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Der Einsatz des Stromungskanals in der Therapie ist bis zum gegenwartigen
Zeitpunkt noch weitgehend unbekannt. Es wurde die Anpassungsfihigkeit
der Muskelkraft an ein aktives, standardisiertes Wassertherapieprogramm von
Gonarthrose-Patienten untersucht. Des Weiteren sollte die Nachhaltigkeit des
stromenden Wasser gegeniiber dem nicht bewegten Wasser beurteilt werden.
An der quasiexperimentellen Untersuchung nahmen 40 Probanden teil. Die
Diagnostik erfolgte mit dem isokinetischen Test- und Trainingsgerdt Cybex Norm.
Bei der isokinetischen Muskelkraftmessung erreichte die Strémungsgruppe
(SG) nach einem 10wdchigen Training bei allen Untersuchungsparametern
einen Leistungsanstieg, der mit Ausnahme der Kniegelenksstreckung bei 90°/s
signifikant war. Die Nichtstromungsgruppe (NSG) verbesserte sich lediglich bei
den Kniegelenksbeugern bei 90°/s sowie 180°/s. Die Kontrollgruppe (KG) zeigte
bis auf die Kniegelenksstrecker bei 180°/s leichte Verbesserungen von 1% bis
3%. Die Ergebnisse des Beuger-Strecker-Verhiltnisses waren unbefriedigend.
Nach Uberarbeitungen stellt das Wassertherapieprogramm eine Erweiterung des
Behandlungsspektrums fiir Gonarthrose-Patienten dar.
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Die Arthrose, eine fortschreitende aber nicht akut entziindliche
Erkrankung eines Gelenks, gehort zu den hédufigsten und sozial-
medizinisch bedeutendsten chronischen Krankheiten insbeson-
dere des spaten Erwachsenalters (7,22). In Deutschland leiden ca.
5 Millionen Menschen an arthrotischen Gelenkbeschwerden (12).
Aufgrund steigender mittlerer Lebenserwartung ist mit einer Zu-
nahme an Arthroseerkrankungen zu rechnen. Betrachtet man die
Prévalenz der verschiedenen Arthroseformen, so ist die Haufigkeit
der Kniegelenks- oder Gonarthrose auffallend (26).

Das Leiden der Betroffenen sowie die hohen volkswirtschaft-
lichen Kosten fiir die Behandlung der Erkrankung machen deut-
lich, wie wichtig die Forschung im Hinblick auf die Entstehungsbe-
dingungen der Arthrose sowie deren therapeutische Beeinflussung
durch medikamentése und vor allem auch durch sporttherapeu-
tische MafSnahmen sind (17).

Bis heute gibt es keine ursachliche Therapie der Gonarthrose;
oftmals stehen schmerzhemmende Medikamente an vorderster
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The application of the current canal to the therapy is still widely unknown up to
the present time. The adaptability of muscular strength to an active, standardized
water therapy program was examined in patients with osteoarthritis of the knee.
Besides the lasting effect of the streaming water should be compared with the
stagnant water. 40 test persons took part in the quasi-experimental examination.
The diagnostics were carried out with the isokinetic test- and training machine
Cybex Norm. In the isokinetic muscular strength measurement SG achieved after
an 10 week program an increase of muscular performance in all examination
parameters which was significant with the exception of the knee extension with
90°/s. The NSG improved merely in the knee flexion with 90°/s as well as 180°/
s. The KG except the knee extension with 180°/s slight improvements of 1% to
3%. The outcomes of the proportion between knee flexion and knee extension
were dissatisfactory. After revisions the water therapy program represents an
enlargement of the treatment spectrum in patients with osteoarthritis of the
knee.

Key Words: water therapy. osteoarthritis of the knee, current canal, m.
quadriceps femoris, hamstring muscles

Stelle. Doch zahlreiche wissenschaftliche Ergebnisse belegen die
positiven symptomatischen Effekte, die sich mit Walking, Krafttrai-
ning, Radfahren bei dieser Patientengruppe erzielen lassen (1,21,9,
10,11,24,8).

