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1 Einleitung

»Injektionsverfahren an der Wirbelsaule kommen zunehmend haufiger zur Anwendung. Sie
werden in Deutschland von interventionell tatigen Facharzten (z. B. der Orthopadie,
Andasthesie, Neurochirurgie oder Radiologie und zum Teil auch der Allgemeinmedizin) in
groBer Anzahl bei akutem, subakutem und chronischem Kreuzschmerz durchgefihrt.”
(Bundesarztekammer et al. 2017)

Fir die Anwendung von Injektionsverfahren an der Wirbelsdule bei akutem
nichtspezifischem Kreuzschmerz liegen nur wenige verldssliche Daten vor. Generell werden
eher Negativempfehlungen ausgesprochen (van Tulder et al. 2006; Bundesadrztekammer et
al. 2017).

Fir 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 fiir eine Injektionstherapie bei Patienten mit
subakuten und chronischen Kreuzschmerzen ohne radikuldaren Schmerz aussprechen. Jedoch
wird nicht ausgeschlossen, dass bestimmte Patientengruppen von der Therapie profitieren
konnten. Diese Erkenntnis wird jedoch durch die Heterogenitidt des Patientengutes, die
geringe Fallzahl einzelner Studien, die haufig 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 mogliche Untergruppen zu
identifizieren. Sollten sich Injektionen als effektive Therapie fir 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 auszuschlieRen sei, dass sorgfaltig ausgewdhlte Patienten profitieren kénnten.
Dem Vorhandensein degenerativer Deformitdten bei Patienten, welche lumbale
Infiltrationen erhalten, wurde in der Literatur bisher wenig Aufmerksamkeit bemessen.

Simotas (2001) vermutet flr Faktoren in der Bildgebung wie Skoliose und Spondylolisthese



einen unbekannten Effekt auf das Outcome der konservativen Therapie bei Patienten mit
lumbaler Stenose.

Diese Dissertation soll sich mit der Frage beschaftigen, ob ein signifikanter Unterschied
zwischen Patienten mit degenerativen Wirbelsdaulendeformitaten und Patienten ohne
degenerative Deformitaten bezlglich des Outcomes nach einer Injektionstherapie im
Bereich der Lendenwirbelsaule nachgewiesen werden kann. Der Versuch dieser Arbeit eine
mogliche Korrelation zwischen Strukturpathologie (Deformitdt) und Behandlungserfolg

nachzuweisen hat einen moglicherweise groRen Nutzen im klinischen Alltag.

1.1 Definition, Epidemiologie, sozio6konomische Bedeutung

Der Begriff Rickenschmerzen umfasst Schmerzzustande in verschiedenen Bereichen des
Rickens und wird haufig synonym mit dem Begriff Kreuzschmerzen (low-back pain)
verwandt. Kreuzschmerzen beschreiben jedoch spezifisch Schmerzen im Rickenbereich
zwischen dem unteren Rippenbogen und den Glutealfalten. Anhand der Atiologie lassen sich
Rickenschmerzen in spezifische und nichtspezifische Riickenschmerzen einteilen. Wahrend
spezifische Rlickenschmerzen eine eindeutig diagnostizierbare Ursache (z.B. Tumor,
Infektion) zugrunde liegt, kann nichtspezifischen Riickenschmerzen keine pathologische
Ursache zugeordnet werden. Etwa 80 bis 90 % der Riickenschmerzen werden einer
nichtspezifischen Kausalitat zugeordnet (Koes et al. 2006). Eine weitere Einteilung erfolgt
anhand der Dauer der Rickenschmerzen, wobei akute Rickenschmerzen weniger als 6
Wochen, subakute Riickenschmerzen langer als 6 Wochen und chronische Riickenschmerzen
langer als 12 Wochen andauern (Bundesarztekammer et al. 2017).

Rickenschmerzen zdhlen zu den haufigsten Beschwerden in der Bevolkerung. Die
Lebenszeitpravalenz von Riickenschmerzen 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 Manner in den letzten zwolf Monaten
unter chronischen Rickenschmerzen. Rickenschmerzen nehmen mit dem Lebensalter zu.
Die Angabe in den letzten zwolf Monaten chronische Riickenschmerzen gehabt zu haben,
wurde von 11,3 % der unter 30-Jahrigen und 30,4 % der Uber 65-Jahrigen bejaht. Frauen
geben in allen Altersgruppen haufiger als Manner an, unter Riickenschmerzen zu leiden. Zu
den begiinstigenden Faktoren fiir Riickenschmerzen zahlt der soziookonomische Status, da

in allen Altersgruppen Personen mit niedrigem Sozialstatus (gemessen an Bildung,



beruflicher Stellung und Einkommen) haufiger Riickenschmerzen angeben als Personen mit
mittlerem oder hohem Sozialstatus (Robert Koch Institut (RKI) 2015). Des Weiteren
beeinflussen viele Umweltfaktoren die Entstehung von Riickenschmerzen, wie zum Beispiel
mit dem Arbeitsplatz verbundene Belastungen und Arbeitsunzufriedenheit. Auch
psychosoziale Faktoren wie Angst oder Depressionen, aber auch Lebensstilfaktoren wie
Ubergewicht und mangelnde kérperliche und sportliche Aktivitit bedingen
Rickenschmerzen (Hoy et al. 2010). Die Folgen von Rickenschmerzen verursachen in
Deutschland direkte Kosten in Hohe 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 Erwerbsunfahigkeit bedingten
Produktivitatsausfalls verursacht, nur etwa 15 % werden durch die direkten medizinischen
Kosten bedingt. Muskel-Skelett-Erkrankungen verursachen die meisten
Arbeitsunfahigkeitstage und sind der zweithaufigste Grund fir gesundheitlich bedingte
Frihberentungen (Robert Koch Institut (RKI) 2015).

1.2 Funktionelle Anatomie der Lendenwirbelsaule

1.2.1 Anatomie des lumbalen Bewegungssegments

Der Begriff Bewegungssegment beschreibt ein Modell zum besseren Verstdandnis der
Biomechanik der Wibelsdule (Junghanns 1951). Dieses setzt sich zusammen aus zwei
benachbarten Wirbelkoérpern (Corpus vertebrae), der dazwischenliegenden Bandscheibe
(Discus intervertebralis), sowie zwei oberen und zwei unteren Gelenkfortsatzen (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 kndchernen
Hocker (Processus mamillaris) des oberen Gelenkfortsatzes entspringen (Jerosch und Heisel
2006). Neben diesen Anteilen der autochtonen Rickenmuskulatur zahlt noch der
perivertebrale Bandapparat, hier besonders das vordere (Ligamentum longitudinale
anterius) und hintere (Ligamentum longitudinale posterius) Langsband zum

Bewegungssegment dazu (Eckardt 2011).



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 Gelenkflache aus hyalinem Knorpel, einem Gelenkspalt, sowie einer
fibrosen Gelenkkapsel mit oberem und unterem Recessus und auskleidender synovialen
Membran. Die Facettengelenke schrag und symmetrisch zur sagittalen Ebene ausgerichtet,
wodurch die Ebenen der Bewegung determiniert werden, in der Lendenwirbelsaule ist daher
eine Flexion und Extension ausgepragt, dagegen fast keine Rotation (Junghanns 1981). Ein
grofRer 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 Verstandnis der Wirkung der Facetteninjektionen. Die Facettengelenke werden von den
medialen Asten (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 nachst hoher
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 (ber den Ramus ventralis N. spinalis
ausgeganen (Jerosch und Heisel 2006; Indahl et al. 1997). Die fibrose 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, ausschlieBlich
pseudoradikuldres lumbales Schmerzbild, ausgehend von den kleinen Wirbelgelenken und
ihren kapsuloligamentdren Strukturen ohne zuséatzliche Irritation der Nervenwurzel.
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Pathogenetisch liegt meist eine langer bestehende Bandscheibendegeneration mit
nachfolgender lokaler Hypermobilitdit des Bewegungssegments und daraus folgender
Uberlastung der Facettengelenke mit Reizung der sensibel gut innervierten Gelenkkapsel
zugrunde. Am haufigsten betroffen sind die beiden untersten lumbalen Segmente L4/L5 und

L5/51 (Jerosch und Heisel 2007).
1.4 Diagnostik

1.4.1 Anamnese/ Klinik

Erster Schritt auf dem Weg zur Diagnose Facettensyndrom bildet eine ausfihrliche
Anamnese. Neben den subjektiven Beschwerden des Patienten wird die Schmerzanamnese
mit Lokalisation, Qualitat, Ausstrahlung, Intensitat und Dauer der Schmerzen aufgenommen.
Das klassische Facettensyndrom &auflert sich anamnestisch als schlecht lokalisierbarer
dumpfer Kreuzschmerz, mit pseudoradikularer Ausstrahlung in die Leisten und Beinge, selten
unterhalb der Knie, Schmerzen bei Reklination, Linderung bei Anteklination,
Schmerzverstarkung im Tagesverlauf mit abendlichem Maximum (Jerosch und Heisel 2007).
Zu den Symptomen der pseudoradikuldaren Schmerzen (syn. Ubertragene Schmerzen)
gehoren weiterhin HUft- und GesaRschmerzen, krampfartige Beinschmerzen, Steifheit der
lumbalen Riickenpartie, insbesondere morgens, sowie das Fehlen von Parasthesien (Lippitt
1984). Zusatzlich werden angeborene als auch erworbene Vorerkrankungen der Wirbelsaule,
bereits stattgehabte Therapien oder Operationen, Traumata oder ein auslésendes Ereignis
(Verheben, langes Biicken) 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 gefahrlichen Verlaufen
immer erfragt werden. Im Verlauf sind psychosozialen als auch somatischen Risikofaktoren
der Chronifizierung (,,yellow flags“) zu beachten (Bundesidrztekammer (BAK) et al. 2010).

Die klinische Untersuchung umfasst die Beweglichkeitspriifung der Wirbelsaule in allen drei
Ebenen, des Sacroiliacalgelenks, sowie der Hifte als angrenzendes Gelenk. Die neurologische
Untersuchung beinhaltet die Messung der Motorik objektiviert durch die Kraftgrade, der
Sensibilitdt, sowie eine seitenvergleichende Priifung der Muskeleigenreflexe. Auffalligkeiten
sollten genau dokumentiert werden.

Klinisch zeigt sich das Facettensyndrom mit lokalem paralumbalem Druckschmerz

(,tenderness”), Schmerzen in Reklination, Hiift-, GesdR- oder Riickenschmerzen bei Anheben
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des gestreckten Beines (Pseudolasegue), Fehlen neurologischer Defizite und das Fehlen
radikuldrer Zeichen (Lippitt 1984).

Ein weiterer wesentlicher Hinweis auf ein Facettensyndrom ist die Reproduzierbarkeit der
Ublichen klinischen Symptomatik im Moment der Facetteninjektion (Kirkaldy-Willis und Hill

1979).

= Typisches pseudoradikuldres Schmerzmuster bis zum Knie

=  Schmerzverstarkung bei Reklination

= Fehlen neurologischer Defizite

= keine radikuldren Zeichen

= Reproduzierbarkeit der iblichen Symptomatik im Moment der Infiltration

=  Beschwerden verstarkt bei Aktivitat

= Bewegungseinschrankung/ 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
unterstltzen, gehéren Rontgen, Sonographie, Myelographie, Computertomographie (CT),
sowie Magnetresonanztomographie (MRT). In der Regel ist eine Bildgebung erst bei langer
als vier Wochen anhaltenden unspezifischen Rlckenschmerzen oder bei Warnzeichen fir
eine spezifische Ursache indiziert (Bundesirztekammer (BAK) et al. 2010). Bei Hinweisen auf
strukturelle Deformitdten 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 Riickenschmerz (van Tulder et al. 1997).

1.4.2.1 Rontgen

Die Rontgenaufnahmen der LWS in zwei Ebenen bilden die erste Stufe der radiologischen
Diagnostik. Erkannt werden konnen Deformititen, degenerative Veranderungen (z.B.
Spondylose, Facettenarthrose, Osteochondrose), tumordse Veranderungen, Frakturen,
entziindliche Prozesse, Osteoporose. Erganzend kdnnen Funktionsaufnahmen in Inklination
und Reklination durchgefiihrt werden, um Segmentinstabilitaten 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 erwahnen ist der Umstand, dass Patienten, welche von einer
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Facetteninfiltration im Sinne der Schmerzen profitierten, sonographisch einen grofReren
Durchmesser des Spinalkanals aufweisen, als Patienten, die nicht profitierten (Lewinnek und
Warfield 1986).

1.4.2.3 Myelographie

Bei der Myelographie wird kontrastmittelgestlitzt der Epiduralraum dargestellt, um
Einklemmungen der Nervenwurzeln und Kaudafasern erkennen zu kénnen. In der Regel wird
die Myelographie durch ein CT unterstitzt (Myelo-CT). Die Indikationen sind inzwischen eng
gesetzt, da sich Fragestellungen meist durch das MRT l6sen lassen (Eckardt 2011).

1.4.2.4 Computertomographie (CT)

Die Computertomographie ist ein rontgenologisches Schnittbildverfahren vor allem zur
Darstellung knocherner Strukturen. Hier kommen Degenerationen, Frakturen, knocherne
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 Koérpergewebe 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) kdnnen Aussagen zu entzindlichen Verdanderungen
getroffen werden. Weiterhin ist die MRT erste Wahl bei Verdacht auf Spinalkanalstenose,
Bandscheibenvorfall, sowie Anhaltspunkte fiir schwerwiegende Ursachen (,red flags®)

(Eckardt 2011).

1.5 Diagnostische Facettengelenksinjektion

Infiltrationen der lumbalen Facettengelenke kénnen in diagnostische und therapeutische
Injektionen unterteilt werden (Mooney und Robertson 1976).

