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Ziel der hier vorgestellten prospek-
tiven Studie war es, die Wirksam-
keit einer den Full und das Sprung-
gelenk iibergreifenden Knieorthese
auf die Kraftwirkungslinie, die Geh-
geschwindigkeit sowie kniegelenk-
assoziierte Beschwerden zu evalu-
ieren. Dazu wurden 24 Patienten
(insgesamt 30 Knie, bei einigen Pro-
banden beide) mit fortgeschrittener
Varusgonarthrose (Kellgren & Law-
rence Il oder Ill) ohne bzw. mit Or-
these evaluiert. Vermessen wurden
die Lage der Kraftwirkungslinie im
Stand, die ,Wohlfiihlgeschwindig-
keit“ und die Schrittlange. Als se-
kunddre Outcome-Parameter wurde
im Abstand von 4 Wochen ein knie-
spezifischer Fragebogen (Knee Os-
teoarthritis Outcome Score, KOOS)
erhoben sowie iiber 8 Wochen ein
Schmerztagebuch gefiihrt und lon-
gitudinal ausgewertet. Ergebnis:
Alle Patienten zeigten eine latera-
le Verschiebung der Kraftwirkungs-
linie am Kniegelenk (Mittelwert
16,03 mm £ 5,22 mm; p < 0,001). Die
selbst gewidhlte Wohlfiihlgeschwin-
digkeit war bei allen Patienten mit
Orthese hoher (2,50 £ 0,54 km/h vs.
2,12+ 0,53 km/h; p = 0,001) und die
Schritte langer (41,53 + 10,19 cm vs.
45,30 + 8,81 cm, p = 0,09). Im weite-
ren Verlauf konnte eine signifikante

A. Ranker, F. T. Friedl, M. Weigl

Einfluss einer Ful® und Sprung-
gelenk tbergreifenden Knie-
orthese auf die Kdrperlastlinie
am Kniegelenk, die Wohlfuhl-
geschwindigkeit und kniespezifi-
sche Beschwerden bei Patienten
mit Varusgonarthrose

The Effect of a Novel Ankle-Foot-Orthosis on Weight Bearing Line,
Comfortable Walking Speed and Knee-specific Symptoms in
Patients with Varus Knee Osteoarthritis

Schmerzreduktion beobachtet wer-
den (p < 0,001). Im KOOS zeigte sich
in der Subskala , Aktivitat im tagli-
chen Leben” eine statistisch signifi-
kante Verbesserung durch das Tra-
gen der Orthese (p = 0,013). Alle an-
deren Subskalen zeigten zwar eben-
falls eine tendenzielle Verbesserung,
jedoch ohne statistische Signifikanz.

Schliisselwdrter: Varusgonarthrose,
Knieorthese, prospektive Studie

The aim of this prospective study
was to evaluate the effectiveness of a
knee orthosis encompassing the foot
and ankle on the force vector, walk-
ing speed and knee-related
plaints. In this study, 24 patients (to-
tal of 30 knees, both knees for some
subjects) with advanced varus knee
osteoarthritis (Kellgren & Lawrence
grade Il or Ill) were evaluated with
and without an orthosis. The position
of the force vector while standing,
the “comfortable walking speed”
and step length were measured. As
a secondary outcome parameter, a
knee-specific questionnaire (Knee
Osteoarthritis Outcome Score, KOOS)
was completed at intervals of 4 weeks
and a pain diary was kept for 8 weeks
and evaluated longitudinally. Result:
All patients showed a lateral shift of

com-

the force vector at the knee (mean
16.03 mm £ 5.22 mm; p < 0.001).
The self-selected comfortable walk-
ing speed was higher in all patients
with an orthosis (2.50 + 0.54 km/h vs.
2.12+£0.53 km/h; p =0.001) and the
steps were longer (41.53 £ 10.19 cm
vs. 45.30 £ 8.81 cm, p = 0.09). In the
further course, a significant reduc-
tion of pain was observed (p < 0.001).
In the KOOS, the subscale “Activities
of Daily Living” showed statistically
significant improvement through
wearing the orthosis (p = 0.013). All
other subscales showed a tendency to
improvement, but without statistical
significance.

