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1. Zusammenfassung:

Ziel:

Analyse der Therapieeffekte einer multidisziplindren Therapie nach dem biopsychosozialen
Modell bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen unter und Uber 65 Jahren Uiber den

Zeitraum eines Jahres.
Design:

Prospektive Beobachtungsstudie tber einen Zeitraum von 12 Monaten. Die Daten wurden zu
den Zeitpunkten Beginn der Behandlung, Ende der Behandlung, sowie zum 12-Monats-

Follow-Up erhoben.
Einrichtung:

Klinik und Poliklinik fir Orthopadie, Physikalische Medizin und Rehabilitation des

Klinikums der Universitdt Munchen, Campus GrolRhadern.
Patienten:

Zugewiesene Patienten, die die Einschlusskriterien erfillten.
Intervention:

Multidisziplindre Therapie nach dem biopsychosozialen Modell mit dreiw6chiger Laufzeit.
Die Behandlungen erfolgen durch Fachérzte und Weiterbildungsassistenten auf dem Gebiet
der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin (PRM), Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Psychologen, Masseure und einen Schwimmtrainer in Kleingruppen. Ubergeordnete Ziele des
Therapieprogramms sind eine Schmerzreduktion, eine Verbesserung der Alltagsfahigkeit

beziehungsweise Vermeidung von Behinderung und eine Verbesserung der Lebensqualitét.
Ergebnismessung und Analysen:

Schmerz und korperliche Funktion waren die primaren Zielparameter, welche durch das
North American Spine Society Outcome Instrument (NASS) gemessen wurden. Sekundére
Zielparameter wie neurologische Symptome, gemessen durch den NASS Fragebogen, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, gemessen durch den Short Form 36 Fragebogen (SF-
36), oder die Schmerzintensitat, gemessen durch die Numerische Rating-Skala (NRS) wurden
erhoben. Soziodemographische Daten wurden mit Hilfe von deskriptiven Statistiken



analysiert, wahrend fur die Auswertung der Therapieeffekte Effektstdrken berechnet wurden

und eine Signifikanztestung durchgefiihrt wurde.
Ergebnisse:

In die Analysen der Kurzzeiteffekte am Ende des Programms (T2) wurden 196 Patienten
eingeschlossen, 122 Teilnehmer (62,2%) standen fur die Evaluation bis zum 12-Monats-
Follow-Up (T3) zur Verfugung. Betrachtet man alle Patienten wurde am Ende der
Intervention beim priméren Zielparameter eine signifikante Verbesserung mit einem
mittelgroRen Effekt (ES = 0,58) erreicht. Die Skala neurologische Symptome zeigte ebenfalls
eine signifikante Verbesserung (ES = 0,32).

In den weiteren sekundaren Zielparametern war der Effekt in der Skala korperliche
Schmerzen (SCHM) des SF-36 dhnlich groRR (ES = 0,59) wie der Effekt in der NASS-Skala
korperliche Schmerz/Funktion. Auch alle anderen Bereiche der mit dem SF-36 gemessenen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verbesserten sich statistisch signifikant (ES zwischen
0,19 und 0,38). Die Schmerzintensitat gemessen mit den drei Subskalen des NRS verbesserte
sich signifikant mit ES an der Grenze zwischen einem geringen und mittelgrol3en Effekt (ES
zwischen 0,43 und 0,46).

Auch nach 12 Monaten war die Verbesserung im Hauptzielparameter NASS
Schmerz/Funktion statistisch signifikant. Die Effektstarke reduzierte sich aber leicht (ES =
0,35). Der SF-36 zeigte anhaltende signifikante Werte in funf von acht Skalen. In den drei
Skalen korperliche Funktion (KOFU), SCHM und allgemeine Gesundheit (AGES) war die ES
zwischen 0,20 und 0,34, in den Skalen kérperliche Rollenfunktion (KORO) und soziale
Rollenfunktion (SOFU) lag sie bei 0,16 beziehungsweise bei 0,18. Die Schmerzintensitat des
NRS zeigte anhaltende Verbesserungen in allen drei Subskalen mit ES zwischen 0,37 und
0,41.

Beim Vergleich der Uber 65-Jahrigen und der unter 65-J&hrigen bezlglich der Pré-/
Posteffekte nach Intervention konnte bei beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung
bezlglich des Hauptzielparameters NASS Schmerz/Funktion nachgewiesen werden, wobei
dieser Effekt bei den uber 65-J&hrigen noch stérker ausgeprégt war. Beziglich der 12
sekundaren Zielparameter verbessern sich die Jingeren in allen signifikant, die Alteren in
zehn von 12 Zielparametern (nicht signifikant waren KORO und emotionale Rollenfunktion
(EMRO)). In sechs Skalen des SF-36 zeigen die jiingeren Patienten groRere Effekte (KOFU,
KORO, Vitalitat (VITA), SOFU, EMRO, psychische Rollenfunktion (PSYC)), wahrend die
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Alteren in zwei Kategorien mehr profitierten (SCHM und AGES). Die Schmerzintensitat
gemiB NRS besserte sich hinsichtlich der maximalen Schmerzintensitit bei den Alteren etwas
mehr, hinsichtlich der durchschnittlichen Schmerzintensitdt in den letzten 24 Stunden

profitierten die Jungeren starker.

Betrachtet man nun die gleichen Parameter fur das 12-Monats-Follow-Up zeigt sich eine
ahnliche Konstellation. Beim Hauptzielparameter konnten wiederum die alteren Patienten
eine starkere Verbesserung vorweisen. Die ES waren bei beiden Gruppen weiterhin
signifikant, reduzierten sich jedoch etwas (< 65Jahre ES von 0,54 auf 0,31, > 65Jahre ES von
0,64 auf 0,41). Die NASS-Skala neurologische Symptome war bei jungen und alten Patienten
nicht signifikant unterschiedlich zum Ausgangswert.

Die ES der SF-36 Skalen zeigten fir KOFU und SCHM fast identische Werte bei jungen und
alten Patienten. Die jiingeren Patienten zeigten jedoch gréRere 12-Monats-Effekte fiir KORO,
AGES, SOFU und EMRO. In den NRS Schmerzskalen wiesen die alteren Patienten groi3ere
Verbesserungen auf, am ausgepragtesten in der maximalen Schmerzintensitat (< 65Jahre ES =
0,20, > 65Jahre ES = 0,48).

Schlussfolgerung

In dieser prospektiven Beobachtungsstudie konnte gezeigt werden, dass durch ein
multidisziplinéres, teilstationdres Therapieprogramm nach dem biopsychosozialen Modell,
auch Uber 65-jahrige Patienten mit chronic low back pain (CLBP) und ambulanter
Therapieresistenz eine langfristige Reduktion von Schmerzen und Verbesserung der
korperlichen Funktionsfahigkeit erreichen kénnen. Dies zeigt die Notwendigkeit, auch fir

dltere Patienten solche Interventionen anzubieten.



2. Einleitung

2.1. Epidemiologie

Lumbaler Rickenschmerz (LBP) stellt trotz jahrelanger Forschung weiterhin ein groRes
Problem dar. Weltweit ist LBP fiir mehr ,,Years lived with disability” (YLDs) verantwortlich
als jeder andere Krankheitszustand (Gatchel, 2015; Hoy et al., 2014). Darunter versteht man
die Lebenszeit, welche mit Behinderung, beziehungsweise Beeintrachtigungen durch die

Krankheit verlebt wurde.

In Westeuropa gilt lumbaler Rickenschmerz zudem als wichtigster Faktor fiir ,,disability
adjusted life years® (DALYs) was sich zu Deutsch als Summe der Jahre beschreiben ldsst,
welche wegen der Erkrankung durch vorzeitiges Ableben verloren werden und in denen kein
produktives Leben gefiihrt werden konnte (Hoy et al., 2014). Diese beiden Begriffe wurden
international durch die WHO definiert.

Unter Amerikanern mit hohem Einkommen ist LBP der drittwichtigste Grund fir YLDs (Hoy
etal., 2014).

Die dargestellten Fakten werden auch dadurch erklart, dass die Lebenszeitpravalenz fir LBP
weltweit bei 84% liegt, was bedeutet, dass dieses Krankheitsbild sehr weit verbreitet ist. In
Deutschland liegt sie laut dem Robert Koch Institut sogar um einen Prozentpunkt héher und
somit bei 85% (Robert Koch Institut, 11/2015; Schmidt et al., 2007). Dazu kommt, dass
Rickenschmerzen mit zunehmendem Alter haufiger werden, was wiederum weltweit
beobachtet werden kann. So geben zum Beispiel Hoy et Al. auch an, dass die Préavalenz fiir
LBP mit 80 Jahren lhren Gipfel erreicht. Weiterhin wird vorhergesagt, dass vor dem
Hintergrund einer alternden Gesellschaft die Zahlen weiter steigen werden. (Balague,
Mannion, Pellise, & Cedraschi, 2012; Gatchel, 2015; Hoy et al., 2014)

Zu einem groflieren Problem wird LBP, wenn es zum chronischen Verlauf kommt. Dann wird
dieser als ,,chronic low back pain“ bezeichnet (CLBP), was bei ungefdhr 23% der Patienten
weltweit der Fall ist. In Deutschland gaben in einer Befragung des Robert Koch Institutes
25% der Frauen und 17% der Manner an, in den letzten 12 Monaten chronische
Rickenschmerzen erlebt zu haben. (Balague et al., 2012; Robert Koch Institut, 11/2015) Auch
bei CLBP zeigt sich ein Anstieg der Zahl der Erkrankten mit dem Alter (Meucci, Fassa, &
Faria, 2015).



2.2. Definitionen

LBP ist definiert, als Schmerz zwischen der zwdlften Rippe und der Rima ani. Als CLBP wird
er dann bezeichnet, wenn er Gber mehr als 3 Monate andauert. (Hoy et al., 2014; Juniper, Le,
& Mladsi, 2009; Kamper et al., 2015; North, Shipley, Wang, & Mekhail, 2014; Robert Koch
Institut, 11/2015; Semrau et al., 2015; van Geen, Edelaar, Janssen, & van Eijk, 2007)

2.3. Kosten

Bei Patienten mit CLBP muss sowohl mit einer htheren Komorbiditat als auch einer héheren
wirtschaftlichen Belastung fir das Gesundheitssystem gerechnet werden (Gore, Sadosky,
Stacey, Tai, & Leslie, 2012; Martin et al., 2008). Verglichen mit einer Kontrollgruppe von
Patienten ohne CLBP zeigten Patienten mit CLBP mehr Komorbiditaten, einen hoheren
Bedarf an Schmerzmedikamenten sowie Koanalgetika und bewirkten héhere Kosten fir das
Gesundheitssystem. (Gore et al., 2012).

In Deutschland flihrten Patienten mit CLBP im Jahre 2005 zu Kosten von 1322€ pro Patient
und Jahr, wobei in dieser Studie Patienten im Alter von 18 bis 75 Jahren eingerechnet wurden.
Fur das gesamte Jahr fuhrte dies hochgerechnet zu Ausgaben von 48,96 Milliarden Euro,
wobei flr diese Zahl sowohl direkte Kosten, welche also zum Beispiel durch Arztbesuche
oder Medikamentenverschreibung fallig werden, als auch indirekte Kosten, welche vor allem
durch Ausfall der Arbeitskraft entstehen, beriicksichtigt wurden. Dies kommt 2,2% des
deutschen Bruttoinlandproduktes gleich, wobei der Grofteil dieses Prozentsatzes durch
indirekte Faktoren zustande kommt (Wenig, Schmidt, Kohlmann, & Schweikert, 2009).

Martin et al. konnten zusatzlich zeigen, dass die Kosten flir Patienten mit
Wirbels&ulenproblemen vom Jahr 1997 bis zum Jahr 2005 in den USA um 65% gestiegen
sind. Sie berichten, dass der durchschnittliche Betrag 2005 pro Patient ungefahr 6096$ betrug.
Als wesentliche Faktoren fur diese Kostenerhthung sehen sie vermehrte Ausgaben fir
Schmerzmedikation und ambulante Arztbesuche an (Martin et al., 2008).

2.4. Therapie

Durch diese Daten wird deutlich, wie wichtig eine angemessene Therapie sowohl aus Sicht
des einzelnen Patienten, als auch aus gesellschaftlicher Perspektive ist. Diese soll im

Folgenden naher erl&utert werden.



In Deutschland stellt die Nationale Versorgungsleitlinie hierfir die wichtigste Orientierung
dar (Bundesérztekammer, 2017). Fir nicht spezifischen Kreuzschmerz rat sie als Therapie
vor allem eine Aktivierung des Patienten. Das bedeutet, dass von korperlicher Schonung
abgeraten wird und im Gegenteil der Patient zu Bewegung motiviert werden soll (Dahm,
Brurberg, Jamtvedt, & Hagen, 2010). Dabei kann eine medikamentése und nicht-
medikamenttse Therapie unterstiitzend eingesetzt werden. Dem Patienten sollen im Sinne
eines Empowerments Kompetenzen vermittelt werden, die es ihm ermdglichen
gesundheitsbewusstes Verhalten an den Tag zu legen (Engers et al., 2008; Traeger et al.,
2015). Zusatzlich wird besonderer Wert auf das biopsychosoziale Krankheitsmodell von
Ruckenschmerzen gelegt. Dieses Modell betont die Vielschichtigkeit bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Schmerzen im Rickenbereich und bertcksichtigt somit biologische,
psychologische und soziale Einflussfaktoren auf die Krankheit. Deshalb wird auch
empfohlen, frihzeitig multi- beziehungsweise interdisziplindre Behandlungsplane zu
entwickeln, was auch in den internationalen Leitlinien, wie z.B. der européischen COST B13
working group, Entsprechung findet (Airaksinen et al., 2006; Juniper et al., 2009; Petit et al.,
2014). Hierunter versteht man das Zusammenwirken von verschiedenen Disziplinen, wie zum

Beispiel von Arzten, Physio-, Ergo- und Psychotherapeuten bei der Therapie.

