBnahmen wie die manuelle Therapie. Wéhrend der Wirkungseffekt manueller
Therapie auf die Lungenfunktion von Asthmaerkrankten ausfiihrlich untersucht und soweit
eindeutig beantwortet wurde, wurde der Wirkungseffekt im Zusammenhang mit COPD
vergleichsweise wenig untersucht und zudem ohne eindeutige wissenschaftliche
Ubereinstimmung.

Ansatzpunkte der manuellen Therapie zur Beeinflussung der Lungenfunktion bei COPD-
Erkrankten konnten zum einen auf der Ebene des autonomen Nervensystem, zum anderen auf
struktureller, neuromuskuldrer Ebene liegen. Eine Modulation des bei COPD erhdhten
Sympathikotonus durch einen Wirkungseffekts manueller Therapie auf das autonome
Nervensystem scheint bisher durch Studien nicht eindeutig belegbar. Andererseits konnte die
manuelle Therapie auf struktureller Ebene, wie das von Engel und Vemulpad 2011
aufgestellte Theorie-Modell besagt, die spinale Mobilitdt erhdhen und den Muskeltonus
erniedrigen. Thorax-Immobilitit und Dyspnoe konnten so bei COPD-Patienten vermindert
werden. (R. Engel und Vemulpad 2011)

Da die Art des Wirkungseffektes manueller Therapie aufgrund der derzeitigen Studienlage
nicht eindeutig ist und nur im Hinblick auf einen sofort nach Behandlung nachweisbaren
Effekt untersucht wurde (R. M. Engel und Vemulpad 2007; Noll u. a. 2008), wird in der
vorliegenden Studie der Behandlungseffekt von manueller Therapie sowohl nach der ersten
Behandlung direkt als auch nach einer Woche untersucht. Zudem werden unterschiedliche
Behandlungsfrequenzen unterschieden. Da eine Studie von Noll u.a. 2008 bei dlteren COPD-
Patienten eine Verschlechterung des ,,Airtrappings® bei COPD-Patienten beschreibt (Noll u.
a. 2008), untersucht die vorliegende Studie den Wirkungseffekt manueller Therapie auf die
Lungenfunktion gesunder Probanden im Hinblick auf Dauer, Frequenzunterschiede und

Nachhaltigkeit.



lll.) Einleitung

Die Grundlagenforschung zu manueller Therapie hat in den vergangenen letzten Jahrzehnten
viele Ergebnisse erbracht und neue Fragen aufgeworfen. Ein breiter Konsens hinsichtlich der
Effektivitit und des Wirkungsmechanismus scheint jedoch derzeit noch nicht zu existieren
(Ernst 2008). Klare Aussagen zur Effektivitit scheinen vielmehr nur flir wenige
Forschungsschwerpunkte moglich — darunter Riickenschmerz als eines der erforschten
muskuloskeletalen Behandlungsgebiete (Rubinstein u. a. 2011; Kuczynski u. a. 2012) und
Asthma als eine der erforschten nicht-muskuloskeletalen Erkrankungen (Posadzki und Ernst
2011).

Obwohl die gesundheitliche Beeintrdchtigung der Weltpopulation durch die chronisch
obstruktive Lungenkrankheit (COPD) unter den maBgeblichen Top 10 rangiert (,, WHO |
World Health Statistics 2008 2013; Institute for Health Metrics and Evaluation 2013) und
Asthma in seiner Bedeutung nicht nachsteht (Ernst 2008; A R Gross u. a. 2002), konnte durch
die bisherige Forschung zu manueller Therapie noch keine eindeutige Aussage zu deren
Wirkung auf die COPD getroffen werden (H. H. u. a. Abholz 2010).

Innerhalb der verschiedenen thematischen Fragestellungen lagen die
Forschungsschwerpunkte bisher auf der Manipulation als Therapieform der Manuellen
Therapie (Mintken u. a. 2008). Zudem wurde in verschiedenen Studien versucht ein

Theoriemodell zum Wirkungsmechanismus manueller Therapie aufzustellen.

Ill.1) Manuelle Therapie
Der Begriff ,Manuelle Therapie* ist zundchst lediglich beschreibend dafiir, dass die

angewendete Therapie manuell, also ,,von Hand“ (Duden 2013), durchgefiihrt wird. Die
manuelle Therapie ist somit ein Oberbegriff fiir verschiedene ,,von Hand“ durchgefiihrte
Therapieformen. Zwei bedeutende manuelle Therapieformen mit jeweils weit
zuriickreichender medizinhistorischer Geschichte stellen die Manipulation und Mobilisation
dar (Mintken u. a. 2008). Ein Schwerpunkt der in der Chiropraktik verwendeten manuellen
Therapie bezieht sich auf die spinale Manipulationstherapie (SMT) (Kaptchuk und Eisenberg
1998). Sie findet unter anderem aber auch Anwendung in der Physiotherapie und Osteopathie
(Kuczynski u. a. 2012). Dabei sollte nicht angenommen werden, dass die
Manipulationstherapie auf die spinale Anwendung begrenzt ist (Mintken u. a. 2008).
Urspriinglich verstanden, wurde bei der Manipulation ein subluxierter Wirbelkorper

(Henderson 2012) aus einer ,,Fehlstellung™ wieder in seine urspriingliche Position gebracht



(Ernst 2008). Nach Gross 2010 wird eine ,,Kraft-Anwendung bei hoher Geschwindigkeit und
niedriger Amplitude, die auf ein spezifisches Segment gerichtet ist“, als Manipulation
bezeichnet (frei iibersetzt A. Gross u. a. 2010). In Abgrenzung dazu wird die Mobilisation als
»die Anwendung von passiven Bewegungstechniken, oder neuromuskuldrer Techniken
niedriger Geschwindigkeit sowohl kleiner als auch groler Amplitude innerhalb des
Bewegungsgrades des Patienten und unter seiner Kontrolle* bezeichnet (frei iibersetzt A.
Gross u. a. 2010; Gert Bronfort u. a. 2004). Eine andere Einteilung grenzt non-thrust gegen
thrust Methoden ab. Wobei die non-thrust Methoden mit niedriger Geschwindigkeit und
geringer Kraftaufwendung keine horbaren Gelenkgerdusche produzieren, wihrend die thrust-
Methoden eine hohe Geschwindigkeit bei niedriger Amplitude verwenden und hiufig
Gelenkgerdusche produzieren (Goss u. a. 2012). Dabei kann der gewohnte physiologische
Bewegungsrahmen des Gelenks iiberschritten werden (Maigne und Vautravers 2003; Gert
Bronfort u. a. 2004).

Die Nomenklatur der manuellen Therapieverfahren wie der SMT wurde in der Forschung
bisher iiberwiegend uneinheitlich verwendet (Maigne und Vautravers 2003). In der hier
vorliegenden Studie orientiert sich die Nomenklatur an den im Artikel von Mintken u. a.

(2008) vorgeschlagenen Kriterien zur Beschreibung von Manipulation (Mintken u. a. 2008).

1ll.2) Pathophysiologische Modelle der Subluxation sowie Theorien
zum Wirkungsmechanismus der Manipulations- und
Mobilisationstherapie

Henderson u. a. 2012 hebt drei fiir die derzeitige Forschung und chiropraktische Arbeit

wegweisende pathophysiologische Modelle hervor. Sie basieren auf der Subluxationstheorie
von Palmer (beschrieben in: Ernst 2008). Dabei bildet die Subluxation das kausale Element
und fiihrt zu den folgenden Beeintrachtigungen: 1.) Druckausiibung auf die intervertebralen
Foramina oder den Spinalkanal selbst aufgrund von Protrusion der intervertebralen Disci,
Hypertrophie der Gelenkskapsel oder Schwellung des intraluminalen Ligamentes 2.)
Neuroplastische Anderungen des peripheren und zentralen Nervensystems durch Anderung
der afferenten Informationen des spinalen und paraspinalen Gewebes 3.) Direkte
Stressausiibung auf den Gehirnstamm und die Funktionen des oberen zervikalen
Riickenmarks durch ,,Distorsion* des Ligamentum Denticulatum. (eng am Text Henderson
2012)

Weiterfiilhrend kommt es durch die Subluxation zu nervalen Irritationen und dadurch zu

Storungen der jeweiligen Nerv-Qualititen. Eine Irritation der sensorischen Nervenwurzel



verursacht Symptome wie Schmerz, Taubheit, Kribbeln, Hyper- oder Hyposensibilitit.
Irritationen der motorischen Nervenwurzel fiihren zu Symptomen wir Schwéche, Spasmus
oder Zuckungen. Unter Beeintrichtigung der autonomen Nervenwurzel kommt es zu
Dysfunktionen des Endorgans durch komplexe neurophysiologische Reflexmechanismen (J.
W. Balon und Mior 2004 Bezug nehmend auf Prinziples and Practice of Chiropractic. 2nd ed.
Norwalk, CT: Appleton & Lange; 1992).

Zum Wirkungsmechanismus von Manipulations- und Mobilisationstherapie existieren bisher
verschiedene ~ Modelle.  Der  eigentliche = Wirkungsmechanismus  von  spinaler
Manipulationstherapie gilt jedoch noch als unbekannt (Bialosky u. a. 2012; Puhl und Injeyan
2012; Pickar 2002).

111.2.1) Uberlegungen zu strukturellen und neuromuskuliren
Wirkungsmechanismen von manueller Therapie

Die bisherigen Studien erforschen den Wirkungsmechanismus meist anhand von Schmerzen
des unteren Riickens (Bialosky u. a. 2012; Clark u. a. 2009; Goss u. a. 2012).

Eine Ubersichtsarbeit von Maigne und Vautravers 2003 diskutiert mdgliche Effekte von
spinal manipulativer Thrust-Therapie auf Wirbelkorper, Facettengelenke, Bandscheiben,
paraspinale Muskeln, Schmerz, Durchblutung sowie psychologische Placebo Effekte.
(Maigne und Vautravers 2003) Die Grundiiberlegungen konnten wie folgt zusammen gefasst
werden: Die Wirbelkorper werden durch die angewendete SMT untereinander mobilisiert,
auch wenn ein Teil der StoBwirkung des Thrust durch Bindegewebe abgefangen wird. Die
Gelenkkapseln der Facettengelenke werden gedehnt, Gelenkfalten geglittet und
Gelenksadhésionen geldst. Durch die SMT wird eine kurzfristige Unterbrechung der fiir
Riickenschmerzen verantwortlichen anhaltenden Druckbelastung der Bandscheiben erzielt.
Die durch die SMT bewirkte Dehnung der paraspinalen Muskeln fithrt zum einen zu einer
Modifizierung der Reflexantwort der antagonistischen Muskeln, indem sie durch den Ib-Weg
des Reflexes, iiber die Golgi-Muskelspindeln, gehemmt werden. Zum anderen kommt es via
kurzfristige Transmitterdepression oder Auskoppelung der willentlichen Muskelkontraktionen
der durch die SMT gedehnten paraspinalen Nerven zu einer Muskelrelaxation. Zudem fiihrt
die Kapseldehnung der Facettengelenke zu einer Abschwichung der Aktionspotentiale in
paraspinaler Muskulatur. Alle genannten Zielstrukturen filhren unter SMT zu einer
Beeinflussung der Nozizeption durch unspezifische weitergeleitete Signale und dadurch zur
Aktivierung des schmerzhemmenden Systems des Riickenmarks. Die Durchblutung von
Organen und der Abtransport von toxischen Stoffen werden erhdht. Auch auf psychologischer

und Placebo-Ebene ist die SMT effektiv. Dabei spielen Gedanken wie, dass die Wirbelsdule



wieder ausgerichtet wurde und, dass das ,,Knack“-Gerdusch die Effektivitit belegt, eine Rolle.
Den genannten Hypothesen fehlen gemdfl Autoren iiberwiegend noch die wissenschaftlichen
Belege. (Maigne und Vautravers 2003; Pickar 2002)

In einer Pilotstudie von Clark u. a. 2009 wird nahegelegt, dass osteopathisch manipulative
Therapie' moglicherweise bei akuten Schmerzen des unteren Riickens eine bestehende
Muskelaktivitdtsasymmetrie von bestimmten intrinsischen Muskeln des unteren Riickens
vermindern konnte (Clark u. a. 2009). Die Wirkungs-Hypothese von Clark u. a. 2012 befasst
sich dann mit der Idee, dass der ,Pain-Spasm-Pain Cycle® durch Anwendung manueller
Therapie durchbrochen wird (Clark u. a. 2012).

Die Studie von Goss u. a. 2012 deutet darauf hin, dass auch eine Mobilisation der Wirbelsiule
ein neurophysiologogisch erkennbares Wirkungskorrelat hat, da sich die gemessene
Asymmetrie beidseitiger muskuldrer Reflexantworten bei Riickenschmerz Patienten nach
schon einer Therapieanwendung aneinander anglichen, wobei sich die Amplitude der Seite
mit der groBBeren Reflexantwort verringerte (Goss u. a. 2012).

Eine kontrollierte Studie von Howell u. a. 2006 untersuchte den Dehnungs- und den H-Reflex
unter Anwendung von osteopathisch manipulativer Therapie anhand von Patienten mit
Achillessehnen-Entziindung und einer gesunden Placebo-Gruppe. Hieraus ergab sich, dass
durch die Therapie die Reflexantwort des Dehnungs- nicht aber des H-Reflexes vermindert
werden konnte. Die Angabe von subjektiver Schmerzreduktion kénnte die Hypothese stiitzen,
dass die Therapie die Nozizeption verdndert und dadurch die Reflexantwort vermindert
(Howell u. a. 2006).

Ein von Bialosky u. a. 2012 aufgestelltes Modell stellt einen mechanischen Ausloser durch
die Manipulation an den Anfang einer Reihe verschiedener neurophysiologischer Effekte auf
peripherer, spinaler und supraspinaler Wirkungsebene. Dieses Modell unterscheidet sich von
anderen darin, dass es die Uberlegung einer neurophysiologischen Wirkungs-Kombination

zulésst. (Bialosky u. a. 2012)

111.2.2) Uberlegungen zu Wirkungsmechanismen von manueller Therapie
auf das autonome Nervensystem

Neben den dargestellten Uberlegungen zur iiberwiegend strukturellen neuromuskuldren

Wirkungsweise manueller Therapie wird durch andere Studien die Wirkungsweise auf das

! Osteopathisch manipulative Therapie (OMT), hier zusammenfassend verwendet fiir
verschiedene manipulative Therapien

? genauer: non-specific high-velocity low-amplitude manipulation

3 Osteopathisch manipulative Techniken, die bei Noll u.a. (2008) verwendet wurden, waren
Soft Tissue, Rib Raising, ,,Redoming® the Abdominal Diaphragm (Indirect Myofascial
Release), Suboccipital Decompression, Thoracic Inlet Myofascial Release, Pectoral Traction,
Thoracic Lymphatic Pump With Activation (Noll u. a. 2008)



autonome Nervensystem beleuchtet.  Aufgrund der anatomischen Strukturen wéren
parasympathische  Aktivititsdnderungen auf zervikaler Ebene und sympathische
Aktivititsinderungen des autonomen Nervensystems denkbar (Welch und Boone 2008). Auch
wenn in einem Review von Schmid u. a. 2008 die Uberlegungen unterstiitzt werden, dass das
zentrale Nervensystem durch passive Mobilisation der thorakalen Wirbelsdule beeinflusst
werden kann (Schmid u. a. 2008), so scheint die Studienlage bislang weiter uneindeutig.
Dabei muss beriicksichtigt werden, welche Parameter sich eignen, um Aktivitdtsunterschiede
des autonomen Nervensystems zu quantifizieren. Eine geeignete Methode scheint dabei die
Heart Rate Variability (HRV) zu sein (Eingorn und Muhs 1999). Mittels dieser Methode
konnte in einer Kohortenstudie mit 28 gesunden Probanden von Budgell und Polus 2006 eine
Beeinflussung der autonomen Herzfunktion nach Anwendung einer high-velocity low-
amplitude SMT nachgewiesen werden, wobei das Verhiltnis niedriger zu hoher Frequenzen
(low-frequency/ high frequency ratio) signifikant zunahm. Dies konnte als Indiz fiir eine
Verschiebung des Kréifteverhéltnisses von Parasympathikus zu Sympathikus verstanden
werden. (Budgell und Polus 2006) Anhand anderer Studien, in denen eine kurz- bis
mittelfristige ~ Anderung  kardiovaskulirer = Parameter ~(Ward u. a.  2013),
Plasmakonzentrationen von Adrenalin und Noradrenalin (Puhl und Injeyan 2012) oder
Pupillendurchmesser (Sillevis und Cleland 2011; Sillevis u. a. 2010) als Indikatoren
untersucht wurden, deuten nicht auf eine solche Aktivititsbeeinflussung des autonomen

Nervensystems durch eine manuelle Therapie der thorakalen Wirbelséule hin.

Insgesamt steht ein ausreichend validiertes Basismodell fiir den Wirkungsmechanismus von

manueller Therapie bislang noch aus.

1ll.3) Derzeitige Forschungsschwerpunkte manueller Therapie
Die Schwerpunkte der bisherigen Forschung zur Effektivitdt manueller Therapie kdnnen in

zweil verschiedene Bereiche eingeteilt werden — in die Forschung bei muskuloskeletalen
Erkrankungen und Leiden wie insbesondere der Riickenschmerz sowie extra-

muskuloskeletalen Erkrankungen wie beispielsweise Asthma.

111.3.1) Muskuloskeletale Erkrankungen und Leiden
Die muskuloskeletalen (Cross 2011; Posadzki und Ernst 2011; Gert Bronfort u. a. 2010;

Bialosky u. a. 2009) und nicht-muskuloskeletalen (Posadzki und Ernst 2011; Gert Bronfort u.

a. 2010) Effekte der manuellen Therapie sowie die verwendeten Methoden wurden bisher so
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mannigfaltig untersucht, dass die Aussagen zur Effektivitit aufgrund oft fehlender
Studienvergleichbarkeit meist uneindeutig bleiben (Cross 2011; Airaksinen u. a. 2006) oder
kontrovers diskutiert werden (Poelsma 2011). Zudem ist das Forschungsgebiet allein der
muskuloskeletalen Effekte von Manualtherapie sehr breit, da zum einen die verschiedenen
anatomischen Ebenen des Riickenschmerzes fiir die zervikale (A. Gross u. a. 2010; Anita R
Gross u. a. 2004; A R Gross u. a. 2002), thorakale (Schiller 2001) und lumbale Wirbelsiule
(Licciardone, Brimhall, und King 2005; BMJ : British Medical Journal 2004) beriicksichtigt
sowie der akute und subakute vom chronischen Schmerzzustand unterschieden werden muss
(Cross 2011; Chou und Huffman 2007). Insgesamt scheint sich jedoch langsam
herauszukristallisieren, dass manuelle Therapie einen positiven Effekt auf Riickenschmerzen
hat (Kuczynski u. a. 2012; Rubinstein u. a. 2011; Gert Bronfort u. a. 2010; Bialosky u. a.
2009; Ernst 2008; Gert Bronfort u. a. 2004).

111.3.2) Extra-muskoloskeletale Erkrankungen
Fiir den Therapienutzen vieler extra-muskuloskeletaler Beschwerden existiert bisher keine

ausreichend validierte Aussage. Eine Ausnahme dazu bildet die Forschung zum
Wirkungsbenefit von manueller Therapie auf Patienten mit Asthma: Eine manuelle
Behandlung scheint bei erwachsenen an Asthma Erkrankten weder einen Vorteil beziiglich
des Erkrankungsgrades noch beziiglich der Lungenfunktionsverbesserung zu erzielen
(Posadzki und Ernst 2011; Gert Bronfort u. a. 2010; Hondras, Linde, und Jones 2005).

Im Vergleich zu Asthma ist die COPD weitaus weniger untersucht. Allerdings konnte aber die
Erforschung eines moglichen Wirkungseffektes von manueller Therapie auf COPD-Erkrankte
aus verschiedenen Griinden sehr ergiebig sein.

Dies soll im Folgenden kurz dargestellt und der Studie zu Grunde gelegt werden.