Fiir den Arthrotiker ist die Bewegung im Wasser besonders
von Vorteil, da nicht nur die Schwere des Kérpers durch den Auf-
trieb verringert und die Bewegungsausfithrung erleichtert wird,
sondern das temperierte Bad gleichzeitig zur Schmerzlinderung
und Muskelentspannung beitragt (20,25). Leider gibt es bislang nur
wenige Arbeiten, die sich mit der Wassertherapie bei Gonarthro-
se-Patienten beschaftigen. Eckey (4) untersuchte die Wirkung des
Aqua-Joggings bei Gonarthrotikern und stellte den Nutzen des Me-
diums Wasser heraus.

Dalichau/Scheele (2) tberpriiften die Kraftfdhigkeit an Hand
eines aqualen Funktionstrainings von Patienten mit retropatella-
ren Kniegelenksschaden. Innenmoser (18) fithrte die aktive Bewe-
gung im Wasser als eine ideale Therapieform bei Rheumatikern
an. Durch die gezielte Nutzung der Wassereigenschaften konnen
maliSgebliche Voraussetzungen fiir eine Verbesserung der Gelenk-
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funktion geschaffen und vielleicht sogar das Fortschreiten der Er-
krankung vermieden werden.

Neben dem Auftrieb ist der Wasserwiderstand ein weiterer wich-
tiger Wirkungsfaktor, der sich hervorragend zur Schulung der Kraft-
fahigkeiten einsetzen ldsst (2). Der Wasserwiderstand kann durch
den Einsatz eines Stromungskanals an die Voraussetzung von Gon-
arthrose-Patienten angepasst werden. Im Olympiastiitzpunkt Ber-
lin wird der Strémungskanal als wichtiges Trainingsmittel fiir das
Aufbautraining sowie zur Vermeidung von Uberlastungschiden
in zahlreichen Sportarten eingesetzt (13). Beziiglich der therapeu-
tischen Nutzung des Strémungskanals bei chronisch Kranken gibt
es zum gegenwadrtigen Zeitpunkt jedoch keine Veréffentlichung,

Ziel war, die Anpassungsfihigkeit der Muskelkraft an ein aktives,
standardisiertes Wassertherapieprogramm zu untersuchen. Ein
weiteres Ziel bestand in der Uberpriifung, inwieweit der Einsatz
des stromenden Wassers gegentiber der traditionellen Wasser-
gymnastik stdrkere Anpassungsreaktionen hervorrufen kann und
inwieweit sich Effekte auch noch nach 3 Monaten ( follow-up-Un-
tersuchung) nachweisen lassen.

An der Untersuchung, der ein quasi-experimentelles Studiende-
sign ohne Randomisierung mit Pra-Post-Messung (Messzeitpunkt
[MZP] 1und 2) sowie follow-up (MZP 3 nach 3 Monaten) zu Grun-
de lag, nahmen 40 Probanden (28 Frauen und 12 Ménner) teil. Als
Ausschlusskriterien galten: aktivierte Arthrose im Kniegelenk, Ar-
throse in den Nachbargelenken als Primérdiagnose, Kniegelenks-
arthrose Grad IV nach Wirth (27), endoprothetische Versorgung im
Knie- oder Hiiftgelenk, orthopéddische Erkrankungen, die weniger
als ein Jahr zurtick lagen und einer Operation bedurften, behand-
lungsbedtirftige Koronare-Herz-Krankheit, regelmafSige sportliche
Betatigung von mehr als zwei Stunden pro Woche wéhrend der
Studie. Bei Patienten mit beidseitiger Gonarthrose wurde das zum
ersten Untersuchungstermin subjektiv starker betroffene bzw. vom
Arzt so eingestufte Gelenk, als ,betroffene Seite” fiir die Diagnostik
und Therapie festgelegt.

Die Probanden wurden in zwei Versuchsgruppen (VG) und
eine Kontrollgruppe (KG) aufgeteilt (Tab.1). Nach dem Prétest ab-
solvierten beide VG ein vergleichbares, zehnwdchiges Therapiepro-
gramm (im strémenden bzw. nicht stromenden Wasser), welches
zweimal pro Woche mit einem Umfang von 30 Minuten stattfand.
Die KG nahm an keiner spezifischen Intervention teil.

