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1 Einleitung 

 

„Injektionsverfahren an der Wirbelsäule kommen zunehmend häufiger zur Anwendung. Sie 

werden in Deutschland von interventionell tätigen Fachärzten (z. B. der Orthopädie, 

Anästhesie, Neurochirurgie oder Radiologie und zum Teil auch der Allgemeinmedizin) in 

großer Anzahl bei akutem, subakutem und chronischem Kreuzschmerz durchgeführt.“ 

(Bundesärztekammer et al. 2017) 

Für die Anwendung von Injektionsverfahren an der Wirbelsäule bei akutem 

nichtspezifischem Kreuzschmerz liegen nur wenige verlässliche Daten vor. Generell werden 

eher Negativempfehlungen ausgesprochen (van Tulder et al. 2006; Bundesärztekammer et 

al. 2017).  

Für den chronischen Kreuzschmerz gibt es eine Vielzahl von Studien, die in Metaanalysen 

bzw. systematischen Reviews die Wirksamkeit von lumbaler Injektionstherapie untersuchen. 

Ein aktuelles systematisches Cochrane Review kann aufgrund unzureichender Evidenz keine 

eindeutige Empfehlung oder Ablehnung für eine Injektionstherapie bei Patienten mit 

subakuten und chronischen Kreuzschmerzen ohne radikulären Schmerz aussprechen. Jedoch 

wird nicht ausgeschlossen, dass bestimmte Patientengruppen von der Therapie profitieren 

könnten. Diese Erkenntnis wird jedoch durch die Heterogenität des Patientengutes, die 

geringe Fallzahl einzelner Studien, die häufig fehlende Unterscheidung in spezifische und 

nichtspezifische Ursachen und die uneinheitliche Anwendung von Kointerventionen 

verschleiert. Als weiteres Problem wird gesehen, dass bisher keine diagnostischen Kriterien 

bestehen, um die korrekte Injektionsart festzulegen und somit mögliche Untergruppen zu 

identifizieren. Sollten sich Injektionen als effektive Therapie für eine Untergruppe zeigen, 

sollten diese in die aktuellen Therapierichtlinien mit eingebettet werden (Staal et al. 2008). 

Auch Henschke et al. (2010) sehen niedrige Evidenz, dass therapeutische lumbale 

Injektionen sich signifikant von Placebo oder anderen Behandlungsformen unterscheiden, 

wobei nicht auszuschließen sei, dass sorgfältig ausgewählte Patienten profitieren könnten. 

Dem Vorhandensein degenerativer Deformitäten bei Patienten, welche lumbale 

Infiltrationen erhalten, wurde in der Literatur bisher wenig Aufmerksamkeit bemessen. 

Simotas (2001) vermutet für Faktoren in der Bildgebung wie Skoliose und Spondylolisthese 
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einen unbekannten Effekt auf das Outcome der konservativen Therapie bei Patienten mit 

lumbaler Stenose. 

Diese Dissertation soll sich mit der Frage beschäftigen, ob ein signifikanter Unterschied 

zwischen Patienten mit degenerativen Wirbelsäulendeformitäten und Patienten ohne 

degenerative Deformitäten bezüglich des Outcomes nach einer Injektionstherapie im 

Bereich der Lendenwirbelsäule nachgewiesen werden kann. Der Versuch dieser Arbeit eine 

mögliche Korrelation zwischen Strukturpathologie (Deformität) und Behandlungserfolg 

nachzuweisen hat einen möglicherweise großen Nutzen im klinischen Alltag. 

1.1 Definition, Epidemiologie, sozioökonomische Bedeutung 

Der Begriff Rückenschmerzen umfasst Schmerzzustände in verschiedenen Bereichen des 

Rückens und wird häufig synonym mit dem Begriff Kreuzschmerzen (low-back pain) 

verwandt. Kreuzschmerzen beschreiben jedoch spezifisch Schmerzen im Rückenbereich 

zwischen dem unteren Rippenbogen und den Glutealfalten. Anhand der Ätiologie lassen sich 

Rückenschmerzen in spezifische und nichtspezifische Rückenschmerzen einteilen. Während 

spezifische Rückenschmerzen eine eindeutig diagnostizierbare Ursache (z.B. Tumor, 

Infektion) zugrunde liegt, kann nichtspezifischen Rückenschmerzen keine pathologische 

Ursache zugeordnet werden. Etwa 80 bis 90 % der Rückenschmerzen werden einer 

nichtspezifischen Kausalität zugeordnet (Koes et al. 2006). Eine weitere Einteilung erfolgt 

anhand der Dauer der Rückenschmerzen, wobei akute Rückenschmerzen weniger als 6 

Wochen, subakute Rückenschmerzen länger als 6 Wochen und chronische Rückenschmerzen 

länger als 12 Wochen andauern (Bundesärztekammer et al. 2017). 

Rückenschmerzen zählen zu den häufigsten Beschwerden in der Bevölkerung. Die 

Lebenszeitprävalenz von Rückenschmerzen liegt bei bis zu 85 % (Schmidt et al. 2007). Laut 

der bundesweiten telefonischen Gesundheitssurveys von 2009 und 2010 des Robert Koch-

Instituts, litten jede 25,0 % der Frauen und 16,9 % der Männer in den letzten zwölf Monaten 

unter chronischen Rückenschmerzen. Rückenschmerzen nehmen mit dem Lebensalter zu. 

Die Angabe in den letzten zwölf Monaten chronische Rückenschmerzen gehabt zu haben, 

wurde von 11,3 % der unter 30-Jährigen und 30,4 % der über 65-Jährigen bejaht. Frauen 

geben in allen Altersgruppen häufiger als Männer an, unter Rückenschmerzen zu leiden. Zu 

den begünstigenden Faktoren für Rückenschmerzen zählt der sozioökonomische Status, da 

in allen Altersgruppen Personen mit niedrigem Sozialstatus (gemessen an Bildung, 
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beruflicher Stellung und Einkommen) häufiger Rückenschmerzen angeben als Personen mit 

mittlerem oder hohem Sozialstatus (Robert Koch Institut (RKI) 2015). Des Weiteren 

beeinflussen viele Umweltfaktoren die Entstehung von Rückenschmerzen, wie zum Beispiel 

mit dem Arbeitsplatz verbundene Belastungen und Arbeitsunzufriedenheit. Auch 

psychosoziale Faktoren wie Angst oder Depressionen, aber auch Lebensstilfaktoren wie 

Übergewicht und mangelnde körperliche und sportliche Aktivität bedingen 

Rückenschmerzen (Hoy et al. 2010). Die Folgen von Rückenschmerzen verursachen in 

Deutschland direkte Kosten in Höhe von 8,4 Milliarden Euro pro Jahr. Dies sind 11,2 % der 

gesamten Krankheitskosten des Gesundheitssystems. Hierbei werden etwa 85 % der 

Gesamtkosten durch den durch Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit bedingten 

Produktivitätsausfalls verursacht, nur etwa 15 % werden durch die direkten medizinischen 

Kosten bedingt. Muskel-Skelett-Erkrankungen verursachen die meisten 

Arbeitsunfähigkeitstage und sind der zweithäufigste Grund für gesundheitlich bedingte 

Frühberentungen (Robert Koch Institut (RKI) 2015). 

1.2 Funktionelle Anatomie der Lendenwirbelsäule 

1.2.1 Anatomie des lumbalen Bewegungssegments 

Der Begriff Bewegungssegment beschreibt ein Modell zum besseren Verständnis der 

Biomechanik der Wibelsäule (Junghanns 1951). Dieses setzt sich zusammen aus zwei 

benachbarten Wirbelkörpern (Corpus vertebrae), der dazwischenliegenden Bandscheibe 

(Discus intervertebralis), sowie zwei oberen und zwei unteren Gelenkfortsätzen (Processus 

articulares), welche die hinteren Wirbelgelenke (syn. Facettengelenke, Wirbelbogengelenke, 

Articulationes zygapophysiales) bilden. Ebenfalls Teil sind die durch den R. medialis des 

Nervus spinalis versorgten tiefen Anteile der Mm. multifidi, welche an einem knöchernen 

Höcker (Processus mamillaris) des oberen Gelenkfortsatzes entspringen (Jerosch und Heisel 

2006). Neben diesen Anteilen der autochtonen Rückenmuskulatur zählt noch der 

perivertebrale Bandapparat, hier besonders das vordere (Ligamentum longitudinale 

anterius) und hintere (Ligamentum longitudinale posterius) Längsband zum 

Bewegungssegment dazu (Eckardt 2011). 
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1.2.2 Anatomie des lumbalen Facettengelenks 

Die aus oberem und unterem Gelenkfortsatz gebildeten paarigen Facettengelenke (syn. 

hintere Wibelgelenke, Wirbelbogengelenke, Articulationes zygapophysiales) sind echte 

Diarthrosen mit einer Gelenkfläche aus hyalinem Knorpel, einem Gelenkspalt, sowie einer 

fibrösen Gelenkkapsel mit oberem und unterem Recessus und auskleidender synovialen 

Membran. Die Facettengelenke schräg und symmetrisch zur sagittalen Ebene ausgerichtet, 

wodurch die Ebenen der Bewegung determiniert werden, in der Lendenwirbelsäule ist daher 

eine Flexion und Extension ausgeprägt, dagegen fast keine Rotation (Junghanns 1981). Ein 

großer Bewegungsspielraum der Facettengelenke im lumbalen Bereich beruht darauf, dass 

das Gelenk durch die Kapsel locker umgeben wird (Jerosch und Heisel 2006). Teilweise 

kommt es zu unterschiedlichen Ausrichtungen eines Facettenpaars zur Sagittalebene, was 

als Facettenasymmetrie (Tropismus) mit nachfolgender Degeneration beschrieben wird 

(Schellinger et al. 1987). 

1.2.3 Neuroanatomie Bewegungssegment 

Die Nervenversorgung der lumbalen Facettengelenke ist wichtige anatomische Grundlage 

zum Verständnis der Wirkung der Facetteninjektionen. Die Facettengelenke werden von den 

medialen Ästen (Rr. mediales) der Rami dorsales der Spinalnerven innerviert (Jerosch und 

Heisel 2006; Bogduk und Long 1979). Allgemein akzeptiert wird die Innervation eines 

Facettengelenks aus zwei Segmenten, aus dem eigenen Segment sowie dem nächst höher 

gelegenen Segment (Bogduk et al. 1982; Lynch und Taylor 1986). Da die klinische 

Schmerzausbreitung nach keinem festen Muster erfolgt wird von funktionellen 

Verbindungen zum sinuvertebralen Nervengeflecht über den Ramus ventralis N. spinalis 

ausgeganen (Jerosch und Heisel 2006; Indahl et al. 1997). Die fibröse Gelenkkapsel selbst 

wird durch ein dichtes Netz an nozizeptiven unmyelinisierten Nervenfasern innerviert 

(Bogduk und Long 1979). Auch Substanz P-positive Nervenfasern mit exzitatorischem Effekt 

auf nozizeptive und propriozeptive Kapselanteile konnten nachgewiesen werden (Cavanaugh 

et al. 1997). 

1.3 Lumbales Facettensyndrom 

Per definitionem ist das lumbale Facettensyndrom ein klinisches, ausschließlich 

pseudoradikuläres lumbales Schmerzbild, ausgehend von den kleinen Wirbelgelenken und 

ihren kapsuloligamentären Strukturen ohne zusätzliche Irritation der Nervenwurzel. 
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Pathogenetisch liegt meist eine länger bestehende Bandscheibendegeneration mit 

nachfolgender lokaler Hypermobilität des Bewegungssegments und daraus folgender 

Überlastung der Facettengelenke mit Reizung der sensibel gut innervierten Gelenkkapsel 

zugrunde. Am häufigsten betroffen sind die beiden untersten lumbalen Segmente L4/L5 und 

L5/S1 (Jerosch und Heisel 2007). 

1.4 Diagnostik  

1.4.1 Anamnese/ Klinik 

Erster Schritt auf dem Weg zur Diagnose Facettensyndrom bildet eine ausführliche 

Anamnese. Neben den subjektiven Beschwerden des Patienten wird die Schmerzanamnese 

mit Lokalisation, Qualität, Ausstrahlung, Intensität und Dauer der Schmerzen aufgenommen. 

Das klassische Facettensyndrom äußert sich anamnestisch als schlecht lokalisierbarer 

dumpfer Kreuzschmerz, mit pseudoradikulärer Ausstrahlung in die Leisten und Beine, selten 

unterhalb der Knie, Schmerzen bei Reklination, Linderung bei Anteklination, 

Schmerzverstärkung im Tagesverlauf mit abendlichem Maximum (Jerosch und Heisel 2007). 

Zu den Symptomen der pseudoradikulären Schmerzen (syn. übertragene Schmerzen) 

gehören weiterhin Hüft- und Gesäßschmerzen, krampfartige Beinschmerzen, Steifheit der 

lumbalen Rückenpartie, insbesondere morgens, sowie das Fehlen von Parästhesien (Lippitt 

1984). Zusätzlich werden angeborene als auch erworbene Vorerkrankungen der Wirbelsäule, 

bereits stattgehabte Therapien oder Operationen, Traumata oder ein auslösendes Ereignis 

(Verheben, langes Bücken) erfragt (Steffen et al. 1991). Symptome, die auf eine spezifische 

Ursache mit dringendem Handlungsbedarf deuten („red flags“: Fraktur, Tumor, Infektion, 

Radikulopathie) sollten im Hinblick auf das Erkennen von abwendbar gefährlichen Verläufen 

immer erfragt werden. Im Verlauf sind psychosozialen als auch somatischen Risikofaktoren 

der Chronifizierung („yellow flags“) zu beachten (Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2010). 

Die klinische Untersuchung umfasst die Beweglichkeitsprüfung der Wirbelsäule in allen drei 

Ebenen, des Sacroiliacalgelenks, sowie der Hüfte als angrenzendes Gelenk. Die neurologische 

Untersuchung beinhaltet die Messung der Motorik objektiviert durch die Kraftgrade, der 

Sensibilität, sowie eine seitenvergleichende Prüfung der Muskeleigenreflexe. Auffälligkeiten 

sollten genau dokumentiert werden. 

Klinisch zeigt sich das Facettensyndrom mit lokalem paralumbalem Druckschmerz 

(„tenderness“), Schmerzen in Reklination, Hüft-, Gesäß- oder Rückenschmerzen bei Anheben 
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des gestreckten Beines (Pseudolasègue), Fehlen neurologischer Defizite und das Fehlen 

radikulärer Zeichen (Lippitt 1984). 

Ein weiterer wesentlicher Hinweis auf ein Facettensyndrom ist die Reproduzierbarkeit der 

üblichen klinischen Symptomatik im Moment der Facetteninjektion (Kirkaldy-Willis und Hill 

1979).  

▪ Typisches pseudoradikuläres Schmerzmuster bis zum Knie 

▪ Schmerzverstärkung bei Reklination 

▪ Fehlen neurologischer Defizite 

▪ keine radikulären Zeichen 

▪ Reproduzierbarkeit der üblichen Symptomatik im Moment der Infiltration 

▪ Beschwerden verstärkt bei Aktivität 

▪ Bewegungseinschränkung/ Steifheit, insbesondere morgens 
Tabelle 1 Klinische Symptomatik des lumbalen Facettensyndroms (Jerosch 2006) 

1.4.2 Bildgebende Verfahren 

Zu den bildgebenden Verfahren, welche die Diagnostik des lumbalen Facettensyndroms 

unterstützen, gehören Röntgen, Sonographie, Myelographie, Computertomographie (CT), 

sowie Magnetresonanztomographie (MRT). In der Regel ist eine Bildgebung erst bei länger 

als vier Wochen anhaltenden unspezifischen Rückenschmerzen oder bei Warnzeichen für 

eine spezifische Ursache indiziert (Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2010). Bei Hinweisen auf 

strukturelle Deformitäten wie Skoliose oder Spondylolisthese sollte bereits bei 

Erstkonsultation eine Bildgebung erfolgen (Eckardt 2011). Es zeigt sich keine gute Korrelation 

zwischen den Befunden aus bildgebenden Verfahren und den Beschwerden des Patienten 

mit unspezifischem Rückenschmerz (van Tulder et al. 1997). 

1.4.2.1 Röntgen 

Die Röntgenaufnahmen der LWS in zwei Ebenen bilden die erste Stufe der radiologischen 

Diagnostik. Erkannt werden können Deformitäten, degenerative Veränderungen (z.B. 

Spondylose, Facettenarthrose, Osteochondrose), tumoröse Veränderungen, Frakturen, 

entzündliche Prozesse, Osteoporose. Ergänzend können Funktionsaufnahmen in Inklination 

und Reklination durchgeführt werden, um Segmentinstabilitäten zu erkennen.  

Wie oben bereits genannt sind Gelenkpathologien in der Bildgebund schlecht korrelierbar 

mit den bestehenden Beschwerden, sind jedoch dann von Bedeutung, wenn Infiltrationen 

oder Denervationen geplant sind (Lynch und Taylor 1986). 

1.4.2.2 Sonographie 

Generell hat die Sonographie beim lumbalen Facettensyndrom keine diagnostische Relevanz 

(Jerosch und Heisel 2006). Zu erwähnen ist der Umstand, dass Patienten, welche von einer 
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Facetteninfiltration im Sinne der Schmerzen profitierten, sonographisch einen größeren 

Durchmesser des Spinalkanals aufweisen, als Patienten, die nicht profitierten (Lewinnek und 

Warfield 1986). 

1.4.2.3 Myelographie 

Bei der Myelographie wird kontrastmittelgestützt der Epiduralraum dargestellt, um 

Einklemmungen der Nervenwurzeln und Kaudafasern erkennen zu können. In der Regel wird 

die Myelographie durch ein CT unterstützt (Myelo-CT). Die Indikationen sind inzwischen eng 

gesetzt, da sich Fragestellungen meist durch das MRT lösen lassen (Eckardt 2011). 

1.4.2.4 Computertomographie (CT) 

Die Computertomographie ist ein röntgenologisches Schnittbildverfahren vor allem zur 

Darstellung knöcherner Strukturen. Hier kommen Degenerationen, Frakturen, knöcherne 

spinale Einengungen, tumorbedingte Destruktionen gut zur Darstellung. Nachteilig ist die 

schlechte Diskrimination von Bandscheibengewebe als auch die hohe Strahlenbelastung. 

1.4.2.5 Magnetresonanztomographie (MRT) 

Durch unterschiedliche magnetische Eigenschaften der Körpergewebe kann mit der 

Magnetresonanztomographie eine gute Darstellung mit hoher Weichteildiskrimination der 

Morphologie in jeder Ebene erzeugt werden. Eine bestehende Bandscheibendegeneration 

oder Osteochondrose kann mittels MRT nach MODIC eingeteilt werden. Durch den Einsatz 

von Kontrastmittel (Gadolinium) können Aussagen zu entzündlichen Veränderungen 

getroffen werden. Weiterhin ist die MRT erste Wahl bei Verdacht auf Spinalkanalstenose, 

Bandscheibenvorfall, sowie Anhaltspunkte für schwerwiegende Ursachen („red flags“) 

(Eckardt 2011). 

