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LANGFRISTIGE REDUKTION DES SCHMERZES 
BEI VERSCHIEDENEN ARTHROSEN NACH 
BEHANDLUNG MIT KERNSPINRESONANZ

ZUSAMMENFASSUNG
Die Kernspinresonanztherapie (KSRT) wird seit 
einigen Jahren erfolgreich bei verschiedenen 
Arthrosen eingesetzt. Die therapeutische 
Kernspinresonanz mit niedrigen Feldstärken 
kann Reparaturprozesse auf zellulärer Basis 
sowie Schmerzmechanismen beeinflussen.  
In einem Zeitraum von 10 Jahren wurden Da-
ten von über 4.500 Arthrosepatienten multi-
zentrisch in 61 Kernspinbehandlungszentren 
erhoben und bezüglich der nachhaltigen 
Wirkung über einen Follow up-Zeitraum von 
einem Jahr nach einer Kernspinbehandlungs-
serie von 9 x 1 Stunde Therapie überprüft. 
Untersucht wurden die Indikationen Gonar-
throse, Coxarthrose, Spondylarthrose und Ar-
throse des oberen Sprunggelenkes bezüglich 
Veränderungen der Schmerzintensität von 
Belastungsschmerz, Spitzenschmerz und Ru-
heschmerz mittels der Visuellen Analogskala 
VAS. Die signifikante Reduktion der Schmer-
zen, welche bis zu 12 Monate nach der KSRT 
nachweisbar war, erlaubt den Schluss, dass 
die KSRT bei schmerzhaften Arthrosen eine 
zusätzliche wirksame, nachhaltige Therapie-
maßnahme darstellen dürfte. 

EINLEITUNG
Bei Arthrosen, das sind degenerative Gelenks- 
erkrankungen, kommt es zu einer Knorpel-

schädigung, verbunden mit einem Abbau von 
Bindegewebsgrundsubstanzen. 

Das Kardinalsymptom bei Arthrosen ist der 
Schmerz, der zunächst nur bei Belastung, aber 
bei fortschreitender Erkrankung auch in Ruhe 
auftritt; nach Ruhepausen ist ein arthrosety-
pischer Anlaufschmerz und eine Steifigkeit zu 
bemerken. Die daraus entstehende schmerz-
bedingte Inaktivität ist ein weiteres Gesund-
heitsrisiko, das mit Muskelschwund, Über-
gewicht und kardiovaskulären Erkrankungen 
assoziiert ist1. Die Ziele bei der Behandlung 
der Arthrose sind die Schmerzlinderung und 
die Verhinderung des Funktionsverlustes.

Die konventionelle Therapie wird mit Training, 
physikalischer Therapie, Akupunktur, Reha-
bilitation etc. durchgeführt. Medikamentöse 
Therapie mit intraartikulären Corticoiden oder 
oraler Verabreichung von Nichtsteroidalen 
Antirheumatika (NSAR) sowie topischen NSAR 
oder Capsaicin ist nur symptomverbessernd, 
aber in der Regel nicht die Progression verhin-
dernd und mit Risiken in der Langzeitanwen-
dung verbunden. Bei Versagen der konven-
tionellen Therapie wird oft ein chirurgischer 
Gelenksersatz durchgeführt1. Der Bedarf an 
neuen Behandlungsmethoden mit nachhal-
tigen Effekten ist gegeben, daher erscheinen 

Untersuchungen zur Darstellung der Effizienz 
einer Therapie mit Kernspinresonanz als neue 
additive Behandlungsmethode bei Arthrosen 
von Interesse. 

Die Wirksamkeit und Verträglichkeit kern-
spinresonanter elektromagnetischer Felder 
als Therapie mit Kernspinresonanz bei ver-
schiedenen Arthroseformen wurde in zahlrei-
chen In-vitro- und In-vivo-Studien nachge-
wiesen 2,3,4,5,6. 

Die Anwendung der Kernspinresonanz als 
nicht invasives Therapieverfahren wurde be-
reits vor mehr als 10 Jahren entwickelt und 
wird auch bei rheumatischen Erkrankungen 
eingesetzt. Therapeutische Kernspinresonanz 
bezeichnet in der Medizin eine Technologie, 
bei der Kernspinresonanz genutzt wird, um 
Stoffwechselabläufe im Körper zu aktivieren 
und regenerative Prozesse in gezielt ansteu-
erbaren unterschiedlichen Zell- und Gewebe-
gruppen auszulösen. 

