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Zusammenfassung Teil 1 -
Therapiestudie bei unspezifischen, pseudoradikularen Schmerzen nach
lumbaler Nukleotomie

Hintergrund
Diese Pilotstudie soll untersuchen, in wie weit osteopathische und physiotherapeutische
Behandlungsserien gegenitber einer Therapiepause, bei Patienten mit unspezifischen,

pseudoradikuldren Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie, die schmerzbedingte Einschrankung im
Alltag verbessern kénnen.

Studiendesign
Prospektive, nicht randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie.

Setting
Patienten der Kilinik flr Neurochirurgie am Klinikum rechts der Isar. Behandlung bei niedergelassenen
Therapeuten.

Patienten

38 Patienten mit unspezifischen, pseudoradikularen Schmerzen ohne Hinweise auf einen
Rezidivprolaps, eine Spondylodiszitis, Spinalkanalstenose oder Spondylolisthese (mittleres Alter 45,8
Jahre, 16 m, 22 w) beendeten die Studie in den 3 Therapiegruppen Physiotherapie (n=18), Osteopathie
(n=10) und Therapiepause (n=10). Sie wurden aus 400 Patienten die 6 Wochen nach einer lumbalen
Nukleotomie untersucht wurden, ermittelt.

Interventionen

Physiotherapie: Die Patienten erhielten 10 krankengymnastische Behandlungen (30 min) mit
Warmeanwendung und Elektrotherapie.

Osteopathie: Die Patienten absolvierten 5 osteopathische Behandlungen (45-60 min), die von 7
Absolventen des Europaischen Colleg fur Osteopathie ausgefiihrt wurden.

Therapiepause: Die Patienten fiihrten keine Therapie durch, gestalteten den Alltag so weit wie mdglich
normal und konnten erlernte Ubungen selbststandig ausfithren.

Primérer Zielparameter
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), der zu Beginn der Behandlung und 1-2 Wochen nach
Abschluss der Behandlung (nach 5-8 Wochen Therapiepause) zu beantworten war.

Ergebnisse

Die Differenz im RMDQ zwischen Erst- und Nachuntersuchung lag bei der Physiotherapie bei 1,6, bei
der Osteopathie bei 4,1 und bei der Therapiepause bei 0,6. Der Unterschied war signifikant zwischen
Osteopathie und Physiotherapie (p=0,033) und zwischen Osteopathie und Therapiepause (p=0,004).
Zwischen Physiotherapie und Therapiepause bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,5).

Schlussfolgerung

Die Osteopathie scheint die schmerzbedingte Funktionseinschrankung von Patienten mit unspezifischen
Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie signifikant zu verbessern. Die fehlende Randomisierung der
Patienten zu den Therapiegruppen, die unterschiedlichen und eher kurzen Beobachtungszeitrdume und
die kleinen Therapiegruppen schranken die Aussagekraft der Ergebnisse ein. Die &hnliche
Merkmalsverteilung und die, dem Ergebnis beim RMDQ entsprechenden sekundéren Zielparameter
(Medikamentenbedarf, Riickkehr zur Arbeit und Verbesserung beim FBA), scheinen die Ergebnisse zu
bestatigen.



Summary Part 1 -
Therapy study in patients with nonspecific, pseudoradicular pain after
lumbar nucleotomy.

Background

This is a pilot study that investigates the effectiveness of osteopathic and physiotherapeutic therapy in
comparison to no treatment in patients with nonspecific, pseudoradicular low back pain after lumbar
nucleotomy, with the aim to improve the activity of daily life.

Study design
Prospective, controlled, not randomized interventional study.

Setting
The patients were recluted from the clinic of neurosurgery of the “Klinikum rechts der Isar” (Technical
University Munich). The treatment took place at the office of outclinic therapists.

Patients
400 patients underwent examination 6 weeks after lumbar nucleotomy with following rehabilitation
program. 45 patients were identified as having nonspecific low back pain. 38 of these finish the study
(mean age 45.8, 16 m, 22 f). 18 patients underwent Physiotherapy, 10 Osteopathy and 10 got no
therapy.

Interventions

Physiotherapy: The patients had 10 individual sessions physiotherapy (30 min) with following heat
treatment and electric therapy. 18 outclinic physiotherapists took part.

Osteopathy: The patients have had 5 individual sessions of osteopathy (45-60 min). 7 osteopaths took
part.

No therapy: The patients received no treatment and were instructed to do their daily activities as good
as possible. They were allowed to do physical exercises that they had learnt previously.

Maine outcome measure
The Roland Morris Disability Questionnaire was to be answered at the beginning of the treatment and
twice 1-2 weeks after the end of the treatment.

Results

The difference of the RMDQ between the beginning and the end of the observation was 1.6 in the
physiotherapy-group, 4.1 in the osteopathy-group and 0.6 in the group that got no treatment. The
difference between osteopathy and physiotherapy and als between osteopathy and no treatment were
both statistically significant (p=0.033 and p=0.004 respectively). There was no significant difference
observed between physiotherapy and no treatment (p=0.5).

Conclusion

Osteopathy seems to improve the disability of patients with nonspecific low back pain after lumbar
nucleotomy. The missing of randomisation and the small sample size of observated patients reduces the
scientific value of the study. But secondary outcome measures like the need of taking medicines, return
to work and improvement in FFD (Finger-Floor Distance) are consistent to the RMDQ.



Zusammenfassung Teil 2 -
Vergleichsstudie zu Patienten mit und ohne unspezifische,
pseudoradikulare Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie

Hintergrund

Mit einem Hilfe eines Vergleichs von Patienten, die nach einer lumbalen Nukleotomie Uber
unspezifische, pseudoradikulare Schmerzen klagen, mit solchen Patienten, die nach einer Operation
Uber diese Schmerzen nicht klagen, sollten mdgliche Ursachen fir unspezifische, pseudoradikulare
Schmerzen herausgearbeitet werden.

Studiendesign
Vergleichende Querschnittstudie.

Setting
Klinik fir Neurochirurgie am Klinikum rechts der Isar in Minchen.

Patienten

38 Patienten mit unspezifischen, pseudoradikularen Schmerzen (mittleres Alter 44,4 Jahre, 19 m, 19 w)
wurden 38 Patienten mit gutem Operationsergebnis und ohne unspezifische Schmerzen gegentber
gestellt. Von den 38 Patienten mit gutem Operationsergebnis absolvierten 10 Patienten das gesamte
Studienprotokoll (mittleres Alter 41,6 Jahre, 7 m, 3 w) und 28 Patienten beantworteten ausschlieRlich
den RMDQ (mittleres Alter 44,6 Jahre, 12 m, 16 w ).

Zielparameter

Die schmerzbedingte Funktionseinschrankung wurde mit dem RMDQ getestet. Zusatzlich wurden
Merkmale aus der Patientenkartei und aus einem speziell entwickelten Anamnese- und
Untersuchungsprotokoll zwischen den Gruppen verglichen.

Ergebnisse

Bei den Patienten ohne unspezifische Schmerzen lag der mittlere RMDQ bei 6,1. In der Gruppe der
Patienten mit unspezifischen Schmerzen betrug der RMDQ 11,0. Der Unterschied ist signifikant
(p=0,033).

Die Gruppen unterschieden sich deutlich beim Medikamentenbedarf (keine: 90% mit unspezifischem,
pseudoradikuldrem Schmerzsyndrom (PSS) / 42% ohne PSS), bei der Angabe von Rickenschmerzen
(keine: 70% / 0%) und bei der Haufigkeit von Fixierungen am ISG (zwei freie ISG: 50% / 0%).

Kein Unterschied zeigte sich beim Alter (P= 0,3), der Raucheranamnese (jeweils 60%), der
Sitzerlaubnis in der Reha (jeweils 70%), dem SLR (P>0,5), beim neurologischen Befund (sensibles plus
motorisches Defizit bei jeweils 30%), bei der segmentalen Instabilitat (je 15%) und bei der Festigkeit der
OP-Narbe (je 36%).

Schlussfolgerung

Auch Patienten ohne PSS scheinen 6-8 Wochen nach einer lumbalen Nukleotomie in der
Funktionsfahigkeit durch Schmerzen deutlich eingeschrankt zu sein, was sich im mittleren RMDQ und
der Uberschneidung des RMDQ zwischen den Gruppen zeigte.

Bei keinem Patienten konnte eine einzige Ursache kausal fir die unspezifischen Schmerzen
verantwortlich gemacht werden. Dennoch zeigten manualtherapeutische Untersuchungen vermehrt
positive Befunde bei den Patienten mit unspezifischen Schmerzen.

Unabhangig von der Gruppe neigen Patienten mit ISG-Fixierungen mdglicherweise eher dazu
Schmerzen wahrzunehmen und auszudriicken und sie bekommen in der Folge haufiger
Schmerzmedikamente verordnet.

Wegen der geringen Zahl an untersuchten Patienten sollte eine ahnliche Studie mit mehr Teilnehmern
durchgeflhrt werden.



Summary Part 2 -
Comparison of patients with and without nonspecific and
pseudoradicular pain after lumbar nucleotomy

Background
A comparison of patients with and without nonspecific and pseudoradicular pain after lumbar
nucleotomy should show reasons for the pain and should make a therapy more specific.

Study design
Cross sectional study.

Setting
Clinic of neurosurgery at the “Klinikum rechts der Isar” Hospital of the TU munch.

Patients
38 patients (mean age 44,4, 19 m, 19 f) with not specific and pseudoradicular low back pain and 38
patients (mean age 43,1, 19 m, 19 f) with good results after lumbar surgery were included.

Maine outcome measure
The disability in daily life was measured by the Roland-Morris Disability Questionnaire. Parameters of
the examination were also compared.

Results

The difference in the RMDQ was significant (p=0,033) with a mean of 6,1 (patients with good results),
respectively 11,0 (patients with nonspecific low back pain).

There was a clear difference in the intake of medicines (good: 90% no medicines — with pain 42%), in
the declaration of back pain (30 % vs. 100%) and in the finding of a dysfunction of SIG (50% vs. 100%).
There was no difference in the mean age, in smoking (60% vs. 60%), in the SLR (straight leg raise) , in
the prevalence of neurological deficit (sensitive and motoric in 30%), in segmental instability (15%), in
finding a tight surgery-scare, and in the rehabilitation seating was free for 70% in both groups.

Conclusions

Even patients with a good result after lumbar nucleotomy seem to be disabled by pain. There was no
unique reason for a nonspecific low back pain. Signs of manual examination were more often positive in
patients with nonspecific pain.

Independent of the group (good or poor), patients with dysfunction of the SIG may feel pain more,
complain the pain more often and get more prescription of medicines.

Because of the small sample of patients the value of this data is low. A study with a greater sample of
persons should be made.
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Verzeichnis der verwendeten Abkirzungen

CRP = C-reaktives Protein

CT = Computertomographie

EMG = Elektromyographie

FBA = Fingerbodenabstand

IL = Interleukin

ISG = lliosakralgelenk

HLL = Hinteres Langsband

LWS = Lendenwirbelsaule

m = mannlich

M. = Musculus

MRT = Magnetresonanz-Tomographie

MTT = Medizinische Trainingstherapie

N/n = Anzahl

NLG = Nervenleitgeschwindigkeit

NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika

OoP = Operation

PSS = Pseudoradikulares Schmerzsyndrom
Reha = Rehabilitation

RMDQ = Roland-Morris Disability Questionnaire
SA = Standardabweichung

SD = Standarddeviation

SF 36 = Short form 36 questionnaire

SLR = Straight leg raise

Std. Dev. = Standardabweichung

TENS = Transkutane elektrische Nervenstimulation
TNF = Tumor Nekrose Faktor

VAS = Visuelle Analogskala

w = weiblich
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1. Einleitung

Nach einer Nukleotomie, wegen eines lumbalen Bandscheibenvorfalls leiden etwa
30% (Loupasis et al. 1998) der Patienten anhaltend an einer merklichen
Funktionseinschrankung und an Schmerzen. In einigen Fallen ist dies auf spezifische
Ursachen wie Rezidivvorfalle,  Spondylodiszitis  Spinalstenosen  oder
Spondylolisthesen mit entsprechenden Symptomen zurtickzufiihren. Bei den meisten
Patienten ist eine exakte Ursache aber nicht zu erkennen. Es wird von
unspezifischen und pseudoradikuldaren Schmerzen gesprochen oder auch vom
Failed-back-Syndrom gesprochen. Ein evidenzbasiertes therapeutisches Vorgehen
gibt es nicht. Wegen fehlender vorangegangener Therapiestudien soll eine
Pilotstudie initiiert werden, die nicht zu frih (Selbstheilung) aber auch nicht zu spat
(Chronifizierung) Problempatienten selektiert, diese untersucht und sie einer ersten
Therapiestudie zufugt. Dabei soll, neben den am haufigsten eingesetzten
Therapieverfahren Physiotherapie und Therapiepause, eine Gruppe von Patienten
osteopathisch behandelt werden. Therapiestudien zu chronischen Iumbalen
Rickenschmerzen wurden bereits von osteopathischer als auch
physiotherapeutischer Seite durchgefiihrt. Daneben befasst sich diese Arbeit mit der
Darstellung von Patienten mit unspezifischen Schmerzen im Vergleich zu solchen
Patienten die ein gutes Operationsergebnis aufweisen. Dieser bisher bei diesen
Patienten nicht praktizierte Ansatz konnte Ursachen aufdecken, aus denen
spezifische Therapien abgeleitet werden kénnten.

2. Hintergrund
2.1 Epidemiologische Aspekte

Das durchschnittliche Alter der Patienten bei lumbaler Nukleotomie betragt 41 - 43
Jahre (Pope 2002, Atlas et alt. 1996). Manner werden doppelt so haufig operiert wie
Frauen (Pope 2002). Die Zahl der Operationen hat in den letzten Jahren
zugenommen (Du Bois et al. 2002). In Finnland von 1988 nach 1995 um 50%
(Keskimaki 2000). In Deutschland werden derzeit pro Jahr 60.000 bis 80.000
Operationen wegen eines lumbalen Bandscheibenvorfalls durchgefihrt (Mayer
2005). Zwischen den westlichen Landern und auch innerhalb eines Landes zeigen
sich regional bis zu 10-fach unterschiedliche Operationsraten (Zahl der Operationen
pro 100.000 Einwohner). Mit Abstand am haufigsten wird in den Vereinigten Staaten
von Amerika operiert (Keskimaki et al. 2000).

Tabelle 1: Haufigkeit von Operationen wegen einem Bandscheibenvorfall (nach Cavanough
et al. 1999, Du Bois et al. 2002, Jansson et al. 2004, Keskimaki et al. 2000).

Operationsrate, pro 100.000 Einwohner
Schweden 24 (durchschnittlich von 1987 bis 1999)
Finnland 49 (1988) bis 78 (1999)
Belgien 95 (2002)
Deutschland 80 - 100
USA 450 - 900 (1999)
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Auch 20% von Probanden, jinger als 60 Jahre und ohne Lumbalgien in der
Vorgeschichte, haben im MRT einen lumbalen Bandscheibenvorfall aufzuweisen
(Boden et al.1990). Wobei die jahrliche Inzidenz des lumbalen Bandscheibenvorfalls,
unabhangig vom Land, 1 % betragt.

Tabelle 2: Inzidenzen beim Bandscheibenvorfall nach Mayer (2005), Boden et al. (1990),
McCulloch et al. (1996)

jahrliche Inzidenz Bandscheibenvorfall 1%
Operationen wegen einem lumbalen 60-80.000
Bandscheibenvorfall in Deutschland
Menschen ohne Lumbalgien in der in 20 % im MRT ein lumbaler Bandscheibenvorfall
Vorgeschichte und jiinger als 60 Jahre nachweisbar

2.2 Atiologie des lumbalen Bandscheibenvorfalls

Die Bandscheibe besteht hauptsachlich aus Wasser, Kollagenfasern und
Proteoglykanen (Urban 2002). Im zentralen Inneren liegt der gallertige Nucleus
pulposus mit einem feinen und lockeren Kollagenfasernetz. Der Anulus fibrosus aus
konzentrischen Kollagenlamellen, die schrag von einem Wirbel zum nachsten laufen
und am Wirbelknochen oder der knorpeligen Endplatte befestigt sind, bildet den
aulleren Bandscheibenring. Das am Wirbelkérper befestigte vordere und das etwas
schwachere, mit dem Anulus verbundene, hintere Langsband sorgen fir zusatzliche
Stabilitat (Putz 2005). Von auf3en nach innen nimmt in der gesamten Bandscheibe
der Kollagengehalt ab, wahrend der Anteil an Proteoglykan zunimmt. Proteoglykan
(ein  Makromolekul) ist fur die Wasserbindungsfahigkeit der Bandscheibe
verantwortlich (Urban 2002). Durch axialen Druck auf die Bandscheibe wird der
Wassergehalt reduziert. Ein Ausgleich findet innerhalb mehrerer Stunden statt. Der
ausgelibte Druck auf die Bandscheiben andert sich mit der Haltung, dem
Kdrpergewicht und der Muskelaktivitat. Im Tagesverlauf verliert die Bandscheibe
Wasser und es reduziert sich die HOhe des Zwischenwirbelraumes. Nachts erfolgt
wieder eine Wasseraufnahme (Boos 1993). Der intradiskale Druck ist am niedrigsten
in Rickenlage und steigt an mit entspanntem Sitzen Uber aufrechtes Sitzen
(Muskelspannung), aufrechtem Stand bis zum Vorniberbeugen mit LWS-Flexion
(Neef et al. 1997).
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Tabelle 3: Ergebnisse der intradiskalen Druckmessung im Selbstversuch (nach Neef et al.

1997)
Téatigkeit und Position Druck in der Bandscheibe
Riickenlage 1 bar/0,1(MPa)
Sitzen 3/0,3
aufrechtes Sitzen 5,5/0,55
Stehen 5/0,5
Biicken 17/1,7
Kiste (20 kg) mit rundem Riicken anheben 23/2,3

1% des Gewebevolumens stellen Zellen dar (Urban 2002). Sie produzieren unter
anderem Proteoglykan, Kollagen und Proteasen und sind fur Aufbau und Abbau der
Zellsubstanz und damit fir die Vitalitdt der Bandscheibe von entscheidender
Bedeutung. Die Bandscheibe beim erwachsenen Menschen ist seine grofite
avaskulare Zone. In der frihen Kindheit, bis zum 10. Lebensjahr, lassen sich noch
GefalRe im Nucleus pulposus nachweisen. Im &uReren Faserring sind kapillare
BlutgefaRe in jedem Alter zu finden. Die Zellen im inneren Anulusbereich und im
Nukleus pulposus mussen durch Diffusion ernahrt werden. Mit dem Alter und auch
bei vorzeitiger Degeneration nimmt der Proteoglycangehalt im Nucleus ab (Oegema
1993), die Kollagenlamellen im Anulus werden unorganisierter (Urban 2002), es
verandern sich die vorhandenen Kollagenarten (Nerlich et al. 2004) und es zeigen
sich Rissbildungen im dorsalen Teil des Anulus. Im fortgeschrittenen Alter zeigt sich
oft nur noch eine narbenartige Bindegewebsplatte oder sogar ein knéchern
ankylosierter Bandscheibenapparat (Nerlich et al. 2005). Entlang von Rissen im
Anulus fibrosus kann es zur Verlagerung von Nukleusgewebe kommen. Es wird in
verschiedene Formen der Verlagerung unterschieden:

Tabelle 4: Stadien der Bandscheibenverlagerung (nach Mayer 2005)

Protrusion mit der Verlagerung des Nukleus bei intaktem duf3eren Faserring.
Sonderform "bulging
disc”
Prolaps / Extrusion Anulus ist komplett gerissen und Nukleusgewebe tritt aus der

Bandscheibe heraus. Behalt aber den Kontakt zur Bandscheibe.

Sequestrierter Prolaps Prolabiertes Gewebe, das den Kontakt zur Bandscheibe verloren hat.
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Operativ entferntes Prolapsgewebe hat ein mittleres Gewicht von 2 g, und macht 6 %
der gesamten Bandscheibe aus (Spangfort 1999).

Ein Prolaps kann im Spinalkanal subligamentar (vor dem hinteren Langsband) oder
epidural (Penetration des HLL oder neben dem HLL) liegen (Mayer 2005).

Grundlage einer Rissbildung ist die vorherige Degeneration mit hypoxischer
Schadigung der Zellen im Bandscheibeninneren. Dadurch wird auf der einen Seite
eine veranderte Matrix produziert, andererseits werden Entzindungsmediatoren
freigesetzt. Beides fordert die Entstehung von degenerativen Mikrofissuren (Nerling
2005). Die Anteflexionsstellung der LWS mit Seitneigung und Rotation zur gleichen
Seite und zusatzlichem Heben vergrofiert den intradiskalen Druck stark (siehe oben),
dennoch entsteht ein Riss im Anulus fibrosus, mit anschlieRendem Prolabieren von
Nukleusgewebe, als Folge einer rein mechanischen akuten Uberlastung, selten.

Das Nukleusgewebe im Spinalkanal kann eine entzindliche Fremdkdrperreaktion
verursachen. Es kommt zur Infiltration von Makrophagen in das prolabierte Gewebe
(Rothoerl et al. 2002). Die produzierten Entzindungsmediatoren (TNF-a, IL-1a),
kénnen die peridiskal gelegenen Nervenendigungen und Nerven reizen (Martin et al.
2002). LeGars (2000) weist eine signifikante CRP-Erhéhung bei Patienten mit
Bandscheibenvorfall gegeniber Gesunden nach.

Die grol’e Bedeutung der genetischen Disposition konnte unter anderem in
Zwillingsstudien gezeigt werden (Matsui et al. 1993).

Vibrationsexposition im Beruf ist nicht mit LWS-Degeneration aber mit Schmerz
korreliert (Schwarze 2002). Eine geringere Bedeutung, bei der Entstehung von
degenerativen Veranderungen, wird der kérperlichen Belastung im Beruf und Sport
beigemessen (Battie et al. 2004). Seidler et al. (2003) beobachteten, dal}
berufsmaliges starkes Vorniberbeugen nicht mit degenerativen Veranderungen,
aber mit der Pravalenz von Vorfallen assoziiert ist.

Rauchen verstarkt die hypoxische Degeneration der Bandscheibe durch die
gefalverengenden Wirkung (Goldberg 2000).

Bandscheibendegeneration selbst ist nicht schmerzhaft, ist aber die Grundlage fir
Vorfalle, Instabilitdt und Spinalstenose (Andersson 2002). Im Nucleus und inneren
Anulus finden sich keine Nerven (Nerlich et al. 2005). Entlang von gréfleren,
degenerativen Spaltbildungen kdnnen kapillare Blutgefale in den Anulus und in das
vorgefallene Gewebe einwachsen. Ihnen folgen auch feine Nervenfasern (Nerlich
2005). Freigesetzte Entziindungsmediatoren kénnen diese reizen und einen
neuropathischen, Diskogenen Schmerzen auslésen (Hildebrandt 2005).

2.3 Bildgebende Diagnostik eines Diskusprolapses

Sensitivste Methode zur Diagnostik von einer Bandscheibendegeneration und eines
Bandscheibenvorfalls ist das MRT (Andersson 2002). Der bildgebenden Darstellung
im MRT wird eine Sensitivitat von 90% und eine Spezifitdt von 70% zugeschrieben
(Rydevik et al. 2002). Auch CT und Myelo-CT kénnen einen Vorfall gut darstellen.
Sie sind zur Differentialdiagnose einer knéchernen Bedrangung der Nervenwurzel
eine grolRe Hilfe (Rydevik 2002). Das Standard-Réntgen kann nur auf indirekte
kndcherne Veranderungen (zum Beispiel Verschmalerung des Zwischenwirbelraums,
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Spinalstenose, Spondylarthrose und Wirbelgleiten) als Folge einer langer
bestehenden Degeneration hinweisen (Pennekamp et al. 2005). Das Myelogramm
objektiviert eine  Bedrangung der  Nervenwurzel ohne direkt das
Bandscheibengewebe darzustellen.

Dellauche-Cevallier et al. (1991) berichten, dall Computertomographien, 6 Monate
nach erstmaliger bildgebenderer Diagnose eines Vorfalls, mit anschlieBender
konservativer Therapie, in 70% eine Verkleinerung des Vorfalls aufzeigen. In einem
Drittel davon war kein Vorfall mehr nachzuweisen. Zu einem ahnlichen Ergebnis
kommen Matsubara et al. (1995), die nach 1 Jahr bei 30 konservativ behandelten
Patienten eine Verkleinerung um mehr als 20 % bei 35 % der Patienten und einen
unveranderten Befund bei 38 % feststellen konnten.

Bei Vorféllen im Bereich der Lendenwirbelsaule sind in 50% die Segmente L4/5, in
45% L5/S1 und alle anderen Segmente in 5% betroffen (Love 1938).

