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Einleitung

1 Einleitung

Der menschliche Ricken erstreckt sich anatomisch gesehen vom Hinterkopf bis zur
Gesalfalte. Umgangssprachlich unterscheidet man den Nacken vom eigentlichen R(-
cken und damit die Nackenschmerzen von den Kreuzschmerzen (unterer Teil des Ru-
ckens). Medizinisch werden die eigentlichen Ruckenschmerzen — Dorsalgien (lat. dor-
sum = Riicken, gr. algos = Schmerz) — von den Lumbalgien (lat. lumbus = Lende, gr.
algos = Schmerz), wenn die Lenden- oder Kreuzbeinregion betroffen ist, getrennt be-
zeichnet. 74-85% der Bevolkerung westlicher Industriestaaten leiden zumindest einmal
im Leben unter Rickenschmerzen (Andersson, 1999; Hildebrandt & Mense, 2001,
Marschall et al., 2012; Raspe, 2012; Rssler & Rither, 2005; Rubin, 2007; Schmidt et
al., 2007) und es handelt sich bei den Riickenschmerzen um die zweithgufigste Ursache
fur einen Arztbesuch nach den Kopfschmerzen (Bundesministerium fir Bildung und
Forschung (BMBF), 2001). Die Pravalenz chronischer Riickenschmerzen in der Allge-
meinbevdlkerung liegt bei ca. 15% (12-30%) (Andersson, 1999; Krismer & van Tulder,
2007). Die Ruckenschmerzen lassen sich nach Angaben des Robert-Koch-Institutes
aufgrund unterschiedlicher Ursachen, Dauer, Schweregrad und Chronifizierungsstadium
klassifizieren sowie in spezifische und nicht-spezifische Riickenschmerzen einteilen
(Bundesirztekammer (BAK) et al., 2011; Diemer & Burchert, 2002). Ist eine eindeutige
Ursache der Beschwerden feststellbar, handelt es sich um spezifische Riickenschmer-
zen. Dazu zéhlen Wirbelfrakturen, Bandscheibenvorfélle, Spinalkanalverengungen, In-
fektionen, Entzlindungen, Osteoporose und Tumoren bzw. Metastasen im Bereich der
Wirbelséule. Kénnen die Schmerzen keinem klinischen Krankheitsbild zugeordnet wer-
den und lassen sich keine anatomisch bedingten pathologischen Veranderungen feststel-
len, so ordnet man die Beschwerden den nichtspezifischen Rickenschmerzen zu
(Schroder et al., 2011). ,,Etwa 15% aller Riickenschmerzpatienten leiden unter spezifi-
schen Rickenschmerzen; bei etwa 85% der Patienten mit Riickenschmerzen liegt dage-
gen ein nichtspezifischer Riickenschmerz vor*“ (Diemer & Burchert, 2002). Besonders
schwierig wird die Behandlung von unspezifischen Riickenschmerzen, die von einem
akuten Stadium in ein chronisches lbergegangen sind. Als chronisch bezeichnet man
Schmerzen, die langer als 3-6 Monate anhalten oder dauerhaft Beschwerden verursa-
chen (Andersson, 1999; Freytag et al., 2012; Marschall et al., 2012). Psychische und
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Einleitung

soziale Faktoren tragen neben den organischen Ursachen zu der Chronifizierung eines
Schmerzes bei (Bruehl-Segendorf & Obens, 1997). Das Risiko fur die Entwicklung ei-
nes chronischen Rickenleidens steigt mit zunehmendem Alter (Andersson, 1999). Lang
andauernde Schmerzzustande beeintrachtigen das Wohlbefinden und die Lebensqualitat
der Patienten, die Berufsausiibung ist oftmals eingeschrénkt bis haufig unméglich. Auf-
grund der hohen Prévalenz und Lebenszeitpravalenz zahlen Riickenschmerzen zu den
teuersten Erkrankungen der Industriestaaten, wobei die sekunddren Krankheitskosten
wie z.B. Arbeitsausféalle die meisten Kosten verursachen. (Diemer & Burchert, 2002;
Hildebrandt & Mense, 2001; Krismer & van Tulder, 2007). Bei Patienten mit Riicken-
schmerzen wird neben ausgepréagten Schonhaltungen mangelnde kdrperliche Kondition
und eingeschrankte Beweglichkeit beobachtet (Hildebrandt & Mense, 2001). Die Natio-
nale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz der Bundesarztekammer (Bundesérztekammer
(BAK) et al., 2011), Stand Oktober 2015, stellt das Grundgerust fiir die Diagnosefin-
dung dar. Wenn klinisch und radiologisch keine Ursache feststellbar ist, kann eine Di-
agnose nur anhand der subjektiven Empfindungen und Aussagen des Patienten mit der
Interpretationshilfe der Versorgungsleitlinie gestellt werden. ,,Es gibt keinen Labortest
und keine technisch unterstiitzte Untersuchung, die im Zweifelsfall Riickenschmerzen

sicher belegen oder ausschlieBen konnen.““(Raspe, 2012).

1.1 Anatomie

1.1.1 Die Wirbelsaule

Die Wirbelsaule (lat. Columna vertebralis) stellt das Achsenskelett unseres Korpers dar
und ist mit den Extremitaten, dem Kopf und den Rippen verbunden. Die doppelte S-
Form ermdéglicht dem Menschen einen aufrechten Stand bei gleichzeitiger Stabilitat und
Beweglichkeit. Sie besteht aus prinzipiell 24 Wirbeln (lat. Vertebrae), die tber 23 Syn-
chondrosen miteinander verbunden sind. Die ersten beiden Halswirbel Atlas und Axis
stehen Uber ein echtes Gelenk in Verbindung, das Kreuzbein besteht aus finf ver-
schmolzenen Wirbeln und die drei bis funf SteiBwirbel bilden das Steilbein (Aumiller
et al., 2007; Netter, 2001).

14



Einleitung

Neben den stabilen Wirbeln und den halbelastischen Zwischenwirbelscheiben (lat. disci
intervertebrales) tragt auch der Bandapparat der Wirbelsdule zur Stabilisierung des R-
ckens bei. Die Rickenmuskulatur ermdglicht Bewegungen des Rumpfes und schiitzt die

Wirbelsdule als ,,aktives Verspannungssystem* vor Deformationen.
Die Wirbelséule wird in funf Abschnitte unterteilt:

e Halswirbelsaule mit 7 Zervikalwirbeln C1-C7,

e Brustwirbelsaule mit 12 Thorakalwirbeln Th1-Th12,

e Lendenwirbelsaule mit 5 Lumbalwirbeln L1-L5,

e Kreuzbein als verschmolzene Sakralwirbel S1-S5,

e Steillbein aus 3-5 Wirbelrudimenten.

Betrachtet man die Wirbelsdule von der Seite so lassen sich vier Kriimmungen erken-
nen, welche unserem Rickgrat die Form eines ,,doppelten S“ geben (Schiinke et al.,
2011). Nach ventral konvexe Kriimmungen bezeichnet man als Lordosen, nach dorsal
konvexe Krimmungen heiBen Kyphosen. Man unterscheidet eine Halslordose, eine
Brustkyphose, eine Lendenlordose und eine Sakralkyphose. Diese Kriimmungen der
Sagittalebene sind physiologisch, bestehen allerdings nicht von Geburt an sondern ent-
wickeln und verstérken sich erst postnatal durch spezifische Haltungen wie das Kopfhe-
ben, das Sitzen und das Stehen. Im Alter verstarken sich die Kriimmungen durch dege-
nerative Veranderungen der Wirbel und es kommt zur Hohenabnahme der Zwischen-
wirbelscheiben — die Folge ist eine Langenabnahme der Wirbelsaule (Leonhard et al.,
2003).

15



Einleitung 16
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Abbildung 1: Aufbau der Wirbelsaule

Ansicht der Wirbelséule von ventral (links), dorsal (Mitte) und seitlich (rechts) (Rossler, Rither, Orthopédie und Unfallchirurgie,

19.Aufage 2005 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Minchen) mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlages.



Einleitung

1.1.2 Wirbelkorper und Bandscheiben

Die Wirbelkdrper umgeben das Rickenmark und die jeweiligen austretenden Spinal-
nervenwurzeln als knéchernes Skelett und stellen damit eine Leit- und Schutzbarriere
dar (Rossler & Ruther, 2005). Sie bestehen aus einer dulReren Kortikalis, die eine gefal-
reiche Spongiosa umgibt. Die 24 Wirbelkdrper mit den zwischengelagerten 23 Interver-
tebralscheiben nehmen von oben nach unten an GroR3e zu, um dem durch die Schwer-
kraft zunehmenden Belastungsdruck standhalten zu konnen (Aumiller et al., 2007;
Niethard & Pfeil, 2005). Altas und Axis sind die beiden ersten Halswirbel und besitzen
einen abweichenden Aufbau der sonst typischen Wirbelgrundform (Netter, 2001). Die
restlichen Wirbel bestehen aus dem Wirbelkdrper (Corpus vertebrae), einem Wirbelbo-
gen (Arcus vertebrae), dem Dornfortsatz (Proc. spinosus), zwei Querfortsatzen (Procc.
transversi/costales) und vier Gelenkfortsdatzen (Procc. articulares) (Schiinke et al.,
2011). Wirbelkorper und Wirbelbogen bilden gemeinsam das Foramen vertebrale in
welchem das Rickenmark verlauft, die oben genannten Fortsatze stellen die Verbin-
dungselemente zu Muskulatur und Bandern dar. Nach dorsal sind die Wirbelkdrper tber
paarig angelegte Wirbelgelenke miteinander verbunden, ihre Gelenkflachen werden als
Facettengelenke bezeichnet. In den verschiedenen Wirbelsaulenabschnitten haben be-
nachbarte Wirbel eine geringe Beweglichkeit gegeneinander und die Gelenke unter-
schiedliche Stellungen zueinander, was im Zusammenspiel aller Wirbelkorper der Wir-
belséule jedoch eine enorme Rotations-, Seitbeugungs-, Vor- und Riickneigungsfahig-
keit ermoglicht (Netter, 2001).

Die Bandscheiben bestehen aus einem dufReren zweischichtigen Faserring, dem Anulus
fibrosus, der den gallertartigen Nucelus pulposus umschlie3t. Die AuBenzone enthalt
Typ-1 Kollagenfasern in konzentrischen Lamellen angeordnet, die sich tiberkreuzen und
beim Ubergang in die Innenzone in faserknorpeliges Gewebe mit Typ-11 Kollagenfasern
ubergehen (Schiinke et al., 2011). Der Gallertkern besteht vorwiegend aus Wasser und
Polyglykanen, der Wassergehalt betrdgt beim Kind ca. 80% (Rdssler & Ruther, 2005)
und nimmt im Laufe des Lebens ab. Zudem wird die Grundsubstanz im Alter immer
mehr durch Faserknorpel ersetzt (Netter, 2001). Dadurch sinkt deren Elastizitat und die
Hohe der Zwischenwirbelscheiben verringert sich, was in Kombination zu pathologi-

schen Prozessen an der Wirbelsaule fihren kann. Beim gesunden Menschen ist die

17



Einleitung

Bandscheibe nur sparlich und im Randbereich durchblutet und innerviert und wird vor-
wiegend durch Diffusion ernahrt. Durch die anhaltende Belastung der Intervertebral-
scheiben im Tagesverlauf nimmt der Flissigkeitsgehalt stetig ab, sodass die einzelnen
Bandscheiben tber 1mm abflachen und damit die Wirbelsdule ca. 2-2,5cm an Lénge
wahrend eines Tages verliert (Aumdiller et al., 2007; Niethard & Pfeil, 2005). Uber
Nacht regeneriert sich der Wasserhaushalt des Nucleus pulposus wieder. Im Alter kann

die Wirbelséule insgesamt 2-3cm an Lange verlieren (Netter, 2001).

Die benachbarten Wirbelkdrper sind neben den Zwischenwirbelscheiben tiber verschie-
dene Bander miteinander verbunden. Die eigentlichen Wirbelkdrper sind tiber die Ligg.
longitudinales anterius und posterius, die Querfortsatze sind tUber die Ligg. intertrans-
versaria verbunden, die Dornfortsatze haben uber die Ligg. supraspinalia und interspi-
nalia Kontakt untereinander und die Bogenplatten verbinden die Ligg. flava (Netter,
2001; Schinke et al., 2011).

Das Brustskelett bestehend aus den Rippen und das Achsenskelett bestehend aus den
Wirbelkdrpern sind ber die Querfortsatze und verschiedene Bénder miteinander ver-

bunden.

Ein Bewegungssegment besteht aus zwei benachbarten Wirbeln, der zwischen ihnen
gelegenen Bandscheibe, die sie verbindenden Bénder und Muskeln sowie den austre-
tenden Nervenwurzeln (Aumduller et al., 2007). Insgesamt besteht die Wirbelsaule in der
Regel aus 25 solchen Segmenten, welches jedes fiir sich nur eine Bewegung von weni-
gen Graden ermdglicht, die Summe aller die folgende Gesamtmobilitat der Wirbelsaule
ergibt (Niethard & Pfeil, 2005):

e Flexion — Extension 250°,
e Rotation 280°,
e Seitneigung 150°.

Bei sogenannten ,Schlagenmenschen® (Kontorsionisten) betragt die Flexion-

Extensionsbewegung bis zu 360° oder sogar dariber hinaus.
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Die Muskulatur des Rumpfes gehort zu den kréftigsten Muskeln des menschlichen Kor-
pers. Sie setzt an den Dornfortsatzen, Wirbelbdgen und Querfortsatzen der Wirbelkor-
per an. Neben der Bewegung des Rumpfes spielen vor allem die kleinen tiefen Muskeln
eine wichtige Funktion fir die dauerhafte Stabilisierung der Wirbelsaule (Aumuller et
al., 2007). Man unterscheidet die autochthonen tiefen Rickenmuskeln von der nicht

autochthonen oberflachlichen Muskulatur.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung eines Bewegungssegments

Lumbales Bewegungssegment im Medianschnitt, zwei Wirbelkdrper, Wirbelbdgen, Discus intervertebralis, Béander (Réssler, Rither,
Orthopadie und Unfallchirurgie, 19.Aufage 2005 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Munchen) mit freundlicher Genehmigung des

Elsevier Verlages.
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1.1.3 Ruckenmark

Das Riickenmark (Myelon) ist ein Teil des ZNS, verlauft nach seinem Austritt aus dem
Schédel durch das Foramen magnum im Canalis vertebralis der Wirbelsdule und endet
in Hohe des 1.-2.Lendenwirbels (Niethard & Pfeil, 2005). Es ist von den Ruckenmarks-
hdauten Pia mater, Arachnoidea und Dura mater umgeben, denen das Periost nach auf3en
aufliegt. Radices anterior und posterior des N.spinalis vereinigen sich nach dem Durch-
tritt durch die Foramina intervetrebralia zu Spinalnerven (Netter, 2001).

1.2 Funktion

Die drei vorrangigen Aufgaben der Wirbelséule sind die Halte- und Stiitzfunktion, die
dynamische Ausgleichsfunktion gegenliber Schwerkraft und als Gegenspieler der anset-
zenden Rumpfmuskulatur sowie die Leit- und Schutzfunktion fur das Myelon und seine
austretenden Nervenwurzeln (Réssler & Ruther, 2005). Die Haltung des Menschen wird
wesentlich von seinem aufrechten Stand und Gang gepragt. Die Wirbelsaule als Ach-
senskelett des menschlichen Kdrpers nimmt dabei die zentrale Position ein. Ab der Ge-
burt beginnt das Streben zu einer aufrechten Haltung, allerdings bedarf dies einer jahre-
langen Entwicklung. Die kindliche Rumpfmuskulatur muss die dafur notwendige Dau-
erbelastung erst erlernen und Gben. Zudem ist die Haltung neben passiven (Knochen,
Bander) und aktiven Haltevorrichtungen abhéngig von Alter, vorratiger Korperkraft,
dem momentanen seelischen Zustand und Erbanlagen (Rossler & Rither, 2005). Eine
aufrechte Wirbelsaule beeinflusst nicht nur das auflere Erscheinungsbild sondern nimmt
auch Einfluss auf Atmung und das Zusammenspiel von Ricken-, Gesal-, Bauch- und

Brustmuskulatur.
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1.3 Pathologie der Wirbelsaule
Man unterscheidet verschiedene Erkrankungsformen der Wirbelséule:

e Fehlanlagen und Fehlentwicklungen (z.B. Klippel-Feil-Syndrom, Spondylo-

listhese),
e Formveranderungen wie Kyphosen oder Skoliosen,
e Funktionelle Stérungen und degenerative Erkrankungen der Wirbelsdule,
e Entzundliche Erkrankungen,
e Verletzungen/Traumata.

Bei einem Grof3teil der oben genannten Erkrankungsformen konnen die Beschwerden
einem entsprechenden Krankheitsbild zugeordnet werden. Fir diese Studie sind funkti-
onelle Stérungen und degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule, die eine Diskrepanz
zwischen klinischem und bildgebendem Befund aufweisen, bedeutsam. Sie erfordern
eine schrittweise Diagnostik zur Erfassung der Schmerzursache und -lokalitat. Nachfol-

gend werden die mdglichen Ursachen und Krankheitsbilder genauer erlautert.

Alle Strukturen die am Aufbau der Wirbelsdule beteiligt sind, unterliegen physiologi-
schen degenerativen Alterungsprozessen und je gréfer deren Beanspruchung desto star-
ker ist die Abnutzung (Wilker et al., 2005). Die betroffenen Regionen der Wirbelsaule
sind an erster Stelle die Bandscheiben und angrenzenden Wirbelkorper sowie die Inter-
vertebralgelenke (Netter, 2001). Die morphologischen Veranderungen sind jedoch nicht
automatisch gleichzusetzen mit subjektiven Patientenbeschwerden. Diese lassen sich
mit den heutigen Methoden in vielen Féllen nicht nachweisen und kénnen nicht vorher-

gesagt werden.

Der Alterungsprozess der Bandscheibe beginnt bereits nach dem 20.Lebensjahr (Rossler
& Ruther, 2005). Die ,,Pufferwirkung* des Gallertkerns wird durch die nachlassende
Fahigkeit zur Wasseraufnahme und den dadurch vermehrten Kollagengehalt vermindert,
sie erhartet und wird briichig (Netter, 2001). Dadurch wird die eigentlich als Zugkraft
vorgesehene Belastung auf den Faserring zunehmend eine axial wirkende Druck- und
Scherkraft. Diese nun dort wirkende mechanische Beanspruchung bewirkt zudem eine

Strukturveranderung des &ulleren Faserringes und es kann zu Rissbildungen kommen. In
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Kombination beider degenerativer Prozesse kann es bei einem geschwéachten Anulus
fibrosus zu einer Vorwdlbung (Protrusio) oder einem Vorfall (Prolaps) des Discus in-
tervertebralis kommen. Findet dieser in dorsale Richtung statt, wird das Ruckenmark
komprimiert (medianer Prolaps), in dorsolateraler Richtung wird ein Druck auf die Spi-
nalwurzel ausgetibt, was dann zu schmerzhaften Zustdnden im Bereich des Innervati-
onsgebietes des betroffenen Nerven fuhrt und in Folge bis hin zu neurologischen Aus-
fallen gehen kann. Durch die Annéherung der Wirbelkorper aufgrund der Verkleinerung
des Intervertebralspaltes kann eine Chondrosis intervertebralis mit Lockerung des
Bandapparates und einer Positionsveranderung der Wirbel entstehen. Gleichzeitig kann
durch den Hohenverlust das Foramen intervertebrale, verstérkt durch knochige degene-
rative Anbauten (Spondylophyten), in seiner Form veréndert und eingeengt werden.
Diese sich so ausbildende Neuroforaminalstenose kann ebenfalls zu einer Affektion des
hierdurch laufenden Nerven flhren. In ausgewéhlten Féllen ist durch die oben beschrie-
benen Mechanismen sogar eine Einengung des eigentlich mit ausreichend Platz ange-
legten Wirbelkanals mdglich (Spinalkanalstenose), welche dann zu neurologischen Be-
schwerden oder Ausféllen in den durch diese Engstelle laufenden Nerven fuhren kann.
Die arthrosebedingte Bildung von Spondylophyten fiihrt auBerdem zu einer physiologi-
schen Versteifung durch verminderte Beweglichkeit der Wirbelséule. (Netter, 2001,
Niethard & Pfeil, 2005). Die am stérksten belasteten Segmente sind die Hals- und Len-

denwirbelsaule.

Die Symptome sind vielfaltig und kénnen mit den anatomischen Gegebenheiten und
den in der Bildgebung festgestellten Verédnderungen kongruent, aber auch diskrepant
sein. Die Bandbreite reicht von asymptomatischen Verlaufen bei hochgradiger Degene-
ration bis zu bewegungseinschrankenden Beschwerden bei nur relativ geringen morpho-
logischen Verdnderungen in der Bildgebung. Die Lokalisation und Ausstrahlung der
Schmerzen, die Abhangigkeit der Beschwerden von der Koérperhaltung, die Provokation
des Schmerzes und ein Instabilitatsgefihl konnen Hinweise fir einzelne Erkrankungs-
formen sein (Wulker et al., 2005).
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In der nachfolgenden Abbildung 3 sind die oben beschrieben haufigsten degenerativen
Veranderungen der Wirbelsdule schematisch dargestellt.

) Nervenwurzel im
Bandscheibe Foramen intervertebrale

vorderes hinteres ¢ Inter-
Langsband Langsband | vertebral-
, gelenk

normal

Chondrosis
iniervertebralis

Bandscheiben-
vorfall

Osteochondrosis
intervertebralis

Abbildung 3: Degenerative Veréanderungen des Bewegungssegments

Schematische Darstellung der Vorgdnge bei der Bandscheibendegeneration (Réssler, Rither, Orthopadie und Unfallchirurgie,

19.Aufage 2005 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen) mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlages.

1.3.1 Lumbales Schmerzsyndrom

Der Begriff Lumbales Schmerzsyndrom umfasst akute lokalisierte lumbale Ricken-
schmerzen (Lumbago) sowie deren chronische Formen ohne (Lumbalgie) oder mit zu-
sétzlicher Ausstrahlung in die Beine (Lumboischialgie oder Lumbofemoralgie). Auch
eine rein neuropathische Klinik kann gegeben sein (Ischialgie oder Femoralgie). Ursa-
che sind unterschiedliche funktionelle oder degenerative Veranderungen der lumbalen
Bewegungssegmente. Eine akute Uberlastung oder Funktionsstorung kann zu einer
Lumbago, umgangssprachlich als ,,Hexenschuss* bezeichnet, fithren, wobei die reflek-
torische Anspannung der Rickenmuskulatur zu einer Bewegungseinschrankung fihrt.
Schmerzhafte Muskelverspannungen, Diskosen, Spondylosen, Facettengelenksarthrosen

und Wurzelkompressionen kénnen die Ursachen fur chronisch rezidivierende, belas-
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tungsabhéngige Beschwerden sein. Differentialdiagnostisch sind Entziindungen, Tumo-
re und Wirbelsdulentraumata von degenerativen Veranderungen zu unterscheiden. Die
Therapie ist abhéngig vom Schweregrad der Beschwerden und korperlichen Einschran-
kungen. Sie reicht von Analgetika und Myotonolytika, physikalischen MaRnahmen und
manueller Therapie bis zu Miedern und Infiltrationstherapien. Vorbeugend und zur
Nachsorge sind ein Haltungstraining sowie regelmafRige Lockerungs- und Entspan-

nungstibungen fiir den Ricken etabliert.

