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Einleitung

1  Einleitung

Diese Dissertation soll sich mit der Frage beschéftigen, ob ein signifikanter Unterschied
beziiglich des Outcomes nach einer stationdren Komplextherapie, einschlieBlich einer
Infiltrationstherapie im Lendenwirbelsdulenbereich zwischen akut auftretendem und
chronischem Riickenschmerz nachgewiesen werden kann. Zudem soll untersucht werden,
ob die Infiltrationstherapie eine Besserung in den physischen und psychischen
Funktionen des Patienten direkt postinterventionell und nach einer vergangenen Zeit von

4-6 Wochen nach der Therapie erbringt.

Riickenschmerzen gehdren zu den héufigsten Griinden fiir einen Arztbesuch. Es sucht
jeder zehnte Patient eine allgemeinmedizinische Praxis und jeder zweite Patient eine

orthopédische Praxis aufgrund von Wirbelsédulenbeschwerden auf (Krdmer 1997).

Unter Riickenschmerzen werden allgemein akute, rezidivierende oder chronische
Schmerzzustinde in verschiedenen Bereichen des Riickens (Hildebrandt und Pfingsten
2012) verstanden. Der Begriff Kreuzschmerz, welcher hiufig als Synonym hierzu
verwendet wird (Hildebrandt und Pfingsten 2012), beschreibt den Schmerz im Bereich
des unteren Rippenbogens bis zu den Glutealfalten und umfasst ggf. auch die
Ausstrahlung in die Beine (NVL Kreuzschmerz 2013). Riickenschmerzen kdnnen anhand
von unterschiedlichen Gesichtspunkten differenziert werden. Eine hdufige Einteilung
erfolgt aufgrund der Dauer des bestehenden Schmerzes. So wird von akutem
Riickenschmerz bei einer Dauer von weniger als zwolf Wochen gesprochen (Chenot et
al. 2007). Weiterhin tritt er entweder als erstmaliges Ereignis oder nach mindestens einem
halben Jahr Beschwerdefreiheit auf. Chronische Riickenschmerzen definieren sich ab
einem Zeitraum von mindestens 3 Monaten (NVL Kreuzschmerz 2013). Die Ursachen
fiir Riickenschmerzen sind &uferst vielseitig. Allgemein wird der nichtspezifische
Schmerz, der weder einer Krankheit noch irgendeinem anderen pathologischen
Mechanismus zugeordnet wird vom spezifischen Riickenschmerz, welcher durch
Krankheiten (z.B. Osteoporose, Entziindungen) oder andere Pathologien der Wirbelsdule
(z.B. degenerative Erkrankungen) hervorgerufen wird, unterschieden (Hildebrandt und

Pfingsten 2012).
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Zu den spezifischen Ursachen des Kreuzschmerzes gehdren unter anderem auch
VerschleiBerscheinungen an  Wirbelkdrpern,  Bandscheiben, = Bédndern  und
Wirbelgelenken (Abel 2013). Das Verhéltnis von spezifischen zu nicht-spezifischen
Riickenschmerzen betrdgt etwa 1:4 (Raspe 2012). Degenerative Erkrankungen an der
Lendenwirbelsdule gelten als haufigste Ursache fiir Riickenschmerzen bei Patienten tiber
30 Jahre (Abel 2013). Sie lassen sich klassifizieren nach der Morphologie und nach der
klinischen Symptomatik (Wirth 2004). Degenerative Erkrankungen werden durch die
axiale Belastung begiinstigt, welche durch den aufrechten Gang auf die
Lendenwirbelsdule wirkt. Zu diesen Degenerationen zdhlt die ,,Diskose®,
zusammenfassend alle Erkrankungen, welche den Zwischenwirbelabschnitt betreffen
z.B. intradiskale =~ Massenverschiebungen. = Weitere = hdufige  degenerative
Wirbelsdulenerkrankungen sind die Osteochondrose, Spondylose, Spondylarthrose und
Spinalkanalstenose. All diese Erkrankungen nehmen in ihrer Prédvalenz mit steigendem

Alter zu.

Aktuell wird eine Lebenszeitprivalenz von bis zu 85,5% und eine Punktprivalenz von
ca. 35% beschrieben (Schmidt et al. 2007). In der gleichen Studie wurde auflerdem
gezeigt, dass das Bildungsniveau ein wichtiger Risikofaktor fiir Riickenschmerzen sei. So
wurde festgestellt, dass ein niedriges Bildungsniveau hiufiger zu Riickenschmerzen
fiihrt. In einer telefonischen Gesundheitsumfrage des Robert-Koch-Instituts im Jahr 2006
zeigte sich, dass Frauen sowohl hdufiger unter chronischen Riickenschmerzen litten (32
%, bei Ménnern 23 %) als auch eine deutlich hohere Jahrespravalenz zu erkennen war
(66 %) als bei Méannern (58 %). Auerdem steige die Priavalenz bei Frauen linear mit dem
Alter. Bei Méannern sinkt diese wieder ab dem 69. Lebensjahr (Ellert et al. 2006). Werden
die Zahlen der Erkrankten betrachtet, so ergeben sich enorme Kosten fiir das
Gesundheitssystem. Hier unterscheiden sich direkte und indirekte Kosten. Direkte Kosten
beinhalten z.B. Operationen, Physiotherapie, Medikamente, Rehabilitation, wahrend
indirekte Kosten durch den Arbeitsausfall entstehen. Es wird geschitzt, dass etwa A4 %
der gesamten Arbeitskraft in Deutschland durch Arbeitsunfahigkeitszeiten wegen
Ruckenschmerzen verloren geliGbbel 2001, S. 92)

Die Gesamtkosten betragen somit ca. 50 Milliarden Euro, wobei 46 % auf direkte Kosten

und der Rest auf indirekte Kosten fallen (Wenig et al. 2009). Zudem verursacht ein Patient
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mit chronischen Riickenschmerzen ungefédhr das Zehnfache an Kosten als Patienten mit
akut aufgetretenem Kreuzschmerz. Insgesamt gesehen verursachen Riickenschmerzen

etwa 9 % aller gesundheitsbezogenen Ausgaben (Krauth et al. 2005).

Die Mehrzahl der Patienten kann nach 4-6 Wochen wieder ihren gewohnten Tétigkeiten
nachgehen. In einer ddnischen Studie wurde sogar festgestellt, dass ca. 50 % der Patienten
nach acht Tagen wieder arbeitsfédhig, aber nicht unbedingt schmerzfrei sind (Schiettz-
Christensen et al. 1999). Wird der Riickenschmerz insgesamt betrachtet, sind ca. 45% der
Patienten nach einem Jahr noch nicht schmerzfrei (Schigttz-Christensen et al. 1999).
Daraus ergeben sich wichtige Risikofaktoren fiir die Ausbildung eines chronischen
Riickenschmerzes, welche auch als yellow flags, also Risikofaktoren fiir die
Chronifizierung bezeichnet werden (NVL Kreuzschmerz 2013). Zu den yellow flags
gehoren psychosoziale und somatische Faktoren, die einen wichtigen Beitrag zur
Ausbildung von Chronizitit leisten. Hierzu zihlen unter anderem ein geringes
Bildungsniveau, Depressionen, ein starkes Krankheitsgefiihl, eine unbefriedigende
Arbeitssituation oder ein Rentenwunsch (NVL Kreuzschmerz 2013, S. 16). Von den
yellow flags sind wiederum die red flags abzugrenzen, welche Warnhinweise auf
komplizierte Riickenschmerzen geben, welche in 1 % der Fille von Kreuzschmerzen
auftreten (Chou et al. 2014). Ursachen fiir red flags sind unter anderen schwerwiegende
Traumata, hoheres Lebensalter, ausgeprdgte neurologische Ausfille, schlechter
Allgemeinzustand (AZ) oder eine Tumorerkrankung in der Vorgeschichte (NVL
Kreuzschmerz 2013, S. 15).

1.1 Diagnostik bei Riickenschmerzen

1.1.1 Anamnese

Eine Anamnese ist die systematische Befragung des Patienten sowohl zu seinen aktuellen
Beschwerden, fritheren Erkrankungen, Krankheiten in der Familie als auch zu seinen
sozialen Umstdnden (Lohse und Neurath 2015). Hier kdnnen schon erste Erkenntnisse
zur Art, Dauer und Ursache des Riickenschmerzes erlangt werden. Aufschlussreich sind
auch die subjektiven Beschwerden des Patienten. So gibt die Schmerzanamnese wichtige

Hinweise dazu, welche Untersuchungen und Therapie im Anschluss erfolgen sollten.
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Besteht ein lokaler Schmerz oder eher eine Ausstrahlung in die Beine, wiirde dies eine
radikuldre Symptomatik vermuten lassen. AuBlerdem kann durch das gezielte Abfragen
der Dauer des Riickenschmerzes und dem Zeitpunkt des Auftretens eine Einteilung in
akuten und chronischen Riickenschmerz erfolgen. Wichtig ist es auch, Notfille zu
erkennen. Diese gehen mit neurologischen Ausfillen einher, wie beim Kaudasyndrom,
welches zum Beispiel bei einem Massenprolaps auftreten kann. Hier finden sich Blasen-
und Mastdarmstorungen, sowie Lahmungserscheinungen. Diese Warnhinweise sollten
sorgfiltig abgefragt werden und weitere Diagnostik sofort veranlasst werden.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Anamnese einen wichtigen Grundstein
fiir die Arzt-Patienten-Beziehung legt und wesentliche Erkenntnisse zur weiteren

Diagnostik und Therapie liefert.

1.1.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung schlie8t sich der Anamnese an und richtet sich nach den
Erkenntnissen in dieser. Sie hilft dem Untersucher spezifische Ursachen zu erkennen und
gefdhrliche Krankheiten auszuschlieen (Hildebrandt und Pfingsten 2012, S. 116). Die
Untersuchung beginnt zunéchst mit der Inspektion des Riickens. Hier wird beispielsweise
auf die Haltung geachtet, das Gangbild analysiert oder beobachtet ob Verletzungsmuster
durch ein Trauma erkennbar sind. Der nichste Schritt ist die Palpation, bei der die
Schmerzhaftigkeit oder Verspannungen getastet werden konnen. Fir die
Beweglichkeitspriifung sind die Zeichen nach Schober und Ott zu nutzen (Lohse und
Neurath 2015). Das Zeichen nach Schober misst die Entfaltung der Lendenwirbelsédule
und das Zeichen nach Ott die der Brustwirbelsdule. Eine weitere Methode der
Bewegungspriifung der gesamten Lenden-Becken-Hiiftregion mit einfacher Umsetzung
ist die Messung des Fingerbodenabstandes (Bruzek 2006). Zur Untersuchung des
Riickens gehort auBerdem auch die Untersuchung des angrenzenden Hiiftgelenkes. Auch
hier sollte die Beweglichkeit mittels Neutral-Null-Methode gepriift und beurteilt werden.
Weiterhin ist auf Nervendehnungszeichen zu achten. Dazu ist der Laségue-Test zu
nennen, der eine gute Sensitivitéit aber eine geringe Spezifitit aufweist (Van Der Windt,

Daniélle AWM et al. 2010).
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Zur klinischen Untersuchung gehdren auch die Beurteilung der Motorik durch die
Ermittlung der Kraftgerade fiir einzelne Muskelgruppen, die Priifung der Reflexe im
Seitenvergleich und die Beurteilung der Sensibilitdt um frithzeitig neurologische Ausfille

zu erkennen.

1.1.3 Numerische Rating Skala (NRS)

Die Numerische Rating Skala ist eine einfache Moglichkeit zur Erfassung der subjektiven
Schmerzintensitit des Patienten. Die Skala geht von 0-10, wobei null keinen Schmerz
symbolisiert und zehn den maximal vorstellbaren Schmerz darstellt (Nilges 2013). Es
dient im klinischen Alltag als guter Verlaufsparameter. Bei chronischen
Schmerzpatienten ist darauf zu achten, dass der Ort der Lokalisation des Schmerzes
genannt wird. Die Patienten in der Studie wurden zu den drei Zeitpunkten T1-T3 nach

thren Schmerzen im Riicken und im Gesdf3/Bein befragt.

1.1.4 Physische und Psychische Fragebogen

Zur weiterfithrenden Diagnostik des Riickenschmerzes werden in der Praxis hdufig auch
Fragebdgen zur Hilfe genommen. Diese sind von den Betreffenden schnell zu bearbeiten

und geben dem Untersucher umfangreiche Aussagen zum Leidensdruck der Patienten.

1.1.4.1 Funktionsfragebogen Hannover Riickenschmerz (FfbH-R)

Dieser Funktionsfragebogen soll die subjektive Funktionskapazitit bei erwachsenen
Probanden bei Riickenschmerzen qualifizieren (Kohlmann und Raspe 1996). Der
FFbH - R wird haufig in Kontroll- oder Beobachtungsstudien eingesetzt, findet aber
aufgrund seiner einfachen Umsetzung auch bei Screeningverfahren oder in der
Routinedokumentation gro3e Verbreitung (Bengel et al. 2008). Der Fragebogen ist ein
Selbstbeurteilungsverfahren  bestehend aus  zw6lf Items mit je  drei
Antwortmoglichkeiten. Es werden Fragen zu alltiglichen Tétigkeiten gestellt, zum

Beispiel ob sich der Patient von Kopf bis Ful} selbststindig waschen kann oder ob er es
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schafft einen Gegenstand vom Schrank zu holen, wenn er sich dabei streckt. Zu diesen
zwolf Funktionsfragen gibt es immer die dreistufige Antwortskala: ,.JJa*, ,Ja, aber mit
Mithe wund ,Nein oder nur mit fremder Hilfe“. Den Zeitraum der
Funktionseinschrankung bilden die letzten sieben Tage (Bengel et al. 2008). Die
Bearbeitungs- und Auswertungszeit dieses Testverfahrens betrdgt etwa fiinf Minuten. Das
Ergebnis der Auswertung stellt dann die Funktionskapazitdt in Prozent des Patienten da.
Das bedeutet 100 % beschreibt die maximale und 0 % die minimale Funktionskapazitit.
Das bedeutet, wenn der Proband alle Téatigkeiten ohne Probleme ausfiihren kann, erreicht
er die maximale Funktionskapazitit laut den gestellten Fragen im Testverfahren. Es
konnen drei Funktionsstufen abgegrenzt werden:

1 die ,,normale Funktionskapazitit™ von 100-80%

1 die,,méBige Funktionskapazitit* von 70%-60% und

1 die ,relevante Funktionskapazitit* von unter 60%.
Laut Kohlmann und Raspe ,betrdgt die mittlere Item-Interkorrelation 0,50 und die
Retestkorrelation ist bei Messwiederholung nach ca. einer Woche groBler als 0,75
(Kohlmann und Raspe 1996). Wird der der FfbH-R mit methodisch verwandten
Testverfahren verglichen, zeigt sich eine Korrelation von 0,75 und hoéher. Auf eine
Fremdbeurteilung z.B. durch den behandelnden Arzt bezogen, liegt die Korrelation

zwischen 0,6 und 0,7 (Kohlmann und Raspe 1996).

Zusammenfassend ist der Funktionsfragebogen Hannover Riickenschmerz der am
hiufigsten verwendete Fragebogen zur Erfassung der subjektiven Beeintrichtigung bei

Riickenschmerz in Deutschland (Hildebrandt und Pfingsten 2012).

1.1.4.2 Oswestry Disability Index (ODI)

Der Oswestry Fragebogen ist ein Testinstrument zur Erfassung der
Funktionseinschrinkung durch Riickenschmerzen. Funktionsfragebogen sind gerade bei
Riickenschmerzen sehr niitzlich, da klinische Befunde haufig nicht mit dem subjektiven
Schmerzempfinden korrelieren (Gaul et al. 2008) . Wie auch der Funktionsfragebogen
Hannover ist der  Oswestry  Disability  Questionnaire  (ODQ)  ein
Selbstbeurteilungsverfahren. Der Bogen stellt zehn Fragen aus verschiedenen Bereichen

des tiglichen Lebens: Sitzen, Gehen, Stehen, Sozialleben, Reisen, Korperpflege, Heben,
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Schlafen, Sexualleben, Gesellschaftsleben und Schmerzerleben. Zu diesen zehn Fragen
werden je sechs Statements formuliert, aus denen der Proband die fiir ihn zutreffende
Beeintrachtigung wihlt. Die erste Aussage prasentiert damit keine Beeintrachtigung (0 =
Schmerzen hindern mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich mochte) und die sechste
Aussage zeigt die maximal mogliche Einschrinkung an (5 = Ich bin die meiste Zeit im
Bett). Die Antwort des Patienten soll sich auf den jetzigen Zustand beziehen. Insgesamt
besteht der ODQ also aus 60 Items. Die Bearbeitungszeit dauert etwa 15 Minuten
(Hildebrandt und Pfingsten 2012). Fiir die einzelnen Fragen kann der Proband 0-5 Punkte
erreichen. Null Punkte wenn keine Beeintridchtigung vorliegt, fiinf Punkte bei der
maximalen Funktionseinschrankung. Diese Punkte werden zur Auswertung addiert und
durch die maximale Punktzahl (50) geteilt. Dieses Ergebnis wird dann mit 100
multipliziert (Tal 2009). Geht man so vor, liegt am Ende die Beeintridchtigung in Prozent
vor. Im Gegensatz zum FfbH-R ist hier 100 % die maximale Beeintriachtigung und 0 %
entspricht keiner Beeintrachtigung. In der Auswertung kann man dann den Grad der
Behinderung in 5 Gruppen einteilen: 0 — 20 % minimale Behinderung, 20-40 % mifige
Behinderung, 40-60 % starke Behinderung, 60-80 % invalidisierend, 80-100 %
bettlagerige Patienten. An den Items ldsst sich erkennen, dass der ODQ nicht nur
physische Einschrinkungen erfasst, sondern auch soziale Bereiche des Lebens abfragt,
wie das Sexualleben oder das Gesellschaftsleben. Laut einer Studie nach der Ubersetzung
des Oswestry Fragebogens in die deutsche Sprache betrdgt die Retestreliabilitét in einem
Abstand von etwa zwei Wochen 0,96 (Mannion et al. 2006). Dieselbe Studie préasentiert
auBerdem eine signifikante Korrelation zu den Scores der visuellen Analogskala und des
Roland Morris Scores, ein weiteres Instrument zur Quantifizierung der Behinderung

durch Schmerzen.