Kann durch diese MaRnahmen keine Remission erreicht werden und ist eine Chronifizierung
erfolgt, sollte ein multidisziplinares Assessment durchgefiihrt werden und bei Bedarf eine
biopsychosoziale und multidisziplindre Therapie begonnen werden. Ziel hierbei ist es weitere
Therapiemoglichkeiten zu eruieren, bestehende Therapieansatze zu intensivieren und
eventuell eine multimodale Schmerztherapie oder eine Rehabilitation anzubieten
(Bundesarztekammer, 2017; Casser et al., 2013; Rothman, Ortendahl, Rosenblad, &
Johansson, 2013).

Auch international hat sich diese Herangehensweise an CLBP bewéhrt. Mehrere
wissenschaftliche Veroffentlichungen haben die Effektivitat solcher MaRnahmen bestatigt.
Eine hochwertige Studie stellt dabei der systematic review von Kamper et al. dar. Hier konnte
festgestellt werden, dass eine multidisziplindre und biopsychosoziale Herangehensweise eine
hohere Effektivitat fir die Reduktion von Schmerzen und Einschrankungen durch die
Erkrankung besitzt, als die gangige Versorgung oder physikalische Anwendungen. (Arnold et
al., 2014; Kamper et al., 2015; Pieber et al., 2014; Semrau et al., 2015; van Geen et al., 2007).



2.5. Langfristige Effekte der Therapie

Von besonderem Interesse fir die in dieser Arbeit vorgelegte Studie war zudem die
Langfristigkeit der Therapieeffekte einer biopsychosozialen und multidisziplindren
Herangehensweise. Hier konnten mehrere Veroffentlichungen einen positiven Effekt der
Intervention nachweisen. Beziiglich des Schmerzes konnte in einer Dissertation des Jahres
2010 gezeigt werden, dass ein Jahr nach Therapie weiterhin eine starke Reduktion der

Symptomatik erreicht werden konnte (GeiRlreiter, 2010).

Im Jahr 2014 konnte eine weitere Studie eine signifikante Verbesserung nach Intervention
auch noch nach 18 Monaten beziiglich Beweglichkeit, Schmerzen, Muskelkraft, SF-36 Score,
sowie des Roland-Morris Fragebogens nachweisen (Pieber et al., 2014). Im Jahr 2015 wurden
in einer weiteren Publikation positive Effekte eines multidisziplindren und biopsychosozialen
Programmes auch bei stationéren Patienten tiber 12 Monate festgestellt. (Semrau et al., 2015)

2.6. Zielesetzung

In Zusammenschau zeigt sich somit, dass CLBP eine h&aufige Erkrankung ist und die
Préavalenz vor allem mit dem Alter steigt. Dies bedeutet, dass insbesondere éltere Menschen
betroffen sind. In bisher durchgefiihrten Studien zur Wirksamkeit und Langfristigkeit der
Therapie wurde allerdings gerade diese Patientengruppe bisher ausgeschlossen. Dies hat
jedoch zur Folge, dass die biopsychosoziale multidisziplindre Therapie bei diesem

Patientenklientel nicht ausreichend untersucht ist (Paeck et al., 2014).

Ziel dieser Doktorarbeit ist es somit, die Therapieeffekte einer biopsychosozialen und
multidisziplindren Therapie bei Patienten unter und tber 65 Jahren Uber den Zeitraum eines

Jahres zu vergleichen.



3. Methodenteil

3.1. Studiendesign

Das Studiendesign ist eine prospektive Beobachtungstudie. Es wurden folgende

Untersuchungszeitpunkte festgelegt:
T1: Beginn der Behandlung (BI)
T2: Ende der Behandlung (EI)

T3: 12-Monats-Follow-Up (12-M-FU)

3.2. Einrichtung

Die Studie wurde an der Klinik und Poliklinik fur Physikalische Medizin und Rehabilitation
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Campus GroRRhadern, durchgefihrt. Seit
01.01.2013 ist die oben genannte Klinik mit der Klinik fiir Orthopadie fusioniert und heif3t
nun Klinik und Poliklinik fur Orthopédie, Physikalische Medizin und Rehabilitation des
Klinikums der Universitdt Munchen, Campus GrolRhadern.

3.3. Patienten

Die Rekrutierung erfolgte Uber die Spezialambulanz der Klinik und Poliklinik far
Physikalische Medizin und Rehabilitation der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen,

Campus Grol3hadern.
Einschlusskriterien waren:

- Die Diagnose von CLBP

- Erfolglose ambulante Therapie

- Ausreichende Deutschkenntnisse um die Schulungen des Therapieprogramms
verstehen und Patientenfragebdgen ausfullen zu kénnen

- Belastbarkeit im Belastungs-EKG von mindestens 75 Watt ohne Ischdmie Zeichen

- Eine Gehstrecke von mindestens 400 Metern

- Eine schriftliche, unterschriebene Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der
Studie



Folgende Ausschusskriterien wurden festgelegt:

Entzundliche Erkrankungen der LWS
Ein akutes LWS-Syndrom
Ein akutes Trauma im LWS-Bereich

Schwere Depression

Ein laufendes Rentenverfahren

Die oben genannten Kriterien wurden im Rahmen eines multidisziplindren Assessments
evaluiert. Hierbei wurden Patienten von einem Arzt, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten
untersucht. In einer multidisziplindren Teamsitzung wurden die Befunde besprochen und die

Indikation zur Teilnahme am Therapieprogramm gestellt.

3.4. Intervention

Das Tagesklinikprogramm hatte eine dreiwdchige Laufzeit. Die Behandlungen erfolgten
durch Fachérzte und Weiterbildungsassistenten auf dem Gebiet der Physikalischen und
Rehabilitativen Medizin (PRM), Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen, Masseure
und einen Schwimmtrainer. Ubergeordnete Ziele des Therapieprogramms waren eine
Schmerzreduktion, eine Verbesserung der Alltagsfahigkeit beziehungsweise Vermeidung von

Behinderung und eine Verbesserung der Lebensqualitét.

Eine Ubersicht zu den Inhalten zeigt die nachfolgende Tabelle 1:



Tabelle 1: Ubersicht des Therapieprogramms der Tagesklinik:

Berufsgruppe Art der Therapie Therapieeinheiten
(Minuten)
Physiotherapeuten Theoretische Einfiihrung in Tiefenmuskulatur 1 (30)
des LWS-Bereichs
Einzeltherapiestunde zur Ubung der 1 (45)
Tiefenmuskulatur des Rumpfes
Verbesserung von Kraft, Beweglichkeit, 21 (30)
Haltung, Spannungsreduktion,
aufgabenorientiertes Training und Austeilen
von Handouts
Medizinische Trainingstherapie mit 4 (60)
Kraftmaschinen, Laufbandern und
Vibrationstraining
Schwimmen und Wassergymnastik 4 (60)
Einzeltherapiestunde fir eine Anleitung zu 1 (30)
Heimtraining
Arzte Visite zu Schmerz, Funktion, Gesundheitund 7 (30)
bei Bedarf mit kdrperlicher Untersuchung
Interaktive Prasentationen zu CLBP mit 3 (30)
Themen wie Ursachen der Schmerzen, Aktivitat
und Schmerzen, sowie Schmerzmedikation
Ergotherapeuten Ergonomie Arbeitsplatz, Haushalt, Lebensstil, 12 (30)
Ratschlége zur Strukturierung der taglichen
Aktivitaten, Empfehlungen fur Matratzen,
Kissen und Fahrréder
Psychologen Entspannungstechniken, Genusstraining, 11 (30)
Unterricht zur Uberwindung von
Angstvermeidungsverhalten und zum
Festhalten an Zielen
Masseure Anleitung zur Selbsthilfe z.B. durch Warme 2 (60)
oder Kneipp Hydrotherapie, sowie
Selbstmassagetechniken
Arzte, Assessments vor Beginn Intervention 1 (135)
Physiotherapeuten, i
Ergotherapeuten Assessment nach Intervention 1 (90)
Rehabilitationsteam Feedbackrunden 3 (30)
mit Patienten
Rehabilitationsteam Diskussion aller Patienten, Erdrterung von 3 (60)

Problemen und individuellen Lésungen
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Genauer gliedert sich die Tagesklinik wie folgt: Innerhalb von drei Wochen gab es pro Woche
drei Tage mit Behandlungen. Im Gesamten flihrte dies zu einer Behandlungszeit von 44
Stunden. EinschlieBlich Ruhezeiten und Mittagspause waren die Patienten taglich mindestens

sechs Stunden in der Klinik.

Der tberwiegende Teil der Behandlungen wurde in Kleingruppen von funf bis zehn Patienten
durchgefuhrt, bis auf eine individuelle Physiotherapiestunde, welche am Anfang der
Tagesklinik stattfand und sich auf Ubungen fiir die Stabilisation der Tiefenmuskulatur des

Rumpfes konzentrierte.

Beim Eingangsassessment wurden die Patienten von einem Arzt, einem Physiotherapeuten
und einem Ergotherapeuten untersucht. Hierbei wurden eine korperliche Untersuchung und
klinische Tests durchgefihrt, sowie individuelle Ziele mit dem Patienten fiir die Tagesklinik
vereinbart. Das Assessment dauerte insgesamt 135 Minuten.

Beim Verdacht auf eine psychische Erkrankung, zum Beispiel eine Depression oder

Angststorung, wurde der Patient zusatzlich durch eine Psychologin beurteilt.
Die Therapieinhalte der Physiotherapeuten beinhalteten folgende Themen:

Eine Gruppentherapie mit einer theoretischen Einfuhrung in die Anatomie der
Tiefenmuskulatur des LWS-Bereichs wurde durchgefithrt und die dazugehérigen Ubungen

vorgestellt. Dies dauerte etwa eine halbe Stunde.

In Zusammenhang damit steht nun die oben erwéhnte Einzeltherapiestunde, in der in 45
Minuten die Tiefenmuskulatur des Rumpfes trainiert wurde und die Patienten zudem lernten,

die Muskeln wahrend anderer Ubungen zu aktivieren.

In Gruppentherapien wurden 21 Therapieeinheiten zu je einer halben Stunde von einem
Physiotherapeuten geleitet, welche zum Ziel hatten, die Muskulatur zu kréftigen und dabei
vor allem dem LWS-Bereich besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Zusatzlich sollten
Beweglichkeit sowie Haltung verbessert werden, die Spannung von schmerzhaften Muskeln
reduziert werden und Ubungen erlernt werden, welche auch zuhause durchgefiihrt werden

konnten.

Des Weiteren wurden vier Trainingseinheiten in medizinischer Trainingstherapie
durchgefuhrt, welche je eine Stunde dauerten. Mit Maschinen, Gewichten, Laufband und
Vibration sollte Kraft, Kraftausdauer und die Kontrolle Uber Korperhaltungen aufgebaut

werden.
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In gleicher Einheitenzahl und Dauer wurden auch Ubungen im Schwimmbecken
durchgefiihrt, begleitet von einem Schwimmtrainer und Physiotherapeuten. Mit Schwimmen
und Ubungen im Wasser sollte einerseits der Korper gekraftigt werden und andererseits

geistige Entspannung gefordert werden (Ribaud et al., 2013).

Schliel3lich gab es am Ende der Tagesklinik noch eine Therapieeinheit zu einer halben
Stunde, in welcher versucht wurde, die beigebrachten Ubungen fiir zuhause noch einmal
genau einzustudieren und somit das Gelernte aufrechtzuerhalten. Zusétzlich wurde in dieser
Trainingseinheit ein individuelles Heimtrainingsprogramm entwickelt und den Zielen des

Einzelnen angepasst. Daflr war eine halbe Stunde eingeplant.

Damit Patienten auch im alltdglichen Leben besser zurechtkamen, kimmerten sich
Ergotherapeuten um Ergonomie in der Arbeit oder im Haushalt und gaben Rat bei der
Strukturierung der taglichen Aktivitdten z.B. beim Tragen von Lasten und sprachen
Empfehlungen fur Matratzen, Kissen und Fahrrader aus. Fur alle diese Themengebiete

wurden zwolf Therapieeinheiten a 30 Minuten veranschlagt.

Psychologen brachten den Patienten Entspannungstechniken bei, wie zum Beispiel die
Jacobson Entspannung. Auferdem sollten Techniken erlernt werden, die dabei helfen, an
Zielen festhalten zu konnen, sowie sich an Dingen zu erfreuen und angstvermeidendes
Verhalten zu Uberwinden. Daflir waren elf Einheiten mit je einer halben Stunde Dauer

eingeplant.

Zweimal jeweils eine Stunde wurden die Patienten von einem Masseur angeleitet, sich selbst
mit Hilfe von Warmepackungen, Kneipp Therapie oder Eigenmassagen zu helfen und somit

auch ohne Medikamenteneinnahme eine Symptomlinderung zu erreichen.
Arzte betreuten folgende Therapieeinheiten:

In sieben Einheiten a 30 Minuten wurden die Patientin zu Schmerz, Funktion und Gesundheit
befragt und wenn notig spezifisch untersucht. So sollten individuelle Probleme erkannt

werden und Motivation sowie der Schmerzverlauf dokumentiert werden.

Theoretisches Verstdandnis wurde in interaktiven Prasentationen vermittelt. Dabei wurden
Hintergrundinformationen zu CLBP vermittelt, die Patienten zu Aktivitdt motiviert und die
Therapie und dabei besonders auch die medikamentdse Therapie erklért, um Nebenwirkungen

zu vermeiden. Dafur standen dreimal 30 Minuten zur Verfugung.
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Mit dem Rehabilitationsteam und den Patienten wurde zum Ende jeder Woche eine
Feedbackrunde gestaltet, um Wissen zu festigen, die vergangene Woche zu reflektieren und
Ziele fur die ndachste Woche zu definieren. AuBerdem sollte damit die Gruppendynamik

gestarkt werden. Dies fand insgesamt dreimal statt und dauerte jeweils eine halbe Stunde.

SchlieBlich wurden auch vom Rehabilitationsteam allein die Patienten noch einmal diskutiert,
individuelle Probleme erortert und Losungsansétze definiert. Dies fand ebenso wie die

Treffen mit den Patienten dreimal statt und dauerte jeweils eine Stunde.

Wie auch am Anfang wurde am Ende der Tagesklinik ein Assessment durchgefiihrt. In 90
Minuten wurden hier erneut von Arzten, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten
Untersuchungen und Kklinische Tests durchgefiihrt und Ziele fur die Zeit nach der Tagesklinik
besprochen. Zusétzlich wurde der Gesundheitsstatus zu Anfang des Therapieprogrammes mit
dem Ende der Intervention verglichen und die Patienten weiterhin motiviert die

Therapieerfolge zu konservieren.