1.3.2 Lumbaler Bandscheibenvorfall

Der Flussigkeitsverlust des Nucleus pulposus im Discus intervertebralis flhrt zu einer
Verschmalerung des Bandscheibenraumes. Der Anulus fibrosus wird starker belastet
und es kommt zur Rissbildung und Auffaserung des straffen Bindegewebes. Die fur die
Stabilitdt verantwortliche &uflere Ringschicht des Anulus fibrosus kann nun seiner
Funktion nicht mehr nachkommen und das gesamte Bewegungssegment wird instabil
(Grifka & Kuster, 2011). Bei der Protrusion verlagert sich der gallertartige Kern in
Richtung der groRten Schwachstelle des duBeren Faserringes und es kommt zu einer
Vorwdlbung der Bandscheibe in diesem Bereich. Beim Prolaps rutscht nur der gallerti-
ge Nucleus pulposus durch einen Spalt im Faserring. Geschieht dies im Bereich des
Ruckenmarks oder des Foramen intervertebrale kann so das darin verlaufende Nerven-
gewebe sowie auch die assoziierte Blutversorgung komprimiert und so gestort bis ge-
schadigt werden. Bei einem sequestrierten Prolaps befindet sich ein abgespaltener Teil
des Gallertkerns auBerhalb des Anulus fibrosus. Der Ubergang von einer Protrusion zu
einem Diskusprolaps ist flieBend und muss nicht unbedingt mit Schmerzen verbunden
sein. (Rossler & Rither, 2005). In 90% der Falle sind beim lumbalen Bandscheibenvor-
fall die Wurzeln der Segmente L5 und S1 betroffen (Réssler & Rither, 2005; Schiinke
et al., 2011; Wilker et al., 2005). Durch die Wurzelkompression kann es in Abhédngig-
keit von der Hohe und der Richtung des Gewebeaustritts zu Schmerzen, Sensibilitéts-
stérungen oder auch zu L&hmungen im Beinbereich kommen (je nach betroffenem Nerv
Femoralgie oder Ischialgie). Die Schmerzen sind meist einseitig und je nach Lage des
Prolaps mehr im Riicken- oder Beinbereich angesiedelt (Wilker et al., 2005). Im Ront-
genbild ist ein Bandscheibenvorfall nur indirekt tber einen verkleinerten Zwischenwir-

belraum vermutbar, in der Tomographie ist die Kompression des Duralsacks eindeutig
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diagnostizierbar. Ein Bandscheibenvorfall kann sowohl konservativ als auch operativ
behandelt werden. In erster Instanz wird versucht, mittels konservativer Therapie eine
Schmerzlinderung zu erreichen. Die Indikation fiir eine Operation ist notfallméfiig bei
relevanten sensomotorischen Defiziten gegeben, in der Extremform im Sinne eines
Kaudasyndroms (Stérungen der Blasen- und Mastdarmfunktion mit Reithosenanésthesie
und Sexualfunktionsstérung). Sie kann aber auch bei hdufigen Ischiasrezidiven sowie
mehrfacher, lang andauernder aber erfolgloser konservativer Behandlung gestellt wer-
den (Rossler & Ruther, 2005).

1.3.3 Degenerative Spinalkanalstenose

Angeborene oder durch degenerative Veranderungen erworbene Einengungen des Wir-
bel- oder Spinalkanals verursachen Schmerzen, Lahmungserscheinungen und Sensibili-
tatsstérungen vor allem im Lendenwirbelbereich und in den Beinen. Die Beschwerden
sind belastungsabhdngig und bessern sich bei Entlastung und Kyphosierung der Len-
denwirbelsdule. Die Diagnose wird mittels Kernspintomographie gesichert. Urséchliche
degenerative Veranderungen kénnen dorsale Spondylophyten und arthrotisch veranderte
Wirbelgelenke sein. Diese entstehen infolge der Bandscheibendegeneration zur Restabi-
lisierung der Bewegungssegmente, die aufgrund des Kleiner werdenden Zwischenwir-
belraumes instabil geworden sind. Wenn die Osteophyten sich bertihren und kndchern
versteifen nehmen die Beschwerden zwar ab, die Beweglichkeit der Wirbelséule wird

allerdings eingeschréankt (Schinke et al., 2011).

1.4 Therapiemdglichkeiten

Grundsatzlich wird zwischen einer konservativen Therapie und einer operativen Thera-
pie unterschieden. In den meisten Féllen wird zunéchst versucht, die Schmerzen mit
Hilfe konservativer MaBnahmen zu lindern und auf lange Sicht erneuten Beschwerden
mit zielgerichteten Ubungen vorzubeugen. Eine operative Therapie erfolgt meist bei
konservativ therapierefraktaren Beschwerden, insbesondere dann, wenn eine entspre-
chende beschwerdeauslosende Ursache identifiziert und adressiert werden kann. Wéah-
rend meist eine solche Chirurgie als hochelektives Verfahren durchgefiihrt wird, sind

operative Malinahmen in bestimmten Féllen notfallméiig sofort einzuleiten. Hierzu
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zdhlen beispielsweise das Auftreten von neu aufgetretenen motorischen Defiziten von
weniger als 3 von 5 Kraftgraden nach Janda, ein neues Vorliegen von Blasen- oder
Mastdarmstorungen oder eine beginnende Sepsis bei epiduralem Abszess. (Grifka &
Kuster, 2011; Rossler & Ruther, 2005; Wilker et al., 2005).

1.4.1 Konservative MalRnahmen

Zu den konservativen Malinahmen zur Schmerzlinderung und —vorbeugung zahlen:

e Medikamenttse Therapie: orale Analgetika, Antiphlogistika, Myotonolytika, lo-

kale Injektionen,
e Krankengymnastik,
e Manuelle Therapie,

e Physikalische Therapie: Warmeanwendung (Bader, Heizkissen, Fangopackun-
gen),
e Orthetische Versorgung,

e Rickenschule: Haltungs-und Verhaltenstraining zur Vermeidung von Rucken-

schaden (Tertidrpravention),

e Ausreichende Aufklarung Uber die vorliegenden Veranderungen und die zu er-

wartende Prognose,
e Elektrostimulation,

e Ggf. psychosoziale Mitbetreuung.

1.4.2 Operative Therapie

Bei der operativen Versorgung wird im Falle einer entsprechenden nervalen Kompres-
sion versucht, diese zu entlasten und die eingeengten Platzverhaltnisse zu beheben. Bei
der Sequestrektomie werden die prolabierten Gewebeanteile entfernt, erweitert werden
im Rahmen einer Nukleotomie zusétzlich gelockerte Bandscheibenteile mit entfernt.
Auch kann insgesamt der Spinalkanal oder auch das Neuroforamen im Rahmen einer
solchen Operation erweitert werden (Dekompression), um fiir das Ruckenmark mehr

Raum zur Verfligung zu stellen.
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Wenn bereits fortgeschrittene degenerative Verdnderungen oder eine Instabilitat der
Wirbelsdule vorliegen, wird eine Versteifung der betroffenen Segmente durchgefiihrt
(Spondylodese). Auch wenn durch die Versteifung ein Teil der Mobilitat der Wirbelséu-
le verloren geht, so ist durch dieses Verfahren meist eine gute und nachhaltige Schmerz-
reduktion bei erhaltener Belastbarkeit zu erzielen. Hierfir stehen unterschiedliche Ver-
fahren zur Verfugung. Die in Deutschland am hdufigsten durchgefiihrte Methode ist die
Einbringung von Pedikelschrauben durch die Bogenwurzeln der Wirbelkdrper, welche
anschlielend mittels Titanstangen miteinander verblockt werden und so die einge-
schlossenen Segmente immobilisieren. Bei einer solchen Immobilisation iber mehrere
Jahre verknochern die stillgelegten Bandscheiben zunehmend, sodass dann auch die
ventrale Sdule die notwendige Stabilitat langfristig sicherstellt. Um diesen Prozess zu
beschleunigen und so die dorsal stabilisierende Instrumentation zu entlasten und damit
zu schitzen, wird hdufig das Bandscheibenfach ausgerdumt und hier ein Platzhalter ein-
gebracht, der die Hohe im Bandscheibenfach trotz fehlender Bandscheibe sichert und so
eine neuroforaminale Kompression durch Hohenverlust verhindert. Die modernen
Platzhalter besitzen eine Form und Struktur, die ein rasches knochernes Durchbauen
ermdglicht. Durch eine zligige Lastaufnahme Uber die ventrale Séule wird so die dorsale
Instrumentation geschitzt und die Komplikationsrate im Sinne von Lockerungen oder
Ermidung des dorsalen Konstrukts wird gesenkt. Beziglich der genauen operativen

Verfahren sei auf die entsprechende Literatur verwiesen.

1.5 Stufendiagnostik

1.5.1 Das Konzept der Stufendiagnostik

Der Name Stufendiagnostik ist bereits die Definition des Wortes selbst: die Diagnostik
ist ein stufenweiser Prozess, bei dem man Uber mehrere Zwischenergebnisse zur ab-
schlieenden Enddiagnose kommt. Der jeweils nachfolgende Schritt ergibt sich aus dem
Ergebnis der vorangegangenen Untersuchung. Bei der Stufendiagnostik bei Wirbelséau-
lenbeschwerden werden nach einer ausfiihrlichen Anamnese mit Hilfe von Fragebdgen
und Schmerzdarstellungen wie der numerischen Rating Skala (NRS), einer ausfuhrli-

chen klinischen Untersuchung sowie Analyse der bildgebenden Befunde zur Diagnose-
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findung bestimmte Strukturen der Wirbelsdule lokal betdubt, um mit Hilfe der vom Pa-
tienten angegebenen erzielten Besserung einzelne Gebiete als Schmerzursache zu iden-
tifizieren und dadurch den eigentlichen Schmerzpunkt zu lokalisieren. Die gezielte Me-
dikamentenapplikation mit Hilfe von Injektionen schaltet definierte Strukturen wie bei-
spielsweise schmerzsignalsendende Nervenbahnen aus (Marschall et al., 2012). Das
minimalinvasive Vorgehen wird mittels Bildgebung wie Ultraschall, CT oder Bildver-
starkerrontgen kontrolliert. Bei rein therapeutischen Infiltrationen kann diese auch ohne
die Notwendigkeit einer bildgebenden Kontrolle durchgefihrt werden. Handelt es sich
um einen diagnostischen Vorgang, der im Hinblick auf eine Operationsindikation
durchgefiihrt wird, muss die Zielstruktur sicher getroffen werden und eine Bildgebung
ist zwingend notwendig. In der orthop&dischen Universitatsklinik Tubingen wird Stu-
fendiagnostik bei Patienten durchgefiihrt, bei denen die klinische Présentation der Ri-
ckenschmerzen mit dem vorliegenden bildmorphologischen Befund nicht in Einklang

zu bringen ist.

1.5.2 Historie

Epidurale Infiltrationen sind die in den USA am hdufigsten angewandten Eingriffe zur
Behandlung von chronischen Ruckenschmerzen (Benyamin et al., 2012; Parr et al.,
2009) und laut Cohen et al. die weltweit am weitesten verbreitete und genutzte
Schmerzbewaltigungsmethode trotz der dauerhaft kontrovers diskutierten Sicherheit
und Effektivitat (2013). Im Jahr 1885 fiihrte der Neurologe J. L. Corning die erste epi-
durale Infiltration zundchst an einem Hund, danach an einem gesunden Probanden
durch, indem er das Lokalanésthetikum Kokain zwischen die Lendenwirbelfortsétze
injizierte (Corning, 1885). Die erste Verwendung bei einem Patienten mit anhaltenden
Ischiasbeschwerden erfolgte 1901 durch den franzdsischen Physiker J.-A. Sicard und F.
Cathelin (Cathelin, 1901; Sicard, 1901). Bis in die 1950er Jahre wurde fiir epidurale
Infiltrationen eine Mischung aus Lokalanasthetikum und Kochsalzlésung verwendet
(Davidson & Robin, 1961), die Entdeckung der Kortikosteroide als Medikament erfolg-
te 1953 durch Lievre et al. 1961 vertffentlichten Goebert et al. eine Studie, in der 113
an Radikulopathien leidende Patienten erfolgreich mit Procain und Hydrocortisonacetat

behandelt wurden (Goebert et al., 1961). Die ersten wirklich beurteilbaren epiduralen
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Injektionen mit Steroiden wurden von Swerdlow und Sayle-Creer im Jahr 1970 durch-
gefuhrt (Swerdlow & Sayle-Creer, 1970).

Bei wirbelsaulennahen Injektionen ist unter Beachtung der hierfur erforderlichen Hygi-
enemalRnahmen die Komplikationsrate gering (Kayser et al., 2008; Theodoridis, 2007).
Dafir muss bei den lokalen Injektionen auf eine strenge Asepsis geachtet werden. Ins-
besondere beim diagnostischen Ansatz ist die korrekte Nadelposition unter radiologi-
scher Kontrolle sicherzustellen (Debrunner, 2002). Da das Verfahren juristisch gesehen
eine Korperverletzung im Sinne des § 223 StGB darstellt, mussen die Patienten in vol-
lem Umfang — am besten mit schriftlichem Einverstandnis — vor der Behandlung aufge-

klart werden.

1.5.3 Infiltrationstechniken

Das diagnostische Spektrum fir Injektionsbehandlungen an der Wirbelsaule ist vielfal-
tig. Man unterscheidet lumbale Spinalnervenanalgesie (LSPA), Radikulografie mit an-
schlieendem Wurzelblock, lumbale Facetteninfiltrationen, ligamentére Infiltrationen
am lliosakralgelenk (1SG-Block) sowie die lumbale epidurale Schmerztherapie unter-
teilt in epidural-sakrale Injektionen, epidural-dorsale Injektionen und epidural-

perineurale Injektionen.

Bei der minimal-invasiven Injektionsdiagnostik wird heutzutage je nach Indikation ein
Lokalandsthetikum, ein abschwellendes Corticosteroid oder eine Mischung aus beiden
fur die Infiltrationen verwendet, zum Teil werden die Komponenten noch mit Kochsalz-
I6sung verdinnt (Linhardt et al., 2007). Das Anasthetikum fiihrt zur Schmerzreduktion
sowie Desensibilisierung der Nozizeptoren und die Steroide haben eine abschwellende
Wirkung (Theodoridis, 2007). Unerwinschten Nebenwirkungen des Lokalanéstheti-
kums (LA) wird durch Verwendung von LA mit kurzer Halbwertszeit (HWZ) und einer
niedrigen Dosis — pro Injektionsbehandlung maximal 10ml einer 1%igen Lésung — ent-
gegengesteuert. Es kann aufgrund der Anasthesie zu voribergehenden Lahmungser-
scheinungen bzw. Lahmungsgefiihlen mit nachfolgenden motorischen Stérungen kom-
men. Bei der epidural-perineuralen Injektion treten solche unerwiinschten Nebenwir-
kungen im Bereich der Beine in 5%, bei Lumbaler Spinalnervanalgsie in bis zu 8% der

Falle auf.
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1.5.4 Messbarkeit des Infiltrationserfolges

Bei der Evaluation des erzielten Infiltrationserfolges entscheidet der Patient anhand sei-
ner Empfindungen daruber, ob eine Verbesserung seiner Schmerzsituation eingetreten
ist und wenn ja, wie groRR diese ist. Zur erleichterten Erfassung werden haufig
Schmerzskalen verwendet, auf denen der Patient seine subjektiv empfundene Schmerz-
starke angeben kann. Es werden dabei visuelle und numerische Skalen unterschieden.
Zu den standardisierten Instrumenten zéhlt beispielsweise die visuelle Analog Skala
(VAS), die numerische Rating Skala (NRS) oder die grafische und die verbale Ra-
tingskala (VRS) (Schomacher, 2008). Der Vorteil der NRS im Vergleich zur VAS ist,
dass sie sowohl schriftlich als auch mundlich durchgefiihrt werden kann. Die MaRein-
heit auf der Skala bei der NRS, die meist von 0-10 reicht, kann im Vergleich zur VAS
eine Beeinflussung des Patienten hervorrufen. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ei-
nes Patienten ist sehr spezifisch, die Vergleichbarkeit der Ergebnisse innerhalb eines
Kollektivs aber schwierig, da Schmerz eine subjektive Empfindung darstellt und daher
bei jedem Menschen unterschiedlich ist. Jede Person hat eine unterschiedliche
Schmerzakzeptanz und -toleranz. Bei Befragung des Patienten vor der ersten Infiltration
und jeweils nach einer stattgefundenen Infiltration kann eine Vergleichbarkeit der NRS-

Werte und deren Anderung Ausdruck fiir oder gegen den Erfolg einer Infiltration sein.

Neben der Erfassung der Schmerzintensitat kann mit Hilfe von Fragebdgen die Ein-
schrankung der korperlichen Fahigkeiten aufgrund der Beschwerden aufgenommen
werden. Sowohl der Roland Morris Score (RMS) als auch der Oswestry Disability In-
dex (ODI) greifen alltagliche Situation auf und bringen in Erfahrung, ob der Patient

diese im Rahmen der Riickenschmerzen bewaltigen kann oder nicht.

Im Gegensatz zu den subjektiv empfundenen Einschrankungen des Patienten gibt es
auch Mdoglichkeiten, Verdanderungen der Haltung und des Ganges der Patienten objekti-
vierbar zu erfassen. Diese Anderungen konnen Hinweise auf schmerzbedingte Fehl- und
Schonhaltungen geben. Es ist ein natirlicher, angeborener Reflex, schmerzauslosende
Bewegungen zu vermeiden oder Uberlastete Gliedmalien zu schonen und im Gegenzug

die gesunden vermehrt zu belasten.
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Beispielsweise ist es mit einer rasterstereographischen dreidimensionalen lichtoptischen
Vermessung der Riickenoberflache mdglich, bei Mehrfachdurchfiihrungen verschiedene
Aufnahmezeitpunkte in direkten Vergleich zueinander zu setzen und so die aufgetrete-
nen Verdnderungen zu interpretieren und zu beurteilen. Haltungsanderungen und
Krimmungen der Wirbelsaule kénnen so Hinweise auf Schmerzen liefern. Auch auf
dem Laufband erlaubt ein &hnliches Vorgehen mittels Ganganalyse eine Beurteilung

von beispielsweise schonbedingtem Hinken und Fehlbelastungen der Beine.

1.6 Fragestellung

Trotz morphologischer Verédnderungen in der MRT lassen sich die subjektiven Aussa-
gen des Patienten nicht immer mit den klinischen Symptomen und réntgenologischen
Erkenntnissen in ein Gesamtbild einordnen. Vielfach hangeln sich die Patienten von
einer konservativen Mallnahme zur nachsten, ohne dass eine wirkliche Verbesserung
ihrer Schmerzsituation erreicht werden kann. Bevor der Schritt zum operativen Eingriff
gegangen wird, kann im Rahmen einer Stufendiagnostik versucht werden herauszufin-
den, ob ein operatives VVorgehen Potenzial zur Linderung besitzt und in welchem Aus-

maR dieses durchgefiihrt werden sollte.

In dieser Studie soll untersucht werden, ob eine Besserung der Beschwerden oder das
Fehlen einer solchen objektivierbar messbar ist und ob die Ergebnisse mit den subjekti-
ven Aussagen der Patienten korrelieren. Als objektivierbare Methoden werden hierzu
eine rasterstereographische dreidimensionale Vermessung des Riickens und eine Gang-

analyse auf dem Laufband durchgefiihrt.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine klinische Studie. Das Studienpro-
tokoll wurde der Ethikkommission der Universitat Tubingen zur Begutachtung vorge-
legt (Projektnummer 030/2012B0O2) und die entsprechende Zustimmung erhalten. Es
wurden die Daten von Patienten erhoben, bei welchen studienunabhéngig im Rahmen
des Vorstellungsgespraches in der Ambulanz der orthopéadischen Abteilung der Univer-
sitatsklinik Tibingen die Diagnose eines chronischen Rickenleidens mit Diskrepanz
zwischen Klinik und radiologischem Befund gestellt wurde. Die Patienten wurden zu-
nachst auf die Moglichkeit zur Studienteilnahme angesprochen und tber deren Notwen-
digkeit und Nutzen informiert. Im Falle der Einwilligung eines Patienten zur Studie
wurde gepruft, ob der Patient die notwendigen Einschlusskriterien erfiillte und keine
Ausschlusskriterien fur die Studie aufwies. Neben den erforderlichen Patienten wurden
Probanden fir ein Normkollektiv vermessen. Die Anforderungen bestanden darin, kei-
nerlei Beschwerden im Rickenbereich oder Erkrankungen der unteren Extremitaten
aufzuweisen. Die Studienteilnehmer wurden mittels einer Studiennummer pseudonymi-
siert. Die Datenerhebung erfolgte von Juni 2012 bis Februar 2013. Die erhobenen Daten
stammten zum einen aus einer dreidimensionalen Rickenvermessung und zum anderen
aus einer Ganganalyse auf dem Laufband. Zusatzlich wurden mit zwei unterschiedli-
chen Fragebogen und der NRS die subjektiven Beschwerden der Patienten protokolliert.
Fur die Studie stellte die orthopédische Abteilung der Universitatsklinik Tlbingen ein
Laufband der Firma ,daum electronic GmbH* (Furth/Deutschland) mit integrierter
Druck-/Kraftmessplatte der Firma ,zebris medical GmbH* (Isny/Deutschland) sowie
das rasterstercographische Gerdt ,formetric 4D der Firma DIERS (Schlangen-
bad/Deutschland) zur Verfligung. Die Datenspeicherung erfolgte innerhalb der verwen-
deten Softwareprogramme ,,WinFDM-T* des Laufbandes auf einem Studienspezifi-
schen Laptop und der Analysesoftware DICAM basic des Rasterstereographen sowie in
Form einer Excel-Tabelle mittels externer Festplatte. Nach Abschluss aller Messungen
wurden die Messdaten innerhalb der Programme auf dem Laptop geldscht. Die Excel-

Tabellen erméglichten das Sammeln aller erhobenen Daten und auch das Einschleusen
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dieser in das fur die Studie verwendete Statistikprogramm ,,IBM SPSS Statistics 22° der
Firma IBM.

Firmenname Anschrift Verwendetes
Gerat
Laufband Daum electronics gmbh Flugplatzstrae 100 Ergo-Run  Medical 8
Laufband

D- 90768 Fiirth

verkauf@daum-electronic.de

Integrierte Kraftmessplatte Zebris Medical GmbH Am Galgenbiihl 14 Zebris WIinFDM-T  Gait
Analysis System
D-88316 Isny
info@zebris.de
Rasterstereograph DIERS International GmbH Dillenbergweg 4 DIERS formetric 4D mit

Analysesoftwaren DI-

D- 65388 Schlangenbad
CAM hasic

info@diers.de

Tabelle 1: Ubersicht der verwendetenGerate

Tabellarische Auflistung der in der Studie verwendeten Messgeréte fiir die Ganganalyse und die rasterstereographische Vermessung

des Rickens, jeweils Firmenname, Anschrift und Geratename.

2.2 Patientengruppe und Untersuchungsablauf

Im Rahmen der Studie wurden Patienten gemessen, die im Zeitraum vom 11.06.2012
bis zum 01.02.2013 zu einer Stufendiagnostik in der Orthopédischen Klinik der Univer-
sitdt Tubingen stationdr aufgenommen wurden. Die Indikationsstellung erfolgte durch
Oberérzte der orthopédischen Abteilung. Die Teilnehmer wurden tber die erforderli-
chen Untersuchungen fiir diese Studie aufgeklart und erklarten sich schriftlich mit der
Studienteilnahme sowie einer pseudonymisierten Datenerhebung und -verarbeitung ein-

verstanden.

Die Patienten wurden von Montag bis Freitag stationar in der orthopédischen Abteilung
der Crona Klinik aufgenommen und erhielten jeden Tag eine Infiltration an der Wirbel-
séule. Die Lokalisation der Infiltrationen wurde durch den behandelnden Arzt in Ab-

héngigkeit der zu beantwortenden Fragestellung festgelegt.
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Die Patienten wurden montags vor der ersten Infiltration im Untersuchungszimmer auf-
genommen, danach mittels Rasterstereographie vermessen und im Anschluss wurde
eine Ganganalyse auf dem Laufband durchgefiihrt. Neben der Erhebung der objektiven
Parameter wurden von jedem Patienten zwei Fragebdgen (RMS und ODI) ausgefllt,
welche neben der Befragung mit Hilfe der NRS die subjektiven Beschwerden des Pati-
enten erfassten. Im Anschluss erfolgte die erste Infiltration. Nach einer Erholungsphase
von drei Stunden wurden die Studienteilnehmer erneut mittels Rasterstereographie ver-
messen und eine zweite Ganganalyse auf dem Laufband wurde durchgefihrt. In den
darauffolgenden Tagen erhielten die Patienten taglich eine Infiltration und wurden eben-
falls taglich nach der subjektiven Besserung auf die am Vortag applizierte Infiltration
(in % in Bezug auf den vor der Infiltration vorliegenden Bein- und Riickenschmerzes)
befragt. Am Donnerstagabend wurden die Messungen ein drittes Mal durchgefiihrt und
erneut die beiden Fragebdgen von Montag (RMS, ODI) ausgefullt. Nach einem Ab-

schlussgesprach mit den Patienten erfolgte am Freitag deren Entlassung.

