
Prospektive Untersuchung zur Wirksamkeit der 
MBST®-KernspinResonanzTherapie bei der Behandlung der 

Gonarthrose 
 
Einleitung: 
 
Die hohe Inzidenz und Prävalenz der Gonarthrose in der Bevölkerung fordert den Behandler 
heraus, suffiziente Therapien zu erarbeiten (Günther et al. 1998, Sun et al. 1997). Ziele 
dieser sind die Schmerzreduktion, Verbesserung der funktionellen Gelenkmechanik sowie 
eine Verzögerung des Fortschreitens des Arthroseprozesses. Neben den struktur-
modifizierenden operativen (Grifka 1993, Rudert et al. 1998) und zum Teil medikamentösen 
Behandlungsmethoden (Frizziero et al. 1998, Listrat et al. 1997, Reginster et al. 2001) 
werden ergänzend wirkende Therapieansätze mit Interesse verfolgt. Elektromagnetische 
Felder sind in der Lage, in Kulturen (Liu et al. 1996) und im Tierversuch (Lipiello et al. 1990) 
das Knorpelwachstum zu fördern. Die Überprüfung des klinischen Effektes ist deshalb von 
Interesse (lw 2002, Gierse 2003, Kladny 2001, Rothschild 1996). 
 
Fragestellung: 
 
Wir stellten uns die Frage: Wie wirksam ist die MBST®-KernspinResonanzTherapie bei der 
Behandlung von arthrosebedingten Beschwerden des Kniegelenkes? 
 
Material und Methode 
 
Die medizinische Anwendung starker elektromagnetischer Felder ist uns aus ihrer 
diagnostischen Nutzung als hochauflösendes bildgebendes Verfahren (MRT= Magnet-
resonanztomographie, NMR= Nuclear Magnetic Resonance) bekannt. Ein therapeutischer 
Ansatz stellt die Anpassung der elektromagnetischen Felder und Frequenzen aus der 
Kernspintomografie auf Prozesse in Geweben dar. Beobachtungen aus der Radiologie 
zeigen, dass Patienten bei längeren kernspintomografischen Untersuchungen, nach 
abgeschlossener Diagnostik, über unerklärliche Verbesserungen ihrer arthrotischen 
Beschwerden berichteten, was auf Grund dieser Erkenntnisse zur Entwicklung dieser 
neuartigen Behandlungsgeräte und somit zum therapeutischen Einsatz des Verfahrens 
führte. Das verwendete Behandlungsgerät der Firma MedTec Medizintechnik GmbH in D-
35578 Wetzlar arbeitet nach dem neuartigen MBS-Therapieprinzip, das mit Kernspin-
resonanz die Protonen der Wasserstoffatome (Flüssigkeitsgehalt im lebenden Körper) gezielt 
nutzt und in Resonanz, Energie in das zu behandelnde Körperteil überträgt. Im Gegensatz 
zu der herkömmlichen Technik der pulsierenden elektromagnetischen Felder (PEMF) 
werden bei der MBST®-KernspinResonanzTherapie über 12 getrennt angesteuerte und 
unabhängige Spulensysteme, die teilweise ortogonal, also um 90 Grad versetzt sind, drei 
dreidimensionale Behandlungsfelder erzeugt, die in der Summe einen homogenen 
(gleichmäßigen) Behandlungsraum erzeugen. Über die MBST®-Behandlungssoftware mit 
fein abgestuften Therapieparametern, die mittels einer Computerchipkarte vor Behandlungs-
beginn in die Geräte eingelesen werden, ist eine präzise Dosierung der MBS-Therapie auf 
den Patienten abgestimmt und in die unter-schiedlichsten Bereiche des Körpers möglich. Im 
Bereich des Kniegelenkes wird so ein definiertes Kernspinresonanzfeld erzielt. Durch die 
Bedienerfreundlichkeit der Therapiegeräte mittels jederzeit optimierbarer Gerätebetriebs-
software auf den Computerchipkarten, die das Updaten der Behandlungsgeräte erübrigt, ist 
die Behandlung frei von Einstellungsfehlern und sehr einfach in der Durchführung. 
 