1ll.4) Grundiiberlegungen zu COPD als Forschungsgrundlage fiir
manuelle Therapie
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung, im Englischen als ,chronic obstructive

pulmonary disease’ (COPD) bezeichnet, wird gemilB des Berichts der Global initiative for
chronic Obstructive Lung Disease 2009 als Lungenerkrankung mit pulmonaler und
extrapulmonaler Manifestation bezeichnet. Als pulmonales pathophysiologisches Korrelat
zeigt sich eine ,,abnormale Entziindungsreaktion auf Noxen wie Stdube und Gase*. Klinisch
macht sich eine nicht vollstindig reversible und ,,gewohnlich progressive Einschrinkung des
Atemflusses bemerkbar (,, GOLDReport Aprill12011.pdf** 2013). Die derzeit beste Methode

um zwischen COPD, Asthma sowie kardiopulmonalen Erkrankungen zu differenzieren ist
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wohl die Spirometrie (Yawn 2011). Sie ist zudem eine sehr einfache Methode zur objektiven
Quantifizierung der Atemwegsobstruktion. Dazu werden die Lungenfunktionsparameter
spirometrisch bestimmt und der Tiffencau-Index berechnet. Dieser wird aus den
Lungenfunktionsparametern forciertes expiratorisches Volumen in einer Sekunde (FEV;) und
forcierte Vitalkapazitit (FVC) berechnet: Tiffeneau-Index = FEV, /FVC x 100. Ein
Tiffeneau-Index < 70% und eine nicht vollstdndig reversible FEV; < 80% des Normwertes
nach Anwendung eines Bronchodilatators sprechen fiir eine COPD (Mathers, Lopez, und
Murray 2006). Neben priaventiven Mallnahmen gehoren, sowohl medikamentdse, apparative
und operative Therapieansétze, als auch nicht-medikamentdse und physiotherapeutische zum
Behandlungsplan (H. H. Abholz u. a. 2012).

Die Forschungsbemiihungen der vergangenen 20 Jahre machen deutlich, dass die COPD zu
den fithrenden Todesursachen der Welt zdhlt. Beispielsweise nennt die WHO (2008) in ihrem
zuletzt verdffentlichten Bericht zur weltweiten Krankheitsbelastung 2004 eine Privalenz von
rund 64 Millionen symptomatischer COPD-Erkrankter weltweit, davon rund 11 Millionen in
Europa (,,WHO | The global burden of disease: 2004 update* 2013). Die COPD Privalenz
innerhalb Deutschlands wird in der 2007 verdffentlichten BOLD Studie nach GOLD Kriterien
bei n=683 auf etwa 13% geschétzt (Buist u. a. 2007; Atsou, Chouaid, und Hejblum 2011). Bei
der Evaluation der Bedeutung von COPD spielt neben der Privalenz, in der beispielsweise
Asthma der COPD weit liberlegen ist (,, WHO | The global burden of disease: 2004 update*
2013), auch die Mortalitdt durch die COPD eine bedeutende Rolle: So galt die COPD 2004
nach WHO-Analysen im Rahmen der ,,Global Burden of Disease Study* (2008) als die
vierthaufigste Todesursache (,, WHO | The global burden of disease: 2004 update* 2013, 11;
Mathers, Boerma, und Ma Fat 2009). Derzeitige Prognosen schétzen sogar, dass die COPD
als Todesursache bis 2030 vom vierten auf den dritten Platz vorriicken wird (,, WHO | World
Health Statistics 2008 2013).

Die COPD tragt maB3geblich zu den Kosten des Gesundheitssystems bei. In der Européischen
Union belaufen sich nach Rabe wu.a. 2007 die direkten Kosten, die durch
Atemwegserkrankungen verursacht werden, auf 6% des Gesamtbudgets. Dabei werden 56%
der verursachten Kosten der COPD zugeschrieben. (Rabe u. a. 2007, in Anlehnung an das
European lung white book, 2003) Nach dem Bericht der European Respiratory Society and
European Lung Foundation 2003 wird knapp die Hilfte des Gesamtkostenbeitrages aller
pulmonaler Erkrankungen, der COPD zugeschrieben. Die Gesamtkosten, die durch COPD
verursacht werden, belaufen sich dabei auf 38,7Mrd. Euro. (,,European Lung Foundation

(ELF) - Publications - European Lung Foundation[uk]*“ 2013) Abgesehen von den direkten
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Kosten, verursacht die COPD zudem hohe Kosten aufgrund fehlender Arbeitskraft bei
Erkrankung. Denn die COPD ist unter den pulmonalen Erkrankungen diejenige, die fiir den
grofiten Anteil des Arbeitsausfalls verantwortlich ist. Die Kosten, die der Europdischen Union
allein aufgrund des Arbeitskraftverlusts durch COPD entstehen, werden auf 28,5Mrd. Euro
jahrlich geschétzt. (,,European Lung Foundation (ELF) - Publications - European Lung
Foundation[uk]“ 2013)

Eine Kostenanalyse von Nowak u.a. 2004 iiber COPD Patienten in Deutschland schétzt die
volkswirtschaftlich relevanten jahrlichen Kosten pro Patient auf 3027 Euro, wobei 64% dieser
von der Gesetzlichen Krankenkasse iibernommen werden. Dabei fallen die meisten Kosten
durch Krankenhausaufenthalte (40%) und Medikamente (30%) an. Ein Anteil von 17% dieser
entstechen dadurch, dass die Patienten in Friihrente gehen, und 12% durch deren
Arbeitsunfahigkeit. Insgesamt steigen die Kosten pro Patient mit dem jeweiligen Schweregrad
der Erkrankung. (Nowak u. a. 2004)

Wie oben dargelegt, ist sowohl der Stellenwert in der gesundheitlichen Beeintrachtigung der
Weltpopulation als auch der sozio-6konomische Impact der COPD nicht zu unterschitzen. Im
Zusammenhang von Riicken- und Nackenschmerzpatienten gibt es bereits Studienansitze,
inwieweit sich die Anwendung manueller Therapie auf die verursachten Gesamtkosten
auswirkt und sie bestenfalls reduziert (Ernst 2008; A R Gross u. a. 2002; Kuczynski u. a.
2012). Auch im Falle von COPD-Erkrankten wire lingerfristig die Uberlegung interessant
durch manuelle Therapie eine Kostenreduktion durch Verminderung von anfallenden direkten
oder indirekten Kosten zu erzielen. Zudem scheint unabhingig von sozio-dOkonomischen
Uberlegungen ein Interesse an nebenwirkungsarmen alternativen Behandlungsitzen von
Krankheiten zu wachsen (Brygge u. a. 2001). Aus diesen Griinden stellt sich auch im
Management der COPD die Frage nach alternativen oder ergéinzenden Behandlungsansitzen.
Im Kontext der bisherigen Forschung zu manueller Therapie ist jedoch die grundsétzliche
Klarung der Frage nach einem mdoglichen Wirkungseffekt manueller Therapie auf COPD-

Erkrankte vorerst vorrangig.

1ll.5) Studiengrundlage
Hinsichtlich eines moglichen Wirkungseffektes manueller Therapie auf COPD-Erkrankte sind

sowohl die Uberlegungen einer Beeinflussung auf der Ebene des autonomen Nervensystems
als auch auf der strukturellen, neuromuskulidren Ebene von Bedeutung. Im Hinblick auf ein
pathophysiologisches Korrelat der COPD durch Aktivititsdnderung des autonomen
Nervensystems zeigen Studien eindeutige Hinweise auf einen erh6hten Sympathikotonus (van

Gestel, Kohler, und Clarenbach 2012; van Gestel und Steier 2010). Wie im Kapitel 111.2.2)
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dargestellt, ist aber bei nicht eindeutiger Studienlage eine Modulation des autonomen
Nervensystems durch manuelle Therapie und ein damit einhergehender moglicher Benefit fiir
COPD-Erkrankte bisher nur denkbar. Allerdings wird in der Studie von Engel und Vemulpad
2011 ein mogliches Theorie-Modell eines strukturellen Wirkungseffektes manueller Therapie
auf COPD-Erkrankte aufgestellt. Dabei konnte durch manuelle Therapie, genauer SMT und
Soft Tissue Therapie, zum einen die spinale Mobilitdt erhoht, zum anderen der Muskeltonus
erniedrigt werden. Dies konnte dann dazu fithren, dass bei COPD-Patienten die oftmals
einhergehende Thorax-Immobilitit und die Dyspnoe vermindert werden. (R. Engel und
Vemulpad 2011)

In der Studie von Noll u. a. 2008 wurde unter der Hypothese, dass gerade bei dlteren COPD-
Patienten die Thorax-Mobilitit besonders eingeschrinkt sein konnte, untersucht, ob anhand
der gemessenen Lungenfunktion nach Anwendung verschiedener osteopathisch manipulativer
Therapietechniken ein Soforteffekt erkennbar wiirde. Dazu wurden die Lungenfunktionswerte
von Patienten, die ilter als 65 Jahre alt und an COPD erkrankt waren, untersucht. 18 Patienten
erhielten einmalig eine Therapie mit osteopathisch manipulativen Techniken, 17 Patienten
eine Placebo-Anwendung. Es wurden insgesamt 7 Techniken angewendet: Soft Tissue, Rib
Raising, Indirect Myofascial Release, Suboccipital Decompression, Thoracic Inlet Myofascial
Release, Pectoral Traction und Thoracic Lymphatic Pump With Activation. Im Ergebnis
zeigte sich jedoch beim Vergleich der Gruppen nach 30min eine signifikante Abnahme der
exspiratorischen Parameter wie forced expiratory flow bei 25%, 50% und 25-75% (FEF).
Zudem wurde bei den inspiratorischen Parametern deutlich, dass sich zwar die fotal lung
capacity (TLC) signifikant erhohte, davon aber das residual volume (RV) den grofBeren Anteil
trug (RV/TLC). Die Autoren selbst kommen deshalb zu dem Schluss, dass die Ergebnisse
insgesamt eine Verschlechterung des , Airtrapping bei COPD unter den untersuchten
manuellen Techniken abbilden. So stellen sich Fragen nach der Wirkung der einzelnen
jeweils angewendeten osteopathischen Technik, nach der Wirkung bei gesunden Probanden
und nach einer langerfristigen Anwendung (Noll u. a. 2008). In einer 2009 veroffentlichten
Folgestudie von Noll u. a. wird die Einzelwirkung einiger der 2008 verwendeten
osteopathisch manipulativen Techniken an 25 COPD erkrankten {iber 50 jdhrigen Probanden
untersucht, wobei jede Technik an jedem Probanden getestet wurde. Zwischen den
Testanwendungen  wurde eine 4-wochige  Auswaschphase  durchgefiihrt.  Die
Untersuchungsergebnisse der einzeln untersuchten Techniken (Thoracic lymphatic pump with
and without activation; Rib raising und Myofascial release) wiesen ebenfalls auf eine

Verschlechterung der Lungenfunktionswerte 30min nach einmaliger Anwendung hin, wobei
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sich Unterschiede darin zeigten, welche Lungenfunktionswerte durch die Einzeltechniken
beeinflusst wurden. Allerdings zeigte sich schon bei der Minimal-touch Kontrollgruppe eine
Abnahme der Inspirationskapazitit. Interessanterweise konnte zudem differenziert werden,
dass es bei der Gruppe, die durch die Thoracic lymphatic pump Technik mit
Aktivationskomponente behandelt wurde, zu einer Erhohung des RV und RV/TLC kam,
wihrend dies in der Gruppe ohne Aktivationskomponente nicht nachgewiesen wurde. (Noll u.
a. 2009)

Engel und Vemulpad untersuchten 2007 an jungen gesunden Probanden die Wirkung von
SMT?, SMT kombiniert mit anschlieBenden sportlichen Ubungen und sportliche Ubungen
allein im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Dabei wurden die Lungenfunktionsparameter
forced vital capacity (FVC) und das forced expiratory volume in einer Sekunde (FEV1) iiber
einen Zeitraum von vier Wochen und jeweils vor und nach insgesamt 6 Anwendungssessions
in den jeweiligen Gruppen untersucht. Die Gruppengrof3en variierten zwischen n=4 und n= 5.
Messzeitpunkt war eine Minute vor und eine Minute nach der Intervention. Im Ergebnis
zeigte sich, dass beide Lungenfunktionsparameter in der Gruppe, die die korperlichen
Ubungen durchgefiihrt hatte, signifikant abnahmen. In der Gruppe, die nur die SMT
Anwendung erhielt, zeigte sich hingegen eine signifikante Zunahme der FVC und FEV1. Die
Kombination beider Anwendungen zeigte keinen signifikanten Unterschied, jedoch
tendenziell ebenfalls eine Zunahme beider Parameter. In dieser Studie, die iiber einen
Zeitraum von 4 Wochen konzipiert war, wurde der Zeitfaktor in der Analyse nicht
beriicksichtigt, da alle Messungen in die Vorher-Nachher-Analyse mit einflossen. Zudem
waren die zu analysierenden Daten durch die repetitiven Messungen zwar n >90, die
GruppengroBBen selbst waren aber mit n zwischen 4 und 5 sowie einem Alterskollektiv von

18-28 Jahren recht klein. (R. M. Engel und Vemulpad 2007)

11l.6) Fragestellung

Ausgehend von den oben dargestellten Uberlegungen werden in der vorliegenden Studie
gesunde Probanden eines mittleren Alterskollektives mit symptomfreien Blockierungen der
thorakalen Wirbelsdule untersucht. Es werden lungengesunde Personen untersucht, um eine
Belastung COPD erkrankter Probanden durch eine mdglicherweise nachteilige
Lungenfunktionsentwicklung, wie in der Studie von Noll u.a. 2008 und 2009 beschrieben, zu
vermeiden. Die Probanden werden mit einer kombinierten spinalen Mobilisations- und

Manipulationstherapie ein- bis dreimal tiber den Zeitraum von einer Woche behandelt und

* genauer: non-specific high-velocity low-amplitude manipulation
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untersucht, so dass die Wirkung einer singuliren Anwendung auf die Lungenfunktion mit der

von mehrfachen Anwendungen im Zeitraum einer Woche verglichen werden kann. Damit soll

herausgearbeitet werden, ob ein Effekt erst nach Mehrfachanwendung erkennbar wird. Zudem
wird untersucht, ob eine unterschiedliche Anwendungsfrequenz einen entscheidenden

Einfluss auf die Entwicklung der Lungenfunktionsparameter nimmt.

Folgende Hypothesen werden dazu untersucht:

1. Eine kombinierte spinale Mobilisations- und Manipulationstherapie fiihrt zu einem direkt
nach der ersten Behandlungsanwendung nachweisbaren Effekt auf die Lungenfunktion
(Soforteffekt)

2. Eine kombinierte spinale Mobilisations- und Manipulationstherapie fiihrt nach einer
Woche zu einem nachweisbaren Effekt auf die Lungenfunktion (Spéteftekt):

2.1. Nach einmaliger Behandlung am Eingangstermin
2.2. Nach ein bis drei Therapieanwendungen

2.3. In Abhéngigkeit von der Héufigkeit der Therapieanwendungen
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IV.) Material und Methoden
IV.1) Versuchsaufbau

Der Versuchsautbau wurde als randomisierte klinische Studie konzipiert. Per Losverfahren
wurden 60 Probanden randomisiert und in zwei Versuchsgruppen (G2, G3) sowie eine
Vergleichsgruppe eingeteilt. Die Erhebung der Daten erfolgte von April 2009 bis Februar
2010. Ort der Studiendurchfiihrung war das Institut fiir Sport- und Bewegungsmedizin der
Universitdt Hamburg (Mollerstrale 10, 20148 Hamburg).

Der Beobachtungszeitraum pro Proband betrug eine Woche. Alle Gruppen erhielten eine
Eingangsuntersuchung am Termin T1 (T1.1) sowie eine Abschlussuntersuchung am Termin
T2. Die Versuchsgruppen wurden wéhrend ihrer Behandlungstermine mit einer kombinierten
manualtherapeutischen Manipulations- und Mobilisationstechnik behandelt. Sie erhielten am
Termin T1 nach der Erstbehandlung eine Nachuntersuchung nach 30min (T1.2).

Urspriinglich sah der Versuchsaufbau vor, dass auch die Kontrollgruppe am Tag 1 eine
Behandlung erhielt (G1). Bei diesem Versuchsaufbau wire allerdings eine Beeintrachtigung
des Kontrollzeitraums durch eine anzunehmende ,Auswaschphase’ im Anschluss der
Behandlung nicht auszuschlieBen gewesen. Um ein solches Problem sicher zu umgehen,
wurde das Protokoll umgestellt und eine reine Kontrollgruppe beriicksichtigt, sodass die
Probanden der Gruppe GO im gesamten Versuchszeitraum T1.1 bis T2 keine einzige
Behandlung erhielten. Fiir die Probanden der Gruppe G1 blieb es bei einer Behandlung am
Termin T1. Die Probanden der Gruppe G2 erhielten insgesamt zwei und die Probanden der
Gruppe G3 insgesamt 3 Behandlungen zwischen T1.1 und T2.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber den zeitlichen Ablauf der Versuchsreihe.

Tabelle 1: Zeitliche Ubersicht der Versuchsreihe

Woche 1.

Ta 1. 2. |3. |4

G0

Gl
G2
G3

Messzeitpunkte (MZP) zur Lungenfunktionstestung:
- Termin Eingangsuntersuchung (T1.1)

- Termin Nachuntersuchung nach 30min (T1.2)

- Termin Abschlussuntersuchung (T2)

Termin zur manualtherapeutischen Untersuchung und Behandlung
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Ein Zeitabstand von 7 Tagen zwischen den Messzeitpunkten (MZP) T1.1 und T2 wurde in
allen Gruppen angestrebt, wobei ein Abstand von fiinf und maximal neun Tagen toleriert
werden konnte, der in der Regel nicht {iber- bzw. unterschritten werden durfte. Die Absténde
zwischen den Behandlungen der Gruppe G3 durften ein bis maximal drei Tage betragen. Der
Abstand der letzten Behandlung bis zum MZP T2 durfte einen Tag nicht unter- und vier Tage

nicht Uiberschreiten.

IV.2) Gruppen-Schemata und Randomisierung
Die Tabelle 2 stellt die Gruppen des Studienaufbaus dar. Dieser sah die Bildung von 3

Gruppen vor: die Versuchsgruppen G2 und G3 sowie die Kontrollgruppe. Die
Gruppenzuteilung erfolgte randomisiert anhand von 60 duBerlich uniformierten Papierlosen,
die fiir die Versuchs- und Kontrollgruppen jeweils 20 Lose vorsah. Bei Abbruch der Studie
durch einen Probanden, wurde das verwendete Los wieder unter die {ibrigen Lose gemischt.
Nach Protokollumstellung wurden die noch zu rekrutierenden Probanden der Gruppe G2, neu,
als Gruppe G1 rekrutiert. Die Anzahl der Lose blieb dabei gleich.

Zur Untersuchung eines Soforteffektes wurde eine gruppeniibergreifende Gruppe GsSofort
gebildet. In dieser wurden alle Probanden beriicksichtigt, die am Termin der Erstuntersuchung
eine manuelle Behandlung und eine sich nach 30 Minuten anschlieBende Nachuntersuchung

erhielten.

