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Kurzreferat und bibliographische Beschreibung

Zielsetzung:

Es soll der Zusammenhang zwischen potenziellen soziodemographischen,
Lebensstil-assoziierten und medizinischen Risikofaktoren und dem Chronifizierungs-
risiko untersucht werden.

Methode:

In einer prospektiven Langsschnittstudie wurden 32 Patienten im Akutstadium des
Bandscheibenvorfalls mit Hilfe des ,Patientenfragebogen und Orthopadischer Check
up“ befragt. Nach 6 Monaten erfolgte die Zuweisung zur chronifizierten bzw. nicht-
chronischen Gruppe mit anschlieendem Gruppenvergleich hinsichtlich der im
Akutstadium erhobenen Risikofaktoren sowie dem kurz- und langfristigen
Schmerzverlauf.

Ergebnisse:

Aufgrund der geringen Anzahl an Probanden waren gefundene Unterschiede in den
meisten Fallen nicht statistisch signifikant. Lediglich unter den chronischen
Studienteilnehmern fanden sich aktuell bestehende Rechtsstreitigkeiten, angeborene
Wirbelsaulenfehlbildungen, extrem unter- und extrem Ubergewichtige Patienten
sowie besonders riuckenbelastende Korperhaltungen. Mehr Patienten der nicht-
chronischen Gruppe salden im Beruf mehr als 4 Stunden (dieser Zusammenhang war
statistisch signifikant). Der Vergleich der Schmerzintensitat zwischen Entlassung und
Katamnese zeigte einen Schmerzanstieg in beiden Gruppen. Ein signifikanter
negativer Zusammenhang zeigte sich zwischen der Schmerzintensitat und der Dauer
der Krankschreibung vor stationarer Aufnahme.

Schlussfolgerungen:

Anhand der vorliegenden Daten lasst sich mit Hilfe des ,Patienten-Fragebogen und
Orthopadischer Check up® eine Chronifizierung nicht ausreichend prognostizieren.
Um eine definitive Aussage zur Anwendbarkeit des POC auf Patienten mit akutem
Bandscheibenvorfall treffen zu kénnen, sind Studien mit gréReren Patientenzahlen

notwendig.

Hinzmann, Karina: Chronifizierung bandscheibenbedingter Schmerzen. Eine
Evaluation mit Hilfe des ,Patientenfragebogen und Orthopadischer Check-up®.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2004
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1. Einleitung

1.1 EinfUhrung

Der Ruckenschmerz begleitet den Menschen seit Tausenden von Jahren. Bereits
Hippokrates (460-377 v. Chr.) beschrieb ein Hlftweh am Ende des Steiles und der
Hinterbacken mit Ausstrahlung in den Schenkel. 1764 erschien die Abhandlung ,De
ischiade nervosa commentarius® von Contugno, in welcher sich eine genaue
Beschreibung der Ischiassymptomatologie findet. Von Charcot, einem Pariser
Neurologen stammte im Jahr 1888 die erste eingehende Beschreibung der
ischiatischen Fehlhaltung. Der Bandscheibenvorfall als Ursache der Ischialgie wurde
jedoch erst 1934 durch Mixter und Barr beschrieben, als sie die Effektivitat der
operativen Behandlung bewiesen (Kramer, 1994). 50 Jahre spater richtete Wilkinson
(1983) das Augenmerk auf das ,failed back syndrome® aufgrund der Beobachtung,
dass oftmals nach Bandscheibenoperationen chronisch persistierende und
rezidivierende Schmerzen auftraten. Neben operationsbedingten Schmerzen
vermutete er schmerzverursachende Faktoren, die bereits vor einer Operation
bestanden und durch einen operativen Eingriff nicht oder unglnstig beeinflusst
werden (zitiert in Hasenbring, 1992).

Nach Riede (1995) konnen 5 % der Ruckenschmerzen dem ,echten
Radikularsyndrom“ zugeordnet werden. Auch Waddell (1998) beschrieb eine
Haufigkeit bandscheibenbedingter Erkrankungen, insbesondere der Iumbalen
Bandscheibenvorfalle, von circa 5 %. Hackenbroch (1996) berichtet, dass etwa 10 %
in einer Allgemeinarztpraxis, bei niedergelassenen Orthopaden bis zu 50 % der
Patienten  Hilfe  wegen  bandscheibenbedingten  Erkrankungen  suchen.
RehabilitationsmalRnahmen und die im Verlauf haufige Berentung stellen ein
gesundheitspolitisches Problem mit hohem Kostenfaktor dar (Fikentscher et al.
2001). Entsprechend den Statistiken der Krankenkassen und Rentenversicherungs-
trager der BRD, so Kramer (1994), erfolgen 20 % aller krankheitsbedingten
Arbeitsniederlegungen und 50 % der vorzeitig gestellten Rentenantrage wegen
bandscheibenbezogenen Erkrankungen.

Die Suche nach Faktoren (Risikofaktoren oder auch Pradiktoren genannt), welche
zwischen Patienten, die spater chronischen Schmerz entwickeln und jenen, die nach
der akuten Erkrankungsphase genesen, unterscheiden, konnte helfen, diesen
Patienten eine intensivere Behandlung anzubieten und somit einer Chronifizierung

vorzubeugen. Nach Hasenbring (1995) stellen ,Patienten mit Bandscheibenvorfall mit



einem umschriebenen, radikularen Schmerzbild bei gleichzeitigem Vorliegen eines
lumbalen Bandscheibenvorfalls ein geeignetes Forschungsparadigma dar mit klar
definierbarem und gut operationalisierbarem Ausgangspunkt und einer relativ
homogenen organischen Befundlage®. Eine Auswahl von Patienten mit lumbalem
Bandscheibenvorfall als homogene Gruppe erschien daher fir die Untersuchung

von Pradiktoren in unserer Studie sinnvoll.

1.2 Pathophysiologische Aspekte und klinische Symptomatik

1.2.1 Pathophysiologische Aspekte

Die Bandscheibe stellt das groRte zusammenhangende nicht vaskularisierte Gebilde
im Organismus dar. Bis zum 2. Lebensjahr ist die Bandscheibe vaskularisiert, mit
dem Beginn der aufrechten Korperhaltung verschwinden die Blutgefale. Im Laufe
des Lebens verringert sich zudem der Wassergehalt im Nucleus pulposus (von 90 %
im 1. Lebensjahr auf 74 % im 80. Lebensjahr), was eine weitere Verschlechterung
der Versorgungslage der Bandscheibe verursacht. Der Wasser- und Elektrolytgehalt
der Bandscheiben und der intradiskale Druck andern sich mit dem Wechsel der
Korperpositionen. Bei asymmetrischen Belastungen weicht das mobile zentrale
Bandscheibengewebe, der Nucleus pulposus, zum weniger belasteten
Bandscheibenabschnitt aus. Haltungskonstanz  sowie = Schwingungen im
Resonanzbereich storen die Flussigkeitsverschiebungen. Der intradiskale Druck ist
bei Jugendlichen am grof3ten und sinkt nach dem 50. Lebensjahr deutlich ab. Um
das 25. Lebensjahr entstehen zudem Risse im Anulus fibrosus. Dadurch kénnen -
besonders bei ploétzlichen Belastungen - die Fasern des Bandscheibenringes reil3en
und Bandscheibengewebe austreten.

Jenseits des 30. Lebensjahres, so Kramer (1994), gibt es fast keine Wirbelsaule
beim Menschen mehr, die nicht schon degenerative Veranderungen aufweist.
Wiesel et al. (1984) beschrieben in einer Studie an asymptomatischen Personen bei
uber 35 % Abnormalitaten in den Computertomographien. Hierbei wiesen die
asymptomatischen Personen uber 40 Jahren zu 50 % Auffalligkeiten wie
Bandscheibenvorfall, spinale Stenose oder Gelenkdegenerationen auf, bei mehr als
19 % der Probanden unter 40 Jahren bestand ein Bandscheibenvorfall.

Insgesamt scheinen einerseits geringe degenerative Veranderungen der Wirbelsaule
(wie z.B. spondylotische Randwulste an den Wirbelkdrpern oder Osteochondrosen)

fur Ruckenbeschwerden wenig bedeutsam zu sein. Andererseits muss angenommen



werden, dass selbst bei eher grofleren Befunden wie Bandscheibenvorfallen nicht
allein das Ausmald des Befundes von Bedeutung ist, sondern weitere Faktoren, wie
der Entstehungszeitraum mit der MOoglichkeit von Adaptationsprozessen des
umgebenden Gewebes oder auch begleitende raumfordernde Entzindungs-

reaktionen eine Rolle spielen.

1.2.2 Klinik der lumbalen Wurzelsyndrome

Als klinische Syndrome werden lokale Beschwerden (,lokales Lumbalsyndrom®) von
einer eindeutig radikularen Symptomatik mit segmental ausstrahlenden Beschwerden
(,Ischialgie“) abgegrenzt. Beschwerden mit einer diffusen Schmerzausbreitung
werden als ,pseudoradikulares” Syndrom bezeichnet.

In Tabelle 1.2 a findet sich eine Zusammenfassung der Lumbalsyndrome:

Lokales Lumbalsyndrom auf LWS begrenzt
- Lumbago - akute Form
- Lumbalgie - chronisch-rezidivierende Form
Radikularsyndrom Segmentale Ausstrahlung ins Bein mit
sensiblen, motorischen und Reflexausfallen
- Sonderform : Kauda-Syndrom - Cauda equina-Wurzeln betroffen
Pseudoradikularsyndrom nicht-segmentbezogene
Schmerzausstrahlung ins Bein

(Tab: 1.2 a: Einteilung Lumbalsyndrome)

Beim lokalen Lumbalsyndrom wird differenziert zwischen der akuten Form, der
,Lumbago® und der chronisch-rezidivierenden Form, der ,Lumbalgie®. Die Lumbago -
im Volksmund auch als ,Hexenschuss® bezeichnet - weist einen meist blitzartig
einschiefenden Kreuzschmerz auf mit sofortiger Erstarrung in einer
charakteristischen Fehlhaltung. Die Symptome bilden sich nach Tagen bis Wochen
spontan zurlck. Dieses Bild kann in die chronisch-rezidivierende Form, die
Lumbalgie, Ubergehen. Diese kann durch bestimmte Haltungen (z.B. langeres Sitzen
und Stehen) regelmaBig provoziert und durch Anderungen der Positionen wieder
beendet werden. Im Gegensatz zur Lumbago setzen hier die Beschwerden
allmahlich ein und klingen ebenso langsam wieder ab.

Als Radikularsyndrom bezeichnet man Schmerzen im Versorgungsbereich des
Nervus ischiadicus. Synonym werden auch die Begriffe (Lumbo-)Ischialgie, lumbales
Wurzel(reiz)syndrom oder Wurzelkompressionssyndrom verwendet. Radikulare
Schmerzen entstehen durch Irritation der Nervenwurzel, z.B. bei Kompression und
Dehnung durch einen Bandscheibenvorfall. Eine Sonderform lumbaler

Wurzelkompressionssyndrome ist das Kaudasyndrom mit den Leitsymptomen

3



Reithosenanasthesie, beidseitigem Fehlen des Achillessehnenreflexes sowie
Blasen-, Mastdarm- und Potenzstorungen. Dabei werden alle Nervenwurzeln der
Cauda equina (von den unteren drei Lendennervenwurzeln und den Sacral- und
Kokzygealwurzeln gebildetes Nervenfaserbundel am Ende des Ruckenmarkes)
komprimiert. Das Kauda-Syndrom stellt eine absolute Operationsindikation dar.
Kennzeichnend fir pseudoradikulare Syndrome ist die fehlende Segmentzuordnung
der Schmerzausstrahlung in die proximale Extremitatenmuskulatur. Im Gegensatz
zur Wurzelreizung spielt sich hierbei das Krankheitsgeschehen in der Peripherie ab
(pathologische Prozesse in Muskeln, Fettgewebe, peripheren Nerven, Gefalisystem
und Gelenken). Die Schmerzbeschreibung ist eher diffus und grof3flachig. Sie zeigt
einen wechselhaften Verlauf und ist abhangig von korperlicher Beanspruchung und
Haltung.

Bei Margo (1994) findet sich eine Auflistung der typischen Schmerzorte, der
zugehdrigen Sensibilitats- und Reflexausfalle sowie der motorischen Defizite in der

Kennmuskulatur der lumbalen Wurzelreizsyndrome (Tabelle 1.2 b).

Level Schmerz Taubheit Muskel- Reflexe
schwiache

L 2-3 Oberhalb des unteren Vorderer Ober- | M. Quadriceps | PSR-
Riickens, vorderer Ober- |schenkel Schwéche

3. Lumbal- schenkel

wurzel

L 3-4 Unterer Ricken, Hiifte, Anteromedialer | M. Quadriceps | PSR-
vorderes Bein mit SLR Oberschenkel, Schwéache

4. Lumbal- .

Knie

wurzel

L 4-5 Uber ISG, Hiifte, lateraler |Laterales Bein, |M. Tibialis unregel-
Oberschenkel, Bein mit GroRzehe anterior, M. mafig

5. Lumbal- .
SLR Hallucis longus

wurzel

L5-S1 Hifte, posterolateraler Ruckseite der Mm. Peronei ASR-
Oberschenkel, Rickseite |\Wade, lateraler Schwache

1. Sakral- o

wurzel Bein bis Ferse, lateraler FuB, Ferse
Ful® mit SLR

(Tab: 1.2 b: lumbale Nervenwurzelsyndrome)

Bei Eindringen von Bandscheibengewebe in Risse eines ansonsten intakten Anulus
fibrosus spricht man von einer Bandscheibenprotrusion. Reif3t der Faserring und tritt
Bandscheibengewebe in den Epiduralraum des Wirbelkanals aus, entsteht ein
Prolaps. Als Sequester bezeichnet man das prolabierte Gewebe nach Abreilen vom

Bandscheibenkern.



Klinisch von Bedeutung sind lediglich Bandscheibenverlagerungen nach dorsal, da
sich nur hier schmerzempfindliche Strukturen befinden. Auch Reserveraum und
Ausweichmoglichkeiten der Dura und Nervenwurzeln bestimmen die Symptomatik.
Medial fihren nur sehr gro3e Protrusionen zu einer Eindellung des Durasackes. Im
Foramen intervertebrale hingegen - also bei lateraler Verlagerung - kann bereits eine

kleine Vorwolbung die Wurzel bedrangen.

1.3 Therapie und Postdiskotomie-Syndrom

1.3.1 Therapiemdglichkeiten

Degenerative Bandscheibenerkrankungen konnen lediglich symptomatisch behandelt
werden. Es werden konservative und operative Therapiemethoden unterschieden. Im
Vordergrund sollten konservative Behandlungsstrategien stehen, da hierbei das
osmotische System Bandscheibe erhalten bleibt. Die konservative Behandlung dient
der Schmerzlinderung, Druckentlastung durch Dekompression und Verringerung der
Nervenirritation im betroffenen Areal (z.B. mittels Warme, Elektrotherapie, Massage
oder Analgetika). Eine weitere konservative Behandlungsstrategie stellen lokale
Injektionen an der Lendenwirbelsaule dar. Durch die lokale Applikation analgetisch-
antiphlogistisch wirksamer Substanzen an bestimmte Stellen des Bewegungs-
segmentes werden die Schmerzursachen von Lumbalsyndromen direkt beeinflusst.
Bettruhe sollte so kurzzeitig wie moglich durchgefuhrt werden. Die Vermeidung
normaler korperlicher Aktivitat kann neben korperlichen Schadigungen auch zu
sozialem Ruckzug und emotionaler Beeintrachtigung fihren (Pfingsten et al., 2000).
Malmivaara et al. (1995) konnten in ihrer Studie an 162 Patienten mit akutem
unspezifischen Rlckenschmerz nachweisen, dass die Empfehlung, unter
Berucksichtigung der Schmerzgrenzen den ublichen Alltagsaktivitaten nachzugehen,
zu einer schnelleren Genesung fuhrte als Bettruhe oder rickenmobilisierende
Ubungen.

Erst wenn nach vier bis sechs Wochen konsequenter konservativer Therapie keine
Besserung eingetreten ist, sollte eine Operation erwogen werden. Rothoerl et al.
(2002) untersuchten den Erfolg von Bandscheibenoperationen hinsichtlich der
praoperativen Dauer neurologischer Symptome. Hierbei beobachteten sie ein
schlechteres Ergebnis bei Patienten mit mehr als 60 Tagen praoperativer
Symptomatik und empfahlen daher eine konservative Therapie bis zur Dauer von 2

Monaten. Nur etwa 10 % der Lumbalsyndrome mit nachgewiesenem Bandscheiben-



vorfall bedurfen der operativen Behandlung durch Entlastung (Hackenbroch, 1996;
Jackle, 2002). In Fallen, in denen nach erfolglosem konservativem Therapieversuch
eine Operation durchgefuhrt wird, spricht man von ,relativer Operationsindikation.
Beispiele hierfur sind nach Kramer (1994) das anhaltend starke therapieresistente
Wurzelsyndrom sowie das chronisch rezidivierende Wurzelsyndrom mit segmen-
talem Schmerzband und diskreten oder fehlenden neurologischen Stérungen. So
genannte ,absolute” Indikationen zur Durchfihrung einer Operation stellen zum
einen das Cauda-equina-Kompressionssyndrom mit Blasen- und Mastdarm-
stérungen, zum anderen massive motorische Ausfalle (LAhmungen) dar (Breme,
1999; Kramer, 1994). Erfolgt in diesen Fallen nicht innerhalb weniger Stunden nach
Einsetzen der Lahmungen die Operation, so muss mit irreversiblen
Funktionsstorungen gerechnet werden. Bei den Operationen werden minimal-
invasive Verfahren von der offenen Diskektomie abgegrenzt.

Hinsichtlich des Erfolges konservativer und operativer Behandlungsverfahren wurde
in einigen Untersuchungen der Operation eine bessere Wirksamkeit bescheinigt. So
untersuchten Nykvist et al. (1995) 342 operativ und konservativ behandelte Patienten
mit Bandscheibenvorfall. In der Nachkontrolle nach 13 Jahren wurde die Starke des
Lumbalschmerzes unverandert von 19 % der operierten und 44 % der konservativ
behandelten Gruppe eingeschatzt. Sie postulierten eine sehr gute Kurzzeitprognose
bei bis zu 90 % der an der Bandscheibe operierten Patienten. Auch Atlas et al.
(2001) beobachteten in ihrer Studie an 402 Patienten mit Iumbalem
Bandscheibenvorfall eine signifikante Verbesserung des Hauptsymptoms Rulcken-
oder Beinschmerz bei 70 % der operativ behandelten gegenuber 56 % der
konservativ behandelten Patienten. In anderen Studien konnte keiner der beiden
Therapieformen eine eindeutige Uberlegenheit zuerkannt werden. In einer
kontrollierten prospektiven Studie von Weber (1983) an 280 Patienten mit lumbalem
Bandscheibenvorfall wurden neben einer Gruppe mit eindeutiger
Operationsindikation und einer weiteren Gruppe mit konservativer Therapie weitere
126 Probanden mit unsicherer Operationsindikation zufallig einer operativen oder
konservativen Therapie zugeteilt. Letztere Gruppe wurde hinsichtlich des
Therapieerfolges nachkontrolliert. In der 1-Jahres-Nachuntersuchung zeigte sich ein
statistisch signifikantes besseres Ergebnis in der chirurgisch behandelten Gruppe.

Nach 4 Jahren zeigte die operative Therapie noch immer bessere Erfolge, es



bestand jedoch kein statistisch signifikanter Zusammenhang mehr. Nur geringe

Veranderungen zeigten sich nach weiteren sechs Jahren der Beobachtung.

