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1. Einleitung

Die Manuelle Therapie (MT) ist schon seit der Antike als Behandlungskonzept fur Menschen
bekannt und fand nach 1945 auch im deutschsprachigen Raum zunehmend Anwendung
(Maitland et al. 2005). Sie st eine Form der Physiotherapie, die bei
Funktionseinschrankungen zur Anwendung kommt. lhr Ziel ist die Wiederherstellung einer
schmerzfreien Bewegung. Dazu werden intra- und periartikulare Strukturen so manipuliert,
dass sie die Normalposition des Gelenks wieder schmerzfrei ermdglichen (Hengeveld und
Banks 2008). Das Konzept einer Behandlung setzt sich aus einer nicht apparativen
Diagnostik und einer manuellen, konservativen Therapie von arthrokinematischen und
osteokinematischen  Gelenkfunktions-stérungen zusammen (Streeck et al. 2017).
Funktionsstérungen kénnen dabei Weichteile oder auch Gelenke betreffen und sie kénnen
sich sowohl durch eingeschranktes Bewegungsausmall eines Gelenkes als auch durch
Schmerzen oder andere unphysiologische Veranderungen des Organismus, wie zum

Beispiel Schwellungen oder Atrophien, zeigen (Alexander 2004).

Da die Physiotherapie bei Tieren in den letzten Jahren deutlich haufiger zur Anwendung
kam, ist auch ein gesteigertes Interesse an der MT fur Tiere entstanden. Es gibt zunehmend
mehr Therapeuten, die die MT und die dabei geltenden Prinzipien auf Tiere und deren

Anatomie Ubertragen (Goff und Jull 2007, Hertling 2006, Millis und Levine 2014).

Abdelhadi et al. haben 2013 die Annahme bestétigt, dass die Lahmheit einer Gliedmale zu
einer Uberbelastung der anderen fihrt. Dementsprechend sollten auch leichteste
Lahmheiten, die den Hund scheinbar nicht einschréanken, immer behandelt werden. Die MT

ist dabei eine gute Therapiemethode, da sie nicht invasiv und nicht schmerzhaft ist.

Im Rahmen dieser Pilotstudie wird eine manual-therapeutische Behandlung bei Patienten mit
einer Lahmheit der Hinterextremitaten angewendet und deren Wirksamkeit durch
Goniometrie und Untersuchungen auf einer Druckmessplatte untersucht. Der
Behandlungsplan stutzt sich auf Techniken der Konzepte fur MT nach Maitland und nach
Kaltenborn. Deren Wirksamkeit ist beim Menschen hinreichend belegt (Ali et al. 2014, Teys
2008) und die Ubertragung der Prinzipien auf die Anatomie des Hundes wurde bereits von

einzelnen Autoren, wie zum Beispiel Gross Saunders et al. (2014), beschrieben.



2. Fragestellung und Hypothese

Beim Menschen ist die MT im Rahmen einer konservativen Therapie fester Bestandteil des
Behandlungsplanes orthopadischer Erkrankungen. Die guten Erfolgsraten wurden hinrei-
chend wissenschaftlich belegt (Deyle et al. 2000, van den Dolder und Roberts 2006,
Hoeksma et al. 2004, Camarinos und Marinko 2009). Bei Tieren gibt es bisher keine Studie
an Patienten, die die Wirkung von MT im engeren Sinne an den Gelenken der Extremitaten
untersucht. Lediglich im Rahmen von Studien zur Wirkweise der MT wird diese an Mausen
oder Ratten als Tiermodelle durchgefiihrt. Hier wurde regelméRig die schmerzreduzierende
Wirkung von MT festgestellt (Martins 2012 und 2013, Sluka 2006). Zudem ist die Wirkung
von MT an costovertebralen und costotransversalen Gelenken bei Hunden gezeigt worden
(Edge-Hughes 2014). Daraus ergibt sich die Fragestellung: Verbessert manuelle Therapie
eine eingeschrénkte range of motion (ROM) der Gelenke und eine existierende Lahmheit bei
Hunden? Auch wenn es viele anatomische Parallelen zwischen Menschen und Tieren und
erste wissenschaftliche Belege gibt, die darauf hindeuten, sollte die Effektivitdt von MT beim

Hund wissenschaftlich belegt werden.

Die vorliegende Diplomarbeit hat es sich zur Aufgabe gemacht, Basisdaten zur MT bei
Hunden mit kniebedingter Lahmheit zu sammeln. Die zu uUberprifende Hypothese lautet,
dass sich durch MT die ROM des Kniegelenks und die Lahmheit verbessern lassen. Die

Lahmheit ist dann verbessert, wenn sich der Symmetrieindex signifikant reduziert.



3. Stand der Literatur

3.1. Manuelle Therapie

Es gibt verschiedene Konzepte der MT, eine einheitliche Definition fehlt jedoch. Nach einem
weiten Verstdndnis kann jede manuelle, also mit den Handen ausgefuhrte, konservative
Technik zur MT gezdhlt werden, also sowohl Chiropraktik und Osteopathie als auch
Massagen. In dieser Diplomarbeit soll jedoch die MT im engeren Sinne untersucht werden,
also die Methodik, die sich im 19. Jahrhundert aus Ubertragenen Techniken entwickelte und
die von verschiedenen Therapeuten, insbesondere Maitland und Kaltenborn,
weiterentwickelt wurde (Van den Berg und Wolf 2002). Kaltenborn und Evjenth haben
gemeinsam unter anderem biomechanische Uberlegungen in ihr Konzept der MT
einbezogen und durch spezifische Symptomtests die Befundaufnahme weiterentwickelt
(Schomacher 2011). Der Verdienst von Maitland ist vor allem die Einbettung der MT in eine
ganzheitliche Betrachtungsweise, die den Patienten mit seinen Einschréankungen in den
Vordergrund ruckt. Zudem basiert sein Konzept auf standiger Re-/Evaluierung, der
Anpassung der Therapie an die aktuellen Beschwerden des Patienten und einer offenen,
flexiblen Denkweise des Therapeuten (Maitland et al. 2005). Die verschiedenen Konzepte
nahern sich zunehmend an und ergéanzen sich. Die in diesen Untersuchungen angewandte
MT stellt daher eine Kombination der Techniken dar, so wie sie von den meisten

Therapeuten auch in der Praxis angewendet wird (Hesbach 2014).

Die MT nutzt Weichteil- und Gelenktechniken, um eine eingeschrankte ROM zu erweitern.
Das Ziel bei der Weichteilbehandlung ist eine Wiederherstellung der Beweglichkeit von Haut,
Bindegewebe, Bandern, Sehnen und Muskeln und zielt darauf ab, Schmerzen und
Entzindungen zu reduzieren, verklrztes kontraktiles Gewebe zu verldngern und so die
Beweglichkeit des zugrundeliegenden Gelenks wiederherzustellen (Haussler 2016).
Beispiele far eine Weichteilbehandlung sind Muskeldehnungs- und

Nervenmobilisationstechniken (Van den Berg und Wolf 2002).

Die ROM ist das aktive (AROM) und passive (PROM) Bewegungsausmal} eines Gelenkes.
Dazu zahlen seine osteokinematischen, auch physiologisch genannten, Bewegungen wie
zum Beispiel Extension, Flexion, Rotation, Abduktion und Adduktion. Die aktive ROM wird in
der Humanmedizin vom Therapeuten Uberpruft, indem man den Patienten aktiv Bewegungen
ausfuhren lasst, die das Gelenk bis an seine Bewegungsgrenzen bewegen. Bei Hunden |asst

sich die AROM naherungsweise mit dem Kommando ,Sitz" auf seine Flexion testen. Eine



eingeschrankte Extension ist unter Umstanden schon im normalen Stand zu sehen. Jedoch
kann die Uberpriifung der AROM in der Tiermedizin nur subjektiv erfolgen. Fur die passive
Uberprifung wird das Gelenk beim in Seitenlage liegenden und entspannten Patienten durch
den Therapeuten in seine physiologischen Bewegungsrichtungen gefihrt. Am Ende der
Bewegung spurt der Therapeut den Widerstand der limitierenden Struktur, das Endgefuhl.
Jedes Gelenk hat ein physiologisches Endgefuhl, bedingt durch die Struktur, die unter
normalen Umstdnden die Bewegung limitiert. Das Knie hat in der Flexion ein weich-
elastisches Endgefiihl, da die Bewegung durch den Druck der kaudalen Oberschenkel- auf
die Unterschenkelmuskulatur erfolgt. Die Extension zeigt ein fest-elastisches Endgefuhl, da
sie, wie bei den meisten Gelenken, durch die Kapsel begrenzt wird (Marcellin-Little und
Levine 2015). Das Endgefuhl kann zudem hart-elastisch sein, wenn eine knécherne Struktur
die Bewegung begrenzt, oder es kann pathologisch sein. Das bedeutet, dass das Tier
schmerzbedingt eine Abwehrspannung aufbaut, noch bevor das rein mechanische

Bewegungsende des Gelenks erreicht ist.

Alle physiologischen Bewegungen erfordern jedoch zuséatzlich freie akzessorische Bewegun-
gen, welche durch die relativen Bewegungen der Gelenkpartner zueinander definiert sind
und auch als Arthrokinematik bezeichnet werden. Zu den akzessorischen Bewegungen
gehdren Rollen, Drehen und Gleiten der Gelenkkérper aufeinander und sie werden durch
kapsulare und ligamentare Strukturen beeinflusst. Jede physiologische Bewegung geht mit
einer akzessorischen Bewegung, meist in Form des kombinierten Rollgleitens, einher. Somit
kann eine eingeschrankte akzessorische Bewegung sekundar zu einer eingeschrankten
ROM fuhren (Streeck et al. 2017, Gross Saunders et al. 2014). Sie kénnen nicht isoliert oder
bewusst vom Patienten selbst ausgefuhrt werden, sondern nur im Rahmen der
Gelenkdynamik oder durch einen Therapeuten (Gross Saunders et al. 2014). Um die
akzessorischen Bewegungen des Gelenkes zu uUberpriifen, testet der Therapeut das
Gelenkspiel, auch Joint Play (JP) genannt. Das JP ist dementsprechend als die passive
Beweglichkeit der Gelenkpartner senkrecht und parallel zur Behandlungsebene definiert

(Harrer 2018).