2.4 Symptomatik und klinische Zeichen bei Nervenwurzelkompression

Die typischen Symptome bei einem Bandscheibenvorfall entstehen wenn eine
Nervenwurzel oder die Cauda equina bedrangt wird und die nervalen Strukturen
durch die GroéfRRe des prolabierten Gewebes, der Enge des Spinalkanals oder durch
die Lokalisation des Vorfalls, nicht auszuweichen kdnnen.

2.4.1 Klinische Zeichen

Beim Cauda-equina-Syndrom besteht eine Stérungen der Blasen- und
Mastdarmfunktion mit uni- oder bilateralen Reithosenanasthesie (Quante et al. 2005).
Hier besteht absolute Operationsindikation. Wird innerhalb von 2 Tagen operiert, ist
die Prognose zur Wiederherstellung der Sphinkterenfunktion besser als nach 2
Tagen (Sullivan 2002). In einer Untersuchung von 1400 Diskusoperationen wegen
eines Prolapses wurden 64 Cauda-equina-Syndrome diagnostiziert (Sullivan 2002).

Typisch fur die Kompression einer Nervenwurzel ist ein als radikular bezeichneter
Schmerz im zugehdrigen Dermatom der Nervenwurzel. Durch den Druck kann es
zur Leitungsstérung in der Nervenwurzel kommen mit folgender Hypasthesie im
Dermatom und Parese des Kennmuskels in unterschiedlichen Schweregraden. Der
Kennreflex der Nervenwurzel ist abgeschwacht oder nicht vorhanden. Als weiteres
klinisches Zeichen gilt der Nervendehnungsschmerz nach Laségue mit den
Varianten nach Bragard, dem Kopfheben und dem gekreuzten Laségue. Er kann
positiv sein bei einer Kompression der Nervenwurzeln von L5 und S1. Beim Test
entsteht typischerweise, mit scharfer Grenze beginnend, ein beinbetonter Schmerz
im Nervenverlauf (Dermatom), bei einem Winkel von weniger als 60 Grad (Deyo
2001). Die Sensitivitat betragt 80% und die Spezifitdt 40% (Vroomen et al. 2000).
Der positive gekreuzte Laségue, der an der, der komprimierten Nervenwurzel,
gegenuberliegenden Seite, durchgefuhrt wird, ist sehr spezifisch (90 %) fur eine
Nervenwurzelkompression, hat aber nur eine Sensitivitat von 25 %. Diese beiden
Tests sind in der klinischen Untersuchung die reliabelsten Zeichen fur eine
Wurzelkompression (Vroomen et al. 2000). Bei Kompression der Nervenwurzel L4
wird als Dehnungszeichen der Femoralisdehntest vorgeschlagen (Muller 2005).
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2.4.2 Schmerzcharakter

Der Schmerz bei einem  symptomatischen  Bandscheibenvorfall — mit
Nervenwurzelkompression tritt meist eher plétzlich, manchmal auch stufenweise
zunehmend auf und wird im Verlauf des Dermatoms als brennend, scharf und
elektrisch bezeichnet. Der Schmerz ist oberflachlich, lokal und oft mit Taubheit und
Parasthesie verbunden. Es ist ein neuropathischer Schmerz, der bei Schadigung des
Nervengewebes entsteht (Baron et al. 2004). Das Vorliegen eines radikularen
Schmerzes spricht mit einer Sensitivitdt von 98% und einer Spezifitdt von 88% flr
eine Nervenwurzelkompression (Andersson 1996). Husten und Pressen kann den
Druck im Ruckenmarkskanal und damit den Schmerz verstarken (Vroomen et alt.
2000). Der Schmerz im unteren Ricken wird meist vom starker ausgepragten
Schmerz im Bein tberlagert und nimmt mit der Zeit noch weiter ab (Vroomen et al.
2000). Dabei werden nozizeptive und neuropathische Entstehungsmechanismen
angenommen (Baron et al. 2004). Der Patientenschilderung des Schmerzes wird
beeinfluRt von individuellen Faktoren wie Depression, Angst, kulturellen
Verschiedenheiten und auch der Fahigkeit ihn zu beschreiben (Andersson 1996).
Spangfort (1999) beschreibt den Vorfall als anatomische Katastrophe. Dennoch ist
der, von der Psyche mitbestimmte, Schmerz die Hauptindikation zur Operation.
Deshalb spricht er sich fir zunachst 2-3 Monate konservative Therapie aus.

Da viele Patienten mit radikularem Beinschmerz bereits vorher iber einen langeren
Zeitraum unspezifische, akute, wiederkehrende oder chronische Rickenschmerzen
hatten, Uberlagern diese mit ihrem Erscheinungsbild und verschiedenartigen
Ursachen die radikulare Symptomatik und die klinischen Untersuchungsergebnisse
(Sjolie 2004).

Seit dem 17. Jahrhundert wird in der Medizin die Schmerzbetrachtung, durch
Descart, gepragt vom mechanischen Reiz-Reaktionsprinzip. Davor wurde Schmerz
als Strafe Gottes angesehen. Melzack und Wall (1968) erst erwahnen die zentrale
Moglichkeit der Schmerzmodulation (Gate-Control), die in Form der Stressanalgesie
und auch beim indischen Fakir zu beobachten ist (Heger 2000). Die
psychosomatische Medizin warnt geradezu vor einer zu mechanischen Sichtweise
des Schmerzes (Heger 2000).

2.5 Neurophysiologische Diagnostik der Nervenwurzelkompression

Die elektrophysiologische Untersuchung erganzt die klinische Untersuchung und
erweitert die Aussage Uber den Zustand der Nervenwurzel. Bei sensorischen
Missempfindungen und wenn Schmerz die Testung der groben Kraft erschwert, ist so
eine bessere Diagnostik und Differentialdiagnose moéglich (Dvorak 2002). Es kann
zwischen einer akuten und chronischen Lasion unterschieden werden. Kraftverlust
kann quantifiziert und die Lasion lokalisiert werden (Etage und Differentialdiagnose
zur peripheren  Neuropathie). Als Verfahren kommen vor allem die
Elektromyographie (EMG) und zur Differentialdiagnose, die Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) zur Anwendung. Das EMG hat eine diagnostische
Sensitivitdt bei der Testung der Nervenwurzelintegritat von 82% (Quante et alt.
2005).
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2.6 Indikation zur Operation

Absolute Indikation zur Operation ist laut Shvartzman et al. (1992) das Cauda-
equina-Syndrom. McCulloch et al. (1996) rechnen auch eine fortschreitende
Kennmuskelparese zu den starken Operationsindikationen, wahrend Saal (1996) die
Ansicht vertritt, dass eine operative Intervention nicht die Wiederherstellung der
Muskelkraft im Vergleich zur konservativen Therapie glnstig beeinflult. Mayer
(2005) betont die Bedeutung einer frilhen operativen Intervention zur Vermeidung
von irreparablen Spatschaden.

Balague et al. (2002) und Atlas et al. (1996) betonen, dass operierte Patienten mit
Bandscheibenvorfall im Vergleich mit den konservativ behandelten Patienten keinen
Unterschied bei den klinischen oder bildgebenden Untersuchungen aufweisen, aber
eine deutlich gréRere Schmerzintensitdt angeben. Zu den relativen
Operationsindikationen zahlen gescheiterte konservative Therapie Uber mindestens
6 Wochen, bis maximal 4 Monate, Muskelkraft 3/5 oder weniger, und wiederholte
Schmerzepisoden (McCulloch et al. 1996).

Langzeitergebnisse, nach lumbaler Nukleotomie und bei konservativ behandelten
Patienten, sollten auch zur Indikationsstellung beitragen (Weber 1983). Atlas et al.
(1996) berichten von einer Remission der Symptome nach 1 Jahr bei den operierten
Patienten in 70% und bei den nicht operierten Patienten in 56% der Falle. Nach 5
Jahren waren 63% der operierten und 46% der nicht operierten Patienten mit dem
Behandlungsergebnis zufrieden. Weber et al. berichteten schon 1983, dall operierte
Patienten nach einem Jahr in den meisten Parametern besser abschnitten, aber
nach 4 Jahren keine Unterschiede mehr zu den konservativ behandelten Patienten
nachzuweisen waren. Zur konservativen Therapie werden die Physiotherapie,
physikalische Therapie, Analgetika, entzindungshemmende Medikamente (auch
Kortikoidinfusionen) und epidurale Injektionen eingesetzt (siehe 2.13). Bei Studien
zur konservativen Therapie mussen 24 von 150 Patienten (Galm et al. 1998) bzw. 7
von 126 (Weber 1983) doch noch operiert werden.

2.7 Geschichte der Bandscheibenoperation

Der Ischiasschmerz ist in Europa bereits in der Antike bekannt gewesen. Erst
Cotugno unterscheidet den nervalen Schmerz im Bein von der Vielzahl der anderen
Atiologien. Er erkennt den vorderen und hinteren Ischias als Varianten der selben
Funktionsstorung, deren Ursache er aber nicht richtig einschatzt. Der
Bandscheibenvorfall ist auch noch im 19. Jahrhundert, als das
Nervendehnungszeichen von Laségue und anderen beschrieben wird, unbekannt
(Boni 2000). Die erste Hemilaminektomie wird 1909 explorativ, von Krause, wegen
eines akuten Cauda-equina-Syndroms, das nach einem Verhebetrauma entstand
und dessen Ursache man sich nicht erklaren konnte, durchgefiihrt. Die dabei
entdeckte Knorpelmasse wertete Krause noch als Enchondrom. 1911 erkennt
Middleton bei der Obduktion eines, wegen Komplikationen, bei Cauda-equina-
Syndrom Verstorbenen, der kurz zuvor ein massives Verhebetrauma erlitten hatte,
einen Austritt von Nukleusgewebe in den Spinalkanal. 1929 wird erstmals ein Patient
wegen des Verdachtes auf einen, nach Verheben entstandenen,
Bandscheibenvorfall mit folgendem Cauda-equina-Syndrom von Dandy operiert
(Boni 2000). Mixter und Barr belegen 1934 in einer kleinen Operationsserie, dal’ der
traumatische Bandscheibenvorfall eine haufige Ursache von radikuldaren Schmerzen
ist und begrinden damit die Bandscheibenchirurgie (Boni 2000). Damals noch mit
kompletter Laminektomie auf 2 Etagen (Spangfort 1999). Unabsichtlich aber nach
Heger (2000) ungliicklicherweise pragen sie fur langere Zeit die Vorstellung, dald der
Bandscheibenvorfall und die davon eingeklemmten Nerven, die Hauptursache fur
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Ruckenschmerzen sind. 1939 entwickelt Love den unilateralen interlaminaren
Zugang, der bis heute das Standardverfahren darstellt (Spangfort 1999). Caspar
(1977) stellt die Mikrodiskektomie mit Operationsmikroskop vor.

2.8 Operationsverfahren

Ziel der Operation ist die Dekompression der Nervenwurzel mit moglichst wenig
Gewebeschadigung (McCulloch 1999). Standardverfahren der Operation bei
lumbalem Diskusprolaps ist die offene unilaterale interlamindre Fensterung, die eine
gute Operationstibersicht erlaubt. lhr gleichgestellt ist die Mikrodiskektomie, der eine
geringere perioperative Morbiditdt zugesprochen wird. (Mayer 2005, Andersson
1996, McCulloch et al. 1999). Nur bei kleineren, gunstig gelegenen Vorféallen, kann
eine minimalinvasive Intervention mittels Endoskop, Katheter, Laser oder die
Chemonukleolyse, die Standardverfahren (offene Operation und Mikrodiskektomie)
ersetzen (Mayer 2005, Hermantin et al. 1999).

2.9 Moglichkeiten zur Beurteilung

Die Anwendung einheitlicher Messinstrumente ermdglicht es die Ausgangssituation
und das Ergebnis bei therapeutischen Interventionen zu objektivieren. Dadurch
kénnen auch die Ergebnisse verschiedener Studien miteinander verglichen werden.
Auf der anderen Seite, kann die Situation eines Patienten mit einheitlichen
Messinstrumenten einfacher und zur besseren Ubersichtlichkeit komprimiert
dargestellt werden.

Dazu sind eine Vielzahl von Fragebdgen, Schmerzskalen, Scores und
Untersuchungsmethoden entwickelt worden.

Patientenfragebogen

Beurteilungsscores von Seiten des Arztes
Einteilungen nach apparativen Messergebnissen
Klinische Untersuchungsmethoden

2.9.1 Patientenfragebtgen

Fragebdgen missen vom Patienten eigenstandig ausgeflllt werden. Die mehr oder
weniger aufwendige Auswertung wird dann vom Untersucher durchgefuhrt. Die
folgende Ubersicht wurde von Lunge et al. (2004) aufgestellt:

® Fragebdgen, die nach Starke und Dauer des Schmerzes fragen
(verschiedene Visuelle Analogskalen, McGill, Likert Scale).

® 36 verschiedene Fragebdgen zur Darstellung der funktionellen Behinderung
wurden nach Grotle et al. (2004) publiziert. Der Roland Morris Disability
Questionnaire (Roland et al. 1982) und der Oswestry Disability Questionnaire
sind die zwei am haufigsten verwendeten Varianten.

® Fragebdgen die zur Objektivierung des allgemeinen Gesundheits-zustandes
dienen. Dazu gehdren der Short Form 36 Questionnaire (SF 36) und der
World Health Organisation Quality of Life-Fragebogen (WHOQoL).

® Psychologische Fragebdgen wie der BDI (Beck Depression Inventar), die
allgemeine Depressionsskala, der MMPI (Minnesota Multiphasic Personality
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Inventary) gehdren inzwischen zum Standardrepertoire bei Studien zum
Ruckenschmerz (Junge et al. 2004).

2.9.2 Interaktive Beurteilungs-Skalen

Bei dieser Art der Beurteilung muss der Arzt verschiedene Punkte, wie
Arbeitsfahigkeit, Medikamenteneinnahme, Dauer der Erkrankung und Auswertung
von Patientenfragebdgen, eruieren, um einen Gesamtscore oder eine Einteilung zu
erhalten. Zu dieser Gruppe zahlen:

Der Prolo Score (Prolo et al. 1986)

Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung (Hippe et al. 2005)

Das Graduierungsschema nach Raspe und Kohimann (Kohimann et al.
2005).

Der Grad der Behinderung (Kiigelgen 2005).

Sehr oft wird, zur Beurteilung der Operationsergebnisse nach lumbaler
Nukleotomie, folgende 4-Stufen-Einteilung benutzt:

Tabelle 5: Beurteilung des Patientenzustandes nach Weber (1983)

Evaluation des Untersuchers Aussage des Patienten

Sehr gut Komplett zufrieden, Ischialgie komplett
verschwunden

Gut Zufrieden, wenig Beschwerden

MaRig Unzufrieden, teilweise in der Leistungsfahigkeit
eingeschrankt

Schlecht Komplett unfahig zu arbeiten wegen chronischen
Rucken- oder Beinschmerzen

Ahnliche 4-Stufen-Beurteilungen gibt es von Stauffer (Loupasis et al. 1999), Mcnab
(Findlay et al. 1998) und bereits seit 1958 von Odom (Angevine et al. 2002).

2.9.3 Apparative Verfahren zur Stadieneinteilung

Die Degeneration der LWS kann bei kernspintomographischen Darstellungen mit den
Stadien nach Modic (Pennekamp 2005) erfasst werden. Die Klassifikation der
Bandscheibenvorfalle erfolgt nach der Nomenklatur der North American Spine
Society (Pennekamp 2005). Anhand von MRT-Aufnahmen wird unterschieden in
Protrusion, Prolaps und sequestrierter Prolaps.
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2.9.4 Kilinische Untersuchungskriterien

Auch die klinische Untersuchung, dient der Erfassung von korperlichen Merkmalen
die mit der Beschwerdesymptomatik in Zusammenhang gebracht werden. Zu den
einfachen, aussagekraftigen und reliablen Untersuchungen gehdren:

® Die Messung des Fingerbodenabstandes (in cm oder in Bezug zum Kérper
des Patienten) bei Wirbelsaulen- und Hiiftflexion im Stand mit gestreckten
Beinen (Frisch 2001).

® Die erreichten Winkelgrade beim Heben des gestreckten Beines in
Rickenlage (Straight leg raise / Laségue) (Vroomen und Krom 2000).

® Die Testung der Kraftausdauer mittels Biering-Sorensen-Test, bei der der
Patient, auf dem Bauch liegend, den Oberkorper frei in der Luft, in
Neutralposition, halt und die Zeit bis zum Abbruch gemessen wird (Latimer et
al. 1999).

® Einige andere Untersuchungen erfordern vom Untersucher Erfahrung und
eine entsprechende Ausbildung in Manueller Therapie, ansonsten ist die
Ubereinstimmung von verschiedenen Untersuchern gering (Schops et al.
2000). Dazu zahlen: Die Palpation von Muskeln auf Tonus und Triggerpunkte
(Frisch 2001, Travell et al. 2000). Die Schmerzhaftigkeit von
Muskelansatzstellen (Travell et al. 2000). Die Uberpriifung der Mobilitat von
einzelnen Wirbelsdulensegmenten und des lliosakralgelenks (Frisch 2001).

2.9.5 Bewertung einiger Methoden

Physische Messmethoden sind zwar objektiver, konnen aber den EinfluR der
korperlichen Stérung auf das Leben des Patienten nicht wiedergeben (Angevine et
al. 2002). Roland et al. (1982) sprechen sich fur die Verwendung von Fragebdgen
aus, weil sie mit der subjektiven Patienteneinschatzung besser korrelieren als die
klinische Untersuchung. Marras et al. (1999) kénnen bei 350 Patienten mit
chronischem Kreuzschmerz in bezug auf die Mobilitat der LWS keine Unterschiede
zu 350 gesunden Probanden festgestellt. Bei Schmerzpatienten Kkorreliert ein
abnehmender Schmerz nicht mit zunehmender Mobilitat oder verbessertem SLR. In
bezug auf die Kraft der Bauchmuskulatur und Wirbelsaulenextensoren beobachten
Takala et al. (2000) das Gleiche. Die Visuelle Analogskala (VAS) zur Beurteilung der
Schmerzintensitat wird haufig angewendet in klinischen Studien. Pfingsten (2005)
empfiehlt dabei 5 verschiedene Aspekte des Schmerzes einzeln abzufragen. Dazu
gehodren die geringste, die mittlere und die groRte Schmerzstarke in den letzten 4
Wochen, die momentane Schmerzstarke, und die Schmerzstarke, bei der eine
Behandlung als erfolgreich eingeschatzt wirde. Deyo et al. (1998) weisen darauf hin,
dal® die Visuelle Analogskala &ltere Menschen Uberfordert und empfiehlt eine
Variante, bei der die Schmerzstarke in 5 Unterpunkten beschrieben ist (kein
Schmerz, leichter, mafiger, starker und extremer Schmerz) und jeweils einmal fir
das Bein und den Ricken geantwortet wird. Die Beziehung zwischen angegebenem
Schmerz und dadurch verursachter Behinderung ist nach Waddell individuell
verschieden (Pfingsten 2005 ). Roland et al. (1983) raten von der Verwendung der
VAS zur Ergebnisbeurteilung ab. In Effektivitatsstudien zur Therapiewirksamkeit wird
dargestellt, dall die erlebte Funktionsfahigkeit eines Patienten eine groRere
Bedeutung hat als die Schmerzintensitat (Pfingsten et al. 2005). Zur Beurteilung von
Therapieergebnissen bei Patienten mit lumbalem Ruckenschmerz werden die
international haufig verwendeten Fragebdgen, der Roland Morris Disability
Questionnaire und der Oswestry Disability Questionnaire empfohlen (Deyo 1998,
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Battie 1998, Grotle 2004, Junge et al. 2004). Beide haben sich als reliabel und
valide erwiesen und korrelieren gut miteinander (Angevine et al. 2002, Wiesinger et
al. 1999).

2.9.6 Bewertung von statistischen Ergebnissen bei Therapiestudien

Bei Wirksamkeitsstudien kdénnen klinisch bedeutende Ergebnisse, bei einzelnen
Personen, im Gesamtkollektiv verschwinden (Pfingsten 2005). Statistische
signifikante Ergebnisse kdnnen ohne klinische Relevanz sein (Pfingsten 2005).

2.9.7 Bildung von Untergruppen

Nach Deyo et al. (2001) Iasst sich bei lumbalen Rickenschmerzen auch bei bestem
apparativem Aufwand in 85% kein pathologisches Korrelat nachweisen. Weil die
Gruppe der unspezifischen Rlickenschmerzen, oder wie sie auch genannt werden,
pseudoradikularen Schmerzen, so grol} ist, kdnnte es hier besonders sinnvoll sein
Untergruppen zu bilden.

2.9.7.1 Epidemiologische Gruppenbildung

Alter, Geschlecht, sozialer Status, Ausbildung und Beruf kdnnen Therapieergebnisse
beeinflussen (siehe 2.10).

2.9.7.2 Gruppierung nach Schmerzdauer

Nach der Dauer der Schmerzen erfolgt die Unterteilung in akute Schmerzen (kirzer
als 6 Wochen) und chronische Schmerzen (langer als 3 Monate). Nur 25% der
Patienten mit akutem Schmerz in einer Allgemeinarztpraxis haben nach 1 Jahr eine
komplette Ruckbildung ihrer Beschwerden. 90% berichten noch nach 3 Monaten
Uber anhaltende Beschwerden (Pfingsten et al. 2005). Bisher galt die Vorstellung,
dal} akute Kreuzschmerzen sich in 90% zurlckbilden und nur 10% langer als 3
Monate anhalten und chronisch werden wiirden (Deyo et al. 2001, Andersson 1999).

2.9.7.3 Gruppierung nach psychischen Parametern

Psychische Parameter konnen das Operationsergebnis nach Nukleotomien nicht
voraussagen (Schulze Horn 2003).

2.9.7.4 Gruppierung nach klinischen Untersuchungsmerkmalen
In klinischen Studien wurden unter anderem folgende Gruppeneinteilungen getestet:

ISG-Blockierung vorhanden oder nicht vorhanden (Galm et al. 1998).
Segmentinstabilitat (Fritz et al. 2000).

Positiver Laségue nach Operation (Jonsson et al. 1999).
Schmerzerleichternde Stellung der Wirbelsaule (Flexion oder Extension)
(Long et al. 2004).

® Segmentale Blockierung in der oberen oder unteren LWS. Chirdejnant et al.
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finden einen besseren Effekt physiotherapeutischer Behandlung bei
Blockierungen an der unteren Lendenwirbelsaule (2003)

2.9.7.5 5 Gruppenmodell nach Wilson (1999)

Wilson et al. schlagen eine Einteilung, fur Patienten mit lumbalem Rickenschmerz,
in 5 Gruppen vor. Es werden die Art der Schmerzbeschreibung und klinische
Untersuchungsmerkmale berlcksichtigt, die eine gute Reliabilitat besitzen.

2.9.7.6 Gruppierung nach Ansprechen auf eine Probeintervention

Als Beispiel soll die Lokalanasthesie der Gelenkfacetten genannt sein (Revel et al.
1998).

2.10 Ergebnisse nach offener lumbaler Nukleotomie

2.10.1 Beurteilungskriterien

Es kann das Befinden des Patienten verglichen werden mit dem eines Gesunden. In
bezug auf den Schmerz ist das nicht einfach, da Rickenschmerzen in der
Bevodlkerung sehr haufig sind (Andersson 1999). Eine andere Mdglichkeit besteht
darin, die Veranderungen bei einem Patienten, von vor zu nach der Operation, zu
beobachten. Diese Beobachtung kann in der kurzzeitigen Nachbeobachtung sehr
klare Ergebnisse bringen, auch wenn zu beachten ist, dal® die Operation selbst ein
sehr starkes Placebo ist (Resch 2005, Waddell 2002). Die objektive
Langzeitbeobachtung wird im Erfolgsfall erschwert durch die nicht geringen
Erfolgsaussichten bei konservativer Therapie eines lumbalen Bandscheibenvorfalles.
Nach Weber (1983) werden statistisch gesehen 60 % umsonst operiert.

2.10.2 Vergleich offene mit mikroskopischer Diskektomie

Offene und mikroskopische Diskektomie haben fast identische Ergebnisse in bezug
auf Operationskomplikationen, Krankenhausaufenthalt und Ergebnissen nach 3
Wochen, 6 Monaten und 1 Jahr (Reydevik et al. 2002). Dies gilt auch fir die
postoperative Narbenbildung.