METHODEN
Die Erhebungen erfolgten an 4.518 mit Kern-
spinresonanz behandelten Patienten der fol-
genden Indikationsgebiete: Gonarthrose (n = 
2.770), Coxarthrose (n = 673), Sprunggelenksar-
throse (n = 420), schmerzhafte Affektionen der 
Wirbelsäule (Low back pain/Spondylarthrosen, 
n = 655). Die Rekrutierung erfolgte multizent-
risch in 61 Therapiezentren und Arztpraxen in 
Deutschland und Österreich (siehe Auflistung 
Danksagung). Eingeschlossen wurden alle Pa-
tienten, die dem behandelnden Arzt freiwillig 
die Zustimmung zur Datenerfassung gaben 
und bei denen in den oben angeführten Indi-
kationen eine Kernspinresonanzbehandlung 
durchgeführt wurde. Erhebungszeitraum für 
die Daten war von 01/2001 bis 12/2010. 
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Bei der Untersuchung im Behandlungszent-
rum wurde die Diagnose klinisch und radio-
logisch gesichert. Das Alter der Patienten be-
trug im Mittel 62,4 ± 12,9 Jahre (Gonarthrose), 
64,6 ± 10,7 Jahre (Coxarthrose), 58,6 ± 15,3 
Jahre (Sprunggelenksarthrose), 62,8 ± ± 14,1 
Jahre (Low back pain).

Alle Kernspinanwendungen der vorliegen-
den Untersuchungen erfolgten mit Geräten 
der Firma MedTec, Wetzlar, Deutschland. Das 
Kernspinfeld, bestehend aus 3 aufeinander 
abgestimmten Feldern – a) Hauptmagnetfeld, 
b) variables modulierendes „Sweep“-Feld, c) 
elektromagnetisches „Lamor“-Wechselfeld 
senkrecht zu a) und b) –, wurde in einer Helm-
holtzspule erzeugt, mit einem permanenten 
Grundfeld von bis zu 40 mT und einer dyna-
mischen Feldstärke einer Radiofrequenz bis 
2,3 mT. Die aufgebaute Resonanzfrequenz des 
Kernspinfeldes lag bei 17–85 kHz. Die Applika-
toren der Therapiesysteme wurden über ein 
zentrales Steuergerät angesprochen, das über 
eine Chipkarte für die jeweilige zu behandeln-
de Indikation die auf das zu therapierende 
Gewebe abgestimmten speziellen Parameter 
erhielt. Die Dauer der Behandlung betrug 9 
Therapieeinheiten zu je 1 Stunde an aufeinan-
derfolgenden Tagen. 

Als Beurteilungskriterium für den therapeu-
tischen Effekt der KSRT dienten der Ruhe-, 

Belastungs- und Spitzenschmerz mit Hilfe 
der Visuellen Analogskala VAS. 

Erhebung der Messparameter zu folgenden 
Zeitpunkten: 1.) vor KSRT-Therapie, 2.) unmit-
telbar nach der Therapieserie, 3.) 6–8 Wo-
chen sowie 4.) nach 6 Monaten und 5.) 1 Jahr 
nach Therapie. 

Die Daten der gesammelten Protokolle wur-
den zentral für die Auswertung eingegeben 
(IEB-Institut zur Entwicklung neuer Behand-
lungsmethoden, Wetzlar). Es wurden folgen-
de statistische Testverfahren angewandt: 
Deskriptive Statistik, Student-T-Test bei 
normal verteilten Proben, Wilcoxon-U-Test, 
Rangkorrelationsanalyse nach Spearman. 

RESULTATE
A) Gonarthrose
Im Verlauf des 1-jährigen Follow-ups redu-
zierten sich sowohl Spitzen-, Belastungs- als 
auch Ruheschmerz im Mittel kontinuierlich 
(Abb. 1). Bereits nach der KSRT-Behand-
lungsserie gaben die Patienten reduzierte 
Schmerzscores auf der VAS-Skala an, die 
Verbesserung wurde nach 3, 6 und 12 Mona-
ten weiter intensiviert und ging nicht mehr 
auf das Ausgangsniveau zurück. Bei allen 
3 Schmerzarten war die Reduktion zu al-
len 4 Beobachtungszeitpunkten signifikant 
(p < 0,00001). Auch die Häufigkeit der Knie-

gelenksschmerzen reduzierte sich klar mit 
auffallend geringem Schmerzauftreten nach 
6 und 12 Monaten nach der KSR-Therapie. Der 
Belastungsschmerz verringerte sich von ei-
nem Score von rd. 6 (= oft) auf einer 10-teili-
gen Skala bis zu rd. 4 (= wenig). 