Wirkprinzip 
 
Der Wirkmechanismus der MBST®-KernspinResonanzTherapie basiert auf der Regulierung 
elektrischer Ladungen entsprechend dem Potentialgefälle der Zelle (Kern und Membran) 
durch Anlage eines statischen Permanentmagnetfeldes und eines dynamischen Feldes 
sowie durch Einkopplung der Radiofrequenzen mit einmodulierten Behandlungssequenzen. 
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Durch das spezielle Permanentmagnetfeld richten die Protonen der Wasserstoffatome 
(Wasserstoffkern) ihre Polung (Spinachse) im magnetischen Feld im Verlauf der Feldlinien 
aus. Definierte Frequenzänderungen des elektromagnetischen Feldes durch eingekoppelte 
Radiofrequenzen mit einmodulierten Behandlungssequenzen beeinflussen das Energie-
niveau der Wasserstoffkerne. Die erzielte Kernspinresonanz der Wasserstoffprotonen führt 
diesen Energie zu, die bei Wechsel der Feldrichtung in das umgebende Gewebe, 
hocheffektiv und in Resonanz abgegeben wird. Die entstehende Ionendynamik wird zu 
therapeutischen Zwecken genutzt. Es besteht die Annahme, dass durch diese Impulse 
reparative Vorgänge induziert werden. Eine Anregung der Syntheseleistung der 
Chondrozyten durch den Kernspinresonanzeffekt und in vitro eine Reduktion der 
Proteoglykandegradation sind bereits durch Studien (Liu et al.1996) belegt.  
 
60 Patienten mit arthroskopisch (33 Patienten) (Outerbridge 1989) und röntgenologisch (27 
Patienten) (Kellgren et al.1957) diagnostizierten Knorpelschäden des Kniegelenkes wurden 
mit der MBST®-KernspinResonanzTherapie im Zeitraum von Februar bis November 2002 im 
Waldkrankenhaus Bad Düben behandelt. Die Therapieserie umfasste 5 einstündige 
Behandlungen an aufeinanderfolgenden Tagen. Das Kniegelenk wurde dazu im Inneren der 
zur Therapie notwendigen hochkomplexen Luftspule mit statischem Permanentmagnetfeld 
zentriert und der Behandlungsablauf über körperregionspezifisch programmierte Computer-
behandlungschipkarten gesteuert. Kontraindikationen dieser Methode wie Tumore, 
Infektionen, Schwangerschaft, Herzschrittmacher, Defibrillatoren wurden in einer 
vorgeschalteten Untersuchung der Patienten ausgeschlossen. 
Die Wirksamkeit der Therapie wurde über 6 Monate prospektiv mittels LEQUESNE-Index 
(Lequesne 1987), visueller Analogskala für den Ruhe- und für den Belastungsschmerz 
(VAS)(Huskisson 1974, Flandry et al.1991), LYSHOLM-Score (Lysholm 1982, Bengtsson et 
al.1996) sowie Western Ontario and McMasters Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
(Bellamy et al.1988,1991,1995,1997, Stucki et al.1996) erfaßt. Damit waren Aussagen zur 
Beeinflussung des Gelenkschmerzes (VAS Ruhe- und Belastungsschmerz, WOMAC Teil A), 
der Gelenkfunktion (LEQUESNE-Index, LYSHOLM-Score, WOMAC Teil C) und der 
Gelenksteife (WOMAC Teil C) möglich.  
Die Daten von 59 Patienten wurden vor und nach der MBS-Therapie sowie nach 8 Wochen 
und 6 Monaten erhoben und mit dem WILCOXON-Test (Trampisch et al.1997, Windeler et 
al. 1992) statistisch ausgewertet. 
 
Ergebnisse: 
 