Vorstellung Tagl Tag2 Tag3 Tag4

Pra Post

Diagnose Rontgen,MRT,  Klini-

sche Untersuchung

Infiltration X X X X
NRS X X X X X X
Besserung (%) X X X
Ganganalyse X X X
Rasterstereographie X X X
ODI, RMS X X

Tabelle 2: Studiendesign

Messzeitpunkte: Tag 1 Montag vor (Pré) und nach der ersten Infiltration (Post), Tag 2, 3 und 4; NRS: numerische Ratingskala;
Besserungsangabe in Prozent im Vergleich zum Vortag; Fragebdgen: Oswestry Disability Index (ODI) und Roland Morris Score
(RMS).
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2.3 Kontrollgruppe und Versuchsablauf

Fir das Normkollektiv wurden die Teilnehmer tber die erforderlichen Untersuchungen
informiert und erklarten sich mit der Studienteilnahme und einer pseudonymisierten

Datenerhebung und -verarbeitung einverstanden.

Dabei wurden zwei Messungen innerhalb eines Tages mit einer zeitlichen Differenz von
ca. drei Stunden durchgefuhrt. Das entsprach dem zeitlichen Abstand der beiden Mes-
sungen des Patienten am Aufnahmetag. Hieruber sollte zudem evaluiert werden, welche

Rolle ein moéglicher Gewdhnungseffekt fur die Studienteilnehmer spielt.

Mit dem Kontrollkollektiv wurden demnach zweimal eine Rasterstereographie des R-
ckens und zweimal eine Laufbandanalyse durchgefthrt.

2.4 Rasterstereographie

2.4.1 Grundlagen und Methodik

Die Rasterstereographie ist eine nicht-invasive, berihrungsfreie Methode, die der drei-
dimensionalen Vermessung der Korperoberflache dient (Betsch et al., 2012; Harzmann,
2001). Fir das Bild wird mit optischem Licht gearbeitet, woraus keine Strahlenbelas-
tung fur den Organismus resultiert. Damit ist die in den 1980er Jahren von Hierholzer
und Drerup entwickelten Methode (1987) beliebig oft wiederholbar, ohne dass fir den
Patienten gesundheitliche Schdden entstehen. Sie stellt einen ,,diagnostischen Mittelweg
zwischen klinischer Untersuchung und konventioneller Bildgebung* (Harzmann, 2001)
dar. Dank dieses verlasslichen Zusatzverfahrens kann die Anzahl an notwendigen Ront-
genuntersuchungen vermindert werden, vor allem im Hinblick auf Verlaufskontrollen
bei Patienten mit Wirbelsédulendeformitaten — insbesondere bei jungen Patienten unter
18 Jahren (Hackenberg et al., 2003; Harzmann, 2001; Liljengvist et al., 1998; Mohokum
et al., 2010).

Das Grundprinzip der Rasterstereographie beruht auf der Triangulation (Drerup &
Hierholzer, 1994; Harzmann, 2001; Horn, 2010). Die Verbindungen von Kamera zu
Lichtquelle, Kamera zu Objekt und Lichtquelle zu Objekt bilden ein Dreieck. Bei be-

kanntem Abstand zwischen zwei Punkten auf einer Geraden kénnen Winkelmessungen
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zu jedem beliebigen Punkt im Raum erfolgen und dessen Lage eindeutig bestimmt wer-
den (Horn, 2010). Bei der Rasterstereographie werden Bilder oder Bildsequenzen zur
dreidimensionalen Erfassung einer Korperoberflache verwendet. Das projizierte Li-
nienmuster aus parallelen helleren und dunkleren Streifen wird von einer Kamera auf-
gezeichnet und mittels Bindrcode in dreidimensionale Koordinaten umgewandelt
(Mohokum et al., 2010). Diese werden wiederum in Invarianten umgerechnet, da fur die
Beschreibung unregelmaRiger Korper die Oberflachenkrimmungen am besten geeignet
sind (Horn, 2010). Bei einer Invarianten handelt es sich um eine MessgroRie, die unab-
hangig von der Position eines Objektes im Raum ist. Die Computersoftware erzeugt ein
virtuelles Bild anhand der analysierten Linienkrimmungen. In diesem erscheinen die
unterschiedlichen Krimmungen in Form einer Farbskala zur Unterscheidung von kon-
vexen, sattelférmigen und konkaven Bereichen. Die Verbildlichung der Krimmungs-
starke wird durch die Farbintensitat wiedergespiegelt (Drerup et al., 2001). Um eine
Vergleichbarkeit zu ermdglichen, werden charakteristische anatomische Fixpunkte bei
jedem Bild automatisch definiert; zu diesen gehdren die Vertebra Prominens (VP), lin-
kes und rechtes Lumbalgriibchen (Dimple left (DL) und Dimple right (DR)) und der
Sakrumpunkt (SP). Diese ,,Landmarken stellen die ortlichen Extrempunkte der Ober-
flachenkrimmungen dar. Die VP beispielsweise wird als maximal konvexer Punkt im
oberen Bereich der Symmetrielinie erkannt und stellt den skelettalen Referenzpunkt dar
(Drerup & Hierholzer, 1987). Die automatische Zuordnung dieser Fixpunkte erfolgt mit
einer Genauigkeit von 1mm (Drerup et al., 2001; Drerup & Hierholzer, 1987;
Harzmann, 2001). VP und SP werden in der Computersoftware von einer Symmetrieli-
nie verbunden. Sie stellt die aus den Flachenkrimmungen berechnete Mittellinie dar,
welche den Ricken in eine rechte und eine linke Halfte aufteilt. Die Rasterstereographie
geht davon aus, dass bei einem gesunden Menschen die Symmetrielinie der Dornfort-
satzreihe entspricht, (Harzmann, 2001; Liljenqgvist et al., 1998) welche in extra aufge-
fuhrten Diagrammen in Frontal- und Lateralprojektion dargestellt wird. Ein Vergleich
des Kurvenverlaufs mit einem konventionellen Roéntgenbild ist dadurch mdglich
(Drerup & Hierholzer, 1992).
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Abbildung 4: Schematische Darstellung Rasterstereographie

(A) Schematische Darstellung der Triangulation; (B) Landkartenpunkte fiir die Rasterstereographie; aus: Horn, T. (2010).
Optische Wirbelsaulenvermessung: Informationen zur Auswertung DIERS formetric 111 4D mit freundlicher Genehmigung

von DIERS Biomedical Solutions.

2.4.2 Versuchsaufbau und -ablauf

Das fur die Messungen verwendete Gerdt DIERS formetric 4D (Diers, Schlangen-
bad/Deutschland) besteht aus einer hohenverstellbaren Stereobasis, die das Projektions-
und Aufnahmesystem verkorpert. Es produziert Einzelbilder mit einer Aufnahmezeit
von 20ms. Der Hintergrund vor dem die zu vermessende Person steht, sollte einheitlich
dunkel, am besten schwarz, sein. Um eine standardisierte Positionierung der Patienten
zu ermdglichen, markiert eine rote Linie im Abstand von ca. 2m die optimale Entfer-
nung zum Gerat. Personen mit langen Haaren sollten diese hochbinden und der Riicken
des Patienten muss mindestens bis zur Mitte der Rima ani vollstandig entkleidet sein,
damit die gesamte Rickenform erfasst werden kann und mdgliche Berechnungsfehler
vermieden werden koénnen (Harzmann, 2001). Der zu vermessenden Person sollten
kaum Angaben hinsichtlich der Standposition vorgeschrieben werden um die natdrliche
individuelle Haltung erfassen zu kénnen — lediglich ein in etwa huftbreiter Stand bei

gestreckten Beinen sollte gefordert werden.

Die Untersuchung erfolgt im abgedunkelten Raum. Der Patient steht mit entkleidetem
Oberkorper mit dem Ricken zum Gerét, den Blick gerade auf eine schwarze Wand vor

sich gerichtet. Nach Eingabe der Patientendaten in das Softwaresystem wird das von der

37



Material und Methoden

Kamera erzeugte Linienmuster auf dem Rucken der zu vermessenden Person mit Besta-
tigung der Enter-Taste in einem Einzelbild angezeigt. Wenn die Bildrander zurechtge-
schnitten wurden, wird das farbige Krimmungsflachenbild mit automatisch festgelegten
anatomischen Fixpunkten VP, DL, DR und SP angezeigt. Sollten die Punkte aufgrund
einer Malplatzierung durch die Software nicht der realen Lage entsprechen, kdnnen die-
se manuell gedndert werden. Schliel3lich werden die erfassten Daten ausgedruckt und
die Messung ist beendet. Die Untersuchungsdauer betrégt in etwa funf Minuten
(Asamoah et al., 2000; Liljenqvist et al., 1998).

Bei der Oberflachenvermessung des Rumpfes wird die Fehlergrenze im Vergleich zu
Rdntgenbildern als gering eingestuft. Allerdings summieren sich laut Hierholzer (1993)
der apparative Fehler, Fehler durch Haltungsunterschiede der Patienten und methodi-
sche Fehler zur Gesamtfehlergrenze. Weil3 et al. empfehlen nach eigenen Messungen
bei der Verwendung eines Formetric-Scan mit einem Messfehler von 6mm fiir die ma-
ximale und von 3mm fir die mittlere Seitabweichung zu rechnen sowie Unterschiede

von 3° bzw. 1° fur die maximale bzw. mittlere Rotation zu berticksichtigen (1998).

Das Softwareprogramm DICAM basic von DIERS berechnet insgesamt 30 Parameter,
von denen fir diese Studie die in Tabelle 3 aufgefiihrten Parameter relevant erschienen

und verwendet wurden.

Neben den Parametern, die auf zwei Seiten Report verteilt sind, wird eine dreidimensio-
nale Rekonstruktion der Wirbelsaulenmittellinie in sechs Diagrammen dargestellt: Fron-
tal-und Lateralprojektion (mm), Oberflachenrotation (°), Lateralprojektion (mm), Nei-
gung (°) und Kriimmung (1/m) (s.Abb.5 (C) und (D)).
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Parameter Einheit Definition

Rumpflange VP-DM mm Direkte Verbindung von VP und DM in mm

Rumpfneigung VP-DM ° Der Abstand zwischen VP und einer &uferen Schwerelinie
Lotabweichung VP-DM ° Der Winkel zwischen der direkten Verbindung VPDM und

einer Schwerelinie durch VP

Seitabweichung VPDM (+max) mm Die maximale Abweichung der Mittellinie der Wirbelsaule
von der direkten Verbindung VPDM nach rechts

Seitabweichung VPDM (-max) mm Die maximale Abweichung der Mittellinie der Wirbelsaule
von der direkten Verbindung VPDM nach links

Kyphosewinkel VP-T12 ° Der Winkel zwischen der Oberflachentangenten an den
Punkten VP und T12 (berechnete Hohe Dornfortsatz
BWK12)

Lordosewinkel T12-DM ° Der Winkel zwischen den Oberflachentangenten an den

Punkten T12 und DM

Tabelle 3: Parameter Rasterstereographie

Die fur diese Studie verwendeten Rasterstereographie-Parameter mit Abkiirzungen, Einheit und Definition (Horn, 2010).

C D s N
2 f//:i\\

Abbildung 5: Versuchsaufbau und -ablauf der rasterstereographischen Untersuchung

(A) verwendetes Gerét Rasterstereograph formetric 4D der Firma DIERS; (B) projiziertes Linienmuster auf der Riickenoberflache
des Probanden; (C) Report Seite 1; (D) Report Seite 2.
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2.5 Laufbandanalyse

2.5.1 Grundlagen und Methodik

Der menschliche Gang ist ein sehr komplexer rhythmischer Prozess (Bollens et al.,
2010) und stellt die wichtigste alltagliche Form der Bewegung dar (Kramers-de
Quervain et al., 2008). Obwohl jedes Individuum ein eigenes Gangmuster im Laufe
seines Lebens entwickelt, kdnnen gewisse Tendenzen hinsichtlich Harmonie und Mus-
ter eines Ganges definiert werden. Mdgliche beeinflussende Faktoren sind Alter, GroRe
und Gewicht sowie auch anatomische Varianten oder pathologische Verénderungen.
Beim Gang ist dann ein reproduzierbares Grundmuster erkennbar, welches weitgehend

automatisiert ablauft ohne bewusst wahrgenommen zu werden.

Das Ziel einer Ganganalyse ist die Feststellung ob ein Gangzyklus Stérungen aufweist
und wenn ja, wo die Ursachen liegen und wie diese gegebenenfalls behoben werden
konnen. Ein Gangzyklus setzt sich aus unterschiedlichen Phasen zusammen; die Stand-
phase macht ca. 62% des Gangzyklus aus, die Schwungphase 38%. Die Standphase teilt
sich weiter in die initiale Zweibeinstandphase (12%), die nachfolgende Einbeinstand-
phase (38%) und die terminale Zweibeinstandphase (12%) auf, die Schwungphase ent-
spricht den 38% bevor es erneut zum bipedalen Bodenkontakt der nachsten Standphase
kommt (s. Abb.6). Die ideale Belastungsverteilung beim aufrechten Stand entspricht
einer Gleichverteilung von jeweils 50% zwischen rechtem und linkem Fuf3. Der Vorful
sollte mit 1/3 und der RiickfuR mit 2/3 belastet werden und die maximale Druckbelas-

tung sollte 15N/cm2 nicht tberschreiten (Obens).

Fur diese Studie ist vor allem die dynamische Bewegung von Bedeutung. Wenn ein
Patient ausstrahlende Riickenschmerzen bis ins Bein verspurt, wird er in der Regel ganz
automatisch das schmerzende Bein weniger belasten als das nicht schmerzende Bein.
Daraus resultiert bei Bewegung das Erscheinungsbild des Hinkens. Der Patient versucht
sein gesundes Bein moglichst lange zu belasten und im Gegenzug das schmerzende
Bein so kurz wie mdglich einer Belastung auszusetzen. AuRerdem ist die Gangge-
schwindigkeit dadurch reduziert. Bei einer Kadenz < 80 Schritte/min muss der
Gangrhythmus durch Stehenbleiben oder Hinken verandert werden und ein flissiges

symmetrisches Vorwéartskommen kann nicht mehr durchgefiihrt werden (Kramers-de
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Quervain et al., 2008). Fur die gebrduchlichsten Messparamter mit physiologischen

Norm-Werten von Erwachsenen wurden von Kramers-de Quervain et.al (2008) Refe-

renzwerte vorgeschlagen, die fir einen Vergleich herangezogen werden konnen

(s.Tabelle 4).

£ Heel Toe 2. Heel

2 strike off strike

w

8 Initial Loding Mid- Terminal Pre- Initial Mid- Terminal

4 Contact Response Stance Stance Swing Swing Swing Swing

&

Gait Cylce %: 12 31 50 62 75 87 100
Stances Period Swing Period

Abbildung 6: Schematische Darstellung des Gangzyklus

aus: WinFDM-T Bedienungsantleitung mit freundlicher Genehmigung der zebris Medical GmbH.

Freie Gang-Geschwindigkeit: (engl. Gait velocity)

1.20-1.50 [m/sec]

Distanz Gangzyklus (Rechter + Linker Schritt = Doppel-

schritt): (engl. Stride length)

1.30-1.50 [m]

Schrittlange: (engl. Step length)

0.65-0.75 [m]

Schritt-Kadenz: (engl. Cadence)

105-130 [/min]

Tabelle 4: Normwerte der Zeit/Distanzparameter fir die Ganganalyse

Die Tabelle ist aus der Studie ,,Ganganalyse beim Gehen und Laufen“ von Kramers-de Quervain et.al 2008 ibernommen worden, in

der Normwerte fiir die oben aufgefuhrten Parameter aufgefiihrt sind, welche eine Zusammenfassung von Normwerten darstellt, die

im Laufe der letzten Jahrzehnte von diversen Autoren publiziert wurden.
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2.5.2 Versuchsaufbau und -ablauf

Das verwendete Laufband-Ergometer der Firma ,,daum electronic GmbH* mit integrier-
ter Kraftvermessungsplatte der Firma ,,zebris medical GmbH* (Zebris Medical GmbH,
FDM-T System, Isny/Deutschland) ermdglicht die Analyse der dynamischen Kraft- und
Druckverteilung beim Stehen, Gehen und Laufen. Geschwindigkeiten von 0,2km/h -
24km/h in 0,1 km/h Schritten sind einstellbar und eine Steigung von -2% - 15% in 0,5%
Schritten wahlbar. Die sich unter dem Laufband befindliche Sensorplatte wird ber ein
Kabel mit dem Computer verbunden und sendet die erhobenen Daten an das zebris
Softwareprogramm WinFDM-T. Mit Hilfe einer Kamera wurde die Stand- und Gang-
analyse der Patienten zusatzlich zur nachtraglichen Fehlersuche, falls erforderlich, bild-
lich festgehalten. Die Videoaufnahmen beschrénkten sich auf die Beine der Patienten ab
Mitte Oberschenkel nach kaudal. Dazu mussten die Patienten gegebenenfalls lange Ho-
sen hochkrempeln oder, falls nicht moglich, sich entsprechend entkleiden. Die Kamera

wurde mit dem Computer verbunden und die Software schloss die Aufnahmen mit ein.

Fir die Untersuchungen wurde insgesamt dreimal wahrend der Studie eine Ganganalyse
bei den Patienten durchgefiihrt. Zu Beginn der Ganganalyse wurde zundchst die fiir den
Patienten aufgrund bestehender Beschwerden mdgliche und noch angenehme Maximal-
geschwindigkeit ermittelt. Zu besseren Vergleichszwecken wurden dabei Intervalle von
0,5km/h gewahlt (0,5km/h, 1km/h, 1,5km/h, 2km/h, 2,5km/h, 3km/h). Der Patient sollte
keine Schmerzen beim Laufen haben, sich allerdings doch so zligig fortbewegen, dass
bewusstes Hinken mdglichst vermieden wurde. Wenn mdglich sollte der Patient frei
laufen ohne sich am Laufband festhalten zu mussen. Nach einer kurzen Gewéhnungs-
zeit wurde eine Messung Uber 30s durchgefihrt. Im Programm kann die Ganganalyse
nach Abschluss der Messung noch bearbeitet werden wenn das System die Zuteilung in
rechten/linken Fuf3 nicht richtig zugeordnet hat. Im dreiseitigen Report kénnen die Mes-
sergebnisse farbig ausgedruckt werden. Auf Seite 1 werden die einzelnen Schritte mit
der farbig skalierten Druckbelastung (N/cm?) aufgefiihrt. Seite 2 enthalt eine Tabelle
mit den einzelnen erhobenen ganganalytischen Parametern, welche im direkten Seiten-
vergleich dargestellt sind. Auf der letzten Seite befindet sich eine weitere Tabelle mit
Center of Pressure (CoP)-Parametern und den dazu passenden Diagrammen in Schmet-

terlingsform. Die CoP-Parameter beschreiben die Bewegung des Druckmittelpunktes.
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Die Linien der Kraftangriffspunkte werden auf rechten und linken FuR verteilt sowie
gemeinsam in Form eines Schmetterlingsdiagrammes bildlich dargestellt. Dabei handelt
es sich um die Einzelschritte, die in Linienform eingetragen sind um die Symmetrie
aufzuzeigen. Es werden CoP-Flachen, CoP-Spurlinien und CoP-Geschwindigkeiten
(Quotient aus CoP-Spurlédnge und Zeit der Messung) unterschieden. VVon den im Report
aufgefiihrten Messparametern wurden folgende, in Tabelle 5 aufgefiihrte Parameter

verwendet.

Abbildung 7: Versuchsaufbau und Report der Ganganalyse

(A) Versuchsaufbau Ganganalyse mit der Kamera im Vordergrund, links der Rechner, rechts das Laufband; (B) zeigt die Druckver-
teilung eines jeden Abrollvorganges mit Ganglinien; (C) Ganganalytische Parameter als Durchschnittswerte mit Standardabwei-

chung; (D) COP-Parameter und zugehérige Diagramme sowie Druck- und Kraftdiagramme.

Parameter Einheit Definition

FufBrotation ° Winkel zwischen FuBlangsachse und Ganglinie, Negativer

Wert = AufRenrotation, Positiver Wert = Innenrotation

Schrittlange cm Entfernung zwischen Fersenauftritt einer Kdrperseite und

dem Fersenauftritt der kontralateralen Seite

Standphase % Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus, in dem der FuR
Bodenkontakt hat
Schwungphase % Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus, bei dem der Fuf

keinen Bodenkontakt hat

Schrittweite cm Abstand zwischen rechtem und linkem Full

Kadenz Schritte/min Schrittfrequenz

Tabelle 5: Verwendete Parameter der Ganganalyse

Quelle: WinFDM-T Bedienungsanleitung zebris Medical GmbH.
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2.6 Fragebotgen

2.6.1 Allgemeines

Zur Dokumentation der subjektiven Wahrnehmung der Patienten wurden fir diese Stu-
die zwei unterschiedliche Fragebdgen verwendet. Beide wurden von den Patienten am
Montag vor Behandlungsbeginn ausgefillt sowie am Donnerstagabend vor Entlassung
erneut bearbeitet. Zusatzlich zu den Fragebdgen wurden die Patienten mittels numeri-
scher Rating Skala nach ihrer momentanen Schmerzintensitat befragt und es wurden
tagliche Befragungen der Besserung in % vorgenommen. Vier Wochen nach dem stati-
ondren Aufenthalt in der Klinik wurden den Patienten die Fragebtgen nochmal zur Be-

arbeitung zugeschickt.

2.6.2 Roland Morris Score (RMYS)

Die Originalversion des RMS wurde im Jahr 1983 von Roland und Morris veroffent-
licht und gilt heute als einer der meist verbreiteten und genutzten Fragebdgen, die fur
eine Einschatzung von Ruckenschmerzen entwickelt wurden (Roland & Morris, 1983).
Wiesinger et al. haben die deutsche Version des Roland Morris Score an 125 Patienten
mit Schmerzen im unteren Rlckenbereich auf Reliabilitat und Validitat getestet. Die
Test-Retest-Reliabilitdt nach Pearson ergab r=0,82, die Validitat ergab r=0,81
(Wiesinger et al., 1999). Der RMS besteht aus 24 einzelnen Aussagen, welche die Ein-
schrdnkungen eines Patienten in seinem alltdglichen Leben durch dessen Riicken-
schmerzen beschreiben. Die Aussagen kdnnen nicht mit Ja/Nein beantwortet werden,
sondern missen dichotom entweder als zutreffend markiert werden oder nicht. Der Pati-
ent kreuzt die betreffenden Satze an, die seine momentane Schmerzsituation beschrei-
ben. Die Anzahl der markierten Aussagen korreliert mit der Starke der Riickenschmer-
zen und gibt Auskunft Gber die Beeintrachtigung des Patienten im alltaglichen Leben.
FUr jede angekreuzte Aussage gibt es einen Punkt, die Skala erstreckt sich von 0-24

Punkte. Heute ist der Roland Morris Score in 36 Ubersetzungen kostenlos erhltlich.
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2.6.3 Oswestry Disability Index (ODI)

Urspriinglich entwickelt wurde der ODI im Jahr 1976 und erstmals verdffentlicht 1980
(Fairbank et al., 1980). Aus der 1989 modifizierten Version entstand der bis heute ver-
wendete ODI (Version 2.1), der in verschiedenen Sprachen verfugbar ist. Osthus et al.
haben im Jahr 2006 die deutsche Version des ODI publiziert und auf Reliabilitat, Vali-
ditat und Akzeptanz getestet. Die Ubersetzung erfolgte nach der Forward-backward-
translation-Methode (Gaul et al., 2008). Die Test-Retest-Reliabilitdt war mit r=0,91
hoch, die Validitat zeigte eine hohe Korrelation zwischen verschiedenen Zeitpunkten
des ODI sowie mit dem SF-36 und dem ,Funktionsfragebogen Hannover Riicken
(FFbH-R)* (Osthus et al., 2006). Die Zeitangaben zum Ausfillen des Fragebogens vari-
ieren von 3,5min -10min (Fairbank et al., 1980; Tal, 2009). Der Oswestry Disability
Index beschaftigt sich mit unterschiedlichen Alltags- und Lebenssituationen des Patien-
ten, die durch die Ruckenschmerzen beeintréchtigt sein kdnnen. Es handelt sich um ei-
nen zustandspezifischen, selbst-verwaltenden Fragebogen, der sich aus folgenden zehn
Dimensionen zusammensetzt: Schmerzstarke, Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen, Ste-
hen, Schlafen, Sexualleben, Sozialleben und Reisen. Jeder Abschnitt ist durch 6 Aussa-
gen von 0-5 skaliert. Dabei werden bei 0 keine Schmerzen beschrieben und bei 5 sehr
starke Beeintrachtigungen durch die Riicken- oder Beinprobleme. Uber ein vorgegebe-
nes Auswertungssystem werden die vom Patienten angekreuzten Punkte zusammenge-
zahlt und mit der Gesamtpunktzahl verrechnet. Eine hohe Punkte- bzw. Prozentzahl
spricht fir eine groRere korperliche Einschrankung (Linhardt et al., 2007; Mannion et
al., 2006). Besonders vorteilhaft ist die Tatsache, dass Fairbank et al. auch ein Auswer-
tungsverfahren vorgeschlagen haben, bei dem dieser Fragbogen trotz fehlend ange-
kreuzter Fragen verwertet werden kann; die Gesamtpunktzahl wird pro fehlender Frage
um 5 Punkte reduziert (Fairbank et al., 1980; Gaul et al., 2008).