Key words: varus knee osteoarthritis,
knee orthosis, prospective study

Hintergrund

Pathomechanismen
der Gonarthrose

Der Begritf ,,Gonarthrose“ bezeichnet
die Reduktion des hyalinen Knorpels
derartikulierenden Gelenkflachen im
Kniegelenk [1]. Ging man friither von
einem Gelenkverschleifd aus, ist mitt-
lerweile evident, dass es sich bei der
Gonarthrose um zellspezifische Pro-

ORTHOPADIE TECHNIK 04/22



zesse der Chondrozyten mit Signal-
kaskaden und konsekutivem Knor-
pelzelluntergang handelt [2]. Neben
einer genetischen Disposition spielen
auch eine punktuelle mechanische
Belastung des Knies sowie ein hohes
Alter eine essenzielle Rolle in der Ent-
wicklung einer Gonarthrose [3]. Die
Vorstellung eines reinen VerschleifRes
wie bei einem technischen Gegen-
stand als Ursache der Arthrose ist je-
doch obsolet [4].

Unter den Arthrosen der menschli-
chen Gelenke spielt die Gonarthrose
eine relevante Rolle [5]. Sie ist neben
der Coxarthrose (Hiiftgelenksarthro-
se) unter den hdufigsten Formen der
Arthrose zu nennen [6]. Eine hiufi-
ge Form der Gonarthrose ist die soge-
nannte Varusgonarthrose. Dabei ent-
stehen durch Fehlstellungen der Bein-
achsen mit vermehrter Varus-Achse
Druckspitzen im medialen Kompar-
timent [7]. Typisch fiir Varusgonar-
throsen sind Anlaufschmerzen im
medialen Kompartiment und Druck-
schmerz im medialen Gelenkspalt.
Radiologisch zeigen sich die Ver-
schmaélerungen des Gelenkspaltes be-
sondersim medialen Gelenkanteil [8].

Konservative Therapie
der Gonarthrose

Nachweislich sind Bewegung und Ak-
tivitat sehr forderlich in der Therapie
der Gonarthrose. Mafinahmen zur
Kraft-Ausdauer und zur Beweglich-
keitsforderung sind effiziente Thera-
piemaflinahmen bei Gonarthrose [9].
Die Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopddie und Orthopa-
dische Chirurgie (DGOOC) nennt im
Kapitel tber Therapiemoglichkeiten
auch die Orthopédietechnik als einen
Pfeiler der konservativen Therapie-
mafinahmen [10].

Orthopadietechnische Thera-
pieansatze bei Gonarthrose

Zwar kann fir Orthesen keine Min-
derung der Erkrankungsprogredienz
nachgewiesen werden, allerdings be-
stehen beziiglich Schmerzredukti-
on und funktioneller Verbesserun-
gen entsprechende evidenzbasierte
Empfehlungen [9, 10]. In jedem Fal-
le konnen Orthesen dazu beitragen,
die Aktivitat betroffener Patienten zu
verbessern, was wiederum forderlich
fir die Schmerzreduktion ist. Auch

zur Forderung der Alltagspartizipati-
on kénnen Orthesen beitragen und
auf diese Weise sekundar auch die Le-
bensqualitdt beeinflussen [10].

Eine Unterart der Knieorthesen
sind sogenannte Entlastungsorthesen
(,,unloader braces“). Diese werden be-
sonders bei achsdeviationsbedingten
Gonarthrosen eingesetzt. Das Grund-
prinzip besteht darin, durch Verédn-
derung der femorotibialen Artikula-
tionswinkel Belastungsverdnderun-
gen im Kniegelenk zu erzielen. Da-
durch werden andere, nicht so stark
arthrotische Gelenkflichen belastet,
was zur Schmerzreduktion und kon-
sekutiv zu mehr Teilhabe am tagli-
chen Leben fithren kann [11-13]. Eine
neuere Art der Entlastungsorthesen
ist die in diesem Artikel behandelte
»Ful und Sprunggelenk iibergreifen-
de Knieorthese“.

Zur Evidenz Ful und Sprung-
gelenk Gbergreifender Knie-
orthesen

Es wurde bereits eine Reihe von Studi-
en zu Fufl und Sprunggelenk iibergrei-
fenden Knieorthesen durchgefiihrt.
Diese bestdtigen die Wirksamkeit
dieses Orthesentyps beziiglich der
Reduktion des Knieadduktionsmo-
ments [14] sowie der Lateralisierung
der Kraftwirkungslinie [15] im Stand
und im Gang. Die Verdnderung durch
das Tragen einer solchen Orthese auf
ossdrer Ebene hinsichtlich einer signi-
fikanten Verdnderung der Verhdltnis-
se von Tibia zu Femur sowie von Tibia-
Aufienkante zu Mikulicz-Linie wurde
auch radiologisch verifiziert [16]. Hin-
sichtlich klinischer Parameter konn-
ten Schmerzreduktion und vermehrte
Teilhabe am tdglichen Leben bestatigt
werden, Letzteres bislang jedoch nur
in einer Studie anhand des WOMAC
(Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index) [17].