1.1.4.3 SF-12 Health Survey

Der SF-12 ist die Kurzversion des SF-36-Fragebogens. Dieser dient zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (Bullinger 2000). Im Gegensatz zum SF-36
beinhaltet der SF-12 nur zwolf Items von den urspriinglich 36. Dabei werden aber die
acht Skalen beibehalten: korperliche Funktionsfahigkeit (2 von urspriinglich 10 Items),
korperliche Rollenfunktion (2 von urspriinglich 4 Items), Schmerz (1 Item von 2),

allgemeine Gesundheitswahrnehmung (1 Item von 5), Vitalitdt (1 Item von 4), soziale
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Funktionsfahigkeit (1 von 2 Items), emotionale Rollenfunktion (2 von 3 Items) und das
psychisches Wohlbefinden (2 von 5 Items) (Bellach et al. 2000). Der SF- 12 kann als
Selbst- oder Fremdbeurteilungsverfahren genutzt werden. Die Bearbeitungszeit betragt
etwa zehn Minuten. Die Auswertung erfolgt automatisiert. Der Fragebogen beinhaltet
nicht nur die funktionelle Gesundheit sondern auch andere Bereiche, die zur subjektiven
Lebensqualitét beitragen, wie die psychischen oder sozialen Komponenten (Bengel et al.
2008). Bei der Auswertung des SF-12 werden zwei Summenskalen gebildet, die
korperliche (PCS= Physical Health Composite Score) und die psychische (MCS=Mental
Health Composite Score) Lebensqualitit. Die verschiedenen Items haben je einen
unterschiedlichen Anteil an den zwei Scores. Es ergibt sich eine Skala von 0 bis 100,
wobei 0 die schlechteste und 100 die maximale Lebensqualitit signalisiert. Laut Literatur
zeigt der SF-36 eine hohe Korrelation zum Depressionsfragebogen CES-D und eine
niedrige zum FfbH-R (Bengel et al. 2008). Die zwei Summenskalen des SF-12 sind
aullerdem abhingig vom Alter des Probanden. So scheint es, dass die physische
Lebensqualitdt mit dem Alter sinkt, die psychische jedoch steigt. Somit kann laut Utah
Health Survey 2001 gleiche PCS bei unterschiedlich alten Patienten nicht vergleichen
werden, sondern es sollte stindig kritisch hinterfragt werden, warum ein junger Proband
z.B. einen niedrigeren PCS erreicht als ein élterer. Nachteile in der Verwendung des SF-
36 bestehen darin, dass einige Dimensionen als unterreprisentiert gesehen werden, so
z.B. die soziale Funktion. Weiterhin wird als Problem gesehen, dass der SF-36 zwar die
subjektive Gesundheit erfasst, aber die Priorititen der einzelnen Bereiche fiir den

Probanden nicht beriicksichtigt werden (Bullinger 2000).

1.1.4.4 Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ Module)

Der Fragebogen dient zur Erfassung der subjektiven Lebenszufriedenheit. Er kann
sowohl bei chronisch kranken Patienten als auch bei Gesunden eingesetzt werden.
Auflerdem kann der Therapieeffekt auf die Lebenszufriedenheit analysiert werden
(Bengel et al. 2008). Der Fragebogen besteht aus 2 Modulen. Zum einen aus dem Modul
FLZM-A, die ,»Allgemeine Lebenszufriedenheit* und zum anderen aus dem Modul FLZM-
G, die ,,Zufriedenheit mit der Gesundheit“. Diese beiden Module beinhalten jeweils acht
Items, welche einmal nach der subjektiven Zufriedenheit von 1-5 (unzufrieden/ eher

unzufrieden/ eher zufrieden/ ziemlich zufrieden / sehr zufrieden) und zum anderen nach
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der subjektiven Wichtigkeit von 1-5 (nicht wichtig/ etwas wichtig/ ziemlich wichtig/ sehr
wichtig/ extrem wichtig) vom Patienten beurteilt werden. Die Bearbeitungszeit betragt
etwa fiinf Minuten und die Auswertung erfolgt automatisiert mit Hilfe einer
vorgegebenen Excel-Tabelle. Die Wichtigkeit und Zufriedenheit hingen von sehr vielen
Faktoren ab, wie zum Beispiel den eigenen Wertvorstellungen, fritheren Erfahrungen
oder individuellen Wiinschen. Daraus folgt, dass es sehr starke interindividuelle
Unterschiede in der subjektiven Wichtigkeit sowie der subjektiven Zufriedenheit gibt.
Hieraus leitet sich ab, dass ein Bereich, der dem Patienten nicht wichtig erscheint und er
mit diesem unzufrieden ist, nicht so in den Gesamtwert eingehen kann wie ein Bereich
der ihm wichtig ist und er mit diesem auch sehr zufrieden ist (Bengel et al. 2008). In einer
Studie wurde gezeigt, dass im friihen mittleren Erwachsenenalter (Alter: 25-34 Jahre und
35-44 Jahre) die hochste gewichtete Lebenszufriedenheit erreicht wird. Werden beide
Geschlechter getrennt voneinander betrachtet, erreichen die Frauen im Alter von 35-44

Jahren die hochste Lebenszufriedenheit (Daig et al. 2011).

1.1.4.5 Center for Epidemiologie Studies Depression Scale (CES-D)

Die CES-D wurde von Radloff (1977) entwickelt um depressive Symptome in der
Normalbevdlkerung zu erkennen. Die validierte deutsche Version stellt die Allgemeine
Depressionsskala (ADS) von Hautzinger et al. (2012) dar. Der Fragebogen besteht aus 20
Items, die depressive Symptome, wie negative Denkmuster, korperliche Beschwerden
oder motorische Hemmung erfassen. Zu den verschiedenen Aussagen gibt es eine
vierstufige Antwortskala, die mit den jeweiligen Punkten bewertet werden (0 Punkte =
genanntes Symptom selten oder {iberhaupt nicht vorhanden, 1 Punkt = manchmal, 2
Punkte = 6fters, 3 Punkte = meistens, die ganze Zeit). Die Antworten sollen sich auf die
letzte Woche beziehen. Es sind vier inverse Aussagen vorhanden, die vom Ausfiillenden
erkannt werden sollten, da es sonst zu fehlerhaften Ergebnissen kommt (Hildebrandt und

Pfingsten 2012). Die Bearbeitungszeit betragt etwa zehn Minuten.

Die Auswertung erfolgt liber die Addition der Punkte fiir die gegebenen Antworten. Es
konnen maximal 60 Punkte erreicht werden. Der Cut-Off fiir das mogliche
Vorhandensein einer ernsthaften psychiatrischen Erkrankung liegt bei iiber 23 Punkten

(Hautzinger et al. 2012). Bei einer klinisch bereits bekannten depressiven Storung kann

Seite |17



Einleitung

der Fragebogen etwas iiber die Tiefe der Depression aussagen. Die interne Konsistenz der
ADS liegt bei 0,89 fiir die Langform und 0,90 fiir die Kurzform, welche aus 15 Items
besteht (Hautzinger et al. 2012). Da depressive Symptome haufig einen Einfluss auf den
Krankheitsverlauf haben, ist der Fragebogen ein weiteres Hilfsmittel fiir Arzt und Patient
um z.B. die Ursache einer ausbleibenden Regredienz der Riickenschmerzen zu

evaluieren.

1.1.4.6 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die HADS wurde 1983 von Zigmond und Snaith verdffentlicht. Das Testverfahren sollte
ermoglichen, in einem nicht-psychiatrischen Kollektiv Depressionen und frei flottierende
Angst zu eruieren. Die deutsche Version, der HADS-D, geht auf Herrmann-Lingen, Buss
und Snaith (aktuelle Version von 2011) zuriick. Diese Version ist ebenso validiert und
weist psychometrisch ebenso gute Eigenschaften auf (Herrmann-Lingen et al. 2011). Das
Messinstrument besteht aus 14 Fragen aufgeteilt in sieben Fragen zu Symptomen der
Depression und sieben Fragen zur Angstsymptomatik. Es gibt je vier
Antwortmoglichkeiten, die wie beim CES-D mit Punkten von 0-3 bewertet werden. Die
Angaben des Patienten sollen seinen Zustand der letzten Woche beschreiben. Somit
ergeben sich fiir die zwei Subskalen Depression und Angst eine maximal erreichbare
Punktzahl von je 21. Der Patient fiillt den Bogen selbststdndig aus. Die Bearbeitungszeit
betrdgt dabei etwa fliinf Minuten. Laut HADS-D Manual ist eine Punktzahl kleiner sieben
je Subskala unauffillig, Werte von 8-10 grenzwertig, Werte von 11-14 zeigen eine
schwere und Werte iiber 14 eine sehr schwere Symptomatik an. Durch die einfache
Durchfiihrbarkeit und die schnelle Auswertung findet der HADS-D haufige Verwendung
in der klinischen Praxis, wie z.B. bei Screeningverfahren oder zur Verlaufsbeobachtung.
Die Reliabilitdt der beiden Subskalen betrigt je 0,80, die Retest-Reliabilitét liegt nach
zwei Wochen bei 0,80 und nach einem halben Jahr bei 0,70 (Petermann 2015).

1.1.5 Bildgebung bei Riickenschmerzen

Fir die Indikation der Bildgebung bei Riickenschmerzen ist bei jedem Patienten zu

differenzieren, ob diese die Therapieentscheidung beeinflussen wiirde (Winklhofer und
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Andreisek 2013). Um die hdufige Anwendung von Strahlen ohne Konsequenzen fiir die
Therapie einzuschrdanken, wird die bildgebende Diagnostik fiir Patienten mit akutem
Riickenschmerz, die noch nicht ldnger als vier Wochen bestehen, nach Ausschluss von
gefdhrlichen Verldaufen oder anderen red flags durch die Anamnese und die klinische
korperliche Untersuchung nicht empfohlen (Chenot et al. 2007). Die Nationale
Versorgungsleitlinie empfiehlt die Bildgebung bei Patienten mit akutem Riickenschmerz,
die Warnhinweise aufweisen, fiir Patienten, welche nach sechswochiger
leitliniengerechter Therapie noch keine Besserung der Symptomatik erfahren haben und
einmalig fiir chronische Schmerzpatienten bzw. wenn der Verdacht auf eine

Organpathologie besteht (NVL Kreuzschmerz 2013).

Die konventionelle Rontgendiagnostik der Lendenwirbelsédule erfolgt standardgemif als
Ubersichtsaufnahme in 2 Ebenen (anterior-posteriore und seitliche Projektion) im Stand.
Zu detaillierten Fragestellungen stehen Zielaufnahmen und Funktionsaufnahmen zur
Verfligung. Mit der Rontgendiagnostik 1dsst sich die Form und Struktur der Wirbelséule
gut beurteilen. AuBBerdem dient sie zur Einschitzung von Anomalien und Verletzungen
der Wirbelsdule nach einem Trauma. Die Computertomographie (CT) eignet sich zur
Beurteilung von Frakturen der Wirbelkorper, z. B. nach einem hochenergetischen Trauma
oder Frakturen pathologischer Genese. Zusitzlich lassen sich auch Bandscheibenvorfille
in der CT darstellen, wobei hier die MRT das Diagnostikum der Wabhl ist. Fiir Patienten
mit Platzangst oder anderen Kontraindikationen gegen die Magnetresonanztomografie
(MRT) z.B. Herzschrittmacher ist die CT eine gute Diagnostikalternative. Zur
Darstellung des Myelons, der Bandscheibe und des Spinalkanals wird die MRT
verwendet. Durch die Moglichkeit der T1- und T2-Wichtung ist es moglich viele
Strukturen gut zu erfassen und einzuschidtzen. Der Vorteil der MRT liegt in der
Strahlenfreiheit. Ferner stehen die Sonographie, die Szintigraphie und die Myelographie
fiir spezielle Fragestellungen zur Verfiigung (Winklhofer und Andreisek 2013).

1.2 Therapie des Riickenschmerzes

Die Therapie von Riickenschmerzen ist hdufig komplex, besonders wenn keine
spezifische Ursache der Schmerzen eruierbar ist, es sich also um einen nichtspezifischen

Riickenschmerz handelt (NVL Kreuzschmerz 2013). Verschiedene Therapiemethoden

Seite |19



Einleitung

werden meist multimodal, also nebeneinander bzw. ergidnzend zueinander angewandt.
Meist ist auch eine interdisziplinire Zusammenarbeit, gerade fiir chronische
Schmerzpatienten von Vorteil (Arnold et al. 2009). Im Folgenden sollen nun die
wichtigsten Sédulen der Riickenschmerztherapie dargelegt werden, wobei der

Schwerpunkt auf die Infiltrationstherapie der Wirbelsaule gelegt wird.

1.2.1 Konservative Therapiemethoden

Es existiert eine Vielzahl an Behandlungskonzepten in den Bereichen der
manualtherapeutischen, physikalischen und medikamentésen Medizin (Hildebrandt und
Pfingsten 2012). Die Nationale Versorgungsleitlinie stellt vor allem die Bewegung der
Betroffenen in den Vordergrund (BAK, KBV, AWMF 2011). Weiterhin sollte auf eine
Abstimmung des Behandlungsplanes und auf umfangreiche &rztliche Aufkldrung
geachtet werden, da dadurch die Gefahr von chronischen Verldufen reduziert werden
kann. Medikamentdse Therapien sollten unterstiitzend angewandt werden, um dadurch

den Patienten schneller wieder zu aktivieren (BAK, KBV, AWMF 2011).

1.2.2 Injektionsbehandlung an der Lendenwirbelsiule

Es gibt verschiedene Moglichkeiten Injektionen an der Wirbelséule durchzufiihren

(Theodoridis und Kramer 2006). Im Folgenden werden einige Beispiele erldutert.

1.2.2.1 Lumbale Spinalnervenanalgesie

Die lumbale Spinalnervenanalgesie findet Anwendung bei akuten sowie chronischen
Riickenschmerzen und anderen Reizzustinden im lumbalen Bewegungssegment. Das
Prinzip besteht in der Aposterolateralen Injektion eines Lokalanésthetikums in die
foramincartikulare Region ds Bewegungssegmen{Sheodoridis und Kramer 2006, S.

163) Durch dieses Verfahren soll eine Schmerzreduktion beim Patienten eintreten.
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1.2.2.2 Lumbale Facetteninfiltration

Bei der Facetteninfiltration wird das Lokalandsthetikum, ggf. mit Steroiden, in die Kapsel
der Wirbelgelenke injiziert. Darunter kommt es zur Ausschaltung von Nozizeptoren und
somit zur einer voriibergehenden Blockade (Theodoridis und Krédmer 2006). Der Patient
wird auf dem Bauch gelagert. Zur Erleichterung der folgenden Arbeitsschritte, kann es
sinnvoll sein, sich wichtige Landmarken auf dem Riicken zu markieren, so z.B. die Crista
iliaca beidseits und die Processi spinosi des vierten und fiinften Lendenwirbels. Man
schiebt eine etwa 6-8 cm lange Nadel, 2-2,5 cm paravertebral zwischen den Processi
spinosi vor. Der Patient gibt einen ausstrahlenden Schmerz an, wenn die Kaniile im
Gelenk oder an der Gelenkkapsel landet (Theodoridis und Kramer 2006). Nun werden ca.
2 ml des Lokalanisthetikums, z.B. Ropivacain 0,75 % appliziert.
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Abbildung 1: Markierung der zu infiltrierenden Abbildung 2: Durchfiihrung der Facetteninfiltration;
Region; Aufnahme aus Klinik fiir Orthopadie und Aufnahme aus Klinik fiir Orthopédie und orthopadische
orthopédische Chirurgie Greifswald Chirurgie Greifswald

1.2.2.3 Lumbale epidurale dorsale Injektion

Die epidurale Injektion wird am sitzenden oder am in Seitenlage befindlichen Patienten
durchgefiihrt (Theodoridis und Krdmer 2006). Dieser Zugang wird auch in der Anésthesie
zur Platzierung von Periduralkathetern gewihlt. In der orthopadischen Schmerztherapie
wird allerdings in ,,single shot™ Technik verfahren (Theodoridis und Krdmer 2006). Bei
einer der moglichen Techniken wird die mandrinhaltige Nadel zwischen die
Dornfortsdtze des betroffenen Segmentes durch das Ligamentum flavum bis zum
Periduralraum vorgeschoben. Um die Gefahr der Duraperforation zu minimieren, wird
der Mandrin vor Punktion des Ligamentum flavum entfernt. Eine Spritze mit NaCl wird
aufgesetzt und geht mit moderatem Druck vor. Im Moment der Perforation des
Ligamentes ldsst der Druck auf der Spritze plotzlich nach (Loss of resistance). Nun
konnen Kochsalz, Steroid und ggf. Lokaldnasthetikum appliziert werden. Ein Monitoring
mittels EKG, Blutdruck- und Pulsmessung wird empfohlen, da es hiufig zu
Blutdruckabfillen mit vasovagaler Synkope kommen kann (Theodoridis und Kramer

2006).
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Abbildung 4: Durchfithrung der epiduralen

Abbildung 3: Durchfiithrung der epiduralen Injektion in der

Seitenansicht; Aufnahme aus Klinik fiir Orthopidie und Injektion aus Sicht des Arztes; Aufnahme aus
Klinik fiir Orthopédie und orthopadische

orthopédische Chirurgie Greifswald
Chirurgie Greifswald
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2 Studienziel

Ziel der prospektiven Studie ist es, den Effekt der stationdren konservativen
Komplextherapie an der Lendenwirbelsdule zwischen akuten und chronischen
Schmerzpatienten mit degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule zu vergleichen. Dazu
wurden jeweils sechs verschiedene Fragebogen an 220 Patienten zu drei verschiedenen
Zeitpunkten evaluiert. Die Patienten flillten diese Fragebdgen vor der Intervention (T1),
postinterventionell (T2) und zum Termin der Nachuntersuchung (T3), welcher nach 4-

6 Wochen stattfand, aus.

1. Nullhypothese Hoi: Die durchgefiihrte Therapie (Injektionsprogramm oder
konservative Therapie) fiihrt zu einer Verbesserung der Scores in den Fragebogen 1-6

zum Zeitpunkt T2.