Grundsatz der diagnostischen Injektion ist eine zeitlich begrenzte Anasthesie des
Facettengelenks, um dessen Beteiligung an den vom Patienten angegebenen Schmerzen
nachzuweisen oder auszuschlieBen. Dariiber hinaus lasst sich das Niveau der
schmerzauslosenden  Gelenke feststellen. Hierzu kann die Applikation des
Lokalandsthetikums entweder intraartikuldar oder durch Blockade des Ramus medialis des

Ramus dorsalis von jeweils zwei Spinalnerven erfolgen (,medial branch Technik”). Beide



Verfahren sind als gleichwertig zu betrachten, wobei die exakte intraartikuldre Platzierung
der Nadel sich schwierig gestalten kann (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Die technische
Durchfiihrung wird im Kapitel 1.6.2 therapeutische selektive Facettengelenksinjektion
erlautert. 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 Einfiilhren der Nadel in die Gelenkkapsel,
als auch die Schmerzfreiheit nach Injektion zur Diagnosestellung entscheidend. Kontrovers
diskutiert wird auch die Menge von appliziertem Lokalanasthetikum, da bei groRen 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 Spinalanasthesie (Hildebrandt und Pfingsten 2012).
1.6 Therapeutische Optionen

1.6.1 Konservative Therapie
Zur konservativen Therapie des lumbalen Facettensyndroms eignen sich medikamentose,

physikalische, physiotherapeutische und manualtherapeutische MaRnahmen.

1.6.2 Therapeutische selektive Facettengelenksinjektion

Infiltrationen der Facettengelenke konnen Bildwandler- gestiitzt, CT- gestitzt, MRT-gestlitzt,
oder unter Sonographie durchgefiihrt werden. Zur Durchfiihrung wird der Patient in
Bauchlage gelagert, zusatzlich kdbnnen zur besseren Orientierung die Processi spinosi L3 — L5
angezeichnet werden. Fir die medial branch Technik wird im schragen Strahlengang das
,Auge des Hundes” als Zielpunkt dargestellt. Ebenso kann im a. p. Strahlengang der
Ubergang von Proc. Transversus zu Proc. articularis als Zielpunkt gewdhlt werden. Nach
Desinfektion wird die Kanilenspitze (24 G) am Zielpunkt platziert und 0,5 ml
Lokalanasthetikum sowie ein Kortikosteroid appliziert. Aufgrund der Innervation muss fiir
jedes Gelenk noch der Ramus dorsalis des nachst héheren Segmentes anasthesiert werden
(Lynch und Taylor 1986). Um intraartikular zu injizieren, wird als Ziel der Gelenkspalt oder
der untere Recessus ausgemacht. Nach Desinfektion und Andsthesie von Haut und Subkutis

wird von ca. 2 cm paraspinal sagittal im Strahlengang bis zum Knochenkontakt punktiert.



Unter Bildwandlerkontolle erfolgt nach Aspiration die Infiltration von Lokalanadsthetikum und
Kortikosteroid.

Anders als bei der diagnostischen Injektion, kénnen bei der therapeutischen auch grofRere
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 vollstandig aufgeklart, moglicherweise tragt eine Kapselruptur bei adhasiver
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
konnen Erfolge vorgewiesen werden. Das Wirkprinzip besteht in der Injektion eines

Lokalandsthetikums in den Bereich des Foramen intervertebrale und des Facettengelenks.

1.6.4 Epidural- dorsale Injektion

Eine epidurale Injektion von Kortikosteroiden kann bei pseudoradikularen Schmerzen,
verursacht durch den rekurrenten N. sinuvertebralis, erforderlich werden (Jerosch und
Heisel 2006).

Die epidural- dorsale Injektion erfolgt durch das interlaminare Fenster in den hinteren Anteil
des Epiduralraums des betroffenen lumbalen Bewegungssegmentes. Durch Injektion von
einem Antiphlogistikum, gegebenenfalls mit Zusatz eines niedrig dosierten
Lokalanasthetikums, kann eine direkte Entziindungshemmung an einer bedrangten
Nervenwurzel durchgefiihrt werden, was zur Schmerzreduzierung fiihrt. Im Bereich der
Orthopadie werden epidurale Injektionen in ,single- shot“ Technik durchgefihrt. Die
Injektion erfolgt aufgrund haufiger vasovagaler Reaktionen unter Monitoring von EKG, Puls
und Blutdruck. Hauptindikationen sind zentrale Spinalkanalstenosen und polyradikuldre
Schmerzsyndrome (Kramer und Theodoridis 2007). Die technische Durchfihrung lauft
zundchst ahnlich 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%) gefillte

Spritze aufgesetzt und die Nadel unter anhaltendem Stempelandruck vorgeschoben, bis der
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Druck plotzlich nachlasst (loss of resistance). Bei gesicherter Nadellage werden
Kochsalzldsung, ein Kortikosteroid und ggf. ein Lokalandsthetikum 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 haufig
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 Riickenleiden. Hierzu
zdhlen dekomprimierende Eingriffe, Fusionen, dynamische Stabilisierungen und
Bandscheibenprothesen. In jedem Fall sollte der Nachweis einer spezifischen Genese des

Kreuzschmerzes vorliegen.
1.7 Deformitat

1.7.1 Skoliose

Eine Skoliose bezeichnet eine Seitabweichung der Wirbelsdule von der Liangsachse mit
Rotation und Torsion der Wirbelkérper. Die Haufigkeit der Skoliose betragt zwischen 1-15 %
der Gesamtbevolkerung (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Skoliosen sind ein anatomischer
Risikofaktor flir chronische Riickenschmerzen und haben weiterhin sekundare Auswirkungen
auf die Biomechanik des Bewegungssegments und somit auf die Facettengelenke (Jerosch
und Heisel 2006). Generell kann man Skoliosen nach der Atiologie einteilen in idiopathische,
kongenitale, neuromuskulare, Syndrom-assoziierte, desmogene sowie degenerative (adulte)
Skoliosen.

Degenerative Skoliosen (syn. adulte Skoliose) definieren sich Uber eine erworbene
Deformitat der thorakolumbalen oder lumbalen Wirbelsdule mit Deviation > 10° Cobb-
Winkel in der Frontalebene. Definitionsgemald findet sich die adulte Skoliose nach
vollstindigem Wachstumsabschluss und unterscheidet sich nach der Atiologie in drei

Formen: Die primare degenerative (de-novo) Skoliose (Typ 1) mit asymmetrischer
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Diskusdegeneration, welche zu asymmetrischer Lastenverteilung fiihrt und die Degeneration
verstarkt; die Progressive idiopathische Skoliose (Typ Il), welche eine Progredienzform der
idiopathischen Skoliose darstellt; und die sekundare degenerative Skoliose (Typ IlI) nach
degenerativ akzentuierter ehemals idiopathischer Skoliose, oder infolge von Osteoporose
(Aebi 2005). Klinisch zeigt sich meist eine, vor allem bei axialer Belastung auftretende,
lumbale Rickenschmerzsymptomatik, gefolgt von radikuldaren und klaudikativen Schmerzen,
abhéngig von der stenosierenden Komponente (Grubb und Lipscomb 1992). Basisdiagnostik

stellt die Rontgenaufnahme der kompletten Wirbelsaule in zwei Ebenen dar.

1.7.2 Spondylolisthese

Spondylolisthesen werden aufgrund ihrer Atiologie in sechs Grade nach Wiltse und Rothman
(1989) eingeteilt. Der Grad der Verschiebung eines Wirbelkdrpers zum darunterliegenden
wird in vier Grade nach Meyerding klassifiziert. Die isthmische Spondylolisthese (Typ Il nach
Wiltse und Rothman) beschreibt eine translatorische Verschiebung zweier Wirbel in der
Sagittalebene durch Lyse oder Elongation in der Interartikularportion gegeneinander
(Spondylolyse). Die vollstandige Pathogenese ist noch unklar, vermutet werden genetische
Faktoren und sportliche Betadtigungen in starker Hyperextension. Die Inzidenz der
Spondylolyse wird mit 5 % bei der weiBen Bevolkerung angegeben, ein Gleiten tritt jedoch
nur bei 3 % auf (Eckardt 2011). 90 % der Betroffenen sind asymptomatisch, falls Symptome
auftreten zeigen sich pseudoradikulare Beschwerden. Es besteht keine Korrelation zwischen
bildgebenden Befunden und der Symptomatik (Winker 2011). Ein Rontgen der
Lendenwirbelsdule in zwei Ebenen, eventuell ergdnzt durch Schrig- sowie
Funktionsaufnahmen stellt die Diagnose. Eine Spondylolisthese wird als mogliche Ursache
flr chronische Schmerzen im Zusammenhang mit Facettengelenken gesehen (Nachemson
1985).

Die degenerative Form der Spondylolisthese (Typ Ill nach Wiltse und Rothman) wurde
erstmals von Junghanns und Schmorl (1932) als Pseudospondylolisthese beschrieben. Sie
beschreibt eine translatorische Instabilitdt zweier Wirbelkdrper gegeneinander bei intakter
Interartikularportion. Die radiologische Pravalenz betragt bis zu 40 %, ein Zufallsbefund ist
nicht notwendigerweise mit klinischen Symptomen verknipft (Kalichman et al. 2009).
Betroffen sind meist Menschen des hoheren Lebensalters, Frauen (8,4 %) etwa vier bis
finfmal haufiger als Manner (2,7 %) (Winker 2011; Jacobsen et al. 2007). Die Pathogenese

wird durch das Instabilitatskonzept beschrieben (Kirkaldy-Willis und Farfan 1982; Hammerle
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2008): Initial kommt es durch Bandscheibendegeneration zu einer Dysfunktion, daraus folgt
eine pathologische Segmentbeweglichkeit (= Instabilitdat) und letztendlich kommt es durch
eine konsekutive degenerative Facettenarthrose zur Restabilisierung. Als Folge der
veranderten 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 | sowie Il
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 zufalligen Befunden und dem
Vorhandensein von lumbalen Riickenbeschwerden (Krdamer et al. 2012). Die Diagnose wird
durch eine Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsaule in zwei Ebenen gestellt. Die Wahl der
Therapieform der Spondylolisthesen wird kontrovers diskutiert. Vibert (2006) nennt
epidurale Injektionen als moglichen Benefit fiir konservativ therapierefraktare Patienten. Die
konservative Therapie umfasst neben Injektionen die medikamentdse Therapie,
Physiotherapie, Gewichtsreduktion und Orthesen (Kalichman und Hunter 2008). Schulte et
al. (2015) sehen geringe Evidenz fiir die Uberlegenheit der chirurgischen Therapie bei

isthmischer Spondylolisthese und gute Evidenz bei degenerativer Spondylolisthese.

1.8 Ziel der Studie und Hypothese

Eine mogliche Korrelation zwischen Strukturpathologie (Deformitat) und Behandlungserfolg
nachzuweisen hat einen moglicherweise groflen Nutzen im klinischen Alltag. Die neu
erschienene nationale Versorgungsleitlinie nicht-spezifischer Kreuzschmerz zeigt auf, dass
der Einfluss nichtspezifischer Ursachen weiterhin nicht ausreichend geklart ist, unsere Studie
soll einen moglichen Einfluss des Faktors Deformitdt als nicht-spezifische Ursache
detektieren.

Ziel der Studie war es anhand einer prospektiv, fallkontrollierten Analyse zu (iberprifen, ob
eine vorbestehende Wirbelsdaulendeformitat, in Form einer degenerativen Skoliose oder
Spondylolisthese, Einfluss auf das Outcome nach stationdrer Komplextherapie mit
Facettengelenksinjektion bei Patienten mit lumbalem Facettensyndrom hat. Dazu wurden
Fragebogen 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 Ho:: Die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt zu keiner Verbesserung der
Scores im Sinne der Fragebdgen zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1.

1. Alternativhypothese Hj;: Die durchgefiihrte Injektionstherapie fihrt zu einer
Verbesserung der Scores im Sinne der Fragebdgen zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum

Zeitpunkt T1.

2. Nullhypothese Ho,: Die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt zu keiner Verbesserung
der Scores im Sinne der Fragebdgen zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1.

2. Alternativhypothese H;;: Die durchgefiihrte Injektionstherapie fihrt zu einer
Verbesserung der Scores im Sinne der Fragebdgen zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum

Zeitpunkt T1.

3. Nullhypothese Hos: Das Vorliegen einer Wirbelsaulendeformitat hat keinen Einfluss auf
die Wirksamkeit der Injektionstherapie, sichtbar anhand der Scores zum Zeitpunkt T2.
3. Alternativhypothese Hi3: Das Vorliegen einer Wirbelsaulendeformitat hat einen Einfluss

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

4. Nullhypothese Hos: Das Vorliegen einer Wirbelsdaulendeformitat hat keinen Einfluss auf
die Wirksamkeit der Injektionstherapie, sichtbar anhand der Scores zum Zeitpunkt T3.
4. Alternativhypothese His: Das Vorliegen einer Wirbelsdaulendeformitat 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 fir 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 stationdaren Komplextherapie Facettengelenksinjektionen und/ oder eine epidurale

Injektion.

2.3 Einschlusskriterien/ Ausschlusskriterien

Selektiert wurden alle stationdr einbestellten Patienten mit entsprechenden klinischen und
bildgebenden Kriterien eines lumbalen Facettensyndroms (siehe Tab. 1). Die Bildgebung
erfolgte zum Eintrittszeitpunkt als konventionelle Rontgenaufnahme in zwei Ebenen mittels
a. p. und seitlicher Projektion. Erganzend erhielten Patienten mit radikularer Symptomatik
ein Schnittbildverfahren, in der Regel eine Magnetresonanztomographie, zum Ausschluss
der relevanten Differentialdiagnosen. Ausschlusskriterien fiir die Studie waren eine rein
konservative Therapie, bevorstehende oder bereits durchgefiihrte Wirbelsdulenoperation,
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 Rdntgen der Lendenwirbelsdule in zwei Ebenen gemall dem radiologischen

Befund in zwei Gruppen eingeteilt.

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

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

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

Beide  Gruppen erhielten im Rahmen einer stationdren Komplextherapie
Facettengelenksinfiltrationen (n= 206) oder zusatzlich 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
Wirbelsdulendeformitat 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 Durchfiihrung der Infiltrationstherapie

Die Facetteninjektion erfolgte in einer ersten Sitzung zunachst diagnostisch, um die
betroffenen Segmente zu lokalisieren. Hierbei wurden selektiv zwei bis drei Segmente mit
einem Lokalanasthetikum (Ropivacain 0,2 %) infiltriert. Die selektive Blockade erfolgte in der
vermeintlich betroffenen Héhe und im jeweils kranialen Segment dieser Seite. Beide Injektionen
erfolgten beidseitig an einem Termin. Erfolgreich wurde die diagnostische Infiltration bei einer
Schmerzlinderung von lber 50 % nach NAS gewertet. In einer zweiten und bei gutem
Ansprechen noch dritten Sitzung wurde die therapeutische Infiltration mit einem
Lokalanasthetikum (Ropivacain 0,75 %) und einem Kortikosteroid (Triamcinolon 2 — 5 mg)
durchgefiihrt. Die Injektion erfolgte nicht nur rein intraartikuldr, sondern auch in medial
branch Technik, um den Ramus medialis zu umsplilen. Die Durchfiihrung erfolgte
standardisiert nach dem in Kapitel 1.6.2 ,Therapeutische selektive Facettengelenksinjektion”

beschriebenen Ablauf. Die Infiltration erfolgte von mehreren Arzten mit Facharztstandard.
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2.6 Stationdre Komplextherapie
Im Rahmen des stationaren Aufenthalts wurde jeder Patient im Rahmen einer zusatzlichen
Komplextherapie behandelt. Dies umfasste medikamentése Analgesie nach WHO-

Stufenschema, physiotherapeutische sowie physikalische MaRnahmen (Warmetherapie).