Von den 60 mit dieser Methode behandelten Patienten mit arthrosbedingten Beschwerden 
des Kniegelenkes konnten die Daten von 59 Patienten bis 6 Monate prospektiv erfasst 
werden. Eine Patientin war unbekannt verzogen. Ein 75jähriger Patient mit einer 
röntgenologisch nachgewiesenen Pangonarthrose III.° unterzog sich vor Ablauf des sechs-
monatigen Nachuntersuchungstermines einer Implantation einer Kniegelenktotalendo-
prothese. 
Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 48,57 Jahren (min. 13 Jahre, max. 75 Jahre). 
Wir behandelten 31 Frauen, 29 Männer, 36 mal das rechte und 24 mal das linke Kniegelenk. 
Das mittlere Körpergewicht lag bei 81,6 kg, daraus resultierte ein durchschnittliches 
Übergewicht von 14,5% über dem Normalgewicht nach Broca.  
33 Patienten waren im Vorfeld in unserer Klinik an dem betreffenden Knie arthroskopiert 
worden. Dabei fanden sich entsprechend der Einteilung nach Outerbridge (1989) folgende 
Verteilung des Grades der Knorpelschädigung: 1 x I.°, 7 x II.°, 19 x III.° und 6 x IV.°. In der 
röntgenologischen Beurteilung des Grades der Gonarthrose entsprechend der Einteilung 
nach Kellgren und Lawrence (1957) sahen wir bei 27 Patienten die Verteilung, wie folgt: 7 x 
II.°, 12 x III.°, 8 x IV.°. 
Alle Patienten schätzten die MBST®-KernspinResonanzTherapie als nebenwirkungsfrei, 
schmerzfrei und schonend ein. Keiner der Patienten brach die Behandlung vorzeitig ab.  
Um eine Einflußnahme der Arthroskopie auf die Beurteilung der Ausgangswerte der 
Patienten auszuschließen, verglichen wir diese der arthroskopierten Patienten und der 
radiologisch diagnostizierten Patienten statistisch unter Verwendung des WILCOXON-
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Testes. Dabei zeigten sich p-Werte zwischen 0,38 und 0,94, so dass statistisch signifikante 
Differenzen somit ausgeschlossen werden konnten und die Ausgangswerte als ausgeglichen 
und homogen betrachtet werden konnten. 
 
Wie sehen nun die Ergebnisse der einzelnen Scores und Indices im zeitlichen 
Verlauf aus? 
 
LEQUESNE-Index (0-24 Punkte/ beste Punktzahl 0): 
Der mittlere Punktwert vor Therapiebeginn lag bei 10,74 (min.2, max.21), nach Abschluss 
der Therapie (5 Tage später) bei 9,79 (min.1, max.20), nach 8 Wochen bei 8,05 (min.0, 
max.19) und nach 6 Monaten bei 6,84 (min.0, max.20). Damit konnte eine prozentuale 
Verbesserung der Punktwerte dieses Index nach 5 Tagen um 8,84%, nach 8 Wochen um 
25,04% und nach 6 Monaten um 36,31% erzielt werden. 
 
VAS Belastungsschmerz (0-100mm Schmerzskala/ beste Punktzahl 0): 
Vor Therapie war der mittlere Ausgangswert 54,79 (min.0, max.85), nach Therapie 50,56 
(min.0, max.85), nach 8 Wochen 44,5 (min.0, max.85) und nach 6 Monaten 35,7 (min.0, 
max.90). Somit konnte eine Reduktion der Belastungsschmerzen nach der Therapie um 
7,72%, nach 8 Wochen um 18,78% und nach 6 Monaten um 34,8% erreicht werden. 
 
VAS Ruheschmerz (0-100mm Schmerzskala/ beste Punktzahl 0): 
Der mittlere Ausgangswert lag bei 33,74 (min.0, max.85), nach Therapie bei 30,98 (min.0, 
max.85), nach 8 Wochen bei 26,55 (min.0, max.85) und nach 6 Monaten bei 20,48 (min.0, 
max.85). Dies bedeutet eine Abnahme der Ruheschmerzen um 8,18% nach 5 Tagen, um 
21,31% nach 8 Wochen und um 39,30% nach 6 Monaten. 
 
LYSHOLM-Score (0-100 Punkte/ beste Punktzahl 100): 
Der mittlere Punktwert vor Therapiebeginn lag bei 49,86 (min.7, max.90), nach Therapie bei 
52,89 (min.7, max.95), nach 8 Wochen bei 59,13 (min.7, max.100) und nach 6 Monaten bei 
66,21 (min.7, max.100). Dadurch konnte eine Zunahme der Werte um 6,07% nach 
Abschluss der Behandlung, um 18,59% nach 8 Wochen und um 32,79% nach 6 Monaten 
nachgewiesen werden. 
 
WOMAC Teil A (Schmerzen: 0-20 Punkte/ beste Punktzahl 0): 
Der Ausgangswert wurde mit 7,62 (min.2, max.15) erhoben, nach Therapie 6,51 (min.0, 
max.16), nach 8 Wochen 5,55 (min.0, max.16) uns nach 6 Monaten 4,52 (min.0, max.15). 
Die prozentuale Verbesserung der Punktwerte waren 14,56% nach Therapieabschluss, 
27,16% nach 8 Wochen und 40,68% nach 6 Monaten. 
 