2. Nullhypothese Ho2: Die durchgefiihrte Therapie (Injektionsprogramm oder
konservative Therapie) fiihrt zu einer Verbesserung der Scores in den Fragebogen 1-6

zum Zeitpunkt T3.

3. Nullhypothese Hos: Akut dekompensierte Patienten profitieren durch das
durchgefiihrte Injektionsprogramm besser als chronische Schmerzpatienten, sichtbar

anhand der Scores der Fragebdgen 1-6 zum Zeitpunkt T2.

4. Nullhypothese Hos: Akut dekompensierte Patienten profitieren durch das
durchgefiihrte Injektionsprogramm besser als chronsiche Schmerzpatienten, sichtbar

anhand der Scores der Fragebdgen 1-6 zum Zeitpunkt T3.
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3 Material und Methoden

3.1 Artder Studie

Die durchgefiihrte Studie stellt eine prospektiv, kontrollierte vergleichende Untersuchung
dar. Die Behandlung war fiir alle Beteiligten offen gelegt.

3.2 Gesamtpatientengut

Im Untersuchungszeitraum vom 01.04.2012 bis zum 01.05.2013 wurden insgesamt 220
Patienten in die Studie eingeschlossen. Diese wurden entweder konservativ therapiert
oder erhielten eine lumbale Facetteninfiltration und/oder eine epidurale Injektion. Unter
den 220 Patienten litten 40 an akuter Lumbalgie und 180 unter chronischen

Riickenschmerzen.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle stationdr einbestellten Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen, sowie notfallmidBig aufgenommene Patienten mit akutem

Kreuzschmerz.

Es wurden Patienten mit den folgenden degenerativen Strukturpathologien
eingeschlossen: Osteochondrose, Spondylarthrose und Spinalkanalstenose. Zum
Aufnahmezeitpunkt wurde eine konventionelle Bildgebung in zwei Ebenen mittels a.p.

und seitlicher Projektion durchgefiihrt.

Ausschlusskriterien fiir die Studie waren bevorstehende oder schon erfolgte
Wirbelsdulenoperationen,  ausschlielich  ambulante  Infiltrationen, laufender

Rentenantrag sowie Ablehnung der Studie durch den Patienten.
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3.4 Gruppeneinteilung

Von den 220 in die Studie eingeschlossenen Patienten konnten die Daten von 95 Patienten
zur Auswertung und Uberpriifung der Hypothesen verwendet werden. Bei den anderen
Patienten  stellte  sich  heraus, dass sie nicht unter degenerativen
Wirbelsdulenerkrankungen litten oder die Angaben in den Fragebdgen unvollstéindig und

somit nicht auswertbar waren.
Das Patientenkollektiv wurde in 3 Gruppen aufgeteilt.

Gruppe A: chronische Schmerzpatienten (Schmerzen iiber 6 Monate bestehend) mit

degenerativem Riickenleiden, Versorgung mit minimalinvasiver Injektionstherapie, n=57

Gruppe B: akuter Riickenschmerz, Aufnahme iiber die Notaufnahme, Versorgung mit

minimalinvasiver Therapie, n=22

Gruppe C: akuter oder chronischer Riickenschmerz, bekannte degenerative
Wirbelsdulenverdnderungen (Osteochondrose, Spondylarthrose oder

Spinalkanalstenose), Versorgung mittels konservativer Therapie, n=16

Bei der Betrachtung soll die Gruppe C die Kontrollgruppe darstellen. Gruppe C hat keine
minimalinvasive Injektionstherapie bekommen und kann somit als Vergleichsgruppe

beziiglich der Therapieeffekte dienen.

3.5 Datenerfassung

In unserer Studie wurden folgende Daten erhoben: Alter, Geschlecht, Diagnosen, Art der
Infiltrationen, NAS, Schmerzmedikation nach WHO-Stufe, Scores der sechs Fragebogen
(vgl. Abschnitt 1.1.4).

3.6  Therapie der ausgewihlten Patienten

Von den 95 ausgewihlten Patienten fiir diese Studie wurden 16 konservativ (Gruppe
C=Kontrollgruppe) therapiert. Das bedeutet, diese Patienten wurden physiotherapeutisch,
manualtherapeutisch und medikamentds versorgt. Von den verbliebenden 79 Patienten

wurden 53 Patienten mit epiduraler und Facetteninfiltration therapiert (darunter 7
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Patienten aus Gruppe B und 46 Patienten aus Gruppe A), neun Patienten wurden nur mit
epiduraler Injektion versorgt (darunter 6 Patienten aus Gruppe B und 3 Patienten aus
Gruppe A) und die restlichen 17 bekamen nur die Facetteninfiltrationstherapie (davon 3
Patienten aus Gruppe B und 14 Patienten aus Gruppe A). Die minimalinvasive
Infiltrationstherapie erfolgte in standardisierter Arbeitsweise, wie im Abschnitt 1.2.2

beschrieben.

3.7  Zeitpunkte der Datenerfassung

Die Patienten wurden am Aufnahmetag, somit préinterventionell, zu der aktuellen
Schmerzsituation befragt und es wurden die sechs oben genannten Fragebdgen ausgeteilt
und ausgefiillt (Zeitpunkt T1). Am Entlassungstag, somit postinterventionell, wurde
dieses Vorgehen wiederholt (Zeitpunkt T2). Zum Termin der Nachuntersuchung, nach
vier bis sechs Wochen, wurde genauso wie zum Zeitpunkt T1 und T2 vorgegangen.
Patienten die nicht zur Nachuntersuchung erschienen sind wurden telefonisch und
postalisch kontaktiert. Die Daten wurden in eine selbstangefertigte Excel-Tabelle

iibertragen.

3.8 Datenauswertung

Die Auswertung der Testverfahren erfolgte standardisiert nach jeweilig vorgegebener
Richtlinien fiir die Auswertung der einzelnen Fragebdgen. Bis auf den SF-12, fiir welchen
die Demoauswertung (http://www.sf-36.org/cgi-bin/demos/report.cgi, Zugriff am
14.7.2014) genutzt wurde, lieBen sich die restlichen Scores per Hand selbststindig
auswerten. Die statistische Auswertung der vorgelegenen Daten erfolgte dann im Institut
fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Universititsmedizin
Greifswald unter Anleitung von Herrn Dr. rer. nat. Bernd Jdger. Es wurde das
Auswertungssystem SAS verwendet. Fiir die Erstellung von Grafiken wurde zudem das
Statistikprogramm SPSS genutzt. Fiir die zeitliche Beobachtung wurde der
Wilcoxon - Test eingesetzt. Fiir die Beobachtung zwischen den einzelnen Gruppen zum
gleichen Zeitpunkt wurde der Kruskal-Wallis Test eingesetzt. Hier sollte zum Zeitpunkt

T1 die Voraussetzung fiir alle Gruppen gleich sein, das heif3t es sollte keinen signifikanten
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Unterschied zum Ausgangszeitpunkt geben. Eine Korrektur der p-Werte wurde nicht

durchgefiihrt. Ein Ergebnis von p unter 0,05 wurde als statistisch relevant angesehen.
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4  Ergebnisse

4.1 Geschlechterverteilung

Von den 95 in die Studie -eingeschlossenen Patienten ergibt sich eine
Geschlechterverteilung von 45 Frauen (47,37 %) und 50 Ménnern (52,63 %). Gruppe A
(chronische Patienten) teilt sich in 29 Frauen (50,88 %) und 28 Ménnern (49,12 %). In
Gruppe B (akuter Kreuzschmerz) sind 9 Frauen (40,90 %) und 13 Ménner (59,90 %)
vertreten und die konservative Kontrollgruppe C besteht aus 7 Frauen (43,75 %) und 9
Mainnern (56,25 %).

4.2  Altersverteilung

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie war der jlingste Patient 32 Jahre alt und der
alteste 85 Jahre. Der Mittelwert des Alters fiir das Gesamtkollektiv liegt bei 63,37 Jahren
(vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Deskriptive Statistik zur Altersverteilung

N Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung

Alter der Probanden 95 32 85 63,37 13,503

Giiltige Werte (Listenweise) 95

In den drei Gruppen sieht die Altersverteilung wie folgt aus:

In Gruppe A, den chronischen Schmerzpatienten, war der jiingste Studienteilnehmer
35 Jahre alt und der Alteste 84 Jahre alt. Der Mittelwert in dieser Gruppe betrigt
65,07 Jahre.

In Gruppe B, den akuten Schmerzpatienten, gibt es eine Alterspanne von 32 bis 85 Jahren

somit ergibt sich der Mittelwert von 60,68 Jahren.

In Gruppe C, der Kontrollgruppe, erreichte der jlingste Patient ein Alter von 32 und der

ilteste von 80 Jahren. Hier berechnet sich ein Mittelwert von 61,0 Jahren. Laut Kruskal-
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Wallis-Test sind die Unterschiede in den 3 Gruppen beziiglich des Alters nicht signifikant
(p=0,299).

I
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Abbildung 5: Boxplots zur Altersverteilung in den drei Gruppen

4.3 Ergebnisse der numerischen Analogskala (NAS)

Die Intensitit der Schmerzen wurde mit Hilfe der numerischen Analogskala fiir die drei
Zeitpunkte getrennt flir den Schmerz im Riicken sowie fiir den Schmerz im Bein
abgefragt. Fiir die Gesamtheit der Probanden ergibt sich dabei fiir den Zeitpunkt T1 der
Mittelwert 6,62 (Minimum 0, Maximum 10) fiir den Schmerz im Riicken auf der NAS
und fiir den Beinschmerz ein Mittelwert von 4,37 (Minimum 0, Maximum 10). Fiir den
Zeitpunkt T2, also postinterventionell, ergibt sich ein Mittelwert fiir den Riickenschmerz
von 2,74 (Minimum 0, Maximum 8) und fiir den Beinschmerz von 1,65 (Minimum 0,
Maximum 8). Der Zeitpunkt T3 kennzeichnet sich durch den Mittelwert fiir
Riickenschmerz von 4,15 (Minimum 0, Maximum 9) und Beinschmerz 2,66 (Minimum

0, Maximum 9).

Betrachtet man die 3 Gruppen getrennt, ergibt sich fiir Gruppe A zum Zeitpunkt T1 ein
Mittelwert fiir den Riickenschmerz von 6,86 (Minimum 4, Maximum 10) und fiir den
Beinschmerz von 3,94 (Minimum 0, Maximum 10), fiir T2 ein NAS-R (NAS-Riicken)
Mittelwert von 2,38 (Minimum 0, Maximum 8) und ein Mittelwert fiir NAS-B (NAS-
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Bein) von 1,54 (Minimum 0, Maximum 8), fiir T3 ergibt sich ein Mittelwert NAS-R von
4,46 (Minimum 0, Maximum 9) und ein Mittelwert fiir NAS-B von 2,61 (Minimum 0,

Maximum 9).

Fiir Gruppe B ergibt sich zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert fiir den Riickenschmerz von
5,68 (Minimum 0, Maximum 10) und fiir den Beinschmerz von 5,81 (Minimum 0,
Maximum 10), fiir T2 ein NAS-R (NAS-Riicken) Mittelwert von 3,30 (Minimum O,
Maximum 8) und ein Mittelwert fiir NAS-B (NAS-Bein) von 1,89 (Minimum O,
Maximum 8), fiir T3 ergibt sich ein Mittelwert NAS-R von 3,55 (Minimum 0, Maximum
9) und ein Mittelwert fiir NAS-B von 3,05 (Minimum 0, Maximum 9).

Und fiir Gruppe C ergibt sich zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert fiir den Riickenschmerz
von 7,13 (Minimum 0, Maximum 10) und fiir den Beinschmerz von 4,53 (Minimum 0,
Maximum 10), fiir T2 ein NAS-R (NAS-Riicken) Mittelwert von 3,43 (Minimum 2,
Maximum 8) und ein Mittelwert fiir NAS-B (NAS-Bein) von 2,14 (Minimum O,
Maximum 7), fiir T3 ergibt sich ein Mittelwert NAS-R von 3,80 (Minimum 0, Maximum
7) und ein Mittelwert fiir NAS-B von 2,70 (Minimum 0, Maximum 7).
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Abbildung 6: NAS Riicken fiir Zeitpunkt T1
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Abbildung 8: NAS Riicken fiir Zeitpunkt T3

Um die Verbesserung der Parameter in Bezug auf die Zeit zu untersuchen, wurde der
t - Test verwendet. Fiir Gruppe A wird ein hoch signifikanter Unterschied des NAS
Scores Riicken (p = 0,000) und Bein (p = 0,000) zwischen den Zeitpunkten T1 und T2
festgestellt. Weiterhin gibt es hoch signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten
T2 und T3 fiir NAS Riicken (p = 0,000) und NAS Bein (p = 0,000). Zudem konnte auch
zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 hoch signifikante Unterschiede in den Parametern

NAS Riicken (p = 0,000) und NAS Bein (p = 0,001) festgestellt werden.
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Abbildung 9: NAS zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1, T2, T3 fiir Gruppe A

Fiir Gruppe A werden Ho1 und Ho: fiir die Parameter NAS Riicken und NAS Bein

angenommen.

Fir Gruppe B ergeben sich folgende Ergebnisse: Zwischen Zeitpunkt T1 und T2
signifikante Unterschiede fiir NAS Riicken (p = 0,006) und NAS Bein (p = 0,000),
zwischen Zeitpunkt T2 und T3 kein signifikanter Unterschied im Parameter NAS Riicken
(p = 0,595) und im Parameter NAS Bein (p = 0,064) und zwischen den Zeitpunkten T1
und T3 signifikante Unterschiede fiir NAS Riicken (p =0,010) und NAS Bein (p = 0,006).

|
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MAS 1 RU NASt2 RU MAS 3 RU
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Abbildung 10: NAS zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1, T2, T3 fiir Gruppe B.

Fiir Gruppe B werden Ho1 und Ho: fiir die Parameter NAS Riicken und NAS Bein

angenommen.

In Gruppe C wurden folgende Signifikanzen berechnet: Zwischen den Zeitpunkten T1
und T2 signifikante Unterschiede sowohl fiir NAS Riicken (p = 0,001) als auch fiir NAS
Bein (p = 0,006), zwischen den Zeitpunkten T2 und T3 keine signifikanten Unterschiede
fiir NAS Riicken (p = 0,266) und fiir NAS Bein (p =0,191) und zwischen den Zeitpunkten
T1 und T3 ein signifikanter Unterschied fiir NAS Riicken (p = 0,001) aber kein
signifikanter Unterschied fiir die NAS Bein (p =0,117).

1 1

o o° J~

T T T
MASt1 RU NAS 2 RU HAS 13 RO

Abbildung 11: NAS zu den drei Untersuchungszeitpunkten T1, T2, T3 fiir Gruppe C

Somit wird fiir Gruppe C Hoi fiir die Parameter NAS Riicken und NAS Bein
angenommen und Ho: fiir den Parameter NAS Riicken angenommen und fiir NAS

Bein abgelehnt.

Laut Kruskal-Wallis-Test konnte fiir den Zeitpunkt T1 vor der Therapie kein signifikanter
Unterschied zwischen den drei Gruppen in den Parametern NAS Riicken (p = 0,2959)
und NAS Bein (p = 0,0606) nachgewiesen werden. Dadurch sind die
Eingangsbedingungen fiir alle drei Gruppen gleich. Auch fiir den Zeitpunkt T2 mit p =
0,0673 fiir NAS Riicken und fiir NAS Bein p = 0,5519 und fiir den Zeitpunkt T3 mit p =
0,4161 fir NAS Riicken und fiir NAS Bein p = 0,9352 gibt es zwischen den Gruppen

keine signifikanten Unterschiede.
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Somit werden Hos und Ho4 fiir die Parameter NAS Riicken und NAS Bein abgelehnt.

4.4 Ergebnisse Funktionsfragebogen Hannover (FfbH-R)

Der Funktionsfragebogen Hannover soll die korperliche Beeintrachtigung der
Schmerzpatienten objektivieren. Fiir das Gesamtkrankengut ergibt sich ein
Scoremittelwert fiir den Zeitpunkt T1 von 44,27 % (Minimum 0 %, Maximum 95,83 %)),
dies ist also nach Definition des Testverfahrens als ,,relevante Funktionseinschrankung*
zu werten. Wie man an den Minimum- und Maximumwerten erkennen kann, liegt eine
hohe Spannweite der Werte vor. Fiir den Zeitpunkt T2 ergibt sich ein Mittelwert von
48,28 % (Minimum 0 %, Maximum 91,70 %), was immer noch als ,relevante
Funktionskapazitit™ zu werten ist. Fiir den Zeitpunkt der Nachuntersuchung T3 ergibt
sich ein Mittelwert von 54,33 % (Minimum 8,33 %, Maximum 100 %). Fiir die einzelnen

Gruppen ergeben sich folgende Mittelwerte:

Gruppe A: Die Mittelwerte betragen zu den Zeitpunkten T1 43,98 % (Minimum 5 %,
Maximum 87,5 %), T2 52,64 % (Minimum 0 %, Maximum 92,0 %) und zum Zeitpunkt
T3 50,97 % (Minimum 8 %, Maximum 100 %).