1.3.2 Postdiskotomie-Syndrom (,Failed back syndrome*)

Re-Operationen stellen einen grofRen Risikofaktor fur die Chronifizierung von
Rickenbeschwerden dar. Nykvist et al. (1995) beobachteten in ihrer Studie, dass
sich im Nacherhebungszeitraum (13 Jahre) in der operierten Gruppe 16 % erneut an
der Bandscheibe operieren lieRen, ein Bandscheibenvorfall im gleichen Segment
trat in 8 % der Falle auf. Dvorak et al. (1988) fanden in einer Studie an 575 Patienten
eine ahnlich hohe Re-Operationsrate von 17 %. In der Untersuchung von Waddell
(1979) et al. mussten 15 % der Patienten nach erstmaliger OP erneut operiert
werden. Sie beobachteten, dass eine 2. Operation nur noch zu 40 - 50 % der Falle
das Ergebnis verbessert, bei einem 4. chirurgischen Eingriff nur noch in 10 - 20 %
der Falle. Bei komplizierten Operationen mit Blutungen, Dura- und
Nervenverletzungen sind postoperative Beschwerden eher zu erwarten, jedoch muss
nicht immer eine (fehlerhafte) Operation vorausgegangen sein. Ursachen fur
postoperativ weiter oder erneut bestehende Schmerzen (,Postdiskotomie-Syndrom®)
konnen eine unzureichende Nervenwurzeldekompression, ein Rezidivprolaps im
selben bzw. einem anderen Segment, eine tiefe Wundinfektion (,Diszitis“) sowie
postoperative Narbenbildung und segmentale Instabilitat sein (Hackenbroch, 1996;
Kramer, 1994). Oftmals bestlinden bereits praoperativ Beschwerden. Hasenbring et
al. (1990) beschrieben, dass durch die Operation, welche lediglich die Befreiung der
Nervenwurzel bewirkt, weder die muskularen Verspannungen, noch Veranderungen
an den Wirbelgelenken oder Zeichen der Instabilitat behandelt werden und so einen

wesentlichen Anteil an der Schmerzchronifizierung haben kénnen.

1.4 Schmerzchronifizierung

1.4.1. Schmerzentstehung und -verarbeitung

Die Bandscheibe selbst besitzt keine Nervenfasern. Schmerzen kommen entweder
durch pathologische Bandscheibenkontakte am hinteren Langsband, durch Irritation
der Nervenwurzel infolge diskalen oder kndchernen Drucks oder am Wirbelgelenk
aufgrund von Kapseldehnung und Arthrose zustande (Hackenbroch, 1996).

Nervenfasern sind spezialisiert auf die Weiterleitung von Erregungen und

normalerweise nur schwer durch natlrliche Reize erregbar. Unter bestimmten



pathophysiologischen Bedingungen (z.B. langerdauernde Nervenkompression)
reagieren sie bereits bei geringen mechanischen Reizen, die aus der Umgebung auf
den Nerv einwirken, mit langdauernden Impulsentladungen (Zimmermann, 1986).
Schmerzrezeptoren (,Nozizeptoren®) sind multimodal und reagieren auf mechanische
(Kompression), thermale (Hitze, Kalte) und chemische Reize (Bradykinin, Serotonin).
Bei wiederholter Stimulation werden Nozizeptoren sensibilisiert - im Gegensatz zu
anderen Rezeptoren, die bei wiederholter Reizdarbietung habituieren (Hasenbring,
1992; Breme, 1999). Durch die mechanische Bedrangung entsteht eine entziindliche
Schwellung der Nervenwurzel mit Zunahme der Raumenge im betroffenen Abschnitt
des Wirbelkanals. Bei ungewohnten koérperlichen Bewegungsablaufen gerat die
Nervenwurzel unter Druck bzw. Zugspannung, wodurch das umgebende Gewebe
weiter anschwillt und die Raumenge verstarkt wird. Ein Circulus vitiosus entsteht
(Kramer, 2002).

Einen weiteren schmerzverstarkenden Mechanismus stellt die Erhdhung des
Muskeltonus dar. Entsprechend des Diathese-Stress-Modells nach Flor 1990 (zitiert
in Basler, 1995) reagieren bestimmte Personen auf fur sie bedeutsame Stressoren
mit einer spezifischen tonischen Aktivierung der Muskulatur. Bei langer anhaltender
Aktivierung aufgrund dauernder Belastung kommt es in kritischen Muskelbereichen
zu einer Mangeldurchblutung, die sich bis zur Ischamie steigern kann. In der Folge
werden schmerzverursachende Substanzen (Kinine, Prostaglandine) ausgeschuttet,
die die Nozizeptoren des Muskelgewebes reizen und dadurch zu Schmerzerleben
fuhren.

Am Schmerzerleben sind sensorische, affektive, vegetative und motorische
Komponenten beteiligt. Im Ruckenmark wird die Information der Nozizeptoren zu
motorischen (z.B. reflektorisch bedingte Haltungsanderungen) und sympathischen
(z.B. verstarkte Muskelanspannung) Reflexen verarbeitet. Nach der Weiterleitung
zum Hirnstamm, wo die Anpassung von Kreislauf und Atmung erfolgt, wird der
Thalamus aktiviert. Dieser dient als Verteilerstation fur alle Sinneseindricke und
meldet die schmerzbezogenen Informationen zu Hypothalamus und Hypophyse als
endokrinen Systemen sowie zum somatosensorischen Kortex, welcher fur die
bewusste Erkennung und Lokalisation der Schmerzen sowie flr zielgerichtete
Handlungen zustandig ist. Im limbischen System erfolgt zudem die emotional-
affektive Schmerzwahrnehmung (Zimmermann, 2003, Tab. 1.4 a). Auf allen Ebenen

der Schmerzverarbeitung wirken auch schmerzmodulierende hemmende Systeme.



Es gibt Hinweise darauf, dass das Versagen von Hemmungssystemen (z.B. Mangel
des inhibitorischen Transmitters Serotonin) zu erhéhter Schmerzempfindlichkeit fuhrt

und die Entstehung chronischer Schmerzen begunstigen kann (Breme, 1999).

Verarbeitungsebene Anteil an der Schmerzverarbeitung
Neokortex Kognitive Verarbeitung

Limbisches System Affektive Verarbeitung

Thalamus Perzeption (Empfindung)

Hypothalamus/Hypophyse | Freisetzung von Hormonen einschlieRlich B-Endorphinen
Hirnstamm Kreislauf-, Atemregulation, aktivierende und hemmende
Teile der Formatio retikularis
Ruckenmark Motorische und sympathische Reflexe, aufsteigende

nozizeptive Bahnen

(Tab: 1.4 a: Ebenen der Schmerzverarbeitung nach Zimmermann, 2003)

Kanayama (2003) untersuchte in seiner Studie die Rolle von Serotonin als
chemischer Mediator fur Nervenwurzelentzindung und ischiatische Symptome
lumbaler Bandscheibenvorfalle. Die Gabe eines 5-HT2A-(Serotonin-) Rezeptor-

Blockers reduzierte hierbei signifikant Ruckenschmerz und ischiatische Symptome.

1.4.2 Schmerzchronifizierungsmodelle

Schmerz hat im Akutstadium die Funktion, vor einer Uberbeanspruchung
geschadigter Gewebestrukturen zu warnen und hierdurch den Heilungsprozess zu
fordern (Basler, 1995). Chronischer Schmerz jedoch erfullt keine Warn- und
Schutzfunktion mehr.

Viele Autoren beschranken sich bei der Definition der Schmerzchronifizierung auf die
zeitliche Dimension. Ebenso wie Keel et al. (1990) und Volinn et al. (1991) wird von
der International Association for the Study of Pain (IAP) 1986, zitiert in Basler (1995)
von chronischem Schmerz gesprochen, wenn Beschwerden Uber mindestens drei
Monate persistieren. Oft folgt man dabei der Unterscheidung zwischen einer akuten,
subakuten und chronischen Phase. Einige Arbeiten (Frank et al., 1996; Frymoyer,
1988) geben dabei an, dass die akute Phase einen Zeitraum bis vier Wochen
umfasse und die Trennung zwischen subakuter und chronischer Phase bei 3-4
Monaten liege (Modell |, Tabelle 1.4 b).

Phase Modell | Modell I

Akut < 3-4 Wochen <7 Tage

Subakut > 3-4 Wochen und < 3 Monate |> 7 Tage und <7 Wochen
Chronisch > 3 Monate > 7 Wochen

(Tab: 1.4 b: Chronifizierungsphasen)



Andere Autoren (Breme, 1999; Frank, 1993; Riddle, 1998; Riede, 1995) orientieren
sich an der ,Quebec Task Force on Spinal Disorders 1987, welche die Definition der
subakuten Phase mit einem Zeitraum zwischen 7 Tagen und 7 Wochen vorschlagt
(Modell II, Tabelle 1.4 b). Hierbei wird also davon ausgegangen, dass eine
Chronifizierung bereits nach 7 Wochen eingetreten ist.

Andere Untersuchungen sehen als Zeitdauer fur die Entstehung chronischen
Schmerzes einen Zeitraum von 6 Monaten als entscheidend an (Gatchel et al., 1995;
Menges, 1983).

Neben diesen eindimensionalen Chronifizierungsmodellen existieren Theorien,
welche multidimensionale Ansatze beinhalten. So benennt Basler (1994) funf

,Dimensionen des chronischen Schmerzes® (Tabelle 1.4 c).

1. Krankheitsdauer -

2. Anzahl der Behandlungsversuche | Anzahl der Arzte

Anzahl verschiedener Therapien und Operationen
Anzahl von RehabilitationsmalRnahmen
3. psychische Beeintrachtigung Katastrophisieren

Hilflosigkeit

Selbstwertverlust

Depression

Angst

4. soziale Beeintrachtigung Veranderung sozialer Rollen

Soziale Isolation

5. berufliche Folgen Fehltage

Arbeitsplatzverlust

Umschulung

Berentung
(Tab: 1.4 ¢ Dimensionen der Schmerzchronifizierung, Basler, 1994)

Gerbershagen entwickelte bereits 1985 ein Stadienkonzept des Chronifizierungs-
prozesses, in welchem Schmerz als multiaxiales, dynamisches Geschehen
verstanden wird (Gerbershagen, 1996). Hintergrund des Konzeptes ist die Annahme,
dass Krankheit und Gesundheit nicht dichotomisiert, sondern als Eckpunkte eines
Kontinuums betrachtet werden missen (ahnlich z.B. dem Kontinuum von
Blutdruckwerten). Auch beim Schmerzgeschehen liege, so Gerbershagen, das
Kontinuum eines Verlaufsprozesses vor. Das Modell bezieht sowohl zeitliche und
raumliche Aspekte als auch den Medikamentengebrauch, die Beanspruchung von
Einrichtungen des Gesundheitswesens und psychologische Pradiktionsfaktoren mit
ein (siehe Tab. 1.4 d). Die wesentlichen Faktoren werden ihrem Auspragungsgrad
entsprechend drei Schmerzstadien zugeordnet. Hierdurch kann beurteilt werden, an

welchem Punkt des Chronifizierungsprozesses der Patient steht und welche
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Therapie erforderlich ist. In den Stadien Il und Ill sei eine monodisziplinare

medizinische bzw. psychologische Behandlung nicht sinnvoll.

Zeitliche Aspekte Auftretenshaufigkeit der Schmerzen
Dauer der Schmerzen
Intensitatswechsel der Schmerzen

Raumliche Aspekte Schmerzbild
Medikamenteneinnahme- | Analgetikagebrauch

verhalten Entzugsbehandlungen
Beanspruchung des Wechsel des personlichen Arztes
Gesundheitssystem Schmerzbedingte KH-Aufenthalte

Schmerzbedingte Operationen
Schmerzbedingte REHA-Malnahmen
(Tab: 1.4 d: Stadieneinteilung der Schmerzchronifizierung, Gerbershagen, 1996)

Bezlglich der Ursachen der Chronifizierung von Schmerzen existieren verschiedene
Theorien. Neben den medizinischen Risikofaktoren wie unglnstige Kérperhaltungen
und Degenerationserscheinungen wurden in  zunehmendem Male auch
psychologische und soziale Faktoren als bedeutsam fur die Entstehung und die
Aufrechterhaltung von Ruckenschmerzen erkannt. In einer Studie an 309
Rehabilitanden mit chronischen Rickenschmerzen wiesen die Ergebnisse auf eine
starkere Beteiligung psychosozialer Arbeitsplatzbelastungen am Schmerzchroni-
fizierungsprozess hin als korperliche Arbeitsanforderungen (Schreiber 2002).

Das Modell der ,operanten Konditionierung“ geht von lerntheoretischen Modellen
aus. So kénnen durch Prozesse von positiver Verstarkung (Zuwendung durch den
Partner, Rentenbegehren) und negativer Verstarkung (Wegfall ungeliebter
Tatigkeiten, Inaktivitat) diese Verhaltensweisen aufrechterhalten werden und zur
Chronifizierung des Schmerzproblems beitragen (Breme, 1999; Hasenbring et al.,
1990).

Hasenbring (2003) beschreibt psychobiologische Wechselwirkungen. Eine
depressive Stimmungslage (z.B. als Folge chronischer Alltagsbelastungen) konne
Uber eine erhdohte muskulare Aktivitat zu einem rein muskular bedingten Schmerz
sowie Uber einen erhdhten intradiskalen Druck zu weiterer Verschiebung
intradiskalen Gewebes mit schmerzhafter Verdrangung der Nervenwurzel fihren.
Das mit einer depressiven Stimmungslage einhergehende Rickzugsverhalten und
langdauernde korperliche Inaktivitat fuhren zur Schwachung und Atrophie der
Muskulatur, welche bei Belastung besonders schnell schmerzhaft werde. Au3erdem

intensiviere eine depressive Stimmungslage als konsekutive Folge der
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schmerzbedingten Beeintrachtigung das negative emotionale Erleben, welches mit

einer erschwerten Bewaltigung des Schmerzes verbunden sei.

1.5 Risikofaktoreniibersicht

In der Literatur werden verschiedenste Risikofaktoren als relevant fur die
Chronifizierung von Rickenschmerzen angesehen. Hierbei existieren weitaus mehr
Studien zum unspezifischen Ruckenschmerz (in englischsprachigen Artikeln meist
als ,low back pain“ oder ,low back trouble“ bezeichnet), wahrend Chronifizierungs-
faktoren von Bandscheibenvorfallen bisher von nur wenigen Autoren untersucht
wurden. Daher sind im Folgenden die Theorien und Untersuchungsergebnisse fir
sowohl unspezifische Ruckenschmerzen als auch - falls vorhanden - bezogen auf

akute Bandscheibenbeschwerden dargestellt.

Raspe (1993) differenzierte bezuglich der Risikofaktoren fur Ruickenschmerzen
neben biomedizinischen und mechanischen Faktoren auch psychologische, soziale
und Lebensstilfaktoren. Eine Unterteilung in veranderbare und nicht-veranderbare
Risikofaktoren von Wirbelsaulenschmerzen erfolgte bei Ernst (1994).

Auch bei Frymoyer & Cats-Baril (1987) findet sich eine Liste pradiktiver Faktoren fur
Ruckenschmerzen.

Hauptsachlich an der Auflistung der Risikofaktoren chronischer Kreuzschmerzen von
Riede (1995) orientierte sich der in der vorliegenden Arbeit verwandte
.Patientenfragebogen und Orthopadischer Check-up“ (POC, siehe Kap. 3.4.1). Die
prognostische Relevanz verschiedener Risikofaktoren speziell bei Patienten mit
Bandscheibenvorfallen untersuchten sowohl Weber (1978 a und b) in seiner Studie
an 270 Patienten als auch Junge et al. (1995 a) an 400 erstoperierten

Bandscheibenpatienten.

In Tabelle 1.5 findet sich eine Ubersichtliche Zusammenstellung verschiedener

Risikofaktoren (oder auch Pradiktoren).
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Pradiktoren

Raspe
(1993)

Ernst
(1994)

Weber
(1978)

Junge
etal.

(1995)

Frymoyer
etal.

(1987)

Riede
(1995)

Soziodemographische Faktoren

Alter

X

Geschlecht

X

Familienstand

Grolde

Schwangerschaften /Geburten

Soziales Netz

XXX [X|X | X

Rechtsanwalt / Gerichtsverfahren

Berufliche Faktoren

Bildungsstand

Beruf / beruflicher Status

Einkommen

Berufliche Konflikte /
Arbeitszufriedenheit

X | X [ X | X

X[ X | X | X

Subjektiv eingeschrankte
Arbeitsfahigkeit

Rentenbegehren

Schmerzanamnese

Akute Schmerzdauer

Dauer der Krankschreibung

Schmerzintensitat

Andere Schmerzregionen

Subjektive Beschwerdebelastung

XX XX | X

Familiare / genetische Disposition

Frihere Krankenhausaufenthalte

Lebensstil und koérperliche
Aktivitat

Rauchen

Alkohol / Drogen

Gewicht / Ubergewicht

x

Physische Fitness / kdrperliche
Inaktivitat

X [ X | X | X

Rumpfmuskelkraft

Hypermobilitat

Mobilitdtseinschréankung

Auto fahren / Vibration

Heben / Tragen

Ungunstige Korperpositionen

Psychologische Faktoren

Angste / Depressionen

Psychosoziale Probleme / Stress

Schicksalsschlage

Weitere Beschwerden

Koordinationsstérungen

Begleiterkrankungen

Anamnestische Wirbelsaulen-
verletzungen / Trauma

(Tabelle 1.5: Risikofaktoreniibersicht)
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2. Zielstellung und Hypothesen

Zur ldentifizierung chronifizierungsgefahrdeter Patienten mit Bandscheibenprolaps
erscheint die Durchfuhrung longitudinaler Studien orientierend an einem
biopsychosozialen Chronifizierungsmodell sowie den in der Literatur beschriebenen
Risikofaktoren sinnvoll. Ein prospektives Untersuchungsdesign beobachtet eine
Gruppe Uber einen bestimmten Zeitraum und vergleicht die Personen hinsichtlich des
Auftretens eines bestimmten Merkmals - hier der Chronifizierung.

In der vorliegenden prospektiven Langsschnittstudie soll der Zusammenhang
zwischen potenziellen Risikofaktoren und der Chronifizierung von Patienten mit
bandscheibenbedingten = Schmerzen untersucht werden. Hierfir  wurden
soziodemographische sowie medizinische Pradiktoren und deren Bedeutung fur die
Vorhersage des kurz- und langfristigen Schmerzverlaufes bei Patienten mit akutem
Bandscheibenvorfall untersucht. Diese Arbeit ist Teil eines Forschungsprojektes,
welches auch die Evaluation psychologischer und fruhkindlicher Belastungsfaktoren
hinsichtlich ihres Einflusses auf die Chronifizierung bandscheibenbedingter

Schmerzen beinhaltet (Dissertation von Frau Dipl. Psych. Ute Walliser).

Aus der Gesamtfragestellung der vorgelegten Arbeit und der Forschungsliteratur

ergibt sich folgende Ubergeordnete Hypothese:

Anhand des ,,Patientenfragebogen und Orthopadischer Check-up®“ (POC) ist
eine Chronifizierungsprognose bei Patienten mit akuten bandscheiben-
bedingten Riickenschmerzen maoglich.

Begriindung:

Der urspringlich  fur die Untersuchung von bereits chronifizierten
Bandscheibenpatienten konzipierte ,Patientenfragebogen und Orthopadischer
Check-up“ (POC) erhebt Daten zu soziodemographischen, beruflichen und
Lebensstilfaktoren  sowie zu  orthopadisch-neurologischen, schmerz- und
therapiebezogenen Faktoren. In der vorliegenden Studie wird die Anwendbarkeit des
Fragebogens auf Patienten mit akutem Bandscheibenvorfall geprift.