3.5. Messinstrumente
Als Messinstrumente wurden standardisierte und validierte Patientenfragebdgen verwendet.
North American Spine Society Outcome Instrument (NASS):

Der NASS Fragebogen mit Fokus auf die LWS stellt insgesamt 17 Fragen zu Beschwerden
des unteren Rickens. Dabei ist er unterteilt in Fragen, die auf neurologische Symptome
fokussieren (6), und Fragen, die auf Schmerzen und die Korperfunktion abzielen (11). . Er
bezieht er sich auf den Gesundheitszustand der letzten sieben Tage. Die Antworten werde auf
einer Skala von eins (beste Gesundheit) bis sechs (schlechteste Gesundheit) bewertet. Der
Score der Skalen wird durch das arithmetische Mittel dargestellt. (Daltroy, Cats-Baril, Katz,
Fossel, & Liang, 1996; Morlock & Nerenz, 2002; Sangha, Wildner, & Peters, 2000).

Der primére Zielparameter dieser Studie war die Skala Schmerz/Funktion des NASS.

Sekundére Zielparameter waren somit der Teil des NASS, welcher sich auf neurologische

Symptome fokussiert, sowie die folgenden Fragebdgen:

13



Short Form 36 (SF-36):

Der SF-36 beurteilt die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt. Er kann zur Therapiekontrolle
und Verlaufsmessung eingesetzt werden und beinhaltet insgesamt acht Skalen. Diese sind
korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), korperliche Rollenfunktion (KORO), korperliche
Schmerzen (SCHM), allgemeine Gesundheit (AGES), Vitalitat (VITA), soziale
Funktionsfahigkeit (SOFU), emotionale Rollenfunktion (EMRO) sowie psychisches
Wohlbefinden (PSYC). Jede Skala beinhaltet einen Bereich von 0 (schlechteste Gesundheit)
bis 100 (beste Gesundheit). Aus den Werten der ersten 4 Skalen kann zudem die korperliche
Summenskala (KSK) und aus den Werten der letzten 4 Skalen die psychische Summenskala
(PSK) berechnet werden. (Bullinger, 1995; Laucis, Hays, & Bhattacharyya, 2015; Patel,
Donegan, & Albert, 2007; Ware & Sherbourne, 1992)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS):

Dieser Fragebogen wird von den Patienten ausgeftllt, um Angst- und Depressionszusténde zu
erfassen, die im Zusammenhang mit korperlichen Beschwerden oder Schmerzen stehen

kdnnen.

Anhand von 14 Fragen wird mittels Selbstbeurteilung die Auspragung é&ngstlicher und
depressiver Symptomatik in der letzten Woche erfragt. So erfolgt eine Aufteilung in
Subskalen zu je 7 Fragen fur angstliche und depressive Symptomatik. Hierbei kdnnen pro
Frage vier Antwortmdglichkeiten angekreuzt werden (0 beste bis 3 schlechteste Gesundheit).
Schliel3lich werden alle Punktwerte einer Subskala addiert. Werte > 10 gelten als aufféallig,
Werte von 8 — 10 als grenzwertig und Werte < 8 als unaufféllig. Mit Hilfe des Tests kann
somit die allgemeine psychische Beeintrachtigung gemessen werden. (Bjelland, Dahl, Haug,
& Neckelmann, 2002; Helvik, Engedal, Skancke, & Selbaek, 2011; Herrmann, Buss, Lingen,
& Kreuzer, 1994; Straat, van der Ark, & Sijtsma, 2013; Zigmond & Snaith, 1983)

Numerische-Rating-Skala (NRS) fir Schmerz::

Mit der NRS wurde die Schmerzintensitat bei den Patienten erfasst (Ferreira-Valente, Pais-
Ribeiro, & Jensen, 2011; Jensen, Turner, Romano, & Fisher, 1999; Williamson & Hoggart,
2005). Hier kann in einer Skala von null bis zehn die Starke der empfundenen Schmerzen

angegeben werden, wobei null gar keinen Schmerz und zehn den stérksten vorstellbaren
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Schmerz représentiert. Bei Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dass beim NRS Fragebogen
stets weniger Patienten flr die Analyse vorhanden waren, als bei anderen Fragebdgen. Das
liegt daran, dass der NRS Fragebogen erst spater im Verlauf der Tagesklinik eingefihrt

wurde.

Self-administered Comorbidity Questionnaire (SCQ):

Mit Hilfe des SCQ werden Komorbiditaten der Patienten erfasst. Der Fragebogen stellt drei
Fragen, welche mit ja und nein beantwortet werden. Die erste Frage lautet: ,,Haben Sie diese
Erkrankung?“ woraufhin folgende Diagnosen aufgelistet sind: Herzerkrankungen, hoher
Blutdruck, Lungenerkrankungen, Diabetes (Zuckerkrankheit), Magengeschwir oder Magen-/
Darmerkrankung, Nierenerkrankungen, Lebererkrankungen, Blutarmut oder andere
Bluterkrankungen, Krebs, Gemiitserkrankung oder Depression, Arthritis (Gelenkerkrankung)
und Ruckenleiden. Zusétzlich zu den genannten Erkrankungen koénnen die Patienten drei
zusétzliche Erkrankungen schriftlich auffuhren. Die zwei weiteren dichotomen Fragen lauten:
,Erhalten Sie eine Therapie fiir die Erkrankung?“ und ,Limitiert die Erkrankung ihre
Aktivitaten?. Ein Patient kann somit pro Erkrankung drei Punkte erreichen, was bei 12
vorbeschriebenen Kategorien und drei zusatzlichen auffihrbaren Erkrankungen insgesamt 45
Punkten entspricht (Sangha, Stucki, Liang, Fossel, & Katz, 2003; Stolwijk et al., 2014). In
dieser Arbeit wurde mit dem Fragebogen lediglich die Anzahl der Begleiterkrankungen
erfasst. Aufgrund einer hohen Quote an fehlenden Daten in den erganzenden Fragen zur
Therapie der Erkrankung und zu den Einschrankungen aufgrund der Erkrankung wurde auf

die Berechnung des scores verzichtet.

3.6. Erfassung der Daten:

Das Ausfiillen der Fragebdgen erfolgte zu den oben genannten Zeitpunkten durch die

Patienten. Alle Materialien wurden in der Tagesklinik gesammelt und aufbewahrt.

Folgende Tabelle 2 stellt einen Uberblick dar, welche Fragebogendaten zu welchen

Zeitpunkten erhoben wurden.
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Tabelle 2: Datensammlung zu den verschiedenen Zeitpunkten:

Zeitpunkt: Messinstrument

T1: Beginn der Intervention NASS
NRS

SF-36
HADS

T2: Ende der Intervention NASS
NRS

HADS
SF-36

T3: 12-Monats-Follow-Up NASS
NRS

HADS
SF-36

Abkirzungen: NASS = North American Spine Society Fragebogen, NRS = Numerische
Rating Skala, HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale, SF-36 = Short Form 36
Gesundheitsfragebogen.

16



3.7. Analysen

In die Analyse eingeschlossen wurden Patienten, welche zu allen Zeitpunkten vollstandige

auswertbare Daten beziiglich des NASS Fragebogens aufweisen konnten.
3.7.1. Soziodemographische Analysen

Soziodemographische Daten wurden mit Hilfe von deskriptiven Statistiken untersucht. Dabei
wurden getrennt die Daten aller Patienten, der unter 65-Jahrigen und der (ber 65-Jahrigen
analysiert, sowie Patienten mit 12-M-FU mit Patienten ohne 12-M-FU verglichen.

3.7.2. Pra/Post Analysen

Fur die Untersuchung der Effekte nach Ende des Therapieprogrammes (T2) wurden folgende
Analysen durchgefihrt: Wiederrum getrennt fur alle Patienten, die Gruppe der jingeren und
der &lteren Patienten wurden Effektstarken (ES) berechnet, sowie eine Signifikanztestung
durchgefunhrt.

Zur Berechnung von ES nach Cohen, wurde der Mittelwert des Ausgangswertes (MW(A))
von dem Mittelwert des Verlaufswertes (MW(V)) subtrahiert und durch die
Standardabweichung des Ausgangswertes (SD (A)) dividiert:

ES = (MW(A) - MW(V)) / SD (A)

Dabei nimmt ES dimensionslose Werte von 0 bis 1 an. Zur Erklarung stellen Ergebnisse von
0,2 bis 0,5 einen gering positiven, von 0,5 bis 0,8 einen mittelgroRen und gréRer 0,8 einen
stark positiven Effekt dar, wobei positive Werte eine Verbesserung und negative eine
Verschlimmerung darstellen (Cohen, 1977: 1-27.; Stucki, Daltroy, Katz, Johannesson, &
Liang, 1996)

Um die statistische Signifikanz zu berechnen wurden die Daten zuerst auf Normalverteilung

mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests sowie Histogrammen gepruft.

Wurde eine Normalverteilung bestétigt, konnte mit dem T-Test fiir abh&ngige Stichproben die
Signifikanz berechnet werden. Wurde keine Normalverteilung festgestellt wurde der
Wilcoxon-Test fiir abhangige Stichproben verwendet. Bei einem p-Wert < 0,05 wurde

statistische Signifikanz angenommen.
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3.7.3. 12-M-FU Analysen

Eine Berechnung von Effektstarken sowie eine Signifikanztestung wurde auBerdem auch zur
Analyse der Therapieeffekte zum Zeitpunkt T3 angewandt. Wiederum wurden die
Berechnungen dabei fir alle Patienten, sowie fur die unter und Uber 65-Jahrigen getrennt
durchgefunhrt.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der Software SPSS 23.0 (IBM, 1 New
Orchard Rd Armonk, NY 10504, USA) fur Windows. Tabellen und Graphen wurden mit dem
Programm Microsoft Excel 2016 (One Microsoft Way Redmond, WA 98052, USA) fir

Windows bearbeitet und erstellt.
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4. Ergebnisse

4.1. Patienten

Konsekutive Patienten wurden zwischen 2001 und 2012 in die Studie eingeschlossen. In die
Analysen der Kurzzeiteffekte am Ende des Programms (T2) wurden 196 Patienten
eingeschlossen, 122 Teilnehmer (62,2%) standen fir die Evaluation des 12-Monats-Follow-
Up (T3) zur Verflgung.

4.2. Baseline Charakteristika

In Tabelle 3 sind die Charakteristika aller Patienten sowie der Untergruppen der Patienten
Uber und unter 65 Jahren aufgefthrt. Auf Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen wird

im Folgenden nur eingegangen, wenn sie mehr als 10% betragen.

Der Uberwiegende Teil aller 196 Patienten ist weiblich (67,9%), lebt mit Partner (73,5%) und
raucht nicht (92,5%). Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 63,9 Jahre (SD: 8,9 J.),
mehr als ein Drittel der Teilnehmer wies grenzwertige und auffallige Werte in Bezug auf eine
Angststorung (34,9 %) auf, wéhrend 19,3% grenzwertige und auffallige Ergebnisse beziiglich
Depression hatten.

Vergleicht man nun die beiden Altersgruppen lasst sich erkennen, dass die Gruppe der Uber
65-jahrigen etwas groRer ist (103 zu 93) und h&ufiger Ménner (36,9% zu 26,9%) vorhanden
sind. Das Durchschnittsalter lag je nach Gruppe bei 70,6 Jahren (SD: 4,0 J.) und bei 56,5
Jahren (SD 6,6 J.). Patienten unter 65 Jahren lebten haufiger mit Partner (80,4% zu 67,0%),
waren kurzer taglich korperlich aktiv (< 0,5 h oder gar nicht aktiv: 32,1 % zu 19,8%) und
zeigten héufiger grenzwertige oder auffallige Werte in der Angstskala des HADS
(grenzwertig + auffallig: 42,8% zu 28,0%). Bezliglich der Komorbiditaten zeigte sich, dass
die Alteren fast doppelt so haufig an zwei und mehr Komorbiditaten litten (49,3% zu 25,0 %).
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Tabelle 3. Patientencharakteristika aller Patienten, sowie unter und Uber 65 Jahre

Alle Pat. Bl Alle Pat.12-M-FU  Pat. < 65 Bl Pat. = 65 BI
Charakteristik
Anzahl (%) 196 122 93 (47,5%) 103 (52,6)
Alter MW (SD) 63,9 (8,9) 63,2 (10,2) 56,5 (6,6) 70,6 (4,0)
Median (Min; Max) 66 (38; 83) 65 (0; 82) 58 (38; 64) 70 (65; 83)

Geschlecht
Mannlich, N (%)
Weiblich, N (%)
Fehlend

Beziehungsstatus
Mit Partner (%)
Ohne Partner (%)
Fehlend

Jahre Schulbildung
211 (%)
<11 (%)
Fehlend

Kdrperliche Aktivitat
Keine (%)
>0-0,5h/Woche (%)
0,5-1h/Woche (%)
>1h/Woche (%)
Fehlend

Rauchen
Ja (%)
Nein (%)
Fehlend

Komorbiditaten
Keine (%)
1 (%)
2 (%)
3 (%)
> 4 (%)
Fehlend

HADS
Depression
< 8 (unauffallig) (%)

8-10 (grenzwertig) (%)

>10 (auffallig) (%)
Fehlend

Angst
< 8 (unauffallig) (%)

8-10 (grenzwertig) (%)

63 (32,1%)
133 (67,9%)
0

139 (73,5%)
50 (26,5%)
2

74 (40,9%)
107 (59,1%)
15

7 (3,8%)
41 (22,0%)
84 (45,2%)
54 (29,0%)
10

14 (7,5%)
172 (92,5%)
10

50 (28,6%)
60 (34,3%)
37 (21,1%)
22 (12,6%)
5 (2,9%)
21

121 (80,7%)
20 (13,3%)
9 (6,0%)

46

99 (65,1%)
39 (25,7%)

37 (30,3%)
85 (69,7%)
0

92 (76,0%)
29 (24,0%)
1

50 (43,9%)
64 (56,1%)
8

5 (4,3%)
30 (25,6%)
52 (44,4%)
30 (25,6%)
5

7 (6,0%)
110 (94,0%)
5

36 (30,8%)
39 (33,3%)
25 (21,4%)
13 (11,1%)
4 (3,7%)