2.7 Epidurale Injektionen

Insgesamt erhielten 126 Patienten eine zusatzliche epidurale Injektion. In Gruppe A erhielten
69 Patienten zusatzlich eine epidurale Injektion (60 %; 95 % CI 0,50-0,68). In Gruppe B
erhielten 57 Patienten eine zusatzliche epidurale Injektion (62,6 %; 95 % ClI 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
Deformitat, 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 berilcksichtigt.

Gruppe N N (epidurale Anteil (%) 95% Cl
Injektionen)
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

2.8 Datenerfassung
Die Patienten wurden standardisiert zu drei verschiedenen Zeitpunkten zur aktuellen
Schmerzsituation in Riicken und Bein, sowie mithilfe von sechs Fragebdgen (siehe unten)
befragt. Die drei Zeitpunkte verteilten sich wie folgt:

e Zeitpunkt T1: pradinterventionell am Aufnahmetag

e Zeitpunkt T2: postinterventionell am Entlassungstag

e Zeitpunkt T3: follow- up, Nachuntersuchung nach etwa sechs Wochen
Alle nicht zur Nachuntersuchung erschienen Patienten wurden telefonisch befragt oder
postalisch mit beiliegenden Fragebogen kontaktiert. Die Daten wurden anonymisiert,
nummeriert und passwortgeschiitzt in eine Microsoft Excel- Tabelle eingepflegt. Aus den so

hinterlegten Daten waren Patientendaten nicht mehr ersichtlich.
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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 Einschrankungen verschiedener Modalitaten
vorliegen, wird mit den folgenden Scores versucht, diese abzubilden. Die Fragebégen priifen
die funktionelle korperliche Einschrankung (FFbH-R, ODI), die Zufriedenheit mit Leben,
Gesundheit (FLZ), die korperliche/ mentale Lebensqualitat (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 Schmerzintensitat. Der Patient gibt seine subjektiv
empfundenen Schmerzen anhand einer zehnstufigen Skala von null (,kein Schmerz”) bis
zehn (,starkster vorstellbarer Schmerz”) an. Das Ergebnis dient der klinischen
Erfolgskontrolle und Verlaufsbeurteilung einer Schmerztherapie. Die Schmerzqualitat wird
nicht erfasst. In der vorliegenden Studie wurde zwischen Schmerzen im Riicken und
Schmerzen im Bein differenziert. Die Patienten wurden zu den oben genannten Zeitpunkten
zur aktuellen Schmerzsituation befragt. Die Reliabilitdat der NAS ist bei Messwiederholungen
in kurzen Zeitraumen ausreichend hoch. Zur retrospektiven Erfassung von Schmerzin-
tensitdten eignet sich die NAS nicht, da erinnerte Schmerzstirken einerseits deutlich
Uberschatzt und andererseits durch das aktuelle Schmerzerleben wesentlich beeinflusst
werden (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Die NAS wird vor allem zur Beurteilung der akuten

Schmerzintensitat empfohlen (Bundesarztekammer et al. 2017).

2.9.2 Funktionsfragebogen Hannover Riicken (FFbH-R)

Der Funktionsfragebogen Hannover Riicken dient der Messung der Funktionskapazitdt bei
Alltagstatigkeiten, wenn diese durch eine Behinderung (insbesondere durch Beschwerden
der Wirbelsdule) eigeschrankt 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 maRige
Funktionseinschrankungen abbilden kann. Zielgruppe sind Patienten im Alter von 18 — 99
Jahren mit Rickenleiden oder anderen muskuloskelettalen Stérungen (Kohlmann und Raspe

1996). Es werden zwolf Items abgefragt, zum Beispiel ob ein Patient Strimpfe an und
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ausziehen kénne oder eine Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen kénne. Zu jeder
Frage existieren die drei Antwortmaoglichkeiten ,Ja“ / “Ja, aber mit Mihe” / ,Nein, oder nur
mit fremder Hilfe”. Der abgefragte Zeitraum beinhaltet die letzten sieben Tage. Der FFbH-R-
Wert beschreibt die Funktionsfahigkeit auf einer Skala von 0 % (minimale
Funktionskapazitdt) bis 100 % (maximale Funktionskapazitdat). Es existieren drei
unterschiedliche , Beeintrachtigungsstufen”: Eine ,normale Funktionskapazitat” entspricht
einem Testwert von 100 - 80 %, ,,maRige Funktionskapazitat” entspricht einem Testwert von
79 - 60 % und ,relevante Funktionskapazitdt” entspricht einem Wert von unter 60 %. Zur
Bearbeitung werden etwa drei Minuten benétigt. Die mittlere Item- Interkorrelation betragt
0,50. Die Test- Retest- Reliabilitdat bei Messwiederholung nach einer Woche ist iber 0,75
(Kohlmann und Raspe 1996). ,,Der FFbH-R ist das in Deutschland am haufigsten verwendete
Instrument zur Erfassung der subjektiv erlebten Beeintrachtigung bei Rickenschmerzen. Er

ist okonomisch und verhaltensnah formuliert.” (Hildebrandt und Pfingsten 2012)

2.9.3 Oswestry Disability Index (ODI)

Der Oswestry Disability Index (ODI) erfasst als Fragebogen die funktionellen
Einschrankungen in Bezug auf alltdgliche Situationen. Gerade die Einschrankungen der
alltaglichen Funktionskapazitat 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,
Korperpflege, Heben, Schlafen, Sexualleben, Gesellschaftsleben sowie Schmerzerleben. Pro
Bereich ist eine von sechs abgestuften Aussagen auszuwahlen. Fiir die Aussagen werden null
bis finf Punkte vergeben, wobei die erste Aussage (mit null Punkten bewertet) mit keiner
Beeintrachtigung einhergeht (z.B. ,,Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestért”), und die
sechste Aussage (mit fiinf Punkten bewertet) mit der maximalen Beeintrdchtigung
einhergeht (,,Schmerzen hindern mich daran, tiberhaupt zu schlafen®). Insgesamt entstehen
also 60 Items. Die Punkte der Antworten werden zur Auswertung aufsummiert. Maximal
konnen so 50 Punkte erreicht werden, minimal null Punkte. AnschlieRend 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 finf Gruppen vorgenommen: 0 - 20 % minimale Behinderung,
20 - 40 % maRige Behinderung, 40 - 60 % starke Behinderung, 60 - 80 % invalidisierend, 80 -

100 % bettlagerige 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
syndromubergreifend angewandt werden und erlaubt eine relativ globale Erfassung der
Beeintrachtigung in allen Bereichen des taglichen 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 Reliabilitat
und Validitat dar. Psychometrische Merkmale werden mindestens genau so prazise, wenn
nicht sogar besser abgebildet, als im englischen Original (Mannion et al. 2006). Kritisch
anzumerken ist die Validitat der Fragebogen zur kérperlichen Funktion. Die Korrelation von
Messungen der Funktion zur Schmerzintensitdit hangt entscheidend von der
Operationalisierungsmethode der Funktion ab. Wenn Patienten ihre Funktion global
einschatzen 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 Langsschnitt 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 funf verbalisierte Antwortkategorien,
welche mit einem bis finf 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 MaR der
globalen Zufriedenheit des Moduls ergibt. Es wurde ein Mittelwert von 60,49 Punkten fir die
allgemeine Lebenszufriedenheit anhand einer Population von 2562 Teilnehmern aus der
Bundesrepublik Deutschland ermittelt. Fiir 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 beriicksichtigen. Die Bearbeitungszeit betragt etwa
finf Minuten, Zielgruppe sind gesunde und kranke Personen zwischen 18 und 80 Jahren (G.
Henrich, P. Herschbach 2000). Nach bisherigen Erfahrungen ist der Fragebogen auch fiir

dltere Patienten gut verstandlich und akzeptiert (Bengel 2008). Die Module ,Allgemeine
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Lebenszufriedenheit” und ,Gesundheit” sind fiir den Bereich der Bundesrepublik
Deutschland (Ost und West) normiert. Weiterhin liegen Vergleichsdaten von tiber 11.000
kranken Personen mit verschiedenen Diagnosen, sowie von Uber 6.000 gesunden Personen
(G. Henrich, P. Herschbach 2001). Die FLZ-M sind als Erganzung zum SF-12 zu sehen, welcher
sich auf ,,objektive” Sachverhalte wie das Ausmal} der Symptomatik bezieht (Bengel 2008).
,Lebensqualitat” bedeutet das subjektive Erleben von somatischen, sozialen und
psychischen Aspekten. ,Zufriedenheit” ist ein subjektives Werturteil des Einzelnen, welches
stark von individuellen Vorstellungen abhingt. Andern sich nun individuelle Vorstellungen
oder die erlebte Realitit, so kommt es auch zu einer Anderung der Zufriedenheit. Die
»Wichtigkeit” unterliegt starken interindividuellen Schwankungen. Daher ist die vom
Fragebogen vorgenommene Gewichtung der Zufriedenheit nach Wichtigkeit eines Bereiches

fir 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 krankheitsibergreifend die
subjektiv empfundene gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Bullinger 1996). Diese ltems
werden in acht unterschiedliche Subskalen kategorisiert, welche die korperliche
Funktionsfahigkeit, die korperliche Rollenfunktion, Schmerzerleben, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, emotionale Rollenerfiillung, soziale Funktion, psychisches
Wohlbefinden, Vitalitdit und allgemeine Gesundheitswahrnehmung erfassen. Der SF-12
erfasst verkirzt nur 12 Items, jedoch auch alle acht Subskalen. Die acht Subskalen werden zu
zwei Komponenten, der koérperlichen (PCS = Physical Health Composite Score) und der
mentalen (MCS = Mental Health Composite Score) Lebensqualitdt, zusammengefasst. Es
wurde festgestellt, dass die korperliche 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 moglich war (Bengel 2008). Die
Bearbeitungszeit betragt etwa funf Minuten, die Akzeptanz durch Patienten ist hoch und
telefonische Befragung ist moglich (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Die Auswertung erfolgt
mithilfe einer vorliegenden Software (http://www.sf-36.0org/demos/SF-12.html). Es liegt eine
psychometrisch gepriifte, normierte, in die deutsche Sprache (bersetzte Version vor
(Bullinger et al. 1998). Es kdnnen Werte von 0 (schlechteste Lebensqualitdt) bis 100 (beste

Lebensqualitdt) erreicht werden, die bevolkerungsbezogenen Mittelwerte betragen fiir PCS
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und MCS jeweils 50. Einschrankend wirkt, dass der Grad der Lebensqualitat zwar gemessen
wird, jedoch keine Gewichtung nach Wichtigkeit, wie z. B. bei den FLZ, vorgenommen wird.
Des Weiteren seien die Erfassung der sozialen Funktion moglicherweise unterreprasentiert

(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 korperlichen Krankheit spezifizieren zu kénnen
(Zigmond und Snaith 1983). Die deutsche Version ist validiert, normiert und psychometrisch
geprift (Herrmann-Lingen et al. 2011). Der Test besteht aus 14 Fragen, aufgeteilt auf zwei
Subskalen mit je sieben Items flir Depression und Angst. Die verbalisierten
Antwortalternativen sind dreistufig (0 - 3 Punkte), pro Subskala kdnnen also Gesamtwerte
zwischen 0 und 21 Punkten erreicht werden. Der Gesamtsummenwert kann als MaR fur die
allgemeine psychische Beeintrachtigung eingesetzt werden. Der summierte Gesamtwert fir
die jeweilige Skala wird im Manual folgendermaRen interpretiert: Werte unter 8 sind sicher
unauffallig, Werte von 8 - 10 sind grenzwertig, Werte von 11 - 14 zeigen eine schwere
Symptomatik an, Werte Uber 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 fiinf 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 fir epidemiologische Studien depressive Symptome in der
Normalbevolkerung 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 enthadlt in der vorliegenden Langform
20 Items, die depressive Symptome erfasst. Hierbei werden emotionale, motivationale,

kognitive, somatische als auch motorisch/ interaktionale Beschwerden erfragt. Fir jede
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Frage gibt es eine vierstufige Antwortskala, die mit null bis drei Punkten bewertet wird (0 =
selten oder Uberhaupt nicht/ weniger als einen Tag; 1 = manchmal/ ein bis zwei Tage lang; 2
= Ofters/ drei bis vier Tage lang; 3 = meistens/ die ganze Zeit/ fiinf und mehr Tage lang). Die
Gesamtpunktzahl ergibt sich auch der Summe der einzelnen Antworten. Es kann eine
Punktzahl zwischen 0 und 60 erreicht werden. Fiir die Auswertung stehen Cut-off-Werte und
Normwerte zur Verfigung. Der Cut-off-Wert fiir die Maoglichkeit einer ernsthaften
psychischen Erkrankung liegt bei mehr als 23 Punkten (Hautzinger 1988). Der Test ist
normiert fur 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
betragt etwa 5 Minuten. Kritisch anzumerken ist, dass vier inverse Antwortaussagen im Test
vom Ausfiillenden 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 Malistaben fiir die Auswertung. Fir den Fragebogen SF-12 wurde eine
vorliegende Demoauswertung (http://www.sf-36.0rg/demos/SF-12.html) genutzt, die FLZ
konnten mithilfe eines vorliegenden Excel- Tabellenblatts halbautomatisch ausgewertet
werden. Die lbrigen Scores wurden per Hand selbststandig ausgewertet.