Die Erstbefragung der Patienten mit Bandscheibenvorfall erfolgt im Akutstadium nach
der stationaren Aufnahme. Zum Zeitpunkt der Entlassung und sechs Monate nach
der Erstbefragung werden Nacherhebungen durchgefihrt. Mit Hilfe der

Stadieneinteilung nach Gerbershagen werden die Studienteilnehmer entsprechend
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der katamnestischen Angaben der chronifizierten bzw. der nicht-chronischen Gruppe
zugeteilt und hinsichtlich der Risikofaktoren zum Zeitpunkt der Erstbefragung
verglichen, um mogliche pradiktive Faktoren fur eine Chronifizierung zu finden. Des
Weiteren werden der kurz- und langfristige Schmerzverlauf anhand der Faktoren
Schmerzintensitat und Selbsteinschatzung des Behandlungserfolges zwischen den

Chronifizierungsgruppen evaluiert.

Aus dieser Ubergeordneten Hypothese werden folgende weitere Hypothesen

abgeleitet:

1) Die im ,,POC* erhobenen soziodemographischen Risikofaktoren
ermoglichen zum Katamnesezeitpunkt eine Unterscheidung zwischen
chronifizierten und nicht-chronifizierten Patienten.

Begriindung:

Zu den weitestgehend unveranderlichen soziodemographischen Faktoren (z.B.

Geschlecht, Alter, Sozialstatus) werden exemplarisch wesentliche theoretische

Hintergrinde zu den Risikofaktoren dargestellt.

Bezuglich des Alters finden sich geschlechtsspezifische Unterschiede. Wahrend bei

Mannern ein Pravalenzanstieg an Ruckenschmerzen bis zum Alter von 40-60 Jahren

mit einem anschlieRenden Abfall beobachtet wurde, nimmt bei Frauen die Pravalenz

mit steigendem Alter zu (Biering-Sgrenson, 1982; Frymoyer & Cats-Baril, 1987,

Kelsey & Golden, 1988). Das Pravalenzmaximum bei Mannern wird einerseits auf die

sukzessive Abnahme des Wassergehaltes der Bandscheibe - insbesondere um das

6. Lebensjahrzehnt - mit konsekutiver Re-Stabilisierung (Ernst, 1994; Keel et al.,

1990), andererseits auf den Wechsel in korperlich weniger anstrengende berufliche

Tatigkeiten und auf den Eintritt ins Rentenalter zurlckgeflhrt. Von Hansson et al.

(1985) wurde ein Zusammenhang zwischen dem im Alter abnehmenden

Knochenmineralgehalt des Skeletts und dem Auftreten von Ruckenschmerzen

postuliert. Bei Frauen wird das vermehrte Auftreten von Osteoporose nach der

Menopause als wesentliche Ursache fir die stete Zunahme von Kreuzschmerzen

angesehen.

Der Bildungsstand als Indikator flur den Sozialstatus scheint ebenfalls fur den

Chronifizierungsprozess relevant zu sein, da Personen der unteren sozialen

Schichten haufiger korperlich anstrengende Tatigkeiten ausiben (Raspe, 1993;
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Frymoyer & Cats-Baril, 1987; Kelsey & Golden, 1988). Hasenbring (1992) nahm
zudem an, dass Personen der unteren sozialen Schichten Uber eine geringere

Symptomaufmerksamkeit verfigen und seltener arztliche Hilfe in Anspruch nehmen.

2) Die im ,,POC* erhobenen Lebensstil-assoziierten Risikofaktoren

ermoglichen zum Katamnesezeitpunkt eine Unterscheidung zwischen

chronifizierten und nicht-chronifizierten Patienten.
Begrundung:
Lebensstil (z.B. Ubergewicht) und die kérperliche Aktivitat in Beruf und Freizeit sind
potenziell veranderbare Risikofaktoren und waren somit vielfach Gegenstand
bisheriger Untersuchungen.
Ubergewicht z.B. fiihre durch die Druckerhéhung in der Zwischenwirbelscheibe zur
Schadigung des Anulus fibrosus (Helidvaara, 1989; Ernst, 1994). Eine durch
Adipositas entstehende Fehlbeanspruchung der lumbalen Bewegungssegmente
(Vorderlastigkeit des Rumpfes bzw. schlechte Haltung bei Muskelschwache) mit
Minderernahrung der dorsalen lumbalen Bandscheibenabschnitte beschrieb Kramer
(1994). Eine statistisch signifikante positive Korrelation zwischen dem
Knochenmineralgehalt und dem Kdrpergewicht beobachteten Hansson et al. (1985).
Nach Ernst (1994) kommt der ,korperlichen Aktivitdt eine ambivalente Rolle zu.
Fehl- und Uberbelastungen seien ,ebenso schadlich, wie Aktivitat, die zur Kraftigung
der Rumpfmuskulatur fuhrt, natzlich (d.h. protektiv)® sei. Eine gute isometrische
Rumpfmuskelstarke und Ausdauer schitzen bis zu einem gewissen Grad vor LWS-
Beschwerden (Biering-Sgrenson et al., 1989). Zudem fbérdern Wirbelsaulenbe-
wegungen die Diffusion in der (nicht mehr vaskularisierten) Bandscheibe (Keel et al.,
1990). Korperliche Inaktivitat, Schonhaltung und Vermeidung aus Angst vor dem
Wiederauftreten des Schmerzes begunstigen hingegen eine Chronifizierung. Nach
Traumen werde die Reparation und Regeneration der Faserstrukturen durch
mechanische Einwirkung gesteuert. Nachemson (1983) empfiehlt daher eine
graduelle Ruckkehr zu Aktivitat und Arbeit.
Die Rolle des Sitzens fur das Auftreten von Ruckenschmerzen, sowohl als
schadigender, als auch protektiver Einfluss wurde in der Literatur viel diskutiert.
Kramer (1994) berichtete, dass viele Patienten gerade im Sitzen aufgrund der weit
stehenden Zwischenwirbellocher beschwerdefrei seien. Andere Autoren fokussieren

demgegenuber auf den erhdhten intradiskalen Druck beim Sitzen, wodurch sich die
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Stoffwechsellage im Zwischenwirbelabschnitt verschlechtere (Kelsey & Golden,
1988; Kramer, 1994) und - aufgrund der einseitigen Belastung der Bandscheiben -

auch zur Verlagerung von Bandscheibengewebe fuhre (Hasenbring, 1992).

3) Die im ,,POC* erhobenen medizinischen Risikofaktoren
ermoglichen zum Katamnesezeitpunkt eine Unterscheidung zwischen
chronifizierten und nicht-chronifizierten Patienten.
Begrundung:
Auch medizinische Faktoren (z.B. Beschwerdedauer, Schlafstdrungen) stehen im
Zusammenhang mit der Chronifizierungsprognose, einige sollen beispielhaft
beschrieben werden.
Hasenbring (1992) postulierte, dass sich mit zunehmender Dauer der Schmerzen
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass andere Faktoren (z.B. muskulare Verspannung
und degenerative Veranderung) als eine Bedrangung der Nervenwurzel durch
Bandscheibenmaterial als Schmerzursache in Frage kommen. Hansson et al. (1985)
fanden eine statistisch signifikante negative Korrelation zwischen Knochenmineral-
gehalt und der Dauer von Riuckenschmerzen. Eine mogliche Erklarung, so Hansson
et al., konnte sein, dass diese Patienten infolge der wiederkehrenden
Schmerzepisoden ein kérperlich eher inaktives Leben fuhren.
Bezlglich der Schlafstorungen vermutete Kramer (1994), dass der Wechsel aus der
kyphotischen Seitenlage in die flache Rucken- oder Bauchlage eine akute
Schmerzverstarkung und damit das Aufwachen wahrend der Nachtruhe verursacht,
da es hierbei zu einer Lordosierung der LWS, sowie zu einer Vorwolbung der
Bandscheibenanteile gegen Dura und Nervenwurzel kommt. Die meisten Patienten
empfinden das Liegen mit gebeugten Huft- und Kniegelenken entweder in Rucken-

oder Seitlage am angenehmsten.

4) Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Schmerzstarke zum MZP T 0
gegeniiber den Messzeitpunkten T 1 und T 2 und dem Chronifizierungs-
risiko.

Begrundung:

Einige Autoren postulieren einen schlechten Genesungsverlauf bei hoher

Schmerzintensitat vor Therapie. So beschrieben Junge et al. (1995 b), dass

Patienten mit starken Ruickenschmerzen infolge Bandscheibenvorfall zwei Jahre
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nach der Operation bereits vor der OP starkere Schmerzen angaben. In der Studie
von Breme (1999) an 212 Patienten mit bandscheibenbedingten Schmerzen erwies
sich die praoperative Schmerzintensitat als bedeutungslos fur den postoperativen
Verlauf. In der vorliegenden Arbeit wird ein positiver Zusammenhang zwischen der
Schmerzintensitat und der Chronifizierung vermutet, d.h. Patienten, die im

Akutstadium starke Schmerzen angeben, chronifizieren haufiger.

5) Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Selbstbeurteilung des
Behandlungserfolgs durch den Patienten zu den Messzeitpunkten T 1 und
T 2 und dem Chronifizierungsrisiko.
Begrundung:
Die Beurteilung des Behandlungserfolgs zum Entlassungszeitpunkt, also unmittelbar
nach Beendigung der (operativen bzw. konservativen) Therapie, gegenuber der
Einschatzung in einem vorgegebenen Nacherhebungszeitraum wurde in der Literatur
bislang nicht untersucht. In der vorliegenden Arbeit soll die Beurteilung des
Behandlungsverlaufs zum Messzeitpunkt 1 (Entlassung) zwischen den chronifizierten
und nicht-chronifizierten Patienten verglichen werden. Verschiedene Zusammen-
hange waren denkbar. Sowohl eine Uberhohte als auch eine negative Erwartungs-
haltung zum Heilungserfolg kénnen bei spater chronifizierten Patienten zu einer
hoheren bzw. niedrigeren subjektiven Einschatzung des Behandlungsverlaufs
gegenuber den nicht-chronischen Probanden flhren.
Bezuglich des Vergleichs zwischen den Messzeitpunkten T 1 und T 2 wird erwartet,
dass sich bei den chronifizierten Patienten eine Verschlechterung der Beurteilung
des Behandlungsverlaufs zwischen beiden Messzeitpunkten zeigt, wahrend der
Behandlungsverlauf von den nicht-chronifizierten Probanden zwischen Entlassung

und Katamnesezeitpunkt als unverandert bzw. gebessert eingeschatzt wird.
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3. Methodik

3.1 Untersuchungsdesign

Das Untersuchungsdesign entspricht einer prospektiven Langsschnittstudie. Hierbei
wird eine Gruppe von Patienten Uber einen bestimmten Zeitraum bezlglich der
Auspragung eines bestimmten Merkmals, hier hinsichtlich der Schmerzchroni-
fizierung, beobachtet. Unterschiede zwischen jenen Personen, die das Merkmal
ausbilden und jenen, bei denen das Merkmal fehlt, werden untersucht.

Zur Uberprifung der Fragestellungen erfolgte die Datenerhebung zu drei
Messzeitpunkten. Der erste Messzeitpunkt (T 0) entspricht der Befragung wahrend
der akuten Erkrankungsphase und vor Einleitung der konservativen oder operativen
Therapie. Zum Zeitpunkt der Entlassung (T 1) erfolgte eine zweite Befragung per
Fragebogen. Die Katamneseerhebung erfolgte nach sechs Monaten, zum
Messzeitpunkt 3 (T 2).

3.1.1 Operationalisierung der unabhangigen Faktoren (Pradiktoren)

Folgende sechs Themenbereiche zu soziodemographischen, Lebensstil-assoziierten
und medizinischen Daten wurden als unabhangige Variablen unterteilt (siehe Tabelle
3.1a):

Orthopad.-neurologische Befunde Hohe des Bandscheibenvorfalls
Ausmal der Bandscheibenverlagerung
Diagnostische Bildgebung
Therapie (operativ / konservativ)
Neurologische Defizite
Soziodemographische Angaben Geschlecht

Alter

Familienstand / fester Partner
Rechtsstreit

Schulabschluss

Berufsausbildung

Erwerbstatigkeit

Berufliche Stellung

Einkommen

Dauer der Krankschreibung
Lebensstil und korperliche Aktivitat Rauchen

Alkohol

Body-Mass-Index

Medikamenten- / Drogenabhangigkeit
Kdrperliche Aktivitat in der Freizeit
Hypermobilitat

Berufsbedingte Kérperhaltungen
(Tabelle 3.1a: unabhangige Faktoren / Pradiktoren I)
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Schmerzanamnese

Erkrankungsdauer der aktuellen Episode
Erkrankungsdauer im letzten Jahr
Tageszeitabhangigkeit
Schlafstérungen
Schmerzintensitat

Subjektive Schmerzbelastung
Schmerzortwechsel
Schmerzqualitat
Schmerzauslésendes Ereignis
Schmerzursache

Schmerzmodell
Schmerzmodulierende Faktoren

Therapie

Therapiearten
Subj. Einschatzung der Schmerzbeseitigung
Subj. Einschatzung der Schmerzlinderung
Glaube an Ruckkehr zur Arbeit
Umschulungsmaflinahme

weitere Beschwerden

Varizen
Wirbelsdulenfehlbildung

(Tabelle 3.1b: unabhéngige Faktoren / Pradiktoren II)

3.1.2 Operationalisierung der abhangigen Faktoren (Verlaufsfaktoren)

Zum Zeitpunkt der Entlassung (T 1) aus der stationaren Behandlung sowie sechs
Monate nach der Erstbefragung (T 2) wurden verschiedene Kriterien des kurz- bzw.

langfristigen Schmerzverlaufs erhoben. Zu beiden Messzeitpunkten (T 1 und T 2)

wurden erneut

Behandlungserfolgs erfragt.

die Schmerzintensitat

Kurzfristiger Schmerzverlauf (T 1)
- Schmerzintensitat

- subjektive Einschatzung des Behandlungserfolgs

Langfristiger Schmerzverlauf (T 2)

Hauptkriterium:
- Chronifizierungsstadium 1

zusatzliche Kriterien:
- Schmerzintensitat

- Chronifizierungsstadien 2 und 3

nicht-chronifizierte Gruppe
chronifizierte Gruppe

- subjektive Einschatzung des Behandlungserfolgs

(Tabelle 3.1 c: Kriterien des kurz- und langfristigen Schmerzverlaufs)
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Zur Beurteilung des langfristigen Schmerzverlaufs wurde des Weiteren die
Stadieneinteilung der Chronifizierung von Gerbershagen Ubernommen. Diese
Stadieneinteilung bezieht sich auf vier verschiedene Dimensionen des Schmerzes,
d.h. auf zeitliche und raumliche Aspekte des Schmerzerlebens, das Medikamenten-
einnahmeverhalten sowie die Beanspruchung des Gesundheitssystems
(Gerbershagen, 1996; siehe auch Kap. 1.3.2). Die sich hieraus ergebenden
Chronifizierungsstadien wurden in eine nicht-chronifizierte Gruppe (Stadium 1) und

eine chronifizierte Gruppe (Stadien 2 und 3) unterteilt (Tabelle 3.1 c).

3.2 Untersuchungsaufbau

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Als Probanden wurden Patienten mit akutem lumbalen Bandscheibenvorfall
rekrutiert. Folgende Ein- und Ausschlusskriterien fanden dabei Anwendung (siehe
Tabelle 3.2).

Einschlusskriterien:
- Alter: 18-57 Jahre
- Schmerzdauer : <= 6 Monate
- Erstdiagnose lumbaler Bandscheibenvorfall
- Diagnosen nach ICD-10:
M 51.0 lumbale Bandscheibenschaden mit Myelopathie
M 51.1 lumbale Bandscheibenschaden mit Radikulopathie (Ischialgie)
M 51.2 sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung (Lumbago)
Ausschlusskriterien:
- chronischer Schmerz (> 6 Monate)
- zusatzliche rickenbezogene Diagnosen
- Voroperationen an der Wirbelsaule
- mehrsegmentale Befunde
- psychiatrische Erkrankungen (Psychosen)
- Multimorbiditat

- Antrag auf bzw. Erhalt von Erwerbs- oder Berufsunfahigkeitsrente
(Tab. 3.2: Ein- und Ausschlusskriterien)

Durch die Altersbeschrankung auf hochstens 57 Jahre wurde versucht, den Einfluss
altersbedingter Degenerationserscheinungen mdglichst gering zu halten. Weiterhin
wurde das Vorliegen der Erstdiagnose eines akuten Bandscheibenvorfalls sowie eine
akute Schmerzdauer von weniger als sechs Monaten gefordert, da bei zeitlich
langerer Anamnese eine bereits eingetretene Chronifizierung nicht sicher auszu-
schlielen ist. Ebenso durften keine weiteren rickenbezogenen Diagnosen oder
sonstige Komorbiditaten bestehen, welche das bandscheibenbedingte Schmerzbild

beeinflussen konnten.

21




3.2.2 Untersuchungsablauf

Die Untersuchung wurde in Zusammenarbeit mit der Orthopadischen Klinik und
Poliklinik der Martin-Luther-Universitat Halle/Wittenberg durchgeflhrt. Die Erst-
Erhebung erfolgte zwischen Dezember 1998 und Februar 2000. Alle Patienten im
Akutstadium eines erstmalig diagnostizierten lumbalen Bandscheibenvorfalles
wurden vom behandelnden Orthopaden routinemafig untersucht und die Diagnose
gegebenenfalls durch bildgebende Verfahren (CT, MRT, Rdéntgen, Myelographie)
erganzt. Unabhangig von der Studie erfolgte entsprechend der Indikation die
Zufihrung zur adaquaten Therapieform. So erfolgte entweder eine konservative
Behandlung (Bettruhe und intrathekale Injektionen) oder eine operative Entfernung
des Bandscheibenvorfalls.

Der behandelnde Arzt informierte die (entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien
in Frage kommenden) Patienten Uber Zweck und Inhalt der Studie und eruierte deren
Bereitschaft, daran teilzunehmen. Bei Einverstandnis zur Teilnahme erhielten die
Patienten neben einer schriftichen Patienteninformation eine Einverstandnis-
erklarung zur Unterschrift. AnschlieRend wurden die Patienten von der Autorin bzw.
einer weiteren Mitarbeiterin des Forschungsprojektes in der Orthopadischen Klinik
aufgesucht und wahrend des stationaren Aufenthaltes (vor oder wahrend Beginn der
therapeutischen Malknahmen) befragt. Fehlende Daten wurden durch Einsicht in die
Krankenakten nacherhoben.

Am Entlassungstag wurde den Probanden durch den behandelnden Arzt der
Entlassungs-Fragebogen ausgehandigt.

Die Katamnese wurde sechs Monate nach der Erstbefragung, also von Juni 1999 bis
August 2000 erhoben. Hierfur erfolgte auf postalischem Weg die Zusendung des
Katamnese-Fragebogens (inklusive frankiertem Ruckumschlag). Probanden, die den
Fragebogen nicht in einem angemessenen Zeitraum zuricksandten, erhielten ein

Erinnerungsschreiben.