5

73 (81,1%)
12 (13,3%)
5 (5,6%)
32

57 (62,6%)
26 (28,6%)

25 (26,9%)
68 (73,1%)
0

74 (80,4%)
18 (19,6%)
1

35 (39,3%)
54 (60,7%)
4

3 (3,3%)
26 (28,9%)
34 (37,8%)
27 (30,0%)
3

10 (11,1%)
80 (88,9%)
3

33 (35,2%)
35 (39,8%)
12 (13,6%)
7 (8,0%)

2 (3,4%)

5

58 (85,3%)
6 (8,8%)

4 (5,9%)
25

40 (57,1%)
22 (31,4%)

38 (36,9%)
65 (63,1%)
0

65 (67,0%)
32 (33,0%)
6

39 (42,4%)
53 (57,6%)
11

4 (4,2%)
15 (15,6%)
50 (52,1%)
27 (28,1%)
:

4 (4,2 %)
92 (95,8%)
7

19 (21,8%)
25 (28,7%)
25 (28,7%)
15 (17,2%)
3 (3,4%)
16

63 (76,8%)
14 (17,1%)
5 (6,1%)
21

59 (72,0%)
17 (20,7%)

>10 (auffallig) (%) 14 (9,2%) 8 (8,8%) 8 (11,4%) 6 (7,3%)
Fehlend 44 31 23 21
Abkilrzungen: Pat=Patient, 12-M-FU=12-Monats-Follow-Up, %-=glltige %, MW=Mittelwert,

SD=Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum, HADS=Hospital Anxiety and Depression

Scale
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Fur die Auswertung des 12-Monats-Follow-Ups (12-M-FU), ebenfalls in Tabelle 3
dargestellt, standen 122 Patienten (62,2%) zur Verflgung. Das durchschnittliche Alter der
Patienten mit Follow-Up betrug 63,2 Jahre (SD: 10,2 J.) und war somit um nur 0,7 Jahre
unterschiedlich von der Gesamtgruppe der Patienten. Auch die Geschlechtsverteilung war
sehr &hnlich mit 69,7% Frauen gegenlber 67,9% in der Gesamtgruppe. Die anderen
Patientencharakteristika zeigten ebenfalls keine relevanten Unterschiede zwischen Patienten
mit und ohne 12-M-FUP. Dies reduziert die Wahrscheinlichkeit einer Verzerrung durch die

reduzierte Patientenzahl im 12-M-FU.
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Tabelle 4 vergleicht die Baselinedaten der jungen Patienten ohne und mit 12-M-FU. Die
Follow-Up-Rate in dieser Gruppe betrug 66,7%. In keinem der Parameter zeigten sich
signifikante Unterschiede.
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Tabelle 4. Patientencharakteristika der unter 65-Jahrigen

Pat. < 65 alle Pat. < 65 mit 12-M-FU
Charakteristik
Anzahl 93 62
Alter MW (SD) 56,5 (6,6) 56,2 (9,7)
Median (Min; Max) 58 (38; 64) 59 (0; 65)

Geschlecht
Mannlich, N (%)
Weiblich, N (%)
Fehlend

Beziehungsstatus
Mit Partner (%)
Ohne Partner (%)
Fehlend

Jahre Schulbildung
211 (%)
<11 (%)
Fehlend

Kdrperliche Aktivitat
Keiner (%)
>0-0,5h/Woche (%)
0,5-1h/Woche (%)
>1h/Woche (%)
Fehlend

Rauchen
Ja (%)
Nein (%)
Fehlend

Komorbiditaten
Keine (%)
1 (%)
2 (%)
3 (%)
> 4 (%)
Fehlend

HADS
Depression
< 8 (unauffallig) (%)

8-10 (grenzwertig) (%)

>10 (auffallig) (%)
Fehlend

Angst
< 8 (unauffallig) (%)

8-10 (grenzwertig) (%)

>10 (auffallig) (%)
Fehlend

25 (26,9%)
68 (73,1%)
0

74 (80,4%)
18 (19,6%)
1

54 (60,7%)
35 (39,3%)
4

3 (3,3%)
26 (28,9%)
34 (37,8%)
27 (30,0%)
3

10 (11,1%)
80 (88,9%)
3

33 (35,2%)
35 (39,8%)
12 (13,6%)
7 (8,0%)

2 (3,4%)

5

58 (85,3%)
6 (8,8%)

4 (5,9%)
25

40 (57,1%)
22 (31,4%)
8 (11,4%)
23

16 (25,8%)
46 (74,2%)
0

50 (82,0%)
11 (18,0%)
1

38 (65,5%)
20 (34,5%)
4

3 (5,1%)
18 (30,5%)
24 (40,7%)
14 (23,7%)
3

6 (10,2%)
53 (89,8%)
3

20 (33,3%)
25 (41,7%)
9 (15,0%)
5 (8,3%)
1(1,7%)

2

42 (89,4%)
3 (6,4%)

2 (4,3%)
15

26 (54,2%)
17 (35,4%)
5 (1,04%)
14

Abkirzungen: Pat=Patient, 12-M-FU=12-Monats-Follow-Up, %=gliltige %, MW=Mittelwert,

SD=Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum, HADS=Hospital Anxiety and Depression

Scale
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In Tabelle 5 finden sich die Patientencharakteristika der Patienten iber 65 Jahre ohne und mit
12-M-FU. Die Follow-Up-Rate betrug dabei 58,3%. Auch hier zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede fur Patienten mit und ohne 12-M-FU.
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Tabelle 5. Patientencharakteristika der tber 65-J&hrigen

Pat. = 65 BI Pat. =2 65 12-M-FU
Charakteristik
Anzahl 103 60
Alter MW (SD) 70,6 (4,0) 70,4 (3,7)
Median (Min; Max) 70 (65; 83) 70 (66; 82)

Geschlecht
Mannlich, N (%)
Weiblich, N (%)
Fehlend

Beziehungsstatus
Mit Partner (%)
Ohne Partner (%)
Fehlend

Jahre Schulbildung
211 (%)
<11 (%)
Fehlend

Kdrperliche Aktivitat
Keiner (%)
>0-0,5h/Woche (%)
0,5-1h/Woche (%)
>1h/Woche (%)
Fehlend

Rauchen
Ja (%)
Nein (%)
Fehlend

Komorbiditaten
Keine (%)
1 (%)
2 (%)
3 (%)
> 4 (%)
Fehlend

HADS
Depression
< 8 (unauffallig) (%)

8-10 (grenzwertig) (%)

>10 (auffallig) (%)
Fehlend

Angst
< 8 (unauffallig) (%)

8-10 (grenzwertig) (%)

>10 (auffallig) (%)
Fehlend

38 (36,9%)
65 (63,1%)
0

65 (67,0%)
32 (33,0%)
6

53 (57,6%)
39 (42,4%)
11

4 (4,2%)
15 (15,6%)
50 (52,1%)
27 (28,1%)
7

4 (4,2 %)
92 (95,8%)
7

19 (21,8%)
25 (28,7%)
25 (28,7%)
15 (17,2%)
3 (3,4%)
16

63 (76,8%)
14 (17,1%)
5 (6,1%)
21

59 (72,0%)
17 (20,7%)
6 (7,3%)
21

21 (35,0%)
39 (65,0%)
0

42 (70,0%)
18 (30,0%)
0

30 (53,6%)
26 (46,4%)
4

2 (3,4%)
12 (20,7%)
28 (48,3%)
16 (27,6%)
2

1(1,7 %)
57 (98,3%)
2

16 (28,1%)
14 (24,6%)
16 (28,1%)
8 (14,0%)
3 (5,3%)

3

31 (72,1%)
9 (20,9%)
3 (7,0%)
17

31 (72,1%)
9 (20,9%)
3 (7,0%)
17

Abkirzungen: Pat=Patient, 12-M-FU=12-Monats-Follow-Up, %=gliltige %, MW=Mittelwert,

SD=Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum, HADS=Hospital Anxiety and Depression

Scale
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Tabelle 6 vergleicht die Gber und unter 65-jahrigen Patienten mit 12-M-FU. Der Mittelwert
des Alters betrug je nach Gruppe 56,2 (SD 9,7) und 70,4 (SD 3,7) Jahre.

In einzelnen Variablen zeigten sich Gruppenunterschiede von mehr als 10%. Jingere
Patienten lebten hdufiger zusammen mit einem Partner (82,0% zu 70,0%) und genossen etwas
haufiger mehr als elf Schulbildungsjahre (65,5% zu 53,6%). Die é&lteren Patienten hatten
héaufiger zwei oder mehr Komorbiditaten (47,4% zu 25,0%). Im HADS Fragebogen hatten die
Uber 65-jéhrigen haufiger grenzwertige oder auffallige Ergebnisse in der Depressionsskala
(grenzwertig + auffallig: 27,9% zu 10,7%), jedoch niedrigere Scores in der Angstskala
(grenzwertig + auffallig: 27,9% zu 45,8%).
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Tabelle 6. Patientencharakteristika der tber und unter 65-Jahrigen mit 12-M-FU

Pat. < 65 12-M-FU

Pat. =2 65 12-M-FU

Charakteristik

Anzahl

Alter MW (SD)
Median (Min; Max)

Geschlecht
Mannlich, N (%)
Weiblich, N (%)
Fehlend

Beziehungsstatus
Mit Partner (%)
Ohne Partner (%)
Fehlend

Jahre Schulbildung
211 (%)
<11 (%)
Fehlend

Kdrperliche Aktivitat
Keiner (%)
>0-0,5h/Woche (%)
0,5-1h/Woche (%)
>1h/Woche (%)
Fehlend

Rauchen
Ja (%)
Nein (%)
Fehlend

Komorbiditaten
Keine (%)
1 (%)
2 (%)
3 (%)
> 4 (%)
Fehlend

HADS
Depression
< 8 (unauffallig) (%)

8-10 (grenzwertig) (%)

>10 (auffallig) (%)
Fehlend

Angst
< 8 (unauffallig) (%)

8-10 (grenzwertig) (%)

>10 (auffallig) (%)
Fehlend

62

56,2 (9,7)
59 (0; 65)

16 (25,8%)
46 (74,2%)
0

50 (82,0%)
11 (18,0%)
1

38 (65,5%)
20 (34,5%)
4

3 (5,1%)
18 (30,5%)
24 (40,7%)
14 (23,7%)
3

6 (10,2%)
53 (89,8%)
3

20 (33,3%)
25 (41,7%)
9 (15,0%)
5 (8,3%)
1(1,7%)

2

42 (89,4%)
3 (6,4%)

2 (4,3%)
15

26 (54,2%)
17 (35,4%)
5 (10,4%)
14

60

70,4 (3,7)
70 (66; 82)

21 (35,0%)
39 (65,0%)
0

42 (70,0%)
18 (30,0%)
0

30 (53,6%)
26 (46,4%)
4

2 (3,4%)
12 (20,7%)
28 (48,3%)
16 (27,6%)
2

1(1,7 %)
57 (98,3%)
2

16 (28,1%)
14 (24,6%)
16 (28,1%)
8 (14,0%)
3 (5,3%)

3

31 (72,1%)
9 (20,9%)
3 (7,0%)
17

31 (72,1%)
9 (20,9%)
3 (7,0%)
17

Abkirzungen: Pat=Patient, 12-M-FU=12-Monats-Follow-Up, %=gliltige %, MW=Mittelwert,
SD=Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum, HADS=Hospital Anxiety and Depression

Scale
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In Tabelle 7 und 8 sind die Baselinedaten aller Patienten fiir die Fragebdgen NASS, NRS und
HADS sowie SF-36 dargestellt:

Tabelle 7. Baseline NASS, NRS-Schmerzskala und HADS (N=196)

NASS (Schmerz)

Mittelwert (SD) 3,12 (0,75)
Median (1.Quartile; 3.Quartile) 3,10 (2,6; 3,6)
Fehlend 0

NASS (Neurologie)
Mittelwert (SD) 2,49 (1,14)
Median (1.Quartile; 3.Quartile) 2,33 (1,5; 3,3)
Fehlend 3

NRS max. Schmerz 24h
Mittelwert (SD) 5,75 (2,23)
Median (1.Quartile; 3.Quartile) 6,00 (4,0; 8,0)
Fehlend 68

NRS Schmerz g 24h
Mittelwert (SD) 4,59 (1,84)
Median (1.Quartile; 3.Quartile) 5,00 (3,0; 6,0)
Fehlend 66

NRS Schmerz g 1 Wo.
Mittelwert (SD) 4,62 (1,71)
Median (1.Quartile; 3.Quartile) 5,00 (3,0; 6,0)
Fehlend 68

HADS Depression
Mittelwert (SD) 5,22 (3,11)
Median (1.Quartile; 3.Quartile) 4,00 (3,0; 7,0)
Fehlend 46

HADS Angst
Mittelwert (SD) 6,05 (3,42)
Median (1.Quatrtile; 3.Quartile) 6,00 (3,0; 9,0)
Fehlend 44

Abkurzungen: SD=Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum, NASS=National
spine society Fragebogen, NRS=Numerische Rating Skala, max=maximal, Wo.=Woche,
HADS=Hospital Anxiety and Depression Scale
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Tabelle 8. Baseline SF-36 (N=196)

SF-36 (KOFU)
Mittelwert (SD)
Median (1.Quatrtile; 3.Quatrtile)
Fehlend

58,37 (19,58)
60,00 (45,0; 75,0)
0

SF-36 (KORO)
Mittelwert (SD)
Median (1.Quatrtile; 3.Quatrtile)
Fehlend

37,52 (38,26)
25,00 (0,0; 75,0)
:

SF-36 (SCHM)
Mittelwert (SD)
Median (1.Quatrtile; 3.Quatrtile)
Fehlend

37,61 (16,30)
41,00 (22,0; 41,0)
0

SF-36 (AGES)
Mittelwert (SD)
Median (1.Quatrtile; 3.Quatrtile)

52,30 (16,82)
52,00 (40,5; 62,0)

Fehlend 0

SF-36 (VITA)
Mittelwert (SD) 49,0 (16,60)
Median (1.Quartile; 3.Quartile) 50,00 (35,0; 60,0)
Fehlend 0

SF-36 (SOFU)
Mittelwert (SD)
Median (1.Quartile; 3.Quartile)
Fehlend

73,34 (22,83)
75,00 (62,5; 100,0)
0

SF-36 (EMRO)
Mittelwert (SD)
Median (1.Quatrtile; 3.Quatrtile)
Fehlend

75,13 (38,58)
100,00 (66,7; 100,0)
7

SF-36 (PSYC)
Mittelwert (SD)
Median (1.Quartile; 3.Quartile)
Fehlend

67,84 (17,46)
68;00 (60,0; 80,0)
3

SF-36 (PSK)
Mittelwert (SD)
Median (1.Quartile; 3.Quatrtile)

50,81 (10,56)
52,86 (44,9; 58,2)

Fehlend 11

SF-36 (KSK)
Mittelwert (SD) 34,39 (8,42)
Median (1.Quatrtile; 3.Quatrtile) 33,56 (27,5; 40,4)
Fehlend 11

Abkirzungen: SD= Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum, NASS=National spine
society Fragebogen, SF-36=Short Form 36 Gesundheitsfragebogen, KOFU=Korperliche
Funktionsfahigkeit, KORO=Kérperliche Rollenfunktion, SCHM=Korperliche Schmerzen,
AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitdt, SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit,
EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches = Wohlbefinden, PSK=Psychische
Summenskala, KSK=Kd&rperliche Summenskala
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Eine Gegeniberstellung der unter und Uber 65-Jahrigen bezlglich der Baselinedaten der
Fragebogen NASS, NRS und HADS findet sich in Tabelle 9. Unterschiede Uber 10%
bestanden nur in den HADS-Skalen. Hier hatten jiingere Patienten einen deutlich hdheren
Score bezuglich der Angstskala (6,61 zu 5,57).