Tabelle 2: Uberblick: Untersuchungs-Behandlungs-Schemata

Gruppen-Bezeichnung Untersuchung-
Behandlungs-Schema
Kontrollgruppe GO T1.1-/-/-/-T2
Versuchsgruppe G1 T1.1-B-T1.2-/-T2
Versuchsgruppe G2 T1.1-B-T1.2-B-T2
Versuchsgruppe G3 T1.1-B-T1.2-B-B-T2
Versuchsgruppe GSofort T1.1-B-T1.2

T = MZP Termine
- Eingangsuntersuchung (T1.1)
- Nachuntersuchung nach 30min (T1.2)
- Abschlussuntersuchung (T2)
B = Behandlung
/ = Keine Behandlung oder Untersuchung

IV.3) Probandenauswahl

Die Probanden wurden aus einem Kreis von Freunden, Bekannten der Untersucher und
Mitarbeiter des Institutes fiir Sport-und Bewegungsmedizin Hamburg rekrutiert.
Der Ethikantrag wurde formgerecht gestellt und von der Ethikkommission der Arztekammer

Hamburg genehmigt.
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IV.3.1) Einschlusskriterien
e Alter 20 - 45 Jahre

¢ Segmentale Dysfunktionen im Bereich der thorakalen Wirbelsdule bei subjektiver

Beschwerdefreiheit der Probanden (vgl. Diagramm 1)

Kriterien einer segmentalen Dysfunktion:

Bewegungs-
einschrankung des
Facettengelenkes

Palpationsschmerz
des jeweiligen
Processus spinosus

Asymmetrische
Stellung des
jeweiligen Wirbels im
jeweiligen Segment

Eingeschrankte
Verschieblichkeit des
paravertebralen
Unterhautfettgewe-
bes im Bereich des
jeweiligen Segmentes

Vorhandensein von
Irritationspunkten der

paravertebralen
Muskulatur im

jeweiligen Segment

Diagnose bei gegebenén drei der funf Kriterien

Diagramm 1: Ubersicht zu den Kriterien einer segmentalen Dysfunktion
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IV.3.2) Ausschlusskriterien
e Alter <20Jahre; >45Jahre

¢ Habituelle, internistische oder orthopéddische Ausschlusskriterien (s. Tabelle 3)

Tabelle 3: Ubersicht: Habituelle, internistische oder orthopidische Ausschlusskriterien

Habituelle Internistische Kontraindikationen Orthopadische

Kontraindikationen Kontraindikationen

Konsum von >5 Akute/ chronische Akute/ chronische

Zigaretten/ Tag Atemwegserkrankungen, wie: Rickenschmerzen
o COPD

o Asthma bronchiale

Nikotinabusus bis Bekannte Frischer

vor <5Jahren Stoffwechselerkrankungen, wie: Bandscheibenvorfall:
o Diabetes mellitus o thorakal
o Hyper- und o lumbal

Hypothyreose

o Hyperurikamie
o Adipositas

Leistungssport (>7 Osteoporose

Trainingseinheiten/
Woche)

Rheumatologische

Erkrankungen

Arthrose

Skoliose

IV.4) Versuchsablauf

Der jeweils erste Termin der Probanden aller Versuchsgruppen gliederte sich in einen
vorbereitenden und einen praktischen Teil. Im vorbereitenden Teil wurden ein
Eingangsgesprich zur Aufklarung des Probanden und das Anamnesegespriach gefiihrt. Zudem
wurde die Einverstdndniserkldrung des Probanden abgegeben und die Randomisierung per
Losverfahren durchgefiihrt. Im praktischen Teil des ersten Termins wurden in folgender
Reihenfolge eine Voruntersuchung zur Erhebung von Basiswerten der Lungenfunktion (T1.1)

und die manualtherapeutische Untersuchung durchgefiihrt. In den Versuchsgruppen wurde
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zudem die erste manualtherapeutische Behandlung und nach 30min eine Nachuntersuchung

der Lungenfunktion (T1.2) durchgefiihrt.

IV.4.1) Vorbereitender Teil

Am ersten Termin wurde der Proband zunéchst in einem Eingangsgespriach ausfiihrlich und
vollstindig iiber den Aufbau, Ablauf und Inhalt der Studie sowie iliber die Risiken der
manualtherapeutischen Behandlung aufgeklart. Dariiber hinaus wurde jedem Probanden ein
ausfithrlicher ~ Aufkldrungsbogen  ausgehindigt.  Jeder = Proband  hatte  eine

Einverstandniserkldrung zu unterschreiben.

Anhand des Anamnesebogens wurde iberpriift, ob die Person hinsichtlich der Ein- und
Ausschlusskriterien in den Probandenpool aufgenommen werden konnte. Neben dem Alter
(J), Geschlecht (m; w), Gewicht (kg) und der GroBe (m) wurde auch die sportliche Aktivitét
in Trainingseinheiten pro Woche erfasst. Das Einschlusskriterium ,,Blockierungen im Bereich
der thorakalen Wirbelsdule* wurde bei der physiotherapeutischen Erstuntersuchung (s.u.,

Kapitel IV.4.2.2.a) evaluiert.

IV.4.2) Praktischer Teil

IV. 4.2.1 Lungenfunktionsmessung
Zur Erfassung der Lungenfunktion wurde das Hand-Spirometer Vitalograph® 2120

(Hamburg) verwendet (s. Abbildung 1).

Abbildung 1: Hand-Spirometer Vitalograph ® 2120 (aus ,,Benutzerhandbuch_2120¢
2013)

Das Atemfluss-Messelement war der sogenannte Fleisch-Pneumotachograph Grofle 4. Die fiir
das Gerdt zu verwendende Betriebstemperatur lag zwischen 15 und 40°C. Messgenauigkeit
bei Betriebstemperatur waren mit besser als £3% oder £0,05 Liter Volumen (richtet sich nach

dem jeweils grofBeren Wert) und +5% Fluss (Einatmung: +5% Volumen, +8% Fluss)
angegeben. (,,Benutzerhandbuch 2120* 2013)
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Mit dem Vitalograph® 2120 wurden die sechs Lungenfunktionsparameter (LFP)
Vitalkapazitdit (VC; Liter), Forcierte Vitalkapazitit (FVC; Liter), Forciertes
Ausatmungsvolumen in einer Sekunde (Einsekundenkapazitit, FEV1; Liter), Relative
Einsekundenkapazitit (FEV1/VC; %), Relative Einsekundenkapazitit im Verhiltnis zur
forcierten Vitalkapazitit (FEVI/FVC, FEV1%; %), Peak-Expiratory-Flow (PEF; Liter/
Minute) erfasst.

An beiden Untersuchungstagen (T1 und T2) wurde der Proband vorbereitend angeleitet vor
der ersten Lungenfunktionsuntersuchung bei 1Watt/kg Korpergewicht fiir 3 Minuten mit einer
Trittfrequenz von 65-70 pro Minute auf einem Fahrradergometer (Type 911905: Lode B.V.
Medical Technology Groningen) zu fahren. Dies wurde mit der Intention durchgefiihrt eine
vergleichbare Ausgangssituation hinsichtlich der korperlichen Aktivitdt vor den Messungen
zu schaffen. Einige Probanden fiihrten zuvor Tatigkeiten in Ruhe aus, wéhrend andere
beispielsweise zuvor eine sportliche Trainingseinheit hatten, oder mit dem Rad zum Termin
fuhren.

Die Durchfilhrung der Lungenfunktionsmessung in Ruhe folgte zu jedem
Untersuchungszeitpunkt (T1.1; T1.2; T2) dem gleichen Protokoll: Vor jeder
Lungenfunktionsmessung wurde der Proband erneut iiber die Messvorginge und die
Bedeutung seiner Mitarbeit detailliert informiert. Nachdem das Gerdt Vitalograph® 2120
beziiglich Alter, Geschlecht, Grée und Ethnizitit auf den Probanden eingestellt worden war,
wurde die Lungenfunktionsmessung in zwei aufeinander folgenden Versuchszyklen (V1; V2)
durchgefiihrt. Ein Versuchszyklus beinhaltete jeweils einen Messvorgang zur Erfassung der
Vitalkapazitit (VC) und einen zur Messung der forcierten Vitalkapazitit (FVC). Die

einzelnen Messschritte wurden angesagt (s. Diagramm 2).

Die Messung der Lungenfunktion erfolgte im Stehen. Vorbereitend wurde der Proband
aufgefordert zweimal tief ein- und auszuatmen und danach drei Atemziige in gewohnter
Atemfrequenz und —tiefe durchzufiihren. Mit dem folgenden Atemzug begann der erste
Versuchszyklus (V1). Hierflir nahm der Proband das jeweilige Gerét in die eigene Hand. Er
wurde angewiesen maximal einzuatmen und dann die Nasenklammer aufzusetzen, um somit
die Nasen6ffnung komplett zu verschlieen, so dass das gesamte Lungenvolumen durch den
Mund ausgeatmet wurde. Bei der Ausatmung wurde darauf geachtet, dass der Proband das
Mundstiick so in den Mund nahm, dass es vollstdndig mit seinen Lippen umschlossen wurde.
Beim ersten Messvorgang wurde der Proband aufgefordert das gesamte Lungenvolumen
entspannt langsam, beim zweiten maximal schnell iiber das Mundstiick in das Gerét zu

entleeren. Zwischen den beiden Messvorgingen wurde darauf geachtet, dass der Proband eine
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Erholungs-Periode von 30 Sekunden einhielt, in der er entspannt atmete. Es wurde ebenfalls
darauf geachtet, dass der Proband zwischen den beiden Versuchszyklen V1 und V2 eine
weitere Erholungsphase von 30 Sekunden einhielt.

Jeder Proband wurde wihrend der einzelnen Messungen verbal zu seiner Bestleistung

mangefeuert®. Alle erhobenen Daten wurden tabellarisch dokumentiert.

N
1. Versuchszyklus:
Erholungsphase: 2x Atemzige maximaler
30Sek. normal atmen Lungenfillung und -
ohne Nasenklammer entleerung
.

( MeRvorgang \

Forcierte

Vitalkapazitat (FVC):
Maximale .
Lungenfiillung und 3x Atmenzuge in
; Ruheatmung
anschlieRende
Entleerung mit

maximaler

\ Geschwindigkeit j
Aufsetzen der Aufsetzen der
Nasenklammer Nasenklammer
MeRvorgang
Vitalkapazitat (VC):
Erholungsphase: Maximale
30Sek. Ruheatmung Lungenfillung und

anschlieRende
komplette Entleerung

Diagramm 2: Ablauf der Versuchszyklen

IV.4.2.2 Manualtherapeutische Behandlung

Die Behandlungen wurden von vier Physiotherapeuten durchgefiihrt. Jeder von ihnen hat
mehrjdhrige klinische Erfahrungen in manueller Medizin. Die Behandlungen fanden im
Institut fiir Sport- und Bewegungsmedizin der Universitit Hamburg (Mollerstraie 10, 20148
Hamburg) und in der Praxis Bellevue (Bellevue 8, 22301 Hamburg) statt.
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Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war das Vorliegen von segmentalen
Dysfunktionen im Bereich der Brustwirbelsdule (BWS). Dabei wurde unter Anwendung der
Dreischritt-Diagnostik (s.u., Kapitel IV.2.2.a) nach festgelegten Kriterien vorgegangen. Diese
wurden bei jedem in die Studie eingeschlossenen Probanden am ersten Termin nach der
ersten Lungenfunktionsuntersuchung manualtherapeutisch diagnostiziert. Wer zu diesem
Zeitpunkt keine segmentalen Dysfunktionen der BWS aufwies, wurde von der Studie
ausgeschlossen.

Der Behandlungsablauf wurde in jeder der Behandlungsgruppen (G1, G2 und G3) identisch
durchgefiihrt. Dabei wurden in genannter Reihenfolge folgende manualtherapeutische
Verfahren angewendet: eine Weichteiltechnik in Bauchlage, eine Mobilisationsbehandlung im
Sitzen, einer Manipulationsbehandlung in Riickenlage und erneut im Sitzen eine Muscle-
Energy-Technik. Die Dauer jeder Behandlung betrug 20 Minuten. Probanden, die im weiteren
Verlauf nach dem ersten Termin keine segmentalen Dysfunktionen der BWS mehr aufwiesen,
blieben in der Studie mit eingeschlossen, wurden aber weiter ohne Manipulationstechnik
behandelt.

Die Manualtherapie wurde bei entkleidetem Oberkorper durchgefiihrt. Die weiblichen
Probanden konnten einen BH anbehalten. Die Raumtemperatur wéhrend der Behandlung lag
in einem Temperaturbereich zwischen 21°C und 24°C. Es wurde darauf geachtet, dass der

Proband nicht fror.

1V.4.2.2.a) Untersuchung nach der Dreischritt-Diagnostik
Mittels der Dreischritt-Diagnostik wurden bei den Probanden die segmentalen Dysfunktionen

diagnostiziert. Eine Ubersicht der Diagnosekriterien ist in Diagramm 2 (Kapitel 1V.3.1)
dargestellt. Wahrend des ersten Schrittes der manuellen Untersuchung wurde festgestellt, ob
bei dem Probanden Irritationspunkte insbesondere im BWS Segment vorlagen (s. Abbildung
2). Diese konnten bei tiefer Palpation im jeweiligen Wirbelsdulensegment eine
Querfingerbreite lateral der Processi spinosi als Verhdrtungen getastet werden. Im zweiten
Schritt wurde die Wirbelséule segmental hinsichtlich ihrer Mobilitét untersucht. Dabei wurde
auf eine Normomobilitit oder eine eventuelle Hyper-bzw. Hypomobilitdt geachtet. Im dritten
Schritt wurde dann untersucht wie sich die identifizierten segmentalen Irritationen funktionell
verhielten. Das Vorliegen von segmentalen Irritationspunkten und entsprechendem
funktionellem Verhalten im Bereich der BWS wurde als diagnostisches Kriterium fiir das
Vorliegen von segmentalen Dysfunktionen der Facettengelenke im Bereich der BWS

gewertet. (Heimann u. a. 2005)

25



Abbildung 2: Aufsuchen von Irritationspunkten

1V.4.2.2.b) Weichteiltechniken
In der Ausgangsstellung lag der Proband in Bauchlage auf der Behandlungsbank. Der Kopf

befand sich dabei in einer Mittelstellung in einem Loch des Kopfteils der Behandlungsbank
und die Arme ruhten links und rechts neben dem Probanden. Der Therapeut stand seitlich
neben ihm. Beide Hinde des Therapeuten wurden flach im Bereich der thorakalen
Wirbelsdule des Probanden aufgelegt und so positioniert, dass die beiden Daumen rechts und
links lateral der Processi spinosi in kranialer Richtung lagen. Mit der Innenseite seines
Daumens iibte der Therapeut dann einen Schub nach lateral auf die paravertebrale Muskulatur
im Bereich der BWS aus. Ziel dabei war eine Querdehnung der paravertebralen Muskulatur
(s. Abbildung 3). Die Hiande des Therapeuten wurden regelmiBig versetzt, um so gleichméBig
die gesamte paravertebrale Muskulatur im Bereich der Brustwirbelsdule zwischen den

Segmenten Thl — Thl2 mit einzubeziehen. Dies wurde 2,5 Minuten auf jeder Seite

ausgeflihrt. (Greenman 2000)
- ~

Abbildung 3: Weichteilmobilisation

1V.3.2.2.c) Mobilisationsbehandlungen

In der Ausgangsstellung sal3 der Proband in aufrechter Haltung mit verschrinkten Armen und
herabhingenden Beinen auf der Behandlungsbank. Dabei wurde darauf geachtet, dass die
Arme des Probanden derart verschrankt waren, dass die linke Hand auf der rechten Schulter

und die rechte Hand auf der linken Schulter lagen. Der Therapeut stand seitlich neben dem
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Patienten. Zunédchst wurde mit der einen Hand des Therapeuten die weiter entfernte Schulter
des Probanden von ventral umfasst. Der Daumen der anderen Hand lag auf dem Processus
spinosus des jeweils zu mobilisierenden Wirbels (s. Abbildung 4). Der Proband wurde in eine
leichte Flexionsposition gebracht, um eine Vordehnung der paravertebralen Muskulatur zu
erreichen und dann so weit in Richtung des Therapeuten rotiert bis die Spannung am
entsprechenden Processus spinosus zu palpieren war. Am Ende des Bewegungsausmales
wurde der Proband etwas weiter in die Richtung der Rotation bewegt und gleichzeitig etwas
Druck auf den Processus spinosus ausgeiibt, um die Dehnung im Bereich des jeweiligen
Segmentes zu verstiarken. Aus dieser Endposition wurde der Patient etwas zurlick bewegt,
ohne dabei die Spannung im Bereich der paravertebralen Muskulatur vollig aufzugeben. Es
erfolgte eine erneute Bewegung in die Rotation bis an das Ende des Bewegungsausmalies.
Dieses Vorgehen wurde fiir jeden Wirbel rhythmisch 10-mal wiederholt und fiir beide Seiten

nacheinander durchgefiihrt. Eine Rotation mit anschlieBender Riickbewegung dauerte dabei

zwei bis drei Sekunden; die Mobilisationsbehandlung insgesamt 6 bis 9 Minuten. (Greenman

2000)

Abbildung 4: Mobilisationsbehandlung

1V.4.2.2.d) Manipulationsbehandlungen
In der Ausgangsstellung lag der Patient, wie bei der Mobilisationsbehandlung, mit auf der

Brust verschrinkten Armen auf dem Riicken auf der Behandlungsbank. Der Therapeut stand
seitlich neben dem Probanden und zwar auf der Seite mit den zuvor diagnostizierten
Blockierungen. Zundchst wurde der Proband von dem Therapeuten iiber die von ihm
abgewandte Schulter zu sich hin rotiert. Bei einem rechtsseitigen Stand des Therapeuten
neben dem Probanden wurde sodann die rechte Hand mit dem Pistolengriff unter dem unteren
Wirbel des jeweilig zu manipulierenden Segmentes platziert. Dazu wurde der kleine Finger,
der Ringfinger und Mittelfinger in den Grundgelenken gebeugt wihrend der Zeigefinger und
Daumen gestreckt blieben. Die Hand wurde dann so auf den unteren Wirbel des jeweiligen

Segmentes gelegt, dass die Processi transversi des Segmentes im Bereich des Grundgelenkes
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von Daumen und proximalem Teils der Mittelgelenke von Ring- und Mittelfinger zum Liegen
kamen. Dann wurde der Proband mit weiterhin so positionierter Hand des Therapeuten auf
den Riicken zuriick rotiert. Die andere Hand bzw. der andere Arm des Therapeuten wurde von
ventral kommend um den Probanden herumgefiihrt, so dass die obere Brustwirbelsdule und
der Kopf umgriffen werden konnten. Mit dem dadurch entstandenen Hebel wurde der
Proband so weit flektiert, bis die Spannung am entsprechenden Segment zu palpieren war (s.
Abbildung 5). In dieser liber den Probanden gebeugten Position, erhielt das Brustbein des
Therapeuten Kontakt mit den verschriankten Armen des Probanden, so dass iiber diesen
Kontakt ein Druck in Richtung Bank bzw. in Richtung des zu manipulierenden Segmentes
ausgeiibt werden konnte (s. Abbildung 6). Nach der exakten Einstellung des jeweiligen
Segmentes, welche durch eine maximale Spannung an der unten liegenden Hand des
Therapeuten zu spiiren war, wurde der Proband aufgefordert tief einzuatmen und gegen Ende
der Ausatmung seinen Kopf nach vorne zu bewegen. Wihrend der Ausatmung wurde durch
eine Schwerpunktverlagerung des Therapeuten ein kleiner, schneller Impuls iiber das
Brustbein in Richtung Segment ausgefiihrt. Dabei war das Ziel, eine kurzzeitige Uberdehnung
der Gelenkkapseln der jeweiligen Wirbelgelenke des Segmentes zu erreichen. Dieses
Vorgehen wurde fiir jedes Segment, fiir welches eine segmentale Dysfunktion diagnostiziert

wurde, durchgefiihrt. (Greenman 2000; Gibbons und Tehan 2009)

Abbildung 6: Manipulation
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1V.4.2.2.e) Muscle-Energy-Behandlungen
Die Ausgangstellung war mit der der Mobilisationsbehandlung identisch und der sitzende

Proband wurde vom Therapeuten genauso wie im Rahmen der Mobilisationsbehandlung
beschrieben umfasst. Im Gegensatz zur beschriebenen Mobilisationsbehandlung lag die Hand
des Therapeuten aber jetzt nicht auf dem Processus spinosus, sondern palpierte die Spannung
der paravertebralen Muskulatur der von ihm weiter entfernten Seite im jeweiligen Segment.
Der Proband wurde dann in eine leichte Flexion gebracht bis ein Spannungsaufbau in der
paravertebralen Muskulatur zu palpieren war. Danach wurde eine Rotation zum Therapeuten
hin durchgefiihrt bis in der palpierten paravertebralen Muskulatur eine deutliche Zunahme der
Spannung zu spiiren war. Es wurde darauf geachtet, dass die Einstellung des Probanden zu
keinem reflektorischen Spannungsaufbau fiihrte. Sobald eine optimale Endstellung mit
maximalem Spannungsaufbau ohne Abwehrspannung des Probanden erreicht war, wurde der
Proband aufgefordert in die Rotation zur Gegenseite und in Richtung Extension anzuspannen.
Der Therapeut gab dabei die Richtung iiber den Widerstand mit seinem den Brustkorb des
Probanden umfassenden Arm vor (s. Abbildung 7). Die Intensitét der Anspannung sollte so
stark sein, dass sie leicht in der paravertebralen Muskulatur zu spiiren war. Es wurde darauf
geachtet, dass keine Bewegung des Probanden entstand. Die Spannung wurde fiir 8 sec
gehalten. Danach wurde der Proband von dem Therapeuten weiter in die Rotation bewegt.