2.10.3 Beurteilung im 4-Stufenschema

Gute bis sehr gute Operationsergebnisse werden in 70 bis 97% beobachtet (Waddell
et al. 2002, Mayer 2005). In bezug auf den Schmerz ist, statistisch gesehen, nach 1
und nach 4 Jahren die operative Therapie der konservativen Therapie Uberlegen.
Weitgehende Schmerzreduktion wird bei 70,5 % der Operierten und 56 % der
konservativ behandelten Patienten beschrieben (Mayer 2005, Atlas et al. 1996).
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2.10.4 Pradiktoren fur das Operationsergebnis

Pradiktoren fir ein gutes Abschneiden sind ein grofier Vorfall (eventuell sequestriert)
und ein positives Nervendehnungszeichen (Mayer 2005). Nach Du Bois (2002) sind
weitere Einflussfaktoren der Beruf (Handwerker schneiden schlechter ab), das
Geschlecht (bessere Ergebnisse bei Mannern), Dauer der Symptomatik préaoperativ
(besser weniger als 3 Monate) und die Dauer der praoperativen Arbeitsunfahigkeit
(besser kirzer). RegelmaRige Weintrinker haben nach 2-3 Jahren ein signifikant
besseres Ergebnis vorzuweisen (Rasmussen 1998). Das Alter des Patienten
(Rothoerl et al. 1998) hat genauso wie die Segmenthdhe (L4/5 oder L5/S1, Loupasis
et al. 1999) und der psychologische Befund vor der Operation (Schulze Horn 2003,
Carragee et al. 2001), auf das Operationsergebnis keinen Einflul®. Die Infiltration
von Makrophagen in den prolabierten Nukleus korreliert zwar nicht mit dem
praoperativen Schmerz, aber mit dem postoperativen Ergebnis. Patienten mit
Makrophageninfiltration im Nukleusgewebe bewerten 7 Monaten nach der Operation
ihren Schmerz signifikant niedriger (Rothoerl 1998).

Zur genaueren Beurteilung von Operationsergebnissen sollten aber verschiedene
Parameter berticksichtigt werden. Dazu gehdren die exakte Operationsindikation,
werden nur Prolaps und Sequester oder auch Protrusionen operiert, die gewahlte
Operationstechnik, der  Nachbeobachtungszeitraum und die gewahlten
Beurteilungsparameter (Loupasis et al. 1999, Mayer 2005).

2.10.5 Ergebnisse in bezug auf den Nachbeobachtungszeitraum

Bei Schulze Horn (2003) erfolgte die Beurteilung des Operationsergebnisses durch
die Patienten, 6 Wochen nach der Operation folgendermalien:

Tabelle 6 : Kurzzeitergebnisse bei 130 Patienten, 6 Wochen nach Operation (nach Schulze
Horn 2003 )

Ergebnis Prozentzahl
sehr gut 47 %
gut 46 %
befriedigend 5%
schlecht 2%

Nach 1 Jahr werden in verschiedenen Studien 70 - 98 % gute Ergebnisse
angegeben (Deinsberger et al. 1997). Weber et al. (1982) berichten Uber 5 von 59
Patienten, die 1 Jahr nach der Operation starke unspezifische Schmerzen haben. In
der Gruppe der konservativ Behandelten waren 14 von 63 von einer starken
Schmerzsymptomatik betroffen, wovon 5 schlielBlich konsekutiv operiert wurden.
Auch nach 3-5 Jahre bleibt das Gesamtergebnis in 70-90% gut (Deinsberger 1997).
6 Jahre nach der Operation wurden 810 Patienten mit dem Prolo-Score (siehe
Anhang 9.1) folgendermalien bewertet:
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Tabelle 7: Operationsergebnis nach durchschnittlich 6 Jahren (Schoeggl et al. 2003)

Prolo-Score Anteil in % Ergebnis
9-10 56 % sehr gut
7-8 21 % gut
5-6 12 % mafig

kleiner als 4 12% schlecht

Nach 10 Jahren wurden in 83 % bis 89% gute oder sehr gute Ergebnisse erreicht
(Findlay 1998, Deinsberger 1997). Dies deckt sich mit dem Ergebnis von Weber, bei
dem es 10 Jahre nach Studienbeginn sowohl 8 % der operierten, als auch 8 % der
konservativ behandelten Patienten schlecht ging (1983).

2.10.6 Starke und Haufigkeit von Kreuz- und Beinschmerzen nach der Operation

Balague et al. (2002) beobachten, da® nach 1 Jahr 30 % gar keinen oder minimalen
Schmerz (VAS 0- 1,5 von 10) angeben und komplett oder weitgehend freie
Funktionsfahigkeit (Oswestry 0 - 20 von 100 ) besitzen. Durchschnittliche VAS-
Werte in der Frihphase, 4 bis 10 Wochen nach Operation, werden mit 2-3
(Danielsen 2000) und 5 (Petry 2001, Ulreich 1999) angegeben. 6 Wochen nach der
Operation haben 40-60 % der Patienten noch Schmerzen im operierten Bein und 40-
60% Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule (Dolan 2000). Nach Dvorak et al.
(1988) leiden bei einer Nachuntersuchung 4 bis 17 Jahre nach Operation 23 % der
Operierten an einem Dauerschmerz der LWS und 75 % unter rezidivierenden
Lumbalgien. Nach Loupasis et al. (1998) haben 7 bis 20 Jahre nach Operation 28 %
signifikanten Ruckenschmerz. Nach 10 Jahren leiden 13% unter schweren
Ruckenschmerz und 75% haben maRige Rickenschmerzen (Yorimitsu et al. 2001).

2.10.7 Grad der funktionellen Beeintrachtigung nach der Operation

Der Score des RMDQ (0-24) fallt von praoperativ 18, auf 7 (drei Monate nach der
Operation) und bleibt wahrend der folgenden 9 Monate nahezu unverandert. Eine
nicht operierte Vergleichsgruppe zeigte im gleichen Zeitraum einen Abfall von initial
13 auf 8 (Atlas et al. 1996). In einer neuen Studie konnten Solberg et al. (2005)
beobachten, dal} sich der funktionelle Status bei 7 von 180 operierten Patienten,
nach 1 Jahr, gegeniuber dem Zustand vor der Operation verschlechtert hatte, ohne
dal eine klare Ursache flir den Schmerz bekannt war. Nach 10 Jahren berichten
Findlay et al. (1998) von einem durchschnittlichen Roland-Morris Disability Score von
5 und Padua et al. (1999) von 4,3.
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Tabelle 8: Vergleich des Operationsergebnisses in 4-Stufeneinteilung und dem
patientenorientierten RMDQ ( siehe Anhang 9.2) nach Findlay et al. (1998).

Ergebnis RMDQ
sehr gut 0-3 durchschnittlich 0,6
gut 0-16 durchschnittlich 5,6
maBig 9-20 durchschnittlich 13.5
schlecht 16-20 durchschnittlich 18

2.10.8 Kennmuskelparesen

Postacchini et al. (2002) beobachteten 116 Patienten mit
Kennmuskelparesen Uber 6 Jahre nach der Operation.

praoperativen

Tabelle 9: Haufigkeiten von Muskelparesen vor und 6 Jahre nach Operation

Grad der Muskelkraft

Haufigkeit in Prozent vor

Haufigkeit in Prozent 6 Jahre nach

0/5 bis 5/5 der Operation der Operation
5/5 0 76 %
4/5 67 % 20 %
3/5 21 % zusammen
1-2/5 12 % 4%

Mayer (2005) betont die Bedeutung einer friihzeitigen operativen
Nervenwurzelentlastung bei der Wiedererlangung der vollen Muskelkraft. Er
empfiehlt: Je starker die Parese, umso friher sollte operiert werden. Bei einer

Muskelkraft von 1-3/5, innerhalb von 40 Tagen.

2.10.9 Nervendehnungszeichen

4 Monate nach der Operation wurde bei 22% ein positives Nervendehnungszeichen
nach Laségue gefunden (Jonsson 1999). Dieses war in 40 % mit einem schlechten
Langzeitergebnis verknupft und 18 % davon mussten sich einer zweiten Operation
unterziehen.
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2.10.10 Mobilitat der Wirbelsaule

Die Mobilitdt der Wirbelsaule, gemessen mit dem Test nach Schober und im
Fingerbodenabstand, verbessert sich durch die Operation (Danielsen 2000). Es wird
aber nach 6 Wochen erst 60-80 % der Werte von Gesunden erreicht (Dolan 2000).

2.10.11 Ruckkehr zur Arbeit

70 % der Patienten sind spatestens nach 1 Jahr wieder an den Arbeitsplatz
zurtckgekehrt (Dolan 2000). Nach 21 bis 68 Monaten sind es 75 % (Kotilainen
1993). In einer Studie von Carragee-Han et al. (1999) arbeiteten 40% der Patienten
nach 1 Woche und 40% nach 2 Wochen wieder, ohne dafl® die frihe
Arbeitsaufnahme die Rate an Komplikationen vergréRert hatte. Dvorak et al. (1988)
verzeichneten, nach 4-17 Jahre, bei 14% der Patienten eine Berufunfahigkeitsrente.

2.10.12 Rezidivprolaps

Die Haufigkeit eines Rezidivprolapses nimmt mit der Zeit zu.

Tabelle 10: Haufigkeit eines Prolapsrezidivs in Abhangigkeit von der postoperativen
Nachbeobachtungszeit. Nach Weber (W, 1983), Carragee und Han (CH, 1999), und
Deinsberger et al. (D, 1997)

Zeit nach der Operation Haufigkeit eines Rezidivs
6 Monate 0,7% CH
1 Jahr 5,2 % CH
2 Jahre 8% CH
5 Jahre 12 % bis 16 % (W)
10 Jahre 26 % (W, D)

Eine extensive Ausrdumung des Zwischenwirbelraumes, von verbleibendem
Nukleusgewebe, verringert die Rezidivrate im selben Segment deutlich (Padua et al.
1999).
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2.10.13 Beobachtete Instabilitat

Die klinische Bedeutung der Instabilitdt, die einige Jahre nach der Operation
auftreten kann, soll nicht unterschatzt werden ( Schaller 2003). Er rat zu einer
vorsichtigen Ausraumung. Alle, wegen symptomatischer segmentaler Instabilitat,
fusionierten Patienten, nach vorangegangener Diskektomie (12 von 2300), hatten im
Vergleich zur praoperativen Bildgebung einen um mindestens 30% verschmalerten
Zwischenwirbelraum. Neben den radiologischen Zeichen wird auch ein klinisches
Zeichen angegeben. Der “Instability catch”, das schmerzhafte Aufrichten aus
vornuber gebeugter Position im Stand ist mit der radiologischen Instabilitéat in 78 %
signifikant korreliert (Schaller 2004). Ein anamnestisches Zeichen ist das plotzliche
Einschielen von Schmerzen in den Rucken mit einem Kollapsgefuhl des Patienten
bei unspezifischen Bewegungen. Es hat aber nur eine Spezifitdt von 50 % zum
Rontgenbefund (Schaller 2004). Die klinische Instabilitdt besteht bei 22 % der
operierten Patienten nach 21 bis 68 Monaten und ist mit einem schlechten Ergebnis
korreliert (Kotilainen 1993). Padua et al. (1999) berichten von radiologisch klaren
Zeichen der Instabilitdt bei 20% der Patienten. Von diesen hatten 33% starke
Beschwerden. Der Roland-Morris Test wurde dabei, wenn Beschwerden angegeben
wurden, mit 14 -23 Punkten bewertet. Bei Kotilainen (1993) mussten 11% der
Patienten, mit Instabilitat nach Nukleotomie, fusioniert werden.

2.10.14 Spondylodiszitis

Bei der postoperativen Spondylodiszitis treten nach einem zunachst
komplikationslosen Verlauf, 4 Wochen und mehr nach der Operation, heftigste
bewegungsabhangige Schmerzen auf. Die Diagnose wird am besten mit dem MRT
gestellt. Zusatzlich kdnnen erhéhte Entziindungsparameter nachgewiesen werden
(Trappe et al. 1994). Die Haufigkeit wird mit 0,2 % (Trappe et al. 1994) bis 2 %
(Deinsberger et al. 1993) angegeben.

2.10.15 Wiederholte Wirbelsaulenoperation

Bei 27.000 nachbeobachteten, erstmaligen Nukleotomien, durchgefihrt zwischen
1987 und 1999 in Schweden, mussten nach 1 Jahr 5 % und nach 10 Jahren 10 %
der Patienten reoperiert werden (Jansson et al. 2004). Allerdings war das Risiko fur
eine Reoperation im Jahr 1987 noch signifikant héher als im Jahr 1999. In den
zahlreichen kleineren Studien wird der Anteil an Reoperationen, nach 5 bis 10
Jahren, mit Werten von 0 (Padua et al. 1998) bis zu 30 % (Deinsberger et al. 1997),
mit Schwerpunkt 5 - 15 % (Loupasis 1999, Findlay et al. 1998, Kotilainen 1993,
Carragee et al. 1999), angegeben. Bei 85 reoperierten Patienten war in 20 % ein
Vorfall im selben Segment, in 11 % in einem anderen Segment der LWS und in 2,5
% eine Spinalstenose die Ursache. In 64 % war der Grund eine epidurale Fibrose
alleine oder in Kombination mit einem kleinen Rezidivprolaps (Kayaoglu et al. 2003).
Beim Vorliegen einer Fibrose wurde nur in 40 % ein zufriedenstellendes OP-Ergebnis
erreicht (Kayaoglu et al. 2003). Schmerz und Behinderung scheinen unabhangig vom
Grad der Fibrose im MRT (Coskun et al. 2000).
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Richter et al. (2005) beschreiben folgende Haufigkeitsverteilung bei Ursachen von
Reoperationen :

Tabelle 11: Reoperationen nach primérer Nukleotomie (Richter et al. 2005)

Art der Operation Haufigkeit
Renukleotomie 63 %
Dekompression 23 %

Fusion 14 %

2.1

Patienten mit Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie. Das Failed-back-

Syndrom

Bei Patienten mit deutlichem Misserfolg der Therapie waren gangige Kriterien zur
Operation in 23 - 30 % sicher nicht erfllt und in 48 % sicher erfullt (Waddell 2002,
Balagué et al. 2002, Richter et al. 2005). Frauen sind 3 mal haufiger als Manner von
einem nicht zufriedenstellenden Operationsergebnis betroffen (Jonsson et al. 1999).
6 Wochen nach OP haben 40-60% Kreuzschmerzen (Dolan et al. 2000). Dennoch
sind Uber 90 % mit dem Operationsergebnis zufrieden. Nur 6 % sind unzufrieden
(Schulze Horn 2003). Nach 2 Monaten leiden 25 % an mittelstarken oder starken
Ricken- und Beinschmerzen (Hakkinen et al. 2003). Im Langzeitverlauf stellen
Dvorak et al. (1988) Lumbalgien bei 75 % fest. 25 % haben Dauerschmerz .

2111

2.11.2

Operationsbedingte akuten Komplikationen

Schaden an Muskeln und Nerven und Blutverlust wahrend der Operation
(Richter et al. 2005).

Wegen Adipositas des Patienten wird versehentlich die falsche
Operationshdhe gewahlt (Kramer 2000, Richter et al. 2005).

Wahrend der Operation wurden Prolapsfragmente im selben oder in einem
anderen Segment Ubersehen (Kramer 2000, Richter et al. 2005).

Operationsbedingte Folgeerkrankungen

Eine bakterielle Spondylodiszitis mit heftigen bewegungsabhangigen
Schmerzen entsteht in 0,2 bis 2 %, typischer Weise nach einem freien
Intervall von einigen Wochen (Trappe et al. 1994, Deinsberger 1997).

Eine epidurale Fibrose wird in 8 % (Jonsson 1999) bis 80 % (Richter 2005) im
MRT beobachtet. Der Schmerz (VAS) und die funktionelle Beeintrachtigung
(Oswestry-Index), sind unabhangig vom Auspragungsgrad der epiduralen
Fibrose im MRT, aber mit Ergebnissen im psychologischen Fragebogen
(MMPI) assoziiert (Coskun et al. 2000).
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@ |Instabilitdtt kann unter anderem durch zu intensive Ausrdumung des
Bandscheibenfaches mit folgender Reduzierung des Wirbelabstandes und
daraus entstehender Bandlaxizitat entstehen (siehe 2.10.13).

® Auch eine inadaquate physiotherapeutische Nachbehandlung mit daraus
entstehender Nervenwurzelreizung wird erwahnt (Kramer 2000).

2.11.3 Operationsunabhangige Ursachen fur postoperative Schmerzen
2.11.3.1 Somatische Aspekte
2.11.3.1.1 Spezifische Faktoren

Persistierende Nervenwurzelreizung, aufgrund der préoperativen Schadigung, nach
erfolgreicher Dekompression (Quante et al. 2005). Ektope Erregungsbildung bei
lokaler Demyelinisierung der Nervenwurzel kann zusammen mit entzindlicher
Irritation zur Neuorganisation rezeptiver Felder im Rickenmark und damit zur
Sensibilisierung kommen. So werden unterschwellige Reize als Schmerz
wahrgenommen (Quante et al. 2005). Ein Rezidivprolaps entsteht in 73 % im
voroperierten Segment. Er tritt in 12-16 % auf (Richter et al. 2005). Ist die Indikation
zur Operation, unabhangig zur Voroperation, ein zweites Mal gegeben, so gibt es
auch dann in 69 % gute Ergebnisse. Bei einer bestehenden Spinalstenose treten
Beschwerden selten vor dem 50. Lebensjahr auf. Sie sind gekennzeichnet durch
belastungsabhangige ein- oder mehrsegmentale Schmerzen in einem oder beiden
Beinen. Ahnlich der vaskuldren Claudicatio (Schulitz 2005). Im Liegen besteht
typischerweise kein Schmerz und das Nervendehnungszeichen ist meist negativ.
Zusatzlich leidet der Patient an unspezifischen Rickenschmerzen (Hildebrandt et al.
2005). Kompressionsyndrome von peripheren Nerven sind selten. Saal et al.
berichten von 36 Kompressionssyndromen bei 4000 Patienten mit Ischialgie in der
Ambulanz (Saal et al. 1988).

2.11.3.1.2 Unspezifische und pseudoradikulare Schmerzfaktoren

Einige Wissenschaftler versuchen in der Gruppe der unspezifischen Schmerzen,
Untergruppen  herauszustellen  (Hildebrandt  2005). Zu  unspezifischen
Ruckenschmerzen kdnnen beobachtete Funktionsstérungen in den Muskeln von
Wirbelsaule, Bauch und Beinen, den Facettengelenken, den Wirbelsdulensegmenten
, dem lliosakralgelenk, und Stdérungen in den Bandstrukturen des Beckens,
beitragen. Die Schwierigkeit liegt in der Reliabilitdt, mit der die Diagnose gestellt
werden kann und der fehlenden darauf ausgerichteten therapeutischen Evidenz. Mit
zunehmender Erfahrung der Untersucher steigt zumindest die Reliabilitat (Schops
2000). Zu den muskularen Faktoren zahlen Ansatztendinosen der Huft-, Bauch- und
Wirbelsdulenmuskulatur. Auch intramuskular gelegene Triggerpunkte werden
genannt (Travell et al. 2000). Die Druckschmerzhaftigkeit der Muskulatur und
Muskelhartspann war bei (Clauw et al. 1999) mit dem Gesundheitszustand im SF 36
korreliert. Dies war bei anderen Einflussgroen wie Angstlichkeit, Stress und
Aerobic-Fitness nicht der Fall. Ein paravertebraler Hartspann wird bei Patienten nach
Nukleotomie in 24 % beobachtet (Frank et al. 1994). Zu den artikularen Faktoren
zahlen die Gelenkfacetten, das lliosakralgelenk und das Huftgelenk im weitesten
Sinn. Frank et al. (1994) beobachten die vom lliosakralgelenk bedingten
Beschwerden bei 10 % der Patienten mit postoperativen Schmerzen .
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2.11.3.2 Psychische Aspekte

Im Review von Linton (2000) wird konstatiert, dal® es eine Schmerzpersénlichkeit
vermutlich  nicht gibt. Dennoch  haben  kognitive, = emotionale und
schmerzverarbeitende Verhaltensaspekte in Experimenten eine grol’e Bedeutung
(Pfingsten 2005) und kénnen besser als somatische Befunde eine Chronifizierung
von Beschwerden verstandlich erscheinen lassen. Die Bedrohlichkeitsimpaktation
(Antizipation) wirkt sich hoch signifikant auf das Schmerzerleben und die
Schmerztoleranz aus (Pfingsten 2005). Ein als unangenehm vermuteter oder
angekundigter Reiz wird als starker schmerzhaft wahrgenommen. Das Angst-
Vermeidungsverhalten hat einen groflen EinfluR im Chronifizierungsprozess. Es
erfolgt eine Schmerzsensibilisierung und negative soziale, psychische und
kérperliche Verstarkung. Eine Person, die mehr oder weniger bewusst versucht,
einem als unangenehm empfundenen Reiz auszuweichen, verstarkt die
Wahrnehmung des Reizes. Es kommt zur Sensibilisierung (Pfingsten 2005). Die
Konfrontation mit einer persénlich relevanten Alltagsbelastung fiihrte bei Patienten
mit “Failed-back-Syndrom” zur gesteigerten EMG-Aktivitat im

M. erector trunci, nicht aber am M. trapezius (Zimmermann 2004, Pfingsten 2005).
Bei 60 % der chronischen Schmerzpatienten werden Teilsymptome von depressiven
Stérungen beobachtet (Andersson 1999). Eine diagnostische Komorbiditat besteht
bei 30 % (Pfingsten 2005), wobei es keine Belege fir fir die These einer
vorherbestehenden Depression mit anschlieRender Schmerzchronifizierung gibt.
Eine Meta-Analyse spricht fur eine, dem chronischen Schmerz nachfolgende,
depressive Stérung (Pfingsten 2005). Linton (2000) konnte zeigen, dal} sozialer
Ruckhalt ein gut belegter Schutz vor Schmerzchronifizierung ist. Auch das
Operationsergebnis korreliert nach Kramer (2000) mit der sozialen Zufriedenheit.
Andere Faktoren wie die Zufriedenheit am Arbeitsplatz, der finanzielle
Krankheitsgewinn, die Bildung und die Kultur beeinflussen eher das
Krankheitsverhalten als den Schmerz (Miller et al. 2005).

2.11.3.3 RuUckenschmerz bei Kindern

Jugendlicher Rickenschmerz ist ein starker Pradiktor fir einen, Jahre spater,
bestehenden lumbalen Rickenschmerz (Andersson 1999, Sjolie 2004).

2.11.3.4 Externe Aspekte

Aus den vorliegenden Studien Iasst sich kein physiologisch trainierbarer Faktor, wie
Muskelkraft, Wirbelsaulenbeweglichkeit oder Fitness erkennen, der Personen mit
Ruckenschmerzen identifizieren kann (Muller et al. 2005).

Positive Zusammenhange zwischen beruflicher Vibrationsexposition, Arbeiten in
gebuckter Haltung und Arbeiten mit Materialbewegung und Rickenschmerzen
konnten Viengard und Nachemson in einem Review nachweisen (Miller et al. 2005).

Die Umgebungstemperatur beeinfluRt die Schmerzintensitdt bei chronischem
Rickenschmerz signifikant aber in maligem Ausmaf (McGorry et al. 1998).
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212 Empfohlene Therapie nach lumbaler Diskektomie

Empfohlenes Standardprogramm fiir die ersten 4 postoperativen Wochen

Eine frihe Wiederaufnahme der Alltagsbelastungen, der Arbeit (Carragee et al.
1999) und korperliches Training (Kjellby-Wendt et al. 1998) fuhrt nicht zu einer
grélReren Wahrscheinlichkeit flr postoperative Komplikationen, die eine Reoperation
erforderlich machen.

Richter und Hille (2005) empfehlen nach problemloser Nukleotomie aufgrund der
vorliegenden Studien ab dem 1. postoperativen Tag unlimitierte, schmerz- und
befundabhangige Mobilisation, isometrische Muskelkraftigung und
physiotherapeutische Begleitung. Alltagsbelastung ist sobald als mdglich
wiederaufzunehmen.