Alle Tests und Therapieeinheiten wurden in der MEDICA
KLINIK Leipzig durchgefiihrt. Das verwendete Therapiebecken
verfiigte iiber einen integrierten Stromungskanal (Abb.1). Die
Wassertiefe betrug durchgéngig 1,35 m. Die Wassertemperatur des
Beckens lag bei ca. 32 °C, die Raumtemperatur war etwa 2 °C hoher
eingestellt.

Die Isokinetische Muskelkraftmessung des M. quadriceps
femoris und der ischiocruralen Muskulatur wurde mit dem Test-
und Trainingsgerdt CYBEX NORM durchgefiihrt. Die Testung er-
folgte mit einer Winkelgeschwindigkeit von 90°/s bzw. 180°/s. Die
Berechnung des Verhéltnisses zwischen den durchschnittlichen
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Tahelle 1: Anamnestische Daten der Probanden.

Gruppe Alter Korperlange Gewicht

(x £SD) [Jahre] (x = SD) [cm] (x = SD) [kgl
Stromungsgruppe 545+9,99 170,1 £ 9,94 78,2 + 12,53
(SG) (n=14)
Nichtstromungs- 59,0 +4,23 167,6 7,04 844 +12,12
gruppe (NSG)
(n=12)
Kontrollgruppe 52,6 + 10,43 170,7 £ 9,82 84,1+20,01

(KG) (n=14)

Tabelle 2: Zusammenfassende Ergebnisse der Intervention.

Stromungsgruppe Nichtstromungs- Kontrollgruppe
(x = SD) gruppe (x = SD) (x = SD)
max. Drehmoment der Kniegelenksstrecker bei 90°/s [Nm]
MZP 1 80,00 + 41,01 76,50 + 22,81 86,29 + 47,88
MZP 2 91,71 + 31,88 74,25 + 22,99 89,43 + 40,31
MZzP 3 87,57 + 38,02 76,83 + 21,82 93,64 + 47,73
max. Drehmoment der Kniegelenksbeuger bei 90°/s [Nm]
MZP 1 61,71 + 23,59 53,58 + 14,05 64,43 + 35,75
MzP 2 75,57 + 20,51 57,25 + 14,29 65,43 31,75
MZzP 3 70,64 + 24,00 58,50 + 20,58 70,29 + 33,10
max. Drehmoment der Kniegelenksstrecker bei 180°/s [Nm]
MZP 1 55,43 + 25,36 51,17 + 15,53 62,29 + 32,67
MzP 2 65,71 + 23,03 51,17 + 14,31 60,43 + 27,95
MzP 3 62,43 + 26,08 53,58 + 16,44 65,86 + 31,71
max. Drehmoment der Kniegelenksheuger bei 180°/s [Nm]
MzP 1 48,14 + 20,65 44,67 + 14,22 52,64 + 27,33
MzP 2 58,93 + 15,41 45,00+ 9,26 53,64 + 25,16
MZzP 3 56,00 + 19,13 46,17 + 15,29 56,79 + 27,73
Beuger-Strecker-Verhiltnis bei 90°/s [%]
MzP 1 83,60 + 25,62 73,81 £22,93 77,29 + 14,10
MzP 2 86,26 + 19,32 82,47 £ 29,10 73,82 + 12,82
MZP 3 88,06 + 29,10 78,13 + 24,85 77,36 + 13,22
Beuger-Strecker-Verhltnis bei 180°/s [%]
MzP 1 89,29 + 25,69 90,04 + 24,58 87,45 + 16,42
MzP 2 93,48 + 18,48 93,80 + 32,07 91,81 22,29
MzP 3 94,22 + 21,40 88,01 +21,88 87,95+ 17,30

Tabelle 3: Normwerte zum Verhaltnis des max. DMM der Kniegelenksbeuger zu
dem des Kniegelenksstreckers (nach Davies 1992).

Winkelgeschwindigkeit Verhaltnis
60°/s 60-69%
180°/s 70-79%
240°/s 80-89%
300°/s 85-95%
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Abbildung 1: Bewegungsbecken mit Stromungskanal.
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Abbildung 3: Prozentuale Veranderungen des maximalen DMM der NSG fiir die
Winkelgeschwindigkeiten von 90°/s und 180°/s fiir die Kniegelenksextension (Ex)
sowie Kniegelenksflexion (Fx) zu verschiedenen MZP.

max. Drehmoments (DMM) der Kniegelenksbeuger und des Knie-
gelenksstreckers sollte Aufschluss geben, inwieweit sich muskuldre
Balancen bzw. Dysbalancen durch ein aktives standardisiertes
Wassertherapieprogramm im strémenden sowie nicht stromenden
Wasser verdndern lassen.