2.6.4 Numerische Rating Skala (NRS)

Dariiber hinaus wurde taglich die subjektive Schmerzwahrnehmung des Patienten mit
Hilfe der Numerischen Rating Skala erfasst. Die NRS ist eine eindimensionale 11-
Punkte-Schmerzintensitatsskala zur Anwendung bei Erwachsenen (Hawker et al.,

2011). Die h&ufigste Darstellung entspricht einem horizontalen, meist 100mm langer
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Balken mit einer Skala von 0 bis 10 (Johnson, 2005) (s.Abb.8). Der Zahlenwert ,,0%
entspricht keinen Schmerzen, der Zahlenwert ,,10° den stédrksten vorstellbaren Schmer-
zen. Unterteilt in Schweregrade bedeuten Werte von 1-3 geringe Schmerzen, Werte von
4-6 mittelstarke Schmerzen und alle Werte >7 starke Schmerzen. Die NRS ist ein reli-
ables (r=0,96 und 0,95 (Ferraz et al., 1990)) und valides (0,86-0,95 (Downie et al.,
1978; Ferraz et al., 1990)) Messverfahren zur Erfassung der Schmerzintensitat (Hawker
et al., 2011). Dabei gibt der Patient seine subjektiv empfundenen Schmerzen an und
seine Beschwerden konnen ber eine langere Zeit dokumentiert und die Werte mitei-
nander verglichen werden. Aufgrund der einfachen Handhabung und Verstandlichkeit
kann die NRS Ubergreifend in allen L&ndern und Kulturen sowie schriftlich oder miind-
lich, beispielsweise auch am Telefon, angewendet werden. Bei Kindern oder Menschen
mit kognitiven Problemen kann die NRS mit Gesichtern zur besseren Schmerzverstan-
digung ergénzt werden oder es werden Smiley-Skalen verwendet (Schomacher, 2008).
Da bei der numerischen Ratingskala nur die Schmerzintensitét erfasst wird, wurden die
beiden oben genannten Fragebdgen zur Feststellung der kdrperlichen und psychischen
Beeintrachtigung angewendet. Allgemein kénnen mit der numerischen Ratingskala alle
subjektiven Beschwerden (z.B. Zufriedenheit, Ubelkeit, Angst, etc.) erfasst werden
(Bernateck et al., 2012).
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Abbildung 8: Darstellung der Numerischen Rating Skala (NRS)

Quelle: AWMF Leitlinie ,,Leitlinien der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Schmerztherapie®.
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2.7 Infiltrationstechniken

Alle Patienten wurden zu Beginn der Stufendiagnostik tiber die mdglichen Risiken im
Rahmen der Infiltrationsdiagnostik schriftlich und mindlich aufgekléart und gaben ihr
schriftliches Einverstandnis. Mdgliche Allergien, Blutungsneigung und Infektionsnei-
gung des Patienten wurden vermerkt. Vor der Infiltrationsbehandlung wurde der Patient
uber mogliche Komplikationen wéhrend des Eingriffs und Nebenwirkungen des Lokal-
andasthetikums wie voriibergehende L&hmungen aufgeklért. Die Patienten wurden in
einem separaten Spritzenraum meist in Bauchlage unter aseptischen Bedingungen infil-
triert. Bei allen Injektionen wurden vom Behandler Mundschutz und sterile Handschuhe
getragen, die Hautdesinfektion des Patienten erfolgt als Sprih- oder Wischdesinfektion
mit einer Mindesteinwirkzeit von 1min. Der richtige Sitz der Nadel wurde unter Bild-
wandler kontrolliert. Die Patienten wurden nach der Infiltration in ihrem Bett auf die
Station gebracht und dariiber aufgeklért, je nach infiltriertem Bereich eine mindestens

zweistiindige (bei epiduraler Injektion) Bettruhe einzuhalten.

Fir diese Studie wurde ein Gemisch aus Lokalandsthetikum (Bupivacain) und Glu-
cocorticoid (Triamcinolon) verwendet. Das Lokalanasthetikum bewirkt eine Schmerz-
minderung durch die Blockade von Nozizeptoren, die Erregbarkeit der Nerven wird
herabgesetzt und die Durchblutung gesteigert. Das Glucocorticoid hat eine entziin-
dungshemmende und immunsuppressive Wirkung. Die Synthese von Entziindungs- und
Schmerzmediatoren wird gehemmt (Linhardt et al., 2007; Theodoridis, 2007). In Tabel-
le 6 sind die durchgefiihrten Injektionen und jeweils verwendeten Medikationen aufge-
fuhrt:
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Lokalisation Medikament

Facetteninfiltration lumbal 5ml 0,25% Carbostesin (Bupivacain) + 1ml VVolon A 10mg/ml (Triamcinolon)
je Gelenk 1ml

ISG Infiltration 5ml 0,25% Carbostesin (Bupivacain) + 1ml VVolon A 10mg/ml (Triamcinolon)
pro Seite 6ml

Epidurale/epiperineurale Infilt- | 3ml 0,25% Carbostesin (Bupivacain) + 1ml Volon A 10mg/ml (Triamcinolon) + 1ml 0,9%
ration NaCl

hiervon 3ml

Tabelle 6: Infiltrationstechniken an der Wirbelsaule und verwendete Medikamente

Die in dieser Studie verwendeten Injektionstechniken im Rahmen der Stufendiagnostik sowie die zugehérigen Medikationen.

Facettenblockade/Facetteninfiltration

Diese Methode wird bei Patienten mit Facettensyndromen angewendet. Die Schmerzre-
zeptoren der Wirbelgelenkkapseln werden gezielt betdubt, wobei fragestellungsabhén-
gig auch bisweilen mehrere (4-6) Wirbelgelenke gleichzeitig infiltriert werden. Bei di-
agnostischer Zielsetzung wird die 6-8cm lange Punktionsnadel unter rontgenologischer
Kontrolle bis zu dem betreffenden Gelenk vorgeschoben und im Bereich des Gelenk-
spaltes eine kleine Menge der zu injizierenden Lésung abgegeben. Sofern eine Injektion
in den Gelenkraum selbst nicht moglich ist, sollten sowohl der aszendierende Ramus
inferior sowie der deszendierende Ramus superior des Ramus dorsalis nervi spinalis,
welche von zwei Segmenten aus das jeweilige Facettengelenk ansteuern, sukzessiv be-

taubt werden.
ISG-Infiltration

Man unterscheidet die ligamentére Injektion, bei der das Gemisch aus Andsthetikum
und Corison im Bereich der Bander um das Gelenkes eingebracht wird von der intraar-
tikuldren Injektion, bei der 0.g. Medikamentengemisch direkt in das Gelenk gespritzt
wird. Beide Methoden werden unter rontgenologischer Kontrolle durchgefuhrt. Im
Rahmen dieser Studie wurden die zu injizierenden Lésungen nach Mdglichkeit sowohl

in den Gelenkspalt als auch in den Bereich der Bander eingebracht.
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Epidurale Infiltration

Eine ultrafeine Kanule wird unter rontgenologischer Kontrolle in den Epiduralraum
durch das interlamindre Fenster paramedian eingebracht. Die entsprechende Einbrin-
gung erfolgt bildverstarkergesteuert. Nach Durchdringung des Lig. flavum erfolgt eine
Probeaspiration. Bei negativem Aspirationstest wird anschlielend ein Lokalanastheti-
kum in Kombination mit einem abschwellenden Corticosteroid appliziert. Bei der epi-
dural-sakralen Injektion wird der Epiduralraum (ber den Hiatus sacralis erreicht und sie
wird zur Betdubung des Plexus sacralis bei Coccygodynie oder S1-Ischialgie angewen-
det. Diese Technik fand jedoch in der aktuellen Studie keine Anwendung. Die epidural-
dorsale Infiltration erreicht Uber den interlamindren Zugang gleichzeitig mehrere Ner-
venwurzeln, zum Teil sogar beidseitig. Sie wird bei zentralen Spinalkanalstenosen und

polyradikuldren Syndromen angewendet.

2.8 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS (IBM SPSS 22.0).

Die Uberprifung auf Normalverteilung der Variablen innerhalb der Studienpopulation
erfolgte anhand von Histogrammen. Normalverteilte Variablen werden als Mittelwert (£
Standardabweichung), nicht normalverteilte Variablen als Median (Minimum-
Maximum) wiedergegeben. Die graphische Darstellung erfolgte neben Histogrammen

in Form von Boxplots und Bland-Altman-Plots.

Die Korrelation zwischen NRS und ODI wurde mit dem Korrelationskoeffizienten
Kendalls tau-b berechnet. Demographische Charakteristiken und das Auslesen der ver-
schiedenen Messungen zwischen den unterschiedlichen Gruppen oder Zeitpunkten wur-
den je nach Verteilung der Daten mit dem Chi-Quadrat-Test, Wilcoxon-Test, Mann-
Whitney-U- oder t-Test auf Signifikanz fiir unabhéngige oder verbundene Stichproben
verglichen. Die errechneten p-Werte haben ein Signifikanzlevel von kleiner/gleich 0,05
und es erfolgte keine Adjustierung fur multiple Testungen, sondern es werden alle be-

rechneten p-Werte berichtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

61 zufallig ausgewahlte Patienten wurden auf die Moglichkeit zur Teilnahme an dieser
Studie angesprochen und gefragt, ob sie daran teilnehmen wiirden. Zwei von ihnen ent-
schieden sich gegen eine Teilnahme, zwei weitere erfiillten die Einschlusskriterien auf-
grund motorischer Defizite in den unteren Extremitéten nicht. Es wurden daher 57 Per-
sonen im Alter von 34 bis 87 Jahren fiur die Patientengruppe untersucht. Zwei Patienten
mussten die Studie wahrend des stationaren Aufenthaltes verlassen, da sich im Laufe
der Diagnostik eine Coxarthrose als eigentliche Ursache der Beschwerden herausstellte.
Zudem wurden bei 9 Patienten keine Messungen am Donnerstag durchgefiihrt, da sie

aufgrund eindeutig zuordenbarer Ursache vorzeitig entlassen wurden.

Das Alter im untersuchten Kollektiv betrug im Median 69 (34-87) Jahre. Es lag keine
Normalverteilung vor, da sich zwei ,,Altersgipfel* bei ca.50 Jahren und 75 Jahren for-
mierten. Das Patientengut unterteilte sich in 39 weibliche und 18 ménnliche Patienten.
Die GroRe lag im Mittel bei 1,64 (£ 0,081) m und das Gewicht im Mittel bei 76,92 (+
15,682) kg (s.Abb.9 A-D).

Das Vergleichskollektiv umfasste 28 Personen. Der Median des Alters lag mit 57,5 (50-
74) Jahren deutlich unter dem Altersdurchschnitt des Patientenkollektivs, womit die
beschwerdefreien Referenzprobanden signifikant jinger waren als die Patienten (s. Ta-
belle 7). 16 Probanden waren weiblich und 12 Probanden mannlich. Die Geschlechter-
verteilung entsprach damit in etwa der des Patientenkollektivs. Beide Kollektive waren
starker weiblich besetzt ohne dass sie einen signifikanten Unterschied in der Geschlech-
terverteilung aufwiesen (s. Tabelle 7). Die KorpergrofRe des Referenzkollektivs lag im
Mittel bei 1,68 (£ 0,805) m und der Mittelwert des Gewichts lag bei 75,239 (+ 16,332)
kg (s.Abb.10 A-D).
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Abbildung 9: Deskriptive Statistik Patientenkollektiv

(A) Histogramm des Probandenalters unterteilt nach Geschlecht mit zweigipfliger Altersstruktur; (B) Kreisdiagramm der Ge-

schlechterverteilung mit einer 2/3 Mehrheit der weiblichen Studienteilnehmer; (C) Histogramm Grofe in m nach Geschlecht; (D)

Histogramm Gewicht in kg nach Geschlecht.
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Abbildung 10: Deskriptive Statistik Referenzkollektiv

(A) Histogramm Alter des Referenzkollektivs in Jahren unterteilt nach Geschlecht, ein Altersgipfel bei etwa 55 Jahren; (B) Kreisdi-

agramm Geschlechterverteilung mit einem gréReren Anteil weiblicher Studienteilnehmer; (C) Histogramm Grdfe in m nach Ge-

schlecht; (D) Histogramm Gewicht in kg nach G

eschlecht.
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Variable Patientenkollektiv (n=57) Normkollektiv (n=28) p
Alter* (Jahren) 69 (34-87) 57,5 (50-74) 0,025
Weiblich® 39 16

. 0,306
Mannlich* 18 12
Korpergewicht® (kg) 76,92 (+ 15,682) 75,239 (+ 16,332) 0,656
KorpergroRe® (m) 1,64 (+ 0,081) 1,68 (+ 0,805) 0,044

Tabelle 7: Deskriptive Statistik Patienten- und Normkollektiv im Vergleich
Signifikante Unterschiede sind fett markiert; *Mann-Whitney-U-Test; * Chi-Quadrat-Test; °t-Test fiir unabhéngige Stichproben

kg=Kilogramm; m=Meter; n=Anzahl;

3.2 Ansprache auf die Infiltrationen

Die Ansprache der Patienten auf die Infiltrationen war sehr unterschiedlich. Zur Aus-
wertung wurden die Patienten anhand der von ihnen angegebenen Besserung, berechnet
Uber die auf der numerischen Rating Skala angegebenen Schmerzintensitat, im Verlauf
der Woche in 3 Gruppen unterteilt. Die Gruppenzuteilung erfolgte anhand der Ver-
gleichswerte der NRS Montag bei Aufnahme mit dem Wert Montag nach der ersten
Infiltration sowie dem Vergleich zwischen Montag bei Aufnahme und Donnerstag vor
Entlassung beim Messen von Laufband und Rasterstereographie. Die absolute Besse-
rung wurde in Prozent Besserung in Bezug zum Ausgangswert umgerechnet. Die
Grenzwerte fir die jeweiligen Gruppenzuordnungen wurden dabei wie folgt definiert:
groRer als 75% und kleiner als 30% Besserung. Zur besseren Ubersichtlichkeit wird im
Folgenden die Darstellung mit Farben verdeutlicht mit Grun fir eine sehr gute Infiltra-
tionsansprache (>75%), Gelb einer maRigen Infiltrationsansprache (30-74%) und Rot
bei ausbleibender relevanter Besserung (<30%). Auffallend ist, dass verhaltnisméafRig
mehr weibliche Patienten eine gute oder sogar sehr gute Therapieansprache im Ver-
gleich zu den mannlichen Patienten angaben. Diese Beobachtung ist sowohl im Ver-
gleich Montag Pré- und Postinfiltration als auch von Montag Prainfiltration zu Donners-
tag vor Entlassung ersichtlich (s.Abb.11 und Tabelle 8).
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Abbildung 11: Infiltrationsansprache Patientenkollektiv

Die beiden Diagramme zeigen die Ansprache des Patientenkollektivs auf die Infiltrationen in Form der prozentualen Besserung
unterteilt in die Gruppen griin, gelb und rot. jeweils nach Alter und Geschlecht unterteilt. Linkes Diagramm: Besserung im Ver-
gleich Montag vor und nach der ersten Infiltration. In allen 3 Gruppen ist die Altersverteilung &hnlich; Rechtes Diagramm: Besse-
rung im Vergleich Montag vor der ersten Infiltration und Donnerstag vor Entlassung. Hier erscheint in der griinen Besserungsgrup-

pe der Altersmedian héher als in der gelben oder der roten Gruppe.

pra=Préinfiltration (Montag vor der ersten Infiltration), post=Postinfiltration (Montag nach der ersten Infiltration)

Zeitpunkt Geschlecht Besserung >75% | Besserung 30<x<75% | Besserung <30%
(grine Gruppe) (gelbe Gruppe) (rote Gruppe)
Montag Postinfiltration | ménnlich 1/14 (7,1%) 4/14 (28,5%) 9/14 (64,3%)
weiblich 9/38 (23,7%) 9/38 (23,7%) 20/38 (52,6%)
Donnerstag vor Entlas- | ménnlich 4/15 (26,7%) 3/15 (20,0%) 8/15 (53,3%)
sung
weiblich 16/35 (45,7%) 8/35 (22,8%) 11/35 (31,4%)

Tabelle 8: Absolute und relative Haufigkeit der Infiltrationsansprache des Patientenkollektivs

Absolute und relative (%) Héufigkeiten der Infiltrationsansprache in den jeweiligen Besserungsgruppen griin, gelb, rot zu den
Zeitpunkten Montag nach der ersten Infiltration und Donnerstag vor Entlassung; bessere Infiltrationsansprache bei den Frauen als

bei den Ménnern.
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3.3 Ergebnisse der Rasterstereographie

Die dreidimensionale Vermessung des Riickens mit Hilfe der Rasterstereographie wur-
de insgesamt dreimal wéhrend des stationdren Aufenthaltes an den Probanden durchge-
fuhrt. In den nachfolgenden Diagrammen werden die Differenzen der einzelnen
Messparameter zwischen Montag vor und nach der ersten Infiltration und zwischen
Montag und Donnerstag vor Entlassung dargestellt. In den Bland-Altman-Plots erfolgt
eine Darstellung der Ergebnisse gemaR oben gewahlter Gruppenzuteilung mittels der
Farben Griin, Gelb und Rot. Die hier analysierten Parameter umfassen die Rumpflange
in mm (RLVPDM), die Rumpfneigung in ° (rnvpdm), die Lotabweichung in ° (lavpdm),
die Seitabweichung in mm (SAVPDM +max/SAVPDM -max), den Kyphosewinkel in °
(kwvpt12) und den Lordosewinkel in ° (lwt12dm).

Der Vergleich der Messwerte des Patientenkollektivs zu den verschiedenen Zeitpunkten
ergab einen signifikanten Unterschied des Wertes Kyphosewinkel VP-T12 (°) im Ver-
gleich von Montag Pré- zu Montag Postinfiltration (p=0,032) (s.Tab.10). Die Mittel-und
Medianwerte flr die Rumpflange VP-DM, die Lotabweichung VP-DM, die Seitabwei-
chung VP-DM —max, den Kyphosewinkel VP-T12 und den Lordosewinkel T12-DM
entsprachen in etwa den korrespondierenden Mittel- und Medianwerten im Normkollek-
tiv. Die Rumpfneigung VP-DM des Patientenkollektivs mit im Mittel 6-7° wies eine
Differenz von ca. 3° im Vergleich zum Mittel des Normkollektivs von 3° auf. Hier lag

ein signifikanter Unterschied vor (s. Tabelle 9).
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Variable Patientenkollektiv Normkollektiv p
Rumpflange VP-DM (mm) 441,07 (£34,13) 445,19 (+31,53) 0,59°
Rumpfneigung VP-DM (°) 6,05 (+4,62) 3,11 (+2,65) <0,01°
Lotabweichung VP-DM (°) -0,50 (-4,50-7,70) 0,35 (-2,20-2,90) 0,12*
Seitabweichung VP-DM max+ (mm) 9,40 (0,00-46,40) 8,00 (0,30-18,50) 0,41*
Seitabweichung VP-DM max- (mm) -7,70 (-40,90-0,00) -7,90 (-24,30-(-1,30)) 0,73*
Kyphosewinkel VP-T12 (°) 51,10 (-14,40-78,70) 47,50 (14,90-64,70) 0,26*
Lordosewinkel T12-DM (°) 33,00 (-0,80-52,00) 31,60 (16,30-56,10) 0,73*
Tabelle 9: Test auf signifikante Unterschiede der Rasterstereographiewerte von Patienten- und Normkollektiv
Signifikante Unterschiede sind fett markiert; °t-Test bei unabh&ngigen Stichproben; * Mann-Whitney-U-Test
VP=Vertebra prominens, DM=Mitte der beiden Lumbalgriibchen (Dimple), T12=12.Thorakalwirbel
Variable p*

Gesamt Ménner Frauen >69 Jahre <69 Jahre
RLVPDMMoPost — RLVPDMMoPra 0,794 0,427 0,701 0,469 0,869
RLVPDMDo — RLVPDMMoPra 0,211 0,660 0,221 0,597 0,023
RLVPDMDo - RLVPDMMoPost 0,251 0,061 0,865 0,527 0,016
rnvpdmMoPost — rnvpdmMoPra 0,740 0,534 0,913 0,656 0,336
rnvpdmDo — rnvpdmMoPra 0,236 0,530 0,059 0,577 0,121
rnvpdmDo — rnvpdmMoPost 0,670 0,211 0,166 0,443 0,649
lavpdmMoPost — lavpdmMoPré 0,863 0,088 0,182 0,286 0,367
lavpdmDo - lavpdmMoPra 0,520 0,916 0,449 0,219 0,538
lavpdmDo - lavpdmMoPost 0,836 0,910 0,903 0,875 0,884
SAVPDMmaxPMoPost — SAVPDMmaxPMoPra 0,413 0,326 0,744 0,298 0,990
SAVPDMMaxPDo — SAVPDMmaxPMoPra 0,461 0,660 0,501 0,368 0,835
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SAVPDMMaxPDo — SAVPDMmaxPMoPost 0,389 0,820 0,245 0,667 0,661
SAVPDMmaxNMoPost — SAVPDMmaxNMoPra 0,433 0,326 0,113 0,879 0,387
SAVPDMmaxNDo — SAVPDMmaxNMoPra 0,861 0,245 0,313 0,977 0,986
SAVPDMmaxNDo — SAVPDMmaxNMoPost 0,781 0,851 0,852 0,577 0,889
kwvpt12MoPost — kwvpt12MoPra 0,032 0,196 0,094 0,509 0,014
kwvpt12Do — kwvpt12MoPra 0,266 1,000 0,179 0,403 0,251
kwvpt12Do — kwvpt12MoPost 0,380 0,053 0,929 0,726 0,135
Iwt12dmMoPost — Iwt12dmMoPra 0,633 0,605 0,421 0,899 0,501
Iwt12dmDo — Iwt12dmMoPra 0,635 0,551 0,922 0,909 0,525
Iwt12dmDo — Iwt12dmMoPost 0,498 0,977 0,466 0,677 0,198

Tabelle 10: Intrapopularer Vergleich Patientenkollektiv zu verschiedenen Messzeitpunkten

Bei der Untersuchung der verschiedenen Messzeitpunkte und erhobenen Parameter im Gesamtkollektiv zeigt sich kein relevanter
Unterschied im Haltungsprofil wahrend des stationdren Aufenthaltes. Ein signifikanter Unterschied kann hier fiir den Kyphosewin-
kel festgehalten werden. Bei der geschlechterspezifischen Auftrennung ist kein Haltungsparameter signifikant unterschiedlich,
ebenso wenig bei den Patienten oberhalb des Altersmedians von 69 Jahren. Die jlingeren Patienten unter 69 Jahre weisen signifikan-

te Unterschiede der Parameter Kyphosewinkel und Rumpflange auf.
*Wilcoxon-Test; signifikante Unterschiede sind fett markiert

VP=Vertebra prominens, DM=Mitte der Lumbalgriibchen, T12 = 12.Thorakalwirbel, MoPra=Montag Prdinfiltration, MoPost =
Montag Postinfiltration, Do= Donnerstag, RL=Rumpfldnge, rn=Rumpfneigung, la=Lotabweichung, SA=Seitabweichung,

kw=Kyphosewinkel, lw=Lordosewinkel
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3.3.1 Rumpflange VP-DM (mm)
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Abbildung 12: Rumpflange VPDM (mm) Patientenkollektiv
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Die beiden Boxplot-Diagramme (A) und (B) zeigen die Rumpflange des Patientenkollektivs aufgeteilt in die Besserungsgruppen
Grin, Gelb, Rot im Vergleich Montag vor und nach der ersten Infiltration (A) sowie Montag Préinfiltration und Donnerstag vor
Entlassung (B). Es ist kein relevanter Unterschied erkennbar; (C) und (D) zeigen in Form von Bland-Altman-Plots die Differenz der
Rumpflange VPDM gegen deren Mittelwert aufgetragen, die Zeitpunkte Montag Prd- und Postinfiltration (C) sowie Montag vor der
ersten Infiltration und Donnerstag vor Entlassung (D). Die farbige Markierung zeigt die Zugehorigkeit zu den Besserungsgruppen

Griin, Gelb und Rot an. Auch hier ist keine Tendenz erkennbar.