Die Dauer zwischen den Anspannungen betrug 4 sec. Dieses Vorgehen wurde fiir jedes

Segment mit einer segmentalen Dysfunktion auf jeder Seite dreimal durchgefiihrt. (Greenman

2000)

Abbildung 7: Muscle Energy Technique
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IV.5) Vorgehen bei der statistischen Analyse
Die folgenden statistischen Analysen werden mit /BM SPSS Version 15 durchgefiihrt.

Zunichst werden die FEinzelgruppen analysiert, um eine ausgewogene Verteilung der
deskriptiven Merkmale aller Gruppen (Alter, Geschlecht, Grofe, Gewicht und
Trainingseinheiten pro Woche) zu bestitigen bzw. Unterschiede aufzuzeigen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es den Einfluss der angewandten manuellen Therapie auf die
Lungenfunktion zu untersuchen. Dieser Einfluss soll anhand von Unterschieden im
Entwicklungsverlauf der erhobenen LFP zwischen den Behandlungsgruppen mit einfacher
(Gs; G1), zweifacher (G2) oder dreifacher Behandlung (G3) und der Kontrollgruppe (GO)
einerseits 30min nach der ersten manualtherapeutischen Behandlung (T1), andererseits nach
einer Woche (T2) aufgezeigt werden. Von den an jedem Messtermin erfassten zwei
Messungen werden jeweils die Maximalwerte der sechs Parameter VC, FVC, FEVI,
FEV1/VC, FEV1% und PEF verwendet. Von diesen Werten werden dann die Mittelwerte und
Standardabweichungen errechnet. Mithilfe von mehreren Zweistichproben-t-Tests und
Varianzanalysen wird gepriift, ob sich diese iiber den Messzeitraum und in den verschiedenen
Gruppen signifikant unterscheiden. Bei allen statistischen Berechnungen wird das in der
medizinischen ~ Forschung  iibliche Signifikanzniveau  auf 5% festgelegt
(Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05) und die Ergebnisse auf die dritte Stelle nach dem
Komma gerundet.

Im Detail werden folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

I. Untersuchung eines Soforteffektes zwischen Ausgangswert und 30min

nach einer Behandlung: Gsofort zwischen T1.1 und T1.2
Mehrere Zweistichproben-t-Tests werden eingesetzt, um zu priifen, ob fiir die LFP in Gruppe

Gsofort Statistisch gesicherte Niveauunterschiede zwischen MZP T1.1 und T1.2 auftreten.

II. Untersuchung eines Spateffekts im Zeitraum einer Woche: Zwischen
T1.1 und T2

Zur Untersuchung eines Spéteffekts werden mehrfache multivariate Varianzanalysen
(MANOVA, engl. multiple analysis of variance) zwischen Gruppen durchgefiihrt. Mithilfe
der MANOVA konnen Unterschiede verschiedener abhdngiger Variable (LFP) im
Zusammenhang mit mehreren unabhingigen Variablen (Gruppe; Zeit) untersucht werden.
Dazu werden die Mittelwerte jedes LFP der jeweiligen untersuchten Gruppen auf signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen (Gruppeneffekt), im Zeitraum T1.1 zu T2 (Zeiteffekt)

und in ihrer Kombination (Interaktionseffekt= Gruppe x Zeit) untersucht. Somit kann
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festgestellt ~werden, ob sich die Entwicklungsverldufe der Parameter von

Untersuchungstermin T1.1 zu T2 statistisch unterscheiden.

11.1) G1 versus GO zwischen T1.1 und T2:
Dazu werden zunichst die Messdaten der Gruppe G1 analysiert, also von den Probanden, die

keine weitere Behandlung zwischen den MZP T1.2 und T2 erhielten (T1.1-B-T1.2-/-T2). Die
G1 Gruppe wird der Kontrollgruppe GO gegeniibergestellt (T1.1-/-/-/-T2).

11.2) G1/2/3 versus GO zwischen T1.1 und T2:
Daran anschliefend werden die Messdaten aller Probanden der Gruppe G1/2/3 untersucht,

d.h. auch die der Probanden mit einer und zwei weiteren Behandlungen (T1.1-B-T1.2-/-T2
und T1.1-B-T1.2-B-T2 und T1.1-B-T1.2-B-B-T2). Die Untersuchung der Gruppe G1/2/3 wird
mit der Kontrollgruppe GO verglichen.

11.3) G1 versus G2 versus G3 zwischen T1.1 und T2:
Als néchstes wird die Lungenfunktionsentwicklung der Probanden aus Gruppe G1 mit einer

Behandlung, von denen der Gruppe G2 mit zwei und der Gruppe G3 mit drei Behandlungen
differenziert gepriift und miteinander verglichen (T1.1-B-T1.2-/-T2 versus T1.1-B-T1.2-B-T2
versus T1.1-B-T1.2-B-B-T2).

11.4) GO/G1 versus G2/G3 zwischen T1.1 und T2:
In einer Folgefrage werden die Lungenfunktionsmessungen der Probanden von Gruppe GO

und G1 denen der Probanden von Gruppe G2 und G3 gegeniibergestellt und auf Unterschiede
in deren Entwicklungen gepriift (T1.1-/-/-/-T2 und T1.1-B-T1.2-/-T2 versus T1.1-B-T1.2-B-
T2 und T1.1-B-T1.2-B-B-T2).
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V.) Ergebnisse
V.1) Stichprobe

In die Studie wurden 60 Probanden eingeschlossen. Davon waren 27 (45%) weiblich und 33
(55%) minnlich. Es gab 7 Studienabbrecher, die zwar eine Messung zum MZP T1.1 hatten,
aber keine zum MZP T2. Vier davon hatten nur eine einzige Messung am MZP T1.1. Als
Grund fiir den Studienabbruch wurde ,,Zeitmangel*“ genannt. Das Alter der Probanden lag
zwischen 20 und 45 Jahren, wobei das durchschnittliche Alter bei 29.08 (+ 6.24) Jahren lag.
Die Tabelle 4 gibt eine Gesamtiibersicht der Merkmalsverteilung in den untersuchten

Gruppen.

n

Nach Behandlungsmufiter
adaptierte Gruppen

n= 60
| |
f 1 1 1
A A A A
Studienabbrecher G2 oder G3 ohne
nach MZP T1.1 MZP T1.2 Gsn=43 GO n=09
n= 04 n=04
I 1
A A
Studienabbrecher G2 oder G3 ohne
nach MZP T1.2 MZP T1.2
n=03 n= 04
I : 1
A A A
Gln=21 G2n=07 G3n=16

Diagramm 3: Nach Behandlungsmuster adaptierte Gruppeneinteilung
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Tabelle 4: Ubersicht der Merkmalsverteilung in den Stichproben

Gruppe N Min Max Mittelwert Standard-
(AM) abweichung (S)
Gesamt | Alter 60 20 45 29,08 6,24
Geschlecht 60 1 (Mann) 2 (Frau) 1,45 ,50
Sport/Woche 59 0 7 2,78 1,91
Grofie (m) 60 1,62 1,90 1,78 ,07
Gewicht (kg) 60 54 97 75,23 12,27
GO Alter 9 20 40 30,56 7,38
Geschlecht 9 1 (Mann) 2 (Frau) 1,67 ,50
Sport/Woche 9 0 6 2,89 2,12
Grofle (m) 9 1,68 1,85 1,77 ,05
Gewicht (kg) 9 61 89 74,22 9,44
Gs Alter 43 20 45 28,93 6,07
Geschlecht 43 1 (Mann) 2 (Frau) 1,40 ,50
Sport/Woche 42 0 7 2,81 1,98
Grofie (m) 43 1,62 1,90 1,78 ,07
Gewicht (kg) 43 54 97 75,74 13,26
G1 Alter 21 20 39 29,14 5,93
Geschlecht 21 1 (Mann) 2 (Frau) 1,29 46
Sport/Woche 21 1 7 3,55 1,65
Grofle (m) 21 1,67 1,90 1,79 ,08
Gewicht (kg) 21 57 95 75,00 12,21
G2 Alter 7 23 37 29,14 5,08
Geschlecht 7 1 (Mann) 2 (Frau) 1,57 ,54
Sport/Woche 7 0 4 2,36 1,46
Grofie (m) 7 1,68 1,87 1,78 ,064
Gewicht (kg) 7 56 80 70,14 8,93
G3 Alter 16 21 45 28,75 6,537
Geschlecht 16 1 (Mann) 2 (Frau) 1,50 ,52
Sport/Woche 15 0 6 2,40 2,17
Grofle (m) 16 1,62 1,89 1,78 ,078
Gewicht (kg) 16 54 97 77,50 14,66
GO/1 Alter 30 20 40 29,57 6,30
Geschlecht 30 1 (Mann) 2 (Frau) 1,40 ,50
Sport/Woche 30 0 7 3,35 1,79
Grofie (m) 30 1,67 1,90 1,78 ,07
Gewicht (kg) 30 57 95 74,77 11,29
G2/3 Alter 23 21 45 28,87 6,02
Geschlecht 23 1 (Mann) 2 (Frau) 1,52 ,51
Sport/Woche 22 0 6 2,39 1,94
Grofle (m) 23 1,62 1,89 1,78 ,07
Gewicht (kg) 23 54 97 75,26 13,43

V.2) Statistische Gruppen-Schemata
Der Studienaufbau sah die Bildung von 3 Gruppen vor: die Versuchsgruppen G2 und G3

sowie die Kontrollgruppe. Die Gruppenzuteilung erfolgte randomisiert.

Aufgrund der durchgefiihrten Untersuchungen und Behandlungen wurden, wie in Tabelle 5
dargestellt, drei Untersuchungs-Behandlungs-Schemata unterschieden: Die Versuchsgruppen
Gl1, G2 und G3 sowie die Kontrollgruppe GO. In die statistische Analyse wurden damit 4
Gruppen einbezogen.

Zudem wurde zur Untersuchung eines Soforteffektes eine gruppeniibergreifende Gruppe

Gsofort gebildet. In dieser wurden alle Probanden beriicksichtigt, die am Termin der
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Erstuntersuchung eine manuelle Behandlung und eine sich nach 30 Minuten anschlieende

Nachuntersuchung erhielten. Deshalb befinden sich in der Gruppe Gsoforr SOWOh]l Probanden
der Gruppe G1 und G2 als auch der Gruppe G3.
Ein Abstand von 7 Tagen zwischen den MZP T1.1 und T2 konnte in 19 Fillen eingehalten

werden, wobei ein Abstand von 5 bis 9 Tagen in 43 Fillen bestand. In flinf Féllen lag der

Abstand zwischen den MZP < 5 Tagen und in zwei > 9 Tagen.

Tabelle 5: Uberblick: Untersuchungs-Behandlungs-Schemata

Gruppen-Bezeichnung Untersuchung-
Behandlungs-Schema
Kontrollgruppe GO T1.1-/-/-/-T2
Versuchsgruppe G1 T1.1-B-T1.2-/-T2 oder
T1.1-B-/-/-T2
Versuchsgruppe G2 T1.1-B-T1.2-B-T2 oder
T1.1-/-B-B-T2
Versuchsgruppe G3 T1.1-B-T1.2-B-B-T2
Versuchsgruppe GSofort T1.1-B-T1.2

T= MZP Termine

- Eingangsuntersuchung (T1.1)
- Nachuntersuchung nach 30min (T1.2)
- Abschlussuntersuchung (T2)

B = Behandlung

/ = Keine Behandlung oder Untersuchung
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V.3) Statistische Analyse

V.3.1) Untersuchung eines Soforteffektes zwischen Ausgangswert und
30min nach einer Behandlung: Gsofort zwischen T1.1 und T1.2

Mittels mehrerer Zweistichproben-t-Tests wurde der kurzfristige Einfluss der manuellen
Ersttherapie in der Gruppe Gsoforx (n= 43) untersucht. Dazu wurden die gemittelten LFP-
Maximalwerte der Messung vor (T1.1) mit der Messung 30min nach Intervention (T1.2)
verglichen und auf signifikante Niveauunterschiede gepriift. Es gab 6 abhidngige Variable
(LFP VC, FVC, FEV1, FEV1/VC, FEV1% und PEF) und eine unabhingige Variable (MZP;
MZP T1.1 und T1.2). Die Tabellen 6-7 und Diagramme 10-12 (s. Anhang) fassen die
Ergebnisse dieser Analysen zusammen.

Mittelwertentwicklungen: Im Ergebnis zeigten die Analysen zwar Unterschiede der

Entwicklungsverldufe fiir die verschiedenen LFP, jedoch verhielten sich die drei Parameter
VC, FVC und FEV1 vergleichbar dhnlich mit einer geringen Niveau-Zunahme von jeweils
weniger als 100ml. Die prozentualen Parameter FEV1/VC und FEV1% hatten dagegen eine
abnehmende Tendenz; allerdings mit weniger als 1%. PEF hatte ebenfalls eine gering
abnehmende Tendenz zwischen dem MZP Tl.lund T2. Bei allen Parametern fielen die
Niveau-Unterschiede in den Bereich ihrer Standardabweichungen.

t-Test Auswertung: Keine der Parameterniveau-Unterschiede erwiesen sich auf dem 5%-

Niveau als signifikant. Die Ergebnisse des t-Tests zeigten, dass die Niveauunterschiede der
Mittelwerte zwischen MZP T1.1 und T1.2 nur zufallsbedingt auftraten. Demnach fiihrt die
einmalige Anwendung einer manuellen Therapie in dieser Form zu keinem signifikanten

Effekt auf die sechs untersuchten LFP nach 30min.

Tabelle 6: Mittelwertentwicklung zwischen MZP T1.1 und T1.2

Parameter Mittelwert

MZP T1.1 MZP T1.2
VC (L) 5,14 5,18
FVC (L) 4,89 4,97
FEV1 (L) 4,26 4,31
FEV1/VC (%) 86,51 85,81
FEV1% (%) 89,02 88,65
PEF (L/min) 579,12 575,37
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Tabelle 7: T-Test: Untersuchung auf einen Soforteffekt zwischen MZP T1.1 und T1.2

Parame- Mittel- Standard- T df | Signi- 95% Konfidenz-
terpaare wert abweichung fikanz intervall der
T1.1-T1.2 | (AM) (S) (p), Differenz
2-seitig
Untere | Obere
VC -,04 (L) ,27 | -1,01 | 42 ,317 -,13 ,04
FVC -,09 (L) ,32 | -1,76 | 42 ,086 -,19 ,01
FEV1 -,05 (L) ,26 | -1,25| 42 ,219 -,13 ,03
FEV1/VC ,70 (%) 6,85 ,67 | 42 ,508 -1,41 2,81
FEV1% ,37 (%) 5,59 44 | 42 ,664 -1,35 2,09
PEF 3,74 54,11 ,45 | 42 ,652 | -12,91 20,40
(L/min)
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V.3.2) Untersuchung eines Spateffektes im Zeitraum einer Woche:
Zwischen T1.1 und T2

Mehrfache multivariate Varianzanalysen (MANOVAs) zwischen den Versuchsgruppen
wurden eingesetzt, um einen Einfluss der angewendeten manuellen Therapie auf die
Lungenfunktion im Verlauf der Behandlungswoche festzustellen. Dabei bildeten erneut die
LFP VC, FVC, FEV1, FEV1/VC, FEV1% und PEF die abhéngigen Variablen; der Faktor Zeit
(MZP T1.1 und T2) sowie die Versuchsgruppen bildeten die unabhéngigen Variablen.

Als Test zur Priifung der Voraussetzung von Homogenitit der Varianzmatritzen wurde der
Box-Test verwendet. Der Levene-Test wurde eingesetzt, um die Voraussetzung von
Gleichheit der Fehlervarianzen zu priifen. In allen MANOVA Analysen dieser Studie wurden
diese Voraussetzungen erfiillt. In der MANOVA wurden mehrere multivariate Tests
durchgefiihrt. Da die Stichprobengrofen der Einzelgruppen dieser Studie untereinander
variierten und insgesamt mit n< 21 klein war, wurde der Pillai-Spur Test zur Datenanalyse
verwendet. Dieser Test gilt als besonders robuster Test (Nimon 2012; Tabachnick und Fidell
2001).

Bei der Beurteilung der Effektstirken wird auf die Einteilung nach Cohen Bezug genommen.
Danach werden die Effektstirken bei Varianzanalysen in kleine (n”= .01), mittlere (n’= .06)
und groBe (n’= .14) Effekte eingeteilt (Cohen 1988).

V.3.2.1 Untersuchung eines Spiteffektes nach einmaliger Behandlung am
Eingangstermin: G1 versus G0 zwischen T1.1 und T2

Es wurde bei den Probanden der Gruppe G1 (n= 21), die nur am Eingangstermin (MZP T1)
eine manuelle Therapie und keine weitere erhielten, untersucht, ob ein Effekt vorlag, der erst
nach einer Woche (MZP T2) in Form eines Spéteffektes auftrat und noch nicht direkt 30min
nach der Behandlung (Soforteffekt; s. Kapitel V.3.1). Hierzu wurde eine zweifache
MANOVA mit 2 Gruppen eingesetzt, um zu priifen, ob sich die Niveaus der
Parametermesswerte von T1.1 zu T2 signifikant unterschieden. Die Probanden mit einer
Behandlung am MZP T1 wurden dabei mit einer Kontrollgruppe GO (n=9) ohne Behandlung
verglichen.

Die Tabellen 12-17 und Diagramme 13-15 (s. Anhang) zeigen die Ergebnisse dieser
Untersuchung. Tabelle 8 zeigt zusammenfassend die Signifikanzniveaus dieser Analyse.

Mittelwertentwicklungen: Wahrend die Mittelwerte der einzelnen Parameter VC, FVC und

FEV1 noch von MZP T1.1 zu T1.2 mit weniger als 100ml leicht angestiegen waren, fielen sie
in der Behandlungsgruppe insgesamt zwischen dem MZP T1.1 und T2 um 120-180ml ab.

Eine abnehmende Tendenz um 80-250ml fand sich auch in der Kontrollgruppe. Eine

37



Anderung der Mittelwertentwicklung zwischen MZP T1.1 und T2 wurde fiir den prozentualen
Parameter FEV1% deutlich. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe, die um 3.33% abfiel, nahm
der Mittelwert zu, auch wenn die prozentuale Zunahme um .72% nur geringfligig war.
Behandlungs- und Kontrollgruppe entwickelten sich beim Parameter FEV1/VC divergent,
wobei sich die schon zwischen MZP TI1.1 und T1.2 bestehende Mittelwertabnahme um
weniger als 1% in der Behandlungsgruppe mit einer etwas stiarker abnehmenden Tendenz um
2.33% fortsetzte. Auch fiir PEF wurde die bereits zwischen MZP T1.1 und T1.2 bestehende
abnehmende Tendenz von 3.744L/min zu T2 hin insgesamt verstirkt, wobei der Wert um
9.38L/min abnahm. Eine dhnliche PEF Mittelwertinderung zeigte sich allerdings auch in der
Kontrollgruppe.