Die statistische Datenverarbeitung erfolgte mit dem Statistik-
Programms SPSS (Version 11.5) und Exel, wobei eine mehrfakto-
rielle Varianzanalyse mit Messwertwiederholung zur Anwendung
kam.

Die Messergebnisse der SG zeigten bei allen Untersuchungspara-
metern vom 1. zum 2. MZP einen Leistungsanstieg, der von 5 bis
22% variierte. Mit Ausnahme der Knieextension bei 90°/s waren
alle Ergebnisse signifikant. Vom MZP 2 zum MZP 3 reduzierten
sich die Messwerte zwischen 4 und 6 %, lagen jedoch noch eindeu-
tig tiber den Daten zu Beginn der Intervention (Abb. 2). Die NSG
konnte diesem Trend nur bedingt folgen, denn zum MZP 2 verrin-
gerte sich das DMM um 3% bei 90°/s bzw. blieb bei 180°/s gleich.
Erstaunlicherweise zeigte die NSG vom MZP 2 zum MZP 3 fiir alle
Untersuchungsparameter eine Steigerung von 2 bis 5%. Damit
lagen die Werte des 3. MZP bis 9% tiber den Messergebnissen zu
Beginn der Intervention (Abb. 3). Zum 2. MZP verringerte sich das
DMM der KG bei 180°/s um 3%. Alle anderen Werte waren mit 1
bis 4% leicht erhoht. Vom 2. zum 3. MZP wies auch die KG fiir alle
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Abhildung 2: Prozentuale Veranderungen des maximalen DMM der SG fiir die
Winkelgeschwindigkeiten von 90°/s und 180°/s fiir die Kniegelenksextension (Ex)
sowie Kniegelenksflexion (Fx) zu verschiedenen MZP.
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Abbildung 4: Prozentuale Veranderungen des maximalen DMM der KG fiir die
Winkelgeschwindigkeiten von 90°/s und 180°/s fiir die Kniegelenksextension (Ex)
sowie Kniegelenksflexion (Fx) zu verschiedenen MZP.

Untersuchungsparameter eine Steigerung von 4 bis 9% auf. Beim
Vergleich von MZP 1 zu MZP gab es einen prozentualen Gewinn
von 5-9% (Abb.4).

Das Beuger-Strecker-Verhaltnis bei 90°/s ergab fiir alle 3 Grup-
pen ein Ungleichgewicht zu Gunsten der ischiocruralen Muskeln,
wobei die NSG mit 74% das beste Verhéltnis aufwies. Durch das
Interventionsprogramm konnte bei den VG keine Verbesserung
erreicht werden. Lediglich die KG zeigte eine Abnahme des Ver-
héltnisses auf. Auch zum Ende des MZP 3 blieben die Werte aller
Untersuchungsgruppen iiber den Werten des 1. MZP. Statistisch
konnten keine Signifikanzen festgestellt werden (Tab.2).

Auch bei 180°/s war das Beuger-Strecker-Verhiltnis aller 3
Gruppen in Richtung der ischiocruralen Muskeln verschoben. Die
aktive Wassertherapie konnte auch hier keine Akzente setzen, was
sich in einer weiteren Erhohung des Verhéltnisses niederschlug.
Auch bei der KG war eine Verschlechterung feststellbar. Nach dem
interventionsfreien Zeitraum verbesserte die NSG das Verhéltnis
um 6% und die KG um 4% (Tab.2). Statistisch konnten keine Signi-
fikanzen festgestellt werden.

Durch den ,Teufelskreis® (Schmerzen, Muskelverspannungen,
eingeschriankte Beweglichkeit, Verringerung der Muskelkraft, Be-
eintrdchtigung der neuromuskuldren Funktion) kommt es zur
Einschrankung der Leistungsfihigkeit der Patienten und zur Un-
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terstiitzung des arthrotischen Prozesses (14,15, 23,16).