Zu einer Einschrankung der ROM kommt es in Folge struktureller Veranderungen, zum Bei-
spiel durch restriktives Kapselkollagen, das nach einem Trauma entsteht. Auch funktionelle
Einschrénkungen, etwa durch die Immobilisation eines Gelenks, kédnnen die ROM beeinflus-

sen (Streeck et al. 2017). Als Folge einer Immobilisation kénnen Verkirzungen kontraktiler



Strukturen oder Verklebungen aufeinanderliegender Strukturen, zum Beispiel von Kapselfal-
ten, auftreten (Kayleigh et al. 2015). Auf molekularer Ebene kénnen verschiedene Prozesse
beobachtet werden, die beispielsweise zu entziindungsbedingten Umbauprozessen im Ge-
webe, einer Verklebung der Kapselintima (Trudel et al. 2003) oder einer Fibrose (Campbell
et al. 2014) fuhren. Die genauen Prozesse sind noch nicht bekannt (Sotobayasha et al.
2016). Zudem scheint die Neigung zu Kontrakturen genetisch beeinflusst zu werden

(Campbell et al. 2014).

Der Koérper reagiert auf solche Einschrédnkungen stets mit erhéhter muskulédrer Spannung,
gehemmter Aktivierbarkeit des Muskels und Hypotrophie. Diese Reaktionen setzen sich tber
Muskelfunktionsketten, myofasziale und viszerofasziale Verkettung und reflektorische
Reaktionen im Korper fort und kénnen sich in jeder Form von Gewebe durch Spannungsén-
derung zeigen. Die so entstehenden Weichteil- oder Gelenkdysfunktionen (Neumann 1995)
werden im Allgemeinen als Blockaden bezeichnet, die sich in arthrokinematische und
osteokinematische Blockaden unterteilen lassen und unterschiedliche Techniken erfordern
(Alexander 2004). Im Gelenk selbst ziehen Blockaden unterschiedlichste Folgen nach sich,
je nachdem welche Bewegung behindert wird. Wird etwa beim Rollgleiten des konvexen
Gelenkpartners die damit einhergehende Gleitbewegung eingeschréankt, wird der
physiologisch nicht tragende Knorpel vermehrt belastet. Es entstehen subchondrale
Schmerzen. Wird hingegen das Rollgleiten des konkaven Partners behindert, erhéht sich
durch eine Hebelwirkung der Druck auf den Knorpel. Das férdert den VerschleiR des
Knorpels (Streeck et al. 2017). Bei der Untersuchung der ROM ist zu beachten, dass der
Hund beim normalen Gangbild nicht die gesamte ROM seiner Gelenke ausnutzt. Das
bedeutet, dass auch ein Hund, der keine Auffalligkeiten im Gangbild zeigt, schon
Einschréankungen der ROM und insbesondere des JPs aufweisen kann (Marcellin-Little und

Levine 2015).

MT umfasst sowohl Mobilisations- als auch Manipulationstechniken, die sich durch die Ge-
schwindigkeit ihrer Ausfiihrung und ihre Amplitude unterscheiden. Die hohe Geschwindigkeit
und kleine Amplitude am Bewegungsende bei der Manipulation verhindern ein aktives, mus-
kulares Unterbrechen der Bewegung durch den Patienten (Gross Saunders et al. 2014). Die
Mobilisationsbehandlung hingegen nutzt oszillierende Bewegungen innerhalb oder am
Rande der vorhandenen ROM. Sie ist das Mittel der Wahl bei reversiblen, strukturellen

Veranderungen, die zu einer eingeschrankten ROM fuhren (Stammer 2004).



Da die Bewegung innerhalb eines Gelenks einer Rollgleitbewegung entspricht, kann diese
durch Traktion und translatorisches Gleiten erweitert werden, wobei primar die
akzessorischen Bewegungsrichtungen des Gelenks beeinflusst werden und erst sekundér

daraus die ROM erweitert wird.

Die Traktion dient der Untersuchung, Dehnung der Gelenkkapsel und der Schmerzlinderung.
Sie ist eine unphysiologische Technik, da das Knie normal unter Belastung arbeitet. Sie ist
jedoch gut zur Schmerzreduktion und zur Stimulation der Meniskuserndhrung geeignet.
Dazu werden durch eine wiederholte Traktion im Wechsel mit Kompression der
Gelenkkdrper die Mechanorezeptoren im Gelenk stimuliert. Durch eine Gate-Control kommt
es zur Hemmung der Nozizeptoren (Streeck et al. 2017). Zunachst spurt der Untersucher in
der Stufe 1 der Traktion die Reduktion der Kompressionskrafte, audh als Pikkolotraktion
bezeichnet. In Stufe 2 fungiert die Synovia als Adhasionswiderlager und der Therapeut spurt
die Straffung von Kapsel- und Bandstrukturen. In Stufe 3 werden die Gelenkpartner
voneinander getrennt. Dies funktioniert jedoch nur an kleinen Gelenken, etwa
Fingergelenken und ist am Knie nicht zu erreichen (Alexander 2004). Die Traktion wird
immer senkrecht zur Behandlungsebene durchgefuhrt. Diese gedachte Ebene liegt auf den
Randern des konkaven Gelenkpartners und schneidet somit den Gelenkspalt zweimal. Bei
planen oder bikonvexen Gelenken liegt die Behandlungsebene im Gelenkspalt, wahrend die

Bewegungsachse stets mehr im konvexen Gelenkpartner liegt (Streeck et al. 2017).

Beim Gleiten kommt die Konvex-Konkav-Regel zur Anwendung. Sie bezieht sich auf biome-
chanische Prinzipien, nach denen im Gelenk bei jeder Rollbewegung auch eine Gleitbewe-
gung stattfinden muss. Dieses Gleiten halt die Gelenkflachen aufeinander und verhindert die
sonst stattfindende Luxation. Nach der Konvex-Konkav-Regel findet das translatorische Glei-
ten in die gleiche Richtung statt wie die Rollbewegung, wenn der konvexe Gelenkpartner
Uber den konkaven Anteil bewegt wird. Beim Femorotibialgelenk ist dies in der Regel
gegeben, da die konkave Gelenkflaiche der Tibia Uber die konvexe Flache des Femurs
bewegt wird. Daraus folgt, dass sich die Strecke im Gelenk wahrend der Bewegung addiert
und so ein relativ groler Raumgewinn im Gelenk erreicht wird. So ist eine gute Einwirkung
auf die restriktiven Strukturen mdéglich (Streeck et al. 2017) und somit wird das Gleiten
besonders zur Dehnung restriktiver periartikularer Strukturen verwendet. Das Knie hat durch
seine Kreuzbander eine besondere Anatomie. Die physiologische Aufgabe der Kreuzbander

ist das Verhindern des UberméaRigen Gleitens wahrend der Bewegung. Darum kann in Frage



gestellt werden, inwiefern ein femorotibiales Gleiten ausgefiihrt werden kann (Millis und
Levine 2014). Es ist jedoch zu beachten, dass Kreuzbander so viel Gleiten im Gelenk
zulassen, dass eine Luxation verhindert wird. Zudem kann eine Gleitbehandlung dann
sinnvoll sein, wenn eine Kontraktur zu einer erhdéhten Straffheit der Kreuzbander fuhrt. Somit
sollte das JP mit Hilfe des Gleitens auf jeden Fall getestet und das Gleiten auch als Teil der
Therapie in Betracht gezogen werden. Zudem reduziert sich die Wirkung der einzelnen
Kreuzbander je nach Flexionsgrad des Gelenks. Dies kann man durch eine entsprechende

Anpassung der Ausgangsposition fur ein Gleiten nutzen.

3.2. Studien zur Manuellen Therapie am Kniegelenk

MT bei Menschen mit Einschrankungen der Kniebeweglichkeit und/oder Schmerzen im Knie-
gelenk ist in der wissenschaftlichen Literatur eingehend untersucht worden. So zeigen Van
den Dolder und Roberts (2006), dass MT sowohl die Knieflexion als auch die Fahigkeit Trep-
pen zu steigen verbessert und zudem zu einer leichten Verbesserung der Schmerzen fihrt.
Treppen steigen entspricht einer Knieflexion im funktionellen Zusammenhang. Zusatzlich zei-
gen Deyle et al. (2000), dass sich auch die allgemeine Gehfahigkeit signifikant verbessert.
Jedoch verwendet diese Studie zusétzlich ein Ubungsprogramm. Einige Studien zeigen,
dass Hyperalgesie im Rahmen von chronischem muskuloskelettalem Schmerz (Bokarius und
Bokarius 2010, Voogt et al. 2015) und Hyperasthesie bei Osteoarthritis des Knies (Moss et
al. 2007) verringert wird und dass eine allgemeine lokale und ausstrahlende Hypoalgesie mit
MT erreicht werden kann, die die Wirkung von Placebos ubersteigt (Vicenzino et al. 2001,
Mohammadian et al. 2004, George et al. 2006). Schon eine einmalige MT kann die ROM des
Knies verbessern (Taylor et al. 2014). Auch vergleichend mit anderen physiotherapeutischen
Techniken zeigen einige Studien die bessere Wirksamkeit der MT (Ali et al. 2014, Hoeksma
et al. 2004). Dariber hinaus haben Dai et al. (2009) gezeigt, dass MT unter
Laborbedingungen einen positiven Effekt auf Knorpelschaden hat. Nansell et al. (1990)
haben jedoch dargestellt, dass die verbesserte ROM nach MT innerhalb 24 Stunden wieder
abnimmt. Dies ist laut Neumann (1995) insbesondere dann der Fall, wenn die Blockade

sekundar entstanden ist und somit die Ursache nicht behoben wurde.

Die Wirksamkeit ist also durch Studien hinreichend belegt. Zur Wirkweise der MT gibt es je-

doch noch keine eindeutigen Ergebnisse. Studien werden haufig an induziert entziindeten



Ex-tremitatengelenken durchgefihrt und haufig nur an Ratten, die als Tiermodell dienen
(Sluka und Wright 2001). Dies ermdglicht zwar eine gute Untersuchbarkeit der
biochemischen Prozesse, ist jedoch nicht optimal auf die komplexen Bedingungen bei

chronischen Schmerzgeschehnissen zu Ubertragen (Voogt et al. 2015).

Nach aktuellem Wissensstand ist es naheliegend, dass eine Kombination von neurophysiolo-
gischen, biochemischen, biomechanischen und flussdynamischen Effekten die Ursache fur
die auftretende Hypoalgesie ist (Chaitow 2015, Voogt et al. 2015). Bialosky et al. (2009)
zeigen alle bekannten Mechanismen auf und machen deutlich, dass die zuvor als
mafigeblich angesehenen biomechanischen Stimuli wohl eher nur als Trigger fur

neurophysiologische Reaktionen verstanden werden missen.