Die Auswertung der so erfassten Daten erfolgte einfach geblindet am Institut fir
medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Universitat Greifswald (Dr. rer.
nat. Bernd Jager) unter Verwendung des Statistikprogrammsystems SAS (SAS Institute Inc.
Cary, NC, USA; Release 9.3). Fiir 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 fir quantitative und ordinale Variablen geeignete Kruskal-Wallis-Test fir
unverbundene Stichproben herangezogen. Hier wurde auch auf signifikante Unterschiede
zwischen den  Gruppen zum  Zeitpunkt T1 geprift, um unterschiedliche
Ausgangsbedingungen auszuschlieRen. Bei quantitativen und ordinalen Variablen wurde zur
Prifung der zeitlichen Veranderung der Werte der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest fir
verbundene Stichproben genutzt. Mogliche 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
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Tests wurden zur deskriptiven Datenanalyse verwendet. Eine Korrektur der p-Werte wurde

nicht durchgefiihrt. 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 %)
mannliches Geschlecht auf und 101 Patienten weibliches Geschlecht (49,03 %). Gruppe A
(keine Deformitat) beinhaltete 70 Manner (60,9 %), sowie 45 Frauen (39,1 %). Gruppe B
(Deformitat) setzte sich aus 35 Méannern (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 liber die beiden Gruppen A und B.

Gruppe N Manner Frauen

Gesamt 206 105 101
A 115 70 45
B 91 35 56

Tabelle 3 Verteilung des Geschlechts

3.2 Altersverteilung

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie waren der jlingste Patient 33 Jahre und der
dlteste Patient 86 Jahre alt, der Median lag bei 63 Jahren. In Gruppe A war der jlingste
Patient 33 Jahre alt, der alteste 85 Jahre, der Median lag bei 60 Jahren. In Gruppe B war der
jungste Patient 40 Jahre, der dlteste 86 Jahre alt, der Median lag bei 71 Jahren (Tabelle 4).
Der Kruskal-Wallis-Test ergibt fir das Alter einen signifikanten Unterschied zwischen Gruppe
A und B (p = <0,0001). Patienten ohne Deformitdt sind in der vorliegenden
Studienpopulation signifikant jlinger. Tabelle 4 verdeutlicht die Verteilung des Alters auf die

beiden Gruppen.

Standard-

Gruppe Anzahl Mittelwert . Minimum Maximum Median
abweichung
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
Schmerzintensitat. Diese wurde je Zeitpunkt fiir den Schmerz im Ricken (NAS-R) sowie den
Schmerz im Bein (NAS-B) erhoben. Das Gesamtkollektiv wies zum Zeitpunkt T1
(prainterventionell) einen Mittelwert von 6,43 (SD 2,28, Minimum 0, Maximum 10) fir
Riickenschmerzen und einen Mittelwert von 4,27 (SD 3,34, Minimum 0, Maximum 10) fir
Beinschmerzen auf. Zum Zeitpunkt T2 (postinterventionell) ergibt die NAS-Riicken einen
Mittelwert von 2,44 (SD 1,55, Minimum O, 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 Rickenschmerzen mit
einem Mittelwert von 3,84 (SD 2,50, Minimum 0, Maximum 9) immer noch 41 %
Schmerzreduktion im Verhaltnis zu T1 auf. Beinschmerzen zeigen zu T3 mit einem Mittelwert
von 2,56 (SD 2,68, Minimum 0, Maximum 9). Dies entspricht im Verhaltnis zu T1 einer
Schmerzreduktion um 40 %. Bei getrennter Betrachtung der beiden Gruppen zeigt sich
folgendes:

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 fir Rickenschmerz 6,61 (SD 2,19,
Minimum 0, Maximum 10) und fiir Beinschmerz 4,05 (SD 3,42, Minimum 0, Maximum 10),
zum Zeitpunkt T2 fiir Riickenschmerz 2,25 (SD 1,49, Minimum 0, Maximum 8) und fir
Beinschmerz 1,43 (SD 1,67, Minimum 0, Maximum 6) sowie zum Zeitpunkt T3 fir
Riickenschmerz 3,78 (SD 2,59, Minimum 0, Maximum 9) und fir Beinschmerz 2,62 (SD 2,74,
Minimum 0, Maximum 9). Die Intensitat des Riickenschmerzes reduziert sich in Relation zu
T1, nach der Intervention (T2) um 66 %, die des Beinschmerzes um 65 %. Nach sechs
Wochen findet sich fiir Rickenschmerz immer noch eine Reduktion um 43 % zum
Ausgangszustand (T1), fir Beinschmerz noch eine Reduktion um 36 %.

Gruppe B: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 fur Rickenschmerz 6,19 (SD 2,38,
Minimum 0, Maximum 10) und fiir Beinschmerz 4,55 (SD 3,21, Minimum 0, Maximum 10),
zum Zeitpunkt T2 fiir Riickenschmerz 2,70 (SD 1,59, Minimum 0, Maximum 8) und fir
Beinschmerz 1,95 (SD 1,89, Minimum 0, Maximum 8) sowie zum Zeitpunkt T3 fir
Riickenschmerz 3,92 (SD 2,40, Minimum 0, Maximum 9) und fir Beinschmerz 2,50 (SD 2,62,

Minimum 0, Maximum 8). Ricken- als auch Beinschmerzintensitaten haben sich in Relation
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zu T1 zum Zeitpunkt T2 um 57 % reduziert. Nach sechs Wochen lasst sich fiir Rlickenschmerz
noch eine relative Schmerzreduktion um 37 %, fiir Beinschmerz um 46 % beobachten.

Die Ausgangswerte fur Ricken- und Beinschmerz unterscheiden sich zwischen Patienten mit
und ohne Deformitat nicht signifikant voneinander.

Die nachstehenden Tabellen und Abbildungen veranschaulichen den beschriebenen

Sachverhalt.

Gruppe A Gruppe B
Mittelwert (rel. Mittelwert (rel.
Schmerzreduktion vs. T1) 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-Riicken Mittelwerte der Gruppen A und B und relative Schmerzreduktion in Vergleich zum Ausgangswert

Gruppe A Gruppe B
Mittelwert (rel. Mittelwert (rel.
Schmerzreduktion vs. T1) 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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Im Folgenden wurden mithilfe des Wilcoxon Vorzeichen-Rangtests fiir die jeweilige Gruppe
die Unterschiede der Scorewerte zwischen den einzelnen Zeitpunkten auf Signifikanz
gepriift. Betrachtet man das Gesamtkollektiv ergeben zwischen T1 und T2 sich fiir die NAS-
Ricken (p = <0,0001) und fiir die NAS-Bein (p = <0,0001) signifikante Unterschiede im Sinne
einer Verbesserung der Werte. Auch zwischen T1 und T3 bessern sich die Riickenschmerzen
(p = <0,0001) und die Beinschmerzen (p = <0,0001) signifikant. Vergleicht man T2 und T3
ergibt sich flir NAS-R (p = <0,0001) und NAS-B (p = 0,0001) ein signifikanter Unterschied,
jedoch in einer Verschlechterung der Werte liber die Zeit. In Bezug auf das Gesamtkollektiv
werden die Nullhypothesen Hg; und Ho; fiir die NAS-Riicken sowie die NAS-Bein abgelehnt.
Die Alternativhypothesen H;; und H;; werden angenommen, die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt im Gesamtkollektiv zu einer Verbesserung des Riicken- 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 ahnliche Ergebnisse auf. Es zeigen sich zwischen T1 und T2 sich fir die NAS-
Ricken (p = <0,0001) und fur die NAS-Bein (p = <0,0001) signifikante Unterschiede im Sinne
einer Verbesserung der Werte. Auch zwischen T1 und T3 bessern sich die Riickenschmerzen
(p = <0,0001) und die Beinschmerzen (p = 0,0005) signifikant. Vergleicht man T2 und T3
ergibt sich fiir NAS-R (p = <0,0001) und NAS-B (p = 0,0008) ein signifikanter Unterschied,
jedoch in einer Verschlechterung der Werte Uber die Zeit (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe A
werden die Nullhypothesen Hg; und Ho; fiir die NAS-Riicken sowie die NAS-Bein abgelehnt.
Die Alternativhypothesen H;; und H;; werden angenommen, die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt bei Patienten ohne Deformitat zu einer Verbesserung des Riicken-
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 fir die NAS-Rlicken (p = <0,0001) und fir
die NAS-Bein (p = <0,0001) signifikante Unterschiede im Sinne einer Verbesserung der
Werte. Auch zwischen T1 und T3 bessern sich die Riickenschmerzen (p = <0,0001) und die
Beinschmerzen (p = <0,0001) signifikant. Vergleicht man T2 und T3 ergibt sich fiir NAS-R (p =
0,0002) eine signifikante Schmerzerhohung Gber die Zeit. Der Vergleich T2 und T3 fiir NAS-B
ergibt eine nicht signifikante Verschlechterung (p = 0,0655) (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe
B werden die Nullhypothesen Hp; und Ho, fiir die NAS-Riicken sowie die NAS-Bein
abgelehnt. Die Alternativhypothesen H;; und H;, werden angenommen, die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt bei Patienten mit Deformitadt zu einer Verbesserung des Riicken-
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 dhnliches Schmerzniveau als Ausgansbedingung.
Ebenfalls kein signifikanter Gruppenunterschied kann zum Zeitpunkt T2 in Bezug auf
Riickenschmerz (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

Hos und Ho, fiir die NAS-Riicken als auch die NAS-Bein angenommen. Das Vorliegen einer
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Wirbelsaulendeformitat hat keinen Einfluss auf die Wirksamkeit der Injektionstherapie, in

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

3.4 Ergebnisse Funktionsfragebogen Hannover Riicken (FFbH-R)

Der Funktionsfragebogen Hannover Riicken objektiviert die Funktionskapazitat der Patienten
in Bezug auf alltagliche Tatigkeiten. Fiir 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 ladsst sich der Mittelwert als ,relevante Funktionskapazitat”
einstufen.

Fiir 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 lasst sich als ,maRige Funktionskapazitat” 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 Funktionskapazitat” einstufen (Abbildung 6).
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Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest prift fir 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
29



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 Ho: und Ho; fiir den FFbH-R abgelehnt. Die
Alternativhypothesen H:;1 und H,; werden angenommen, die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt 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 bezliglich 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). Fiir Gruppe A werden die Nullhypothesen
Ho1 und Ho, in Bezug auf den FFbH-R abgelehnt. Die Alternativhypothesen Hy; und Hq;
werden angenommen, die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt bei Patienten ohne
Deformitéat 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 fiir 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). Fiir Gruppe B wird die
Nullhypothese Ho1 verworfen und die Nullhypothese Ho, angenommen, jeweils in Bezug
auf den FFbH-R. Die Alternativhypothesen H;; wird angenommen, die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt bei Patienten mit Deformitédt zu einer Verbesserung im Sinne des
FFbH-R zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1. Die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt 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 Hos und Ho, fiir den FFbH-R
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abgelehnt. Die Alternativhypothesen H;3 und H,; werden angenommen, das Vorliegen
einer Wirbelsdulendeformitit hat einen Einfluss auf die Wirksamkeit der
Injektionstherapie, Patienten mit Deformitat haben signifikant schlechtere

Funktionskapazitdten zu den Zeitpunkten T2 und T3.

3.5 Ergebnisse Oswestry Disability Index (ODI)

Der Oswestry Disability Index prift auf funktionelle Einschrankungen im alltaglichen Kontext.
Flr 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 lasst sich der
Mittelwert als ,starke Behinderung”, zu den Zeitpunkten T2 und T3 als ,maRige
Behinderung” einstufen.

Fir 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 ,maRige 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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Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt fiir 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 Ho,
und Ho, fiir den ODI abgelehnt. Die Alternativhypothesen H;; und H;, werden
angenommen, die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt im Gesamtkollektiv zu einer
Verbesserung des ODI zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1l, 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) Fiir Gruppe A werden die Nullhypothesen
Ho1 und Ho; in Bezug auf den ODI verworfen. Die Alternativhypothesen Hy; und H;; werden
angenommen, die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt bei Patienten ohne Deformitat
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 dahnlich wie im FFbH-R ein signifikanter Unterschied lediglich fiir 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). Fiir Gruppe B wird die

Nullhypothese Ho; abgelehnt und die Nullhypothese Ho>, angenommen, jeweils in Bezug
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auf den ODI. Die Alternativhypothesen H;; wird angenommen, die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt bei Patienten mit Deformitiat zu einer Verbesserung im Sinne des
ODI zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt T1. Die durchgefiihrte Injektionstherapie
fiihrt 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 spaten 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 Hos; fiir den ODI
angenommen, das Vorliegen einer Wirbelsdulendeformitdt hat keinen Einfluss auf die
Ergebnisse des ODI zum Zeitpunkt T2. Die Nullhypothese Ho4 wird fiir den ODI abgelehnt
und somit die Alternativhypothese H:s; angenommen. Das Vorliegen einer
Wirbelsaulendeformitat hat einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Injektionstherapie zum

Zeitpunkt T3, Patienten mit Deformitdt 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).
Zunachst werden die Summenwerte der Subskala ,Allgemeine Lebenszufriedenheit”
betrachtet:

Fiir das Gesamtkollektiv ergibt sich prainterventionell fiir 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.

Fiir die Gruppen ergibt sich folgendes:

33



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).
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Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt fiir 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 Ho,
und Ho; fiir die FLZ-M-A angenommen. Die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt 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 beziiglich 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 Veranderungen (Tabelle 7). Fiir Gruppe A wird die Nullhypothese
Ho: in Bezug auf die FLZ-M-A abgelehnt, die Nullhypothese Ho, wird angenommen. Die
Alternativhypothese H; wird angenommen, die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt bei

Patienten ohne Deformitdt zu einer Verbesserung im Sinne der FLZ-M-A zum Zeitpunkt T2
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in Referenz zum Zeitpunkt T1. Die Injektionstherapie fiihrt bei Patienten ohne Deformitat
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
Veranderungen beziglich T1 und T2 (p = 0,0017), T1 und T3 (p = 0,9184), sowie T2 und T3 (p
= 0,6504) ausmachen (Tabelle 7). Fir Gruppe B werden die Nullhypothesen Ho; und Ho; fiir
die FLZ-M-A angenommen. Die Injektionstherapie fiihrt bei Patienten mit Deformitat 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. Prdinterventionell (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 Hos und Hos fiir die FLZ-M-A angenommen. Das Vorliegen einer
Wirbelsaulendeformitat 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:
Fir das Gesamtkollektiv ergibt sich prainterventionell fur 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.