Behandlung 4 Wochen nach lumbaler Nukleotomie

Intensive, schmerzunabhangige Ubungsprogramme zur Mobilisation und Kraftigung
verbessern die funktionelle Belastbarkeit und férdern die RuUckkehr zur Arbeit
(Review von Ostelo et al. 2002, Skall et al. 1994). Da aber in bezug auf Schmerz im
Vergleich zu einem traditionellen milden Ubungsprogramm keine Unterschiede
festzustellen waren, wird ein kognitiver Effekt, mit verbessertem Selbstvertrauen,
vermutet (Skall et al. 1994). Zu einem &ahnlichen Ergebnis kommen Dolan et al.
(2004) mit einem 4-wochigen Trainingsprogramm. Bei einem 8-wodchigen
Trainingsprogramm mit anfanglicher Einweisung konnten im Vergleich zu einem
Antiibungsprogramm im ganzen geringe Vorteile erreicht werden. Der RMDQ fiel in
der Therapiegruppe von 14 auf 5,1 und 0 in der Kontrollgruppe von 11,3 auf 6.
Allerdings konnten bei den klinischen Zeichen (SLR, LWS-Mobilitdt und
neurologische Symptome) keine Differenzen in Bezug festgestellt werden (Danielsen
et al. 2000). Bei Ulreich et al. (1999) konnte der VAS-Score nach einer 4-wochigen
RehabilitationsmaRnahme von 4,5 auf 3,5 verbessert werden. Eine 3-wdchige
osteopathische Behandlung konnte den Schmerz nur bei 65 % verbessern. Bei
diesen 65 % viel der Wert der VAS um 2 Punkte (Petry et al. 2001). Woischneck et
al. (2000) konnten zwischen stationdrer und ambulanter postoperativer 4-wéchiger
Rehabilitation, nach 6 Monaten, lediglich einen Unterschied bei dem Zeitpunkt der
Wiederaufnahme der Arbeit feststellen. Die stationdre Gruppe brauchte langer.
Keinen positiven Effekt auf das postoperative Ergebnis nach 6 Monaten und 1 Jahr,
konnte eine  Studie nachweisen, bei der eine Verhaltenstherapie
Angstvermeidungsverhalten und Katastrophieren reduzieren sollte ( Ostelo et al.
2003). In Deutschland gehdren nach einer lumbalen Nukleotomie, einfache
krankengymnastische Eigenlbungen, Ruckenschule, Bewegungsbad, Thermo- und
Elektrotherapie, einfaches Krafttraining und manuelle Massage und manuelle
Mobilisation zur Standardbehandlung; zunachst in einer Rehabilitationsklinik fur 3-4
Wochen und spater bei Bedarf in einer Krankengymnastikpraxis.
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213 Therapie bei Schmerzpatienten nach lumbaler Nukleotomie

Der Problempatient nach lumbaler Nukleotomie muss individuell behandelt werden.
Die Indikation zur Reoperation bei Reprolaps, Instabilitat, epiduraler Fibrose und
Spinalstenose sollte, nach Uberlegter Diagnostik sorgfaltig gestellt werden (Waddell
2002). Bei entsprechender Indikation sind die Ergebnisse in 69 % gut ( Richter et al.
2005). In der Realitdt aber nur zu 50 % (Richter et al. 2005). Bei einer
Spondylodiszitis steht die Ruhigstellung im Mieder und eine Antibiotikatherapie bis
zur Normalisierung der Laborwerte im Vordergrund (Trappe et al. 1994). Bei den
meisten Problempatienten wird sich die Therapie nach den Richtlinien zum
chronischen, unspezifischen Schmerz richten. Eine komplette Schmerzredution ist
dabei unwahrscheinlich. Ziel ist die Wiederherstellung der Alltagsfitness (Deyo et al.
2001).

Pharmakologische Interventionen

Nur kurzfristig bei Exazerbationen werden, wegen der Nebenwirkungen, der Einsatz
von nichtsteroidale Antirheumatika, Opioidanalgetika und Muskelrelaxantien
empfohlen. Noradrenerge Antidepressiva haben auch in nicht antidepressiv
wirksamer Dosierung einen analgetischen Effekt (Hildebrandt et al. 2005 b ).
Injektionen in die Gelenkfacetten konnen eine Wirksamkeit auch im ausgesuchten
Patientengut nicht nachweisen (Nelemans et al. 2001).

Bei der Neurolyse mittels Razs-Katheter wird ein Medikamentengemisch aus
Lokalanasthetikum, Kortison, Hyaluronsdure und NaCl-Lésung Uber den Hiatus
sacralis in den Epiduralraum eingebracht. Sie wird auch zur Behandlung von
Bandscheibenvorfallen mit radikuldarer Symptomatik eingesetzt (Lessl 2003).
Unabhangige Studien gibt es nicht. Die Methode wird von der Arztekammer 2003 als
experimentell eingestuft.

Neuromodulation

Augustinsson (2002) berichtet von positiven schmerzreduzierenden Effekten einer
epidural, in Ho6he des Thorakalmarks, mittels Implantatelektroden ausgefihrten
elektrischen Rickenmarksreizung. Vor allem bei beinbetonten radikuldren
Schmerzen wird eine Schmerzreduktion um 40% (VAS), bei 60% der Patienten, die
bei einem Testversuch positiv angesprochen haben, erreicht. Etwas schlechter sind
die Ergebnisse bei intrathekaler Applikation von Morphinen.

Adjuvante Therapien

Die Akupunktur hat einen starken Plazeboeffekt. Je besser die Studien umso
ausgepragter wird die Unwirksamkeit gegeniiber Plazebo nachgewiesen (Hildebrandt
2005 b).

Psychotherapie

In einem Review stellen Tulder et al. (2000) fest, dal® bei chronischem Schmerz die
kognitive Verhaltenstherapie einen kleinen aber sicheren Effekt auf die
Schmerzintensitat und die funktionelle Behinderung, gegeniber keiner Therapie, hat.
Als Erganzung zu einer anderen Therapie hat sie vermutlich keinen positiven Effekt.
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Physiotherapie und physikalische Therapie

Schops et al. (2005) definieren die Physiotherapie als befundorientierte Anwendung
kinetischer, mechanischer, elektrischer und thermischer Wirkqualitdten. Zu den
angewendeten Methoden zahlen die Bewegungstherapie, Massage, manuelle
Therapie, medizinische Trainingstherapie (Kraftigung) und die
physikalischeTherapie. Die typische physiotherapeutische Ubungseinheit dauert 30
Minuten und wird 1-3 mal pro Woche durchgefiihrt (Schéps et al. 2005). Die Zahl der
Anwendungen ist in der Regel auf 6-12 Einheiten begrenzt. Frost et al. (2004)
konnten keinen Vorteil der Physiotherapie gegenitber 1 "physiotherapeutischer
Beratung" ohne Therapie im Verlauf von 2 bis zu 12 Monaten nach Therapie
nachweisen. Eine 3-4-wochige physiotherapeutische Behandlung verandert die
Schmerzintensitat (VAS) von 3,7 (SA=2,4) auf 2,7 (SA=1,9) (Stei 2003) unter
stationaren Rehabilitationsbedingungen. Fast identische Werte erreichten auch die
Kontrollgruppen, die Kraftigungstherapie oder Ergometertraining absolviert hatten.
Ahnliche Ausgang- und Endwerte werden auch von Petry et al. (2001) und Ulreich et
al. (1999) bei stationdren RehabilitationsmaRnahmen angegeben. Roland et al.
(2000) beobachten bei Patienten mit unspezifischem Rickenschmerz, der langer als
6 Wochen bestand, zu Beginn einen RMDQ-Score von 12.1 und nach 5 Wochen
ohne Therapie, einen Wert von 7,5 . Werden einzeln Methoden herausgegriffen und
in ihrer Wirksamkeit beurteilt, ist die Bewegungstherapie und medizinische
Trainingstherapie in ihrer Wirksamkeit, flr chronischen lumbalen Rickenschmerz,
am besten belegt (Van Tulder et al. 2000 b). Verschiedene Methoden (Aerobic,
Ausdauertraining, Krafttraining) unterscheiden sich nicht in ihrer Wirksamkeit
(Mannion et al. 1999, Stei 2003). Es scheint ein GrofRteil der positiven Wirkung auf
mentalen Effekten zu beruhen. Ahnliche positive Wirkungen kénnen auch bei
Patienten mit Depressionen beobachtet werden. Dabei zeigte sich konsequentes
Training der Anwendung von SSRI-Antidepressiva Uberlegen (Babyak et al. 2000).
Die Manuelle Therapie, Chirotherapie und Osteopathie werden als eine Gruppe aus
der Vielzahl von Methoden, mit schwacher Wirksamkeit bei chronischem
unspezifischem Kreuzschmerz, bezeichnet (Hildebrandt 2005 b). Massage, TENS,
Traktionsbehandlung und physikalische Therapie scheinen beim chronischen
Lumbalsyndrom unwirksam zu sein und sollten nicht verschrieben werden
(Hildebrandt 2005). Auch die Rickenschule hat nur im konkreten, berufsbezogenen
Kontext, eine Wirkung (Nentwig 1999).

Osteopathische Therapie

Licciardone (2005) beschrieb in einer Metaanalyse zum Low back pain 6 Studien, die
die Wirksamkeit der Osteopathie untersuchten und kam zu dem Ergebnis, dass in
Bezug auf den Schmerz signifikante Verbesserungen gegeniber einer
Scheinbehandlung zu erkennen waren. Auch Adjoran et al. (2005) beobachteten in
einer kleinen aber gut aufgebauten Studie, die nicht in einer in Pubmed gelisteten
Zeitschrift veroffentlicht wurde, dass Patienten mit chronischem lumbalen
Rickenschmerz signifikant von einer osteopathischen Behandlung gegenliber einer
Scheinbehandlung profitierten. Schwerla et al. (1999) analysierten die Qualitat
europaischer Studien zur Osteopathie.

Multidisziplindre Therapie

Von Zimmermann (2004 b) wird die positive Wirkung eines multimodalen Konzeptes
auf die Arbeitsfahigkeit und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen betont.
Beim Gottinger Rulcken Intensivprogramm, bestehend aus Kraft- und
Ausdauertraining, Verhaltenstherapie, Psychotherapie und Medikamente bei Bedarf,
konnten nach 3-monatiger Arbeitsunfahigkeit, 60 % wieder zur Arbeit zurlickkehren.
Der konventionellen Therapie beim Orthopaden gelingt dies in 20-30 %.
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3. Zielsetzungen der Arbeit

3.1 Teil 1 - Therapiestudie

Mit der Pilotstudie soll versucht werden die Wirksamkeit der 3 Therapieansatze,
Physiotherapie, Therapiepause und Osteopathie, bei Patienten mit unspezifischen,
pseudoradikularen Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie, zu bestimmen.

3.2 Teil 2 - Vergleichsstudie

Es soll untersucht werden, in wie weit sich Patienten, die 6-8 Wochen nach einer
lumbalen Nukleotomie, Uber unspezifische, pseudoradikulare Schmerzen klagen (ein
Bandscheibenvorfall, eine Spondylodiszitis, Spondylolisthese oder
Spinalkanalstenose als spezifische Ursachen flir Schmerzen sollen ausgeschlossen
werden), von solchen Patienten unterschieden, die nicht iber Schmerzen klagten,
und deren Operationsergebnis als gut oder sehr gut bezeichnet wird.
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4. Material und Methoden

4.1 Material und Methoden von Teil 1 - Therapiestudie

4.1.1 Studiendesign

Dies ist eine Interventionsstudie zur Wirksamkeit einer osteopathischen Therapie, bei
der zur Kontrolle zum einen eine physiotherapeutische Therapie und zum anderen
ein Verlauf ohne Therapie verwendet wird. Die Zuteilung der Patienten in die
Therapiegruppen wird teilweise randomisiert (siehe 4.1.4).

60 Patienten sollen auf die 2 Therapiegruppen Physiotherapie, Osteopathie und eine
Gruppe ohne Intervention aufgeteilt werden.

4.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

Erfillte Indikation zur Operation, bei einem im MRT oder CT nachgewiesenen
lumbalen Diskusprolaps. Mit oder ohne Sequestrierung.

Operation durchgefuhrt als offene interlaminare Fensterung

Unmittelbarer postoperativer Zustand unauffallig

Operation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Studienbeginn) mindestens
6, maximal 9 Wochen zuriickliegend

Patienten zum Zeitpunkt des Studienbeginns mit unspezifischen,
pseudoradikuldren Schmerzen im Bereich von LWS, Becken, Gesall und
Bein

Freiwillige Teilnahme an der Studie

Patientenalter von 18 bis 75 Jahre

Ausschlul3kriterien:

Patienten, die bereits vorher an der Wirbelsaule operiert worden waren
Patienten mit Spondylolisthese

Verdacht auf Spondylodiszitis bei der Nachuntersuchung oder im
Studienverlauf

Dominierende radikuldre Schmerzsymptomatik bei der Nachuntersuchung
oder im Studieverlauf

Rezidivprolaps bildgebend im Studienverlauf nachgewiesen

Patienten, die junger als 18 oder alter als 75 Jahre alt waren.

Schwere systemische oder neurologische Erkrankungen

Durch die Teilnahme an der Studie wirde eine, in der Wirkung
wissenschaftlich fundierte, Therapie verzogert.
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4.1.3 Verwendete Zielparameter und Messinstrumente

4.1.3.1 Primarer Zielparameter

Die schmerzbedingte Behinderung im Alltag - RMDQ

Zur Ermittlung der schmerzbedingten Behinderung durch lumbalen Rickenschmerz
stellten Roland et al. den Roland Morris Disability Questionnaire 1983 vor. Der
Fragebogen zur Lumbalgie mit  oder  ohne Schmerzausstrahlung
(radikular/pseudoradikular) ist einer der am meisten eingesetzten Fragebdgen, der
die Auswirkungen des Schmerzes im Alltag erfassen will. Er ist bei leichten und
mittelschweren Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsaule besonders gut
geeignet (Deyo et al. 1998). Der Patient muss 24 Aussagen, die seine momentane
Belastbarkeit beschreiben, mit ja oder nein beantworten. Zum Beispiel: “Meine
Schmerzen erschweren mir das Umdrehen im Bett’. Die Summe der mit ja
beantworteten Fragen wird notiert. Wiesinger et al. (1999) Ubersetzten den Test ins
Deutsche und validierten die Ubersetzung an einen Patientenstichprobe. Diese
Version wird verwendet, wobei in Anlehnung an die Orginalversion Rucken- und
Beinschmerz im Aussagesatz bericksichtigt werden.

4.1.3.2 Sekundare Zielparameter

Merkmale des Gesundheitszustandes die durch eine Anamnese und eine kérperliche
Untersuchung gewonnen werden dienen als sekundare Zielparameter.

Anamneseprotokoll

Das selbst entwickelte und frei gefihrte Anamneseprotokoll (siehe Anhang)
beinhaltet neben den epidemiologischen Daten, Fragen zur Vorgeschichte der
Rickenschmerzen, zur Operation, zur Anschlussheilbehandlung nach der Operation,
zur beruflichen und familidren Situation, zur derzeitigen Medikamenteneinnahme und
zum Charakter der derzeitigen Schmerzen.

Untersuchungsprotokoll
Mit Ausnahme eines Reflexhammers und einer Behandlungsbank mit
Lagerungsmaterial werden keine technischen Gerate angewendet.

Das selbst entwickelte Untersuchungsprotokoll (siehe Anhang) umfasst
neurologische Aspekte, orthopadische Aspekte und manualtherapeutische Tests.
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4.1.4 Studiendurchfihrung

Rekrutierung

Teilnehmer der Studie sind Patienten nach lumbaler Nukleotomie, die in der Zeit von
November 1999 bis Dezember 2000, an der Klinik fr Neurochirurgie am Klinikum
rechts der Isar in Miinchen (Univ. Prof. Dr. A.E. Trappe) operiert werden und die bei
der routinemafigen Nachuntersuchung in der Klinikambulanz 6 Wochen nach der
Operation (offene interlamindre Fensterung) Uber einen postoperativen Schmerz
klagen, der, da spezifische Ursachen wie Rezidivprolaps, Spondylodiszitis,
Spondylolisthese, Spinalkanalstenosedominierende oder eine persistierende
Nervenwurzelreizung vom nachuntersuchenden Arzt ausgeschlossen werden, als
unspezifisch und pseudoradikular bezeichnet wird.

Verteilung in die Therapiegruppen

Standardtherapie bei Patienten mit pseudoradikularen Schmerzen auch nach
lumbaler Nukleotomie ist nach wie vor die Physiotherapie. Hatte sich der Zustand
des Patienten trotz der bis zuletzt durchgefiihrten postoperativen Physiotherapie
verschlechtert oder war die physiotherapeutische Behandlung mit Schmerzen
verbunden, so wurde der Patient entweder der osteopathischen Gruppe oder der
Therapiepausengruppe zugeteilt. War kein osteopathischer Therapeut in akzeptabler
Wohnortndhe zu finden, oder der Patient hatte vor in den Urlaub zu fahren, oder der
Patient hatte aus beruflichen Griinden keine Zeit eine Therapie zu absolvieren,
wurde der Patient der Therapiepause zugeteilt. Waren die Kriterien unklar, so wurde
eine Person, die den Patienten nicht kannte gebeten eine Zufallsentscheidung zu
treffen.

Beschreibung der Therapiegruppen

Physiotherapie

Patienten der physiotherapeutischen Therapiegruppe erhalten eine Verordnung zur
Behandlung in einer krankengymnastischen Praxis ihrer Wahl. Diese beinhaltete 10
Sitzungen mit "Krankengymnastik", Warmebehandlung und Elektrotherapie. Die Art
der Behandlung wurde dem Physiotherapeuten Uberlassen und nicht dokumentiert
oder uberpruft. Lehrbuchmafig beinhaltet die krankengymnastische Behandlung, die
2 mal pro Woche durchgefihrt wird, Haltungsschulung, isometrische und
dynamische Muskelkraftigungsiibungen, Manuelle Therapie und Massagen, sowie
Anleitung fur Bewegungsubungen zu Hause und Ratschldge zum Verhalten im
Haushalt und in der Arbeit.

Osteopathie

Studienteilnehmer die der osteopathischen Behandlung zugelost wurden, erhalten
die Adresse eines in Wohnortnadhe praktizierenden Physiotherapeuten, der eine
mindestens 5-jahrige Ausbildung, an einer Schule fir Osteopathie, abgeschlossen
hat. Auf Verordnung soll der Therapeut 5 osteopathische Behandlungen zu ca. einer
Stunde durchfiihren. Der Abstand zur nachsten Behandlung darf nicht weniger als 1
Woche betragen. Insgesamt nehmen 7 Osteopathen an der Studie teil. Die
osteopathische Diagnose erfolgt im "Black box" Verfahren, d.h. jeder Osteopath
sucht die Dysfunktionen nach seinem eigenen Schema. Die Behandlung der
gefundenen Dysfunktionen erfolgt individuell nach osteopathischen Prinzipien.

Therapiepause
Ein der Gruppe Therapiepause zugeloster Patient, wird angehalten den Alltag so
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normal wie mdglich zu fiihren. In der Rehabilitation erlernte Ubungen diirfen, miissen
aber nicht, ausgefuhrt werden. Die Einnahme von Medikamenten zur
Schmerzlinderung ist erlaubt. Invasive orthopadische Methoden  der
Schmerzbehandlung sind ausgeschlossen

Studienablauf

1. Erstvorstellung, nach Stellung der Diagnose eines pseudoradikularen
Schmerzsyndroms durch den nachuntersuchenden Arzt der Poliklinik, mit
Aufklarung des Studienteilnehmers (ber die Studie.

Beantwortung des RMDQ ohne Aufsicht, nach kurzer Erklarung.

Anamnese. Dauer 15 Minuten.

Klinische Untersuchung. Dauer 30 Minuten.

Zuteilung zur Studiengruppe

Ausstellen der Verordnung, Wahl des Physiotherapeuten und des Osteopathen:

Je nach Therapiegruppe Ausstellen einer physiotherapeutischen Verordnung,

Aushandigen der Adresse eines osteopathischen Therapeuten in Wohnortndhe

und Vereinbarung eines Termins zur Nachuntersuchung.

7. Wiedervorstellung. Die Wiedervorstellung und Nachuntersuchung erfolgt im
Idealfall nach Abschluss der Therapie. Bei schwierigen Krankheitsverldufen,
verbunden mit starkeren Schmerzen sind Zwischenuntersuchungen maoglich. Das
Prozedere entspricht der Erstvorstellung.

oA WN

Tabelle 12: Ablaufdiagramm

Operation Nachuntersuchung Aufnahme Behandlungs- Abschluss-
nach Operation periode oder untersuchung
Therapiepause
Oberarzt Arzt Studienleiter Therapeuten in Studienleiter
niedergelassenen
Neurochiru Ambulanz Ambulanz Praxen Ambulanz
rgie rechts Neurochirurgie rechts Neurochirurgie Neurochirurgie
der Isar der Isar 7 Osteopathen,
(Univ.) Absolventen des COE
18 Physiotherapeuten
11/99 bis 6-8 Wochen nach am Tag der 10 Therapieeinheiten nach
12/00 der Operation Nachuntersuchung zu je 30 min (PT) Therapieende
5 Behandlungen (iber
60 min (Osteopathie)
Abstand zwischen den
Einheiten ist dem
Therapeuten
freigestellt
Therapiepause
mindestens 3 Wochen
Dauer
Neurochirurgische
Untersuchung
Studieneinschluss
und -ausschluss
Einverstandniserklar RMDQ RMDQ
ung
Anamnese Anamnese
Untersuchung Untersuchung
Gruppenzuteilung
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Datenerfassung und -verarbeitung

Beim RMDQ wurde die Anzahl der mit Ja beantworteten Fragen notiert. Fir das
Ergebnis der Therapie wurde die Differenz aus RMDQ vor Therapie und RMDQ nach
Therapie gebildet. Die Resultate der Anamnese und der Untersuchung wurden in
Gruppen zusammengefasst und numerisch verschlisselt. Zum Beispiel das
Geschlecht mit 1= mannlich und 2=weiblich. Die komplette Aufzahlung der
verschlisselten Parameter ist im Anhang aufgefiihrt.

Die Daten wurden im Statistikprogramm SPSS 12.0 fir Windows in der deutschen
Version gespeichert und ausgewertet.

Mit Hilfe des U-Test nach Mann-Whitney sollte die statistische Signifikanz von
erreichten Unterschieden beim primaren Zielparameter (RMDQ) und anderen
metrischen Parametern bestimmt werden. Ein Wert von P< 0,05 galt als signifikant.

Der H-Test nach Kruskal-Wallis testet ob zwischen den Therapiegruppen nicht
parametrische (stetigen) Merkmale zufallig verteilt sind (P> 0,05). Mit Hilfe des Chi-
Quadrat und des Fischer-Exakt-Tests wurde die zufdllige Verteilung von
parametrischen (nicht stetigen) Merkmalen unter den Therapiegruppen beurteilt.
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4.2 Material und Methoden von Teil 2 - Vergleichsstudie

4.2.1 Studiendesign
Vergleichende Querschnittsstudie mit 2 Kohorten

Die Gruppe 1 setzte sich aus Patienten zusammen, die Uber unspezifische,
pseudoradikulare Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie klagen. Die Gruppe 1 ist
identisch mit den Patienten der Therapiestudie (Teil 1).

Fur die Gruppe 2 sollen Patienten ohne pseudoradikulare Schmerzen und gutem
Zustand nach OP zufallig ausgewahlt werden. Diese sollen einmalig, nach
Aufklarung und Einverstandniserklarung, das Protokoll der Therapiestudie, mit
Beantwortung des RMDQ, mit der Anamnese und der Untersuchung, durchlaufen.
Geplant ist eine StichprobengroBe von 10 Patienten, deren Reprasentativitat
durch weitere 30 Patienten die alleine den RMDQ (Hauptzielparameter)
beantworten, Uberprift werden soll.

4.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien:

® Erflllte Indikation zur Operation bei einem im MRT oder CT nachgewiesenen
lumbalen Diskusprolaps. Mit oder ohne Sequestrierung.

® Operation durchgefiihrt als offene interlaminare Fensterung

Unmittelbarer postoperativer Zustand unauffallig

® Operation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Studienbeginn) mindestens
6, maximal 9 Wochen zuriickliegend

® Gruppe 1: Patienten bei der Nachuntersuchung mit unspezifischen,
pseudoradikularen Schmerzen im Bereich von LWS, Becken, Gesall und
Bein

® Gruppe 2: Patienten der Nachuntersuchung mit gutem Operationsergebnis
ohne Hinweis auf unspezifische, pseudoradikulare Schmerzen

® Freiwillige Teilnahme an der Studie

® Patientenalter von 18 bis 75 Jahre

Ausschlul3kriterien:

Patienten, die bereits vorher an der Wirbelsaule operiert worden waren
Deutlicher radikularer Restschmerz

Rezidivprolaps, Spondylolisthese, Spinalkanalstenose, Spondylodiszitis
Schwere systemische oder neurologische Erkrankungen

4.2.3 Zielparameter und Messinstrumente

Analog zu Teil 1 dieser Arbeit.
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4.2.4 Studiendurchflhrung

Rekrutierung
In der Kilinik fir Neurochirurgie, am Klinikum rechts der Isar in Miinchen (Univ. Prof.
Dr. med. A.-E. Trappe), sollen die, von November 1999 bis Dezember 2000, wegen
eines lumbalen Bandscheibenvorfalls, offen, mittels interlaminarer Fensterung,
nukleotomierten Patienten, 6-8 Wochen nach Operation zur Nachuntersuchung in
die Ambulanz einbestellt werden. Dort werden die Patienten befragt und
neurologisch untersucht. Alle Patienten der Nachuntersuchung werden vom
untersuchenden Arzt in solche Patienten eingeteilt die

@ Patienten die bei der Untersuchung nicht tiber Beschwerden geklagt hatten

@ Patienten mit spezifischen Schmerzen und in

® Patienten mit unspezifischen Schmerzen.

Patienten mit spezifischen Schmerzen (Rezidivprolaps, Spinalkanalstenose,
Spondylolisthese u.a.) werden grundsatzlich nicht fiir diese Studie bericksichtigt.

Von den Patienten, die bei der Untersuchung keine Schmerzen angegeben haben
werden im gesamten Untersuchungszeitraum 40 Patienten, bei passender
Gelegenheit, zufallig ausgewahlt, die an der Studie teilnehmen.

