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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Rickenschmerz

Chronischer Riickenschmerz ist ein weit verbreitetes Symptom nicht nur innerhalb Deutschlands. Laut
eines Gesundheitssurveys des Robert-Koch-Instituts® leiden 27,2% der deutschen Bevélkerung an
chronischen Riickenschmerzen (definiert als Riickenschmerz langer als drei Monate), die Jahrespréva-
lenz fir Rickenschmerzen allgemein liegt bei 61,5%. Am stérksten betroffen sind Frauen zwischen 60
und 69 Jahren mit 41%. In der mannlichen Bevdlkerung sind ebenfalls die 60-69J&hrigen am stérksten
von Riickenschmerzen betroffen, bei ihnen liegt die Lebenszeitprévalenz fiir chronische Rickenschmer-
zen bei 35,1%>°,

Hinter dem Begriff ,,Chronischer Riickenschmerz* kdénnen sich viele verschiedene Diagnosen verbergen,
die auf unterschiedlichen Ursachen beruhen. So beschreibt Miiller (2001)* kndchern-strukturelle Veran-
derungen, muskulér-funktionelle, psychologische und soziale Faktoren. Diese Faktoren kdnnen in
unterschiedlich starken Anteilen einen Einfluss auf den chronischen Riickenschmerz nehmen und ihre
Gewichtung kann sich im Verlauf der Krankheit verschieben. So kénnen die Schmerzen, die urspriing-
lich auf eine knochern-strukturelle Verletzung zuriickzufuhren sind, im Verlauf eine immer grofere
psychische Komponente gewinnen. Miiller (2001)° weist ebenfalls darauf hin, dass sich Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen weniger erwerbsfahig fuhlen als M.Bechterew-Patienten oder Rheumati-
ker, obwohl die objektivierbaren Befunde bei diesen Patienten oftmals wesentlich eindrucklicher sind.
Die chronischen Schmerzen haben aber nicht nur Einfluss auf die Erwerbsféhigkeit, sondern auch auf die
gesamte Lebensqualitat des Patienten. Haufig sind Schmerzpatienten korperlich, psychisch und sozial
stark belastet®.

Um eine Erwerbsfahigkeit und eine Verbesserung des Wohlbefindens furr chronische Riickenschmerzpa-
tienten zu sichern, ist eine effektive Therapie erforderlich.

Aufgrund der vielfaltigen Ursachen fir chronische Riickenschmerzen fallen auch die Therapieansatze
hierfir multidisziplindr aus, es wird ein sogenannter multimodaler Therapieansatz favorisiert. Die
Patienten werden angehalten, aktiv zu bleiben, sich sportlich zu betatigen sowie ihre Schlafgewohnheiten
und —bedingungen zu verbessern; zusatzlich wird gegebenenfalls psychologische Betreuung angeraten.
Héufig werden nicht-steroidale, antiinflammatorische Medikamente (NSAR) sowie Physiotherapie
verschrieben und Injektionen durchgefiihrt’. Eine weitere Behandlungsméglichkeit, die in der letzten

Zeit an Bedeutung zu gewinnen scheint, ist die Akupunktur.

! Kohler und Ziese, 2004
2 Kohler und Ziese, 2004
% Ellert et al., 2006

* Miiller, 2001

5 Miiller, 2001

® Friedrich et al., 2009

" Watkin, 2004
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Die Nachfrage nach Akupunktur bei chronischen Riickenschmerzen wird immer gro3er. So hat auch der
Gemeinsame Bundesausschuss der Krankenkassen (GBA) reagiert und nach Publikation mehrerer
Studien, die die Wirksamkeit der TCM-Akupunktur belegen, 2007 die Akupunktur mit Nadeln als
Regelleistung der Krankenkassen fiir chronische Riickenschmerzen sowie fiir Gonarthrose freigegeben®.

Dennoch sind weiterhin viele Fragen zur Wirkungsart und Wirksamkeit offen.

1.2 Akupunktur

Die Akupunktur nach dem Prinzip der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) findet in europai-
schen Kreisen wachsenden Zuspruch. Zur TCM zéhlen allerdings nicht nur Akupunktur, sondern auch
andere Mallnahmen wie Moxibustion, Heilkrauter, Tuina-Massage, Schrépfen und Bewegungstherapie
wie QiGong und Tai Qi.

Der Begriff der TCM entstand 1960 durch die WHO, die aufgrund der schlechten Versorgungssituation
(Lebensmittel und moderne Medikamente) die Entwicklungslander dazu aufrief, die kultureigenen
Behandlungsverfahren zu stiitzen und zu starken. Somit bezeichnet der Begriff TCM die praktische,
handlungsorientierte Neufassung der klassischen Chinesischen Medizin. Diese beruhte auf einer 100-
Tage-Ausbildung von medizinischen Helfern, um diese mit der Kenntnis der wichtigsten
Akupunkturpunkte selbstandig in bedirftige Gebiete zu entsenden. Die einfachen, symptomorientierten
Akupunkturtherapien beruhen dabei hauptséchlich auf westlichen Diagnosen. Die in westlichen Landern
angebotenen Akupunkturkurse basieren auf dem oben genannten Notprogramm®.

Allerdings wird man damit der 5000 Jahre alten klassischen chinesischen Therapie nicht gerecht, da die
Diagnosestellung hier auf ein anderes Prinzip zuriickzufiihren ist. Greten (2003)™ nennt als Beispiel fiir
die Akupunktur als Reflextherapie ,,die laufende Nase* (im Westlichen ,,Rhinitis“). Die Akupunktur soll
hierbei eine Sekretionsminderung bewirken. Betrachtet man aber die westliche Diagnose Rhinitis, die
sowohl als ,,laufend“ als auch als ,trocken* auftritt, so hat das Stechen des Akupunkturpunktes zur
Minderung der Sekretion nur in einem Fall einen Effekt. Somit sollte bei der Anwendung der Akupunk-
tur die chinesische Diagnosestellung verwendet werden, die in China heute auch wieder unterrichtet
wird™,

Das Prinzip der chinesischen Medizin beruht auf Yin und Yang, welche in finf verschiedenen Beziehun-
gen zueinander beschrieben werden. Aung und Chen (2007a)* erlautern in ihrem Buch ,,Clinical
introduction to medical acupuncture®, dass es Ying und Yang als Gegenspieler gibt, die im gesunden
Zustand im Gleichgewicht vorliegen sollten. AulRerdem stehen Ying und Yang in gegenseitiger Abhén-

gigkeit, bedingen sich in ihrer Rolle als Gegenspieler (,,ohne Aufwartsbewegung keine Abwértsbewe-

8 Hess, 2006

° Greten, 2003

0 Greten, 2003

1 Greten, 2003

12 Aung und Chen, 2007a



Einleitung

gung®). So gilt Yin als innerer Wéchter fiir Yang, welches dem Yin von aufien dient. Die dritte Bezie-
hung zwischen Yin und Yang beschreibt ein gegenseitiges Verbrauchen und Unterstiitzen. Ein Ungleich-
gewicht kann entweder zu kompletter Leere oder zu einer Uberséttigung des Energiehaushaltes fiihren.
Yin und Yang stehen nicht in einer statischen Beziehung, sondern bilden ein gemeinsames FlieRgleich-
gewicht. Als letztes beschreiben Aung und Chen (2007a)*® die unbegrenzte Teilbarkeit von Yin und
Yang.

Wendet man diese Yin- und Yang- Beziehungen auf den menschlichen Kdrper an, so ist Yin z.B. fiir den
unteren Teil des Korpers zustandig, fir das Innere, fur die Hohlorgane. Yang hingegen fiir den oberen
Teil, das AuBere und die soliden Organe™. Die Beschreibung der inneren Organe in der TCM beruht - im
Gegensatz zur westlichen Medizin - nicht ausschlieRlich auf anatomischen und physiologischen Betrach-
tungen, sondern ist stets mit spezifischen Kérperfunktionen und psychoemotionalen Zusténden verbun-
den, was die sogenannte ,,Ganzheitlichkeit* der TCM ausmacht™.

Auf diesem Ansatz basierende Diagnosestellungen fallen dementsprechend anders aus als die in der
westlichen Medizin. Aufgabe des Arztes ist es, ein Gleichgewicht zwischen Yin und Yang zu halten;
gerét es dennoch aus dem Gleichgewicht, so ist das Ziel eine Wiederherstellung des Gleichgewichts*®*.
Fur die Diagnosestellung ist es auRerdem wichtig, das Qi-Prinzip zu verstehen. Qi bezeichnet den
Energiefluss im Korper. Ist dieser zu schwach oder blockiert, resultiert daraus Krankheit.

Die Meridiane sind Energieleitbahnen, die sich auf die Koérperoberflache projizieren und als Richtlinien
fiir die Hauptakupunkturpunkte dienen. Das Qi zirkuliert innerhalb dieser Meridiane™.

Die Pathogene, die das Qi und das Yin-Yang-Gleichgewicht beeinflussen, sind die sechs exogenen
Faktoren Wind, Kalte, Sommerhitze, Feuchtigkeit, Trockenheit und Feuer. Die sieben emotionalen
Faktoren Freude, Wut, Melancholie, Sorge, Trauer, Angst und Schrecken sind sowohl Reaktionen auf die
Pathogene als auch eigensténdige endogene, pathogene Faktoren®.

Je nachdem, in welchem Bereich und in welche Richtung das Ungleichgewicht von Qi ausschlagt,
entstehen verschiedenen Erkrankungen®.

Die Diagnose wird durch Anamnese, Betrachten (klassisch ist u.a. die Zungendiagnostik), Tasten
(Pulsdiagnostik) sowie Horen und Riechen gestellt.

Die Akupunktur kann an sogenannten ,,Ashi points“ (Punkte, die am intensivsten auf einen Reiz reagie-
ren, besonders relevant fur die Schmerzbehandlung) entlang der Meridiane oder nach dem Zang-Fu-

Konzept (,.innere* Stérungen) durchgefiihrt werden®"%.

3 Aung und Chen, 2007a
% Aung und Chen, 2007a
> Stér und Irnich, 2009
Luetal., 2004

7 Stér und Irnich, 2009
'8 Stér und Irnich, 2009
9 Aung und Chen, 2007b
20 Aung und Chen, 2007a
2! Aung und Chen, 2007a
22 \Wang, 2003
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Um die genaue Lokalisation der Akupunkturpunkte zu beschreiben, richtet man sich nach anatomischen
Strukturen, die offensichtlich je nach Konstitution des Patienten etwas variieren kdnnen. Dafir wurde die
GroRe des ,,menschlichen Inch® festgesetzt, ,,cun* auf Chinesisch. ,,Cun* richtet sich nach der L&nge des

Patientenfingers®.

1.3 Rehabilitation

Die Rehabilitation nimmt bei der Therapie von Rilckenschmerzen einen wichtigen Stellenwert ein.
Definitionsgemal bedeutet Rehabilitation ,,Wiederherstellung, Eingliederung“; die Rehabilitation fur
Rickenschmerzpatienten soll also dazu dienen, die Beschwerden so zu mindern, dass die Patienten ihren
normalen Alltag und Beruf wieder bewéltigen kénnen®. Da die Patienten nicht nur kérperlich, sondern
auch psychisch und sozial stark belastet sind® beinhaltet die Rehabilitation das Ziel, den Zustand der
Patienten so zu verbessern, das sie ggf. wieder fur sich selber sorgen kénnen, erwerbsféhig werden bzw.
bleiben und vermehrt am Gesellschaftsleben teilhaben konnen?. Um dies zu erreichen, stiitzt sich die
medizinische Rehabilitation auf das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell der WHO und umfasst daher
immer eine ganzheitlich-orientierte multimodale Therapie.

Gangige aktive und passive MalRnahmen, die in der Rehabilitation von Patienten mit Riickenschmerzen
zum Einsatz kommen, sind Einzel- und Gruppenkrankengymnastik, Wassergymnastik, medizinische
Trainingstherapie (MTT), Tai Qi/Qi Gong, Entspannungsiibungen, Schlingentischbehandlung, Elektro-
therapie, Thermotherapie, verschiedene Bader, Massage und Psychotherapie.

Es werden Schulungen zur Modifikation des Verhaltens bei Riickenschmerzen (Stichwort ,,aktiver
Lebensstil*) und zur Schmerzbewdltigung angeboten. In diesen Schulungen werden die physiologischen
und pathologischen Grundlagen, wie z.B. Kenntnisse zum Aufbau des Ruckens und Ursachen von
Riickenschmerzen erldutert sowie die theoretischen Grundlagen zur Verhaltensanderung bei chronischen

(Rucken-)Schmerzen vermittelt.

1.4 Ziel/Grund der Studie

Es sind bereits mehrere Akupunkturstudien durchgefiihrt worden, deren Qualitat jedoch meist unzurei-
chend ist?”?. Auch Molsberger et al. (2002b)*° bekréftigen dies; so sollen Studien, die dem heutigen
Stand der evidenzbasierten Medizin gentigen, moglichst ,,prospektive, kontrollierte, randomisierte, wenn

maoglich doppelblinde Studien“ sein. Erfillt eine Studie diese Kriterien nicht, sinkt die Qualitat. Diese

¥ Wang., 2003

 pschyrembel, 2007

% Friedrich et al., 2009

® Pschyrembel, 2007

2" Sherman et al., 2001

%8 Ezzo et al., 2000

» Molsberger et al., 2002b, S.536
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Kriterien sind fir Studien der westlichen Medizin durchaus sinnvoll, auf Studien der chinesischen
Medizin sind sie allerdings schlecht zu Ubertragen. Gibt man in der westlichen Medizin beispielsweise
Acetylsalicylsdure bei Kopfschmerzen, so kann man in der chinesischen Medizin nicht einfach die
gleichen Akupunkturpunkte bei Kopfschmerzen verwenden. Die Diagnose in der chinesischen Medizin
ist, wie bereits erwéhnt, hoch individuell und somit gilt dies auch fiir die Therapie. Legt man nun im
Rahmen einer Studie die Akupunkturpunkte fest, ist die Handlungsfreiheit der Arzte eingeschrankt und
die Akupunktur wird ,,verfalscht” angewendet, womit die Ergebnisse nicht reprasentativ fir die TCM
sind**3,

Ezzo et al. (2000)* haben bei der Metaanalyse von 51 Akupunkturstudien herausgefunden, dass viele
Studien bzgl. der westlichen Standards eine geringe Qualitat vorzeigen und dass diese geringe Qualitat
mit einem positiven Effekt der Akupunktur korreliert. Gleichzeitig werden Akupunkturstudien mit hoher
Qualitat (nach EBM) jedoch der klassischen chinesischen Medizin nicht gerecht.

883435 als auch Studien, die

Es gibt also sowohl Studien, die die Wirksamkeit der Akupunktur belegen
ihre Wirksamkeit in Frage stellen®® %% Bei der Beurteilung dieser Ergebnisse ist das Studiendesign
(Individualitat, Doppelblindheit, etc.) zu beachten. Eine doppelblinde Studie in der Akupunktur durchzu-
fuhren ist kaum mdglich. Von Patientenseite aus lasst sich die Studie in dem Sinne verblinden, dass
dieser nicht weil3, ob die gestochenen Punkte die Richtigen sind oder nicht; ob tberhaupt Akupunktur
angewendet wird, spurt der Patient jedoch schnell. Auf der Seite des behandelnden Therapeuten ist es
schwieriger, die Studie zu verblinden, da er im Vergleich zur Gabe von Medikamenten, die von auf3en
gleich aussehen, weil3, ob die Positionen der Nadeln die Richtigen sind.

39,4041 st es zur

Aufgrund der geringen Nebenwirkungen und damit Vertréglichkeit von Akupunktur
Klé&rung der Unsicherheit, ob Akupunktur wirkt oder nicht, dringend angezeigt, weitere Studien durchzu-
fiihren. Witt et al.(2009)* untersuchten fast 230 000 Patienten auf Nebenwirkungen der Akupunktur.
8,6% beschrieben Nebenwirkungen, jedoch mussten nur 2,2% wegen dieser Nebenwirkungen behandelt
werden. Typische Nebenwirkungen sind Blutungen und Hamatome (6,1%) sowie Schmerzen an der
Einstichstelle, die von 1,7% berichtet wurden. 0,7% zeigten vegetative Symptome wie Schwitzen,

Ubelkeit, Tachykardie und Schwindel. Bei 2 von den knapp 230000 Patienten wurde ein Pneumothorax

%0 Molsberger et al., 2002b
81 Shermann et al., 2001

%2 Ezz0 et al., 2000

% Irnich et al., 2001

% Weidenhammer et al., 2007
% Molsberger et al., 2002a
% Cherkin et al., 2009

" Ezzo et al., 2000

% vVan Tudler et al., 2005
% MacPherson et al., 2001
0 Thomas et al., 2006

L Witt et al., 2009

2 \Witt et al., 2009
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gestochen, einer der beiden Patienten wurde deshalb stationdr aufgenommen. Diese Zahlen belegen,
welch relativ risikoarme Behandlungsmethode Akupunktur darstellt.

Molsberger et al. (2002b)** merkt an, dass bei der Beurteilung klinischer Akupunkturstudien beriicksich-
tigt werden sollte, dass diese Studien mdglichst jene Akupunktur untersuchen, die auch im klinischen
Alltag angewendet wird, wozu die ,Laborbedingungen“ der forschenden Hochschulmedizin nicht
unbedingt zahlen.

Ziel dieser Studie war daher, eine prospektive, randomisierte, kontrollierte ,,Real-Life-Studie” durchzu-
fuhren. Akupunktur lasst sich gut in den Klinikalltag der Rehabilitation integrieren.

In dieser Studie sollte die Wirksamkeit einer Kombinationsbehandlung von Akupunktur und ublicher
Rehabilitationsbehandlung im Vergleich zur alleinigen Therapie mit ublichen Rehabilitationsmanahmen
bei chronischen Riickenschmerzen getestet werden.

Um der klassischen TCM gerecht zu werden, wurde bei der Anwendung der Akupunktur ganz im Sinne
der chinesischen Diagnose behandelt, wozu chinesische Therapeuten mit langjahriger Erfahrung heran-
gezogen werden konnten.

Die Patienten beider Gruppen wurden zu Beginn, am Ende und drei Monate nach den Rehabilitations-
maBnahmen zur physischen und sozialen Funktion, Schmerz, Vitalitdt und allgemeiner und mentaler
Gesundheit befragt. Diese Parameter wurden mit Hilfe der SF-36-Fragebdgen rekrutiert. Zusatzlich
wurden die Einstellung der Patienten zu alternativen Heilmethoden und ihre bisherige Erfahrungen mit
derartigen Methoden, die Veranderung der Schmerzen sowie die Vertraglichkeit der Akupunktur in
klinikeigenen Fragebdgen erfasst. Diese dienten auch dazu, die Akzeptanz der Patienten gegeniber
chinesischen Arzten zu untersuchen und diesbeziigliche soziodemografische oder kulturelle Vorbehalte

zu erfassen.

*¥ Molsberger et al., 2002b
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die prospektive, randomisierte, kontrollierte Longitudinalstudie zur Wirksamkeit und Akzeptanz der
Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) im Rahmen der stationdren Rehabilitation chronischer
Riickenschmerzpatienten wurde von Februar 2008 bis Januar 2009 an der Reha-Klinik ,,Am Kurpark*
in Bad Kissingen durchgefiihrt.

Vor Beginn der Studie wurden die Stationsérzte mindlich und mit Hilfe einer Kurzbeschreibung und
eines FlieRdiagrammes Uber die Studie informiert, um geeignete Patienten an die Studienérztin
weiterleiten zu kdnnen.

Die Patienten mussten fiir die Studienteilnahme folgende Einschlusskriterien erfiillen: Sie mussten seit
mindestens sechs Monaten an chronischen Ruckenschmerzen leiden sowie zwischen 25 und 75 Jahren
alt sein. Als Ausschlusskriterien galten Rentenbegehren, Kontraindikationen gegen Akupunktur wie
Marcumarbehandlung, Gerinnungsstérungen und Thrombopenie (definiert als Thrombozyten
<150000/mm3) sowie ungenugende Deutschkenntnisse und mangelnde Compliance. Bei einer erst
kirzlich durchgefiihrten Operation, frischem Bandscheibenvorfall (vor weniger als sechs Monaten)
oder &lteren grofRen Bandscheibenvorféallen wurden die Patienten ebenfalls von der Studie ausge-
schlossen.

Fur die Studie in Frage kommende Patienten wurden von der Studienérztin nochmals mit einer
Checkliste auf Ein- und Ausschlusskriterien geprift und ber die Studie mit ihren Therapieformen,
Nebenwirkungsrisiken und Zielen sowohl miindlich als auch schriftlich aufgeklart. Nach schriftlicher
Einwilligung wurden die Patienten randomisiert in einen der Behandlungsarme eingeteilt. Dies fand
durch die Studiendrztin nach dem Randomisierungsverfahren der Abteilung Biometrie und Medizini-
sche Dokumentation der Universitat Ulm statt.

Es wurden insgesamt 160 Patienten randomisiert den Behandlungsformen zugeteilt. Es gab zwei
Behandlungsarme mit jeweils 80 Probanden, Arm A als Interventionsarm, in dem die Patienten
zusétzlich zu den Ublichen Rehabilitationsmanahmen Akupunkturbehandlungen bekamen, und Arm
B, in dem nur die Standardtherapien angewendet wurden.

Die Akupunktur wurde von zwei chinesischen Arzten durchgefiihrt, die in China ihr Studium der
chinesischen Medizin ablegten und nun seit einigen Jahren in Deutschland praktizieren. Die Diagnose
wurde nach den chinesischen Prinzipien gestellt und dementsprechend behandelt. Es wurden bewusst
keine Akupunkturpunkte festgesetzt, um die behandelnden Therapeuten nicht in ihren Behandlungs-
mdoglichkeiten einzuschréanken. Aus der Vielzahl der Behandlungsmdglichkeiten der TCM wurde in
dieser Studie Akupunktur und Tuina Massage angewendet. Qi Gong /Tai Qi fanden im Rahmen des
gangigen Rehabilitationsprogrammes dieser Klinik statt, wurden im Rahmen der Studie aber nur im

Therapiearm A angeboten.
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Bei der Akupunkturanwendung kam je nach Ermessen der Akupunkteure zusétzlich eine Magnetlam-
pe, die TDP-Lampe CQ-35, Chongging Xinfeng Medical Instruments Co. 6Ltd., zum Einsatz. Diese
verwendet, laut Betriebsanweisung der TDP-Lampe, Infrarot-Licht im Gebiet der Akupunkturstellen,

erhoéht somit die Temperatur und soll so voriibergehend Schmerz und Anspannung vermindern.

Die Messzeitpunkte fiir die Studie fanden zu Beginn der RehabilitationsmalRnahmen, am Ende und
drei Monate nach der Rehabilitation statt.

Als Messinstrumente wurden verschiedene Fragebdgen verwendet. Zu Beginn und am Ende des
Klinikaufenthaltes wurden die Fragebdgen im Interview mit der Studiendrztin beantwortet, die
Nachbefragung erfolgte postalisch.

Die HauptzielgroRe ,,Wirksamkeit der Akupunktur”, wurde anhand von Schmerzlinderung und
Verbesserung der Lebensqualitdt gemessen und wurde mit Hilfe des standardisierten Short-Form 36
Health Surveys (SF-36) zum allgemeinen Gesundheitsbefinden erfasst; dieser beinhaltet verschiedene
Items, welche die ,korperliche Funktion, korperliche Rolle, korperlichen Schmerz, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitét, soziale Funktionsféhigkeit, emotionale Funktion und psychisches
Wohlbefinden* erfassen.

Aulerdem wurden Klinikeigene Fragebogen erstellt, die je nach Messzeitpunkt leicht abgednderte
Fragen beinhalten. Diese sollen besonders die Hauptfragestellung zur Akzeptanz der TCM und den
Einfluss auf die Schmerzsymptomatik genauer untersuchen.

Zu Beginn der Rehabilitation wurden Fragen zur Soziodemografie, Einstellungen und Erfahrungen mit
alternativen Heilmethoden und TCM sowie die Rickenschmerzsymptomatik inklusive bisheriger
Behandlungsversuche erfasst.

Zum Ende der Therapie wurden neben der Rickenschmerzsymptomatik je nach Arm die Wirksamkeit
der TCM bzw. die Erwartungen gegenlber der TCM, wenn die Patienten Akupunktur erhalten hatten,
erfragt.

Fur Arm A wurde fir die Befragung am Reha-Ende ein Fragebogen zu den Nebenwirkungen der
Akupunktur konzipiert.

In der Nachbefragung wurde wiederum die Riickenschmerzsymptomatik evaluiert sowie die Einschét-
zung, ob der Klinikaufenthalt nachhaltige Besserung gebracht hat und welche Rolle, nach Ansicht der
Patienten, die TCM dabei spielt.

Fur jeden Patienten wurde eine Liste der durchgefiihrten TherapiemalRnahmen angelegt, um einen
Strukturvergleich durchfuhren zu kénnen.

Die Informationen der Fragebdgen wurden digitalisiert und anonymisiert, die Daten auf Ubertragungs-

fehler Gberprift und anschlieend mit dem Statistikprogramm SAS ausgewertet.

Am 23.10.2007 genehmigte die Ethikkommission der Georg-August-Universitat Gottingen die Studie

gemal der Deklaration von Helsinki.
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2.2 Ablauf der Therapie

Die Patienten, die anhand der oben genannten Kriterien fur die Studie ausgewahlt wurden, sind auf
zwei Arme randomisiert worden. Wie bei reguldren Rehabilitationspatienten in der Rehaklinik ,,Am
Kurpark®, war die Aufenthaltsdauer der Probanden vorerst fir 21 Tage geplant und konnte bei Bedarf
wochenweise verlangert werden.

Am Tag der Aufnahme fand zuerst die Anamnese und korperliche Untersuchung durch die Stations-
arztin/den Stationsarzt statt. Bei Studienteilnahme fand im Anschluss an diese Untersuchung die
Aufklarung durch die Studiendrztin und bei Einwilligung die Randomisierung mit anschlieBendem
Interview zu den ersten Fragebdgen statt.

Es wurden die reguldren Therapien durchgeflhrt, zu denen aktive und passive Malinahmen gehdrten
wie Einzel- und Gruppenkrankengymnastik, Wassergymnastik, medizinische Trainingstherapie,
Entspannungsiibungen, Schlingentischbehandlung, Elektrotherapie, Thermotherapie, verschiedene
Bader, Massage, psychotherapeutische Einzeltherapie und Schmerzbewaltigungstherapie.

Auch die Schulungen, die den Patienten zu einer Umstellung ihres Lebensstils verhelfen sollen,
wurden wie im normalen Rehabilitationsablauf angeboten.

Tai Qi/Qi Gong wurde flr Probanden des Armes B im Gegensatz zu denen des Armes A nicht
angeboten.

Die Akupunktur sollte bei Patienten der Interventionsgruppe mdglichst zwei Mal woéchentlich ange-
wendet worden sein, wobei die Anzahl an Akupunkturen variieren konnte; héhere Anwendungszahlen
konnten durch eine Verlangerung des Klinkaufenthaltes, Verringerung durch z.B. feiertagsbedingten
Ausfall entstehen, da die Akupunkturtermine wochentagsgebunden waren.

Die Akupunkturtermine wurden in die normalen Tagesplane der Patienten eingebaut. Nach der
Akupunktur sollte circa eine halbe Stunde lang eine Erholungsphase eingeplant werden.

Es wurden zwei verschiedene Typen von sterilen Einmalnadeln verwendet. Zum einen der Typ VQ-
3210 (0,25mm x 25mm), auBerdem der Typ VQ-3205 (0,25mm x 13mm). Nach Bedarf wendeten die
Akupunkteure auch Tuina Massage und eine TDP-Lampe (CQ-35, Chongging Xinfeng Medical
Instruments Co., 6Ltd) an.

Die TCM-Arzte filhrten bei jeder Therapieeinheit vorerst eine Diagnostik nach TCM-Art durch.
Besondere Schwerpunkte nahmen hier die Zungen- und Pulsdiagnostik ein. Basierend auf dieser
Diagnostik wurde die entsprechende, individuelle Therapie durchgefiihrt, ohne eine Vorgabe der
Akupunkturpunkte.