3.3 Untersuchungsinstrumente

3.3.1 Patientenfragebogen und Orthopadischer Check-up (Messzeitpunkt T 0)

In der Abteilung flr Physikalische und Rehabilitative Medizin der Martin-Luther-
Universitat Halle / Wittenberg wurde von der Arbeitsgruppe um Prof. Dr. med.
D. Riede und Dr. med. K. Muller entsprechend des aktuellen Forschungsstandes

eine Liste von fur die Chronifizierung relevanten Risikofaktoren zusammengestellt.
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Auf der Grundlage dieser und weiterer in der aktuellen Literatur als relevant
erachteten Faktoren wurde der “Patientenfragebogen & Orthopadischer Check-up”
(POC'98) entworfen. In Zusammenarbeit der Abteilung fir Physikalische und
Rehabilitative Medizin mit der Klinik fur Psychotherapie und Psychosomatik wurde
der ,POC*“ unabhangig von der vorliegenden Studie an bereits chronifizierten
Ruickenschmerzpatienten erprobt. Im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit wurde
dieser Fragebogen erstmalig an Patienten mit akutem Bandscheibenvorfall
eingesetzt. Der “Patientenfragebogen & Orthopadischer Check-up” besteht aus
sieben thematisch geordneten Teilen, wobei die Teile 1 - 6 (Fragen zu Person, Beruf,
Schmerz, Therapie und weiteren Beschwerden) in Form eines Interviews erheben,
wahrend Teil 7 als “Orthopadischer Check-up” orthopadische und neurologische

Befunde erfasst.

3.3.2 Entlassungs-Fragebogen (Messzeitpunkt T 1)

Der Entlassungs-Fragebogen umfasst Fragen zu Schmerzintensitat,
Schmerzlokalisation, = Medikation und der subjektiven Beurteilung des
Behandlungserfolgs.

3.3.3 Katamnese-Fragebogen (Messzeitpunkt T 2)

Zum Katamnesezeitpunkt werden die Kriterien der Stadieneinteilung zur
Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen erfragt. Der Messzeitpunkt 3 (T 2) wurde
auf sechs Monate nach Therapiebeginn festgelegt, da nach der Forschungsliteratur
zu diesem Zeitpunkt mit einiger Sicherheit bei Patienten, die noch immer unter
Schmerzen leiden, von einer bereits eingetretenen Chronifizierung ausgegangen

werden muss.

3.4 Stichprobe und Statistik
3.4.1 Stichprobe

Entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien konnten 40 Probanden in unsere

Studie aufgenommen werden. Die Katamnese-Fragebdgen wurden von 32 der 40
Probanden zurickgesandt. Dies entspricht einer relativ hohen Rucklaufquote von
80%. Von den Patienten, welche den Katamnesebogen nicht zuriicksandten, waren

zwei verzogen, funf antworteten auch nach zweimaligem Erinnerungsschreiben nicht.
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Ein Patient lehnte die weitere Teilnahme ab. Die Daten der verbleibenden 32
Probanden gingen in die Auswertung ein.

Alle Studienteilnehmer hatten die deutsche Staatsblrgerschaft. Keiner der
Probanden hatte jemals einen Rentenantrag gestellt oder eine Berufs- bzw.
Erwerbsunfahigkeitsrente beantragt. Ebenso bestand bei keinem Teilnehmer eine

Minderung der Erwerbsfahigkeit oder ein Grad der Behinderung.

3.4.2 Statistische Datenanalyse

Die Studie erfolgte im Kontrollgruppen-Design. Wegen der geringen Fallzahl kann die
vorliegende Untersuchung nur explorativen Charakter haben. Dazu wurden
vorwiegend Prozentwerte berechnet und verbal verglichen, fur numerische Rating-
Skalen wurden Median, Mittelwert und Standardabweichung betrachtet. Auch die fur
numerische Ratingskalen berechneten Pearson’schen Korrelations-Koeffizienten und
die dazugehdrigen Wahrscheinlichkeiten sind explorativ zu betrachten. Fur
ausgewahlte Falle wurden mittels Chi-Quadrat-Test die Unterschiede auf statistische
Signifikanz  getestet. Gefundene Unterschiede bedurfen daher weiterer

Untersuchung. Die Auswertungen erfolgten mittels SPSS, Version 11.0.
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4. Ergebnisse

4.1 Stichprobenvergleich und klinische Befunde

4.1.1 Vergleich Katamnese- und Gesamtstichprobe

Zum Messzeitpunkt T 0 (Befragung im Akutstadium) waren mehr Manner als Frauen
an der Studie beteiligt (62% Manner vs. 38 % Frauen). An der Nachbefragung nach
6 Monaten (MZP T 2) war mit 44 % prozentual der Anteil an Frauen erhoht
gegenuber einem Anteil von 56 % Mannern. Insgesamt konnten 93% (14 von 15) der
Katamnesebdgen der weiblichen gegenuber 72% (18 von 25) der mannlichen
Probanden in die Untersuchung aufgenommen werden.

Hinsichtlich des Alters und der Schmerzdauer vor der Erstbefragung fanden sich

keine Unterschiede zwischen der Gesamt- und der Katamnesegruppe (Tab. 4.1.1).

Katamnesegruppe |Gesamtstichprobe

Geschlecht

- mannlich 18 (56 %) 25 (62 %)

- weiblich 14 (44 %) 15 (38 %)
Alter

- Mittelwert 39,6 40,2

- Median 37,4 38,0
Erkrankungsdauer (in Wochen)

- Mittelwert 8,9 8,9

- Median 5,9 59

gesamt 32 40

(Tabelle 4.1.1: Vergleich Katamnese- und Gesamtstichprobe)

4.1.2 Einteilung in Chronifizierungsgruppen

Entsprechend der Einteilung nach Gerbershagen (siehe Kap. 1.5.4 und Kap. 3.2.2)
erfolgte nach Auswertung der Katamnesebdgen die Aufteilung der 32 Probanden in
drei Chronifizierungsgruppen. Probanden im Stadium 1 wurden als nicht chronifiziert
betrachtet, wahrend die Stadien 2 und 3 in der chronisch erkrankten Gruppe

zusammengefasst wurden (Tab. 4.1.2).

Haufigkeit %
Chronifizierungsstadium
(nach Gerbershagen)
-1 13 41
- 2 16 50
- 3 3 9
Gruppeneinteilung
- nicht-chronifiziert 13 41
- chronifiziert 19 59
gesamt 32 100

(Tabelle 4.1.2: Chronifizierungsgruppen)
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4 .1.3 orthopadisch-neurologische Befunde

Es erfolgte die Untersuchung der orthopadischen und neurologischen Daten
hinsichtlich Unterschieden zwischen der spater chronifizierenden und der nicht-
chronischen Gruppe. Hierbei wurden sowohl Daten zur Diagnostik und Therapie
(H6he, Ausmaly der Bandscheibenverlagerung und bildgebende Diagnostik sowie
Wah!l der Therapieverfahren) als auch Daten zu neurologischen Defiziten
(Dermatom-, Myotom-, Reflexstorungen sowie Potenz-, Miktions- oder
Defakationsbeschwerden) verglichen.

Hinsichtlich der Lokalisation des Bandscheibenvorfalls fanden sich in beiden
Chronifizierungsgruppen am haufigsten in Hohe L5/S1 (bei 62 % in der nicht-
chronischen Gruppe etwas haufiger als bei 53 % der chronischen Probanden),
gefolgt von der Hohe L4/L5 mit 38 % in der nicht-chronifizierten Gruppe gegenuber
42 % der chronischen Gruppe. Nur ein Proband (in der Chronifizierungsgruppe) wies
einen Bandscheibenvorfall in Hohe L3/L4 auf (Abb. 1).

70+
60 -
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O nicht-chronisch

chronisch

L3/L4 L4 /L5 L5/$1

(Abb.1: Bandscheibenh6he und Chronifizierungsgruppen)

Bei der Mehrzahl der chronifizierten Patienten (62 %) wurde ein Bandscheiben-
prolaps diagnostiziert, wahrend die Diagnose eines Sequester mit 54 % die haufigste
unter den nicht-chronischen Studienteilnehmern war (Tab. 4.1.3).

Die Diagnosesicherung des Bandscheibenvorfalls erfolgte bei 90 % der nichtchroni-
schen Gruppe gegenuber 66 % der chronifizieten Gruppe allein durch
Computertomographie oder Magnet-Resonanz-Tomographie. Eine Kombination bild-
gebender Verfahren wurde bei 34 % der chronischen, jedoch nur bei 10 % der nicht-
chronischen Patienten durchgefuhrt. Bei 23 % der nicht-chronischen und 21 % der

chronischen Patienten fand sich in den Akten keine diagnostische Bildgebung.
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nicht-
chronisch % chronisch %
AusmaR der Verlagerung
- Prolaps 6 46 10 62
- Sequester 7 54 6 38
gesamt 13 100 16 100
Bildgebung
- CT allein 5 50 6 40
- MRT allein 4 40 4 26
- CTund MRT 0 0 1 7
- CT und Rdntgen 0 0 1 7
- MRT und Réntgen 0 0 1 7
- CT, MRT und Réntgen 1 10 2 13
gesamt 10 100 15 100

(Tabelle 4.1.3: Diagnostik)

Bezuglich der Wahl der Behandlung fanden sich zwischen den beiden
Chronifizierungsgruppen keine klaren Unterschiede. In beiden Gruppen erfolgte
etwas haufiger (54 % der nicht-chronischen vs. 58 % der chronischen Gruppe) eine
Operation (Abb. 2).

O nicht-chronisch
chronisch

konservativ  operativ

(Abb.2: Therapieform und Chronifizierungsgruppen)

Sensibilitatsstorungen im der Bandscheibenhdhe zugeordneten Dermatom fanden
sich bei 77 % der nicht chronischen gegeniber 84 % der chronischen Gruppe.
Bandscheibenassoziierte Muskellahmungen konnten mit 61 % bei einem hoheren
Prozentsatz der chronifizierten vs. 42 % der nicht-chronifizierten Probanden
beobachtet werden. Reflexabschwachungen bzw. Reflexausfalle wiesen mit 62 % die
Patienten der nicht-chronischen Gruppe zu einem ahnlich hohen Anteil wie die
chronischen Patienten mit 58 % auf. Aufgrund der geringen Fallzahl fanden sich
weder bei Dermatom- und Myotomstorungen noch bei Reflexstorungen signifikante

Gruppenunterschiede.
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(Abb.3: Neurologische Defizite und Chronifizierungsgruppen)
Schwerwiegende und eine absolute Operationsindikation bedingende Potenz-,

Miktions- oder Defakationsbeschwerden traten lediglich in der spater nicht-

chronifizierenden Gruppe (2 Patienten entsprechend 15 %) auf (Abb. 3).

4.2 Risikofaktoren
4.2.1 Soziodemographische Risikofaktoren

In die Katamnesegruppe wurden 18 Manner (56 %) und 14 Frauen (44 %)
aufgenommen. Zum Zeitpunkt der Erstbefragung war der jlingste Teilnehmer der
Studie 24 Jahre, der alteste 57 Jahre. Im Mittel betrug das Alter 39,6 Jahre, der
Median lag bei 37,4 Jahren. Hierbei waren die Frauen (Median 39,5 Jahre)

tendenziell alter als die Manner mit einem Median von 37 Jahren.
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O nicht-chronisch

chronisch

18-29 30-39 40-49 50-59

(Abb.4: Alter und Chronifizierungsgruppen)

Nach der Gruppenaufteilung war in unserer Studie tendenziell eine
Altersabhangigkeit der Chronifizierung erkennbar. So befanden sich 70% der
Patienten der nicht-chronischen Gruppe in der Altersgruppe von 30-39, waren also
junger als die Patienten der chronifizierten Gruppe, in welcher jeder zweite (53%)
alter als 40 Jahre war (Abb. 4).
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(Abb.5: Alters- und Geschlechtsverteilung und Chronifizierungsgruppen)

Die hochste Pravalenz zeigte sich in der Altersgruppe von 30 bis 39 Jahren. In der
Abbildung 5 sind die Chronifizierungsgruppen getrennt nach dem Geschlecht und in
Abhangigkeit vom Alter dargestellt. Wahrend sich der Anteil an Mannern in beiden
Chronifizierungsgruppen nicht unterschied, waren die Frauen in der chronifizierten

Gruppe tendenziell alter.

nicht-
chronisch % chronisch %
Geschlecht
- mannlich 8 62 10 53
- weiblich 5 38 9 47
gesamt 13 100 19 100
Familienstand
- ledig 1 8 3 16
- verheiratet 10 77 14 74
- geschieden 2 15 2 10
gesamt 13 100 19 100
Fester Partner
- ja 13 100 16 84
- nein 0 0 3 16
gesamt 13 100 19 100
Rechtsstreit
- ja 0 0 2 11
- nein 13 100 17 89
gesamt 13 100 19 100

(Tabelle 4.2.1 a: soziodemographische Risikofaktoren I)
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Der uberwiegende Teil in beiden Gruppen war verheiratet (77% der nicht-
chronischen vs. 74 % der chronifizierten Patienten). Die Frage nach dem
Zusammenleben mit einem festen Partner bejahten alle Probanden der nicht-
chronischen Gruppe, wahrend unter den chronischen Patienten drei keinen festen
Partner hatten. Es ergaben sich wegen der geringen Fallzahl daraus keine
statistischen Hinweise auf eine Pradiktion des Chronifizierungsverlaufs.

Einen Rechtsstreit hatte keiner der nicht-chronifizierten Patienten, wahrend sich in
der chronischen Gruppe zwei Probanden zum MZP T 0 in einem Rechtsstreit
befanden (siehe Tabelle 4.2.1 a).

Die Mehrzahl der Probanden hatte einen Realschul- bzw. POS-Abschluss, wobei ein
tendenziell hoherer Anteil in der Gruppe der chronifizierten Patienten vorhanden war
(47 % der nicht-chronischen vs. 61 % der chronischen Gruppe), wahrend sich in
beiden Gruppen gleich haufig (38 % vs. 33 %) Patienten mit einem Fachhoch-
schulabschluss bzw. Abitur fanden.

Der Uberwiegende Teil der chronischen Gruppe (61 %) schloss eine Lehre ab
gegenuber 38 % in der nicht-chronischen Gruppe. Unter den nicht-chronifizierten
Probanden fanden sich mehr Probanden mit Fachhochschul- und
Universitatsabschluss (54 % versus 17 % in der chronischen Gruppe).

Die Uberwiegende Zahl der Probanden in beiden Gruppen war zum MZP T 0 noch
ganztags erwerbstatig. Dies kann als Indiz fur die Erfassung der Probanden im
Akutstadium gelten. Der Proband unter ,sonstiges“ befand sich in Umschulung.
Zwischen den beiden Gruppen zeigten sich bezuglich der Erwerbstatigkeit keine
Unterschiede.

Das Haushaltseinkommen, als weiterer Indikator fur die soziale Schichtzugehdrigkeit,
wurde durch Division des angegebenen Einkommens durch die Zahl der im Haushalt
lebenden Familienmitglieder errechnet. Hierbei ergab sich tendenziell ein
durchschnittlich héheres Einkommen in der nicht-chronischen Gruppe, sowohl im

Mittelwert als auch beim Median (Tabelle 4.2.1 b).

nicht-

chronisch chronisch
Mittelwert 1701 1424
Median 1375 1167
Minimum 625 167
Maximum 3250 3750

(Tabelle 4.2.1 b: Haushaltseinkommen, Angaben in DM)
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Hinsichtlich der beruflichen Stellung zeigten sich leichte Gruppenunterschiede. So
waren mehr als die Halfte (54 %) der nicht-chronifizierten Personen als Angestellte
tatig, wahrend 31 % Arbeiter waren. In der chronischen Gruppe verschob sich das
Verhaltnis zugunsten der Arbeiter, doch auch hier waren noch mehr Personen als
Angestellte tatig (44 % vs. 39 %). Ein eindeutiger Trend hinsichtlich einer
Chronifizierung war jedoch nicht zu beobachten (siehe Tabelle 4.2.1 c).

Bezlglich der Dauer der Krankschreibung vor dem MZP T 0 sind zwischen den
beiden Gruppen nur geringe Unterschiede erkennbar. In der Graphik (Abb. 6) ist die
Verteilung der Arbeitsunfahigkeitsdauer - differenziert nach den Chronifizierungs-
gruppen - nochmals aufgezeigt. Tendenziell ist bis zur Dauer von 90 Tagen in der
nicht-chronischen Gruppe eine Pravalenzabnahme zu verzeichnen. In der

chronifizierten Gruppe sind die Pravalenzen dagegen nahezu gleich verteilt.
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(Abb.6: Krankschreibedauer und Chronifizierungsgruppen)

54 % der nicht chronifizierten und 50 % der chronischen Probanden waren zum
MZP T 0 nicht langer als 1 Monat krankgeschrieben, somit kann dies ebenfalls als

Hinweis auf eine Erfassung im akuten Krankheitsstadium gewertet werden.
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nicht-
chronisch % chronisch %
Hochster Schulabschluss
- Hauptschule 2 15 1 6
- Realschule/POS 6 47 11 61
- Fachhochschule 2 15 1 6
- Abitur 3 23 5 27
gesamt 13 100 18 100
Berufsausbildung
- Lehre 5 38 11 61
- Fachschule 1 8 3 16
- Fachhochschule 4 31 1 6
- Universitat 3 23 2 11
- sonstiges 0 0 1 6
gesamt 13 100 18 100
Erwerbstatigkeit
- ganztags 10 77 13 70
- mehr als halbtags 2 15 1 6
- weniger als halbtags 0 0 1 6
- Hausfrau 0 0 1 6
- arbeitslos 1 8 1 6
- sonstiges 0 0 1 6
gesamt 13 100 18 100
Berufliche Stellung
- Arbeiter 4 31 7 39
- Angestellte 7 54 8 44
- Beamte 2 15 2 11
- Selbstandige 0 0 1 6
gesamt 13 100 18 100

(Tabelle 4.2.1 c: soziodemographische Risikofaktoren I1)

4.2.2 Lebensstil-assoziierte Risikofaktoren

Die Uberwiegende Zahl der Probanden unserer Untersuchung war Nichtraucher
(76% der nicht-chronifizierten vs. 81% der chronifizierten Patienten). Jeweils drei
Probanden in beiden Gruppen rauchten (24 % in der nicht chronischen vs. 17 % in
der chronischen Gruppe). Hierbei war kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Zigaretten pro Tag und dem Chronifizierungsrisiko zu erkennen.

Auch  hinsichtlich des  Alkohol- und Drogenkonsums waren keine
Gruppenunterschiede erkennbar. Die Mehrzahl gab an, Alkohol gelegentlich zu sich
zu nehmen (85 % der nicht chronifizierten Patienten vs. 83 % der chronischen
Gruppe). Drogenabhangigkeit wurde nicht angegeben. Einer der Probanden der
nicht-chronischen Gruppe war zum MZP 0 unserer Studie abhangig von
Medikamenten (Tab. 4.2.2 a).
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(Abb.7: Body-Mass-Index und Chronifizierungsgruppen)

In unserer Studie fanden sich in der nicht-chronischen Gruppe am haufigsten (bei
54% gegenuber 37 % der chronischen Gruppe) BMI-Werte im Bereich des leichten
Ubergewichtes (25-30 kg/m?). Der hochste Anteil der chronifizierten Patienten (42 %)
war normalgewichtig (19-24 kg/m?). In beiden Gruppen fanden sich Patienten mit
mittelgradigem Ubergewicht. Extrem hohes Ubergewicht, d.h. BMI-Wert > 35 kg/m?
(bei 11%) sowie Untergewicht, also ein BMI-Wert < 19 kg/m? (bei 5%) waren lediglich
in der spater chronifizierenden Gruppe zu beobachten (Abb.7). Der Median in beiden
Gruppen unterschied sich nicht.

Hinsichtlich der kérperlichen Betatigung in der Freizeit zeigten sich in unserer Studie
ebenfalls keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Angaben waren in
allen Kategorien weitgehend gleich verteilt.