VP=Vertebra prominens, DM=Mitte der Lumbalgriibchen; DiffRLVPDMMoPraPost= Differenz der Rumpflange VP-DM von Mon-
tag Préinfiltration und Montag Postinfiltration; MeanRLVPDMMoPraPost=Mittelwert der Rumpfldénge VP-DM von Montag Préin-
filtration und Montag Postinfiltration; Do=Donnerstag
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3.3.2 Rumpfneigung (°)
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Abbildung 13: Rumpfneigung VPDM (°) Patientenkollektiv

Die Boxplots zeigen die Veranderung der Rumpfneigung im Vergleich der Zeitpunkte Montag Pr&- und Postinfiltration (A) und
Montag Prdinfiltration zu Donnerstag vor Entlassung (B). Es ist kein wesentlicher Unterschied im Laufe des Aufenthaltes erkenn-
bar. Die Bland-Altman-Plots zeigen die Differenz und Mittelwert der Rumpfneigung gegeneinander aufgetragen, die einzelnen

Kreise markieren farbig ihre Zugehorigkeit zu den Besserungsgruppen Griin, Gelb, Rot. Es ist keine Tendenz im Laufe des Aufent-

haltes erkennbar.

VP=Vertebra prominens, DM=Mitte der Lumbalgriibchen; DiffrnvpdmMoPraPost= Differenz der Rumpfneigung VP-DM von
Montag Prdinfiltration und Montag Postinfiltration; MeanrnvpdmMoPréPost=Mittelwert der Rumpfneigung VP-DM von Montag

Préinfiltration und Montag Postinfiltration; Do=Donnerstag
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3.3.3 Lotabweichung VP-DM (°)
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Abbildung 14: Lotabweichung VPDM (°) Patientenkollektiv

Die Boxplot-Diagramme (A) und (B) zeigen die Lotabweichung des Patientenkollektivs im Vergleich der Zeitpunkte Montag Pré-
und Postinfiltration sowie Montag Prdinfiltration und Donnerstag vor Entlassung. Zudem erfolgt die Unterteilung in die Besse-
rungsgruppen Griin, Gelb, Rot. Weder vor noch nach der ersten Infiltration oder im Verlauf bis Donnerstag ist eine relevante Ver-
&nderung erkennbar; Die Bland-Altman-Plots (C) und (D) stellen die Differenz der Rumpfneigung gegen den Mittelwert aufgetra-

gen dar zu den 0.g. Zeitpunkten. Auch hier sind keine signifikanten Unterschiede feststellbar.

VP=Vertebra prominens, DM=Mitte der Lumbalgriibchen; DiffLAVPDMMoPré&Post= Differenz der Lotabweichung VP-DM von
Montag Prdinfiltration und Montag Postinfiltration; MeanLAVPDMMoPraPost=Mittelwert der Lotabweichung VP-DM von Mon-
tag Préinfiltration und Montag Postinfiltration; Do=Donnerstag
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3.3.4 Seitabweichung VP-DM +max (mm)
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Abbildung 15: Seitabweichung +max VPDM (mm) Patientenkollektiv

(A) und (B) stellen die Seitabweichung nach rechts in Form von Boxplots dar. Es werden die Zeitpunkte Montag Pré- und Postinfilt-
ration (A) sowie Montag Prdinfiltration und Donnerstag vor Entlassung miteinander verglichen (B). Auf der X-Achse werden die
Besserungsgruppen Grin, Gelb, Rot dargestellt. Es ist kein nennenswerter Unterschied in den beiden Diagrammen erkennbar. Die
Bland-Altman-Plots (C) und (D) zeigen die Differenzen und Mittelwerte der Seitabweichung gegeneinander aufgetragen. In beiden

Diagrammen sind AusreiRerwerte erkennbar aber keine relevanten Unterschiede in der Streuung ersichtlich.

VP=Vertebra prominens, DM=Mitte der Lumbalgribchen; +max/maxP=Abweichung der Mittellinie der Wirbelséule nach rechts,
DiffSAVPDMmaxPMoPraPost= Differenz der Seitabweichung VP-DM nach rechts von Montag Prdinfiltration und Montag Postin-
filtration; MeanSAVPDMmaxPMoPréPost=Mittelwert der Seitabweichung VP-DM nach rechts von Montag Préinfiltration und

Montag Postinfiltration; Do=Donnerstag
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3.3.5 Seitabweichung VP-DM -max (mm)
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Abbildung 16: Seitabweichung —max VPDM (mm) Patientenkollektiv

Diagramm (A) und (B) zeigen Boxplotdarstellungen der Seitabweichung VPDM nach links unterteilt in die Besserungsgruppen
Grin, Gelb, Rot zu den vergleichenden Zeitpunkten Montag Pra- und Postinfiltration (A) und Montag Préinfiltration zu Donnerstag
vor Entlassung (B). Die Medianwerte der griinen und roten Gruppe scheinen sich zwischen den Zeitpunkten anzundhern; (C) und
(D) sind Bland-Altman-Plots welche die Differenzen und Mittelwerte der Seitabweichung gegeneinander auftragen. Es sind keine

nennenswerten Unterschiede innerhalb der Streuung erkennbar.

VP=Vertebra prominens, DM=Mitte der Lumbalgriibchen; -max/maxN=Abweichung der Mittellinie der Wirbelsdule nach links,
DiffSAVPDMmaxNMoPréPost= Differenz der Seitabweichung VP-DM nach links von Montag Préinfiltration und Montag Postin-
filtration; MeanSAVPDMmaxNMoPraPost=Mittelwert der Seitabweichung VP-DM nach links von Montag Prdinfiltration und

Montag Postinfiltration; Do=Donnerstag
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3.3.6 Kyphosewinkel VP-T12 (°)
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Abbildung 17: Kyphosewinkel VP-T12 (°) Patientenkollektiv

(A) und (B) zeigen den Kyphosewinkel des Patientenkollektivs in Form von Boxplot-Diagrammen unterteilt in Besserungsgruppen
und zu den vergleichenden Zeitpunkten Montag Prd- und Postinfiltration (A) sowie Montag Préinfiltration und Donnerstag vor
Entlassung (B). In (B) ist eine Verkleinerung des Kyphosewinkels in der Griinen Gruppe erkennbar. Anhand der Mittelwerte ist eine
Verkleinerung des Kyphosewinkels von 48,08 (+x14,5)° am Montag Prdinfiltration auf 46,73 (x11,6)° am Montag Postinfiltration
berechenbar, diese Differenz ist signifikant unterschiedlich (p=0,032). Die Bland-Altman-Plots (C) und (D) weisen extreme Ausrei-
Rerwerte um mehr als 30° auf, hierbei handelt es sich sehr wahrscheinlich um einen Messfehler. Die Streuungen weisen keine
signifikante Differenz auf.

VP=Vertebra prominens, T12=12.Thorakalwirbel; Diffkwvptl2MoPraPost= Differenz des Kyphosewinkels VVP-T12 von Montag
Préainfiltration und Montag Postinfiltration; Meankwvpt12MoPréPost=Mittelwert des Kyphosewinkels VP-T12 von Montag Préin-

filtration und Montag Postinfiltration; Do=Donnerstag
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3.3.7 Lordosewinkel T12-DM (°)
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Abbildung 18: Lordosewinkel T12-DM (°)Patientenkollektiv

Lordosewinkel zu den Messzeitpunkten Prd- und Postinfiltration am Aufnahmetag (A) sowie Préinfiltration vom Aufnahmetag und
der Messung vor Entlassung (B). Der Lordosewinkel des Patientenkollektivs zeigt &hnliche Werte wie der des Normkollektivs. Die
Streuung der Einzelwerte im Bland-Altman-Plot (D) erscheint grofer als in Diagramm (C) wo die Einzelwerte enger beieinander

liegen. Die AusreiRwerte bei 30-40° sind vermutlich Messfehler.

DM=Mitte der Lumbalgribchen, T12=12.Thorakalwirbel; Difflwtl2dmMoPréPost= Differenz des Lordosewinkels T12-DM von
Montag Préinfiltration und Montag Postinfiltration; Meanlwt12dmMoPraPost=Mittelwert des Lordosewinkels T12-DM von Montag

Prainfiltration und Montag Postinfiltration; Do=Donnerstag
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3.4 Ergebnisse der Ganganalyse

Aus dem dreiseitigen Report des Softwareprogrammes Win FDM-T wurden die in Ta-
belle 11 und 12 aufgefiihrten Parameter untersucht und ausgewertet. Die einzelnen Pa-
rameter wurden in der Auswertung wie bei den Ergebnissen der Rasterstereographie
jeweils in die Besserungsgruppen Griun, Gelb und Rot unterteilt und mit den Werten des
Normkollektivs in direkten Vergleich gesetzt. Zudem wurden die Parameter Fuf3rotati-
on, Schrittlange, Standphase und Schwungphase nicht in linken und rechten Ful} son-
dern unter der Ordnung groRRerer und kleinerer Messwert aufgesplittert. Dies erfolgte
unter der Annahme, dass eine geringe Differenz zwischen diesen beiden Werten als
Ausdruck eines harmonischen Gangbildes verstanden werden kann, eine groRe Diffe-

renz im Sinne eines asymmetrischen Gangbildes als pathologisch zu werten ist.

Die Medianwerte fur Fulrotation und Schrittweite im Patientenkollektiv &hneln den
Werten des Normkollektivs. Die Werte fur die Schrittlange des Patientenkollektivs la-
gen im Median bei 22,5 (4,5-53,0) cm. Im Vergleich lagen diese Werte beim Normkol-
lektiv mit im Median von 37,5 (22,5-55,0) cm deutlich héher. Die Standphase der Pati-
enten war im Median langer als die der Normgruppe, dafir machte das Referenzkollek-
tiv mit im Median 73,0 (42,0-160,0) deutlich mehr Schritte/min als das Patientenkollek-
tiv mit einer Kadenz von im Median 50,0 (14,0-84,0) Schritten/min. Allerdings muss
dabei berlcksichtigt werden, dass die Probanden des Normkollektivs im Schnitt mit
einer Geschwindigkeit von 2,5 (1,1-3,0) km/h liefen, das Patientenkollektiv hingegen
mit einer durchschnittlichen Geschwindigkeit von 1,0 (0,2-3,0) km/h.

Der Vergleich innerhalb des Patientenkollektivs zu den verschiedenen Messzeitpunkten
ergab signifikante Unterschiede der Medianwerte der Parameter Schrittweite, Kadenz,

FuBrotation, Schrittlange, Standphase und Schwungphase (s.Tab.13).
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Variable Patientenkollektiv Normkollektiv p*
Geschwindigkeit (km/h) 1,0 (0,2-3,0) 2,5(1,1-3,0) <0,001
Schrittweite (cm) 12,0 (5,0-22,0) 11,0 (2,0-18,0) 0,206
Kadenz (Schritte/min) 51,0 (13,0-86,0) 63,5 (42,0-160,0) <0,001

Tabelle 11: Aligemeine Gangparameter Ganganalyse

Signifikante Unterschiede sind fett markiert; * Mann-Whitney-U-Test

Variable Patientenkollektiv Normkollektiv p*
Standphase (%) GroRerer Wert 73,4 (63,4-86,5) 67,5 (64,0-76,1) <0,001
Kleinerer Wert 70,1 (56,6-85,3) 65,7 (61,4-72,9) <0,001
Schwungphase (%) GroRerer Wert 29,9 (14,7-37,1) 34,3 (27,1-38,6) <0,001
Kleinerer Wert 26,7 (13,5-36,6) 32,5 (23,9-36,0) <0,001
Schrittlange (cm) GroRerer Wert 23,0 (6,0-53,0) 36,0 (23,0-55,0) <0,001
Kleinerer Wert 20,0 (2,0-53,0) 34,0 (22,0-54,0) <0,001
FuBrotation (°) GroRerer Wert 12,2 (2,7-32,3) 12,3 (5,7-17,3) 0,347 n.s.
Kleinerer Wert 8,5 (-0,6-21,0) 8,3 (0,1-15,1) 0,947 nss.

Tabelle 12: Spezielle Parameter Ganganalyse von Patienten- und Normkollektiv im Vergleich

Die Parameter Standphase, Schwungphase, Schrittldnge und FuBrotation wurden in den jeweils fur einen Messzeitpunkt gréReren
und kleineren Wert aufgeteilt, um eine Aussage Uber die Asymmetrie des Gangbildes zu ermdglichen und einen Ausgleich der

Werte im Falle von beim zweiten Messzeitpunkt umgekehrter Verteilung von groBem und kleinem Wert zu vermeiden.

Signifikante Unterschiede sind fett markiert; * Mann-Whitney-U-Test




Ergebnisse

Variable p*
FRgroRerMoPost — FRgroRerMoPra 0,381
FRKleinerMoPost — FRKleinerMoPré& 0,038
DiffFRgroRer/kleinerMoPost — DiffFRgroRer/kleinerMoPra 0,011
FRgroRerDo — FRgroRerMoPra 0,003
FRKleinerDo — FRkleinerMoPra 0,460
DiffFRgroRer/kleinerDo — DiffFRgroRer/kleinerMoPré 0,001
FRgroRerDo — FRgroRerMoPost 0,063
FRKleinerDo — FRkleinerMoPost 0,394
DiffFRgroRer/kleinerDo — DiffFRgroRer/kleinerMoPost 0,588
SWMWMoPost - S WMWMoPra 0,091
SWMWDo - S WMWMoPra 0,088
SWMWDo - SWMWMoPost 0,820
KMWMoPost - KMWMoPra 0,101
KMWDo - KMWMoPra 0,487
KMWDo - KMWMoPost 0,544
SLgroRerMoPost — SLgréRRerMoPra 0,761
SLkleinerMoPost — SLkleinerMoPra 0,661
DiffSLgréRer/kleinerMoPost — DiffSLgroRer/kleinerMoPra 0,369
SLgroRerDo — SLgréRerMoPra 0,134
SLkleinerDo — SLkleinerMoPra 0,034
DiffSLgrofRer/kleinerDo — DiffSLgréRer/kleinerMoPré 0,001
SLgroRerDo — SLgroRerMoPost 0,570
SLkleinerDo — SLkleinerMoPost 0,049
DiffSLgrofRer/kleinerDo — DiffSLgroRer/kleinerMoPost 0,026
SPgroRerMoPost — SPgréRerMoPré <0,001
SPkleinerMoPost — SPkleinerMoPré <0,001
DiffSPgroRer/kleinerMoPost — DiffSPgroRer/kleinerMoPré <0,001
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SPgroRerDo — SPgréfierMoPra 0,022
SPkleinerDo — SPkleinerMoPra 0,102
DiffSPgroRer/kleinerDo — DiffSPgroRer/kleinerMoPra <0,001
SPgréRerDo — SPgroRerMoPost 0,081
SPkleinerDo — SPkleinerMoPost 0,003
DiffSPgroRer/kleinerDo — DiffSPgroRer/kleinerMoPost 0,007
SchwPgroRerMoPost — SchwPgroRerMoPra 0,240
SchwPkleinerMoPost — SchwPkleinerMoPra 0,328
DiffSchwPgroRer/kleinerMoPost — DiffSchwPgroRer/kleinerMoPré 0,109
SchwPgréRerDo — SchwPgroRerMoPré 0,304
SchwPkleinerDo — SchwPkleinerMoPréa 0,048
DiffSchwPgroRer/kleinerDo — DiffSchwPgroier/kleinerMoPra 0,010
SchwPgroRerDo — SchwPgroRerMoPost 0,702
SchwPkleinerDo — SchwPkleinerMoPost 0,691
DiffSchwPgréfRer/kleinerDo — DiffSchwPgréier/kleinerMoPost 0,209

Tabelle 13: Intrapopulérer Vergleich der Ganganalyseparameter des Patientenkollektivs zu verschiedenen Messzeitpunkten

Bei der Untersuchung der verschiedenen Messzeitpunkte und erhobenen Parametern zeigen sich nennenswerte Unterschiede bei der

FuBrotation, der Schrittlange, der Stand- und Schwungphase.
*Wilcoxon-Test; signifikante Messwerte sind fett markiert

MoPré&=Montag Prdinfiltration, MoPost=Montag Postinfiltration, Do=Donnerstag, FR=FuBrotation, SW=Schrittweite,
KM=Messwert Kadenz, SL=Schrittldnge, SP=Standphase, SchwP=Schwungphase, groRer=gréRerer Messwert, kleiner=kleinerer
Messwert, Diff = Differenz
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3.4.1 FufBrotation (°)
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Abbildung 19: Fuf3rotation (°) Patientenkollektiv

Diagramm (A) zeigt die FufRrotation des Patientenkollektivs geordnet nach gréBerem und kleinerem Messwert zu den Zeitpunkten
Montag Préinfiltration und Montag Postinfiltration sowie unterteilt in die Besserungsgruppen Griun, Gelb, Rot; (B) zeigt die Diffe-
renzen von groerem und kleinerem Messwert zu den Zeitpunkten wie in (A) und ebenfalls nach Besserungsgruppen sortiert;
Diagramm (C) ist dquivalent zu (A) nur zu den Zeitpunkten Montag Préinfiltration und Donnerstag vor Entlassung und Diagramm
(D) entspricht (B) zu den Zeitpunkten Montag Prdinfiltration und Donnerstag vor Entlassung. Sowohl bei den Mittelwerten der
Messwerte als auch bei den Differenzen sind keine signifikanten Unterschiede feststellbar. Eine infiltrationserfolgsspezifische
Besserung ist nicht zu beobachten.

MoPré=Montag Préinfiltration; MoPost=Montag Postinfiltration; Diff=Differenz; FR=Fufrotation
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3.4.2 Schrittlange (cm)
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Abbildung 20: Schrittlange (cm) Patientenkollektiv

Schrittlange des Patientenkollektivs zu den Zeitpunkten Montag Pré- und Postinfiltration (A) sowie die Differenzen (B), zu den

Zeitpunkten Montag Prdinfiltration und Donnerstag vor Entlassung (C) sowie die Differenzen zwischen diesen Werten (D). Dia-

gramm (E) und (F) zeigt die Schrittlange unterteilt nach Geschlecht. Dabei fallt auf, dass die Schrittldnge der Frauen groRer ist als

die der Manner. Eine infiltrationserfolgsspezifische Besserung ist jedoch nicht zu beobachten.

MoPra=Montag Préinfiltration; MoPost=Montag Postinfiltration; Diff=Differenz; Mean=Mittelwert; SL=Schrittldnge
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3.4.3 Standphase (%)
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Abbildung 21: Standphase (%) Patientenkollektiv

Diagramm (A) zeigt in Boxplot-Darstellung die Standphase des Patientenkollektivs unterteilt in Besserungsgruppen Grin, Gelb,

Rot und geordnet nach gréBerem und Kleinerem Messwert sowie den Zeitpunkten Montag Pré- und Postinfiltration. In (B) sind
deren Differenzen ersichtlich; Diagramm (C) zeigt das Aquivalent zu (A) zu den Zeitpunkten Montag Prainfiltration und Donners-

tag vor Entlassung sowie deren Differenzen in Diagramm (D); Insgesamt fallt auf, dass die Standphase des Patientenkollektivs

deutlich langer ist als die des Normkollektivs. Eine infiltrationserfolgsspezifische Besserung ist jedoch nicht zu beobachten.

MoPré=Montag Préinfiltration; MoPost=Montag Postinfiltration; Diff=Differenz; SP=Standphase
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3.4.4 Schwungphase (%)
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Abbildung 22: Schwungphase (%) Patientenkollektiv

Abbildung (A) zeigt die Schwungphase des Patientenkollektivs zum Zeitpunkt Montag Pré- und Postinfiltration im Vergleich sowie

unterteilt in Besserungsgruppen und nach gréRerem und kleinerem Messwert geordnet. Boxplotdiagramm (B) zeigt die Differenzen.

Diagramm (C) zeigt die Schwungphase zum Zeitpunkt Montag Préinfiltration im Vergleich mit Donnerstag vor Entlassung und in

(D) sind deren Differenzen ersichtlich; Die Schwungphase im Studienkollektiv ist deutlich kiirzer als beim Referenzkollektiv. Es ist
keine Harmonisierung der Werte erkennbar.

MoPré=Montag Préinfiltration; MoPost=Montag Postinfiltration; Diff=Differenz; SchwP=Schwungphase
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3.4.5 Schrittweite (cm)
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Abbildung 23: Schrittweite (cm) Patientenkollektiv

Diagramm (A) zeigt die Schrittweite des Patientenkollektivs zu den vergleichenden Zeitpunkten Montag Pré- und Postinfiltration
sowie unterteilt in die Besserungsgruppen Griin, Gelb, Rot. (B) zeigt dieses fiir die Zeitpunkte Montag Préinfiltration und Donners-
tag vor Entlassung. In der griinen Besserungsgruppe ist hier durchaus eine geringere Schrittweite nach den Infiltrationen erkennbar,

im Vergleich zu den anderen Ver&nderungen ist dies jedoch kein besserungsgruppenspezifischer signifikanter Unterschied.

3.4.6 Kadenz (Schritte/min)
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Abbildung 24: Kadenz (Schritte/min) Patientenkollektiv

In beiden Diagrammen (A) und (B) wird die Anzahl Schritte/min des Patientenkollektivs unterteilt in die Besserungsgruppen Griin,
Gelb und Rot gezeigt, in (A) zum Zeitpunkt Montag Pré- und Postinfiltration und in (B) zum Zeitpunkt Montag Prdinfiltration und
Donnerstag vor Entlassung. Es werden im Mittel ca. 50 Schritte/min gemacht und keine Veranderungen sind ersichtlich.
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3.5 Ergebnisse der Fragebdgen

3.5.1 Oswestry Disability Index

Anhand der subjektiven Einschatzung des Patienten zeigte sich, dass es eine Besserung
der Beschwerden vom Zeitpunkt vor der ersten Infiltration am Montag bis zum Zeit-
punkt der zweiten Messung am Ende des Aufenthaltes in der Klinik gab. Der Effekt
hielt in der Griinen und Gelben Gruppe auch noch vier Wochen nach der Infiltrations-
therapie an, allerdings nahmen die Beschwerden wieder zu. In der Roten Gruppe hatten
die Patienten die Schmerzintensitat vier Wochen nach ihrem stationdren Aufenthalt so-

gar stérker eingestuft als am Aufnahmetag.

Unterteilt nach Geschlecht war erkennbar, dass die Beschwerden bei den ménnlichen
Patienten nach vier Wochen im Verhéltnis wieder genauso grof? oder noch grofier waren
als vor Beginn der Stufendiagnostik, bei den Frauen nahmen die Schmerzen ebenfalls

wieder zu, blieben aber im Mittel noch unter dem Level zu Studienbeginn (s.Abb.25).
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Abbildung 25: Anhalten des Infiltrationseffektes anhand des ODI

Im Boxplot Diagramm (A) sind die in Prozent umgerechneten Angaben der Patienten auf dem ODI zu den Zeitpunkten Montag vor
der ersten Infiltration, Donnerstag vor Entlassung und 4 Wochen nach dem stationdren Aufenthalt dargestellt. Zudem wurde das
Patientenkollektiv in die Besserungsgruppen Griin, Gelb, Rot eingeteilt. Es ist erkennbar, dass in allen drei Gruppen eine Besserung
‘von Montag Pré-zu Montag Postinfiltration eintritt, die nach vier Wochen wieder weniger wird (Griine und Gelbe Gruppe) oder
sogar schlechter als der Anfangszustand wird (Rote Gruppe). Diagramm (B) zeigt die ODI-Angaben nach Geschlecht unterteilt zu
denselben Zeitpunkten wie in (A). Es fallt auf, dass vor allem die Ménner einen sehr schlechten Zustand vier Wochen Postinfiltrati-

on angeben im Vergleich zu den Frauen. In beiden Gruppen hélt der Effekt der Infiltration jedoch nicht langer als vier Wochen an.