2.3 Short-Form 36 Health Survey (SF-36)

Der SF-36 ist ein Messinstrument, das die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patienten ver-
schiedener Krankheiten erfasst. Man beriicksichtigt die korperliche Gesundheit und die psychische
Gesundheit, mit Einfllissen von sozialen Beziehungen und der funktionalen Kompetenz der Befragten.

9
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Der SF-36-Fragebogen wurde in den 1960er Jahren aus der Medical Outcome Study erstellt, indem
man die 100 Items dieses Fragebogens kiirzte um sich auf die 36 Items des SF-36 zu konzentrieren®.
Um eine internationale Anwendung und somit einen Vergleich zu gewahrleisten, wurde der urspriing-
lich in englischer Sprache geschriebene Fragebogen u.a. in die deutsche Sprache ubersetzt. Die
psychometrische Testung und Normierung erfolgte durch eine Arbeitsgruppe im Rahmen des Interna-
tional Quality of Life Assessment Projects (IQOLA)®. Bullinger et al. (1995)* erstellten die deutsche
Version des Fragebogens.

Die Validitat und innere Konsistenz des SF-36 wird in der Literatur bestatigt*’ 4449

Der SF-36 beinhaltet acht verschiedene Dimensionen zur kérperlichen und psychischen Gesundheit,
die sich wiederum durch einzelne Fragestellungen charakterisieren.

1. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: Dieses Item setzt sich aus den Fragen 1 und 11 des
SF-36 zusammen und spiegelt mit finf Antwortmdglichkeiten die Beurteilung des Patienten
tiber seinen eigenen Gesundheitszustand wider.

2. Korperliche Funktionsfahigkeit: In Betracht gezogen werden hier Fragen 3 a-d und 3 f-j. Es
geht um die Einschréankung bei kdérperlichen Alltagstéatigkeiten wie das Heben von leichten bis
schweren Lasten, Hausarbeit und Spaziergangen.

3. Kaorperliche Rollenfunktion: Die Fragestellungen beinhalten Fragen zum AusmaR der Beein-
trachtigung bei taglichen Aufgaben und bei der Arbeit. Bertcksichtigt werden die Fragen 4 a-
d.

4. Emotionale Funktion: Die Fragen 5 a-c beschéftigen sich mit dem Ausmal der emotionalen
Beeintrachtigung in Beruf und Alltag.

5. Soziale Funktion: Kdrperliche und seelische Probleme beeinflussen das soziale Zusammenle-
ben mit Familie und Freunden. Die Fragen 6 und 10 beschaftigen sich damit, wie sehr und wie
haufig dies der Fall ist.

6. Korperlicher Schmerz: Dieses Item beinhaltet die Fragen 7 und 8, die die Starke der Schmerz-
symptomatik und die Beeintrachtigung durch diese abfragt.

7. Vitalitat: Wie héufig der Patient von Energie und Schwung oder von Erschopfung und Mi-
digkeit betroffen ist, wird in den Fragen 9 a, e, g und i festgehalten.

8. Psychisches Wohlbefinden: Die Fragen 9 b-d, f und h beschéftigen sich damit, in welchem
psychischen Zustand der Patient sich befindet. Abgefragt wird, wie h&ufig Niedergeschlagen-
heit, Nervositét, Zufriedenheit und Trauer auftreten.

** Bullinger und Kirchberger, 1998
> Aaronson et al., 1992

“® Bullinger et al., 1995

" Garratt et al., 1993

*8 Morfeld et al., 2005

* McHorney et al., 1994

%0 Keller et al., 1998

10
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Der Fragebogen ist aus urheberrechtlichen Griinden nicht im Anhang zu finden. Das Ausfillen des
Fragebogens dauert ca. 15-20 min.

Zur Auswertung des Fragebogens wurden die Antworten analog zur Beschreibung des Handbuches
des SF-36 transformiert, um einen Vergleich unter den Skalen sowie unter verschiedenen Patienten-
gruppen zu gewdhrleisten. Das Handbuch zum SF-36 gibt Anweisungen zum Umgang mit fehlenden
Daten; diese kdnnen bis zu 25% pro Item durch Mittelwertbildung ersetzt werden.

Dieser Mittelwertausgleich und die Rekalibrierung der Rohwerte lieferten fiir die verschiedenen Items
Zahlenwerte zwischen 0 und 100, wobei die hohere Zahl den besseren Zustand beschreibt. Nach
Auswertung der Ergebnisse lagen Mittelwerte mit deren Standardabweichungen vor. Es existieren
Normwerte der deutschen Bevélkerung; der Gesunden und der, die unter chronischen Riickenschmer-

zen leiden®. Diese wurden mit den Ergebnissen der Studie verglichen.

2.4 Klinikeigene Fragebdgen

Zusatzlich zu dem SF-36 Health Survey wurden verschiedene klinikeigene Fragebogen erstellt. Das
Hauptziel dieser Fragebdgen war die Erfassung der Einstellung und Akzeptanz der Patienten gegen-
tiber alternativen Heilmethoden, insbesondere der TCM. Des Weiteren wurde die Schmerzsymptoma-
tik genauer erfragt.

Fur die Analyse des Patientenkollektivs liegt ein Fragebogen ,,Soziodemografie* vor.

Dieser Fragebogen zu alternativen Heilmethoden und der Fragebogen zur Schmerzsymptomatik und
zu bisherigen Therapieerfahrungen enthielten fiir den Messzeitpunkt ,,Reha-Beginn® flr beide Unter-
suchungsgruppen identische Fragen.

Die Fragebogen ,,Reha-Ende* und ,,Nachbefragung* variierten leicht zwischen den Armen A und B.
Einige Fragen liellen freie Begriindungen zu, die, wenn nicht anders beschrieben, nicht statistisch
ausgewertet wurden. Spéter flossen diese Begriindungen beschreibend in die Ergebnisse ein.

Alle Fragebdgen wurden im Interview mit der Studiendrztin ausgefullt, bis auf den der Nachbefra-
gung, welcher per Post zugesendet und von den Patienten eigenstédndig ausgefullt wurde.

Alle klinikeigenen Fragebogen befinden sich im Anhang I.

2.4.1 Fragebogen ,,Soziodemografie*

Hier werden zum einen die ublichen soziodemografischen Fragen zu Geschlecht, Alter, Herkunft,
Ausbildung und Beruf gestellt. Zusétzlich dazu wird die Frage, wie oft die Patienten bereits wegen
ihrer Rlckenschmerzen zur Rehabilitation waren und wie lange dies her ist, formuliert.

Ein aktuelles Rentenbegehren war eine Kontraindikation fir die Studienteilnahme, da man nicht das

Risiko eingehen wollte, aus diesem Grund inkorrekte Angaben zu Therapieerfolgen zu erhalten. Die

5! Bullinger und Kirchberger, 1998
11
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Kontraindikation ,,laufender Rentenantrag® wird in diesem Fragebogen sicherheitshalber noch einmal
gepruft.

Der Punkt ,, Tatigkeit gelangt in diesem Fragebogen starker in den Mittelpunkt, um einen eventuellen
Zusammenhang zwischen der Art des Berufes und der Schmerzsymptomatik zu erkennen. Dement-
sprechend wird nach Berufstatigkeit und Art der Téatigkeit, Arbeitslosigkeit bzw. Arbeitsunfahigkeit
und deren Dauer gefragt.

Die verschiedenen Berufe werden analog zur ,,Klassifizierung der Berufe des Statistischen Bundesam-
tes“*? in Kategorien eingeteilt. Berufe, die nicht eindeutig zuzuordnen waren, wurden in eine Katego-
rie eingeteilt, die den alltdglichen Tétigkeiten des Berufes am gerechtesten wurde. Schneider et al.
(2006)°* machen fiir diese Klassifizierungen Angaben dariiber, wie groR die Ein-Jahres-Préavalenz fiir
Riickenschmerzen ist. Anhand dieser Pravalenzen wurden die Probanden fiir eine bessere Ubersicht
wiederum in flinf Kategorien eingeteilt: 1= (0- 20%), 2= (20,1- 40%), 3= (40,1- 60%), 4= (60,1- 80%),
5= (80,1- 100%) Jahrespravalenz fur Rickenschmerzen. Diese Einteilungen sind wichtig fur die
Strukturanalyse der Arme A und B. Gibt es Unterschiede in den Armen, kdnnte die Berufsgruppe, die

ein hoheres Risiko hat, an Ruckenschmerzen zu erkranken, eine hohere Rickfallrate haben.

2.4.2 Fragebogen ,,Alternative Heilmethoden*

Eine HauptzielgroRe dieser Studie war die Akzeptanz der Patienten gegenutiber der Akupunktur. In
diesem Sinne evaluiert der Fragebogen ,,alternative Heilmethoden®, wie Patienten TCM als Behand-
lungsangebot einschétzen und von welcher Behandlungsmethode sie sich am liebsten behandeln lassen
wirden (,,nur westliche Medizin®, ,,nur TCM*, ,,westliche Medizin und TCM zusammen*).

Die Frage nach friiherer Behandlung mit TCM bot, falls mit ,ja“ beantwortet, zusétzlich die Aus-
wahlmaglichkeiten ,,Akupunktur, chinesische Medikamente, Moxibustion, Qi Gong/ Tai Qi, chinesi-
sche Massage (Tuina)“.

Die Frage nach anderen ausgelibten alternativen Heilmethoden, inklusive detaillierter Auflistung
verschiedener Optionen, sollte ebenfalls die Einstellung der Patienten gegentiber Naturheilverfahren
abschéatzen.

Als letztes interessierte, wer den Patienten die jeweilige Therapieform, falls bereits eine angewendet

wurde, empfohlen hat.

2.4.3 Fragebogen ,,Schmerz* zum Reha-Beginn

In diesem Teil wird erfasst, wie oft die Patienten in der letzten Woche Schmerzen beim ,,Sitzen“, bei

»geringer” bzw. ,starker Belastung“ und beim ,,Gehen* hatten, sowie die Haufigkeit von ,,Kribbeln in

52 gtatistisches Bundesamt, 1996
53 Schneider et al., 2006
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Hénden und FiRen*. Es soll eine von funf Antwortmdglichkeiten zwischen ,,nie* und ,,standig”
gewahlt werden.

Diese Fragestellung sowie eine Angabe, ob die Patienten flr eine Zuzahlung fur TCM bereit seien,
wiederholen sich jeweils bei der End- und Nachbefragung.

Von weiterem Interesse ist die Dauer, seit der die Patienten an den Rickenschmerzen leiden, welche
Schmerzmedikation wie haufig eingenommen wurden, ob, und wenn ja, wie lange die Patienten wegen
der Rulckenschmerzen arbeitsunfahig sind bzw. waren, welche Behandlungsmafinahmen bereits
durchgefuhrt wurden und ob diese Behandlungen Verbesserungen gebracht haben.

Da die Angaben zur Lange des Riickenschmerzleidens von den Patienten teils in Monaten, teils in
Jahren angegeben wurden, wurden die Angaben fir die Auswertung auf Vierteljahr-Zeitraume
gerundet.

Die Frage, warum die Patienten sich vorstellen kdnnten, sich wahrend der RehamaBnahmen mit TCM
behandeln zu lassen, kann mit vorgegebenen Antwortmdglichkeiten und/oder eigener Begriindung

beantwortet werden.

2.4.4 Fragebogen ,,Schmerz* zum Reha-Ende

Neben der oben erwéhnten Erfassung der Schmerzsymptomatik in der letzten Woche geben die
Patienten hier Informationen, inwiefern die Behandlungen in der Rehabilitation subjektive Verbesse-
rung gebracht haben oder nicht.
In der Befragung ,,Reha-Ende* wird erfasst, ob Arm A- Patienten sich erneut mit TCM behandeln
lassen wiirden und aus welchen Grinden. In Arm B wird stattdessen gefragt, ob die Probanden der
Meinung sind, dass TCM ihre Beschwerden deutlich verbessert hatte und ob sie enttduscht seien, keine
TCM erhalten zu haben.
Frei geduBerte Zusatzbemerkungen der Patienten Uber ihren Zustand und die Verénderung ihrer
Schmerzen, wurden in folgende Kategorien eingeordnet:
1) Besserung des Allgemeinzustandes, des Wohlbefindens? (Bsp. fur Besserung: ,,zur Ruhe
gekommen®, ,,Energieaufbau®, ,,durchweg gut*)
2) Besserung der Rickenschmerzen? Aufgeteilt in drei Kategorien. (Bsp. fur ,viel besser*:
»Schmerzniveau deutlich besser; fur ,,besser*: ,,Rlickenschmerzen etwas besser®)
3) Besserung der Beweglichkeit? (Bsp. fiir Besserung: ,,Gehstrecke langer*, ,, etwas mobiler®)
4) Andere Beschwerden aufler Riickenschmerzen besser? (Bsp. fiir Besserung:, keine Kopf-
schmerzen mehr*, ,,Knieschmerzen besser”, ,,weniger Schwitzen, groRe Erleichterung®)
5) Schmerzmittel, besser, schlechter oder gleich? Verbesserung entspricht Dosisminderung
bzw. Medikamentenumstellung von einem starken auf ein schwacheres Schmerzmedikament.
Mit Hilfe dieser Kategorien kénnen diese Aussagen mit in die Analyse eingehen und andere Items

unterstiitzen und erlautern.
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2.4.5 Fragebogen ,,Schmerz* zur Nachbefragung

Um den Therapieerfolg zwischen den beiden Studienarmen drei Monate nach Rehabilitationsaufent-
halt abschétzen zu kdnnen, wurden die Fragebtgen per Post an die Patienten versandt. Die Patienten
mussten den Fragebogen selber ausfiillen. Zundchst gibt es dieselbe Fragestellung zur Schmerzsymp-
tomatik wie im Anfangs- und Endschmerzfragebogen. Des Weiteren sind die Lénge der Arbeitsunfa-
higkeit, BehandlungsmaRnahmen nach Beendigung des Klinikaufenthaltes sowie eine Beurteilung des
Therapieerfolges anzugeben.

Bei der Beurteilung der Reha-Malinahmen im Ruckblick interessiert die nachhaltige Wirksamkeit der
Therapie, insbesondere der TCM. Da die TCM-Arzte aus China waren, wird in Arm A die Zusatzin-
formation ,,Ich fand es gut, dass die TCM-Therapie von chinesischen Arzten durchgefiihrt wurde*
und ,,Es war befremdend, dass die TCM-Arzte aus China kamen* erfasst.

In Arm B wird die Einschatzung der Patienten festgehalten, ob sie eine vermehrte Verbesserung durch

TCM als durch die Standardtherapie erwartet hatten.

2.4.6 Fragebogen ,,Nebenwirkungen*

Die Akupunktur wird in der Literatur als nebenwirkungsarm beschrieben® >

, trotzdem sind im
Rahmen dieser Studie die Nebenwirkungen, deren Starke und Bedeutung protokolliert worden.
Bericksichtigte Nebenwirkungen waren: voriibergehende Zunahme der Symptome, Schwindelge-
fuhl/Benommenheit, Moudigkeit/Schlafrigkeit, Anspannung, Entspannung, Hunger, Harndrang,
Schmerzen an der Einstichstelle und Ubelkeit; sind die Symptome aufgetreten, wenn ja, wie stark
waren sie, wie beunruhigend waren sie und waren die Patienten bereit, diese Symptome erneut in Kauf
zu nehmen.

Zusétzlich zu den vorgegebenen Nebenwirkungen, wurden von einigen Patienten weitere Erscheinun-

gen beschrieben, die nicht statistisch erfasst wurden, aber in die Beschreibung mit einflieRRen.

2.4.7 Liste, Therapie-Ubersicht*

In der Therapietbersicht sind die Diagnose in Wort und als 1CD-10-Verschliusselung sowie die
Nebendiagnosen vermerkt. Die 1CD-10-Codierungen wurden in vier Diagnosegruppen unterteilt,
einmal in kndcherne/strukturelle VVerédnderungen (wie Osteochondrose, Spondylolyse, Deformitaten
der Wirbelsdule), in Diagnosen, die im Zusammenhang mit Bandscheibenproblematiken stehen, in den
Bereich Fibromyalgie und in eine Kategorie der sonstigen Riickenschmerzen (dies beinhaltet ICD-10-

Diagnosen wie Lumboischialgie, Radikulopathie, Riickenschmerz nicht néher bezeichnet).

5 MacPherson et al., 2001
% Thomas et al., 2006
%6 Witt et al., 2009
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Neben der Aufenthaltsdauer und der Anzahl der Akupunkturen, kann man aus der Therapie-Ubersicht
zusétzliche Informationen zu eventuellem Therapieabbruch und dessen Begriindung ziehen.

Zuletzt wurden die angewendeten Therapien, die die Patienten erhalten haben, notiert.

Informationen zum Body Mass Index (zu Reha-Beginn und zu Reha-Ende) und zu den Therapiean-

wendungen wurden den Patientenakten entnommen.

2.5 Statistische Auswertung

Die Daten aus den Fragebdgen wurden zunéchst in einer Excel-Tabelle digitalisiert und anschliefend
in die SAS-Software Ubertragen. Die Auswertung erfolgte dann mit der Analyst-Oberflache des SAS

Programmes, Version 9.1.

Zur deskriptiven Beschreibung des Patientenkollektivs, aber auch zur Ermittlung der Akzeptanz
gegenuber alternativer Heilmethoden wurden absolute und relative Haufigkeiten errechnet.

Fir die SF-36-Fragebdgen, die mit stetigen Merkmalen handeln, wurden Mittelwerte und deren
Standardabweichungen ermittelt. Diese eignen sich am besten, um einen addquaten Vergleich mit
bestehender Literatur zu erstellen.

Fur die graphische Darstellung der Ergebnisse wurden verschiedene Graphiken wie Boxplots, Kuchen-
und Balkendiagramme verwendet. Im Boxplot werden die Mediane und die verschiedenen

Interquartile dargestellt.

Um den Randomisierungserfolg fir die Einteilung in die Arme A und B sicherzustellen, wurden
Strukturvergleiche durchgefiihrt. Fir die Gruppengleichheit wurden folgende Merkmale beriicksich-
tigt: Soziodemografische Merkmale wie z.B. Alter und Berufsstatus, die Ausgangssymptomatik der
Beschwerden anhand des klinikeigenen Fragebogens und des SF-36 und auBerdem die Art und Anzahl
der durchgeflihrten Therapien wéhrend des Klinikaufenthaltes.

Bei Strukturunterschieden wurden Subgruppen erstellt, fir die wiederum ein Strukturvergleich und
eine Auswertung der Ergebnisse stattfanden.

Fur den Gruppenvergleich wurden Mittelwertvergleiche sowie Vergleiche von Haufigkeiten ange-
strebt; lag die ,,0* innerhalb des Konfidenzintervalls, spricht dies dafr, dass zu Beginn der Studie kein
Unterschied zwischen den Gruppen besteht.

Die Erstellung eines Boden-Decken-Vergleiches gewahrleistet, dass Unterschiede in den Ergebnissen
nicht auf Unterschiede der Ausgangssymptomatik bzw. —eigenschaften zurlickzufiihren sind und somit
die Verdnderungschancen durch Therapie fur beide Arme gleich waren. Hatte zum Beispiel Arm A im
Vergleich zu Arm B signifikant mehr Patienten gehabt, die ,,nie Kribbeln in Handen und FuRen“
haben, so hatte sich Arm A im Vergleich zu Arm B weniger verbessern kdnnen (dies ware das

Decken-Phédnomen).
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Im klinikeigenen Fragebogen finden sich viele Klassifikationen, so dass hier nur wenige stetige Werte

vorliegen. Aus diesem Grund wurde hier fir die Erstellung der Haufigkeitsverteilungen der verschie-

denen Items auf die Arme A und B und deren Verénderungen im Verlauf der ,,Chi2-Test* angewendet.

Wenn der erwartete Wert zu stark von dem errechneten Wert abwich, wurde der exakte Test nach

Fisher angewendet.

Als Signifikanzniveau wurde a= 5% gesetzt.

Die Kodierung der Aussagen wurde folgendermalRen umgesetzt: Gibt es z.B. flinf Antwortmdglichkei-
ten ,,Nie“, ,, Gelegentlich®, ,, Taglich, ,,Mehrmals taglich“ und ,,Standig“, so erhielt die Antwortmég-
lichkeit des besten Gesundheitszustandes (in diesem Fall ,,nie”) die Ziffer 1, die des schlechtesten
Zustandes (hier ,,standig*) die Ziffer 5.

Subtrahiert man fir die Veranderung im zeitlichen Verlauf nun die Ziffer der Anfangsbefragung (A)
von der Ziffer der Nachbefragung (N), entspricht ein negatives Ergebnis einer Verbesserung der
Symptomatik, ein positives Ergebnis einer Verschlechterung der Symptomatik und die ,,0“ keiner
Veranderung (N-A= - entspricht Verbesserung, N-A= + entspricht Verschlechterung, N-A= 0 ent-

spricht keiner Veranderung).

Fur die SF-36-Fragebodgen wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney Test mit einem Signifikanzniveau von

a= 5%, der flr unverbundene, zweiseitige Rangsummen einsetzbar ist, angewendet. Dies soll einen

Vergleich zwischen den Behandlungsarmen beziglich der Veranderungen zwischen den drei Mess-
zeitpunkten ziehen.

Fur die Veranderung eines Items im zeitlichen Verlauf wurden die ermittelten Werte der Nachbefra-
gung von den ermittelten Werten der Anfangsbefragung (oder wenn gewinscht End- und Anfangsbe-
fragung etc.) subtrahiert und mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney Test ausgewertet.

Die Ergebnisse der Studie wurden mit Ergebnissen der Normalbevoélkerung, die im Handbuch des SF-
36 vermerkt sind, verglichen.

Des Weiteren sind lineare Regressionen durchgefiihrt worden, um eventuelle Zusammenhéange

zwischen verschiedenen Merkmalen zu priifen.

Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt. P-Werte, die zwischen >0,05 bis 0,1 lagen, wurden
als ,,Tendenz zu einem signifikanten Unterschied” beschrieben.
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3 Ergebnisse
3.1 Gesamtkollektiv

3.1.1 Drop outs und Compliance

Die Abteilung Biometrie und Medizinische Dokumentation der Universitdt Ulm hat fiir diese Studie

eine Mindestpatientenzahl von n=140 Patienten festgelegt.

Unter Berticksichtigung von sogenannten Fehlrandomisierungen und Drop outs wurden von Februar
2008 bis Januar 2009 160 Patienten rekrutiert, jeweils 80 im Interventionsarm A und 80 in der

Kontrollgruppe B.

Von den 160 randomisierten Patienten fand bei vieren eine Fehlrandomisierung (2,5%) statt. In allen
Féllen stellte sich dies nach der Randomisierung, aber noch im Laufe der ersten Befragung heraus.
Drei Patienten verfligten Uber ungeniigende Deutschkenntnisse, um die Fragebdgen beantworten zu
kénnen und ein Patient gab nach kurzer Zeit an, doch nicht an LWS-Schmerzen zu leiden und konnte
so nicht mehr an der Studie teilnehmen. Somit haben 156 Patienten, 79 in Arm A und 77 in Arm B mit

der Studienteilnahme begonnen.

Zusétzlich zu den vier Fehlrandomisierungen, gab es 13 Drop outs, dies entspricht 8,1% des Gesamt-
kollektivs. Davon sind fiinf in Arm A und acht in Arm B ausgefallen. Bei zwei Patienten trat eine
Krankheit bzw. Symptomatik auf (unabhéngig von der Rehabilitation), die auswarts behandelt werden
musste und zum Abbruch der Studienteilnahme fiihrte. Ein Patient gab bei der Endbefragung an, nie
an LWS-Schmerzen gelitten zu haben und hat somit keinen Nachbefragungsbogen mehr erhalten.
Weitere Griinde flr Studienabbruch waren bei einzelnen Patienten eine mangelnde Kooperation beim
Ausfillen der Fragebdgen mit Wunsch nach Abbruch, Schmerzen nach Akupunktur und in einem
weiteren Fall wurde die Studienteilnahme im Verlauf auf Wunsch des Patienten ohne Angabe eines

Grundes abgebrochen.

Der Hauptgrund (46,15%, n=6) fur die Drop outs war die Teilnahme an der medizinisch beruflichen
Orientierung (MBO). Um Veranderungen der Symptomatik weiterhin mit der Akupunkturtherapie in
Zusammenhang bringen zu kénnen und sicherzustellen, dass die Veranderungen nicht auf die Teil-

nahme am MBO-Programm zuriickzufuihren sind, wurden diese Patienten als Drop outs gewertet.

Somit bleibt fir die Auswertung der Studie eine Probandenzahl von n=143 (von nun an das ,,Gesamt-
kollektiv), mit 74 Probanden (51,8%) in Arm A und 69 Probanden (48,2%) in Arm B.

Da die Fragebdgen zum grofRen Teil im Interview mit der Studiendrztin ausgefullt wurden, liegen hier

nahezu vollstdndige Datensétze vor.
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Bei der Nachbefragung, die per Versand durchgefiihrt wurde, sind trotz schriftlicher und telefonischer
Erinnerung zwolf Fragebdgen nicht zuriick gesendet worden. Dies entspricht 8,4% des Gesamtkollek-

tivs. Dabei entfallen drei auf den Arm B und neun auf den Arm A.

Fehlrandomisierung Drop outs N fur Statistik | Fehlende Fragebodgen

Arm A 1(0,7) 5(3,5) 74 (51,8) 9 (6,3)
Arm B 3(2,1) 8 (5,6) 69 (48,2) 3(2,1)
Gesamt 4(2,8) 13(9,1) 143 (100) 12 (8,4)

Tabelle 1: Anteilsverteilung der erhobenen Daten. Prozentualer Anteil in Klammern.

3.1.2 Soziodemografische Daten

Das Gesamtkollektiv der Studie setzt sich aus 143 Patienten und Patientinnen zusammen, wovon 96
(67,1%) méannlich und 47 (32,9%) weiblich sind.

Die Alterspanne bewegte sich zwischen 31 und 73 Jahren, wobei das mittlere Alter bei 50,7 Jahren
(£7,7) lag. Die jungste Patientin war 31, der jiingste Patient 37 Jahre alt; die &lteste Patientin 73, der
alteste Patient 63 Jahre alt.

86,7% (n=124) der Patienten waren berufstatig, 10,5% Patienten (n=15) waren zur Zeit der Rehabilita-
tion arbeitslos. Dazu kommt ein Patient (0,7%), der saisonbedingt arbeitslos war. Nur drei Patienten

waren Rentner/innen oder Hausfrauen (2,1%).

90 86,7

80+

70+

60+

Prozent

50+
40+
30+
20+

10,5
101 0,7 2,1

0

Berufstatig Saisonbedingt arbeitslos Arbeitslos Hausfrau/Rentner

Abb.1: Beschaftigungsstatus
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Die verschiedenen Berufe wurden laut der ,,Klassifizierung der Berufe des statistischen Bundesamtes
(1992)“°" in Gruppen eingeteilt. Die beiden Hauptbeschaftigungen waren mit jeweils 8,4% (n=12)
vertreten. Dies waren die ,,Berufe des Landverkehrs* und ,,Hilfsarbeiter ohne néhere Tatigkeitsanga-
be*. Die néchst groRere Gruppe mit elf Probanden (7,7%) war die der ,,Warenpriifer und Versandfer-
tigmacher®, gefolgt von der der ,,Ausbauberufe” und ,,Maschinen- und Anlagenfiihrer* mit je neun
Probanden (je 6,3%).

Nach dieser Klassifizierung lasst sich laut Schneider et al. (2006)* eine Ein-Jahres-Préavalenz abschét-
zen. Nach diesen Werten haben 55,2% (n=79) der Probanden ein 40-60%iges Risiko pro Jahr an

Riickenschmerzen zu leiden und 44,8% (n=64) sogar ein 60-80%iges Risiko.

Anhand der Orientierung nach Schneider et al. (2006) haben 63,6% (n=91) ein Uberdurchschnittliches
Risiko innerhalb eines Jahres an Riickenschmerzen zu erkranken.

70 7

63,6

60 - 55,2

50 A 448

40
30

Prozent

20 A
10 A

| 40,1-60%Risiko O 60,1-80% Risiko E Above average risk

Abb.2: Risiken fir Rickenschmerzsymptomatik

Zur Beschreibung des Patientenkollektives und zur Risikoabschétzung ist aulerdem von Interesse, in
welchem zeitlichen Arbeitsverhéltnis die Patienten standen. 6,3% (n=9) waren arbeitslos bzw. nicht
berufstatig. 84,5% hatten eine Vollzeitbeschaftigung (n=120), Teilzeitbeschaftigt waren 8,5% (h=12)
und ein Patient (0,7%) hat auf 400€-Basis gearbeitet. Nur einer der Patienten (0,7%) befand sich in
Altersrente.