Ein Vergleich der Messwerte ist schwierig, da die in der Lite-
ratur angegebenen Daten unter verschiedensten Voraussetzungen
beziiglich Intervention, Alter und sportlicher Aktivitdt erhoben
wurden. Eggli (5) gab fiir verschiedene Winkelgeschwindigkeiten
einen Kraftbereich an. Durch das Interventionsprogramm erhoh-
ten sich die Kraftwerte bei den VG. Die SG erreichte bei allen Un-
tersuchungsparametern und die NSG nur fiir die Kniegelenksbeu-
ger bei 90°/s die Vorgaben. Horstmann et al. (16) therapierten 40
Gonarthrose-Patienten (Stadium II nach Lequesne) wahrend eines
4wochigen stationdren Heilverfahrens mit Krankengymnastik,
Gruppentherapie, Thermalbad und Reizstrom. Die Versuchsgruppe
absolvierte zusétzlich ein isokinetisches Training mit 20 Ubungs-
einheiten.

Die SG lag, verglichen mit den Ausgangswerten der Versuchs-
gruppe von Horstmann et al. (16), beim M. quadriceps femoris und
den ischiocruralen Muskeln bei 180°/s nur knapp darunter (5 Nm
bzw. 2,5 Nm). Die KG tiberbot die Werte leicht. Nach Abschluss
der Therapie lagen fiir die SG &hnliche Differenzen fiir den Knie-
gelenksstrecker bzw. die Kniegelenksbeuger vor (4,9 Nm und 1,6
Nm). Die NSG sowie die KG erreichten im Vergleich dazu geringere
max. DMM. Bei Betrachtung der KG von Horstmann et al. (16) war
festzustellen, dass es dhnliche Differenzen fiir die Ausgangswerte
gab. Der Vergleich der Werte nach Therapieende zeigte fiir den M.
quadriceps femoris nur noch einen Unterschied von 1,2 Nm. Die SG
lag bei den ischiocruralen Muskeln bei 180°/s mit 3,9 Nm tiber den
Daten der Kontrollgruppe von Horstmann et al. (16). Daraus lasst
sich schlussfolgern, dass die Bewegungsiibungen im stromenden
Wasser dhnlich effektiv waren wie die Trainingseinheiten am iso-
kinetischen System.

Die Wirksamkeit des Funktionstrainings im Wasser bei Pati-
enten mit retropatellaren Kniegelenksschdden untersuchten Dali-
chau & Scheele (2). Dabei erhoben sie im isokinetischen Krafttest
das max. DMM bei 60°/s und 180°/s fiir den M.quadriceps femoris
und die ischiocruralen Muskeln und ermittelten das Strecker-Beu-
ger-Verhéltnis. Die Werte von Dalichau & Scheele (2) iiberstiegen
fiir den Kniegelenksstrecker bei 180°/s die Ergebnisse der eigenen
Untersuchung. Dieser Trend verdnderte sich auch nach dem 2.
MZP nicht. Beim Vergleich der Kniegelenksbeuger mit 180°/s war
der Unterschied noch deutlicher ausgepragt, denn es konnte zu
keinem MZP eine Annédherung an die Kraftwerte der Patienten von
Dalichau & Scheele (2) erreicht werden. Im Gegensatz zur eigenen
Untersuchung zeigten die Patienten von Dalichau & Scheele (2) bis
auf die Wassergruppe fast durchgéngig hohere Werte fiir die Beu-
gebewegung des Kniegelenkes, was sich auch im Strecker-Beuger-
Verhiltnis niederschlug.

Eckey (4) untersuchte die Auswirkungen des Aquajoggings auf
Gonarthrose-Patienten und ermittelte die Kraftfdhigkeit des Knie-
gelenksstreckers und der Kniegelenksbeuger bei 90°/s sowie 150°/s.
Die SG und NSG lagen zu Beginn der Untersuchung fiir den M. qua-
driceps femoris bei 90°/s knapp unter den Angaben von Eckey (4),
nur die KG erreichte den Wertebereich. Bei Abschluss der Untersu-
chung wiesen die Probanden von Eckey (4) weiterhin hohere Werte
auf, was aber nicht verwunderte, da die Patienten einen geringeren
Arthrosegrad (1. und 2. Grad) aufwiesen und 6 Monate therapiert
wurden. Bei den ischiocruralen Muskeln lagen die Daten der SG
nur geringfiigig unter denen der Versuchsgruppe von Eckey (4),
was auch zum 2. MZP so blieb. Die NSG aber auch die KG blieben
auch jetzt unter den Daten der Aquajogging-Gruppe. Berticksich-
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tigt man die Therapiedauer und den Schweregrad, so kann die The-
rapie im stromenden Wasser als effektiv eingeschétzt werden.