Hypothesen dieser Studie

Diese Studie untersuchte die Einfliis-
se einer Fufd und Sprunggelenk tiber-
greifenden Knieorthese auf die Kor-
perlastlinie am Kniegelenk, auf die
Wohlfiihlgeschwindigkeit und auf
kniespezifische Beschwerden bei Pati-
enten mit Varusgonarthrose. Es wur-
de angenommen, dass sich die signi-
fikante Lateralisierung der Kraftwir-
kungslinie durch die Orthese, die in

anderen Studien nachgewiesen wur-
de, durch diese Studie bestédtigen lasst.
Ferner wurde angenommen, dass Pa-
tienten mit Orthese schneller gehen
und groflere Schritte machen, was
fir eine indirekte Schmerzreduktion
und erhohte Aktivitat sprechen wiir-
de. Schlie8lich wurde angenommen,
dass sich signifikante Verdnderungen
im Knieschmerz iber 4 Wochen ein-
stellen und kniespezifische Beschwer-
den signifikant abnehmen wiirden.

Methoden

Feldzugang und Ablauf
der Studie

An der Klinik und Poliklinik fir Or-
thopidie, Physikalische Medizin und
Rehabilitation der Universitit Miin-
chen (LMU) wurde im Rahmen der
Kniesprechstunde bei Patienten mit
fortgeschrittener Varusgonarthrose
eine freiwillige Teilnahme an der Stu-
die angeboten. Die Probanden wur-
den ausfiihrlich tiber das Vorhaben
aufgekldrt, und eine Einwilligungs-
erklirung wurde unterschrieben. Die
Einschlusskriterien waren folgender-
mafien definijert:

- Alter >18 Jahre

- Knieschmerzen (im medialen
Kompartiment) >3/10 NRS (Nu-
meric Rating Scale 0-10, wobei
0 ,kein Schmerz“ bedeutet und
10 dem ,,schlimmsten vorstellba-
ren Schmerz“ entspricht)

- radiologisch gesicherte Varusgon-
arthrose (Kellgren & Lawrence I
oder III)

- bislang keine operativen Mafinah-
men am Kniegelenk durchgefiihrt

Die Full und Sprunggelenk
Ubergreifende Knieorthese

Verwendet wurde eine Vorversion der
»KNEO“-Orthese (Abb. 1; Sporlastic
GmbH, Niirtingen); die nun im Han-
del erhédltliche Orthese ist technisch
unverdndert. Die Orthese besteht aus
einer festen Sohle, die im Schuh ge-
tragen wird. Lateral verfiigt sie iber
einen Metallrahmen, der oben am Fi-
bulakopfchen ansetzt und eine Kraft
nach medial verabreicht. Dies ge-
schieht vornehmlich in der Stand-
phase des Gehens, wenn die Sohle
durch das eigene Korpergewicht fest
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Abb. 1a u. b Die verwendete Orthese an
einem rechten Bein in Frontalebene (a)
und in Sagittalebene (b). Gut zu erken-
nen ist das Gelenk auf Hohe des Mal-
leolus lateralis (roter Pfeil) sowie die Fi-
xierung am Fibulakopfchen (schwarzer
Pfeil) mit geringer Beweglichkeit nach
oben und unten. Am Gelenk kann die
Federspannung eingestellt werden.

im Schuh verankert wird. Federspan-
nung und Sohlengrofie werden in-
dividuell angepasst. Die Pelotte am
Fibulakopfchen ist begrenzt mobil
und erlaubt einen geringen Hub nach
oben und unten, um beim Gehen den
Langenunterschied durch die Plan-
tarflexion des Fufles auszugleichen.
Im Bereich des Malleolus lateralis ver-
fiigt die Orthese iiber ein Gelenk, um
die obere Sprunggelenkbewegung im
Gang zu tolerieren.