1.5 Diagnostische Facettengelenksinjektion 

Infiltrationen der lumbalen Facettengelenke können in diagnostische und therapeutische 

Injektionen unterteilt werden (Mooney und Robertson 1976). 

Grundsatz der diagnostischen Injektion ist eine zeitlich begrenzte Anästhesie des 

Facettengelenks, um dessen Beteiligung an den vom Patienten angegebenen Schmerzen 

nachzuweisen oder auszuschließen. Darüber hinaus lässt sich das Niveau der 

schmerzauslösenden Gelenke feststellen. Hierzu kann die Applikation des 

Lokalanästhetikums entweder intraartikulär oder durch Blockade des Ramus medialis des 

Ramus dorsalis von jeweils zwei Spinalnerven erfolgen („medial branch Technik“). Beide 
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Verfahren sind als gleichwertig zu betrachten, wobei die exakte intraartikuläre Platzierung 

der Nadel sich schwierig gestalten kann (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Die technische 

Durchführung wird im Kapitel 1.6.2 therapeutische selektive Facettengelenksinjektion 

erläutert. Die Wertigkeit einer diagnostischen Facettengelenksinjektion zur Diagnose 

lumbales Facettensyndrom wird in der Literatur unterschiedlich bewertet. Nach Moran et al. 

(1988) sei vor allem die Schmerzprovokation beim Einführen der Nadel in die Gelenkkapsel, 

als auch die Schmerzfreiheit nach Injektion zur Diagnosestellung entscheidend. Kontrovers 

diskutiert wird auch die Menge von appliziertem Lokalanästhetikum, da bei großen Mengen 

Kapselrupturen und eine nicht mehr selektive Wirkung auftreten. Nach Bogduk (1980) sollte 

nicht mehr als 1 ml Volumen zu diagnostischen Zwecken injiziert werden, besser sogar nur 

0,5 ml (Paris 1983). Komplikationen der Facettengelenksinjektionen sind selten und 

betreffen Infektionen, sowie sehr selten eine versehentliche intrathekale Injektion mit 

folgender Spinalanästhesie (Hildebrandt und Pfingsten 2012). 

1.6 Therapeutische Optionen  

1.6.1 Konservative Therapie 

Zur konservativen Therapie des lumbalen Facettensyndroms eignen sich medikamentöse, 

physikalische, physiotherapeutische und manualtherapeutische Maßnahmen. 

1.6.2 Therapeutische selektive Facettengelenksinjektion 

Infiltrationen der Facettengelenke können Bildwandler- gestützt, CT- gestützt, MRT-gestützt, 

oder unter Sonographie durchgeführt werden. Zur Durchführung wird der Patient in 

Bauchlage gelagert, zusätzlich können zur besseren Orientierung die Processi spinosi L3 – L5 

angezeichnet werden.  Für die medial branch Technik wird im schrägen Strahlengang das 

„Auge des Hundes“ als Zielpunkt dargestellt. Ebenso kann im a. p. Strahlengang der 

Übergang von Proc. Transversus zu Proc. articularis als Zielpunkt gewählt werden. Nach 

Desinfektion wird die Kanülenspitze (24 G) am Zielpunkt platziert und 0,5 ml 

Lokalanästhetikum sowie ein Kortikosteroid appliziert. Aufgrund der Innervation muss für 

jedes Gelenk noch der Ramus dorsalis des nächst höheren Segmentes anästhesiert werden 

(Lynch und Taylor 1986). Um intraartikulär zu injizieren, wird als Ziel der Gelenkspalt oder 

der untere Recessus ausgemacht. Nach Desinfektion und Anästhesie von Haut und Subkutis 

wird von ca. 2 cm paraspinal sagittal im Strahlengang bis zum Knochenkontakt punktiert. 
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Unter Bildwandlerkontolle erfolgt nach Aspiration die Infiltration von Lokalanästhetikum und 

Kortikosteroid. 

Anders als bei der diagnostischen Injektion, können bei der therapeutischen auch größere 

Volumina appliziert werden, diskutiert werden Volumina von 2- 5 ml (Raymond und Dumas 

1984; Mooney und Robertson 1976). Die Langzeitwirkung der therapeutischen Infiltrationen 

ist nicht vollständig aufgeklärt, möglicherweise trägt eine Kapselruptur bei adhäsiver 

Kapsulitis oder ein Placeboeffekt zum therapeutischen Effekt bei (Raymond und Dumas 

1984).  

1.6.3 Paravertebrale Umflutung – Spinalnervenanalgesie (PSA) 

Eine paravertebrale Umflutung/ Spinalnervenanalgesie (PSA) wird bei akuten oder 

chronischen Wurzelreizsyndromen angewandt. Auch bei degenerativen Lumbalsyndromen 

können Erfolge vorgewiesen werden. Das Wirkprinzip besteht in der Injektion eines 

Lokalanästhetikums in den Bereich des Foramen intervertebrale und des Facettengelenks. 

1.6.4 Epidural- dorsale Injektion  

Eine epidurale Injektion von Kortikosteroiden kann bei pseudoradikulären Schmerzen, 

verursacht durch den rekurrenten N. sinuvertebralis, erforderlich werden (Jerosch und 

Heisel 2006). 

Die epidural- dorsale Injektion erfolgt durch das interlaminäre Fenster in den hinteren Anteil 

des Epiduralraums des betroffenen lumbalen Bewegungssegmentes. Durch Injektion von 

einem Antiphlogistikum, gegebenenfalls mit Zusatz eines niedrig dosierten 

Lokalanästhetikums, kann eine direkte Entzündungshemmung an einer bedrängten 

Nervenwurzel durchgeführt werden, was zur Schmerzreduzierung führt. Im Bereich der 

Orthopädie werden epidurale Injektionen in „single- shot“ Technik durchgeführt. Die 

Injektion erfolgt aufgrund häufiger vasovagaler Reaktionen unter Monitoring von EKG, Puls 

und Blutdruck. Hauptindikationen sind zentrale Spinalkanalstenosen und polyradikuläre 

Schmerzsyndrome (Krämer und Theodoridis 2007). Die technische Durchführung läuft 

zunächst ähnlich einer Lumbalpunktion ab. Am sitzenden Patienten wird unter sterilen 

Kautelen eine mandrinhaltige Nadel zwischen den Procc. spinosi des betroffenen Segmentes 

durch das Lig. flavum eingebracht. Um den Duralsack nicht zu perforieren, wird kurz vor der 

Perforation des Lig. flavum der Mandrin wieder entfernt, eine mit NaCl (0,9%) gefüllte 

Spritze aufgesetzt und die Nadel unter anhaltendem Stempelandruck vorgeschoben, bis der 
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Druck plötzlich nachlässt (loss of resistance). Bei gesicherter Nadellage werden 

Kochsalzlösung, ein Kortikosteroid und ggf. ein Lokalanästhetikum verabreicht. (Jerosch und 

Heisel 2006). 

Andere Zugangswege zur epiduralen Injektion sind der kaudale (sakrale) und der perineurale 

Zugangsweg.  

1.6.5 Minimal-invasive Therapie 

Minimal-invasive Therapieverfahren wie die perkutane Facettendenervation werden häufig 

in der Therapie des lumbalen Facettensyndroms angewandt. Die Evidenz der 

Radiofrequenzdenervation wird bei unterschiedlichen Ergebnissen der bisherigen Forschung 

kontrovers diskutiert (Niemisto et al. 2003). 

1.6.6 Operative Therapie 

Es existiert eine Vielzahl von operativen Verfahren zur Therapie von Rückenleiden. Hierzu 

zählen dekomprimierende Eingriffe, Fusionen, dynamische Stabilisierungen und 

Bandscheibenprothesen. In jedem Fall sollte der Nachweis einer spezifischen Genese des 

Kreuzschmerzes vorliegen. 

1.7 Deformität 

1.7.1 Skoliose 

Eine Skoliose bezeichnet eine Seitabweichung der Wirbelsäule von der Längsachse mit 

Rotation und Torsion der Wirbelkörper. Die Häufigkeit der Skoliose beträgt zwischen 1– 15 % 

der Gesamtbevölkerung (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Skoliosen sind ein anatomischer 

Risikofaktor für chronische Rückenschmerzen und haben weiterhin sekundäre Auswirkungen 

auf die Biomechanik des Bewegungssegments und somit auf die Facettengelenke (Jerosch 

und Heisel 2006). Generell kann man Skoliosen nach der Ätiologie einteilen in idiopathische, 

kongenitale, neuromuskuläre, Syndrom-assoziierte, desmogene sowie degenerative (adulte) 

Skoliosen.  

Degenerative Skoliosen (syn. adulte Skoliose) definieren sich über eine erworbene 

Deformität der thorakolumbalen oder lumbalen Wirbelsäule mit Deviation > 10° Cobb-

Winkel in der Frontalebene. Definitionsgemäß findet sich die adulte Skoliose nach 

vollständigem Wachstumsabschluss und unterscheidet sich nach der Ätiologie in drei 

Formen: Die primäre degenerative (de-novo) Skoliose (Typ I) mit asymmetrischer 
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Diskusdegeneration, welche zu asymmetrischer Lastenverteilung führt und die Degeneration 

verstärkt; die Progressive idiopathische Skoliose (Typ II), welche eine Progredienzform der 

idiopathischen Skoliose darstellt; und die sekundäre degenerative Skoliose (Typ III) nach 

degenerativ akzentuierter ehemals idiopathischer Skoliose, oder infolge von Osteoporose 

(Aebi 2005). Klinisch zeigt sich meist eine, vor allem bei axialer Belastung auftretende, 

lumbale Rückenschmerzsymptomatik, gefolgt von radikulären und klaudikativen Schmerzen, 

abhängig von der stenosierenden Komponente (Grubb und Lipscomb 1992). Basisdiagnostik 

stellt die Röntgenaufnahme der kompletten Wirbelsäule in zwei Ebenen dar. 

1.7.2 Spondylolisthese 

Spondylolisthesen werden aufgrund ihrer Ätiologie in sechs Grade nach Wiltse und Rothman 

(1989) eingeteilt. Der Grad der Verschiebung eines Wirbelkörpers zum darunterliegenden 

wird in vier Grade nach Meyerding klassifiziert. Die isthmische Spondylolisthese (Typ II nach 

Wiltse und Rothman) beschreibt eine translatorische Verschiebung zweier Wirbel in der 

Sagittalebene durch Lyse oder Elongation in der Interartikularportion gegeneinander 

(Spondylolyse). Die vollständige Pathogenese ist noch unklar, vermutet werden genetische 

Faktoren und sportliche Betätigungen in starker Hyperextension. Die Inzidenz der 

Spondylolyse wird mit 5 % bei der weißen Bevölkerung angegeben, ein Gleiten tritt jedoch 

nur bei 3 % auf (Eckardt 2011). 90 % der Betroffenen sind asymptomatisch, falls Symptome 

auftreten zeigen sich pseudoradikuläre Beschwerden. Es besteht keine Korrelation zwischen 

bildgebenden Befunden und der Symptomatik (Winker 2011). Ein Röntgen der 

Lendenwirbelsäule in zwei Ebenen, eventuell ergänzt durch Schräg- sowie 

Funktionsaufnahmen stellt die Diagnose. Eine Spondylolisthese wird als mögliche Ursache 

für chronische Schmerzen im Zusammenhang mit Facettengelenken gesehen (Nachemson 

1985).  

Die degenerative Form der Spondylolisthese (Typ III nach Wiltse und Rothman) wurde 

erstmals von Junghanns und Schmorl (1932) als Pseudospondylolisthese beschrieben. Sie 

beschreibt eine translatorische Instabilität zweier Wirbelkörper gegeneinander bei intakter 

Interartikularportion. Die radiologische Prävalenz beträgt bis zu 40 %, ein Zufallsbefund ist 

nicht notwendigerweise mit klinischen Symptomen verknüpft (Kalichman et al. 2009). 

Betroffen sind meist Menschen des höheren Lebensalters, Frauen (8,4 %) etwa vier bis 

fünfmal häufiger als Männer (2,7 %) (Winker 2011; Jacobsen et al. 2007). Die Pathogenese 

wird durch das Instabilitätskonzept beschrieben (Kirkaldy-Willis und Farfan 1982; Hämmerle 
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2008): Initial kommt es durch Bandscheibendegeneration zu einer Dysfunktion, daraus folgt 

eine pathologische Segmentbeweglichkeit (= Instabilität) und letztendlich kommt es durch 

eine konsekutive degenerative Facettenarthrose zur Restabilisierung. Als Folge der 

veränderten Biomechanik werden in den betroffenen Segmenten stark arthrotische 

Facettengelenke beschrieben (Farfan et al. 1996; Wiltse und Rothmann 1989). Aufgrund der 

Stellung der Facettengelenke erreicht das Wirbelgleiten meist nicht mehr als Grad I sowie II 

nach Meyerding. 90 % der Patienten sind asymptomatisch, falls Beschwerden auftreten sind 

diese jedoch meist Folge der Facettengelenksarthrose mit lokalen Kreuzschmerzen und/ 

oder Radikulopathien. Es besteht keine Korrelation zwischen zufälligen Befunden und dem 

Vorhandensein von lumbalen Rückenbeschwerden (Krämer et al. 2012). Die Diagnose wird 

durch eine Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule in zwei Ebenen gestellt. Die Wahl der 

Therapieform der Spondylolisthesen wird kontrovers diskutiert. Vibert (2006) nennt 

epidurale Injektionen als möglichen Benefit für konservativ therapierefraktäre Patienten. Die 

konservative Therapie umfasst neben Injektionen die medikamentöse Therapie, 

Physiotherapie, Gewichtsreduktion und Orthesen (Kalichman und Hunter 2008). Schulte et 

al. (2015) sehen geringe Evidenz für die Überlegenheit der chirurgischen Therapie bei 

isthmischer  Spondylolisthese und gute Evidenz bei degenerativer Spondylolisthese. 

1.8 Ziel der Studie und Hypothese 

Eine mögliche Korrelation zwischen Strukturpathologie (Deformität) und Behandlungserfolg 

nachzuweisen hat einen möglicherweise großen Nutzen im klinischen Alltag. Die neu 

erschienene nationale Versorgungsleitlinie nicht-spezifischer Kreuzschmerz zeigt auf, dass 

der Einfluss nichtspezifischer Ursachen weiterhin nicht ausreichend geklärt ist, unsere Studie 

soll einen möglichen Einfluss des Faktors Deformität als nicht-spezifische Ursache 

detektieren. 

Ziel der Studie war es anhand einer prospektiv, fallkontrollierten Analyse zu überprüfen, ob 

eine vorbestehende Wirbelsäulendeformität, in Form einer degenerativen Skoliose oder 

Spondylolisthese, Einfluss auf das Outcome nach stationärer Komplextherapie mit 

Facettengelenksinjektion bei Patienten mit lumbalem Facettensyndrom hat. Dazu wurden 

Fragebögen zu den Zeitpunkten vor der Intervention (T1), postinterventionell (T2) und zum 

Termin der Nachuntersuchung (T3), welcher nach vier bis sechs Wochen stattfand, evaluiert. 
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1. Nullhypothese H₀₁: Die durchgeführte Injektionstherapie führt zu keiner Verbesserung der 

Scores im Sinne der Fragebögen zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

1. Alternativhypothese H₁₁: Die durchgeführte Injektionstherapie führt zu einer 

Verbesserung der Scores im Sinne der Fragebögen zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum 

Zeitpunkt T1. 

 

2. Nullhypothese H₀₂: Die durchgeführte Injektionstherapie führt zu keiner Verbesserung 

der Scores im Sinne der Fragebögen zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

2. Alternativhypothese H₁₂: Die durchgeführte Injektionstherapie führt zu einer 

Verbesserung der Scores im Sinne der Fragebögen zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum 

Zeitpunkt T1. 

 

3. Nullhypothese H₀₃: Das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf 

die Wirksamkeit der Injektionstherapie, sichtbar anhand der Scores zum Zeitpunkt T2. 

3. Alternativhypothese H₁₃: Das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat einen Einfluss 

auf die Wirksamkeit der Injektionstherapie, sichtbar anhand der Scores zum Zeitpunkt T2. 

 

4. Nullhypothese H₀₄: Das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf 

die Wirksamkeit der Injektionstherapie, sichtbar anhand der Scores zum Zeitpunkt T3. 

4. Alternativhypothese H₁₄: Das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat einen Einfluss 

auf die Wirksamkeit der Injektionstherapie, sichtbar anhand der Scores zum Zeitpunkt T3. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Art der Studie 

Die vorliegende Studie stellt eine prospektiv, fallkontrollierte vergleichende Untersuchung 

dar. Die Behandlung war für alle Beteiligten offengelegt.  

2.2 Gesamtkrankengut 

Im Untersuchungszeitraum vom 01.04.2012 bis zum 01.05.2013 wurden insgesamt 220 

Patienten untersucht. Diese erhielten entweder eine konservative Therapie oder im Rahmen 

der stationären Komplextherapie Facettengelenksinjektionen und/ oder eine epidurale 

Injektion.  

2.3 Einschlusskriterien/ Ausschlusskriterien 

Selektiert wurden alle stationär einbestellten Patienten mit entsprechenden klinischen und 

bildgebenden Kriterien eines lumbalen Facettensyndroms (siehe Tab. 1). Die Bildgebung 

erfolgte zum Eintrittszeitpunkt als konventionelle Röntgenaufnahme in zwei Ebenen mittels 

a. p. und seitlicher Projektion. Ergänzend erhielten Patienten mit radikulärer Symptomatik 

ein Schnittbildverfahren, in der Regel eine Magnetresonanztomographie, zum Ausschluss 

der relevanten Differentialdiagnosen. Ausschlusskriterien für die Studie waren eine rein 

konservative Therapie, bevorstehende oder bereits durchgeführte Wirbelsäulenoperation, 

ambulante Versorgung, ein bestehender Rentenantrag sowie Ablehnung der Studie durch 

den Patienten. 

2.4 Gruppenzuordnung 

Nach Exklusion von 14 Patienten umfasste das zur Methodenfindung beschriebene 

Gesamtkollektiv 206 Patienten, welche in die Studie eingeschlossen wurden. Diese wurden 

nach erfolgtem Röntgen der Lendenwirbelsäule in zwei Ebenen gemäß dem radiologischen 

Befund in zwei Gruppen eingeteilt. 

 

Gruppe A: Patienten ohne Wirbelsäulendeformität im Sinne einer degenerativen (adulten) 

Skoliose, Spondylolisthese, inklusive degenerativer Spondylolisthese (n= 115; 55,83 %)  
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Gruppe B: Patienten mit Wirbelsäulendeformität im Sinne einer degenerativen (adulten) 

Skoliose, Spondylolisthese, inklusive degenerativer Spondylolisthese (n= 91; 44,17 %) 

 

Beide Gruppen erhielten im Rahmen einer stationären Komplextherapie 

Facettengelenksinfiltrationen (n= 206) oder zusätzlich epidurale Injektionen (n= 126, 61,2 %). 

Patienten, welche epidurale Injektionen erhielten, zeigen sich gleichverteilt in den Gruppen 

A (n= 69) und B (n= 57). Die Infiltrationstherapie erfolgte unter standardisierter 

Arbeitsweise, welche im Folgenden beschrieben wird. 