Fiir 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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Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt flir das Gesamtkollektiv signifikante
Veranderungen 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) bestatigt keine Signifikanzen.
In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen Ho; und Hy; fiir die FLZ-M-G
verworfen. Die Alternativhypothesen Hy; und Hy; werden angenommen, die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt 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 beziiglich 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 Verdanderungen (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe A
werden die Nullhypothesen Ho; und Ho, fiir die FLZ-M-G abgelehnt. Die
Alternativhypothesen H;; und H,, werden angenommen, die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt bei Patienten ohne Deformitdt 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 lasst sich ausschlieRlich fiir die Veranderung von T1 zu T2 (p = 0,0097) ein
statistisch relevantes Ergebnis beobachten. Beziiglich T1 und T3 (p = 0,2698), sowie T2 und
T3 (p = 0,3718) ist dies nicht der Fall (Tabelle 7). Fiir Gruppe B wird die Nullhypothese Ho,
abgelehnt, die Nullhypothese Ho; fiir die FLZ-M-G angenommen. Die Alternativhypothesen
Hn wird angenommen, die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt bei Patienten mit

Deformitat zu einer Verbesserung im Sinne der FLZ-M-G zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum
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Zeitpunkt T1. Die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt 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 prainterventionell 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 Hosz und Ho4 fiir die FLZ-M-G
angenommen, das Vorliegen einer Wirbelsdulendeformitdt 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
korperlichen (PCS = Physical Health Composite Score) und der mentalen (MCS = Mental
Health Composite Score) Lebensqualitat. Diese werden im Folgenden getrennt betrachtet,
wobei zunachst die Ergebnisse korperlichen Lebensqualitdt (PCS) der Studienteilnehmer
beachtet werden:

Fiir das Gesamtkollektiv ergibt sich pradinterventionell fiir 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).

Fiir 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 korperlichen Lebensqualitdt zu allen drei

Zeitpunkten verglichen mit der Normstichprobe (Mittelwert: 50,00) deutliche Abweichungen
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nach unten. Die koérperliche Lebensqualitat verbessert sich jedoch stetig Uber die

Untersuchungszeitpunkte.
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Abbildung 13 SF-12 PCS Gruppe A nach Zeitpunkt Abbildung 14 SF-12 PCS Gruppe B nach Zeitpunkt

SF-12 PCS
Lo
SF-12 PCS

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt fiir das Gesamtkollektiv signifikante Unterschiede
in der korperlichen Lebensqualitat 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 Ho; und Ho; fiir den SF-12 PCS abgelehnt. Die Alternativhypothesen Hy,
und H,, werden angenommen, die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt im
Gesamtkollektiv zu einer Verbesserung der korperlichen Lebensqualitat zum Zeitpunkt T2
in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1.

Fiir Gruppe A zeigt sich kurzfristig zwar auch eine Besserung der korperlichen Lebensqualitat,
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). Fiir
Gruppe A wird die Nullhypothese Ho; in Bezug auf den SF-12 PCS angenommen, die
durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt bei Patienten ohne Deformitit zu keiner
Verbesserung der kérperlichen Lebensqualitat zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt
T1. Die Nullhypothese Ho, wird abgelehnt und somit die Alternativhypothese Hy
angenommen. Die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt zu einer Verbesserung der
korperlichen Lebensqualitit bei Patienten ohne Deformitat im Sinne der Fragebdgen 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). Fir Gruppe B werden die
Nullhypothesen Ho1 und Ho; fiir den SF-12 PCS abgelehnt. Die Alternativhypothesen H;, und
H:, werden angenommen, die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt zu einer
Verbesserung der kérperlichen Lebensqualitdat 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. Prainterventionell (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 kérperlichen Lebensqualitat voneinander.
Gruppe A weist stets bessere Werte der korperlichen Lebensqualitat auf. Da zum Zeitpunkt
T1 Unterschiede bereits vorliegen, konnen die weiteren Unterschiede im Verlauf nicht mit
der Intervention begriindet werden (Tabelle 8). Somit werden die Nullhypothesen Hos und
Hoa fiir den SF-12 PCS abgelehnt. Die Alternativhypothesen H;s und H;s werden
angenommen, das Vorliegen einer Wirbelsaulendeformitidt hat einen Einfluss auf die
Wirksamkeit der Injektionstherapie, Patienten mit Deformitdat haben eine signifikant
schlechtere korperliche Lebensqualitit zu den Zeitpunkten T2 und T3. Jedoch bestehen

bereits unterschiedliche Eingangsvoraussetzungen zu T1 zwischen den Gruppen.

Nun werden die Ergebnisse der mentalen Lebensqualitdit (MCS) der Studienteilnehmer
betrachtet:

Fir das Gesamtkollektiv ergibt sich zu T1 fir 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 Lebensqualitat zu allen drei Zeitpunkten
verglichen mit der Normstichprobe (Mittelwert: 50,00) leichte Abweichungen nach unten,
welche nicht so stark ausgepragt sind wie die der korperlichen Lebensqualitat. Die mentale

Lebensqualitat verbessert sich dezent Gber die Untersuchungszeitpunkte.
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Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt weder fiir das Gesamtkollektiv, noch flir Gruppe A
oder B signifikante Unterschiede in der mentalen Lebensqualitdt 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
Ho1 und Ho; fiir den SF-12 MCS angenommen. Die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt
im Gesamtkollektiv zu keiner Verbesserung der mentalen Lebensqualitdt zum Zeitpunkt T2
in Referenz zum Zeitpunkt T1, sowie zum Zeitpunkt T3 in Referenz zum Zeitpunkt T1.

Auch in Gruppe A kénnen zwischen T1 und T2 (p = 0,5096), T1 und T3 (p = 0,2195), als auch
T2 und T3 (p = 0,5563) keine signifikanten Verdanderungen festgestellt werden (Tabelle 7).
Die Nullhypothesen Ho; und Ho, fiir den SF-12 MCS werden angenommen. Die
durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt bei Patienten ohne Deformitiat zu keiner
Verbesserung der mentalen Lebensqualitit 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 Verdanderungen beobachten
(Tabelle 7). Die Nullhypothesen Ho; und Ho; fiir den SF-12 MCS werden angenommen. Die
durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt bei Patienten mit Deformitit zu keiner
Verbesserung der mentalen Lebensqualitit 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 prainterventionell (p = 0,0477) und postinterventionell (p = 0,0437) signifikante
Gruppenunterschiede, wobei Gruppe A knapp bessere Werte zur mentalen Lebensqualitat
vorzuweisen hat. Zur Nachuntersuchung (p = 0,0542) unterscheiden sich die Gruppen A und
B in ihren Scorewerten zur mentalen Lebensqualitdit nicht mehr voneinander. Da zu
Studienbeginn bereits Gruppenunterschiede vorliegen, kénnen die weiteren Unterschiede
im Verlauf nicht mit der Intervention begriindet werden (Tabelle 8). Somit wird die
Nullhypothese Ho; fiir den SF-12 MCS abgelehnt, Patienten mit Wirbelsdulendeformitat
haben eine geringere mentale Lebensqualitit zum Zeitpunkt T2. Die Nullhypothese Ho, fiir
den SF-12 MCS aber angenommen, das Vorliegen einer Wirbelsaulendeformitat hat keinen
Einfluss auf die die mentale Lebensqualitit 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 konnen Werte zwischen 0 und 21 als MaB der psychischen
Beeintrachtigung erreicht werden, wobei niedrige Werte unauffallig sind und hohe Werte
eine psychische Symptomatik anzeigen. Werte unter 8 sind sicher unauffallig, Werte von 8 -
10 sind grenzwertig, Werte von 11 - 14 zeigen eine schwere Symptomatik an, Werte (iber 14
zeigen eine sehr schwere Symptomatik

Nun werden die Summenwerte der Subskala ,,Angst” betrachtet:

Fiir das Gesamtkollektiv ergibt sich prainterventionell fiir 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 Unauffalligkeit.

Flr 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 betragt 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).
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Abbildung 17 HADS Angst Gruppe A nach Zeitpunkt Abbildung 18 HADS Angst Gruppe B nach Zeitpunkt

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt fiir das Gesamtkollektiv signifikante Unterschiede
in der korperlichen Lebensqualitdt 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
(T2 und T3 p = 0,4972). In Bezug auf das Gesamtkollektiv wird die Nullhypothese Ho, fiir
HADS-Angst abgelehnt, die Nullhypothese Ho, jedoch angenommen. Die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt 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 beziiglich den
Zeitpunkten T1 und T2 (p = 0,0398) und T2 und T3 (p = 0,0286). Es kommt zunachst zu einer
Verbesserung der Scorewerte, anschlieBend 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 Ho, fiir
HADS-Angst abgelehnt, die Nullhypothese Ho, jedoch angenommen. Die durchgefiihrte
Injektionstherapie fiihrt bei Patienten ohne Deformitit 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
beziiglich den Zeitpunkten T1 und T2 (p = 0,0454) und T2 und T3 (p = 0,0232). Es kommt
zunadchst zu einer Verbesserung der Scorewerte, anschlieBend 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 Ho; fiir HADS-Angst abgelehnt, die Nullhypothese Ho, angenommen. Die
durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt bei Patienten mit Deformitat 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 Hos und Hos fiir HADS-Angst angenommen. Das Vorliegen
einer Wirbelsaulendeformitat hat keinen Einfluss auf die Angstsymptomatik zu den

Zeitpunkten T2 und T3.

Nun werden die Summenwerte der HADS Subskala ,Depression” betrachtet:

Fiir das Gesamtkollektiv ergibt sich prainterventionell fir 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.

Fir 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).
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Abbildung 19 HADS Depression Gruppe A nach Zeitpunkt Abbildung 20 HADS Depression Gruppe B nach Zeitpunkt

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt flir das Gesamtkollektiv signifikante
Veranderungen 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) bestatigt keine Signifikanzen.
In Bezug auf das Gesamtkollektiv werden die Nullhypothesen Ho: und Ho, fiir HADS
Depression abgelehnt. Die Alternativhypothesen H;; und H;; werden angenommen, die
durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt 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 beziiglich 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 Veranderungen (Tabelle 7). In Bezug auf Gruppe A
werden die Nullhypothesen Ho; und Ho, fiir HADS Depression abgelehnt. Die
Alternativhypothesen Hy; und H., werden angenommen, Patienten ohne Deformitat
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 lasst sich ausschlieBlich fiir die Veranderung von T1 zu T2 (p = 0,0013) ein
statistisch relevantes Ergebnis beobachten. Beziiglich T1 und T3 (p = 0,1407), sowie T2 und
T3 (p = 0,8470) ist dies nicht der Fall (Tabelle 7). Fiir Gruppe B wird die Nullhypothese Ho,
abgelehnt, die Nullhypothese Ho, fiir HADS Depression angenommen. Die
Alternativhypothesen Hy;; wird angenommen, Patienten mit Deformitat erfahren eine
Verbesserung der depressiven Symptomatik zum Zeitpunkt T2 in Referenz zum Zeitpunkt
T1. Die durchgefiihrte Injektionstherapie fiihrt 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 Hqs fiir HADS
Depression bestatigt, das Vorliegen einer Wirbelsdaulendeformitit hat keinen Einfluss auf
die Ergebnisse des ODI zum Zeitpunkt T2. Die Nullhypothese Ho4 wird abgelehnt und somit
die Alternativhypothese Hi;; angenommen. Das Vorliegen einer Wirbelsdaulendeformitat
hat einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Injektionstherapie zum Zeitpunkt T3, Patienten

mit Deformitdt haben eine verstarkte depressive Symptomatik.

3.9 Ergebnisse Center for Epidemiological Studies - Depression Scale (CES-D)
Die CES-D dient zur Erfassung depressiver Symptome in der Normalbevdlkerung. Es kénnen
Werte zwischen 0 und 60 erreicht werden, wobei Werte (iber 23 auf eine depressive
Symptomatik hinweisen.

Fir 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 lasst sich anhand der Mittelwerte
keine depressive Symptomatik im Sinne des Fragebogens beobachten.

Fiir die Gruppen ergibt sich folgendes:

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zum Zeitpunkt T1 19,72 (SD 9,71, Minimum O,
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 ldsst 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 lasst sich durch

die CES-D zu keinem Zeitpunkt eine depressive Symptomatik nachweisen (Abbildung 22).
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Abbildung 21 CES-D Gruppe A nach Zeitpunkt Abbildung 22 CES-D Gruppe B nach Zeitpunkt

Der Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest ergibt fiir 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
Ho:r und Ho, fiir die CES-D abgelehnt. Die Alternativhypothesen H;; und H; 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). Fiir Gruppe A werden die Nullhypothesen
Ho1 und Ho: in Bezug auf die CES-D abgelehnt. Die Alternativhypothesen H;; und H;, werden

angenommen, Patienten ohne Deformitat 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 darlber hinaus zu einer kontinuierlichen Verbesserung der
Scorewerte der CES-D Uber 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). Fiir Gruppe B
werden die Nullhypothesen Hoi und Ho, in Bezug auf die CES-D abgelehnt. Die
Alternativhypothesen Hy; und H;,, werden angenommen, Patienten mit Deformitat
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. Prainterventionell (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 Hes und Hos fiir die CES-D angenommen. Das Vorliegen einer
Wirbelsaulendeformitdt hat keinen Einfluss auf die depressive Symptomatik zu den

Zeitpunkten T2 und T3.

3.10 Ergebnisiiberblick

A A A B B B
T1lvs. T2 Tlvs. T3 T2vs. T3 T1lvs. T2 Tlvs. T3 T2vs. 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
Deformitat) und B (mit Deformitét) fir alle Scores; fett gedruckt: p < 0,05
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T1 T2 T3

Avs.B Avs.B Avs.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

oDl 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 Deformitét) und B (mit Deformitat) zu
den drei Untersuchungszeitpunkten fir 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, X? = 0,000/ p = 1,0) zeigt
keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit Skoliose und Patienten mit

Spondylolisthese.

Gruppe Bl Gruppe B2 p-Wert
Anzahl N / MW Anzahl N / MW (Kruskal-Wallis)
Alter 48 / 66,60 24 /67,25 0,1092

Tabelle 9 Altersverteilung Gruppe B1 / Gruppe B2

Gruppe B1 Gruppe B2
Mannlich 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 Rickenschmerz 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 Gruppe B2 p-Wert
Anzahl N / MW Anzahl N / MW (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-Riicken Tl 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

oDl 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 Tl 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 T1 43 /7,67 23/9,39 0,1186

Depression 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 fiir beide Gruppen eine signifikante Reduktion der
Rickenschmerzen im Sinne der Numerischen Analogskala sowohl kurzfristig
(postinterventionell) als auch langfristig (nach sechs Wochen). Beide Gruppen profitieren
gleich gut von der Therapie, es lasst sich kein Einfluss einer vorhandenen Deformitat auf die
Intensitdt von Riickenschmerzen nach lumbalen Injektionen feststellen.