Gruppe B: Mittelwerte zu den Zeitpunkten T1 42,16 % (Minimum 13 %, Maximum
75 %), T2 43,53 % (Minimum 1 %, Maximum 75 %) und T3 57,63 % (Minimum 14 %,
Maximum 100 %).

Gruppe C: Es ergeben sich die Mittelwerte fiir T1 41,23 % (Minimum 0 %, Maximum
70,83 %), fur T2 38,40 % (Minimum 13 %, Maximum 92,0 %) und fiir T3 60,70 %
(Minimum 13 %, Maximum 92,0 %).
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Abbildung 13: FfbH-R Zeitpunkt T2
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Abbildung 14: FfbH-R Zeitpunkt T3

Laut Kruskal-Wallis-Test ergibt sich bei dem Parameter FfbH-R kein signifikanter
Unterschied vor Therapiebeginn zum Zeitpunkt T1 (p =0,7669). Dadurch sind die
Eingangsbedingungen fiir alle drei Gruppen gleich. Fiir die Zeitpunkte T2 (p = 0,0808)
und T3 (p = 0,3367) konnten nach Kruskal-Wallis-Test keine signifikanten Unterschiede

nachgewiesen werden.

Somit miissen Ho3 und Ho4 fiir den Parameter FfbH-R Score fiir die Zeitpunkte T1-
T3 abgelehnt werden.

Als néchstes wird auch fiir diesen Parameter untersucht, ob es eine Verbesserung des
Scores innerhalb der Gruppe zu den unterschiedlichen Zeitpunkten gibt. Dazu wird
zundchst Gruppe A betrachtet. Hier ergibt sich ein signifikanter Unterschied des
Parameters zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 (p = 0,002) und zwischen den
Zeitpunkten T1 und T3 (p = 0,001). Es kommt jeweils zu einer Verbesserung der
Punktzahl des Ausgangswertes.

Es werden die Nullhypothesen Hor und Ho: fiir den Parameter FfbH-R

angenommen.
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In Gruppe B kann nur eine signifikante Verbesserung des Scores zwischen den
Zeitpunkten T1 und T3 festgestellt werden (p = 0,029). Zwischen den Zeitpunkten pra-
und direkt postinterventionell war der Unterschied nicht signifikant (p = 0,521).

Fiir Gruppe B wird somit Ho: fiir den untersuchten Parameter angenommen. Die

Nullhypothese Ho1 muss dagegen abgelehnt werden.

In Gruppe C fanden sich zu keinen Zeitpunkten signifikante Unterschiede (T1 zu
T2 (p=0,946) und T1 zu T3 (p = 0,132)).

Die Nullhypothesen Ho1 und Ho2 miissen fiir den FfbH-R Score abgelehnt werden.

4.5 Ergebnisse des Oswestry Disabilitiy Index

Wie schon dargelegt, soll der Oswestry Score die Funktionseinschrinkung durch
Riickenschmerz abstrahieren. Es wurde zundchst das Gesamtkrankengut begutachtet.
Hier ergibt sich fiir den Zeitpunkt T1 ein Mittelwert des Scores von 49,68 % (Minimum
13 %, Maximum 86 %). Dies liegt in dem Bereich von 40-60 % Funktionseinschrankung
und bedeutet eine starke Beeintrdchtigung durch die Schmerzen. Zum Zeitpunkt T2
konnte ein Mittelwert von 44,02 % (Minimum 0 %, Maximum 88 %). Es wird in der
Studie laut Mittelwert eine Verbesserung der Ergebnisse verzeichnet. Diese ist hoch
signifikant mit p = 0,000. Eine weitere Regredienz der Schmerzen konnte zum Zeitpunkt
T3 festgestellt werden. Der Mittelwert betrdgt fiir das Gesamtkrankengut 37,29 %
(Minimum 0 %, Maximum 74 %). Auch dieser Unterschied zwischen T1 und T3 ist hoch
signifikant (p = 0,000). Als nichstes sollen die 3 Gruppen im Einzelnen betrachtet

werden.

Somit ergibt sich fiir Gruppe A (chronisch) ein Mittelwert von 46,59 % (Minimum 13 %,
Maximum 86 %) fiir den Zeitpunkt T1. Fiir den postinterventionellen Zeitpunkt T2 ergibt
sich ein Mittelwert von 39,61 % (Minimum 0 %, Maximum 86 %). Dieser Unterschied
zwischen den Scores zum Zeitpunkt T1 und T2 ist hochsignifikant (p = 0,000). Zum
Zeitpunkt T3 findet sich ein Mittelwert von 40,22 % (Minimum 14 %, Maximum 74 %).
Auch hier ist ein hoch signifikante Verbesserung des Scorewertes zwischen den

Zeitpunkten T1 und T3 zu verzeichnen (p = 0,000).
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Fiir Gruppe A werden somit die Nullhypothesen Ho1 und Ho: fiir den Parameter

Oswestry Disability Index angenommen.

Wird die Gruppe B (akut) betrachtet, so ergeben sich folgende Mittelwerte. Fiir den
Zeitpunkt vor der Intervention 55,39 % (Minimum 28,89 %, Maximum 82,22 %), zum
Zeitpunkt T2 50,49 % (Minimum 6 %, Maximum 82,22 %) und zum Zeitpunkt T3
34,12 % (Minimum 0 %, Maximum 69 %). Die Verbesserung des Scores zum
postinterventionellen Zeitpunkt ist nach der Datenanalyse nicht signifikant (p = 0,131).
Es ist aber eine signifikante Funktionsbesserung zum Zeitpunkt T3 zu erkennen

(p = 0,007).

Fiir die Gruppe B muss daher die Nullhypothesen Ho1 abgelehnt werden. Hoz wird

hingegen fiir den Parameter Oswestry Disability Index angenommen.

Fiir die Kontrollgruppe Gruppe C wurden zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von 52,57 %
(Minimum 18 %, Maximum 82,22 %), zum Zeitpunkt T2 ein Mittelwert von 50,79 %
(Minimum 20 %, Maximum 82,22 %) und zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 32,24 %
(Minimum 2,22 %, Maximum 64 %) beobachtet. Auch hier konnte keine signifikante
Regredienz der Funktionseinschrinkung zum Zeitpunkt T2 verzeichnet werden
(p=0,152). Zum Zeitpunkt T3 gab es wiederum eine signifikante Verbesserung des

Scores im Vergleich zum préinterventionellen Zeitpunkt (p = 0,013).

Daher muss fiir die Gruppe C die Nullhypothesen Ho1 abgelehnt werden. Hoz wird

hingegen auch hier fiir den Parameter Oswestry Disability Index angenommen.

Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Testes soll nun analysiert werden, ob eine Gruppe besser
von der Infiltrationstherapie profitiert als die anderen. Der Unterschied zwischen den drei
Gruppen ist vor der Intervention nicht signifikant (p = 0,1846). Das bedeutet, es kann
davon ausgegangen werden, dass die drei Gruppen die Studie mit &hnlichen
Ausgangsbedingungen fiir die Funktionseinschrinkung laut ODI begonnen haben. Zum
Zeitpunkt T2 gibt es laut Statistik einen signifikanten Unterschied zwischen den drei
Gruppen (p = 0,0215). Werden die einzelnen Gruppen gegeneinander gesetzt, so ergibt
sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe A und Gruppe B mit p = 0,023.
Das bedeutet, dass entgegen der Vermutung die Gruppe A (chronische Schmerzpatienten)

besser von der Infiltrationstherapie profitiert als die Gruppe B (akut dekompensierte
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Schmerzpatienten). Chronische Schmerzpatienten erreichen direkt nach der Infiltration

eine deutlich geringere Einschrinkung im alltdglichen Leben.

Es wird auch ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe A und Gruppe C gefunden
(p = 0,043). Es profitiert im direkten Vergleich auch hier die Gruppe A zum Zeitpunkt
T2 besser von der durchgefiihrten Therapie als Gruppe C. Zwischen den Gruppen B und
C wiederum gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Scores zum Zeitpunkt
T2 (p = 0,940). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Patienten mit akuten
Riickenschmerz und Patienten, die primédr konservativ behandelt wurden, schlechter von

der Therapie zum Zeitpunkt T2 profitieren als chronische Schmerzpatienten.
Somit wird die Nullhypothese Hos fiir den Parameter ODI abgelehnt.

Verteilung von Wilcoxon-Scorewerte fiir Osw_t2

— |

80

60

40

Score

0 J— Pr=ChiSg 00215

akut chronisch konservativ
Gruppe

Abbildung 15: Unterschiede zum Zeitpunkt T2

Zum Zeitpunkt T3 lassen sich wiederum keine signifikanten Unterschiede zwischen den

drei Gruppen eruieren (p = 0,4510).

Die Nullhypothese Hos wird fiir den Parameter ODI abgelehnt.
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4.6 Ergebnisse SF-12 Health Survey

Fir die Auswertung des Fragebogens SF-12 muss dieser in zwei unterschiedliche
Komponenten zerlegt werden. Zum einen wird der Physical Health Composite Score

(PCS) und zum anderen der Mental Health Composite Score (MCS) betrachtet.

Zunichst soll der PCS, also die korperlichen Lebenszufriedenheit, analysiert werden. Im
Gesamtkrankengut ergeben sich hier Mittelwerte zum Zeitpunkt T1 von 28,56 Punkten
(Minimum 16,5 Punkte, Maximum 53,8 Punkte), zum Zeitpunkt T2 von 29,14 Punkten
(Minimum 14,8 Punkte, Maximum 45 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 von 32,50 Punkten
(Minimum 15,2 Punkte, Maximum 56,6 Punkte). Es konnen Werte von 0-100 erreicht
werden, wobei 0 die schlechteste Lebensqualitit und 100 die beste signalisiert. Zu allen
drei Zeitpunkten liegt die korperliche Lebenszufriedenheit des Patientenkollektivs unter
deutschen Bundesdurchschnitt. Dieser imponiert mit einer durchschnittlichen Punktzahl

von 50,00 fiir den PCS, allerdings fiir den SF-36 Score (Ellert und Kurth 2004).

Einzeln betrachtet ergibt sich fiir Gruppe A ein Mittelwert fiir T1 von 28,48 Punkten
(Minimum 16,5 Punkte, Maximum 53,8 Punkte), fiir T2 von 29,30 Punkten (Minimum
14,8 Punkte, Maximum 44,5 Punkte) und fiir T3 von 29,84 Punkten (Minimum 15,2
Punkte, Maximum 53,8 Punkte). Es gibt keine signifikante Steigerung der korperlichen
Lebenszufriedenheit zum Zeitpunkt T2 (p = 0,208). Dennoch konnte eine signifikante
Steigerung der korperlichen Lebenszufriedenheit zwischen den Zeitpunkten T1 und T3

(p =0,000) und zwischen T2 und T3 (p = 0,007) festgestellt werden.

Fiir Gruppe A wird daher die Nullhypothese Ho1 abgelehnt und die Hypothese Ho2

angenommen.

Fir Gruppe B ergeben sich die PCS-Score Mittelwerte fiir T1 von 29,15 Punkten
(Minimum 19,7 Punkte, Maximum 45,0 Punkte), fiir den Zeitpunkt 2 von 29,43 Punkten
(Minimum 19,9 Punkte, Maximum 45,0 Punkte) und fiir den Zeitpunkt T3 von 35,69
Punkten (Minimum 15,9 Punkten, Maximum 56,6 Punkten). Der Unterschied zwischen
der korperlichen Zufriedenheit ist zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 nicht signifikant
(p = 0,854). In der Langzeitbetrachtung, also zwischen den Zeitpunkten T1 und T3, ist
die korperliche Lebenszufriedenheut jedoch signifikant (p = 0,017).
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Fiir Gruppe B wird daher wie fiir Gruppe A die Nullhypothese Ho1 abgelehnt und

die Hypothese Ho2 angenommen werden.

Die Mittelwerte fiir Gruppe C sind folgende: Fiir den Zeitpunkt T1 ergeben sich 28,52
Punkte (Minimum 20,6 Punkte, Maximum 45,0 Punkte), fiir T2 28,19 Punkte (Minimum
19,9 Punkte, Maximum 45,0 Punkte) und fiir T3 36,81 Punkte (Minimum 24,1 Punkte,
Maximum 49,9 Punkte). Auch in der Kontrollgruppe lédsst sich kein signifikanter
Unterschied der korperlichen Lebensqualitit zwischen den Zeitpunkten T1 und T2
verzeichnen (q = 0,691). Zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 (p = 0,012) sowie
zwischen T2 und T3 (p = 0,020) ist der Unterschied aber signifikant.

Fiir Gruppe C wird daher wie fiir die anderen beiden Gruppen die Nullhypothese
Ho1 abgelehnt und die Hypothese Ho2 fiir den Parameter korperliche

Lebenszufriedenheit (PCS) angenommen.

In allen 3 Gruppen ist zu erkennen, dass die Therapie nicht sofort nach der Durchfiihrung
einen Zugewinn an korperlicher Lebenszufriedenheit bringt. Jedoch nach vier bis sechs

Wochen eine deutliche Steigerung der korperlichen Lebenszufriedenheit zu erkennen ist.

Laut Datenanalyse mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests ldsst sich weiterhin kein
signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen zu den Zeitpunkten T1 (p =0,8797),
T2 (p = 0,7737) und T3 (p = 0,0549). Es profitiert daher keine Gruppe mehr als eine

andere von der durchgefiihrten Therapie.

Daher werden die Nullhypothesen Hos und Hos fiir den Parameter korperliche

Lebenszufriedenheit (PCS) abgelehnt.

Weiterhin soll die mentale Lebenszufriedenheit mit Hilfe des SF-12 fiir die
Studienteilnehmer beurteilt werden. Fiir den MCS Score ergeben sich fiir das
Gesamtkrankengut die Mittelwerte zum Zeitpunkt T1 von 42,28 Punkten (Minimum 20,5
Punkte, Maximum 68,0 Punkte), zum Zeitpunkt T2 von 44,32 Punkten (Minimum 26,4
Punkte, Maximum 68 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 von 44,03 Punkten (Minimum 20,5
Punkte, Maximum 68,9 Punkte). Fiir den SF-36 konnte in einer Studie eine
durchschnittliche Punktzahl von 50,00 im MCS-Score eruiert werden (Ellert und Kurth

2004). Fiir die einzelnen Gruppen ergaben sich folgende Ergebnisse.

Seite |42



Ergebnisse

In Gruppe A lag der Mittelwert der mentalen Lebenszufriedenheit zum Zeitpunkt T1 bei
41,46 Punkten (Minimum 20,5 Punkte, Maximum 64,7 Punkte), zum Zeitpunkt T2 bei
44,92 Punkten (Minimum 26,5 Punkte, Maximum 68,0 Punkte) und zum Zeitpunkt T3
bei 44,47 Punkten (Minimum 20,5 Punkte, Maximum 68,9 Punkte). Es kam zu einer
signifikanten Erhéhung der Punktzahl im MCS Score zwischen den Zeitpunkten T1 und
T2 (p=0,011). Die mentale Lebenszufriedenheit stieg bei chronischen Schmerzpatienten
direkt postinterventionell. Zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 zeigte sich kein

signifikanter Unterschied mehr in der mentalen Lebenszufriedenheit (p = 0,237).

Daher muss die Nullhypothesen Ho1 angenommen und die Nullhypothese Ho: fiir den

Parameter mentale Lebenszufriedenheit (MCS) abgelehnt werden.

Fiir die Gruppe B ergaben sich Mittelwerte fiir T1 von 44,71 Punkten (Minimum 24,7
Punkte, Maximum 68,0 Punkte), fiir T2 von 43,95 Punkten (Minimum 26,4 Punkte,
Maximum 59,7 Punkte) und fiir den Zeitpunkt T3 von 43,75 Punkten (Minimum 23,6
Punkte, Maximum 63,3 Punkte). Zwischen keinem der Zeitpunkte ldsst sich eine
signifikante Besserung der mentalen Lebenszufriedenheit durch die Injektionstherapie
darstellen (Zwischen T1 und T2 p = 0,670, zwischen T1 und T3 p = 0,590 und zwischen
T2 und T3 p=0,931).

Daher miissen die Nullhypothesen Hoi und Ho: fiir den Parameter mentale

Lebenszufriedenheit (MCS) fiir die Gruppe B abgelehnt werden.

In der Kontrollgruppe C lieBen sich folgende Mittelwerte ermitteln. Fiir den Zeitpunkt
T1 eine Punktzahl von 41,73 (Minimum 25,9 Punkte, Maximum 54,9 Punkte), fiir den
Zeitpunkt T2 von 44,21 Punkten (Minimum 32,8 Punkte, Maximum 58,0 Punkte) und fiir
den Zeitpunkt T3 von 42,77 Punkten (Minimum 23,6 Punkte, Maximum 65,8 Punkte).
Auch in der Kontrollgruppe lieBen sich keine signifikanten Besserungen der mentalen

Lebenszufriedenheit durch die durchgefiihrte Therapie darstellen.

Daher werden die Nullhypothesen Hoi und Ho: fiir den Parameter mentale

Lebenszufriedenheit (MCS) fiir die Gruppe C abgelehnt.

Werden nun die Gruppen untereinander in ihrem Outcome verglichen, so kann kein
signifikanter Unterschied weder zum Zeitpunkt T1 (p = 0,4597) noch zu den Zeitpunkten
T2 (p = 0,8395) und T3 (p = 0,7536) festgestellt werden. In Bezug auf die mentale

Lebenserwartung muss angenommen werden, dass alle Gruppen gleich profitieren.
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Es werden die Nullhypothesen Ho3 und Hos fiir den Parameter mentale

Lebenszufriedenheit (MCS) abgelehnt.