 

Des Weiteren wurden alle Patienten der Gruppe B nach der vorhandenen 

Wirbelsäulendeformität eingeteilt. Patienten, welchen eine Skoliose als auch eine 

Spondylolisthese nachzuweisen ist, fallen aus dieser Untergruppeneinteilung heraus (n= 19). 

 

Gruppe B1: Patienten mit einer degenerativen (adulten) Skoliose (n= 48) 

Gruppe B2: Patienten mit einer Spondylolisthese (n= 24) 

2.5 Technische Durchführung der Infiltrationstherapie 

Die Facetteninjektion erfolgte in einer ersten Sitzung zunächst diagnostisch, um die 

betroffenen Segmente zu lokalisieren. Hierbei wurden selektiv zwei bis drei Segmente mit 

einem Lokalanästhetikum (Ropivacain 0,2 %) infiltriert. Die selektive Blockade erfolgte in der 

vermeintlich betroffenen Höhe und im jeweils kranialen Segment dieser Seite. Beide Injektionen 

erfolgten beidseitig an einem Termin. Erfolgreich wurde die diagnostische Infiltration bei einer 

Schmerzlinderung von über 50 % nach NAS gewertet. In einer zweiten und bei gutem 

Ansprechen noch dritten Sitzung wurde die therapeutische Infiltration mit einem 

Lokalanästhetikum (Ropivacain 0,75 %) und einem Kortikosteroid (Triamcinolon 2 – 5 mg) 

durchgeführt. Die Injektion erfolgte nicht nur rein intraartikulär, sondern auch in medial 

branch Technik, um den Ramus medialis zu umspülen. Die Durchführung erfolgte 

standardisiert nach dem in Kapitel 1.6.2 „Therapeutische selektive Facettengelenksinjektion“ 

beschriebenen Ablauf. Die Infiltration erfolgte von mehreren Ärzten mit Facharztstandard. 
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2.6 Stationäre Komplextherapie 

Im Rahmen des stationären Aufenthalts wurde jeder Patient im Rahmen einer zusätzlichen 

Komplextherapie behandelt. Dies umfasste medikamentöse Analgesie nach WHO- 

Stufenschema, physiotherapeutische sowie physikalische Maßnahmen (Wärmetherapie). 

2.7 Epidurale Injektionen 

Insgesamt erhielten 126 Patienten eine zusätzliche epidurale Injektion. In Gruppe A erhielten 

69 Patienten zusätzlich eine epidurale Injektion (60 %; 95 % CI 0,50-0,68). In Gruppe B 

erhielten 57 Patienten eine zusätzliche epidurale Injektion (62,6 %; 95 % CI 0,52-0,71). Der 

Chi-Quadrat-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung der epiduralen 

Injektionen zwischen den beiden Gruppen (p= 0,6997). Da das Ziel der Arbeit nicht der 

Wirksamkeitsnachweis der epiduralen Injektionen ist, sondern der Einfluss des Parameters 

Deformität, setzten wir voraus, dass es eine Wirksamkeit der epiduralen Injektionen gibt, wir 

aber nur „fallkontrolliert“ arbeiten. Aus diesem Grund wurde der Parameter „epidurale 

Injektion“ in der Ergebnisinterpretation nicht weiter berücksichtigt. 

 

2.8 Datenerfassung 

Die Patienten wurden standardisiert zu drei verschiedenen Zeitpunkten zur aktuellen 

Schmerzsituation in Rücken und Bein, sowie mithilfe von sechs Fragebögen (siehe unten) 

befragt. Die drei Zeitpunkte verteilten sich wie folgt: 

• Zeitpunkt T1: präinterventionell am Aufnahmetag 

• Zeitpunkt T2: postinterventionell am Entlassungstag 

• Zeitpunkt T3: follow- up, Nachuntersuchung nach etwa sechs Wochen 

 Alle nicht zur Nachuntersuchung erschienen Patienten wurden telefonisch befragt oder 

postalisch mit beiliegenden Fragebögen kontaktiert. Die Daten wurden anonymisiert, 

nummeriert und passwortgeschützt in eine Microsoft Excel- Tabelle eingepflegt. Aus den so 

hinterlegten Daten waren Patientendaten nicht mehr ersichtlich. 

Gruppe N  N (epidurale 
Injektionen) 

Anteil (%) 95% CI 

Gesamt 206 126 61,2  

A 115 69 60,0 0,50 – 0,68 

B 91 57 62,6 0,52 – 0,71 

Tabelle 2 Verteilung epidurale Injektionen 
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2.9 Scores 

Die Patienten beantworteten zu drei verschiedenen Zeitpunkten jeweils die sechs folgenden 

Scores, sowie die aktuelle Schmerzwahrnehmung mithilfe der numerischen Analogskala 

(NAS). Da bei Schmerzpatienten meist Einschränkungen verschiedener Modalitäten 

vorliegen, wird mit den folgenden Scores versucht, diese abzubilden. Die Fragebögen prüfen 

die funktionelle körperliche Einschränkung (FFbH-R, ODI), die Zufriedenheit mit Leben, 

Gesundheit (FLZ), die körperliche/ mentale Lebensqualität (SF-12), sowie depressive und 

Angstsymptomatik (HADS-D, CES-D). 

2.9.1 Numerische Analogskala (NAS) 

Die numerische Analogskala (NAS, syn. Numerische Ratingskala NRS) ist eine 

eindimensionale Skala zur Beurteilung der Schmerzintensität. Der Patient gibt seine subjektiv 

empfundenen Schmerzen anhand einer zehnstufigen Skala von null („kein Schmerz“) bis 

zehn („stärkster vorstellbarer Schmerz“) an. Das Ergebnis dient der klinischen 

Erfolgskontrolle und Verlaufsbeurteilung einer Schmerztherapie. Die Schmerzqualität wird 

nicht erfasst. In der vorliegenden Studie wurde zwischen Schmerzen im Rücken und 

Schmerzen im Bein differenziert. Die Patienten wurden zu den oben genannten Zeitpunkten 

zur aktuellen Schmerzsituation befragt. Die Reliabilität der NAS ist bei Messwiederholungen 

in kurzen Zeiträumen ausreichend hoch. Zur retrospektiven Erfassung von Schmerzin-

tensitäten eignet sich die NAS nicht, da erinnerte Schmerzstärken einerseits deutlich 

überschätzt und andererseits durch das aktuelle Schmerzerleben wesentlich beeinflusst 

werden (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Die NAS wird vor allem zur Beurteilung der akuten 

Schmerzintensität empfohlen (Bundesärztekammer et al. 2017). 

2.9.2 Funktionsfragebogen Hannover Rücken (FFbH-R) 

Der Funktionsfragebogen Hannover Rücken dient der Messung der Funktionskapazität bei 

Alltagstätigkeiten, wenn diese durch eine Behinderung (insbesondere durch Beschwerden 

der Wirbelsäule) eigeschränkt ist. Der Bogen kann in klinischen als auch epidemiologischen 

Untersuchungen sowie in der Routinedokumentation oder als Screeningverfahren 

angewandt werden. Der Fragebogen ist so konstruiert, dass er bereits leichte bis mäßige 

Funktionseinschränkungen abbilden kann. Zielgruppe sind Patienten im Alter von 18 – 99 

Jahren mit Rückenleiden oder anderen muskuloskelettalen Störungen (Kohlmann und Raspe 

1996). Es werden zwölf Items abgefragt, zum Beispiel ob ein Patient Strümpfe an und 
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ausziehen könne oder eine Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen könne. Zu jeder 

Frage existieren die drei Antwortmöglichkeiten „Ja“ / “Ja, aber mit Mühe“ / „Nein, oder nur 

mit fremder Hilfe“. Der abgefragte Zeitraum beinhaltet die letzten sieben Tage. Der FFbH-R-

Wert beschreibt die Funktionsfähigkeit auf einer Skala von 0 % (minimale 

Funktionskapazität) bis 100 % (maximale Funktionskapazität). Es existieren drei 

unterschiedliche „Beeinträchtigungsstufen“: Eine „normale Funktionskapazität“ entspricht 

einem Testwert von 100 - 80 %, „mäßige Funktionskapazität“ entspricht einem Testwert von 

79 - 60 % und „relevante Funktionskapazität“ entspricht einem Wert von unter 60 %. Zur 

Bearbeitung werden etwa drei Minuten benötigt. Die mittlere Item- Interkorrelation beträgt 

0,50. Die Test- Retest- Reliabilität bei Messwiederholung nach einer Woche ist über 0,75 

(Kohlmann und Raspe 1996). „Der FFbH-R ist das in Deutschland am häufigsten verwendete 

Instrument zur Erfassung der subjektiv erlebten Beeinträchtigung bei Rückenschmerzen. Er 

ist ökonomisch und verhaltensnah formuliert.“ (Hildebrandt und Pfingsten 2012)  

2.9.3 Oswestry Disability Index (ODI) 

Der Oswestry Disability Index (ODI) erfasst als Fragebogen die funktionellen 

Einschränkungen in Bezug auf alltägliche Situationen. Gerade die Einschränkungen der 

alltäglichen Funktionskapazität stellt einen zentralen Punkt in der Schmerzchronifizierung 

dar (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Nach subjektiver Selbstbeurteilung beantworten die 

Patienten zehn Fragen zu den Gebieten Sitzen, Gehen, Stehen, Sozialleben, Reisen, 

Körperpflege, Heben, Schlafen, Sexualleben, Gesellschaftsleben sowie Schmerzerleben. Pro 

Bereich ist eine von sechs abgestuften Aussagen auszuwählen. Für die Aussagen werden null 

bis fünf Punkte vergeben, wobei die erste Aussage (mit null Punkten bewertet) mit keiner 

Beeinträchtigung einhergeht (z.B. „Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestört“), und die 

sechste Aussage (mit fünf Punkten bewertet) mit der maximalen Beeinträchtigung 

einhergeht („Schmerzen hindern mich daran, überhaupt zu schlafen“). Insgesamt entstehen 

also 60 Items. Die Punkte der Antworten werden zur Auswertung aufsummiert. Maximal 

können so 50 Punkte erreicht werden, minimal null Punkte. Anschließend wird durch die 

maximale Punktzahl (50) geteilt und das Ergebnis mit 100 multipliziert. Daraus ergibt sich ein 

Wert zwischen 0 % und 100 %, der den Grad der Behinderung wiederspiegelt (Tal 2012). 

Hiermit wird eine Einteilung in fünf Gruppen vorgenommen: 0 - 20 % minimale Behinderung, 

20 - 40 % mäßige Behinderung, 40 - 60 % starke Behinderung, 60 - 80 % invalidisierend, 80 - 

100 % bettlägerige Patienten. Der Patient soll die Fragen in Hinblick auf seinen aktuellen 
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Zustand bearbeiten, die Bearbeitungszeit nimmt etwa 10 Minuten in Anspruch. Der ODI kann 

syndromübergreifend angewandt werden und erlaubt eine relativ globale Erfassung der 

Beeinträchtigung in allen Bereichen des täglichen Lebens, zeigt aber wenig Differenzierung in 

den Einzelbereichen (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Die deutsche Version des ODI stellt 

ein wertvolles Instrument zur patientenorientierten Outcome Messung mit hoher Reliabilität 

und Validität dar. Psychometrische Merkmale werden mindestens genau so präzise, wenn 

nicht sogar besser abgebildet, als im englischen Original (Mannion et al. 2006). Kritisch 

anzumerken ist die Validität der Fragebögen zur körperlichen Funktion. Die Korrelation von 

Messungen der Funktion zur Schmerzintensität hängt entscheidend von der 

Operationalisierungsmethode der Funktion ab. Wenn Patienten ihre Funktion global 

einschätzen sollen, resultiert eine hohe Korrelation, bei exakten Fragen ist diese negativ 

(Linton 1985). 

2.9.4 Fragen zur Lebenszufriedenheit-Module (FLZ-M) 

Der Fragebogen FLZ-M wird zur Bestimmung der subjektiven Lebenszufriedenheit bei 

Patienten mit Krankheiten, bei gesunden Patienten und im Längsschnitt zur Beurteilung von 

Krankheitsverlauf und Therapieeffekt angewandt (G. Henrich, P. Herschbach 2001). In der 

Basisversion besteht der Fragebogen aus zwei Modulen: FLZ-M- A „Allgemeine 

Lebenszufriedenheit“, sowie FLZ-M- G „Zufriedenheit mit der Gesundheit“. In jedem Modul 

werden zu acht Bereichen Fragen zur „Zufriedenheit“ und zur „Wichtigkeit“ gestellt. Pro 

Modul resultieren also 16 Items. Pro Item existieren fünf verbalisierte Antwortkategorien, 

welche mit einem bis fünf Punkten bewertet werden (Zufriedenheit: unzufrieden/ eher 

unzufrieden/ eher zufrieden/ ziemlich zufrieden/ sehr zufrieden; Wichtigkeit: nicht wichtig/ 

etwas wichtig/ ziemlich wichtig/ sehr wichtig/ extrem wichtig). Zur automatisierten 

Auswertung liegt ein Excel-Tabellenblatt vor, welches einen Summenwert als Maß der 

globalen Zufriedenheit des Moduls ergibt. Es wurde ein Mittelwert von 60,49 Punkten für die 

allgemeine Lebenszufriedenheit anhand einer Population von 2562 Teilnehmern aus der 

Bundesrepublik Deutschland ermittelt. Für die Zufriedenheit mit der Gesundheit besteht ein 

Mittelwert von 74,39 Punkten (G. Henrich, P. Herschbach 2000). Die Patienten werden 

aufgefordert die letzten vier Wochen zu berücksichtigen. Die Bearbeitungszeit beträgt etwa 

fünf Minuten, Zielgruppe sind gesunde und kranke Personen zwischen 18 und 80 Jahren (G. 

Henrich, P. Herschbach 2000). Nach bisherigen Erfahrungen ist der Fragebogen auch für 

ältere Patienten gut verständlich und akzeptiert (Bengel 2008). Die Module „Allgemeine 
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Lebenszufriedenheit“ und „Gesundheit“ sind für den Bereich der Bundesrepublik 

Deutschland (Ost und West) normiert. Weiterhin liegen Vergleichsdaten von über 11.000 

kranken Personen mit verschiedenen Diagnosen, sowie von über 6.000 gesunden Personen 

(G. Henrich, P. Herschbach 2001). Die FLZ-M sind als Ergänzung zum SF-12 zu sehen, welcher 

sich auf „objektive“ Sachverhalte wie das Ausmaß der Symptomatik bezieht (Bengel 2008). 

„Lebensqualität“ bedeutet das subjektive Erleben von somatischen, sozialen und 

psychischen Aspekten. „Zufriedenheit“ ist ein subjektives Werturteil des Einzelnen, welches 

stark von individuellen Vorstellungen abhängt. Ändern sich nun individuelle Vorstellungen 

oder die erlebte Realität, so kommt es auch zu einer Änderung der Zufriedenheit. Die 

„Wichtigkeit“ unterliegt starken interindividuellen Schwankungen. Daher ist die vom 

Fragebogen vorgenommene Gewichtung der Zufriedenheit nach Wichtigkeit eines Bereiches 

für die einzelne Person sehr sinnvoll (Bengel 2008). 

2.9.5 SF-12 Health Survey 

Der SF-12 (short form) Health Survey ist eine Kurzversion des von der WHO entwickelten 

Gesundheitsfragebogens SF-36. Der SF-36 erfasst mit 36 Items krankheitsübergreifend die 

subjektiv empfundene gesundheitsbezogene Lebensqualität (Bullinger 1996). Diese Items 

werden in acht unterschiedliche Subskalen kategorisiert, welche die körperliche 

Funktionsfähigkeit, die körperliche Rollenfunktion, Schmerzerleben, allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung, emotionale Rollenerfüllung, soziale Funktion, psychisches 

Wohlbefinden, Vitalität und allgemeine Gesundheitswahrnehmung erfassen. Der SF-12 

erfasst verkürzt nur 12 Items, jedoch auch alle acht Subskalen. Die acht Subskalen werden zu 

zwei Komponenten, der körperlichen (PCS = Physical Health Composite Score) und der 

mentalen (MCS = Mental Health Composite Score) Lebensqualität, zusammengefasst. Es 

wurde festgestellt, dass die körperliche als auch die mentale Testkomponente des SF-12 80 - 

85 % der Varianz der acht Skalen des SF-36 untersucht, sodass die Reduzierung der Itemzahl 

ohne schwerwiegenden Informationsverlust möglich war (Bengel 2008). Die 

Bearbeitungszeit beträgt etwa fünf Minuten, die Akzeptanz durch Patienten ist hoch und 

telefonische Befragung ist möglich (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Die Auswertung erfolgt 

mithilfe einer vorliegenden Software (http://www.sf-36.org/demos/SF-12.html). Es liegt eine 

psychometrisch geprüfte, normierte, in die deutsche Sprache übersetzte Version vor 

(Bullinger et al. 1998). Es können Werte von 0 (schlechteste Lebensqualität) bis 100 (beste 

Lebensqualität) erreicht werden, die bevölkerungsbezogenen Mittelwerte betragen für PCS 

http://www.sf-36.org/demos/SF-12.html
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und MCS jeweils 50. Einschränkend wirkt, dass der Grad der Lebensqualität zwar gemessen 

wird, jedoch keine Gewichtung nach Wichtigkeit, wie z. B. bei den FLZ, vorgenommen wird. 

Des Weiteren seien die Erfassung der sozialen Funktion möglicherweise unterrepräsentiert 

(Bullinger 2000). 

2.9.6 Hospital Anxiety and Depression Scale – deutsche Version (HADS-D) 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) dient der Erfassung von Angst und 

Depressionen bei Patienten mit physischen Erkrankungen mittels subjektiver 

Selbstbeurteilung (Snaith und Zigmond 1988). Der Test kann zum Screening als auch zur 

Verlaufsbeurteilung eingesetzt werden. Der Test wurde entwickelt um psychischen 

Belastungen der Patienten im Kontext einer körperlichen Krankheit spezifizieren zu können 

(Zigmond und Snaith 1983). Die deutsche Version ist validiert, normiert und psychometrisch 

geprüft (Herrmann-Lingen et al. 2011). Der Test besteht aus 14 Fragen, aufgeteilt auf zwei 

Subskalen mit je sieben Items für Depression und Angst. Die verbalisierten 

Antwortalternativen sind dreistufig (0 - 3 Punkte), pro Subskala können also Gesamtwerte 

zwischen 0 und 21 Punkten erreicht werden. Der Gesamtsummenwert kann als Maß für die 

allgemeine psychische Beeinträchtigung eingesetzt werden. Der summierte Gesamtwert für 

die jeweilige Skala wird im Manual folgendermaßen interpretiert: Werte unter 8 sind sicher 

unauffällig, Werte von 8 - 10 sind grenzwertig, Werte von 11 - 14 zeigen eine schwere 

Symptomatik an, Werte über 14 zeigen eine sehr schwere Symptomatik an. Diese 

Interpretation ist nicht als Diagnosestellung, sondern zur Orientierung zu verstehen 

(Petermann 2011). Abgefragt wird die seelische Verfassung der vergangenen sieben Tagen, 

die Bearbeitung nimmt etwa fünf Minuten in Anspruch.  