Die Hypermobilitat wurde mit der Frage nach dem Vermdgen, in der Kindheit den
Spagat oder eine ,Brucke“ ausfihren zu koénnen, eruiert. In der nicht-chronischen
Gruppe beantwortete ein Drittel (31 %) diese Frage mit ,ja“, wahrend fast die Halfte
(47 %) der chronifizierten Personen Hinweise fur Hypermobilitat aufwiesen
(Tab. 4.2.2 a).
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nicht-
chronisch % chronisch %
Rauchen
- 0 Zigaretten / d 10 76 15 83
- 1-10 Zigaretten/d 1 8 2 11
- 11-20 Zigaretten / d 1 8 1 6
- 21-30 Zigaretten / d 1 8 0 0
gesamt 13 100 18 100
Alkohol
- nie 2 15 2 11
- gelegentlich 11 85 15 83
- einmal taglich 0 0 1 6
gesamt 13 100 18 100
Medikamentenabhangigkeit
- ja 1 8 0 0
- nein 12 92 18 100
gesamt 13 100 18 100
Body-Mass-Index
- <19 0 0 1 5
- 19-24 4 31 8 42
- 25-30 7 54 7 37
- 31-35 2 15 1 5
- >35 0 0 2 11
gesamt 13 100 19 100
Korperliche Betatigung
- praktisch keine 1 8 0 0
- gelegentlich leicht 5 39 4 22
- 2-4 h pro Woche leicht 2 15 6 34
- 1-2 h Sport pro Woche 3 23 4 22
- >=3 h Sport pro Woche 2 15 4 22
gesamt 13 100 18 100
Hypermobilitat
- ja 4 31 8 47
- nein 9 69 9 53
gesamt 13 100 17 100

(Tabelle 4.2.2 a: Lebensstil-assoziierte Risikofaktoren)

Bezogen auf alle langer als 5 Jahre ausgeubten Tatigkeiten, wurden die Probanden
gebeten einzuschatzen, wie lange sie durchschnittlich wahrend der Arbeit bestimmte
Kdrperhaltungen einnehmen. Hierbei wurde nicht vorgegeben, dass die Summe
der Stundenanzahl einen Acht-Stunden-Arbeitstag ergeben musse.
Mehrfachnennungen waren moglich (Abb. 8).

Auffallig war, dass die Uberwiegende Zahl der nicht-chronischen Gruppe (77 %) mehr
als 4 Stunden des Arbeitstages im Sitzen verbrachte, gegenuber 26 % in der
chronischen Gruppe. Dieser Zusammenhang war statistisch signifikant (Chi-Quadrat-
Test p<= 0,05). Die Mehrzahl der chronifizierten Personen (58%) arbeitete mehr als
vier Stunden stehend. Dem Gegenuber verbrachte keiner der nicht-chronifizierten

Probanden langer als vier Stunden im Stehen. Ein frei wahlbarer regelmalliger
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Wechsel der Kdorperpositionen war in beiden Gruppen etwa gleich haufig vorhanden
(23 % der nicht-chronischen vs. 32% der chronifizierten Patienten). Das
,Uberkopfarbeiten® wurde mit 15 % unter den nicht-chronifizierten &hnlich haufig
angegeben wie unter den chronischen Probanden mit 10 %. Keiner der Probanden
der nicht chronischen Gruppe gab an, mehr als zwei Stunden pro Arbeitstag (schwer)
zu heben, gegenuber 26 % der Chronifizierten. In unserer Untersuchung traten die
als besonders ruckenbelastend geltenden Korperhaltungen (knien, bucken, nach
vorn beugen) fur die Dauer von jeweils Uber zwei Stunden pro Arbeitstag lediglich in

der chronischen Gruppe auf.

80
70
601
5011
401+
30171
2017
10]

0+

O nicht-chronisch

chronisch

Sitzen

wahlbar [N

Uberkopf

c
©
o
=]
o]
o
—
<]
>

(Abb. 8: konstante Kdrperhaltungen und Chronifizierungsgruppen)

4.2.3 Medizinische Risikofaktoren

Die Probanden wurden zum MZP T 0 zur Dauer der akuten Erkrankungsepisode

befragt. Der Median in beiden Gruppen lag bei 2 Monaten, somit zeigten sich keine
Unterschiede (Abb. 9).
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Schmerzdauer vor Aufnahme (in Monaten)
N
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(Abb.9: akute Erkrankungsdauer und Chronifizierungsgruppen)
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Auch bezlglich des Auftretens von Schmerzen im gesamten letzten Jahr vor
Erstbefragung fanden sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen (Abb. 10). In
beiden Gruppen fand sich eine Erkrankungsdauer von bis zu drei Monaten als
haufigste Angabe (32 % der nicht chronifizierten vs. 35 % in der chronischen

Gruppe).

O nicht-chronisch

chronisch

bis 1 bis 3 bis 6 >6 dauernd
Monat Monate Monate Monate

(Abb.10: Erkrankungsdauer im letzten Jahr und Chronifizierungsgruppen)

Bezlglich der Tageszeitabhangigkeit der Schmerzen waren Mehrfachantworten
moglich. Jeweils die grote Anzahl der Probanden (39 % der nicht-chronischen
Gruppe vs. 50 % der chronifizierten Patienten) gab an, die Schmerzen als
unabhangig von der Tageszeit zu erleben. Interessant war, dass die Schmerzen am
Tag (mittags, nachmittags, abends) am wenigsten intensiv angegeben wurden. In der
nicht-chronifizierten Gruppe wurden mit einer Haufigkeit von 62 % Schmerzen
(gegenuber 44 % in der chronischen Gruppe) in Verbindung mit dem Liegen /
Schlafen (nachts und vor bzw. nach dem Aufstehen) angegeben.

In unserer Studie traten Schlafstérungen insgesamt sehr haufig auf. (Auch bei dieser
Frage waren Mehrfachantworten moglich.) 92 % der Schlafstérungen in der nicht-
chronischen Gruppe und 73 % in der chronifizierten Gruppe wurden mit den
Ruckenschmerzen ursachlich in Verbindung gebracht. Die meisten Patienten (77 %
in der nicht chronischen bzw. 67 % in der chronifizierten Gruppe) beklagten

Durchschlafstérungen infolge der Schmerzen (Tabelle 4.2.3 a).
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nicht-
chronisch % chronisch| %
Schmerzdauer
- <1 Woche 1 8 3 17
- 1-4 Wochen 4 31 5 28
- 5-12 Wochen 5 38 4 22
- >12 Wochen 3 23 6 33
gesamt 13 100 18 100
Tageszeit (Mehrfachantworten)
- vor dem Aufstehen 1 8 2 11
- nach dem Aufstehen 4 31 4 22
- mittags 0 0 0 0
- nachmittags 0 0 1 6
- abends 1 8 2 11
- nachts 3 23 2 11
- tageszeitunabhangig 5 39 9 50
gesamt 14 (13) 109 20 (18) 111
Schlafstérungen(Mehrfachantworten)
wegen der Schmerzen
- nicht einschlafen 2 15 1 6
- nicht durchschlafen 10 77 12 67
unabhangig von Schmerzen
- nicht einschlafen 0 0 0 0
- nicht durchschlafen 0 0 2 11
unausgeruht aufwachen 1 8 1 6
keine Schlafstérungen 1 8 4 22
gesamt 14 (13) 108 20 (18) 112

(Tabelle 4.2.3 a: Medizinische Risikofaktoren 1)

Die Frage nach der ,Schmerzintensitat der letzten sieben Tage vor Therapiebeginn®
erhoben wir anhand einer ,elfstufigen numerischen Rating-Skala® (NRS) mit den
Polen 0 (kein Schmerz) und 10 (starkster jemals erlebter Schmerz). Wir unterteilten
die Angaben in drei Gruppen entsprechend leichter (0-3), mittlerer (4-7) und starker
(8-10) Schmerzauspragung. Die Patienten der nicht-chronifizierten Gruppe gaben
eher starke Schmerzintensitaten (70 %) an, wahrend in der chronischen Gruppe
mehr als die Halfte (55 %) der Probanden mittelstarke Schmerzauspragungen
beklagten (Abb. 11). Sowohl der Mittelwert als auch der Median der Schmerz-

intensitat lagen in der nicht-chronischen Gruppe hoher (Tab. 4.2.3 b).

37



70+
60+
50
40
304 O nicht-chronisch

20 chronisch

leichte mittlere starke
Schmerzen

(Abb. 11: Schmerzstérke und Chronifizierungsgruppen)

Bezlglich der subjektiven Belastung durch den Schmerz - ebenfalls erhoben anhand
einer numerischen Rating-Skala - zeigte sich folgende Verteilung (Abb.12): In beiden
Gruppen gab der weitaus grofdte Teil an, sich stark durch die Schmerzen belastet
(69 % vs. 61 %) zu fuhlen.

nicht-
chronisch % chronisch %
Schmerzintensitat (NRS)
- Mittelwert 7,5 6,8
- Median 9,0 6,5
gesamt 13 | 100 18 | 100
Schmerzbelastung (NRS)
- Mittelwert 7,2 7,8
- Median 9,0 8,0
gesamt 13 | 100 18 | 100

(Tabelle 4.2.3 b: Schmerzintensitat und Schmerzbelastung, Mittelwert / Median)

Interessant war jedoch, dass sich in der nicht-chronischen Gruppe 23 % nur sehr
wenig beeintrachtigt fuhlten durch die Schmerzen (gegentber 6 % der chronischen
Patienten). Bezlglich des Medians waren keine eindeutigen Tendenzen zu erkennen
(Tab. 4.2.3 b).
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(Abb.12: subjektive Schmerzbelastung und Chronifizierungsgruppen)
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69 % der nicht-chronifizierten Patienten beschrieben den Schmerzort als gleich-
bleibend (vs. 56 % der chronischen Patienten). In der chronischen Gruppe erlebten
dagegen 44 % den Schmerz an wechselnden Orten (gegenuber 31 % in der nicht-
chronischen Gruppe).

Bezluglich der Schmerzqualitat waren Mehrfachnennungen madglich. Die
Kennzeichnung des Schmerzes als ,stechend® war unter den chronischen Patienten
mit 44 % tendenziell geringer als unter den nicht-chronischen Patienten mit 69 %.
Demgegenuber fand sich die weniger klar lokalisierbare Schmerzqualitat (,dumpf®)
tendenziell haufiger bei den chronifizierten Patienten, d.h. bei 39 % der
chronifizierten Probanden vs. 8 % (Abb. 13).
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(Abb. 13: Schmerzqualitat und Chronifizierungsgruppen)

Die Mehrzahl der Probanden in beiden Gruppen (46 % der nicht-chronischen Gruppe
vs. 44 % der chronischen Patienten) konnte als Schmerzausldser kein bestimmtes
Ereignis benennen. Die anderen vorgegebenen Kriterien waren relativ gleich verteilt.
Keine Schmerzursache benannten 15 % der Nicht-Chronifizierten vs. 22 % der
chronischen Gruppe. Die uberwiegende Mehrzahl der Probanden beider Gruppen
(61 % der nicht-chronischen Gruppe vs. 50 % der chronifizierten Patienten) gab als
Ursache der Schmerzen kérperliche Belastung an (Tab. 4.2.3 c).

Das Vorhandensein einer Person mit ahnlichem Beschwerdebild in der Familie
wurde in unserer Studie jeweils von etwa der Halfte der Probanden in beiden
Gruppen bejaht. Hierbei war ein leichtes Uberwiegen in der chronischen Gruppe

festzustellen (46 % der nicht-chronifizierten vs. 56 % der chronischen Gruppe).
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nicht-
chronisch % chronisch| %
Schmerzortwechsel
- gleichbleibend 9 69 10 56
- wechselnd 4 31 8 44
gesamt 13 100 18 100
Auslésendes Ereignis (Mehrfachantw.)
- kein Ereignis 6 46 8 44
- Arbeitsunfall 2 15 0 0
- Unfall in der Freizeit 1 8 3 17
- Unfall im Haushalt 1 8 3 17
- Arztliche Behandlung 1 8 0 0
- Schwangerschaft 1 8 0 0
- Korperliche Erkrankung 1 8 0 0
- Zeit mit viel Stress 1 8 2 11
- sonstiges 4 30 3 17
gesamt 18 (13) 139 19 (18) 106
Schmerzursache (Mehrfachantworten)
- Krankheit 1 8 2 11
- Operation 1 8 0 0
- Unfall 1 8 3 17
- Korperliche Belastung 8 61 9 50
- Seelische Belastung 1 8 1 6
- Vererbung 0 0 2 11
- Sonstiges 1 8 2 11
- Keine Ursache 2 15 4 22
gesamt 15 (13) 116 23 (18) 128
Schmerzmodell
- ja 6 46 10 56
- nein 7 54 8 44
gesamt 13 100 18 100

(Tabelle 4.2.3 c: Medizinische Risikofaktoren II)

In einer umfassenden Tabelle wurden verschiedenste Ereignisse und Gegebenheiten
aufgezahlt, denen die Probanden unserer Studie entweder verschlimmernde,
verbessernde, ausldosende oder keine Bedeutung zumessen sollten. Die jeweils
haufigsten Nennungen sind in Tabelle 4.2.3 d aufgeflhrt. Es fanden sich keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Angaben
zu Faktoren, die den Ruckenschmerz verbessern oder verschlechtern bzw. auslosen.
Eine Schmerzverschlechterung durch Husten oder Niesen wurde von den nicht-
chronifizierten Patienten sehr haufig angegeben.

Warme und Entspannung wurden in unserer Befragung am haufigsten als
schmerzverringernde MalRnahmen beurteilt, wahrend korperliche Belastungen wie
Sitzen, Stehen, Auto fahren und korperliche Belastung am haufigsten als den

Schmerz verschlimmernd oder auslosend angegeben wurden.
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nicht-chronisch n % chronisch n %
Verbes- Warme 10 77 | Warme 12 67
serung Ablenkung 9 69 | Massage 12 67
Entspannung 8 61 | Entspannung 12 67
Gehen 7 54 | Ruhe 12 67
Massage 7 54 | Ablenkung 11 61
Ruhe 7 54 | Liegen 11 61
Verschlech- | Husten 11 85 | Sitzen 15 83
terung / Niesen 10 77 | Korperl. Belastung 15 83
Auslésung Sitzen 9 69 | Berufliche Arbeit 14 78
Stehen 9 69 | Hausarbeit 14 78
Korperl. Belastung 9 69 | Stehen 12 67
Auto fahren 8 61 | Auto fahren 12 67
Anspannung 7 54 | Gehen 11 61
Wetterveranderung 7 54 | Husten 11 61
Kalte 7 54

(Tabelle 4.2.3 d: Schmerzmodulation)

In beiden Gruppen unserer Stichprobe fanden sich leichte Differenzen hinsichtlich

der bisher durchgeflhrten Therapien (Tab. 4.2.3 e). Die haufigsten vor dem aktuellen

stationaren Aufenthalt durchgefiihrten Behandlungen waren: Gabe von Spritzen

(Analgetika, Lokalanasthetika etc.), Reizstrom, Massagen und Krankengymnastik.

Auffallig war, dass in der nicht-chronischen Gruppe tendenziell eher die ,typischen’

‘

Therapiearten angewandt wurden, wahrend das Spektrum unter den chronifizierten

Patienten weiter gefasst war und auch eher seltenere Behandlungen wie Akupunktur,

Bader und Entspannungsverfahren umfasste.

nicht-

chronisch % chronisch %
Spritzen 11 85 13 68
Reizstrom 9 69 9 47
Massagen 6 46 9 47
Krankengymnastik 6 46 8 42
Elektrotherapie 6 46 3 16
Packungen 3 23 7 37
Quaddeln 1 8 5 26
Nervenblockade 2 15 2 11
Chirotherapie 1 8 2 11
TENS 1 8 1 5
Entspannung 0 0 2 11
Akupunktur 0 0 2 11
Kur 0 0 1 5
Bader 0 0 1 5

(Tabelle 4.2.3 e: Therapiearten)

Anhand einer numerischen Rating-Skala (NRS) wurde erfragt, fur wie wahrscheinlich

es die Probanden halten, dass der Schmerz ganz beseitigt werden kann (Abb. 14).
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(Abb.14: Schmerzbeseitigung und Chronifizierungsgruppen)

In der chronischen Gruppe war ein etwas hoherer Anteil (45 % vs. 31 % in der nicht-
chronischen Gruppe) davon Uberzeugt, dass der Schmerz ganz beseitigt werden
kann (Einschatzung von 8-10 auf der NRS).

Ebenfalls mit Hilfe einer NRS wurde die Wahrscheinlichkeit der Linderung der
Beschwerden erfragt (Abb. 15).
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(Abb.15: Schmerzlinderung und Chronifizierungsgruppen)

Der Uberwiegende Anteil der Probanden in beiden Gruppen war der Uberzeugung,

dass eine deutliche Schmerzlinderung wahrscheinlich ist.

nicht-
chronisch % chronisch %
Schmerzbeseitigung (NRS)
- Mittelwert 5,2 6,1
- Median 5,0 5,5
gesamt 13 | 100 18 | 100
Schmerzlinderung (NRS)
- Mittelwert 7,8 8,6
- Median 8,0 9,0
gesamt 13 | 100 18 | 100

(Tabelle 4.2.3 f: Schmerzbeseitigung und Schmerzlinderung, NRS, Mittelwert/Median)

Bemerkenswert war, dass bei beiden Fragen jeweils prozentual etwas mehr

Personen der chronischen Gruppe eine starke Linderung bzw. Beseitigung der
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Schmerzen flr wahrscheinlich hielten. Ebenso lagen sowohl der Mittelwert als auch
der Median in der chronischen Gruppe hoher (Tab. 4.2.3 f).

Jeweils die Mehrheit in beiden Gruppen (85 % der nicht-chronischen vs. 90 % der
chronischen Patienten) glaubte daran, nach dem Krankenhausaufenthalt wieder an

den Arbeitsplatz zuruckkehren zu konnen. Gruppenunterschiede waren nicht

erkennbar.
nicht-
chronisch % chronisch %
Riickkehr an den Arbeitsplatz
- ja 11 85 17 90
- nein 2 15 2 10
gesamt 13 100 19 100
UmschulungsmaRnahme
- keine 8 67 15 79
- Uberlegungen 4 33 3 16
- lauft bereits 0 0 1 5
gesamt 12 100 19 100

(Tabelle 4.2.3 g: Arbeitsplatzriickkehr und Umschulung)

Ein etwas hoherer Anteil an Probanden in der chronischen Gruppe (79% vs. 67%
unter den nicht-chronifizierten Probanden) plante keine Umschulungsmallnahme
(siehe Tabelle 4.2.3 g).

23 % der nicht-chronischen Gruppe vs. 11 % der chronifizierten Patienten wiesen
Varizen als Anzeichen einer Bindegewebsschwache auf (Tab. 4.2.3 h).

Lediglich in der chronischen Gruppe fand sich die Angabe von angeborenen
Fehlbildungen der Wirbelsaule (bei 17 % der chronifizierten Probanden). Hierbei
wurde keine genauere Diagnose erfragt. Hinweise auf schwere Fehlbildungen der

Wirbelsaule fanden sich in den orthopadischen Untersuchungsdaten nicht.

nicht-
chronisch % chronisch %
Varizen
- ja 3 23 2 11
- nein 10 77 16 89
gesamt 13 100 18 100
Wirbelsaulenfehlbildung
- ja 0 0 3 17
- nein 13 100 15 83
gesamt 13 100 18 100

(Tabelle 4.2.3 h: Weitere Beschwerden)

43



4.3 Kurz- und langfristiger Schmerzverlauf
4.3.1 Kurzfristiger Schmerzverlauf (MZP T 1)

Die Ergebnisse des Entlassungs-Fragebogens sind aufgrund einer gegenuber der

Katamnese geringeren Rucklaufquote (72 % der Katamnesestichprobe bzw. 58 %
der Gesamtstichprobe) nur bedingt auswertbar.