4.7 Ergebnisse des FLZ (Fragen zur Lebenszufriedenheit)

Um diesen Fragebogen auszuwerten, miissen wieder die 2 Subskalen getrennt

voneinander betrachtet werden.

Zunéchst soll die Allgemeine Lebenszufriedenheit der Studienteilnehmer betrachtet
werden. In einer fritheren Studie von Henrich und Herschbach (2000) mit 2562
Teilnehmern aus Deutschland wurde ein Mittelwert von 60,49 Punkten fiir die allgemeine
Lebenszufriedenheit ermittelt. Der Arbeitskreis Deutscher Marktforschung fiihrte 2006
ebenfalls eine Studie zu diesem Thema mit 3877 Teilnehmern durch. Hier wurde ein
Mittelwert von 65,11 Punkten ermittelt. Dies entspricht einem Anstieg um 4,62 Punkte
(Daig et al. 2011).

In der hier durchgefiihrten Studie ergibt sich ein Mittelwert fiir das Gesamtkollektiv fiir
den Zeitpunkt T1 von 59,93 Punkten (Minimum -29 Punkte, Maximum 160 Punkte). Fiir
den Zeitpunkt T2 stellte sich ein Mittelwert von 63,04 Punkten (Minimum -29 Punkte,
Maximum 160 Punkte) dar und fiir den Zeitpunkt T3 ergab sich im Mittelwert eine
Punktzahl von 53,09 Punkten (Minimum -27 Punkte, Maximum 160 Punkte). Die
allgemeine Lebenszufriedenheit ist als zum Zeitpunkt T2 am hochsten und zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung am niedrigsten. Die in dieser Studie ermittelten Werte liegen also
im Mittelwert unter denen der in der Studie von 2011 dargestellten (Daig et al. 2011).

Werden nun die Gruppen getrennt voneinander betrachtet, ergeben sich folgende Daten.
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Abbildung 18: FLZ-M zum Zeitpunkt T3

Fir die Gruppe A konnte zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von 56,75 Punkten
(Minimum -29 Punkte, Maximum 127 Punkte) und zum Zeitpunkt T2 ein Mittelwert von
61,42 Punkten (Minimum -29 Punkte, Maximum 144 Punkte) fiir die allgemeine
Lebenszufriedenheit berechnet werden. Es kommt nach der Intervention zu einem
Anstieg von 4,67 Punkten. Dieser ist aber noch nicht signifikant (p =0,110). Zum
Zeitpunkt T3 zeigte sich ein Mittelwert von 56,24 Punkten (Minimum -27 Punkte,
Maximum 160 Punkte). Es kommt also wieder zu einem Abfall des Scorewertes (hier um
5,18 Punkte). Auch dieser Unterschied ist nicht signifikant (p = 0,875). Der Scorewert
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung néhert sich dem Ausgangsniveau laut der Studie
wieder an. Alle Mittelwerte liegen unterhalb der in der Studie von 2011 dargestellten
Werte. Es stellt sich kein signifikanter Unterschied in der allgemeinen

Lebenszufriedenheit zu den drei Zeitpunkten dar.

Die Nullhypothesen Hor und Ho: fiir den Parameter allgemeine Lebenszufriedenheit

wird fiir die Gruppe A abgelehnt.

Fiir die Gruppe B wurden folgende Werte festgestellt. Es errechnete sich ein Mittelwert
von 60,62 Punkten (Minimum -20 Punkte, Maximum 160 Punkte) fiir den Zeitpunkt T1.
Fir T2 ergaben sich 60,30 Punkte im Mittelwert (Minimum -26 Punkte, Maximum
157 Punkte) und fiir den Zeitpunkt T3 zeigte sich ein Mittelwert von 49,20 Punkten
(Minimum -9 Punkte, Maximum 134 Punkte). Die Werte zu den Zeitpunkt T1 und T2
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sind in etwa gleich angeordnet. Hier ergibt sich kein signifikanter Unterschied
(p = 0,773). Zum Zeitpunkt T3 kommt es zu einem Abfall im Vergleich zum Zeitpunkt
T2 um 11,10 Punkte. Dieser groBe Unterschied ist aber laut Datenanalyse nicht
signifikant (p = 0,111). Durch die Therapie kommt es also nicht zu einer Erh6hung der

allgemeinen Lebenszufriedenheit.

Es miissen auch fiir Gruppe B die Nullhypothesen Ho: und Ho: fiir den Parameter

allgemeine Lebenszufriedenheit abgelehnt werden.

Wird die Kontrollgruppe C betrachtet, stellt sich zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von
70,00 Punkten (Minimum 23 Punkte, Maximum 129 Punkte) und zum Zeitpunkt T2 ein
Mittelwert von 72,71 Punkten (Minimum 13 Punkte, Maximum 129 Punkte) dar. Es kam
zu einer Erhohung des Wertes um 2,71 Punkte. Auch dieser Unterschied ist nicht
signifikant (p = 0,506). Zum Zeitpunkt T3 zeigte sich ein deutlicher Abfall auf einen
Mittelwert von 46,25 Punkten (Minimum 11 Punkte, Maximum 95 Punkte). Zum
Zeitpunkt T3 gab es allerdings auch nur einen Riicklauf fiir diesen Parameter von 50 %.
Trotz des groBen Abfalls ist der Unterschied zu den Zeitpunkten T1 (p = 0,168) und T2
(p = 0,140) nicht signifikant.

Es werden fiir die Gruppe C die Nullhypothesen Ho1 und Ho2 fiir den Parameter

allgemeine Lebenszufriedenheit abgelehnt.

Die Datenanalyse mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests zeigte keine signifikanten
Unterschiede zum Zeitpunkt T1 (p = 0,449), zum Zeitpunkt T2 (p = 0,532) und zum
Zeitpunkt T3 (p = 0,571) zwischen den drei Gruppen. Es profitiert daher keine Gruppe
besser als eine andere von der Therapie im Parameter allgemeine Lebenszufriedenheit.
Die Nullhypothesen Hoz und Hos werden fiir den Parameter allgemeine

Lebenszufriedenheit abgelehnt.

Die zweite Subskala des FLZ Fragebogens bezieht sich auf die Zufriedenheit mit der
Gesundheit. In der oben genannten Studie von Henrich und Herschbach (2000) mit 2226
Teilnehmern ergab sich ein Mittelwert fiir die Zufriedenheit mit der Gesundheit von 74,39

Punkten.

Werden alle 95 in die Studie eingeschlossenen Patienten betrachtet, zeigt sich ein
Mittelwert von 16,65 Punkten (Minimum -66 Punkte, Maxiumum 160 Punkte) zum

Zeitpunkt T1. Es handelt sich also um eine deutliche Abweichung zu den in der
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Normalbevolkerung ermittelten Werten. Zum Zeitpunkt T2 lasst sich eine Erhéhung der
Zufriedenheit mit der Gesundheit um 10,51 Punkte auf einen Mittelwert von 27,16
Punkten (Minimum -66 Punkte, Maximum 144 Punkte) erkennen. Zur Nachuntersuchung
konnte ein Mittelwert von 24,32 Punkten (Minimum -58 Punkte, Maximum 160 Punkte)

beobachtet werden.
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In Gruppe A ergab sich préinterventionell ein Mittelwert von 11,77 Punkten (Minimum
-66 Punkte, Maximum 73 Punkte), postinterventionell ein Mittelwert von 32,06 Punkten
(Minimum -66 Punkte, Maximum 136 Punkte) und zur Nachuntersuchung ein Mittelwert
von 25,08 Punkten (Minimum -44 Punkte, Maximum 160 Punkte). Es gibt also einen
deutlichen Anstieg der Zufriedenheit mit der Gesundheit um 20,29 Punkte durch die
Intervention. Dieser Unterschied ist hochsignifikant (p = 0,000). Auch der Anstieg zum
Zeitpunkt T3 um 13,31 Punkte ist signifikant (p = 0,030). Die Intervention flihrt also zur

Besserung des Parameters Zufriedenheit mit der Gesundheit.

Daher werden Nullhypothesen Hoi und Ho: fiir diesen Parameter in der Gruppe A

angenommen.

In Gruppe B zeigte sich zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von 27,33 Punkten
(Minimum - 40 Punkte, Maximum 160 Punkte), zum Zeitpunkt T2 ein Mittelwert von
23,05 Punkten (Minimum -47 Punkte, Maximum 144 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 ein
Mittelwert von 18,65 Punkten (Minimum -58 Punkte, Maximum 96 Punkte). Hier lasst
sich eine stetige Abnahme des Scorewertes beobachten. Diese Unterschiede sind aber

weder zum Zeitpunkt T1 (p = 0,970) noch zum Zeitpunkt T3 (p = 0,410) signifikant.
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Die Nullhypothesen Hoi und Ho: fiir den Parameter Zufriedenheit mit der
Gesundheit werden daher fiir die Gruppe B abgelehnt.

In Gruppe C lasst sich ein Mittelwert zum Zeitpunkt T1 von 18,60 Punkten (Minimum -
40 Punkte, Maximum 80 Punkte), zum Zeitpunkt T2 von 15,08 Punkten (Minimum -24
Punkte, Maximum 59 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 34,75 Punkten
(Minimum -21 Punkte, Maximum 112 Punkte) erkennen. Es ist ein deutlicher Anstieg
des Scorewertes zum Zeitpunkt T3 ersichtlich. Dieser ist aber laut Analyse mit Hilfe des
T - Tests weder zum Zeitpunkt T1 (p = 0,234) noch zum Zeitpunkt T2 (p = 0,277)
signifikant.

Somit werden auch fiir Gruppe C die Nullhypothesen Ho:1 und Ho2 fiir den

Parameter Zufriedenheit mit der Gesundheit abgelehnt.

In dem Parameter Zufriedenheit mit der Gesundheit ldsst sich zu keinem Zeitpunkt (T1
p=0,585, T2 p=10,119, T3 p = 0,849) ein signifikanter Unterschied zwischen den drei
zu vergleichenden Gruppen feststellen. Es profitiert also auch hier keine Gruppe mehr als

eine andere von der Therapie.

Die Nullhypothesen Hoz und Ho4 sind auch fiir diesen Parameter zu verwerfen.

4.8 Ergebnisse des CES-D

Wie im Vorhergehenden beschrieben kann der CES-D eine mogliche psychische
Beeintrachtigung aufdecken. Der Cut-Off liegt bei einem Wert von iiber 23 Punkte. Im
Folgenden soll analysiert werden, ob der CES-D Score durch die durchgefiihrte Therapie

beeinflusst werden kann.

Bei den Studienteilnehmern konnte zum Zeitpunkt T1 einen Mittelwert von
20,30 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum 42 Punkte), zum Zeitpunkt T2 einen
Mittelwert von 18,44 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum 40 Punkte) und zum
Zeitpunkt T3 einen Mittelwert von 17,43 Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 34
Punkte) festgestellt werden. Zum Zeitpunkt T1 zeigten 30 Patienten Werte iiber
23 Punkte. Das sind 31,58 % des Gesamtkrankengutes. Davon gehorten 24 Patienten in
die Gruppe der chronischen Schmerzpatienten (42,11 % der chronischen

Schmerzpatienten zeigten auffillige Werte), zwei Patienten waren akut dekompensierte
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Studienteilnehmer (9,09 % der akuten Schmerzpatienten) und vier Patienten gehorten in
die Kontrollgruppe C (25 % der konservativ Behandelten). Zum Zeitpunkt T2 konnte man
nur noch bei 20 Patienten Werte liber 23 Punkten nachweisen. Darunter waren 14
Patienten in der Gruppe A, drei Patienten in der Gruppe B und drei Patienten gehdrten
zur Gruppe C. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren nur noch 18 Patienten mit
einem Scorewert von iiber 23 Punkten auffillig. In Gruppe A waren es 12 Patienten, in

Gruppe B vier Patienten und in der Gruppe C zwei Patienten mit erhohten Punktzahlen.

Wird die Gruppe A betrachtet, so ergibt sich ein Mittelwert von 21,40 Punkten
(Minimum O Punkte, Maximum 42 Punkte) zum Zeitpunkt T1. Zum Zeitpunkt T2
berechnet sich ein Mittelwert von 18,88 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum 40
Punkte) und zum Zeitpunkt T3 konnte ein Mittelwert von 18,20 Punkten (Minimum 3
Punkte, Maximum 38 Punkte) gezeigt werden. Die Tendenz ist liber den drei Zeitpunkten
fallend. Es konnte eine signifikante Verringerung des Scorewertes zum Zeitpunkt T2 (p

=0,0111) sowie zum Zeitpunkt T3 (p = 0,003) festgestellt werden.

Daher werden fiir den psychologischen Parameter CES-D die Nullhypothesen Ho1

und Ho: fiir die Gruppe A angenommen.

Fiir die akut dekompensierten Patienten (Gruppe B) konnte zum Zeitpunkt T1 ein
Mittelwert von 18,14 Punkten (Minimum 1 Punkt, Maximum 40 Punkte) errechnet
werden, zum Zeitpunkt T2 ergab sich ein Mittelwert von 17,58 Punkten (Minimum 1
Punkte, Maximum 39 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 wurde ein Mittelwert von 16,76
Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 39 Punkte) eruiert werden. Die Tendenz der
Mittelwerte zeigt sich auch hier fallend. Diese Unterschiede sind aber weder zum

Zeitpunkt T2 (p = 0,116) noch zum Zeitpunkt T3 (p = 0,550) signifikant.

Daher miissen fiir die Gruppe B die Nullhypothesen Ho1 und Ho: fiir den Parameter

CES-D abgelehnt werden.

In der Kontrollgruppe C konnte zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von 19,47 Punkten
(Minimum 8 Punkte, Maximum 39 Punkte), zum Zeitpunkt T2 ein Mittelwert von 18,08
Punkten (Minimum 8§ Punkte, Maximum 35 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert
von 15,70 Punkten (Minimum 5 Punkte, Maximum 36 Punkte) gezeigt werden. Die

Tendenz ist auch wie bei den beiden anderen Gruppen fallend. Diese Unterschiede zum
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Zeitpunkt T2 (p = 0,449) und zum Zeitpunkt T3 (p = 0,129) sind aber auch in der
Kontrollgruppe nicht signifikant.

Daher miissen auch fiir die Gruppe C die Nullhypothesen Hor und Ho:z fiir den
Parameter CES-D abgelehnt werden.

In der Datenanalyse im Kruskal-Wallis-Test konnte zwischen den drei Gruppen zu
keinem der Untersuchungszeitpunkte signifikante Unterschiede festgestellt werden. Zum
Zeitpunkt T1 errechnete sich ein p = 0,2627, zum Zeitpunkt T2 p = 0,8059 und zum
Zeitpunkt T3 p = 0,6085. Es gibt also keine Gruppe, die mehr von der durchgefiihrten

Therapie in Bezug auf den Parameter CES-D profitiert als eine andere.

Daher miissen die Nullhypothesen Ho3 und Ho4 fiir den Parameter CES-D abgelehnt

werden.

4.9 Ergebnisse des HADS Fragebogens

Beim HADS Fragebogen sind wieder 2 Subskalen zu unterscheiden. Zum einen wird ein
Punktwert fiir die Angst ermittelt und zum anderen ein Punktwert fiir die Depression.

Laut Literatur ist ein Wert ab >8 Punkten grenzwertig und >11 Punkten auffallig.

Werden zunéchst die Subskala Angst bei allen Studienteilnehmern betrachtet, so zeigt
sich, dass zum Zeitpunkt T1 47 Patienten einen Punktwert >8 Punkte erreichen. Dies sind
49,47 %, also circa jeder Zweite. Unter diesen 47 Patienten, gehorten 21 Patienten in die
Gruppe A, 13 Patienten in die Gruppe B und 13 Patienten in die Gruppe C. In der Gruppe
C haben 81,25 % der Patienten einen grenzwertigen Punktwert von >8 Punkten fiir den
Parameter Angst. Setzt man den Cut-off auf >11 Punkte, so sind es zum Zeitpunkt T1 16
Studienteilnehmern mit auffélligen Scorewerten. Dies sind dann nur noch 16,84 % aller
Patienten. Darunter sind acht Patienten chronische Schmerzpatienten, fiinf Patienten akut

Dekompensierte und drei Patienten aus der Kontrollgruppe C.

Nach der Intervention haben 38 Patienten einen Punktwert von >8 Punkten. Dies sind nur
noch 40 % der Teilnehmer. Diese Patienten unterteilen sich wiederum in 20 Teilnehmer
der Gruppe A, 9 akute Schmerzpatienten und 9 Patienten, die eine konservative Therapie
bekommen haben. Werte >11 Punkten erreichten 19 Patienten (20 %). Darunter fallen

acht Patienten auf die Gruppe A, sechs auf die Gruppe B und fiinf auf die Gruppe C.
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte man bei 33 Patienten Werte >8 Punkten fiir
den Parameter Angst feststellen. Dies sind immerhin noch 34,74 % aller
Studienteilnehmer. Darunter gehorten 21 Patienten zur Gruppe der chronischen
Schmerzpatienten, acht Patienten in die Gruppe der akut dekompensierten Patienten und
vier Patienten in die Gruppe der konservativ therapierten Patienten. Fiir den Cut-off bei
>11 Punkten ergaben sich Auffalligkeiten bei 22 Teilnehmern (23,16 %). Zur Gruppe A
zahlten hierunter zwolf Patienten, zur Gruppe B sieben Patienten und zur Gruppe C drei
Patienten. Fiir alle Teilnehmer konnte zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von 7,79 Punkten
(Minimum 0 Punkte, Maximum 20 Punkte), zum Zeitpunkt T2 ein Mittelwert von 7,66
Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 21 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert

von 4,45 Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 21 Punkte) gezeigt werden.