Die Patienten mit unspezifischen Schmerzen in dieser Studie sind die gleichen, die
auch an der Interventionsstudie (Teil 1 dieser Diplomarbeit) teilnehmen.

Studienablauf

1. 40 Patienten, die bei der Nachuntersuchung keine Beschwerden angeben,
beantworten den RMDQ nach kurzer Erlauterung.

2. Aus dieser Gruppe werden zufallig 10 Patienten ausgewahlt, die an der
Anamnese (Dauer 15 Minuten) und der anschlielenden klinischen
Untersuchung (Dauer 30 Minuten) teilnehmen.

3. Als Stichprobe fiir Patienten mit unspezifischen Schmerzen werden die
Teilnehmer der Interventionsstudie (Teil 1 dieser Arbeit) herangezogen.

Tabelle 13: Ablaufdiagramm Teil 2

Operation Nachuntersuchung nach Studienprotokoll
der Operation
Oberarzt Assistenzarzt Studienleiter
Neurochirurgie rechts der Isar Ambulanz der Neurochirurgie Ambulanz Neurochirurgie

rechts der Isar
Offene interlaminare Fensterung

11/99 bis 12/00 6-8 Wochen nach der Operation | Am Tag der Nachuntersuchung

Neurochirurgische Untersuchung

Ein- und Ausschluss zur Studie

Zufallige Auswahl der RMDQ (40 Patienten)
Teilnehmer

Anamnese, Untersuchung (10
Patienten)
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Datenerfassung und -auswertung
Sie erfolgte analog zu Teil 1 der Diplomarbeit (Seite 36).

5. Ergebnisse

5.1 Ergebnisse von Teil 1 - Therapiestudie

5.1.1 Deskriptive Analyse

52 Patienten konnten initial in die Studie aufgenommen werden. 7 Patienten davon
mussten im nachhinein wegen zutreffender Ausschlul3kriterien aus der Studie
genommen werden. 4 mal wurde ein Rezidivprolaps, 1 mal eine Spondylodiszitis, 1
mal Fibromyalgie, 1 mal Morbus Parkinson diagnostiziert. 7 Patienten brachen die
Studie ab und erschienen nicht zur Nachkontrolle. Nach Ruckfrage keiner davon
wegen Nebenwirkungen der Therapie.

38 Patienten konnten die Studie beenden. Davon waren 16 Manner (42 %) und 22
Frauen (58 %). Das Alter der Patienten betrug im Durchschnitt 45,9 Jahre (min. 24
Jahre, max. 69 Jahre, Standardabweichung 11 Jahre). Von der Operation betroffen
waren bei jeweils 18 Patienten die Segmente L4/5 und L5/S1 und bei je 1 Patient
L2/3 und L5/6. Der Prolaps lag dabei 14 mal rechts (37 %) und 24 mal links (63 %).
Der RMDQ hatte einen Mittelwert von 11,0 mit einer Standardabweichung von 5,1.

18 Patienten (9 Manner, 9 Frauen) erhielten eine physiotherapeutische Behandlung,
10 Patienten erhielten eine osteopathische Behandlung (3 Manner, 7 Frauen) und 10
Patienten absolvierten keine Therapie (4 Manner, 6 Frauen).

Die Analyse der Patientenaufteilung zwischen den Gruppen zeigte weder beim
primdren Zielparameter, dem RMDQ (Physiotherapie 10,3/SA 6,1, Osteopathie
12,8/4,5 und Therapiepause 10,4/3,7) mit p=0,4, noch bei der epidemiologischen
Verteilung (Alter P=0,48; siehe Anhang) statistisch signifikante Unterschiede.

Tabelle 14: Merkmalsverteilung unter den Therapiegruppen

Physio- Osteopathie Therapie- p-Wert
therapie pause
Alter 47, 7(MW)+/- 42,4 +/-10,4 46,4 +/- 11,7 0,5 (nicht signifikant)
11,8(SD)
Geschlecht w=9,m=9 w=7, m=3 w=6, m=4 nicht signifikant
(Fischer-Exakt Test)
RMDQ 10,3 (MW)+/- 12,8 +/-4,5 10,4 +/- 3,7 0,4 (nicht signifikant)
6,0(SD)

Der mittlere zeitliche Abstand zwischen Erstvorstellung und Abschlussuntersuchung
bei der Studie betrug in der Gruppe der Physiotherapie 5,6 Wochen
(Standardabweichung 2,1), bei der Osteopathie 10,4 (3,9) und bei der
Therapiepause 4,7 (1,6). Der Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,01).
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5.1.2 Zielparameter RMDQ

Alle 3 Gruppen zeigten im Verlauf eine Verbesserung. Die mittlere Differenz betrug
bei der Physiotherapie 1,3 (Standardabweichung 4,0), bei der Therapiepause 0,6
(2,2) und bei der Osteopathie 4,1 (2,1).

Im Test nach Mann-Whitney war dabei der Unterschied zwischen Osteopathie und
Physiotherapie (p=0,042) und auch zwischen Osteopathie und der Therapiepause
(p=0,009) statistisch signifikant. Dagegen war der Unterschied zwischen
Physiotherapie und der Therapiepause nicht signifikant (p=0,56).

Tabelle 15: Vergleich im zeitlichen Verlauf

RMDQ Beginn Ende p- Differenz des %
(max. 24 Punkte) | Behandlung | Behandlung | Wert RMDQ Verbesserung
Beginn-Ende
Osteopathie 12,8 8,7 0,041 4.1 34
n=10 signif.
Physiotherapie 10,3 9,0 0,56 1,3 13
n=18 n. sig.
Therapiepause 10,4 9,8 0,63 0,6 6
n=10 n. sig.

Tabelle 16: p-Werte bei der RMDQ-Differenz im Mann-Whitney-Test (P<0,05 = signifikant)

Vergleich der RMDQ- |Osteopathie mit Osteopathie mit Therapiepause mit
Differenz Physiotherapie Therapiepause Physiotherapie
Beginn-Ende

zwischen den

Gruppen

p-Wert 0,042 (signifikant) 0,009 (signifikant) 0,56 (nicht signifikant)

5.1.3 Sekundare Zielparameter aus Anamnese und Untersuchung

Medikamente

Der Medikamentenbedarf sank im Untersuchungszeitraum in allen 3
Therapiegruppen. Keine Medikamente nahmen nach der Therapie bei der
Physiotherapie 67 % (vorher 50 %), bei der Osteopathie 40 % (vorher 30 %) und bei
der Therapiepause 50 % (vorher 40 %). Der Anteil an Patienten, die regelmaRig
NSAR oder niedrigpotente Opioide nahmen reduzierte sich bei der Physiotherapie
um 5 % (von 40 % auf 35 %) , bei der Therapiepause nicht (konstant 40 %) und bei
der Osteopathie um 10 % (von 40 % auf 30 %).
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Arbeitsfahigkeit

In der Osteopathiegruppe waren 80 % (8 von 10) der vor der Operation
Beschaftigten zur Arbeit zurlickgekehrt, in der Physiotherapiegruppe waren es 40 %
(7 von 16) die entweder wieder arbeiteten oder arbeitslos gemeldet waren und in der
Gruppe der Therapiepause war keiner der vorher Beschaftigten zur Arbeit
zurtickgekehrt (0 von 7).

Tabelle 17: Arbeitssituation vor und nach Therapie in Abhangigkeit von den Therapiegruppen

Studienbeginn Arbeitsunfahig arbeitet arbeitslos Rente oder

n (%) Haushalt
Physiotherapie n=18 16 (89 %) 0% 0% 2(11 %)
Osteopathie n=10 10 (100 %) 0% 0% 0%
Therapiepause n=10 7 (70 %) 0% 0% 3 (30 %)
Studienende arbeitsunféhig arbeitet arbeitslos Rente oder

n (%) Haushalt
Physiotherapie n=18 9 (50 %) 4 (20 %) 3(16 %) 2(11 %)
Osteopathie n=10 1(10 %) 8 (80 %) 1(10 %) 0%
Therapiepause n=10 5 (50 %) 2 (20 %) 0% 3(30 %)
Schmerzlokalisation

Die Schmerzlokalisation hatte sich bei keinem Therapieverfahren verandert. Wenn
Dauerschmerz vor der Therapie angegeben wurde, so hat sich dieser Zustand nur
bei der Osteopathie, bei 3 von 4 Patienten aufgel6st.

Finger-Boden-Abstand

Einen verbesserten Fingerbodenabstand hatten in der Physiotherapiegruppe 5 von
18 Patienten (Verschlechterung bei 1 von 18), bei der Osteopathie verbesserten sich
5 von 10 (keine Verschlechterungen) und bei der Therapiepause verbesserte sich 1
von 10 (Verschlechterung bei 7 von 10).

M. erector trunci

Einen beidseitigen Hartspann des M. erector trunci hatten nach der Physiotherapie 2
von 18 Patienten (vor der Therapie 3 von 18), nach der Osteopathie 1 von 10 (vorher
4 von 10) und nach der Therapiepause 5 von 10 (vorher 7 von 10).

Straight leg raise

Die Zahl der Patientenbeine mit freier Mobilitdt von mehr als 70 Grad beim Straight
leg raise hat sich bei der Physiotherapie von 13 auf 22 (18 Patienten mit 36 Beinen)
vergroRert und bei der Osteopathie von 7 auf 9 (10 Patienten). Bei der
Therapiepause zeigte sich keine Verbesserung. Statistisch jedoch waren die
Unterschiede zwischen den Therapiegruppen als Verbesserung der Winkelgrade
nicht signifikant (P> 0,17 Physiotherapie und Therapiepause).

Unverénderte Untersuchungsbefunde

Die Haltung der Patienten, die Narbenspannungen, die Zahl der Patienten mit
deutlichen Blockierungen an LWS und ISG, die Befunde an der Hifte und die Zahl
der hypermobil eingeschatzten Lendenwirbelsdulen blieben in jeder Therapiegruppe
unverandert.
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5.2 Ergebnisse von Teil 2 - Vergleichsstudie

5.21

Deskriptive Analyse

Tabelle 18: Vergleich der Studiengruppen

Patienten mit PSS Patienten ohne PSS
Komplettes Studienprotokoll Komplettes Studienprotokoll

Anzahl (N) 38 10
Geschlechter 16m, 22w 7m, 3w
Mittleres Alter (Jahre) 45,9 (24-69) 41,6 (30-67)
Operationssegmente 18 L4/5 4 14/5

18 L5/S1 5L5/S1

1L2/3 1L5/6

1L5/6
Seite der Operation 14 rechts 3 rechts

24 links 7 links
RMDQ (MW +/- SD) 11,0 +/-5,1 7,1 +/-4,0
P-Wert 0,033 (signifikant)

Tabelle 19: Uberpriifung der Studienpatienten ohne PSS mit einer grésseren Gruppe von

Patienten ohne PSS, die nur den RMDQ beantworteten.

Patienten ohne PSS

AusschlieRlich RMDQ Komplettes Studienprotokoll
Anzahl (N) 28 10
Geschlechter 12m, 16w 7m, 3w
Mittleres Alter (Jahre) 44.8 (23-74) 41,6 (30-67)
RMDQ (MW+/- SD) 5,5 +/- 3,1 7,1 +/-4,0

P-Wert

0,23 (nicht signifikant)
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5.2.2 Sekundare Vergleichsparameter aus Anamnese und Untersuchung

Tabelle 20: Vergleich der sekundaren Parameter (Erklarung der Merkmale unter 9.2 und 9.3)

Patienten Mit pseudoradikuldren Ohne pseudoradikuldre
Schmerzen Schmerzen
n=38 n=10
Merkmale
OP-Symptomatik langer als 8 18 (45%) 2 (20%)
Wochen

MTT erlaubt

21 (60%)

10 (100%)

6 Wochen nach der Operation

Keine Medikamente 17 (42%) 9 (90%)
Ohne Riickenschmerz 0 7 (70%)
Arbeiten wieder 0 3 (30%)

Positive Instabilitatszeichen 5(15 %) 1(10%)
Test FBA von Beginn an 6 (17%) 0
schmerzhaft

Kapselmuster an mindestens 16 (38%) 1 (10%)
einer Hifte

Ansatztendinose M.  Erector 36 (94%) 7 (70%)
trunci

LWS frei beweglich 12 (32%) 6 (60%)
ISG sicher beidseitig frei 0 5 (50%)
Facettensyndrom 9 (25%) 5 (50%)
unwahrscheinlich

Kein Unterschied

Geringer oder mittlerer Unterschied

Deutlicher Unterschied
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6. Diskussion

6.1 Diskussion Teil 1 — Therapiestudie

Diskussion Material und Methoden

Diskussion des priméren Zielparameters

Der Roland Morris  Disability = Questionnaire, als Malk fir die
Funktionseinschrankungen im Alltag, wurde als alleiniger primarer Zielparameter fur
diese Studie ausgewahlt. Auf eine Beurteilung der Schmerzstarke wurde verzichtet.
Die Anwendung von Schmerzskalen wird kontrovers diskutiert. Die im Idealfall nicht
unterteilte Skala (vermeidet eine Pragung des Patienten), Uberfordert altere
Menschen (Deyo et al. ). Dazu reicht die Abfrage des aktuellen Schmerzes nicht aus.
Der Schmerz ist bei den Patienten der Studie in der Regel (siehe auch Ergebnisse)
belastungsabhangig, in der Evaluierungssituation also niedriger. Richter et al. (2005)
forderten deshalb eine Abfrage der aktuellen, der minimalen, der maximalen und der
mittleren Schmerzstarke beim Patienten. Dies sollte im Sinne einer guten
Aussagemoglichkeit und Auswertbarkeit der Studie bei einer eher kleinen Fallzahl
von Patienten vermieden werden. Dazu wird die Meinung von anerkannten
Wissenschaftlern vertreten, dass die funktionelle Beeintrachtigung besser mit dem
Befinden des Patienten korreliert als mit dies bei der Schmerzstarke, die individuell
verschieden wahrgenommen wird und einen engen Bezug zur psychischen
Verfassung hat, der Fall ist (Pfingsten et al. 2005). Der RMDQ wurde gegenuber
dem Oswestry Disability Questionnaire oder anderen vergleichbaren Fragebdgen
wegen seiner haufigen Verwendung und international weiten Verbreitung bei Studien
zu chronischen lumbalen Rlickenschmerzen verwendet. Er wurde mehrmals auf
Reliabilitat und Validitat Gberpruift.

Diskussion der sekundéren Zielparameter

Sekundare Zielparameter sollten helfen die Ergebnisse beim primaren Zielparameter,
dem RMDQ, zu objektivieren. Es wurden Aspekte der Anamnese und der
Untersuchung ausgewanhlt, die, um subjektive Fehlinterpretationen mdglichst gering
zu halten in klare, einfache Kategorien unterteilt wurden. Dies gilt besonders fur die
klinische Untersuchung und dabei insbesondere die manualtherapeutischen
Parameter, deren Reliabilitat immer wieder in Zweifel gezogen wurden (Schops et al.
2000). Deshalb wurden in dieser Studie wenn erforderlich die Parameter in die
Kategorien Test sicher positiv, Test sicher negativ und Testergebnis unsicher oder
schwach, eingeteilt. Zur Auswertung wurden in der Regel nur sicher positive oder
negative Ergebnisse bericksichtigt. So musste bei der Untersuchung der LWS auf
eine segmentale Fixierung das betroffene Segment der Fixierung nicht benannt
werden. Die Frage war ob ein Patient an der LWS, mit groRer subjektiver Sicherheit,
ein fixiertes Segment hat. So sollte die Reliabilitdt verbessert werden. Dieses
Vorgehen bewahrte sich, was an der Ubereinstimmung bei kaum veranderlichen
strukturellen Fehlfunktionen (Instabilitait der LWS, Kapselmuster an der Hiufte)
zwischen Erst- und Folgeuntersuchung zu erkennen ist.

Analyse des Studiendesigns

Fir eine wissenschaftlich hochwertiges Studienergebnis ware eine randomisierte
Aufteilung der Patienten in die Therapiegruppen winschenswert gewesen. Es wurde
wahrend der Studie versaumt dieses Instrument einzusetzen - im vermuteten
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Interesse der Patienten, wurde die, an der Klinik fir Neurochirurgie angewendete,
Strategie beibehalten und die Physiotherapie als Standard angesehen, die
Therapiepause bei Schmerzprovokation wahrend der zuvor postoperativ
durchgeflihrten Physiotherapie verordnet und die Osteopathie als unkonventionelle
Alternative erganzend eingesetzt. Bei dieser Art der Aufteilung bestand die Gefahr,
dass unbewusst ein bestimmter Patiententypus einer bestimmten Therapie zugeteilt
werden wirde. Andererseits kdnnten relativ komplikationslose Patienten eher der
Physiotherapie zugeteilt werden.

Bei der Analyse der Aufteilung der Patienten in die 3 Therapiegruppen zeigte sich,
dass weder bei den epidemiologischen Daten noch bei den anamnestischen
Parametern (Krankenvorgeschichte, Rehabilitation, Sozialanamnese,
Medikamentenanamnese) und auch nicht bei den orthopadischen und
neurologischen Parametern der Untersuchung, signifikante Unterschiede bestanden.
Unterschiede gab es nur bei drei manualtherapeutischen Tests (Beckenasymmetrie,
LWS-Blockierung und Ansatztendinosen des M. erector trunci). Auch ohne
Randomisierung waren die Gruppen ahnlich geworden.

Analyse der Studienteilnehmer

Die Indikation zur lumbalen Nukleotomie in der Klinik fir Neurochirurgie am Klinikum
rechts der Isar wird streng gestellt, was dadurch dokumentiert wird, dass die
Studienteilnehmer vor der Operation in Uber 90 % neurologische radikulare
Ausfallerscheinungen hatten. Viele hatten trotzdem einen mehrwdchigen
konservativen Therapieversuch unternommen. Eine Fehldiagnose als Ursache fir
ein Failed back Syndrom kann deshalb an dieser Stichprobe ausgeschlossen
werden, wie dies von Waddell et al. (2002) in 30-50 % bei Patienten beobachtet
wurde. Die Operationsmethode war einheitlich. Der Abstand zwischen Operation und
Nachuntersuchung betrug konstant zwischen 6 und 8 Wochen. Es kann also, was die
Operationsindikation, die Operationsmethode und den Zeitpunkt des Studienbeginns
der Patienten von konstanten Verhaltnissen ausgegangen werden, wobei die
epidemiologischen Parameter wie Alter und Geschlechterverteilung in dieser
Stichprobe (Schulze Horn 2003) denen die in der Literatur genannt werden
entsprechen.

Die Diagnose eines pseudoradikularen Schmerzsyndroms war zum einen eine
Ausschlussdiagnose bei den Patienten, die Uber eine schmerzbedingte Behinderung
bei der Routineuntersuchung 6 Wochen nach der Operation geklagt hatten und bei
denen die Zeichen einer persistierenden radikuldren Restreizung, eines
Rezidivvorfalls, einer  Spodylodiszitis, einer Spinalstenose oder einer
Spondylolisthese nicht vorhanden waren und zum anderen war die Diagnose
abhangig von der Patientendarstellung des kérperlichen Befindens. War der Patient
mit seinen derzeitigen Einschréankungen relativ zum Zustand vor der Operation
zufrieden oder sah er die absolut noch vorhandene Einschrankung und driickte diese
entsprechend bei der Untersuchung aus. Im ersten Fall wird der untersuchende Arzt
zurlckhaltend mit der Diagnose von pseudoradikuldaren Schmerzen gewesen sein.
Wahrend im zweiten Fall der Arzt leichter einen therapeutischen Wunsch des
Patienten hatte erkennen kénnen und eher ein pseudoradikulares Schmersyndrom
vermutete. Dies zu objektivieren war allerdings Ziel von Teil 2.

Mit insgesamt 38 Patienten, die die Studie beendeten, lag die Teilnehmerzahl unter
den gewilnschten 60 Patienten. Dies lag daran, dass im geplanten
Untersuchungszeitraum von tber 1 Jahr zu wenige Patienten mit unspezifischen,
pseudoradikularen Schmerzen diagnostiziert wurden. 7 Patienten mussten wegen
zutreffender Ausschlusskriterien aus der Studie genommen werden und genauso
viele Patienten brachen die Studie ab. Da die routinemafRige Einbestellung von
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Patienten 6 Wochen nach einer lumbalen Nukleotomie nur auf einen begrenzten
Zeitraum an der Klinik geplant war, war eine Verlangerung der “Patientenaccquise”
leider nicht mdglich.

Schulze Horn (2003) untersuchte das gesamte, an der Klinik flir Neurochirurgie (Rdl
in Miinchen), lumbal nukleotomierte, Kollektiv im selben Zeitraum, allerdings nur von
Januar bis Juli 2000. Dabei betrug der Anteil der Manner, an den 235 Patienten mit
unkompliziertem primarem Bandscheibenprolaps, 60 % und das Durchschnittsalter
47 Jahre. Verglichen damit ist der Manneranteil bei den 38 Studienpatienten mit 42
% niedriger und entspricht der Aussage von Jonsson et al. (1999), dass Frauen
haufiger an unspezifischen Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie leiden als
Manner. Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer betrug 45,9 Jahre und war
damit etwas niedriger als im Ausgangskollektiv (47 Jahre).

Rechnet man die 235 operierten Patienten in 7 Monaten (Schulze Horn 2003) hoch
auf 1 Jahr (403 Patienten) und vergleicht dies mit den 38 Studienpatienten plus 7
Studienabbrecher, dann liegt der Anteil an Patienten mit unspezifischen,
pseudoradikularen Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie bei etwa 11 % ohne dabei
die 4 Patienten mit einem Rezidivprolaps und die 1 Patientin mit einer
Spondylodiszits bertcksichtigt zu haben. Schliet man diese mit ein, dann leiden
mindestens 12,6 % der Patienten 6 Wochen nach Operation unter einer deutlichen
Schmerzsymptomatik. Dies steht im Gegensatz zu den von Mayer et al. (2005)
beschriebenen 95 % Patienten mit gutem und sehr gutem Operationsergebnis.

Der RMDQ hatte bei den 38 Studienpatienten einen Mittelwert von 11,0 mit einer
Standardabweichung von 5,1 was hoher ist als die von Atlas et al. (1996) berichteten
mittleren 7,0 bei allen Patienten 3 Monate nach der lumbalen Nukleotomie, was die
Richtigkeit der Patientenauswahl bestatigt.

Analyse des Studienteams

Die Einteilung der Patienten in solche mit oder ohne unspezifische Schmerzen wurde
von erfahrenen neurochirurgischen Assistenzarzten vorgenommen. Spezifische
Schmerzursachen sollten damit ausgeschlossen werden (was nicht komplett gelang;
siehe Analyse der Studienteilnehmer). Die Auswertung und Untersuchung der
Studienteilnehmer lag bei 1 Person, dem Studienautor, der von der absolvierten
Therapiegruppe wusste. Damit wurde das wichtige Instrument der Verblindung nicht
eingesetzt. Zum anderen konnten sich systemische Fehler bei der Untersuchung
einstellen. Die gewahlten einfachen Untersuchungsparameter und die grobe
Kategorisierung der Parameter sollten diesen Nachteil ausgleichen. Von Vorteil war,
dass der Untersucher nicht an der Therapie beteiligt war und manualtherapeutisch
geschult war.

Diskussion der Ergebnisse

Analyse des Ergebnisses beim priméren Zielparameter

Die erreichte Differenz im RMDQ , vor Beginn und nach dem Ende der Therapie,
zeigte einen signifikanten Vorteil der Osteopathie sowohl gegenuber der
Therapiepause (P=0,01) als auch gegenuber der Physiotherapie (P=0,04). Die
mittlere Differenz lag mit 4,1 auch Uber der von Roland et al. (1986) geforderten
klinisch wirksamen Differenz von 2. Sowohl die Physiotherapie (1,3), als auch die
Therapiepause (0,6) blieben darunter. Der Unterschied zwischen der Therapiepause
und der Physiotherapie ist nicht signifikant (P=0,56).

Auch wenn die Patienten nicht auf die Gruppen randomisiert verteilt wurden, zeigte
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die Analyse der Studienpatienten in Bezug auf epidemiologische, anamnestische,
neurologische und orthopadische Merkmale keine Differenzen. Auch der
Ausgangswert des RMDQ war bei der Physiotherapie mit 10,3 (SA 6,0), der
Osteopathie mit 12,8 (SA 5,0) und der Therapiepause mit 10,4 (4,0) nicht signifikant
unterschiedlich (P=0,4). Dennoch muss berticksichtigt werden, dass ein hoherer
RMDQ, wie bei der Osteopathie, leichter abfallen kann.