Zum Entlassungszeitpunkt wurde die aktuelle Schmerzintensitat erfragt. Diese wurde
dann zwischen beiden Chronifizierungsgruppen verglichen. Die Frage zum
Entlassungsschmerz wurde von 69 % (9 von 13) der nicht chronischen Probanden
gegenuber 74 % (14 von 19) der spater als chronifiziert einzustufenden Probanden
beantwortet. Eine Schmerzintensitat hoher als 6 wurde von den Probanden nicht
angegeben. Getrennt nach Chronifizierungsgruppen ergab sich folgendes Bild
(Tab. 4.3.1 a):

nicht-

chronisch % chronisch %
Schmerzintensitat

- 0 5 56 5 36
- 1-2 2 22 6 43
- 3-4 1 11 3 21
- 5-6 1 11 0 0
gesamt 9 100 14 100

(Tabelle 4.3.1 a : Schmerzintensitat T1)

Ein ahnlich hoher Prozentsatz der Probanden in beiden Gruppen schatzte die
Schmerzintensitat zum Entlassungszeitpunkt als niedrig bzw. gar nicht vorhanden
(0- 2) ein (78 % der nicht-chronischen Gruppe vs. 79 % der chronifizierenden
Gruppe). Hierbei zeigte sich in der nicht-chronifizierenden Gruppe ein Uberwiegen
der Angabe, keine Schmerzen zu haben (56 % vs. 36%).

Die Schmerzintensitdt zum Entlassungszeitpunkt war in der nicht-chronischen
Gruppe mit einem Median von 0 geringer als bei den chronischen Patienten mit
einem Median von 1 (Abb. 16).

AnschlieBend wurde die Schmerzintensitdt zum Entlassungszeitpunkt zu
verschiedenen - zum Messzeitpunkt T 0 erhobenen - schmerzbezogenen
Risikofaktoren in Verbindung gesetzt (Tab. 4.3.1 b). Aufgrund der geringen
Probandenzahl wurde hierbei nicht zwischen den beiden Chronifizierungsgruppen
differenziert. Keine der berechneten Korrelationen zeigte einen signifikanten

Zusammenhang.
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Schmerzintensitit zum Pearson- Signifik.
Entlasszeitpunkt korreliert zu: Mittelwert (SD) Korrelation | (2-seitig)
Schmerzintensitat

- in der Woche vor Aufnahme 7,13 (SD: 2,68) 0,32 0,15 (-)

- bei Aufnahme 6,26 (SD: 3,36) 0,21 0,36 (-)
Dauer

- der Schmerzen (in Monaten) | 2,63 (SD: 2,06) 0,16 0,47 (-)

- der Krankschreibung (Tage) 46,7 (SD: 55,02) -0,10 0,66 (-)
Schmerzbelastung

- in der Woche vor Aufnahme 7,55 (SD: 2,80) 0,13 0,57 (-)
Glaube an

- Schmerzbeseitigung 5,68 (SD: 3,08) - 0,02 0,93 (-)

- Schmerzlinderung 8,29 (SD: 1,95) 0,28 0,21 (-)

(Tabelle 4.3.1 b: Schmerzintensitat T 1 in Korrelation zu Risikofaktoren T 0)

Mittelwert, Standardabweichung [SD], Pearsonscher Korrelationskoeffizient [Pearson-Korrelation],

Signifikanz [Signifik.]

Zum Entlassungszeitpunkt wurden die Probanden des Weiteren gebeten, den
Behandlungserfolg auf einer numerischen Rating-Skala (NRS) von ,-3“ bis ,+3"
einzuschatzen. Hierbei wurden ebenfalls die Angaben der spater chronifizierenden
und nicht chronifizierenden Probanden unterschieden (Tab. 4.3.1 c¢). Einschatzungen

von —3 bis —1 wurden von den Probanden nicht angegeben.

nicht-

chronisch % chronisch %
Behandlungserfolg

0 (keine Anderung) 1 20 0 0
1 (geringe Besserung) 0 0 1 10
2 (mittlere Besserung) 2 40 3 30
3 (starke Besserung) 2 40 6 60
gesamt 5 100 10 100

(Tabelle 4.3.1 c: subjektiver Behandlungserfolg T 1)

Die Aussagefahigkeit dieser Erhebung ist ebenfalls deutlich durch die geringe
Teilnehmerzahl eingeschrankt. Aus der nicht-chronischen Gruppe antworteten nur
38,5 % (5 von 13), von den chronifizierten Patienten 52,6 % (10 von 19).

Die Aufteilung nach Chronifizierungsgruppen zeigte — im Gegensatz zur
Schmerzintensitat — dass die nicht-chronische Gruppe den Behandlungserfolg zum
Zeitpunkt der Entlassung etwas niedriger (Median 2) als die chronifizierten
Probanden (Median 3) einschatzte (Abb. 17).

4 .3.2 Landgfristiger Schmerzverlauf (MZP T 2)

Sechs Monate nach der Erstbefragung wurden die zum Entlassungszeitpunkt

erhobenen Daten erneut erfragt. Anschlielend erfolgte getrennt nach
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Chronifizierungsgruppen die Auswertung der Angaben zur Schmerzintensitat und
des subjektiven Behandlungserfolgs.

Die Erhebung der Schmerzintensitat anhand der numerischen Rating-Skala (Tab.
4.3.2 a) zeigte, dass kein Proband in beiden Chronifizierungsgruppen einen Wert
héher als 5-6 angab. Ein deutlich héherer Prozentsatz der nicht-chronifizierten
Probanden (46 % vs. 10 %) gab an, Uberhaupt keine Ruckenschmerzen zu
empfinden. In der chronifizierten Gruppe war die haufigste Angabe der
Schmerzintensitat zwischen 1-2 und 3-4 zu finden (74 % in der chronischen Gruppe
vs. 39 % in der nicht-chronischen Gruppe), wobei sich die Mehrzahl der nicht-

chronifizierten Probanden in den Bereich der Schmerzintensitat von 1-2 einordnete.

nicht-

chronisch % chronisch %
Schmerzstarke

- 0 6 46 2 10
- 1-2 4 31 8 42
- 3-4 1 8 6 32
- 5-6 2 15 3 16
gesamt 13 100 19 100

(Tabelle 4.3.2 a: Schmerzintensitat T 2)

Hinsichtlich des Medians zeigte sich zum Katamnesezeitpunkt mit einem Wert von 1
eine geringere Schmerzintensitat unter den nicht-chronischen Patienten gegenuber 2

in der chronischen Gruppe (Abb. 16).

Schmerzintensitidt zum Pearson- Signifik.
Katamnesezeitpunkt korreliert zu: Mittelwert (SD) | Korrelation |(2-seitig)
Schmerzintensitat

- in der Woche vor Aufnahme 7,13 (SD: 2,68) -0,09 0,64 (-)

- bei Aufnahme 6,26 (SD: 3,36) - 0,07 0,69 (-)
Dauer

- der Schmerzen (in Monaten) | 2,63 (SD: 2,06) 0,02 0,89 (-)

- der Krankschreibung (Tage) 46,7 (SD: 55,02) -0,38 0,04 (*)
Schmerzbelastung

- in der Woche vor Aufnahme | 7,55 (SD: 2,80) -0,09 0,64 (-)
Glaube an

- Schmerzbeseitigung 5,68 (SD: 3,08) -0,04 0,83 (-)

- Schmerzlinderung 8,29 (SD: 1,95) - 0,03 0,89 (-)

* = Korrelation ist signifikant (p = 0,05)

(Tabelle 4.3.2 b: Schmerzintensitat T 2 in Korrelation zu Risikofaktoren T 0)
Mittelwert, Standardabweichung [SD], Pearsonscher Korrelationskoeffizient [Pearson-Korrelation],
Signifikanz [Signifik.]

Auch zum Katamnesezeitpunkt wurde die Schmerzintensitat zu den bereits zum

Messzeitpunkt T O korrelierten schmerzbezogenen Risikofaktoren in Verbindung
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gesetzt (Tab. 4.3.2 b). Eine Unterscheidung bezliglich der Chronifizierungsgruppen
wurde ebenfalls nicht durchgefuhrt. Hierbei zeigte sich ein signifikanter negativer
Zusammenhang (Korrelationskoeffizient = - 0,38) zwischen der Schmerzintensitat
und der Krankschreibedauer vor stationarer Aufnahme. Das bedeutet, eine langere
Krankschreibung ist mit geringeren Schmerzen zum Katamnesezeitpunkt verbunden.
Alle anderen Werte zeigten keine Korrelation.

Die subjektive Einschatzung des Behandlungserfolges sechs Monate nach der
Behandlung erfolgte ebenfalls anhand einer numerischen Rating-Skala von ,-3“ bis
,+3" (Tab. 4.3.2 c¢). Hierbei wurden die Werte ,-3“ (starke Verschlechterung) und ,-2“
(mittlere Verschlechterung) von keinem Probanden angegeben. Ein Proband der

chronifizierten Gruppe beurteilte den Behandlungserfolg als ,gering verschlechtert".

nicht-

chronisch % chronisch %
Behandlungserfolg

-1 (geringe Verschlechterung) 0 0 1 5
0 (keine Anderung) 0 0 0 0
1 (geringe Besserung) 1 8 9 48
2 (mittlere Besserung) 9 69 5 26
3 (starke Besserung) 3 23 4 21
gesamt 13 100 19 100

(Tabelle 4.3.2 c: subjektiver Behandlungserfolg T 2)

Auffallig hierbei war, dass alle nicht-chronifizierten Probanden eine Besserung der
Schmerzen angaben, wobei der grofdte Prozentsatz (69 %) die Schmerzen als
mittelgradig gebessert einschatzte. Insgesamt beurteilten 92 % der nicht-
chronifizierten Studienteilnehmer ihre Beschwerden als mittelgradig oder stark
gebessert gegenuber 47 % in der chronifizierten Gruppe. Ebenso viele Patienten der
Chronifizierungsgruppe (48%) und damit der hochste Prozentsatz dieser Gruppe
gaben eine nur geringe Verbesserung der Schmerzen an.

Entsprechend unserer Erwartung beurteilten die nicht-chronischen Patienten den
Behandlungserfolg zum Katamnesezeitpunkt mit einem Median von 2 besser als die

chronifizierten Patienten mit einem Median von 1 (Abb. 17).

4.3.3 Vergleich des kurz- und langfristigen Schmerzverlaufes

Die Angaben zur Schmerzintensitdt und zur subjektiven Einschatzung des
Behandlungserfolges zum Entlassungszeitpunkt und zum Katamnesezeitpunkt

wurden verglichen (siehe Tabelle 4.3.3 a).
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Die Schmerzintensitat zum Entlassungszeitpunkt (Median 0 in der nicht-chronischen

vs. 1 in der chronifizierten Gruppe) war deutlich geringer als die Schmerzstarke in

der Woche vor der stationaren Aufnahme (vor Therapiebeginn) mit einem Median

von 9 (nicht-chronische Gruppe) vs. 6,5 in der chronischen Gruppe.

Schmerzintensitat Mittelwert SD Median
nicht-chronische Gruppe
Akutstadium (n = 13) 7,54 3,13 9,00
Entlassung (n =9) 1,44 2,07 0
Katamnese (n = 13) 1,31 1,84 1,00
chronische Gruppe
Akutstadium (n =18) 6,83 2,36 6,50
Entlassung (n = 14) 1,14 1,17 1,00
Katamnese (n = 19) 2,58 1,54 2,00

(Tabelle 4.3.3 a: Schmerzintensitat TO, T 1 und T 2, Mittelwert, Standardabweichung [SD], Median)

Demgegenuber zeigte sich eine leichte Zunahme der Schmerzintensitat zwischen

dem Entlassungszeitpunkt und der Befragung sechs Monate nach der Behandlung,

wenn auch nur in geringem Ausmald (Median von 1 bei den nicht-chronifizierten

Probanden vs. einem Wert von 2 in der chronifizierten Gruppe).

In Abbildung 16 ist die Schmerzintensitat zu den drei Messzeitpunkten dargestellt.

10

e

T

N = 13

nicht chronisch

9 13

w
18 14 19

chronisch

|:|Schmerzintensitét

Woche vor Aufnahme
|:|EntlaBschmerz

|:|Katamneseschmerz

(Abb.16: Schmerzintensitat zu Messzeitpunkten T 0 bis T 2)

Die subjektive Einschatzung des Behandlungserfolgs blieb in der nicht-chronifizierten

Gruppe mit einem Median von 2 unverandert. Wie zu erwarten fand sich in der

Chronifizierungsgruppe

eine

deutliche Verschlechterung der subjektiven
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Einschatzung des Behandlungserfolgs von der Entlassung bis zur Katamnese mit
einem Median von 3 vs.1 (Tab. 4.4.3 b).

Subjektiver Behandlungserfolg Mittelwert SD Median
Nicht-chronische Gruppe
Entlassung (n = 5) 2,00 1,23 2,00
Katamnese (n = 13) 2,15 0,56 2,00
Chronische Gruppe
Entlassung (n = 10) 2,50 0,71 3,00
Katamnese (n = 19) 1,58 1,02 1,00

(Tabelle 4.3.3 b: subjektiver Behandlungserfolg T 1 und T 2, Mittelwert , Standardabweichung [SD], Median)

In Abbildung 17 sind die Veranderungen der subjektiven Einschatzung des

Behandlungserfolgs in den Chronifizierungsgruppen zwischen dem Entlassungs- und

Katamnesezeitpunkt dargestellt.
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(Abb. 17: subjektiver Behandlungserfolg zu Messzeitpunkten T 1 und T2)
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5. Diskussion

Aufgrund der geringen Anzahl an Probanden sind gefundene Unterschiede in den
meisten Fallen nicht statistisch signifikant. Verschiedene Daten waren wegen
fehlender Angaben nur zum Teil auswertbar. Insbesondere die Ricklaufquote des
Entlassungs-Fragebogens war sehr gering. Bei einigen der gestellten Fragen ist
zudem eine Verzerrung der Angaben in Richtung der sozialen Erwunschtheit nicht

sicher auszuschlief3en.

5.1 orthopadisch-neurologische Befunde

Sowohl hinsichtlich der Wahl der Behandlungsmethode (konservativ bzw. operativ)
als auch der HOhe des Bandscheibenvorfalls fanden sich keine Gruppen-
unterschiede.

In der chronifizierten Gruppe waren tendenziell motorische und sensible Defizite
haufiger, wahrend sich die Reflexstérungen zwischen den Gruppen nicht
unterschieden. Lediglich unter den nicht-chronischen Patienten wurden
.,Sschwerwiegende“ neurologische Befunde (Miktions-, Potenz-, Defakations-
stérungen) beobachtet. Nach den Ergebnissen von Sweetman et al. (1996) stellen
Muskelschwache und Hypasthesien Pradiktoren fur eine schlechte Kurzzeitprognose
dar. Bei Hasenbring et al. (1990) trug das Vorhandensein motorischer Schwachen
(Paresen) zur Vorhersage ,bleibender” Schmerzen bei. Hingegen werteten Junge et
al. (1995 b) eine mangelnde Auspragung neurologischer Defizite als Risikofaktor flr
die Chronifizierung von Bandscheibenbeschwerden.

In der chronischen Gruppe war ein Bandscheibenprolaps tendenziell haufiger, ein
Sequester haufiger unter den nicht-chronischen Patienten. Hasenbring (1992)
beobachtete eine Assoziation von geringerer Bandscheibenverlagerung (v. a.
Protrusionen) mit kurz- und langfristig wieder auftretenden Schmerzen, wahrend
Breme (1999) dem Ausmal® der Bandscheibenverlagerung keine pradiktive
Bedeutung beimessen konnte.

Die diagnostische Verifizierung des Bandscheibenvorfalls erfolgte bei den nicht-
chronischen Studienteilnehmern tGberwiegend mit nur einem bildgebenden Verfahren
(CT, MRT, Rontgen), wahrend sich die Kombination mehrerer Bildgebungen eher
unter den spater chronifizierten Probanden fand. Moglicherweise stellten sich die
Befunde unter den spater nicht chronifizierten Probanden eindeutiger dar, sodass

weitere diagnosesichernde Methoden nicht notwendig waren.
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5.2 Uberpriifung der Hypothesen

5.2.1 Soziodemographische Risikofaktoren

In unserer Studie zeigte sich ein Uberwiegen der mannlichen Studienteilnehmer.
Nach Differenzierung in die Chronifizierungsgruppen war ein leicht hdherer Anteil an
Mannern in der nicht-chronischen Gruppe zu beobachten, in der chronifizierten
Gruppe waren Manner und Frauen gleich haufig vertreten. In der Literatur findet sich
meist ein Uberwiegen der mannlichen Patienten mit Bandscheibenbeschwerden
(Bahrke et al., 2002; Helidvaara et al., 1987). Andere Autoren beobachteten eine
Gleichverteilung der Geschlechter (Hasenbring, 1992; Riede, 1995). In
Ubereinstimmung mit der vorliegenden Studie postulierte Weber (1983), dass
mannliche Patienten zu einem besseren Ergebnis tendieren als Frauen.

Manner erkrankten in unserer Untersuchung (frGheste Erkrankungen im Alter von 18-
29 Jahren) tendenziell frGher als Frauen mit Ersterkrankungen zwischen 30-39
Jahren. Die nicht-chronischen Patienten waren mit einem Pravalenzmaximum von
30-39 Jahren tendenziell junger als die Patienten der chronifizierten Gruppe.
Verschiedene Studien zeigten ein ahnliches Pravalenzmaximum sowie geringere
Therapieerfolge bei alteren Patienten (Hasenbring, 1992; Kramer, 1994; Weber,
1983).

Weder die Faktoren Familienstand, Schulabschluss und die berufliche Stellung noch
die Art der Erwerbstatigkeit differenzierten zwischen den Chronifizierungsgruppen.
Der Uberwiegende Teil in beiden Gruppen unserer Studie war verheiratet bzw. lebte
mit einem festen Partner zusammen. Auch Helidvaara et al. (1987) sahen in ihrer
Untersuchung den Familienstand nicht als Pradiktor fur einen Iumbalen
Bandscheibenvorfall an. Eine hdhere Trennungs- bzw. Scheidungsrate beobachteten
Biering-Sgrenson et al. (1989) bei Patienten mit Rickenschmerzen. In einer Studie
von Lehmann et al. (1993) kehrten verheiratete Personen mit akuten
Ruckenschmerzen schneller zur Arbeit zurlck. Eine geringere Schulbildung als
Pradiktor fur einen negativen Genesungsverlauf sahen Junge et al. (1995a) bei
Patienten mit Bandscheibenvorfall. Bei Patienten mit allgemeinen Rickenschmerzen
zeigten verschiedene Autoren (Lancourt & Kettelhut, 1992; Bergenudd & Nilsson,
1988; Elkeles, 1994) einen Zusammenhang zwischen einem niedrigen Bildungsstand
und einer geringeren RuUckkehr zur Arbeit bzw. dem Auftreten von

Ruckenschmerzen, wahrend andere (Harreby et al., 1996; Lehmann et al., 1993;
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Svensson & Andersson, 1988) eine Assoziation nicht bestatigen konnten. In einer
Studie an uUber 1700 Frauen berichteten Svensson & Andersson (1988) von einer
niedrigeren Inzidenz unter Hausfrauen gegenuber arbeitenden Frauen,

demgegenuber litten nahezu alle arbeitslosen Frauen an Rickenschmerzen.