Bereits nach ca. 3 Monaten traten hochsigni-
fikante Verbesserungen im Bewegungsaus-
maß auf; diese Erhöhungen der Flexion und 
Extension waren nach 6 und 12 Monaten noch 
weiter gesteigert (Abb. 2). Die geschlechts-
spezifische Analyse ergab bei den meisten 
erhobenen Parametern keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede Mann – Frau. 

Eine Korrelationsanalyse ergab signifikan-
te Zusammenhänge zwischen Schmerz und 
Funktionseinschränkungen in Bezug auf die 
Veränderungen innerhalb eines Jahres nach 
Anwendung einer KSRT. 

B) Coxarthrose
Die Anwendung einer Serie von Behandlun-
gen mit Kernspinresonanz zeigte bei den 
Patienten mit Coxarthrosen eine klare Ver-
besserung von Schmerz und Funktion. Die-
se Verbesserungen waren ein Jahr nach der 
Therapie immer noch nachweisbar (Abb. 1). 
Die prozentuelle Veränderung, bezogen auf 
den Ausgangswert des Spitzenschmerzes, 
zeigt im Mittelwert einen klaren Anstieg der 

Abb. 1: Veränderung der Schmerzintensität von Spitzen-, Belastungs- und Ruheschmerz im Verlauf eines Jahres nach KSRT mittels visueller Analogskala (VAS) bei den 
Indikationen a) Gonarthrose, b) Coxarthrose, c) Spondylarthrose/Rückenschmerz/LBP, d) Arthrose des oberen Sprunggelenkes. Signifikanzen zu Baseline * p < 0,01, 
*** p < 0,000001, Wilcoxon-Signed Rank Test. 
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Häufigkeiten von an Spitzenschmerz gebes-
serten Coxarthrosepatienten von 18,9 % bei 3 
Monaten auf 27,7 % bei 6 Monaten bis zu 34,5 
% bei 12 Monaten.

Der verringerte Schmerz erklärt auch die be-
obachtete Verbesserung der Schlafqualität. 
Auffallend war, dass nach 1 Jahr mit 47,5 % 
fast die Hälfte der Patienten angab, über-
haupt keine Beschwerden beim Gehen zu ha-
ben, dies war Baseline nur rd. 20 % möglich. 
Auch das Ein- und Aussteigen in ein Auto war 
nach einem Jahr allen Patienten möglich, 
kein einziger (0 %) hatte dabei große Schwie-
rigkeiten und nur 4 % mussten sich dabei 
noch erheblich anstrengen. 

Obwohl scheinbar Tendenzen in Richtung 
einer etwas rascheren Schmerzlinderung 
bei Normalgewichtigen deuten, konnten die 
Unterschiede zu adipösen Coxarthrosepa-
tienten statistisch nicht verifiziert werden, 
das Ansprechen von Normalgewichtigen und 
Adipösen bei Coxarthrose ist daher als gleich 
zu betrachten. 

C) Chronischer Kreuzschmerz – Low back 
pain – Spondylarthrosen
Die therapeutische Kernspinresonanz hatte 
auch einen klaren positiven Einfluss auf das 
Symptom Rückenschmerz bei degenerativen 
Wirbelsäulenerkrankungen (247 Männer – 
37,7 %; 408 Frauen – 62,3 %). 