Tabelle 9. Baseline der Fragebdgen, Vergleich der Uber und unter 65-jahrigen.

Alter <= 65 Age>65y
N =93 N =103
Charakteristika:
NASS (Schmerz)
Mittelwert (SD) 3,14 (0,86) 3,10 (0,64)

Median (1.; 3. Quartile)
Fehlend

3,10 (2,60; 3,68)
0

3,10 (2,60; 3,60)
0

NASS (Neurologie)
Mittelwert (SD)
Median (1.; 3. Quatrtile)
Fehlend

2,42 (1,20)
2,17 (1,33; 3,33)
2

2,55 (1,09)
2,67 (1,63; 3,38)
1

NRS max. Schmerz 24h

Mittelwert (SD) 5,78 (2,39) 5,72 (2,07)
Median (1.; 3. Quatrtile) 6,00 (4,0; 8,0) 6,00 (4,0; 8,0)
Fehlend 28 42

NRS Schmerz g 24h
Mittelwert (SD) 4,55 (1,94) 4,63 (1,75)
Median (1.; 3. Quatrtile) 5,00 (3,0; 6,0) 5,00 (3,0; 6,0)
Fehlend 28 40

NRS Schmerz g 1 Wo.
Mittelwert (SD) 4,58 (1,85) 4,66 (1,57)
Median (1.; 3. Quatrtile) 4,50 (3,0; 6,0) 5,00 (3,8; 6,0)
Fehlend 29 41

HADS Depression
Mittelwert (SD) 5,02 (3,02) 5,39 (3,19)
Median (1.; 3. Quatrtile) 4,00 (3,0; 7,0) 5,00 (3,0; 7,0)
Fehlend 25 21

HADS Angst
Mittelwert (SD) 6,61 (3,74) 5,57 (3,07)
Median (1.; 3. Quatrtile) 7,00 (3,0; 9,0) 5,42 (3,0; 8,0)
Fehlend 23 21

Abkirzungen: SD=Standardabweichung,

Min=Minimum, Max=Maximum, NASS=National spine

society Fragebogen, NRS=Numerische Rating Skala, max.=maximal, Wo.=Woche, HADS=Hospital
Anxiety and Depression Scale
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Tabelle 10 zeigt die Baseline Daten zum SF-36 Fragebogen von unter und Uber 65-jahrigen
Patienten. Unterschiede groRRer 10 % zwischen den Gruppen bestanden nur in den Parametern

KOFU und EMRO, in denen die alteren Patienten hohere Scores erreichten (KOFU 40,32 zu
34,44; EMRO 79,25 zu 70,69).
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Tabelle 10. Baseline Daten zu SF-36 Vergleich der Gruppen

Alter <= 65 Age > 65y
Mittelwert (SD) N (%) Mittelwert (SD) N (%)
Median (1. Median (1. Quartile;3.

Quartile;3. Quartile)

Quatrtile)

Total Sample, N (%)

Charakteristika:

93 (47,45%)

103 (52,55%)

SF-36 (KOFU)

Fehlend

58,93 (20,81)
62,50 (45,0; 75,0)
0

57,86 (18,49)
60,00 (45,0; 70,0)
0

SF-36 (KORO)

Fehlend

34,44 (35,27)
25,00 (0; 50,0)
3

40,32 (40,77)
25,00 (0; 75,0)
4

SF-36 (SCHM)

Fehlend

37,10 (17,67)
41,00 (22,0; 41,5)
0

38,06 (15,02)
41,00 (22,0; 41,0)
0

SF-36 (AGES)

53,13 (16,56)
56,63 (41,0; 66,0)

51,56 (17,10)
50,00 (40,0; 62,0)

Fehlend 0 0
SF-36 (VITA)
48,89 (16,84) 49,09 (16,45)
50,00 (35,0; 60,0) 50,00 (40,0; 60,0)
Fehlend 0 0

SF-36 (SOFU)

Fehlend

71,91 (25,11)
75,00 (50,0; 100,0)
0

74,64 (20,60)
75,00 (62,5; 87,5)
0

SF-36 (EMRO)

Fehlend

70,69 (40,62)
100,00 (33,3; 100,0)
2

79,25 (36,30)
100,00 (66,7; 100,0)
5

SF-36 (PSYC)

67,22 (18,72)
68;00 (60,0; 84,0)

68,40 (16,30)
72,00 (60,0; 80,0)

Fehlend 1 2
SF-36 (PSK)

49,79 (11,82) 51,72 (9,22)

52,41 (40,52; 59,62) 53,78 (47,32; 57,51)
Fehlend 5 6
SF-36 (KSK)

34,55 (8,48) 34,24 (8,40)

33,40 (28,82; 39,92) 33,61 (26,95; 40,73)
Fehlend 5 6

Abklrzungen: SD= Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum, SF-36=Short Form 36
Gesundheitsfragebogen, KOFU=Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO=Kdorperliche Rollenfunktion,
SCHM=Kaorperliche Schmerzen, AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat,
SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches
Wohlbefinden, PSK=Psychische Summenskala, KSK=Ké&rperliche Summenskala
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4.3. Pra-/ Posteffekte der Intervention
Tabelle 11 stellt nun die Pra-/ Posteffekte fiir alle Patienten dar.

Im priméren Zielparameter NASS Schmerz/Funktion verbessern sich die Patienten mit hoher
Signifikanz (p-Wert <0,001) und moderater Effektstarke (ES = 0,58). Auch die Skala SCHM
des SF-36 zeigte eine signifikante, moderate Effektstarke in ahnlicher Grél3e (ES=0,59).

Alle anderen Messparametern zeigten ebenfalls signifikante Verbesserungen. Die
Effektstarken fur die NRS Schmerzskalen lagen an der Grenze zwischen einem niedrigen und
einem moderaten Effekt: max. Schmerz 24h: ES = 0,43; durchschnittlicher Schmerz in 24h:
ES = 0,46; durchschnittlicher Schmerz in einer Woche: ES = 0,45. Bei neurologischen
Symptomen des NASS (ES = 0,32) sowie den SF-36 Skalen KOFU (ES = 0,30), KORO (ES
= 0,28), SCHM (ES = 0,35), VITA (ES = 0,38) und PSYC (ES = 0,27) lagen die Werte im
Bereich geringer Effektstarken. Die ES fir die SF-36-Skalen AGES (ES = 0,19), SOFU (ES =
0,19) und EMRO (ES = 0,16) waren sehr gering.
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Tabelle 11: Pra-/ Posteffekte fiir alle Patienten

BI El Verdnderung Effektstirke | P-Wert
N* | MW | (SD) MW | (SD) MW | (SD) P-Wert
Prim. Zielparameter
NASS (1=am
besten, 6= am
schlechtesten)
Schmerz/Funktion 196 | 3,12 | (0,75) | 2,69 |(0,72) |0,44 | (0,53) | 0,58 <0,001
Sek. Zielparameter
NASS (1=am
besten, 6= am
schlechtesten)
Neurol. Symptome 191 | 2,48 | (1,13) 2,11 | (1,01) 0,37 (0,82) | 0,32 <0,001
SF-36
KOFU 184 | 59,49 | (19,45) | 65,33 | (18,15) | 5,84 | (13,15) | 0,30 <0,001
KORO 178 | 38,30 | (38,40) | 48,92 | (40,09) | 10,63 | (41,78) | 0,28 <0,001
SCHM 184 | 37,79 | (16,22) | 47,39 | (16,64) | 9,60 | (14,42) | 0,59 <0,001
AGES 182 | 52,45 | (16,62) | 55,64 | (15,52) | 3,18 | (13,0) | 0,19 <0,001
VITA 182 | 49,76 | (15,96) | 55,90 | (16,78) | 6,14 | (15,06) | 0,38 <0,001
SOFU 184 | 74,05 | (22,76) | 78,26 | (22,77) | 4,21 | (19,84) | 0,19 <0,001
EMRO 177 | 76,65 | (37,36) | 82,67 | (32,58) | 6,03 | (37,96) | 0,16 0,049
PSYC 181 | 68,80 | (16,14) | 73,15 | (16,19) | 4,34 | (12,40) | 0,27 <0,001
NRS (0= am besten,
10=am
schlechtesten)
Max. Schmerz 24h 124|576 |(2,23) |4,81 |(2,27) |0,95 | (2,06) | 0,43 <0,001
Schmerz ¢ 24h 124 | 464 |(1,85) |3,79 |(195) |0,85 |(1,64) | 0,46 <0,001
Schmerz ¢ 1 Wo. 124|463 |(1,72) |3,85 |(185) |0,78 |(1,62) | 0,45 <0,001

*: Patienten mit auswertbaren Scores zu beiden Zeitpunkten. Abkilirzungen: Bl=Beginn Intervention, EI=Ende

Intervention, Prim.=Primar, NASS=North American Spine Society Fragebogen, Neurol.=Neurologisch, SF-
36=Short Form 36 Gesundheitsfragebogen, KOFU=K&rperliche Funktionsfihigkeit, KORO=Ké&rperliche

Rollenfunktion, SCHM=Kérperliche Schmerzen, AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat,

SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden,

NRS=Numerische Rating Skala, Max.=Maximal, ¢ = Durchschnittlich, Wo.=Woche
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Die Effekte in der Gruppe der tber 65-Jahrigen sind in Tabelle 12 dargestellt.

Auch die Uber 65-Jahrigen zeigten mittelgroRRer ES in der NASS-Skala Schmerz/Funktion (ES
=0,64) und in der SF-36 Skala SCHM (ES = 0,63).

Weitere Parameter von hoher Signifikanz (p-Wert < 0,001), jedoch geringerer Effektstéarker
sind die neurologischen Symptome des NASS (ES = 0,33), die SF-36 Skalen KOFU (ES =
0,19), AGES (ES = 0,29), VITA (ES = 0,36), SOFU (ES=0,14) und PSYC (ES = 0,20) sowie
alle NRS Schmerzskalen, maximaler Schmerz in 24h: ES = 0,44, durchschnittlicher Schmerz
in 24h: ES = 0,40 und durchschnittlicher Schmerz in einer Woche: ES = 0,37.

Nicht signifikant waren die Veranderungen in der KORO (ES = 0,15; p = 0,156) und der
EMRO (ES = 0,05; p = 0,702).
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Tabelle 12: Ergebnisse Beginn und Ende der Intervention alte Patienten (> 65 Jahre)

Bl El Veranderung Effektstirke | P-Wert

N* | MW | (SD) MW | (SD) MW | (SD) P-Wert
Prim.
Zielparameter
NASS (1=am
besten, 6= am
schlechtesten)
Schmerz/Funktion | 103 | 3,10 | (0,64) 2,69 | (0,70) 0,41 (0,50) | 0,64 <0,001
Sek. Zielparameter
NASS (1=am
besten, 6= am
schlechtesten)
Neurol. Symptome | 100 | 2,54 | (1,07) | 2,20 |(1,02) |0,35 | (0,80) | 0,33 <0,001
SF-36
KOFU 93 | 59,37 | (18,51) | 62,80 | (18,20) | 3,43 | (13,22) | 0,19 <0,001
KORO 91 |41,12 | (40,99) | 47,25 | (39,52) | 6,14 | (42,76) | 0,15 0,156
SCHM 93 | 38,23 | (14,62) | 47,44 | (15,89) | 9,22 | (12,88) | 0,63 <0,001
AGES 91 | 51,46 | (16,90) | 56,32 | (15,69) | 4,87 | (13,84) | 0,29 <0,001
VITA 92 | 49,51 | (16,21) | 55,31 | (17,60) | 5,80 | (17,00) | 0,36 <0,001
SOFU 93 | 75,67 | (20,22) | 78,49 | (21,84) | 2,82 | (21,74) | 0,14 <0,001
EMRO 89 | 81,27 | (34,43) | 83,14 | (32,22) | 1,87 | (35,30) | 0,05 0,702
PSYC 92 | 69,04 | (15,07) | 72,09 | (16,55) | 3,04 | (12,39) | 0,20 <0,001
NRS (0=am
besten, 10= am
schlechtesten)
Max. Schmerz 24h | 61 | 5,72 | (2,07) |4,80 |(2,10) | 0,92 |(1,88) | 0,44 <0,001
Schmerz ¢ 24h 61 |4,66 |(1,77) |3,95 |[(1,99) |0,71 | (1,41) |0,40 <0,001
Schmerz ¢ 1 Wo. 61 |4,66 |(1,58) |4,08 |(1,87) |0,57 | (1,48) |0,37 0,004

*: Patienten mit auswertbaren Scores zu beiden Zeitpunkten. Abkiirzungen: BI=Beginn Intervention,

El=Ende Intervention, Prim.=Primar, NASS=North American Spine Society Fragebogen, Neurol.=Neurologisch,

SF-36=Short Form 36 Gesundheitsfragebogen, KOFU=Ké&rperliche Funktionsfahigkeit, KORO=Kérperliche
Rollenfunktion, SCHM=Korperliche Schmerzen, AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat,
SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden,
NRS=Numerische Rating Skala, Max.=Maximal, @ = Durchschnittlich, Wo.=Woche.