 

2.9.7 Center for Epidemiological Studies – Depression Scale (CES-D) 

Die CES-D (Center for Epidemiological Studies – Depression Scale) wurde von Radloff 1977 

konstruiert, um für epidemiologische Studien depressive Symptome in der 

Normalbevölkerung zu erkennen (Radloff 1977). Die deutsche Version wurde von Hautzinger 

entwickelt und als Allgemeine Depressions-Skala (ADS) bezeichnet (Hautzinger 1988). Dieses 

Verfahren ist geeignet, auch relativ kurzfristige Stimmungen zu erfassen, und ist somit auch 

in der Verlaufsmessung sinnvoll einsetzbar. Der CES-D enthält in der vorliegenden Langform 

20 Items, die depressive Symptome erfasst. Hierbei werden emotionale, motivationale, 

kognitive, somatische als auch motorisch/ interaktionale Beschwerden erfragt. Für jede 
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Frage gibt es eine vierstufige Antwortskala, die mit null bis drei Punkten bewertet wird (0 = 

selten oder überhaupt nicht/ weniger als einen Tag; 1 = manchmal/ ein bis zwei Tage lang; 2 

= öfters/ drei bis vier Tage lang; 3 = meistens/ die ganze Zeit/ fünf und mehr Tage lang). Die 

Gesamtpunktzahl ergibt sich auch der Summe der einzelnen Antworten. Es kann eine 

Punktzahl zwischen 0 und 60 erreicht werden. Für die Auswertung stehen Cut-off-Werte und 

Normwerte zur Verfügung. Der Cut-off-Wert für die Möglichkeit einer ernsthaften 

psychischen Erkrankung liegt bei mehr als 23 Punkten (Hautzinger 1988). Der Test ist 

normiert für Jugendliche von 13 - 18 und Erwachsene von 18 - 90 Jahre. Die Antwort soll sich 

auf die psychische Befindlichkeit in den letzten sieben Tagen beziehen, die Bearbeitungszeit 

beträgt etwa 5 Minuten. Kritisch anzumerken ist, dass vier inverse Antwortaussagen im Test 

vom Ausfüllenden oft nicht erkannt werden, sodass fehlerhafte Ergebnisse zustande 

kommen (Hildebrandt und Pfingsten 2012). 

2.10 Datenauswertung 

Die Auswertung der Scores erfolgte nach standardisierter Weise mit den in der Literatur 

vorgegebenen Maßstäben für die Auswertung. Für den Fragebogen SF-12 wurde eine 

vorliegende Demoauswertung (http://www.sf-36.org/demos/SF-12.html) genutzt, die FLZ 

konnten mithilfe eines vorliegenden Excel- Tabellenblatts halbautomatisch ausgewertet 

werden. Die übrigen Scores wurden per Hand selbstständig ausgewertet.  

Die Auswertung der so erfassten Daten erfolgte einfach geblindet am Institut für 

medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Universität Greifswald (Dr. rer. 

nat. Bernd Jäger) unter Verwendung des Statistikprogrammsystems SAS (SAS Institute Inc. 

Cary, NC, USA; Release 9.3). Für den Vergleich zwischen den beiden Gruppen A und B zum 

gleichen Zeitpunkt, sowie zwischen den beiden Gruppen B1 und B2 zum gleichen Zeitpunkt 

wurde der für quantitative und ordinale Variablen geeignete Kruskal-Wallis-Test für 

unverbundene Stichproben herangezogen. Hier wurde auch auf signifikante Unterschiede 

zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt T1 geprüft, um unterschiedliche 

Ausgangsbedingungen auszuschließen. Bei quantitativen und ordinalen Variablen wurde zur 

Prüfung der zeitlichen Veränderung der Werte der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest für 

verbundene Stichproben genutzt. Mögliche Unterschiede in der Verteilung der 

nominalskalierten Variablen Geschlecht und Anzahl der epiduralen Injektionen zwischen den 

beiden Gruppen A und B wurden mithilfe des Chi-Quadrat Tests berechnet. Alle statistischen 

http://www.sf-36.org/demos/SF-12.html
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Tests wurden zur deskriptiven Datenanalyse verwendet. Eine Korrektur der p-Werte wurde 

nicht durchgeführt. Ein Ergebnis von p unter 0,05 wurde als statistisch relevant angesehen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Verteilung des Geschlechts 

Von den 206 in die Studie eingeschlossenen Patienten, wiesen 105 Patienten (50,97 %) 

männliches Geschlecht auf und 101 Patienten weibliches Geschlecht (49,03 %). Gruppe A 

(keine Deformität) beinhaltete 70 Männer (60,9 %), sowie 45 Frauen (39,1 %). Gruppe B 

(Deformität) setzte sich aus 35 Männern (38,5 %) und 56 Frauen (61,5 %) zusammen (Tabelle 

3). Der Chi- Quadrat- Test zeigte einen signifikanten Unterschied (p = 0,0014) in der 

Verteilung des Geschlechts über die beiden Gruppen A und B. 

 

 

3.2 Altersverteilung 

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie waren der jüngste Patient 33 Jahre und der 

älteste Patient 86 Jahre alt, der Median lag bei 63 Jahren. In Gruppe A war der jüngste 

Patient 33 Jahre alt, der älteste 85 Jahre, der Median lag bei 60 Jahren. In Gruppe B war der 

jüngste Patient 40 Jahre, der älteste 86 Jahre alt, der Median lag bei 71 Jahren (Tabelle 4). 

Der Kruskal-Wallis-Test ergibt für das Alter einen signifikanten Unterschied zwischen Gruppe 

A und B (p = <0,0001). Patienten ohne Deformität sind in der vorliegenden 

Studienpopulation signifikant jünger. Tabelle 4 verdeutlicht die Verteilung des Alters auf die 

beiden Gruppen. 

 

 

Gruppe N Männer Frauen 

Gesamt 206 105 101 

A 115 70 45 

B 91 35 56 
Tabelle 3 Verteilung des Geschlechts 

Gruppe Anzahl Mittelwert 
Standard-

abweichung 
Minimum Maximum Median 

Gesamt 206 63,34 12,58 33 86 63 

A 115 59,07 12,57 33 85 60 

B 91 67,95 11,05 40 86 71 
Tabelle 4 Altersverteilung 
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3.3 Ergebnisse numerische Analogskala (NAS) 

Die numerische Analogskala dient der Erfassung der subjektiv erlebten aktuellen 

Schmerzintensität. Diese wurde je Zeitpunkt für den Schmerz im Rücken (NAS-R) sowie den 

Schmerz im Bein (NAS-B) erhoben. Das Gesamtkollektiv wies zum Zeitpunkt T1 

(präinterventionell) einen Mittelwert von 6,43 (SD 2,28, Minimum 0, Maximum 10) für 

Rückenschmerzen und einen Mittelwert von 4,27 (SD 3,34, Minimum 0, Maximum 10) für 

Beinschmerzen auf. Zum Zeitpunkt T2 (postinterventionell) ergibt die NAS-Rücken einen 

Mittelwert von 2,44 (SD 1,55, Minimum 0, Maximum 10), was einer relativen 

Schmerzreduktion um 62 % entspricht. Die Beinschmerzen weisen zu T2 einen Mittelwert 

von 1,66 (SD 1,78, Minimum 0, Maximum 8) auf, was einer relativen Schmerzreduktion um 

61% entspricht. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt T3 weisen die Rückenschmerzen mit 

einem Mittelwert von 3,84 (SD 2,50, Minimum 0, Maximum 9) immer noch 41 % 

Schmerzreduktion im Verhältnis zu T1 auf. Beinschmerzen zeigen zu T3 mit einem Mittelwert 

von 2,56 (SD 2,68, Minimum 0, Maximum 9). Dies entspricht im Verhältnis zu T1 einer 

Schmerzreduktion um 40 %. Bei getrennter Betrachtung der beiden Gruppen zeigt sich 

folgendes: 

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 für Rückenschmerz 6,61 (SD 2,19, 

Minimum 0, Maximum 10) und für Beinschmerz 4,05 (SD 3,42, Minimum 0, Maximum 10), 

zum Zeitpunkt T2 für Rückenschmerz 2,25 (SD 1,49, Minimum 0, Maximum 8) und für 

Beinschmerz 1,43 (SD 1,67, Minimum 0, Maximum 6) sowie zum Zeitpunkt T3 für 

Rückenschmerz 3,78 (SD 2,59, Minimum 0, Maximum 9) und für Beinschmerz 2,62 (SD 2,74, 

Minimum 0, Maximum 9). Die Intensität des Rückenschmerzes reduziert sich in Relation zu 

T1, nach der Intervention (T2) um 66 %, die des Beinschmerzes um 65 %. Nach sechs 

Wochen findet sich für Rückenschmerz immer noch eine Reduktion um 43 % zum 

Ausgangszustand (T1), für Beinschmerz noch eine Reduktion um 36 %.  

Gruppe B: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 für Rückenschmerz 6,19 (SD 2,38, 

Minimum 0, Maximum 10) und für Beinschmerz 4,55 (SD 3,21, Minimum 0, Maximum 10), 

zum Zeitpunkt T2 für Rückenschmerz 2,70 (SD 1,59, Minimum 0, Maximum 8) und für 

Beinschmerz 1,95 (SD 1,89, Minimum 0, Maximum 8) sowie zum Zeitpunkt T3 für 

Rückenschmerz 3,92 (SD 2,40, Minimum 0, Maximum 9) und für Beinschmerz 2,50 (SD 2,62, 

Minimum 0, Maximum 8). Rücken- als auch Beinschmerzintensitäten haben sich in Relation 
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zu T1 zum Zeitpunkt T2 um 57 % reduziert. Nach sechs Wochen lässt sich für Rückenschmerz 

noch eine relative Schmerzreduktion um 37 %, für Beinschmerz um 46 % beobachten. 

Die Ausgangswerte für Rücken- und Beinschmerz unterscheiden sich zwischen Patienten mit 

und ohne Deformität nicht signifikant voneinander. 

Die nachstehenden Tabellen und Abbildungen veranschaulichen den beschriebenen 

Sachverhalt. 

 

 Gruppe A 
Mittelwert (rel. 

Schmerzreduktion vs. T1) 

Gruppe B 
Mittelwert (rel. 

Schmerzreduktion vs. T1) 

T1 6,61 6,19 
T2 2,25 (-66%) 2,70 (-57%) 
T3 3,78 (-43%) 3,92 (-37%) 

Tabelle 5 NAS-Rücken Mittelwerte der Gruppen A und B und relative Schmerzreduktion in Vergleich zum Ausgangswert 

 

 Gruppe A 
Mittelwert (rel. 

Schmerzreduktion vs. T1) 

Gruppe B 
Mittelwert (rel. 

Schmerzreduktion vs. T1) 

T1 4,05 4,05 
T2 1,43 (-65%) 1,95 (-57%) 
T3 2,62 (-36%) 2,50 (-46%) 

Tabelle 6 NAS-Bein Mittelwerte der Gruppen A und B und relative Schmerzreduktion im Vergleich zum Ausgangswert 
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Abbildung 1 NAS Rücken Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 2 NAS Rücken Gruppe B nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 3 NAS Bein Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 4 NAS Bein Gruppe B nach Zeitpunkt 

 

Im Folgenden wurden mithilfe des Wilcoxon Vorzeichen-Rangtests für die jeweilige Gruppe 

die Unterschiede der Scorewerte zwischen den einzelnen Zeitpunkten auf Signifikanz 

geprüft. Betrachtet man das Gesamtkollektiv ergeben zwischen T1 und T2 sich für die NAS-

Rücken (p = <0,0001) und für die NAS-Bein (p = <0,0001) signifikante Unterschiede im Sinne 

einer Verbesserung der Werte. Auch zwischen T1 und T3 bessern sich die Rückenschmerzen 

(p = <0,0001) und die Beinschmerzen (p = <0,0001) signifikant. Vergleicht man T2 und T3 

ergibt sich für NAS-R (p = <0,0001) und NAS-B (p = 0,0001) ein signifikanter Unterschied, 

jedoch in einer Verschlechterung der Werte über die Zeit. In Bezug auf das Gesamtkollektiv 

werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für die NAS-Rücken sowie die NAS-Bein abgelehnt. 

Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, die durchgeführte 

Injektionstherapie führt im Gesamtkollektiv zu einer Verbesserung des Rücken- sowie 

Beinschmerz zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in 

Referenz zum Zeitpunkt T1. 
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Gruppe A weist ähnliche Ergebnisse auf. Es zeigen sich zwischen T1 und T2 sich für die NAS-

Rücken (p = <0,0001) und für die NAS-Bein (p = <0,0001) signifikante Unterschiede im Sinne 

einer Verbesserung der Werte. Auch zwischen T1 und T3 bessern sich die Rückenschmerzen 

(p = <0,0001) und die Beinschmerzen (p = 0,0005) signifikant. Vergleicht man T2 und T3 

ergibt sich für NAS-R (p = <0,0001) und NAS-B (p = 0,0008) ein signifikanter Unterschied, 

jedoch in einer Verschlechterung der Werte über die Zeit (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe A 

werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für die NAS-Rücken sowie die NAS-Bein abgelehnt. 

Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, die durchgeführte 

Injektionstherapie führt bei Patienten ohne Deformität zu einer Verbesserung des Rücken- 

sowie Beinschmerz zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt 

T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

In Gruppe B ergeben sich zwischen T1 und T2 sich für die NAS-Rücken (p = <0,0001) und für 

die NAS-Bein (p = <0,0001) signifikante Unterschiede im Sinne einer Verbesserung der 

Werte. Auch zwischen T1 und T3 bessern sich die Rückenschmerzen (p = <0,0001) und die 

Beinschmerzen (p = <0,0001) signifikant. Vergleicht man T2 und T3 ergibt sich für NAS-R (p = 

0,0002) eine signifikante Schmerzerhöhung über die Zeit. Der Vergleich T2 und T3 für NAS-B 

ergibt eine nicht signifikante Verschlechterung (p = 0,0655) (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe 

B werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für die NAS-Rücken sowie die NAS-Bein 

abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, die durchgeführte 

Injektionstherapie führt bei Patienten mit Deformität zu einer Verbesserung des Rücken- 

sowie Beinschmerz zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt 

T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

Um Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe B zu einzelnen Zeitpunkten zu erkennen 

wird der Kruskal- Wallis Test angewandt. Zum Zeitpunkt T1 bestehen keine signifikanten 

Unterschiede zwischen A und B in Bezug auf NAS-R (p = 0,2298) und NAS-B (p = 0,3422). 

Beide Gruppen haben also zu Beginn ein ähnliches Schmerzniveau als Ausgansbedingung. 

Ebenfalls kein signifikanter Gruppenunterschied kann zum Zeitpunkt T2 in Bezug auf 

Rückenschmerz (p = 0,0925) und Beinschmerz (p = 0,0554) festgestellt werden. Auch zum 

Zeitpunkt T3 unterscheiden sich die Gruppen A und B in der NAS-R (p = 0,7328) und der NAS-

B (p = 0,8136) nicht signifikant voneinander (Tabelle 8). Somit werden die Nullhypothesen 

H₀₃ und H₀₄ für die NAS-Rücken als auch die NAS-Bein angenommen. Das Vorliegen einer 
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Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf die Wirksamkeit der Injektionstherapie, in 

Bezug auf Rücken- und Beinschmerzen zu den Zeitpunkten T2 sowie T3. 

3.4 Ergebnisse Funktionsfragebogen Hannover Rücken (FFbH-R) 

Der Funktionsfragebogen Hannover Rücken objektiviert die Funktionskapazität der Patienten 

in Bezug auf alltägliche Tätigkeiten. Für das Gesamtkollektiv ergibt sich zum Zeitpunkt T1 ein 

Score-Mittelwert von 44,54 % (SD 20,45 %, Minimum 0 %, Maximum 92,00 %). Zum 

Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert von 53,56 % (SD 23,19 %, Minimum 0 %, Maximum 

100 %), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 54,99 % (SD 24,65 %, Minimum 0 %, Maximum 

100 %). Zu allen drei Zeitpunkten lässt sich der Mittelwert als „relevante Funktionskapazität“ 

einstufen. 

Für die Gruppen ergibt sich folgendes: 

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 45,55 % (SD 19,11 %, Minimum 8 %, 

Maximum 88 %), zum Zeitpunkt T2 57,23 % (SD 21,50 %, Minimum 0 %, Maximum 100 %) 

und zum Zeitpunkt T3 62,40 % (SD 23,13 %, Minimum 13 %, Maximum 100 %). Der 

Mittelwert zu T3 lässt sich als „mäßige Funktionskapazität“ einstufen (Abbildung 5). 

Gruppe B: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 43,40 % (SD 22,13 %, Minimum 0 %, 

Maximum 92 %), zum Zeitpunkt T2 48,75 % (SD 24,62 %, Minimum 1 %, Maximum 96 %) und 

zum Zeitpunkt T3 46,43 % (SD 23,69 %, Minimum 0 %, Maximum 100 %). Alle Mittelwerte 

lassen sich als „relevante Funktionskapazität“ einstufen (Abbildung 6). 

 
Abbildung 5 FFbH-R Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 6 FFbH-R Gruppe B nach Zeitpunkt 

  

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest prüft für die verschiedenen Gruppen die Unterschiede 

der Scorewerte zwischen den einzelnen Zeitpunkten. Betrachtet man das Gesamtkollektiv, 

ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen Zeitpunkt T1 und T2 (p = <0,0001), sowie 
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zwischen Zeitpunkt T1 und T3 (p = 0,0001). Es kommt jeweils zu einer Verbesserung der 

Scorewerte im zeitlichen Verlauf. Der Vergleich zwischen T2 und T3 zeigt eine nicht 

signifikante Verschlechterung des Scorewertes (p = 0,9207). In Bezug auf das 

Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für den FFbH-R abgelehnt. Die 

Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, die durchgeführte 

Injektionstherapie führt im Gesamtkollektiv zu einer Verbesserung im Sinne des FFbH-R 

zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum 

Zeitpunkt T1. 

In Gruppe A zeigen sich signifikante Unterschiede bezüglich den Zeitpunkten T1 und T2 (p = 

<0,0001) und T1 und T3 (p = <0,0001). Es kommt jeweils zu einer Verbesserung der 

Scorewerte im zeitlichen Verlauf. Der Vergleich T2 und T3 zeigt eine nicht signifikante 

Verbesserung des Wertes (p = 0,3176) (Tabelle 7). Für Gruppe A werden die Nullhypothesen 

H₀₁ und H₀₂ in Bezug auf den FFbH-R abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ 

werden angenommen, die durchgeführte Injektionstherapie führt bei Patienten ohne 

Deformität zu einer Verbesserung im Sinne des FFbH-R zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum 

Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

In Gruppe B zeigt sich ein signifikanter Unterschied (Verbesserung) lediglich für den 

Vergleich T1 und T2 (p = 0,0017). Der Vergleich von T1 und T3 zeigt eine nicht signifikante 

Verbesserung (p = 0,6311), zwischen T2 und T3 zeigt sich eine nicht signifikante 

Verschlechterung der Scorewerte (p = 0,2044) (Tabelle 7). Für Gruppe B wird die 

Nullhypothese H₀₁ verworfen und die Nullhypothese H₀₂ angenommen, jeweils in Bezug 

auf den FFbH-R. Die Alternativhypothesen H₁₁ wird angenommen, die durchgeführte 

Injektionstherapie führt bei Patienten mit Deformität zu einer Verbesserung im Sinne des 

FFbH-R zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1. Die durchgeführte 

Injektionstherapie führt zu keiner Verbesserung im Sinne des FFbH-R zum Zeitpunkt T3 in 

Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B zu den jeweiligen Zeitpunkten zeigt zum Zeitpunkt T1 keine signifikanten Unterschiede (p = 

0,4611). Zum Zeitpunkt T2 (p = 0,0235), als auch zum Zeitpunkt T3 (p = <0,0001) 

unterscheiden sich die Gruppen A und B signifikant voneinander, A hat stets bessere 

Scorewerte als B (Tabelle 8). Somit werden die Nullhypothesen H₀₃ und H₀₄ für den FFbH-R 
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abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₃ und H₁₄ werden angenommen, das Vorliegen 

einer Wirbelsäulendeformität hat einen Einfluss auf die Wirksamkeit der 

Injektionstherapie, Patienten mit Deformität haben signifikant schlechtere 

Funktionskapazitäten zu den Zeitpunkten T2 und T3. 