Beim Abstand zwischen der Aufnahme in die Studie und dem Studienende stellten
sich deutliche Unterschiede dar. Wahrend die "Therapie" bei der Therapiepause
durchschnittlich 4,7 Wochen (SA 1,6) dauerte, betrug sie bei der Physiotherapie 5,6
Wochen (SA 2,1) und bei der Osteopathie 10,4 (SA 3,8). Bei der Untersuchung von
Atlas et al. (1996) konnten Verbesserungen im RMDQ vor allem in den ersten
Wochen nach der Operation beobachtet werden, wahrend zwischen dem 3. und 12.
Monat nur noch geringe Verbesserungen stattfanden. Dies wird auch in dieser Studie
durch die geringe Verbesserung in der Therapiepause (0,6) unterstiitzt. Die Frage ob
eine physiotherapeutische Behandlung, die statt 5,6 Wochen 10,4 Wochen gedauert
hatte, eine groRere Verbesserung gebracht hatte, bleibt in dieser Studie
unbeantwortet. 2 Patienten setzten auRerhalb der Studie die Physiotherapie fort, wovon 1 Patient im RMDQ
unverandert blieb und 1 Patient sich verbesserte.

Die Ergebnisse stehen in Einklang mit der bereits erwahnten englischen Studie von
Frost. Dort konnten bei Lumbalgiepatienten keine Ergebnisdifferenzen zwischen
Physiotherapie und physiotherapeutischer Beratung (entspricht in dieser Studie der
Therapiepause) verifiziert werden. Bei der Studie von Adjoran et al. (1999) wurde bei
nicht operierten Patienten mit chronischer Lumbalgie bei der osteopathischen
Therapie einen Abfall des RMDQ von 5,6 (von 8,6 auf 3) bei 6 Behandlungen
innerhalb von 15 Wochen beobachtet. Dabei erreichte das manualmedizinische
Testen als Scheinbehandlung auch noch eine Reduzierung von 9,1 auf 6,0 und
demonstrierte den Einfluss von sekundaren Wirkfaktoren und der spontanen
Besserung im Behandlungszeitraum .

Bei einer differenzierteren Betrachtung der Studienergebnisse zeigt sich, dass bei
der Physiotherapie von 18 Patienten 4 eine Verschlechterung hatten (RMDQ-Differnz
von 2 bis 5), 4 Patienten unverandert waren (-1,0, 1) und 8 eine Verbesserung
(RMDQ-Differenz von -2 bis -11) hatten. Dem gegentiber gab es bei der Osteopathie
1 unveranderten Zustand (-1) und keine Verschlechterungen und 9 Verbesserungen
(-2 bis -11) und bei der Therapiepause 2 Verschlechterungen (2), 5 Patienten mit
unverandertem Zustand (-1, 0, 1) und 3 Patienten mit einer Verbesserung (-2,-3,-5).
Daraus lasst sich interpretieren, dass die Osteopathie eine sichere Behandlung ist
(90 % Besserung, 10 % unverandert), gegenlber der Physiotherapie, bei der in fast
25 % eine Verschlechterung provoziert wird und in 25 % der Zustand unverandert
bleibt und der Therapiepause bei der der unveranderte Zustand gegenuber 3
Verbesserungen und 2 Verschlechterungen dominierte.

® Bisher gab es gibt keine Studien zu Patienten mit pseudoradikuldren
Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie, die physiotherapeutisch behandelt
wurden. Studien deuten darauf hin, dass intensive Gymnastik nach lumbaler
Nukleotomie, fUr alle operierten Patienten insgesamt vorteilhafter ist als
korperliche Schonung (Ostelo et al. 2002). In dieser Studie wurde den
ausgebildeten Physiotherapeuten keine Vorschriften gemacht und somit die
Effizienz der praktizierten Verordnung, und nicht die Effizienz einzelner
Methoden der Physiotherapie, evaluiert. Dies war ein praxisnahes Vorgehen.
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Die hohe Anzahl von Verschlechterungen durch die Physiotherapie fordert fur
die Zukunft eine gute Risikoanalyse, in der pradiktive Faktoren
herausgearbeitet werden kénnen.

® Die Therapiepause kann als Vergleich dienen, der die natlrliche Entwicklung
des Krankheitsverlaufs darstellt. Es ist zu berlicksichtigen, dass die Patienten
dennoch Medikamente die den Schmerz reduzieren einnehmen durften und
auch weiterhin in der Rahabilitationsklinik gelernte Ubungen zu Hause
ausfuihren durften. Sie durften auch zur Arbeit zurlickkehren. Eine kdrperliche
Schonung wurde den Patienten demnach nicht auferlegt. Vorherige Studien
zur Effizienz dieses Ansatzes in der untersuchten Patientengruppe gibt es
nicht, obwohl er in der Praxis, zumindest an der Klinik fir Neurochirurgie am
Klinikum rechts der Isar, hdufig angewendet wird.

® Die osteopathische Therapie wurde als unkonventioneller Ansatz mit von der
Physiotherapie verschiedenem Technikansatz und mit eigenem Modell der
Krankheitsentstehung, gewahlt. Als einheitliches Qualitadtsmerkmal wurde von
den osteopathische Therapeuten eine mindestens 5-jahrige Ausbildungszeit
an einer vom Verband der Osteopathen Deutschland (VOD) anerkannten
Schule gefordert und den Patienten bei der Vermittlung an einen in
Wohnortndhe arbeitenden Therapeuten geholfen. Wahrend von den
physiotherapeutischen Therapeuten eine 3-jahrige Ausbildungszeit gefordert
war, lag das bei den osteopathischen Therapeuten geforderte Mindestniveau
damit deutlich hoher bei einer (3+5 =) 8-jahrigen Ausbildungszeit. Zudem
wurde bei der Vermittlung des osteopathischen Therapeuten dem Patienten
unabsichtlich eine besondere Wertschatzung suggeriert, die er nicht erfuhr
wenn er sich selber um eine physiotherapeutische Therapie kimmern
musste. Die 7 teiinehmenden Osteopathen waren Absolventen oder Schiler
im letzten Ausbildungsjahr an einer Osteopathieschule in Minchen, dem
COE. Ergebnisse der Studie gelten zunachst fur die am COE unterrichtete
Therapie. GroRRere, in anerkannten Fachzeitschriften publizierte Studien, die
eine spezifische Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung bei
unspezifischen, pseudoradikularen Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie
belegen, gibt es nicht. Fir die Zukunft der Osteopathie sind auch
Grundlagenstudien, die die Wirkungsweise der osteopathischen Behandlung
erklaren kdnnen von Bedeutung.

Analyse der Ergebnisse bei sekundéren Zielparametern

Mit den sekundéaren Zielparametern sollte evaluiert werden ob Veranderungen im
RMDQ mit Veranderungen in der Anamnese oder der Untersuchung korrelieren. Da
die Zahl der Patienten zu gering war kénnen nur Tendenzen aufgezeigt werden. Es
wurden bewusst sehr grobe Kategorien gebildet um nur deutliche Unterschiede
festzuhalten.

Unverandert bei fast allen Patienten blieb die Lokalisation des Schmerzes inklusive
der Ausstrahlungsform unabhangig von der erreichten RMDQ-Differenz, was den
unspezifischen Schmerz als einen sehr individuellen Parameter mit deutlichen
interindividuellen Unterschieden charakterisiert.

In dieser Studie ebenfalls nahezu unverandert blieben
® der neurologische Befund (im Untersuchungszeitraum nur in Einzelfallen eine
verbesserte Funktion vorher geschadigter Nervenwurzeln),
® die segmentalen Hypermobilitdten der LWS, die Haltung der Patienten,
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® die Verschieblichkeit der Operationsnarbe, die diagnostizierten Kapselmuster
an der Hifte,
® die diagnostizierten segmentalen Fixierungen an LWS und ISG.

In Bezug auf die strukturellen Befunde, wie die segmentale Hypermobilitdt der LWS
und das Kapselmuster an der Hufte war es zu vermuten, dass es nur geringe
Verbesserungen geben wirde. Uberraschender war aber, dass es bei den
segmentale Fixierungen der LWS und des ISG ahnlich geringe Veranderungen gab.
Dies stellt entweder das Modell einer "funktionellen Blockierung" in Frage oder die
erreichten Verbesserungen konnten nicht wahrgenommen werden. Keine
Stellungsénderung zeigte sich in der Réntgenuntersuchung, mit markierenden
Metallstiften am Beckenkamm, nach manipulativen Behandlungen von Blockierung
mit Fehlstellung am ISG (Tulberg et al 1998).

Der signifikante Vorteil der Osteopathie gegeniber der Physiotherapie und der
Therapiepause im RMDQ wurde unterstutzt durch
® die geringere Medikamenteneinnahme,
® eine haufigere Ruckkehr zur Arbeit, einen ofter verbesserten Finger-Boden-
Abstand und durch
® haufigere Verbesserungen beim Befund am M. erector trunci.
® Keine sekundaren Zielparameter zeigten dem RMDQ widersprechende
Ergebnisse.

Ein kausaler Zusammenhang zwischen einer speziellen  korperlichen
Befundveranderung und einer verringerten schmerzbedingten Alltagseinschrankung
(RMDQ) konnte nicht beobachtet werden.

Weniger bedeutsam fiir die positiven Veranderungen, weil sie so gut wie nicht zu
beobachten waren, scheinen therapeutische Effekte auf eine segmentale
Fixierungen der LWS oder des ISG und Effekte auf Affektionen der Huftmuskulatur
zu sein. Zum einen ist es moglich, dass die Kategorisierungen zu grob waren um
kleine Veranderungen zu dokumentieren zum anderen ist es mdglich, dass diese
Parameter mit dem unveranderten Restschmerz in Verbindung stehen (siehe
Diskussion Teil 2), sich aber durch eine Therapie, in der Form wie bei dieser Studie
durchgefiihrt, nicht verandern konnten (zu kurz?).
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6.2 Diskussion Teil 2 - Vergleichsstudie

Diskussion des Studiendesigns

10 Patienten ohne unspezifische Schmerzen, die das gesamte Studienprotokoll
durchlaufen sind eine sehr kleine Zahl. Allerdings zeigten sich zu weiteren 28
Patienten die alleine den RMDQ beantworteten keine signifikanten Unterschiede. Es
ist sicher, dass dieses Vorgehen wissenschaftliche Kriterien nur bedingt erfiillt. Im
Rahmen einer Pilotstudie kénnen aber fur spatere Studien richtungsweisende
Ergebnisse gewonnen werden. Die epidemiologischen Daten der Studienpatienten
stimmten zumindest mit denen, die in gro3en Studien gewonnen wurden Uberein.

Diskussion in Bezug auf die Gruppenzuordnung

Die Patienten ohne unspezifische Schmerzen hatten im Mittel einen signifikant
niedrigeren RMDQ als die Patienten mit unspezifischen Schmerzen (7,1 vs. 11,0;
P=0,033). Dies zeigt, dass der Funktionsfragebogen geeignet ist zwischen den
Gruppen zu differenzieren.

Beachtenswert ist, dass auch die Patienten, die ein gutes Operationsergebnis
aufweisen anscheinend erhebliche Funktionseinschrankungen aufweisen. Bereits
Balague et al. (2002) berichteten, dass Schmerzen sowohl im Riicken als auch im
Bein bei Patienten nach Nukleotomie haufig vorhanden sind. Nur 40 % der operierten
Patienten haben nach 6 Monaten keinen oder minimalen Schmerz (VAS<1,5/10) und
eine funktionelle Behinderung von weniger als 20% (RMDQ < 5 von 24). Uber
Beinschmerzen klagen nach 1 Jahr nur noch 25%.

70 % der Patienten ohne PSS in dieser Studie bezeichneten sich als schmerzfrei und
90 % nahmen keine Medikamente ein. Psychologische Faktoren die die
Schmerzwahrnehmung oder die Schmerzdarstellung modifizierten, konnten dabei
eine Rolle spielen, dass eine Behinderung vorliegt aber bei der arztlichen
Untersuchung kein Schmerz angegeben wird .

Bei keinem Patienten mit PSS war es modglich von 1 Ursache der unspezifischen
pseudoradikularen Schmerzen zu sprechen. In der Regel lagen bei den Patienten mit
PSS mehrere funktionelle Stérungen vor, die potentielle Schmerzfaktoren sein
konnten. Der Schmerz der Studienpatienten mit PSS war in 97 %
belastungsabhangig und in 70 % mit Morgensteifigkeit verbunden.

Patienten mit pseudoradikularen Schmerzen
® hatten einen signifikant hdheren Wert im RMDQ,
nahmen mehr Medikamente ein und
kehrten spater zur Arbeit zuriick und sie hatten einen
groReren Finger-Boden-Abstand,
haufiger Mobilitatseinschrankung an den lliosakralgelenken,
haufiger Zeichen von Coxarthosen,
haufiger Affektionen des M. erector trunci,
seltener keine segmentalen Mobilitdtseinschrankungen an der LWS und es
schien in einer Zusammenschau von Symptomen und
Untersuchungsbefunden ein
® Facettensyndrom seltener ausgeschlossen zu sein.
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Patienten mit und ohne pseudoradikulare Schmerzen unterscheiden sich aber nicht
® im neurologischen Status,

im Straight leg raise,

nicht bei der Verschieblichkeit der Operationsnarbe und hatten

gleich haufig eine Instabilitat der LWS.

Dies steht in Einklang mit bisher verdffentlichten Aussagen, dass die genannten
Faktoren kaum Patienten mit unspezifischen chronischen Lumbalgien von Menschen
ohne diese unterscheiden kénnen (Vroomen et al. 2000).

Die Zuordnung zur Gruppe mit oder ohne PSS war unabhangig davon
® ob der Patient rauchte (jeweils in 60 % bei Patienten mit und ohne PSS),
® ob er einen korperlich anstrengenden Beruf ausubt (jeweils in 30 %) und auch
davon
® ob erin der Anschlussheilbehandlung sitzen durfte (jeweils in 70 %).

Diskussion in Bezug auf den RMDQ

Sitzen oder nicht sitzen in der Rehabilitation hatte also wenig keinen Einfluss ob ein
Patient Gber Schmerzen klagte oder nicht, aber die Patienten die nicht sitzen durften
hatten im RMDQ eine starkere funktionelle Einschrankung angegeben als die die
Sitzen durften (mit PSS: 14,7/10,2 und ohne PSS: 7,3/7,0). Besonders deutlich ist
dies bei den Patienten mit pseudoradikularen Schmerzen, bei denen wie oben
dargelegt vermutlich auch psychologische Faktoren eine grofere Rolle spielten.
Auch die Erlaubnis zur MTT spiegelte sich im RMDQ wieder (wenn erlaubt, dann war
der RMDQ niedriger).

Drei mogliche Interpretationen sollen genannt sein:

® Erstens konnten Sitzen und MTT kausale therapeutische Eigenschaften
haben.

® Zweitens konnte eine auferlegte Aktivitatseinschrankung den Patienten
negativ konditioniert haben.

@ Drittens konnten in der Rehaklinik bereits zu Beginn einige Patienten mit
problematischem Heilungsverlauf aufgefallen sein und deshalb wurden
diesen Patienten Einschrankungen auferlegt.

2 In beiden Gruppen (mit und ohne PSS) durften allerdings 30 % der
Patienten nicht sitzen. Deshalb scheint Sitzen nicht von der
Konstitution des Patienten abhangig gewesen zu sein und ein
Fortfihren des Sitzverbotes muss diskutiert werden. Alleine die Sorge
um Spatkomplikationen, wie eine sich entwickelnde Instabilitat, konnte
eine generelle Sitzeinschrankung begriinden. Studien dazu gibt es
aber nicht. Carragee et al. (1999) setzten dies in einer
Beobachtungsstudie um: 40% der Patienten arbeiteten wieder nach 2
Wochen, was zumindest die Komplikationsrate nicht erhéhte.

2 Veréffentlichte Studien zeigen den deutlichsten Zusammenhang
zwischen korperlicher Aktivitdt ohne Einschrankung (MTT oder
Bewegung ohne Limit) und gewonnenem Selbstvertrauen (Mannion et
al. 1999, Babyak et al. 2000). Dagegen ist es weniger erwiesen, dass
es trainierbare Faktoren (wie Muskelkraft beim MTT) gibt, die einen
direkten Einfluss auf den Schmerz haben (Pfingsten 2005).
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Werden nur Patienten, unabhangig von der Gruppe mit dem Parameter -"Fixierung
am ISG sicher"- ausgewahlt, so haben die Patienten der Gruppen mit oder ohne PSS
eine ahnliche funktionelle Behinderung (11,5 gegen 9,0). Die Haufigkeit solcher
Patienten in der Gruppe mit PSS ist groRer (84 % gegen 40 %). Wenn keine
Fixierung vorhanden war oder diese schwach war betrug der RMDQ 8,5 gegenliber
6,0 und die Haufigkeit 17 % gegenlber 60 %. Unabhangig von der Gruppe lag der
RMDQ bei einer Fixierung Uber dem Gruppenschnitt und wenn keine Fixierung
vorhanden war, unter dem Gruppendurchschnitt.

Wahrend Frank et al. (1994) nur bei 10 % der Patienten mit einem Failed-Back-
Syndrom ein fixiertes 1ISG beobachteten, wurde in dieser Studie bei Patienten mit
PSS
® in keinem Fall ein sicher freies ISG beobachtet.
® Dagegen hatten 50 % der Patienten ohne PSS zwei freie ISG.
® Eine ISG-Fixierung scheint den RMDQ zu beeinflussen und stellte einen
bedeutenden aber nicht den einzigen Faktor bei der Unterscheidung von
Patienten mit oder ohne unspezifische, pseudoradikulare Schmerzen dar.

In ahnlicher Weise beeinflussen positive Befunde am M. erector trunci, der LWS-
Blockierung und der Test des Fingerbodenabstandes sowohl den RMDQ als auch
die Gruppenzuordnung.

Keinen Einfluss auf den RMDQ hatten die Parameter der Hifte (hiftumfassende
Muskulatur, Kapselmuster). Es stellt sich daher die Frage ob der RMDQ hiftbedingte
pseudoradikulare Schmerzen adaquat wiedergeben kann. Madoglicherweise erfasst
der RMDQ durch die Art der Fragestellungen eher vertebrale Rickenprobleme als
hiftgetriggerte Riickenschmerzen. Dies ware fir den RMDQ als Messinstrument von
pseudoradikuldren Schmerzen ein gewisses Defizit, da fast 40 % dieser Patienten
sowohl eine Affektion der Huftmuskulatur als auch 40 % ein Kapselmuster als
Zeichen einer beginnenden Arthrose an mindestens einer Hifte aufzuweisen hatten.
Und es sehr unwahrscheinlich ist, dass diese Befunde asymptomatisch waren.

Die Medikamenteneinnahme spiegelt sich im RMDQ wieder, unabhangig von der
Therapiegruppe (je hoéher der RMDQ umso haufiger werden Medikamente
eingenommen).

Keine sicheren Zusammenhdange zum RMDQ =zeigten Rauchen, koérperliche
Berufstatigkeit, das Geschlecht und das Alter. Die genannten Aspekte stehen in
Einklang mit bisher veréffentlichten Daten (siehe Einleitung 2.10.4).

Mayer (2005) vermutete ein schlechteres Ergebnis bei einer préoperativ langer als 3
Monaten bestehenden Symptomatik. Dies kann mit dieser Studie nicht bestatigt
werden. Ein Einfluss der praoperativen Dauer der Symptomatik war bei den
Patienten ohne PSS nicht erkennbar und in der Gruppe mit PSS war dieser nur sehr
gering vorhanden.
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7. Zusammenfassung und Ausblick

Jahrlich werden in Deutschland 70.000 Nukleotomien durchgefihrt. Es gibt einen
Widerspruch zwischen den Autoren, die von guten und sehr guten
Operationsergebnissen in 95 % berichten (Mayer 2005) und der Beobachtung von
Atlas et al. (1996), dass der RMDQ 8-12 Wochen nach der Operation im Mittel 8
betragt und sich in den folgenden 9 Monaten auch kaum verbessert, was auf eine
nicht unerhebliche Beeintrachtigung von einem grélReren Patientenanteil schlielRen
|&sst.

In einem geringeren Umfang kénnen spezifische Ursachen wie eine Rezidiv, eine
Spondylodiszitis u.a. (siehe Einleitung) daflr verantwortlich gemacht werden. Eine
funktionelle Behinderung nach einer Operation scheint aber im Anschluss an die
Operation als wenig bedeutend akzeptiert zu werden. In den folgenden Jahren nach
der Operation verstarken sich jedoch die Probleme regelmafRlig und das Failed back
Syndrom wird zur volkswirtschaftlich wichtigen GroRe.

Veroffentlichte Studien der letzten Jahre beschrankten sich vorwiegend auf die
Evaluation von postoperativen standardisierten Therapieansatzen oder auf die
Evaluation verschiedener Operationsmethoden.

Zusammenfassung Teil 1- Therapiestudie

Mit dieser Studie konnten Hinweise dafir gewonnen werden, dass die Osteopathie
ein wirksames und sicheres Therapieinstrument bei Patienten mit unspezifischen,
pseudoradikuldren Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie ist. Es gab keine
Verschlechterungen, bei 10 % blieb der RMDQ unverandert und 90 % der Patienten
verbesserten sich mindestens um die fir eine klinische Relevanz geforderten 2
Punkte im RMDQ.

Die Osteopathie verbessert den RMDQ der Patienten gegeniber der Physiotherapie
(Differenz des RMDQ 1,6) und der Therapiepause (0,6) signifikant. Bei 25 % der
Physiotherapiepatienten wurde sogar eine klinisch relevante Verschlechterung (>/=
2) im RMDQ provoziert (25 % unverandert und 50 % verbessert).

Diese Studienergebnisse sind bisher einmalig und missen aufgrund der
methodischen Schwachen in weiteren, gréReren und konsequent randomisierten
Studien bestatigt werden. Erst wenn grofiere und besser konzipierte Studie mit
langerem Follow-up die Ergebnisse bestatigen, kann die Osteopathie bei der
Patientenversorgung eingesetzt werden.

Die Indikation zur Physiotherapie bei unspezifischen, pseudoradikularen Schmerzen
nach lumbaler Nukleotomie sollte, wegen den Verschlechterungen im RMDQ in 25
% der Patienten tUberdacht werden.

Zusammenfassung Teil 2- Vergleichsstudie

Patienten mit unspezifischen Schmerzen unterscheiden sich im RMDQ signifikant
von Patienten deren Operationsergebnis als gut bewertet wird und die keine
unspezifischen oder pseudoradikularen Schmerzen haben (11,0 vs. 6,4). Obwonhl
sich 70 % der Patienten ohne PSS als schmerzfrei bezeichneten und 90 % keine
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Medikamente einnahmen, hatten diese dennoch einen mittleren Wert von 6,4 bei der
"schmerzbedingten Beeintrachtigung”" im RMDQ. Dies lasst auf eine andere
Schmerzwahrnehmung oder Darstellung einiger Patienten ohne PSS schliel3en.

Unterschiede zeigen sich auch in der Medikamenteneinnahme, beim Arbeitsbeginn
und bei der Untersuchung, wo deutlich haufiger Fixierungen am ISG und an der
LWS, Affektionen der Rlckenstrecker und haufiger beginnende Arthrosen bei den
Patienten mit PSS zu erkennen waren.

Fixierungen am ISG scheinen unabhangig von der Gruppe das Schmerzerleben zu
beeinflussen, was besonders bei Patienten mit niedrigem RMDQ zu erkennen ist.
Wurden in beiden Gruppen nur Patienten mit einem RMDQ von kleiner oder gleich 6
analysiert, zeigte sich bei 84% der Patienten mit PSS ein fixiertes ISG gegenuber
20% bei Patienten ohne PSS.

Dagegen war ein Hartspann der LWS-Muskulatur und der Huftmuskulatur
unabhangig von der Gruppe auch bei einem RMDQ unter 6 in jeweils 60 %
vorhanden und ist als Zeichen der Krankengeschichte und der vorangegangenen
Operation zu betrachten.

In Ubereinstimmung mit vorangegangenen Veréffentlichungen (Vroomen et al. 2000)
zeigte sich, dass einige Untersuchungsmethoden wie der SLR, der neurologische
Status, der Test auf segmentale Instabilitat und die postoperative Narbenspannung
nicht zwischen Patienten mit und ohne unspezifische Schmerzen unterscheiden
kénnen.

Ausblick

Die Osteopathie hat in dieser kleinen Pilotstudie dokumentiert, dass sie bei Patienten
mit unspezifischen, pseudoradikularen Schmerzen nach lumbaler Nukleotomie einen
wertvollen Beitrag zur Schmerzreduktion und zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit leisten kann. Die Anzahl an Problempatienten nach einer
Nukleotomie scheint es zu rechtfertigen, wenn in der Zukunft eine &hnliche
Therapiestudie mit einer groReren Patientenzahl und mit verbessertem Studiedesign
wiederholt werden wiirde. Der Einfluss von ISG-Fixierungen auf das
Schmerzempfinden kénnte auch an anderen Patientenstichproben Uberprtft werden.
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9. Anhang

9.1 RMDAQ - Patientenfragebogen der Studie mit der deutschen Version des
RMDQ (Wiesinger et al. 1999)

Teilnehmernummer: Tagesdatum:

Sehr geehrter Patient, wenn sie Rickenschmerzen haben, sind alltagliche Dinge oft
schwer zu erledigen. Diese Liste enthalt Satze, die Leute verwendet haben, um ihre
Rickenschmerzen zu beschreiben. Wenn Sie die Liste durchlesen, fallt lhnen auf,
Dass der eine oder andere Satz |lhre Beschwerden von heute am besten beschreibt.
Denken Sie bitte nur an Beschwerden von heute. Trifft ein Satz fir lhre Beschwerden
von heute zu, kreuzen Sie diesen Satz bitte an. Falls ein Satz sie nicht beschreibt,
kreuzen Sie diesen Satz nicht an und gehen zum néchsten.