MANOVA Auswertung: Der Niveauunterschied des Parameters FEV1% tiber den MZP T1.1

und T2 erwies sich als marginal signifikant bei nach Cohen mittlerer Effektstirke (p= .081;
n’= .105). Ein marginaler Zeiteffekt der Gesamtgruppe bei ebenfalls mittlerer Effektstirke
ergab sich fiir den Parameter VC (p= .082; n’= .104). Bei oft starker Differenz der
Ausgangswerte an MZP T1.1 in Behandlungs- und Kontrollgruppe zeigten sich allerdings
auch signifikante und marginal signifikante Gruppeneffekte. Diese betrafen die Analysen der

Parameter FEV1 (p=.025) und PEF (p=.016) sowie VC (p=.055).

Tabelle 8: Ubersicht der Signifikanzniveaus G1 vs. G0

Zeiteffekt Interaktionseffekt Gruppeneffekt G1
(T1.1zuT2) (T1.1 zu T2*G1)
VC .082

FVC .153

FEV1 .184
FEV1/VC .367
FEV1% .252
PEF .501
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V.3.2.2 Untersuchung eines Spiteffektes bei ein bis drei
Therapieanwendungen: G1/2/3 versus G0 zwischen T1.1 und T2

Nachdem die Frage untersucht wurde, ob nach erstmaliger Anwendung einer manuellen
Therapie im Verlauf einer Woche eine signifikante Anderung der Lungenfunktionsparameter
erkennbar wird, wurde als ndchstes untersucht, ob ein Effekt deutlich wird, wenn nach der
Erstanwendung bis zu zwei zusdtzlichen Therapieanwendungen folgen. Dabei wurden in einer
weiteren zweifachen MANOVA die Lungenfunktionsparameter aller Probanden, die sich in
der Ubergruppe Gruppe G1/2/3 (n=40) befanden, zwischen den MZP T1.1 und T2 analysiert
und mit der Kontrollgruppe GO (n= 9) verglichen.

Die Tabellen 18-23 und Diagramme 16-18 (s. Anhang) zeigen die Ergebnisse dieser

Untersuchung. Tabelle 9 zeigt zusammenfassend die Signifikanzniveaus dieser Analyse.

Mittelwertentwicklungen: Im Ergebnis verhielten sich die Mittelwerte der Parameter VC,
FVC und FEV1 untereinander dhnlich. Im Gegensatz zur Entwicklung der Mittelwerte fiir
Probanden mit nur einer Behandlung nach MZP T1.1, was im Kapitel V.3.2.1 untersucht
wurde, hatten die Variablen FVC und FEVI in der gesamten Behandlungsgruppe im
Zeitintervall T1.1 und T2 eine zwar geringe jedoch zunehmende Tendenz um 30ml. Die
Mittelwerte des Parameters VC blieben zwischen MZP T1.1 und T2 bei einer abnehmenden
Anderung von weniger als 10ml nahezu unverindert. Die Kontrollgruppen entsprachen den
Entwicklungsverlaufen der vorangegangen Fragestellung und hatten eine abnehmende
Tendenz bei einer Differenz im Bereich von 100 bis 250ml. Die prozentualen Parameter
FEV1/VC und FEV1% verhielten sich bei Probanden mit ein bis drei Behandlungen
tendenziell dhnlich wie bei denen mit alleiniger Behandlung nach MZP T1.1 (G1), jedoch
abgeschwicht. So fiel der Mittelwert fiir FEV1/VC in der G1/2/3 Gruppe um .63% ab. Die
Werte der Kontrollgruppe stiegen dagegen zwischen MZP T1.1 und T2 mit .33% an. Fiir
FEV1% zeigte sich eine anndhernd unverdnderte Entwicklung, wobei die zunehmende
Mittelwerttendenz von .43% im Vergleich zu der vorangegangenen Analyse mit .72% in
Gruppe G1 ebenfalls schwicher ausfiel. Die Kontrollgruppe wies wie zuvor eine abnehmende
Tendenz von 3.33% auf. Der Parameter PEF hatte in Gruppe G1/2/3 eine deutlich
zunehmende Entwicklungstendenz mit 24.08L/min. Er verhielt sich damit gegensétzlich zur
G1-Gruppe der vorangegangenen Analyse, die eine schwach abnehmende Tendenz von
9.38L/min aufwies.

MANOVA Auswertung: Hinsichtlich nicht-zufallsbedingter Unterschiede in den

Entwicklungsverldufen der untersuchten LFP deutete sich zwar mit einem knapp unter dem

10%-Signifikanzniveau liegenden Ergebnis des Parameters FEV1% ein Interaktionseffekt an,
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jedoch war die Effektstirke mit 1’< 0.06 nach Cohen nur klein (p=.099; 1= .057). Zudem
wurden wie auch in der vorangegangenen Untersuchung bei den Parametern FEV1% (p=
.006; n*= .153), PEF (p= .024; ’= .103) und FEV1 (p= .084; = 0.062) signifikante und

marginal signifikante Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen gefunden.

Tabelle 9: Ubersicht der Signifikanzniveaus G1/2/3 vs. GO

Zeiteffekt Interaktionseffekt Gruppeneffekt
(T1.1 zu T2) (T1.1 zu T2*G1/2/3) G1/2/3

vC .167
FVC .656
FEV1 .740
FEV1/VC .910
FEV1% .200
PEF .843
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V.3.2.3 Untersuchung eines Spiteffektes in Abhiangigkeit von der
Haufigkeit manueller Therapiecanwendungen: G1 versus G2 versus G3
zwischen T1.1 und T2

Auf die vorangegangenen Frage aufbauend wurde eine dreifache MANOVA durchgefiihrt,
bei der die Entwicklungsverldaufe der Parameter-Mittelwerte in den Gruppen G1 (n= 21), G2
(n=7), G3 (n= 16) auf statistisch aussagekriftige Unterschiede zwischen den MZP T1.1 und
T2 hin untersucht wurden.

Die Tabellen 24-29 (s. Anhang) und Diagramme 5-7 zeigen die Ergebnisse dieser
Untersuchung. Tabelle 10 zeigt zusammenfassend die Signifikanzniveaus dieser Analyse.
Mittelwertentwicklungen: Differenziert in die jeweilige Behandlungsgruppe stellte sich bei

den Variablen VC, FVC und FEV1 ein dhnliches Bild dar: Wihrend sich die Gruppen G2

und G3 tendenziell vergleichbar mit einer positiven Werteentwicklung von 50-200ml
darstellten, verhielt sich die Gruppe Gl entgegengesetzt mit einer negativen
Werteentwicklung von 120-180ml. Dabei hatten diese Variablen in Gruppe G3 keinesfalls
eine stirker ansteigende Mittelwerttendenz als die der Gruppe G2. Im Gegensatz zu den
gerade beschriebenen Variablen VC, FVC und FEV1 &dhnelten sich die Entwicklungsverlaufe
der Gruppen G2 und G3 bei der Variablen FEV1/VC nicht. Bei nahezu gleichen
Ausgangswerten an MZP TI1.1 divergierten sie deutlich zu MZP T2 hin. Hier verliefen
vielmehr die Gruppen Gl wund G2 vergleichbarer mit einer abnehmenden
Mittelwertentwicklung von rund 2% (2.33%, G1; 1.85%, G2), wihrend die Werte der Gruppe
G3 um 2.44% deutlich zunahmen. Auch beim Parameter FEV1% verhielten sich die Gruppen
Gl und G2 &hnlich und entgegengesetzt zur Gruppe G3. Die Mittelwerte in Gruppe G3
nahmen im Gegensatz zu Gruppe G1 und G2 ab. Fiir den Parameter PEF zeigten sich wieder
dhnliche Entwicklungstendenzen in den Gruppen G2 und G3. Sie hatten eine deutlich
zunehmende Tendenz von 40-50L/min wéhrend Gruppe G1 eine abnehmende Tendenz von
rund 9L/min aufwies.

MANOVA Auswertung: In der statistischen Auswertung konnte mit der Differenzierung in

die drei Gruppen fiir den Parameter FVC ein auf dem 5%-Niveau signifikanter
Interaktionseffekt der Gruppen im Zeitintervall T1.1-T2 bei groBer Effektstirke aufgedeckt
werden (p= .033; n’= .153). Zudem deuteten sich marginal signifikante Unterschiede im
Verlauf der Gruppen fiir die Parameter FEV1 (p= .085; ’= .113) und FEV1/VC (p= .099;
n’= .107) an. Ein marginal signifikanter Unterschied der Gesamtgruppe iiber die Zeit von

MZP T1.1 zu T2 zeigte sich auch fiir PEF (Zeiteffekt: p=.092; n’= .068).
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In dieser Untersuchung, bei der die gesamte Behandlungsgruppe der unterschiedlichen
Anwendungshaufigkeit entsprechend in die drei Einzelgruppen G1, G2 und G3 differenziert
wurde, konnte fiir die Variable FVC ein signifikanter Unterschied zwischen den drei
Behandlungsgruppen im Zeitintervall T1.1 und T2 festgestellt werden. Dies weist darauf hin,
dass sich mindestens eine der drei untersuchten Behandlungsgruppen nicht zufallsbedingt,
sondern systematisch von den anderen Gruppen unterschied. Das Ergebnis spricht fiir einen
vorliegenden Effekt der Behandlungshaufigkeit auf den LFP FVC. Da in der MANOVA nicht
erkennbar wird durch welche der drei Gruppen der signifikante Unterschied iiber die Zeit
bewirkt wurde, lédsst sich dies nur anhand der Entwicklungstendenzen vermuten: Die Gruppen
G2 und G3 unterschieden sich in ihrer positiven Entwicklungstendenz von der Gruppe G1 mit

einer negativen Tendenz deutlich.
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Diagramm 4: a.) Liniendiagramm: Mittelwertentwicklungen der LFP VC, FVC, FEV1
zwischen MZP T1.1 und T2; b.), ¢.), d.) Sdulendiagramme: Mittelwertentwicklungen
der LFP VC, FVC, FEV1 mit Standardabweichungen am MZP T1.1 und MZP T2
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Diagramm 5: a.) Liniendiagramm: Mittelwertentwicklungen der prozentualen LFP
FEV1/VC und FEV1% zwischen MZP T1.1 und T2; b.), ¢.) Sdulendiagramme:
Mittelwertentwicklung der prozentualen LFP FEV1/VC und FEV1% mit
Standardabweichungen am MZP T1.1 und MZPT2
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Diagramm 6: a.) Liniendiagramm: Mittelwertenwicklung des LFP PEF zwischen MZP
T1.1. und MZP T2; b.) Sidulendiagramm: Mittelwertentwicklung des LFP PEF mit
Standardabweichungen am MZP T1.1 und MZP T2

Tabelle 10: Ubersicht der Signifikanzniveaus G1 vs. G2 vs. G3

Zeiteffekt
(T1.1zuT2)

Interaktionseffekt
(T1.1 zu T2*G1 vs. G2 vs.
G3)

Gruppeneffekt
(G1 vs. G2 vs. G3)

vC

.845

.405

FVC

418

.033*

FEV1

441

.085

FEV1/VC

.607

.099

FEV1%

.547

.550

PEF

.092

.115
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V.3.2.4 Erneute Untersuchung eines Spiteffektes in Abhangigkeit von der
Haufigkeit manueller Therapieanwendung: G0/1 versus G2/3 zwischen
T1.1 und T2

In dieser Folgefrage wurde mittels zweifacher MANOVA genauer untersucht, ob sich
Unterschiede fiir die untersuchten LFP zwischen den Gruppen iiber dem
Behandlungszeitraum zeigen, wenn man die Gruppen, die im Hinblick auf die {iberwiegenden
Parameter dhnlich sind, zu jeweils einer Gruppe zusammenfasst. So wurden die Gruppen GO
und G1 mit keiner oder nur einer manueller Therapieanwendung zwischen MZP T1.1 und T2
zu einer Ubergruppe GO0/1 (n= 30). Die Gruppen G2 und G3, mit zwei bis drei
Therapieanwendungen wihrend des Untersuchungszeitraums, wurden zu einer Ubergruppe
G2/3 (n= 23).

Tabellen 30-35 (s. Anhang) und Diagramme 7-9 zeigen die Ergebnisse dieser Untersuchung.
Tabelle 11 zeigt zusammenfassend die Signifikanzniveaus dieser Analyse.

Mittelwertentwicklungen: Die Variablen VC, FVC und FEV1 dnderten sich in den Gruppen

GO0/1 und G2/3 jeweils bei vergleichbaren Entwicklungstendenzen. Es zeigte sich eine
deutlich abfallende Tendenz der Mittelwerte in Gruppe G0/1 von rund 130-160 ml. In Gruppe
(G2/3 hingegen nahmen die Werte in den drei Parametern zu, wobei der Parameter VC mit nur
70ml eine weniger ausgeprigt zunehmende Tendenz hatte als die Parameter FVC mit 190ml
und FEV1 mit 160ml. Eine divergente Entwicklung wurde beim Parameter FEV1/VC
deutlich. Wihrend die Mittelwerte der Gruppe GO/1 mit 1.53% abnahmen, stiegen sie in
Gruppe G2/3 um 1.13% an. Es ergab sich in Gruppe GO/l hinsichtlich des Parameters
FEV1% ein Anstieg der Mittelwerte von .5% im Zeitintervall, wobei sich die Mittelwerte der
Gruppe G2/3 nicht verdnderten. Eine deutliche Zunahme des Mittelwertes um 48.91L/min
konnte fiir den Parameter PEF in Gruppe G2/3 verzeichnet werden. In Gruppe G0/1 nahm der
Mittelwert jedoch mafig um 11.67L/min ab.

MANOVA Auswertung: Die statistischen Analysen erbrachten in der MANOVA dieser

Untersuchung multiple Unterschiede zwischen den Gruppen G0/1 und G2/3, die sich im
Zeitverlauf zwischen MZP T1.1 und T2 als signifikant erwiesen. Dies zeigte sich fiir die
Variablen FEV1 (p= .017; n’= .106) und PEF (p= .021; n’= .1). Ein sehr signifikantes
Ergebnis mit p< .1% wurde fiir den Parameter FVC nachgewiesen (p= .006; = .14). Es ist
allerdings zu beachten, dass sich fir FVC die beiden Gruppen auch unabhdngig vom
Zeitintervall marginal signifikant (Gruppeneffekt: p= .091; n*~ .055) unterschieden. Ein nur

marginaler Interaktionseffekt konnte fir VC (p= .087; m’= .056) aufgezeigt werde.
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Unterschiede der Gesamtgruppe zwischen den untersuchten MZP wurden hier nicht deutlich.

Ein marginal signifikanter Gruppeneffekt zeigte sich ebenfalls bei FEV1% (p= .08, n’=.059).

Da sich durch die Ubergruppenbildung G0/1 und G2/3 die Zusammensetzung aus den
Einzelgruppen GO, G1, G2 und G3 #nderte, ergaben sich fiir die jeweilige Ubergruppe andere
Mittelwerte an den MZP. Dies flihrte zu einem verdnderten Bild der Mittelwertentwicklung
im Profildiagramm und in mehreren Fillen signifikanten Interaktionseffekten. So ergab diese
Untersuchung, dass sich die Gruppe G0/1 in ihrer Werteentwicklung der FVC, der FEV1 und
dem PEF im Intervall T1.1 zu T2 nicht nur zufallsbedingt von der Gruppe G2/3 unterschied.
Die Effektstirken der Signifikanzen nach Cohen erwiesen sich als mittel und gro3. Sowohl
fiir FVC als auch fiir FEV1 und PEF unterschieden sich die beiden Gruppen in der Hinsicht,
dass die Probanden mit zwei und drei Behandlungen im Verlauf der Versuchswoche
insgesamt systematisch hohere Messwerte fiir die FVC, FEV1 und den PEF erzielten,
wihrend die Probanden mit einer oder weniger als einer Behandlung abnehmende und

niedrigere Werte erzielten.
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Diagramm 7: a.) Liniendiagramm: Mittelwertentwicklung der LFP VC, FVC, FEV1
zwischen MZP TI1.1 und MZP T2; b.), ¢), d.) Siulendiagramme:
Mittelwertentwicklungen der LFP VC, FVC, FEV1 mit Standardabweichungen am
MZP T1.1 und MZP T2
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Diagramm 8: a.) Liniendiagramm: Mittelwertentwicklung der prozentualen LFP
FEV1/VC und FEV1% zwischen MZP T1.1 und T2; b.), c.) Sdulendiagramme:
Mittelwertentwicklung der prozentualen LFP FEV1/VC und FEV1% mit
Standardabweichungen an MZP T1.1 und MZP T2
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Diagramm 9: a.) Liniendiagramm: Mittelwertentwicklung des LFP PEF zwischen MZP
T1.1 und MZP T2; b.) Sdulendiagramm: Mittelwertentwicklung des LFP PEF mit
Standardabweichung am MZP T1.1 und MZP T2

Tabelle 11: Ubersicht der Signifikanzniveaus G0/1 vs. G2/3

Zeiteffekt Interaktionseffekt Gruppeneffekt GO/1
(T1.1 zu T2) (T1.1 zu T2*GO/1 vs. vs. G2/3

G2/3)
VvC .505 .250

FVC .749 . .091

FEV1 .806 o .307
FEV1/VC .829 .335
FEV1% .765 .080
PEF .150 o .819
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V.4) Zusammenfassung der Ergebnisse
In der vorliegenden Arbeit wurde in einem prospektiven Studiendesign an gesunden

Probanden mit nicht symptomatischen Blockierungen der thorakalen WS (Wirbelséule)
untersucht, ob eine manuelle Behandlung in diesem WS Bereich nach einmaliger und nach
wiederholter =~ Anwendung zu einer statistisch  erfassbaren  Verdnderung der
Lungenfunktionsparameter VC, FVC, FEV1, FEV1/VC, FEV1% und PEF fiihrt. Dies wurde
anhand von zwei Hauptfragestellungen untersucht. Dabei waren insbesondere die fiir die
COPD Diagnostik relevanten Lungenfunktionsparameter VC, FEV1 und FEV1/VC (=
Tiffenecau Index) von Interesse. Die Ergebnisse der Untersuchung werden im Folgenden

zusammengefasst dargestellt:

Untersuchung eines Soforteffektes zwischen Ausgangswert und 30min nach einer
Behandlung: Gsofort zwischen T1.1 und T1.2

Die Frage nach einem manualtherapeutischen Soforteffekt auf die Lungenfunktion, der bereits
30min nach der ersten Anwendung erkennbar wird, wurde bei der Gruppe Gs mittels t-Tests
zwischen MZP T1.1 und T1.2 untersucht. Es zeigte sich keine signifikante Anderung der LFP

vom Ausgangsmesspunkt.

Untersuchung eines Spiiteffektes im Zeitraum einer Woche: Zwischen T1.1 und T2
In den sich anschlieenden Analysen wurde die Frage eines moglicherweise erst nach

Abschluss Versuchswoche (MZP T2) erkennbaren Spéteffektes untersucht.

Untersuchung eines Spdteffektes nach einmaliger Behandlung am Eingangstermin: G1 versus
GO zwischen T1.1 und T2

Wurden nur diejenigen Probanden, die am Eingangstermin (MZP T1) eine manuelle Therapie

(G1) erhielten, zusammen mit der Kontrollgruppe GO in einer MANOVA untersucht und
deren Ausgangswerte mit denen des Abschlusstermins (MZP T2) verglichen, so konnten in

dieser Analyse die LFP Anderungen nicht als signifikant erwiesen werden.

Untersuchung eines Spdteffektes bei ein bis drei Therapieanwendungen: G1/2/3 versus G0
zwischen T1.1 und T2

In dieser Analyse wurden die LFP der Ubergruppe G1/2/3, also aller Probanden mit einer bis

drei Behandlungen, zwischen MZP T1.1 und T2 untersucht und der Kontrollgruppe
gegentiibergestellt. Auch hierbei konnten keine signifikanten Interaktionseffekte auf dem 5%-

Niveau aufgewiesen werden.
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Zusammenfassend lieferten die Ergebnisse der MANOVA Untersuchungen der Gruppe G1 im
Zeitintervall T1.2-T2 und die der Ubergruppe G1/2/3 im selben Zeitintervall weder
signifikante Interaktions- noch Zeiteffekte und damit keine gesicherten Argumente dafiir, dass
die Anderungen der LFP zwischen MZP T1.1 und T2 in den Behandlungsgruppen nicht nur
zufallsbedingt auftraten. Die marginal signifikanten Unterschiede der Versuchsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe iiber dem Zeitintervall fiir Parameter FEV1% lassen einen

Behandlungseffekt vermuten, der in dieser Studie nicht erfasst werden konnte.