36




Die Ergebnisse fir die Patienten unter 65 Jahre sind in Tabelle 13 dargestellt.

Bei den Patienten unter 65 Jahren zeigen sich in allen Zielparametern signifikante
Verbesserungen. Der primédre Zielparameter NASS Schmerz/Funktion zeigt einen
mittelgroRen Effekt (ES = 0,54). MittelgrolRe Effekte wurden auch in den Parametern SCHM
des SF-36 (ES = 0,56), NRS fir durchschnittliche Schmerz in 24 Stunden (ES = 0,51) sowie
durchschnittlicher Schmerz in der letzten Woche (ES = 0,53) festgestellt.

Geringer waren die ES in der Skala neurologische Symptome des NASS (ES = 0,32), den SF-
36 Skalen KOFU (ES = 0,41), KORO (ES = 0,43), VITA (ES = 0,41), SOFU (ES = 0,22),
EMRO (ES = 0,26) und PYSC (ES = 0,33) sowie in der NRS maximaler Schmerz in 24h (ES
=0,41).
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Tabelle 13: Ergebnisse Beginn und Ende der Intervention junge Patienten (< 65 Jahre).

Bl El Veranderung Effektstirke | P-Wert

N* [ MW | (SD) MW | (SD) MW | (SD) P-Wert
Prim.
Zielparameter
NASS (1=am
besten, 6= am
schlechtesten)
Schmerz/Funktion | 93 | 3,14 | (0,86) 2,68 | (0,75) 0,47 (0,56) | 0,54 <0,001
Sek. Zielparameter
NASS (1=am
besten, 6= am
schlechtesten)
Neurol. Symptome | 91 | 2,42 | (1,20) | 2,03 | (1,00) 0,39 (0,84) | 0,32 <0,001
SF-36
KOFU 91 |59,62|(2047) | 67,92 |(17,83) | 8,29 | (12,69) | 0,41 <0,001
KORO 87 | 35,34 | (35,47) | 50,67 | (40,83) | 15,33 | (40,44) | 0,43 <0,001
SCHM 91 |37,34|(17,78) | 47,33 | (17,47) | 9,99 | (15,90) | 0,56 <0,001
AGES 91 | 53,45 | (16,36) | 54,95 | (15,40) | 1,50 | (11,94) | 0,09 <0,001
VITA 90 | 50,02 | (15,79) | 56,50 | (15,98) | 6,48 | (12,87) | 0,41 <0,001
SOFU 91 | 72,39 | (25,11) | 78,02 | (23,82) | 5,63 | (17,70) | 0,22 <0,001
EMRO 88 | 71,97 | (39,76) | 82,20 | (33,12) | 10,23 | (40,23) | 0,26 0,023
PSYC 89 | 68,55 | (17,26) | 74,24 | (15,82) | 5,69 | (12,34) | 0,33 <0,001
NRS (0=am
besten, 10= am
schlechtesten)
Max. Schmerz24h | 63 | 5,79 |(2,38) |4,81 |(2,26) |0,98 |(2,23) |0,41 0,001
Schmerz ¢ 24h 63 |4,62 |(1,93) |3,63 |(1,91) |0,98 | (1,85 |O0,51 <0,001
Schmerz ¢ 1 Wo. 63 |4,60 | (1,85 |3,62 |(1,81) |0,98 |(1,73) |0,53 <0,001

*: Patienten mit auswertbaren Scores zu beiden Zeitpunkten. Abkirzungen: Bl=Beginn Intervention,
El=Ende Intervention, Prim.=Primar, NASS=North American Spine Society Fragebogen, Neurol.=Neurologisch,
SF-36=Short Form 36 Gesundheitsfragebogen, KOFU=Ké&rperliche Funktionsfihigkeit, KORO=Kérperliche
Rollenfunktion, SCHM=Korperliche Schmerzen, AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat,
SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden,
NRS=Numerische Rating Skala, Max.=Maximal, @ = Durchschnittlich, Wo=Woche.
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In Tabelle 14 werden die ES und p-Werte fur die Pré-/ Posteffekte beider Gruppen verglichen.

Beim primaren Zielparameter NASS Schmerz und Funktion kénnen die alteren Teilnehmer
hohere Effektstarken erzielen als die jungen Teilnehmer (ES = 0,64 zu 0,54). Gleiches zeigte
sich auch fir die SF-36 Skala SCHM (ES = 0,63 zu 0,56).

Die unter 65-Jahrigen schneiden in den Kategorien KOFU (ES = 0,41 zu 0,19), KORO (ES =
0,43 zu 0,15), AGES (ES = 0,56 zu 0,29), VITA (ES = 0,41 zu 0,36), SOFU (ES = 0,22 zu
0,14), PSYC (ES = 0,33 zu 0,20), EMRO (ES = 0,26 zu 0,05) sowie durchschnittlicher
Schmerz in 24 Stunden (ES = 0,51 zu 0,40) und durchschnittlicher Schmerz in einer Woche
(ES 0,53 zu 0,37) besser ab.

Waéhrend bei den jingeren Patienten alle Verbesserungen signifikant sind, zeigen bei den
dlteren Patienten die KORO (p = 0,156) und EMRO (p = 0,702) keine Signifikanz.
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Tabelle 14: Pra-/ Posteffekte junge und alte Patienten im Vergleich

<65 265
n ES n ES
Prim. Zielparameter
NASS (1= am besten,
6=am schlechtesten)
Schmerz/Funktion 93 0,54*** 103 0,64%**
Sek. Zielparameter
NASS (1= am besten,
6= am schlechtesten)
Neurol. Symptome 91 0,32*** 100 0,33***
SF-36
KOFU 91 0,41*** 93 0,19***
KORO 87 0,43 ** 91 0,15
SCHM 91 0,56*** 93 0,63***
AGES 91 0,09*** 91 0,29***
VITA 90 0,41%** 92 0,36%**
SOFU 91 0,22%** 93 0,14%**
EMRO 88 0,26* 89 0,05
PSYC 89 0,33%** 92 0,20%**
NRS (0= am besten,
10= am schlechtesten)
Max. Schmerz 24h 63 0,41** 61 0,44***
Schmerz ¢ 24h 63 0,51%** 61 0,40%**
Schmerz ¢ 1 Wo. 63 0,53*** 61 0,37**

Abkirzungen: n=Anzahl, ES=Effekstarke, 12-M-FU=12-Monats-Follow-Up, Prim.=Primar, NASS=North American
Spine Society Fragebogen, Neurol.=Neurologisch, SF-36 = Short Form 36 Gesundheitsfragebogen,
KOFU=Ké&rperliche Funktionsfihigkeit, KORO=Kérperliche Rollenfunktion, SCHM=Kérperliche Schmerzen,
AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat, SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit,
EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden, NRS=Numerische Rating Skala, Max. =
Maximal, @=Durchschnittlich, Wo.=Woche, *=p<0,05, **=p<0,01, ***=p<0,001
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4.4. Effekte zwischen Beginn der Intervention und 12-Monats-Follow-Up
Tabelle 15 stellt nun die Effekte aller Patienten zwischen Bl und 12-M-FU dar.

Auch nach 12 Monaten persistierte eine signifikante Verbesserung im primaren Zielparameter
NASS Schmerz und Funktion, die Effektstdrke war jedoch etwas reduziert (ES = 0,35).
Ebenfalls anhaltend signifikante Verbesserungen zeigten die SF-36 Skalen KOFU (ES =
0,20), KORO (ES = 0,16), SCHM (ES=0,29), AGES (ES=0,34) und SOFU (ES=0,18) sowie
die NRS Skalen fiir Schmerzen (maximaler Schmerz in 24h: ES = 0,41; durchschnittlicher
Schmerz in 24h: ES = 0,37; durchschnittlicher Schmerz in einer Woche: ES = 0,39).

Folgende Veranderungen waren nicht signifikant: Neurologische Symptome des NASS (p-
Wert=0,726), SF-36 VITA (p-Wert= 0,945), SF-36 EMRO (p-Wert=0,699) und SF-36 PSYC
(p-Wert=0,577).
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Tabelle 15: Ergebnisse Beginn und 12-Monats-Follow-UP alle Patienten

BI 12-M-FU Verdnderung | Effektstarke | P-Wert
n MW | (SD) MW | (SD) Mw (SD) P-Wert
Prim.
Zielparameter
NASS (1=am
besten, 6= am
schlechtesten)
Schmerz/Funktion | 122 | 3,09 | (0,75) 2,83 | (0,87) 0,27 (0,63) | 0,35 <0,001
Sek.
Zielparameter
Neurol. Symptome | 119 | 2,39 | (1,15) | 2,36 | (1,21) 0,29 (0,90) | 0,03 0,726
SF-36 (0 -100;
100=beste Gesundh.)
KOFU 113 | 61,13 | (19,21) | 64,90 | (20,04) | 3,77 13,95 | 0,20 0,005
KORO 113 | 40,04 | (40,30) | 46,39 | (40,03) | 6,34 |33,33 |0,16 0,046
SCHM 113 | 39,61 | (16,79) | 44,42 | (18,05) | 4,81 17,27 | 0,29 0,004
AGES 113 | 54,18 | (16,16) | 59,67 | (15,12) | 5,50 13,59 | 0,34 <0,001
VITA 113 | 50,25 | (16,04) | 50,34 | (16,66) | 0,09 13,57 | 0,01 0,945
SOFU 113 | 74,67 | (21,03) | 78,54 | (21,81) | 3,87 18,23 | 0,18 0,026
EMRO 113 | 76,99 | (36,75) | 78,47 | (37,51) | 1,47 |40,43 | 0,04 0,699
PSYC 113 | 68,79 | (15,66) | 68,04 | (15,61) | -0,75 | 14,31 | 0,05 0,577
NRS (0= am besten,
10=am schlechtesten)
Max. Schmerz 24h | 91 | 5,85 | (2,17) | 4,96 | (2,29) 0,89 | 2,24 0,41 <0,001
Schmerz ¢ 24h 91 |4,58 |(1,84) |3,90 |(2,11) 0,68 1,87 0,37 0,001
Schmerz ¢ 1 Wo. 91 |4,59 |(1,72) |3,92 | (1,99) 0,67 1,94 0,39 0,001

Abkiirzungen: Bl = Beginn Intervention, El = Ende Intervention, Prim. = Primar, NASS = North American Spine
Society Fragebogen, Neurol. = Neurologisch, SF-36 = Short Form 36 Gesundheitsfragebogen,
KOFU=Kérperliche Funktionsfihigkeit, KORO=Ké&rperliche Rollenfunktion, SCHM=Kérperliche Schmerzen,
AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat, SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit,
EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden, NRS = Numerische Rating Skala, Max. =
Maximal, @ = Durchschnittlich, Wo. = Woche
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In der folgenden Tabelle 16 sind die Ergebnisse der tber 65-Jahrigen fir das 12-Monats-
Follow-Up dargestellt.

Auch in der Untergruppe der Uber 65-jahrigen zeigte sich noch nach 12 Monaten eine
signifikante Verbesserung in der NASS-Skala Schmerz/Funktion mit einer Effektstarke von
0,41. Ebenso persistierten Verbesserungen bei den Parametern SCHM des SF-36 (ES = 0,28),
sowie bei den Parametern des NRS maximaler Schmerz (ES = 0,48), durchschnittlicher
Schmerz in 24h (ES = 0,42) sowie durchschnittlicher Schmerz in einer Woche (ES = 0,42).

Die brigen Skalen des SF-36 Fragebogens, sowie auch die neurologischen Symptome des

NASS zeigen keine signifikanten Unterschiede zum Status vor Intervention.
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Tabelle 16: Ergebnisse Beginn und 12-Monats-Follow-UP alte Patienten (> 65 Jahre)

Bl 12-M-FU Veranderung | Effektstdrke | P-Wert

n MW | (SD) MW | (SD) MW (SD) P-Wert
Prim.
Zielparameter
NASS (1= am
besten, 6= am
schlechtesten)
Schmerz/Funktion | 60 | 3,14 | (0,69) | 2,86 | (0,84) 0,28 | 0,55 0,41 <0,001
Sek.
Zielparameter
NASS (1= am
besten, 6= am
schlechtesten)
Neurol. Symptome | 57 | 2,43 | (1,10) | 2,46 | (1,24) 0,03 | 0,99 0,03 0,811
SF-36
KOFU 55 | 59,20 | (20,02) | 63,07 | (20,76) | 3,87 14,45 | 0,19 0,052
KORO 55 | 43,64 | (42,55) | 42,12 | (40,39) | 1,52 | 32,67 | 0,04 0,732
SCHM 55 | 39,71 | (16,34) | 44,27 | (17,87) | 4,56 17,96 | 0,28 0,065
AGES 55 | 54,02 | (16,41) | 56,93 | (14,46) | 2,90 12,62 | 0,18 0,093
VITA 55 | 50,55 | (16,03) | 49,76 | (17,83) | 0,79 13,67 | 0,05 0,671
SOFU 55 | 76,4 |(19,58) | 77,05 | (20,80) | 0,91 18,14 | 0,03 0,712
EMRO 55 |81,21 | (35,58) | 76,36 | (40,41) | 4,85 | 38,18 | 0,14 0,350
PSYC 55 | 69,82 | (14,76) | 67,85 | (14,52) | 1,97 10,88 | 0,13 0,186
NRS (0= am besten,
10= am
schlechtesten)
Max. Schmerz 24h | 42 | 5,83 | (2,21) |4,76 | (2,42) 1,07 | 2,21 0,48 0,003
Schmerz ¢ 24h 42 14,71 |(1,94) |3,86 | (2,23) 0,86 1,76 0,44 0,003
Schmerz ¢ 1 Wo. 42 14,69 |(1,69) |3,98 |(2,07) 0,71 1,84 0,42 0,026

Abkirzungen: Bl = Beginn Intervention, El = Ende Intervention, Prim. = Primar, NASS = North American Spine
Society Fragebogen, Neurol. = Neurologisch, SF-36 = Short Form 36 Gesundheitsfragebogen,
KOFU=Ké&rperliche Funktionsfahigkeit, KORO=K&rperliche Rollenfunktion, SCHM=K&rperliche Schmerzen,
AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat, SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit,
EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden, NRS = Numerische Rating Skala, Max. =
Maximal, @ = Durchschnittlich, Wo. = Woche.
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In Tabelle 17 sind die Ergebnisse der jungen Patienten beziglich Bl und 12-M-FU dargestellt.