ODI=0swestry Disability Index; MontagPréDo4WoPost= Vergleich von Montag Préinfiltration, Donnerstag und vier Wochen nach

dem stationaren Aufenthalt
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3.5.2 Roland-Morris-Score

Die Auswertung des Roland-Morris Score ergab vergleichbare Ergebnisse wie beim
Oswestry Disability Index. Die beiden Gruppen mit einer Besserung von mehr als 30%
empfanden eine deutliche subjektive Besserung am Ende des stationdren Aufenthaltes,
nach vier Wochen wurden die Schmerzen allerdings wieder stérker. In der Roten Grup-
pe mit wenig bis gar keiner Besserung war auch im Diagramm ersichtlich, dass die

Schmerzsensation zu allen drei Befragungszeitpunkten ahnlich war.

Nach Geschlecht getrennt war erkennbar, dass die weiblichen Patienten insgesamt ihre
Schmerzen als weniger stark einstuften und die Besserung nach dem stationdren Auf-
enthalt langer und effektiver anhielt im Vergleich zu den maénnlichen Patienten
(s-Abb.26 B).
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Abbildung 26: Interpretation der Infiltrationsansprache mit Hilfe des RMS

Boxplot-Diagramme des RMS stellen die Punktwerte des Patientenkollektivs unterteilt in die Besserungsgruppen Grin, Gelb und
Rot sowie zu den Zeitpunkten Montag Prd- und Postinfiltration sowie Donnerstag vor Entlassung dar. In (A) ist das gesamte
Patientenkollektiv aufgefiihrt, in (B) ist es noch nach Geschlecht unterteilt. Die Therapieansprache in der roten Gruppe ist tberhaupt

nicht vorhanden und bei den Frauen scheint der Infiltrationseffekt langer anzuhalten.

RMS=Roland Morris Score; MontagPraDo4WoPost= Vergleich von Montag Préinfiltration, Donnerstag und vier Wochen nach dem

stationaren Aufenthalt
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3.6 Ergebnisse der Numerischen Rating Skala

Bei den erhobenen Daten und Auswertungen lieBen sich Parallelen zu den Ergebnissen
der Fragebdgen ODI und RMS erkennen: in allen drei Besserungsgruppen gab es eine
signifikante Verbesserung der Schmerzsensation von Montag vor der ersten Infiltration
sowohl zu Donnerstag vor Entlassung als auch vier Wochen nach dem stationdren Auf-
enthalt (s. Tabelle 15). Allerdings nahmen die Beschwerden der Patienten in allen drei
Gruppen vier Wochen Postinfiltration wieder zu. In Abbildung 27 (B) ist die Korrelati-
on von NRS und ODI im Vergleich Montag Préinfiltration zu Donnerstag vor Entlas-
sung mittels Streudiagramm gezeigt. Die Korrelation wurde bivariat mit Kendalls-tau-b
berechnet und ergab einen Korrelationskoeffizienten von 0,328 (s. Tabelle 14).
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Abbildung 27: Korrelation von NRS und ODI in Bezug auf den Infiltrationseffekt

(A) Ergebnisse der Numerische Rating Skala (NRS) zu den Zeitpunkten Montag Préinfiltration, Donnerstag und vier Wochen nach
dem stationdren Aufenthalt unterteilt in die Besserungsgruppen Grin, Gelb, Rot. In allen drei Gruppen kommt es am Donnerstag zu
einer Verminderung der Beschwerden, die nach vier Wochen wieder zunimmt. Die Ergebnisse sind &quivalent zu denen des RMS
und des ODI. (B) Bland-Altman-Plot zur Darstellung der korrelierenden Ergebnisse von NRS und ODI im Vergleich Montag Préin-
filtration zu Donnerstag.

NRS=Numerische Rating Skala; ODI=Oswestry Disability Index; Mo=Montag; Do=Donnerstag; Pré=Prdinfiltration
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Ergebnisse

NRSBesserungMoDo ODIBesserungMoDo
Kendall-tau-b NRSBesserungMoDo | Korrelationskoeffizient | 1,000 0,328
Sig. (2-seitig) 0,003
ODIBesserungMoDo Korrelationskoeffizient | 0,328 1,000
Sig. (2-seitig) 0,003

Tabelle 14: Korrelation NRS und ODI

Mit einer Korrelation von 0,328 besteht eine positive Korrelation zwischen ODI und NRS.

NRS = Numerische Rating Skala, ODI = Oswestry Disability Index, Mo = Montag, Do = Donnerstag

3.7 Therapieanhalten

Der Effekt der wirbelséulennahen Infiltrationsdiagnostik war zeitlich limitiert. Anhand

der subjektiven Angaben des Patientenkollektivs war ersichtlich, dass nach einem Zeit-

raum von vier Wochen beim GroRteil der Patienten wieder annahrend die Ausgangs-

schmerzstarke erreicht war.

Variable Montag Préinfilt- | Donnerstag vor | 4 Wochen Postin- | p
ration Entlassung filtration

ODI (%) 48,8 (6,0-71,1) 26 (0,0-58,0) 29,4 (0,0-72,0) Do-MoPri <0,001
4WoPost-MoPra 0,002

RMS (Punkte) 14,0 (0,0-22,0) 7,0 (0,0-20,0) 9,5 (0,0-20,0) Do-MoPra 0,001
4WoPost-MoPr& 0,001

NRS 5,3 (0,0-9,0) 1,8 (0,0-9,0) 3,5 (0,0-8,0) Do-MoPra 0,001
4WoPost-MoPra 0,002

Tabelle 15: Signifikanztest subjektive Parameter

Signifikante Unterschiede sind fett markiert; * Wilcoxon-Test

ODI=0swestry Disability Index, RMS=Roland Morris Score, NRS=numerische Ratingskala, MoPrd=Montag Préinfiltration,

Do=Donnerstag vor Entlassung, 4WoPost= vier Wochen nach dem stationaren Aufenthalt
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Diskussion

4 Diskussion

Das Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob die von den Patienten subjektiv emp-
fundene und angegebene Besserung ihrer Schmerzsituation im Rahmen der beiden Fra-
gebdgen RMS und ODI sowie der NRS durch Rasterstereographie oder Ganganalyse
objektivierbar ist.

Hierzu wurden 57 Patienten mit chronischen Rickenbeschwerden im Zeitraum von Juni
2012 bis Februar 2013 wéhrend eines mehrtégigen stationdren Aufenthaltes fir die Stu-
die untersucht und diagnostisch infiltriert. Die Ganganalyse und die rasterstereographi-
sche Riickenvermessung erfolgten zweimal am Aufnahmetag — vor und nach der ersten
Infiltration — sowie am Abend vor der Entlassung. Die Fragebdgen wurden zu Beginn
am Montag vor der ersten Infiltration sowie am Donnerstagabend vor Entlassung ausge-
fullt. Die Infiltrationen und Befragungen zur prozentualen Beschwerdebesserung erfolg-
ten taglich. Vier Wochen nach dem stationdren Aufenthalt erhielten die Patienten erneut
die beiden Fragebdgen RMS und ODI sowie die NRS zugeschickt.

Trotz vieler Patienten mit einem guten Ansprechen auf die Infiltrationen und einer gro-
Ren Verbesserung ihrer Beschwerden, konnte mit der Rasterstereographie nur der Ky-
phosewinkel VP-T12 (°) als einziger Messwert mit einem signifikanten Unterschied
zwischen den Messzeitpunkten erfasst werden. Auch die Aufteilung des Patientenkol-
lektivs in Subgruppen mit sehr guter (Grin), guter (Gelb) und geringer (Rot) Therapie-
ansprache und der Fokussierung auf die Ergebnisse aus der Griinen Gruppe ergaben
keine weiterfiihrenden Informationen. Im Rahmen der Ganganalyse wurden signifikante
Unterschiede bei einigen Parametern im Vergleich von Montag Préinfiltration zu Mon-
tag Postinfiltration nachgewiesen. Allerdings korrelierten die Verdnderungen in Rasters-
tereographie und Ganganalyse nicht mit den subjektiven Angaben der Patienten, eine
individuelle Beurteilung der Besserung anhand der gesehenen objektivierbaren Veran-
derungen erscheint nicht moglich. Auffallend ist insgesamt jedoch das deutlich veran-

derte Haltungs- und Gangbild im Vergleich mit dem Referenzkollektiv.

Nachfolgend werden die Messergebnisse der Rasterstereographie und der Ganganalyse

mit Ergebnissen aus der Literatur verglichen und Fehlerquellen diskutiert.
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4.1 Rasterstereographie — Studienergebnisse im Vergleich mit der

vorhandenen Literatur und mogliche Fehlerquellen

Verénderungen der Wirbelséule und ihrer benachbarten Strukturen im Rontgenbild auf
eine Schmerzwahrnehmung zu projizieren ist schwierig, da meist multisegmentale Ver-
anderungen vorliegen und kein unmittelbarer Ruckschluss tber die hiervon verursach-
ten Beschwerden maglich ist. Viele Personen mit morphologischen Verénderungen in
der MRT oder im Rontgenbild haben keinerlei Riickenbeschwerden oder physische Ein-
schrankungen. Andersherum reichen oftmals minimale VVerdnderungen des muskuloske-
lettalen Systems Wirbelsaule aus, um starke Schmerzen zu verursachen. Zudem gibt es
keine einheitliche Definition einer normalen Haltung und daher variieren auch die Pa-

rameter innerhalb eines Referenzkollektivs bei beschwerdefreien Probanden stark.

Der intrapopulére Vergleich der Messergebnisse zu den verschiedenen Messzeitpunkten
Montag Prdinfiltration, Montag Postinfiltration und Donnerstag vor Entlassung ergab
im Studienkollektiv nur einen signifikanten Unterschied im Rickenprofil: der Messwert
Kyphosewinkel VP-T12 (°) von Montag Pra- zu Montag Postinfiltration verringerte sich
um im Median 2,5° (p = 0,032). Die weiteren erhobenen rasterstereographischen Werte
Rumpflange, Rumpfneigung, Lotabweichung, Seitabweichung +max, Seitabweichung -
max und der Lordosewinkel wiesen weder im Vergleich von Montag Pra- zu Montag
Postinfiltration, Montag Prainfiltration zu Donnerstag vor Entlassung noch von Montag
Postinfiltration zu Donnerstag vor Entlassung signifikante Unterschiede auf. Bei der
geschlechterspezifischen Auftrennung der Werte ergaben sich weder bei Frauen noch
bei Ménnern signifikante Unterschiede der Messwerte zwischen den Messzeitpunkten.
Interessant fur die Suche nach einer mdglichen Ursache flir das Ausbleiben einer fassba-
ren Anderung des Riickenprofils im Rahmen dieser Studie ist der Umstand, dass es ei-
nen Unterschied in Abhédngigkeit des Patientenalters zu geben scheint: Wiesen éltere
Patienten oberhalb des Medianwertes des Alters (69 Jahre) gar keine signifikanten Ver-
anderungen der Messwerte auf, zeigten sich hier bei den jingeren Patienten signifikante
Unterschiede der Rumpflange VP-DM (mm) im Vergleich Montag Prainfiltration zu
Donnerstag (p=0,023) und Montag Postinfiltration zu Donnerstag (p=0,016). Weiterhin
ist in dieser jiingeren Gruppe der Kyphosewinkel im Vergleich Montag Pra- und Postin-

filtration signifikant verringert (p=0,014) was sich in einer geringeren Brustwirbelsdu-
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lenkyphose &ulRert. Es ist die Veranderung in dieser Gruppe, die auch fur den beobach-
teten Unterschied im Gesamtkollektiv verantwortlich ist.

Der Messwert der Rumpflange VP-DM (mm) erscheint als hinweisender Parameter fir
eine Verbesserung der Schmerzsituation der Patienten als ungeeignet, da sich die L&nge
der Wirbelsaule im Verlauf eines Tages aufgrund des abnehmenden Wassergehaltes in
den Bandscheiben bereits von selbst verringert. Das erklart das Ergebnis der Abnahme
der Rumpfldnge von Montag Pré- zu Postinfiltration. Die geringfiigige ,,Verldngerung*
der Rumpflange am Donnerstag vor Entlassung um im Mittel 1,7mm kann durch Hal-
tungsvarianzen beeinflusst sein. Aufgrund der Tatsache, dass im Rahmen dieser Studie
fur die Vermessung des Rickens statische Aufnahmen gemacht wurden, spielen Hal-
tungsvarianzen eine erhebliche Rolle. Durch die Aufnahme von beispielsweise 3-5 Auf-
nahmen pro Patient pro Messdurchgang hétten die Werte gemittelt werden konnen,
wodurch &uRere Einfliisse wie Ein- und Ausatmung minimiert worden waren. Da bereits
vierdimensionale dynamische Gerate auf dem Markt verfugbar sind, kdnnen Haltungs-
varianzen durch die Aufnahme einer Messserie ausgeglichen werden. Es konnte gezeigt
werden, dass gemittelte Ergebnisse aus einer Serie von Einzelmessungen genauer als
eine Einzelmessung sind und eine statistisch hdhere Zuverlassigkeit haben (Drerup et
al., 2001). Bei der bestehenden Situation von einem Einzelbild pro Patient pro Mess-
durchgang mussen daher oben genannte Fehlerquellen bericksichtigt werden. Die
Schwierigkeit liegt dabei darin, dem Patienten einerseits so wenig wie mdglich Vorga-
ben hinsichtlich seiner Haltung zu machen um die natirliche Position zu erfassen. Dazu
zéhlen der hiiftbreite Stand an einer markierten Linie auf dem FuRboden und der Blick
geradeaus auf die Wand (Drerup et al., 2001). Weitere mogliche kontrollierbare Para-
meter, zu denen die Patienten jedoch in der aktuellen Studie keinerlei Anweisungen
erhielten, wéren eine kontrollierte Ein- und Ausatmung, locker hdangende Arme oder ein

leicht nach vorne geneigter Kopf zur besseren Darstellung von VP gewesen.

Der Kyphosewinkel VP-T12 (°) ist ebenfalls haltungsabhédngig. Je aufrechter die Hal-
tung des Oberkdrpers desto geringer wird die Brustkyphose und es kommt automatisch
zu einem verkleinerten Kyphosewinkel. Eine aufrechte Haltung wird durch Ricken-
schmerzen oftmals vernachléssigt, da eine schonhaltungsbedinge Kyphosierung die Ab-

stande der meist schmerzverursachenden kleinen Wirbelgelenke sowie auch des dorsa-
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len Bandscheibenzwischenraumes vergroRert. Die signifikante Abnahme des Kyphose-
winkels von Montag Préinfiltration mit im Mittel 48,08 (x14,52)° zu Montag Postinfilt-
ration mit im Mittel 46,73 (£11,67)° bis hin zu Donnerstag vor Entlassung mit im Mittel

45,79 (x11,35)° konnte einen Hinweis auf ein geringeres Beschwerdepotential geben.

Der Vergleich von Patienten- und Referenzkollektiv ergab einen signifikanten Unter-
schied (p<0,001) des Messwertes Rumpfneigung VP-DM (°). Hier lag eine Differenz
von fast 3° vor. Das Patientenkollektiv wies dabei eine positive verstarkte Rumpfnei-
gung nach vorne im Vergleich zum Referenzkollektiv auf. Ursdchlich hierfiir kénnen
Bandscheibendegenerationen, osteoporotisch verénderte Wirbelkorper die zu Sinte-
rungsfrakturen neigen und eine insuffiziente Muskulatur sein (Rdssler & Riither, 2005).
Die ubrigen erhobenen Messparameter wiesen keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen den beiden Vergleichskollektiven auf.

Rasterstereographische Werte fir ein Normkollektiv bestehend aus 51 Freiwilligen ohne
muskuloskelettale Beschwerden, T&atowierungen und extreme Koérperbehaarung mit
einem Altersmedian von 24,6 (x5,58) Jahren, einer mittleren GréRe von 1,74 (£0,1) m
und einem mittleren Gewicht von 74,76 (+18,06) kg wurden von Mohokum et al. 2010
untersucht. Die Parameter Kyphosewinkel VP-T12 (°), Lordosewinkel T12-DM (°) und
Rumpflange VP-DM (mm) wurden von drei verschiedenen geschulten Untersuchern
jeweils dreimal pro Proband hintereinander am selben Tag gemessen. Zudem ergab sich
daraus eine hohe Test-Retest Reliabilitat von >0,9 (Cronbach a) fiir das Messverfahren
mittels Rasterstereographie. In Tabelle 16 sind die Mittelwerte der 0.g. Rasterstereogra-

phieparameter von Mohokum et al. sowie des eigenen Referenzkollektivs aufgefihrt.

Variable Referenzkollektiv Mohokum et.al.2010 | Normkollektiv Studie
Kyphosewinkel VP-T12 (°) 44,07 (£ 8,73) 45,62 (+10,92)
Lordosewinkel T12-DM (°) 34,16 (+7,96) 32,40 (+11,58)
Rumpflange VP-DM (mm) 461,87 (+35,06) 445,19 (+31, 54)

Tabelle 16: Rasterstereographieparameter Normkollektive im Vergleich

Vergleich der Rasterstereographiewerte des Normkollektivs dieser Studie mit einem Normkollektiv aus der Studie von Mohokum
et.al (2010).

VP=Vertebra prominens, T12=12.Thorakalwirbel, DM=Mitte der Lumbalgriibchen
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Auch Schroder et al. vermal in seiner Studie eine Kontrollgruppe und ein mittlerer Ky-
phosewinkel von 48 (£9)° wurde ermittelt (2011). 177 beschwerdefreie Personen mit
einer Geschlechterverteilung von 89 weiblichen und 88 ménnlichen Probanden und ei-
nem mittleren Alter von 26,4 (+4,5) Jahren bei den Frauen und 27,7 (+4,4) Jahren bei
den Mannern nahmen dazu an der Studie teil. Ob die Personen von unterschiedlichen
Untersuchern vermessen wurden und wie oft die Messungen durchgefihrt wurden, ist
nicht erlautert. In dieser Studie waren die Probanden des Referenzkollektivs signifikant
junger als die Patienten (p<0,001). In beiden Studien, die zum Vergleich herangezogen
wurden, waren die Teilnehmer flr das Referenzkollektiv signifikant jinger als die Per-
sonen die fir das Normkollektiv dieser Studie vermessen wurden. In Relation zur Studie
von Mohokum et al. war das Referenzkollektiv auch signifikant kleiner wodurch sich
der Unterschied in der Rumpflénge erklaren lasst.

Bei Patienten mit Adipositas, starker Behaarung, ausgepragtem Muskelrelief, Tatowie-
rungen oder dunkler Hautfarbe kann es zu Schwierigkeiten bei der automatischen Fix-
punkterkennung kommen (Asamoah et al., 2000). Im Falle der Nichterkennung der ana-
tomischen Landmarken durch die Analysesoftware mussen die Fixpunkte (VP, DL, DR,
SP) vom Untersucher eigenstéandig festgelegt werden, damit eine Berechnung der Para-
meter erfolgen kann. Trotz Unterweisung durch einen Mitarbeiter der Firma DIERS
muss hier eine Fehlerquelle durch die selbstandige Festsetzung der Fixpunkte, die in
mehr als einem Fall notwendig war, gesehen werden. Mohokum et al. haben die Aus-
wirkung des BMI auf die automatische Zuordnung der Fixpunkte getestet und keinen
signifikanten Unterschied feststellen kénnen, wohl haben sie aber fur die freiwilligen
Teilnehmer der Studie Tatowierungen, starke Korperbehaarung und stark definierte
Muskeln als Ausschlusskriterien angegeben (2010). Im Rahmen dieser Studie wurde
kein Proband mit Tatowierungen, dunkler Hautfarbe oder stark definierten Muskeln
vermessen. Adipdse Patienten gehdrten jedoch zum Patientenkollektiv dazu. Dabei
wurden héaufiger die Fixpunkte vom System nicht erkannt und mussten vom Untersu-

cher festgelegt werden.

Drerup et al fertigte flr seine Studie 500 Rasterstereographieaufnahmen von 75 Patien-
ten an und in Gber 96% der Falle wurden alle anatomischen Landmarken VP, DL, DR

und SP korrekt aufgefunden und die Reproduzierbarkeit der Fixpunktlokalisation lag
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bei 1,3 (x1)mm fur VP, DL und DR(1987). Die Definition des Sakrumpunktes stellte
sich aufgrund der sehr hohen Konkavkrimmung im Bereich der Rima ani als am

schwierigsten und daher ungenauesten dar (Drerup & Hierholzer, 1987).

Trotz einiger signifikanter Unterschiede sowohl intrapopuldr als auch im Vergleich mit
dem Referenzkollektiv konnte kein rasterstereographischer Parameter definitiv und mit
Sicherheit bestimmt werden, der fiir eine relevante Haltungsanderung in Bezug auf die
Beschwerdefreiheit zutraf. Bei der altersspezifischen Auftrennung der gemessenen Pa-
rameter fiel auf, dass sich bei den jlingeren Patienten Verdnderungen von Rumpflange
und Kyphosewinkel zeigten, bei den alteren Probanden jedoch keine relevanten Ande-
rungen nachgewiesen werden konnten. Ein denkbarer Grund kdnnte dafiir die bereits
bestehende Dauer der Schmerzzusténde sein. Moglicherweise bendtigen die &lteren Pa-
tienten, deren chronischen Beschwerden bereits seit Jahren bestehen einen langeren
Zeitraum, um nachweisbare Veranderungen in Haltung und Gang zu erreichen. Fehlhal-
tungen die Uber Jahre bestehen, kann der Kdrper nicht in einem Zeitraum von wenigen

Tagen ablegen.

4.2 Ganganalyse — wie entscheidend ist der Gewohnungseffekt?

Das Gangbild in dieser Studie wies im Vergleich zum Referenzkollektiv ausgeprégte
Pathologien auf. In Abhédngigkeit der vom Patienten subjektiv empfundenen Schmerz-
reduktion wurde jedoch keine Besserung der ganganalytischen Parameter gesehen. Die
Beschwerden schranken den Schmerzgeplagten in seinem normalen Gangrhythmus ein
und verursachen eine behinderte Lokomotion. Khodadadeh et al. stellten die Behaup-
tung auf, dass jeder Patient mit chronischen Riickenschmerzen einen signifikant unna-
turlichen, krankhaften Gang aufweist (1993). Diverse Autoren in der Literatur vertreten
die Ansicht, dass die Funktion der Wirbelsaule untrennbar mit dem Gangmuster ver-
bunden ist und sie gegenseitig aufeinander Einfluss nehmen (Khodadadeh & Eisenstein,
1993; Simon et al., 2015).

Der Gang auf einem Laufband unterscheidet sich deutlich vom Gehen auf ebenem Un-
tergrund. Ein gesunder Mensch ohne Beschwerden im Ricken- oder Beinbereich kann

den habituellen Gang nicht in derselben Weise von seinem gewohnten Terrain auf das
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Laufband tbertragen. Die vorgegebene Breite und das Anlaufen gegen eine entgegenge-
setzt gerichtete Kraft bendtigt Konzentration, Gleichgewicht und eine notwendige Ein-
gewohnungszeit. Bei Patienten mit Beschwerden im Ricken oder in den Beinen oder
mit einer Kombination aus beidem kdnnte dieser Effekt verstérkt sein, da selbst das Ge-
hen auf gewohntem Untergrund firr viele unter Schmerzen eine Herausforderung dar-
stellt. AulRerdem beeinflussen Wirbelsdulenverdnderungen das natirliche Gleichgewicht
beim Gehen (Simon et al., 2015). Um einen sicheren Gang zu ermdglichen liefen die
Patienten barful? und mit einer selbst gewéhlten Geschwindigkeit. Eine einheitlich vor-
gegebene Geschwindigkeit zur besseren intrapopuldren Vergleichbarkeit war aufgrund
der diversen physischen Konstitutionen der Studienteilnehmer nicht durchfiihrbar. Die
individuell gewéhlte Geschwindigkeit eines Probanden wurde jedoch zu allen Messzeit-
punkten beibehalten. In der Literatur wurde die Durchfiihrung einer Ganganalyse haufig
barful und mit einer selbst gewahlten Geschwindigkeit der Probanden beschrieben
(Barzilay et al., 2016; Khodadadeh & Eisenstein, 1993; Stief et al., 2015).