Achtung: Kreuzen Sie nur diese Satze an, die am besten lhre Beschwerden im
Ruicken oder in den Beinen von heute beschreiben.

1. Aufgrund meiner Schmerzen verlasse ich das Haus/die Wohnung selten.

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

3. Ich gehe aufgrund meiner Schmerzen in Riicken und Bein langsamer als Ublich.

4. Meine Schmerzen hindern mich daran, ansonsten Ubliche Arbeiten im Haushalt zu
verrichten.

5. Aufgrund meiner Schmerzen halte ich mich beim Treppensteigen stets am Gelander fest.

6. Aufgrund meiner Schmerzen lege ich mich haufig zum Ausruhen hin.

7. Aufgrund meiner Schmerzen muss ich mich an etwas festhalten, um aus einem
Polstersessel hochzukommen.

8. Aufgrund meiner Schmerzen bitte ich haufig andere Menschen, etwas fur mich zu erledigen.

9. Aufgrund meiner Schmerzen brauche ich zum Ankleiden langer als Ublich.

10. Aufgrund meiner Schmerzen achte ich darauf nicht allzu lange stehen zu miissen.

11. Aufgrund meiner Riickenschmerzen achte ich darauf mich so wenig wie méglich zu
bicken.

12. Ich komme aufgrund meiner Rickenschmerzen nur schwer aus einem Sessel hoch.

13. Ich leide beinahe standig unter Ricken-/Beinschmerzen.

14. Meine Ricken-/Beinschmerzen erschweren mir das Umdrehen im Bett.

15. Meine Schmerzen wirken sich negativ auf meinen Appetit aus.

16. Bedingt durch meine Ricken-/ Beinschmerzen habe ich Probleme beim Anziehen von
Socken / Kniestrimpfen.

17. Meine Ricken-/Beinschmerzen erlauben es mir nicht langere Strecken zu gehen.

18. Meine Schmerzen beeintrachtigen meinen Schiaf.

19. Aufgrund meiner Schmerzen brauche ich beim Ankleiden Hilfe.

20. Bedingt durch meine Riickenschmerzen verbringe ich die meiste Zeit sitzend.

21. Aufgrund meiner Riickenschmerzen versuche ich schwere Arbeiten im Haus zu vermeiden.

22. Aufgrund meiner Schmerzen bin ich wesentlich reizbarer und launischer als ublich.

23. Bedingt durch meine Schmerzen kann ich Treppen nur langsam hinauflaufen.

24. Aufgrund meiner Rickenschmerzen verbringe ich die die meiste Zeit im Bett.
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9.2 Anamnese

Tabelle 21: Aspekte im Anamneseprotokoll

Thema Aspekte

Operation Datum, Segmenthodhe, Seite

Schmerz Lokalisation, Ausstrahlung, Belastungsabhangigkeit,
Morgensteifigkeit

Gefiihlsstérungen radikular

Medikamenteneinnahme derzeitig

Postoperative Rehabilitationsmethoden Sitzen, medizinische Trainingstherapie,

Wassergymnastik, Spazieren

Friihere Operationen und Unfalle

Berufliche Tatigkeit

Rauchen jetzt, friiher
Soziale Situation Familiensituation, berufliche Situation, private
Situation

Lumbalgien in der Vergangenheit

Eine korperlich belastende Arbeit wurde definiert als schwere kérperliche Tatigkeit in
Handwerk und Landwirtschaft.

Eine soziale Belastungssituation lag vor, bei Tod eines Angehdrigen, Arbeitslosigkeit
und unmittelbare Trennung vom Partner.
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Teilnehmernummer: Datum:

OP am: Segment:
Schmerz wo?

wann?

wie?
Liegen nachts wegen Schmerzen wach werden ?

umdrehen im Liegen?
welche Positionen sind moglich?
Sitzen wie lange mdglich?

Gehen wie lange moglich?

Gefuhlsstorungen?

Medikamente

Rehabilitation wo? Sitzen erlaubt?

Wassergymnastik? Krafttraining?

Vorangegangene Operationen und schwere Unfélle

Frihere oder jetzige Erkrankungen
Beruf
Rauchen

Freizeit und Familie

Rickenschmerzen im Ruckblick
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9.3 Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung wurden anhand eines Protokolls folgende Bereiche
begutachtet.

Tabelle 22: Aspekte im Untersuchungsprotokoll

Bereich Aspekte
Kennmuskeln der Nervenwurzel Parese

Dermatom Hypasthesie

Mobilitat Hiifte und Wirbelsaule Finger-Boden-Abstand
Nervendehnungszeichen und Verkirzung der Straight leg raise

Ischiocruralen Muskulatur

Haltung Skoliose, Fehlform

Becken Stellung der SIPS, Sulcustiefe, Sulcusdruckschmerz,
Beinlange, lliumhebetest, Sell-Druckpunkt, Pendel-
Scher-Test, osteopathischer Horchtest

Wirbelsaulenmuskulatur Paravertebraler Muskeltonus, Triggerpunkt an der
Crista iliaca, osteopathischer Horchtest

Lendenwirbelsaule Mobilitat beim FBA, segmentale Mobilitat in Seitlage,
Schmerz beim Aufrichten und bei Hyperextension

Huftmuskulatur Tonus und Druckschmerz am M. iliopsoas, M.
glutaeus med., Dehnbarkeit M. rectus femoris

Huftbeweglichkeit Abduktion, Flexion, Extension, Innen- und
AuBenrotation

Klinische Befunde im Bereich der Wirbelsdule und an Muskeln zu erheben ist mit
einer grolBen Fehlerwahrscheinlichkeit und geringer Ubereinstimmung zwischen
verschiedenen Untersuchern, behaftet (Schéps 2000). Die Ergebnisse lassen sich
verbessern, wenn einfache Tests ausgewdhlt werden, die dem Untersucher vertraut
sind und der Untersucher nur die Befunde wertet, bei denen er sicher ist (Schéps
2000). Nicht gefordert war ein Zusammenhang mit der vom Patienten geschilderten
Beschwerdesymptomatik.

70



Kriterien bei der manualtherapeutischen oder osteopathischen Untersuchung

Instabilitat der LWS

Verdacht auf Hypermobilitat wurde gestellt bei Vorhandensein der klinischen Zeichen
Instability catch (Schmerz und Instabilitatsgefiihl des Patienten beim Aufrichten aus
geblckter Position) und einer segmentalen Hypermobilitat (in Seitlage fuhrt der
Untersucher die Ubereinanderliegenden Beine mit dem Becken in Extension und
Flexion der LWS.

Segmentale Fixierung der LWS

Verdacht auf Blockierung an der LWS ergab sich bei sichtbarer Steifigkeit einer
Region der LWS, beim Vornuberbeugen des Patienten im Stand und bei
Vorhandensein einer segmentalen Mobilitatseinschrankung beim Test in Seitlage.

Beckenstellung

Asymmetrie des Beckens wurde beurteilt anhand der Stellung der Spina iliaca
posterior superior, der Sulcustiefe und der funktionellen Beinldngendifferenz in
Ruckenlage (mehr als 1,5 cm).

Fixierung eines lliosakralgelenkes

Eine Fixierung des lliosakralgelenks war gegeben bei auffalligem lliumhebetest,
synchroner Pendelbewegung von Kreuzbein und Beckenkamm bei Inspiration und
Exspiration in Bauchlage des Patienten und Druckschmerz im Sulcus oder am
zugehdrigen Sell-Druckpunkt (Frisch 2001).

Hiiftuntersuchung

Eine Affektion der Hiftmuskulatur konnte gestellt werden, wenn einer der Muskeln
(M. piriformis, M. glutaeus medius, M. iliopsoas oder M. tensor fasciae latae) im
Verlauf oder am Ansatzpunkt weit Gber das zu erwartende Mal} druckdolent oder
hyperton war. Bei auffalliger Reduzierung der Knieflexion in Bauchlage, ohne
radikulare Reizung zu provozieren, war der Verdacht auf eine Verkirzung des M.
rectus femoris gegeben (Travell 2000).

Das Kapselmuster an der Hifte zeigt sich bei reduzierter Innenrotation in
Flexionsstellung der Hifte, reduzierter Flexion und Abduktion mit festem Widerstand.
Minimalvoraussetzung war eine auf anndhernd 0° reduzierte Innenrotation
(physiologisch je nach Alter 10 bis 25°)(Frisch 2001).

M. erector trunci

War beim Liegen auf dem Bauch der Muskelbauch des M. erector trunci im Bereich
der LWS deutlich hyperton und sein Ansatz an der Crista iliaca druckdolent, konnte
der Verdacht auf eine Ansatztendinose gestellt werden (Travell et al. 2000).

Facettensyndrom

Das Facettensyndrom kann Kklinisch nur sehr schwer erkannt werden. Hinweise
geben die Anamnese mit belastungsabhangigen, diffus in den Rumpf ausstrahlenden
Schmerzen, die im Liegen verschwinden. Es wird auch der fir Arthrosen typische
morgendliche Anlaufschmerz beschrieben. Lokalinfiltrationen zur Diagnostik und
Therapie sind in ihrer Bedeutung umstritten (Carette et al. 1991,Hildebrandt 2005 a).

Narbenspannung

Die Narbenspannung wird mit dem Verschieben der Haut um die Operationsnarbe
herum getestet und beurteilt.

71



Teilnehmernummer: Datum:

Zehenspitzengang und monopedales Wippen

Fersengang
Fingerbodenabstand Hoéhe
Mobilitat der LWS
Seitneigung im Stand Rotation im Stand
Haltung
Sensibilitat Reflexe

Lasegue und SLR

Huftmobilitat IR ABD
Flex ADD

lliopsoas

Stellung SIAS

Beinlange in RL funktionell

Rectus femoris und Huftextension

M. Piriformis IR Tonus
M. Glutaeus medius Tonus
Crista iliaca Ansatz M. Erector trunci
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Funktion und Leichtigkeit

Schmerz beim Aufrichten

AR

Druckdolenz

Druckdolenz

Ansatz Glutaeus



Teilnehmernummer: Datum:

Sulcus des lliosakralgelenks Druckdolenz Tiefe im Seitenvergleich
Sell-Punkt Druckdolenz

Stellung SIPS

Stellung Inferolateraler Winkel des Sakrum kaudal posterior
Beinlange

lliumhebetest

Sakrales Pendeln bei In- und Exspiration

Osteopathischer Horchtest am Sakrum und in LWS-Niveau

Tonus und Festigkeit Erector trunci

LWS Mobilitat in Seitlage Flex Ext

Mobilitat der unteren Rippen bei Thoraxrotation im Sitz

Mobilitdt Os coccygis in Lateralflexion Druckdolenz

Funktionsfahigkeit beim Lagewechsel

Eindruck der Stimmung

73



9.4 Verschlisselung der Patientendaten fiir die statistische Auswertung

48.

Patientenidentifikation

Alter zum Zeitpunkt der Studie

Geschlecht, 1= mannlich, 2= weiblich

Dauer der Symptomatik die zur Operation gefiihrt hat, 1= bestand langer als 4 Monate, 2= kiirzer als
4 Monate

Bestanden rezidiv. akute Lumbalgien in der Vergangenheit, 1= ja, 2= nein, 3= dezent und selten
Segmenthdhe des operierten Vorfalls, 1= L1/2, 2=L2/3, 3= L3/4, 4= L4/5, 5= L5/6, 6= L5/6

Seite des operierten Vorfall, 1= rechts, 2= links

Bestand vor der Operation eine Hypasthesie oder Parese, 1= ja, 2= nein, 3= unbekannt

Eine Anschlussheilbehandlung wurde nach OP durchgefiihrt, 1= ja, 2= nein, 3= ambulant

. Sitzen wahrend der AHB erlaubt, 1= erlaubt, 2= nein, 3= eingeschrankt

. MTT wahrend der AHB, 1= ja, 2= nein, 3= abgebrochen

. Wassergymnastik wahrend der AHB, 1= ja, 2= nein, 3= abgebrochen

. Kleine Wanderungen wahrend der AHB, 1= ja, 2= nein, 3= eingeschrankt

. Kérperlich belastende Arbeit vor OP, 1= ja, 2= nein

. Besteht fiir den Patienten eine belastende private Situation, 1= nein, 2= ja, 3= unklar

Anzahl der Operationen und schweren Unfélle in der Vorgeschichte

. Rauchen in der Anamnese, 1= raucht, 2= hat nie geraucht, 3= friiher geraucht
. Zufriedenheit des Patienten mit dem OP-Ergebnis, 1= zufrieden, 2= nicht zufr., 3= maRig zufr.
. Medikamentengebrauch vor der Therapie, 1= keine, 2= unregelm. NSAR, 3= reg. NSAR, 4=

schwaches Opioid, 5= starkes Opioid

. Schmerzlokalisation vor der Therapie, 0= obere LWS, 1= tiefe LWS, 2= Leiste, 3= Bein, 4= LWS mit

Po, 5= Glutaeal, 6= kein

. Seitenlokalisation des Schmerzes vor der Therapie, 1= einseitig, 2= beidseitig, 3= nicht definierbar

oder entfallt

. Besteht eine neurogene Ischialgie vor der Therapie, 1= komplette Ischialgie, 2= keine, 3= nur Wade,

4= Oberschenkel im Dermatom, 5= Ful® im Dermatom

. Ausstrahlung eines Schmerzes in die Beine vor der Therapie, 1= rechts, 2= links, 3= entfallt, 4=
beidseitig
. Besteht morgendliche Steifigkeit vor der Therapie, 1= ja, 2= nein

. Dauerschmerz vor der Therapie, 1= ja, 2= nein
. Schmerzverstarkung bei Belastung vor der Therapie, 1= ja, 2= nein
. Arbeitet der Patient wieder (vor der Therapie),1= krank, 2= arbeitet, 3= arbeitslos, 4= Hausfrau oder

Rente

. RMDQ-Score von maximal 24 vor der Therapie, 1bis 24

. Grad beim "Straight leg raise" rechts vor der Therapie, in Grad bis maximal 70

. Grad beim "Straight leg raise" links vor der Therapie, in Grad bis maximal 70

. Neurologische Defizite vor der Therapie, 1= nein, 2= rein sensibel, 3= rein motorisch, 4= motorisch

und sensibel

. Fingerbodenabstand vor der Therapie, 1= frei, 2= eingeschrankt bis oberer Unterschenkel, 3= bis

Knie, 4= bis Oberschenkel oder nicht méglich

. Haltung im freien Stand vor der Therapie, 1= Skoliose, 2= Flache LWS (Sitzkyphose), 3=

Rundriicken, 4= Beckentranslation nach ventral, 5= unauffallig, 6= schmerzbedingte Schonhaltung

. Befundergebnis am linken ISG vor der Therapie, 1= frei, 2= auffallige Aspekte, 3= deutliche

Festigkeit oder Blockierung

. Befunderg. am rechten ISG vor der Therapie, 1= frei, 2= auffallig, 3= Blockierung

. Befundergebnis an der linken Hufte vor der Therapie, 1= frei, 2Muskelaffektion, 3= Kapselmuster

. Befundergebnis an der rechten Hufte vor der Therapie, 1= frei, 2= Muskelaffektion, 3= Kapselmuster
. Klarheit des Hiftbefundes vor der Therapie, 1= klar, 2= unsicher

. Narbenspannung vor der Therapie, 1= deutlich, 2= keine

. Schmerz bei Wirbelsdulenextension vor der Therapie, 1= deutlich, 2= keiner, 3= unsichere
Beurteilung

. Asymmetrie der Beckenstellung vor der Therapie, 1= keine, 2= deutlich, 3= schwach

. Blockierung eines ISG-Gelenkes vor der Therapie, 1= sicher, 2= unsicher, 3= frei

. Ansatztendinose des Erector trunci vor der Therapie, 1= einseitig, 2= unsicher, 3= beidseitig, 4=
beidseitig

. Verdacht auf ein Facettensyndrom vor der Therapie, 1= deutlicher Hinweis, 2= unsicher, 3= kein

. Blockierung an der LWS vor der Therapie, 1= ja, 2= unsicher, 3= keine, 4= multisegmental
. Hypermobilitat der LWS vor der Therapie, 1= ja, 2= unsicher, 3= keine

Neuropathische Schmerzen vor der Therapie vorhanden, 1= ja, 2= unsicher, 3= nein

. Affektion der Huftmuskulatur vor der Therapie, 1= einseitig, 2= unsicher, 3= nein, 4= beidseitig
. Kapselmuster an der Hifte vor der Therapie, 1= einseitig, 2= unsicher, 3= nein, 4= beidseitig
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51.
52.

53.
54.

55.

56.
57.

58.

59.
60.
61.
62.

63.
65
66.
67.
68.

69.

70.
71
72.
73.

74.
75.
76.
77.

78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.

Therapiemodus, 1= Physiotherapie, 2= Osteopathie, 3= Therapiepause

Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis, 1= Besserung, 2= geringe Besserung, 3= unverandert, 4=
Verschlechterung

Dauer des Therapieblocks in Wochen

Medikamentengebrauch nach der Therapie, 1= keine, 2= unregelmafig NSAR, 3= regelmaRig
NSAR, 4= schwache Opioide, 5= starkes Opioid

Schmerzlokalisation nach der Therapie, 0= obere LWS, 1= tiefe LWS, 2= Leiste, 3= Bein, 4= LWS
mit Po, 5= glutaeal, 6= keiner

Seitenlokalisation des Schmerzes nach der Therapie, 1= einseitig, 2= beidseitig, 3= entfallt

Besteht eine neurogene Ischialgie nach der Therapie, 1= komplette Ischialgie, 2= keine, 3= nur
Wade, 4= Oberschenkel im Dermatom, 5= Fufl im Dermatom

Ausstrahlung eines Schmerzes in die Beine nach der Therapie, 1= rechts, 2= links, 3= entfallt, 4=
beidseitig

Besteht morgendliche Steifigkeit nach der Therapie, 1= ja, 2= nein

Dauerschmerz nach der Therapie, 1= ja, 2= nein

Schmerzverstarkung bei Belastung nach der Therapie, 1= ja, 2= nein

Arbeitet der Patient wieder (nach der Therapie), 1= krank, 2= arbeitet, 3= arbeitslos, 4= Hausfrau
oder Rente

RMDQ-Score nach Therapie

. Grad beim "Straight leg raise" rechts nach der Therapie

Grad beim "Straight leg raise" links nach der Therapie

Neurologische Defizite nach der Therapie, 1=keine, 2= sensibel, 3= motorisch, 4= senso-motorisch
Veranderung des Fingerbodenabstands nach der Therapie, 1= Verbesserung, 2= unverandert, 3=
Verschlechterung

Haltung im freien Stand nach der Therapie, 1= Skoliose, 2= Sitzkyphose, 3= Rundriicken, 4=
Beckentranslation nach ventral, 5= unauffallig, 6= schmerzbedingte Schonhaltung

Befundergebnis am linken ISG nach der Therapie, 1= frei, 2= auffallig, 3= Blockierung

. Befundergebnis am rechten ISG nach der Therapie, 1= frei, 2= auffallig, 3= Blockierung

Befundergebnis an der linken Hufte nach der Therapie, 1= frei, 2= Muskelaffektion, 3= Kapselmuster
Befundergebnis an der rechten Hiifte nach der Therapie, 1= frei , 2= Muskelaffektion, 3=

Kapselmuster

Klarheit des Huftbefundes nach der Therapie, 1=klar, 2= unsicher

Narbenspannung nach der Therapie, 1= deutlich, 2= nein

Schmerz bei Wirbelsaulenextension nach der Therapie, 1= ja, 2= unsicher, 3= nein

Ansatztendinose des Erector trunci nach der Therapie, 1= einseitig, 2= unsicher, 3= keine, 4=

beidseitig

Verdacht auf ein Facettensyndrom nach der Therapie, 1= ja, 2= unsicher, 3= keiner

Blockierung an der LWS nach der Therapie, 1= ja, 2= unsicher, 3= nein, 4= multisegmental

Asymmetrie der Beckenstellung nach der Therapie, 1= nein, 2= deutlich, 3= schwach

Blockierung eines ISG-Gelenkes nach der Therapie, 1= ja, 2= unsicher, 3= nein

Hypermobilitat der LWS nach der Therapie, 1= ja, 2= unsicher, 3= nein

Neuropathische Schmerzen nach der Therapie vorhanden, 1= ja, 2= unsicher, 3= nein

Affektion der Hiftmuskulatur nach der Therapie, 1= einseitig, 2= unsicher, 3= nein, 4= beidseitig
Kapselmuster an der Hifte nach der Therapie, 1= einseitig, 2= unsicher, 3= nein, 4= beidseitig
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9.5 Datensammlungen

9.5.1 Teil 1- Therapiestudie
9.5.1.1 Patientenverteilung unter den Therapiegruppen

Tabelle 23: Verteilung von ausgewahlten Anamnesemerkmalen unter den Therapiegruppen

Merkmale Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
Anzahl 18 10 10
Altersdurchschnitt (MW+/- 47,7 +/-11,8 42,4 +/- 10,4 46,4 +/- 11,7
SD)

weibliches Geschlecht 50,0 % 70,0 % 60,0 %
Segment L4/5 38,9 % 40,0 % 70,0 %
RMDQ MW +/- SD 10,3 +/- 6,0 12,8 +/-4,5 10,4 +/-3,7
OP-Symptomatik langer 38,9 % 60,0 % 40,0 %

als 4 Monate

Rezidivierende 83,3 % 70,0 % 20,0 %
Lumbalgien

MTT in Reha 62,5 % 50,0 % 80,0 %
Sitzen in Reha erlaubt 75,0 % 60,0 % 80,0 %
Kérperliche Arbeit 44,4 % 30,0 % 30,0 %
Sozial positiv 27,8 % 30,0 % 20,0 %

Hat nie geraucht 33,3 % 30,0 % 30,0 %
Unzufrieden mit OP- 16,7 % 30,0 % 20,0 %
Ergebnis

RegelmafRig NSAR oder 38,9 % 50,0 % 30,0 %
Opioid

Tabelle 24: Verteilung von ausgewahlten Untersuchungsmerkmalen in Therapiegruppen

Merkmale Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
FBA nur bis Oberschenkel 16,7 % 30,0 % 10,0 %

SLR rechts 53,3° SA=14,0° 54,5° SA=11,0° 57,0° SA=17,5°
Sicher kein Kapselmuster 55,6 % 60,0 % 60,0 %

an der Hufte

beidseitige Affektion der 61,1 % 70,0 % 30,0 %
Huftmuskulatur

Hypersensitivitat sicher 22,2 % 30,0 % 30,0 %
Hypermobilitat sicher 27,8 % 10,0 % 0

keine segmentale 50,0 % 0 30,0 %
Blockierung an der LWS

Beidseitige Ansatztendin- 16,7 % 40,0 % 70,0 %

ose des M. erector trunci

Fixierung eines I1SG sicher 83,3 % 90,0 % 80,0 %
Deutliche 55,6 % 70,0 % 10,0 %
Beckenasymmetrie

Narbenspannung deutlich 27,8 % 40,0 % 50,0%
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9.5.1.2 Ergebnisse der Therapiestudie in Bezug auf den RMDQ

Tabelle 25: Mittlerer RMDQ vor und nach Therapie und mittlere Differenz

Therapiemodus
Physiotherapie Osteopathie Therapiepause

Mittelwert SA Mittelwert SA Mittelwert SA
Alter 47.7 11.9 42.4 10.4 46.4 12.9
RMDQ vor der
Therapie 10.3 6.1 12.8 4.5 10.4 3.7
RMDQ nach der
Therapie 9.0 71 8.7 55 9.8 34
RMDQ Differenz 1.3 4.0 4.1 3.1 .6 2.2

Tabelle 26: Haufigkeit der erreichten Differenzen im RMDQ (negative Differenz =

Verschlechterung)