Eine rein biomechanische Wirkung, die frGther angenommen wurde, hat sich nicht bestatigt
(Tullberg et al. 1998, Hearn und Rivett 2002). Dennoch zeigen Nade und Newbold (1983),
dass der Druck innerhalb des Gelenkes bei Hunden nach passiven Bewegungszyklen
deutlich sinkt. Da die bindegewebige Schicht der kapsuldren Strukturen mit einer Vielzahl an
Propriorezeptoren ausgestattet ist, die sowohl als Schmerz- und Kalte-, als auch als Druck-
rezeptoren fungieren (Liebich 2004), kann davon ausgegangen werden, dass eine Druck-
reduktion diese Rezeptoren entspannt und so zu Hypoalgesie und verbesserter
Beweglichkeit des Gelenkes fuhrt. Zudem bewirkt die Dehnung von Muskeln eine
Upregulation des Gens fur einen Mechano-Growth-Factor, der myotrope und neurotrope
Wirkungen nach sich zieht (Johnson 2008). Dies kénnte eine Erklarung fur die langfristige

Wirksamkeit einer manualtherapeutischen Behandlung sein.

Sluka et al. (2006) zeigen, dass auch MT an der kontralateralen Seite des entziindeten Ge-
lenks eine Verbesserung der Symptomatik bringt. Somit wird die Hypothese eines zentralen,
neurophysiologischen Wirkmechanismus gestarkt. Auch zusétzlich zur Hypoalgesie zu be-
obachtende sympathoexzitatorische Effekte nach MT (Vicenzino et al. 1998) und fehlende
Veranderungen im lokalen Blutfluss nach MT an der Wirbelsdule (Mohammadian et al. 2004)
lassen auf eine zentrale Wirkweise schlielen. Weiterhin zeigen auch Malisza et al. (2003),
dass die mit Schmerz assoziierten Areale im Dorsalhorn des Riickenmarks bei Ratten, die
MT nach einer Capsaicininjektion in ihre Hinterextremitat erhalten haben, weniger aktiviert
werden. Die dabei beteiligten Rezeptoren im Rickenmark sind nicht GABA-A- oder Opioid-
Rezeptoren, sondern Monoamin-Rezeptoren, die durch serotonerge und noradrenerge Me-

chanismen moduliert werden (Skyba et al. 2003).



Peripher scheinen Opioid-Rezeptoren jedoch beteiligt zu sein (Martins et al. 2012) und
Adenosin-A1-Rezeptoren sind offenbar sowohl peripher als auch zentral von Bedeutung
(Martins et al. 2013). Ebenfalls ein peripherer Prozess ist der signifikante Anstieg von
Prostaglandin im Blut, den Kokjohn et al. (1992) durch MT der Lendenwirbelsaule bei

primarer Dysmenorrhé auslést.

Auch einzelne supraspinale biochemische Prozesse sind bei MT bekannt. So zeigen Vernon
et al. (1986) einen Anstieg von Beta-Endorphin nach spinaler Manipulation und Vigotsky und
Bruhns (2015) legen nahe, dass immer eine Modulation der absteigenden Bahnen im Gehirn
Teil des Wirkmechanismus ist. Dies liefert zudem eine Erklarung fur die Beobachtung von
Skyba et al. (2003). Zu beachten ist dabei jedoch, dass Sauro und Greenberg (2005) und de
la Fuente-Fernandez et al. (2006) belegen, dass zumindest das opioide und das
dopaminerge System auch bei Placebos reagieren. Dementsprechend muss auch ein

Placeboeffekt bei der Wirksamkeit der MT angenommen werden.

Nicht zu vernachldssigen ist in der Humanmedizin die bewusste, psychologische Wirkung ei-

ner manualtherapeutischen Behandlung (Williams et al. 2007, Wager et al. 2004).

Auch eine biochemische Wirkebene wurde belegt. Es zeigt sich, dass nicht nur, mit Entzin-
dungsprozessen assoziierte, Cytokinlevel in Serum und Blut (Teodorczyk-Injeyan et al. 2006)
signifikant sinken, sondern dass sich auch die Blutkonzentrationen weiterer Hormone und

Transmitter verandern (Degenhardt et al. 2007, McPartland et al. 2005, Field et al. 2002).

Wissenschaftliche Literatur, die MT am Tier als Patient untersucht, gibt es nur wenig. Insbe-
sondere die Autoren Goff und Jull (2007), Hertling und Kessler (2006) sowie Millis und
Levine (2014) erklaren und begriinden die Mechanismen und Techniken der MT beim Hund.
Jedoch fehlt der Nachweis der Evidenz und auch ihre Annahmen beruhen auf
Humanstudien. Lediglich Oslon (1987) hat in seiner Studie gezeigt, dass MT die ROM am
Karpalgelenk von Hunden verbessert. Jedoch wurden die Gelenke kinstlich immobilisiert.
Ratten (Sluka et al. 2006, Malisza et al. 2003) oder auch Katzen (Reed et al. 2014, Sung
2005) sind als Tiermodell fur den Menschen haufiger untersucht worden und aufgrund der
vergleichbaren Anatomie zwischen den Vierfulern kann auch beim Hund von einer
Wirksamkeit der MT ausgegangen werden. Um zu untersuchen, ob diese Wirkung am

erkrankten Patienten zu einer klinischen Verbesserung fuhrt und um zu einer umfassenderen
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Evidenz beizutragen, soll in dieser Diplomarbeit MT als klinische Pilotstudie exemplarisch am

Kniegelenk des Hundes untersucht werden.

3.3. Messmethodik

Um die Lahmheit sowohl vor als auch nach der Therapie zu beurteilen, wird in dieser
Pilotstudie eine Druckmessplatte genutzt. Eine gerategestutzte Untersuchung hat den
Vorteil, dass schon geringgradige Lahmheiten objektiv beurteilt werden kdnnen. Zudem
ermdglichen die Messwerte ein reproduzierbares und vergleichbares Ergebnis. Unter
anderem Oosterlinck et al. (2011) und Lequang et al. (2010) haben gezeigt, dass die

Druckmessplatte eine zuverlassige Methode zur Lahmheitsdiagnostik ist.

Die Verwendung einer Druckmessplatte ist in der Humanmedizin gut etabliert. Zu
Forschungszwecken werden zum Beispiele Fragestellungen zur Stabilitat des Knies nach
einem Kreuzbandriss (Soltani et al. 2014), Posturographien bei Patienten mit Knie- und
Huftendoprothesen (Moon 2014) oder die Effektivitat eines Behandlungsschemas untersucht
(Rezaninova 2018). In der Physiotherapie kommen Druckmessplatten insbesondere zur

Ganganalyse zum Einsatz (Pomarino et al. 2004, Wewerka 2015, Moon 2014).

In der Ganganalyse der Hunde werden sowohl Druckmessplatten als auch Kraftmessplatten
eingesetzt. Lascelles et al. (2006) haben gezeigt, dass die Werte der Bodenreaktionskrafte
(ground reaction forces, GRF) auf einer Druckmessplatte niedriger gemessen werden als auf
einer Kraftmessplatte. Dennoch wurde auch gezeigt, dass die Tendenzen und
Abweichungen vergleichbar ausfielen, so dass beide Testmethoden fur die Untersuchung
von Hunden geeignet sind. Kraftmessplatten wurden zum Beispiel bei Hunden mit Lahmheit
durch Osteoarthritis eingesetzt, um verschiedene Behandlungsansatze zu testen und
miteinander zu vergleichen. So konnte die Wirksamkeit von verschiedenen Schmerzmitteln
durch einen Anstieg der GRF an der betroffenen Extremitat belegt (Moreau et al. 2003 und
2004, Vasseur et al. 1995, Lipscomb et al. 2002) und andere Therapieansatze durch deren

Ausbleiben widerlegt werden (Innes et al. 2003, Kapatkin et al. 2006).

In dieser Pilotstudie wird eine Druckmessplatte verwendet. In verschiedensten Studien
wurde sie zur detaillierten und objektiven Ganganalyse eingesetzt. So wurde von Schwarz et

al. (2017) die Druckverteilung innerhalb der Pfote untersucht, von Bockstahler et al. (2016)
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der Effekt des Tragens von Dummys auf die Belastung der Extremitat und von Strasser et al.

(2014) die Veranderung der GRF bei schrdgem Untergrund.

Die wichtigsten und aussagekraftigsten Werte zur Ganganalyse sind der Peak vertical force
(PFz) und der Impulse vertical force (IFz) (McLaughlin 2001, Budsberg 1987). Diese werden
aus den Werten der Druckmessplatte berechnet. Der PFz beschreibt die maximale Kraft in
Newton, die wahrend der Standbeinphase von einer Extremitat auf die Druckmessplatte aus-
geubt wird. Er ist somit ein Indikator fur die Belastung der Extremitat und wird in dieser
Studie zur ldentifikation einer Lahmheit mit herangezogen. Der IFz ist eine Funktion aus

Kraft und Zeit und beschreibt somit die gesamte Standbeinphase.

Um die Einschréankung der ROM zu messen, wird ein Goniometer verwendet. Diese Methode
ist in der Humanmedizin als verlassliche, sensitive Methode hinreichend bestatigt worden
(Brosseau et al. 1999, LaStayo und Wheeler 1994). Beim Menschen wird standardisiert die
Neutral-Null-Methode verwendet (Grafe 2014). Bei dieser Technik bildet das Gelenk in der
Grundstellung, also am aufrechtstehenden Menschen mit hdngenden Armen, den Winkel 0.
Davon ausgehend wird dann das Gelenk maximal gebeugt und gestreckt und diese Winkel
werden in einer standardisierten Schreibweise festgehalten (Grafe 2014). Bei Tieren kann
diese Methode aufgrund der rassespezifisch héchst variablen Nullstellung nicht angewendet
werden (Brunnberg 2014). Dementsprechend fehlen in der Tiermedizin einheitliche
Referenzwerte fur die ROM. Lediglich fur Labrador Retriever wurden von Jaegger et al.
(2002) Referenzwerte aufgestellt, die sich jedoch ebenfalls nicht auf Hunde anderer Rassen
Ubertragen lassen. Deswegen werden in der Veterindrmedizin mit dem Goniometer die abso-
luten Winkel gemessen und der Seitenvergleich wird zur Bewertung des Messergebnisses
herangezogen (Brunnberg 2014, Millis und Levine 2014). Die Validitdt und Sensitivitat bei
der ROM-Messung bei Hunden wurden unter anderem von Hyytidinen et al. (2013) bestatigt.
Jaegger et al. (2002) konnten zudem die Verlasslichkeit und Reproduzierbarkeit sowohl zwi-
schen mehreren Untersuchungen durch den gleichen Therapeuten als auch zwischen ver-
schiedenen Therapeuten zeigen. Die mediane Abweichung von 3° entspricht dabei in etwa
den Abweichungen der Humanmedizin. Dennoch empfiehlt Mai (2011), jede Messung drei
Mal zu wiederholen, den Mittelwert zu berechnen und zudem fir Vergleichsmessungen den

gleichen Therapeuten messen zu lassen.
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4. Material und Methode

Die Studie wurde von der Ethik- und Tierschutzkommission der Veterinarmedizinischen Uni-
versitat Wien im Hinblick auf Ihre Ubereinstimmung mit der Good Scientific Practice und den
einschlagigen nationalen Rechtvorschriften geprift und befirwortet (ETK-05/05/2017).