Bei der Befragung zum Ausbildungsstand der Patienten wurde nach Ausbildungsabschluss, speziell
nach Handwerkslehre, Lehre im Sozialbereich, kaufménnischer Lehre und Studium gefragt. 95
Patienten, also 66,4% haben eine Ausbildung im handwerklichen Bereich. Vier (2,8%) schlossen eine

Lehre im Sozialspektrum ab und 24 (16,8%) durchliefen eine kaufménnische Lehre. Ein Studium

% Statistisches Bundesamt, 1996
%8 Schneider et al., 2006
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wurde von zwei (1,4%) der Probanden belegt. Keine abgeschlossene Berufsausbildung wurde von 18

(12,6%) Befragten angegeben.

Die ICD-10- Diagnosen wurden in vier Gruppen aufgeteilt (sieche 2.4.7). In die Kategorie ,,Kndcher-
ne/Strukturelle Veranderungen® lieBen sich sieben Patienten (4,9%) einteilen, die néchst groRere
Kategorie ,,Bandscheiben” war mit zwolf Patienten (8,4%) immer noch relativ klein. Die groite
Gruppe war die Gruppe ,,sonstige Riickenschmerzen® mit 123 Patienten (86%). Ein Patient (0,7%)
hatte Fibromyalgie.

3.1.3 Einstellung zu alternativen Heilmethoden

Wie sich in folgenden Beschreibungen und Diagrammen zeigt, liegt insgesamt eine hohe Akzeptanz
gegeniber alternativen Heilmethoden vor. Die folgenden Ergebnisse basieren auf den Fragebtgen von

der Befragung zu Therapiebeginn.

Von den 143 Patienten, die das Gesamtkollektiv darstellen, wiinschten sich 127 (88,8%), dass die
traditionelle chinesische Medizin als Standardtherapie in Rehabilitationskliniken angeboten wird. Nur
ein Patient (0,7%) wiinschte dies nicht als Standardangebot. 15 Patienten (10,5%) gaben an, sich noch

nicht fiir eine Therapie entscheiden zu kénnen.

Auch die Frage, nach welcher Methode sich die Patienten am liebsten behandeln lassen wiirden,
spiegelt eine Befiirwortung der TCM wider. Fir die kombinierte Behandlungsmethode aus westlicher
Medizin und TCM entschieden sich 130 Patienten (90,9%). Nur durch TCM behandelt werden wollten
acht (5,6%) Patienten, fur die Behandlung nur durch westliche Medizin stimmten vier (2,8%) Proban-

den. Ein Patient (0,7%) legte sich auf keine Behandlungsmethode fest.

Die Ergebnisse dazu, ob und welche Art von TCM die Patienten bereits erhalten haben, wird in der
nachfolgenden Graphik dargestellt. Zusatzlich enth&lt dieses Diagramm die Information, ob die
Patienten vor dem Klinikaufenthalt andere alternative Heilmethoden aufler TCM erhalten haben oder
nicht. Zu beachten ist, dass hier nach einer generellen Behandlung mit TCM usw. gefragt wird, nicht
ob diese Behandlungsformen spezifisch fir die Rickenschmerzen angewendet wurden. Dies folgt im
Abschnitt ,,Ausgangspunkt der Symptomatik* (3.1.4.1).
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1001 mJa
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N o 476 46,9
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20+
9,1
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Bereits TCM Akupunktur QiGong/TaiChi Alternative
Heilmethoden

Abb.3 Bereits durchgefuhrte Behandlungen, n=143

Falls eine Therapieempfehlung fur die Behandlung durch alternative Heilmethoden und/oder TCM

bestand, wurde diese entweder vom (Haus-)Arzt oder von Freunden/Verwandten gegeben oder aber

der Patient hat sich die Therapieform selbst ausgesucht. In einigen Féllen trafen mehrere Moglichkei-

ten zu.

@ (Haus)Arzt
O Freunde/Verwandte
O Selbst ausgesucht

Abb.4: Therapieempfehlung, durch den (Haus-)Arzt, durch Freunde/Verwandte oder Therapieart

selbst ausgesucht.

Nicht nur im Fragebogen ,,Alternative Heilmethoden®, sondern auch im klinikeigenen Schmerzfrage-

bogen zu Reha-Beginn werden evaluierende Fragen zum Thema TCM gestellt.

Zum einen werden die Griinde, warum die Patienten sich fur die Behandlung mit TCM im Rahmen der

Reha entschieden haben erfragt und auBerdem, ob sie bereit seien, fur die TCM-Behandlung wéhrend

der stationdren Reha eine Zuzahlung zu leisten.
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Zunéchst werden die Griinde der Studienteilnahme erldutert. Es gibt finf vorgegebene Antwortmdg-
lichkeiten und ein Feld fur eine freie Angabe von Griinden, fur die im Anschluss noch einige Beispiele

aufgefihrt werden.

Von den 143 Patienten gaben 35 (24,5%) an, friiher bereits gute Erfahrungen mit TCM (z.B. Aku-
punktur) gemacht zu haben. Mehr als ein Drittel (n=52, 36,4%) wollte diese Behandlungsmethode
schon immer mal ausprobieren. Der Hélfte der Patienten (n=73, 51%) gefallt die naturliche Medizin,
ohne Chemie. Die Frage, ob sich die Patienten durch die TCM-Behandlung eine deutliche Verbesse-
rung erhoffen (bzw. in Arm B, wenn eine Behandlung stattfinden wiirde, erhofft hatten), wurde von 97
(67,8%) der Patienten beflirwortet. Knapp drei Viertel der Probanden (n=105, 73,4%) hat in der TCM

eine gute Erganzung zur Schulmedizin gesehen.

In der freien Begriindung der Studienteilnahme gaben einige Patienten Neugierde gegenuber der
Akupunktur an. Andere berichteten lber gute Erfahrungen von Freunden und Verwandten. Einige
Patienten wollten gerne einfach etwas Neues ausprobieren ohne besondere Erwartungen an die TCM
zu haben. Weitere Angaben lassen sich so zusammenfassen, dass die Patienten vorher schon einiges
probiert haben und angeben, dass die Akupunktur ,,auf alle Félle einen Versuch wert sei“. Eine
Patientin berichtete, dass die Akupunktur bei ihrem Orthopéaden nicht geholfen habe, sie aber gerne
eine neue TCM-Anwendung durch chinesische Arzte ausprobieren wiirde. Die Hoffnung auf Redukti-

on der Schmerzmittel war ein weiterer Grund fiir die Studienteilnahme.

Wie bereits erwahnt erfasste der Fragebogen, ob die Patienten die Akupunktur auch in Anspruch
nehmen wiirden, wenn sie dafur zuzahlen missten. Ein Patient (0,7%) legte sich weder auf ,,Ja“, noch
auf ,,Nein“ fest. Eine Zuzahlung lehnen nur 23 Probanden (16,1%) ab. 119 Patienten, dies entspricht

83,2% des Gesamtkollektives (n=143), wiirden fur eine Akupunkturbehandlung zuzahlen.

O Weil nicht
1 @ Nein
OJa
23
119
0 20 40 60 80 100 120 140
Anzahl der Patienten

Abb.5 Zuzahlung fir TCM-Behandlung wahrend der Rehabilitation (Reha-Beginn)
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3.1.4 Ausgangspunkt der Symptomatik

Die Schmerzsymptomatik ist sowohl im klinikeigenen Fragebogen festgehalten als auch im SF 36.

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus beiden Fragebdgen aufgefiihrt.
3.1.4.1 Ausgangspunkte der Symptomatik nach klinikeigenem Fragebogen

Bei der Evaluierung der Ausgangssymptomatik im klinikeigenen Fragebogen geht es nicht nur um die
Schmerzsymptomatik selbst, sondern auch darum, wie lange die Patienten in den letzten 12 Monaten
arbeitsunféahig waren und welche BehandlungsmalRnahmen fur die Rickenschmerzen bereits durchge-

fuhrt wurden.

Um einen Uberblick tber die riickenschmerzbedingten Krankschreibungen zu bekommen, werden die
Antworten in finf verschiedene Kategorien eingeteilt: Nicht berufstétig, nicht krankgeschrieben,
sowie weniger als einen Monat, zwischen ein bis drei Monaten und Uber drei Monate arbeitsunfahig

(AU). Die Ergebnisse lassen sich aus Abbildung sechs entnehmen.

Prozent 45- 42
404 35

354 29.4 31,5

301 24,5
25+
20+
154 12,6
10+ 3
54 21
O'_-_I T T T T 1

Nicht keine AU <1Monat AU 1-3 Monate >3Monate
Berufstétig AU AU

18

Nicht

v keine AU <1Monat AU | 1-3 Monate AU | >3Monate AU
Berufstatig

Ein Prozent 2,1 29,4 31,5 24,5 12,6

Oin absoluten Zahlen 3 42 45 35 18

Abb.6: Arbeitsunfahigkeit (AU) in den letzten 12 Monaten

Bei der Evaluierung der bereits durchgefuhrten Behandlungsmalinahmen gegen die Rickenschmerz-
symptomatik, wird der Fokus in der Auswertung auf Akupunktur und QiGong/Tai Qi gelegt. Es
wurden aber zusétzlich weitere MalRnahmen wie Krankengymnastik, Massage, Injektionen etc. erfragt.
Die Frage, ob die bisherigen BehandlungsmalRnahmen zu einer Verbesserung der Beschwerden geflihrt

haben, bezieht sich auf alle MalRnahmen, nicht nur auf Akupunktur und QiGong/Tai Qi.

Fur die Rickenschmerzsymptomatik haben 28 (19,6%) Patienten bereits Akupunkturanwendungen

erhalten. Im Vergleich dazu, wie bereits in Abschnitt 3.1.3 beschrieben, haben sich insgesamt 67
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(46,9%) Patienten bereits mit Akupunktur behandeln lassen. Indikationen hierfiir beschrénkten sich

jedoch nicht nur auf Riickenschmerzen.

QiGong/Tai Qi wurde von zwei Patienten (1,4%) aufgrund der Rickenschmerzen in Anspruch
genommen. Auch hier lasst sich der Vergleich zu Abschnitt 3.1.3 ziehen. Insgesamt haben 13 Patien-

ten (9,1%) QiGong schon einmal ausgedibt.

Die Frage, ob eine der bereits durchgefuihrten Behandlungen zu einer Verbesserung der Ricken-
schmerzsymptomatik geflihrt hat, wurde von 100 Patienten (69,9%) mit ,Ja“ beantwortet, von 43
Patienten (30,1%) mit ,,Nein*“.

Im Durchschnitt litten die Patienten seit 11,34 + 8,47 Jahren an Riickenschmerzen. Das Minimum lag
bei sechs Monaten, was gleichzeitig Einschlusskriterium flr die Studienteilnahme war, das Maximum

lag bei 40 Jahren.

Zur Erfassung der Schmerzsymptomatik innerhalb der letzten Woche werden Schmerzen beim Stehen
und Sitzen, bei unterschiedlich starker Belastung und beim Gehen abgefragt. Des Weiteren wird
erdrtert, ob Kribbeln in Handen und/oder FiRen auftritt. Diese Ergebnisse werden in nachfolgenden

Diagrammen inklusive Tabelle dargestellt.

Prozent 50-
40+ 34,5
30+ 24,7
19,7 19
20+
10+
2,1
O = 1 1 1 1 1
Nie Gelegentlich ~ Téglich Mehrmals  Sténdig
taglich
Nie Gelegentlich Taglich Mehrmals taglich Standig

Prozent 2,1 19,7 34,5 19 24,7
absolute Zahlen 3 28 49 27 35

Abb.7: Schmerzen beim Sitzen und Stehen in der letzen Woche

Bei den Punkten ,,Schmerzen bei starker bzw. geringer Belastung“ vermeiden einige Patienten die
Tatigkeiten und kdnnen deshalb keine Angaben zur Haufigkeit der Symptomatik machen. Diese

Patienten wurden in eine eigene Kategorie eingeteilt.

Beim Tragen einer Last Uber 10kg umgingen 13 (9,2%) diese Tétigkeit, bei zehn Patienten (7,0%)

traten dabei nie Schmerzen auf. Gelegentlich Gber Schmerzen klagten 35 der 143 Patienten (24,7%).
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Uber tagliche Beschwerden bei dieser Art von Tatigkeit berichteten 19 Patienten (13,4%), (ber
mehrfach tdglich Symptome etwas weniger (n=13, 9,2%). Den groten Anteil nahm die Gruppe der
Patienten ein, die beim Ausfiihren einer Belastung Uber 10kg stdndig Beschwerden hatte (n=52,
36,6%).

401 36,6

30
24,7
=
(5]
N
o 204
o
13,4

101 9,2 , 9,2

0 T T T T T 1

Vermeidet Nie Gelegentlich  Taglich ~ Mehrmals Standig

Tatigkeit taglich

Abb.8: Schmerzen bei starker Belastung (Tragen einer Last > 10kg) in der letzen Woche.

Wie in der folgenden Abbildung ersichtlich, waren die Beschwerden beim Tragen einer Last, die
weniger als 5kg schwer ist, weniger ausgeprégt. Nur ein Patient vermied die Tétigkeit (0,7%), 56
Patienten konnten 5kg tragen, ohne Beschwerden zu haben (39,4%), 58 Probanden wiesen gelegent-
lich Schmerzen auf (40,9%). Eine taglich auftretende Symptomatik wurde von 15 Patienten (10,6%)
berichtet. Nur drei Patienten kreuzten an, dass sie mehrmals téglich Beschwerden haben (2,1%), das
Item, stdndig Schmerzen beim Tragen leichter Lasten wurde von neun Patienten (6,3%) positiv
beantwortet.
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Abb.9: Schmerzen bei geringer Belastung (Tragen einer Last < Skg) in der letzen Woche.

Die folgende Tabelle bringt Aufschluss Uber die Schmerzsymptomatik beim Gehen. Das Diagramm

soll dies bildlich darstellen.

Schmerzen beim Gehen (n=143) Absolute Zahlen Prozentsatz 95% K

Nie 39 27,5 [20,1;34,8]
Gelegentlich 61 43,0 [34,8;51,1]
Taglich 18 12,7 [7.2;18,2]
Mehrmals taglich 9 6,3 [3,4;11,6]
Standig 15 10,6 [5,5;15,6]

Tabelle 2: Schmerzen beim Gehen in der letzten Woche
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Abb.10: Schmerzen beim Gehen in der letzten Woche.

Bei der letzten Symptomatik, die in dem klinikeigenen Schmerzfragebogen erfasst wird, handelt es
sich um ,,Kribbeln in Handen oder FlRen*. Die erste Kategorie ,,in der letzten Woche nie aufgetreten®,
wurde von 54 Patienten (38,0%) bejaht. 50 Patienten (35,2%) litten gelegentlich unter Kribbeln in den
Handen oder FiRen. Wesentlich weniger Patienten hatten diese Symptomatik taglich (n=17, 12%).
Mehrmals taglich auftretende Kribbelparésthesien wurden von acht Probanden angegeben (5,6%) und
13 Patienten (9,2%) wiesen eine stdndige Symptomatik auf.
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Abb.11: Kribbeln in Handen oder FiRen in der letzen Woche
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3.1.4.2 Ausgangspunkt der Symptomatik nach SF36

Der SF-36 Health Survey liefert Ergebnisse zu acht Items, die unter 2.3. dieser Arbeit naher beschrie-
ben sind. Fir den SF-36 liegen die Mittelwerte und Standardabweichungen (SD,+) fiir die deutsche
Normbevélkerung vor. Die Ergebnisse sind nach Alter und Geschlecht sowie nach den Regionen
West-, Ost-, und Gesamtdeutschland unterteilt. Das mittlere Alter dieser Studienpopulation lag bei
50,7 + 7,7 Jahren. Dementsprechend werden die Ergebnisse dieser Studie mit den Werten des SF-36
verglichen, die beide Geschlechter, Gesamtdeutschland und die beiden Altersklassen 41-50 Jahre und
51-60 Jahre beinhalten. Zu beriicksichtigen ist, dass die Ergebnisse dieser Studie aus einem Patienten-
kollektiv (n=143) mit chronischen Schmerzen stammt, die Ergebnisse des SF-36 jedoch aus der
deutschen Normbevolkerung. Somit fallen die Werte der Normbevolkerung erwartungsgeman besser
aus. Die Werte flr die verschiedenen Items liegen alle zwischen Null und 100, wobei 100 dem

gestindesten, besten Zustand entspricht und Null dem schlechtesten Zustand.*®
Bei den nachfolgenden Zahlen handelt es sich um den Zustand der Patienten vor Therapiebeginn.

o Korperliche Funktionsfahigkeit

Bei der korperlichen Funktionsfahigkeit wies die Studienpopulation im Mittel 70,5 £+ 18,3 Punkte auf,

das Minimum lag bei funf, das Maximum bei 100 Punkten.

In der deutschen Normstichprobe in der Altersgruppe von 41-50 Jahren lagen die Probanden im
Schnitt bei 89,0 (SD 17,6), in der Altersgruppe von 51-60 Jahren bei 83,7 (SD 19,5) Punkten.

e Korperliche Rollenfunktion

Der Mittelwert fur die kérperliche Rollenfunktion in dieser Population lag bei 56,8 Punkten (SD 38,3),

das Minimum bei null, das Maximum bei 100 Punkten.

In der Altersgruppe 41-50 Jahre der deutschen Normbevdélkerung lag der Wert bei 87,5 (SD 27,7), bei
den 51-60 Jahrigen bei 80,6 (SD 31,9).

e Korperlicher Schmerz

Bei einem Mittelwert von 38,6 und einer Standardabweichung von 18,9 Punkten, zeigte das Patienten-
kollektiv dieser Studie erwartungsgemal® einen deutlich schlechteren Mittelwert als die deutsche
Normbevdlkerung. Diese lieferte Mittelwerte von 78,9 + 28,1 (41-50 Jahre) bzw. 72,7 + 27,3 (51-60
Jahre).

Die minimale Punktzahl dieses Items lag bei diesen Probanden bei null Punkten, die maximale
Punktzahl bei 100 Punkten.

> Bullinger und Kirchberger, 1998
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e Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Bei der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung differierten die Werte der Studienpopulation nicht so
stark mit denen der Normbevdlkerung wie beim kdrperlichen Schmerz. Im Mittel lagen die Patienten

bei einem Wert von 55,4+ 18,0. Minimale Punktzahl betragt hier zehn, die maximale 95.

In der jungeren Altersklasse zeigten sich Durchschnittswerte von 68,0 Punkten mit einer Standardab-
weichung von 18,9; bei der deutschen Bevélkerung zwischen 51-60 Jahren liegen die Durchschnitts-
werte etwas niedriger mit einem Mittelwert von 61,0 (SD 19,1).

o Vitalitéat
Die Mittelwerte in Deutschland fur das SF-36-Item ,,Vitalitat” lagen bei 64,1 (SD 16,5) bzw. in der
&lteren Altersgruppe bei 61,2 (SD 17,3).

Die Ausgangssituation dieser Studie lieferte in der Vitalitdt einen durchschnittlichen Wert von 52,1
(SD 24,3) Punkten. Das Minimum lag bei null, das Maximum bei 100 Punkten.

e Soziale Funktionsfahigkeit

Der Mittelwert fur die soziale Funktionsfahigkeit lag hier bei 77,2 Punkten (SD 23,6). Das Minimum
bei 12,5, das Maximum bei 100.

Im Vergleich dazu lieferte die Normstichprobe einen Mittelwert von 89,4 (SD 17,3) (41-50 Jahre) und
einen Mittelwert von 86,8 (SD 18,1).

e Emotionale Rollenfunktion

Bei der emotionalen Rollenfunktion war der Mittelwert der Rehabilitationspatienten nahe an denen der
deutschen Normstichprobe. Er lag bei 87,8 Punkten, + 28. Das Minimum war null, das Maximum lag
bei 100.

Das SF-36 Handbuch lieferte fiir die deutsche Normstichprobe im Alter von 41-50 Jahren einen
Mittelwert von 91,5 mit einer Standardabweichung von 22,8. In der Altersklasse von 51-60 Jahren war
er etwas niedriger (MW 88,9, SD 26,9).

e Psychisches Wohlbefinden

Das letzte Item des SF-36 zeigte zu Reha-Beginn einen Mittelwert von 66,0 Punkten (SD 22,2), ein

Minimum von vier und ein Maximum von 100 Punkten.

Die Normbevdlkerung zwischen 41-50 Jahren prasentierte einen Mittelwert von 73,7 (SD 15,55), bei

denen zwischen 51-60 Jahren lag ein Mittelwert von 72,4 (SD 16,1) vor.
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Abb.12: Mittelwerte der Studienpopulation und der zwei Altersgruppen der Normbevélkerung.
KF=Korperliche Funktionsfahigkeit, KR=Korperliche Rollenfunktion, KS=Kdorperlicher Schmerz,
alGW=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vit=Vitalitdt, SF=Soziale Funktionsfahigkeit,
EF=Emotionale Funktion, PW=Psychisches Wohlbefinden.

3.1.5 Therapietbersicht

In der Therapieubersicht wird festgehalten, wie lange die Patienten insgesamt in der Klinik waren und
welche Behandlungen sie bekommen haben. Dies ist besonders fur den spater folgenden Strukturver-
gleich (Abschnitt 3.2) zwischen Arm A und B entscheidend.

Hier folgen zuerst die Werte des Gesamtkollektives (n=143).

Der durchschnittliche Aufenthalt in der Klinik betrug 24,5 Tage (+ 4,6). Das Minimum lag bei 16
Tagen, das Maximum bei 35 Tagen. Prinzipiell bleiben die Patienten 21 Tage; wenn nétig kann der
Aufenthalt allerdings wochenweise verlangert werden. Ein Aufenthalt unter 21 Tage ist nicht vorgese-

hen und stellt eine Ausnahme dar.

Die Mittelwerte der durchgefiihrten Therapiemalinahmen werden tabellarisch dargestelit.
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Therapie n (Pat) MW SD | Min | Max
Einzel-Krankengymnastik 143 2,6 3,8 0 15
Gruppengymnastik 143 4,6 4,1 0 21
Gruppengymnastik Schwerpunkt Ricken 143 6,9 2,6 0 15
Einzelwassergymnastik 143 0,5 2,1 0 13
Gruppenwassergymnastik 143 1,7 2,2 0 10
Gruppenwassergymnastik Schwerpunkt Rucken 141 53 3,1 0 12
Massage 143 3,2 2,8 0 15
Warmetherapie 124 13,1 9,8 1 56
Elektrotherapie 143 3,5 3,5 0 17
Medizinische Trainingstherapie (MTT) 143 196 | 13,0 0 90
Kardio-Training 143 151 121 0 63
Bader 143 3,4 2,9 0 15
Entspannung 143 79 2,2 1 15
Schmerzbewaltigungsgesprachskreis 143 0,4 1,0 0 6
Psychotherapeutische Einzeltherapie 143 0,3 0,9 0 5

Tabelle 3: Therapieubersicht, Anzahl der durchgefiihrten Therapien (Pat=Patienten, MW=Mittelwert,

SD=Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum)

Die Akupunktur ist nur in Arm A durchgefiihrt worden. Durchschnittlich wurden 6,3 £ 1,5 Akupunk-
turbehandlungen durchgefiihrt, mit einem Minimum von drei Behandlungen (bei zwei Patien-

ten(2,7%)), und einem Maximum von zehn Behandlungen (bei einem Patienten(1,4%)).

QiGong/Tai Chi wurde nur von 13 der 74 Patienten wahrgenommen. Diese 13 Patienten haben
insgesamt 81 Mal daran teilgenommen, was einer durchschnittlichen Teilnahme von 6,2 Mal ent-

spricht.
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3.2 Strukturvergleich der Behandlungsarme

Um sicherzustellen, dass die beiden Behandlungsarme keinen signifikanten Unterschied in der
Ausgangssituation (soziodemografisch, Schmerzsymptomatik, Therapien etc.) aufweisen und dies
somit das Endergebnis beeinflussen kdnnte, wurde ein Strukturvergleich der beiden Arme durchge-
fuhrt. Dafur wurden die Frequenzen bzw. die Mittelwerte der Arme A und B verglichen. Liegt die
Null innerhalb des 95% Konfidenzintervalles, besteht kein Strukturunterschied. Zusatzlich wurde in
einigen Féllen ein Boden-Decken-Vergleich durchgefuhrt. Dieser Test wird mit dem Chi2-Test
durchgefuhrt, indem er den Boden, also die Patienten, die sich nicht mehr verschlechtern kénnen, bzw.

die Decke, also die Patienten, die sich nicht weiter verbessern kénnen, der Arme A und B vergleicht.

Die Bereiche, in denen Strukturunterschiede bestehen, werden nach kurzer Beschreibung in einer
Tabelle zusammengefasst. Bereiche, bei denen Strukturgleichheit besteht, sind im Anhang in einer

Tabelle zu finden.

Fur das Gesamtkollektiv (ohne Drop Outs, n=143) ergab sich ein Strukturunterschied in der Behand-
lungsdauer. Arm A hatte durchschnittlich eine signifikant langere Aufenthaltsdauer in der Reha-Klinik
als Arm B. Fir diesen Unterschied wurde eine Subgruppenanalyse durchgefiihrt, eingeteilt in ,,Be-

handlungsdauer <21 Tage* und ,,Behandlungsdauer > 21 Tage"“.

Der Vergleich der TherapiemaBnahmen wahrend der Reha zwischen den Armen A und B ergab einen
Unterschied in der Anzahl der Gruppengymnastik mit dem Schwerpunkt Riicken. Arm A hat diese
Behandlungsmdglichkeit ¢fter wahrgenommen als Arm B. Die Subgruppenanalyse berlicksichtigt alle
Patienten, die mindestens ein Mal an der Gruppengymnastik mit dem Schwerpunkt Riicken teilge-

nommen haben.

Nach dem Reha-Aufenthalt haben sich die Patienten des Armes A signifikant 6fter mit Akupunktur
behandeln lassen als Arm B. Da dies aber der Behandlungsart wahrend der Reha entspricht und somit

sogar so gewunscht ist, wurde hier keine weitere Subgruppenanalyse durchgefihrt.

Im Strukturvergleich des SF-36 ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen A
und B.
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Anteil Gruppenvergleich
Arm nj| . 95%KI i i
in % Diff. % 95% KI der Diff.
Akupunkturbehand- A 13 20 | 12,1;31,3
. 13,9 2,3 25,8
lungen seit Reha B 4 6,1 2,4:14.,6
Gruppenvergleich
Arm n MW SD
Diff.% 95% KI der Diff.
Behandlungsdauer A 4 5.7 51 24 09 39
B 69 23,3 3,6 ’ ’ '
Gruppengymnastik A 74 7,3 2,4
. 0,9 0,1 1,7
Schwerpunkt Ricken B 69 6,4 2,7

Tabelle 4: Strukturunterschiede des Gesamtkollektives ohne Drop Outs, n=Anzahl der Patienten,
MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Diff.=Differenz, Kl=Konfidenzintervall

Im Boden-Decken-Vergleich der Ergebnisse des Gesamtkollektives der klinikeigenen Fragebdgen
zeigte sich nur in dem Parameter ,,Kribbeln in Handen oder FuRen“ am Reha-Ende ein signifikanter
Unterschied zwischen Arm A und B (p=0,006). Arm A hatte nur einen Patienten (1,4%), der sich nicht
mehr verschlechtern konnte, Arm B hatte fiinf (7,4%). Zusatzlich gab es bei Arm A 57 Patienten
(77,0%), die sich nicht mehr verbessern konnten, sie haben bereits ,,nie* Kribbeln in den Handen oder
FuRen. Bei Arm B waren dies 33 Patienten (48,5%). Dieses Ergebnis sollte bei der Betrachtung des

zeitlichen Verlaufes von Reha-Ende bis zur Nachbefragung beriicksichtigt werden.

Auch im SF-36-Fragebogen gab es im Boden-Decken-Vergleich nur einen signifikanten Unterschied
zwischen Arm A und B (p=0,036). Dies ist der Parameter ,,Korperlicher Schmerz*“ am Reha-Ende.
Arm B hatte vier Patienten (5,8%), die sich bzgl. dieser Symptomatik nicht mehr verschlechtern
konnten. Arm A hatte keinen Patienten, der sich nicht mehr verschlechtern konnte. Auch dieses
Ergebnis sollte in der Analyse des zeitlichen Verlaufs von Reha-Ende bis zur Nachbefragung bertick-

sichtigt werden.