Auch die unter 65-jahrigen erreichen beim Hauptzielparameter NASS Schmerz/Funktion nach
12 Monaten einen signifikanten positiven Effekt (ES = 0,31). Gleiches zeigt sich bei den
Parametern des SF-36 beziiglich KORO (ES = 0,36), SCHM (ES = 0,29), AGES (ES = 0,50)
und SOFU (ES = 0,30), sowie beim NRS fir die Subskala maximaler Schmerz g 24h (ES =
0,20).

Die Verbesserungen der neurologischen Symptome des NASS (ES=0,07; p = 0,417) und die
Werte der SF-36-Skalen VITA (ES=0,06; p = 0,607), EMRO (ES=0,20, p = 0,180) und PSYC
(ES=0.02; p = 0,859) zeigten keine Signifikanzen.

Die NRS-Skalen durchschnittlicher Schmerz in 24 Stunden und durchschnittlicher Schmerz
der letzten Woche zeigten Effektstérken zwischen 0,24 und 0,27, die jedoch nicht statistisch
signifikant waren. Bei der Interpretation der Signifikanz der NRS ist die niedrigere Fallzahl

(N=43) der auswertbaren NRS-Skalen zu berticksichtigen.
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Tabelle 17: Ergebnisse Beginn und 12-Monats-Follow-UP junge Patienten (<65 Jahre)

Bl 12-M-FU Veranderung | Effektstdrke | P-Wert

n MW | (SD) MW | (SD) MW (SD) P-Wert
Prim.
Zielparameter
NASS (1= am
besten, 6= am
schlechtesten)
Schmerz/Funktion | 62 | 3,05 |(0,81) |2,80 | (0,90) 0,25 | 0,70 0,31 0,006
Sek.
Zielparameter
NASS (1= am
besten, 6= am
schlechtesten)
Neurol. Symptome | 62 | 2,35 | (1,21) | 2,27 | (1,18) 0,08 | 0,82 0,07 0,417
SF-36
KOFU 58 | 62,95 | (18,40) | 66,64 | (19,36) | 3,69 13,58 | 0,20 0,043
KORO 58 | 36,64 | (38,11) | 50,43 | (39,60) | 13,79 | 32,50 | 0,36 0,002
SCHM 58 |39,52 | (17,35) | 44,57 | (18,37) | 5,05 16,75 | 0,29 0,025
AGES 58 | 54,33 | (16,06) | 62,28 | (15,39) | 7,95 14,12 | 0,50 <0,001
VITA 58 |49,97 | (16,19) | 50,89 | (15,61) | 0,92 13,54 | 0,06 0,607
SOFU 58 | 73,28 | (22,39) | 79,96 | (22,81) | 6,68 18,02 | 0,30 0,007
EMRO 58 |72,99 | (37,70) | 80,46 | (34,78) | 7,47 | 41,91 | 0,20 0,180
PSYC 58 | 67,81 | (16,54) | 68,21 | (16,69) | 0,40 16,95 | 0,02 0,859
NRS (0= am besten,
10= am
schlechtesten)
Max. Schmerz 24h | 43 | 5,71 | (2,25) | 5,26 | (2,23) 0,49 | 2,45 0,20 0,043
Schmerz ¢ 24h 43 14,51 |(1,82) |4,07 |(2,10) 0,44 | 2,13 0,24 0,071
Schmerz ¢ 1 Wo. 43 14,58 |(1,86) |4,07 | (1,94) 0,51 | 2,15 0,27 0,084

Abkirzungen: Bl = Beginn Intervention, El = Ende Intervention, Prim. = Primar, NASS = North American Spine
Society Fragebogen, Neurol. = Neurologisch, SF-36 = Short Form 36 Gesundheitsfragebogen,
KOFU=Kérperliche Funktionsfahigkeit, KORO=K&rperliche Rollenfunktion, SCHM=Ké&rperliche Schmerzen,
AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat, SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit,
EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden, NRS = Numerische Rating Skala, Max. =
Maximal, @ = Durchschnittlich, Wo = Woche.

46



Die 12-Monats-Effekte der Patienten unter und tber 65 Jahre im Vergleich sind in Tabelle 18
dargestellt.

Beim priméren Zielparameter erreicht die Gruppe der tber 65-Jahrigen eine deutlich héhere

Effektstarke als die der Gruppe der unter 65-J&hrigen (ES = 0,41 zu 0,31).

Auch in allen NRS-Schmerzskalen zeigten die élteren Patienten deutlich groRere
Effektstarken nach 12 Monaten (Max. Schmerz 24h ES = 0,48 zu 0,20, Schmerz g 24h ES =
0,44 zu 0,24, Schmerz g 1 Wo ES = 0,42 zu 0,27).

Die jiingeren Patienten zeigen hingegen in der KORO einen signifikanten und erheblich
grolReren Effekt (ES=0,36 vs. ES=0,04). Auch in den Kategorien AGES des SF-36 (ES = 0,50
zu 0,18), SOFU des SF-36 (ES = 0,30 zu 0,03) und EMRO des SF- 36 (ES = 0.20 zu 0,14)
waren die Effekte der jingeren Patienten nach 12 Monaten grolier und signifikant.
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Tabelle 18: 12 Monats-Effekte, Vergleich zwischen jungen und alten Patienten

<65 265
n ES n ES
Prim. Zielparameter
NASS (1= am besten, 6= am
schlechtesten)
Schmerz/Funktion 62 0,31** 60 0,41%**
Sek. Zielparameter
NASS (1= am besten, 6= am
schlechtesten)
Neurol. Symptome 62 0,07 57 0,03
SF-36
KOFU 58 0,20* 55 0,19
KORO 58 0,36** 55 0,04
SCHM 58 0,29* 55 0,28
AGES 58 0,50*** 55 0,18
VITA 58 0,06 55 0,05
SOFU 58 0,30** 55 0,03
EMRO 58 0,20* 55 0,14
PSYC 58 0,02 55 0,13
NRS (0= am besten, 10= am
schlechtesten)
Max. Schmerz 24h 43 0,20* 42 0,48**
Schmerz ¢ 24h 43 0,24 42 0,44**
Schmerz ¢ 1 Wo. 43 0,27 42 0,42*

Abkirzungen: n=Anzahl, ES=Effekstarke, 12-M-FU=12-Monats-Follow-Up, Prim.=Primar, NASS=North American
Spine Society Fragebogen, Neurol.=Neurologisch, SF-36 = Short Form 36 Gesundheitsfragebogen,
KOFU=Ké&rperliche Funktionsfihigkeit, KORO=Kérperliche Rollenfunktion, SCHM=Kérperliche Schmerzen,
AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitat, SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit,
EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden, NRS=Numerische Rating Skala, Max. =
Maximal, @=Durchschnittlich, Wo.=Woche, *=p<0,05, **=p<0,01, ***=p<0,001
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4.5. Verlauf von T1 bis T3 mit graphischer Darstellung

Im Folgenden wird der Verlauf der einzelnen Parameter von T1 bis T3 graphisch dargestellt.

Hauptzielparameter war der NASS mit der Subskala Schmerz und Funktion. Hierbei zeigte
sich eine Verbesserung und damit ein Absinken des Scores nach Intervention (T2). Bis zum
12-Monats-Follow-Up (T3) blieb dieser Effekt weitgehend erhalten. Die dlteren und jungen
Patienten verhielten sich hier sehr &hnlich.

NASS Schmerz und Funktion T1 bis T3
3,5
3,3
3,1
2,9
2,7
2,5
2,3
2,1
1,9
1,7
1,5

Score (1- 6)

T1 T2 T3

_________________________________________________

1 = beste Gesundheit, 6 = schlechteste Gesundheit
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Bei der NASS Subskala fur neurologische Symptome zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung
des Scores nach Intervention, welche sich jedoch zum Zeitpunkt T3 dem Ausgangswert
nahezu anglich. Zwischen den Gruppen zeigt sich ein nahezu paralleler Verlauf, wobei die
unter 65-Jahrigen ein niedrigeres Niveau bezlglich des Scores zeigten.

NASS neurologische Symtome T1 bis T3
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Score (1-6)
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____________________________________________________________________

1 = beste Gesundheit, 6 = schlechteste Gesundheit
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Im Verlauf der KOFU gemessen durch den SF-36 zeigte sich eine Verbesserung im Score,
welche bei den jungen Patienten deutlicher ausgepragt war als bei den Alteren. Die iiber 65-
Jahrigen zeigten von T2 bis T3 einen weiteren leichten Anstieg im Score, wéhrend bei den

unter 65-Jahrigen ein leichtes Absinken zu beobachten war.

SF 36: Korperliche Funktionsfahigkeit T1 bis T3
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Bei der KORO des SF-36 zeigten wiederrum die Jiingeren eine starkere Verbesserung als die
alteren Patienten. Wahrend der Anstieg im Score bei den unter 65-Jahrigen erhalten blieb, ist

dieser bei den Uber 65-J&hrigen nahezu komplett rucklaufig.

SF 36: Korperliche Rollenfunktion T1 bis T3
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Beziiglich SCHM zeigten beide Gruppen einen sehr ahnlichen Kurvenverlauf und dabei eine

Verbesserung im Score, welcher auch weitgehend bis zu T3 erhalten blieb.

SF 36: Korperliche Schmerzen T1 bis T3
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Bei der AGES des SF-36 zeigten die jlingeren Patienten einen starkeren Anstieg im Score als

die Alteren. Bei den jiingeren Patienten stieg der Score auch nach Intervention weiter an.

SF 36: Allgemeine Gesundheit T1 bis T3
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Die VITA des SF-36 zeigte sich zum Zeitpunkt T2 verbessert. Der Score glich sich bei T3
jedoch wieder dem Ausgangswert an. Der Verlauf der Graphen beider Gruppen war dabei

sehr dhnlich.

SF 36: Vitalitat T1 bis T3
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Bei der SOFU zeigten die jlngeren Patienten auch nach T2 einen weiteren Anstieg des Scores

bis T3, wihrend die Verbesserung bei den Alteren nicht vollstandig erhalten blieb.

SF 36: Soziale Funktionsfahigkeit T1 bis T3
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Die EMRO des SF-36 zeigte bei den unter 65-Jahrigen eine Verbesserung welche weitgehend
bis T3 erhalten blieb. Die Alteren hatten ein etwas hoheres Ausgangsniveau und verbesserten
sich bis T2 leicht, der Score fiel jedoch bis T3 unter den Ausgangswert ab.

SF 36: Emotionale Rollenfunktion T1 bis T3
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Das PSYC des SF-36 zeigte bis T2 eine Verbesserung, welche sich bis T3 wieder dem
Ausgangwert anglich. Dabei waren der Anstieg sowie Abfall des Scores bei den jlingeren

Patienten grolier.

SF 36: Psychisches Wohlbefinden T1 bis T3
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Beztiglich des NRS konnte bei der Subskala maximaler Schmerz in 24 Stunden bis zum

Zeitpunkt T2 eine Verbesserung erzielt werden, welche bei den &lteren Patienten starker
erhalten blieb, als bei den Jungeren.

NRS: Maximaler Schmerzin 24h T1 bis T3
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Beim durchschnittlichen Schmerz in 24 Stunden des NRS erfolgte auch eine Verbesserung bis
T2, welche bei den unter 65-Jahrigen starker ausfiel. Nachfolgend stieg der Score bei den
jlingeren Patienten jedoch wieder an, sodass zum Zeitpunkt T3 die Alteren einen niedrigeren

Score aufwiesen, da sie sich bis T3 weiter verbesserten.

NRS: Durchschnittlicher Schmerz in 24h T1 bis T3
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Beim durchschnittlichen Schmerz in einer Woche konnten zum Zeitpunkt T2 wiederum die

jungeren Patienten eine starkere Verbesserung aufweisen. Bei T3 zeigten aber beide Gruppen
einen identischen Score.

NRS: Durchschnittlicher Schmerz in einer Woche T1 bis T3
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5. Diskussion

5.1. Hauptergebnisse

In Form einer prospektiven Beobachtungsstudie wurden in dieser Arbeit die Therapieeffekte
einer biopsychosozialen und multidisziplindren Therapie bei Patienten mit CLBP unter und

Uber 65 Jahren analysiert.

Hauptzielparameter war dabei die Skala korperliche Funktion/Schmerz des NASS-
Fragebogens.

Betrachtet man alle Patienten wurde am Ende der Intervention beim priméren Zielparameter
eine signifikante Verbesserung mit einer Effektstarke von 0,58 erreicht, was einem
mittelgroRen Effekt gleichkommt. Die Skala neurologische Symptome zeigte ebenfalls eine

signifikante Verbesserung, jedoch mit einer geringeren Effektstarke (ES=0,32).

In den weiteren sekundédren Zielparametern war der Effekt in der Skala SCHM des SF-36
(ES=0,59) &hnlich groR wie der Effekt in der NASS-Skala korperliche Funktion/Schmerz.
Auch alle anderen Bereiche der mit dem SF-36 gemessenen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt verbesserten sich statistisch signifikant, die Effektstarken waren jedoch
niedriger als bei den SCHM. Die maximale Schmerzintensitat gemessen mit der NRS lag flr
maximale Schmerzintensitat, durchschnittliche Schmerzintensitét in der letzten Woche und
durchschnittliche Schmerzintensitét in den letzten 24 h mit Werten zwischen 0,43 und 0,46 an

der Grenze zwischen einer geringen und einer mittelgroRen Effektstarke.