3.5 Ergebnisse Oswestry Disability Index (ODI) 

Der Oswestry Disability Index prüft auf funktionelle Einschränkungen im alltäglichen Kontext. 

Für das Gesamtkollektiv ergibt sich zum Zeitpunkt T1 ein Score- Mittelwert von 46,33 % (SD 

17,38 %, Minimum 15 %, Maximum 86 %). Zum Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert von 

39,25 % (SD 19,77 %, Minimum 16 %, Maximum 88 %), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 

36,54 % (SD 19,32 %, Minimum 0 %, Maximum 74 %). Zum Zeitpunkt T1 lässt sich der 

Mittelwert als „starke Behinderung“, zu den Zeitpunkten T2 und T3 als „mäßige 

Behinderung“ einstufen. 

Für die Gruppen ergibt sich folgendes: 

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 45,14 % (SD 16,76 %, Minimum 15 %, 

Maximum 86 %), zum Zeitpunkt T2 37,20 % (SD 21,38 %, Minimum 16 %, Maximum 88 %) 

und zum Zeitpunkt T3 33,03 % (SD 19,41 %, Minimum 0 %, Maximum 70 %). Zu T1 bestand 

den Mittelwerten nach eine „starke Behinderung“, zu T2 und T3 eine „mäßige Behinderung“ 

(Abbildung 7). 

Gruppe B: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 47,95 % (SD 18,19 %, Minimum 16 %, 

Maximum 86 %), zum Zeitpunkt T2 42,06 % (SD 17,05 %, Minimum 10 %, Maximum 80 %) 

und zum Zeitpunkt T3 41,01 % (SD 18,40 %, Minimum 0 %, Maximum 74 %). Alle Mittelwerte 

lassen sich als „starke Behinderung“ einstufen (Abbildung 8). 
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Abbildung 7 ODI Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 8 ODI Gruppe B nach Zeitpunkt 

  

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt für das Gesamtkollektiv signifikante Unterschiede 

zwischen Zeitpunkt T1 und T2 (p = <0,0001), sowie zwischen Zeitpunkt T1 und T3 (p = 

<0,0001). Es kommt jeweils zu einer Verbesserung der Scorewerte im zeitlichen Verlauf. Der 

Vergleich zwischen T2 und T3 zeigt eine nicht signifikante Verbesserung des Grades der 

Behinderung (p = 0,4683). In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen H₀₁ 

und H₀₂ für den ODI abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden 

angenommen, die durchgeführte Injektionstherapie führt im Gesamtkollektiv zu einer 

Verbesserung des ODI zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum 

Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

In Gruppe A zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 (p = 

<0,0001), sowie T1 und T3 (p = <0,0001). Es kommt jeweils zu einer Verbesserung der 

Scorewerte im zeitlichen Verlauf. Der Vergleich T2 und T3 zeigt eine nicht signifikante 

Verbesserung des Wertes (p = 0,2757). (Tabelle 7) Für Gruppe A werden die Nullhypothesen 

H₀₁ und H₀₂ in Bezug auf den ODI verworfen. Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden 

angenommen, die durchgeführte Injektionstherapie führt bei Patienten ohne Deformität 

zu einer Verbesserung im Sinne des ODI zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, 

sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

In Gruppe B zeigt sich ähnlich wie im FFbH-R ein signifikanter Unterschied lediglich für den 

Vergleich T1 und T2 (p = 0,0006) im Sinne einer Verbesserung. Die Vergleiche von T1 und T3 

(p = 0,1706), sowie T2 und T3 (p = 0,6940) zeigen zwar verbesserte Scorewerte im zeitlichen 

Verlauf, dies jedoch statistisch nicht signifikant (Tabelle 7). Für Gruppe B wird die 

Nullhypothese H₀₁ abgelehnt und die Nullhypothese H₀₂ angenommen, jeweils in Bezug 
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auf den ODI. Die Alternativhypothesen H₁₁ wird angenommen, die durchgeführte 

Injektionstherapie führt bei Patienten mit Deformität zu einer Verbesserung im Sinne des 

ODI zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1. Die durchgeführte Injektionstherapie 

führt zu keiner Verbesserung im Sinne des ODI zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum 

Zeitpunkt T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B zu den jeweiligen Zeitpunkten zeigt zum Zeitpunkt T1 keine signifikanten Unterschiede (p = 

0,4611). Ebenfalls kein signifikanter Gruppenunterschied kann, im Gegensatz zum FFbH-R, 

zum Zeitpunkt T2 (p = 0,1179) festgestellt werden. Lediglich zum späten Zeitpunkt T3 (p = 

0,0164) unterscheiden sich die Gruppen A und B signifikant voneinander, wobei A bessere 

Scorewerte aufweist (Tabelle 8). Somit wird die Nullhypothese H₀₃ für den ODI 

angenommen, das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf die 

Ergebnisse des ODI zum Zeitpunkt T2. Die Nullhypothese H₀₄ wird für den ODI abgelehnt 

und somit die Alternativhypothese H₁₄ angenommen. Das Vorliegen einer 

Wirbelsäulendeformität hat einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Injektionstherapie zum 

Zeitpunkt T3, Patienten mit Deformität haben schlechtere Scorewerte im Sinne des ODI. 

3.6 Ergebnisse Fragen zur Lebenszufriedenheit - Module (FLZ-M) 

Die Fragen zur Lebenszufriedenheit bestehen aus den beiden Modulen „Allgemeine 

Lebenszufriedenheit“ (FLZ-M-A) sowie „Zufriedenheit mit der Gesundheit“ (FLZ-M-G). 

Zunächst werden die Summenwerte der Subskala „Allgemeine Lebenszufriedenheit“ 

betrachtet: 

Für das Gesamtkollektiv ergibt sich präinterventionell für die FLZ-M-A ein Mittelwert von 

54,60 (SD 36,56, Minimum -29, Maximum 160). Zum Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert 

von 58,37 (SD 40,98, Minimum -65, Maximum 160), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 

53,12 (SD 38,48, Minimum -27, Maximum 160). Zu allen drei Zeitpunkten zeigt der 

Mittelwert der allgemeinen Lebenszufriedenheit verglichen mit der Normstichprobe 

(Mittelwert: 60,49) minimale Abweichungen nach unten. 

Für die Gruppen ergibt sich folgendes: 
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Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 53,88 (SD 37,13, Minimum -29, 

Maximum 142), zum Zeitpunkt T2 59,28 (SD 43,64, Minimum -65, Maximum 160) und zum 

Zeitpunkt T3 51,66 (SD 39,92, Minimum -27, Maximum 170) (Abbildung 9). 

Gruppe B: Zum Zeitpunkt T1 betragen die Mittelwerte 55,56 (SD 36,01, Minimum -18, 

Maximum 160), zum Zeitpunkt T2 57,14 (SD 37,30, Minimum -26, Maximum 160) und zum 

Zeitpunkt T3 54,84 (SD 36,89, Minimum -18, Maximum 160) (Abbildung 10). 

 

 
Abbildung 9 FLZ-M-Allgemein Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 10 FLZ-M-Allgemein Gruppe B nach Zeitpunkt 

  

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt für das Gesamtkollektiv keine signifikanten 

Unterschiede zwischen jeglichen Untersuchungszeitpunkten. Zwischen T1 und T2 (p = 

0,0845), T1 und T3 (p = 0,8195), sowie T2 und T3 (p = 0,4263) bestehen keine Signifikanzen. 

Es kommt zu einer kurzen Verbesserung der Scorewerte zu T2 und einer nachfolgenden 

Verschlechterung zu T3. In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen H₀₁ 

und H₀₂ für die FLZ-M-A angenommen. Die durchgeführte Injektionstherapie führt beim 

Gesamtkollektiv zu keiner Verbesserung der FLZ-M-A zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum 

Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

Lediglich in Gruppe A zeigen sich signifikante Unterschiede bezüglich den Zeitpunkten T1 

und T2 (p = 0,0105). Die Vergleiche T1 und T3 (p = 0,8196), als auch T2 und T3 (p = 0,1190) 

zeigen keine signifikanten Veränderungen (Tabelle 7). Für Gruppe A wird die Nullhypothese 

H₀₁ in Bezug auf die FLZ-M-A abgelehnt, die Nullhypothese H₀₂ wird angenommen. Die 

Alternativhypothese H₁₁ wird angenommen, die durchgeführte Injektionstherapie führt bei 

Patienten ohne Deformität zu einer Verbesserung im Sinne der FLZ-M-A zum Zeitpunkt T2 
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in Referenz zum Zeitpunkt T1. Die Injektionstherapie führt bei Patienten ohne Deformität 

zu keiner Verbesserung der FLZ-M-A zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

In Gruppe B lassen sich analog zum Gesamtkollektiv keine statistisch relevanten 

Veränderungen bezüglich T1 und T2 (p = 0,0017), T1 und T3 (p = 0,9184), sowie T2 und T3 (p 

= 0,6504) ausmachen (Tabelle 7). Für Gruppe B werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für 

die FLZ-M-A angenommen. Die Injektionstherapie führt bei Patienten mit Deformität zu 

keiner Verbesserung der FLZ-M-A zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie 

zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede. Präinterventionell (p = 0,7634), 

postinterventionell (p = 0,7985), als auch zur Nachuntersuchung (p = 0,3944) unterscheiden 

sich die Gruppen A und B nicht bedeutsam voneinander (Tabelle 8). Somit werden die 

Nullhypothesen H₀₃ und H₀₄ für die FLZ-M-A angenommen. Das Vorliegen einer 

Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf die Ergebnisse des FLZ-M-A zu den 

Zeitpunkten T2 und T3. 

 

Nun werden die Summenwerte der Subskala „Zufriedenheit mit der Gesundheit“ betrachtet: 

Für das Gesamtkollektiv ergibt sich präinterventionell für die FLZ-M-G ein Mittelwert von 

17,06 (SD 35,77, Minimum -66, Maximum 160). Zum Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert 

von 30,35 (SD 41,85, Minimum -66, Maximum 160), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 

27,30 (SD 42,23, Minimum -58, Maximum 160). Zu allen drei Zeitpunkten zeigt der 

Mittelwert der Zufriedenheit mit der Gesundheit verglichen mit der Normstichprobe 

(Mittelwert: 74,39) deutliche Abweichungen nach unten. 

Für die Gruppen ergibt sich folgendes: 

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 20,31 (SD 34,04, Minimum -66, 

Maximum 127), zum Zeitpunkt T2 33,33 (SD 39,35, Minimum -66, Maximum 137) und zum 

Zeitpunkt T3 33,56 (SD 44,51, Minimum -58, Maximum 160) (Abbildung 11). 

Gruppe B: Zum Zeitpunkt T1 betragen die Mittelwerte 12,81 (SD 37,71, Minimum -64, 

Maximum 160), zum Zeitpunkt T2 26,43 (SD 44,90, Minimum -47, Maximum 160) und zum 

Zeitpunkt T3 19,86 (SD 38,31, Minimum -55, Maximum 112) (Abbildung 12). 
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Abbildung 11 FLZ-M-Gesundheit Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 12 FLZ-M-Gesundheit Gruppe B nach Zeitpunkt 

  

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt für das Gesamtkollektiv signifikante 

Veränderungen zwischen T1 und T2 (p = <0,0001) und T1 und T3 (p = 0,0022), jeweils im 

Sinne einer Verbesserung. Der Vergleich T2 und T3 (p = 0,9018) bestätigt keine Signifikanzen. 

In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für die FLZ-M-G 

verworfen. Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, die durchgeführte 

Injektionstherapie führt im Gesamtkollektiv zu einer Verbesserung im Sinne des FLZ-M-G 

zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum 

Zeitpunkt T1. 

In Gruppe A zeigen sich analog zum Gesamtkollektiv signifikante Unterschiede bezüglich den 

Zeitpunkten T1 und T2 (p = 0,0010) sowie T1 und T3 (p = 0,0027), Der Test zwischen T2 und 

T3 (p = 0,3028) zeigt keine signifikanten Veränderungen (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe A 

werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für die FLZ-M-G abgelehnt. Die 

Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, die durchgeführte 

Injektionstherapie führt bei Patienten ohne Deformität zu einer Verbesserung im Sinne 

des FLZ-M-G zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in 

Referenz zum Zeitpunkt T1. 

In Gruppe B lässt sich ausschließlich für die Veränderung von T1 zu T2 (p = 0,0097) ein 

statistisch relevantes Ergebnis beobachten.  Bezüglich T1 und T3 (p = 0,2698), sowie T2 und 

T3 (p = 0,3718) ist dies nicht der Fall (Tabelle 7). Für Gruppe B wird die Nullhypothese H₀₁ 

abgelehnt, die Nullhypothese H₀₂ für die FLZ-M-G angenommen. Die Alternativhypothesen 

H₁₁ wird angenommen, die durchgeführte Injektionstherapie führt bei Patienten mit 

Deformität zu einer Verbesserung im Sinne der FLZ-M-G zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum 
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Zeitpunkt T1. Die durchgeführte Injektionstherapie führt zu keiner Verbesserung der 

Zufriedenheit mit der Gesundheit zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B zeigt präinterventionell signifikante Unterschiede (p = 0,0311). Gruppe A hat zu diesem 

Zeitpunkt bessere Werte zur Zufriedenheit mit der Gesundheit, es bestehen also 

unterschiedliche Eingangsvoraussetzungen. Postinterventionell (p = 0,0847), als auch zur 

Nachuntersuchung (p = 0,0563) unterscheiden sich die Gruppen A und B nicht bedeutsam 

voneinander (Tabelle 8). Somit werden die Nullhypothesen H₀₃ und H₀₄ für die FLZ-M-G 

angenommen, das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf die 

Ergebnisse des FLZ-M-G zu den Zeitpunkten T2 und T3. Jedoch bestehen bereits 

unterschiedliche Eingangsvoraussetzungen zu T1 zwischen den Gruppen. 

3.7 Ergebnisse SF-12 Health Survey 

Der SF-12 Health Survey dient als Fragebogen zur Erfassung zweier Komponenten, der 

körperlichen (PCS = Physical Health Composite Score) und der mentalen (MCS = Mental 

Health Composite Score) Lebensqualität. Diese werden im Folgenden getrennt betrachtet, 

wobei zunächst die Ergebnisse körperlichen Lebensqualität (PCS) der Studienteilnehmer 

beachtet werden: 

Für das Gesamtkollektiv ergibt sich präinterventionell für den PCS ein Mittelwert von 28,74 

(SD 7,40, Minimum 12,10, Maximum 57,10). Zum Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert von 

30,46 (SD 7,54, Minimum 14,60, Maximum 53,80), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 

32,88 (SD 10,36, Minimum 14,60, Maximum 63,40).  

Für die Gruppen ergibt sich folgendes: 

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 29,94 (SD 7,76, Minimum 14,60, 

Maximum 57,10), zum Zeitpunkt T2 31,53 (SD 8,14, Minimum 14,60, Maximum 53,80) und 

zum Zeitpunkt T3 34,79 (SD 10,48, Minimum 14,60, Maximum 58,40) (Abbildung 13). 

Gruppe B: Zum Zeitpunkt T1 betragen die Mittelwerte 27,15 (SD 6,62, Minimum 12,10, 

Maximum 47,10), zum Zeitpunkt T2 29,05 (SD 6,44, Minimum 16,90, Maximum 43,40) und 

zum Zeitpunkt T3 30,62 (SD 9,81, Minimum 14,70, Maximum 63,40) (Abbildung 14). 

In allen Gruppen zeigt der Mittelwert der körperlichen Lebensqualität zu allen drei 

Zeitpunkten verglichen mit der Normstichprobe (Mittelwert: 50,00) deutliche Abweichungen 
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nach unten. Die körperliche Lebensqualität verbessert sich jedoch stetig über die 

Untersuchungszeitpunkte. 

 

 
Abbildung 13 SF-12 PCS Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 14 SF-12 PCS Gruppe B nach Zeitpunkt 

 

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt für das Gesamtkollektiv signifikante Unterschiede 

in der körperlichen Lebensqualität zwischen jeglichen Untersuchungszeitpunkten. Zwischen 

T1 und T2 (p = 0,0029), T1 und T3 (p = <0,0001), sowie T2 und T3 (p = 0,0026) bestehen sich 

stetig bessernde Werte auf signifikantem Niveau. In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden 

die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für den SF-12 PCS abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₁ 

und H₁₂ werden angenommen, die durchgeführte Injektionstherapie führt im 

Gesamtkollektiv zu einer Verbesserung der körperlichen Lebensqualität zum Zeitpunkt T2 

in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

Für Gruppe A zeigt sich kurzfristig zwar auch eine Besserung der körperlichen Lebensqualität, 

diese aber nicht signifikant (T1 und T2 p = 0,0580). Die Vergleiche T1 und T3 (p = 0,0001), als 

auch T2 und T3 (p = 0,0029) lassen wiederum signifikante Verbesserungen zu (Tabelle 7). Für 

Gruppe A wird die Nullhypothese H₀₁ in Bezug auf den SF-12 PCS angenommen, die 

durchgeführte Injektionstherapie führt bei Patienten ohne Deformität zu keiner 

Verbesserung der körperlichen Lebensqualität zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt 

T1. Die Nullhypothese H₀₂ wird abgelehnt und somit die Alternativhypothese H₁₁ 

angenommen. Die durchgeführte Injektionstherapie führt zu einer Verbesserung der 

körperlichen Lebensqualität bei Patienten ohne Deformität im Sinne der Fragebögen zum 

Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 
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In Gruppe B lassen sich signifikant kurzfristige (T1 und T2 p = 0,0017), als auch mittelfristig 

(T1 und T3 p = 0,0022) verbesserte Scorewerte beobachten. Die weitere Verbesserung von 

T2 zu T3 (p = 0,2980) ist nur noch minimal (Tabelle 7). Für Gruppe B werden die 

Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für den SF-12 PCS abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₁ und 

H₁₂ werden angenommen, die durchgeführte Injektionstherapie führt zu einer 

Verbesserung der körperlichen Lebensqualität zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt 

T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B liefert zu jedem Zeitpunkt signifikante Unterschiede. Präinterventionell (p = 0,0146), 

postinterventionell (p = 0,0385), als auch zur Nachuntersuchung (p = 0,0038) unterscheiden 

sich die Gruppen A und B in ihren Scorewerten zur körperlichen Lebensqualität voneinander. 