Messung der
Kraftwirkungslinie

Die vertikale Belastungslinie wurde
mittels des validierten und etablierten
Statik-Messgerdts ,,L.A.S.A.R. Posture“
(Otto Bock Healthcare Deutschland
GmbH, Duderstadt) gemessen [18]. Die
Patienten wurden gebeten, die Orthe-

se anzuziehen und sich auf die Platt-
form zu stellen. Die Belastungslinie
wurde mittels Hautstift iiber der Patel-
lanachgezeichnet. Anschlieffend wur-
de - ohne die Position zu verdndern -
der laterale Hebel der Orthese nach
vorne geklappt; die Orthese wurde
dadurch unwirksam. Die Belastungs-
linie wurde wieder an ihrem Verlauf
nachgezeichnet und der Abstand der
beiden Belastungslinien horizontal in
Millimetern gemessen. Anschliefiend
wurden die Markierungen entfernt
und erneut gemessen. Diese Messung
wurde dreimal pro Patient durchge-
fihrt und anschlieflend gemittelt.

Wohlfiihlgeschwindigkeit

Die Messung der Wohlfithlgeschwin-
digkeit geschah mittels Laufbandes
(,Rehawalk”, Zebris GmbH, Isny).
Die Patienten wurden gebeten, auf
dem Laufband zu gehen; sie hielten
dabei den Geschwindigkeitsregler in
der Hand. Dabei war das Display ab-
gedeckt, sodass keine Orientierungs-
moglichkeit tiber die aktuelle Ge-
schwindigkeit bestand. Die Ansage
an die Patienten lautete: ,Stellen Sie
sich vor, Sie gehen an einem scho-
nen Sommertag spazieren. Stellen Sie
die Geschwindigkeit des Laufbandes
so ein, dass Sie das Gefiihl haben, so
konnten Sie einen ausgedehnten Spa-
ziergang machen.“ Die verblindet
eingestellte Geschwindigkeit wurde
notiert und die Patienten gebeten, fiir
eine Minute in dieser Wohlfiihlge-
schwindigkeit weiterzugehen. In die-
ser Minute wurde zusdtzlich mittels
im Laufband befindlicher Pedoba-
rographie die Schrittlinge gemessen
und gemittelt.

Patienten (n = 24) Mittelwert (%) ‘ Intervall
Alter (Jahre) 61,43 (+ 7,85) 44,00-79,00
Geschlecht (m/w) 12/12

GréRe (in cm) 171 (£ 13,21) 159-191

Gewicht (in kg)

84,50 (¢ 14,51)

65,00-138,00

BMI (kg/m?) 29,01 (+4,20) 23,50-39,04
Kellgren-Lawrence Score 2,33 (£ 0,43) 2,00-3,00
Schmerz an Tag 1 (NRS) 4,25 (+1,33) 1,00-7,00

Tab. 1 Baseline-Daten mit Standardabweichung.

Diese Messung wurde einmal mit
Orthese und einmal komplett ohne
Orthese durchgefiithrt. Dabei wurde
jedoch die Reihenfolge, ob zuerst mit
oder ohne Orthese gestartet wird, ran-
domisiert und per Los entschieden.
Somit konnte ausgeschlossen werden,
dass potenzielle Erschopfungszustan-
de durch die erste Messung die nach-
folgende Messung negativ beeinflus-
sen konnten.

KOOS

Der Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) wurde 1998
erstmalig publiziert und stellt einen
addquaten Score fiir Menschen mit
hoherer physischer Aktivitat trotz Ar-
throse dar [19]. Es handelt sich dabei
um einen rein patientenbezogenen
Fragebogen mit 42 Fragen, die sich auf
5 Domaénen erstrecken:

1. Schmerz: 9 Fragen

2. Symptome: 7 Fragen

3. Tatigkeiten des Alltags: 17 Fragen

4. Funktionsfahigkeit im Sport und in
der Freizeit: 5 Fragen

5. Lebensqualitdt im Zusammenhang
mit dem betroffenen Knie: 4 Fragen

Jede Dimension des KOOS wird un-
abhidngig berechnet und ausgewertet.
Somit gibt es insgesamt 5 verschiede-
ne Punktwerte, mit denen man die je-
weilige Dimension beurteilen kann,
wobei O immer das schlechteste und
100 immer das beste Ergebnis dar-
stellt. Der KOOS wurde ins Deutsche
ubersetzt und validiert [20]. Diese va-
lidierte Version wurde verwendet.

Schmerztagebuch

Uber die Dauer von 8 Wochen (4 Wo-
chen ohne und 4 Wochen mit Orthe-
se) wurde ein Schmerztagebuch ge-
fithrt, bei dem tdglich am Abend ein
subjektiver  Durchschnittsschmerz
von 0 bis 10 auf einer Numerischen
Ratingskala (NRS) angegeben wurde.