4.1. Probanden

In die Studie wurden sechs Hunde mit einem durchschnittlichen Alter von 8,4 + 2,4 Jahren
und einem durchschnittlichen Kérpergewicht von 21,5 kg £ 10,45 kg aufgenommen. Um flr
die Studie infrage zu kommen, mussten sie eine einseitige Lahmheit zeigen, die von einem
Kniegelenk ausging. Ausgeschlossen wurden Hunde mit beidseitigen Lahmheiten und mit
weiteren orthopadischen Erkrankungen an der Hinterhand. FuUnf der Hunde hatten in den
letzten vier Jahren eine Operation auf Grund eines Kreuzbandrisses, ein Hund hatte eine
diagnostizierte Meniskuskontusion und alle zeigten nach Besitzerangaben wiederkehrende,
leichte Lahmheit. Diese Lahmheiten konnten auf der Druckmessplatte bestatigt werden. Die

Details sind in Tabelle 1 angegeben.

Nummer Rasse Alter | Gewicht Geschlecht Lahmheit Diagnose — Therapie
1 Border Collie 10,3 20 kg w.k. Links KBR rechts - TTA
2 Mischling 8,3 18 kg m.k. Links KBR links — lat. HBT
3, Border Collie 8,8 20 kg w.k. Rechts Meniskuskontusion
— Konservativ
4 Havaneser 10,7 7 kg w.k. Links KBR links — TPLO
5 Am. Staff. 4 25 kg w.k. Rechts KBR rechts — TTA
Bullterrier
6 Golden Retriever 8,2 39 kg w.k. Rechts KBR links — TPLO
Mittelwert — 8.4 21,5 - - -
SD - 24 10,45 - = -
Tabelle 1: Auflistung der Probanden, Nummerierung wird in der gesamten Arbeit beibehalten. KBR = Ruptur
des cranialen Kreuzbandes, TTA = Tibial Tuberosity Advancement, lat. HBT = Laterale Haltebandtechnik,
TPLO = Tibial Plateau Leveling Osteotomy.




i)

4.2. Druckmessplatte

Verwendet wurde die 203 x 54,2 cm Druckmessplatte FDM Type 2 der Firma Zebris Medical
GmbH, Allgdu, Germany. Sie misst den Druck, den die Pfoten des Probanden auf sie
ausiben, mit Hilfe von 15.360 piezoelektronischen Sensoren und einer Abtastrate von 100
Hertz. Um eine Beeintrachtigung des Bewegungsablaufes und eine Irritation der Probanden
zu verhindern, wurde das Niveau rund um die Druckmessplatte mit Spanplatten auf gleiche
Hbhe angepasst und der gesamte Aufbau mit einer schwarzen, rutschfesten Gummimatte
abgedeckt. Zudem wurde der Proband mit einer Kamera der Marke Panasonic, Modell NV-
MX500, gefilmt, um in der Auswertung die erhobenen Werte der richtigen Extremitat
zuordnen zu kénnen. Die Errechnung der GRF geschah mit Hilfe der Software Pressure

Analyzer 4.0.

In dieser Studie wurden die Werte Geschwindigkeit (v), Beschleunigung (a) und Schrittlange
(SL) genauso wie die vertikalen Krafte PFz und IFz beurteilt. Um eine interindividuelle
Vergleichbarkeit zu erhalten, wurden PFz und IFz auf die Gesamtkraft normiert und

entsprechend Formel 1 fUr jede Extremitat einzeln in Prozentwerten angegeben.

(/Epfz * 100)
IEppz; + DEpp, + LEppz + KEpp,

[EpE, =

Formel 1: Formel fur die Normalisierung der Parameter, Beispiel fur den PFz der vorderen linken Extremitat.
VLprz = Anteil der linken vorderen Extremitdt am gesamten PFz in Prozent; |E = Ipsilaterale Extremitat, DE =

Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat.

Da die Hunde 1, 2 und 4 links eine Lahmheit zeigten und die Hunde 3, 5 und 6 hinten rechts,
war es notwendig, die Krafte der Extremitdten nicht nach Seiten, sondern nach lahm oder
gesund zu sortieren. Dementsprechend werden die Extremitdten als lahmende (LE),

kontralaterale (KE), ipsilaterale (IE) und als diagonale Extremitat (DE) bezeichnet.
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Der Symmetrieindex (Sl) wurde von der Software entsprechend Formel 2 aus PFz und IFz
berechnet und er gibt die Symmetrie zwischen beiden Hinter- oder beiden

Vorderextremitaten an. Auch dieser Wert floss in die Lahmheitsdiagnostik ein.

L — R
SI (%) = 100 = abs( v oder h voderh )
LU oder h + Rv oder h

Formel 2: Formel fiir den Symmetrieindex (Sl), L = F max der linken Extremitat, R = Fnax der rechten Extremitat,

v = Vorderextremitat, h = Hinterextremitat.

Die Probanden wurden von ihren Besitzern in die Raumlichkeiten der Ambulanz fur physikali-
sche Therapie und Rehabilitation an der Veterindrmedizinischen Universitdt Wien gebracht.
Sie erhielten genug Zeit, sich an den Raum mit der Druckmessplatte zu gewdhnen und den
Besitzern wurde das weitere Vorgehen erklart sowie die schriftiche Einwilligung zur
Teilnahme an der Studie eingeholt. Nach Kalibrierung der Messplatte wurde der Hund Uber
die Messplatte gefuhrt. Fur einen gultigen Durchgang war es notwendig, dass der Hund

gleichmaRig und gerade Uber die Platte lief und konstant nach vorne sah.

Mit Hilfe der Software wurden Geschwindigkeit, Beschleunigung und Schrittldnge registriert.
Die Beschleunigung entspricht der Anderung der Ganggeschwindigkeit und dokumentiert die
GleichmalRigkeit der Vorfuhrgeschwindigkeit. PFz und I|Fz wurden normiert auf die
Gesamtkraft und fur jede Extremitat und fir jede Gangart einzeln angegeben. Der S| wurde

aus den Daten getrennt nach Vorder- und Hinterextremitat berechnet.

Dieser Durchgang wurde direkt nach der Behandlung identisch wiederholt.

4.3. Befundung

Um eine vorhandene Einschrdnkung der ROM des Knies zu messen, wurde ein
durchsichtiges Goniometer aus Kunststoff verwendet. Der Drehpunkt des Goniometers

wurde auf der lateralen Seite des Knies auf Héhe des Gelenkspaltes mittig angelegt. Das
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Knie wurde locker bewegt, um die Abwehrspannung des Hundes zu reduzieren. Dann wurde
das Kniegelenk passiv maximal gebeugt und gestreckt und jeweils das Winkelmal} der
Endstellung notiert. Die Messung wurde pro Hinterextremitdt und Bewegungsrichtung drei
Mal wiederholt und der Mittelwert bestimmt. Beide Hinterextremitdten wurden vermessen,
um im Seitenvergleich eine Einschrankung der ROM zu erkennen. Nach Ende der

Behandlung wurden diese Messungen in gleicher Weise wiederholt.
Alle Hunde wurden einer orthopadischen Untersuchung nach Brunnberg (2014) unterzogen.

Dieser Untersuchungsgang wurde erganzt durch die manualtherapeutische Beurteilung des
JP und des Endgefuhls. Dazu wurde der Hund in Seitenlage gelegt und mit beruhigendem
Streicheln zu seiner Entspannung beigetragen. Zunachst wurden in der Ruhestellung des
Beins die translatorischen Bewegungen Gleiten, Traktion und Kompression getestet. Dafir
wurden mit je einer Hand des Therapeuten kniegelenknah Femur und Tibia umgriffen. Damit
wurde der Femur, als proximaler Knochen des Gelenks, fixiert. Der distale Gelenkkdrper
wurde dann zum Testen des Gleitens parallel zur Bewegungsebene verschoben, zum
Testen der Traktion senkrecht zur Behandlungsebene gezogen und bei der Kompression
aufgedruckt. Bei der Bewegung spurt der Therapeut einen zunehmenden Widerstand, der
sich in drei Traktionsstufen unterteilen lasst. Wahrend Stufe 1 lediglich die
Kompressionskrafte reduziert, spurt der Therapeut in Stufe 2 die Straffung der ligamentaren
Strukturen und in Stufe 3 die Uberwindung der Adhé&sionskrafte mit einer Trennung der
Gelenkkorper voneinander. Fir die Befundaufnahme sind lediglich die Stufen 1 und 2 von
Bedeutung. Gleiten und Traktion sind Indikatoren fur die Qualitat der Bewegung im Gelenk
und sollten in der Ruhestellung in alle Bewegungsrichtungen spurbar sein. Die Kompression

dient als Provokationstest fur die Belastbarkeit der Gelenkstrukturen (Harrer 2018).

Das Kniegelenk wurde dann in maximale Extensions- und Flexionsstellung gebracht. Um
hier das Endgefuhl zu testen, wurde manuell ein Druck in die Bewegungsrichtung gegeben.
Das Gefuihl des Widerstandes, mit dem die Bewegung begrenzt wird, wurde als Endgefihl
notiert. AnschlieBend wurden in den Endstellungen der Bewegungen auch die
akzessorischen  Bewegungen  Uberprift, um so einen Hinweis auf die

bewegungslimitierenden Strukturen zu erhalten.
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4.4. Behandlung mit MT

Die Behandlung mit MT ist stets symptomatisch ausgerichtet und daher meist eine Kombina-
tion mehrerer Techniken. Sie miussen fur jeden Patienten individuell an die palpatorischen
Befunde und die Reaktion auf die verschiedenen Techniken wahrend der Durchfihrung
angepasst werden. Die verwendeten Techniken entsprechen zu weiten Teilen dem von

Sabine Harrer entwickelten ,Harrer-Konzept (cmt)* (Harrer 2018).

Der Hund blieb nach der Befundaufnahme weiterhin in entspannter Seitenlage. RegelmaRige
Pausen, in denen der Hund aufstehen und umhergehen konnte, wurden je nach

Wohlbefinden des Hundes mehrfach wahrend der Therapie eingebaut.