In unserer Studie hatte ein héherer Prozentsatz der chronischen Gruppe eine Lehre
absolviert, wahrend hohere Berufsausbildungen unter den nicht-chronifizierten
Patienten haufiger waren. Nach Errechnung des Haushaltseinkommens zeigte sich
ein hoheres Einkommen in der nicht-chronischen Gruppe. Bei
Rickenschmerzpatienten fanden sich in der Untersuchung von Elkeles (1994) die
starksten Ruckenschmerzen bei Patienten ohne Ausbildung. Des Weiteren
beobachtete er einen nahezu linearen positiven Zusammenhang zwischen dem
Haushaltseinkommen und der Angabe starker Ruckenschmerzen, wahrend
Bergenudd & Nilsson (1988) keinen Einfluss des Einkommens auf das Auftreten von
Ruckenschmerzen finden konnten.

Aktuelle Rechtsstreitigkeiten traten in der vorliegenden Studie lediglich in der
chronischen Gruppe auf. Philips et al. (1991) beobachteten in ihrer Untersuchung an
117 Patienten mit akuten Ruckenschmerzen, dass fast die Halfte (48 %) innerhalb
von 7 Tagen nach Einsetzen der Schmerzen ihren Anwalt kontaktierte. Nach 6
Monaten fand sich eine signifikante Assoziation zwischen einer gerichtlichen
Beteiligung und der Entwicklung chronischer Schmerzen. Auch Frymoyer (1992) und
Riede (1995) benannten das Einschalten eines Rechtsanwaltes als Risikofaktor
chronischer Kreuzschmerzen.

Bezuglich der Dauer der Krankschreibung waren zwischen beiden Gruppen nur
geringe Unterschiede erkennbar. Die Pravalenzabnahme in der nicht-chronischen
Gruppe bis zur Dauer von 90 Tagen steht einer weitestgehenden Gleichverteilung
der Pravalenzen in der chronifizierten Gruppe gegenuber. Bei Junge et al. (1995 b)
sagte eine langere praoperative Dauer der Krankschreibung einen eher schlechten
Genesungsverlauf voraus. In der Studie von Hasenbring (1992) hingegen war die

Dauer der Krankschreibung nicht vorhersagekraftig.
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5.2.2 Lebensstil-assoziierte Risikofaktoren

Hinsichtlich des Konsums von Nikotin und Alkohol fanden sich keine
Gruppenunterschiede. Drogenabhangigkeit gab niemand, Medikamentenabhangig-
keit nur ein Patient der nicht-chronischen Gruppe an. Bei diesen Fragen ist eine
Verzerrung der Angaben in Richtung der sozialen Erwlnschtheit nicht sicher
auszuschliefl3en.

Eine Vielzahl von Studien beschaftigte sich mit dem Einfluss des Rauchens auf die
Haufigkeit von Ruckenschmerzen. In einer finnlandischen MRT-Studie (Battie et al.,
1991) wurden eineiige mannliche Zwillingspaare (einer Raucher, der andere
Nichtraucher) untersucht, wobei der rauchende Zwilling eine 18 % hdhere
Bandscheibendegeneration aufwies. Bei unspezifischem Ruckenschmerz wurde in
mehreren Untersuchungen (Frymoyer et al., 1983; Helidvaara et al., 1991; Lancourt
& Kettelhut, 1992; Deyo & Bass, 1989) ein dosis-abhangiges Risiko festgestellt. Als
Ursache wird zum einen das standige Husten angesehen, welches zu
intraabdominellen Druckverschiebungen und mechanischer Mehrbelastung der
Zwischenwirbelscheibe fuhrt (Ernst, 1994; Ryden et al., 1989; Waddell, 1998). Zum
anderen entstehe durch die Inhaltsstoffe des Zigarettenrauchs eine Reduktion des
nutritiven Blutflusses in der ohnehin bradytrophen Bandscheibe (Ernst, 1994,
Frymoyer et al.,, 1983). Eine dritte Theorie untersuchte Hansson et al. (1985),
welcher einen verminderten Knochenmineralgehalt bei Rauchern fand, jedoch nur
bei Mannern. Ein verminderter Knochenmineralgehalt leiste mdglicherweise einer
Osteoporose Vorschub, welche Mikrofrakturen in den Trabekeln verursache. Die
Bedeutung des Rauchens lediglich als Indikator flr psychosoziale Belastungen und
als mogliche Form der Stressbewaltigung stellen Harreby et al. (1996), Biering-
Saerenson et al. (1989) und Basler (1994) in den Vordergrund. Von Nykvist et al.
(1995) und Breme (1999) konnte eine Assoziation zwischen dem Rauchen und dem
Auftreten von Bandscheibenbeschwerden nicht bestatigt werden.

Eine Assoziation zwischen ubermafligem Alkoholkonsum und Ruckenschmerzen
vermutete Ernst (1994). Ob hierbei der Alkoholmissbrauch chronischen
Ruckenschmerzen vorangeht oder als Folge chronischen Schmerzerlebens
angesehen werden muss, erscheint unklar. In anderen Untersuchungen (Hansson et
al., 1985; Ryden et al., 1989; Heliovaara et al., 1991) wurde kein Zusammenhang

gefunden.
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Ein haufiger Gebrauch von Medikamenten fand sich bei Helidvaara et al. (1987) als
Pradiktor fur einen akuten lumbalen Bandscheibenvorfall oder Ischiasbeschwerden,
allerdings nur bei Frauen.

Der Body-Mass-Index zeigte gruppenspezifische Unterschiede. Sowohl extrem
Ubergewichtige Patienten (BMI >35 kg/m?) als auch untergewichtige Patienten (BMI
<19 kg/m?) fanden sich lediglich in der chronischen Gruppe. Demgegenuber war der
hochste Anteil dieser Gruppe normalgewichtig, wahrend die meisten der nicht-
chronifizierten Studienteilnehmer leicht Ubergewichtig (BMI 25-30 kg/m?) waren. Der
Median beider Gruppen unterschied sich jedoch nicht. Eindeutige Tendenzen zur
Chronifizierung von Rlckenschmerzen konnten somit nicht beobachtet werden.
Bostman (1993) stellte in seiner Studie fest, dass Patienten unter 50 Jahren mit
starkem operationsbedurftigen Bandscheibenvorfall dicker als die Allgemein-
population waren. Ein moderat erhdhter Body-Mass-Index sagte in einer anderen
Studie (Helidvaara, 1989) die Entwicklung eines Bandscheibenvorfalls bei Mannern
voraus, bei Frauen zeigte sich kein Zusammenhang. Starkes Ubergewicht schien
hierbei ein geringeres Risiko als moderates Ubergewicht zu beinhalten. Andere
Studien konnten der Ubergewichtigkeit keinen pradiktiven Wert fiir einen lumbalen
Bandscheibenvorfall zuordnen (Hasenbring, 1992; Weber, 1978 a). Bezogen auf
allgemeinen Rlckenschmerz beschrieben Deyo & Bass (1989) eine konsistente
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Riuckenschmerz und Korpergewicht mit einer

hochsten Pravalenzrate unter den Ubergewichtigsten.

Das Ausmal} korperlicher Betatigung in der Freizeit differenzierte nicht zwischen den
Chronifizierungsgruppen. Auch Helidvaara et al. (1987) konnten korperliche
Freizeitaktivitat nicht als Pradiktor fur einen lumbalen Bandscheibenvorfall oder
Ischiasbeschwerden werten, wahrend Weber (1978 b) eine positive Korrelation von
korperlicher Betatigung und besserer Prognose beschrieb.

Hypermobilitdt fand sich haufiger unter den spater chronifizierten Probanden.
Aufgrund der geringen Fallzahl wurde jedoch keine statistische Signifikanz erreicht.
Das Bestehen von Hypermobilitdt wurde in einer Studie von Biering-Sagrenson (1984)
fur Manner als Risikofaktor flr Rlickenschmerzen bestatigt. Bei Frauen zeigte sich
jedoch ein gegensatzlicher Trend. Mauller (2002) und Fikentscher (2003)

beobachteten, dass die Hypermobilitdt einen eigenstandigen Risikofaktor fur das
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Auftreten chronischer Rickenschmerzen darstellt, wobei die Hypermobilitdt mit dem

Alter abnahm und Frauen haufiger betroffen waren.

Befragt zu konstanten Koérperhaltungen wahrend der Arbeit gab die Mehrzahl der
nicht-chronischen Studienteilnehmer an, mehr als 4 Stunden des Arbeitstages zu
sitzen gegenulber einem eher geringen Prozentsatz der chronischen Gruppe. Daher
hat dieser Faktor moglicherweise einen positiven Einfluss auf den Genesungsverlauf.
Keine Unterschiede fanden sich hinsichtlich des Arbeitens ,Uber Kopf‘ und der
Madglichkeit eines frei wahlbaren Wechsels der Korperpositionen. Lediglich unter den
chronischen Patienten waren konstante Korperhaltungen wie mehrstiindiges Stehen,
schweres Heben sowie Zwangshaltungen (knien, bucken und nach-vorn-beugen)
vorhanden und scheinen sich daher negativ auf den Genesungsverlauf auszuwirken.
Dies stimmt mit den Angaben in der Literatur Uberein. So bezeichnete Kramer (1994)
konstante Korperhaltungen als Risikofaktor flir bandscheibenbedingte Beschwerden.
Ernst (1994) brachte wiederholtes Vorwartsbeugen und das Verweilen in
unbequemen Korperhaltungen mit dem Auftreten von Rlckenschmerzen in
Verbindung. Sowohl Haltungskonstanz in Positionen, die mit einem erhdhten
intradiskalen Druck verbunden sind, als auch asymmetrische Haltungen mit
einseitiger Dauerbelastung wirken sich ungunstig auf den Stofftransport aus
(Hasenbring, 1992). Bei in-vivo-Messungen beobachtete Nachemson (1987)
unterschiedliche Belastungsdrlicke in verschiedenen Korperpositionen mit niedrigen
Werten beim Liegen und deutlich erhéhtem Belastungsdruck im Sitzen. Kelsey
(1975) fand in ihrer Studie Hinweise auf ein 60-70 % erhohtes Risiko fur die
Entwicklung von Bandscheibenvorfallen bei Patienten, welche mehr als die Halfte der
Zeit in ihrem Beruf sitzen. Laut den Daten des 1. Nationalen Gesundheitssurveys
aulBerten Befragte mit Uberwiegend sitzender Tatigkeit weniger haufig starke
Rickenschmerzen (Elkeles, 1994). Svensson & Andersson (1983) berichteten in
ihrer Untersuchung, dass unter den Mannern mit Kreuzschmerzen sitzende Arbeit
weniger haufig, Stehen und Gehen hingegen ofter auftrat. Die Korrelation von
langerem Stehen bei der Arbeit und dem Auftreten oder der Chronifizierung von
Rickenschmerzen wurde auch in anderen Untersuchungen bestatigt (Coste et al.,
1994; Elkeles, 1994). Auch das Heben und Tragen erhohe laut Kelsey & Golden
(1988) das Risiko fur einen lumbalen Bandscheibenvorfall. Neben der Haufigkeit des
Hebens scheint vor allem die Menge des Gewichtes - insbesondere im Verhaltnis zur

Kraft des Hebenden - eine wichtige Rolle zu spielen (Chaffin et al., 1978).
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Walsh et al. (1991) beobachteten in ihrer Studie eine starke Korrelation zwischen
schwerem Heben und Rickenschmerzen. Keel et al. (1990) beschreiben plétzlich
einwirkende hohe Zug- und Druckkrafte (z.B. durch das Heben unerwartet schwerer
Lasten, unerwartetes Abrutschen oder Sturzen) als ursachlich fur die Entstehung des
typischen ,Verhebetraumas®. Das Heben von Gewichten, die weiter weg vom Korper
gehalten werden, erzeuge zudem grélkere Drehmomente und einen erhdhten
Bandscheibendruck (Kramer, 1994). Nur durch den regelmaligen Wechsel des
intradiskalen Belastungsdrucks konnen die ohnehin minderversorgten Bandscheiben
optimal ,durchsaftet werden. Daher wird im Allgemeinen ein ausgewogenes
Verhaltnis zwischen verschiedenen Tatigkeiten und Positionen als gunstig

angesehen.

5.2.3 Medizinische Risikofaktoren

Sowohl die Dauer der akuten Erkrankungsepisode als auch das Auftreten von

Schmerzen im gesamten letzten Jahr unterschieden nicht zwischen den
Chronifizierungsgruppen. Auch zu Schmerzausloser und Schmerzursache waren
keine Gruppenunterschiede beobachtbar. Korperliche Belastung wurde in beiden
Gruppen am haufigsten als Ursache der Schmerzen angegeben. Dies konnte darauf
hindeuten, dass diese Patienten ihre Berufstatigkeit als atiologisch bedeutsam fur die
Schmerzen ansahen. Eine Studie von Weber (1978 a) zeigte, dass mehr als die
Halfte der Bandscheibenpatienten ein mechanisches Trauma als ursachlichen Faktor
der ersten Attacke an Ruckenschmerzen bewerteten. In ihren Studien zu
unspezifischem Ruckenschmerz beobachteten Biering-Sarenson (1983) und Harreby
et al. (1996) bei der Mehrheit der Patienten eine Beschuldigung der Arbeit als
Schmerzursache. Eine langere Erkrankungsdauer erwies sich bei Patienten mit
lumbaler Bandscheibenoperation laut den Angaben verschiedener Studien (Junge et
al., 1995b; Breme, 1999; Dvorak, 1988; Weber, 1978b) als prognostisch unglnstig.
Demgegenuber trug in einer Studie von Hasenbring et al. (1990) die Dauer der

Schmerzanamnese nicht zur Vorhersage des Genesungsverlaufs bei.

In beiden Gruppen unserer Studie gab die Mehrheit der Probanden eine
Tageszeitunabhangigkeit der Schmerzen an. Schmerzen tagsuber (mittags,
nachmittags, abends) wurden am seltensten geaul3ert. Eventuell wird die Ablenkung
durch Alltagstatigkeiten als entlastend erlebt. Nachtliche und vor bzw. nach dem

Aufstehen vorhandene Schmerzen traten in der nicht-chronischen Gruppe
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tendenziell haufiger auf. Klare Unterschiede bestanden zwischen den Gruppen
jedoch nicht. Jeweils die Mehrzahl beider Gruppen beklagte Durchschlafstérungen.
Schlafstorungen infolge der Ruckenschmerzen fanden sich in unserer Untersuchung
tendenziell haufiger in der nicht-chronischen Gruppe. Dies deutet moglicherweise in
Richtung eines klarer abgrenzbaren organischen Befundes, welcher auch in
Entspannungssituationen unverandert stark erlebt wird. In der Studie von Hasenbring
(1992) an 111 Bandscheibenpatienten gaben 30 % morgendlich schlimmere
Schmerzen an, wahrend 27 % eine abendliche Verschlechterung beschrieben sowie
schmerzbedingtes nachtliches Erwachen bei 74 % ihrer Patienten. Bei
unspezifischem Ruckenschmerz beobachtete Biering-Sgrenson (1984) eine
Schmerzzunahme im Laufe des Tages sowie insbesondere unter Frauen nachtliches
Erwachen infolge der Ruckenschmerzen als signifikanten Hinweis auf starkere
Schmerzen und Indikator fur zukunftige Beschwerden. Menges (1983) fand in einer
Studie bei mehr als der Halfte von 6500 bandscheibenoperierten
Rickenschmerzpatienten schwere Schlafstérungen. Ebenfalls bei rund der Halfte der
Patienten mit Ruckenschmerzen bestanden in der Untersuchung von Svensson &

Andersson (1982) nachtliche Schmerzen.

Hinsichtlich der Schmerzintensitat gab in der nicht-chronifizierten Gruppe die
Mehrzahl starke Schmerzen an. Demgegenuber wurden in der chronifizierten Gruppe
mehrheitlich mittelstarke Schmerzen geaullert. Die subjektive Schmerzbelastung
wurde in beiden Gruppen unserer Studie am haufigsten als stark eingeschatzt. Unter
den nicht-chronischen Patienten fuhlte sich ein hdherer Prozentsatz als in der
chronischen Gruppe nur gering durch die Schmerzen beeintrachtigt. Dies konnte auf
das Vorhandensein guter Copingstrategien im Umgang mit den Schmerzen unter den
nicht-chronischen Studienteilnehmern hindeuten. Auch hierbei ergaben sich aufgrund
der geringen Fallzahl keine statistisch signifikanten Hinweise auf eine Pradiktion des
Chronifizierungsverlaufs. Bandemer-Greulich et al. (2004) und Bahrke et al. (2002)
beobachteten in ihrer Studie an 332 Rehabilitanden mit bereits chronischen
Rickenschmerzen, dass jene, die die Schmerzen vor Rehabilitation am geringsten
einschatzten, sich zum Katamnesezeitpunkt im verschlechterten Patientencluster
fanden. Nach Absolvierung einer orthopadischen bzw. psychosomatischen REHA
zeigte sich in der psychosomatischen Gruppe eine deutliche Verringerung der

Belastung durch den Rickenschmerz gegenuber einer unverandert hohen Belastung
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in der orthopadisch rehabilitierten Gruppe, nach weiteren 6 Monaten glich sich die
subjektive Beschwerdebelastung beider Gruppen jedoch wieder an. In der Studie von
Junge et al. (1995 b) war die subjektive Beschwerdebelastung mit einem
schlechteren postoperativen Genesungsverlauf assoziiert.

Tendenziell mehr Patienten der nicht-chronischen Gruppe als der chronischen
Gruppe beschrieben die Schmerzqualitat als ,stechend®, wahrend in der chronischen
Gruppe gegenuber den nicht-chronifizierten Patienten haufiger eine ,dumpfe®
Schmerzqualitat angegeben wurde. Die Begriffe ,stechend” und ,ziehend® kdnnen
eher als klar lokalisierbare Beschreibung bezeichnet werden, wahrend sich die
Charakterisierung als ,dumpf‘ eher weniger deutlich zuordnen lasst. Mit der
Schmerzqualitat beschaftigten sich bisher nur wenige Untersuchungen zum
Ruckenschmerz. Biering-Sgrenson (1984) beobachtete in seiner Studie die
Beschreibung eines ,tiefen, schneidenden Schmerzes® bei 52 % der Manner und 44
% der Frauen, konnte der Schmerzqualitat jedoch keine prognostische Bedeutung

beimessen.

Zwischen den Chronifizierungsgruppen zeigten sich bezuglich der Modulation der
Schmerzen (Auslosung, Verschlimmerung, Verbesserung) keine wesentlichen
Unterschiede. Am haufigsten wurde eine Schmerzlinderung durch Warme und
Entspannung angegeben. Korperliche Belastungen verschlimmerten in beiden
Gruppen den Schmerz. Die Angabe einer Schmerzverschlechterung durch
Druckerhéhung im Wirbelkanal durch Husten oder Niesen fand sich haufiger in der
nicht-chronischen Gruppe. Husten und Niesen verursachen eine massive
Druckerhohung im Wirbelkanal mit akuter Verstarkung der Nervenwurzelbedrangung.
In der Untersuchung von Menges (1983) an 6500 bereits bandscheibenoperierten
Patienten mit Ruckenschmerzen wurden Warme und Trockenheit ebenso wie in der
vorliegenden Untersuchung als hilfreich zur Schmerzlinderung betrachtet, wahrend
Kalte und Feuchte sowie Nervositat und Anspannung als eher unglnstig
eingeschatzt wurden, eine prognostische Relevanz wurde von ihm jedoch nicht

beobachtet.
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Beim Autofahren fanden sich entgegen vieler Studien, welche dem Autofahren grol3e
Bedeutung fir eine Chronifizierung beimessen, keine Gruppenunterschiede. Ursache
seien prolongiertes Sitzen (teilweise in ungunstiger Position), vibrationsbedingte
Durchblutungsstorungen sowie mechanische Effekte analog zur Ermidungsfraktur
(Ernst, 1994). Es sei ,nicht verwunderlich®, so Kelsey (1975), ,dass das Fahren Uber
lange Zeit in Sitzen mit unzureichender Unterstitzung der unteren Wirbelsaule, mit
gestreckten Beinen, die Exposition zu Vibrationen und der mechanische Stress beim
Starten und Anhalten zu einem erhdhten Risiko fuir Bandscheibenvorfalle fuhre®.
Ernst (1994) postulierte eine Art Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
zurtckgelegten Kilometern und der Haufigkeit von Wirbelsaulenproblemen.
Lastwagenfahrer haben, so Ernst, ein um den Faktor 2 erhdhtes Diskusprolapsrisiko.
Helidvaara et al. (1991) und Weber (1978 a) fanden in ihren Studien demgegenuber
keinen Hinweis darauf, dass prolongiertes Fahren einen Risikofaktor fur einen
Bandscheibenvorfall darstellt. Dieser potenzielle Risikofaktor sollte mdglicherweise
zur genaueren Erhebung starker in den ,Patientenfragebogen und Orthopadischen

Check-up® einflieen.