Gruppe A weist stets bessere Werte der körperlichen Lebensqualität auf. Da zum Zeitpunkt 

T1 Unterschiede bereits vorliegen, können die weiteren Unterschiede im Verlauf nicht mit 

der Intervention begründet werden (Tabelle 8). Somit werden die Nullhypothesen H₀₃ und 

H₀₄ für den SF-12 PCS abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₃ und H₁₄ werden 

angenommen, das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat einen Einfluss auf die 

Wirksamkeit der Injektionstherapie, Patienten mit Deformität haben eine signifikant 

schlechtere körperliche Lebensqualität zu den Zeitpunkten T2 und T3. Jedoch bestehen 

bereits unterschiedliche Eingangsvoraussetzungen zu T1 zwischen den Gruppen. 

 

Nun werden die Ergebnisse der mentalen Lebensqualität (MCS) der Studienteilnehmer 

betrachtet: 

Für das Gesamtkollektiv ergibt sich zu T1 für den MCS ein Mittelwert von 42,10 (SD 10,88, 

Minimum 20,50, Maximum 66,30). Zum Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert von 42,45 

(SD 10,52, Minimum 22,30, Maximum 68,00), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 44,17 (SD 

11,46, Minimum 20,50, Maximum 68,90).  

Betrachte man die einzelnen Gruppen ergibt sich folgendes: 

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 43,40 (SD 11,10, Minimum 20,50, 

Maximum 65,40), zum Zeitpunkt T2 43,90 (SD 10,89, Minimum 26,30, Maximum 68,00) und 

zum Zeitpunkt T3 45,65 (SD 11,82, Minimum 20,50, Maximum 65,80) (Abbildung 15). 
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Gruppe B: Zum Zeitpunkt T1 betragen die Mittelwerte 40,36 (SD 10,41, Minimum 24,70, 

Maximum 66,30), zum Zeitpunkt T2 40,53 (SD 9,75, Minimum 22,30, Maximum 63,90) und 

zum Zeitpunkt T3 42,43 (SD 10,84, Minimum 20,90, Maximum 68,90) (Abbildung 16). 

In allen Gruppen zeigt der Mittelwert der mentalen Lebensqualität zu allen drei Zeitpunkten 

verglichen mit der Normstichprobe (Mittelwert: 50,00) leichte Abweichungen nach unten, 

welche nicht so stark ausgeprägt sind wie die der körperlichen Lebensqualität. Die mentale 

Lebensqualität verbessert sich dezent über die Untersuchungszeitpunkte. 

 

 
Abbildung 15 SF-12 MCS Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 16 SF-12 MCS Gruppe B nach Zeitpunkt 

  

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt weder für das Gesamtkollektiv, noch für Gruppe A 

oder B signifikante Unterschiede in der mentalen Lebensqualität zwischen jeglichen 

Untersuchungszeitpunkten. Im Gesamtkollektiv bestehen zwischen T1 und T2 (p = 0,4670), 

T1 und T3 (p = 0,0579), sowie T2 und T3 (p = 0,2617) sich stetig bessernde Werte auf 

nichtsignifikantem Niveau. In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen 

H₀₁ und H₀₂ für den SF-12 MCS angenommen. Die durchgeführte Injektionstherapie führt 

im Gesamtkollektiv zu keiner Verbesserung der mentalen Lebensqualität zum Zeitpunkt T2 

in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

Auch in Gruppe A können zwischen T1 und T2 (p = 0,5096), T1 und T3 (p = 0,2195), als auch 

T2 und T3 (p = 0,5563) keine signifikanten Veränderungen festgestellt werden (Tabelle 7). 

Die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für den SF-12 MCS werden angenommen. Die 

durchgeführte Injektionstherapie führt bei Patienten ohne Deformität zu keiner 

Verbesserung der mentalen Lebensqualität zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt 

T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 
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In Gruppe B lassen sich kurzfristig (T1 und T2 p = 0,6883), mittelfristig (T1 und T3 p = 0,1296), 

als auch im Vergleich T2 zu T3 (p = 0,3137) keine signifikanten Veränderungen beobachten 

(Tabelle 7). Die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für den SF-12 MCS werden angenommen. Die 

durchgeführte Injektionstherapie führt bei Patienten mit Deformität zu keiner 

Verbesserung der mentalen Lebensqualität zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt 

T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B liefert präinterventionell (p = 0,0477) und postinterventionell (p = 0,0437) signifikante 

Gruppenunterschiede, wobei Gruppe A knapp bessere Werte zur mentalen Lebensqualität 

vorzuweisen hat. Zur Nachuntersuchung (p = 0,0542) unterscheiden sich die Gruppen A und 

B in ihren Scorewerten zur mentalen Lebensqualität nicht mehr voneinander. Da zu 

Studienbeginn bereits Gruppenunterschiede vorliegen, können die weiteren Unterschiede 

im Verlauf nicht mit der Intervention begründet werden (Tabelle 8). Somit wird die 

Nullhypothese H₀₃ für den SF-12 MCS abgelehnt, Patienten mit Wirbelsäulendeformität 

haben eine geringere mentale Lebensqualität zum Zeitpunkt T2. Die Nullhypothese H₀₄ für 

den SF-12 MCS aber angenommen, das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat keinen 

Einfluss auf die die mentale Lebensqualität zum Zeitpunkt T3. Jedoch bestehen bereits 

unterschiedliche Eingangsvoraussetzungen zwischen den Gruppen. 

3.8 Ergebnisse Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) dient der Erfassung von Angst und 

Depressionen. Es werden im Nachstehenden die beiden Subskalen Angst und Depression 

getrennt beobachtet. Es können Werte zwischen 0 und 21 als Maß der psychischen 

Beeinträchtigung erreicht werden, wobei niedrige Werte unauffällig sind und hohe Werte 

eine psychische Symptomatik anzeigen. Werte unter 8 sind sicher unauffällig, Werte von 8 - 

10 sind grenzwertig, Werte von 11 - 14 zeigen eine schwere Symptomatik an, Werte über 14 

zeigen eine sehr schwere Symptomatik 

Nun werden die Summenwerte der Subskala „Angst“ betrachtet: 

Für das Gesamtkollektiv ergibt sich präinterventionell für die HADS-Angst ein Mittelwert von 

8,25 (SD 3,82, Minimum 0, Maximum 20). Zum Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert von 

7,79 (SD 4,90, Minimum 0, Maximum 21), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 8,27 (SD 
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4,28, Minimum 0, Maximum 21). Zu den Zeitpunkten T1 und T3 zeigt der Mittelwert der 

Angstskala verglichen mit der Literatur grenzwertig hohe Summenwerte, zu T2 bescheinigt 

der Mittelwert des Gesamtkollektivs psychische Unauffälligkeit. 

Für die Gruppen ergibt sich folgendes: 

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 8,05 (SD 3,91, Minimum 0, Maximum 

20), zum Zeitpunkt T2 7,46 (SD 4,26, Minimum 0, Maximum 21) und zum Zeitpunkt T3 7,81 

(SD 4,34, Minimum 0, Maximum 19) (Abbildung 17). 

Gruppe B: Zum Zeitpunkt T1 beträgt der Mittelwert 8,50 (SD 3,70, Minimum 0, Maximum 

17), zum Zeitpunkt T2 7,80 (SD 3,96, Minimum 0, Maximum 20) und zum Zeitpunkt T3 8,83 

(SD 4,16, Minimum 1, Maximum 21) (Abbildung 18). 

 

 
Abbildung 17 HADS Angst Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 18 HADS Angst Gruppe B nach Zeitpunkt 

  

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt für das Gesamtkollektiv signifikante Unterschiede 

in der körperlichen Lebensqualität zwischen T1 und T2 (p = 0,0043) im Sinne einer 

Verbesserung, sowie T2 und T3 (p = 0,0017) im Sinne einer Verschlechterung der 

Scorewerte. Mittelfristig besteht eine nicht signifikante Verbesserung der Angstsymptomatik 

(T1 und T3 p = 0,4972). In Bezug auf das Gesamtkollektiv wird die Nullhypothese H₀₁ für 

HADS-Angst abgelehnt, die Nullhypothese H₀₂ jedoch angenommen. Die durchgeführte 

Injektionstherapie führt im Gesamtkollektiv zu einer Verbesserung Angstsymptomatik zum 

Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, jedoch nicht zum Zeitpunkt T3 in Referenz zu 

T1. 

In Gruppe A zeigen analog zum Gesamtkollektiv sich signifikante Unterschiede bezüglich den 

Zeitpunkten T1 und T2 (p = 0,0398) und T2 und T3 (p = 0,0286). Es kommt zunächst zu einer 

Verbesserung der Scorewerte, anschließend zu einem Anstieg der Angstsymptomatik im 
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zeitlichen Verlauf. Der Vergleich T1 und T3 zeigt eine nicht signifikante Verbesserung des 

Wertes (p = 0,8889) (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe A wird die Nullhypothese H₀₁ für 

HADS-Angst abgelehnt, die Nullhypothese H₀₂ jedoch angenommen. Die durchgeführte 

Injektionstherapie führt bei Patienten ohne Deformität zu einer Verbesserung 

Angstsymptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, jedoch nicht zum 

Zeitpunkt T3 in Referenz zu T1. 

In Gruppe B zeigen sich analog zum Gesamtkollektiv und Gruppe A signifikante Unterschiede 

bezüglich den Zeitpunkten T1 und T2 (p = 0,0454) und T2 und T3 (p = 0,0232). Es kommt 

zunächst zu einer Verbesserung der Scorewerte, anschließend zu einem Anstieg der 

Angstsymptomatik im zeitlichen Verlauf. Der Vergleich T1 und T3 zeigt eine nicht signifikante 

Verbesserung des Wertes (p = 0,3134) (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe B wird die 

Nullhypothese H₀₁ für HADS-Angst abgelehnt, die Nullhypothese H₀₂ angenommen. Die 

durchgeführte Injektionstherapie führt bei Patienten mit Deformität zu einer 

Verbesserung Angstsymptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, jedoch 

nicht zum Zeitpunkt T3 in Referenz zu T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B zu den jeweiligen Zeitpunkten zeigt zu keinem der Untersuchungszeitpunkte signifikante 

Unterschiede. Zu den Zeitpunkten T1 (p = 0,2866), T2 (p = 0,6368), und T3 (p = 0,0871) 

unterscheiden sich die Gruppen A und B nicht signifikant voneinander (Tabelle 8). Somit 

werden die Nullhypothesen H₀₃ und H₀₄ für HADS-Angst angenommen. Das Vorliegen 

einer Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf die Angstsymptomatik zu den 

Zeitpunkten T2 und T3. 

 

Nun werden die Summenwerte der HADS Subskala „Depression“ betrachtet: 

Für das Gesamtkollektiv ergibt sich präinterventionell für HADS Depression ein Mittelwert 

von 7,92 (SD 3,76, Minimum 1, Maximum 20). Zum Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert 

von 7,22 (SD 4,15, Minimum 0, Maximum 20), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 7,22 (SD 

4,32, Minimum 0, Maximum 18). Zu allen drei Zeitpunkten zeigt der Mittelwert des Scores in 

Relation zu den gegebenen Cut-off Werten keine depressive Symptomatik an. 

Für die Gruppen ergibt sich folgendes: 
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Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 7,53 (SD 3,63, Minimum 2, Maximum 

20), zum Zeitpunkt T2 6,64 (SD 4,08, Minimum 0, Maximum 20) und zum Zeitpunkt T3 6,57 

(SD 4,13, Minimum 0, Maximum 17) (Abbildung 19). 

Gruppe B: Zum Zeitpunkt T1 betragen die Mittelwerte 8,39 (SD 3,90, Minimum 1, Maximum 

19), zum Zeitpunkt T2 7,72 (SD 4,20, Minimum 0, Maximum 20) und zum Zeitpunkt T3 8,03 

(SD 4,44, Minimum 0, Maximum 18) (Abbildung 20). 

 

 
Abbildung 19 HADS Depression Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 20 HADS Depression Gruppe B nach Zeitpunkt 

 
 

 

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt für das Gesamtkollektiv signifikante 

Veränderungen zwischen T1 und T2 (p = <0,0001) und T1 und T3 (p = 0,0089), jeweils im 

Sinne einer Verbesserung. Der Vergleich T2 und T3 (p = 0,6174) bestätigt keine Signifikanzen. 

In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für HADS 

Depression abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, die 

durchgeführte Injektionstherapie führt im Gesamtkollektiv zu einer Verbesserung der 

depressiven Symptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum 

Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

In Gruppe A zeigen sich analog zum Gesamtkollektiv signifikante Unterschiede bezüglich den 

Zeitpunkten T1 und T2 (p = 0,0068) sowie T1 und T3 (p = 0,0306). Der Test zwischen T2 und 

T3 (p = 0,6793) zeigt keine signifikanten Veränderungen (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe A 

werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ für HADS Depression abgelehnt. Die 

Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, Patienten ohne Deformität 

erfahren eine Verbesserung der depressiven Symptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz 

zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 
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In Gruppe B lässt sich ausschließlich für die Veränderung von T1 zu T2 (p = 0,0013) ein 

statistisch relevantes Ergebnis beobachten.  Bezüglich T1 und T3 (p = 0,1407), sowie T2 und 

T3 (p = 0,8470) ist dies nicht der Fall (Tabelle 7). Für Gruppe B wird die Nullhypothese H₀₁ 

abgelehnt, die Nullhypothese H₀₂ für HADS Depression angenommen. Die 

Alternativhypothesen H₁₁ wird angenommen, Patienten mit Deformität erfahren eine 

Verbesserung der depressiven Symptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt 

T1. Die durchgeführte Injektionstherapie führt zu keiner Verbesserung der depressiven 

Symptomatik zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B zeigt zu Studienbeginn (T1) keine signifikanten Unterschiede (p = 0,0921). Dies ist auch 

postinterventionell (p = 0,0681) der Fall. Lediglich zur Nachuntersuchung (p = 0,0335) 

unterscheiden sich die Gruppen A und B voneinander, wobei A eine geringere depressive 

Symptomatik verzeichnet als B (Tabelle 8). Somit wird die Nullhypothese H₀₃ für HADS 

Depression bestätigt, das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf 

die Ergebnisse des ODI zum Zeitpunkt T2.  Die Nullhypothese H₀₄ wird abgelehnt und somit 

die Alternativhypothese H₁₄ angenommen. Das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität 

hat einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Injektionstherapie zum Zeitpunkt T3, Patienten 

mit Deformität haben eine verstärkte depressive Symptomatik. 

3.9 Ergebnisse Center for Epidemiological Studies - Depression Scale (CES-D) 

Die CES-D dient zur Erfassung depressiver Symptome in der Normalbevölkerung. Es können 

Werte zwischen 0 und 60 erreicht werden, wobei Werte über 23 auf eine depressive 

Symptomatik hinweisen. 

Für das Gesamtkollektiv ergibt sich zum Zeitpunkt T1 ein Score-Mittelwert von 20,83 (SD 

9,74, Minimum 0, Maximum 50). Zum Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert von 18,87 (SD 

9,47, Minimum 0, Maximum 43), zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 17,80 (SD 10,13, 

Minimum 0, Maximum 43). Zum allen drei Zeitpunkten lässt sich anhand der Mittelwerte 

keine depressive Symptomatik im Sinne des Fragebogens beobachten. 

Für die Gruppen ergibt sich folgendes: 

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 19,72 (SD 9,71, Minimum 0, 

Maximum 42), zum Zeitpunkt T2 17,74 (SD 9,44, Minimum 0, Maximum 40) und zum 
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Zeitpunkt T3 17,47 (SD 10,78, Minimum 0, Maximum 48). Kein Mittelwert lässt eine 

depressive Symptomatik erkennen (Abbildung 21). 

Gruppe B: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 22,33 (SD 9,64, Minimum 2, 

Maximum 50), zum Zeitpunkt T2 20,43 (SD 9,37, Minimum 0, Maximum 43) und zum 

Zeitpunkt T3 18,19 (SD 9,39, Minimum 0, Maximum 39). Auch in Gruppe B lässt sich durch 

die CES-D zu keinem Zeitpunkt eine depressive Symptomatik nachweisen (Abbildung 22). 

 

 
Abbildung 21 CES-D Gruppe A nach Zeitpunkt 

 
Abbildung 22 CES-D Gruppe B nach Zeitpunkt 

  

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt für das Gesamtkollektiv signifikante Unterschiede 

zwischen Zeitpunkt T1 und T2 (p = <0,0001), sowie zwischen Zeitpunkt T1 und T3 (p = 

<0,0001). Es kommt jeweils zu einer Verbesserung der Scorewerte im zeitlichen Verlauf. Der 

Vergleich zwischen T2 und T3 zeigt eine nicht signifikante Verbesserung der depressiven 

Symptomatik (p = 0,0776). In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen 

H₀₁ und H₀₂ für die CES-D abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden 

angenommen, im Gesamtkollektiv besteht eine Verbesserung der depressiven 

Symptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in 

Referenz zum Zeitpunkt T1. 

In Gruppe A zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 (p = 

0,0019), sowie T1 und T3 (p = 0,0135). Es kommt jeweils zu einer Verbesserung der 

Scorewerte im zeitlichen Verlauf. Der Vergleich T2 und T3 zeigt eine nicht signifikante 

Verbesserung des Wertes (p = 0,8425) (Tabelle 7). Für Gruppe A werden die Nullhypothesen 

H₀₁ und H₀₂ in Bezug auf die CES-D abgelehnt. Die Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden 

angenommen, Patienten ohne Deformität erfahren eine Verbesserung der depressiven 
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Symptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in 

Referenz zum Zeitpunkt T1. 

In Gruppe B kommt es darüber hinaus zu einer kontinuierlichen Verbesserung der 

Scorewerte der CES-D über alle drei Zeitpunkte. Die Vergleiche von T1 und T2 (p = 0,0047), 

T1 und T3 (p = <0,0001), sowie T2 und T3 (p = 0,0133) zeigen alle auf einem statistisch 

signifikanten Niveau verbesserte Scorewerte im zeitlichen Verlauf (Tabelle 7). Für Gruppe B 

werden die Nullhypothesen H₀₁ und H₀₂ in Bezug auf die CES-D abgelehnt. Die 

Alternativhypothesen H₁₁ und H₁₂ werden angenommen, Patienten mit Deformität 

erfahren eine Verbesserung der depressiven Symptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz 

zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1. 

 

Der Kruskal-Wallis Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen Gruppe A und Gruppe 

B zu den jeweiligen Zeitpunkten zeigt keine signifikanten Gruppenunterschiede zu den drei 

erhobenen Zeitpunkten. Präinterventionell (p = 0,0833), postinterventionell (p = 0,0502), als 

auch nach sechs Wochen (p = 0,4582) unterscheiden sich die Gruppen A und B in der durch 

CES-D abgefragten depressiven Symptomatik nicht voneinander (Tabelle 8). Somit werden 

die Nullhypothesen H₀₃ und H₀₄ für die CES-D angenommen. Das Vorliegen einer 

Wirbelsäulendeformität hat keinen Einfluss auf die depressive Symptomatik zu den 

Zeitpunkten T2 und T3. 