Fiir die Gruppe A ergab sich fiir den Parameter Angst zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert
von 7,45 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum 21 Punkte), zum Zeitpunkt T2 ein
Mittelwert von 7,37 Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 21 Punkte) und zum
Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 7,91 Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 21
Punkte). Diese Differenz zwischen den Scorewerten ist fiir diesen Parameter weder zum

Zeitpunkt T2 (p = 0,855) noch zum Zeitpunkt T3 (p = 0,765) signifikant.

Daher werden die Gruppe A die Nullhypothesen Ho1 und Ho: fiir den Parameter
HADS Angst abgelehnt.

Fir die Gruppe B lieBen sich folgende Mittelwerte darstellen, fiir den Zeitpunkt T1
8,10 Punkte (Minimum O Punkte, Maximum 16 Punkte), fiir den Zeitpunkt T2
8,20 Punkte (Minimum 3 Punkte, Maximum 18 Punkte) und fiir den Zeitpunkt T3 ein
Punktwert von 7,90 (Minimum 0 Punkte, Maximum 17 Punkte). Diese Unterschiede sind
auch hier weder zum Zeitpunkt T2 (p = 0,629) noch zum Zeitpunkt T3 (p =0,999)
signifikant.

Daher werden auch fiir die Gruppe B die Nullhypothesen Ho1 und Ho2 fiir den
Parameter HADS Angst abgelehnt.

In der Gruppe C konnte zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von 8,50 Punkten (Minimum
1 Punkt, Maximum 14 Punkte), zum Zeitpunkt T2 ein Mittelwert von 7,93 Punkten
(Minimum 2 Punkte, Maximum 12 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von

7,22 Punkten (Minimum 1 Punkt, Maximum 13 Punkte) beobachtet werden. Auch in der
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Kontrollgruppe sind die Unterschiede zum Zeitpunkt T2 (p = 0,408) und zum Zeitpunkt
T3 (p = 0,438) nicht signifikant.

Daher werden auch fiir die Gruppe C die Nullhypothesen Ho1 und Ho2 fiir den
Parameter HADS Angst abgelehnt.

In der Datenanalyse konnte zu keinem der drei Zeitpunkte ein signifikanter Unterschied
zwischen den drei Untersuchungsgruppen festgestellt werden. Zum Zeitpunkt T1 ergab
sich p =0,1708, zum Zeitpunkt T2 p = 0,4451 und zum Zeitpunkt T3 p = 0,9554. Somit

profitieren alle Gruppen in dem Parameter Angst gleich von der zugefiihrten Therapie.

Daher werden die Nullhypothesen Hos und Ho4 fiir den Parameter HADS Angst
abgelehnt.

Nachfolgend soll der Parameter Depression analysiert werden. Auch hier werden Cut-off
Werte von >8 Punkten als grenzwertig und von >11 Punkten als deutlich auffillig
bezeichnet. Zum Zeitpunkt T1 konnte bei 50 Patienten Werte von >8 Punkten beobachtet
werden. Dies sind 52,63 % aller Studienteilnehmer. Diese 50 Patienten mit erhGhten
Werten teilten sich mit 29 Patienten in die Gruppe A, mit 10 Patienten in die Gruppe B
und mit 11 Patienten in die Gruppe C auf. Werte >11 Punkte konnte bei 19 Patienten
beobachtet werden. Dies sind 20 % der Teilnehmer. Davon gehdrten zwolf Patienten in
die Gruppe der chronischen Schmerzpatienten, vier Patienten waren akut dekompensiert
und drei wurden konservativ therapiert. Zum Zeitpunkt T2 waren 31 Patienten mit Werten
>8 Punkten auffillig. Dies sind noch 32,63 %. Diese teilten sich auf in 18 Chronische,
acht akut Dekompensierte und fiinf Patienten der Kontrollgruppe. Werden die Werte >11
Punkte betrachtet, so konnten bei 19 Patienten (20,00 %) Auffalligkeiten festgestellt
werden. Dies war der Fall bei zehn Patienten der Gruppe A, fiinf Patienten der Gruppe B
und vier Patienten der Kontrollgruppe C. Zum Zeitpunkt T3 fielen 30 Patienten (31,58 %)
mit Werten >8 Punkten auf. In Gruppe A waren es 17 Patienten, in Gruppe B acht
Patienten und in Gruppe C fiinf Patienten. Werte iiber oder gleich 11 Punkte wurden zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung von 18 Patienten (18,95 %) erreicht. Getrennt betrachtet
sind das elf Patienten der Gruppe A, fiinf Patienten der Gruppe B und zwei Patienten der
Gruppe C. Die Mittelpunkte zu den drei Messzeitpunkten sahen wie folgt aus. Zum
Zeitpunkt T1 ergab sich fiir den Parameter Depression ein Mittelwert von 8,11 Punkten

(Minimum 1 Punkt, Maximum 19 Punkte), zum Zeitpunkt T2 ergab sich ein Mittelwert
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von 7,34 Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 17 Punkte) und zum Zeitpunkt T3
ergab sich ein Mittelwert von 7,11 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum 17 Punkte).

Die Mittelwerte zeigen eine tendenzielle Abnahme des Scorewertes.

In der Gruppe A wurde zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von 8,19 Punkten (Minimum 2
Punkte, Maximum 17 Punkte), zum Zeitpunkt T2 ein Mittelwert von 6,92 Punkten
(Minimum O Punkte, Maximum 17 Punkte) und zum Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von
7,26 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum 17 Punkte) erreicht. Es ist zu erkennen,
dass zum Zeitpunkt T2 und zum Zeitpunkt T3 ein Riickgang in den Scorewerten zu
verzeichnen ist. Diese sind in beiden Féllen signifikant mit p = 0,001 fiir den Unterschied
zum Zeitpunkt T2 und mit p = 0,036 fiir den Unterschied zum Zeitpunkt T3. Es kommt
durch die Infiltrationstherapie bei chronischen Schmerzpatienten zu besseren Werten im

Parameter Depression.

Daher werden fiir die Gruppe A die Nullhypothesen Hoi1 und Ho: fiir den Parameter

HADS Depression angenommen.

Bei den akut dekompensierten Patienten, Gruppe B, ergab sich zum Zeitpunkt T1 ein
Mittelwert von 7,71 Punkten (Minimum 1 Punkt, Maximum 19 Punkte), zum Zeitpunkt
T2 ein Mittelwert von 7,89 Punkten (Minimum 1 Punkt, Maximum 17 Punkte) und zum
Zeitpunkt T3 ein Mittelwert von 6,76 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum 16
Punkte). Die Verdnderung der Scorewerte ist weder zum Zeitpunkt T2 (p = 0,801) noch
zum Zeitpunkt T3 (p = 0,253) signifikant. Die Therapie bei Patienten mit akuten

Riickenschmerz bringt keine Verbesserung im Parameter Depression.

Daher werden fiir die Gruppe B die Nullhypothesen Hoi: und Ho: fiir den Parameter
HADS Depression abgelehnt.

In der Gruppe C zeigte sich zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert von 8,38 Punkten
(Minimum 4 Punkte, Maximum 12 Punkte), zum Zeitpunkt T2 ein Mittelwert von 8,08
Punkten (Minimum 3 Punkte, Maximum 12 Punkte) und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ein Mittelwert von 7,22 Punkten (Minimum 2 Punkte, Maximum 12
Punkte). Die Tendenz zeigt eine Verbesserung im Parameter Depression. Diese ist aber
weder zum Zeitpunkt T2 (p = 0,445) noch zum Zeitpunkt T3 (p = 0,300) signifikant. Das
heiflt auch in Gruppe C fiihrt die Therapie nicht zu einer Verbesserung im Parameter

Depression.
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Daher werden auch fiir die Gruppe C die Nullhypothesen Hor und Hoz fiir den
Parameter HADS Depression abgelehnt.

Laut Datenanalyse ergibt sich weder zum Zeitpunkt T1 (p = 0,6739) noch zum Zeitpunkt
T2 (p=0,4608) noch zum Zeitpunkt T3 (p = 0,864 1) ein signifikanter Unterschied in den
Scorewerten zwischen den drei Gruppen. Alle Gruppen profitieren also gleich gut von

der Therapie im Parameter Depression.

Daher werden die Nullhypothesen Hos und Ho4 fiir den Parameter HADS Angst
abgelehnt.

4.10 Unterschiede zwischen den Geschlechtern

Werden alle Frauen und Minner, die an dieser Studie teilgenommen haben, betrachtet,
lassen sich auch hier Unterschiede erkennen. In den funktionellen auf die korperliche
Leistungsfahigkeit abzielende Fragebogen, dem FfbH-R und dem Oswestry, zeigen sich
signifikante intergeschlechtliche Unterschiede. Beim Funktionsfragebogen Hannover
erreichen die Frauen zum Zeitpunkt T1 einen Mittelwert von 39,12 % (Minimum 0 %,
Maximum 75 %), die Ménner hingegen einen Mittelwert von 48,87 % (Minimum 13 %,
Maximum 95,83 %). Dieser Unterschied ist signifikant mit p = 0,0254. In dieser Studie
erlitten die Frauen am Anfangspunkt eine groflere Funktionseinschriankung als die
Minner. Zum Zeitpunkt T2 ergab sich ein Mittelwert von 43,65 % (Minimum 0 %,
Maximum 87 %) fiir die weiblichen Studienteilnehmer und ein Mittelwert von 52,30 %
(Minimum 13 %, Maximum 95,83 %) fiir die médnnlichen Patienten. Zum Zeitpunkt T2
war der Unterschied in der Funktionseinschrankung nicht mehr signifikant (p = 0,0872).
Minner und Frauen ndherten sich durch die Therapie in ihren Werten fiir die
Funktionseinschrankung an. Zum Zeitpunkt T3 zeigte sich fiir die Frauen ein Mittelwert
von 45,54 % (Minimum 8,33 %, Maximum 83,33 %) und fiir die Ménner ein Mittelwert
von 61,03 % (Minimum 16,67 %, Maximum 100 %). Dieser Unterschied ist signifikant
(p = 0,0081). Wéhrend die Frauen sich laut Stadieneinteilung des FfbH-R noch in der
»relevanten Funktionseinschrinkung® befinden, sind die Ménner mit einem Mittelwert
von iiber 60 % im Stadium der ,,madfBigen Funktionskapazitit“. Die Frauen sind also

erstens mit einer relevanteren Funktionseinschrinkung in die Studie aufgenommen
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worden und zweitens profitieren die minnlichen Patienten zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung besser von der durchgefiihrten Therapie als die weiblichen Patienten.
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Abbildung 23: Intergeschlechtliche Unterschiede T2

Seite |57



Ergebnisse

Verteilung von Wilcoxon-Scorewerte fiir FFb_t3
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Abbildung 24: Intergeschlechtliche Unterschiede T3

Auch in dem zweiten Fragebogen zur Funktionseinschrankung, dem Oswestry Index,
konnen intergeschlechtliche Unterschiede festgestellt werden. Zum Zeitpunkt T1 ergab
sich fiir die Frauen ein Mittelwert von 50,26 % (Minimum 24 %, Maximum 80 %) und
fiir die Ménner ein Mittelwert von 49,22 % (Minimum 13 %, Maximum 86 %). Dieser
Unterschied ist nicht signifikant (p = 0,8516). Laut Datenanalyse starten beide Parteien
also mit dem gleichen Ausgangsniveau im Parameter ODI. Zum Zeitpunkt T2 zeigte sich
bei den Frauen ein Mittelwert von 46,79 % (Minimum 20 %, Maximum 88 %) und bei
den Minnern ein Mittelwert von 41,86 % (Minimum 0 %, Maximum 86 %). Zum
postinterventionellen Zeitpunkt gibt es keine signifikanten Unterschiede (p = 0,2582).
Die Mittelwerte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lagen bei den Frauen bei 42,83 %
(Minimum 11,11 %, Maximum 74 %) und bei den Ménnern bei 33,00 % (Minimum 0 %,
Maximum 64 %). Dieser intergeschlechtliche Unterschied ist signifikant mit p = 0,0466.
Wihrend die sich Manner laut Mittelwert im Stadium ,,médfBige Behinderung* befinden,
stehen die Frauen bei einem Mittelwert von ca. 43 % im Stadium der ,starken
Behinderung®. Laut dem funktionellen ODI profitierten also auch hier die Madnner zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung besser von der Therapie als die Frauen.
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Verteilung von Wilcoxon-Scorewerte fiir Osw_t3
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Abbildung 25: Unterschiede Oswestry zum Zeitpunkt T3

In allen anderen Parametern zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
weiblichen und ménnlichen Studienteilnehmern. Beide Geschlechter profitierten in den

psychologischen Scores gleich von der Therapie.

4.11 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend konnte in unserer Studie festgestellt werden, dass sowohl fiir akute
Schmerzpatienten als auch fiir chronische Schmerzpatienten eine signifikante Besserung
des subjektiven Schmerzempfindens, erhoben durch NAS, sowohl zum Zeitpunkt direkt
nach der Injektion (T2) als auch nach sechs Wochen (T3) erreicht werden konnte. Dies
konnte auch bei den konservativ behandelten Patienten (Kontrollgruppe) nachgewiesen

werden.

Beziiglich des NAS konnten weder zum Zeitpunkt T2 noch zum Zeitpunkt T3 signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Bei den chronischen Schmerzpatienten konnte zudem eine signifikante Besserung in den
Funktionsfragebogen (ODI und FfbH-R) zu den Zeitpunkten T2 und T3 nachgewiesen
werden. Hingegen war fiir akut betroffene Patienten eine signifikante Besserung in den

Funktionsfragebogen nur zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (T3) feststellbar.
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Es zeigte sich weiterhin, dass chronische Schmerzpatienten signifikant besser als akute
Félle und konservativ Behandelte von der Therapie beziiglich der korperlichen

Funktionsfahigkeit (ODI) zum Zeitpunkt T2 profitieren.

Bei chronischen Scherzpatienten konnte weiterhin festgestellt werden, dass durch die
Therapie psychische Symptome der Depression (HADS) signifikant zum Zeitpunkt T2

und T3 verringert werden konnten.

In allen anderen Fragebodgen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich des

Outcomes zwischen den Gruppen zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten.

Tabelle 2: Zusammenfassung der Signifikanzen in den Parametern fiir die einzelnen Gruppen + signifikante

Anderung; - keine Signifikanz

Score SF-12-  [SF-12 HADS-  [HADS-
Gruppe NAS-R NAS-B oDl FfoH-R PCS MCS FLZZA  [FLZG |CES-D mgst |Dep.

Tl | TaTs | TaTs | TaTo | TuTs | TuTa T To [TaTs [TaTo [TaTs [ ToTo [ ToTo | ToTo | ToTs | Ty T | Tu T | TuTo | TuTs T To [T T3 TiTo [TaTs T T, | Ti T

A S R E O E R O L + |+ + + |+
+ |+ + |+ +
C + + +

Tabelle 3: Zusammenfassung der Signifikanzen in den Parametern zwischen den Gruppen + signifikante

Anderung; - keine Signifikanz

Score
SF-12- | SF-12- HADS- | HADS-
\(/;:g;;zecr;] NAS-R | NAS-B | ODI | FfhHR ocs | es FLZ-A | FLZG | CES-D st | Dep.

AB A FFFEF L
AC A FEFEFFEF
BC
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5 Diskussion

Die Wirksamkeit der Infiltrationstherapie bei Riickenschmerzen wurde schon in vielen

Studien untersucht (Carette et al. 1991; Marks et al. 1992; Rocha et al. 2014).

Diese Studien lassen sich nur schwer miteinander vergleichen, da bei der
Infiltrationstherapie viele Variablen Einfluss auf das Ergebnis haben. So zeigen sich
Unterschiede im verwendeten Volumen der Anésthetika, der verwendeten Technik, der
Lokalisation der Injektionen oder des Placebo-Effektes, der in vielen Fillen zu falsch

positiven Ergebnissen fiihren kann (Staal et al. 2009).

In der hier erfolgten Studie zeigte sich in allen drei Gruppen eine signifikante Reduktion
des Riickenschmerzes auf der numerischen Analogskala direkt postinterventionell sowie
nach einer vergangenen Zeit von vier bis sechs Wochen. Es konnte eine Wirksamkeit
sowohl der Infiltrationstherapie als auch der konservativen Therapie im Parameter des
subjektiv empfundenen Schmerzes nachgewiesen werden. Patienten mit chronischen und
akuten Schmerzen sowie konservativ Behandelte profitierten alle gleich gut von der

zugefiihrten Therapie.

In einer in Sao Paulo erhobenen Studie konnte immerhin noch bei 36 von 104 Patienten
nach drei Monaten eine Reduktion des Riickenschmerzes um 50 % festgestellt werden.
Das hier verwendete Messinstrument war die Visuelle Analogskala (VAS) (Rocha et al.
2014). Auch die radikuldren Schmerzen mit Ausstrahlung in das Gesall bzw. in das Bein

konnte durch die Therapie signifikant reduziert werden.

Die anhand der Fragebogen FfbH-R und ODI ermittelte objektive korperliche
Leistungsfahigkeit konnte zum Zeitpunkt direkt nach der Intervention nur von den
chronischen Schmerzpatienten signifikant gebessert werden. Bei Patienten mit akuten
Riickenschmerz und konservativ behandelten Patienten konnte keine signifikante

Besserung zu diesem Zeitpunkt nachgewiesen werden.

Fiir chronische Schmerzpatienten wurde schon in anderen Studien gezeigt, dass die
Infiltrationstherapie eine signifikante kurzfristige Besserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit bringt (Hopayian und Mugford 1999). Hopayian untersuchte die

Wirksamkeit von peridural applizierten Kortikosteroiden.
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Auch in unserer Studie konnte hingegen eine signifikante langfristige korperliche

Leistungsfahigkeit anhand des FfbH-R und ODI ermittelt werden.