Wenn akzessorische Bewegungsrichtungen eingeschréankt waren, wurden diese
mobilisierend behandelt. Dazu wurde das Bein in submaximale, also gerade noch
schmerzfreie Stellung der eingeschrankten Bewegungsrichtung gebracht. Gleiten und
Traktion wurden aus dieser Stellung heraus bis zur Traktionsstufe 2 ausgefuhrt. Die
Dehnung wurde 30 Sekunden lang gehalten. Wenn der Hund dabei Muskelspannung zeigte,

wurde statt des konstanten ein intermittierender Druck ausgeubt.

Wenn der Meniskus als Ursache der Bewegungseinschrankung vermutet wurde, wurde mit
Hilfe intermittierender Kompression des Kniegelenks in verschiedensten Flexionswinkeln die
Ernahrung des Meniskus geférdert. Jede Bewegung wurde mehrfach wiederholt und nach je-
dem 30-seklindigen Satz eine Reevaluierung der Gelenkbeweglichkeit vorgenommen.
Wenn das Endgefuhl eine muskuldre Verkirzung als Ursache nahelegte, wurden die
Muskeln mit Hilfe von Querdehnung, Querfriktion und Funktionsmassage gelockert. Die
Querdehnung wird passiv ausgefuhrt, in dem der Muskel quer zu seinem Faserverlauf
gedehnt wird. Die Querfriktion ist besonders fur Myogelosen und schmerzhaft entziindete
Sehnen geeignet. Mit einem Finger wird die betroffene Stelle quer zu ihrem Faserverlauf
gedehnt und Druck auf diese ausgeubt. Bei der Funktionsmassage wird der Muskel
abwechselnd quer- und langsgedehnt, indem das entsprechende Gelenk abwechselnd in
Nullstellung und Flexion gebracht wird. Diese Techniken werden so lange ausgefihrt, bis der

Therapeut ein deutliches Nachlassen der Spannung spurt (Harrer 2018).
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4.5. Statistik

Zur Auswertung der Daten wurde die Software IBM SPSS Statistik Version 24 verwendet.
Zunéchst wurde eine deskriptive Statistik von den durchschnittichen PFz, PFz in % der
Standphase und den IFz aller Probanden im Seitenvergleich erstellt. Dabei wurden die Werte
im Schritt, und Trab, vor und nach der Behandlung einzeln gegenibergestellt. Es wurden die

mittlere Differenz und die Standardabweichung bestimmt.

Danach wurden neue Stichproben gepaart. Der erste Wert des Paares war der Durchschnitt
des PFz, PFZ in% der Standphase, IFz und S| einer Extremitdt aller Hunde vor der
Therapie. Der zweite Wert war der entsprechende Durchschnitt nach der Therapie. Es

wurden erneut jeweils mittlere Differenz und Standardabweichung berechnet.

Zudem wurden die Ergebnisse der ROM-Messung ausgewertet. Die gepaarten Stichproben

waren pro Hinterbein die Extension und die Flexion jeweils vor bzw. nach der Behandlung.

Alle Stichprobenpaare wurden mit Hilfe eines T-Tests fur abhangige Stichproben untersucht.

Das Signifikanzniveau wurde mit 5% Irrtumswahrscheinlichkeit festgelegt.
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5. Ergebnis

5.1. Seitenvergleich der GRF der Extremititenpaare vor und nach der Behandlung

In den Abbildungen 1, 2, und 3 sind graphisch die durchschnittlichen GRF der einzelnen
Extremitaten im Seitenvergleich und getrennt nach vorher und nachher im Schritt gezeigt.
Die darauf folgende Tabelle 2 zeigt die mittlere Differenz, die Standardabweichung und das
Signifikanzniveau dieser Werte.
Der PFz (% der Gesamtkraft (GK)) und der IFz (% GK) zeigen im Schritt weder vor noch
nach der Behandlung einen signifikanten Seitenunterschied (s. Tabelle 2). In der Time to
PFz (% der Standphase (StPh)) ist an den Vorderextremitadten nur vor der Behandlung ein
signifikanter Seitenunterschied zu erkennen. Eine vergréRerte Differenz zwischen den Hin-
terextremitaten nach der Behandlung erreicht das Signifikanzniveau knapp nicht. Aus den

GREF ergibt sich im Schritt kein Hinweis auf eine Lahmheit.

PFz Schritt

| 2048 30,65 H 19,96

VE HE VE HE

Vorher Nachher

Abbildung 1: Der durchschnittliche Vertical Peak Force (% GK) der Vorder- und der Hinterextremitat im Schritt
im Seitenvergleich vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die Extremitaten, VE =

Vorderextremitaten, HE= Hinterextremitaten; auf der Y-Achse der Anteil der Extremitat an der Gesamtkraft

dargestellt.
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IFz Schritt

40
35
30

25

20

IFz (% GK)

15
10

Vorher Nachher

Abbildung 2: Die durchschnittliche Impulskraft (% GK) der Vorder- und der Hinterextremitat im Schritt im
Seitenvergleich vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestellt,
VE = Vorderextremitdten, HE= Hinterextremitaten; auf der Y-Achse der Anteil der Extremitidt an der

Gesamtkraft.

Time to PFz Schritt

Time to PFz (% StPh)
= N w H w D
e © B O © B &

Vorher Nachher

Abbildung 3: Die durchschnittliche Time to PFz (% StPh) der Vorder- und der Hinterextremitat im Schritt im
Seitenvergleich vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestelit,
VE = Vorderextremitaten, HE= Hinterextremitaten; auf der Y-Achse der Anteil der Standphase, der bis zum

PFz vergeht.
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Schritt Vorher Schritt Nachher
Mittlere sD Signifikanz | Mittlere sD Signifikanz
Differenz niveau Differenz niveau
PFz VE 0,61 1,19 0,266 0,46 1,26 0,415
PFz HE -1,38 1,82 0,123 -1,66 1,63 0,055
;L’Ze\}g -7,43 7,03 0,049 -5,19 5,42 0,066
;iF”;_eF:g 8,68 9,61 0,078 7,28 7,93 0,075
IFz VE 0,17 218 0,854 -0,24 2,22 0,799
IFz HE -1,20 2,39 0,273 -1,54 2,13 0,138

Tabelle 2: Statistik der gepaarten Differenzen (Rechts — Links) der GRF im Schritt vor und nach der
Behandlung. VE = Vorderextremitat, HE = Hinterextremitat. Mittlere Differenzyg = [E — DE  bzw.
Mittlere Differenz,; = LE — KE. |E = Ipsilaterale Extremitat, DE = Diagonale Extremitdt, LE = Lahmende
Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat, SD = Standardabweichung. Signifikante Ergebnisse sind fett

Die Abbildungen 4, 5 und 6 zeigen die durchschnittlichen GRF aller Hunde im Trab im
Seitenvergleich, jeweils fur den Zeitpunkt vor und nach der Behandlung. Tabelle 3 zeigt die
mittlere Differenz, die Standardabweichung und das Signifikanzniveau dieser Werte. Im Trab
ist der Seitenunterschied des PFz (% GK) und des IFz (% GK) an den Hinterbeinen vor und
nach der Behandlung signifikant messbar (s. Tabelle 3), nach der Behandlung ist er bei
beiden Kraften minimal (um ca. 0,2) vergréRert. Die Time to PFz (% StPh) zeigt keinen
signifikanten Seitenunterschied. Die GRF im Trab legen also eine Lahmheit der

Hinterextremitédt sowohl vor als auch nach der Behandlung nahe.
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Abbildung 4: Der durchschnittliche Vertical Peak Force (% GK) der Vorder- und der Hinterextremitat im Trab
im Seitenvergleich vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten
dargestellt, VE = Vorderextremitaten, HE= Hinterextremitaten; auf der Y-Achse der Anteil der Extremitat an
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Abbildung 5: Die durchschnittliche Impulskraft (% GK) der Vorder- und der Hinterextremitat im Trab im
Seitenvergleich vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestellt,
VE = Vorderextremitdten, HE= Hinterextremitaten; auf der Y-Achse der Anteil der Extremitat an der
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Abbildung 6: Die durchschnittliche Time to PFz (% StPh) der Vorder- und der Hinterextremitat im Trab im
Seitenvergleich vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestellt,

VE = Vorderextremitaten, HE= Hinterextremitaten; auf der Y-Achse ist der Anteil der Standphase, der bis zum

PFz vergeht, dargestellt.

Trab Vorher Trab Nachher

Mittlere SD Signifikanz Mittlere SD Signifikanzn

Differenz niveau Differenz iveau
PFz VE -0,30 1,05 0,512 -0,45 0,84 0,249
PFz HE -2,12 1,27 0,009 -2,29 1,27 0,007
Time to
PEz VE -1,91 2,18 0,084 -1,09 2,86 0,391
Time to
PEz HE 0,05 1,28 0,927 -0,30 1,80 0,700
IFz VE -0,91 1,00 0,076 -1,61 1,01 0,011
IFz HE -2,28 1,04 0,003 -2,53 1,29 0,005

Tabelle 3: Statistik der gepaarten Differenzen (Rechts — Links) der GRF im Trab vor und nach der

Behandlung. VE = Vorderextremitat, HE = Hinterextremitat.

Mittlere Differenz,p = [E — DE bzw.

Mittlere Differenz,z = LE — KE, SD = Standardabweichung. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.
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5.2. Vergleich der GRF der Extremitdten vor und nach der Behandlung

Im Folgenden werden die durchschnittichen GRF normiert auf die Gesamtkraft der Hunde
vor und nach der Behandlung mit MT beschrieben. Insgesamt zeigt sich, dass die GRF nicht

signifikant durch die MT beeinflusst wurden.

5.2.1. PFz im Schritt und Trab

In Abbildung 7 und Abbildung 8 sind graphisch die prozentualen Anteile jeder Extremitat am
PFz im Schritt und im Trab dargestellt. Die Balken stellen den Wert jeweils vor und nach der
Behandlung dar. Es zeigt sich, dass der Unterschied zu vorher marginal und nicht aussage-
kraftig ist. Tabelle 4 und 5 zeigen die Ergebnisse des T-Tests. Hier zeigt sich, dass die Ver-
anderungen der diagonalen Extremitat im Schritt das Signifikanzniveau mit 0,09 knapp nicht

erreichen.