3.10 Ergebnisüberblick  

 A 
T1 vs. T2 

A 
T1 vs. T3 

A  
T2 vs. T3 

B 
T1 vs. T2 

B 
T1 vs. T3 

B 
T2 vs. T3 

NAS-R <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0002 
NAS-B <0,0001 0,0005 0,0008 <0,0001 <0,0001 0,0655 
FFbH-R <0,0001 <0,0001 0,3176 0,0017 0,6311 0,2044 

ODI <0,0001 <0,0001 0,2757 0,0006 0,1706 0,6940 
FLZ-M-Allg. 0,0105 0,8196 0,1190 0,8438 0,9184 0,6504 
FLZ-M-Ges. 0,0010 0,0027 0,3028 0,0097 0,2689 0,3718 
SF 12 - PCS 0,0580 0,0001 0,0029 0,0170 0,0022 0,2980 
SF 12 - MCS 0,5096 0,2195 0,5563 0,6883 0,1296 0,3137 
HADS Angst 0,0398 0,8889 0,0286 0,0454 0,3134 0,0232 
HADS Depr. 0,0068 0,0306 0,6793 0,0013 0,1407 0,8470 

CES-D 0,0019 0,0135 0,8425 0,0047 <0,0001 0,0133 
Tabelle 7 p-Werte (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) des Vergleichs der Zeitpunkte innerhalb der Gruppen A (ohne 
Deformität) und B (mit Deformität) für alle Scores; fett gedruckt: p < 0,05 

 

 



 

48 
 

 T1 
A vs. B 

T2 
A vs. B 

T3 
A vs. B 

NAS-R 0,2298 0,0925 0,7328 
NAS-B 0,3422 0,0554 0,8136 

FFb-H-R 0,4611 0,0235 <0,0001 
ODI 0,3713 0,1179 0,0164 

FLZ-M - Allgemein 0,7634 0,7985 0,3944 
FLZ-M - Gesundheit 0,0311 0,0847 0,0563 

SF 12 – PCS 0,0146 0,0385 0,0038 
SF 12 – MCS 0,0477 0,0437 0,0542 
HADS Angst 0,2866 0,6368 0,0871 

HADS Depression 0,0921 0,0681 0,0335 
CES-D 0,0833 0,0502 0,4582 

Tabelle 8 p-Werte (Kruskal-Wallis-Test) des Gruppenunterschieds zwischen A (ohne Deformität) und B (mit Deformität) zu 
den drei Untersuchungszeitpunkten für alle Scores; fett gedruckt: p < 0,05 

 

3.11 Ergebnisse Vergleich Skoliose und Spondylolisthese (B1 vs. B2) 

Die Verteilung von Alter (Tabelle 9) und Geschlecht (Tabelle 10, Χ² = 0,000/ p = 1,0) zeigt 

keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit Skoliose und Patienten mit 

Spondylolisthese. 

 

 Gruppe B1 
Anzahl N / MW 

Gruppe B2 
Anzahl N / MW 

p-Wert  
(Kruskal-Wallis) 

Alter 48 / 66,60 24 / 67,25 0,1092 
Tabelle 9 Altersverteilung Gruppe B1 / Gruppe B2 

 

 Gruppe B1 Gruppe B2 

Männlich 16 (33,3%) 8 (33,3%) 

Weiblich 32 (66,6%) 16 (66,6%) 
Tabelle 10 Geschlechterverteilung Gruppe B1 / Gruppe B2 

 

Die Ergebnisse des Vergleichs von Patienten mit Skoliose (Gruppe B1) und Patienten mit 

Spondylolisthese (Gruppe B2) werden in Tabelle 11 dargestellt. Lediglich zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt T3 haben Patienten mit Spondylolisthese einen signifikant 

geringeren Rückenschmerz als Patienten mit Skoliose. Ansonsten lassen sich mit keinem 

Score zu irgendeinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit Skoliose 

und Patienten mit Spondylolisthese messen. 
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Score Zeitpunkt Gruppe B1 
Anzahl N / MW 

Gruppe B2 
Anzahl N / MW 

p-Wert  
(Kruskal-Wallis) 

NAS-Bein T1 43 / 4,21 24 / 5,21 0,1092 
T2 40 / 1,86 21 / 2,19 0,6283 
T3 39 / 2,44 18 / 2,00 0,6423 

NAS-Rücken T1 42 / 6,05 24 / 6,54 0,1808 
T2 40 / 3,00 21 / 2,57 0,4922 
T3 39 / 4,28 18 / 2,94 0,0425 

FFbH-R T1 43 / 40,24 23 / 44,65 0,4075 
T2 39 / 45,71 22 / 49,50 0,6198 
T3 40 / 44,22 21 / 44,25 0,9455 

ODI T1 41 / 46,34 22 / 48,50 0,6187 
T2 38 / 42,54 21 / 42,51 0,9432 
T3 39 / 42,45 19 / 40,04 0,7339 

FLZ-Allgemein T1 41 / 62,37 23 / 49,13 0,1455 
T2 38 / 57,32 22 / 56,91 0,7706 
T3 40 / 55,18 21 / 52,19 0,7269 

FLZ-Gesundheit T1 41 / 18,12 23 / 12,96 0,4291 
T2 39 / 26,56 21 / 23,95 0,6035 
T3 39 / 19,08 20 / 19,30 0,8664 

SF-12 PCS T1 42 / 28,15 23 /26,86 0,5415 
T2 39 /28,78 21 / 30,33 0,4202 
T3 40 / 31,02 19 / 30,58 0,6672 

SF-12 MCS T1 42 / 41,15 23 / 37,96 0,0889 
T2 39 / 41,27 21 / 37,68 0,2848 
T3 40 / 41,41 19 / 40,76 0,9353 

HADS Angst T1 43 / 8,30 23 / 8,48 0,8128 
T2 39 / 7,95 22 / 7,86 0,4588 
T3 40 / 9,30 21 / 9,19 0,9635 

HADS 
Depression 

T1 43 / 7,67 23 / 9,39 0,1186 
T2 39 / 7,21 21 / 8,38 0,4409 
T3 39 / 7,92 21 / 8,19 0,6133 

CES-D T1 42 / 21,21 23 / 22,39 0,5873 
T2 38 / 19,32 20 / 21,25 0,3258 
T3 40 / 18,80 21 / 18,86 0,8315 

Tabelle 11 Unterschiede Gruppe B1 / Gruppe B2 in allen Scores und Zeitpunkten; fett gedruckt: p < 0,05 
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4 Diskussion 

4.1 Ergebnisse 

4.1.1 Schmerzen 

In der hier vorliegenden Studie zeigt sich für beide Gruppen eine signifikante Reduktion der 

Rückenschmerzen im Sinne der Numerischen Analogskala sowohl kurzfristig 

(postinterventionell) als auch langfristig (nach sechs Wochen). Beide Gruppen profitieren 

gleich gut von der Therapie, es lässt sich kein Einfluss einer vorhandenen Deformität auf die 

Intensität von Rückenschmerzen nach lumbalen Injektionen feststellen. 

Auch die Symptome der Beinschmerzen im Sinne einer pseudoradikulären Symptomatik 

besserten sich bei beiden Gruppen kurzfristig. Auch langfristig zeigten die Patienten ohne 

Deformität als auch mit Deformität eine signifikante Besserung der Beinschmerzen. Es zeigt 

sich zu keinem Zeitpunkt ein Einfluss der Deformität auf die Intensität der Beinschmerzen, 

sodass auch hier keine Gruppenunterschiede zu erkennen sind. Selbst zu Studienbeginn 

konnte keiner Gruppe eine abweichende pseudoradikuläre Symptomatik (Beinschmerz) 

zugeordnet werden. Durch die veränderte Biomechanik, welche bei Deformitäten zu 

erwarten wäre, sind wir davon ausgegangen, dass eine vorhandene Deformität 

Auswirkungen vor allem auch auf die pseudoradikuläre Symptomatik habe. Es konnte gezeigt 

werden, dass alle Patienten von der Infiltrationstherapie profitieren, wenn die 

Schmerzsymptomatik als entscheidendes Kriterium zugrunde gelegt wird. 

Die von uns erzielten Erfolgsraten einer Schmerzbesserung nach lumbaler 

Facettengelenksinjektion von initial 61 – 62 % und mittelfristig 40 – 41 % decken sich mit 

bisherigen Angaben in der Literatur. So fanden Destouet et al. (1982) bei Patienten mit 

akuten oder chronischen Rückenschmerzen und positivem diagnostischem Block im Sinne 

eines Facettensyndroms, 62% mit zeitweiser Schmerzfreiheit und 38% mit langfristiger (6-12 

Monate) Schmerzfreiheit nach intraartikulärer Injektion eines Lokalanästhetikums und eines 

Kortikoids. Zur Sicherung der intraartikulären Nadellage wurde die Arthrografie angewandt. 

Lewinnek und Warfield (1986) erreichten durch intraartikuläre Lokalanästhetika und 

Kortikosteroid Injektionen eine initiale Schmerzerleichterung bei 75 %, sowie nach drei 

Monaten bei 33 %. In der Studie von Mooney und Robertson (1976) besserte sich initial die 

Schmerzsymptomatik von  62 %, nach 6 Monaten waren weiterhin 20 % deutlich gebessert, 
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weitere 35 % teilweise gebessert. Bessere Ergebnisse lieferte die Studie von Lynch und 

Taylor (1986), welche eine mindestens teilweise Schmerzerleichterung nach 2 Wochen von 

78 %, nach 3 Monaten von 62 % und nach 6 Monaten immer noch 56 % beobachteten. Lynch 

und Taylor schlossen in der Studie jedoch Patienten mit über das Facettensyndrom 

hinausgehenden radiologischen Diagnosen, unter anderem Spondylolisthesen und lumbale 

Skoliosen, aus. Die Injektion des Kortikoids erfolgte zwar nach Arthrografie, eine 

intraartikuläre Gabe konnte jedoch nicht immer gewährleistet werden, sodass teilweise auch 

periartikulär infiltriert wurde. Patienten mit intraartikulären Injektionen konnten eine 

größere Schmerzreduktion erreichen. 

Unabhängig von der Gruppe, dem Beobachtungszeitpunkt oder der Schmerzlokalisation 

konnten in der vorliegenden Studie stets klinisch signifikante Schmerzreduktionen durch die 

Therapie erreicht werden. Es wurde eine Schmerzreduktion um mindestens 33% als klinisch 

relevant betrachtet (Salaffi et al. 2004). 

Die kurzfristige schmerzreduzierende Wirkung der Injektionen wird womöglich vor allem 

durch das Lokalanästhetikum vermittelt. Revel et al. (1998) konnten eine bessere 

Schmerzreduktion für Lidocain im Vergleich zu Placebo Injektionen nachweisen. In Hinsicht 

auf eine längerfristige Schmerzreduktion scheinen die Kortikoide im Vorteil zu sein. Carette 

et al. (1991) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Methylprednisolon und 

Placebo für die Parameter Schmerz, subjektive Verbesserung, sowie den funktionellen Status 

nach 1 und 3 Monaten liefern, nach 6 Monaten jedoch zeigte sich eine Wirksamkeit der 

Kortikoide. 

4.1.2 Körperliche Funktion 

Die Fragebögen zur  körperlichen  funktionellen Beeinträchtigung FFbH-R und ODI haben 

hohe prognostische Relevanz  und eignen sich sehr gut für den Nachweis des 

therapeutischen Nutzens (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Es gibt Hinweise darauf, dass 

Fragebögen zur Funktion vorrangig Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten (Self-

Efficacy) als Teil der Verhaltenssteuerung erfassen (Beurskens et al. 1995). Damit wird nicht 

die körperliche Funktionalität an sich gemessen, sondern die Erwartungen der Patienten an 

die Therapie und ihre eigenen Möglichkeiten und Fähigkeiten. Für den Krankheitsverlauf ist 

eben dieses Erleben der Funktionsstörung prognostisch entscheidend (Hildebrandt und 

Pfingsten 2012).  
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In Bezug auf die funktionelle Einschränkung, welche durch den FFbH-R und den ODI 

gemessen wurde zeigen Patienten ohne Deformität signifikante Funktionsverbesserungen 

kurz- und langfristig. Patienten mit Deformität hingegen verbessern ihre 

Funktionskapazitäten nur kurzfristig nach der Therapie, nach sechs Wochen besteht keine 

signifikant verbesserte Funktion mehr. Alle beobachteten Funktionsverbesserungen sind als 

klinisch relevant zu bewerten, was als Verbesserung des Score Wertes um mindestens 10% 

definiert wurde (Bombardier 2000). Postinterventionell zeigt der FFbH-R einen Unterschied 

zugunsten der Patienten ohne Deformität, der ODI jedoch kann keinen Gruppenunterschied 

nachweisen. Nach sechs Wochen sind Patienten mit Deformität signifikant schlechter in ihrer 

körperlichen Funktion als Patienten ohne Deformität. Zu Beginn der Therapie bestanden 

zwischen den beiden Gruppen gleiche Eingangsvoraussetzungen, was die Fragebögen der 

körperlichen Funktionsfähigkeit betrifft. Patienten ohne Deformität profitieren in ihrer 

Funktion von der Therapie also länger sowie besser als Patienten mit Deformität. Dies ist der 

einzige sichtbare Unterschied im direkten Vergleich der Patientengruppen mit und ohne 

Deformität in dieser Studie, der erst im Laufe der Therapie aufgetreten ist und somit auf 

diese zurückgeführt werden kann. Somit lässt sich zeigen, dass das Vorhandensein einer 

Wirbelsäulendeformität Einfluss nimmt auf das Ergebnis der körperlichen Funktion nach 

einer lumbalen Injektionstherapie. Aufgrund dessen sind bei Facettengelenkssymptomatik 

die biomechanischen Veränderungen zu beachten. 

Ploumis et al. (2009) konnten einen Zusammenhang zwischen De-novo-Skoliosen und dem 

funktionellen Status aufzeigen. Hierbei wurden unter anderem der ODI und der SF-36 

verwandt. Auch Glassman et al. (2005) wiesen auf schlechtere Werte für Schmerz und 

Funktionsscores (ODI, SF-12) für nichtoperierte Patienten mit koronarer Deformität hin, 

wobei einschränkend wirkt, dass auch Patienten mit idiopathischer Skoliose eingeschlossen 

wurden. Möglicherweise bilden Patienten mit Deformität in ihrer Gruppe einen höheren 

Anteil an chronischen Schmerzpatienten ab, die bereits einen langen Krankheitsverlauf mit 

multiplen Therapieansätzen hinter sich haben. Dies würde eventuell die 

Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten und somit indirekt die Werte der körperlichen 

Funktion beeinflussen. Geht man davon aus, dass in der Gruppe der Patienten mit 

Deformität ungleich mehr chronische Verläufe enthalten sind, besteht zudem der Aspekt, ob 

die durchgeführte Therapie ausreichend ist für die Versorgung chronischer Beschwerden.  
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4.1.3 Lebenszufriedenheit/ Lebensqualität 

Die Allgemeine Lebenszufriedenheit zeigt während der Studie keine signifikanten zeitlichen 

Veränderungen und auch keine Gruppenunterschiede. Lediglich Patienten ohne Deformität 

haben eine kurzfristig leicht verbesserte Lebensqualität. Es scheint also kaum Einfluss der 

Infiltrationstherapie auf die allgemeine Lebenszufriedenheit zu existieren. 

Die Zufriedenheit mit der Gesundheit verbessert sich in beiden Gruppen während der 

Therapie, eine längerfristig größere Zufriedenheit zeigt sich nur bei Patienten ohne 

Deformität. Vor der Therapie haben Patienten ohne Deformität bereits eine signifikant 

bessere Gesundheitszufriedenheit, nach der Therapie kann kein Gruppenunterschied mehr 

festgestellt werden. Patienten mit Deformität „holen auf“. Diese Entwicklung korreliert 

möglicherweise mit dem Rückgang der Schmerzsymptomatik. 

Patienten ohne Deformität besitzen bereits zu Studienbeginn eine höhere körperliche 

Lebensqualität als Patienten mit Deformität, was sich zu jedem Zeitpunkt bestätigt. 

Patienten mit Deformität profitieren für sich jedoch auch von der Therapie, die körperliche 

Lebensqualität kann kurz und langfristig verbessert werden. Patienten ohne Deformität 

haben nur langfristig verbesserte Werte. 

Keine Patientengruppe weist durch die Therapie signifikante Veränderungen in Bezug auf die 

mentale Lebensqualität auf. Zu erwähnen sind aber eine zu Beginn bereits bestehende und 

bis zur Entlassung anhaltende leicht bessere Werte der mentalen Lebensqualität für 

Patienten ohne Deformität. Möglicherweise ist dies mit der Sichtweise der Patienten auf den 

stationären Aufenthalt verknüpft. 

4.1.4 Angst/ Depression 

Die Fragebögen zu psychologischen Symptomen HADS und CES-D konnten eine relevante 

Verminderung der depressiven Symptomatik durch die Injektionstherapie für alle Patienten 

zeigen. Alle Patienten wiesen eine signifikant niedrigere depressive Symptomatik sowohl 

direkt nach der Therapie als auch zum Nachuntersuchungszeitpunkt auf. Die 

Angstsymptomatik verbesserte sich nur zum Nachuntersuchungszeitpunkt. Im HADS 

bestätigte sich die langanhaltende Verbesserung depressiver Symptome für Patienten mit 

Deformität nicht, zum Nachuntersuchungszeitpunkt waren diese Patienten signifikant 

schlechter als Patienten ohne Deformität. Ansonsten bestanden, auch vor Therapiebeginn, 

keine Unterschiede in der psychologischen Symptomatik bezüglich des Vorhandenseins einer 

Deformität. Die Mittelwerte für die psychologischen Scores beider Gruppen liegen zu keinem 
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Zeitpunkt in Bereichen die einen sicheren Hinweis auf das Vorliegen einer psychischen 

Störung hinweisen. Depressivität und Angst gelten als psychologische Risikofaktoren für 

chronischen Rückenschmerz als gesichert (Linton 2000). Die Zusammensetzung der beiden 

Gruppen mit und ohne Deformität bildet einen Erklärungsansatz für den nicht 

vorzuweisenden Gruppenunterschied. In beiden Gruppen befinden sich sowohl akute als 

auch chronische Schmerzpatienten. Möglicherweise wäre ein Effekt bei Selektion der 

chronischen Schmerzpatienten zu erwarten. Die vorhandenen Therapieeffekte zeigen, dass 

die Schmerzreduktion auch zu einer Verbesserung der psychischen Situation führen. 

Im Verlauf der Studie konnten keine relevanten Nebenwirkungen der Infiltrationstherapie 

beobachtet werden. 

4.2 Methodendiskussion  

Unterschiedliche Faktoren können Einfluss auf die Ergebnisse und Schlussfolgerungen der 

vorliegenden Studie genommen haben. Patienten mit Deformität sind in der vorliegenden 

Studie signifikant älter und ein signifikant höherer Teil der Patienten mit Deformität hat das 

weibliche Geschlecht. Dies deckt sich mit den in der Einleitung erwähnten vorliegenden 

epidemiologischen Daten, nachdem Frauen häufiger unter Kreuzschmerzen leiden, sowie mit 

zunehmendem Alter Kreuzschmerzen häufiger auftreten (RKI 2015). 