Die Werte fur Geschwindigkeit, Kadenz, Stand- und Schwungphase sowie die Schritt-
ldange waren im Vergleich von Patienten- und Normkollektiv im Rahmen dieser Studie
alle signifikant unterschiedlich. Einzig die FuBrotation und die Schrittweite wiesen ahn-
liche Werte zwischen den beiden Studiengruppen auf. Bei der Analyse der Parameter
innerhalb des Patientenkollektivs zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten gab es ei-
nen signifikanten Unterschied der Schrittweite zu den Zeitpunkten Montag Prainfiltrati-
on und Montag Postinfiltration im Vergleich sowie in der Kadenz von Montag Pré- zu
Montag Postinfiltration. Bei den beidseits vorliegenden Parametern FulRrotation, Schritt-
lange, Standphase und Schwungphase ist der grofRere Messwert der Standphase von
Montag Prdinfiltration zu Montag Postinfiltration signifikant unterschiedlich. Khodada-
deh et al. beschrieben bereits, dass Patienten mit chronischen Riickenschmerzen sich im
Vergleich zu gesunden Probanden mit einer geringeren Geschwindigkeit fortbewegten,
eine verminderte Kadenz aufweisen sowie eine verlangerte Stand- und Schwungphase
im Gangzyklus vorherrschte (1993). Diese Ergebnisse fanden sich auch in mehreren
weiteren Studien (Lamoth et al., 2006; Simmonds et al., 2012; Vogt et al., 2003), wel-
che damit die Ergebnisse die in dieser Studie gewonnen wurden unterstiitzen. Andriac-
chi et al. sowie Andersson et al. spezifizierten, dass die Geschwindigkeit Auswirkungen

auf viele ganganalytische Parameter hat und diese sich durch Veranderungen der Ge-
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schwindigkeit ebenfalls verdndern. Damit nimmt der Parameter Geschwindigkeit eine
Schlisselrolle ein und die davon abhdngigen Parameter miissen immer in Relation dazu
gesehen und interpretiert werden (Andersson et al., 1981; Andriacchi et al., 1977).
Kramers-de Quervain et.al veroffentlichte 2008 Normwerte fiir die physiologische freie
Ganggeschwindigkeit und Kadenz von Erwachsenen. Demnach liegt die mittlere freie
Ganggeschwindigkeit bei 1,2-1,5m/sec und die Anzahl der Schritte/min bei 105-130.
Zudem wird in der Publikation beschrieben, dass eine Kadenz von weniger als 80
Schritten/min einen flissigen und symmetrischen Gang schier unmdéglich macht und
pathologische Verhaltensmuster wie Hinken oder Stehenbleiben zwangsldaufig auftreten
(Kramers-de Quervain et al., 2008).

In unserer Studie lief das Patientenkollektiv im Mittel 1,3km/h auf dem Laufband, was
umgerechnet 0,36m/sec entspricht. Das Normkollektiv lief im Vergleich dazu im Mittel
2,5km/h auf dem Laufband, was umgerechnet 0,7m/sec entspricht. Eine Fehlerquelle
dieser Studie konnte darin liegen, dass keine standardisierte Geschwindigkeit festgelegt
wurde, da die Patienten unterschiedliche Beschwerden hatten und keine einheitliche
Geschwindigkeit zu laufen im Stande waren. Einige Patienten hatten die Schmerzen nur
im Ruckenbereich, bei anderen handelte es sich um reine Ischialgien oder eine Kombi-
nation aus beidem (Lumboischialgie). Daher wurden Abstufungen der Geschwindigkei-
ten von 0,5km/h von 0,5-3km/h fur die Patienten angewendet und dann fir jeden Patien-
ten die individuelle Geschwindigkeit wahrend der gesamten Studie beibehalten. Auf-
grund der niedrigen Geschwindigkeit ergab sich auch eine sehr niedrige Kadenz beim
Patientenkollektiv von im Mittel 50 Schritten/min. Die Kadenz des Normkollektivs lag
mit im Mittel 87 Schritten/min nur knapp tiber der ,,Grenze* von 80 Schritten/min, die
fur einen physiologischen und flussigen Gang laut Kramers-de Quervain gefordert wird.
Eine Erklarung fir diese geringe Kadenz im Normkollektiv kdnnte die ungewohnte Si-
tuation auf dem Laufband sein, da die freiwilligen Probanden ohne vorherige Ubung zur

Ganganalyse auf dem Laufband untersucht wurden.

In der klinischen Studie von Kalron et al. (2013) wurde mit Patienten, die an Multipler
Sklerose litten, und einem Kontrollkollektiv aus gesunden Probanden eine Ganganalyse
durchgefiihrt. Es handelte sich um 87 Patienten mit einer Geschlechterverteilung von 50

weiblichen und 37 ménnlichen Teilnehmern bei einem mittleren Alter von 40,9 (£11,9)

85



Diskussion

Jahren sowie einem Referenzkollektiv bestehend aus 25 Probanden (14 Frauen, 11
Ménner) mit einem Altersmittelwert von 38,5 (£9,4) Jahren. Die Studienteilnehmer lie-
fen alle barfuR und mit einer selbstgewéhlten Geschwindigkeit fir 1 Minute. Hierbei
ergab sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied in der Geschwindigkeit zwischen Pa-
tienten- und Referenzkollektiv, wobei das Normkollektiv im Mittel mit 3,5km/h deut-
lich schneller lief als das Normkollektiv in dieser Studie (2,5km/h). Auch die Kadenz
war sowohl im Patienten- als auch im Kontrollkollektiv der vergleichbaren Studie mit
94,4 bzw. 101,1 Schritten/min hoher als in dieser Studie und entsprach in etwa den An-
gaben von Kramers-de Quervain. Parameter wie die Schrittlange und die Kadenz korre-
lieren mit der Ganggeschwindigkeit wodurch diese einen entscheidenden Einfluss auf
die Ergebnisse liefert. Je schneller man lauft, desto mehr Schritte werden pro Minute
produziert und desto groRer wird die Schrittlange, um die Geschwindigkeit aufrechtzu-
erhalten. Dies muss bei der vergleichenden Betrachtung Berticksichtigung finden.

Die Schrittweite (cm) des Patientenkollektivs vermindert sich von Montag Préinfiltrati-
on mit im Mittel 12,4 (£3,1)cm auf im Mittel 12,07 (+3,4)cm am Montag Postinfiltrati-
on bis zu im Mittel 11,65 (£3,7)cm am Donnerstag vor Entlassung. Die Unterschiede
von 0,33cm bzw. 0,75cm sind nicht signifikant, allerdings néhern sich die Werte den

Werten des Referenzkollektivs an.

Das normale Verhaltnis von Stand- zu Schwungphase betrdgt in etwa 62% zu 38%.
(Kramers-de Quervain et al., 2008). Das Patientenkollektiv weist im Verhaltnis zum
Normkollektiv im Mittel eine signifikant langere Stand- und signifikant kirzere
Schwungphase auf. Eine langere Standphase des gesunden gegeniiber dem kranken
Bein aulert sich als schmerzbedingtes Hinken, da die kranke Seite durch die langere
kontralaterale Standphase entlastet wird. In der Studie wurden die ganganalytischen
Parameter nicht in rechte und linke Seite unterteilt, da statistisch gesehen prozentual
gleich viele Probanden Rechts- wie Linkshinker sind und sich die Werte im Mittel ge-
geneinander aufsummiert hétten. Durch die Aufteilung in groReren und kleineren Wert
ist trotzdem erkennbar, dass im Patientenkollektiv sowohl eine verlangerte Standphase
vorliegt und passend dazu eine verkirzte Schwungphase. Insofern zeigt sich im Patien-
tenkollektiv eine pathologische Verdanderung des Gangzyklus. Barzilay et al. beschrei-

ben in ihrer Studie eine signifikante Verbesserung aller gemessenen Gangparameter im
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Vergleich vor Beginn der ,,AposTherapy* sowie nach 3 und 6 Monaten. Dabei handelt
es sich um Schuherhéhungen, die Patienten mit Knie- oder Hiftbeschwerden sowie
chronischen Riickenschmerzen nichtinvasiv helfen sollen. Geschwindigkeit, Kadenz
und Schrittlange haben nach einer Behandlungszeit von 6 Monaten mit taglichem Trai-
ning zugenommen (2016). Vergleichbare Ergebnisse wurden auch in der retrospektiven
Studie von Elbaz et al. beschrieben (Elbaz et al., 2009).

Bei allen oben aufgefiihrten Studien wurde die Ganganalyse bei Patienten im Rahmen
vor und nach einer chirurgischen oder konservativen Therapie durchgefihrt und die
ermittelten Ergebnisse wurden dann miteinander verglichen. Die hier durchgefiihrte
Studie beschreibt diagnostische Infiltrationen und kein therapeutisches Vorgehen mit
dem Ziel einer permanenten Verbesserung der Schmerzsituation. Die ganganalytischen
Parameter im Rahmen dieser Studie wurden innerhalb weniger Tage erhoben und die
Messzeitpunkte lagen zeitlich sehr nah beieinander. Der Vergleich mit Ergebnissen aus
anderen Studien, welche Vergleichsmessungen erst nach Monaten oder Jahren durch-
fuhrten, ist daher nur bedingt méglich. Es konnten zwar auch innerhalb der kurzen Zeit-
differenz signifikante Veranderungen zwischen den Messzeitpunkten festgestellt wer-
den, diese korrelierten jedoch nicht mit den subjektiv empfundenen Veranderungen der
Patienten. Ein moglicher Erklarungsversuch fur dieses Ergebnis kdnnte der Umstand
sein, dass fir eine Aufhebung der zum Teil Gber Jahre antrainierten Schonhaltungen und
chronischen Schmerzzustédnde ein Zeitraum von nur wenigen Tagen nicht ausreicht.
Selbst bei vollstandiger Schmerzfreiheit bewegt man sich nach jahrelangen Beschwer-
den nicht plétzlich ganz anders, der gesamte Bewegungsapparat muss sich an die durch
degenerative Veranderungen beeinflusste Form der Wirbelsaule, der Bandscheiben und
eventuell ausgebildeter Spondylophyten gewdhnen sowie Schonhaltungen ablegen, ver-
kirzte Muskeln mussen aufgedehnt werden, insuffiziente Muskulatur auftrainiert — da-
fur ist ein monate- bis jahrelanges Rehabilitationstraining erforderlich. Eine erneute
Messung nach einem Zeitraum von beispielsweise 3, 6 oder 12 Monaten ware jedoch
nicht im Sinne der Fragestellung sinnvoll gewesen, da der analgetische Effekt der diag-

nostischen Infiltrationen nur Gber eine begrenzte Zeit andauert.
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4.3 Zeitlich begrenzte Dauer des diagnostischen Infiltrationseffektes

Die Studienteilnehmer fullten vier Wochen nach ihrem stationaren Aufenthalt nochmals
die ihnen zugeschickten Fragebdgen Roland Morris Score und Oswestry Disability In-
dex sowie die Numerische Rating Skala aus und schickten sie an die Klinik zurtick.
Dadurch erfolgte eine weitere Dokumentation der aktuellen Schmerzsituation und die
Dauer des diagnostischen Infiltrationseffektes wurde geprift. Die Rucklaufquote lag bei
68,4%. Der GroRteil der Studienteilnehmer gab eine zunehmende Wiederkehr der Be-
schwerden im Vergleich zum Zeitpunkt der Entlassung an, jedoch bestand immer noch

ein signifikanter Unterschied zum Zeitpunkt vor Beginn der Stufendiagnostik.

Die Dauer des Infiltrationseffektes ist unter anderem abhangig von der injizierten Men-
ge an Corticosteroid und Anésthetikum. Theodoridis (2007) behauptete, dass aufgrund
der verminderten Erregbarkeit der Nerven durch das Lokalanasthetikum eine Infiltrati-
onsserie von 6-12 Infiltrationen an aufeinander folgenden Tagen immer an derselben
Stelle zu einer dauerhafteren Schmerzminderung fihren kann. Da es sich im Rahmen
dieser Studie um diagnostische und keine therapeutischen Infiltrationen handelte, wurde
die injizierte Menge an Andasthetikum und Corticosteroid so gering gewahlt, dass der
Effekt der Schmerzlinderung auftritt um die Schmerzursache zu identifizieren. Eine
langerfristige Schmerzfreiheit war dabei jedoch nicht das Ziel, vielmehr sollte auch am

Folgetag eine erneute Infiltration mit diskrimitativer Aussagekraft méglich sein.

Linhardt et al. fihrten im Jahr 2007 eine Studie mit 61 Patienten durch, welche fiir 10
Tage im Rahmen einer minimalinvasiven Injektionstherapie stationar aufgenommen
wurden. Der Grofiteil der Studienteilnehmer (75%) wies Bandscheibenvorwdlbungen
und -vorféalle mit radikulérer Symptomatik auf. Die subjektiven Beschwerden der Stu-
dienteilnehmer wurden mittels VAS und Verwendung des ODI ermittelt. In der Studie
ergaben sich vor Beginn der Therapie eine durchschnittliche VAS von 6,9 (+1,7) und
ein ODI von 46,4 (x17,0)%. Bei der Nachuntersuchung der Studie von Linhardt et.al,
die durchschnittlich 14,5 Monate nach der Therapie erfolgte, gaben die Patienten einen
signifikant niedrigeren ODI-Wert von im Mittel 33,9 (£21,7)% und einen ebenfalls sig-
nifikant verringerten VAS-Wert von im Mittel 4,9 (+3,0) an.
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Im Vergleich zur eigenen Studie war die Grolie des Studienkollektivs vergleichbar und
die Verfahren zur Erfassung der subjektiven Beschwerden waren dhnlich. Die Zeitpunk-
te der Nachuntersuchung lagen im Rahmen dieser Studie bei wenigen Tagen bis Wo-
chen und sind daher nicht mit den Werten aus der Studie von Linhard et.al, die nach
14,5, Monaten durchgefuhrt wurden, in Vergleich zu setzen. Das Beschwerdebild unter-
scheidet sich ebenfalls, da die Probanden dieser Studie unspezifische Riickenschmerzen
aufwiesen, deren Beschwerden nicht mit den morphologischen Verénderungen in der
MRT korrelierten. Bei der eigenen Studie handelt es sich zudem im Gegensatz zu der
0.g. Studie nicht um ein infiltratives Therapieverfahren sondern es wurden diagnosti-
sche Infiltrationen durchgefihrt. Ein direkter Vergleich der Ergebnisse ist insofern nicht
sinnvoll. Es ist jedoch interessant zu sehen, dass der Effekt von therapeutischen Infiltra-
tionen sogar Gber mehr als 1 Jahr hinweg anhalten kann. Das Ziel der diagnostischen
Infiltrationen war es herauszufinden, welche Regionen und Bestandteile der Wirbelséule
eines individuellen Patienten auf die Infiltration reagieren oder eben nicht um dadurch
den unsicheren Ausgangsbefund einem spezifischen Krankheitsbild zuordnen zu kon-
nen. Im Anschluss ist eine Infiltrationstherapie, wie sie in der oben erlauterten Studie
durchgefuhrt wurde, eine Moglichkeit zur langerfristigen Schmerzminderung oder al-
ternativ ein operativer Eingriff ein Weg zu einer moglichen dauerhaften Schmerzfrei-
heit.

4.4 Geschlechterspezifische Ansprache auf die Infiltrationen

Ein Vergleich von Mannern und Frauen in Bezug auf ihre Ansprache auf die Infiltratio-
nen ergab, dass prozentual mehr weibliche Patienten eine bessere Ansprache aufwiesen
als die Méanner. Sowohl zum Zeitpunkt Montag nach der ersten Infiltration als auch zum
Zeitpunkt am Donnerstag vor Entlassung bewertete sich der Grof3teil der mannlichen
Patienten mit einer geringen Besserung von weniger als 30% und wurde damit der Ro-
ten Gruppe mit geringer Therapieansprache zugeordnet. In der Auswertung der Frage-
bdgen nach Geschlecht war erkennbar, dass die Beschwerden der mannlichen Patienten
vier Wochen nach dem stationdren Aufenthalt die Ausgangsschmerzstérke nicht nur

wieder erreichten, sondern dass die Beschwerden teilweise grof3er waren als zu Beginn
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der Stufendiagnostik. Das Alter der weiblichen und ménnlichen Studienteilnehmer zeig-
te keinen signifikanten Unterschied und kann nicht als mdgliche Ursache fir die ge-
schlechterspezifische Infiltrationsansprache gesehen werden. Allerdings wurden Unter-
schiede in GroRe und Gewicht gefunden, die Manner des Patientenkollektivs waren sig-
nifikant groRer und schwerer als die Frauen. Da sowohl die Haltung als auch die Fort-
bewegung mit Grof3e und Gewicht in Korrelation stehen, kénnten diese beiden Parame-

ter die Ansprache auf die Infiltrationen beeinflusst haben.

Fillingim et al. zufolge haben Frauen eine hohere Prévalenz fir Riickenschmerzen ohne
jedoch ein erhohtes Risiko fur eine nachfolgende Chronifizierung aufzuweisen. Ein sig-
nifikanter Unterschied zwischen Méannern und Frauen in Bezug auf die Schmerzintensi-
tat konnte nicht nachgewiesen werden, jedoch ist sowohl der Schwellenwert als auch
die Toleranzschwelle fiir Schmerzen bei Frauen niedriger als bei Mannern (Fillingim et
al., 2009). Im Rahmen des Placebo-Effektes wurde kein geschlechterspezifisch signifi-

kanter Unterschied in der Literatur gefunden.

Die erfolgreiche Schmerzlinderung im Rahmen der diagnostischen Infiltrationen ist
abhéngig vom Ausgangsbefund. Je nach Komplexitat und Umfang der chronisch dege-
nerativen Verdnderungen der Wirbelsaule ist eine unterschiedlich hohe Wahrscheinlich-
keit des Infiltrationserfolges gegeben. Je mehr Segmente betroffen sind und je mehr
verschiedene Strukturen degenerative Verdanderungen aufzeigen desto hdher ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die Schmerzen nur teilweise und nicht vollstandig gelindert
bzw. behoben werden kénnen. Schmerz ist eine Empfindung, die von jedem Individuum
in unterschiedlicher Intensitat empfunden wird und nicht messbar ist (Khodadadeh &
Eisenstein, 1993). Die empfundenen Beschwerden und physischen Einschrankungen
bestehen oftmals trotz erfolgreicher Behandlung fort, da eine jahrelange Summierung
und antrainierte Haltungsveranderungen damit einhergehen (Barzilay et al., 2016). Es
wurde innerhalb der Studie nicht geklart, seit welchem Zeitraum die Beschwerden der
Patienten bereits bestanden. Es ware moglich, dass der Grofiteil der Manner die
Schmerzzustande bereits seit langerer Zeit ertrugen als die Frauen, ebenso besteht die
Uberlegung, dass die méannlichen Probanden ursachlich multimodale Verinderungen
aufwiesen im Vergleich zu den weiblichen Studienteilnehmern. Auch die signifikant

groRere GroRe und das schwerere Gewicht waren mogliche Erklarungsansatze.
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4.5 Studienlimitation

Bei der Rasterstereographie und der Laufbandanalyse handelt es sich um reliable, valide
und prézise Messinstrumente mit einer hohen Sensitivitdt und Spezifitat, die in der
Handhabung und Durchfuhrung ein geschultes Personal erfordern. Zu Beginn der Studie
wurde der Untersucher, welcher die Rasterstereographie-Messungen durchfuhrte, von
einem Spezialisten der Firma DIERS in die Bedienung des Gerétes und vor allem in die
Verwendung des Software-Programms unterwiesen. Eine korrekte und reproduzierbare
Positionierung des Probanden im Rahmen der Rasterstereographie anhand jeweils einer
Aufnahme pro Messzeitpunkt besitzt jedoch eine gewisse Unscharfe und muss daher als
Fehlerquelle aufgefiihrt werden. Da die Messung nicht Uber einen langeren Zeitraum
mittels Videosequenz erfolgte, wahrend derer verfélschende Einfllisse wie beispielswei-
se die Ein- und Ausatmung nivelliert worden waren, sondern nur eine Einzelaufnahme
moglich war, sind Differenzen bei Parametern wie z.B. der Rumpflange unabhangig
vom Infiltrationserfolg bereits gegeben. Zudem wurden die Messungen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten am Tag durchgefiihrt und eine Abnahme der Wirbelséulenlange im
Laufe des Tages ist in der Literatur bekannt. Auch die Festsetzung der Fixpunkte durch
den Untersucher bei fehlerhafter oder nicht auffindbarer Fixpunktsetzung durch das
System stellt eine Fehlerquelle dar.Die nicht einheitliche Geschwindigkeit bei der Gan-
ganalyse stellt ebenfalls ein Problem dar. Durch verschiedene Geschwindigkeiten sind
die Messwerte fir Kadenz und Schrittlange nicht vergleichbar zwischen den Patienten
sondern nur intraindividuell. Allerdings wurde diesem Aspekt insofern Rechnung getra-
gen, als dass als entscheidendes Kriterium die individuelle Besserung der Symmetrie
des Gangbildes zu den verschiedenen Messzeitpunkten erhoben wurde. Die Durchfih-
rung der Messungen der Rasterstereographie und Ganganalyse erfolgte ausschliel3lich
durch ein und dieselbe Person. Die Infiltrationen wiederum wurden von unterschiedli-
chen Arzten durchgefiihrt und es wurden immer unterschiedliche Lokalisationen betaubt
und verschiedene Bereiche infiltriert, womit hier keine vergleichbare Situation gegeben
war. Allerdings ist nicht das Ziel der Studie die Prazision der Infiltration an sich zu be-
urteilen, sondern den Zusammenhang zwischen erlebter Besserung und Veranderungen
von Haltung und Gang, womit der Storfaktor der Infiltrationstechnik vernachlassigbar

erscheint.
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5 Zusammenfassung

Mit einer Lebenszeitpravalenz von Uber 80% z&hlen Riickenschmerzen in der heutigen
Zeit zu den relevantesten Erkrankungen in der menschlichen Bevolkerung. Der For-
schung, die an der Verbesserung der Diagnostik und nachfolgenden Therapieindikati-
onsstellung bei Wirbelsdulenbeschwerden ansetzt, ist daher enorme Wichtigkeit beizu-
messen. Das Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob die durch diagnostische wir-
belsdulennahe Infiltrationen hervorgerufenen Verbesserungen der subjektiven Schmerz-
situation objektiv mittels rasterstereographischer Vermessung des Wirbelséulenprofils
oder Ganganalyse auf dem Laufband erfasst werden kénnen.

Dafir wurden 57 Personen firr das Patientenkollektiv und 28 Probanden fiir das Refe-
renzkollektiv untersucht. Die Patienten wurden fur mehrere Tage stationdr aufgenom-
men und erhielten tagliche Infiltrationen an der Wirbelsaule. Die dreidimensionale
Vermessung des Ruckens und die Ganganalyse auf dem Laufband erfolgten am Auf-
nahmetag — vor und nach der ersten Infiltration — sowie am Abend vor der Entlassung.
Die subjektive Selbsteinschatzung der Patienten beziiglich ihrer Schmerzsituation wur-
de mit Hilfe der Fragebogen Oswestry Disability Index und Roland Morris Score am
Tag der Aufnahme und der Entlassung erfasst, ebenso wurden taglich Werte fur die
Numerische Rating Skala und die prozentuale Besserung der Beschwerden abgefragt.
Vier Wochen nach dem stationdren Aufenthalt wurden den Patienten nochmals die bei-
den Fragebogen und die NRS postalisch zur Beantwortung zugesandt. Die Referenzpro-
banden wurden zweimal in einem zeitlichen Abstand von drei Stunden mittels Rasters-

tereographie und Laufbandanalyse vermessen.

Vielen Patienten konnten durch die Infiltrationen im Rahmen der Stufendiagnostik die
Schmerzen gelindert werden. Gleichzeitig fanden sich bei etlichen Patienten Verénde-
rungen der Haltungs- und Gangparameter zu den verschiedenen Messzeitpunkten im
Vergleich zum Referenzkollektiv. Diese korrelierten jedoch nicht mit den subjektiven
Schmerzeindriicken. Auch eine Subgruppenanalyse geméall der angegebenen Besserung

zeigte hier keinen Zusammenhang.