PFz Schritt
35
30 L I I i
25

20 | I - I "

PFz (% GK)

15 |
10 l 3 "; )
5 3
30,51 19,11 20,48
0 Y LT et e
IE DE LE KE

Vorher Nachher

Abbildung 7: Verteilung des Vertical Peak Force (% GK) auf die verschiedenen Extremitaten im Schritt vor
und nach der Behandiung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestellt, IE = Ipsilaterale
Extremitat, DE = Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat; auf der Y-

Achse der Anteil der Extremitat am gesamten PFz in Prozent.
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Mittlere Differenz Standardabweichung Signifikanz
IE Vor — Nach -0,60 1,00 0,21
DE Vor — Nach -0,75 0,87 0,09
LE Vor — Nach 0,81 1,10 0,13
KE Vor — Nach 0,53 0,97 0,24

Tabelle 4: Statistik der gepaarten Differenzen (Vorher — Nachher) des PFz im Schritt fur jede Extremitat
einzeln, IE = lIpsilaterale Extremitdt, DE = Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE =

Kontralaterale Extremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.
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Abbildung 8: Verteilung des Vertical Peak Force (% GK) auf die verschiedenen Extremitaten im Trab vor und
nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestellt, IE = Ipsilaterale
Extremitat, DE = Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat; auf der Y-

Achse der Anteil der Extremitat am gesamten PFz in Prozent.
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Mittlere Differenz Standardabweichung Signifikanz
IE Vor — Nach 0,14 0,88 0,72
DE Vor — Nach -0,01 0,57 0,97
LE Vor — Nach 0,02 0,78 0,94
KE Vor — Nach -0,15 0,36 0,36

Tabelle 5: Statistik der gepaarten Differenzen (Vorher — Nachher) des PFz im Trab fiir jede Extremitat einzeln,
IE = Ipsilaterale Extremitdt, DE = Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale
Extremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

5.2.2. Time to PFz im Schritt und Trab

Die Abbildungen 9 und 10 zeigen die Werte der Time to PFz (% StPh) vor und nach der Be-
handlung im Schritt und Trab. Sie ist in allen vier Beinen nach der Behandlung im Schritt
leicht und im Trab deutlich angestiegen. Tabelle 6 und Tabelle 7 zeigen jedoch, dass der
Anstieg nicht signifikant ist. Der Anstieg am betroffenen linken Hinterbein im Schritt erreicht

mit 0,079 nur knapp das erwartete Signifikanzniveau nicht.
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Abbildung 9: Time to PFz (% StPh) der einzelnen Extremitaten im Schritt vor und nach der Behandlung. Auf
der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestellt, IE = Ipsilaterale Extremitédt, DE = Diagonale
Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat; auf der Y-Achse die Time to PFz in

Prozent der Standphase.

Mittlere Differenz | Standardabweichung Signifikanz
IE Vor — Nach -5,09 7,75 0,17
DE Vor — Nach -2,85 3,87 0,13
LE Vor — l\_lach -3,61 4,02 0,08
KE Vor — Nach -5,01 11,57 0,34

Tabelle 6: Statistik der gepaarten Differenzen (Vorher — Nachher) der Time to PFz (% StPh) im Schritt fur jede
Extremitat einzeln, IE = Ipsilaterale Extremitat, DE = Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE =

Kontralaterale Extremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.
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Abbildung 10: Time to PFz (% StPh) pro Bein in der Standphase im Trab vor und nach der Behandlung. Auf
der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestellt, IE = Ipsilaterale Extremitat, DE = Diagonale
Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat; auf der Y-Achse die Time to PFz in %

Mittlere Differenz Standardabweichung Signifikanz
IE Vor — Nach -2,38 4,40 0,24
DE Vor - Nach -1,57 3,81 0,36
LE Vor — Nach -1,03 3,60 0,52
KE Vor — Nach -1,38 3,89 0,43

Tabelle 7: Statistik der gepaarten Differenzen (Vorher — Nachher) der Time to PFz (% StPh) im Trab fir jede
Extremitat einzeln, IE = Ipsilaterale Extremitdt, DE = Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE =

Kontralaterale Extremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

5.2.3. IFz im Schritt und Trab

Die vertikale Impulskraft (IFz in % GK) vor und nach der Behandlung wird in der Abbildung
11 im Schritt und in Abbildung 12 im Trab gezeigt. Die Daten zeigen, dass sich die

Impulskraft durch die Behandlung nicht erkennbar verandert hat. Dementsprechend sind



28

auch die Ergebnisse der Statistik nicht aussagekraftig. Sie sind in Tabelle 8 und 9

dargestellt.

IFz Schritt

IFz (% GK)
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Abbildung 11: Verteilung des IFz (% GK) auf die einzelnen Extremitaten im Schritt vor und nach der
Behandlung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestellt, IE = Ipsilaterale Extremitat, DE =
Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat; auf der Y-Achse ist der IFz

in Prozent der Gesamtkraft dargestellt.

Mittlere Differenz Standardabweichung Signifikanz
IE Vor — Nach -0,12 0,79 0,72
DE Vor — Nach -0,54 0,86 0,19
LE Vor — Nach 0,50 0,94 0,25
KE Vor — Nach 0,17 0,69 0,58

Tabelle 8: Statistik der gepaarten Differenzen (Vorher — Nachher) des IFz (% GK) im Schritt fur jede
Extremitat einzeln, |IE = Ipsilaterale Extremitat, DE = Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE =

Kontralaterale Extremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.
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Abbildung 12: Verteilung des IFz (% GK) auf die einzelnen Extremitdten im Trab vor und nach der
Behandlung. Auf der X-Achse sind die einzelnen Extremitaten dargestelit, IE = Ipsilaterale Extremitat, DE =
Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitét; auf der Y-Achse ist der IFz

in Prozent der Gesamtkraft dargestellt.

Mittlere Differenz Standardabweichung Signifikanz
IE Vor — Nach 0,56 0,94 0,20
DE Vor — Nach -0,14 0,75 0,67
LE Vor — Nach -0,09 0,81 0,81
KE Vor — Nach -0,33 0,70 0,30

Tabelle 9: Statistik der gepaarten Differenzen (Vorher — Nachher) des IFz (% GK) im Trab fiir jede Extremitat
einzeln, IE = Ipsilaterale Extremitat, DE = Diagonale Extremitat, LE = Lahmende Extremitat, KE =

Kontralaterale Extremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

5.2.4. Symmetrieindex des PFz im Schritt und Trab

Der Symmetrieindex (%) wurde aus dem PFz der Hunde berechnet und in Abbildung 13 und

Abbildung 14 fur die Vorder- und Hinterextremitdten im Schritt und Trab graphisch
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dargestellt. Der Symmetrieindex der Vorderextremitdt im Schritt hat sich durch die

Behandlung leicht reduziert, jedoch wurde das Signifikanzniveau mit 0,08 knapp nicht

erreicht. An der Hinterextremitat ist er, wie in Tabelle 10 und 11 zu sehen, sowohl im Schritt

als auch im Trab nach der Behandlung leicht, jedoch nicht signifikant, angestiegen.

Symmetrieindex in %

Abbildung 13: Der Symmetrieindex (%) im Schritt, berechnet aus dem PFz der Vorder- und der
Hintergliedmafen im Schritt vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die Extremitaten vor und

S| PFz Schritt

lll asidalan

Vorne

Hinten

Vorher W Nachher

nach der Behandlung und auf der Y-Achse die Indexwerte in Prozent dargestellt.

e

Mittlere Differenz | Standardabweichung Signifikanz
Symmetrieindex PFz
VE 0,30 0,33 0,08
Vorher — Nachher
Symmetrieindex PFz
HE -0,58 2,38 0,57
Vorher — Nachher

Tabelle 10: Statistik der gepaarten Differenzen des Symmetrieindex (%) des PFz im Schritt (Vorher —

Nachher), VE = Vorderextremitat, HE = Hinterextremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.




10

Symmetrieindex in %

31

SI PFz Trab

Vorher

Hinten

Nachher

Abbildung 14: Der Symmetrieindex (%) berechnet aus dem PFz der Vorder- und der Hintergliedmalen im

Trab vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die Extremitaten vor und nach der Behandlung

dargestellt; auf der Y-Achse die Indexwerte in Prozent.

Mittlere Differenz | Standardabweichung Signifikanz
Symmetrieindex PFz
VE 0,15 1,16 0,76
Vorher — Nachher
Symmetrieindex PFz
HE -0,40 2,02 0,65
Vorher — Nachher

Tabelle 11: Statistik der gepaarten Differenzen des Symmetrieindex (%) des PFz im Trab (Vorher — Nachher),

VE = Vorderextremitat, HE = Hinterextremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

5.2.5. Symmetrieindex des IFz im Schritt und Trab

Abbildung 15 und 16 stellen den Symmetrieindex (%) dar, der aus der vertikalen Impulskraft

im Schritt und Trab errechnet wurde. Sie zeigen die Ergebnisse vor und nach der

Behandlung getrennt nach Vorder- und Hinterextremitaten. Der Symmetrieindex hat sich

sowohl vorne als auch hinten nach der Therapie deutlich, jedoch nicht signifikant, vergréRert,

zu sehen in Tabelle 12 und 13.
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Abbildung 15: Der Symmetrieindex (%) berechnet aus dem IFz der Vorder- und Hinterextremitaten im Schritt
vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die Extremitaten vor und nach der Behandlung und auf

der Y-Achse die Indexwerte in Prozent dargestellt.

Mittlere Differenz | Standardabweichung Signifikanz
Symmetrieindex IFz
VE -0,51 1,21 0,35
Vor — Nach
Symmetrieindex IFz
HE -0,75 2,20 0,44
Vor — Nach

Tabelle 12: Statistik der gepaarten Differenzen des Symmetrieindex (%) des IFz im Schritt (Vorher —
Nachher), VE = Vorderextremitat, HE = Hinterextremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.
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Abbildung 16: Der Symmetrieindex (%) berechnet aus dem IFz der Vorder- und Hinterextremitaten im Trab
vor und nach der Behandlung. Auf der X-Achse sind die Extremitaten vor und nach der Behandlung und auf

der Y-Achse die Indexwerte in Prozent dargestelit.

Mittlere Differenz Standardabweichung Signifikanz

Symmetrieindex IFz
VE -0,78 1,49 0,26

Vorher — Nachher

Symmetrieindex IFz
HE -0,54 2,61 0,64

Vorher — Nachher
Tabelle 13: Statistik der gepaarten Differenzen des Symmetrieindex (%) des IFz im Trab (Vorher — Nachher),
VE = Vorderextremitat, HE = Hinterextremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

5.3. Ergebnis der ROM Messung

Die ROM wurde bei allen Hunden an den Hinterbeinen vor und nach der Behandlung gemes-
sen. Tabelle 14 zeigt die Winkelgrade der Kniegelenksextension fur jeden Hund einzeln. Der

Wert des Knies der kontralateralen Extremitat dient als Seitenvergleichswert. Die Winkel des
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Kniegelenks der lahmenden Extremitdt werden vor und nach der Behandlung angegeben.

Die Messvarianz wird mit 3° angenommen (Jaegger et al. 2002).