Untersuchung Spdteffektes in Abhdngigkeit von der Hdufigkeit manueller
Therapieanwendungen: G1 versus G2 versus G3 zwischen T1.1 und T2

Mittels einer erneuten MANOVA wurden die Behandlungsgruppen in Einzelgruppen
differenziert untersucht. So wurden die Entwicklungsverldufe der Gruppe G1, G2 und G3
zwischen den MZP T1.1 und T2 einander gegeniiber gestellt und auf Unterschiede hin
untersucht.

Dabei konnte fiir die Variable FVC ein signifikanter Unterschied zwischen den drei

Behandlungsgruppen im Zeitintervall T1.1 und T2 festgestellt werden (p=.033; n’=.153).

Erneute Untersuchung eines Spditeffektes in Abhdngigkeit von der Hdufigkeit manueller
Therapieanwendung: GO0/G1 versus G2/G3 zwischen T1.1 und T2

Bei unterschiedlichen Entwicklungsverliufen in den einzelnen Versuchsgruppen und

unausgeglichener StichprobengroBe wurde in der Folgefrage untersucht, ob sich
systematische Unterschiede zwischen den Gruppen aufdecken lieBen, wenn Gruppen, die in
den iliberwiegenden Parametern dhnliche Entwicklungsverldufe zeigten, zu jeweils einer
Gruppe zusammengefasst wurden: G0/G1 und G2/G3. Dazu wurde erneut das Zeitintervall
zwischen MZP T1.1 und T2 betrachtet.

Signifikante Interaktionseffekte zeigten sich fiir die Variablen FEV1 (p= .017; n’= .106),
PEF (p=.021; n’=.1) und FVC (p=.006; n’=.14).
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VI.) Diskussion
VI1.1) Diskussion der Methodik
VI.1.1) Studienaufbau

Der Versuchsautbau sah vier Gruppen vor, die hinsichtlich der Héaufigkeit jeweils
unterschiedlichen Behandlungsmustern folgten. Fiir die Untersuchungsabstinde zwischen
MZP T1.1 und T2 wurde in allen Gruppen ein Abstand von 7Tagen angesetzt. In sechs Fillen
lag dieser zwischen MZP T1 und T2 bei < 5Tagen und in dreien > 9Tagen. Die
Versuchsprobanden der Ubergruppe Gs erhielten 30min nach der ersten Behandlung die
Untersuchung MZP T1.2 (Noll u. a. 2008; Noll u. a. 2009). Hier ergab sich dementsprechend
keine Variabilitdt des Messabstandes.

Die Einhaltung der angestrebten Richtlinien von Behandlungsabstinden gestaltete sich
aufgrund von individueller Probandenverfiigbarkeit schwierig. Sie wurden in 11 Fillen
iiberschritten. Dennoch wurde anhand der in Kap. IV.1 beschriebenen Kriterien zur
Regulierung des Zeitabstandes versucht die Variabilitit der Behandlungs- und
Messzeitpunkte zu reduzieren. Allerdings wurde, wie auch im Aufbau anderer Studien (G
Bronfort u. a. 2001; J. Balon u. a. 1998; Nielsen u. a. 1995), eine gewisse Variabilitit von
Behandlungs- und Messzeitpunkten in diesem Versuchsaufbau, abgesehen von dem der
Gruppe Gs, toleriert. Moglicherweise konnte dies aber ein Grund fiir die im Ergebnis
vorliegenden teils hohen Standardabweichungen innerhalb der Probandengruppen sein. Dafiir
sprache, dass die Messwerte der Kontrollgruppe oftmals eine geringere Standardabweichung
aufwiesen als die der Versuchsgruppe.

Zudem konnte aufgrund der mehrfachen Spirometrie-Messungen in allen Probandengruppen
ein Ubungseffekt bei der Versuchsdurchfiihrung hinsichtlich Vertrautheit mit dem
Spirometrie-Gerdt und dem Messvorgang aufgetreten sein. AuBlerdem sollte das Vorliegen
eines Trainingseffekts der Atemmuskulatur in Betracht gezogen werden (vgl. Moodie, Reeve,
und Elkins 2011; McLaughlin, Goldsmith, und Coleman 2011; Ram, Wellington, und Barnes
2003; Sivakumar u. a. 2011; Dekhuijzen, Folgering, und van Herwaarden 1991).

VI.1.2) Randomisierung und Stichprobe

Die Randomisierung wurde per Losverfahren durchgefiihrt. Dies ermdglichte die
Randomisierung einer relativ kleinen Probanden-Stichprobe pro Gruppe.

Insgesamt wurden viele sportlich sehr aktive Probanden rekrutiert. Deshalb konnte vermutet
werden, dass die Stichprobe einen Durchschnitt der Normalbevolkerung nur annéhernd

repriasentiert. Jedoch scheinen die Gruppen hinsichtlich sportlicher Aktivitit in
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Trainingseinheit pro Woche bei einem Mittelwert von 2.78 der Gesamtstichprobe relativ
ausgeglichen, auch wenn die Spannbreite sportlicher Aktivitdt variierend von 0x bis 7x
Sporteinheiten/Woche grof3 war.

Die kleinen Einzelgruppen bei groflen StreuungsmafBen der Gesamtgruppe konnen die oft
auseinanderliegenden Ausgangsmittelwerte der Gruppenanalysen mit erklédren.

Zudem ist zu bedenken, dass die Power der Studie bei kleinen Stichprobengréflen mit n<20 in
einem Malle beeintrachtigt sein konnte, dass ein moglicherweise existierender Effekt der
manuellen Therapie mit dem gesetzten 5%-Signifikanzniveau nicht nachgewiesen wurden

(Stevens 2002, 6).

VI1.1.3) Befunderhebung und Behandlungsanwendung

Ziel war es bei Diagnose und manualtherapeutischer Behandlung der segmentalen
Dysfunktionen im BWS Bereich moglichst gleiche Bedingungen zu schaffen. Aus diesem
Grund waren nur erfahrene Physiotherapeuten mit dhnlichem Ausbildungshintergrund in die
Studie beteiligt (s. Kapitel IV.3.2.2). Zudem wurden bewusst vier Physiotherapeuten gewéhlt
und nach festgelegten Diagnose- und Behandlungs-Kriterien (Kap 1V.3.2.2.a) vorgegangen,
um einen Subjektivititsfaktor bei Untersuchung- und Behandlung zu verringern. Es ist ein
durchaus iibliches Verfahren manualtherapeutische Behandlungen durch mehr als einen
Physiotherapeuten durchfiihren zu lassen (vgl. Noll u. a. 2009; R. M. Engel und Vemulpad
2007; Guiney u. a. 2005; J. Balon u. a. 1998; Nielsen u. a. 1995). Jedoch wird in der Studie
von King u.a. 2007 schon eine geringe Spezifitit der manualtherapeutischen Diagnose durch
einen Therapeuten im Bereich der zervikalen Wirbelsdule belegt (vgl. King u. a. 2007; Jull,
Bogduk, und Marsland 1988). Letztlich konnte dies zum einen zu Unterschieden im
Treatmenterfolg gefiihrt zum anderen die Leistungsbereitschaft der Probanden zur
Lungenfunktionsmessung beeintrichtigt haben.

Zudem wurde in der vorliegenden Studie nicht beriicksichtigt welche der gesunden Probanden
zwar am ersten Untersuchungstermin nicht aber im Behandlungsverlauf symptomfreie
segmentale Dysfunktionen der BWS aufwiesen und somit keine Anwendung mit
Manipulationstechnik mehr erhielten. In Folgestudien konnte moglicherweise ein Indiz fiir
einen kausalen Zusammenhang von Lungenfunktionsdnderung und segmentaler Dysfunktion
der BWS gefunden werden, wenn die Lungenfunktionsentwicklung von Probanden mit
kompletter Aufhebung, von denen, bei denen die segmentalen Dysfunktionen nach

manipulativer Therapie weiterbestehen, differenziert werden.
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VI1.1.4) Datenerhebung

Zu Beginn jedes Untersuchungstermins (T1 und T2) wurde der Proband angehalten 3min auf
einem Fahrradergometer zu fahren (s. Kapitel IV). Dies geschah um mdgliche Unterschiede
der pulmonalen Funktion aufgrund von Differenzen der korperlichen Beanspruchung vor der
Untersuchung zu mindern. Wie in der Studie von Engel und Vemulpad 2007 nahegelegt wird,
kann jedoch physische Aktivitdit vor der Untersuchung auch zu einer Verminderung
bestimmter LFP filhren (R. M. Engel und Vemulpad 2007). Der Versuch vergleichbarere
Untersuchungsbedingungen zu schaffen, konnte daher durch eine Beeintrdachtigung der

Lungenfunktion des gesamten Probandenpools erreicht worden sein.

Das verwendete Hand-Spirometer Vitalograph® 2120 war, wie in Kap. IV beschrieben, ein
in den Betriebsablauf des Institutes fiir Sport- und Bewegungsmedizin der Universitét
Hamburg integriertes Gerét, das regelméfBigen Eichungen und Wartungen durch geschultes
Personal unterzogen wurde. Im Verlauf der Studie fielen Messschwankungen auf, die
wahrscheinlich durch die stirkere funktionale Beanspruchung des Gerdtes im Rahmen der
Studie zu erkliren waren. Dieses Problem konnte durch eine Anpassung der
Eichungsabstinde behoben werden. Allerdings sollte beachtet werden, dass schon geméif
Betriebsanleitung mit geringen Unterschieden in den Messgenauigkeiten des Spirometers
gerechnet werden muss (vgl. Kapitel IV.4.21: (...) besser als +3% oder +0,05 Liter Volumen
(richtet sich nach dem jeweils groBeren Wert) und +5% Fluss (Einatmung: £5% Volumen,

+8% Fluss)).

Obgleich die spirometrische Lungenfunktionsmessung eine objektivierbare Messmethode
darstellt, ist das Messergebnis von der Mitarbeit des jeweiligen Probanden abhéngig. Die
Messergebnisse sind daher abhidngig von einer gegliickten Motivationsarbeit. Auch wenn bei
der Studiendurchfiihrung explizit darauf geachtet wurde, die Probanden gut anzuleiten und zu
Hochstleistungen zu motivieren, kdnnen motivationale Unterschiede nicht ausgeschlossen
werden. (vgl. GOLD - the Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease 2009;
Miller, Crapo, u. a. 2005; Miller, Hankinson, u. a. 2005).

Insbesondere, um motivationale Schwankungen bei den spirometrischen Messungen gering zu
halten, wurden jeweils zwei Versuchszyklen durchgefiihrt. Zur statistischen Analyse wurden
die maximalen Werte der jeweiligen Messung beriicksichtigt. Dies beruht auf der Uberlegung,
dass die Ergebnisse bei maximalem Engagement lungengesunder Probanden die tatsdchlichen
Lungenvolumina realistischer widerspiegeln. So wird im GOLD Report 2009 empfohlen von

drei aussagekriftigen Messungen, diejenigen mit den hochsten Werten von FVC und FEV1
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zu wihlen (Miller, Hankinson, u. a. 2005; GOLD - the Global initiative for chronic
Obstructive Lung Disease 2009). Ein solches Vorgehen wurde beispielsweise in der Studie

von Guiney u.a. (2005) beriicksichtigt (Guiney u. a. 2005).

VI.1.5) Statistische Auswertung
Bei der statistischen Auswertung ist zu beachten, dass es durch die Priifung mehrerer

abhéngiger Variablen innerhalb derselben Stichprobe zu einer Alpha-Fehler Kumulierung
kommen kann: Dabei wird angenommen, dass sich die Wirkung der untersuchten manuellen
Behandlung in unterschiedlicher Weise auf die untersuchten Merkmale (LFP) der
Lungenfunktion auswirkt. Durch mehrfache Tests innerhalb der gleichen Stichprobe wiirde
dann derselbe Wirkungsmechanismus durch Verdnderungen der einzelnen abhéngigen
Variablen festgestellt, d.h. es besteht eine hohere Wahrscheinlichkeit, dass eine zutreffende
Nullhypothese abgelehnt wird (Leonhart 2004). Dies birgt die Gefahr denselben
Wirkungsmechanismus als verschieden zu interpretieren. Mittels MANOVA wird diesem
Phinomen entgegengewirkt, indem die Wirkung der gleichen unabhingigen Variablen auf
mehrere abhéngige Variablen gleichzeitig untersucht wird. Jedoch muss auch bei Anwendung
einer MANOVA die Moglichkeit einer vorliegenden Alpha-Fehler Kumulierung mit bedacht
werden. Eine Alpha-Fehleradjustierung wird nicht bendtigt, wenn jede einzelne Hypothese

einzeln und in diesem Sinne dafiir spezifisch begriindbar ist (Leonhart 2004).

VI.2) Diskussion der Ergebnisse
In der vorliegenden Studie wurden zwei Teilbetrachtungen manueller Therapie der BWS und

moglicher damit in Verbindung stehender Verdnderungen der Lungenfunktion bei

symptomfreien Probanden vollzogen.

VI1.2.1) Soforteffekt 30min nach einer Behandlung

Mittels der vorliegenden Studienergebnisse konnte kein Hinweis auf einen Soforteffekt einer
manuellen Therapie nach 30min gefunden werden.

Anderungen der sechs untersuchten Lungenfunktionswerte traten 30min nach der ersten
manuellen Behandlungsanwendung (Gs) verglichen mit deren Ausgangwerten nur
zufallsbedingt auf. Zu einem dhnlichen Resultat kam auch die Studie von Noll u.a. 2008, in
der Verdnderungen der Lungenfunktion bei COPD Erkrankten {iber 65 Jahren mit einmaliger
osteopathisch manipulativer Therapiebehandlung innerhalb von 30min untersucht wurden.
Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist jedoch dadurch erschwert, dass in der Noll-Studie

einerseits COPD erkrankte Probanden und nicht gesunde untersucht, andererseits mehrere
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verschiedene osteopathisch manipulative Techniken angewendet wurden’. Allerdings wurden
unter anderem Techniken wie die Soft Tissue Technique oder die Thoracic Inlet Myofascial
Release Technique verwendet, die die Studie fiir einen Vergleich wiederum interessant
machen. Hinsichtlich der entsprechenden Parameter FVC, FEV1 und FEV1% (FEVI/FVC)
wurde ebenfalls zwischen Treatment- und Vergleichsgruppe kein signifikanter
Niveauunterschied der Messwerte festgestellt. Die Studienergebnisse unterschieden sich
jedoch in der LFP Mittelwertentwicklung. Bei Noll u. a. 2008 wurden fiir FVC und FEV1
abnehmende Lungenfunktionswerte festgestellt und fiir FEV1% zunehmende, wéhrend sich in
der hier vorliegenden Studie ein umgekehrtes Bild zeigte. Unter Beriicksichtigung der
Untersuchungsergebnisse anderer LFP wie beispielsweise des Residualen Volumens (RV)
wird insgesamt der Schluss nahe gelegt, dass sich die in der Noll Studie angewandten
osteopathisch manipulativen Techniken ungiinstig auf den Lufteinschluss COPD Erkrankten
auswirken und sich jene Techniken zukiinftig als kontraindiziert erweisen konnten (Noll u. a.
2008). Da die Analysen der vorliegenden Studie keinen signifikanten Soforteffekt 30min nach
Erstbehandlung nachweisen konnte, konnte das Ergebnis der Noll Studie (2008) weder
bestdtigt noch wiederlegt werden. Jedoch zeigen die Mittelwertentwicklung der
Einzelparameter VC, FVC und FEV1 eine erkennbare Volumenzunahme zwischen den MZP
(VC: AM= -.042, S= .27; FVC: AM= -.086, S= .321; FEV1: AM= -.05, S= .263). Zwar
konnte die Verminderung von FEV1/VC und FEV1% im Vergleich zum Ausgangswert
(FEV1/VC: AM=.698, S= 6.847; FEV1%: AM= .372, S= 5.585) auch hier als Zeichen einer
Obstruktionsvergroflerung der Atemwege verstanden werden. Jedoch wire denkbar, dass dies
allein darauf zuriickzufiihren ist, dass die Anderung der Volumenverhiltnisse 30min nach der
ersten Behandlung durch die tendenziell stirker positive Entwicklung von VC und FVC im
Verhiltnis zu FEV1 bewirkt wurde. In diesem Sinn hitte die giinstige Entwicklung von VC
und FVC die Verminderung der Obstruktionsparameter FEV1/VC und FEV 1% bewirkt.

Fiir das Vorliegen einer Obstruktion bei erniedrigter FEV1/VC und FEV1% wiirde im
Gegensatz dazu eher eine stirkere Verminderung von FEV1 im Vergleich zu VC und FVC
sprechen. Zwar wird eine Atemwegsobstruktion durch Messungen von FEV1/FVC < .70

(nach Benutzung eines Bronchodilatators) definiert, jedoch nehmen im Fall von COPD

iiblicherweise sowohl FEV1 als auch FVC ab (vgl. GOLD - the Global initiative for chronic

3 Osteopathisch manipulative Techniken, die bei Noll u.a. (2008) verwendet wurden, waren
Soft Tissue, Rib Raising, ,,Redoming® the Abdominal Diaphragm (Indirect Myofascial
Release), Suboccipital Decompression, Thoracic Inlet Myofascial Release, Pectoral Traction,
Thoracic Lymphatic Pump With Activation (Noll u. a. 2008)
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Obstructive Lung Disease 2009). Eine neuere Studie von Noll u.a. 2009 untersuchte ebenfalls
einen Soforteffekt auf die Lungenfunktion nach 30min, indem bei COPD Patienten nur vier
verschiedene osteopathisch manipulative Techniken in getrennten Zyklen angewandt und
deren Wirkung differenziert miteinander verglichen wurden. Hierbei zeigte sich hinsichtlich
der Rib Raising Technique wie in der vorliegenden Studie eine nicht signifikante Erhohung in
den drei vergleichbaren Parametern FVC, FEV1 und zudem FEV1% (FEV1/FVC). Bei der
Myofascial Release Technique wurde jedoch eine Verminderung aller drei Parameter
aufgezeigt, wobei der Unterschied zwischen Ausgangs- und Nachbehandlungswert fiir FEV1
mit p= .030 signifikant war. (Noll u. a. 2009) Eine manualtherapeutische Weichteiltechnik
wiederum in Kombination mit einer Manipulation von Rippen und WS im unteren zervikalen
sowie oberen und mittleren thorakalen Bereich fiihrte nach den Ergebnisse der Studie von
Engel & S. Vemulpad (2007) zu einer signifikanten Zunahme von FVC und FEV1. Dabei
wurde die Lungenfunktion an gesunden Probanden eine Minute vor und eine Minute nach der
Behandlung sechsmal im Zeitraum von vier Wochen untersucht. (R. M. Engel und Vemulpad
2007) Unter Anwendung manueller Techniken an gesunden Probanden, vergleichbar mit
denen der vorliegenden Studie, scheinen hier dhnlichere Ergebnisse zu resultieren.
Insbesondere das marginal signifikante Ergebnis von FVC konnte in diesem Zusammenhang
ein Hinweis auf einen zwar vorliegenden, aber mittels dieser Studie nicht nachgewiesenen

Behandlungseffekt sein.