3.2.1 Subgruppen

Fur die drei oben beschriebenen Subgruppen wurde erneut ein Strukturvergleich durchgefuhrt. Eine

Beschreibung der Ergebnisse folgt in Abschnitt 3.6.
3.2.1.1 Dauer der Behandlung bis einschlie3lich 21 Tage

Betrachtet man die TherapiemaRnahmen wahrend der Reha, so ergeben sich fur die Thermotherapie
mit Wérme sowie fur Ergotherapiebehandlungen strukturelle Unterschiede fiir diese Subgruppe (n=81,
n(A)= 34, n(B)= 47).
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Die Wérmetherapie hat Arm A 8,3 (x7,8) Mal angewendet, Arm B 13 (x 6,7) Mal. Dies ergibt eine
Differenz von 4,7 mit einem 95% KI von [-7,87;-1,47]. Die Patienten konnten Thermotherapie nach

Belieben anwenden, somit ist dieser Unterschied nicht zu kontrollieren.

Auch in der Ergotherapiebehandlung ist ein struktureller Unterschied zu erkennen, der aber vernach-

lassigt werden kann, da die Ergotherapie nicht fiir die Riickenschmerzen angewendet wurde.

Der Strukturunterschied der Akupunkturanwendung nach Beendigung der Reha besteht, wie im
Gesamtkollektiv, auch hier. Aus Arm A haben sich nach Abschluss der Reha elf Patienten (37,9%)
weiterhin mit Akupunktur behandeln lassen, in Arm B haben vier (9,1%) mit der Akupunktur begon-
nen. Die Differenz betragt 28,8%, das 95% KI des Gruppenvergleichs [9,4; 47,7].

3.2.1.2 Dauer der Behandlung langer als 21 Tage

In dieser Subgruppe wurden Patienten berticksichtigt, die eine Verlangerung ihres Rehabilitationsauf-

enthaltes bekommen haben. Insgesamt waren dies 61 Patienten, davon 40 in Arm A und 21 in Arm B.

Im Strukturvergleich dieser Subgruppe zeigt sich, dass in Arm A weniger Patienten (n=32, 80%)
berufstatig waren als in Arm B (n=21, 100%). Dies ergibt eine Differenz von 20%, bei einem 95%
KI[-34,8;-1,9].

Der zweite Unterschied dieser Subgruppe besteht in den BehandlungsmaRnahmen nach Beendigung
der Reha. In Arm A haben 17 Patienten (47,2%) in den drei Monaten nach Reha-Ende keine Behand-
lungen wahrgenommen, in Arm B nur vier (19,1%) Patienten nicht. Die Differenz betragt 28,2%, 95%
KI[4,8,51,6]. Dies konnte einen Vorteil fir Arm B darstellen und sollte bei der Betrachtung der

Ergebnisse berticksichtigt werden.
3.2.1.3 Subgruppe mit Gruppengymnastik Schwerpunkt Ricken

In dieser Subgruppe befinden sich Patienten, die mindestens ein Mal an der Gruppengymnastik mit
dem Schwerpunktbereich Ricken teilgenommen haben, insgesamt waren dies 135 Patienten, 72 in
Arm A und 63 in Arm B.

Der Strukturunterschied des Unterpunktes ,vermeidet Téatigkeit“ des Parameters ,,Belastung von
10kg* hat zwischen A und B eine Differenz von 10,4% mit einem 95% KI[-21,5;-0,4]. In Arm A
vermieden 4,2% der Patienten diese Tatigkeit, in Arm B 14,5%. Dies bezieht sich auf die Symptoma-
tik vor Therapiebeginn. Bei diesem Parameter gibt es alternativ den Unterpunkt ,,stdndig Beschwerden
bei dieser Tétigkeit“. Da davon auszugehen ist, dass ein Vermeiden der Tétigkeit eine standige
Symptomatik beinhalten kann, wurde der Strukturvergleich fir die Summe dieser beiden Unterpunkte

durchgefihrt.
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Fur Arm A ergab sich fur die aufsummierten Antworten ein Prozentsatz von 38,9%, fir Arm B von
53,2%, dementsprechend einer Differenz von 14,3%. Das 95% KI[-31,1;2,4] beinhaltet die Null, somit
liegt bei Zusammenlegung der beiden Antwortmdglichkeiten kein signifikanter Unterschied zwischen
A und B vor.

Fur die Behandlungsdauer lag in dieser Gruppe weiterhin ein Strukturunterschied vor, da dazu bereits
eine Subgruppenanalyse stattfindet, wird dies nicht weiter berticksichtigt (Arm A: MW 25,9 (z 5,1),
Arm B: MW 23,4 (£ 3,7); Differenz A 2,4, 95% KI1[0,91;3,97]).

Ein weiterer Strukturunterschied zwischen Arm A und B ist hier ebenfalls die Behandlung mit Wérme.
Dieser Aspekt wird im Rahmen des Strukturunterschiedes des Gesamtkollektives néher beschrieben
(A: MW 11,6 (£10,2), B: MW 15,4 (£9,4), A-3,8, 95% KI[7,39;-0,19]).

Dies gilt auch fir ,,Keine Behandlungen seit Reha-Ende” (A: 36,5%, B: 19,7%, 16,8, 95%
KI[1,3;32,4]) und ,,Akupunkturbehandlungen seit Reha-Ende” (A: 20,6%, B: 6,6%]4,1, 95%
KI[1,8;26,3]).

3.3 Betrachtungen der ZielgréRenverlaufe in Arm A

Bei den Verlaufen der ZielgroRen werden zum einen die Items ,,Kdrperliche Funktionsfahigkeit*,
,Korperliche Rollenfunktion®“, ,,Korperlicher Schmerz* und ,,Vitalitat" des SF-36 bertcksichtigt. Des
Weiteren gehen in die Analysen aus den klinikeigenen Fragebdgen die Aspekte ,,Schmerzen beim
Sitzen, bei Belastungen von bis zu 5 kg bzw. 10 kg und beim Gehen* und ,,Kribbeln in Handen oder

FuRen* ein.
Die restlichen Items des SF-36 sind tabellarisch im Anhang zu finden.

Fur die klinikeigenen Fragebdgen sind die Ergebnisse vom Messzeitpunkt t 1 bereits in 3.1.4.1
beschrieben; zu t 2 und t 3 ist im Anhang eine Tabelle zu finden, sodass hier nur die Verlaufe be-

schrieben werden.

In Arm A wurden im klinikeigenen Fragebogen 74 Patienten mit in die Berechnungen einbezogen. In

der Nachbefragung kann das n durch fehlende Angaben in den Fragebtgen kleiner sein.
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3.3.1 Karperliche Funktionsfahigkeit

Die Bedeutung des Items ,,Kérperliche Funktionsfahigkeit* wurde bereits in 2.3 beschrieben.

Variable n MW SD Min Max
KF zu Anfang 69 71,2 17,7 20 100
KF zum Ende 69 81 16,1 20 100
KF zur Nachbefragung 65 67,6 21,9 10 100

Tabelle 5: Korperliche Funktionsfahigkeit (KF) zu Anfang, Ende und zur Nachbefragung.

N=GruppengriRe, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Minimum und Maximum. (Arm A)

Entsprechend der Angaben in obiger Tabelle ergeben sich folgende VVeranderungen im Verlauf:

Vom Messzeitpunkt ,,Anfang (t 1) bis Messzeitpunkt ,,Ende* (t 2) ergibt sich eine Verbesserung um

9,8 Punkte (SD 16,4). Die maximal erreichte Verbesserung liegt bei 70 Punkten, die maximale

Verschlechterung von t 1 zu t 2 bei 25 Punkten. Der Median liegt bei -10 Punkten, wobei das Minus

flr eine Verbesserung steht.

Vont 1 zut 3 haben sich die Patienten in der kdrperlichen Funktionsfahigkeit durchschnittlich um 3,6

Punkte verschlechtert (£ 22). Maximale Verbesserung und Verschlechterung liegen jeweils bei 60

Punkten.

Die Verdnderung von t 2 zu t 3 liegt bei 14,1 Punkten (SD 15,2), was einer Verschlechterung ent-

spricht. Maximale Verbesserung von t 2 zu t 3 liegt bei 14 Punkten, die maximale Verschlechterung

bei 60 Punkten. Fur die Nachbefragung konnten 65 Fragebtgen verwendet werden.
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Abb.13: Kdérperliche Funktionsfahigkeit Arm A zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3. +=Mittelwert,

Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum

und Maximum.
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Abb.14: Verénderungen der korperlichen Funktionsféhigkeit in Arm A zwischen den Messzeitpunk-
ten von Anfang bis Ende (t 1> t 2), von Anfang bis Nachbefragung (t 1> t 3), von Ende bis Nachbe-

fragung (t 2> t 3). Werte im Negativen stehen fiir eine Verbesserung der Symptomatik. +=Mittelwert,

Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum

und Maximum.
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3.3.2 Kaorperliche Rollenfunktion

Das Item ,,Kdrperliche Rollenfunktion wird in 2.3 ndher beschrieben.

Variable n MW SD Min Max
KR zu Anfang 69 60,1 37,7 0 100
KR zum Ende 69 92,6 17,9 0 100
KR zur Nachbefragung 63 59,1 41,7 0 100

Tabelle 6: Korperliche Rollenfunktion (KR) zur Anfangs-, End- und Nachbefragung der Reha.
N=GruppengriRe, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min=Minimum und Max=Maximum.
(Arm A)

Vergleicht man die Werte der t 1, 2 und 3, kommt man zu folgendem Ergebnis:

Von t 1 zu t 2 hat sich die korperliche Rollenfunktion um 32,4 Punkte verbessert (SD 34,1). Die
maximale Verbesserung liegt bei 100 Punkten, die stirkste Verschlechterung bei 25 Punkten. Der
Median liegt bei -25 Punkten.

Von t 1 zut 3 haben sich die Patienten leicht verschlechtert, durchschnittlich um 1,6 Punkte (SD 45,3).
Sowohl die maximale Verbesserung, als auch die maximale Verschlechterung liegen bei einer Veran-
derung von 100 Punkten (-100 entspricht Verbesserung, +100 entspricht Verschlechterung). Der
Median liegt bei null Punkten.

Von Reha-Ende bis zur Nachbefragung haben sich die Patienten um 34,1 Punkte (SD 38,4) ver-
schlechtert. Die hochste Stufe der Verbesserung liegt bei 25 Punkten, die maximale Verschlechterung
bei 100 Punkten. Der Median liegt bei 25 Punkten.
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Abb.15: Kdrperliche Rollenfunktion in Arm A zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3. (F=Mittelwert,
Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum
und Maximum. Bei t 2 fallen Median, 25% und 75% Perzentile auf 100 Punkte (75% der Patienten

haben einen Wert von 100).
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Abb.16:Veranderungen der korperlichen Rollenfunktion in Arm A zwischen den Messzeitpunkten
von Anfang bis Ende (t 1> t 2), von Anfang bis Nachbefragung (t 1-> t 3), von Ende bis Nachbefra-
gung (t 2-> t 3). Werte im Negativen stehen fir eine Verbesserung der Symptomatik. +=Mittelwert,
Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum

und Maximum.
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3.3.3 Kaorperlicher Schmerz

Variable n MW SD Min Max
KS zu Anfang 69 41,2 17,7 0 84
KS zum Ende 69 65,7 20,7 20 100
KS zur Nachbefragung 64 48,9 26,4 0 100

Tabelle 7: Korperlicher Schmerz (KS) zur Anfangs-, End- und Nachbefragung der Reha.

N=GruppengréRe, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min=Minimum und Max=Maximum.

(Arm A)

Betrachtet man den Parameter ,,Koérperlicher Schmerz* im Verlauf vom Reha-Beginn bis zur Reha-

Endbefragung, so zeigt sich eine Verbesserung um 24,5 Punkte, mit einer Standardabweichung von

24,8 Punkten. Die maximale Verbesserung liegt bei 80 Punkten, eine Verschlechterung liegt maximal

bei 40 Punkten. Der Median liegt somit bei -22 Punkten (das negative Vorzeichen steht fiir eine

Verbesserung).

Der Zeitraum von t 1 zu t 3 zeigt eine durchschnittliche Verbesserung um 8,3 Punkte (x26,7). Auch

hier liegt eine maximale Verbesserung bei 80 Punkten, die maximale Verschlechterung der Schmerzen

bei 60 Punkten.

Die Verdnderungen von t 2 zu t 3 liegen bei einer maximalen Verbesserung von 42 Punkten, einer

maximalen Verschlechterung von 80 Punkten. Durchschnittlich ergibt sich eine Verschlechterung von

17,5 Punkten.
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Abb.17: Kérperlicher Schmerz in Arm A zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3. +=Mittelwert, Bal-

ken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und

Maximum.
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Abb.18:Veranderungen der kdrperlichen Schmerzen in Arm A zwischen den Messzeitpunkten von
Anfang bis Ende (t 1> t 2), von Anfang bis Nachbefragung (t 1> t 3), von Ende bis Nachbefragung (t
2-> t 3). Werte im Negativen stehen fiir eine Verbesserung der Symptomatik. +=Mittelwert, Bal-
ken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und

Maximum.

41



Ergebnisse

3.3.4 Vitalitat

Was genau sich hinter dem Begriff ,,Vitalitat* verbirgt, wird in 2.3 néher beschrieben.

Variable n MW SD Min Max
Vitalitat zu Anfang 69 53,2 21,7 5 100
Vitalitat zum Ende 69 73,4 17,1 25 100
Vitalitat zur Nachbefragung 65 55,6 19,5 5 100

Tabelle 8: Vitalitit zur Anfangs-, End- und Nachbefragung der Reha. N=Gruppengrofe,
MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min=Minimum und Max=Maximum. (Arm A)

Im Verlauf zeigt sich das Item ,,Vitalitat* folgendermalen:

Von t 1 bist 2 (n=74) hat sich der Zustand der Patienten durchschnittlich um 20,1 Punkte verbessert
(SD 20). Die maximale Verbesserung liegt bei 85 Punkten, die maximale Verschlechterung bei 20

Punkten.

Errechnet man die Veranderung der Vitalitdt von t 1 zu t 3 (n=65), zeigt sich eine durchschnittliche
Verbesserung von 2,79 Punkten. Die Standardabweichung liegt bei 19,3. Die maximale Verbesserung

liegt bei 55 Punkten, die maximale Verschlechterung bei 50 Punkten.

Der letzte Verlauf dieses ltems geht vom Zeitpunkt der Reha-End-Befragung bis zur Nachbefragung,
die drei Monate nach Klinikaufenthalt durchgefuhrt wurde (n=65). In diesem Zeitraum hat sich der
Zustand um 18,2 Punkte verschlechtert (£16,2). Die maximale Verbesserung liegt bei 15 Punkten, die

maximale Verschlechterung bei 65.
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Abb.19: Vitalitdt in Arm A zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3. +=Mittelwert, Balken=Median,

Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und Maximum.
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Abb.20:Veranderungen der Vitalitat in Arm A zwischen den Messzeitpunkten von Anfang bis Ende (t
1-> t 2), von Anfang bis Nachbefragung (t 1-> t 3), von Ende bis Nachbefragung (t 2 = t 3). Werte im
Negativen stehen flir eine Verbesserung der Symptomatik. +=Mittelwert, Balken=Median,

Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und Maximum.
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3.3.5 Schmerzen beim Sitzen/Stehen

Im Verlauf dieses Parameters werden, wie beim SF-36 auch, die Messzeitpunkte ,,Reha-Beginn® und
»,Reha-Ende“, ,,Reha-Beginn*“ und ,Nachbefragung“ sowie "Reha-Ende* und ,,Nachbefragung“

miteinander verglichen.

Beschrieben wird, ob sich die Symptomatik verbessert bzw. verschlechtert hat oder ob sie unverandert

geblieben ist.

Vont 1 zut 2 haben sich 66,2% (n=19) der Patienten in ihrer Symptomatik verbessert. 8,1% (n=6)

haben sich verschlechtert und 25,7% (n=49) sind unveréndert geblieben.

Betrachtet man den Verlauf zwischen Reha-Beginn und Nachbefragung, so haben sich 64,1% (n=41)
der Patienten in ihrem Zustand verbessert. Einen unverénderten Zustand erlebten 25 % der Patienten

(n=16), 11 % der Patienten sind durch einen verschlechterten Zustand gekennzeichnet (n=7).

Im zeitlichen Verlauf zwischen Reha-Ende und Nachbefragung sind 46,9% (n=30) in ihrem Zustand
stabil geblieben. 15,6% (n=10) haben sich sogar noch verbessert, 37,5% (n=24) haben sich verschlech-

tert.
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Abb.21: Verénderungen der Schmerzen im Sitzen/Stehenvont1zut2und 3,undvont2zut 3.

3.3.6 Schmerzen bei einer Belastung von bis zu 5 kg

Die Belastung von bis zu 5 kg wurde am Reha-Ende nicht ausgewertet, da diese Tatigkeit im Rahmen

der RehabilitationsmalRnahmen nicht regelméfig stattgefunden hat.
Daher wird nur der Verlauf von t 1 bis t 3 beschrieben (n=63).

In diesem Zeitraum haben sich 27% (n=17) Patienten von ihrer Symptomatik verbessert. 33,3%

(n=21) haben sich verschlechtert und 39,7% (n=25) beschreiben ihre Symptomatik als unverandert.
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Abb.22: Schmerzen bei 5kg-Belastung im Verlauf vont 1 zu t 3.

3.3.7 Schmerzen bei 10 kg-Belastung

Auch hier wird der t 2, aus gleichen Griinden wie bei der 5 kg Belastung, nicht beriicksichtigt.

Der Verlauf zwischen t 1 und t 2 zeigt bei 52,3% (n=34) der Patienten eine VVerbesserung. Verschlech-
tert haben sich 24,6% (n=16), unveréndert geblieben sind 23,1% (n=15). Die Anzahl der zur Verfu-
gung stehenden Fragebdgen zum Zeitpunkt der Nachbefragung lag bei 65.
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Abb.23: Schmerzen bei 10 kg-Belastung im Verlaufvont1zut 3

3.3.8 Schmerzen beim Gehen

Im Verlauf von t 1 zu t 2 haben 43,2% (n=32) Patienten eine Verbesserung der Schmerzen erfahren.
18,9% (n=14) berichten Uber eine Verschlechterung der Symptomatik beim Gehen und 37,8% (n=28)
bemerken keine Verénderung.

Vergleicht man die Werte der Nachbefragung mit denen der Anfangsbefragung, so zeigt sich insge-
samt immer noch eine Verbesserung, aber hier haben sich 23,4% (n=15) verschlechtert. Verbessert

haben sich 35,9% (n=23) Patienten. Dementsprechend tritt bei 40,6% (n=26) keine Verénderung auf.

Im Verlauf von Ende der Reha bis zur Nachbefragung hat sich bei 18,8% (n=12) der Patienten die
Symptomatik verbessert, bei 37,5% (n=24) verschlechtert und bei 43,8% (n=28) haben sich die
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Schmerzen nicht veréndert. Die Anzahl der bericksichtigten Fragebdgen in der Nachbefragung betrégt
n=64.

607 W Unverdndert @ Besser O Schlechter

50+
432 438

40+ 359

Prozent

30

204

10+

t1-->12 t1-->13 t2-->13

Abb.24: Schmerzen beim Gehen im Verlauf vont1zut2 und 3undvont2 zut3.

3.3.9 Kiribbeln in Handen oder FilRen

Die Veranderung der Kribbelsymptomatik von Reha-Beginn bis zum Reha-Ende zeigt bei 52,7%
(n=39) der Patienten eine Verbesserung, bei 5,4% (n=4) eine Verschlechterung und bei 41,9% (n=31)
keine Veranderung.

Bei der langfristigeren Betrachtung vom t 1 bis t 3 haben 30,8% (n=20) der Patienten eine Verbesse-
rung erfahren. Verschlechterte Symptomatik weisen 26,2% (n=17) auf, keine Verdnderungen sieht
man bei 43,1% (n=28) Patienten.

Vont 2 zu t 3 hat sich die Symptomatik der Patienten insgesamt verschlechtert. Verbessert haben sich
6,2% (n=4), unverdnderte Symptomatik liegt bei 43,1% (n=28) vor und verschlechtert haben sich
50,8% (n=33). Die Anzahl der in die Ergebnisse einflieBenden Nachbefragungsbdgen betragt 65.
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Abb.25: Kribbeln in Handen oder FiRen im Verlaufvontl zut2und 3undvont2 zut 3.
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3.3.10 Einstellung zu alternativen Heilmethoden

In den Fragebtgen zum Reha-Ende und zur Nachbefragung werden einige Fragen gestellt, die die

Akzeptanz gegeniiber der TCM widerspiegeln.

Frage Trifft zu | Trifft nicht zu

Erneute TCM-Behandlung? 74 (100) | O

Erneute TCM-Behandlung, da gute Erganzung zu westlicher
49 (66,2) | 25(33,8)

Medizin

Erneute TCM Behandlung, da Beschwerden verbessert 40 (54,1) | 34 (46)
Erneute TCM, aber nur von westlichen Arzten 0 74 (100)
TCM wéhrend Reha auch, wenn Zuzahlung notwendig 70 (94,6) | 4(54)
Keine erneute TCM-Behandlung, da Therapie unangenehm 0 74 (100)
Keine erneute TCM-Behandlung, da nichts gebracht 0 74 (100)
Ruckblickend von TCM-Therapie profitiert (missed n=1) 47 (72,3) | 17 (26,15)
Bei erneuter Reha, Wunsch nach Klinik mit TCM-Angebot 55 (84,6) | 10 (15,4)
Befremdend, dass TCM-Arzte aus China (missed n=2) 2(31) 61 (93,9)

Gut, dass Akupunktur von chinesischen Arzten durchge-
] 56 (86,2) | 8 (12,3)
fuhrt(miss n=1)

TCM wéahrend Reha auch, wenn Zuzahlung notwendig 54 (85,7) | 9(14,3)

Tabelle 9: Wiinsche der Patienten bzgl. TCM-Behandlung am Reha-Ende (oberhalb der Doppellinie)
(n=74) und zur Nachbefragung (unterhalb der Doppellinie) (n=65). Angaben in Klammern stehen fiir

den Prozentsatz. (Arm A)

Diese Zahlen zeigen auch nach der Behandlung durch TCM eine hohe Akzeptanz gegeniiber dieser
Methode.

3.4 Betrachtungen der Zielgréenverlaufe in Arm B

Fur die Beschreibung der Ergebnisse zu den jeweiligen Messzeitpunkten und zu den Verlaufen der

einzelnen Parameter gilt das gleiche wie fur Arm A. (siehe 3.3).
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3.4.1 Koarperliche Funktionsfahigkeit

Die korperliche Funktionsfahigkeit (KF) zu Anfang und Ende der Reha, sowie zur Nachbefragung,

wird in folgender Tabelle zusammengefasst.

Variable n MW SD Min Max
KF zu Anfang 69 69,8 19 5 100
KF zum Ende 69 76,2 18,7 20 100
KF zur Nachbefragung 66 58,3 26,2 0 100

Tabelle 10: Korperliche Funktionsféhigkeit (KF) zur Anfangs-,

End- und Nachbefragung.

N=GruppengréRe, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Minimum und Maximum. (Arm B)

Die Veranderung der korperlichen Funktionsfahigkeit von Reha-Beginn bis zum Reha-Ende betragt -

6,4 Punkte. In diesem Fall bedeutet das negative Vorzeichen eine Verbesserung. Die Standardabwei-

chung betrégt 15,1 Punkte. Der beste Zustand zum Reha-Ende lag bei -40, der schlechteste Zustand

bei 25 Punkten.

Der Unterschied zwischen Anfangsbefund im Vergleich zum Befund der Nachbefragung liegt bei 11,8

Punkten mit einer Standardabweichung von 18,6 Punkten. Dies entspricht einer Verschlechterung der

Symptomatik. Die beste Entwicklung zeigt eine Verbesserung um 30 Punkte, die schlechteste eine

Verschlechterung um 50 Punkte.

Eine Verschlechterung um 18,8 Punkte liegt zwischen Reha-Ende und Nachbefragung (SD 17,3;

maximalste Verbesserung: -15 Punkte, maximale Verschlechterung 75 Punkte).

48



Ergebnisse

100 —" T
75 +
&+
=
50
25
D — —1
T T T
1 =2 3
Messreitpunkte

Abb.26: Korperliche Funktionsfahigkeit in Arm B zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3. +=Mittelwert,
Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum

und Maximum.
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Abb.27: Verénderungen der kérperlichen Funktionsfahigkeit in Arm B zwischen den Messzeitpunkten
von Anfang bis Ende (t 1> t 2), von Anfang bis Nachbefragung (t 1-> t 3), von Ende bis Nachbefra-
gung (t 2-> t 3). Werte im Negativen stehen fiir eine Verbesserung der Symptomatik. +=Mittelwert,
Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum

und Maximum.
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3.4.2 Kaorperliche Rollenfunktion

Variable n MW SD Min Max
KR zu Anfang 69 53,3 39,0 0 100
KR zum Ende 69 81,9 28,4 0 100
KR zur Nachbefragung 65 39,4 40,2 0 100

Tabelle 11: Korperliche Rollenfunktion (KR) zur Anfangs-, End- und Nachbefragung der Reha.
N=GruppengréRe, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min=Minimum und Max=Maximum.
(Arm B)

Der Verlauf der korperlichen Rollenfunktion zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten ist

folgendermalen:

Vont1zut 2 tritt eine Verbesserung der Funktion um 28,6 Punkte ein (SD 43,2). Maximale Verbes-
serung bei diesem Item von t 1 zu t 2 lag bei 100 Punkten, maximale Verschlechterung bei 75 Punk-

ten.

Die langfristigeren Veranderungen durch die Therapie sind in den Ergebnissen von t 1 bist 3 zu
finden. Dort haben sich die Patienten insgesamt verschlechtert (13,4 Punkte, SD 35,7). Einige Patien-
ten haben sich jedoch auch verbessert (maximal um 50 Punkte). Das schlechteste Ergebnis war eine

Verschlechterung um 100 Punkte.

Die Veranderung zwischen Reha-Ende und Nachbefragung betrégt 43,4 Punkte, entspricht also einer
Verschlechterung nach Beendigung des Klinikaufenthaltes (SD 45,7). Eine Verbesserung um bis zu 75

Punkte ist jedoch auch erkennbar. Verschlechtert haben sich die Patienten um maximal 100 Punkte.
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Abb.28: Korperliche Rollenfunktion in Arm B zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3. +=Mittelwert,
Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum

und Maximum.
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Abb.29: Verdnderungen der korperlichen Rollenfunktion in Arm B zwischen den Messzeitpunkten
von Anfang bis Ende (t 1> t 2), von Anfang bis Nachbefragung (t 1-> t 3), von Ende bis Nachbefra-
gung (t 2> t 3). Werte im Negativen stehen fiir eine Verbesserung der Symptomatik. +=Mittelwert,
Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum

und Maximum.
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3.4.3 Kaorperlicher Schmerz

Variable n MW SD Min Max
KS zu Anfang 69 36,0 20,0 0 100
KS zum Ende 69 58,6 21,8 0 100
KS zur Nachbefragung 66 39,3 24,6 0 100

Tabelle 12: Korperlicher Schmerz (KS) zur Anfangs-, End- und Nachbefragung der Reha.
N=GruppengréRe, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min=Minimum und Max=Maximum.
(Arm B)

Der korperliche Schmerz hat sich in der Zeit zwischen Anfangs- und Reha-End-Befragung um -22,6
Punkte verandert; das negative Vorzeichen steht flr eine Verbesserung. Die Standardabweichung fir
diesen Verlauf betrégt 25,0. Eine Verbesserung um 80 Punkte entspricht hier der maximalen Verbes-

serung, die maximale Verschlechterung liegt bei 60 Punkten.

Die Veranderung Uber mehr als drei Monate (von t 1 zu t 3) zeigt eine durchschnittliche Verbesserung
um 3,8 Punkte (SD 21,7). Uber diesen Zeitraum haben sich die Patienten um maximal 64 Punkte

verbessert und um maximal 44 Punkte verschlechtert.