Die Number-Needed-to-treat (NNT) lag fiir die kurzfristige Wirksamkeit (1-60 Tage) bei
drei, fiir die langfristige Wirksamkeit bei einer NNT von 13. Kriterium fiir diese

Untersuchung war die Schmerzreduktion um >50 % (Hildebrandt und Pfingsten 2012).

Der ausbleibende Effekt zum Zeitpunkt T2 fiir die konservativ Behandelten konnte
dadurch erklért werden, dass die konservative Therapie eher auf einen langfristigen Effekt
hinarbeitet. Gegen die bestehenden Schmerzen wurden konventionelle Analgetika der
WHO-Gruppe I verabreicht. Diese wurden von den meisten Patienten auch schon vor der
Therapie in der Klinik selbststéindig eingenommen. Daher blieb eventuell eine sofortige
Besserung der korperlichen Leistungsfahigkeit unbemerkt. Nach vier bis sechs Wochen
kam es zur Reduktion der korperlichen Einschrinkung durch die Schmerzen. Diese
konnte durch die signifikante Besserung im ODI fiir die konservativ Behandelten in dieser
Studie bewiesen werden. Entgegen der Vermutung, dass akut dekompensierte
Studienteilnehmer besser von der Therapie profitieren als  chronische
Riickenschmerzpatienten, konnte direkt postinterventionell keine Besserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit festgestellt werden. Dies konnte daran liegen, dass der
akute Riickenschmerz ein plotzliches Ereignis darstellt und meist mit Schonhaltung und
Verspannung einhergeht. Des Weiteren konnte das Ambiente des Krankenhauses eine
Rolle spielen. Akute Schmerzpatienten kennen ihre Schmerzen und deren Therapie nicht
so gut, wie Patienten, die schon ldngere Zeit unter Riickenschmerzen leiden. Viele
Patienten leiden unter Angst wenn sie sich der Behandlung in einem Krankenhaus

unterziehen miussen.

Langfristig konnte auch bei akuten Schmerzpatienten die signifikante Besserung der
korperlichen Leistungsfiahigkeit mit Hilfe des FfbH-R und des ODI nachgewiesen
werden. Aullerdem konnte auch gezeigt werden, dass chronische Schmerzpatienten nach
vier bis sechs Wochen immer noch signifikant von der Infiltrationstherapie im Parameter
korperliche Leistungsfahigkeit profitieren. In der von Chou et al. (2014) durchgefiihrten
Studie konnte auch die Reduktion des Schmerzes zum Zeitpunkt 3 Monate nach der

Therapie mit epiduraler Injektion gezeigt werden. Allerdings haben Chou et al. (2014)
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auch beobachtet, dass die epidurale Infiltration bei chronischen Schmerzpatienten keinen

Einfluss auf das Langzeitrisiko fiir eine Operation hat.

Interessanterweise konnte zum Zeitpunkt T2 nach der Intervention ein signifikanter
Unterschied zwischen akuten und chronischen Schmerzpatienten in Bezug auf die
korperliche Leistungsfahigkeit mit Hilfe des Oswestry Scores dargestellt werden. Die
akuten Schmerzpatienten sind demzufolge mit einem Mittelwert von ca. 50 % der
Funktionskapazitit in ihrer Leistungsfahigkeit signifikant eingeschriankter als chronische
Schmerzpatienten mit einem Mittelwert von ca. 40 % zum Zeitpunkt nach der
Intervention. In einer anderen Studie mit 148 Teilnehmern mit chronischen
Riickenschmerz wurde ein Mittelwert fiir den ODI von 40,8 % erfasst (Gaul et al. 2008).
In dieser Studie wurde zum Zeitpunkt vor der Intervention von den chronischen

Schmerzpatienten ein Mittelwert von 46,6 % erreicht.

Wie in der Studie von Gaul et al. (2008), befinden sich auch die in diese Studie
eingeschlossenen chronischen Schmerzpatienten im Stadium der ,,starken Behinderung*
(40-60 %). In der gleichen Studie konnte auch festgestellt werden, dass Frauen mit
chronischen Riickenschmerzen ein signifikant hoheres Beeintrdchtigungsniveau
erreichen als Ménner (Gaul et al. 2008). Die gleiche Aussage kann auch in unserer Studie
unterstrichen werden. AuBBerdem konnte bei uns festgestellt werden, dass Ménner zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant weniger korperlich beeintrachtigt sind als
Frauen. Minner profitieren auf diesen Zeitraum gesehen besser von der Therapie als

Frauen.

Die korperliche Lebenszufriedenheit konnte in unserer Studie in allen drei Gruppen nach
vier bis sechs Wochen gleich signifikant gesteigert werden. Dies konnte an dem Effekt
der Schmerzreduktion liegen. Auch wird den Patienten bewusst, dass sie durch die
erfolgte Therapie alltdgliche Dinge des Lebens besser durchfiihren konnen. So flie8t in
die korperliche Lebenszufriedenheit auch der Fakt, wieder aktiv am sozialen Leben

teilnehmen zu konnen.

Trotzdem liegt die korperliche Lebenszufriedenheit in dieser Studie unter der der in einer
Querschnittstudie fiir die deutsche Bevolkerung ermittelten. In dieser wurde im Sf-36 ein
Mittelwert von 50,00 Punkten fiir die PCS dargelegt (Ellert und Kurth 2004). Die

Teilnehmer hier kamen vor der Intervention auf einen Punktwert von rund 30 Punkten.
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Wie zu erwarten, liegt die korperliche Lebenszufriedenheit bei Patienten mit
Riickenschmerzen deutlich unter derer ohne Schmerzen. Allerdings ist hier zu beachten,
dass nur Werte fiir den Sf-36 Fragebogen zu finden sind, welcher zu den einzelnen
Bereichen mehrere Fragen enthilt und somit die korperliche Lebenszufriedenheit genauer
ermitteln kann. Es ist also fraglich ob sich diese Werte {iberhaupt miteinander vergleichen
lassen  konnen. Die durch den FLZ-Fragebogen ermittelte allgemeine
Lebenszufriedenheit lie3 sich durch die Therapie nicht beeinflussen. Es kam zu keiner
signifikanten Verdanderung der im Fragebogen ermittelten Werte. Es ist anzunehmen, dass
die allgemeine Lebenszufriedenheit nicht nur von den Schmerzen beeinflusst wird,
sondern es flieBen viele personliche Werte und Erfahrungen in dieses Modell ein (Daig
et al. 2011). So gibt es Faktoren, die fiir ein Individuum sehr wichtig erscheinen, fiir ein
zweites allerdings eine untergeordnete Rolle im alltdglichen Leben spielen, wie z.B. das
Einkommen oder die Wohnsituation. Je nachdem, wie wichtig ein bestimmter Bereich fiir
einen Patienten ist, gilt es, diesen Fakt eine groBere oder kleinere Bedeutung in Bezug
auf die Zufriedenheit zu zuordnen (Daig et al. 2011). Es war daher zu erwarten, dass die
Therapie der Schmerzen allein zwar die korperliche, aber nicht die allgemeine

Lebenszufriedenheit steigern kann.

Die durch den FLZ ermittelte Zufriedenheit mit der Gesundheit konnte in unserer Studie
bei chronischen Schmerzpatienten sowohl direkt postinterventionell als auch zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant gesteigert werden. Dies korreliert mit der
Reduktion der empfundenen Schmerzen. Bei Patienten mit chronischen
Riickenbeschwerden hingt die ,,Zufriedenheit mit der Gesundheit* in hohem Ausmal mit
den Riickenschmerzen zusammen, welche die Patienten oftmals mehrere Jahre quélen
und zu unzdhligen Arztkonsultationen fiihren. Andere Krankheiten werden so in den
Hintergrund geriickt. Dies kann der Grund sein, warum diese Besserung in der
»Zufriedenheit mit der Gesundheit nur in der Gruppe der chronischen Schmerzpatienten
zu finden ist. Bei akuten Schmerzpatienten gibt es weder direkt nach noch nach vier bis
sechs Wochen eine Anderung in der Gesundheitszufriedenheit. Dieses akute Ereignis
beeinflusst also nicht die Lebenszufriedenheit. Zum einen besteht der Schmerz nicht
langer als 3 Wochen, zum anderen kann er schnell gelindert werden. Durch die akuten
Schmerzen haben die meisten Patienten noch keine Anderung der Lebensqualitit

erfahren, wie es zum Beispiel durch das schmerzbedingte Fehlen bei sozialen
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Zusammenkiinften der Fall wire. Der Schmerz beeinflusst noch nicht das soziale Leben.
Dies sind Griinde, warum in unserer Studie eine hohere Lebenszufriedenheit bei akuten

Schmerzpatienten festgestellt werden konnte.

Es konnte zudem in den Depressionsscores CES-D und HADS Depression eine deutliche
Besserung depressiver Symptome bei chronischen Schmerzpatienten gezeigt werden.
Durch die Therapie sanken die Punktzahlen sowohl direkt nach der Therapie als auch zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Die Infiltrationstherapie hat einen Einfluss auf das
psychische Wohlbefinden chronischer Schmerzpatienten. Somit wurde gezeigt, dass die

Schmerzen auch das mentale Befinden beeinflussen.

Chronische Schmerzpatienten leiden unter der Beeinflussung ihres Lebens durch die
standig prisenten Schmerzen. Sie kdnnen oftmals nicht mehr arbeiten oder am sozialen
Leben teilnehmen. Dadurch werden sie von der Aullenwelt isoliert. Dies fiihrt oft zur
vermehrten Beschiftigung mit der eigenen Krankheit. Somit befinden sich die Patienten
in einem Circulus vitiosus. Es ist daher wichtig chronischen Schmerzpatienten erstens
einer adidquaten Therapie zuzufiithren und zweitens ihnen Sicherheit und Vertrauen zu

geben.

Bei akuten Schmerzpatienten ist keine Anderung durch die Therapie in den
psychologischen Fragebogen aufgefallen. Dies konnte daran liegen, dass sie sich durch
die akute Krankheit, die nicht von langer Dauer ist, nicht so sehr psychisch
beeintrichtigen lassen wie chronische Riickenschmerzpatienten. Der Riickenschmerz tritt
als akutes Ereignis auf und hat daher meist nur einen Einfluss auf die korperliche

Funktion. Die Betroffenen finden schnell wieder in ihr soziales Leben zurtick.

In vielen Studien wurde bereits der Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen
und Depressivitidt untersucht (Leonhardt et al. 2007). So kénnen aus der stindigen
Schmerzerfahrung und anderen psychologischen Faktoren, wie der Hilflosigkeit oder des
sozialen Riickzuges depressive Symptome entstehen (Banks und Kerns 1996). In einer
Studie zur Untersuchung der Depressivitét bei Riickenschmerz wurde bei 1378 Patienten
ein Mittelwert von 15,4 Punkten ermittelt. 17,8 % der Studienteilnehmer zeigten

auffillige Werte >23 Punkte (Leonhardt et al. 2007).

In der hier dargestellten Studie lag der Mittelwert mit 20,3 Punkten zum

préiinterventionellen Zeitpunkt deutlich iiber den vorhergehend ermittelten. Auch waren
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es hier 31,58 % aller Patienten, die Werte tiber 23 Punkten erreichten. Diese Abweichung
kann dadurch erkldrt werden, dass in der Studie von Leonhardt die akuten
Schmerzpatienten mit einem Anteil von 58,8 % aller Teilnehmer die Mehrheit darstellten,
wihrend in dieser Studie mit einem Anteil von 60 % die chronischen Schmerzpatienten
in der Uberzahl waren. Es zeigte sich, dass zu allen drei Zeitpunkten die meisten Patienten
mit Werten >23 Punkten zu der Gruppe der chronischen Schmerzpatienten gehorten. Es
kann also in dieser Studie gezeigt werden, dass Depressivitidt auf den Schmerz und

andersherum einen groBen Einfluss nehmen.
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6  Schlussfolgerung

Die Infiltrationstherapie sowie die konservative Therapie zeigen signifikante Besserung
des subjektiv empfundenen Schmerzes (NAS) zum Zeitpunkt direkt nach der Intervention
als auch vier bis sechs Wochen spiter. Es wird bei chronischen Schmerzpatienten eine
sofortige signifikante Funktionsbesserung durch die Infiltrationstherapie erlangt (ODI
und FfbH-R). Zudem zeigen die zugefiihrten Therapien nach einem Intervall von vier bis
sechs Wochen eine signifikante Reduktion der Funktionseinschrinkung (ODI und

FfbH- R) bei allen drei Gruppen.

Chronische Schmerzpatienten profitieren in Bezug auf die funktionelle korperliche
Kapazitdt direkt nach der Intervention besser als akute Schmerzpatienten und konservativ
Behandelte. Die Infiltrationstherapie hat bei chronischen Schmerzpatienten einen hohen
Einfluss auf die depressive Symptomatik (HADS Depression und CES-D). Es kann die
Depressivitét chronischer Schmerzpatienten durch die Therapie gesenkt werden. Zudem

steigt sich die Zufriedenheit mit der Gesundheit bei chronischen Schmerzpatienten.

Es konnen die Infiltrationstherapie und die konservative Therapie fiir den chronischen
und akuten Riickenschmerz empfohlen werden. Entgegen der angenommenen Hypothese,
dass akut Dekompensierte besser von dem Injektionsprogramm profitieren, wurde in der
Studie  gezeigt, dass chronische Schmerzpatienten in Bezug auf die
Funktionseinschriankung (ODI) ein besseres Outcome haben. Zusitzlich ist die
Infiltrationstherapie besonders bei Schmerzpatienten mit depressiver Symptomatik

empfehlenswert, da durch die Therapie diese gelindert werden kann.
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7 Methodenkritik

Es sind unterschiedliche Einflussfaktoren vorhanden, welche die Studie beeinflusst haben
konnten. Zum einen konnten von den 220 Patienten durch die Einteilung in die Gruppen
,chronisch degenerative Schmerzpatienten®, ,,akute Schmerzpatienten und ,,konservativ
behandelte Patienten* nur 95 in die Studie einbezogen werden. Dies konnte das Ergebnis
beeinflusst haben. Zum anderen kann die unterschiedliche GruppengroBle (Gruppe A
n =57, Gruppe B n =22, Gruppe C n=17) einen Einflussfaktor darstellen. Auch der
Riicklauf war bei einigen Fragebdgen gering so z.B. in der konservativen Gruppe fiir den
FLZ Fragebogen zum Zeitpunkt T3 (Riicklauf 50%). Durch die Menge an Fragebdgen
kann es sein, dass diese nicht mehr genau von den Patienten gelesen wurden bzw. nur
oberflachlich bearbeitet wurden. Patienten, die nicht zum Nachuntersuchungstermin
erschienen sind, wurden postalisch angeschrieben. Es kam zu einem guten Riicklauf,
allerdings verschob sich der Zeitpunkt T3 bei diesen Patienten nach hinten. Dies kann

auch Einfluss auf das Ergebnis genommen haben.

Des Weiteren wurden akute und chronische Schmerzpatienten nicht nur mit der
Infiltrationstherapie versorgt, sondern wurden =zusitzlich medikamentés und
physiotherapeutisch konservativ therapiert. Auch dies kdnnte Einfluss genommen haben.
In den psychologischen Fragebdgen gab es Patienten die keinen Punkt erreichten. Es

konnte sein, dass diese ihre depressive Symptomatik nicht zeigen wollten.

Ein anderer Einflussfaktor liegt im Studiendesign. Durch die Offenlegung der
Behandlung, wurde das Ergebnis eventuell beeinflusst. Weiterhin sind in der Gruppe der
akut dekompensierten Studienteilnehmer auch Patienten, bei denen eine chronische
Riickenschmerzsymptomatik bekannt ist. Diese konnten auch das Ergebnis beeinflusst

haben.
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8 Zusammenfassung

An der Klinik und Poliklinik fiir Orthopéddie und orthopéddischen Chirurgie wurde im
Untersuchungszeitraum vom 01.04.2012 bis zum 01.05.2013 das Outcome durch die
Infiltrationstherapie bzw. der konservativen Therapie an insgesamt 220
Riickenschmerzpatienten anhand sechs verschiedener Scores evaluiert. Ziel war es
erstens festzustellen, ob die in die Studie eingeschlossenen Patienten direkt nach der
Therapie und 4-6 Wochen spéter, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, von den
durchgefiihrten Injektionen profitieren und zweitens zu klaren, ob akut dekompensierte
Patienten von der zugefiihrten Therapie besseren Nutzen ziehen als chronische

Schmerzpatienten.

Fiir diese Untersuchung wurden 95 Patienten in die Studie eingeschlossen. Diese
unterteilten sich in drei Gruppen. In der Gruppe A waren die chronischen
Schmerzpatienten  vertreten (n=57). Diese Patienten zeigten degenerative
Wirbelsdulenerkrankungen und klagten seit > 3 Monaten iiber Kreuzschmerzen. Sie
wurden mit Epiduralen und/oder Facetteninfiltration therapiert. Die Gruppe B bestand
aus 22 akut dekompensierten Patienten. In diese Gruppe wurden alle Patienten
eingeschlossen, die entweder unter einem erstmaligen Ereignis litten oder nach einem
beschwerdefreien Intervall von sechs Monaten unter akut aufgetretenem Riickenschmerz
klagten. Gruppe C setzte sich aus 16 konservativ behandelten Patienten zusammen. Diese
Patienten wurden durch medikamentdse und physiotherapeutische Maflnahmen stationér

versorgt.