Auch die Symptome der Beinschmerzen im Sinne einer pseudoradikuldaren Symptomatik
besserten sich bei beiden Gruppen kurzfristig. Auch langfristig zeigten die Patienten ohne
Deformitat als auch mit Deformitat eine signifikante Besserung der Beinschmerzen. Es zeigt
sich zu keinem Zeitpunkt ein Einfluss der Deformitat auf die Intensitdt der Beinschmerzen,
sodass auch hier keine Gruppenunterschiede zu erkennen sind. Selbst zu Studienbeginn
konnte keiner Gruppe eine abweichende pseudoradikuldre Symptomatik (Beinschmerz)
zugeordnet werden. Durch die veranderte Biomechanik, welche bei Deformitaten zu
erwarten ware, sind wir davon ausgegangen, dass eine vorhandene Deformitat
Auswirkungen vor allem auch auf die pseudoradikuldare 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 Rickenschmerzen und positivem diagnostischem Block im Sinne
eines Facettensyndroms, 62% mit zeitweiser Schmerzfreiheit und 38% mit langfristiger (6-12
Monate) Schmerzfreiheit nach intraartikularer Injektion eines Lokalandsthetikums und eines
Kortikoids. Zur Sicherung der intraartikuldren Nadellage wurde die Arthrografie angewandt.
Lewinnek und Warfield (1986) erreichten durch intraartikuldre Lokalandsthetika 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 Uber das Facettensyndrom
hinausgehenden radiologischen Diagnosen, unter anderem Spondylolisthesen und lumbale
Skoliosen, aus. Die Injektion des Kortikoids erfolgte zwar nach Arthrografie, eine
intraartikuldare Gabe konnte jedoch nicht immer gewahrleistet werden, sodass teilweise auch
periartikuldr infiltriert wurde. Patienten mit intraartikuldaren Injektionen konnten eine
grofRere Schmerzreduktion erreichen.

Unabhadngig 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 womaoglich vor allem
durch das Lokalandsthetikum vermittelt. Revel et al. (1998) konnten eine bessere
Schmerzreduktion fir Lidocain im Vergleich zu Placebo Injektionen nachweisen. In Hinsicht
auf eine langerfristige Schmerzreduktion scheinen die Kortikoide im Vorteil zu sein. Carette
et al. (1991) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Methylprednisolon und
Placebo fir 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 Korperliche Funktion

Die Fragebogen zur korperlichen funktionellen Beeintrachtigung FFbH-R und ODI haben
hohe prognostische Relevanz  und eignen sich sehr gut fiir den Nachweis des
therapeutischen Nutzens (Hildebrandt und Pfingsten 2012). Es gibt Hinweise darauf, dass
Fragebogen zur Funktion vorrangig Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten (Self-
Efficacy) als Teil der Verhaltenssteuerung erfassen (Beurskens et al. 1995). Damit wird nicht
die korperliche Funktionalitat an sich gemessen, sondern die Erwartungen der Patienten an
die Therapie und ihre eigenen Moglichkeiten und Fahigkeiten. Fiir den Krankheitsverlauf ist
eben dieses Erleben der Funktionsstérung prognostisch entscheidend (Hildebrandt und

Pfingsten 2012).
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In Bezug auf die funktionelle Einschrankung, welche durch den FFbH-R und den ODI
gemessen wurde zeigen Patienten ohne Deformitat signifikante Funktionsverbesserungen
kurz- und langfristig. Patienten mit Deformitdt hingegen verbessern ihre
Funktionskapazitaten 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 Deformitat, der ODI jedoch kann keinen Gruppenunterschied
nachweisen. Nach sechs Wochen sind Patienten mit Deformitat signifikant schlechter in ihrer
korperlichen Funktion als Patienten ohne Deformitdt. Zu Beginn der Therapie bestanden
zwischen den beiden Gruppen gleiche Eingangsvoraussetzungen, was die Fragebogen der
korperlichen Funktionsfahigkeit betrifft. Patienten ohne Deformitdt profitieren in ihrer
Funktion von der Therapie also langer sowie besser als Patienten mit Deformitat. Dies ist der
einzige sichtbare Unterschied im direkten Vergleich der Patientengruppen mit und ohne
Deformitat in dieser Studie, der erst im Laufe der Therapie aufgetreten ist und somit auf
diese zurlickgefiihrt werden kann. Somit lasst sich zeigen, dass das Vorhandensein einer
Wirbelsdaulendeformitat Einfluss nimmt auf das Ergebnis der korperlichen Funktion nach
einer lumbalen Injektionstherapie. Aufgrund dessen sind bei Facettengelenkssymptomatik
die biomechanischen Veranderungen 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 fir Schmerz und
Funktionsscores (ODI, SF-12) fur nichtoperierte Patienten mit koronarer Deformitat hin,
wobei einschrankend wirkt, dass auch Patienten mit idiopathischer Skoliose eingeschlossen
wurden. Moglicherweise bilden Patienten mit Deformitdt in ihrer Gruppe einen héheren
Anteil an chronischen Schmerzpatienten ab, die bereits einen langen Krankheitsverlauf mit
multiplen  Therapieansdtzen hinter sich haben. Dies wiirde eventuell die
Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten und somit indirekt die Werte der koérperlichen
Funktion beeinflussen. Geht man davon aus, dass in der Gruppe der Patienten mit
Deformitat ungleich mehr chronische Verlaufe enthalten sind, besteht zudem der Aspekt, ob

die durchgefiihrte Therapie ausreichend ist fiir die Versorgung chronischer Beschwerden.
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4.1.3 Lebenszufriedenheit/ Lebensqualitit

Die Allgemeine Lebenszufriedenheit zeigt wahrend der Studie keine signifikanten zeitlichen
Veranderungen und auch keine Gruppenunterschiede. Lediglich Patienten ohne Deformitat
haben eine kurzfristig leicht verbesserte Lebensqualitat. Es scheint also kaum Einfluss der
Infiltrationstherapie auf die allgemeine Lebenszufriedenheit zu existieren.

Die Zufriedenheit mit der Gesundheit verbessert sich in beiden Gruppen wahrend der
Therapie, eine langerfristig grofBere Zufriedenheit zeigt sich nur bei Patienten ohne
Deformitdt. Vor der Therapie haben Patienten ohne Deformitat bereits eine signifikant
bessere Gesundheitszufriedenheit, nach der Therapie kann kein Gruppenunterschied mehr
festgestellt werden. Patienten mit Deformitat ,holen auf”. Diese Entwicklung korreliert
moglicherweise mit dem Riickgang der Schmerzsymptomatik.

Patienten ohne Deformitdt besitzen bereits zu Studienbeginn eine hohere koérperliche
Lebensqualitat als Patienten mit Deformitat, was sich zu jedem Zeitpunkt bestatigt.
Patienten mit Deformitat profitieren fir sich jedoch auch von der Therapie, die korperliche
Lebensqualitdt kann kurz und langfristig verbessert werden. Patienten ohne Deformitat
haben nur langfristig verbesserte Werte.

Keine Patientengruppe weist durch die Therapie signifikante Veranderungen in Bezug auf die
mentale Lebensqualitdt auf. Zu erwahnen sind aber eine zu Beginn bereits bestehende und
bis zur Entlassung anhaltende leicht bessere Werte der mentalen Lebensqualitat fir
Patienten ohne Deformitat. Moglicherweise ist dies mit der Sichtweise der Patienten auf den

stationaren Aufenthalt verkniipft.

4.1.4 Angst/ Depression

Die Fragebogen zu psychologischen Symptomen HADS und CES-D konnten eine relevante
Verminderung der depressiven Symptomatik durch die Injektionstherapie fiir 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
bestatigte sich die langanhaltende Verbesserung depressiver Symptome fiir Patienten mit
Deformitdt nicht, zum Nachuntersuchungszeitpunkt waren diese Patienten signifikant
schlechter als Patienten ohne Deformitat. Ansonsten bestanden, auch vor Therapiebeginn,
keine Unterschiede in der psychologischen Symptomatik beziiglich des Vorhandenseins einer

Deformitat. Die Mittelwerte fiir die psychologischen Scores beider Gruppen liegen zu keinem
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Zeitpunkt in Bereichen die einen sicheren Hinweis auf das Vorliegen einer psychischen
Storung hinweisen. Depressivitat und Angst gelten als psychologische Risikofaktoren fiir
chronischen Riickenschmerz als gesichert (Linton 2000). Die Zusammensetzung der beiden
Gruppen mit und ohne Deformitdt bildet einen Erklarungsansatz fiir den nicht
vorzuweisenden Gruppenunterschied. In beiden Gruppen befinden sich sowohl akute als
auch chronische Schmerzpatienten. Moglicherweise ware ein Effekt bei Selektion der
chronischen Schmerzpatienten zu erwarten. Die vorhandenen Therapieeffekte zeigen, dass
die Schmerzreduktion auch zu einer Verbesserung der psychischen Situation fiihren.

Im Verlauf der Studie konnten keine relevanten Nebenwirkungen der Infiltrationstherapie

beobachtet werden.

4.2 Methodendiskussion

Unterschiedliche Faktoren kdnnen Einfluss auf die Ergebnisse und Schlussfolgerungen der
vorliegenden Studie genommen haben. Patienten mit Deformitat sind in der vorliegenden
Studie signifikant dlter und ein signifikant hoherer Teil der Patienten mit Deformitat hat das
weibliche Geschlecht. Dies deckt sich mit den in der Einleitung erwahnten vorliegenden
epidemiologischen Daten, nachdem Frauen haufiger unter Kreuzschmerzen leiden, sowie mit
zunehmendem Alter Kreuzschmerzen haufiger auftreten (RKI 2015).

Weitere Faktoren wie z.B. Sozialstatus, Arbeitsplatz, Ubergewicht, welche die Entstehung
und den Verlauf von Riickenschmerzen beeinflussen, bleiben in der vorliegenden Studie
unberiticksichtigt.

Dennoch wurden in der Selektion des Materials zur Datengewinnung mit der Numerischen
Analogskala zur Schmerzerfassung und den weiteren Fragebogen Items mit hoher klinischer
Relevanz ausgewdhlt, da sie flir den Patienten relevante und erlebte Einschrankungen
messen.

Die Anwendung von Frageboégen zur Datenerhebung geht mit verschiedenen Problematiken
einher. So sind die gewahlten Fragebogen stets ein Selbstbeurteilungsinstrument und damit
sehr subjektiv vom einzelnen Patienten, dessen Aufmerksamkeit und Sorgsamkeit beim
Beantworten abhangig. Vereinzelte fehlende Ricklaufe von Fragebdgen und Liicken im
Ausfillen durch die Patienten fiihrten zu einem gewissen Drop-out Effekt, welcher durch

gezielte telefonische Befragungen auf ein Mindestmal’ begrenzt werden konnte.
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Weiterhin orientiert sich die Festlegung der drei Untersuchungszeitpunkte zunachst an die
Durchfiihrung der Intervention, jedoch kann dies als willkiirlich bezeichnet werden und im
Einzelnen (Patienten)fall mit jeweils individuellem zeitlichem Verlauf der Symptomatik zu
verschiedenen Ergebnissen fiihren. Auch war den Patienten beim Bearbeiten der
Fragebdgen nach einer Woche als auch nach sechs Wochen maoglicherweise lhre gegebene
Antwort aus dem vorherigen Fragebogen als , Referenzwert” nicht mehr bewusst. In den
Fallen der postalischen Versendung der Fragebdgen kann eine Verzogerung des
Untersuchungszeitpunktes T3 eine Auswirkung auf das Ergebnis haben.

Fragebodgen zu psychologischen Symptomen sind fir Patienten teilweise als solche zu
erkennen und fihren moglicherweise zu einer Bagatellisierung der Beschwerden, um einer
,Psychologisierung” der Beschwerden und einer gefiihlten Stigmatisierung, welche noch
immer mit psychiatrischen Diagnosen einhergeht, zu entgehen.

Die Patienten bekommen durch die personliche Befragung durch die Studie viel
Aufmerksamkeit und sind sich dessen bewusst. Menschen neigen dazu, ihr Verhalten zu
andern, wenn sie Ziel eines besonderen Interesses und besonderer Aufmerksamkeit sind.
Daraus kann eventuell das Streben resultieren, die Studienleiter und Arzte 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 moglicher Einflussfaktor zu
beachten.

Die technische Durchfihrung der Facettengelenksinfiltrationen wurde standardisiert
durchgefiihrt, jedoch wurde dies von verschiedenen Arzten mit Facharztstandard praktiziert.

Dies konnte 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 Pra-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
zurlickzufiihren ist. So muss dieser Aspekt der vorhersagbaren Besserung insbesondere bei
Patienten mit einer akuten Rickenschmerzsymptomatik beachtet werden, da diese in der

Uberwiegenden Mehrheit (ca. 93 %) sich innerhalb von 6 Monaten spontan bessern
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(Waddell 2004). Um den Anteil des Therapieeffektes am Gesamteffekt abschatzen zu kénnen
ist neben dem natdrlichen 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 Phanomens der Regression zur Mitte kénnte ein gemessener
Effekt aufgrund besonders starker Beschwerden zu Beginn der Studie verursacht sein. Diese
Symptomexazerbationen wiirden sich im Verlauf wieder an den eigentlichen
Durchschnittswert anndhern 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
moglicherweise der Auspragungsgrad der Wirbelsdulendeformitdt oder die Einteilung des
Patienten als chronisch oder akut von hoher Relevanz. Mdéglicherweise haben Patienten mit
einer degenerativen Deformitat eine langere Zeit des Leidensdrucks hinter sich. Im Vergleich
der beiden Gruppen ist in der Gruppe mit Deformitaten das Verhaltnis zwischen akuten und
chronischen Beschwerden deutlich zugunsten der chronischen Beschwerden verschoben.
Der sich andeutende Zusammenhang zwischen einer degenerativen Wirbelsaulendeformitat
und einer chronischen Rickenschmerzsymptomatik kann zur Kenntnis genommen werden,
ist aber Thema fiir weiterfihrende Diskussionen. Eine weitere Differenzierung akuter und
chronischer Beschwerden wurde in der vorliegenden Studie nicht durchgefiihrt.