Die beiden oben beschriebenen Veranderungen zwischen den Messzeitpunkten spiegeln auch die
Veranderung zwischen t 2 und t 3 wider. In diesem Zeitraum haben sich die Patienten im Mittel um
19,8 Punkte verschlechtert (SD 22,4). Der Mittelwert ergibt sich aus Verbesserungen der Symptomatik

um bis zu 38 Punkte und Verschlechterungen um bis zu maximal 62 Punkte.
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Abb.30: Koérperlicher Schmerz in Arm B zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3. +=Mittelwert, Bal-
ken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und

Maximum.
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Abb.31: Verdnderungen des korperlichen Schmerzes in Arm B zwischen den Messzeitpunkten von
Anfang bis Ende (t 1> t 2), von Anfang bis Nachbefragung (t 1-> t 3), von Ende bis Nachbefragung (t
2-> t 3). Werte im Negativen stehen fur eine Verbesserung der Symptomatik. +=Mittelwert, Bal-
ken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und

Maximum.
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3.4.4 \Vitalitat
Variable n MW SD Min Max
Vitalitat zu Anfang 69 50,8 26,9 0 100
Vitalitéat zum Ende 69 67,6 20,5 15 100
Vitalitat zur Nachbefragung 65 45,1 19,3 0 100

Tabelle 13: Vitalitit zur Anfangs-, End- und Nachbefragung der Reha. N=Gruppengrofe,
MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min=Minimum und Max=Maximum. (Arm B)

Im Verlauf des SF-36-Items ,,Vitalitat“ von Reha-Beginn bis zum Reha-Ende hat sich dieser Parame-
ter um -16,8 Punkte verédndert, was einer Verbesserung entspricht (SD 24,4). Die gréfite Veranderung

zum positiveren Ergebnis liegt bei 85 Punkten, die ausgepragteste Verschlechterung betragt 40 Punkte.

Betrachtet man die Verénderungen zwischen t 1 und t 3, so zeigt sich durchschnittlich eine Ver-
schlechterung um 7,3 Punkte (SD 22,6). Es gibt Patienten, die sich in diesem Zeitraum um bis zu 30

Punkte verbessert haben, einige haben sich bis zu 65 Punkte verschlechtert.

Der zeitliche Verlauf von t 2 zu t 3 présentiert eine Verschlechterung von durchschnittlich 23 Punkten
(SD 17,0). Inbegriffen sind maximale Verbesserungen um bis zu zehn Punkte sowie maximale

Verschlechterungen um bis zu 60 Punkte.
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Abb.32: Vitalitdt in Arm B zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3. +=Mittelwert, Balken=Median,

Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und Maximum.
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Abb.33: Verénderungen der Vitalitat in Arm B zwischen den Messzeitpunkten von Anfang bis Ende (t
1-> t 2), von Anfang bis Nachbefragung (t 1-> t 3), von Ende bis Nachbefragung (t 2-> t 3). Werte im
Negativen stehen fiir eine Verbesserung der Symptomatik. +=Mittelwert, Balken=Median,

Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und Maximum.
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3.4.5 Schmerzen beim Sitzen/Stehen

Das Item ,,Schmerzen beim Sitzen/Stehen* hat sich von t 1 zu t 2 bei 33,8% Patienten nicht verandert,
bei 55,9% verbessert und bei 10,3% verschlechtert (n=68).

Vont 1l zut 3 (n=65) stellen 43,1% der Patienten keine Veranderung der Beschwerden fest, 36,9%
eine Verbesserung und 20% eine Verschlechterung. Somit ist durchschnittlich noch eine Verbesserung

Zu sehen.

Wie auch bei den anderen Parametern ist zu beobachten, dass sich von t 2 zu t 3 (n=65) eine Ver-
schlechterung der Symptomatik einstellt. Insgesamt haben sich 45,5% verschlechtert, 34,9% haben

keine Veranderung der Schmerzen bemerkt und 19,7% geben eine Verbesserung an.
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Abb.34: Verdnderungen der Schmerzen im Sitzen/Stehen vont 1 zut 2 und 3, und vont 2 zu t 3
(Arm B)

3.4.6 Schmerzen bei einer Belastung von bis zu 5 kg

Wie in 3.3.6 beschrieben, werden die Verldufe die die Reha-Endbefragung beinhalten, hier nicht

beriicksichtigt.

Von t 1 bis t 3 (n=65) weisen in Arm B 15,4% eine Verbesserung unter einer 5 kg Belastung auf,

50,8% hingegen zeigen eine Verschlechterung und 33,9% keine Veranderung.
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Abb.35: Schmerzen bei 5 kg-Belastung im Verlauf vont 1 zu t 3 (Arm B)

3.4.7 Schmerzen bei einer 10 kg-Belastung

Wie in 3.3.7 beschrieben, werden die Verlaufe Reha-Anfang bis Reha-Ende, sowie Reha-Ende bis

Nachbefragung, nicht in die Auswertung einbezogen.

Patienten, die in diesem Arm sind und somit keine Akupunktur bekommen haben, haben sich in 28,1%
der Falle bzgl. dieser Belastungsschmerzen verbessert. 37,5% bemerken jedoch eine Verschlechterung
beim Heben von 10 kg und 34,4% berichten (ber keine Verédnderung. (n=64).
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Abb.36: Schmerzen bei 10 kg-Belastung im Verlauf vont 1 zu t 3 (Arm B)

3.4.8 Schmerzen beim Gehen

Im Verlauf von t 1 zu t 2 (n=68) haben 33,8% (n=23) Patienten eine Verbesserung der Schmerzen
erfahren. 27,9% (n=19) berichten (ber eine Verschlechterung der Symptomatik beim Gehen und
38,2% (n=26) bemerken keine Verénderung.
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Vergleicht man die Werte der Nachbefragung mit denen der Anfangsbefragung (n=65), so zeigt sich
insgesamt eine Tendenz zur Verschlechterung; hier haben sich 38,5% (n=25) verschlechtert. VVerbes-
sert haben sich 23,1% (n=15) Patienten. Dementsprechend tritt bei 38,5% (n=25) keine Veranderung
auf.

Im Verlauf von Ende der Reha bis zur Nachbefragung hat sich bei 13,6% (n=9) die Symptomatik
verbessert, bei 42,4% (n=28) verschlechtert und bei 43,9% (n=29) Patienten haben sich die Schmerzen

nicht verandert. In diesem Verlauf konnten 66 Fragebdgen in die Wertung eingehen.

60 | W Unverdndert ®Besser O Schlechter |

50+
4394 104

401 38,24 38,46 385
338

Prozent

20 279

231
20+

10+

f1-->12 t1-->13 2 -->13

Abb.37: Schmerzen beim Gehen im Verlaufvont1zut2 und 3undvont2 zut 3 (Arm B)

3.4.9 Kiribbeln in Handen oder FilRen

Bei 32,4% (n= 22) zeigt dieser Parameter im Verlauf von t 1 zu t 2 eine Verbesserung. In diesem
Intervall haben sich 17,7% (n=12) verschlechtert und 50% (n=34) weisen keine Verdnderung der

Kribbelparésthesien auf. Die Gesamtprobandenzahl betrug 68.

In dem langeren Zeitverlauf von t 1 zu t 3 verbleiben 12,5% (n=8) mit einer verbesserten Symptoma-
tik, 37,5% (n=24) mit einer Verschlechterung und 50% (n=32) bleiben wiederum unveréndert.
(Gesamt-n =64)

Von t 2 zu t 3 verbessern sich 10,8% (n=7) Patienten in ihrer Symptomatik, 43,1% haben sich ver-
schlechtert und 46,2% (n=30) haben keine Veranderung festgestellt. (Gesamt-n=65).
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Abb.38: Kribbeln in Handen oder Fifken im Verlauf von t 1 zut 2 und 3 und von t 2 zu t 3(Arm B)

3.4.10 Einstellung zu alternativen Heilmethoden

In Arm B unterscheidet sich die Fragestellung bzgl. der TCM am Reha-Ende und zur Nachbefragung
im Vergleich zu der aus Arm A. Hier sollen sich die Patienten dazu &uf3ern, ob sie meinen, dass sie

von einer TCM-Behandlung profitiert hatten oder nicht etc.

Frage Trifft zu | Trifft nicht zu
Héatte TCM Beschwerden deutlich verbessert?(missed n=12) 42 (60,9) | 15(21,7)
Enttauscht, keine TCM bekommen zu haben 42 (60,9) | 27 (39,1)
TCM wahrend Reha auch, wenn Zuzahlung notwendig? 62 (89,9) | 7(10,1)

Ruckblickend der Glaube, dass man von TCM profitiert hatte
) 32 (48,5) | 33 (50)
(missed n=1)

Bei erneuter Reha, Wunsch nach Klinik mit TCM-Angebot 39 (59,1) | 27 (40,9

TCM wahrend Reha auch, wenn Zuzahlung notwendig?(missed

n=1) 51(79,7) |12 (18,8)

Tabelle 14: Wunsche der Patienten bzgl. der TCM-Behandlung am Reha-Ende (oberhalb der Doppel-
linie)(n=69) und zur Nachbefragung (unterhalb der Doppellinie) (n=64).Angaben in Klammern stehen

fur die Prozentsatze. (Arm B)
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3.5 Einschatzung der Patienten zur Veranderung der Symptomatik

Die Fragestellungen der Schmerzsymptomatik beim Sitzen/Stehen, Gehen und bei Belastungen und
der Frage nach Kribbeln in H&nden oder FuRen, wird zu allen drei Messzeitpunkten gestellt und kann
so durch einen Vergleich der Antworten die Verdnderungen der entsprechenden Symptomatik auf-

zeichnen.

Zusétzlich wurde im Fragebogen ,,Reha-Ende” gefragt, ob die Patienten selbst eine Verbesserung
durch die Behandlungen sehen oder nicht und des Weiteren wurde notiert, was die Patienten im freien

Gespréach tber Ihren momentanen Zustand geduRert haben (siehe 2.4.4).

Agquivalent dazu wird im Fragebogen ,,Nachbefragung* erfasst, ob und inwiefern die Patienten eine

Verbesserung durch die Therapie sehen (siehe 2.4.5).

Diese Ergebnisse werden hier kurz in Tabellen und Diagrammen dargestellt.

507 e 47 46
451 43
HA
357
30
30 2%
257
20- 19 22 19
16
154
10

10+ 5 7 6
5 2
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5 5 2 < & 2 °
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Abb.39: Einschdtzung der Patienten zu den Veranderungen aus dem freiem Gesprach am Reha-Ende;
AZ=Allgemeinzustand (fehlende Angaben n=78), RS=Riickenschmerzen (fehlende Angaben n=10),
Andere  Beschwerden=Verbesserung andere  Beschwerden (fehlende Angaben n=98),
SM=Schmerzmittelgebrauch (fehlende Angaben n=1). Erlduterungen zu den Bedeutungen Ruicken-

schmerzen besser, nicht besser, viel besser, etc. siehe 2.4.4.

Im folgenden Diagramm wird dargestellt, wie die Patienten am Reha-Ende die Verdnderung ihrer

Beschwerden einschatzen.
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Prozent gg -
70 1
60 -
50 1
40 A
30 1
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57,97
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46,38
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Gehen

Kribbeln
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Abb.40: Verbesserung der Beschwerden durch die Reha-Behandlungen beim Sitzen/Stehen, Gehen,

Kribbeln nach Einschdtzung der Patienten zu Reha-Ende. Grad der Verbesserung ist in Prozent

angegeben.
Gesamt Arm A Arm B
Trifft zu | Trifft Trifft zu | Trifft Trifft zu | Trifft
Variable nicht zu nicht zu nicht zu
Immer noch anhalten- | 42 (32,1) | 89 (67,9) | 26 (40) |39 (60) | 16 (24,2) | 50 (75,8)
de Verbesserung
Nur kurzfristige 55 (42) 76 (58) | 21(32,3) | 44 (67,7) | 34 (51,5) | 32 (48,5)
Verbesserung
In Reha erlernt, 95(72,5) | 36 (27,5) | 51 (78,5) | 14 (21,5) | 44 (66,7) | 22 (33,3)
Beschwerden selber
zu verbessern
Reha hat nichts 17 (13) 114 (87) |6 (9,2) | 59(90,8) | 11 (16,7) | 55 (83,3)
gebracht

Tabelle 15: Riickblickende Einschatzung der RehabilitationsmaRnahmen aus Sicht der Patienten zum
Zeitpunkt der Nachbefragung. Gesamt: n=131 (fehlende Angaben=12), Arm A: n=65 (fehlende
Angaben=9), Arm B: n=66 (fehlende Angaben=3). Prozentangaben in Klammern.
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3.6 Verlauf der Zielgrolie im Parallelgruppenvergleich

Der Verlauf der ZielgroRien, d.h. einige Schmerzparameter sowie die Einstellung zu den alternativen
Heilmethoden, werden fir den SF-36 und fir die klinikeigenen Fragebdgen im Vergleich zwischen
den Armen A und B aufgefuhrt, jeweils fur das Gesamtkollektiv und flr die einzelnen Subgruppen.
Fur die Subgruppen sind die durchschnittlichen Werte fiir die Veranderungen im Verlauf tabellarisch

im Anhang zu finden.

3.6.1 Parallelgruppenvergleich SF-36

Bei der Betrachtung des SF-36 im Parallelgruppenvergleich von Arm A und B, werden die vier Items
,Korperliche Funktionsfahigkeit (KF)*, , Korperliche Rollenfunktion (KR)*, ,,Kérperlicher Schmerz
(KS)“, ,Vitalitat (Vit)“ sowie Items mit signifikanten Unterschieden naher beschrieben. Die Ergebnis-
se fur die restlichen SF-36-Items sind im Anhang zu finden. Die Vergleiche finden fur die Verande-
rungen von ,,Reha-Anfang“ bis ,,Reha-Ende“, von ,,Reha-Anfang“ bis ,,Nachbefragung“ und von
»-Reha-Ende” bis ,,Nachbefragung* statt. Der Vergleich wurde mit dem unverbundenen, zweiseitigen

Wilcoxon-Mann-Whitney Test durchgefihrt.
3.6.1.1 Gesamtkollektiv

Korperliche Funktionsfahigkeit:

Bei dem Vergleich der verschiedenen Arme im Zeitverlauf ,,Reha-Beginn bis Reha-Ende* haben sich,
wie in 3.3 und 3.4 beschrieben, beide Arme bzgl. ihrer Symptomatik verbessert, es besteht aber kein

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,375).
Dies gilt mit p=0,101 auch fur den Zeitraum Reha-Ende bis Nachbefragung.

Fur den zeitlichen Verlauf von Reha-Beginn bis zur Nachbefragung besteht ein signifikanter Unter-
schied in der Veranderung der korperlichen Funktionsfahigkeit zwischen Arm A und B. Beide Arme
haben sich insgesamt etwas verschlechtert (A um 3,6, B um 11,8 Punkte), Arm A jedoch signifikant

(p=0,026) weniger als Arm B.
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Abb.41: Kérperliche Funktionsfahigkeit im Vergleich zwischen Arm A und B zu den Verldufen Reha-
Beginn bis Reha-Ende (t 1> t 2), Reha-Beginn bis Nachbefragung (t 1> t 3) und Reha-Ende bis
Nachbefragung (t 2> t 3). +=Mittelwert, Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whis-
kers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und Maximum. Werte im Negativen stehen fir eine

Verbesserung.

Kdrperliche Rollenfunktion:

In allen drei zeitlichen Verldufen erhdlt Arm A bessere Ergebnisse fir die korperliche Rollenfunktion
als Arm B (siehe 3.3 und 3.4), allerdings ist dieser Unterschied zwischen Arm A und Arm B in keinem
der Verlaufe signifikant. Fir t 1 zu t 2 gilt p=0,588, fiirt 1 zu t 3 ist p=0,193 und fiir t 2> t 3 ist
p=0,141.

Korperlicher Schmerz:

Fur die Veranderungen des kdrperlichen Schmerzes gilt das gleiche wie fir die kdrperliche Rollen-
funktion; es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen Arm A und Arm B. Beide Arme
haben sich insgesamt verbessert, nur in dem Verlauf von t 2 zu t 3 tritt eine Verschlechterung der
Schmerzen ein (siehe 3.3 und 3.4). Der p-Wert flir den Verlauf vont1 zu t 2 ist p=0,754, firt 1 zut 3
gilt p=0,211 und fir t 2 zu t 3 ist p=0,285.

Vitalitat:

Die Vitalitat hat sich, wie in 3.3 und 3.4 aufgeflhrt, bei Patienten des Armes A insgesamt von Anfang
bis Nachbefragung verbessert (-2,79), bei denen des Armes B insgesamt verschlechtert (7,26). Dieser

Unterschied ist mit einem p von 0,0063 hoch signifikant. Bis hin zum Reha-Ende besteht fir die Arme
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A und B noch kein signifikanter Unterschied (p=0,356), beide Patientengruppen verbesserten sich,
wenn Gruppe A auch um mehr als funf Punkte stdrker. Von Reha-Ende bis zur Nachbefragung
verschlechtern sich beide Gruppen ohne signifikanten Unterschied (p=0,11), aber auch hier hat A
einen durchschnittlich vier Punkte geringeren Verlust als Arm B. Diese beiden nicht signifikanten

Unterschiede flihren insgesamt zu den signifikanten VVeranderungen der Vitalitdt in Arm A und B.
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Abb.42: Vitalitat im Vergleich zwischen Arm A und B zu den Verldufen Reha-Beginn bis Reha-Ende
(t 1> t 2), Reha-Beginn bis Nachbefragung (t 1> t 3) und Reha-Ende bis Nachbefragung (t 2-> t 3).
+=Mittelwert, Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw.

Minimum und Maximum. Werte im Negativen stehen fiir eine Verbesserung.

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung:

Die Veranderungen der allgemeinen Gesundheitswahrnehmungen zeigen im Vergleich von Arm A
und B vomt 1 zut 2 einen hoch signifikanten Unterschied (p=0,003). Fir den Akupunkturarm A hat
sich die Wahrnehmung stérker verbessert (-12) als fir Arm B (-3,38). Auch fur den langfristigeren
Verlauf von Reha-Beginn bis zur Nachbefragung bleibt der Unterschied zwischen Arm A (2,05) und
Arm B (9,44) signifikant (p=0,044), hier haben sich allerdings beide Arme verschlechtert. Der
signifikante Unterschied besteht nicht in dem Zeitraum von Reha-Ende bis zur Nachbefragung
(p=0,63), wo sich beide Gruppen durchschnittlich verschlechtert haben, Arm A um 13, Arm B um
12,6 Punkte.
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Abb.43: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung im Vergleich zwischen Arm A und B zu den Verlau-
fen Reha-Beginn bis Reha-Ende (t 1> t 2), Reha-Beginn bis Nachbefragung (t 1-> t 3) und Reha-
Ende bis Nachbefragung (t 2> t 3). +=Mittelwert, Balken=Median, Box=Interquartilabstand, Whis-
kers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und Maximum. Werte im Negativen stehen fir eine

Verbesserung.

Emotionale Funktion:

Die Verdnderungen der Emotionalen Funktion weisen zwar keine signifikanten Unterschiede zwischen

A und B auf, aber mit p<0,1 liegt eine Tendenz zu Gunsten von Arm A vor.

Der Zeitverlauf zwischen Anfang und Ende der Reha weist mit p=0,71 keine Tendenz zur Signifikanz
auf; wenn auch nicht signifikant fallt im Vergleich zu den anderen Parametern der Verlauf von Arm B
(-8,7) hier jedoch besser aus als in Arm A (-7,53).

Anders ist dies allerdings im Verlauf von t 1 zu t 3; dort liegt mit p=0,085 eine Tendenz zu einem
signifikanten Unterschied flr einen besseren Verlauf in Arm A (t 1>t 3:+10,68) als in Arm B (t 1>t
3:+24,10) vor (t2->13: A:19,58, B:33,85, p=0,06).
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Abb.44: Emotionale Funktion im Vergleich zwischen Arm A und B zu den Verldufen Reha-Beginn
bis Reha-Ende (t 1> t 2), Reha-Beginn bis Nachbefragung (t 1-> t 3) und Reha-Ende bis Nachbefra-

gung (t 2> t 3).@=Mittelwert, Balken=hier Median, 25% und 75%Perzentile in einem
(Interquartilabstand=0), Box=Interquartilabstand, hier mit Median bei 25% bzw. 75% Perzentile,
Whiskers=1,5facher Interquartilabstand bzw. Minimum und Maximum. Werte im Negativen stehen

flr eine Verbesserung.
3.6.1.2 Subgruppe - Dauer der Behandlung bis 21 Tage

In der Subgruppe ,,Dauer der Behandlung bis 21 Tage* lag die Behandlungsdauer in Gruppe A (n=34)
durchschnittlich bei 20,7 Tagen ( 1,1, Min. 16 Tage, max. 21 Tage).

In Arm B (n=47) waren alle Patienten gleich lange in der Klinik (21 Tage).

Zwischen A und B besteht somit kein signifikanter Unterschied in der Dauer der Behandlung
(p=0,94).

Korperliche Funktionsfahigkeit:

Wihrend der Reha (also t 1> t 2) haben sich in dieser Subgruppe sowohl Arm A als auch Arm B in
ihrer Funktionsfahigkeit verbessert. Zwischen den beiden Armen liegt kein signifikanter Unterschied

in der Veranderung vor (p=0,71).

In dem Zeitraum von t 1 zu t 3 haben sich beide Gruppen verschlechtert, ebenfalls ohne signifikanten
Unterschied (p=0,85).
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Von Ende der Reha bis zur Nachbefragung haben sich die Patienten in ihrer Symptomatik ohne einen

signifikanten Unterschied zwischen Arm A und Arm B verschlechtert.

Korperliche Rollenfunktion:

Fur die korperliche Rollenfunktion gibt es in dieser Subgruppe keine signifikanten Unterschiede in
den Veranderungen der Symptomatik zwischen Arm A und Arm B. Beide Arme haben sich bis zum

Reha-Ende verbessert, danach hat sich die Symptomatik aber wieder verschlechtert.

Furtlzut2ist p=0,97, firt 1 zu t 3 gilt p=0,68 und fur die Veranderungen im Zeitraumt 2 zu t 3 ist
p=0,55. Bis auf den Verlauf von t 1 zu t 3 zeigt Arm A bessere Ergebnisse als Arm B. Vont1zut3
hat sich Arm A um 14,7 Punkte und Arm B um 13,2 Punkte verschlechtert.

Kdorperlicher Schmerz:

Das Item ,,korperlicher Schmerz* hat sich in dieser Subgruppe bei beiden Gruppen sowohl im Verlauf

vontlzut?2alsauch zu t 3 verbessert.

Es bestehen aber keine signifikanten Unterschiede zwischen den Veranderungen in Arm A und B
(t1>t2:p=0,28,t1 >t 3:p=0,62,t2 > t 3: p=0,19). Jedoch verhélt sich Arm B in dieser Subgruppe
in den Verlédufent 1> t 2 und t 1 >t 3 etwas besser als Arm A.

Vitalitat:

Die Vitalitat hat sich von Beginn der Reha bis zum Ende der Reha bei beiden Armen verbessert,

jedoch ohne signifikanten Unterschied (p=0,40).

In dem Verlauf von Reha-Beginn bis zur Nachbefragung besteht bzgl. der Verdnderungen der Vitali-
tat, mit einem p von p=0,07 eine Tendenz zu einem signifikanten Unterschied zwischen Arm A und B

zu Gunsten von Arm A. Beide Arme haben sich in diesem Verlauf durchschnittlich verschlechtert.

Betrachtet man die Zeitachse von Reha-Ende bis zur Nachbefragung, so sieht man keine signifikanten
Unterschiede in den Veranderungen der Arme A und B (p=0,71). Beide Arme haben sich in diesem

Zeitraum verschlechtert.

Emotionale Funktion:

Der Parameter ,,Emotionale Funktion* zeigt zwar in dem Zeitraum von Reha-Beginn bis Reha-Ende
keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der Symptome durch die Therapie in Arm A und
B (p=0,64, B etwas besser als A), jedoch gibt es in dem Zeitraum t 1 zu t 3 eine Tendenz dahin
(p=0,68), dass Arm A sich signifikant weniger verschlechtert hat als Arm B (t 1 > t 3: A: 9,2, B:
28,7).
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Dieser Unterschied in der Reaktion in Arm A und B wird in dem Zeitraum von t 2-> t 3 signifikant.

Beide Arme verschlechtern sich, A aber deutlich weniger als B (p=0,038).
3.6.1.3 Subgruppe - Dauer der Behandlung langer als 21 Tage

In dieser Subgruppe waren die Patienten aus Arm A (n=40) durchschnittliche 29,88 Tage in der Reha-
Klinik (x2,99). Arm B war durchschnittlich 28,52 Tage (£ 1,72) in der Rehabilitation. In beiden
Gruppen betrug der Aufenthalt mindestens 28, max. 35 Tage; dies entspricht einer Verlangerung des

reguldren Aufenthaltes um ein bis zwei Wochen.

Kdrperliche Funktionsfahigkeit:

In dieser Subgruppe besteht im Verlauf von Reha-Beginn bis Reha-Ende kein signifikanter Unter-

schied (p=0,72) zwischen den Verbesserungen von Arm A (n=40) und B (n=21).

Betrachtet man aber den Zeitraum von Reha-Beginn bis zur Nachbefragung, so zeigt sich ein signifi-
kanter Unterschied in der Veranderung der kérperlichen Funktionsfahigkeit zwischen Arm A und Arm
B (p=0,027). Arm A (n=36) hat sich in diesem Zeitraum durchschnittlich um 1,11 Punkte verbessert,
Arm B (n=21) durchschnittlich um 9,76 Punkte verschlechtert.

In dem Zeitraum von t 2 zu t 3 haben sich beide Patientengruppen verschlechtert, Arm A (n=36)

weniger als Arm B (n=21), mit einer Tendenz zu einem signifikanten Unterschied (p=0,066).

Kdorperliche Rollenfunktion:

Bei diesem Item zeigt sich in der Veranderung von Reha-Beginn zu Reha-Ende ein Unterschied von
fast neun Punkten zwischen Arm A (n=40) und Arm B (n=21); dies entspricht mit p=0,35 allerdings

keinem signifikanten Unterschied.

Mit p=0,04 hingegen ist im Zeitverlauf von Anfang bis Nachbefragung ein signifikanter Unterschied
zwischen Arm A und Arm B bzgl. der Verénderung in der kdrperlichen Rollenfunktion zu sehen. Arm
A (n=34) hat sich um durchschnittlich 9,56 Punkte verbessert, Arm B (n=21) um 16,67 Punkte

verschlechtert.

Dieser Zeitverlauf beinhaltet den Verlauf von t 2 zu t 3; jedoch ist in diesem Abschnitt allein noch
kein signifikanter Unterschied zwischen A (n=34) und B (n=21) feststellbar (p=0,15).

Kdorperlicher Schmerz:

In Bezug auf den korperlichen Schmerz ist in keinem der drei verglichenen Zeitrdume ein signifikanter
Unterschied der Schmerzveranderungen zwischen Arm A und B nachzuweisen. Beide
Patientengruppen haben sich bis zum Reha-Ende verbessert und bei beiden hélt diese Verbesserung

auch noch bis drei Monate nach Reha an. (siehe Tabelle 10 im Anhang)
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t1-> t 2: p=0,138 (A: n=40, B: n=21)

t1->t3:p=0,187 (A: n=35, B: n=21)
t2 > t3: p=0,959 (A: n=35, B: n=21).
Vitalitat:

Betrachtet man die Verénderung der Vitalitdt im Vergleich zwischen Arm A und Arm B, so ist von
Reha-Beginn bis zum Reha-Ende, und auch bis zur Nachbefragung kein signifikanter Unterschied

festzustellen.
t1->1t2:p=0,74 (A: n=40, B: n=21)
t1->t3:p=0,33 (A: n=36, B: n=21)

Betrachtet man aber den Verlauf von Reha-Ende bis zur Nachbefragung, so ist eine Tendenz zu einem
signifikanten Unterschied sichtbar (p=0,07); Arm A (t 2 = t 3=16,39) hat sich weniger verschlechtert
als Arm B (t 2 > t 3=22,62).

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung:

Diese Subgruppe zeigt bei diesem Item in zwei von drei Verlaufen einen signifikanten Unterschied.