Die Studienteilnehmer fiillten jeweils 6 Fragebdgen zum Zeitpunkt T1, vor der Therapie,
zum Zeitpunkt T2, direkt postinterventionell, und zum Zeitpunkt T3, nach einer
vergangenen Zeit von 4-6 Wochen, aus. Die Fragebdgen ermittelten die objektive
funktionelle korperliche Einschrainkung mit Hilfe der Scores des FfbH-R
(Funktionsfragebogen Hannover Riickenschmerz) und des ODI (Oswestry Disability
Index), die Lebenszufriedenheit allgemein und mit der Gesundheit mit Hilfe des FLZ
(Fragen zur Lebenszufriedenheit), die korperliche und mentale Lebenszufriedenheit
wurden mit dem Sf-12 Scores ermittelt und depressive und Angstsymptome wurden mit

den psychologischen Fragebogen CES-D (Center for Epidemiological Studies
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Depression Scale) und HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale-deutsche
Version) eruiert. Zusétzlich wurde zu allen Untersuchungszeitpunkten der subjektiv
empfundene Schmerz mit Hilfe der Numerischen Analogskala (NAS) ermittelt. Die in
dieser Studie ermittelten Ergebnisse konnten nachweisen, dass die jeweils zugefiihrte
Therapie eine signifikante Schmerzreduktion auf der NAS sowohl direkt nach der
Intervention als auch nach vier bis sechs Wochen in allen drei Gruppen erbrachte.
Weiterhin konnte bei chronischen Schmerzpatienten eine signifikante Steigerung der
funktionellen Kapazitit auf den Skalen des FfbH-R und ODI direkt nach der Injektion
(Zeitpunkt T2) beobachtet werden. Es zeigte sich, dass zu diesem Zeitpunkt chronische
Schmerzpatienten signifikant besser von der Therapie profitieren als akut

Dekompensierte und konservativ Behandelte.

Die funktionelle Kapazitit wurde dann zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im
Vergleich zur Ausgangssituation in allen drei Gruppen signifikant gesteigert. Es konnte
also eine langfristige Wirkung iiber 4-6 Wochen der Infiltration und der konservativen
Therapie in Bezug auf die korperliche Einschrinkung (ODI und FfbH-R) nachgewiesen

werden.

Werden alle Studienteilnehmer betrachtet, konnte festgestellt werden, dass Méanner zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch signifikant besser in Bezug auf die korperliche
funktionelle Kapazitit profitieren als Frauen. Weiterhin steigerte sich die korperliche
Lebenszufriedenheit (Sf-12, PCS) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in allen drei
Gruppen signifikant. In der ,,allgemeinen Lebenszufriedenheit®, ermittelt mit Hilfe des
FLZ, konnten keine signifikanten Unterschiede durch die Therapie erreicht werden. Dafiir
wurde bei chronischen Schmerzpatienten eine signifikante Steigerung der ,,Zufriedenheit
mit der Gesundheit“ (Score des FLZ-G) durch die Infiltrationstherapie sowohl direkt nach
der Intervention als auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erreicht. Es konnte zudem
nachgewiesen werden, dass die Intervention bei chronischen Schmerzpatienten zu einem
signifikanten Riickgang von depressiven Symptomen fiihrt. Es kam zu den Zeitpunkten
T2 und T3 zu einer Verringerung der in den Fragebogen CES-D und HADS ermittelten

Depressivitit.
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Die eingangs vermutete Hypothese, dass Patienten mit akuten Riickenschmerzen besser
von den Infiltrationen profitieren als chronische Schmerzpatienten muss durch die hier

ermittelten Ergebnisse abgelehnt werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass alle Patienten der drei Gruppen in Bezug auf die
Schmerzreduktion und die Reduktion der korperlichen Einschriankung von der Therapie
Nutzen erzielen konnten. Bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen kann sogar
eine Reduktion von depressiven Symptomen und eine Steigerung der Zufriedenheit mit
der Gesundheit erzielt werden. Sowohl die konservative Therapie als auch die Epidurale
und Facetteninfiltration sind im klinischen Alltag weiterhin bei Patienten mit sowohl

akuten als auch chronischen Kreuzschmerz empfehlenswert.
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10 Anhang

A.1 Fragebogen FFb-H-R

FFb-H-R

In den folgenden Fragen geht es um Titigkeiten aus dem téglichen 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 Antwortmdglichkeiten:

1 Ja d.h. Sie kénnen die T#tigkeit ohne Schwierigkeiten ausfithren.
[21  Ja, aber d.h. Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es
mit Miithe dauert lsnger als frither, oder Sie miissen sich dabei abstiitzen.
[3] Nein oder d.h. Sie kénnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere
nur mit Person Thnen dabei hilft.
fremder
Hilfe
Ja Ja,aber  Nein oder
mit Mithe nur mit
fremder
Hilfe
Kénnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen
Schrank oder Regal znholen T oo smusvessossmsiivssiso s sasiissmenss [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 Fufl waschen und abtrocknen ?..........cccoeeeeen [ 1] [2] [3]
Konnen Sie sich biicken und einen leichten Gegenstand (z.B. Geld-
stiick oder zerkniilltes Papier) vom FuBboden aufheben 7 ............cccoceeeeen [1] [2] [3]
K&6nnen Sie sich iiber einem Waschbecken die Haare waschen ?.........cccceeeeenn[1] [2] [3]
Kénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen ?.......ccocvevvveeeennn[1] [2] [3]
Konnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrcchung stehen
(z.B. in einer Warteschlange) ?............... T e | 2] [3]
Kénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen 7 .........ccccciviivienenns [1] [2] [3]
Kénnen Sie Striimpfe an- und ausziehen ? ........ccccococvericvivcnciccieciesccncnenenn [ 1] 2] [3]
Konnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen
Gegenstand (z.B. eine Miinze) neben Threm Stuhl aufheben 7 ........................[1] [2] [3]
Konnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefiillten
Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen ?.......cecvvvivnenvennnnn [1] [2] [3]
Kénnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen)
etwa um einen Bus noch zu erreichen ?........... | [2] [31

FFbH-R (¢) 1989 Kohlmann & Raspe
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A.2 Fragebogen Oswestry

@SW@SEW Low Back Pain Disability Index 2.1

. = 5 8 § | |} | . |
[ ] Nachname Vorname Geschlecht™
| |
Anweisungen Strasse MR.N.
= Benutzen Sie einen weichen #2 Bleistift zur Makierung. Bosteizani Wohnort :
= Textantworten sind online auszurilien. |
= Bitte beantworten Sie alle Fragen. Beruf Geburistag (TT.MM.JJJJ)  Telefon
Bl Felder sind komplett auszuftllen.

- | ] A

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

Untersuchungsdatum
Tag 152 ¢33 45 €53 €63 €7 €83 €93 D D A2 A1 dd A AB AP A AD 2D @D 22 2P 24 25 28 2D 28 2D B BB
Monatc1a 25 ¢33 42 €53 €62 €72 €83 €9 A dD A2 Jahr 04 05 08 07 0D 0D dd db d2 dd dD d9 A6

Untersuchungsintervall nach OP

¢ 3 vor Eingriff ¢ > 6 Wochen ¢ 3 3 Monaten ¢ 3 6 Monaten ¢ 3 9 Monaten
c > 1Jahr c 1 2 Jahre ¢ 1 3 Jahre ¢ 3 4 Jahre ¢ 3 5 Jahre ¢ 3 6 Jahre
¢ 3 7 Jahre ¢ 1 8 Jahre ¢ 1 9 Jahre < 310 Jahre ¢ 3 11 Jahre ¢ 212 Jahre
¢ 2 13 Jahre ¢ 2 14 Jahre ¢ 2 15 Jahre ¢ 3 >15 Jahre.......coorriinns

Schmerzintensitat

¢ 3 Ich habe momentan keine Schmerzen.

¢ 3 Die Schmerzen sind im Moment sehr schwach.

¢ 3 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 vorstelibar.

Korperpflege (Waschen, Anziehen, etc.)

> Ich kann meine Kérperpflege normal durchfithren, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.
> Ich kann meine Kérperpflege normal durchfilhren, aber es ist schmerzhatft.

> Meine Korperpflege durchzufthren ist schmerzhaft, 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 meiner Kérperpflege.

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

AN A AN N

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.

> Ieh kann nur mit einem Stock oder Kricken gehen.

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

AR A A NN

Heben

n
u

Ich kann schwere Gegenstande heben, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.
Ich kann schwere Gegenstéande heben, aber die Schmerzen werden dadurch stéarker.
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 Gegenstande heben, wenn sie geeignet stehen.

Ich kann nur sehr leichte Gegenstande heben.

2 |ch kann Gberhaupt nichts heben oder tragen.

]
v v

,.'
")

,‘
]

n
]
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|
sitzen

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

5 Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen, wie ich mochte.

3 Schmerzen hindern mich daran, l&nger als eine Stunde zu sitzen.

3> Schmerzen hindern mich daran, I&nger als eine halbe Stunde zu sitzen.
2 Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu sitzen.

> Schmerzen hindern mich daran, tiberhaupt zu sitzen.

AR A A AN

Stehen

> Ich kann so lange stehen wie ich mochte, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.
> Ich kann so lange stehen wie ich mochte, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

> Die Schmerzen hindern mich daran, l&nger als eine Stunde zu stehen.

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

> Die Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu stehen.

> Die Schmerzen halten mich vollig vom Stehen ab.

An A0 N oA

Schlafen

> Mein Schiaf ist nie durch Schmerzen gestort.

2 Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort.

12 Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 6 Stunden.
> ch schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.
> Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.
2

C
C
C
C
C
¢ 2 Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu schlafen.

Sexualleben (fals zutreffend)

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

» Mein Sexualleben ist fast normal, aber sehr schmerzhatt.

2 Mein Sexualleben ist durch die Schmerzen stark eingeschranki.

2 Ich habe auf Grund von Schmerzen fast kein Sexualleben.

> Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.

AN AN ANN

Gesellschaftliche Aktivitdten

¢ > Mein Sozialleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
¢ > Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stérker.
¢ » Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben,
ausser dass sie meine aktiveren Interessen wie z.B. Sport einschranken.
¢ 2 Schmerzen schranken mein Sozialleben ein und ich gehe nicht mehr so oft aus.
¢ » Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.
¢ 5 Ich habe auf Grund von Schmerzen kein Sozialleben.

Reisen

3 Ich kann Uberallhin reisen und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.

2> lch kann Gberallhin 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.

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

Anr N AN AN

Copyright MEMdoc, 2002-2005  All riohts reserved
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A.3 Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand 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 flhlen 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 lhren Gesundheitszustand 1 2 3 £ 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 eingeschrénkt eingeschrankt Uberhaupt
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? nicht einge-
Wenn ja, wie stark ? schrankt
2. mittelschwere Tétigkeiten, 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 alltaglichen 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
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause,
(z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich
fiihlten ?)
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
7. Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten. 1 2
8

Dokubogen 1a_Followup
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Uberhaupt | Ein maRig | ziemlich | sehr
nicht biRchen
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in 1 2 3 4 5
den vergangenen 4 Wochen bei der
Auslibung lhrer Alitagstatigkeiten zu
Hause und im Beruf behindert ?
N e e 1
-Irrdiesen Fragen geht es darum, wie Sie immer | meistens | ziemlich | manch- | selten | nie
sich fithlen und wie es lhnen in den oft mal
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die
Ihrem Befinden am ehesten entspricht)
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen:
9. ruhig und gel n? 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 |hre 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.) beeintrachtigt ?
9

Dokubogen 1a_Followup
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A.4 Fragebogen FLZM

FLZM Fragen zur Lebenszufriedenheit 1. Allgemeiner Teil —

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit lhrem Leben und mit einzelnen
Aspekten |hres Lebens sind. AuRerdem sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebens-
bereiche (z.B. Beruf oder Freizeit) flr 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 ware 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 beriicksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunichst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fiir lhre Zufriedenheit
insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.

i nicht etwas  ziemlich  sehr extrem
Wie wichilg [st (slnd) for Sie.... wichtig ~ wichtig  wichtig  wichtig  wichtig

1. Freunde / Bekannte

. Freizeitgestaltung / Hobbies
. Gesundheit

. Einkommen / finanzielle Sicherheit
. Beruf/ Arbeit

. Wohnsituation

. Familienleben / Kinder.

OUdoooge]
Oooogon

OO0odoned]
OOOodoneE]
OO oO000kR]

0 N OO g A W N

. Partnerschaft / Sexualit&t

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

. . o un- eherun-  eher ziemlich  sehr
Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

. Freunden / Bekannten

L]
(6]

. Freizeitgestaltung / Hobbies

. Gesundheit

. Einkommen / finanzielle Sicherheit
. Beruf / Arbeit

. Wohnsituation

. Familienleben / Kinder

o ~N O O A W N =

. Partnerschaft / Sexualitat

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

L ogodgod
O dodoood

O OUOodddol
0 O000oddel
L 0000000

© HeHe M 11990 -
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FLZM 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 fiihlen, sondern versuchen Sie, bei lhrer Beurteilung die letzten
vier Wochen zu ber{icksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunéchst an, wie wichtig jeder einzelne Aspekt fur Ihre Gesundheit ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

nicht  etwas  ziemlich sehr  extrem
wichtig  wichtig ~ wichtig ~ wichtig  wichtig

1. Kérperliche Leistungsfahigkeit —

[

Wie wichtig ist (sind) fiir Sie ...

2. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit

3. Energie / Lebensfreude
. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren)

L]
4 L]
5. Seh- und Hérvermégen L]
6. Angstfreiheit ]
7. Beschwerde- und Schmerzfreiheit D
8

OO0oadogid]
Uooodoge]
Oo0ooodR
0000000

. Unabh&ngigkeit von Hilfe / Pflege I:'

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

un- eherun-  eher  ziemlich  sehr

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer (lhrem) ... zuftieden zufrieden zufrieden zufiieden zufrieden

. Kérperlichen Leistungsfahigkeit

. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit

. Energie / Lebensfreude

- Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren)
. Seh- und Hérvermdgen

. Ausmal von Angst

. AusmaR von Beschwerden und Schmerzen

Uooddoe
Oouoddokd
Oo00oddokl]
UUodoooL
UoUoddol

0w N OO AW N =

. Unabhangigkeit von Hilfe / Pflege

© HeHe Miinchen 1990

Kontaktadresse:
Dr. Gerhard Henrich PD Dr. Peter Herschbach

Institut und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin, Psychotherapie
und Medizinische Psychologie der Technischen Universitdt Miinchen
Langerstrale 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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A.5 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 gefiihlt oder verhalten haben.

selten oder nie = nie bzw. an weniger als einem Tag -
____manchmal oder gelegentlich — —=an-1-bis2Tagen—— -

ofters oder haufiger =an 3 bis 4 Tagen

meistens oder sténdig =an 5 bis 7 Tagen

selten /  manchmal / dfters / meistens /
odernie  gelegentlich  haufiger stéandig
unter 1 Tag  1-2Tage 3-4 Tage 5-7 Tage

O

In der vergangenen Woche

1. haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen

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

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

4. hatte ich das Gefiihl, ebenso gut wie andere Menschen zu sein.
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 veller Zuversicht in die Zukunft.
9. empfand ich mein Leben als gescheitert.
10. war ich &ngstlich
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. mufite ich grundlos weinen.
18. war ich traurig

19. hatte ich das Gefiihl, dafl mich die Menschen nicht mégen.

QOO QCOO0D0D00DDD0O0 DO O
COQUOUOQOQCOoOoDO00000D0 00
OO0 OCO000OLOCO0C00DOO
OCOO0OO0O0O0OO0ODO0OO0OD0OD0ODO0O0OO0ODOO0OOO0OO

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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A.6 Fragebogen HADS

Fragebogen HADS

Dieser Fragebogen bezieht sich auf Inr 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 Ihnen gewihlten Aussage an.

O
O
(@]
O
2
Q
O
O
0]
3
O
@]
©
)
4

Ich fithle mich angespannt 8
und iiberreizt

meistens
oft
von Zeit zu Zeit / gelegentlich

iiberhaupt nicht

Ich kann mich heute nochso 9
freuen wie friiher

ganz genau so
nicht ganz so sehr
nur noch ein wenig

kaum oder gar nicht

Mich iiberkommt eine 10
ingstliche Vorahnung, dag
etwas Schreckliches

passieren kinnte
ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine
Sorgen

iiberhaupt nicht

Ich kann lachen und die 11

lustigen Dinge sehen

Pkorrespliritzihads wpd

O O O O

Q O 9 0

Ich fiihle mich in meinen
Aktivititen gebremst
fast immer

sehr oft

manchmal

iiberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein
ingstliches Gefiihl in der
Magengegend

iiberhaupt nicht
gelegentlich
ziemlich oft

sehr oft

Ich habe das Interesse an
meiner iuleren Erscheinung
verloren

ja, das stimmt genau

ich kiimmere mich nicht so
darum, wie ich sollte

evil. kiimmere ich mich zu
wenig darum

ich kiimmere mich so viel
darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos, muf
immer in Bewegung sein
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O ja, so viel wie immer O ja, tatsichlich sehr
O nicht mehr ganz so viel O ziemlich
O  inzwischen viel weniger O nicht sehr
O iberhaupt nicht O iiberhaupt nicht
5 Mir gehen beunruhigende 12 Ich blicke mit Freude in die
Gedanken durch den Kopf Zukunft S
O einen GroBteil der Zeit O ja, sehr
O verhilinismaBig oft O eher weniger als friiher
O von Zeit zu Zeit, aber nicht O viel weniger als friither
allzu oft
O nur gelegentlich / nie O kaum bis gar nicht
6 Ich fiihle mich gliicklich 13 Mich iiberkommt plstzlich
ein panikartiger Zustand
O tiberhaupt nicht O ja, tatsichlich sehr oft
O  selten O ziemlich oft
O manchmal O nicht sehr oft
O meistens QO iiberhaupt nicht
7 ich kann behaglich dasitzen 14 Ich kann mich an einem
und mich entspannen guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung
freuen
O ja, natiirlich O oft
O gewshnlich schon O manchmal
C nicht oft O eher selten
O iberhaupt nicht O sehr selten

Piorrespifiitzihads.wpd
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