Die Bestimmung des Nachuntersuchungszeitpunktes T3 im Intervall sechs Wochen nach
Intervention bringt in Zusammenhang mit den einzelnen zeitlichen Krankheitsverlaufen der
Patienten andere Ergebnisse mit sich, als eine Nachuntersuchung zu friiherem oder
spaterem Zeitpunkt. Vor allem um langfristige Schliisse aus dem Therapieeffekt ziehen zu
konnen erscheint ein spaterer Zeitpunkt der follow-up Untersuchung T3 als sinnvoll.

Als Uberaus objektiven langfristigen Parameter der Beschwerdebesserung ware die Rlickkehr
zur Arbeit als zusatzliche Moglichkeit in Frage gekommen. Da die vorhandene
Studienpopulation ein mittleres Alter von etwa 63 Jahren vorweist und damit ein Grof3teil

der Teilnehmenden sich in Altersrente befindet, zeigt sich die Limitation dieser Moglichkeit.
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Zu Bedenken gilt, dass die Feststellung einer Deformitat 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 zunachst ohne Krankheitswert. Vor allem bleibt zu hinterfragen, ob gering
ausgepragte  Wirbelsdulendeformitdten  Giberhaupt einen Einfluss auf den
Pathomechanismus der Nozizeption ausiiben. Im Rahmen des Facettensyndroms spielt eine
mogliche Deformitdt 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 knéchernen Strukturen
als auch die nozizeptiv innervierten Bandstrukturen sind Teil eines Bewegungssegments.
Ebenso fraglich ist, ob eine Deformitdt zu einem Facettensyndrom beglinstigend beitragen
kann, oder doch auch teilweise die Deformitat, vor allem eine Pseudospondylolisthese, nicht
auch Folge einer Facettendegeneration sein kann. So wiare die Deformitdt 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 Riickenschmerzen
sind ein multifaktorielles Geschehen, in dem die bisher genannten somatischen Faktoren nur
einen Teil des Verstindnisses abbilden konnen. Ein zu , mechanistisches” Denken in der
Pathogenese des Riickenschmerzes und ein vorrangig somatisches Krankheitsverstandnis
liefern einen wichtigen Beitrag zum Verstandnis, werden der Komplexitat 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 grolRen

Einfluss auf den Krankheitsverlauf und eine Therapiewirksamkeit hat.

4.4 Schlussfolgerung

Die Infiltrationstherapie zeigt bei allen Patienten eine signifikante Besserung der subjektiv
empfundenen Riicken- und Beinschmerzen (NAS) zum Zeitpunkt direkt nach der Intervention
als auch nach 4 bis 6 Wochen spater. Patienten mit strukturellen Deformitdten erleben eine

gleich gute Schmerzreduktion.
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Der korperliche Funktionsstatus (FFbH-R, ODI) verbessert sich bei Patienten mit struktureller
Deformitat nur kurzfristig nach der Therapie, Patienten ohne Deformitdt hingegen zeigen
auch nach 4 bis 6 Wochen eine verbesserte Funktionsfahigkeit. Patienten mit struktureller
Deformitat haben nach 4 bis 6 Wochen (FFbH-R, ODI) und direkt nach der Therapie (FFbH-R)
einen signifikant schlechteren kdérperlichen Funktionsstatus.

Die Selbsteinschatzung der korperlichen Lebensqualitat (SF-12 PCS) verbessert sich bei allen
Patienten Uber 4 bis 6 Wochen, jedoch weisen Patienten mit struktureller Deformitat stets
eine signifikant schlechtere korperliche Lebensqualitat auf.

Depressive Symptome sind direkt nach der Therapie, als auch nach 4 bis 6 Wochen
signifikant vermindert (CES-D), wobei Hinweise bestehen, dass fir Patienten mit
struktureller Deformitat dies nur kurzzeitig nach der Therapie zutrifft (HADS-D). Eine
Angstsymptomatik wird bei allen Patienten gleichermallen direkt nach der Therapie
signifikant gemindert. Die mentale Lebensqualitdt (SF-12 MCS) verandert sich durch die
Therapie nicht signifikant.

Keine signifikanten Veranderungen sind wahrend des Beobachtungszeitraums fir die
allgemeine Lebenszufriedenheit auszumachen, wahrend die Zufriedenheit mit der
Gesundheit sich bei allen Patienten direkt nach der Therapie und bei Patienten ohne
Deformitat 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 fir beide Patientengruppen in den Scores zur koérperlichen
Funktionsfahigkeit (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 konnen fir Patienten ohne Deformitat in
der korperlichen Funktionsfahigkeit (FFbH-R, ODI, SF-12 PCS), der Schmerzsymptomatik
(NAS-R, NAS-B), der depressiven Symptomatik (CES-D, HADS-D), wund der
gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit (FLZ-M-G) nachgewiesen werden.

Bei Patienten mit Deformitdt beschranken sich diese langfristigen Verbesserungen auf die

Schmerzsymptomatik (NAS-R, NAS-B), die korperliche Lebensqualitat (SF-12 PCS) und einen
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Fragebogen, der depressive Symptome erfasst (CES-D). Moglicherweise profitieren gerade

diese Patienten von multimodalen, schmerzpsychotherapeutischen Therapieansatzen.

Entgegen der angenommenen Hypothese, dass eine vorliegende strukturelle
Wirbelsdulendeformitat keinen Einfluss auf die Wirksamkeit des Injektionsprogramms hat,
wurde in unserer Studie gezeigt, dass Patienten mit Deformitat in Bezug auf die

korperliche 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. Bezliglich der depressiven Symptomatik kann nur in einem
Fragebogen (HADS-D) ein langfristig schlechteres Outcome bei Patienten mit Deformitat

nachgewiesen werden.

Hieraus ist abzuleiten, dass die beschriebene lumbale Injektionstherapie insbesondere zur
Schmerzlinderung empfohlen werden kann. Vor allem zur Akuttherapie bilden Injektionen
unabhangig vom Vorliegen von degenerativen Deformitaten eine Therapiealternative. Die
biomechanischen Veranderungen an der Wirbelsdule sind unbedingt zu beachten, vor allem
um die korperlich funktionsverbessernde Wirkung der Therapie abschatzen zu kdnnen. Eine
depressive Symptomatik wird positiv beeinflusst, das Ausmal} dessen ist jedoch auch von
den biomechanischen Veranderungen abhangig. Vor allem auch der zeitliche Verlauf der
Beschwerdebesserung ist, in Abhangigkeit der Variable ,,Vorhandensein einer strukturellen
Wirbelsdulendeformitat” fir jeden der verwendeten Scores unterschiedlich ausgepragt.
Aufgrund dessen misste bei der Indikationsstellung einer Facetteninfiltration im klinischen
Alltag die Zielstellung beachtet und mit den individuellen biomechanischen Verdnderungen
des Patienten abgeglichen werden. Die Erhebung strukturpathologischer Parameter in der
Riickenschmerzdiagnostik scheint- auch im Verlauf, sinnvoll. Die untersuchten
Wirbelsdaulendeformitdten entziehen sich bei einer im Liegen angefertigten
Magnetresonanztomografie, daher konnte eine Rontgenaufnahme 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 fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie wurde
die Symptomlinderung durch eine stationdre Komplextherapie mit Bildwandler verstarkten
Facetteninfiltrationen anhand standardisierter Fragebogen (im Folgenden:
Funktionsfragebogen Hannover Riicken, Oswestry Disability Index, Numerische Rating-Skala
fiir Bein- und Riickenschmerz, 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
Deformitat (in Form einer degenerativen [adulten] Skoliose/ Spondylolisthese) in zwei
Gruppen unterteilt und deren Ergebnisse verglichen. Bei 115 Patienten bestand zum
Untersuchungszeitpunkt keine Wirbelsdulendeformitat, bei 91 Patienten bestand eine
Wirbelsdulendeformitat. 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-Riicken, NAS-Bein) durch die Therapie signifikant kurz-
und mittelfristig sinkt. Hierbei spielt das Vorliegen einer Wirbelsdaulendeformitat keine Rolle.
Die korperliche Funktionsfahigkeit (FFbH-R, ODI) steigert sich signifikant kurz und
mittelfristig bei Patienten ohne Deformitdt, die Gruppe mit Deformitdt profitiert nur
kurzfristig und weist zu beiden Nachuntersuchungszeitpunkten signifikant schlechtere
Funktionswerte auf. Die Fragebdgen zur depressiven Symptomatik weisen einen kurz- und
mittelfristigen Rickgang der depressiven Symptome ohne Gruppenunterschied auf (CES-D),
wobei ein Fragebogen (HADS-D) Hinweise auf eine Unterlegenheit der Patienten mit
Deformitat zum Untersuchungszeitpunkt T3 gibt. Keine signifikanten Veranderungen und
Gruppenunterschiede kann der Score zur allgemeinen Lebenszufriedenheit ausmachen,

wahrend die Zufriedenheit mit der Gesundheit sich bei allen Patienten kurzfristig und bei
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Patienten ohne Deformitdt auch mittelfristig verbessert, wobei diese nur prainterventionell
eine signifikant bessere Zufriedenheit zeigen.

Aufgrund dessen sind bei Ilumbaler Infiltrationstherapie eines Facettensyndroms,
insbesondere zur Prognose der Entwicklung der korperlichen Funktionsfahigkeit, die
biomechanischen Veranderungen zu beachten. Unabhangig vom Vorliegen einer Deformitat
hingegen ist die durch die Therapie signifikant verminderte subjektive
Schmerzwahrnehmung. Weiterhin gibt das Vorhandensein einer Deformitat, in
verschiedener Auspragung im jeweiligen Score, Hinweise auf die Dauer der

Symptomverbesserung.
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7 Anhang

7.1 Fragebogen FFbH-R
FFb-H-R
In den folgenden Fragen geht es um Titigkeiten aus dem tglichen Leben.
Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fiir Sie im Moment (wir meinen in Bezug auf die

letzten 7 Tage) zutrifft.

Sie haben drei Antwortmoglichkeiten:

(11 Ja d.h. Sie kdnnen die Titigkeit ohne Schwierigkeiten ausfiihren.

[2]  Ja, aber d.h. Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es
mit Miithe dauert lidnger als frither, oder Sie miissen sich dabei abstiitzen.

[3] Nein oder d.h. Sie kénnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere
nur mitPerson Thnen dabei hilft.
fremder
Hilfe

Ja Ja,aber  Nein oder
mit Mithe nur mit

fremder

Hilfe
Konnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen
Schrank oder Regal zuholen 2 ..cuntinmmmasmmsnsansmesnmmsimsmise [1] 2] [3]
Konnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand (z.B. vollen
Wassereimer oder Koffer) hochheben und 10 Meter weit tragen ? ................. [1] [2] [3]
Konnen Sie sich von Kopf bis Ful waschen und abtrocknen ?........................ [1] [2] [3]
Koénnen Sie sich biicken und einen leichten Gegenstand (z.B. Geld-
stiick oder zerkniilltes Papier) vom FuB3boden autheben ?...........ccccverereneee [1] [2] [3]
Koénnen Sie sich iiber einem Waschbecken die Haare waschen 2..................... [1] [2] [3]
Konnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen ?.........cccvereuenee [1] [2] [3]
Ké&nnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen
(2B in ciner Warteschlange) ?....usssmmmarmmramsms i [1] [2] [3]
Kéonnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen ? ...........cccceevevererenen. [1] [2] [3]
Kénnen Sie Striimpfe an- und ausziehen ? .........ccoeveveieiveieeieeeeeceeesnenees [1] [2] [3]
Konnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen
Gegenstand (z.B. eine Miinze) neben Threm Stuhl aufheben ?.............c......... [1] [2] [31
Konnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefiillten
Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen ?.......c..ccoveeveevennene. [1] [2] [3]
Koénnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen),
etwa um einen Bus noch zu erreichen ?...........coeeevueneceeeciceececrcieeeene e [1] [2] [3]

FFbH-R (c) 1989 Kohlmann & Raspe
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7.2 Fragebogen Oswestry

Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1

EEE NN = N . |
- (“Nachname Vomame Geschlecht)
| |
Strasse M.R.N.
Anweisungen ;
« Benutzen Sie einen weichen #2 Bleistift zur Makierung. Posteitzahl Wohnort
« Textantworten sind online auszufullen. |
« Bitte beantworten Sie alle Fragen. Boruf Geburtstag (TTMM.JJJJ)  Telefon
WM Felder sind komplett auszufillen. L | |

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus. Er soll uns dariiber informieren, wie lhre Riicken- (oder Bein-)
Probleme Ihre Fahigkeit beeinflussen, den Alltag zu bewiltigen. Wir bitten Sie, jeden Abschnitt zu
beantworten. Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an, die Sie heute am besten beschreibt.

Untersuchungsdatum
Tag
Monatc1 25 ¢35 €42 €57 €62 €73 €82 €9 D AD D

€12€2)¢32C42¢5)C6I¢7IC8ICOAD AD AD dAD dd dD

ae dn ds dd 2h 2H 22 2D 2H 2D 26 @7 28 2D Bh BD
Jahr 06 0 0® 07 0% 0D d® dD dD ddD dd dD s

C
C
C
C

Untersuchungsintervall nach OP

3 vor Eingriff ¢ 5> 6 Wochen
> 1 Jahr ¢ > 2 Jahre ¢ 3 3 Jahre

3 7 Jahre ¢ > 8 Jahre ¢ 3 9 Jahre

3 13 Jahre ¢ 3 14 Jahre ¢ 3> 15 Jahre

¢ > 9 Monaten
¢ 3 6 Jahre
¢ 312 Jahre

¢ 5 3 Monaten ¢ 3 6 Monaten
¢ 3> 4 Jahre ¢ 3 5 Jahre
¢ > 10 Jahre ¢ 2 11 Jahre

E 315 JahrB..csimina

AN ANAAAA AN AN NN

AANAAANAA

nAnN

Schmerzintensitit

> Ich habe momentan keine Schmerzen.

> Die Schmerzen sind im Moment sehr schwach.
> Die Schmerzen sind im Moment massig.

> Die Schmerzen sind im Moment ziemlich stark
> Die Schmerzen sind im Moment sehr stark.

> Die Schmerzen sind im Moment so schlimm wie nur vorstellbar.

Kérperpflege (Waschen, Anziehen, etc.)

Ich kann meine Kérperpflege normal durchfuhren, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.
Ich kann meine Kérperpflege normal durchfithren, aber es ist schmerzhatt.

und ich bin langsam und vorsichtig.

Ich brauche bei der Kérperpflege etwas Hilfe, bewaltige aber das meiste selbst.