Auch nach 12 Monaten war die Verbesserung im Hauptzielparameter NASS
Schmerz/Funktion statistisch signifikant. Die Effektstarke reduzierte sich leicht von 0,58 auf
0,35. Der SF-36 zeigte anhaltende signifikante Werte in finf von acht Skalen, und ES > 0,2
bei den Subskalen KOFU, SCHM und AGES. Die Schmerzintensitit des NRS zeigte
ebenfalls anhaltende Verbesserungen fir den maximalen Schmerz und den durchschnittlichen

Schmerz in 24h sowie fur den durchschnittlichen Schmerz der letzten Woche.

Beim Vergleich der Uber 65-Jahrigen und der unter 65-J&hrigen bezlglich der Pra-/
Posteffekte nach Intervention konnte bei beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung
bezlglich des Hauptzielparameters nachgewiesen werden, wobei dieser Effekt bei den tber
65-Jahrigen noch starker ausgepréagt war (ES = 0,64 zu 0,54). Bezlglich der zwélf sekundéren
Zielparameter verbesserten sich die Jingeren in allen signifikant, die Alteren in zehn von 12

Zielparametern (nicht signifikant waren KORO und EMRO). In sechs Skalen des SF-36
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zeigten die jungeren Patienten groRere Effekte (KOFU, KORO, VITA, SOFU, EMRO,
PSYC), wahrend die Alteren in den Kategorien SCHM und AGES mehr profitierten. Die
Schmerzintensitat gemal NRS besserte sich hinsichtlich der maximalen Schmerzintensitat bei
den Alteren etwas mehr, hinsichtlich der durchschnittlichen Schmerzintensitat profitierten die

Jungeren stérker.

Betrachtet man nun die gleichen Parameter fiir das 12-Monats-Follow-Ups zeigt sich eine
ahnliche Konstellation. Beim Hauptzielparameter konnten wiederum die dlteren Patienten
eine stérkere Verbesserung vorweisen (ES = 0,41 zu 0,31). Die ES waren bei beiden Gruppen
weiterhin signifikant, reduzierten sich jedoch etwas (< 65Jahre ES von 0,54 auf 0,31, >
65Jahre ES von 0,64 auf 0,41). Die NASS-Skala neurologische Symptome war bei jungen

und alten Patienten nicht signifikant unterschiedlich zum Ausgangswert.

Die ES der SF-36 Skalen zeigten fiir KOFU und SCHM fast identische Werte bei jungen und
alten Patienten. Die jiingeren Patienten zeigten jedoch groRere 12-Monats-Effekte fir KORO,
AGES, SOFU und EMRO. In den NRS Schmerzskalen wiesen die alteren Patienten groRere
Verbesserungen auf, am ausgepragtesten in der maximalen Schmerzintensitat (< 65Jahre ES =
0,20, > 65Jahre ES = 0,48).

5.2. Bezug zur aktuellen Forschungslage

Ein wichtiges Kriterium in der Betrachtung der Therapie von CLBP ist die Reduktion der
Schmerzen. Hier ist die Sachlage vor allem bezuglich eines langfristigen Effekts wenig
eindeutig. In der Literaturrecherche konnten zwei Veroffentlichungen gefunden werden,
welche keine Schmerzreduktion feststellen konnten, darunter auch der systematic review von
van Geen et Al. (Ravenek et al., 2010; van Geen et al., 2007). Dem gegeniber stehen 18
Arbeiten welche eine Verbesserung der Rlckenschmerzen feststellen konnten, zu welchen
sich auch unsere Studie zuordnen lasst (Caby, Olivier, Janik, Vanvelcenaher, & Pelayo, 2016;
Caby, Vanvelcenaher, Letombe, & Pelayo, 2010; Clark, Wakim, & Noe, 2016; Demoulin et
al., 2010; Dufour, Thamsborg, Oefeldt, Lundsgaard, & Stender, 2010; Fairbank et al., 2005;
Gagnon, Lensel-Corbeil, & Duquesnoy, 2009; Gianola, Andreano, Castellini, Moja, &
Valsecchi, 2018; Huge et al., 2006; Kamper et al., 2015; Monticone et al., 2014; Monticone et
al., 2013; Moradi et al., 2012; Pieber et al., 2014; Sahin, Albayrak, Durmus, & Ugurlu, 2011,
Saragiotto, de Almeida, Yamato, & Maher, 2016; Semrau et al., 2015; van Middelkoop et al.,
2011).
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Keine der oben zitierten Studien untersuchte Patienten mit einem Durchschnittsalter &lter als
65 Jahre. Die wichtigste neue Erkenntnis dieser Studie ist somit, dass auch Patienten Uber 65
Jahren von einem multidisziplinaren, biopsychosozialen Schmerztherapieprogramm
profitieren.  Hinsichtlich  der  krankheitsspezifischen ~ Probleme  Schmerz  und
rickenschmerzspezifischen Funktionseinschrankungen waren die Effekte sogar noch groRer
als bei jungeren Patienten. Dies konnte sowohl durch den NASS Fragebogen, welcher
zusétzlich die Funktion erfasst, als auch durch die mit einer NRS gemessene
Schmerzintensitat festgestellt werden. Auch bei den Uber 65-jahrigen persistierten signifikante

Verbesserungen nach 12 Monaten.

Im Jahr 2007 stellten van Geen et. al. in ihrem oben bereits erwéhnten systematic review mit
dem Titel ,,The Long-term Effect of multidisciplinary Back Training” zudem fest, dass eine
multidisziplindr durchgefuhrte Riickentherapie bei Patienten mit CLBP einen positiven Effekt
auf zwei weitere wichtige GroRen hat. Zum einen eine schnellere Ruckfuhrung in den Beruf,
was inzwischen zahlreiche Arbeiten bestatigten (Norlund, Ropponen, & Alexanderson, 2009;
Petit et al., 2014; Ravenek et al., 2010; Roche-Leboucher et al., 2011; Waterschoot et al.,
2014). Zum anderen eine Verbesserung der Lebensqualitat, welche wiederum in der Literatur
zahlreiche Entsprechung findet (Caby et al., 2016; Dufour et al., 2010; Fairbank et al., 2005;
Gagnon et al., 2009; Huge et al.,, 2006; Kamper et al., 2015; Monticone et al., 2014;
Monticone et al., 2013; Moradi et al., 2012; Morone et al., 2011; Petit et al., 2014; Pieber et
al., 2014; Saragiotto et al., 2016; Tavafian, Jamshidi, & Mohammad, 2014; van Middelkoop
etal., 2011).

In unserer Studie wurde durch den SF-36 Fragebogen die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt untersucht. Betrachtet man nun alle Patienten, wird die bisherige
Forschungslage durch diese Arbeit bestatigt. Bei der Analyse der Effekte bis zum Ende der
Intervention zeigten sich alle Werte signifikant. Hierbei lagen die ES fur funf Skalen des SF-
36 > 0,2 (KOFU ES = 0,30, KORO ES = 0,28, SCHM ES = 0,59, AGES ES = 0,29, VITA ES
= 0,38, PSYC ES = 0,27). Zum Zeitpunkt des 12-Monats-Follow-Ups zeigten sich weiterhin
funf von acht Subskalen des SF-36 signifikant. In 3 Skalen lagen die ES bei >= 0,2(KOFU ES
0,20, SCHM ES = 0,29, AGES ES =0,34).

Besonders interessant ist bei dem Aspekt der Verbesserung der Lebensqualitét, der in dieser

Studie mdgliche Vergleich von Patienten unter und tber 65 Jahren. Bei den Pré-/ Posteffekten

nach Intervention zeigten sich bei den jlingeren Patienten alle Werte signifikant, wahrend dies

bei den Alteren fiir die Werte KORO und EMRO nicht galt. Die unter 65-Jahrigen zeigten
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héhere ES bei den Subskalen KOFU, KORO, VITA, SOFU, EMRO, sowie PSYC wihrend
die Uber 65-Jahrigen in den Subskalen SCHM und AGES mehr profitierten.

Beim Vergleich der Patienten mit 12-M-FU zeigten sich bei der Gruppe der jungeren
Patienten sechs Subskalen des SF-36 signifikant  verbessert, zwei Skalen
zeigten Verbesserungen ohne Signifikanz. Auch die Alteren zeigten Verbesserungen in allen
Skalen, jedoch waren die Verdanderungen nicht signifikant. Der Vergleich der ES zeigte fur
Uber 65-Jdhrige und unter 65-Jahrige fast identische Werte fiir die Subskalen KOFU, SCHM
und VITA (Altere vs. Jingere, KOFU 0,19 und 0,20, SCHM 0,28 und 0,29, VITA 0,05 und
0,06). In der Skala PSYC profitierten die Alteren etwas mehr (ES 0,13 vs. 0,02), wahrend in
den (brigen SF-36 Skalen (KORO, AGES, SOFU und EMRO) die Jiingeren. bessere

Ergebnisse zeigten.

Dass die dlteren Patienten in weniger Skalen des SF-36 profitieren, kénnte durch die
Komorbiditaten erklarbar sein, da bei Auswertung der Baseline-Charakteristika auffiel, dass
die Uber 65-Jahrigen signifikant 6fter an zwei oder mehr Komorbiditaten leiden als die unter
65-Jahrigen, und zwar sowohl in der Gruppe ohne 12-M-FU, als auch in der Gruppe mit 12-
M-FU (49,3 % zu 25,0%, sowie 47,4% zu 25.0%). Dadurch, dass naturlich auch andere
Erkrankungen einen Einfluss auf die Lebensqualitat darstellen, ist eventuell eine mangelnde
Verbesserung dieser, trotz guter Fortschritte in anderen Parametern erklarbar. Weiterhin fallt
vor allem in der graphischen Darstellung der Ergebnisse auf, dass bei den Subskalen des SF-
36 VITA, PSYC und KORO bei den &lteren Patienten, zum Zeitpunkt T2 eine Verbesserung
auftritt, welche sich jedoch bis T3 wieder ausgleicht. Dies kdnnte durch einen direkten
Gruppeneffekt erklarbar sein, welcher bedeutet, dass durch die in der Gruppe entstehende
Dynamik Verbesserungen bei den genannten Parametern stattfinden, welche jedoch nach

einem Auflésen der Gruppe nicht erhalten bleiben.

In dieser Studie zeigten die SF-36 Skalen KORO und EMRO fiir die tber 65-Jahrigen
besserer Ausgangsscore als flr die jlngeren Patienten. Dies lasst sich aus der Art der
Fragestellung erklaren. Die Fragen in beiden Skalen zur Rollenfunktion erfassen nicht die
absolute Funktionsfahigkeit, sondern die relative Funktionsfahigkeit in Bezug auf die
Erwartungshaltung der Patienten (z.B.: ,,ich konnte nicht so lange wir iiblich titig sein®, ,,ich
habe weniger geschafft als ich wollte”, Antwortoptionen: Ja /Nein). Wenn die &lteren
Patienten weniger Anspruch an das haben, was sie schaffen wollen, werden sie die Frage ,,ich
habe weniger geschafft als ich wollte* hdufiger mit Nein antworten und daher einen hoheren
Score in der Skala KORO beziehungsweise EMRO erreichen. Zugleich sind die hoheren
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Ausgangsscore der alteren Patienten in den Skalen KORO und EMRO eine mégliche Ursache

dafiir, dass sie nur eine geringere Verbesserung erreichten.

5.3. Limitationen

Eine wichtige Einschrankung bei der Beurteilung der EffektgroBen in dieser Studie ist das
Fehlen einer Kontrollgruppe. Ohne eine Kontrollgruppe ist nicht eindeutig auszuschlieRen,
dass einige der Patienten sich auch ohne eine Intervention in Bezug auf Schmerzen, sowie
korperliche Funktionsfahigkeit verbessert hatten. Zudem kann auch kein Vergleich zu anderen
Behandlungsmodalitdten angestellt werden und ein moglicher Placeboeffekt nicht
ausgeschlossen werden. Da Patienten in dieser Studie jedoch chronisch erkrankt sind, ist ein
spontanes Auftreten einer Verbesserung héchst unwahrscheinlich, sodass ein positiver Effekt

auf die Symptomatik eher durch den Einfluss der Intervention zu erklaren ist.

Eine weitere Einschrankung ergibt sich durch die Abnahme der Patientenzahl. So ist zu
beobachten, dass diese mit zunehmender zeitlicher Lange der Studie sinkt. Fur die
Auswertung der Kurzzeiteffekte konnten Daten von 196 Patienten analysiert werden, wahrend
fur die Analyse bis zum 12-M-FU noch 122 Personen zur Verfligung standen. Grundsatzlich
ist diesbezuglich zu sagen, dass eine kleinere Stichprobe die Aussagekraft der Studie, was die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Allgemeinheit angeht, vermindert. Dies spiegelte sich
auch darin wider, dass weniger Parameter statistisch signifikant waren. Allerdings zeigt sich
in dieser Studie, dass sich trotz der abnehmenden Patientenzahl Uber den
Beobachtungszeitraum beim Vergleich der Baseline-Charakteristika keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Follow-Up ergaben. Dies reduziert die

Wahrscheinlichkeit eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Abnahme der Patientenzahl.

5.4. Starken

Eine Starke der Studie ist der lange Beobachtungszeitraum des Patientenkollektivs uber
insgesamt circa ein Jahr. Damit konnte sichergestellt werden, dass die Verbesserungen,
welche durch die Intervention erzielt werden konnten, weiterhin bestehen bleiben, wenn auch

bei leicht sinkender Effektstarke und Signifikanz.

Eine weitere Starke ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse durch den naturalistischen
Ansatz. Darunter versteht man, dass die Patienten unter den Bedingungen einer realen

Versorgung eingeschlossen wurden. Damit ergibt sich eine gute Ubertragbarkeit der
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Ergebnisse auf die allgemeine Versorgung, welche bei randomisierten, kontrollierten Studien

aufgrund der dortigen Patientenselektion haufig nicht gegeben ist.

5.5. Schlussfolgerung

In dieser prospektiven Beobachtungsstudie konnte gezeigt werden, dass durch eine
multidisziplindre Intervention nach dem biopsychosozialen Modell, wie sie hier im Rahmen
einer Tagesklinik durchgefuhrt wurde, auch Uber 65-jahrige Patienten mit CLBP und
ambulanter Therapieresistenz eine langfristige Reduktion von Schmerzen und eine
Verbesserung der korperlichen Funktion erreichen koénnen. Dies zeigt die Notwendigkeit,

auch fur altere Patienten solche Interventionen anzubieten.
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