Statistische Auswertung

Die statistische Analyse wurde mit
»SPSS Statistics 24“ (SPSS, Inc., IBM
Company, Chicago, IL, USA) durchge-
fihrt. Die Daten wurden von Mérz bis
August 2018 gesammelt. Vor der Aus-
wertung der Daten wurden alle Daten
zu Kontrollzwecken nochmals einge-
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geben, um Eingabefehler zu vermei-
den. Erste und zweite Dateneingabe
wurden subtrahiert, um auf etwaige
Tippfehler schlieflen zu konnen. Die-
se doppelte Kontrolle wurde von zwei
verschiedenen Priifern durchgefiihrt,
um die Richtigkeit der Daten zu ge-
wihrleisten.

Die statistische Analyse der gemit-
telten lateralen Verschiebung der Be-
lastungslinie mit und ohne Orthese
als priméres Ergebnis wurde mit dem
Wilcoxon-Rangsummentest durchge-
fahrt. Die Differenzen der Wohlfiihl-
geschwindigkeit, der Schrittlinge so-
wie der KOOS-Werte wurden ebenso
mittels Wilcoxon-Rangsummentests
ermittelt. Zur Evaluation der longitu-
dinalen Schmerzentwicklung wurde
ein randomisiertes gemischtes Effekt-
modell berechnet, indem einzelne
Trends mit Hilfe von Random-Inter-
cept-Modellen modelliert wurden.
Fiir jeden Patienten wurde ein indivi-
duelles Random-Intercept-Modell an-
gepasst. Dann wurde eine autoregres-
sive Korrelationsmatrix erster Ord-
nung verwendet. Diese Berechnun-

gen wurden vom Institut fir medi-
zinische Informationsverarbeitung,
Biometrie und Epidemiologie (IBE)
der Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen durchgefiihrt.

Ergebnisse

Deskriptive Statistik

Von Mirz bis August 2018 wurden
insgesamt n = 27 Patientinnen und
Patienten rekrutiert. Davon waren 7
bilateral versorgt, sodass n =34 Knie
in die Untersuchung eingeschlossen
wurden. Drei Patienten brachen die
Studie vorzeitig ab, sodass sie aus der
Berechnung entfernt wurden. Die
Griinde waren zu grofe Knieschmer-
zen und der Wunsch nach operati-
ven Mafinahmen (n=2) sowie feh-
lende Akzeptanz der Orthese auf-
grund von Druckschmerz und Optik
(n=1). Einer der ausgeschlossenen
Patienten war bilateral versorgt. Da-
her konnten letztendlich n = 24 Pati-
enten (n=30Knie) untersucht wer-
den. Die bilateral versorgten Patien-
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Abb. 2 Skizze zur Demonstration der La-
teralisierung. Die Lastlinie verschiebt sich
durch die laterale Anlage der Orthese nach
lateral (1 = ohne Orthese; 2 = mit Orthe-
se). Dadurch wird das arthrotische me-
diale Kompartiment nicht mehr so stark
belastet. Im Schnitt lateralisierte sich die
Linie in dieser Studie um 16,03 mm.
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Abb. 3 Boxplots zur gewdihlten Wohlfiihigeschwindigkeit und zur Schrittlinge. Deut-
lich zu erkennen ist der signifikante Anstieg der Wohlfiihlgeschwindigkeit durch die

Nutzung der Orthese.

ten wurden sowohl bei der Messung
der Lastlinie als auch bei der Messung
der Wohlfiihlgeschwindigkeit jeweils
unilateral vermessen. Ebenso wur-
de pro Kniegelenk ein Schmerztage-
buch gefithrt und ein KOOS-Fragebo-
gen ausgewertet. Das Durchschnitts-
alter der Probanden (12 weiblich,
12 ménnlich) betrug 61,43 (= 7,85)
Jahre. Der mittlere Body-Mass-Index
(BMI) betrug 29,01 kg/m? (= 4,2)
(23,5 min/39,04 max). Der Median
des Kellgren-und-Lawrence-Score lag
bei 2. In Tabelle 1 sind alle Patienten-
daten aufgefiihrt.