Wihrend der Reha hat sich Arm A (n=40) um circa zehn Punkte mehr verbessert als Arm B (n=21),

was einem signifikanten Unterschied mit p=0,012 entspricht.

Auch bei langfristiger Betrachtung l&sst sich mit p=0,046 ein signifikanter Unterschied zwischen den
Veranderungen von Arm A (n=35) und B (n=21) feststellen. Patienten aus Arm A haben drei Monate
nach der Reha eine bessere Gesundheitswahrnehmung als vor der Reha, die von Arm B ist leicht

verschlechtert.

Die Veranderung von Reha-Ende bis zur Nachbefragung unterscheidet sich bei Arm A (n=35,t 2> t
3: 11,9) und Arm B (n=21, t 2-> t 3: 11,7) nur um 0,2 Punkte, somit ist p=0,933 und damit nicht

signifikant.
3.6.1.4 Subgruppe mit Gruppengymnastik Schwerpunkt Riucken

In dieser Subgruppe besteht ein signifikanter Unterschied in der Behandlungsdauer zwischen Arm A
(n=72) und Arm B (n=62) (p=0,004). Da dieser Faktor in den anderen beiden Subgruppen bereits

beriicksichtigt wird, wird dies in dieser Subgruppe nicht weiter betrachtet.

Items, die in dieser Subgruppe Signifikanzen aufweisen, entsprechen denen, die auch im Gesamtkol-

lektiv zu erkennen sind. Eine Auflistung dazu ist im Anhang in Tabelle 12 zu finden.
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3.6.2 Kilinikeigene Schmerzfragebdgen

Fur die klinikeigenen Fragebdgen werden nun die Veranderungen der Schmerzen beim Sitzen/Stehen,
bei 5 kg bzw. 10 kg Belastung und beim Gehen und die Kribbelsymptomatik in Handen oder FiRen im
Vergleich zischen Arm A und Arm B dargestellt. Zusatzlich wird der Vergleich der freien Einschat-
zungen der Patienten am Ende der Reha beschrieben. Bei den Subgruppen werden nur die signifikan-

ten Ergebnisse beschrieben. Die ausfihrlichen Ergebnisse sind im Anhang in Tabelle 12 zu finden.

Die Verdnderungen fur den jeweiligen Arm sind in Kapitel 3.3.5 bis 3.3.9 beschrieben und werden
hier nicht mehr dargestellt. Fur die statistische Auswertung wurde der Chi2-Test und bei einem zu
kleinem n der Exact-Test nach Fisher verwendet. Wie auch bei der Beschreibung des SF-36, wird erst

das Gesamtkollektiv beschrieben und anschlieBend die jeweilige Subgruppe.

3.6.2.1 Gesamtkollektiv

Schmerzen beim Sitzen/Stehen:

Bei der Betrachtung der Schmerzen beim Sitzen und Stehen zeigt sich im Verlauf von Reha-Anfang
bis zur Nachbefragung ein hochsignifikanter Unterschied (p=0,009) in den Veranderungen von A und
B. Im Akupunkturarm A haben sich 64,1% der Patienten verbessert, in Arm B nur 36,9%.

Belastung von bis zu 5 kg:

Hier ist der Messzeitpunkt Reha-Ende nicht berticksichtigt worden (siehe 3.3.6). Von Reha-Anfang bis
zur Nachbefragung ist kein signifikanter Unterschied in der Veranderung von A und B festzustellen,
aber mit p=0,098 ist eine Tendenz zu erkennen. Die Patienten, die Akupunktur erhalten haben zeigen

bessere Ergebnisse.

Belastung von 10 kag:

Hier ist der Messzeitpunkt Reha-Ende ebenfalls nicht berticksichtigt worden (siehe 3.3.6). Im Ver-
gleich zur 5 kg Belastung zeigt sich bei der 10 kg Belastung tber einen Zeitraum von Uber drei
Monaten bei Arm A ein deutlicher Unterschied in der Entwicklung verglichen mit Arm B. Arm A hat

sich signifikant starker verbessert als Arm B (p=0,02).

Schmerzen beim Gehen:

Dieser Parameter weist keine signifikanten Veranderungsunterschiede zwischen Arm A und B auf.
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Kribbeln in Handen und Fiilen:

In Bezug auf die Kribbelparasthesien zeigt sowohl der Verlauf vont 1 zu t 2, als auch der vont 1 zu t
3 einen signifikanten Unterschied in der Verbesserung zwischen Arm A und Arm B. Die Patienten, die

Akupunktur erhalten haben, weisen bei dieser Symptomatik ein besseres Ergebnis auf.
t1l->1t2:p=0,013
t1->t3:p=0,037

Freie Einschatzung der Effektivitit der Reha:

Hier wurden die Aussagen, die die Patienten zusétzlich zu den Fragebdgen zu ihren Rickenschmerzen
gemacht haben, weitestgehend statistisch ausgewertet. Die Kategorien sind ,,viel besser*, ,,besser* und
»hicht besser” (siehe 2.4.4 - 2)).

Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Therapieeffektivitdt zwischen Arm A und

Arm B (p< 0,0001), Arm A hat eindeutig positiver reagiert als Arm B.
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Abb.45: Verbesserung in den Armen A und B bei den jeweiligen Tatigkeiten im Verlauf von Reha-
Beginn bis zur Nachbefragung (3 Monate nach Reha). Gruppengréfle gesamt: n= 129 (128), A: n=64
(63), B: n=65, fehlende Angaben: n=14 (15 bei ,,Belastung 5kg*).

3.6.2.2 Subgruppe - Dauer der Behandlung bis 21 Tage

Schmerzen beim Sitzen/Stehen:

In dieser Subgruppe besteht beim Vergleich von Arm A und B, wie im Gesamtkollektiv auch, ein
signifikanter Unterschied in der Verbesserung der Schmerzen von Reha-Anfang bis zur Nachbefra-

gung. A hat im Vergleich zu Arm B eine deutlichere Linderung der Schmerzen erfahren (p=0,045).
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Dies trifft auch fir den Zeitraum von Reha-Ende bis zur Nachbefragung zu. Dort haben sich in Arm A
gleich viele verbessert und verschlechtert (20,7%), in Arm B haben sich 54,6% verschlechtert und nur

18,2% verbessert. Dieser Unterschied entspricht einem signifikanten Unterschied mit p=0,01.

Freie Einschatzung der Effektivitit der Reha:

Bei dem Versuch einer statistischen Auswertung dieser qualitativen Fragestellung ergibt sich ein
signifikanter Unterschied von p= 0,036. Damit war die subjektive Einschatzung des Therapieerfolges

der Akupunkturgruppe signifikant besser als die der Kontrollgruppe (siehe 2.4.4 — 2)).
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Abb.46: Verbesserung in den Armen A und B bei den jeweiligen Tatigkeiten im Verlauf von Reha-
Beginn bis zur Nachbefragung (3 Monate nach Reha). Subgruppe mit Behandlungsdauer<21 Tage.
GruppengrolRe gesamt: n= 71 (72), A: n=29, B: n=42 (43). Fehlende Angaben: n=9 (8 bei ,,Sitzen®).

3.6.2.3 Subgruppe - Dauer der Behandlung langer als 21 Tage

Schmerzen beim Sitzen/Stehen:

Im zeitlichen Verlauf von Reha-Anfang bis Reha-Ende zeigt sich hier im Vergleich zwischen Arm A
und Arm B bezgl. der Verdnderung der Schmerzsymptomatik eine Tendenz zu einem signifikanten
Unterschied (p=0,073). Patienten, die Akupunktur bekommen haben, zeigen einen prozentual hoheren
Anteil an Verbesserungen (77,5%) als Arm B (57,1%); keiner der Akupunkturpatienten hat sich in
dieser Zeit verschlechtert. In Arm B haben sich also ca. 20% weniger Patienten verbessert; 10% haben

sich in diesem Zeitraum verschlechtert.

Schmerzen bei einer Belastung von bis zu 5 kag:

Der t 2 ist hier nicht in die Analyse einbezogen worden. Im Vergleich von Reha-Beginn und Nachbe-

fragung kommen Patienten aus Arm A zum Zeitpunkt der Nachbefragung signifikant (p= 0,02) besser
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mit 5 kg-Lasten zu Recht als Patienten des Armes B. Dabei bestehen prozentuale Unterschiede von
uber 30%.

Schmerzen bei einer Belastung von 10 kq:

Der t 2 ist hier nicht berticksichtigt worden. Dafir ist im Verlauf von t 1 zu t 3 im Vergleich von
Akupunkturarm und Kontrollarm ein signifikanter Unterschied bei der Verbesserung der Symptomatik
zu sehen. In Arm A haben sich knapp 53% der Patienten verbessert, ca. 22% verschlechtert. In Arm B
haben sich nur 19% verbessert, hingegen 57% verschlechtert. Dies ergibt einen signifikanten Unter-
schied von p=0,015.

Kribbeln in Handen oder FiRen:

Wie auch schon im Gesamtkollektiv zeigt sich hier sowohl im Verlauf vont 1 zu t 2, als auch vont 1
zu t 3 ein signifikanter Unterschied zwischen Arm A und Arm B. In beiden Féllen haben sich bei den

Akupunkturpatienten 30% mehr Patienten verbessert als in Arm B.
t1->t2: p=0,024
t1->t3:p=0,001

Freie Einschitzung der Effektivitdt der Reha:

In der Rubrik ,,viel besser* befinden sich in Arm A 87,2 % der Patienten, in Arm B nur 15,8 %. Diese
Zahlen zeigen einen deutlichen Unterschied zwischen den Patienten, die Akupunktur bekommen
haben, und denen, die nur die normale Reha-Behandlung bekommen haben. Wertet man dies mit dem
Chi2-Test aus, so ergibt sich p< 0,0001 (siehe 2.4.4 - 2)).
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Abb.47: Verbesserung in den Armen A und B bei den jeweiligen Tatigkeiten im Verlauf von Reha-
Beginn bis zur Nachbefragung (3 Monate nach Reha).Subgruppe mit Behandlungsdauer >21 Tage.
GruppengroBe gesamt: n=57 (56), A: n= 36 (35), B: n= 21.Fehlende Angaben: n=4 (5 bei ,,Sitzen und
Belastung 10 kg).

3.6.2.4 Subgruppe mit Gruppengymnastik Schwerpunkt Riicken

Wie auch schon bei den Parallelverlaufen von A und B im SF-36, hat diese Subgruppe bei den
klinikeigenen Fragebdgen bei den gleichen Parametern signifikante Ergebnisse wie das Gesamtkollek-
tiv. Genaue Zahlen kdnnen im Anhang in Tabelle 12 nachgesehen werden.

3.7 Fragebogen Akupunkturanalyse

In diesem Fragebogen wurden alle Patienten, die Akupunktur erhalten haben, zu den Nebenwirkun-
gen, deren Stérke und Auswirkungen befragt.

Die GruppengrofRRe betragt bei dieser Befragung 74 Patienten.
Durchschnittlich haben die Patienten 6,3 (£1,5) Akupunkturanwendungen erhalten.

In folgendem Diagramm kann man sehen, wie viele Patienten wie oft Akupunktur erhalten haben.
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Abb.48: Anzahl der Akupunkturanwendungen, die die Patienten bekommen haben

Die Ergebnisse zu den Nebenwirkungen werden in den folgenden Diagrammen dargestellt. Hier wird
zuerst gezeigt, ob die erfragten Effekte aufgetreten sind oder nicht, falls ja, folgt in weiteren Dia-
grammen wie stark und wie beunruhigend diese Effekte waren und ob die Patienten gewillt sind, diese
Effekte erneut in Kauf zu nehmen.
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Abb.49: Aufgetretene Nebenwirkungen der Akupunktur; ZuS=Zunahme der Symptome,
Schw./Ben.=Leichtes Schwindelgefiihl/Benommenbheit, Mide=Mudigkeit/Schlafrigkeit,
Anspan.=Anspannung, Entsp.=Entspannung, Harndrang, Einstich=Schmerzen an Einstichstelle,
Ubelkeit.
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Bei der Nebenwirkung ,,Entspannung® kann man allerdings eher von einer gewollten Wirkung als von
einer Nebenwirkung sprechen. Sie ist hier unter den Nebenwirkungen aufgezéhlt, da die beobachtete

Komponente in dieser Studie die Schmerzverénderung ist.

In den folgenden Diagrammen werden die einzelnen Nebenwirkungen in ihrer Stérke und der Beunru-
higung, die sie bei den Patienten ausgeltst hat, ndher betrachtet. Zusatzlich wird die Frage gestellt, ob

die Patienten bereit sind, diesen Nebenwirkungseffekt noch einmal zu erleben.

Dazu sind nur die Patienten in die Diagramme aufgenommen, bei denen Nebenwirkungen aufgetreten

sind.

Als weitere Nebenwirkungen, die nicht in dem Fragebogen abgefragt wurden, sind von den Patienten

Durst, Euphorie, Schwitzen, Warme an den Einstichstellen und ein innerliches Warmegefiihl berichtet

worden.
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Abb.50: Voribergehende Zunahme der Symptome (Ja: 28,38%, Nein: 71,62%); Wenn ja, wie stark,

wie beunruhigend und Bereitschaft, diese noch einmal zu erleben?
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Abb. 51: Leichtes Schwindelgefuhl/Benommenheit (Ja: 13,51%, Nein: 86,49%); Wenn ja, wie stark,

wie beunruhigend und Bereitschaft, dies noch einmal zu erleben?
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Abb.52: Mudigkeit/ Schilafrigkeit (Ja: 33,78%, Nein: 66,22%); Wenn ja, wie stark, wie beunruhigend

und Bereitschaft, diese noch einmal zu erleben?
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Abb.53: Anspannung (Ja: 2,7%, Nein: 97,3%); Wenn ja, wie stark, wie beunruhigend und Bereit-

schaft, diese noch einmal zu erleben?
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Abb.54: Entspannung (Ja: 79,73%, Nein: 20,27%); Wenn ja, wie stark, wie beunruhigend und
Bereitschaft, diese noch einmal zu erleben?
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Abb.55: Harndrang (Ja: 18,92%, Nein:81,08%); Wenn ja, wie stark, wie beunruhigend und Bereit-
schaft, diesen noch einmal zu erleben?
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Abb.56: Schmerzen an der Einstichstelle (Ja:36,5%, Nein: 63,5%); Wenn ja, wie stark, wie beunruhi-

gend und Bereitschaft, diese noch einmal zu erleben?
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Abb.57: Ubelkeit (Ja: 2,7%, Nein: 97,3%); Wenn ja, wie stark, wie beunruhigend und Bereitschaft,

diese noch einmal zu erleben?

3.8 Zusammenfassung der Ergebnisse
3.8.1 Traditionelle chinesische Medizin

Die Akupunktur zeigt in diesem Patientenkollektiv eine hohe Akzeptanz. Alle Patienten waren bereit,

sich mit Akupunktur behandeln zu lassen.

Dabei praferierten 90% der Patienten eine Kombinationsbehandlung aus westlicher und traditionell
chinesischer Medizin. Uber 52% gaben an, sich frither bereits durch TCM behandelt lassen zu haben,
knapp 47% hatten bereits Akupunkturbehandlungen, 9% haben vor Reha-Beginn an QiGong/TaiQi

teilgenommen.

Zu Reha-Beginn wiirden von den 143 Patienten 119 (83,2%) auch eine TCM-Behandlung wahrend der
Reha durchfiihren lassen, wenn sie dafir eine Zuzahlung leisten missten. Zum Reha-Ende wirden 132

(92,3%) einer Zuzahlung zustimmen.

3.8.2 Verlauf der SF-36- Parameter

Signifikant bessere Ergebnisse im Verlauf von Reha-Beginn bis zur Nachbefragung zeigt der
Akupunkturarm in der ,,korperlichen Funktion®, der ,,allgemeinen Gesundheitswahrnehmung* und der
,» Vitalitat™.

In dem Zeitraum von t 1 zu t 2 ist Arm A ebenfalls in dem Item ,,Allgemeine Gesundheitswahrneh-

mung“ signifikant besser als Arm B.
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Auch in allen anderen SF-36-Items schneidet der Akupunkturarm besser ab als Arm B, wenn auch nur

in den oben genannten Parametern mit einem signifikanten Unterschied.
Bezliglich des SF-36-Fragebogens gibt es keine Strukturunterschiede zwischen Arm A und Arm B.

Im Boden-Decken-Vergleich des kdrperlichen Schmerzes am Ende der Reha zeigt sich ein signifikan-
ter Unterschied zwischen Arm A und Arm B. Demnach hat Arm A mehr Patienten, die sich in ihrer
Schmerzsymptomatik verschlechtern kénnen als Arm B. Trotzdem tritt bei Arm B bis zur Nachbefra-

gung im Vergleich zu Arm A gehauft eine Verschlechterung auf.

In der Subgruppe, die ,,Gymnastik mit dem Schwerpunkt Ricken* erhalten hat, sind die Ergebnisse

mit denen des Gesamtkollektives vergleichbar.

In der Subgruppe, die maximal 21 Tage in der Reha-Klinik geblieben ist, zeigt sich bei den SF-36-
Items nur ein einziger signifikanter Unterschied zwischen Arm A und B. Arm A hat sich in der
»emationalen Funktion“ von Ende der Reha bis zur Nachbefragung signifikant weniger verschlechtert

als Arm B.

In den anderen Items profitiert Arm A von der Akupunktur, auch wenn keine signifikanten Unter-
schiede bestehen. Es sind aber Tendenzen in Richtung Signifikanz bei der ,,Vitalitat“, und der ,,emoti-

onalen Funktion“ von Reha-Anfang bis zur Nachbefragung zu beobachten.

Bei der Subgruppe, deren Aufenthalt Uber drei Wochen hinaus geht, sind signifikante Unterschiede
zwischen Arm A und Arm B in den Items , kdrperliche Funktionsfahigkeit®, , koérperliche Rolle* und
mallgemeine Gesundheitswahrnehmung“ vorhanden. Diese Unterschiede bestehen im Verlauf von
Reha-Anfang bis zur Nachbefragung. Die ,,allgemeine Gesundheitswahrnehmung* ist auch im Verlauf
bis zum Reha-Ende in Arm A signifikant besser als in Arm B. In diesem Zeitraum sind in den Parame-

tern ,,kdrperliche Funktionsfahigkeit“ und ,,Vitalitat“ Tendenzen zur Signifikanz zu beobachten.

Auch in den Verldufen, in denen der Akupunkturarm keine signifikanten Unterschiede zu den Ergeb-
nissen des Armes B aufweisen kann, sind die Ergebnisse fur die Patienten des Armes A dennoch

besser als fir die Patienten in Arm B.

Die Ergebnisse des Gesamtkollektives und der Subgruppen zeigen eine positive, langanhaltende
Wirkung der Akupunktur in den untersuchten Dimensionen.

3.8.3 Verlauf der klinikeigenen Schmerzparameter

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Verlaufe der Schmerzparameter der klinikeigenen Fragebo-
gen in Arm A und Arm B profitiert Arm A in allen Bereichen von der Akupunktur und zeigt so

bessere Resultate als Arm B. Jedoch sind diese Unterschiede nicht alle signifikant.
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Zuerst wird das Gesamtkollektiv betrachtet. Da in der Behandlungsdauer sowie in dem Behandlungs-
punkt ,,Gymnastik mit Schwerpunkt Ricken® strukturelle Unterschiede zwischen Arm A und B
bestehen, sind drei Subgruppenanalysen durchgefiihrt worden, deren Ergebnisse ebenfalls beschrieben

werden.

Signifikante Unterschiede zwischen Arm A und Arm B im Gesamtkollektiv bestehen im Verlauf von
Reha-Anfang bis zur Nachbefragung bei den ,,Schmerzen im Sitzen“ und bei einer ,,10 kg Belastung*
sowie bei den Beschwerden der ,,Kribbelparasthesien in Handen und FuBen®“. Auch in dem Zeitraum
bis zum Reha-Ende zeigt Arm A bzgl. der Kribbelsymptomatik einen signifikanten Unterschied zu

Arm B. In allen vier genannten Parametern hat Arm A sich starker verbessert als Arm B.

Der einzige signifikante Unterschied im Boden-Decken-Vergleich ist bei den Kribbelparasthesien am
Reha-Ende zu sehen, wo Arm B mehr Patienten hat, die sich nicht mehr verschlechtern konnen, aber
auch mehr, die sich noch verbessern kénnen. Somit hat Arm B eigentlich ein hdheres Potential fur eine
Verbesserung bis zum Zeitpunkt der Nachbefragung. Die Ergebnisse vom Verlauf Reha-Ende bis
Nachbefragung zeigen jedoch, dass Arm A sich weniger verschlechtert hat und somit das bessere

Ergebnis aufweist.

Die Subgruppe ,,Gymnastik mit Schwerpunkt Ricken® zeigt dieselben signifikanten Ergebnisse wie

das Gesamtkollektiv.

Patienten mit Akupunkturbehandlungen, die sich in der Subgruppe mit einer Behandlungsdauer von
bis zu 21 Tagen befanden, profitieren mit signifikantem Unterschied zu Arm B in dem Bereich
»Schmerzen beim Sitzen und Stehen®. Dieser Unterschied zeigt sich in den Verldufen von Anfang der
Reha bis zur Nachbefragung und von Ende der Reha bis zur Nachbefragung.

Bei einer Verlangerung der reguléren Behandlungsdauer uber 21 Tage sind die Unterschiede zwischen
Arm A und Arm B in den Kategorien ,,Schmerzen bei 5 kg und bei 10 kg Belastung* sowie ,,Kribbeln
in Handen oder FuRen* signifikant. Diese Unterschiede sind besonders deutlich in dem Verlauf von
Reha-Beginn bis zur Nachbefragung, aber auch teilweise von Reha-Beginn bis zum Reha-Ende.

Eine Tendenz zu einem signifikanten Unterschied zwischen Akupunkturarm und Kontrollarm dieser

Subgruppe ist in der ,,Schmerzsymptomatik beim Sitzen/Stehen* zu sehen.

Sowohl das Gesamtkollektiv als auch die Subgruppen weisen in Arm A bei der freien Einschétzung

der Patienten bessere Ergebnisse auf als in Arm B.

Diese Ergebnisse unterstreichen die positive Wirkung der Akupunktur, die bereits in den Ergebnissen
des SF-36 beobachtet wurden.
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4 Diskussion

4.1 Studiendesign, Compliance

Weltweit leiden viele Patienten an oft Uber Jahrzehnte andauernden chronischen Riickenschmerzen.
Dies bedeutet nicht nur, dass ein grofler Leidensdruck auf dem einzelnen Patienten lastet, sondern
auch, dass hohe finanzielle Kosten fur das gesamte Gesundheitssystem entstehen. Beides sind Beweg-
grinde, andere und bessere Behandlungsmdglichkeiten fiir chronische Riickenschmerzpatienten zu

finden.

In den letzten Jahren hat die Akupunktur bzw. die TCM in den westlichen Landern immer mehr an
Interesse gewonnen. Diesbeziglich sind Akupunkturstudien fir verschiedene Indikationen wie
Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, Gonarthrose etc. durchgefuhrt worden. Trotz der vielen verschie-
denen Studien besteht kein eindeutiger Konsens lber den Effekt der Akupunktur. So zweifeln z.B.
Cherkin et al. (2009)%, Ezzo et al. (2000)®* und Van Tudler et al. (2005)% den Effekt der Akupunktur

an. Andere hingegen bestatigen die Wirksamkeit der TCM® %%

, woraufhin in Deutschland seit 2007
die Behandlung von Gonarthrose und chronischen Riickenschmerzen durch Akupunktur eine Kassen-

leistung geworden ist®.

Viele dieser Studien, besonders die, die nach der sogenannten ,,Evidenz-basierten Medizin* eine hohe
Qualitdt haben, berticksichtigen jedoch die traditionelle Diagnosestellung und Behandlungsart der
chinesischen Medizin nur wenig®®*®. Dabei ist in vielen Studien genau festgelegt worden, welche
Akupunkturpunkte bei Riickenschmerzen gestochen werden sollten. Bei der Akupunktur der TCM
bekommt jedoch jeder Patient, je nach Ursache (z.B. Qi-Mangel oder Qi-Stau) verschiedene und

unterschiedlich viele Akupunkturpunkte gestochen™ ",

Um eine addquate Akupunktur anzuwenden, miissen allerdings nicht nur die individuellen Diagnosen
und somit Akupunkturpunkte berlcksichtigt werden, sondern auch die Qualifikation und Erfahrung
des Akupunkteurs’. Sherman et al. (2001)" beschreiben in ihrer Studie, wie unterschiedlich die

verschiedenen Akupunkteure die Akupunktur angewendet haben; dabei hatten alle Akupunkteure

% Cherkin et al., 2009

%1 Ezzo et al., 2000

82 \/an Tudler et al., 2005
83 \Weidenhammer et al., 2007
® Irnich et al., 2001

% Molsberger et al., 2002a
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%7 Ezz0 et al., 2000

%8 MacPherson et al., 2002
% Sherman et al., 2001

" Molsberger et al., 2002b
™ Shermann et al., 2001
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mindestens drei Jahre Erfahrung. Mao und Kapur (2010)" konzentrieren sich eher auf die verschiede-
nen Ausbildungshintergriinde der Therapeuten. Um Arzt der traditionellen chinesischen Medizin zu
werden, muss man in China fiinf bis sieben Jahre studieren. Hingegen kann man in Deutschland
verschiedene ,,Akupunktur-Diplome* als Zusatz zur Approbation zum Arzt erlangen. So kann man als
approbierter Human- oder Zahnmediziner bereits mit 140 Stunden Zusatzausbildung Akupunktur
ausuben, man hat dann eine sogenannte Teilqualifikation (vorher ,,A-Diplom®). Fur die Vollqualifika-
tion, das ,,B-Diplom“, benétigt man eine Approbation plus 350 Ubungseinheiten. Auch als Heilprakti-
ker darf man Akupunktur anwenden, dort gelten andere Ausbildungshintergriinde, die hier nicht weiter
erlautert werden. Es ist aber offensichtlich, dass ein Akupunkteur mit 350 Stunden Ausbildung
weniger Grundlagen in der TCM hat als ein zum chinesischen Arzt ausgebildeter Akupunkteur.
Weidenhammer et al. (2007)"® haben als Trainingsvoraussetzung der Akupunkteure, die die Akupunk-
tur in der Studie durchfiihren sollen, ein Minimum von 140 Stunden Akupunkturtraining, also das ,,A-
Diplom“ vorgesehen. Endres et al. (2005)"® beschreiben, dass die GERAC-Studie (German
Acupuncture Trials) unter anderem untersuchen soll, ob es Unterschiede in den Ergebnissen zwischen
»A-Diplom* und ,,B-Diplom*“-Akupunkteuren gibt. Im Verhaltnis zur chinesischen Ausbildung wirkt

ein Unterschied von 200 Stunden jedoch nicht besonders aussagekraftig.

Zusétzlich zum Unterschied der Ausbildungsdauer ware es interessant zu untersuchen, ob ein westlich
ausgebildeter Arzt, trotz Training in der Akupunktur, diese eher nach Hintergrundwissen einer
westlichen Diagnose durchfuhrt, womit die Behandlung der Patienten durch die Akupunktur anders

ausfallen wirde als bei einer chinesischen Diagnose.

Aufgrund der erwéhnten Grinde wurde in dieser kontrollierten, randomisierten Studie die Akupunktur
von chinesischen Arzten durchgefiihrt, die, basierend auf ihrer Erfahrung, Diagnosen stellen und
dementsprechend Nadeln setzen konnten. Aufgrund dieses individuellen Therapieansatzes sind
bewusst keine Akupunkturpunkte festgelegt worden und aus diesem Grund werden die verwendeten

Akupunkturpunkte nicht beschrieben, wie es in der Literatur teilweise gefordert wird”"",

Dabei ist nun zu beriicksichtigen, dass durch die freie Diagnosestellung aulRer den Riickenschmerzen
auch andere Symptome (wie z.B. Tinnitus, andere Knochen- und Gelenkschmerzen, Stress etc.)

behandelt wurden und somit ein ganzheitlicher Ansatz angestrebt worden ist.

Im Praxisalltag wahlen die Therapeuten die Akupunkturpunkte ebenfalls frei aus und behandeln damit

nicht nur ein einzelnes Symptom.