So war die Intensität der Belastungsschmer-
zen deutlich ein Jahr nach KSRT-Behandlung 
verringert, sie sanken im Mittel von 5,01 auf 
2,86; der verteilungsunabhängige Median-
wert des Spitzenschmerzes von 6,0 bei Base-

line auf 2,5 nach 12 Monaten. Auch die Häu-
figkeit des Auftretens eines Spitzen-, Belas-
tungs- und Ruheschmerzes reduzierte sich 
klar und signifikant im Verlauf des 12-mona-
tigen Follow-ups (p < 0,000001; Abb.1). Be-
trachtet man die prozentuelle Verbesserung 
der Schmerzintensität jedes einzelnen Wir-
belsäulenpatienten, wird klar, dass die größ-
ten Verringerungen 6 Monate nach KSRT zu 
beobachten sind (Spitzenschmerz – 37,7 %; 
Belastungsschmerz – 32,4 %; Ruheschmerz – 
35,9 %), diese aber nur unwesentlich geringer 
nach 12 Monaten ausfallen (– 35,5 %; – 32,0 
%; – 33,1 %). Dies belegt eindeutig den nach-
haltigen Effekt der Kernspinresonanzthera-
pie bei chronischem Rückenschmerz. 

Parallel zu der geringeren Schmerzbelas-
tung war es den Patienten mit Affektionen 
der Wirbelsäule ein halbes bis ein Jahr nach 
KSRT leichter möglich, Alltagsaktivitäten wie 
Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Reisen auszu-
führen. Es besserte sich kontinuierlich die 
Schlafqualität und die persönliche Pflege war 
weniger behindert. Durch die Verminderung 
der Aktivitätseinschränkungen bzw. der 
subjektiv erlebten Beeinträchtigung wird ein 
äußerst günstiger Einfluss auf die psychoso-
zialen Einflussfaktoren im Prozess der Chro-
nifizierung der Rückenschmerzen bewirkt. 

Bessere KSRT-Effekte auf Spondylarthrosen 
bei Normalgewicht:
Wenn man adipöse und normalgewichtige 
Patienten mit Rückenschmerzen betreffend 
die Nachhaltigkeit der Wirkung der thera-
peutischen Kernspinresonanz vergleicht, 
so fällt auf, dass die Effekte bei Adipositas 
a) schwächer ausfallen und b) nach 12 Mona-

ten wieder eine deutliche Verschlechterung 
aller Schmerzarten betreffend Intensität und 
Häufigkeit zu beobachten ist, die sich sig-
nifikant von den VAS-Messergebnissen der 
Normalgewichtigen unterscheiden, bei de-
nen nach einem Jahr die geringsten Schmerz-
scores angegeben werden. 

D) Arthrosen der Sprunggelenke
Bei den Patienten mit schmerzhaften arthro-
tischen Veränderungen im oberen Sprungge-
lenk konnte eine klare signifikante Reduktion 
der Schmerzintensität unter Belastung, aber 
auch in Bezug auf Spitzen- und Ruheschmerz 
bereits nach erfolgter Kernspinresonanz er-
zielt werden (Abb. 1). Diese Schmerzreduk-
tion betrug im Mittel ein Jahr nach KSRT, 
betreffend den Spitzenschmerz 46,7 %, den 
Schmerz bei Belastung 47,0 % und in Ruhe 
40,4 %. Eine Schmerzminderung im Ausmaß 
von rd. 37–40 % wurde bereits 3–6 Monate 
nach Kernspinresonanztherapie registriert. 

Aufgrund der Beschwerden am oberen 
Sprunggelenk bestanden klare Einschrän-
kungen durch Hinken, insbesondere bezüg-
lich der Gehstrecke und des Treppenstei-
gens. Diese Parameter konnten alle nach 12 
Monaten deutlich gebessert werden. In Be-
zug auf die Funktion ist zu bemerken, dass 
sich auch die Gehstrecke, die ein guter In-
dikator für eine Verbesserung im Sprungge-
lenk ist, klar vergrößerte. 

DISKUSSION
In Hinblick auf das Behandlungsergebnis 
wird natürlich auch die Frage nach einem Er-
folgskriterium angeschnitten. Aus Sicht des 
Patienten ist dies in erster Linie die Schmerz-

Abb. 2: Veränderung des Bewe-
gungsausmaßes – Flexion bei 
Patienten mit Gonarthrose im 
Verlauf eines Jahres nach KSRT. 
Signifikanzen zu Baseline * 
p < 0,01, *** p < 0,000001, 
Wilcoxon-Signed Rank Test.
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verminderung, aber auch die Lebensqualität 
durch Verbesserung eingeschränkter Funk-
tionen. Aus Kassensicht ist primär die Rück-
kehr an den Arbeitsplatz und die Vermei-
dung von Arbeitsausfallzeiten von Interesse. 