Ergebnisse zur
Kraftwirkungslinie

Jede Kraftwirkungslinie verschob sich
durchdieNutzungder Orthesenachla-
teral mitinsgesamt hoch signifikanten

Unterschieden (p < 0,001). Im Mittel
verschob sich die Linie um 16,03 mm
(£ 5,22) nach lateral (Abb. 2). Das Mi-
nimum waren 9,00 mm und das Maxi-
mum 31,00 mm.

Ergebnisse zur Wohlfuhl-
geschwindigkeit

Alle Patienten gingen mit Orthe-
se schneller (Abb. 3). Der Median
der selbst eingestellten Wohlfiihl-
geschwindigkeit fiir einen Spa-
ziergang lag bei 2,5 + 0,54 km/h
(= 41 Meter/Minute) mit Orthese und
2,12 + 0,53 km/h (35,33 Meter/Mi-
nute) ohne Orthese. Dieser Unterschied
war statistisch signifikant (p =0,001).
Die dazu gemessene Schrittlinge war
ebenso mit Orthese im Mittel langer
als ohne Orthese (41,53 = 10,19 cm
ohne Orthese; 45,30 + 8,81 cm mit Or-

these; p =0,093), jedoch ohne statisti-
sche Signifikanz.

Ergebnisse des KOOS

Der KOOS zeigte in allen Domédnen
eine Verbesserung durch das vierwo-
chige Tragen der Orthese. Allerdings
zeigte nur die Domaéne , Aktivitdt im
taglichen Leben“ einen signifikanten
Unterschied zwischen ,,mit Orthese“
und ,,ohne Orthese“ (Abb. 4; Tab. 2).

Ergebnisse zur Schmerz-
intensitat im Verlauf

Der Abendschmerz war wiahrend der
Phase mit Orthese durchweg gerin-
ger. Zu Beginn der 4 Wochen erreich-
te der Schmerz der Patienten im Mit-
tel eine Intensitdt von 4,25 + 1,33 auf
der NRS. Die Schmerzen reduzierten
sich durch das Tragen der Orthese
nicht unmittelbar, da sich die 4 Wo-
chen mit Orthese an den letzten Tag
der Phase ohne Orthese anschlossen
(Abb. 5; dierote Linie folgt zeitlich auf
die blaue Linie). Dennoch zeigte sich
imlongitudinalen Verlaufein hoch si-
gnifikanter Unterschied der Schmerz-
intensitdt zwischen dem Zeitraum
mit und dem Zeitraum ohne Orthe-
se, berechnet durch ein randomisiert-
gemischtes Modell (p<0,001).

Diskussion

Die vorliegende Studie belegt die
Wirksamkeit dieser Fuf3 und Sprung-
gelenk tibergreifenden Orthese in

KOOS

| Aktivitatim |
Alltag

Schmerz

Symptome
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7 | | 7
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Betdtigung
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[ witorthese 8

Knie-Schmerz

@ Ohne Orthese
@ Mit Orthese

Lebensqualitat

4 Wochen

ADbb. 4 Balkendiagramm der Ergebnisse des KOOS mit (grau)
und ohne Orthese (blau); * markiert eine signifikante Anderung.
Bei ,,Schmerz“ und ,,Symptome“ ist die Punktezahl reziprok:

Je hoher die Zahl, desto geringer der Schmerz/die Symptome.

NRS).

Abb. 5 Schmerzintensitdt im Verlauf gemittelt tiber 4 Wo-
chen ohne Orthese (blau) und mit Orthese (rot) von 0 bis 10
auf der Numerischen Ratingskala (Numeric Rating Scale,
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Knee Osteoarthritis Outcome Score (KOOS; maximal 100 Punkte)
Domaéne ohne Orthese mit Orthese Delta (A)
Schmerz 54,40 (+ 16,14) 59,30 (+ 17,01) 4,9 p=0,08
Symptome 60,33 ( 16,67) 60,37 (+ 18,46) 0,04 p=0,68
ADL 60,87 (+ 16,53) 67,57 (£16,13) 6,7 p =0,01
Sport 29,83 (£ 19,67) 33,33 (£ 20,48) 3,5 p=0,16
Lebensqualitit 34,17 (+ 14,97) 34,57 (+12,91) 0,4 p=0,85

Tab. 2 Auflistung der Ergebnisse des KOOS der einzelnen 5 Domdnen mit und ohne Orthese; * gibt die Standardabweichung an.