Therapiemodus

Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
Anzahl Anzahl Anzahl

RMDQ-Differenz -5,00 1 6%

-4,00 11%

-2,00 1 6% 2 20%

-1,00 1 10%

,00 4 22% 1 10% 3 30%

1,00 2 11% 1 10%

2,00 3 17% 3 30% 1 10%

3,00 1 6% 1 10% 1 10%

4,00 1 6% 1 10%

5,00 1 10% 1 10%

6,00 1 6% 2 20%

7,00 1 6%

11,00 1 6% 1 10%

Tabelle 27: RMDQ-Differenz in Abhangigkeit der Veranderung Finger-Boden-Abstand

Therapiemodus

Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
FBA FBA FBA
besser gleich schlechter besser gleich schlechter besser gleich schlechter
N=5 N=12 N=1 N=5 N=5 N=0 N=1 N=7 N=2
Verbesserung
im RMDQ 1.6 1.2 2.0 3.8 4.4 1.0 .6 .5
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Tabellen 28: Unabhangig von der Therapiegruppe Zusammenhang zwischen Finger-
Bodenabstand und RMDAQ bei der Erstvorstellung

Fingerbodenabstand vor der Therapie
bis kranialer bis zum Oberschenkel
freie Beweglichkeit Unterschenkel bis zum Knie oder nicht méglich
Mittelwert Anzahl Mittelwert Anzahl Mittelwert Anzahl Mittelwert Anzahl
RMDQ vor der
Therapie 8.5 4 9.9 15 12.3 12 12.6 7

Tabelle 29: Unabhangig von der Studiengruppe Relation zwischen Veranderung beim
Fingerbodenabstand und der erreichten Differenz im RMDQ

Veranderung desFingerbodenabstandes nach der Therapie

verbesserte unverandertes
Beweglichkeit Bewegungsausman Verschlechterung
Mittelwert Anzahl Mittelwert Anzahl Mittelwert Anzahl
52:'?.&2;: vor 10.5 1 1.4 24 97 3
RMDQ-Differenz
nach und vor 25 1" 1.7 24 1.0 3
Therapie

Tabelle 30: Zusammenhang zwischen erreichter RMDQ-Differenz und Veranderung beim M.
erector trunci

Therapiemodus

Physiotherapie Osteopathie Therapiepause

RMDQ Differenz RMDQ Differenz RMDQ Differenz
Mittelwert SA N Mittelwert | SA | N [ Mittelwert | SA | N
M.erector  Verbesserung .0 . 1 50 | 5.2 3 5.0 1
Tonus unverandert 1.4 4.4 15 3.7 | 22 7 0|18 |8
Verschlechterung . . 0 0 . 0
unsicher 1.5 2.1 2 0 1.0 1

Tabelle 31: Zusammenhang zwischen Veranderung beim FBA und M. erector trunci

Veranderung des Fingerbodenabstandes nach der
Therapie
unverandertes
verbesserte | Bewegungsaus
Beweglichkeit maf} Verschlechterung
Anzahl Anzahl Anzahl
Verbesserung  Verbesserung 2 3 0
des Merector  ynveréndert 6 21 3
Verschlechterung 0 0 0
unsicher 3 0 0
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9.5.1.3 Ergebnisse der Therapiestudie in Bezug auf die Haufigkeit von sekundaren

ISG,

Parameter
Tabelle 32: FBA-Veranderung, Neurologische Defizite, Fixierungen am
Narbenspannung, Affektion der Huftmuskulatur und Kapselmuster jeweils voor und nach
Therapie
Therapiemodus
Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
N Spalten% N Spalten% N Spalten%
Veranderung verbesserte
des Beweglichkeit 5 27,8% 5 50,0% 1 10,0%
Fingerbodenabstandes unveriandertes
nach der Therapie BewegungsausmaR 12 66,7% 5 50,0% 7 70,0%
Verschlechterung 1 5,6% 0 ,0% 2 20,0%
Neurologische Defizite keine 5 27,8% 4 40,0% 6 60,0%
vor der Therapie rein sensibles Defizit 0 ,0% 2 20,0% 1 10,0%
rein motorisches Defizit 6 33,3% 1 10,0% 2 20,0%
Sensibles und
motorisches Defizit 7 38,9% 3 30,0% 1 10,0%
Neurologische Defizite keine 5 27,8% 4 40,0% 6 60,0%
nach der Therapie rein sensibles Defizit 0 ,0% 3 30,0% 1 10,0%
rein motorisches Defizit 7 38,9% 1 10,0% 2 20,0%
Sensibles und
motorisches Defizit 6 33,3% 2 20,0% 1 10,0%
Blockierung eines Blockierung vorhanden 15 83,3% 9 90,0% 8 80,0%
ISG-Gelenkes vor der Blocki ich
Therapie a9 SIener 3 16,7% | 1 10,0% | 2 20,0%
Keine 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Blockierung eines Blockierung vorhanden | 12 66,7% 8 80,0% 8 80,0%
ISG-Gelenkes nach der Blocki ich
Therapie g enet 50 278%| 2| 200% | 0 0%
Keine 1 5,6% 0 ,0% 2 20,0%
Narbenspannung vor der  deutlicher Narbenzug 5 27,8% 4 40,0% 5 50,0%
Therapie kaum oder kein
Narbenzug 13 72,2% 6 60,0% 5 50,0%
Narbenspannung nach deutlicher Narbenzug 5 27,8% 5 50,0% 5 50,0%
der Therapie kaum oder kein
Narbenzug 13 72,2% 5 50,0% 5 50,0%
Affektion der einseitig 6 33,3% 2 20,0% 4 40,0%
Huftmuskulatur vor der  fraglich 0 ,0% 0 0% 2 20,0%
Therapie nein 1 5,6% 1 10,0% 1 10,0%
beidseitig 11 61,1% 7 70,0% 3 30,0%
Affektion der einseitig 5 27,8% 3 30,0% 4 40,0%
HUﬂmu§kuIatur nach der fraglich 0 0% 0 0% 1 10,0%
Therapie nein 1 5,6% 1 10,0% 1 10,0%
beidseitig 12 66,7% 6 60,0% 4 40,0%
Kapselmuster an der einseitig 4 22,2% 3 30,0% 1 10,0%
Hufte vor der Therapie fraglich 0 ,0% 0 ,0% 2 20,0%
kein 10 55,6% 6 60,0% 6 60,0%
beidseitig 4 22,2% 1 10,0% 1 10,0%
Kapselmuster an der einseitig 4 22,2% 4 40,0% 0 ,0%
Hufte nach der Therapie  fraglich 1 5,6% 0 ,0% 1 10,0%
kein 9 50,0% 6 60,0% 8 80,0%
beidseitig 4 22,2% 0 ,0% 1 10,0%
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Tabelle 33: Medikamentengebrauch vor und nach Therapie

Therapiemodus
Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
Medikamentengebrauch  keine Medikamente 9 50,0% 3 30,0% 4 40,0%
vor der Therapie unregelmafig NSAR 2 11,1% 2 20,0% 3 30,0%
regelmaRig NSAR 6 33,3% 2 20,0% 3 30,0%
schwache Opioide 1 5,6% 3 30,0% 0 ,0%
starke Opioide 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Medikamentengebrauch  keine Medikamente 12 66,7% 4 40,0% 5 50,0%
nach der Therapie unregelmaig NSAR 0 ,0% 2 20,0% 1 10,0%
regelmaRig NSAR 5 27,8% 3 30,0% 4 40,0%
schwache Opioide 1 5,6% 1 10,0% 0 ,0%
starke Opioide 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Tabelle 34: Arbeitssituation vor und nach Therapie
Therapiemodus
Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
Arbeitet der Patient  krank geschrieben 16 88,9% 10 100,0% 7 70,0%
wieder (Vor der arbeitet 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Therapie) arbeitslos 0 0% 0 0% 0 0%
Hausfrau oder Rente 2 11,1% 0 ,0% 3 30,0%
Arbeitet der Patient  krank geschrieben 9 50,0% 1 10,0% 5 50,0%
wieder (Nach der  arbeitet 4 22,2% 8 80,0% 2 20,0%
Therapie) arbeitslos 3 16,7% 1 10,0% 0 0%
Hausfrau oder Rente 2 11,1% 0 ,0% 3 30,0%
Tabelle 35: Dauerschmerz vor und nach Therapie
Therapiemodus
Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
Anzahl | Spalten% | Anzahl | Spalten% | Anzahl | Spalten%
Dauerschmerz vor Dauerschmerz 2 11,1% 4 40,0% 2 20,0%
der Therapie kein Dauerschmerz 16| 839% 6| 600% 8| 80,0%
Dauerschmerznach  Dauerschmerz 2 11,1% 1 10,0% 2 20,0%
der Therapie kein Dauerschmerz 16 88,9% 9 90,0% 8 80,0%
Tabelle 36: Fixierungen an der LWS vor und nach Therapie
Therapiemodus
Physiotherapie Osteopathie Therapiepause
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
Blockierung an deutliche Blockierung 2 11,1% 0 ,0% 4 40,0%
der LW_S vor der fragliche Blockierung 1 5,6% 6 60,0% 3 30,0%
Therapie freie Beweglichkeit 9 50,0% 0 0% 3 30,0%
LWS im Gesamten fest 6 33,3% 4 40,0% 0 ,0%
Blockierung an deutliche Blockierung 3 16,7% 0 ,0% 3 30,0%
der LWS nach der  fragliche Blockierung 1 5,6% 6 60,0% 3 30,0%
Therapie freie Beweglichkeit 8 44,4% 3 30,0% 4 40,0%
LWS im Gesamten fest 6 33,3% 1 10,0% 0 ,0%
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9.5.2 Datensammlung Teil 2

9.5.2.1 Haufigkeit von Anamnesemerkmalen unter den Vergleichsgruppen

Tabelle 37: Haufigkeit von Anamnesemerkmalen Teil 1

Gruppenzuordnung
mit pseudoradikulérer | ohne pseudoradikulare
Schmerzangabe Schmerzen
Anzahl Anzahl

Geschlecht manniich 16 42% 7 70%
weblich 2 58% 3 0%

Dauer der OP-Symptometik l&nger als 4 Monate vor OP 17 45% 2 20%

Operationssymptomatik  ~OP-Symptomatik kiirzer als 4 Monate vor OP 21 55% 8 80%

Bestanden rezidivierende  Rezidivierende Lumbalgos in der Vergangenheit 24 63% 9 0%

akute Lumbalgieninder  Keine akute Lumbelgie in der Vorgeschichte 1 20%

Vergangenheit Schwache Kreuzschmerzen in der Vorgeschichte 3 8% 1 10%

Segmenthdhe des K]

operierten Vorfalls 213 1 3%

L34

L4/L5 18 47% 4 40%
L5$1 18 47% 5 50%
L5IL6 1 % 1 10%

Seite des operierten Prolaps rechts 14 37% 3 30%

Vorfalls Prolaps links 24 63% 7 70%

Bestand vor der Operation - Neurologische Defizite vor OP vorhanden 3 82% 4 40%

eine Hypasthesieoder  "Keine neurdlogischen Defizite vor OP 3 8% 1 10%

Parese Neurologischer Status vor OP unbekannt 4 1% 5 50%

Anschiuheilbehandiung  Stationére Reha nach OP 3 2% 10 100%
Keine Reha nach OP 2 5%

Ambulante Reha nach OP 1 3%

Sizen wéhrend der AHB  ja 2 68% 7 70%
nein 10 26% 3 30%
eingeschrankt
entfallt 2 5%

MTTwahrendder AHB  ja 23 61% 10 100%
nein 6 16%
abgebrochen 7 18%
entfallt 2 5%

Wassergymnastik ja 32 84% 8 80%

wahrend der AHB nein 3 8% 2 20%
abgebrochen 1 3%
entfallt 2 5%

Kleine Wanderungen erlaubt 3 82% 9 0%

wahrend der AHB nein 2 5%
eingeschrankt 3 8% 1 10%
entfallt 2 5%

Korperlich belastende ja 14 37% 3 30%

Arbeit vor OP nein 2% 63% 7 0%

Besteht flir den Patienten  sozial positiv 10 26%

eine belastende private  “gozg negativ 17 45%

Sttuation unklare soziale Situation 1 20% 10 100%

Anzahl der Operationen 0 6 16%

und schweren Unfdllein -~ ™1 10 %% 1 10%

der Vorgeschichte 2 6 16% 5 50%
3 6 16% 2 20%
4 8 21% 2 20%
5 2 5%

Rauchen inder Patient raucht 2 58% 6 60%

Anamnese Patient hat nie geraucht 12 3% 3 30%
Patient hat friiher geraucht 4 1% 1 10%

Zufriedenhett des 2ufrieden 19 50% 9 0%

Patienten it dem urzufrieden 8 2%

OP-Ergebris malli Zufieden 1 2% 1 10%
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Tabelle 38: Haufigkeit von Anamnesemerkmalen Teil 2

Gruppenzuordnung
mit PSS ohne PSS
Anzahl Anzahl

Zufriedenheit des zufrieden 19 50% 9 90%
Patienten mit dem unzufrieden 8 21%
OP-Ergebnis mafig zufrieden 1 29% 1 10%
Medikamentengebrauch  keine Medikamente 16 42% 9 90%
vor der Therapie unregelmaRig NSAR 7 18%

regelmaRig NSAR 11 29% 1 10%

schwache Opioide 4 11%

starke Opioide
Schmerzlokalisation vor obere LWS 1 3%
der Therapie tiefe LWS 19 50% 3 30%

leistenbetonter Schmerz 1 3%

beinbetonter Schmerz

tiefe LWS mit glutealer Ausstrahlung 16 42%

glutealer Schmerz 1 3%

kein Schmerz 7 70%
Seitenlokalisation des einseitig 19 50%
Schmerzes vor der beidseitig 19 50% 3 30%
Therapie 3 7 70%
Besteht eine neurogene typische komplette Ischialgie 4 1%
Ischialgie vor der keine 22 58% 9 90%
Therapie Wade im Dermatom 3 8% 1 10%

Oberschenkel im Dermatom 9 24%

FuR im Dermatom
Ausstrahlung eines Beinschmerz rechts 7 18% 1 10%
Schmerzes in die Beine Beinschmerz links 8 21%
vor der Therapie kein Beinschmerz 21 55% 9 90%

beidseitig 2 5%
Besteht morgendliche ja 27 71% 4 40%
Steifigkeit vor der nein 7 18% 4 40%
Therapie nicht klar abgrenzbar 4 1% 2 20%
Dauerschmerz vor der Dauerschmerz 8 21% 1 10%
Therapie kein Dauerschmerz 30 79% 9 90%
Schmerzverstarkung bei  Belastungsabhangigkeit 37 97% 2 20%
Belastung vor der keine Belastungsabhangigkeit 1 3% 8 80%
Arbeitet der Patient krank geschrieben 33 87% 6 60%
wieder (Vor der arbeitet 3 30%
Therapie) arbeitsios 1 10%

Hausfrau oder Rente 5 13%

9.5.2.2 Ergebnisse beim RMDQ
Tabelle 39: Alter und RMDQ
Gruppenzuordnung
ohne PSS mit PSS
Mittelwert SA Mittelwert SA
Alter 46.0 1.7 41.6 11.9
RMDQ 11.0 5.2 71 4.0

RMDQ: P=0,033, Alter: P=0,23
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Abbildung 1: Fehlerbalkendiagramm des 95% Konfidenzintervalls beim RMDQ
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Tabelle 40: Haufigkeit von Werten beim RMDQ

Gruppenzuordnung
mit ohne
pseudoradikuléren pseudoradikulare
Schmerzen Schmerzangabe
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
RMDQ-Score 0 1 3% 1 10%
von maximal 3 2 5%
24 vor (lier 4 2 20%
Therapie
5 1 10%
6 3 8% 1 10%
7 5 13%
8 2 5%
9 3 8% 2 20%
10 3 8% 1 10%
11 2 5% 1 10%
12 3 8%
13 3 8% 1 10%
14 3 8%
15 2 5%
17 1 3%
18 3 8%
22 1 3%
24 1 3%
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9.5.2.3 Untergruppenanalyse in Bezug auf den ISG-Befund

Tabelle 41: Mittelwerte des RMDQ bei mindestens einer ISG-Fixierung

Patienten mit mindestens 1 stark fixierten ISG

Gruppe 1 mit PSS

Gruppe 2 ohne PSS

Standardab Standardab
Mittelwert weichung Anzahl Mittelwert weichung Anzahl
RMDQ 11.5 5.2 32 9.0 3.3 4

Tabelle 42: Mittelwerte des RMDQ bei schwacher oder nicht vorhandener ISG-Fixierung

Patienten bei denen eine ISG-Fixierung unsicher oder sicher nicht vorhanden ist

Patienten mit PSS

Patienten ohne PSS

Standardab Standardab
Mittelwert Anzahl weichung Mittelwert Anzahl weichung
RMDQ 8.5 6 4.4 5.8 6 4.1

Tabelle 43: Zusammenhang zwischen Fixierung am ISG an Mobilitat im FBA (keiner)

Blockierung vorhanden

Blockierung unsicher, schwach oder
nicht vorhanden

mit PSS ohne PSS mit PSS ohne PSS
N N N N
RMDQ 11.5 9.0 8.5 5.8
FBA frei 4 13%
Unterschenkel 12 38% 2 50% 3 50% 2 33%
Knie 11 34% 2 50% 1 17% 4 66 %
Oberschenkel 5 16% 2 33%

Tabelle 44: Gruppenibergreifender Zusammenhang zwischen dem FBA und dem Befund am

M. erector trunci

Fingerbodenabstand vor der Therapie

bis kranialer bis zum Oberschenkel
freie Beweglichkeit Unterschenkel bis zum Knie oder nicht mdglich
Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert

RMDQ | Zeilen% N | RMDQ | Zeilen%N | RMDQ | Zeilen%N | RMDQ | Zeilen%N
einseitige ~ ~ ~ ~
Ansatziendinose 108 | 11,9N=5 9.0 | 47,6 N=20 115 | 33,3N=14 M7 | 7,A1N=3
keine Ansatztendinose 3.5 | 66,6 N=2 0] 333N=1
beidseitige 20 [ 95N=2 11.2 | 428N=9 120 | 238 N=5 124 | 288N=5
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9.5.2.4 Untergruppenanalyse in Bezug auf den M. erector trunci

Tabelle 45: Zusammenhang zwischen Befund am M. erector trunci und RMDQ

Gruppenzuordnung
mit PSS ohne Angabe von PSS
Mittelwert Mittelwert
RMDQ SA N Spalten% RMDQ SA | N | Spalten%
Ansatztendinose  einseitig 11.0 | 54 22 57,9% 7529 |6 60,0%
des Erector keine 30| [ 1 2,6% 20 |28 |2 20,0%
trunci beidseitig 116 | 48 | 14 36,8% 13.0 1 10,0%

9.5.2.5 Neurologische, orthopadische und manualtherapeutische Parameter

Tabelle 46: Haufigkeitsverteilung in der Untersuchung Teil 1

Gruppenzuordnung
ohne PSS mit PSS
Anzahl Anzahl

Neurologische Defizite vor der Therapie keine 15 39% 3 30%
rein sensibles Defizit 3 8% 2 20%
rein motorisches Defizit 9 24% 2 20%
Sensibles und o
motorisches Defizit " 29% 3 30%

Fingerbodenabstand vor der Therapie freie Beweglichkeit 4 1%
bis kranialer
Unterschenkel 15 39% 4 40%
bis zum Knie 12 32% 6 60%
bis zum Oberschenkel o
oder nicht moglich 7 18%

Haltung im freien Stand vor der Therapie Skoliose 9 24% 1 10%
Sitzkyphose mit 7 18% 3 30%
Flachrlicken
Rundriicken 2 5% 2 20%
Beckentranslation nach 9 24%
ventral
unauffallige Haltung 9 24% 4 40%
schmerzbedingte
Schonhaltung 2 5%

Befundergebnis am linken I1SG vor der Therapie freie Mobilitat 7 18% 5 50%
in el_llwz.elnen Parametemn 15 39% P 20%
auffallig
Gelenk blockiert oder sehr 16 42% 3 30%
fest

Befundergebnis am rechten ISG vor der Therapie freie Mobilitat 4 1% 4 40%
in einzelnen Parameteren o
auffallig 1 29% 3 30%
fGelenk blockiert oder sehr 23 61% 3 30%
est

Befundergebnis an der linken Hiifte vor der Therapie  unauffallig 9 24% 1 10%
Muskelaffektionen 23 61% 7 70%
Zeichen eines 4 1% P 20%
Kapselmusters
Schmerz diffus bei o
Bewegung 2 5%

Befundergebnis an der rechten Huifte vor der Therapie unauffa]hg und frei 6 16% 5 50%
beweglich
Muskelaffektionen 18 47% 4 40%
Zeichen eines 13 349, 1 10%
Kapselmusters
diffuser Schmerz bei o
Bewegung 1 3%

Narbenspannung vor der Therapie deutlicher Narbenzug 14 37% 3 30%
kaum oder kein Narbenzug 24 63% 7 70%

Klarheit des Hiiftbefundes vor der Therapie deutlich 32 84% 9 90%
unsicher 6 16% 1 10%

Schmerz bei Wirbelsaulenextension vor der Therapie  deutlich schmerzhaft 7 18%
kein Schmerz 22 58% 10 100%
unsicherer Befund 9 24%
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Tabelle 47: Haufigkeiten in der Untersuchung Teil 2

Gruppenzuordnung
Studienpatienten Kontrollgruppe
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%

Asymmetrie der Beckenstellung vor der Therapie keine Asymmetrie 5 13% 3 30%

deutliche Asymmetrie 18 A47% 2 20%

W r unsicher

zzyfn‘ztg:e unsichere 15 39% 5 50%
Blockierung eines ISG-Gelenkes vor der Therapie Blockierung vorhanden 32 84% 4 40%

s(l;zc‘;gzhmng unsicher oder 6 16% 1 10%

Keine 5 50%
Ansatztendinose des Erector trunci vor der Therapie eil_'lseitige Ansatztendinose 2 58% 6 60%

mit Hartspann

fraglicher Hartspann 1 3% 1 10%

keine Ansatztendinose 1 3% 2 20%

beidseitige

Ansatztendinose mit 14 37% 1 10%

Hartspann
Verdacht auf ein Facettensyndrom vor der Therapie deutliche Hinweiszeichen 8 21%

unsichere Hinweiszeichen 20 53% 5 50%

keine 10 26% 5 50%
Blockierung an der LWS vor der Therapie deutliche Blockierung 6 16% 1 10%

fragliche Blockierung 10 26%

freie Beweglichkeit 12 32% 6 60%

LWS im Gesamten fest 10 26% 3 30%
Hypermobilitdt der LWS vor der Therapie sicher 6 16% 1 10%

fraglich 8 21% 1 10%

keine 24 63% 8 80%
Neuropathische Schmerzen vor der Therapie vorhanden ja 10 26%

fraglich 11 29% 1 10%

nein 17 45% 9 90%
Affektion der Hiiftmuskulatur vor der Therapie einseitig 12 32% 4 40%

fraglich 2 5% 1 10%

nein 3 8% 2 20%

beidseitig 21 55% 3 30%
Kapselmuster an der Huifte vor der Therapie einseitig 8 21% 1 10%

fraglich 2 5%

kein 22 58% 8 80%

beidseitig 6 16% 1 10%
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9.5.2.6 Patienten mit einem RMDQ kleiner oder gleich 6

Tabelle 48: Haufigkeiten der Untersuchungsbefunde bei RMDQ </= 6

Gruppenzuordnung
Studienpatienten Kontrollgruppe
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%
Kapselmuster an der einseitig (0] ,0% 1 20,0%
Huifte vor der fraglich [9) ,0% [9) 0%
Therapie kein 4 66,7% 4 80,0%
beidseitig 2 33,3% [0) ,0%
Affektion der einseitig 4 66,7% 2 40,0%
Hiftmuskulatur vor fraglich 0 ,0% 1 20,0%
der Therapie nein 0 0% 1 20,0%
beidseitig 2 33,3% 1 20,0%
Hypermobilitat der sicher (0] ,0% 1 20,0%
LWS vor der Therapie fraglich 1 16,7% [e) 0%
keine 5 83,3% 4 80,0%
Blockierung an der deutliche Blockierung (0] ,0% (o] ,0%
LWS vorder Therapie ~fragliche Blockierung 1 16,7% (0] ,0%
freie Beweglichkeit 5 83,3% 5 100,0%
LWS im Gesamten fest (0] ,0% (0] ,0%
Verdacht auf ein deutliche Hinweiszeichen 1 16,7% [¢] ,0%
Facettensyndrom vor i
der Therapia Hrmweissaichen 4 66,7% 1 20,0%
keine 1 16,7% 4 80,0%
Ansatztendinose des einseitige
Erector trunc vor der Ansatztendinose mit 4 66,7% 3 60,0%
Therapie Hartspann
fraglicher Hartspann (0] ,0% [¢] ,0%
keine Ansatztendinose 1 16,7% 2 40,0%
beidseitige
Ansatztendinose mit 1 16,7% (6] ,0%
Hartspann
Blockierung eines Blockierung vorhanden 5 83,3% 1 20,0%
'Ts,gfgf nkes vor der Blockierung unsicher 1 16,7% 1 20,0%
Keine 0 ,0% 3 60,0%
Narbenspannung vor deutlicher Narbenzug 2 33,3% [¢] ,0%
der Therapie Ezl;gqezdaje; Kein 4 66.7% 5 100,0%
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