WOMAC Teil B (Gelenksteifheit: 0-8 Punkte/ beste Punktzahl 0): 
Vor Therapie lag der Ausgangswert im Mittel bei 2,93 Punkten (min.0, max.8), nach 
Therapieabschluss bei 2,5 Punkten (min.0, max.8), nach 8 Wochen bei 2,34 Punkten (min.0, 
max.8) und nach 6 Monaten bei 1,74 Punkten (min.0, max.8). Die Punktzahlreduktion betrug 
somit im zeitlichen Ablauf: nach 5 Tagen 14,67%, nach 8 Wochen 20,13%, nach 6 Monaten 
40,61%. 
 
WOMAC Teil C (Gelenkfunktion: 0-68 Punkte/ beste Punktzahl 0): 
Der mittlere Punktwert vor Therapiebeginn lag bei 26,32 (min.0, max.59), nach Therapie bei 
23,01 (min.0, max.57), nach 8 Wochen bei 20,39 (min.0, max.52) und nach 6 Monaten 
bei16,36 (min.0, max.62). Das bedeutete eine prozentuale Verminderung der Punktwerte um 
12,5% nach Therapieabschluss, um 22,53% nach 8 Wochen, um 37,84% nach 6 Monaten. 
 
In der folgenden Tabelle sind die p-Werte der statistischen Untersuchung für alle benutzten 
Scores und Indices bzw. Skalen aufgeführt. Dabei wurden jeweils die Verlaufswerte (nach 
Therapie, nach 8 Wochen und 6 Monaten) zu den Ausgangswerten vor Therapie statistisch 
unter Benutzung des WILCOXON-Testes untersucht. Ein konventionelles α-Fehler-Niveau 
von 5% (Irrtumswahrscheinlichkeit: p </= 0,05) wurde als statistisch signifikant bewertet. 
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p-Werte (WILCOXON-Test) 
Untersuchungsmethode nach Therapie nach 8 Wochen nach 6 Monaten 
LEQUESNE-Index 0,001 0,001 0,001 
LYSHOLM-Score 0,009 0,001 0,001 
VAS Belastungsschmerz 0,006 0,001 0,001 
VAS Ruheschmerz 0,015 0,001 0,001 
WOMAC Teil A  0,001 0,001 0,001 
WOMAC Teil B 0,006 0,002 0,001 
WOMAC Teil C 0,01 0,004 0,001 

Tabl.1: p-Werte (WILCOXON-Test) 
 
Die Änderungen der Punktzahlen in den einzelnen Scores betrug zwischen 32% und 40 % 
im Verlauf von 6 Monaten nach der Therapie. Somit konnte für alle Bewertungskriterien eine 
statistisch signifikante Änderung der Punktwerte nachgewiesen werden. Bei Betrachtung 
jedes Scores bedeutet dies eine deutliche Verbesserung der Bewertung. Dabei gelang die 
Beeinflussung des Schmerzes (WOMAC Teil A: ↓40%, VAS Ruheschmerz: ↓39%, VAS 
Belastungsschmerz: ↓35%), der Gelenksteifheit (WOMAC Teil B: ↓40%) und der Gelenk-
funktion (LEQUESNE-Index: ↓37%, LYSHOLM-Score: ↑33%, WOMAC Teil C: ↓ 38%) 
annähernd homogen und ausgewogen. 
 
Bei näherer Betrachtung der Ergebnisse, bedingt durch die Bewertungsvorgaben der 
verwendeten Scores, lässt sich die nachweislich sehr hohe Wirksamkeit der untersuchten 
MBST®-KernspinResonanzTherapie bei Patienten mit fortgeschrittener Arthroseerkrankung 
am eindruckvollsten feststellen, diese sind somit für eine objektive Bewertung der durch-
geführten Untersuchung am besten geeignet. Bei der Bewertung früher Arthrosestadien, ist 
es notwendig die Bewertungsfragestellungen der verwendeten Scorebögen anzupassen 
bzw. zu verändern. 
 