Eine Abnahme zeigte sich fiir den LFP PEF. Auch diese erwies sich zwar als nicht
signifikant, steht aber im Wiederspruch zur dem signifikanten Ergebnis der Studie von
Guiney 2005, in der PEF nach osteopathisch manipulativer Therapie in einer mit Asthma
erkrankten Kinderpopulation in der Treatmentgruppe verglichen mit der Placebo-Gruppe

anstieg. (Guiney u. a. 2005)

Insgesamt wird zum einen deutlich wie wichtig es sein kann die angewandten manuellen
Techniken differenziert auf ihre Wirkung hin zu betrachten und nicht unter dem Uberbegriff
der manuellen Therapie verschwinden zu lassen. Zum anderen ergibt sich ein Hinweis, dass
ein Studienvergleich mit Ergebnissen gesunder Probanden und an Asthma oder COPD
erkrankten Probanden irreleitend sein konnte. Es wire namlich denkbar, dass eine manuelle
Therapie bei lungenkranken Probanden auf bestimmte, im Zusammenhang mit der jeweiligen
Pathogenese relevante thorakale Funktionsstrukturen einen groBeren Einfluss nimmt als bei

gesunden Probanden.
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VI1.2.2) Spateffekt im Zeitraum einer Woche

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen gegen die Vermutung, dass eine alleinige
Behandlung am Anfang der Woche (G1) oder eine Behandlungsserie von ein, zwei oder drei
Behandlungen (G1/2/3) im Verlauf einer Woche zu einem signifikanten Unterschied der
Lungenfunktion fiihrt. Die Zusammenfassung der Einzelgruppen in Ubergruppen erbrachte
allerdings Hinweise, dass ein Behandlungseffekt erst nach mehr als einer Therapie einsetzen

konnte.

Die Erforschung eines Spéteffektes von manueller Therapie fand bislang in klinischen
Studien vor allem im Zusammenhang mit Asthma Patienten (Dougherty u. a. 2011; G
Bronfort u. a. 2001; J. Balon u. a. 1998; Nielsen u. a. 1995), insgesamt aber nur wenig
Resonanz. Zudem wurde die Wirkung manueller Therapie mit unterschiedlichen
Frequenzmustern bisher wenig untersucht. In einer Studie von Balon u.a. 1998 wurden zwar
Behandlungs- und Placebo-Gruppe mit unterschiedlichen manualtherapeutischen
Behandlungsfrequenzmustern iiber den Untersuchungszeitraum von zwei und vier Monaten
untersucht und mit dem Ausgangswert verglichen, nicht aber Gruppen mit konstant
unterschiedlicher Behandlungsfrequenz iiber den Gesamtzeitraum (z.B. J. Balon u. a. 1998).
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten auf Unterschiede der Lungenfunktion
zwischen Gruppen verschiedener Behandlungsfrequenzmuster hin. Auffillig ist dabei, dass
die Probanden mit nur einer Behandlung (G1) eine dhnlich abnehmende Tendenzentwicklung
der Mittelwerte der nicht prozentualen LFP (VC, FVC, FEV1 PEF) aufwiesen wie die
Vergleichsgruppe (G0) mit lediglich Spirometrie-Messungen. Bei der Probanden-
Differenzierung gemdl ihrer Behandlungsfrequenz (G1,G2,G3) fiel dann auf, dass die
Probanden mit zwei Behandlungen (G2) im Verlauf der Woche bei den nicht prozentualen
LFP eine insgesamt dhnlich positive Tendenzentwicklung der Mittelwerte zeigte wie die
Probanden mit drei Behandlungen (G3). Die Probanden mit mehr als einer Behandlung (G2
und G3) erzielten demnach nach der Beobachtungswoche fiir die nicht prozentualen LFP im
Vergleich zum Ausgangswert hohere Werte, wihrend Probanden, die bis zu einer Behandlung
(GO und G1) erhielten, bei den gleichen LFP im Vergleich zum Ausgangswert niedrigere
Werte erreichen. Zur Erdrterung, warum sich die prozentualen Parameter FEV1/VC und

FEV 1% nicht nach diesem Muster verhalten, soll auf das Kapitel VI.2.1 verwiesen werden.

Entsprechend erzielten die Probanden mit zwei und drei Behandlungen (G2/3) im Unterschied
zu Probanden mit keiner oder einer Behandlung (G0/1), jeweils zu einer Ubergruppe

zusammengefasst, in allen untersuchten LFP erhohte oder gleichbleibende (FEV1%) und in
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den drei LFP FVC (p= .006), FEV1 (p= .017) und PEF (p= .021) signifikant erhdhte
Messwerte nach dem Wochenzeitraum. Sogar der prozentuale LFP FEV1/FVC zeigte eine
vorteilhafte Entwicklung. Die Werte der Probanden mit keiner oder einer Behandlung
verminderten sich dagegen in jenen LFP. Dies konnte darauf hinweisen, dass bei nicht
symptomatischen Probanden erhohte Lungenfunktionswerte hinsichtlich der FVC, FEV1 und
PEF durch mehr als eine manuelle Behandlung pro Woche bewirkt werden konnten, wéhrend
nur eine Behandlungsanwendung oder eine mehrfache Spirometrie-Messung allein zu einer

Verminderung der Ausgangswerte fiihrte.

Da es sich bei der Spirometrie um ein Messverfahren handelt deren Ergebnisse von
Motivation und Einsatz des Probanden abhingen, ist denkbar, dass die hohere Frequenz
manueller Behandlungen eine gro3ere Motivation und Leistungsbereitschaft bewirkt, die bei
keiner und selbst bei einer Behandlung noch nicht zum Tragen kommt.

Daneben konnte erst eine hohere Behandlungsfrequenz von zwei oder drei Behandlungen zu
einer mittels Spirometrie messbaren Anderung der Thoraxphysiologie und Atmungsfunktion
fithren. Eine VergroBerung der genannten LFP bei erhohter Behandlungsfrequenz konnte die
Uberlegung bestitigen, dass manuelle Techniken in Form von Weichteiltechnik und spinaler
Manipulation einerseits zur Verbesserung des costo-vertebralen Gelenkspiels fiihrt,
andererseits dem erhohten Tonus der Thoraxmuskulatur entgegenwirkt, wodurch die
Thoraxmobilitdit insgesamt verbessert wiirde (R. Engel und Vemulpad 2011).
Erwartungsgemél wiirde eine verbesserte Thoraxmobilitit so zu einer erhohten VC, FVC,
FEV1 und PEF fiihren. In diese Richtung weist beispielsweise auch die Studie von Engel & S.
Vemulpad 2007, in der aufgezeigt werden konnte, dass bei symptomfreien Probanden eine
manualtherapeutische Weichteiltechnik und Rippenmanipulation, durch die eine erhohte
thorakale Gelenkmobilitdt angestrebt wurde, zu einer signifikant verbesserten
Lungenfunktion (FVC und FEV1) nach einer Minute fiihrt. Dabei wurden die Probanden iiber
eine vierwochige Periode insgesamt sechs Mal behandelt. (R. M. Engel und Vemulpad 2007;
R. Engel und Vemulpad 2011) Die Ergebnisse einer anderen klinischen Studie von Nielsen
u.a. 1995 mit cross-over design, bei der {iber 4-Wochen Patienten mit chronischem Asthma
zweimal wochentlich mit einer aktiv manipulativen Therapie der Wirbel- sowie der
pelvikalen Gelenke behandelt wurden, wies zwar keine signifikanten Unterschiede der
Lungenfunktionswerte FVC und FEV1 zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe nach.
Jedoch zeigten sich fiir beide Gruppen ebenfalls erhdhte Messwerte im Vergleich zum
Ausgangswert bei FVC und FEV1 sowohl in der Treatmentgruppe, als auch in der
Placebogruppe. (Nielsen u. a. 1995) Auch die Studie von Bronfort u.a. 2001 bei der fiir 36
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Asthmapatienten trotz insgesamt 20 Interventionen mittels spinaler Manipulation iiber einen
Zeitraum von 12 Wochen keine substantiellen Unterschiede zur Baseline festgestellt werden
konnten, weist im Detail dennoch eine Erhohung der Messwerte fiir FVC und FEV1 von der
Baseline auf (G Bronfort u. a. 2001). In der Fallstudie von Dougherty u.a. 2011 wiesen vier
von sechs COPD Patienten iiber 65 Jahren, die innerhalb von vier Wochen 12 Anwendungen
einer manipulativen Behandlung der WS erhielten, nach zwei Wochen einen signifikanten
Anstieg der FEV1 auf. Dagegen konnte weder nach zwei noch nach vier Wochen ein Anstieg
der FVC festgestellt werden. Nur bei einem der sechs Patienten konnte ein signifikanter

Anstieg der FEV1 auch noch nach vier Wochen gemessen werden. (Dougherty u. a. 2011)

Wihrend die LFP VC, FVC und FEVI direkt nach Erstbehandlung tendenziell noch
angestiegen waren, entsteht der Eindruck, dass nur eine Behandlung im Wochenverlauf eine
Abnahme dieser LFP bewirken konnte. Dies kdme den Annahmen von Noll u.a. 2008 und
2009 nahe. Dabei sollte jedoch iiberlegt werden, warum auch in der Kontrollgruppe die
Messwerte iiber die Woche tendenziell abnahmen. Eine solche Abnahme wire mit einer
sinkenden Motivation im Verlauf der Untersuchungswoche bei den Probanden der
Vergleichsgruppe vereinbar (vgl. GOLD - the Global initiative for chronic Obstructive Lung
Disease 2009). Ein Unterschied hinsichtlich der Messwertentwicklung zwischen Probanden
mit nur einer Behandlung (G1) und denen der Kontrollgruppe ohne Behandlung (G0) konnte
jedoch im Test nicht nachgewiesen werden, so dass manualtherapeutische Effekte offenbar
nicht von Effekten, denen auch die Kontrollgruppe ausgesetzt war, differenzierbar sind.
Insofern wiére denkbar, dass bei den Probanden, die nur eine Behandlung erhielten (G1), kein
Behandlungseffekt vorlag, so dass sie allein motivationalen oder physiologischen Reaktionen
unterlagen, denen ebenso die Kontrollgruppe ohne Behandlung aufgrund der wiederholten
Spirometrie-Messung ausgesetzt war. Ein weiterer Aspekt, der dazu gefiihrt haben konnte,
dass die Probanden mit nur einer Behandlung beziiglich der Messwertentwicklung zwischen
MZP TI1.1 und T2 der Kontrollgruppe gleicht, kdnnte der vergroflerte Behandlungs-MZP
Abstand im Vergleich den Probanden der Gruppen G2 und G3 gewesen sein.

In Abgrenzung zur dargestellten Uberlegung, dass erst eine Behandlungsfrequenz von mehr
als einer Behandlung pro Woche zu einer Erhohung von LFP fiihren konnte, kann mit den
Ergebnissen der vorliegenden Studie kein Nachweis geliefert werden, dass Probanden mit drei
Behandlungen im Wochenverlauf signifikant hohere Messwerte erzielen als die Probanden
mit nur zwei Behandlungen. Die deskriptive Mittelwertentwicklung (G1,G2,G3) weist

vielmehr daraufhin mit dieser Annahme vorsichtig umzugehen, da die Probanden mit zwei
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Behandlungen (G2) fiir die LFP FVC und FEV1 im Verlauf insgesamt héhere Werte
erreichen als diejenigen mit drei Behandlungen (G3). Ebenso zeigt sich in der vorliegenden
Studie in der Beobachtungswoche kein statistisch bedeutender Unterschied der
Messwertinderung zwischen den Probanden mit einer Behandlung (G1) und der
Kontrollgruppe (G0), was ebenfalls gegen die Uberlegung spricht, dass schon nach einer
Behandlung eine anhaltende Erh6hung der LFP vorldge. Allerdings scheint dies zudem gegen
die oben gedullerte Annahme (s. Kapitel IV.1) zu sprechen, dass die Versuchsgruppe G1 als
gleichzeitige  Kontrollgruppe  durch  eine  vermutete =~ Auswaschphase  eines
Behandlungseffektes nach Behandlung am Anfang der Woche nicht herangezogen werden

konnte.

Unter Annahme der Hypothese, dass sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Probanden erst bei mehr als einer Behandlung im Verlauf einer Woche zeigt, stellt sich die
Frage, warum im Test der Ubergruppe (G1,G2,G3) noch kein signifikanter Unterschied
erkennbar wurde, sondern erst, als die Probanden mit mehr als einer Behandlung (G2/3) von
den Probanden mit bis zu einer Behandlung (GO0/1) unterschieden werden. Nahe liegend
scheint die Uberlegung, dass sich mit VergréBerung der Gruppen, indem sie zu Ubergruppen
zusammengefasst wurden, die Power der Studie erhoht und damit den Nachweis von
Unterschieden ermoglicht wurde (Pospeschill 2006). Im Umkehrschluss muss dann einerseits
danach gefragt werden, warum sich die Probanden mit zwei Behandlungen (G2) eigneten die
Power der Stichprobe von Probanden mit drei Behandlungen (G3) waren, andererseits, warum
die Probanden mit einer Behandlung (G1) dazu eigneten die Power der Stichprobe von den
Probanden ohne Behandlung (Kontrollgruppe GO) zu vergroBern. Hier stellt sich nun die

Frage nach einem Erkldrungsmodell.

Zusammenfassend werden die beiden Hypothesen, dass eine kombinierte spinale
Mobilisations- und Manipulationstherapie zum einen direkt nach der ersten
Behandlungsanwendung, zum anderen im Verlauf einer Woche anhand der untersuchten LFP
zu einem nachweisbaren Effekt auf die Lungenfunktion fiihrt, durch die Ergebnisse dieser

Studie nicht gestiitzt.

Es konnten allerdings Hinweise dafiir gefunden werden, dass die Behandlungsfrequenz von
mehr als einer Behandlung pro Woche verglichen mit nur einer Behandlung einen signifikant
erhohten Unterschied der Lungenfunktionswerte FVC, FEV1 sowie PEF bewirken kann.

Probanden mit nur einer Behandlung am Anfang der Versuchswoche verhielten sich im
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Gegensatz dazu wie die Kontrollgruppe, so dass die Einflussnahme einer vermuteten

Auswaschphase (s. Kapitel IV.1) nach einer Woche vernachlissigbar scheint.

Auch wenn in dieser Studie anhand der prozentualen, zur pulmonalen Obstruktions-
Beurteilung bedeutsamen, LFP FEV1/VC und FEV1% keine signifikante Verbesserung
erkennbar wurde, so zeigte sich dennoch eine signifikante Zunahme der Einzelparameter

FVC, FEV1 und PEF.

Folgestudien sollten zum einen in groBeren Versuchsgruppen durchgefiihrt werden um die
Power der Studie zu erhohen. Zudem sollte jede Behandlungsgruppe mit einer Placebo-
Gruppe verglichen werden, um Placebo-Effekte besser differenzieren zu konnen.
Folgestudien konnten ebenfalls im Studienaufbau einzelne manuelle Therapieformen einander
gegeniiberzustellen und insbesondere eine Differenzierung zwischen manipulativen und
mobilisierenden Therapieformen vornehmen, um Interaktionen dieser zu vermeiden bzw.
deren Einzelwirkungen zu objektivieren. In jedem Fall scheint aber die Hauptaufgabe
zukiinftiger Forschung im Bereich der manuellen Therapie in der Prézisierung der

verwendeten Begriffe, Behandlungsformen, Wirkungsmodelle und Therapieeffekte zu liegen.
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VIl.) Zusammenfassung

Ziel: Es wurde die Wirkung manualtherapeutischer Behandlung im Bereich der thorakalen
Wirbelsdule auf die Lungenfunktion anhand von zwei Hauptfragestellungen untersucht:
1.) Gibt es einen Soforteffekt zwischen Ausgangswert und dem Wert 30min nach einer ersten
kombinierten Mobilisations- und Manipulationsbehandlung
2.) Gibt es einen Spéteffekt dieser Behandlung im Zeitraum einer Woche:
- Nach einmaliger Behandlung am Eingangstermin
- Nach ein bis drei Therapieanwendungen
- In Abhingigkeit von der Haufigkeit der Therapieanwendungen
Methode: In einem prospektiven Studiendesign wurden 60 gesunde Probanden mit nicht
symptomatischen Blockierungen der thorakalen Wirbelsdule mittels Losverfahren
randomisiert. Es wurden drei Behandlungsgruppen mit einer (G1), zwei (G2) und drei (G3)
kombinierten Mobilisations- und Manipulationsbehandlungen sowie eine Kontrollgruppe
(GO) unterschieden. Mittels Hand-Spirometer wurden die Lungenfunktionsparameter (LFP)
VC, FVC, FEVI, FEVI1/VC, FEV1% (FEV1/FVC) und PEF untersucht. Alle
Behandlungsgruppen wurden am Tag 1 der Versuchswoche nach der Basisuntersuchung
behandelt und nach 30min erneut untersucht. Nach einer Woche wurde bei allen Probanden
die Abschlussuntersuchung durchgefiihrt. Die Lungenfunktion der Kontrollgruppe wurde am
Tag 1 der ersten und der zweiten Woche gemessen, ohne dass sie eine Behandlung erhielt.
Ergebnisse:
1.) Es konnten keine signifikanten Niveauunterschiede der LFP 30min nach einer
Behandlung im Vergleich zum Ausgangswert festgestellt werden.
2.) Ergebnisse der Untersuchung eines Spéteffektes:
2.1) Es =zeigten sich keine signifikanten Niveauunterschiede der LFP in der
Behandlungsgruppe Gl im Vergleich zur Kontrollgruppe GO iiber den
Beobachtungszeitraum von einer Woche.
2.2) In der Untersuchung aller Behandlungsgruppen mit ein bis drei Behandlungen
(G1/2/3) innerhalb des Beobachtungszeitraumes von einer Woche wurden keine
signifikanten Niveauunterschiede der LFP im Vergleich zur Kontrollgruppe
nachgewiesen.
2.3) In Abhéngigkeit von der Haufigkeit manueller Therapieanwendungen, wobei die
Gruppe mit einer, mit zwei und mit drei Behandlungen differenziert voneinander

betrachtet wurden, konnte ein signifikanter Interaktionseffekt der Gruppen im
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Zeitintervall von einer Woche fiir den Parameter FVC aufgedeckt werden (p=.033; n’=
.153). Fiir die tibrigen LFP konnte dies nicht gezeigt werden.
2.4) Beim Vergleich von Ubergruppen der Versuchsgruppen mit #hnlichen
Entwicklungen der LFP innerhalb der Beobachtungswoche unterschieden sich die
Ergebnisse der Probanden mit keiner oder einer Behandlung (G0/1) fiir die Parameter
FVC (p= .006; n’= .14), FEV1 (p= .017; n’= .106) und PEF (p= .021; n’= .1) im
Vergleich zu den Probanden mit zwei oder drei Behandlungen (G2/3) signifikant.
Konklusion: Die Ergebnisse dieser Studie konnen nicht die Vermutung stiitzen, dass eine
einmalige manuelle Therapie in Form einer Weichteiltechnik sowie einer Mobilisierung und
Manipulation der thorakalen Wirbelsdule bei gesunden Probanden nach 30min oder im
Verlauf einer Woche zu einer bedeutenden Erhéhung der LFP VC, FVC, FEV1, FEV1/VC,
FEV1% sowie PEF fiihrt. Es konnten allerdings Hinweise dafiir gefunden werden, dass die
Behandlungsfrequenz von mehr als einer Behandlung pro Woche verglichen mit nur einer
Behandlung einen signifikant erhohten Unterschied der Lungenfunktionswerte FVC, FEV1
sowie PEF bewirken kann. Zudem scheinen die Probanden, die nur einmalig am Anfang der
Woche behandelt wurden, am Ende der Woche nur unwesentlich einem Treatment zu

unterliegen, da sie sich wie die Probanden der Kontrollgruppe verhalten.