Weitere Faktoren wie z.B. Sozialstatus, Arbeitsplatz, Übergewicht, welche die Entstehung 

und den Verlauf von Rückenschmerzen beeinflussen, bleiben in der vorliegenden Studie 

unberücksichtigt. 

Dennoch wurden in der Selektion des Materials zur Datengewinnung mit der Numerischen 

Analogskala zur Schmerzerfassung und den weiteren Fragebögen Items mit hoher klinischer 

Relevanz ausgewählt, da sie für den Patienten relevante und erlebte Einschränkungen 

messen. 

Die Anwendung von Fragebögen zur Datenerhebung geht mit verschiedenen Problematiken 

einher. So sind die gewählten Fragebögen stets ein Selbstbeurteilungsinstrument und damit 

sehr subjektiv vom einzelnen Patienten, dessen Aufmerksamkeit und Sorgsamkeit beim 

Beantworten abhängig. Vereinzelte fehlende Rückläufe von Fragebögen und Lücken im 

Ausfüllen durch die Patienten führten zu einem gewissen Drop-out Effekt, welcher durch 

gezielte telefonische Befragungen auf ein Mindestmaß begrenzt werden konnte. 
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Weiterhin orientiert sich die Festlegung der drei Untersuchungszeitpunkte zunächst an die 

Durchführung der Intervention, jedoch kann dies als willkürlich bezeichnet werden und im 

Einzelnen (Patienten)fall mit jeweils individuellem zeitlichem Verlauf der Symptomatik zu 

verschiedenen Ergebnissen führen. Auch war den Patienten beim Bearbeiten der 

Fragebögen nach einer Woche als auch nach sechs Wochen möglicherweise Ihre gegebene 

Antwort aus dem vorherigen Fragebogen als „Referenzwert“ nicht mehr bewusst. In den 

Fällen der postalischen Versendung der Fragebögen kann eine Verzögerung des 

Untersuchungszeitpunktes T3 eine Auswirkung auf das Ergebnis haben.  

Fragebögen zu psychologischen Symptomen sind für Patienten teilweise als solche zu 

erkennen und führen möglicherweise zu einer Bagatellisierung der Beschwerden, um einer 

„Psychologisierung“ der Beschwerden und einer gefühlten Stigmatisierung, welche noch 

immer mit psychiatrischen Diagnosen einhergeht, zu entgehen. 

Die Patienten bekommen durch die persönliche Befragung durch die Studie viel 

Aufmerksamkeit und sind sich dessen bewusst. Menschen neigen dazu, ihr Verhalten zu 

ändern, wenn sie Ziel eines besonderen Interesses und besonderer Aufmerksamkeit sind. 

Daraus kann eventuell das Streben resultieren, die Studienleiter und Ärzte zufrieden stellen 

zu wollen indem ein Beitrag zur Studie in Form „guter Ergebnisse“ geliefert wird. Dieser 

Umstand wird als Hawthorne- Effekt bezeichnet und ist als möglicher Einflussfaktor zu 

beachten.  

Die technische Durchführung der Facettengelenksinfiltrationen wurde standardisiert 

durchgeführt, jedoch wurde dies von verschiedenen Ärzten mit Facharztstandard praktiziert. 

Dies könnte die Studienergebnisse beeinflusst haben. 

4.3 Inhaltliche Diskussion 

Verschiedene Aspekte sind in Bezug auf die Planung der Studie und das Studiendesign in 

Hinblick auf deren Aussagekraft zu beachten.  

Die Anwendung der Methodik einer Prä-post-Studie erzeugt Unsicherheiten in Bezug auf die 

Ergebnisinterpretation. So kann nicht ausgeschlossen werden, ob eine Besserung im 

klinischen Verlauf der Studie nicht auch auf eine spontane Regression des Krankheitsverlaufs 

zurückzuführen ist. So muss dieser Aspekt der vorhersagbaren Besserung insbesondere bei 

Patienten mit einer akuten Rückenschmerzsymptomatik beachtet werden, da diese in der 

Überwiegenden Mehrheit (ca. 93 %) sich innerhalb von 6 Monaten spontan bessern 
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(Waddell 2004). Um den Anteil des Therapieeffektes am Gesamteffekt abschätzen zu können 

ist neben dem natürlichen Verlauf ebenso der Placebo Effekt zu beachten. Dieser nicht nur 

bei Scheinbehandlungen auftretende Effekt wird der symbolischen Bedeutung der 

Behandlung zugeschrieben. Durch psychosoziale Faktoren wie Suggestion und 

Konditionierung kommt es zu einer Befundverbesserung.  

Aufgrund des statistischen Phänomens der Regression zur Mitte könnte ein gemessener 

Effekt aufgrund besonders starker Beschwerden zu Beginn der Studie verursacht sein. Diese 

Symptomexazerbationen würden sich im Verlauf wieder an den eigentlichen 

Durchschnittswert annähern und so eine Verbesserung vorgeben, welche jedoch nicht 

Auswirkung der Therapie ist, sondern der Regression zur Mitte. 

Die Ausgangswerte der Patienten zum Referenzzeitpunkt T1 sind durchaus beeinflusst vom 

Krankheitsstadium der einzelnen Patienten. Auch der folgende zeitliche Verlauf steht in 

Zusammenhang mit der Prognose des Krankheitsstadiums zu Beginn der Studie. So ist 

möglicherweise der Ausprägungsgrad der Wirbelsäulendeformität oder die Einteilung des 

Patienten als chronisch oder akut von hoher Relevanz. Möglicherweise haben Patienten mit 

einer degenerativen Deformität eine längere Zeit des Leidensdrucks hinter sich. Im Vergleich 

der beiden Gruppen ist in der Gruppe mit Deformitäten das Verhältnis zwischen akuten und 

chronischen Beschwerden deutlich zugunsten der chronischen Beschwerden verschoben. 

Der sich andeutende Zusammenhang zwischen einer degenerativen Wirbelsäulendeformität 

und einer chronischen Rückenschmerzsymptomatik kann zur Kenntnis genommen werden, 

ist aber Thema für weiterführende Diskussionen. Eine weitere Differenzierung akuter und 

chronischer Beschwerden wurde in der vorliegenden Studie nicht durchgeführt. 

Die Bestimmung des Nachuntersuchungszeitpunktes T3 im Intervall sechs Wochen nach 

Intervention bringt in Zusammenhang mit den einzelnen zeitlichen Krankheitsverläufen der 

Patienten andere Ergebnisse mit sich, als eine Nachuntersuchung zu früherem oder 

späterem Zeitpunkt. Vor allem um langfristige Schlüsse aus dem Therapieeffekt ziehen zu 

können erscheint ein späterer Zeitpunkt der follow-up Untersuchung T3 als sinnvoll.  

Als überaus objektiven langfristigen Parameter der Beschwerdebesserung wäre die Rückkehr 

zur Arbeit als zusätzliche Möglichkeit in Frage gekommen. Da die vorhandene 

Studienpopulation ein mittleres Alter von etwa 63 Jahren vorweist und damit ein Großteil 

der Teilnehmenden sich in Altersrente befindet, zeigt sich die Limitation dieser Möglichkeit. 
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Zu Bedenken gilt, dass die Feststellung einer Deformität und damit die 

Gruppenzusammenstellung lediglich nach der Bildgebung und ohne klinische Parameter 

erfolgt. Als radiologisches Kriterium ist diese oft auch koinzident mit anderen Pathologien 

und per se zunächst ohne Krankheitswert. Vor allem bleibt zu hinterfragen, ob gering 

ausgeprägte Wirbelsäulendeformitäten überhaupt einen Einfluss auf den 

Pathomechanismus der Nozizeption ausüben. Im Rahmen des Facettensyndroms spielt eine 

mögliche Deformität eine Rolle in der Pathogenese, jedoch sind andere radiologisch 

erhobene Befunde wie die Osteochondrose und Spondylarthrose ebenso relevant. Die im 

Rahmen des Facettensyndroms genannte Facette als alleiniger Ort der Schmerzentstehung 

erscheint eher unwahrscheinlich, die Bandscheibe mit angrenzenden knöchernen Strukturen 

als auch die nozizeptiv innervierten Bandstrukturen sind Teil eines Bewegungssegments. 

Ebenso fraglich ist, ob eine Deformität zu einem Facettensyndrom begünstigend beitragen 

kann, oder doch auch teilweise die Deformität, vor allem eine Pseudospondylolisthese, nicht 

auch Folge einer Facettendegeneration sein kann. So wäre die Deformität vielmehr 

Symptom und nicht Ursache eines Facettensyndroms. Letztendlich muss stets das gesamte 

Bewegungssegment betrachtet werden. 

Die Entstehung und vor allem auch der Prozess der Chronifizierung von Rückenschmerzen 

sind ein multifaktorielles Geschehen, in dem die bisher genannten somatischen Faktoren nur 

einen Teil des Verständnisses abbilden können. Ein zu „mechanistisches“ Denken in der 

Pathogenese des Rückenschmerzes und ein vorrangig somatisches Krankheitsverständnis 

liefern einen wichtigen Beitrag zum Verständnis, werden der Komplexität des Problems aber 

schlussendlich nicht gerecht. Das biopsychosoziale Modell der Krankheitsentstehung 

beschreibt den Schmerz nicht nur mit organischen Korrelaten, sondern vielmehr Schmerz als 

subjektive Erfahrung, welche durch psychologische Aspekte beeinflusst wird und großen 

Einfluss auf den Krankheitsverlauf und eine Therapiewirksamkeit hat. 

4.4 Schlussfolgerung 

Die Infiltrationstherapie zeigt bei allen Patienten eine signifikante Besserung der subjektiv 

empfundenen Rücken- und Beinschmerzen (NAS) zum Zeitpunkt direkt nach der Intervention 

als auch nach 4 bis 6 Wochen später. Patienten mit strukturellen Deformitäten erleben eine 

gleich gute Schmerzreduktion. 
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Der körperliche Funktionsstatus (FFbH-R, ODI) verbessert sich bei Patienten mit struktureller 

Deformität nur kurzfristig nach der Therapie, Patienten ohne Deformität hingegen zeigen 

auch nach 4 bis 6 Wochen eine verbesserte Funktionsfähigkeit. Patienten mit struktureller 

Deformität haben nach 4 bis 6 Wochen (FFbH-R, ODI) und direkt nach der Therapie (FFbH-R) 

einen signifikant schlechteren körperlichen Funktionsstatus. 

Die Selbsteinschätzung der körperlichen Lebensqualität (SF-12 PCS) verbessert sich bei allen 

Patienten über 4 bis 6 Wochen, jedoch weisen Patienten mit struktureller Deformität stets 

eine signifikant schlechtere körperliche Lebensqualität auf.  

Depressive Symptome sind direkt nach der Therapie, als auch nach 4 bis 6 Wochen 

signifikant vermindert (CES-D), wobei Hinweise bestehen, dass für Patienten mit 

struktureller Deformität dies nur kurzzeitig nach der Therapie zutrifft (HADS-D). Eine 

Angstsymptomatik wird bei allen Patienten gleichermaßen direkt nach der Therapie 

signifikant gemindert. Die mentale Lebensqualität (SF-12 MCS) verändert sich durch die 

Therapie nicht signifikant. 

Keine signifikanten Veränderungen sind während des Beobachtungszeitraums für die 

allgemeine Lebenszufriedenheit auszumachen, während die Zufriedenheit mit der 

Gesundheit sich bei allen Patienten direkt nach der Therapie und bei Patienten ohne 

Deformität auch nach 4 bis 6 Wochen verbessert, wobei diese nur zu Beginn der Studie eine 

signifikant bessere Zufriedenheit zeigen. 

 

Die Hypothese, dass die Injektionstherapie keine Verbesserungen des Outcomes bewirkt, 

kann durch unsere Studie widerlegt werden. Kurzfristig verbesserte Scorewerte direkt nach 

Intervention zeigen sich für beide Patientengruppen in den Scores zur körperlichen 

Funktionsfähigkeit (FFbH-R, ODI, SF-12 PCS), der subjektiven Schmerzwahrnehmung (NAS-R, 

NAS-B), der depressiven Symptomatik (CES-D, HADS-D, HADS-A), und der 

gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit (FLZ-M-G).  

Auch langfristige Verbesserungen des Outcomes können für Patienten ohne Deformität in 

der körperlichen Funktionsfähigkeit (FFbH-R, ODI, SF-12 PCS), der Schmerzsymptomatik 

(NAS-R, NAS-B), der depressiven Symptomatik (CES-D, HADS-D), und der 

gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit (FLZ-M-G) nachgewiesen werden.  

Bei Patienten mit Deformität beschränken sich diese langfristigen Verbesserungen auf die 

Schmerzsymptomatik (NAS-R, NAS-B), die körperliche Lebensqualität (SF-12 PCS) und einen 
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Fragebogen, der depressive Symptome erfasst (CES-D). Möglicherweise profitieren gerade 

diese Patienten von multimodalen, schmerzpsychotherapeutischen Therapieansätzen. 

 

Entgegen der angenommenen Hypothese, dass eine vorliegende strukturelle 

Wirbelsäulendeformität keinen Einfluss auf die Wirksamkeit des Injektionsprogramms hat, 

wurde in unserer Studie gezeigt, dass Patienten mit Deformität in Bezug auf die 

körperliche Funktion (FFbH-R, ODI, SF-12 PCS) ein schlechteres kurz-, sowie vor allem 

langfristiges Outcome haben. Dies spiegelt sich jedoch nicht in der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung wieder. Bezüglich der depressiven Symptomatik kann nur in einem 

Fragebogen (HADS-D) ein langfristig schlechteres Outcome bei Patienten mit Deformität 

nachgewiesen werden.  

 

Hieraus ist abzuleiten, dass die beschriebene lumbale Injektionstherapie insbesondere zur 

Schmerzlinderung empfohlen werden kann. Vor allem zur Akuttherapie bilden Injektionen 

unabhängig vom Vorliegen von degenerativen Deformitäten eine Therapiealternative. Die 

biomechanischen Veränderungen an der Wirbelsäule sind unbedingt zu beachten, vor allem 

um die körperlich funktionsverbessernde Wirkung der Therapie abschätzen zu können. Eine 

depressive Symptomatik wird positiv beeinflusst, das Ausmaß dessen ist jedoch auch von 

den biomechanischen Veränderungen abhängig. Vor allem auch der zeitliche Verlauf der 

Beschwerdebesserung ist, in Abhängigkeit der Variable „Vorhandensein einer strukturellen 

Wirbelsäulendeformität“ für jeden der verwendeten Scores unterschiedlich ausgeprägt. 

Aufgrund dessen müsste bei der Indikationsstellung einer Facetteninfiltration im klinischen 

Alltag die Zielstellung beachtet und mit den individuellen biomechanischen Veränderungen 

des Patienten abgeglichen werden. Die Erhebung strukturpathologischer Parameter in der 

Rückenschmerzdiagnostik scheint- auch im Verlauf, sinnvoll. Die untersuchten 

Wirbelsäulendeformitäten entziehen sich bei einer im Liegen angefertigten 

Magnetresonanztomografie, daher könnte eine Röntgenaufnahme im Stand, 

beziehungsweise Funktionsaufnahmen gefordert sein. 
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5 Zusammenfassung 

 
 Im Rahmen einer prospektiven Studie von Mai 2012 bis Juni 2013 an 206 Patienten mit 

lumbalem Facettensyndrom an der Klinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie wurde 

die Symptomlinderung durch eine stationäre Komplextherapie mit Bildwandler verstärkten 

Facetteninfiltrationen anhand standardisierter Fragebögen (im Folgenden: 

Funktionsfragebogen Hannover Rücken, Oswestry Disability Index, Numerische Rating-Skala 

für Bein- und Rückenschmerz, Center for Epidemiological Studies - Depression Scale, Hospital 

Anxiety and Depression Scale - deutsche Version, Fragebogen zur Lebenszufriedenheit-

Module, SF-12 Health Survey) zu den drei Zeitpunkten  vor Infiltration (T1), nach Abschluss 

der Infiltration – „kurzfristig“ (T2), sowie vier bis sechs Wochen nach Infiltration – 

„mittelfristig“ (T3) erhoben. Die Patienten wurden entsprechend des Vorhandenseins einer 

Deformität (in Form einer degenerativen [adulten] Skoliose/ Spondylolisthese) in zwei 

Gruppen unterteilt und deren Ergebnisse verglichen. Bei 115 Patienten bestand zum 

Untersuchungszeitpunkt keine Wirbelsäulendeformität, bei 91 Patienten bestand eine 

Wirbelsäulendeformität. Als statistisches Verfahren kam der Kruskal-Wallis-Test zum Einsatz, 

mit dem getestet wurde, ob zwischen den zwei Gruppen zu den drei Befragungszeitpunkten 

signifikante Unterschiede bestanden. Innerhalb einer jeden Gruppe wurden die drei 

Befragungszeitpunkte untereinander mithilfe des Vorzeichen-Rang Tests auf signifikante 

Unterschiede getestet. Betrachtet man die wesentlichen Ergebnisse, so zeigt sich, dass das 

subjektive Schmerzempfinden (NAS-Rücken, NAS-Bein) durch die Therapie signifikant kurz- 

und mittelfristig sinkt. Hierbei spielt das Vorliegen einer Wirbelsäulendeformität keine Rolle. 

Die körperliche Funktionsfähigkeit (FFbH-R, ODI) steigert sich signifikant kurz und 

mittelfristig bei Patienten ohne Deformität, die Gruppe mit Deformität profitiert nur 

kurzfristig und weist zu beiden Nachuntersuchungszeitpunkten signifikant schlechtere 

Funktionswerte auf. Die Fragebögen zur depressiven Symptomatik weisen einen kurz- und 

mittelfristigen Rückgang der depressiven Symptome ohne Gruppenunterschied auf (CES-D), 

wobei ein Fragebogen (HADS-D) Hinweise auf eine Unterlegenheit der Patienten mit 

Deformität zum Untersuchungszeitpunkt T3 gibt. Keine signifikanten Veränderungen und 

Gruppenunterschiede kann der Score zur allgemeinen Lebenszufriedenheit ausmachen, 

während die Zufriedenheit mit der Gesundheit sich bei allen Patienten kurzfristig und bei 
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Patienten ohne Deformität auch mittelfristig verbessert, wobei diese nur präinterventionell 

eine signifikant bessere Zufriedenheit zeigen. 

Aufgrund dessen sind bei lumbaler Infiltrationstherapie eines Facettensyndroms, 

insbesondere zur Prognose der Entwicklung der körperlichen Funktionsfähigkeit, die 

biomechanischen Veränderungen zu beachten. Unabhängig vom Vorliegen einer Deformität 

hingegen ist die durch die Therapie signifikant verminderte subjektive 

Schmerzwahrnehmung. Weiterhin gibt das Vorhandensein einer Deformität, in 

verschiedener Ausprägung im jeweiligen Score, Hinweise auf die Dauer der 

Symptomverbesserung. 
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7.2 Fragebogen Oswestry 
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7.3 Fragebogen FLZ-M 
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