Bezug auf Lastlinienverdanderung,
Schmerzreduktion und Erhdhung der
Wohlfiihlgeschwindigkeit bei Patien-
ten mit Varusgonarthrose. Uber Fuf}
und Sprunggelenk tibergreifende Or-
thesen bei Gonarthrose wurde bereits
eine Zusammenfassung relevanter
Studien auf dem Stand des Jahres 2017
publiziert [21]. Die Verdnderung der
Kraftwirkungslinie durch diese Art
von Orthese bestdtigt in der wissen-
schaftlichen Literatur genannte Wer-
te. Schmalz et al. konnten bei einer
ahnlich aufgebauten Messung ebenso
Verschiebungen der Linie nach lateral
im Mittel von 11 mm bestdtigen [15].
Dennoch unterscheiden sich die Er-
gebnisse beziiglich der absoluten Zah-
len. Mogliche Griinde dafiir werden
im Folgenden genannt:

- Messungen mittels L.A.S.A.R. Pos-
ture sind sehr empfindlich, und die
Federspannung des lateralen Hebels
kann individuell eingestellt wer-
den. Diese wurde in der vorliegen-
den Studie bewusst stark eingestellt.

- Zudem wurden fiir die hier vorge-
stellte Studie Patienten mit deutli-
cher Varusgonarthrose untersucht,
wiéhrend Schmalz et al. keine ge-
nauen Auskiinfte iiber die Beinach-
sen ihrer Probandinnen und Pro-
banden treffen.

Diese beiden Umstinde konnten
zu den leicht unterschiedlichen Er-
gebnissen gefiithrt haben.

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass die vertikale Kor-
perlastlinie durch die hier im Zen-
trum stehende Art von Orthese etwa
um 1 bis 2 cm nach lateral verschoben
werden kann. Die Lateralisierung der
Lastlinie bei einer varischen Beinach-
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se resultiert in einer Verringerung des
Knieadduktionsmomentes  (KAM).
Fantini Pagani et al. sowie Mauricio
et al. konnten eine deutliche Reduk-
tion des KAM von 11,9 % bis zu 21 %
in biomechanischen, dynamischen
Ganganalysen in der Frontalebene
zeigen [14, 22]. Dies bestétigt indirekt
die stattfindende Lateralisierung der
Lastlinie. Diese konnte in einer se-
paraten Untersuchung mittels Ganz-
bein-Standaufnahmen auch radiolo-
gisch bestdtigt werden [16]. Der Huift-
Knie-Winkel sowie die Distanz des la-
teralen Rands der Tibia zur Mikulicz-
Linie verringerten sich durch die hier
untersuchte Orthesen-Art.

Unabhiédngig von radiologischen
oder biomechanischen Verdnderun-
gen sind es jedoch vor allem die Be-
schwerdesymptomatik und die Einbu-
Ben im tdglichen Leben, die den Pati-
enten mit schmerzhafter Gonarthrose
einen hohen Leidensdruck bescheren.
Nach Auffassung der Autoren kon-
nen und sollen Orthesen bei Arthrose
nur in einem Kontext mit aktivitats-
férdernden Mafinahmen verwendet
werden. Diese sind es letztendlich, die
nachweislich zu einer Besserung der
Beschwerden fiithren [9, 10].

Orthesen sollten dazu beitragen,
dass die Motivation zur Bewegung
gesteigert werden kann. Das Tragen
einer Orthese mit nachfolgender Im-
mobilisation kann daher nur kontra-
produktiv sein. Die Stdrke einer Fuf}
und Sprunggelenk iibergreifenden
Orthese besteht darin, dass das Knie
dadurch nicht in seiner Beweglich-
keit eingeschrankt wird. Nach den
Daten dieser Studie konnte die Spa-
ziergeschwindigkeit durch die Or-
these gesteigert werden. Das bestdtigt
indirekt auch eine Schmerzredukti-

on, denn wenn man intuitiv schnel-
ler spazieren gehen kann, hat man
offensichtlich weniger Beschwer-
den. Die Wohlfiihlgeschwindigkeit
ist kein explizit wissenschaftliches
Malfs, aber sie liefert sehr wohl einen
Hinweis auf das aktivitdtsfordern-
de Potenzial einer bewussten Nut-
zung dieser Orthesen-Art. Denkbar
wiére ein bewusster Einsatz der Or-
these bei Wanderungen oder mil-
der sportlicher Betdtigung, um diese
wieder schmerzreduziert oder sogar
schmerzlos durchfithren zu konnen.
Dies konnte in den Augen der Auto-
ren einen Teil eines multimodalen
Konzeptes zur Behandlung der Gon-
arthrose darstellen. Allerdings ist da-
bei immer die Aktivititsforderung
und die hinzugewonnene Bewegung
das oberste therapeutische Ziel.