" Mao und Kapur, 2010

® Weidenhammer et al., 2007
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Birch (1997)" beschreibt die Schwierigkeit einer Akupunktur-Kontrollgruppe. Abgesehen davon, dass
die Akupunkturpunkte in der hier vorliegenden Studie ohnehin nicht festgelegt wurden, beschreibt
Birch (1997)% das Beispiel einer Studie, in der fir den Kontrollarm Punkte fiir die Sham-Akupunktur
festgelegt wurden, die in anderen Studien als Verum-Akupunktur angesehen worden sind und dort
auch einen Effekt gezeigt haben. In dieser Studie sollte jedoch nicht die Wirksamkeit von Akupunktur
gegeniiber Sham-Akupunktur gepriift werden, sondern ob Akupunktur zusétzlich zu einer multimoda-
len Riickenschmerz-Therapie (geméaR der Therapiestandards) eine Wirkung zeigt. Somit haben beide
Arme die Standardtherapie bekommen, der Interventionsarm zur Ergédnzung noch Akupunktur (und

QiGong/Tai Chi, falls von den Patienten gewiinscht).

Als angemessene Anzahl an Akupunkturinterventionen wird in einigen Studien eine Durchfiihrung
von 10 Akupunktursitzungen empfohlen®-®:; eine andere Studie®® sowie die Akupunkteure dieser
Studie selbst, empfehlen eine Mindestanzahl von vier Sitzungen. Ezzo et al. (2000)* fanden bei der
Untersuchung mehrerer Akupunkturstudien heraus, dass mehr als sechs Akupunkturbehandlungen
signifikant besser sind als eine geringere Zahl an Behandlungen. Stux und Birch (2000)%* empfehlen
sogar eine Durchfiihrung von 15 Sitzungen. Es gibt also keine eindeutige Angabe zur optimalen

Anwendungszahl, die Tendenz geht aber eher zu mehr als zu weniger Behandlungen.

In dieser Studie haben die Patienten durchschnittlich 6,3 Akupunkturbehandlungen bekommen, wobei
zwei Patienten (2,7%) nur drei Mal Akupunktur bekommen haben, funf Patienten (6,8%) vier Mal,

alle anderen Patienten mehr als vier Mal.

Die bei der relativ kleinen Anzahl von Akupunktureinheiten dokumentierten Effekte lassen vermuten,
dass bei Fortfiihrung der Akupunktur nach der Rehabilitation noch bessere Ergebnisse zu erwarten

gewesen waren.

Im Rahmen dieser Studie interessierte auch, wie gut sich die Akupunktur in den Rehabilitationsalltag
integrieren lasst. Wie sich im Strukturvergleich zeigt, haben Patienten des Interventionsarmes die in
dieser Klinik allgemein {bliche, mulitmodale Standardtherapie trotz zusétzlicher Akupunktur weiter
wahrnehmen koénnen. Nach jeder Akupunktursitzung ist eine halbe Stunde Ruhezeit eingerechnet
worden. Dies zeigt, dass sich die Akupunktur gut in den Reha-Alltag integrieren lasst ohne dabei

Abstriche in anderen Behandlungen einbiiRen zu miissen.

Zum Erfassen der Unterschiede der beiden Therapiearme wurden der SF-36 Health Survey- Fragebo-

gen sowie die klinikeigenen Frageb6gen verwendet.

¥ Birch, 1997

% Birch, 1997

8 Ceccherelli, 2003

82 Molsberger und Béwing, 1997
8 yuan et al., 2009

8 Ezz0 et al., 2000

8 Stux und Birch, 2000

85



Diskussion

Der SF-36 ist ein validierter Fragebogen, der in vielen Studien auf Reliabilitéat, Anderungssensitivitét,

innere Konsistenz etc. untersucht wurdg®:87:88:89.90.91

Obwohl Garratt et al. (1994)% und auch McHorney et al. (1994)% eine ausreichende Reliabilitat,
Validitat und Anderungssensitivitit des SF-36 beschreiben, ist bei der Betrachtung der Ergebnisse des
SF-36 auch zu beriicksichtigen, dass andere Studien die Items ,,K&rperlicher Schmerz* und ,,Korperli-
che Rollenfunktion* des SF-36 bzgl. ihrer inneren Konsistenz, Reliabilitat, Anderungssensitivitét und

Spezifitat anzweifeln® %,

Grotle et al. (2004)% sehen im SF-36-Fragebogen gute Mdglichkeiten, um Veranderungen in den
Items bei akuten Rickenschmerzpatienten festzustellen, wiirden aber bei chronischen Ricken-
schmerzpatienten andere, spezifischere Fragebdgen verwenden. Auch Lauridsen et al. (2006)°" merken
an, dass die Verdnderungssensitivitdt bei chronischen Rilckenschmerzpatienten im Vergleich zu

akuten Rickenschmerzpatienten weniger gut ausfallt.

Davidson und Keating (2002)* beleuchten den Aspekt, dass der SF-36 ein gesamtes Gesundheitsprofil
erstellt und sich nicht nur auf ein einzelnes Item beschrankt. Somit erfasst er in dieser Studie die
Wirksamkeit der Akupunktur in den verschiedenen Lebensbereichen. Gould und MacPherson (2001)
beschreiben in ihrer Studie, dass Akupunktur ein breites Spektrum an Verénderungen bringen kann,
die mit gegebenen Messmethoden schwierig zu erfassen sind. Dies wurde nun mit dem SF-36 und den

klinikeigenen Fragebdgen versucht.

Zu den Klinikeigenen Fragebdgen der Schmerzerfassung ist anzumerken, dass diese selbst erstellt
wurden und somit nicht wie der SF-36 als validierte Fragebdgen zu werten sind. Jedoch wurden sie
nach einem (blichen Schema erstellt. Sie fragen die Schmerzintensitat bzw. —haufigkeit bei verschie-

denen Tétigkeiten innerhalb der letzten Woche ab.

Die Verdnderung der Symptomatik ist zum einen aus der Differenz der Messzeitpunkte t 1 und t 2
errechnet worden, zum anderen wurden die Patienten zum Messzeitpunkt t 2 direkt gefragt, ob sie

selber eine Verbesserung in der Symptomatik bei den jeweiligen Tatigkeiten bemerkt haben oder

8 Garratt et al., 1993
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8 Grotle et al., 2004
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nicht. Vergleicht man diese beiden Darstellungen der VVerdnderungen, so zeigt sich, dass die Patienten
die Verénderung ihres Zustandes bei direkter Nachfrage oft als besser einschétzen als der Vergleich

der Messzeitpunkte es tut.

Dieser Vergleich zeigt, dass die Anderungssensitivitat der Frage, die die jeweiligen Schmerzen in fiinf
Kategorien abfragt (,,nie, gelegentlich, taglich, mehrmals t&glich, stdndig“) nicht optimal ist, jedoch

eine gute Einschatzung erlaubt.

Aulerdem wurde notiert, was die Patienten wahrend des Interviews am Ende der Reha ber ihren
Zustand frei geduRert haben. Diese Aussagen sind nicht statistisch auszuwerten, geben aber einen
guten Uberblick dariiber, wie die Patienten sich gefiihlt haben. Hier flieBen dann auch die Verande-

rungen anderer Symptome mit ein.

4.2  Wirkung der Akupunktur

Bei der Betrachtung der Wirksamkeit der Akupunktur hat die Akupunktur einen positiven Effekt auf
verschiedene Lebensbereiche der Rehabilitationspatienten. Im Vergleich der Arme A und B zeigt Arm

A in fast allen Bereichen bessere, in einigen Parametern signifikant bessere Ergebnisse.

In den klinikeigenen Fragebdgen wurde unter anderem die Schmerzsymptomatik bei verschiedenen
Tatigkeiten abgefragt; in Arm A haben sich bei den Parametern ,,.Schmerzen beim Sitzen®“, ,,.Schmer-
zen bei 10kg-Belastung” und ,,Kribbeln in Handen/Filken* signifikant mehr Patienten verbessert als in
Arm B. Die Kribbelparasthesien sind bereits in dem Zeitraum von Reha-Beginn bis zum Reha-Ende in

Arm A signifikant besser als in Arm B.

Da diese Patienten die gleichen Ausgangspositionen hatten und abgesehen von der Akupunktur die
gleiche, multimodale Behandlung bekommen haben, kann man davon ausgehen, dass diese Unter-
schiede auf die Akupunktur zurtickzuftihren sind. Dieser multimodale Therapieansatz allein ist schon

100,101

eine wirksame Therapie , umso bemerkenswerter ist es, dass die Ergebnisse mit zusatzlicher

Akupunkturbehandlung noch besser ausfallen.

Die Literatur beschreibt im Rahmen des Karpaltunnelsyndroms eine Wirksamkeit der Akupunktur auf
Kribbelparésthesien. Die signifikant besseren Ergebnissen in Arm A im Verlauf ,Kribbeln in Han-
den/FiRen®, spiegeln sich auch in der freien Einschatzung der Patienten in den klinikeigenen Fragebd-
gen wider. Die AuRerungen beschreiben eine Verbesserung der Kribbelsymptomatik, des Ziehens in
die Beine und des Taubheitsgefiihles. Rickenschmerzen und Karpaltunnelsyndrom sind zwar nicht
dieselben Diagnosen, dennoch I&sst sich die Pathologie der Parasthesien bei Karpaltunnelsyndrom und

bei Rickenschmerzen vergleichen. Die Literatur bestatigt einen positiven Effekt der Akupunktur auf

190 Hibbelt et al., 2006
101 Klimezyk et al., 2002
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Parasthesien'®'®, Auch in der Literatur zur diabetischen Neuropathie mit Parésthesien bringt die
Akupunktur eine Verbesserung der Symptomatik'®'®. Zu Veranderungen der Parasthesien bei
Riickenschmerzen durch Akupunkturbehandlungen konnte keine Literatur gefunden werden. Da die
hier durchgefiihrte Studie eine eindeutige Verbesserung der Parasthesien durch die Akupunkturbe-

handlungen aufweist, ware es interessant, hierzu weitere Studien durchzufiihren.

Im Interview am Reha-Ende wurde zusétzlich zu den Fragen des Fragebogens notiert, was die Patien-
ten Uber ihre Schmerzsymptomatik, die Medikamenteneinnahme, ihr gesamtes Wohlbefinden etc.
geéulert haben. Auch wenn dies keine statistisch validierten Aussagen sind, spiegelt sich in den
meisten Fallen in diesen Aussagen eine Begeisterung tber die Akupunktur wider und eine erhebliche
Verbesserung der Beschwerden. Auch im Kontrollarm B zeigten sich am Reha-Ende, wie nach einer
multimodalen Therapie zu erwarten, Verbesserungen, welche sich aber nicht so eindeutig présentier-

ten.

In den Parametern der SF-36-Fragebdgen zeigen sich in den Items ,,Kérperliche Funktionsfahigkeit®,
»Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® und in der ,,Vitalitat” fir den Arm A im Verlauf signifikant
bessere Ergebnisse als in Arm B. Eine Tendenz zu einem signifikant besseren Ergebnis fiir den
Akupunkturarm zeigt sich in der ,,Emotionalen Funktion“. Aber auch in den nicht signifikanten
Veranderungen zeigt Arm A bessere Werte als Arm B. Die einzige Ausnahme liegt bei der ,,Allgemei-
nen Gesundheitswahrnehmung* im Verlauf von Reha-Ende bis zur Nachbefragung, dort weist Arm B
bessere Ergebnisse auf als Arm A. Da dieses Ergebnis jedoch nicht signifikant ist und Arm A in den
zeitlichen Verlaufen von t 1-> t 2 und von t 1> t 3 signifikant bessere Ergebnisse zeigt, &ndert diese
Ausnahme nichts an der Aussage der positiven Wirkung der Akupunktur.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit den freien Aussagen der Patienten, so spiegeln diese u.a. Aussa-
gen zu einer Verbesserung des Allgemeinzustandes wider, wie z.B. ,,ich bin zur Ruhe gekommen*,

»ich habe mehr Energie*, ,,deutlich weniger Schmerzen®, ,,entspannter, freier, erholter”.

Die Ergebnisse zur ,,Kérperlichen Rollenfunktion* und zum ,,Kérperlichen Schmerz* des SF-36 fallen
in dieser Studie fir den Akupunkturarm besser aus als fir Arm B, jedoch ohne einen signifikanten
Unterschied zu zeigen. Dies konnte damit zusammenhangen, dass, wie in 4.1 beschrieben, die Ande-
rungssensitivitat der beiden Items angezweifelt wird. Die Schmerzsymptomatiken, die im klinikeige-
nen Fragebogen Uberprift wurden, zeigen einige signifikante Ergebnisse, was die Angaben der

Literatur bestétigt.
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Auch zum Zeitpunkt der Nachbefragung weist Arm A teilweise signifikant bessere Ergebnisse auf als
Arm B. Berticksichtigt man dabei, dass durchschnittlich nur sechs Akupunktureinheiten durchgefiihrt
wurden und die Ergebnisse trotzdem fir eine Einfihrung der Akupunktur in die Rehabilitation
sprechen, so lasst sich vermuten, dass eine Erhaltungstherapie durch Akupunkturbehandlungen eine

sinnvolle MaRnahme nach der Rehabilitation darstellt.

Dennoch gibt es nach Auswertung aller Fragebdgen in beiden Armen einige Items, in denen sich die
Patienten von Anfang der Reha bis zur Nachbefragung durchschnittlich verschlechtert haben. Dieser
Effekt ist bekannt und wird in verschiedenen Studien beschrieben sowie diskutiert'®**"%® Fokus der
durchgefuhrten Studie ist, ob die Akupunktur eine positive Wirkung hat, was, wie oben beschrieben,
mit den Ergebnissen dieser Studie bejaht werden kann; deshalb wird die Verschlechterung des

Zustandes einiger Patienten hier nicht weiter berlicksichtigt.

Die Wirksamkeit der Akupunktur wird in anderen Studien, nicht nur zu LWS-Schmerzen sondern
auch zu anderen Indikationen wie z.B. HWS-Beschwerden, Gonarthrose, Kopfschmerzen,

menopausalen Beschwerden und Ubelkeit bei Chemotherapie bestatigt'® 0111112113, 114,115

Es gibt verschiedene Studien, die die physiologischen Mechanismen der Akupunktur untersuchen. So
wird diskutiert, dass die Analgesie durch Akupunktur auf der Freisetzung verschiedener Mediatoren
wie Opioide und Endorphine, die an p-, 6- und k-Rezeptoren binden, beruht. Weitere Mediatoren wie
Serotonin, Stickstoffmonoxid, Cholecystokinin, Katecholamine und Glutamate spielen ebenfalls eine
Rolle 1o 18119 1n diesem Zusammenhang wurden auch die Wirkungsunterschiede bei verschiede-

ner, genetischer CKK-Rezeptorexpression untersucht und vermutet'?,

Individuelle Unterschiede werden auch in der Sensitivitat bei der Aktivierung der afferenten Nerven-
fasern (AB, A8 und C) &t '*. Zhao (2008)'% beschreibt auch, dass die Signale iber den

venterolateralen Strang des Riickenmarkes in verschiedene Kerngebiete des Gehirns geleitet werden.
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Hier werden dann inhibitorische Systeme des zentralen Nervensystems aktiviert, die zu einer Analge-

sie fuhren.

Zusétzlich zu diesen biologischen Prozessen, die durch die Akupunktur in Bewegung gesetzt werden,
werden auch psychologische Effekte im Zusammenhang mit der Wirksamkeit der Akupunktur

diskutiert. Auf diesen Aspekt wird in 4.4 noch néher eingegangen.

4.3 Ergebnisse der Subgruppen

Um den Einfluss einiger Strukturunterschiede des Gesamtkollektives einschétzen zu kénnen, sind drei

Subgruppenanalysen durchgefihrt worden.

Bei der Untersuchung dieser Ergebnisse fallt lediglich auf, dass die Subgruppe mit einer verlangerten
Aufenthaltsdauer vermehrt signifikant bessere Ergebnisse aufweist als die Subgruppe, die maximal

drei Wochen in Behandlung war.

Die Patienten aus Arm A haben héufiger eine Verlangerung bekommen als die Patienten des Armes B.

Damit konnten fur Arm A mehr Akupunkturbehandlungen ermdglicht werden.

Um einen Zusammenhang zwischen der Aufenthaltsdauer und den Verdnderungen in den Items zu
tiberprifen, wurden lineare Regressionen zwischen diesen beiden Parametern durchgefiihrt. Es zeigten
sich zwar Zusammenhdnge zwischen diesen Parametern, allerdings war das Ausmal} dieses Zusam-
menhanges so gering, dass es zu vernachlassigen ist; eine andere Studie kommt zu einem &hnlichen

Ergebnis'®.

Da der Akupunkturarm in der Subgruppe mit verlédngerter Aufenthaltsdauer jedoch vermehrt signifi-
kant bessere Ergebnisse zeigt, ist ein eventueller Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der
Akupunkturanwendungen und der Effektivitdt zu vermuten. Diese Thematik wurde in den Teilen 4.1

und 4.2 bereits erlautert.

Der Strukturunterschied, der eventuell einen Einfluss auf den Unterschied in den Ergebnissen haben
konnte, ist, dass Arm B nach der Rehabilitation mehr ambulante Behandlungen wahrgenommen hat
als Arm A. Jedoch entwickeln sich Patienten des Akupunkturarmes trotz der geringen Inanspruch-
nahme der BehandlungsmaRnahmen von Reha-Ende bis zur Nachbefragung besser als Arm B, was die

positive, anhaltende Wirkung der Akupunktur unterstreicht.

4.4  Akzeptanz und Nebenwirkungen der Akupunktur

Eine der Hauptfragestellungen dieser Studie war, wie hoch die Akzeptanz gegentiber der TCM in

diesem Patientenklientel ist.

123 Only, 2008
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Alle Patienten zeigten ausnahmslos ein groRes Interesse an der TCM und wollten an der Studie
teilnehmen, was eine hohe Akzeptanz gegeniiber der Akupunktur zeigt. Das Patientenklientel bestand
zu 67% aus mannlichen, zu 33% aus weiblichen Patienten. Fast alle Patienten haben eine niedrige
Schulbildung und eine geringe berufliche Qualifikationen. Dies ist kein typisches Patientenklientel,
von dem man eine hohe Akzeptanz gegeniiber alternativer Heilmethoden erwarten wirde. In der
Literatur wird mehrfach beschrieben, dass Patienten, die alternative Heilmethoden in Anspruch
124,125,126,127. Dle

nehmen, eher weiblich sind, einen hdheren Bildungsstatus haben und gut verdienen

Ergebnisse dieser Studie bestatigen dies nicht, sondern sprechen fir eine breite Akzeptanz.

Auch die Frage nach der Bereitschaft der Zuzahlung fir Akupunkturbehandlungen wéhrend der Reha
spiegelt die hohe Akzeptanz wider. Obwohl die Patienten nicht aus einer wohlhabenden gesellschaftli-
chen Schicht kommen, sind sie gewillt, abhdngig von der Hohe der Zuzahlung, einen finanziellen

Beitrag fur die Akupunktur zu leisten.

Die geringen Nebenwirkungen, wie sie in 3.7 dargestellt sind, fihren zu einer erhéhten Akzeptanz.
Falls diese harmlosen Nebenwirkungen aufgetreten sind, so sind nur maximal 1,4% der Patienten nicht
bereit, diese noch einmal zu erleben. Bei vielen Patienten sind die Nebenwirkungen als positiv zu
werten. So geben fast 80% der Patienten an, Entspannung wahrend bzw. im Anschluss an die Aku-
punktur empfunden zu haben. Das Nebenwirkungsprofil der Akupunktur wird auch in der Literatur als

bedenkenlos beschrieben?129:130,

131 \Wasan et al.

Eine hohe Akzeptanz kann einen Einfluss auf den Effekt der Akupunktur haben
(2010)**? fanden heraus, dass Patienten mit hdheren Erwartungen an die Akupunktur eine héhere
Schmerzlinderung erfahren. Ahnlich ist die Aussage von Myers et al. (2008)'*, die Patienten mit
chronischen Rickenschmerzen untersuchten und bei Patienten mit héheren Erwartungen an eine

Heilung eine stérkere VVerbesserung der Beschwerden beobachteten.

Die Patienten haben wahrend der Akupunktur eine persdnliche Zuwendung durch den Akupunkteur
erfahren, was ebenfalls zu einem Wohlbefinden fiihren kann. Der Patient fiihlt sich mit seinen
Schmerzen und Beschwerden durch die Zuwendung ernst genommen, was zusatzlich zu einer erhth-
ten Akzeptanz dieser Methode fuhrt. In der GERAC-Studie wurden den Patienten, die keine Akupunk-

124 Astin, 1998

125 Wiles und Rosenberg, 2001
126 MacLennan et al., 2002

127 Marstedt und Moebus, 2002
128 MacPherson et al., 2001

12 Thomas et al., 2006
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tur erhalten haben, 30 Minuten einer anderen Therapie-Art mit direktem Personenbezug angeboten,

damit dieser Effekt nicht zur StérgréRe wird™.

In Arm B dieser Studie wurde am Ende der Reha gefragt, ob die Patienten enttduscht waren, keine
Akupunktur erhalten zu haben. Dies wurde von knapp 61% mit ,,Ja“ beantwortet. Es ist nicht auszu-

schlieRen, dass durch die Enttduschung die Werte fiir Arm B etwas schlechter ausfallen.*®

Die Tatsache, dass die Akupunktur von chinesischen Arzten durchgefiihrt wurde, traf bei den Patien-
ten ebenfalls auf hohe Akzeptanz. Einige Patienten auferten, dass sie sich lieber von chinesischen

Arzten behandeln lassen wiirden, da sie bei diesen einen besseren Ausbildungshintergrund erwarten.

Fur eine Akzeptanz von Seiten der Reha-Klinik spricht, dass die Akupunktur gut in den Klinikalltag
integrierbar ist, dass sie verhéltnismaRig kostengunstig ist, dass wenig Nebenwirkungen auftreten, die
Patienten ihr gegeniber eine hohe Akzeptanz und somit eine hohe Compliance zeigen und sogar
gewillt sind, eine Zuzahlung zu leisten und vor allem, dass die Akupunktur die Beschwerden der

Patienten nachhaltig verbessert.

45 Ausblick

Die durchgefiihrte Studie wirft einige Fragen und ldeen auf. So wére es, wie bereits im Laufe der
Diskussion  angedeutet, interessant, einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Akupunktursitzungen und der Wirksamkeit herzustellen und zu untersuchen. Dies bezieht sich zum
einen auf die Anzahl der Akupunktureinheiten wahrend der Reha, zum anderen auf die Weiterfihrung
der Akupunktur nach den Reha-MaRRnahmen.

Bietet man die Akupunktur nach den Reha-MalRnahmen weiter an, interessiert, wie gut die Patienten
diese annehmen und weiterfihren wiirden, wie sich die Verknlpfung zwischen Reha und Ambulanz

verwirklichen l&sst.

Sowohl die Integration der Akupunktur in die Reha-MaRnahmen, als auch eine Weiterfiihrung im
Anschluss, setzt eine flachendeckende Verbreitung qualifizierter Akupunkteure voraus. Dazu ware ein
Vergleich von Akupunkteuren, die ein Studium zum traditionellen chinesischen Arzt genossen haben,

mit Akupunkteuren, wie sie in Deutschland am meisten verbreitet sind (A- und B-Diplome), hilfreich.

Die Zusatzbehandlungen mit Akupunktur bei Reha-Patienten, die an chronischen Riickenschmerzen
leiden, haben positive Ergebnisse gebracht. Eine Studie zur Ausweitung der Akupunktur in der
Behandlung von anderen Reha-Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen (z.B. Kopfschmerzen)
und psychischen Belastungen konnte Aufschluss Uber eine Optimierung der Reha-MalRnahmen

bringen.

132 Endres et al., 2005
135 Endres et al., 2005
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5 Zusammenfassung

Die hier durchgefuhrte kontrollierte, randomisierte Studie zur Akupunktur bei chronischen Rlcken-
schmerzen sollte die Wirksamkeit und Akzeptanz der Akupunktur im Vergleich zur hochwirksamen,
multimodalen Therapie (nach Leitlinien) in der Rehabilitation untersuchen. Gleichzeitig wurden dabei
die Nebenwirkungen der Akupunktur erfasst und beobachtet, wie sich die Akupunktur in den Klinik-

Alltag integrieren I&sst.

Gemessen wurde zu drei verschiedenen Zeitpunkten: vor Therapie-Beginn am Anfang der Reha, am
Ende der Reha und drei Monate nach Reha-Aufenthalt. Dafuir wurden klinikeigene Fragebdgen sowie
der SF-36-Fragebogen mit dem einwdchigen Zeitfenster verwendet. Neben den einzelnen Zeitpunkten

wurden die Verlaufe im Parallelgruppenvergleich errechnet.
Folgende Ergebnisse lassen sich zusammenfassen:

e Die Akzeptanz der Patienten gegeniber der Akupunktur ist sehr hoch, sogar héher als fir das
Patientenklientel erwartet.

o Die Akupunktur zeigt eine positive Wirkung, sowohl wéahrend der Reha als auch anhaltend bis
drei Monate nach der Rehabilitation. Die Ergebnisse in Arm A fallen in beiden Fragebtgen
durchweg besser, zum Teil signifikant besser aus als in Arm B. Besonders auffallig sind die
Unterschiede in den Besserungen der Vitalitat und des allgemeinen Gesundheitsbefindens so-
wie bei einer Verlangerung der Behandlungsdauer, den Verbesserungen in der korperlichen
Funktionsfahigkeit und der korperlichen Rollenfunktion. Mit Hilfe des klinikeigenen Frage-
bogens zeigt sich eine deutliche Verbesserung der Schmerzparameter.

e Eine Verschlechterung des Befindens der Patienten nach Beendigung der Rehabilitation ist ein
bekanntes Phédnomen. Da die Patienten, die Akupunktur bekommen haben, sich weniger ver-
schlechtern als die Patienten mit Standardtherapie, wére eine weiterflihrende
Akupunkturbehandlung in Kombination mit einigen Lebensstildnderungen, die in der Reha
vermittelt werden, eine sinnvolle Therapieempfehlung.

e Es hat sich in dieser Studie erneut gezeigt, dass die Akupunktur eine nebenwirkungsarme, si-
chere Behandlungsmethode ist, die von den Patienten dadurch physisch als auch psychisch gut
toleriert wird.

o Die Akupunktur lasst sich sehr gut in den Rehabilitationsablauf einbringen. Alle Standardthe-
rapien konnen ohne Einschrénkungen weiter durchgefuhrt werden.

Diese Ergebnisse sprechen fir die Integration der Akupunktur in ein multimodales Therapieregime.
Die Akupunktur wurde im Rahmen dieser Studie bei den jeweiligen Patienten durchschnittlich sechs
Mal durchgefuhrt. Andere Studien empfehlen, mindestens zehn Akupunktursitzungen durchzufthren.
Bei einer festen Integration der Akupunktur in den Reha-Alltag sollte versucht werden, die Behand-

lungen auf diese Mindestanzahl zu steigern, und am besten im Anschluss an die Rehabilitation weiter
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fortzufiihren. Die Akupunktur ist hier von erfahrenen, chinesischen Arzten durchgefiihrt worden. Die
Akzeptanz und die Effekte waren sehr gut. Die Vermutung, dass die unabhangige Arbeit durch die
erfahrenen Therapeuten, inklusive eigener Diagnosestellung und Auswahl der Akupunkturpunkte, eine
entscheidende Rolle fir die positiven Ergebnisse dieser Studie spielt, sollte in weiteren Studien
untersucht werden.
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6 Anhang

6.1 Anhang I: Material
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6.1.1 Fragebogen Soziodemografie:

Datum: Patienten-Nr.:

NAME, VOTNAMIE: . .ottt ettt ettt ettt et e +eeeeee et ee et ee e seenenaeens [ ] mannlich [_] weiblich

GebUIESIANd: ....... oot e Geburtsdatum:.........cccocvevvieiiieicienen,
Falls Sie im Ausland geboren sind, wie viele Jahre leben Sie schon in Deutschland? .........................

Wegen welcher Erkrankung sind Sie bei uns zur Rehabilitation / Kur?