Die fehlende Verbesserung der hier objektiv gemessenen Parameter konnte dadurch

erklart werden, dass es sich in den meisten Fallen um Schmerzzusténde handelt, die
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bereits seit Monaten oder Jahren bestanden. Obwohl der Schmerzreiz durch das Anés-
thetikum an der richtigen Stelle ausgeschaltet wurde, war es nicht moglich, die Gber
langere Zeit antrainierten Schonhaltungen innerhalb der Kirze des Klinikaufenthaltes
von wenigen Tagen zu revidieren. Ob bei einer langerfristigen Schmerzlinderung Ver-
anderungen im Rahmen von Rasterstereographie und Ganganalyse erkennbar sind kann

nicht beurteilt werden und muss Gegenstand von zukiinftigen Untersuchungen sein.

Fir den momentanen Zeitpunkt bleibt das einzige Mittel fur eine erfolgreich dokumen-
tierte Schmerzlinderung die subjektive Einschatzung und Aussage des Patienten, die im
personlichen Gesprach mit dem Arzt erfasst werden muss.
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Anhang

Deskriptive Statistik Patientenkollektiv Ganganalyseparameter

Minimum | Maximum Median Mittelwert | Standardabweichung
FuBrotation groRerer Messwert Montag Préain- | 2,70 32,30 12,20 13,24 6,05
filtration (°)
FuBrotation kleinerer Messwert Montag -,60 21,00 8,45 8,43 4,79
Préinfiltration (°)
FuBrotation groRerer Messwert Montag Post- 5,20 30,90 12,05 13,16 5,22
infiltration (°)
FuBrotation kleinerer Messwert Montag -,60 21,40 8,80 8,99 4,60
Postinfiltration (°)
FuBrotation groRerer Messwert Donnerstag (°) | -,50 29,40 12,45 12,90 5,52
FuBrotation Kleinerer Messwert Donnerstag -,60 21,90 8,65 9,06 4,67
©)
Schrittweite Messwert Montag Prdinfiltration 5,00 22,00 12,00 12,41 3,13
(cm)
Schrittweite Messwert Montag Postinfiltration | 5,00 21,00 12,00 12,07 3,43
(cm)
Schrittweite Messwert Donnerstag (cm) 1,00 19,00 12,00 11,65 3,65
Schrittlange groRerer Messwert Montag 6,00 53,00 23,00 25,59 14,47
Préinfiltration (cm)
Schrittlange kleinerer Messwert Montag 2,00 53,00 20,00 23,18 14,64
Préinfiltration (cm)
Schrittlange gréRerer Messwert Montag 6,00 54,00 22,50 24,77 14,47
Postinfiltration (cm)
Schrittlange kleinerer Messwert Montag 5,00 53,00 19,50 22,70 14,70
Postinfiltration (cm)
Schrittlange groRerer Messwert Donnerstag 4,00 52,00 25,00 25,44 14,77
(cm)
Schrittlange kleinerer Messwert Donnerstag 4,00 52,00 22,50 24,46 14,72

(cm)

102



Standphase groRerer Messwert Montag Prain- | 63,40 86,50 73,35 73,11 5,73
filtration (%)

Standphase kleinerer Messwert Montag Prain- | 56,60 85,30 70,10 70,57 5,35
filtration (%)

Standphase groBRerer Messwert Montag Postin- | 0,00 83,60 71,30 70,31 10,68
filtration (%)

Standphase kleinerer Messwert Montag Post- 0,00 83,50 72,00 71,18 10,99
infiltration (%)

Standphase groRerer Messwert Donnerstag 64,00 83,30 71,30 72,20 521
(%)

Standphase kleinerer Messwert Donnerstag 62,80 82,90 70,85 71,32 5,25
(%)

Schwungphase gréRerer Messwert Montag 14,70 37,10 29,90 29,27 5,05
Préinfiltration (%)

Schwungphase kleinerer Messwert Montag 13,50 36,60 26,65 26,89 5,73
Préinfiltration (%)

Schwungphase groRerer Messwert Montag 16,80 38,10 29,05 28,90 491
Postinfiltration (%)

Schwungphase kleinerer Messwert Montag 16,40 36,90 27,30 27,08 5,34
Postinfiltration (%)

Schwungphase gréRerer Messwert Donnerstag | 17,10 37,20 29,45 28,89 5,03
(%)

Schwungphase kleinerer Messwert Donners- 16,70 36,00 28,35 27,60 5,37
tag (%)

Kadenz Messwert Montag Préinfiltration 13,00 86,00 51,00 49,71 13,41
(Schritte/min)

Kadenz Messwert Montag Postinfiltration 15,00 84,00 49,00 48,50 13,53
(Schritte/min)

Kadenz Messwert Donnerstag (Schritte/min) 14,00 83,00 50,00 48,74 12,69
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Deskriptive Statistik Patientenkollektiv Rasterstereographieparameter

Minimum | Maximum Median | Mittelwert Standardabweichung
Rumpflange VP-DM Montag Préinfiltration 361,40 529,70 438,90 | 441,07 34,13
(mm)
Rumpflange VP-DM Montag Postinfiltration 353,20 529,80 436,95 | 437,01 35,46
(mm)
Rumpflange VP-DM Donnerstag vor Entlas- 330,60 537,50 440,40 | 44291 38,46
sung (mm)
Rumpfneigung VP-DM Montag Préinfiltration | -3,20 18,50 5,20 6,05 4,62
)
Rumpfneigung VP-DM Montag Postinfiltrati- | -3,90 16,20 5,70 6,18 4,21
on (%)
Rumpfneigung VP-DM Donnerstag vor -3,30 86,20 5,70 7,78 12,42
Entlassung (°)
Lotabweichung VP-DM Montag Prainfiltrati- -4,50 7,70 -0,50 -, 12 2,18
on (°)
Lotabweichung VP-DM Montag Postinfiltra- -5,20 4,90 0,30 -,18 2,14
tion (°)
Lotabweichung VP-DM Donnerstag vor -4,10 5,90 0,00 -,16 2,05
Entlassung (°)
Seitabweichung VP-DM +max Montag Prdin- | 0,00 46,40 9,40 10,92 9,19
filtration (mm)
Seitabweichung VP-DM +max Montag Post- ,80 44,00 10,00 11,67 8,95
infiltration (mm)
Seitabweichung VP-DM +max Donnerstag 0,00 37,70 11,05 11,44 7,42
vor Entlassung (mm)
Seitabweichung VP-DM —max Montag Préin- | -40,90 0,00 -7,70 -9,18 8,40
filtration (mm)
Seitabweichung VP-DM —max Montag Post- -29,20 5,70 -7,80 -8,57 6,96
infiltration (mm)
Seitabweichung VP-DM —max Donnerstag vor | -40,00 0,00 -6,15 -8,35 7,65

Entlassung (mm)
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Kyphosewinkel VP-T12 Montag Préinfiltrati- -14,40 78,70 51,10 48,08 14,52
on (%)

Kyphosewinkel VVP-T12 Montag Postinfiltra- 16,50 72,70 48,60 46,73 11,67
tion (°)

Kyphosewinkel VVP-T12 Donnerstag vor 20,40 70,80 47,35 45,79 11,35
Entlassung (°)

Lordosewinkel T12-DM Montag Préinfiltrati- | -,80 52,00 33,00 30,41 12,85
on (%)

Lordosewinkel T12-DM Montag Postinfiltra- -,40 51,50 31,45 29,17 12,18
tion (°)

Lordosewinkel T12-DM Donnerstag vor -1,20 53,00 30,20 28,27 14,54

Entlassung (°)
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Informationsblatt und Einverstandniserklarung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen ist eine Infiltrationsbehandlung an der Wirbelsaule vorgesehen. Im Rahmen dieser Infiltrationsbehandlung soll
eine diagnostische Eingrenzung der Schmerzursache erfolgen, begleitend soll auch ein therapeutischer Effekt im Sinne
einer Reduktion des Leidensdruckes erzielt werden.

Wéhrend dieser medizinisch notwendigen Behandlung sollen im Rahmen der Studie:

»Ganganalyse und Rasterstereographie bei
chronischen lumbalen Beschwerden, Lumboischialgie oder Ischialgie
vor und nach
Durchfiihrung einer bildverstarkergestitzten wirbelsdulennahen Infiltrationstherapie im Rahmen einer stationa-
ren Stufendiagnostik,
prospektive Studie”
Daten gesammelt und aufgezeichnet werden, die lhre Erkrankung sowie die Behandlung und den Verlauf nach Durch-
fuhrung der Infiltrationsbehandlung betreffen. Anhand dieser Daten, die bei mehreren Patienten gesammelt werden, soll
Uberpruft werden, ob die von Ihnen empfundene subjektive Besserung im Rahmen der Infiltrationstherapie auch mit
einer Anderung und Verbesserung des Gangbildes und der Kérperhaltung einhergeht.
Diese Stufendiagnostik erfolgt im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes von 5 Tagen.
Im Verlauf der stationdren Behandlung erfolgt entsprechend lhrer Anamnese, lhres kérperlichen Untersuchungsbefun-
des, lhrer Befunde aus der Bildgebung sowie der im Vordergrund stehenden Beschwerden téglich eine bildwandlerge-
stitzte Infiltrationstherapie mit einem Lokalan&sthetikum und einem Kortikoid (Carbostesin, Volon A).
Mdgliche Infiltrations-Varianten sind hier, je nach Befund, die Infiltration von Facettengelenken der Wirbelsaule, epidura-
le Infiltrationen, Infiltrationen der Kreuzdarmbeingelenke (ISG), Infiltrationen der Ansétze der autochthonen Rucken-
muskulatur am hinteren Beckenkamm, Trochanterinfiltrationen und Wurzelblockaden.
Diese Interventionen dienen in erster Linie diagnostischen Zwecken mit Bestimmung und Eingrenzung der Haupt-
schmerzursache und Abkléarung einer OP-Indikation. Begleitend entsteht auch haufig eine deutliche therapeutische
Wirkung im Sinne von langerfristiger Beschwerdebesserung und Mobilitédtsverbesserung.
Die Bewertung des therapeutischen und diagnostischen Effektes erfolgt durch die tagliche gezielte postinterventionelle
Befragung des infiltrierten Patienten.
Hierbei wird detailliert nach Ihrer subjektiven Besserung der Beschwerdesymptomatik in Prozent der Ausgangsbe-
schwerden gefragt.
Die Bewertung erfolgt somit derzeit allein aufgrund lhres subjektiven Empfindens zum Zeitpunkt der Befragung. Dieses
Vorgehen ist derzeit Standard in der orthopédischen Universitétsklinik TUbingen.
Ein Messinstrument zur objektiven Erfassung des Behandlungserfolges ist derzeit in der medizinischen Literatur noch
nicht beschrieben und steht zur Differenzierung der Behandlungsergebnisse nicht zur Verfligung.

. Im Rahmen dieser prospektiven Studie soll nun, zusétzlich zu dem standardisierten Vorgehen mit Erfassung
der subjektiven Bewertung durch den Patienten, zusétzlich die Erhebung objektivierbarer Daten durch Gang-
analysen und Rasterstereographie (lichtoptische Vermessung der Wirbelsaule) erfolgen.

Zu diesem Zweck ist vorgesehen, vor Beginn dieses bei uns regelhaft durchgefiihrten Vorgehens eine Ganganalyse auf
einem Laufband durchzufiihren.
Ebenso soll eine lichtoptische Vermessung lhrer Wirbelsaule mittels Rasterstereographie vor Beginn der Infiltrationsbe-
handlung durchgefihrt werden.
Nach erfolgter Infiltrationstherapie werden dann Verlaufsuntersuchungen durch Ganganalyse auf dem Laufband sowie
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durch lichtoptische Vermessung lhrer Wirbelséule (Rasterstereographie) durchgefiihrt.

Die Ganganalyse und die Rasterstereographie werden in der Orthopadischen Ambulanz der Universitatsklinik Tibingen
erfolgen.

Ziel dieser Ganganalysen und der Rasterstereographie soll die Differenzierung zwischen subjektiver Besserung lhrer
Beschwerden und tatséchlich erreichter und objektivierbar verbesserter Mobilitat, Haltung und Belastbarkeit sein.

Dabei werden insbesondere Schrittlange, Schrittgeschwindigkeit, Stand- und Schwungphasen, das Belastungsprofil der
Extremitaten und der FiRe sowie die Harmonie des Gangbildes mittels Druck- und Geschwindigkeitssonden im Lauf-
bandboden erfasst. Gleichzeitig findet eine daran gekoppelte Videoaufzeichnung der Ganganalyse statt.

Diese Untersuchung soll sowohl vor der Infiltrationsbehandlung als Ausgangswerterhebung, als auch nach der Infiltrati-
onsbehandlung als vergleichende Analyse erfolgen.

Die lichtoptische Vermessung der Wirbelséule (Rasterstereographie) erfolgt ebenfalls vor Beginn der Infiltrationsthera-
pie und wird nach der Infiltrationsbehandlung als vergleichende Untersuchung wiederholt.

Durch diese lichtoptische Vermessung kann eine Analyse der Kérperhaltung, des Schulter- und Beckenstandes, der
Rotation der Wirbelsaule, der Lotabweichung, der Seitabweichung sowie des Riickenprofils erfolgen.

Ziel der Studie ist es somit, einfach handhabbare und nichtinvasive Instrumente zur Objektivierung des therape utischen
und diagnostischen Effektes der Infiltrationsbehandlung und Stufendiagnostik zu erhalten.

Subjektive Angaben zum Therapieerfolg durch den Patienten selbst, sollen durch diese Instrumente objektiv gestiitzt
werden koénnen, um die auf den Ergebnissen der Stufendiagnostik basierenden Empfehlungen zur weiteren Therapie
(konservativ / operativ) zu untermauern.

Die Entscheidung Uber die fir Sie geeignete Behandlung und Infiltrationstherapie wird unabhangig davon getroffen, ob
im Verlauf der Behandlung Daten gesammelt werden oder nicht. Fiir Sie ergibt sich aus der Studienteilnahme kein
Nach- oder Vorteil.

Die Zustimmung zur Datenerfassung, -auswertung und -veréffentlichung ist vollkommen freiwillig. Sie kénnen die Da-
tenerfassung jeder Zeit, auch nachdem Sie bereits zugestimmt haben, ohne Begriindung oder Nachteile fur die weitere
Behandlung ablehnen.

Die Daten werden pseudonymisiert, d.h. durch eine mehrstellige, Ihrer Person zu diesem Zweck zugeteilten, Patienten-
nummer gekennzeichnet. Dies bedeutet, dass die erhobenen Daten spéater nur anhand einer Patientenliste Ihrer Person
zugeordnet werden kdnnen. Diese Liste wird getrennt von den Studienunterlagen in einem verschlossenen Schrank
aufbewahrt, nur die o.a. Priféarzte kbénnen die Liste einsehen und die Daten vergleichen. Bei der Auswertung und Verof-
fentlichung werden ausschlie3lich verschlusselte Daten verwendet. lhre Daten werden verschlisselt fur 10 Jahre ge-
speichert.

Die Daten werden nur wéahrend der Zeit der stationdren Behandlung erhoben und entsprechend der beschrieben Hand-
habung verwaltet und sind keinen nicht an der Studie beteiligten Personen zuganglich.

Wenn Sie mit der Datensammlung, -auswertung und -verd&ffentlichung in der oben beschriebenen Form einverstanden
sind, unterschreiben Sie bitte das Informationsblatt an der vorgesehenen Stelle.

EINVERSTANDNISERKLARUNG Frau / Herr:
(Bitte Namen in Druckschrift eintragen)

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie:

»Ganganalyse und Rasterstereographie bei chronischen lumbalen Beschwerden, Lumboischialgie oder Ischial-
gie vor und nach Durchfuhrung einer bildverstarkergestitzten wirbelsaulennahen Infiltrationstherapie im Rah-
men einer stationdren Stufendiagnostik, prospektive Studie*

in der auf dem Informationsblatt beschriebenen Form.
Ich kann mein Einversténdnis jederzeit, formlos ohne Nachteile widerrufen. Alle Fragen zur Studie wurden zu meiner

Zufriedenheit beantwortet.
Eine Kopie des Informationsblattes habe ich erhalten.

Datum Patientin / Patient Datum Arztin / Arzt
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Fragebogen zu Rickenschmerzen
German translation of the Roland-Morris disability questionnaire by MAPI in 2005

»Ganganalyse und Rasterstereographie bei chronischen lumbalen Beschwerden, Lumbo-
ischialgie oder Ischialgie vor und nach Durchfihrung einer bildverstarkergestuitzten wir-
belsaulennahen Infiltrationstherapie im Rahmen einer stationaren Stufendiagnostik,
prospektive Studie*

Klinik: Orthopadische Universitatsklinik Tibingen

Patienten-Studien-Nummer: /
Patienteninitialen: /
Vorname/Nachname

Wenn Sie Ruckenschmerzen haben, sind alltagliche Dinge manchmal schwer zu erle-
digen.

Diese Liste enthalt einige Satze, die andere Menschen verwendet haben, um ihre Situ-
ation zu beschreiben, wenn sie Riickenschmerzen haben. Wenn Sie die Liste durchle-
sen, fallt Ihnen vielleicht der eine oder andere Satz auf, weil er lhre Beschwerden von
heute gut beschreibt. Wenn Sie die Liste lesen, denken Sie bitte daran, wie lhre Situa-
tion heute ist. Wenn Sie einen Satz lesen, der lhre Situation heute beschreibt, kreuzen
Sie diesen Satz bitte an. Falls ein Satz lhre Situation nicht beschreibt, kreuzen Sie die-
sen Satz nicht an und gehen zum néchsten. Bitte denken Sie daran, nur die Satze
anzukreuzen, von denen Sie sicher sind, dass sie |hre Situation heute beschrei-
ben.

1. Wegen meiner Riickenschmerzen bleibe ich den gréfiten Teil des Tages zu Hause.

2. Ich wechsle haufig meine Kdrperhaltung, um meinen Ricken zu entlasten.

3. Ich gehe wegen meiner Riickenschmerzen langsamer als sonst.

4. Wegen meiner Riickenschmerzen erledige ich keine der Arbeiten, die ich sonst im Haushalt erledige.
5. Wegen meiner Rickenschmerzen halte ich mich beim Treppensteigen am Gelénder fest.

6. Wegen meiner Ruckenschmerzen lege ich mich haufiger als sonst zum Ausruhen hin.

7. Wegen meiner Rickenschmerzen muss ich mich an etwas abstitzen, um aus einem Polsterses

sel hochzukommen.

8. Wegen meiner Rickenschmerzen bitte ich andere Menschen, etwas fur mich zu erledigen.

9. Wegen meiner Riickenschmerzen brauche ich zum Ankleiden langer als sonst.

10. Wegen meiner Riickenschmerzen achte ich darauf, nur kurze Zeit zu stehen.

11. Wegen meiner Rickenschmerzen achte ich darauf, mich so wenig wie mdglich zu biicken oder

niederzuknien.
12. Wegen meiner Riickenschmerzen fallt es mir schwer, von einem Stuhl aufzustehen.

13. Ich leide den gréRten Teil des Tages/der Nacht unter Riickenschmerzen.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
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Meine Rickenschmerzen erschweren mir das Umdrehen im Bett.

Wegen meiner Riickenschmerzen ist mein Appetit nicht besonders gut.

Wegen meiner Ruckenschmerzen habe ich Probleme beim Anziehen von Socken (oder Strimp-
fen/Strumpfhosen).

Wegen meiner Ruckenschmerzen gehe ich nur kurze Strecken.

Wegen meiner Ruckenschmerzen schlafe ich weniger als sonst.

Wegen meiner Riickenschmerzen brauche ich beim Ankleiden Hilfe.

Wegen meiner Riickenschmerzen verbringe ich den gré3ten Teil des Tages sitzend.

Wegen meiner Riickenschmerzen versuche ich, schwere Arbeiten im Haushalt zu ver meiden.

Wegen meiner Ruckenschmerzen bin ich reizbarer und tibellauniger als sonst.

Wegen meiner Riickenschmerzen gehe ich Treppen langsamer hinauf als sonst.

Wegen meiner Rlickenschmerzen verbringe ich den gré3ten Teil des Tages im Bett.



Behinderungsfragebogen bei Riickenbeschwerden: Oswestry Disability Questionnaire — Deutsche Version (ODQ-D)

»Ganganalyse und Rasterstereographie bei chronischen lumbalen Beschwerden, Lumboischialgie
oder Ischialgie vor und nach Durchfiihrung einer bildverstérkergestitzten wirbelsdulennahen In-

filtrationstherapie im Rahmen einer stationaren Stufendiagnostik,

prospektive Studie®
Klinik: Orthopadische Universitétsklinik Tubingen

Patienten-Studien-Nummer: /
Patienteninitialen: /
Vorname/Nachname

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen aus. Er soll uns darber informieren, wie Ihre Riicken-(oder
Bein) probleme lhre Fahigkeit beeinflussen, den Alltag zu bewaltigen. Wir bitten Sie, jeden Ab-
schnitt zu beantworten. Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an, die Sie heute am

besten beschreibt.

Abschnitt 1: Schmerzstarke

| Ich habe momentan keine Schmerzen.
| Die Schmerzen sind momentan sehr schwach.
| Die Schmerzen sind momentan magig.
[ Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark.
[ Die Schmerzen sind momentan sehr stark.
[ Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar.

Abschnitt 2: Kérperpflege (Waschen, Anziehen etc.)

[ Ich kann meine Korperpflege normal durchfiihren, ohne dass die
Schmerzen dadurch stérker werden.
(1 Ich kann meine Kdrperpflege normal durchfiihren, aber es ist schmerzhaft.
[1 Meine Korperpflege durchzufuhren ist schmerzhaft, und ich bin langsam und vorsichtig.
(1 Ich brauche bei der Korperpflege etwas Hilfe, bewéltige das meiste aber selbst.
[1 Ich brauche taglich Hilfe bei den meisten Aspekten der Korperpflege.
] Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Miihe und bleibe im Bett.

Abschnitt 3: Heben

[l Ich kann schwere Gegenstande heben, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.

[l Ich kann schwere Gegenstande heben, aber die Schmerzen werden dadurch stérker.
[1 Schmerzen hindern mich daran schwere Gegenstande vom Boden zu heben,
aber es geht, wenn sie geeignet stehen (z.B. auf einem Tisch).
[1 Schmerzen hindern mich daran schwere Gegenstande zu heben,
aber ich kann leichte bis mittelschwere Gegenstande heben, wenn sie geeignet stehen.
[1 Ich kann nur sehr leichte Gegensténde heben.
[1 Ich kann tberhaupt nichts heben oder tragen.

Abschnitt 4: Gehen

[1 Schmerzen hindern mich nicht daran so weit zu gehen, wie ich méchte.
[1 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen.

[1 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0,5 km zu gehen.

[1 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100 m zu gehen.

[1 Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.

(1 Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.
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Abschnitt 5: Sitzen

{1 Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen, wie ich mdchte.

(1 Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen, wie ich mdchte.

[ Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Stunde zu sitzen.

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

[ Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu sitzen.

Abschnitt 6: Stehen

[1 Ich kann so lange stehen wie ich mdchte,
ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.
[1 Ich kann so lange stehen wie ich mdchte, aber die Schmerzen werden dadurch stérker.
[1 Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Stunde zu stehen.
[1 Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu stehen.
| Schmerzen hindern mich daran, l&nger als 10 Minuten zu stehen.
| Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu stehen.

Abschnitt 7: Schlafen

| Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.

| Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort.
[ Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 6 Stunden.
O Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.
[ Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.
[ Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu schlafen.

Abschnitt 8: Sexualleben (falls zutreffend)

[J Mein Sexualleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
[] Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stéarker.

[] Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber sehr schmerzhatft.

[1 Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschrankt.

[l Ich habe aufgrund von Schmerzen fast kein Sexualleben.

[1 Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.

Abschnitt 9: Sozialleben

[J Mein Sozialleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
[] Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stéarker.
1 Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben,

auRer dass sie meine eher aktiven Interessen, z.B. Sport, einschranken.
[1 Schmerzen schréanken mein Sozialleben ein und ich gehe nicht mehr so oft aus.
[J Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.
[1 Ich habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben.

Abschnitt 10: Reisen

[J Ich kann Uberallhin reisen und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
1 Ich kann tberallhin reisen, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
[1 Trotz starker Schmerzen kann ich langer als 2 Stunden unterwegs sein.
[1 Ich kann aufgrund von Schmerzen hdchstens 1 Stunde unterwegs sein.

(1 Ich kann aufgrund von Schmerzen nur kurze, notwendige Fahrten unter 30 Minuten machen.

[1 Schmerzen hindern mich daran Fahrten zu machen, au3er zur medizinischen Behandlung.
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