Die guten Resultate dieser Erhebung nach 
Kernspinresonanztherapie bei Patienten 
mit schmerzhaften Arthrosen von Knie, Hüf-
te, Sprunggelenk sowie mit chronischem 
Rückenschmerz dokumentieren den nach-
haltigen Langzeiterfolg. Auswirkungen auf 
die Arbeitsfähigkeit sind nicht direkt davon 
abzulesen, da diese auch von therapeutisch 
nicht beeinflussbaren Faktoren wie psychi-
schen und physischen Faktoren am Arbeits-
platz und durch die gesamtwirtschaftliche 
Lage beeinflusst wird. 

Chronische Schmerzen gehen mit einer ge-
steigerten Erregbarkeit und Speicherung 
aversiver Ereignisse in der Schmerzmatrix 
einher7; unter diesem Blickwinkel sind die 
erzielten Schmerzreduktionen bei allen vier 
erhobenen Indikationen im Verlauf eines 
Jahres nach Kernspinresonanz als äußerst 
positiv zu werten. 

Wenn sich die Behinderung der Funktionen 
des täglichen Lebens mit der in der Visuel-
len Analogskala angegebenen Intensität des 
Schmerzes, wie unter der KSRT an mehreren 
tausend Patienten gezeigt, übereinstim-
mend reduziert, ist eine Gesamtbeurteilung 
über den langfristigen Erkrankungsverlauf 
sehr gut möglich.

Verbesserungen von Schmerz und Funktion 
bei Knie- und Hüftgelenksarthrosen nach 
KSRT-Anwendung sind auch positiv für die 
Müdigkeit/Fatigue, die bei rund der Hälfte 
der Arthrosepatienten auftritt; dieser Zu-
sammenhang wurde vor kurzem von einer 
holländischen Arbeitsgruppe an 231 Patien-
ten mit Gon- und Coxarthrose beschrieben8.

Häufig findet man Sprunggelenksschäden 
durch Überbeanspruchung bei Arbeitsak-
tivitäten oder Sport, die Arthrose ist häufig 
posttraumatischen Ursprungs9.
Ebenso wie bei anderen Gelenken ist die 
Arthrose des oberen Sprunggelenkes mit 
Knorpelabbau, vermehrtem Abrieb und Be-
wegungsschmerzen verbunden. Durch die 
Sprunggelenksarthrose mit Funktionsein-
schränkungen nimmt die Lebensqualität des 
Betroffenen weiter ab10. Unsere erhobenen 
Daten zeigen eine nachhaltige Verbesserung 

bei Schmerz und Funktion nach Behandlung 
des Sprunggelenkes mit KSRT.

Die Chronizität des chronischen Kreuz-
schmerzes beinhaltet auch individuelle, 
psychosoziale und erworbene Risikofakto-
ren, wie z. B. Veränderungen der Schmerz-
grenzen (Schmerzgedächtnis), Depression, 
Adipositas. Jede längerfristig Schmerz redu-
zierende Maßnahme, wie die therapeutische 
Kernspinresonanz, ist wichtig, um die Chro-
nifizierung mit negativen Auswirkungen auf 
das Schmerzgedächtnis zu unterbrechen. In 
einer doppelblinden, randomisierten, pla-
cebokontrollierten Untersuchung wurde be-
reits 2006 gezeigt, dass eine KSRT in der Lage 
ist, signifikante Verbesserungen betreffend 
durch Schmerz und Rückenschmerz bedingte 
Behinderungen 3 Monate nach KSRT zu errei-
chen3. Die Daten der vorliegenden Erhebung 
bestätigen diese Erfahrungen in der Lang-
zeitbeobachtung.

Die Daten über einen Beobachtungszeitraum 
von 10 Jahren bestätigen zahlreiche In-vivo- 
und In-vitro-Untersuchungen und zeigen, 
dass die therapeutische Kernspinresonanz 
bei degenerativ rheumatischen Erkran-
kungen nachhaltige Verbesserungen beim 
Schmerzerleben und bei den Behinderungen 
infolge von Funktionsdefiziten bei Alltagstä-
tigkeiten bewirken kann. 
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Dohna; Zentrum für MBST-KernspinResonanzTherapie 
Groß/Berlin
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