Die Extension des lahmenden Beins war bei den Hunden 2, 4, 5 und 6 eingeschrankt und
hat sich auRer bei Hund 2 nach der Behandlung verbessert. Die Probanden 1 und 3 zeigten
eine leichte Verbesserung der Extension, obwohl sie zuvor im Seitenvergleich nicht

eingeschrankt war.

na | Eenson e | STROLE | S | v
Nachher

! 140 143 150 +7
2 160 150 150 =
3 150 152 156 +4
4 180 166 176 +10
S 170 160 165 +5
6 158 140 147 -
Mittelwert 159,67 151,83 157,33 +5.5
o 14,17 9,89 11,17 23

Tabelle 14: Winkelgrade der Kniegelenksextension der LE vor und nach der Behandlung und der KE. LE =

Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat, SD = Standardabweichung.

In Tabelle 15 sind die Winkel der Kniegelenksflexion fir die gleichen Gliedmallen dargestellt.
Die Flexion der Hunde 1, 3, 4 und 5 war nicht eingeschrénkt. Hund 2 zeigte eine Einschran-
kung, die sich auch nach der Behandlung nicht verandert hat. Bei Hund 3 war zunéchst die
Flexion des lahmen Beins besser als die des kontralateralen, sie hat sich jedoch nach der
Behandlung angeglichen. Bei Hund 5 war vorher keine Einschrédnkung messbar. Dennoch
zeigte er nach der Behandlung eine Verbesserung der Flexion. Die Einschrankungen der

Flexion bei Hund 6 waren nach der Behandlung behoben.
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Hund Flexion KE Eeon LE Flexion LE | PUS02 FE
Vorher Nachher Nachher
1 50 52 50 -2
2 18 40 40 =
3 38 33 38 +5
4 25 25 25 =
5 60 60 50 -10
6 42 48 40 -8
Mittelwert 38,83 43,00 40,50 -3,75
SD 15,55 12,87 9,25 6,75

Tabelle 15: Winkelgrade der Kniegelenksflexion der LE vor und nach der Behandlung und der KE. LE =

Lahmende Extremitat, KE = Kontralaterale Extremitat, SD = Standardabweichung.

In Tabelle 16 ist die Statistik mit Signifikanzniveau der ROM der lahmenden Hinterextremitat

dargestellt. Die Paarung besteht aus dem Wert vor und nach der Behandlung. Die

Verbesserung der Extension nach der Behandlung ist signifikant.

Mittlere Differenz Standardabweichung Signifikanz
Extension LE
-5,5 3,39 0,011
Vorher — Nachher
Flexion LE
5,58 0,322
Vorher — Nachher

Tabelle 16: Statistik der

gepaarten Differenzen (Vorher — Nachher) der Extension und der Flexion der

lahmenden Extremitat. LE = Lahmende Extremitat. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.
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6. Diskussion

Diese Pilotstudie hat die Auswirkungen der Behandlung mit Manueller Therapie auf die
Lahmheit und die Einschrankung der ROM des Kniegelenks untersucht. Die Hypothese
lautet, dass MT eine bestehende Lahmheit verringern und eine eingeschrankte ROM

vergrofern kann.

6.1. Erste Hypothese: Verbesserung der Lahmheit

Die erste Hypothese kann nicht bestatigt werden, da die GRF keine signifikante Reduktion
der Lahmheit gezeigt haben. Sowohl der Seitenvergleich der GRF als auch die
Symmetrieindizes des PFz und IFz zeigen nach der MT keine signifikante Veranderung.
Auch der Unterschied der einzelnen GRF zwischen vorher und nachher ist, wenn Gberhaupt
messbar, nicht signifikant gewesen. In dieser Studie kann also keine Verbesserung der

Lahmheit durch MT nachgewiesen werden.

Dieses Ergebnis erstaunt, da schmerzlindernde (Vicenzino et al. 2001, Mohammadian et al.
2004, George et al. 2006) und ROM-erweiternde Effekte (Taylor et al. 2014) hinreichend be-
kannt und wissenschaftlich beim Menschen dokumentiert sind. Es wére zu erwarten, dass
diese Effekte ausreichen, um eine Reduktion der Lahmheit zu erzielen.
Da zudem Ratten (Sluka et al. 2006, Malisza et al. 2003) und Katzen (Reed et al. 2014,
Sung 2005) als Tiermodelle fur die Grundlagenforschung verwendet werden, liegt es nahe,

dass MT auch bei Hunden effektiv ist.

Eine mdgliche Erklarung kénnte der kurze zeitliche Abstand zwischen der Behandlung und
der abschliefenden Messung sein. Es ist unter Human-Physiotherapeuten empirisch
bekannt, dass unmittelbar nach der Therapie das Kérpergefiihl in der behandelten Region
verandert ist. Es ware demnach sinnvoll, in zukinftigen Studien einige Zeit zwischen
Behandlung und erneuter Messung vergehen zu lassen, in der der Proband nach Mdglichkeit
spazieren gefihrt wird, um die normale Kérperwahrnehmung wiederherzustellen. Auch ware
es interessant, nach einer Behandlung wiederholte Messungen in zeitlichen Abstanden

durchzuflhren, um eine eventuelle Entwicklung des Laufverhaltens zu untersuchen.
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Ein weiterer Grund kénnte der Aufbau der Studie sein. Um eindeutig zuzuordnende Ergeb-
nisse zu erhalten, wurde die MT singular und ausschlie3lich durchgefthrt. In der Praxis ist
jedoch zu beachten, dass die MT in der Regel in Kombination mit Ubungen, Massagen oder
physikalischen Applikationen angewendet wird (Voogt et al. 2015, Prydie und Hewitt 2015).
Dass es bei Menschen nur wenig Studien gibt, die eine einmalige Anwendung von MT unter-
suchen, ist ein erster Hinweis darauf, dass dieses Vorgehen nicht effektiv genug ist. Zudem
zeigen die Studien, die es zu dieser Fragestellung gibt, Uberwiegend keine signifikanten Ef-

fekte (Hidalgo et al. 2018, Powden et al. 2017).

Das Studiendesign war zur Uberprifung der gestellten Hypothesen geeignet. Da die Studie
als Pilotstudie angelegt war, wurde eine sehr kleine Probandenzahl gewahlt. Mit Hilfe der
funf untersuchten Hunde war es méglich zu erkennen, dass der gewahite Aufbau der Studie
keine signifikante Reduktion des Sl bewirkt. Jedoch ist naturlich nicht auszuschlieRen, dass
eine héhere Probandenzahl einen anderen Trend héatte erkennen lassen. Durch die
einmalige Anwendung der MT und das sehr objektive Messverfahren war auch der nicht
kontrollierte und nicht randomisierte Ansatz geeignet. Da die Wirksamkeit von MT bei einer
Lahmheit bei Hunden nahe liegt, ist eine Folgestudie sinnvoll. Der Versuchsaufbau sollte MT
mehrfach anwenden und die Entwicklung der GRF Uber einen langeren Zeitpunkt bei
deutlich mehr Patienten beobachten. Auch eine Kombination von MT mit Rotlicht oder
anderen physikalischen Methoden ist sinnvoll, kénnte jedoch die Aussagegenauigkeit
beziglich der MT reduzieren. Bei einem solchen Aufbau der Folgestudie wére eine
randomisierte, zumindest einfach verblindete Studie mit Kontrollgruppe das geeignete

Studiendesign.

6.2. Zweite Hypothese: Verbesserung der ROM

6.2.1. Extension

Die zweite Hypothese kann fur die Extension bestatigt werden. Die Verbesserung nach der

Therapie ist signifikant und konnte bei allen Hunden, aufler Nr. 2, gemessen werden.

Auffallend war, dass einzelne Hunde eine Verbesserung der ROM zeigten, obwohl sie vor
der Behandlung im Seitenvergleich keine Einschrankung gezeigt haben. So hat sich die

Extension zum Beispiel bei Hund Nr. 1 um 7° erweitert und so nach der Behandlung ein
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besseres Ergebnis erzielt als die gesunde, unbehandelte Seite. Dieses Phdnomen war auch

bei Hund Nr. 5 in der Flexion zu sehen.

Eine Erklarung kénnte sein, dass sich die Hunde nach der Therapie an das Handling
gewdhnt haben und so weniger Abwehrspannung zeigten. Jedoch ware dann zu erwarten,
dass auch die kontralaterale Seite verbesserte Werte zeigt. Dies war nicht regelmafig zu
beobachten. Zudem wurden durch Streicheln und passives Bewegen vor der ersten

Messung gezielte Mallnahmen ergriffen, um zur Entspannung der Hunde beizutragen.

Eine andere Erklarung ist, dass die Gelenkbeweglichkeit immer durch manuelle Therapie er-
weitert wird. Ein solcher, positiver Einfluss von MT auf die ROM an gesunden Gelenken, ist
jedoch weder bei Menschen noch bei Tieren in wissenschaftlichen Studien zuverldssig
belegt (de Souza et al. 2008). Fur kurze Massagen (Huang et al. 2010) und Dehnibungen
(Wanderley et al. 2018, Mizuno 2017) hingegen ist der positive Effekt auf die ROM an gesun-
den Gelenken bei Menschen bereits untersucht und belegt worden. Da sowohl Massagen als
auch Muskeldehnungen Teil der MT sind, erscheint es naheliegend, dass MT auch in einem

gesunden Gelenk beim Hund zu leicht erhéhter Beweglichkeit fihren kann.

Es ist jedoch auch mdglich, dass die vermeintlich gesunde kontralaterale Seite ebenfalls eine
eingeschrankte ROM hat. Zwei Ursachen kénnten zu einer Erkrankung der kontralateralen
Seite gefihrt haben: Zunachst ist zu beachten, dass alle Hunde, die an der Studie teilgenom-
men haben, eine chronische Lahmheit zeigten. Eine chronische Lahmheit fuhrt zu einer
kontinuierlichen Uberbelastung der gesunden Seite (Millis und Levine 2014). Es ist also
naheliegend, dass auch diese Seite beginnende arthrotische Veranderungen zeigt und so
auch bereits in ihrer ROM eingeschrankt ist. Es ware interessant, in einer weiteren Studie

diese Gelenke gezielt zu untersuchen.