Ich brauche taglich Hilfe bei den meisten Aspekten

J

a |

> Meine Korperpflege durchzufiihren ist schmerzhatft,
i

o

meiner Kérperpflege.

Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Muhe und bleibe im Bett.

Gehen

> Schmerzen hindern mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich mochte.
> Die Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen.
> Die Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0,5 km zu gehen.
> Die Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100 m zu gehen.
J
J

Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.

Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.

Heben

> Ich kann schwere Gegenstande heben, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.
> Ich kann schwere Gegenstande heben, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
> Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstande zu heben, aber es geht,

wenn diese geeignet stehen, z.B. auf Tisch.

> Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstande vom Boden zu heben,
aber ich kann leichte bis mittelschwere Gegensténde heben, wenn sie geeignet stehen.

> Ich kann nur sehr leichte Gegensténde heben.
> Ich kann Gberhaupt nichts heben oder tragen.
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Oswestry Low Back Pain

Disability Index 2.1 %22

. - - - - Fortsetzung

Sitzen

> Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen, wie ich méchte.

> Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen, wie ich méchte.

> Schmerzen hindern mich daran, langer als eine Stunde zu sitzen.

> Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu sitzen.
> Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu sitzen.

> Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu sitzen.

AN NnAAn~A

Stehen

¢ > Ich kann so lange stehen wie ich méchte, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.
¢ > Ich kann so lange stehen wie ich mdchte, aber die Schmerzen werden dadurch stérker.

¢ > Die Schmerzen hindern mich daran, langer als eine Stunde zu stehen.

¢ > Die Schmerzen hindern mich daran, l&nger als 30 Minuten zu stehen.

¢ > Die Schmerzen hindern mich daran, l&anger als 10 Minuten zu stehen.

¢ > Die Schmerzen halten mich véllig vom Stehen ab.

Schlafen

> Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.

> Mein Schliaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestért.

> Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 6 Stunden.
> Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.
3> Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.
> Schmerzen hindern mich daran, tberhaupt zu schlafen.

ANAANANAN

Sexualleben (falls zutreffend)

3 Mein Sexualleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
> Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

> Mein Sexualleben ist fast normal, aber sehr schmerzhaft.

> Mein Sexualleben ist durch die Schmerzen stark eingeschrankt.

> Ich habe auf Grund von Schmerzen fast kein Sexualleben.

> Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.

AN A NnAAN

Gesellschaftliche Aktivitaten

¢ 5 Mein Sozialleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
¢ 5 Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
¢ 5 Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben,
ausser dass sie meine aktiveren Interessen wie z.B. Sport einschranken.
¢ » Schmerzen schranken mein Sozialleben ein und ich gehe nicht mehr so oft aus.
¢ » Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.
¢ o Ich habe auf Grund von Schmerzen kein Sozialleben.

Reisen

¢ » Ich kann tberallhin reisen und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.

¢ 5 Ich kann (berallhin reisen, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

¢ » Trotz starker Schmerzen kann ich langer als 2 Stunden unterwegs sein.

¢ » Auf Grund meiner Schmerzen kann ich héchstens 1 Stunde unterwegs sein.

¢ > Auf Grund von Schmerzen kann ich nur kurze notwendige Fahrten unter 30 Minuten machen.

¢ 3 Meine Schmerzen hindern mich daran, Fahrten zu machen, ausser zur medizinischen Behandlung.

———————————————

Copyright MEMdoc, 2002-2005  All richts resarved
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7.3 Fragebogen FLZ-M

FLZM™ Fragen zur Lebenszufriedenheit 1. Allgemeiner Teil

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit lhrem Leben und mit einzelnen
Aspekten Ihres Lebens sind. AuBerdem sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebens-
bereiche (z.B. Beruf oder Freizeit) fir lhre Zufriedenheit und Ihr Wohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn
Sie z.B. keinen Partner haben, kénnen Sie bei der Frage nach der "Partnerschaft" trotzdem

angeben, wie wichtig Ihnen das wére und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation (ohne
Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht fithlen, F
sondern versuchen Sie, bei lhrer Beurteilung die letzten vier Wochen zu berticksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zun&chst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fiir Ihre Zufriedenheit
insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.

N . nicht  etwas ziemlich sehr  extrem
Wie wichtig ist (sind) fiir Sie ... wichtig ~ wichtig ~ wichtig  wichtig  wichtig

1. Freunde / Bekannte

. Freizeitgestaltung / Hobbies
. Gesundheit

2

3

4. Einkommen / finanzielle Sicherheit
5. Beruf / Arbeit
6
T
8

. Wohnsituation

. Familienleben / Kinder.

O00doode
Oodoodo

OoO0oodokl
Oo0oouoe]
OO0O00dogeE]

. Partnerschaft / Sexualitat

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.

un- eherun- eher  ziemlich  sehr

Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

. Freunden / Bekannten

(]

. Freizeitgestaltung / Hobbies
. Gesundheit

. Einkommen / finanzielle Sicherheit
. Beruf / Arbeit
. Wohnsituation
. Familienleben / Kinder
. Partnerschaft / Sexualitét

® N O oA N A

Oooadn

O O00ododd
O [DOUdododel
O Oodooddel
O OOooddoed

Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Leben insgesamt,
wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?

]

-© HeHe Manchen 1990
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FLZW Fragen zur Lebenszufriedenheit 2. Gesundheit—

Im folgenden ist der Bereich "Gesundheit" in verschiedene Aspekte unterteilt. Sie sollen auch
hier wieder angeben, wie wichtig Ihnen einzelne Aspekte sind, und wie zufrieden Sie damit
sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im
Augenblick gut oder schlecht filhlen, sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung die letzten
vier Wochen zu beriicksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zuné&chst an, wie wichtig jeder einzelne Aspekt fiir Inre Gesundheit ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

nicht  etwas zemlich sehr  extrem

Wie wichtig ist (sind) fiir Sie ... wichtig ~ wichtig ~ wichtig wichtig ~ wichtig

1. Korperliche Leistungsfahigkeit — E| E E D

2. Entspannungsféhigkeit / Ausgeglichenheit D D l___] D D
3. Energie / Lebensfreude D D D D D
4. Fortbewegungsféhigkeit (z.B. gehen, Auto fahren) D D D !:] D
5. Seh- und Hérvermégen ] D ] ] U]
6. Angstfreiheit D D E] D D
7. Beschwerde- und Schmerzfreiheit O O 0O O O
8. Unabhangigkeitvon Hite /Plege [ 1 [ [0 O O

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit den einzelnen Aspekten sind.

un-  eherun- eher  zemlch  sehr

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer (lhrem) ... aufrieden zufleden sifiaden Zuffedan Zumcdkn

1. Korperlichen Leistungsfahigkeit E] E E] g L_i]
2. Entspannungsféhigkeit / Ausgeglichenheit D D D D D
3. Energie / Lebensfreude El D D D D
4. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren) ] O L] [J L]
5. Seh- und Hérvermégen D D D D D
6. Ausmaf von Angst D D D D D
7. Ausmaf von Beschwerden und Schmerzen L] L] D ] L]
8. Unabhangigkeit von Hilfe / Pflege D D D D D
© HeHe Minchen 1990
Kontaktadresse:
Dr. Gerhard Henrich PD Dr. Peter Herschbach

Institut und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin, P§ychotherapie
und Medizinische Psychologie der Technischen Universitit Miinchen

Langerstraie 3, 81675 Miinchen

Telefon: +49-89-4140 4317 +49-89-4140 4318
Fax: +49-89-4140 4916 +49-89-4140 4845
E-mail: G.Henrich@lrz.tum.de P.Herschbach@lrz.tum.de
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7.4 Fragebogen SF-12

12) SF-12

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 12

Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 4 Wochen

In diesem Fragebogen geht es zum die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie sie sich filhlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den
Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- | Sehr | Gut | Weniger | Schlecht

zeichnet | gut gut
1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand 1 2 3 4 5

im allgemeinen beschreiben ?
Im folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben
Ja, stark Ja, etwas Nein,
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand eingeschrankt eingeschrankt Uberhaupt
bei diesen Tatigkeiten eingeschrénkt? nicht einge-
Wenn ja, wie stark ? schrankt
2. mittelschwere Téatigkeiten, z. B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

3. mehrere Treppenabsétze steigen 1 2 3
Haben Sie in den vergangenen Wochen
aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder Ja Nein
anderen alltéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw.
zu Hause ?
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. 1 2
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen Ja Nein
alltéglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu Hause,
(z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder &ngstlich
fuhlten ?)
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
7. Ich konnte nicht so sorgfltig wie tiblich arbeiten. 1 2

8
Dokubogen 1a_Followup
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Uberhaupt | Ein

nicht biRchen

maRig | ziemlich | sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in
den vergangenen 4 Wochen bei der
Austibung lhrer Alltagstatigkeiten zu
Hause und im Beruf behindert ?

1 2

3 4 5

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie immer | meistens | ziemlich | manch- | selten | nie
sich filhlen und wie es |lhnen in den oft mal
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die
lhrem Befinden am ehesten entspricht)
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen:
9. ruhig und gelassen ? 1 2 3 4 5 6
10. voller Energie ? 1 2 3 4 5 6
11. entmutigt und traurig ? 1 2 3 4 5 6
immer | meistens | manch- | selten nie
mal

12. Wie haufig haben Ihre kérperliche 1 2 3 4 5

Gesundheit oder seelischen Probleme

in den vergangenen 4 Wochen lhre

Kontakte zu anderen Menschen

(Besuche von Freunden, Verwandten

usw.) beeintréchtigt ?

9
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7.5 Fragebogen HADS

Fragebogen HADS

Dieser Fragebogen bezieht sich auf Ihr Befinden innerhalb der vergangenen
Woche.

Suchen Sie bitte eine Aussage in der Gruppe heraus, die am besten beschreibt,
wie Sie sich in dieser Woche einschliefilich heute gefiihlt habe! Kreuzen Sie den
Kreis der von lhnen gewiihlten Aussage an.

1 Ich fiihle mich angespannt 8 Ich fiihle mich in meinen
und iiberreizt : Aktivititen gebremst
O meistens O fastimmer
O oft O sehr oft
O von Zeit zu Zeit / gelegentlich O manchmal
O iiberhaupt nicht O iiberhaupt nicht
2 Ich kann mich heute nochso 9 Ich habe manchmal ein
freuen wie friiher ingstliches Gefiihl in der
Magengegend
O ganzgenau so O iiberhaupt nicht
O nicht ganz so sehr O gelegentlich
O nur noch ein wenig O ziemlich oft
O kaum oder gar nicht O sehroft
3 Mich iiberkommt eine 10 Ich habe das Interesse an
ingstliche Vorahnung, da meiner iuieren Erscheinung
etwas Schreckliches verloren
passieren kinnte
O ja, sehr stark O ja, das stimmt genau
O ja, aber nicht allzu stark O ich kiimmere mich nicht so
darum, wie ich sollte
O etwas, aber es macht mir keine O evtl. kiimmere ich mich zu
Sorgen wenig darum
O iiberhaupt nicht O ich kimmere mich so viel
darum wie immer
4 Ich kann lachen und die 1 Ich fiihle mich rastlos, muB
lustigen Dinge sehen immer in Bewegung sein
P:korresp\fritz\hads.wpd
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O O O O O

®)

O O O O

O 0 O O

ja, so viel wie immer
nicht mehr ganz so viel
inzwischen viel weniger

tiberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende 12
Gedanken durch den Kopf

einen Grofteil der Zeit
verhiltnismagBig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht
allzu oft

nur gelegentlich / nie
Ich fiihle mich gliicklich 13

tiberhaupt nicht
selten
manchmal

meistens

Ich kann behaglich dasitzen 14
und mich entspannen

ja, natiirlich
gewshnlich schon
nicht oft
iberhaupt nicht

PAkorresp\fritAhads. wpd
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O ja, tatséchlich sehr
O ziemlich

O nicht sehr

O tberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die
Zukunft

O ja, sehr
O eher weniger als friiher

O viel weniger als frither
O kaum bis gar nicht

Mich iiberkommt plétzlich
ein panikartiger Zustand

O ja, tatsichlich sehr oft
O ziemlich oft

O nicht sehr oft

O iiberhaupt nicht

Ich kann mich an einem
guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung
freuen

oft
manchmal

eher selten

O O O O

sehr selten



7.6 Fragebogen CES-D

CES-D

Bitte kreuzen Sie bei jeder der folgenden Aussagen die Antwort an, die am besten
beschreibt, wie oft Sie sich in der vergangenen Woche so gefilhit oder verhalten haben.

selten oder nie = nie bzw. an weniger als einem Tag
manchmal oder gelegentlich =an 1 bis 2 Tagen
ofters oder haufiger = an 3 bis 4 Tagen
meistens oder sténdig =an 5 bis 7 Tagen

In der vergangenen Woche selten/  manchmal / ofters / meistens /
odernie  gelegentlich  haufiger standig

unter 1 Tag  1-2Tage 3-4 Tage 5-7 Tage

. haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen

—

war mir nicht nach Essen zumute, hatte ich keinen Appetit.

. hatte ich das Gefiihl, selbst mit Hilfe meiner Familie oder Freunde, meinen
Triibsinn nicht abschiitteln zu konnen.

4. hatte ich das Gefiihl, ebenso gut wie andere Menschen zu sein.

woN

5. ist es mir schwer gefallen, mich auf die jeweilige Aufgabe zu konzentrieren.
6. fithlte ich mich niedergeschlagen.

7. empfand ich alles als anstrengend.

8. blickte ich voller Zuversicht in die Zukunft.
9. empfand ich mein Leben als gescheitert.
10. war ich #ngstlich

11. habe ich unruhig geschlafen.

12. war ich gliicklich.

13. habe ich weniger als sonst geredet.

14. fiihlte ich mich einsam.

15. waren die Menschen unfreundlich.

16. hatte ich Spall am Leben.

17. muBte ich grundlos weinen.

18. war ich traurig

19. hatte ich das Geflihl, da mich die Menschen nicht mégen.

CO00000DD0DODOOOODOO 00O
OO0OO0O00000D0D0D0OD0ODO0ODO0ODO0OOO0O0OO0O
OO0OO0OO0O0O000D0D0DO0ODO0OO0D0ODO0OOO0OO0O0O0
OO0OO0O0O0O0O00D0D0OD0OD0OD0ODODODOODOO0O

20. bin ich nicht " in Gang" gekommen.

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Aussagen angekreuzt haben!

CES-D, Deutsche Version, © TH. Kohimann & H. U. Gerbershagen
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