Bezliglich der Uberzeugung, an den Arbeitsplatz zurlickkehren zu kénnen, fanden
sich keine Gruppenunterschiede, wahrend weniger Patienten in der chronischen
Gruppe angaben, eine Umschulungsmal3nahme in Erwagung zu ziehen. Arbeits-
bezogene Chronifizierungsfaktoren konnten somit eventuell weiter wirksam bleiben.
Ein Wechsel zu einer Tatigkeit mit geringerer korperlicher Belastung hatte
moglicherweise den Ubergang ins chronische Stadium verhindern konnen. Nach
Keel et al. (1990) konne die Selbsteinschatzung der beruflichen Zukunft das
Behandlungsresultat beeinflussen. Bei bereits chronifizierten Patienten beobachtete
Vaccaro (1997), dass keiner der Patienten, die in Lohnersatz- oder Entschadigungs-

forderungen eingebunden waren, zur Arbeit zurlickkehrte.

Befragt zur Wahrscheinlichkeit von Schmerzbeseitigung bzw. -linderung war jeweils
ein hoherer Prozentsatz der chronischen Gruppe gegenlber den nicht-chronischen
Patienten davon Uberzeugt, dass der Schmerz ganz beseitigt bzw. gelindert werden
konnte. Moglicherweise deutet dies auf Uberhohte Erwartungen bezlglich des
Therapieerfolges hin. Von den chronifizierten Patienten wurden tendenziell mehr

aullergewohnliche Therapieverfahren angewandt. Das Bestehen von Varizen wurde
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prozentual von mehr Patienten der chronischen Gruppe angegeben, angeborene
Fehlbildungen der Wirbelsaule waren lediglich in der chronischen Gruppe vorhanden.
In den orthopadischen Untersuchungsdaten fanden sich keine Hinweise auf schwere
Wirbelsaulenfehlbildungen. Maglicherweise gaben die Probanden leichte Fehl-
bildungen, wie z.B. Skoliose, an und bewerteten diese als eine fur sie
unbeeinflussbare Ursache ihrer Schmerzen. Ein hierdurch erzeugtes Geflihl der

»,Machtlosigkeit® konnte eine Chronifizierung gefordert haben.

5.3 Kurz- und Langfristiger Schmerzverlauf

Bei der Auswertung des Entlassungs-Fragebogens lag der Median der
Schmerzintensitat zum Entlassungszeitpunkt in der nicht-chronischen Gruppe
niedriger als unter den chronischen Patienten. Moglicherweise spielt hierbei eine
Verzerrung der Ergebnisse durch die geringe Rucklaufquote des Entlassungs-
Fragebogens (23 von 32 Patienten) eine Rolle, eventuell beruht dies aber auch auf
einer realistischeren Schmerzwahrnehmung unter den nicht chronifizierten
Studienteilnehmern. Die Frage nach der subjektiven Einschatzung des Behand-
lungserfolgs zum Entlassungszeitpunkt wurde nur von 15 der 32 Patienten
beantwortet. Interessant hierbei war, dass einige Patienten, welche die anderen
Fragen des Entlassungs-Fragebogens beantworteten, die Frage nach dem
subjektiven Behandlungserfolg unbeantwortet lieRen. Bezlglich der Grinde kann
lediglich spekuliert werden. Moglich erscheint zum einen, dass die auf der Ruckseite
des Entlassungs-Fragebogens gestellte Frage zur Beurteilung des Behandlungs-
erfolgs Ubersehen und nur die Vorderseite ausgefillt wurde. Zum anderen ist jedoch
ebenfalls denkbar, dass insbesondere Patienten, die mit dem Behandlungserfolg
unzufrieden waren, keine Stellung hierzu nehmen wollten. Hierfur spricht, dass kein
Proband Werte kleiner als Null zur Einschatzung des Behandlungserfolgs angab,
wahrend eine relativ grof3e Anzahl in beiden Gruppen die Werte 2 und 3 wahlten. Die
nicht-chronische Gruppe schatzte den Behandlungserfolg zum Zeitpunkt der
Entlassung etwas niedriger (Median 2) als die chronifizierten Probanden (Median 3)
ein. Auch hierbei liel3e sich eine realistischere Einschatzung des Schmerzerlebens
zum Entlassungszeitpunkt in der nicht-chronischen Gruppe gegenlber einer

Uberhdhten Erfolgserwartung unter den chronischen Patienten vermuten.
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Zum Katamnesezeitpunkt zeigte die chronische Gruppe erwartungsgemald einen
hoheren Median der Schmerzintensitat als die nicht-chronifizierten Probanden. Die
grolte  Gruppe der nicht-chronischen  Studienteilnehmer gaben  zum
Katamnesezeitpunkt an, keinerlei Schmerzen mehr zu verspuren. Dies konnte im
Sinne einer zutreffenden Zuordnung der Probanden zu den Chronifizierungsgruppen
anhand der Chronifizierungskriterien nach Gerbershagen gedeutet werden.
Bezuglich der Korrelationsberechnungen zu beiden Nacherhebungszeitpunkten
zeigte sich als einziger signifikanter Wert ein mittelgradig negativer Zusammenhang
von Schmerzintensitat zum Katamnesezeitpunkt und der Dauer der Krankschreibung
vor Therapiebeginn. Eine langere Krankschreibung korrelierte somit mit einer
geringeren Schmerzintensitat sechs Monate nach der Therapie. Eine Erklarung fur
dieses eher Uberraschende Ergebnis kdnnte sein, dass durch eine vorherige langere
ambulante Behandlung eine bessere Therapierbarkeit im stationaren Verlauf moglich
wurde und damit eine langfristig niedrigere Schmerzstarke bewirkte. Bezlglich des
Behandlungserfolgs zum Katamnesezeitpunkt fand sich ein geringerer Median in der

chronischen Gruppe gegenuber den nicht-chronifizierten Studienteilnehmern.

Der Vergleich von kurz- und langfristiger Schmerzintensitat zeigte nach einer
deutlichen Abnahme der Schmerzen zwischen pra- und posttherapeutischer
Intervention einen erneuten leichten Anstieg der Schmerzstarke in beiden
Chronifizierungsgruppen. Wahrend sich die subjektive Einschatzung des
Behandlungserfolgs zwischen Entlassung und Katamnese in der nicht-chronifizierten
Gruppe nicht veranderte, beurteilten die chronifizierten Patienten den
Behandlungserfolg nach 6 Monaten deutlich schlechter als zum Entlassungs-

zeitpunkt.

Trotz tendenzieller Unterschiede zwischen den Chronifizierungsgruppen lasst sich
insgesamt konstatieren, dass sich anhand der vorliegenden Daten - nicht zuletzt
aufgrund der geringen Fallzahl der vorliegenden Untersuchung selten erreichten
Signifikanz - mit Hilfe des ,Patienten-Fragebogen und orthopadischer Check up“ eine

Chronifizierung nicht ausreichend prognostizieren lasst.
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Der Ruckenschmerz hat in unserer Gesellschaft epidemieartige Ausmalle
angenommen. Insbesondere die Chronifizierung von Ruckenschmerzen verursacht
hohe volkswirtschaftliche Kosten. Daher besteht ein groRRes Interesse an der
Identifizierung von  Pradiktoren, durch welche Patienten mit hohem
Chronifizierungsrisiko frihzeitig erkannt werden und durch intensive Behandlung
einer Chronifizierung vorgebeugt werden kann.

Die vorliegende Arbeit untersuchte potenzielle Risikofaktoren fur die Entwicklung
chronischer Rickenschmerzen orientierend an einem multifaktoriellen Chronifizie-
rungsmodell. Es wurden Patienten mit akutem Bandscheibenvorfall ausgewahlt, da
diese Erkrankung einen klar definierten homogenen organischen Befund aufweist
und somit eine gute Vergleichbarkeit zwischen chronifizierenden und nicht-
chronifizierten Patienten ermdglicht.

In einem prospektiven Untersuchungsdesign erfolgte — vor bzw. wahrend der
konservativen oder operativen Therapie (MZP T 0) - die Befragung von 32 Patienten
im Akutstadium eines lumbalen Bandscheibenvorfalls, welche in der Orthopadischen
Klinik und Poliklinik der Martin-Luther-Universitat Halle/Wittenberg behandelt wurden.
Mit Hilfe des “Patientenfragebogen & Orthopadischer Check-up” wurden
soziodemographische, berufliche, Lebenstil-assoziierte sowie schmerzbezogene und
orthopadisch-neurologische Pradiktoren erfasst. Zum Zeitpunkt der Entlassung (MZP
T 1) und sechs Monate nach der Erstbefragung (MZP T 2) erfolgten weitere
Datenerhebungen. Anhand der Chronifizierungskriterien von Gerbershagen wurden
zum Katamnesezeitpunkt die Probanden der chronischen bzw. nicht-chronifizierten
Gruppe zugeordnet und hinsichtlich der zum Messzeitpunkt T 0 erhobenen
Risikofaktoren verglichen. Des Weiteren wurden der kurz- und langfristige
Schmerzverlauf und die subjektive Beurteilung des Behandlungserfolgs untersucht.
An unserer Studie nahmen 56 % Manner und 44 % Frauen teil, Manner erkrankten
tendenziell friher. Nur unter den spater chronifizierten Patienten fanden sich aktuell
bestehende Rechtsstreitigkeiten, angeborene Wirbelsaulenfehlbildungen sowie
extrem unter- und extrem Ubergewichtige Patienten. Diese Gruppe zeigte zudem
tendenziell eher eine abgeschlossene Lehre, eine ,dumpfe® Schmerzqualitat und
eine starkere Uberzeugung, dass der Schmerz ganz beseitigt werden kann. Sie
wiesen eher Varizen und Hypermobilitdt auf und nahmen eher ungewdhnliche

Therapieverfahren sowie tendenziell seltener eine Umschulungsmallnahme in
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Anspruch. Lediglich in der spater chronifizierten Gruppe fanden sich Tatigkeiten mit
langerem Stehen (mehr als 4 Stunden taglich), schwerem Heben sowie mit den als
besonders ruckenbelastend geltenden Korperhaltungen knien, blicken bzw. nach
vorn beugen (mehr als 2 Stunden pro Tag). Die Patienten der nicht-chronischen
Gruppe salden im Beruf mehr als 4 Stunden, dieser Zusammenhang war statistisch
signifikant. Die nicht-chronifizierten Patienten schlossen eher eine hohere
Berufsausbildung ab, beklagten eher Schlafstorungen sowie vermehrt Schmerzen
vor dem morgendlichen Aufstehen und nachts. Sie beschrieben den Schmerz
haufiger als ,stechend®, waren eher leicht Ubergewichtig und gaben eher eine starke
Schmerzintensitat an.

Zwischen Entlassungs- und Katamnesezeitpunkt zeigte sich in beiden
Chonifizierungsgruppen ein Schmerzanstieg. In den Korrelationsberechnungen
zeigte sich ein mittelgradig signifikanter negativer Zusammenhang der
Schmerzintensitat zum Katamnesezeitpunkt und der Dauer der Krankschreibung vor
Therapiebeginn. Der Behandlungserfolg zum Entlassungszeitpunkt wurde von den
chronischen Patienten hoher eingeschatzt als von den nicht chronifizierten Patienten.
Zur Katamnese verschlechterte sich der Behandlungserfolg in der chronischen
Gruppe deutlich gegenuber einer unveranderten Beurteilung des Behandlungserfolgs
unter den nicht-chronischen Studienteilnehmern.

Aufgrund der geringen Fallzahl an Probanden zeigten sich zwar tendenzielle
Unterschiede zwischen den Chronifizierungsgruppen, statistische Signifikanz wurde
jedoch nur selten erreicht. Anhand der vorliegenden Daten lasst sich daher eine
Chronifizierung von Patienten mit akutem Bandscheibenvorfall mit Hilfe des
.Patienten-Fragebogen und orthopadischer Check up“ nicht ausreichend
prognostizieren. Es empfiehlt sich aber eine Verwendung dieses Untersuchungs-
ansatzes in einer multizentrischen Studie, um eine genugend hohe Anzahl von

Patientendaten auswerten zu koénnen.
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Thesen:

1.

Der Ruckenschmerz hat in unserer Gesellschaft epidemieartige Ausmalie ange-
nommen. Circa 5 % der Ruckenschmerzen werden durch Bandscheibenvorfalle
verursacht. Wegen bandscheibenbedingter Erkrankungen suchen 10 % der
Patienten einer Allgemeinarztpraxis, bei niedergelassenen Orthopaden bis zu
50 % Hilfe. Chronische bandscheibenbedingte Beschwerden verursachen hohe
volkswirtschaftliche Kosten mit 20 % aller krankheitsbedingten

Arbeitsniederlegungen und 50 % der vorzeitig gestellten Rentenantrage.

Die Chronifizierung von Bandscheibenvorfallen stellt ein multifaktorielles
Geschehen dar. Neben somatischen, beruflichen und sozialen Faktoren
scheinen auch psychische Auffalligkeiten (z.B. Depression, Vermeidungs-
verhalten), familidare Schmerzmodelle und chronische Belastungen eine Rolle zu
spielen. Groldes Interesse besteht an der frihzeitigen Identifizierung von
chronifizierungsgefahrdeten Patienten. Die Ermittlung von Risikofaktoren, welche
eine Chronifizierung beeinflussen, kdnnen helfen, diesen Patienten eine

intensivere Behandlung anzubieten.

3. Die vorliegende Arbeit orientiert sich an einem biopsychosozialen Chronifizie-

rungsmodell und untersucht den Zusammenhang zwischen potenziellen
Risikofaktoren und der Chronifizierung von Patienten mit bandscheibenbedingten
Schmerzen. In einem prospektiven Untersuchungsdesign wurden 32 Patienten
mit akutem Bandscheibenvorfall zum Bestehen soziodemographischer,
Lebensstil-assoziierter sowie medizinischer Risikofaktoren befragt. Anhand einer
Katamneseerhebung nach 6 Monaten wurden die Patienten entsprechend
definierter Chronifizierungskriterien (Stadienkonzept des Chronifizierungs-
prozesses nach Gerbershagen) einer chronischen bzw. einer nicht-chronifizierten

Gruppe zugeteilt und hinsichtlich der Risikofaktoren verglichen.

Mit Hilfe des ,Patientenfragebogen und Orthopadischer Check-up®, welcher
ursprunglich fur bereits chronifizierte Bandscheibenpatienten entwickelt worden
war, wurden potenzielle Risikofaktoren (neben soziodemographischen,

beruflichen, Lebensstil-assoziierten Faktoren auch Angaben zu Schmerz-
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anamnese und bisherigen Therapien) erfragt und durch die Erhebung
orthopadisch-neurologischer Befunde erganzt. Zum Entlassungszeitpunkt und bei
der Befragung nach 6 Monaten wurden zusatzlich die Schmerzintensitat sowie die

Beurteilung des Behandlungsverlaufs erhoben.

5. Die Geschlechtsverteilung bei Erstbefragung wies einen Anteil von 62 %
Mannern und 38 % Frauen auf, zum Katamnesezeitpunkt verringerte sich der
Prozentsatz an Mannern auf 56 %. Wahrend unter den chronifizierten
Studienteilnehmern beide Geschlechter gleich haufig vertreten waren, fanden
sich in der nicht-chronischen Gruppe mehr mannliche Probanden. Manner
erkrankten tendenziell friher als Frauen. Die nicht-chronischen Patienten zeigten
ein niedrigeres Pravalenzmaximum. Aufgrund der insgesamt geringen Zahl an
Studienteilnehmern zeigten sich zwar tendenzielle Unterschiede zwischen den
Chronifizierungsgruppen, statistische Signifikanz wurde jedoch nur selten

erreicht.

6. Lediglich unter den chronischen Studienteilnehmer fanden sich aktuell
bestehende Rechtsstreitigkeiten, angeborene Wirbelsaulenfehlbildungen sowie
extrem unter- und extrem Ubergewichtige Patienten. Die Probanden der
chronifizierten Gruppe wiesen eher eine abgeschlossene Lehre, eine ,dumpfe”
Schmerzqualitat und eine starkere Uberzeugung, dass der Schmerz ganz
beseitigt werden kann, auf. Sie hatten eher Varizen, zeigten Hypermobilitat und
nahmen eher ungewdhnliche Therapieverfahren sowie tendenziell seltener eine

Umschulungsmalinahme in Anspruch.

7. Hinsichtlich konstanter Kérperhaltungen wahrend der Arbeit zeigte sich, dass
in der nicht-chronischen Gruppe haufiger Patienten im Beruf mehr als 4 Stunden
sitzen, dieser Zusammenhang war statistisch signifikant. Lediglich in der spater
chronifizierten Gruppe fanden sich Tatigkeiten mit langerem Stehen (mehr als 4
Stunden taglich), schwerem Heben sowie mit den als besonders rickenbelastend
geltenden Kérperhaltungen Knien, Blicken bzw. nach vorn beugen (mehr als 2

Stunden pro Tag).
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8. Die nicht-chronifizierten Patienten hatten eher eine hohere Berufsausbildung
abgeschlossen, beklagten eher Schlafstérungen sowie vermehrt vor dem
morgendlichen Aufstehen und nachtliche Schmerzen. Sie waren eher leicht
Ubergewichtig, gaben eher eine starke Schmerzintensitat an und beschrieben

den Schmerz haufiger als ,stechend®.

9. Der Vergleich der Schmerzintensitat zwischen Entlassungs- und Katamnese-
zeitpunkt zeigte einen Schmerzanstieg in beiden Chonifizierungsgruppen. Ein
mittelgradig signifikanter negativer Zusammenhang fand sich zwischen der
Schmerzintensitat zum Katamnesezeitpunkt und der Dauer der Krankschreibung
vor Therapiebeginn. Den Behandlungserfolg bei Entlassung schatzte die
chronische Patientengruppe besser als die nicht-chronische Gruppe ein. Zur
Katamneseerhebung beurteilten die chronischen Patienten den Behandlungs-
erfolg deutlich schlechter gegenlber einer unveranderten Einschatzung unter

den Nicht-chronifizierten.

10. Anhand der vorliegenden Daten lasst sich mit Hilfe des ,Patienten-Fragebogen
und orthopadischer Check up® (POC) eine Chronifizierung nicht prognostizieren.
Studien mit groReren Patientenzahlen waren notwendig, um statistisch
signifikante Ergebnisse zu erhalten und eine definitive Aussage zur Anwendbar-

keit des POC auf Patienten mit akutem Bandscheibenvorfall treffen zu konnen.
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