Verschiedene Arbeiten aus dem angloamerikanischen Raum
beschéftigten sich mit dem Kraftverhalten der knieumgreifenden
Muskulatur am arthrotischen Kniegelenk, die jedoch niemals die
Wassertherapie, sondern isokinetisches Training, Schulungspro-
gramme oder Walking als Arbeitsgrundlage hatten (8,23). Diese
Arbeitsgruppen konnten ebenfalls eine Erhéhung der Kraftwerte
nachweisen.

Die signifikante Zunahme der Maximalkraft, wie sie bei der SG
fiir die Beuger bei 90°/s und 180°/s sowie den Strecker des Kniege-
lenks bei 180°/s an den erhdhten max. DMM-Werten zu erkennen
war, wird auf die inter- und intramuskuldre Koordination sowie
bedingt auf die Zunahme des Muskelfaserquerschnitts zuriickge-
fithrt.

Nach den Normwerten von Davies (3) war das prozentuale
Beuger-Strecker-Verhaltnis sowohl bei der Geschwindigkeit von
90°/s als auch bei 180°/s fiir alle Gruppen zu hoch, so dass der M.
quadriceps femoris im Vergleich zur ischiocruralen Muskulatur zu
schwach war (Tab.3). Die Schwéche des M. quadriceps femoris, der
ab der 4. Lebensdekade pro Jahrzehnt etwa 6% seiner schnellen Fa-
sern verliert, ist bei der Gonarthrose ein typisches Erscheinungs-
bild (19).

Das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm konnte
eine positive Beeinflussung der muskuldren Kraftausdauer bei der
SG hervorrufen. Fir Gonarthrose-Patienten ist dies von weitrei-
chender Bedeutung im Hinblick auf verschiedene Aktivitdten des
taglichen Lebens wie z.B. Treppensteigen, Hinhocken sowie Gehen.
Die Minderung der muskuldren Ermiidung tragt zur langerfristigen
funktionellen Stabilisierung und Sicherung des Gelenkes bei (6).

Das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm konnte den
.Teufelskreis® der Gonarthrose storen. Dies spiegelte sich in der
Erhohung der Muskelkraftwerte wider. Die Kraftwerte des Knie-
gelenksstreckers und der Kniegelenksbeuger aller Gruppen lagen
beim 3. MZP iiber denen des MZP1. Unbefriedigend war das Ver-
héltnis der Kniegelenksbeuger zum Kniegelenksstrecker fiir beide
Winkelgeschwindigkeiten. Dabei kam zum Ausdruck, dass der M.
quadriceps femoris im Verhéltnis zur ischiocruralen Muskulatur zu
schwach ausgebildet war. Nach Verdnderungen des Therapiepro-
gramms (verstarkte Kraftigung des M. quadriceps femoris sowie die
Intensitatserhéhung im nicht bewegten Wasser) stellt es eine wert-
volle Erginzung in der Behandlung von Gonarthrose-Patienten
dar. Dabei kann das Programm als Einzelmafinahme, aber auch
in Kombination mit anderen Therapien, eingesetzt werden. Diese
ersten Ergebnisse stimmen zuversichtlich, stromendes Wasser er-
folgreich in die Rehabilitation von Patienten zu integrieren. Jedoch
bedarf es noch weiterer Forschungsarbeit, um die Ergebnisse zu be-
stdtigen bzw. weiter auszubauen. Die Eréffnung des neu errichte-
ten Stromungskanals im November 2008 in Leipzig gibt Hoffnung
fiir eine Zunahme von Bewegungsbédern mit Stromungskanélen.
Bis dahin sollte das modifizierte Wassertherapieprogramm im
nicht bewegten Wasser zum Einsatz kommen.

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen, wie Patente, Ho-
norare oder Unterstiitzung durch Firmen: Keine.
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