Auch wenn in dieser Studie anhand der prozentualen, zur Beurteilung einer pulmonalen
Obstruktion bedeutsamen, LFP FEVI1/VC und FEV1% keine signifikante Verbesserung
erkennbar wurde, so spricht doch die signifikante Zunahme der Einzelparameter FVC, FEV1
und PEF dafiir. Folgestudien sollten eindeutig zwischen den angewandten
manualtherapeutischen Methoden differenzieren und einen Schwerpunkt auf die Prézisierung

der verwendeten Begriffe, Wirkungsmodelle und Therapieeffekte legen.
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IX.) Anhang

IX.1) Abkiirzungsverzeichnis:

AM Arithmetisches Mittel

B Behandlung

BWS Brustwirbelsdule

COPD Chronic obstructive pulmonary disease;

Chronisch obstruktive Lungenkrankheit

FEF 25%, 50%

Forced expiratory flow at 25%, 50%;
Forcierte exspiratorische Flussrate bei 25%,
50% der Vitalkapazitét

FEVI Forciertes Ausatmungsvolumen in einer
Sekunde; Forced expiratory volume in 1
second; Finsekundenkapazitit

FEV1/VC Relative Einsekundenkapazitét

FEV1% Relative Einsekundenkapazitit im Verhiltnis
zur forcierten Vitalkapazitit; FEV1/FVC

FVC Forcierte Vitalkapazitét

HRV Heart rate variability

LFP Lungenfunktionsparameter

MANOVA Multivariate analysis of variance;
Multivariate Varianzanalysen

MZP Messzeitpunkt

PEF Peak-Expiratory-Flow

RV Residual Volumen

S Standardabweichung

SMT Spinal manipulative therapy; Spinale
manipulative Therapie

T Termin

TLC Total lung capacity; Totalkapazitét

VC Vitalkapazitét

WS Wirbelsdule
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IX.2) Anhang von Diagrammen und Tabellen

IX.2.1) Anhang zu Kapitel V.3.1): Untersuchung eines Soforteffektes
zwischen Ausgangswert und 30min nach einer Behandlung: Gsofort
zwischen T1.1 und T1.2

Mittelwertentwicklung der LFP

VC, FVC, FEV1
6
— — e/
E 5 — —= —8=FV(
- =—d—FEV1
k 1
4
MZP T1.1 MZP T1.2
Diagramm 10: Mittelwertentwicklung der LFP VC, FVC, FEV1
Mittelwertentwicklung der LFP
FEV1/VCund FEV1%
90
89
¢ —eo

88

X 87 —&—FEV1/VC
— -@-FEV1%

86 —

85

84

MZP T1.1 MZP T1.2

Diagramm 11: Mittelwertentwicklung der LFP FEV1/VC und FEV1%
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Diagramm 12: Mittelwertentwicklung der LFP PEF

74



IX.2.2) Anhang zu Kapitel V.3.2): Untersuchung eines Spateffektes im
Zeitraum einer Woche: Zwischen T1.1 und T2

...V.3.2.1) Untersuchung eines Spiteffektes nach einmaliger Behandlung am

Eingangstermin: G1 versus G0 zwischen T1.1 und T2

VC, FVC, FEV1
5,5
VC-G1
5
==V C-GO
ot
8 FVC-G1
= 4,5 xg
=#—=FVC-GO
FEV1-G1
4 —#—FEV1-GO
h
—
3,5
MZP T1.1 MZP T2
Diagramm 13: Mittelwertentwicklung der LFP VC, FVC, FEV1
FEV1/VC, FEV1%
88
87
86 "
FEV1/VC-G1

%

85

~=—FEV1/VC-GO
84 \ FEV1%-G1
83 \ ~®—FEV1%-GO0
82

)

81
MZP T1.1 MZP T2

Diagramm 14: Mittelwertentwicklung der LFP FEV1/VC und FEV1%
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Diagramm 15: Mittelwertentwicklung des LFP PEF

Tabelle 12: Deskriptive Statistik der LFP VC, FVC, FEV1 der Gruppen G1 vs. G0
zwischen MZP T1.1 und T2

Deskriptive Statistik

MzZP Gruppenvariable | Mittelwert (AM), L | Standardabweichung | N
VvC VC_T1.1 0 4,66 1,11 9
1 5,49 1,19 21
VC_T2 0 4,41 1,04 9
1 5,37 1,18 21
FVC FVC_T1.1 0 4,63 ,95 9
1 5,30 1,19 21
FVC_T2 0 4,52 ,91 9
1 5,12 1,14 21
FEV1 | FEV1_T1.1 0 3,72 ,64 9
1 4,49 ,91 21
FEV1_T2 0 3,64 ,66 9
1 4,34 ,82 21

Tabelle 13: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP VC, FVC, FEV1 der Gruppen G1 vs. G0 zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsum- | df | Mittel der F Signi- | Partielles
me vom Typ Quadrate fikanz | Eta-
III Quadrat
vC Zeiteffekt ,422 1 ,42 3,26 ,082 ,10
Interaktions- ,051 1 ,05 ,39 ,536 ,01
effekt
Gruppeneffekt 10,08 1 10,08 ,40 ,055 ,13
FVC Zeiteffekt ,26 1 ,26 2,16 ,153 ,07
Interaktions- ,02 1 ,02 ,14 ,716 ,01
effekt
Gruppeneffekt 5,17 1 5,17 2,24 ,146 ,07
FEV1 Zeiteffekt ,17 1 ,17 1,86 ,184 ,06
Interaktions- ,01 1 ,01 ,13 ,718 ,01
effekt
Gruppeneffekt 6,83 1 6,83 5,62 ,025% ,17
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Tabelle 14: Deskriptive Statistik der LFP FEV1/VC und FEV1% der Gruppen G1 vs.
GO0 zwischen MZP T1.1 und T2

Deskriptive Statistik

LFP MzPp Gruppenvariable | Mittelwert Standardabwei- N
(AM), L chung

FEV1/ | FEV1/VC_T1.1 0 85,67 9,33 9
VvC 1 84,90 9,43 21
FEV1/VC_T2 0 86,00 7,50 9
1 82,57 8,09 21
FEV1 FEV1%_T1.1 0 85,11 7,36 9
% 1 86,71 7,97 21
FEV1%_T2 0 81,78 5,83 9
1 87,43 8,27 21

Tabelle 15: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP FEV1/VC und FEV1% der Gruppen G1 vs. GO zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsum- df | Mittel der F Signi- Partielles
me vom Typ Quadrate fikanz | Eta-
III Quadrat
FEV1/ | Zeiteffekt 12,60 1 12,60 ,84 ,367 ,03
vC Interaktions- 22,40 1 22,40 1,49 ,232 ,05
effekt
Gruppen- 55,31 1 55,31 41 ,529 ,01
effekt
FEV1 Zeiteffekt 21,61 1 21,61 1,37 ,252 ,05
% Interaktions- 51,61 1 51,61 3,27 ,081 11
effekt
Gruppen- 165,73 1 165,73 1,60 ,216 ,05
effekt

Tabelle 16: Deskriptive Statistik der LFP FEV1/VC und FEV1% der Gruppen G1 vs.
GO0 zwischen MZP T1.1 und T2

Deskriptive Statistik

LFP Mzp Gruppenvariable | Mittelwert Standardabwei- N
(AM), L/min chung
PEF PEF_T1.1 0 499,00 95,31 9
1 607,00 126,25 21
PEF_T2 0 482,00 124,52 9
1 597,62 118,50 21

Tabelle 17: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten des
LFP PEF der Gruppen G1 vs. GO zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt
Quadrat- df | Mittel der F Signi- | Partiel-
summe Quadrate fikanz | les Eta-
vom Typ III Quadrat
PEF Zeiteffekt 2192,26 | 1 2192,26 ,46 ,501 ,02
Interaktions- 182,86 1 182,86 ,04 ,845 ,00
effekt
Gruppeneffekt 157517,26 1 157517,26 6,64 ,016%* ,19
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...V.3.2.2) Untersuchung eines Spiteffektes bei ein bis drei
Therapieanwendungen: G1/2/3 versus G0 zwischen T1.1 und T2

5,5

4,5

Liter

3,5

VC, FV(C, FEV1
i i ——Y(-G1/2/3
P il
VC-GO
— N —B—FVC-G1/2/3
FVC-GO
—4—FEV1-G1/2/3
FEV1-GO
MZP T1.1 MZP T2

Diagramm 16: Mittelwertentwicklung der LFP VC, FVC, FEV1
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Diagramm 17: Mittelwertentwicklung der LFP FEV1/VC und FEV1%
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Diagramm 18: Mittelwertentwicklung des LFP PEF
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Tabelle 18: Deskriptive Statistik des LFP VC, FVC, FEV1

Deskriptive Statistik

LFP MzZP Gruppenvariable Mittelwert Standardabweichung N
vC VC_T1.1 0 4,66 1,11 9
1/2/3 5,06 1,04 40
VC_T2 0 4,41 1,04 9
1/2/3 5,05 1,08 40
FVC FVC_T1.1 0 4,63 ,96 9
1/2/3 4,79 1,12 40
FVC_T2 0 4,52 91 9
1/2/3 4,82 1,04 40
FEV1 | FEV1_T1.1 0 3,72 ,64 9
1/2/3 4,19 ,91 40
FEV1_T2 0 3,64 ,66 9
1/2/3 4,22 ,82 40

Tabelle 19: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP VC, FVC, FEV1 der Gruppen G1/2/3 vs. GO zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsum- df | Mittel der F Signi- Partielles
me vom Typ Quadrate fikanz | Eta-
III Quadrat
VC Zeiteffekt ,24 1 ,24 1,97 ,167 ,04
Interaktions- ,21 1 ,21 1,77 ,190 ,04
effekt
Gruppen- 3,97 1 3,97 1,87 ,178 ,04
effekt
FVC Zeiteffekt ,02 1 ,02 ,20 ,656 ,00
Interaktions- ,07 1 ,07 ,59 ,447 ,01
effekt
Gruppen- ,77 1 ,77 ,36 ,550 ,01
effekt
FEV1 Zeiteffekt ,01 1 ,01 ,11 ,740 ,00
Interaktions- ,05 1 ,05 ,47 ,494 ,01
effekt
Gruppen- 4,01 1 4,01 3,12 ,084 ,06
effekt
Tabelle 20: Deskriptive Statistik des LFP FEV1/VC und FEV1%
Deskriptive Statistik
LFP MzZP Gruppenvariable Mittelwert | Standardabwei- N
chung
FEV1/VC FEV1/VC_T1.1 0 85,67 9,33 9
1/2/3 86,28 7,92 40
FEV1/VC_T2 0 86,00 7,50 9
1/2/3 85,65 5,72 40
FEV1% FEV1%_T1.1 0 85,11 7,36 9
1/2/3 89,30 6,43 40
FEV1%_T2 0 81,78 5,83 9
1/2/3 89,73 6,30 40

80



Tabelle 21: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP FEV1/VC und FEV1% der Gruppen G1/2/3 vs. GO zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsum- df | Mittel der F Signi- Partielles
me vom Typ Quadrate fikanz | Eta-
III Quadrat
FEV1/ | Zeiteffekt ,31 1 ,31 ,01 ,910 ,00
vC Interaktions- 3,37 | 1 3,37 ,14 ,711 ,00
effekt
Gruppen- ,25 1 ,25 ,00 ,956 ,00
effekt
FEV1 Zeiteffekt 31,07 1 31,07 1,69 ,200 ,04
% Interaktions- 51,89 1 51,89 2,83 ,099 ,06
effekt
Gruppen- 541,05 1 541,05 8,47 | ,006%* ,15
effekt
Tabelle 22: Deskriptive Statistik des LFP PEF
Deskriptive Statistik
LFP MzPp Gruppenvariable Mittelwert Standardabwei- N
chung
PEF PEF_T1.1 0 499,00 95,31 9
1/2/3 570,10 121,31 40
PEF_T2 0 482,00 124,52 9
1/2/3 594,18 115,42 40

Tabelle 23: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten des
LFP PEF der Gruppen G1/2/3 vs. GO zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsumm | df | Mittel der F Signi- | Partiel-

e vom Typ III Quadrate fikanz | les Eta-

Quadrat
PEF Zeiteffekt 183,88 1 183,88 ,04 ,843 ,01
Interaktions- 6197,72 1 6197,72 1,34 ,254 ,03

effekt

Gruppeneffekt 123390,83 1 123390,83 5,41 | ,024% ,10
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...V.3.2.3) Untersuchung eines Spiteffektes in Abhangigkeit von der
Haufigkeit manueller Therapiecanwendungen: G1 versus G2 versus G3
zwischen T1.1 und T2

Tabelle 24: Deskriptive Statistik der LFP VC, FVC, FEV1

Deskriptive Statistik

LFP MzZP Gruppenvariable Mittelwert Standardabweichung N
vC VC_T1.1 1 5,49 1,19 21
2 4,81 1,11 7
3 4,76 ,86 16
VC_T2 1 5,37 1,17 21
2 4,92 1,55 7
3 4,81 ,89 16
FVC FVC_T1.1 1 5,30 1,19 21
2 4,56 1,09 7
3 4,37 ,97 16
FVC_T2 1 5,12 1,14 21
2 4,72 1,30 7
3 4,57 ,89 16
FEV1 | FEV1_T1.1 1 4,49 ,91 21
2 3,88 ,94 7
3 3,89 ,76 16
FEV1_T2 1 4,34 ,82 21
2 4,05 1,24 7
3 4,04 ,62 16

Tabelle 25: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP VC, FVC, FEV1 der Gruppen G1, G2 und G3 zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsum- df | Mittel der F Signi- Partielles
me vom Typ Quadrate fikanz | Eta-
III Quadrat
VvVC Zeiteffekt ,00 1 ,00 ,04 ,845 ,00
Interaktions- ,21 2 ,10 ,93 ,405 ,04
effekt
Gruppen- 8,59 2 4,30 1,84 ,172 ,08
effekt
FVC Zeiteffekt ,07 1 ,07 ,67 ,418 ,02
Interaktions- ,75 2 ,38 3,70 ,033% ,15
effekt
Gruppen- 10,77 2 5,38 2,37 ,106 ,10
effekt
FEV1 Zeiteffekt ,06 1 ,06 ,61 ,441 ,02
Interaktions- ,50 2 ,25 ,26 ,085 11
effekt
Gruppen- 4,53 2 2,26 1,70 ,196 ,08
effekt

82



Tabelle 26: Deskriptive Statistik der LFP FEV1/VC und FEV1%

Deskriptive Statistik

LFP MzP Gruppenvariable Mittelwert Standardabwei- N
chung

FEV1/ | FEV1/VC_T1.1 1 84,90 9,43 21
vC 2 87,71 7,46 7
3 85,00 9,23 16
FEV1/VC_T2 1 82,57 8,09 21
2 85,86 8,80 7
3 87,44 5,48 16
FEV1 FEV1%_T1.1 1 86,71 7,97 21
% 2 86,29 7,20 7
3 90,75 7,04 16
FEV1%_T2 1 87,43 8,27 21
2 88,14 8,21 7
3 89,94 6,44 16

Tabelle 27: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP FEV1/VC und FEV1% der Gruppen G1, G2 und G3 zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsum- df | Mittel der F Signi- Partielles
me vom Typ Quadrate fikanz | Eta-
III Quadrat
FEV1/ | Zeiteffekt 6,07 | 1 6,07 27 ,607 ,01
VvC Interaktions- 110,76 2 55,38 2,45 ,099 ,11
effekt
Gruppen- 157,68 2 78,84 ,69 ,508 ,32
effekt
FEV1 Zeiteffekt 6,12 | 1 6,12 ,37 ,547 ,01
% Interaktions- 20,15 2 10,08 ,61 ,550 ,03
effekt
Gruppen- 213,54 2 106,77 1,08 ,348 ,05
effekt
Tabelle 28: Deskriptive Statistik des LFP PEF
Deskriptive Statistik
LFP MZP Gruppenvariable Mittelwert Standardabwei- N
chung
PEF PEF_T1.1 1 607,00 126,25 21
2 515,57 128,28 7
3 546,50 105,17 16
PEF_T2 1 597,62 118,50 21
2 558,86 161,15 7
3 597,88 98,01 16

Tabelle 29: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten des
LFP PEF der Gruppen G1, G2 und G3 zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsumm | df | Mittel der F Signi- | Partiel-

e vom Typ III Quadrate fikanz | les Eta-

Quadrat
PEF | Zeiteffekt 14374,16 | 1 14374,16 2,98 ,092 ,07
Interaktions- 18810,75 2 9405,38 1,95 ,155 ,09

effekt

Gruppeneffekt 48397,79 | 2 24198,90 1,03 ,367 ,05
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...V.3.2.4 Erneute Untersuchung eines Spateffektes in Abhiingigkeit von der
Haufigkeit manueller Therapieanwendung: G0/1 versus G2/3 zwischen
T1.1 und T2

Tabelle 30: Deskriptive Statistik der LFP VC, FCV, FEV1

Deskriptive Statistik

LFP MzZP Gruppenvariable Mittelwert Standardabweichung N
vC VC_T1.1 0/1 5,24 1,21 30
2/3 4,77 ,91 23
VC_T2 0/1 5,09 1,20 30
2/3 4,84 1,10 23
FVC FVC_T1.1 0/1 5,10 1,15 30
2/3 4,43 ,98 23
FVC_T2 0/1 4,94 1,09 30
2/3 4,62 1,01 23
FEV1 | FEV1_T1.1 0/1 4,26 ,90 30
2/3 3,88 ,80 23
FEV1_T2 0/1 4,13 ,83 30
2/3 4,04 ,82 23

Tabelle 31: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP VC, FVC, FEV1 der Gruppen G0/1 und G2/3 zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsum- df | Mittel der F Signi- Partielles
me vom Typ Quadrate fikanz | Eta-
III Quadrat
VvC Zeiteffekt ,05 1 ,05 ,45 ,505 ,01
Interaktions- ,34 1 ,34 3,04 ,087 ,06
effekt
Gruppen- 3,28 1 3,28 1,36 ,250 ,03
effekt
FVC Zeiteffekt ,01 1 ,01 ,07 ,794 ,00
Interaktions- ,79 1 ,79 8,34 | ,006% ,14
effekt
Gruppen- 6,49 1 6,49 2,96 ,091 ,06
effekt
FEV1 Zeiteffekt ,01 1 ,01 ,06 ,806 ,00
Interaktions- ,52 1 ,52 6,05 ,017% ,11
effekt
Gruppen- 1,42 1 1,42 1,06 ,307 ,02
effekt
Tabelle 32: Deskriptive Statistik der LFP FEV1/VC, FEV1%
Deskriptive Statistik
LFP MZP Gruppenvariable Mittelwert Standardabwei- N
chung
FEV1/ | FEV1/VC_T1.1 0/1 85,13 9,25 30
vC 2/3 85,83 8,65 23
FEV1/VC_T2 0/1 83,60 7,95 30
2/3 85,06 6,49 23
FEV1 FEV1%_T1.1 0/1 86,23 7,70 30
% 2/3 89,39 7,24 23
FEV1%_T2 0/1 85,73 7,97 30
2/3 89,39 6,89 23
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Tabelle 33: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP FEV1/VC und FEV1% der Gruppen G0/1 und G2/3 zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsum- df | Mittel der F Signi- Partielles
me vom Typ Quadrate fikanz | Eta-
III Quadrat
FEV1/ | Zeiteffekt 1,06 1 1,06 ,05 ,829 ,00
vC Interaktions- 46,19 1 46,19 2,06 ,157 ,04
effekt
Gruppen- 106,73 1 106,73 ,95 ,335 ,02
effekt
FEV1 Zeiteffekt 1,63 1 1,63 ,09 ,765 ,00
% Interaktions- 1,63 1 1,63 ,09 ,765 ,00
effekt
Gruppen- 302,41 1 302,41 3,19 ,080 ,06
effekt
Tabelle 34: Deskriptives Statistik des LFP PEF
Deskriptive Statistik
LFP MzPp Gruppenvariable Mittelwert Standardabwei- N
chung
PEF PEF_T1.1 0/1 574,60 126,62 30
2/3 537,09 110,64 23
PEF_T2 0/1 562,93 129,87 30
2/3 586,00 118,19 23

Tabelle 35: MANOVA: Untersuchung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekten der
LFP PEF der Gruppen G0/1 und G2/3 zwischen MZP T1.1 uns T2

Priifung von Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekt

Quadratsumm | df | Mittel der F Signi- | Partiel-

e vom Typ III Quadrate fikanz | les Eta-

Quadrat
PEF Zeiteffekt 9030,49 1 9030,49 2,14 ,150 ,04
Interaktions- 23888,98 1 23888,98 5,66 | ,021% ,10

effekt

Gruppeneffekt 1358,51 1 1358,51 ,05 ,819 ,00
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