Zudem muss bei diesen Probanden beachtet werden, dass funf von sechs Hunden als
Grunderkrankung einen Kreuzbandriss haben. In der Regel ist der Riss des Kreuzbandes die
Folge einer Degeneration (Griffon 2009, Comerford et al. 2011) und wird in bis zu 30-54%
der Falle auch auf der kontralateralen Seite auftreten (Harasen 2003, Doverspike et al. 1993,
Muir et al. 2011). Eine subklinisch eingeschrankte ROM kénnte ein Hinweis auf die

beginnende Degeneration des kontralateralen Kreuzbandes sein.
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Da absolute Referenzwerte fehlen, ab wann von einer eingeschrankten ROM auszugehen
ist, ist die abschlieRende Bewertung dieser Auffalligkeit nicht méglich. Weitere Studien sind

hier nétig.
6.2.2. Flexion

Fur die Flexion kann die Hypothese nicht uneingeschrankt bestatigt werden. Nur die Hunde
Nr. 2 und 6 zeigten (berhaupt eine Einschrankung der Flexion. Diese Beobachtung passt zu
dem Kapselmuster des Knies. Ein Kapselmuster beschreibt die charakteristische
Reihenfolge der Bewegungseinschrankungen eines Gelenks bei Erkrankungen mit
Kapselbeteiligungen, wie zum Beispiel Arthrose und Arthritis. Fir das Knie ist zunachst die
Extension, dann die Flexion und erst dann die Rotationen eingeschrankt (Harrer 2018). Da
im Rahmen eines Kreuzbandrisse in der Regel Arthrosen auftreten, liegt es nahe, dass

dieses Muster auf einige der Probanden zutrifft.

Hund Nr. 6 zeigt eine deutliche Verbesserung der Beweglichkeit nach der Therapie, Hund
Nr. 2 jedoch nicht. Durch die geringe Anzahl kann keine zuverlassige Aussage zur Flexion
getroffen werden. Bei weiteren Studien wére es interessant, gezielt Hunde auszuwahlen, die
eine Einschrankung der Flexion zeigen, um anhand einer gréReren Probandenzahl zuverlas-
sige Daten zu gewinnen. Dabei wére eine starkere Einschrankung der ROM ein sinnvolles

Auswabhlkriterium, da die Effekte deutlicher zu erkennen waren.

Das Studiendesign dieser Pilotstudie war fur diese Hypothese gut geeignet und hat ein
signifikantes Ergebnis geliefert. In Folgestudien ware es sinnvoll die Validitat durch eine
deutlich héhere Probandenzahl zu erhdhen. Auch eine Verblindung und eine Kontrollgruppe

mit Randomisierung wiirde die Aussagekraft erhéhen.

6.2.3. Weitere Auffilligkeiten

In Tabelle 15 zeigt Proband Nr. 3 eine Auffalligkeit. Vor der Behandlung ist die Flexion der
lahmenden Extremitat besser als die der kontralateralen Seite. Nach der Therapie ist der
Winkel jedoch wie an der gesunden Extremitat. Eine plausible Erklarung ist hier nicht zu

finden, es kénnte sich um einen Mess- oder Ubertragungsfehler handeln.
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Hund Nr. 2 zeigt als einziger in dieser Studie keine Verbesserung der ROM, weder fur Exten-
sion noch Flexion. Auffallend ist, dass dies auRerdem der einzige Proband mit einem harten
Endgefihl der Extension war. Da zudem noch anamnestisch von einer Revisions-OP
berichtet wurde und die Metallimplantate weit hervorragend waren, kann hier von einer
knéchern- oder implantatbedingten Bewegungseinschrankung ausgegangen werden. Diese
spricht naturgemafR nicht auf die Weichteiltechniken der MT an, so dass ein anderer

Therapieansatz gewahlt werden muss.

6.3. Schlussfolgerung

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass MT eine weichteilbedingte Beweglichkeitseinschran-
kung auch bei Hunden verbessern kann. Eine Verbesserung der Lahmheit durch die

Behandlung konnte jedoch nicht gezeigt werden.

Es wére interessant, in zuklnftigen Studien die MT in einer realitdtsnaheren Studie zu unter-
suchen. Dazu kdnnte man eine Behandlungsserie Uber mehrere Wochen durchfiihren und
die Entwicklung der GFR beobachten. Da von einigen Patientenbesitzern spontan positives
Feedback gegeben wurde, wéare es auch interessant, die subjektive Einschatzung der
Patientenbesitzer zu erfragen oder diese mithilfe des Helsinki Chronic Pain Index (Hielm-

Bjorkmann et al. 2009) zu objektivieren.

Es ware zudem sinnvoll, in zukinftigen Studien eine noch einheitlichere Patientengruppe
auszuwdahlen und eine zusatzliche Kontrollgruppe einzurichten. Auch eine gréRere Anzahl an

Probanden wirde die wissenschaftliche Aussagekraft der Ergebnisse verbessern.

Aulerdem ware es interessant, die Wirksamkeit der MT bei Patienten mit starkeren Beweg-
lichkeitseinschrankungen von Gelenken zu untersuchen. Um ein valides Ergebnis zu errei-
chen, ware es sinnvoll, die Patienten anhand ihres manualtherapeutischen Befundes
auszuwahlen, also zum Beispiel nur Patienten mit einem eingeschrankten JP in die Studie

aufzunehmen.
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7. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war, die Wirksamkeit der Manuellen Therapie bei Lahmheit und Bewe-

gungseinschrankung des Kniegelenks bei Hunden zu untersuchen.

Die Hypothesen lauteten, dass durch Manuelle Therapie die range of motion des Knies und

die Belastung der Extremitat bei lahmenden Hunden signifikant verbessert werden kénnen.

In dieser Studie wurden sechs Hunde untersucht und mit Manueller Therapie behandelt. Sie
alle zeigten eine chronische, einseitige Lahmheit, die vom Kniegelenk ausging. Funf der
Hunde hatten in den letzten vier Jahren eine Operation wegen einer Ruptur des cranialen

Kreuzbandes und ein Hund zeigte eine Meniskuskontusion.

Die Probanden wurden nach einer Eingew6hnungszeit von ihren Besitzern tGber die Druck-
messplatte gefihrt. Dabei wurden die Werte Peak vertical force (PFz), Impulse vertical force
(IFz), Time to PFz sowie der Symmetrieindex aus PFz und IFz zwischen den Vorder- und
Hinterextremitaten erhoben. Anschlieffiend wurde mit jedem Hund eine orthopadische und
eine manualtherapeutische Untersuchung durchgefuhrt. Die Behandlung orientierte sich an
diesen Befunden und bestand aus einer Kombination der manuellen Techniken Traktion,
Translation, Rotation und Gleiten im Gelenk. Zudem wurden Muskeltechniken wie
Querdehnung und Massagegriffe angewendet. Im Anschluss an die Behandlung wurden die

Probanden erneut tber die Druckmessplatte gefihrt und die Werte erhoben.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine Verbesserung der Lahmheit mit Manueller Therapie nicht
erreicht werden konnte. Sowohl der Seitenvergleich der ground reaction forces als auch die
Symmetrieindizes von PFz und IFz zeigten nach der Therapie keine signifikante

Veranderung.

Deutlich zeigte sich jedoch, dass eine Verbesserung der Bewegungseinschrankung erreicht
werden konnte. Bei vier von sechs Hunden war die Extension eingeschrankt. Insgesamt hat
sie sich bei funf Hunden um durchschnittlich 6,6° verbessert, also auch bei Hunden, die
vorher keine Einschrankung hatten. Die Flexion war nur bei zwei Hunden eingeschrankt. Bei
einem dieser Hunde wurde die Flexion verbessert. Einer der Probanden zeigte keine

Verbesserung der range of motion.
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Die Hypothese bezuglich der Verbesserung der Lahmheit muss daher abgelehnt werden.

Jedoch kann die Hypothese, dass die range of motion des betroffenen Knies verbessert wird,

bestatigt werden.

Diese Pilotstudie liefert interessante Basisfakten zur Wirkung der Manuellen Therapie bei
Hunden. Um die Aussagen weiter zu Uberprifen, ware es interessant, in Zukunft die
Manuelle Therapie unter realitdtsndheren Bedingungen zu untersuchen. Eine
Behandlungsserie mit mehrfacher Anwendung pro Woche und einer gréReren Anzahl von

Probanden kdénnte dabei die Aussagekraft weiter erhéhen.

Da es kaum wissenschaftliche Untersuchungen zur Manuellen Therapie bei Hunden gibt,

sind weitere Studien nétig, um eine evidenzbasierte Anwendung dieser zu etablieren.

Schlisselwoérter: Manuelle Therapie, Druckmessplatte, Bodenreaktionskrafte, Range of mo-

tion, Arthrose, chronische Lahmbheit
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8. Summary

The goal of this study was the examination of the effects of manual therapy on dogs with

chronic lameness and decreased range of motion in one knee.

The hypothesis was a decreased lameness and increased range of motion after one

treatment with manual therapy.

This study was conducted on six dogs that showed chronic recurring lamenes in one knee in
a hind limb. Five dogs underwent surgery due to a ruptured cranial cruciate ligament in the

last four years. One dog was diagnosed with contusion of the menisci in one knee.

Each dog was allowed to get used to the setting and was then led over a pressure plate by
their owner. The peak vertical force (PFz), impulse vertical force (IFz), Time to PFz and
symmetry indices from PFz and IFz between the front and the hind limbs were collected.

Then each dog received an orthopedic and manual-therapeutical examination.

The treatment was chosen according to the findings and included a combination of traction,
translation, rotation and gliding in the joint. Muscle-related techniques were also used,
including stretching and massage. After the treatment the dogs were led over the pressure

plate again.

The results show that lameness did not decrease. Neither the comparison of the ground
reaction forces on the healthy and affected side nor the symmetry indices showed significant

change after the treatment.

Significant improvement was seen in range of motion. Four out of six dogs were measured
with decreased extension. In five dogs the range of extension was increased by 6.6° on
average after the treatment. Dogs with no previous abnormality also showed improved
results. The range of flexion was decreased in two dogs, while one dog showed improved

results. One dog didn't show any change at all.

Based on the results, the hypothesis of decreasing lameness must be rejected, whereas the

hypothesis of increased range of motion in the knee after manual therapy is confirmed.

This pilot study might help to understand the effects of manual therapy on dogs. It would be

interesting to investigate the effects of manual therapy in more realistic settings, like longterm
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treatment over multiple weeks. A higher number of patients would also improve the scientific

significance.

Since there are very few scientific studies about manual therapy on dogs, more research is

needed to enable an evidence-based approach to manual therapy.

Keywords: chronic lameness, pressure plate, ground reaction forces, manual therapy,

osteoarthritis, range of motion
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Beschleunigung

Active range of motion
Canine Manuelle Therapie
Diagonale Extremitat
Gesamtkraft

Ground reaction forces
Bodenreaktionskrafte

Haltebandtechnik

Ipsilatere Extremitat

Vertikaler Impuls

Joint Play

Ruptur des cranialen Kreuzbandes
Kontralaterale Extremitéat
Lahmende Extremitét

Manuelle Therapie

Peak vertical force

Passive range of motion

Range of motion
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Tibial Plateau Leveling Osteotomy
Tibial Tuberosity Advancement

Geschwindigkeit
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