Diese Zunahme an Aktivitdt im tag-
lichen Leben spiegeltauch das Ergebnis
im KOOS wider. Die Domédne der Akti-
vitdt im tdglichen Leben verbesserte
sich signifikant. Ebenso wurden in der
beschriebenen Zeit die Knieschmerzen
gemdfl dem Schmerztagebuch signifi-
kant reduziert. Da es typisch fiir Ar-
throseschmerz ist, dass Undulationen
in der Schmerzintensitit auch ohne
relevante Therapie immer wieder vor-
kommen [23], wurde absichtlich kein
Mittelwertvergleich (vorher/nachher)
vorgenommen, sondern eine longitu-
dinale Schmerzbeobachtung durch-
gefiihrt. Das hat den Vorteil, dass kur-
ze Phasen von Schmerzexazerbation
nicht so sehr ins Gewicht fallen. Da-
fir sind jedoch komplexe statistische
Verfahren notwendig, um den Grad
der Schmerzreduzierung so genau wie
moglich statistisch zu erfassen. Dies
konnte bei der hier vorgestellten Stu-
die durch das Institut fiir medizini-



sche Biometrie der LMU sichergestellt
werden. Gleichwohl ist die Schmerz-
messung eine sehr subjektive Mess-
methode, und die Interpretation der
vorliegenden Daten muss mit Vorsicht
geschehen.

Limitationen

Auffallig ist, dass die Schmerzinten-
sitdt ohne Orthese innerhalb der ers-
ten vier Wochen von selbst tenden-
ziell abnahm. Das kénnte damit zu
tun haben, dass die Probandinnen
und Probanden wussten, dass sie bald
die Orthese bekommen, und davon
ausgingen, dass die Schmerzen dann
abnehmen. Allein die Erwartung ei-
ner Schmerzreduktion kann bereits
eine solche bewirken. Daher besteht
eine Limitation dieser Studie darin,
dass die Reihenfolge in der Schmerz-
messung festgelegt war. Allerdings
bestand dafiir organisatorisch und
ethisch keine Alternative, da zu er-
warten war, dass die Gruppe, die zu-
erst die Orthese bekommt und diese
nach 4 Wochen abgeben muss, eine
Schmerzzunahme erfahren konnte,
was nicht mit dem arztlich-therapeu-
tischen Ethos vereinbar wire.

Ein mogliches Studiendesign be-
ziiglich einer reinen Auswirkung der
Orthese auf den Knieschmerz wire
ein paralleles randomisiertes Grup-
pendesign, bei dem eine Gruppe eine
Verum-Orthese mit effektiver Feder-
spannung des lateralen Hebelarmes
erhdlt, die Kontrollgruppe aber eine
Orthese mit anndhernd keiner Feder-
spannung. Da die Schmerzmessung
jedoch in dieser Studie nur ein se-
kundédrer Messparameter war, wurde
von einem solchen Design Abstand
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genommen. Weitere Studien mit die-
sem Design wdren aber sicher sehr
sinnvoll, um weitere Evidenz zu er-
zeugen.

Eine weitere Limitation dieser Stu-
die besteht in der Einbeziehung von
bilateral und unilateral versorgten
Patienten. Dies konnte zu einem Bias
fiihren, indem die bilateralen Patien-
ten beim Ausfiillen des Schmerztage-
buches oder des KOOS die Knie nicht
trennen konnen. Doch auch hier wur-
den die primédren Messparameter pri-
orisiert. Die Verdnderungen der Kraft-
wirkungslinie und der Wohlfiihlge-
schwindigkeit wurden stets nur uni-
lateral gemessen, weshalb die Werte
durch diese Herangehensweise nicht
beeinflusst wurden.

Fazit

Zusammengefasst kann anhand der
hier vorgestellten Studie gezeigt wer-
den, dass Fufl und Sprunggelenk
ubergreifende Orthesen mit latera-
lem Hebelarm bei Patienten mit Va-
rusgonarthrose sinnvoll eingesetzt
werden konnen. Sie reduzieren den
Knieschmerz und erhohen sowohl die
Wohlfiihlgeschwindigkeit beim Spa-
zierengehen als auch die Aktivitat im
taglichen Leben.
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