Diskussion: 
 
Im Cochrane Review 2002 mit Untersuchung von 102 Arbeiten zum Thema : „Elektro-
magnetische Felder bei der Behandlung der Osteoarthrose“ hielten nur 3 doppel-blind, 
placebokontrollierte Studien den Prüfkriterien stand (Hulme et al. 2002). In den Arbeiten von 
Trock 1993 und 1994 sowie Zizic 1995 konnten statistisch signifikante Verbesserungen 
klinischer Parameter der Gonaarthrose von 13 – 23 % herausgefunden werden. Das follow 
up lag bei 4-6 Wochen. Unser Ergebnisse 8 Wochen nach Therapie entsprechen somit den 
Werten aus der Literatur. 
 
Wir verzeichneten jedoch im Zeitraum zwischen 8 Wochen nach Abschluss der Behandlung 
und den 6 Monatsergebnissen nochmals eine signifikante Verbesserung der Punktwerte in 
den einzelnen Scores von 11-20%. Dies ist auf die Tatsache zurückzuführen, dass es sich 
bei der MBST®-KernspinResonanzTherapie um ein neues Behandlungsverfahren handelt, 
dessen Wirkmechanismus direkt von der Kernspintomografie abgeleitet ist und nicht mit der 
üblichen PEMF verglichen bzw. verwechselt werden darf. 
 
Zu kritisieren ist das Fehlen einer Kontrollgruppe bei unseren Untersuchungen. Wir 
verstehen unsere Arbeit jedoch als prospektive Anwendungsbeobachtung. Placeboeffekte 
vermögen nicht über einen Zeitraum von 6 Monaten eine kontinuierliche Verbesserung der 
Bewertung zu erzielen.  
 
Froböse führte (1999) eine wissenschaftliche Studie an Patientinnen mit klinisch 
nachgewiesener Gonarthrose (Stadium II und III nach Wirth) durch, die weltweit erstmalig in 
vivo mittels kernspintomografischer Vorlagen eine dreidimensionale Rekonstruktion und 
damit Quantifizierung der Knorpelstrukturen im Verlauf erlaubte. Untersucht wurde 
quantitativ (Knorpeldicke, Knorpelvolumen, Knorpeloberfläche) mittels MRT-Aufnahmen, die 
vor der Therapie und 10 Wochen nach der durchgeführten Therapie erstellt und dann 
quantifiziert wurden. Er führte die positiven Veränderungen der Knorpelstrukturen auf die 
Aktivierung intakter Knorpelzellen und die Anregung der Kollagensyntheseleistung zurück 
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und vermutete, dass der Prozess der Regeneration nach 10 Wochen noch nicht beendet ist, 
was unsere Sechsmonats-Untersuchungsergebnisse bestätigen. 

Zur Verifizierung der positiven Effekte elektromagnetischer Felder auf die Syntheseleistung 
der Chondrozyten (Liu 1996) und der in vitro gefundenen Anregung der Zellproliferation 
(Pezzetti 1999, Indouraine 2001) und Stimulation regulatorischer Cytokine (Aaron 1999) 
bedarf es zum einen der Intensivierung der Forschung zur Qualität und Quantität 
hochkomplexer elektromagnetischer Felder (Kernspinresonanzfeld der MBST®) und zum 
anderen der Optimierung der Darstellung von Knorpelcharakteristika (Lösch 1997). Wir 
vermochten lediglich den guten Therapieffekt nachzuweisen. Ob eine Strukturmodifizierung 
des degenerierten Knorpels ursächlich dafür zeichnet, bleibt für uns Vermutung. 

Zusammenfassung: 

Zusammenfassend sehen wir in der MBST®-KernspinResonanzTherapie ein sehr 
sinnvolles, ergänzendes Therapieverfahren, bei kurzen Therapiezeiten, zur 
signifikanten Beeinflussung von arthrosebedingten Beschwerden des 
Kniegelenkes. Die Schmerzreduktion, Verbesserung der Gelenkfunktion sowie 
Reduktion der Gelenksteifheit bei Gonarthrose konnte prospektiv für die Dauer 
von 6 Monaten nachgewiesen werden. Alternativ zu invasiven Verfahren 
(Operation, Injektion) besticht die Nebenwirkungsfreiheit, die einfache 
Durchführung und der signifikante Therapieerfolg, der sich, ohne weitere 
Nachbehandlung, bis zur letzten Datenaufnahme, sechs Monaten nach MBS-
Therapieende, stetig verbessert. Inwieweit neben der symptommodifizierenden 
Wirkung eine Strukturmodifikation besteht, sollte durch weitere Studien belegt 
werden. 
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