[ ] Ruickenschmerzen [ ] Brustkrebs
Wie oft waren Sie wegen dieser Erkrankung schon zur Rehabilitation / Kur?...........ccccoov e

Wann war das zuletzt? vor [ J<1Jahr [ ]1-5Jahre [ ]>5Jahre [ _]>10Jahre
Sind Sie:  [] berufstatig  [] arbeitsunfahig [ Jarbeitslos  [_] Hausfrau /-mann

[ ] in Rente

Falls Sie berufstatig sind: arbeiten Sie:  [_] Vollzeit [ ] Teilzeit [ ] 400-€-Job
WelChen Beruf UDEN STE AUS?........cciiiieeirieitie ettt ettt eeetesiteesteesteesbeestbeeabeenbeeebeesbeesbeesnnesnbeennas
Falls Sie arbeitsunfahig SiNd: SEIt WaNN?:.........oii it e nee e
WEShAID?: oo e

Falls Sie in Rente sind: Altersrente? [ ] nein [] ja, seit:......

Teilerwerbsrente? [ nein [ ja, SBiti..cocevceeveeceeieceesece s
Berufsunfihigkeitsrente? [] nein [[]ja, SEIt: coevevvvivevceeeeeeceeeeeee e,

Haben Sie zurzeit einen Rentenantrag laufen? [] nein [ ]ja

Haben Sie zurzeit ein Verfahren beim Sozialgericht laufen? [ ] nein []ja

Fragen zur Schulbildung:
Wie viele Jahre sind Sie zur Schule gegangen? .........cccvis e

Welchen SchulabsChlUSS NADEN SIB7.......eviiieiiiii ittt ettt s e e s s e e e s erreeeseares

Welche Berufsausbildung haben Sie gemacht?

Lehrberuf [] nein
[ 1ja, im Handwerk [_], Sozialbereich [ ], Kaufméannisch/Biiro [ ]

Studium: N8N []Ja] FACK: couviieeeeeeceeeecee et et

ADSCRIUSS: ... s

[lich habe keine abgeschlossene Berufsaushildung
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6.1.2 Fragebogen ,,Alternative Heilmethoden*:
Datum: Patienten-Nr.:

Ich bin bereit, mich im Rahmen der Studie wahrend der Rehabilitationsmalinahme / Kur mit
Traditioneller Chinesischer Medizin ( = TCM) behandeln zu lassen.

[ ]Jda [] Nein

Falls nein, geben sie bitte die naheren Grinde an:

[] Ich glaube nicht, dass TCM hilft

[ ]lch glaube, dass TCM nur wirkt, wenn man daran glaubt

[] Ich habe zu wenig Informationen tiber TCM

[] Ich méchte mich nicht von einem chinesischen Arzt behandeln lassen
[] Ich lehne die TCM aus Glaubensgriinden ab

PN g Lo [T I T U 1o [T

Ich fande es gut, wenn in allen Reha-Kliniken TCM als Behandlungsmethode angeboten wiirde.

[]Jda [] Nein
T2 1 o 1o S

Ich  mochte mich am liebsten nach folgender Methode behandeln lassen:
[ ] nur westliche Medizin [ ]nurTCM [ Jwestliche Medizin u. TCM zusammen

Ich habe mich friiher schon einmal nach Traditioneller Chinesischer Medizin behandeln lassen.

[ I]Nein []Ja
Falls ja, mit: [_] Akupunktur [] Chinesische Medikamente [ IMoxibustion
[] Qi gong/ Tai Qi [] Chinesische Massage (Tuina)

Ich habe mich friher schon einmal mit anderen sogenannten alternativen Heilmethoden behan-
delnlassen. [ ]Ja [ ]Nein

Falls ja, mit:  [_]Homoopathie [] Naturheilverfahren ] Eigenblut-Therapie
] Morgenurin [] Osteopathie / Chiropraktik [ ] Hypnose
L] ANGEIE: oo ettt
Diese Therapie... [] hat mir mein Hausarzt empfohlen

(] hat mir ein(e) Freund(in) empfohlen

[] habe ich mir selber ausgesucht
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6.1.3 Fragebogen ,,Schmerz* zu Reha-Beginn, Arm A

Datum: Patienten-Nr.:
Seit wann leiden Sie unter chronischen Riickenschmerzen?............cccccoeveienine (Monat/Jahr)
Wie viele Tage waren sie in den vergangenen 12 Monaten wegen der Riickenschmerzen
arbeitsunfahig?

[ 1null []wenigerals1Monat [ ]1-3Monate [ ]|mehrals3 Monate
Welche Schmerzmittel nehmen Sie ZUrzeit €iN?.........ccoooiiiiiiiicienee e
Wie oft hatten Sie in der letzten Woche

Nie Gelegentlich | Téaglich | Mehrmals | Standig
taglich
gtcglhrzﬁ;zen beim  Sitzen und (] u ] ] ]
(Tragen einer Lasts 10kgy? | O3 O =
(Sﬁparggazsgnbseg Eggi?nger Belastung (] u ] ] ]
Schmerzen beim Gehen? ] ] [] [] []
Kribbeln in Handen oder FiiRen? H ] ] [] []

Welche Behandlungen bezlglich dieser Beschwerden wurden bei IThnen bereits durchgefiihrt?

[ ] Krankengymnastik [] Riickenschule [] Massage

[] Medikamentdse Therapie [] Injektionen [] wirme (z.B. Fango)

[] Psychologische Gesprache ] Akupunktur [ ] Qigong / Tai Qi

L] SONSHIGES: .. ..u. vecviieiiciiie ettt ettt st b bbbt bbb
Haben Sie dadurch eine Verbesserung der Beschwerden erfahren? []Ja [ ] Nein

Weshalb lassen Sie sich im Rahmen der Studie mit Traditioneller Chinesischer Medizin
behandeln?

[] Ich habe friiher schon gute Erfahrungen damit gemacht (z.B. mit Akupunktur)

(] Ich wollte das schon immer mal ausprobieren

] Mir gefallt die natiirliche Medizin (ohne Chemie)

[] Ich erhoffe eine deutliche Verbesserung meiner Beschwerden

[] Ich halte es fir eine gute Ergianzung zur herkémmlichen Therapie

L] ANAEIE GIUNGE: ..ottt ettt et ettt et etee e et ee ettt et et et et ee et e et et et eeen e et eeeeee et eeeenaes

Wirden Sie die TCM als Behandlung wahrend einer stationdren Rehabilitation in Anspruch

nehmen, auch wenn Sie dafiir etwas zuzahlen missten? [ ] Ja [ ] Nein
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6.1.4 Fragebogen ,,.Schmerz* zu Reha-Beginn, Arm B

Datum: Patienten-Nr.:

Seit wann leiden Sie unter chronischen Ruckenschmerzen?...........c..coceoenine (Monat/Jahr)
Wie viele Tage waren sie in den vergangenen 12 Monaten wegen der Rickenschmerzen
arbeitsunfahig?

[ 1null []wenigerals1Monat [ ]1-3Monate [ ]|mehrals3 Monate

Welche Schmerzmittel NENMEN Si8 ZUE ZEIT BIN? c..evveeiiieieeee ettt st e e s s e e e s rarreees

Wie oft hatten Sie in der letzten Woche

Nie Gelegentlich | Téaglich | Mehrmals | Standig
taglich
gtcglhrzﬁ;zen beim  Sitzen und (] u ] ] ]
(Tragen einer Lasts 10kgy? | O3 O O oo
(Sﬁparggazsgnbseg Eggi?nger Belastung u ] ] ] ]
Schmerzen beim Gehen? ] ] [] [] []
Kribbeln in Handen oder FiiRen? H ] ] [] []

Welche Behandlungen bezlglich dieser Beschwerden wurden bei IThnen bereits durchgeftihrt?

[ ] Krankengymnastik [] Riickenschule [] Massage

] Medikamentdse Therapie [] Injektionen [] wirme (z.B. Fango)

[] Psychologische Gesprache [] Akupunktur [ ] Qigong / Tai Qi

L] SONSHIGES: .. ..u. vecviieiiciiie ettt ettt st b bbbt bbb
Haben Sie dadurch eine Verbesserung der Beschwerden erfahren? []Ja [ ] Nein

Weshalb koénnen Sie sich vorstellen, sich im Rahmen der Reha-MafRnahme mit Traditioneller
Chinesischer Medizin behandeln zu lassen?

[] Ich habe friiher schon gute Erfahrungen damit gemacht (z.B. mit Akupunktur)

(] Ich wollte das schon immer mal ausprobieren

] Mir gefallt die natiirliche Medizin (ohne Chemie)

[] Ich hatte mir eine deutliche Verbesserung meiner Beschwerden erhofft.

[] Ich halte es fiir eine gute Erganzung zur herkommlichen Therapie
L] ANAEIE GIUNUE: ...ttt ettt ettt ettt et et et et et et et e et et et e e e et et e et et esetee et eeereees

Woirden Sie die TCM als Behandlung wahrend einer stationdren Rehabilitation in Anspruch

nehmen, auch wenn Sie dafiir etwas zuzahlen mussten? [ Nein [ _]Ja
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6.1.5 Fragebogen ,,Schmerz* zum Reha-Ende, Arm A

Datum: Patienten - Nr.:

Wie oft hatten Sie in der letzten Woche

Nie Gelegentlich | Taglich | Mehrmals | Standig
taglich

Schmerzen beim  Sitzen und

Stehen? u u u u u
Schmerzen bei starker Belastung

(Tragen einer Last > 10 kg)? L] L] L] L] L]
Schmerzen bei geringer Belastung

(Tragen von < 5 kg)? L] L] L] L] L]
Schmerzen beim Gehen? [] [] [] [] []
Kribbeln in Handen oder FiiRen? [] [] [] [] []

Haben Sie durch die Behandlung eine Verbesserung der Beschwerden erfahren?
[]Ja [ ] Nein
Falls ja: [] Schmerzen beim Sitzen / Stehen [] Schmerzen bei starker Belastung
[ ] Schmerzen bei geringer Belastung [ Schmerzen beim Gehen?
[ ] Kribbeln in Handen oder FiiRen

Wirden Sie sich erneut mit Traditioneller Chinesischer Medizin behandeln lassen?
] Nein, es hat mir nichts gebracht
] Nein, ich habe die Therapie als unangenehm / schmerzhaft empfunden

[ ] Nein, obwohl ich denke, dass es meine Beschwerden verbessert hat

] NN, ot e ettt ettt ettt ettt et ettt et et ettt etett et et et et et et ettt et e et et et ettt et et et et e areees

[ ] Ja, es hat meine Beschwerden gebessert
[]Ja, denn es ist eine gute Erganzung zur westlichen Medizin

[ ] Ja, aber nur von westlichen Arzten

Wirden Sie die TCM als Behandlung wahrend einer stationdren Rehabilitation in Anspruch
nehmen, auch wenn Sie daflir etwas zuzahlen missten?

[]JJa [ Nein
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6.1.6 Fragebogen ,,Schmerz* zum Reha-Ende, Arm B

Datum: Patienten - Nr.:

Wie oft hatten Sie in der letzten Woche

Nie Gelegentlich | Taglich | Mehrmals | Standig
taglich
gtcehhnewﬁ;zen beim  Sitzen und (] (] (] (] (]
(Tragen einer Lasts 10kgy? | O3 O O | O | O
(S_I(_:Parggrr]z\elgnbseis E;;i?nger Belastung ] ] ] ] ]
Schmerzen beim Gehen? [] [] [] [] []
Kribbeln in Handen oder FiiRen? [] [] [] [] []

Haben Sie durch die Behandlung eine Verbesserung der Beschwerden erfahren?
[]Ja [ ] Nein
Falls ja: [_] Schmerzen beim Sitzen / Stehen [ ] Schmerzen bei starker Belastung
[ ] Schmerzen bei geringer Belastung [ ] Schmerzen beim Gehen?
[ ] Kribbeln in Handen oder FiiRen

Denken Sie, dass sich ihre Beschwerden mit Traditioneller Chinesischer Medizin deutlicher
verbessert hatten?

[]Ja [ ] Nein

Sind Sie enttauscht, doch keine TCM erhalten zu haben?

[]Ja [ ] Nein

Wirden Sie die TCM als Behandlung wahrend einer stationdren Rehabilitation in Anspruch
nehmen, auch wenn Sie daflir etwas zuzahlen mussten?

[ INein []Ja
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6.1.7 Fragebogen ,,Schmerz* zur Nachbefragung, Arm A

Datum: Patienten-Nr.:

Wie viele Tage waren sie in den letzten 3 Monaten (seit Ende der Reha-Malinahme) wegen der
Ruckenschmerzen arbeitsunfahig?
[ ] null ] weniger als 1 Woche [ ] weniger als 4 Wochen [_] mehr als 4 Wochen

Wie oft hatten Sie in der letzten Woche

Nie Gelegentlich | Téaglich | Mehrmals | Standig
taglich
g;:;hrgﬁ;zen beim  Sitzen und (] [ ] ] u
(Tragen einer Lasts 10kgy? | O3 O =
(Sﬁparggazsgnbseg Eggi?nger Belastung u ] ] ] ]
Schmerzen beim Gehen? ] ] [] [] []
Kribbeln in Handen oder FiiRen? H ] ] [] []

Welche Behandlungen bezlglich dieser Beschwerden wurden bei lhnen seit der Reha-
Malinahme durchgefuhrt?

[] Krankengymnastik [] Riickenschule [] Massage

] Medikamentdse Therapie [] Injektionen [] wiérme (z.B. Fango)

[] Psychologische Gesprache [] Akupunktur........ [ ] Qigong / Tai Qi

] SONSEIGES: . evvs cevviecectete ettt ettt es e aees etsnessesete et es e ena s s et st enns et et et es s e e e et

Wie beurteilen Sie im Rickblick, die Reha-MalRnahme? (Sie kdnnen mehrer eAntworten ankreu-
zen)
[ ] Ich habe eine deutliche Verbesserung der Beschwerden erfahren, die nach wie vor
anhélt .
[] Ich habe leider nur eine kurzfristige Verbesserung der Beschwerden erfahren.
[ ] Ich habe gelernt, selber etwas zu tun, um die Beschwerden zu verbessern.
[] Die Reha-MaRnahme hat mir nichts gebracht.
[] Ich habe von der Therapie mit Traditioneller Chinesischer Medizin (TCM) profitiert.
[ ] Bei einer erneuten Reha-MaRnahme wiirde ich gerne wieder an eine Klinik gehen in
der Traditionelle Chinesische Medizin angeboten wird.
[] Es war fiir mich befremdend, dass die TCM-Arzte aus China kamen.
[] Ich fand es gut, dass die TCM-Therapie von chinesischen Arzten durchgefiihrt
wurde.

Wirden Sie die TCM als Behandlung wahrend einer stationdren Rehabilitation in Anspruch
nehmen, auch wenn Sie daflir etwas zuzahlen missten?

[]JJa [ Nein
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6.1.8 Fragebogen ,,Schmerz* zur Nachbefragung, Arm B

Datum: Patienten-Nr.:
Wie viele Tage waren sie in den letzten 3 Monaten (seit Ende der Reha-Malinahme) wegen der
Ruckenschmerzen arbeitsunfahig?

[ 1 null  []weniger als 1 Woche [_] weniger als 4 Wochen [_] mehr als 4 Wochen

Wie oft hatten Sie in der letzten Woche

Nie Gelegentlich | Taglich | Mehrmals | Standig
taglich
gtcglhrzﬁ;zen beim  Sitzen und (] u ] ] ]
(Tragen einer Lasts 10 kg | O3 O =
(S_I(_:ran;eerr]zsgnbseis ag;;nger Belastung (] u ] ] ]
Schmerzen beim Gehen? ] ] [] [] []
Kribbeln in Handen oder FiiRen? H ] ] [] []

Welche Behandlungen bezlglich dieser Beschwerden wurden bei lhnen seit der Reha-
Malinahme durchgefuhrt?

[ ] Krankengymnastik [] Riickenschule [] Massage

] Medikamentdse Therapie [] Injektionen [] wirme (z.B. Fango)

[] Psychologische Gesprache [ ] Akupunktur........ [] Qi Gong / Tai Qi

L] SONSHIGES: .. ..u. vecviieiiciiie ettt ettt st b bbbt bbb

Wie beurteilen Sie im Ruickblick die Reha-MaRnahme? (Sie kdnnen mehrere Antworten ankreu-
zen)
[] Ich habe eine deutliche Verbesserung der Beschwerden erfahren, die nach wie vor
anhalt.
[] Ich habe leider nur eine kurzfristige Verbesserung der Beschwerden erfahren.
[] Ich habe gelernt, selber etwas zu tun, um die Beschwerden zu verbessern.
[] Die Reha-MaRnahme hat mir nichts gebracht.
[ ] Ich glaube, ich hatte von der Therapie mit Traditioneller Chinesischer Medizin
(TCM) profitiert.
[ ] Bei einer erneuten Reha-MaRnahme wiirde ich gerne wieder an eine Klinik gehen in
der Traditionelle Chinesische Medizin angeboten wird.

Wirden Sie die TCM als Behandlung wéhrend einer stationdren Rehabilitation in Anspruch
nehmen, auch wenn Sie daflir etwas zuzahlen missten?

[]JJa [ Nein
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6.1.9 Fragebogen ,,Nebenwirkungen
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6.1.10 Liste ,, Therapietbersicht*

Patienten-Nummer

Fall-Nummer

Adresse

Diagnose

Nebendiagnosen

Dauer

Abbruch

Akupunktur

Einzel-KG/Manuelle,
Schlingentisch,...

Gruppengymn.

Einzel-/KI.Gr. Wasser

Wassergymn.

Lymphdrainage

Lymphgymnastik

Lymphomat

Massage

Thermotherapie (w/k)

Elektrotherapie

MTT

GKN

PET

Kneipp

Ergotherapie

Kardiotraining

Bader

Entspannung
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6.2 Anhang Il: Ergebnisse

6.2.1 Ergebnisse des Gesamtkollektives ,,Klinikeigene Fragebtgen*

Tabelle 1: Soziodemografische Daten I-ohne Drop outs

Gruppenvergleich
Merkmal Arm n Mittelwert SD Differenz | 95% Kl der Differenz

Alter

A 74 49,76 7,89

B 69 51,72 7,41 -1,96 [-4,5;0,6]
Anzahl bisheriger Rehabilitationen

A 74 0,78 1,29

B 69 0,45 0,68 0,33 [-0,02;0,7]
Anfangs-BMI

A 74 30,03 6,04

B 69 28,84 4,4 1,19 [-0,6;3]
Ruckenschmerz seit (in Jahren)

A 74 11,07 7,61

B 69 11,63 9,35 -0,56 [-3,4;2,3]
Merkmal Arm n| Anteil in % ‘ 95% K ‘ Differenz| 95% Kl der Differenz
Geschlecht
Weiblich A 20 27,03 | [61,9;81,8]

B 27 39,13 | [49,1;71,5] -12,1 [-3,3;26,8]
Mannlich A 54 72,97 | [18,2;38,1]

B 42 39,13 | [28,5;50,9] 21,1 [-26,8;3,3]
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Tabelle 2: Soziodemografische Daten I1-ohne Drop outs

Gruppenvergleich

Merkmal Arm n | Anteil % 95% KI Differenz | 95% K1 d. Diff.
Diaghosen
Knécherne Veranderungen A| 5 6,76 | [2,9;14,9]

B| 2 2,9 [0,8,10] 3.9 [-3,1,10,8]
Bandscheiben Al 4 514 | [2,1;13,1]

B| 8 11,59 [6:21,2] -6,2 [-16,4;3,3]
Ruckenschmerzen A | 65 87,84 | [78,5;93,5]

B | 58 84,06 | [73,7;90,9] 3,8 [-1,8;15,6]
Fibromyalgie Al O 0 [0;4,9]

B| 1 1,45 | [0,3:7,8] -1,5 [-7.8;3,6]
Beschéftigungsstatus
Berufstatig A | 62 83,78 | [73,8;90,5]

B | 62 89,86 | [80,5;95] 6.1 [-17,1;4,9]
Saisonbedingt arbeitslos Al O 0 [0;4,9]

B| 1 1,45 | [0,3:7,8] -1,5 [-7.8:;3,6]
Arbeitslos A |10 13,51 | [7,5;23,1]

B| 5 7,25 | [3,1,15,9] 6,3 [-4,2;16,7]
Hausfrau Al 1 1,35 [0,2;7,3]

B| 1 1,45 | [0,3;7,8] 0.1 [-6,5:5,9]
Rentner Al 1 1,35 [0,2;7,3]

B| 0 0 [0;5,3] 1.4 [-4:7,3]
Arbeitsunfahig A |15 20,27 | [12,7;30,8]

B | 16 23,19 | [14,8;34,4] 2,9 [-16,5;10,6]
AU wg Ruckenschmerzen A |15 100 [79,6;1]

B | 15 93,75 | [71,7;98,9] 6,3 [-5,6;18,1]
Arbeitsbasis (Miss n=1 (in A)
Vollzeit A| 62 84,93 | [75,;991,4]

B |58 84,06 | [73,7;90,9] 0,9 [-11,2;13,1]
Teilzeit Al 4 548 | [2,2;13,3]

B| 8 11,59 [6:21,2] 6.1 [-16,3;3,9]
400€-Basis Al l 1,37 [0,2;7,4]

B[ 0 0] [053] 14 [-47,4]
Beruflich bedingter Riickenschmerz (1-Jahres-Pravalenz)
1-Jahres-Prév.40,1-60% A |4l 55,41 | [44,1;66,2]

B | 38 55,07 | [43,4:66,2] 0,3 [-16:16,7]
1-Jahres-Prév. 60,1-80% A | 33 44,59 | [33,8;55,9]

B |31 44,93 | [33,8:56,6] -0.3 [-16,7;16]
Berufsbildung
Keine Al 8 10,81 | [5,6;19,9]

B | 10 14,49 | [8,1;24,7] -3,7 [-15,1;7.9]
Lehre A | 65 87,84 | [78,5;93,5]

B | 58 84,06 | [73,7;90,9] 3,8 [-7,6:15,2]
Studium Al 1 1,35 [0,2;7,3]

B| 1 145 | [0,3;7,8] 0.1 [-4:3.8]
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Tabelle 3a: Ausgangspunkt der Symptomatik zu Reha-Beginn (fehlende n=1 (in Arm B)

Gruppenvergleich

Merkmal Arm | n Anteil % 95% KI Differenz % ‘ 95% K| d.Diff.
AU in letzten 12 Mo, wegen Riickenschmerzen
Nicht Berufstatig A 2 2,7 [[0,7;9,3]

B 1 1,45 [0.3:7,8] 1.3 [-5.4:8]
Weniger als 1 Monat | A 25 33,78 [24;45,1] _

B 20 28,99 | [19,6,40,6] 48 [-10.4;20]
1-3 Monate AU A 14 18,92 | [11,6:29,3]

B 21 30,43 | [20,8:42,1] -11,5 [-25.,6:2,5]
Mehr als 3 Monate | A 10 13,51 [7,5;23,1]

B 8 11,59 [6:21.2] 1.9 [-8,9:12,8]
0 Tage AU A 23 31,08 | [21,7:42,3]

B 19 2754 | [18,4:39,1] 35 [-11,4:18,4]
Schmerzen beim Sitzen (Miss n=1 (in B)
Nie A 2 2,7 [0,7:9.3] _

B 1 15| [03.7.9] 1.2 [-5.5:8]
Gelegentlich A 14 18,9 | [11,6:29,3]

B 14 20,6 | [12,7:31,6] 1.7 [-14.8:11,4]
Taglich A 24 324 | [22,9:43,7]

B 25 36,8 | [26,3,48,6] 4.3 [-20:11.3]
Mehrmals taglich A 16 21,6 | [13,8;32,2] _

B 11 16,9 | [9.3.26,7] 54 [-7.4:18,3]
Standig A 18 243 |  [1635,2] _

B 17 25 | [16,2;36,4] 0.7 [-14,9:13,5]
Schmerzen bei 10kg Belastung
Vermeidet Tatigkeit | A 4 5,4 [2,1;13,1]

B 9 132 | [7.1.23.3] 7.8 [-18.4:2]
Nie A 6 81| [3.816,6]

B 4 50| [23.14,2] 2,2 [-7.2:114]
Gelegentlich A 20 27,0 | [18,2;38,1] _

B 15 22,0 | [13.,8:33,3] 5 [-9.2:19,1]
Taglich A 12 162 | [95.26,2]

B 7 103 | [5.1,19,8] 59 [-5.1:17]
Mehrmals taglich A 7 9,5 [4,7;18,3]

B 6 88| [41,17.9] 0.6 [-9.7:10.6]
Standig A 25 338 | [24451]

B 27 39,7 | [28.9:51,6] -5.9 [-21.8.9.9]
Schmerzen bei 5kg Belastung
Vermeidet Tatigkeit | A 0 0 [0;4,9] _

B 1 15| [03.7.9] -1,5 [-4.3:1.4]
Nie A 34 46,0 | [35,157,2]

B 22 324 | [22,4,44,2] 136 [-2.3:29.5]
Gelegentlich A 26 35,2 | [25,2;46,5]

B 32 47.1| [35,7:58.8] -11.9 [-28:4.2]
Taglich A 7 95| [4,7.18,3] _

B 8 11,8 | [6,1,21,5] 2,3 [-13,2:8,2]
Mehrmals taglich A 2 2,7 [0,7;9,3] _

B 1 15| [03.7.9] 1.2 [-5.5:8]
Standig A 5 6.8 | [2,9:149]

B 4 59| [23:14.2] 0,9 [-7,1:8,9]
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Tabelle 3b: Ausgangspunkt der Symptomatik zu Reha-Beginn (fehlende n=1 (in Arm B)

Gruppenvergleich

Merkmal Arm n | Anteil % | 95% Kl Differenz % ‘ 95% K| d.Diff.
Schmerzen beim Gehen
Nie A 21 23,4 | [15,2;34,2]

B 18 26,5 | [17,4:38] 3,1 [-17,3;11,2]
Gelegentlich A 31 41,9 | [31,3;53,3]

B 30 44,1 | [32,955,9] 2,2 [-18,5;14,1]
Taglich A 10 13,5 | [7,5;23,1]

B 8 11,8 | [6,1;21,5] 18 [-9.2,12,7]
Mehrmals taglich A 3 41 | [1,4;11,2]

B 6 8,8 | [4,1,17,9] -4.8 [-12,9:3,3]
Standig A 9 12,2 | [6,5;21,5]

B 6 8,8 | [4,1;17,9] 3.3 [-6,7:13,4]
Kribbeln in Handen/FiiRRen
Nie A 28 37,8 | [27,6;49,2]

B 26 38,2 | [27,6;50,1] 0.4 [-16,4:15,6]
Gelegentlich A 28 37,8 | [27,6;49,2]

B 22 32,4 | [22,4;44 2] 55 [-10,2:21,2]
Taglich A 5 6,7 | [2,9;14,9]

B 12 17,7 | [10,4;28,4] -10,9 [-22,3;0]
Mehrmals taglich A 4 54 |[2,1;13,1]

B 4 5.9 | [2,3:14,2] 0,5 [-8,1,7.1]
Standig A 9 12,2 | [6,5;21,5]

B 4 5,9 | [2,3,14,2] 6,3 [-3,7:16,3]
Tabelle 4a: Schmerzsymptomatik im klinikeigenen Fragebogen zut1,t2 und t 3

tl t2 t3
Merkmal Arm | Anteil % n | Anteil % n | Anteil %

Schmerzen beim Sitzen
Nie A 2 2,7 15 20,3 3 4,7

B 1 1,5 7 10,1 2 3,0
Gelegentlich A 14 18,9 37 50 37 57,8

B 14 206 | 32 46,4 | 24 36,4
Taglich A 24 324 10 13,5 13 20,3

B 25 36,8 10 14,5 18 27,3
Mehrmals taglich A 16 21,6 5 6,8 6 9,4

B 11 16,9 12 17,4 10 15,2
Standig A 18 24,3 7 9,5 5 7,8

B 17 25 8 11,6 12 18,2
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Tabelle 4b: Schmerzsymptomatik im Klinikeigenen Fragebogen zut1,t2 und t 3

tl t2 t3
Merkmal Arm T | Anteil % n | Anteil % n | Anteil %
Schmerzen bei 10kg Belastung
Nie A 6 8,1 0 0 5 7,7
B 4 59 0 0 2 3,1
Gelegentlich A 20 27,0 0 0 32 49,2
B 15 22,0 0 0 22 33,9
Taglich A 12 16,2 0 0 12 18,5
B 7 10,3 0 0 15 23,1
Mehrmals taglich A 7 9,5 0 0 10 15,4
B 6 8,8 0 0 5 7,7
Standig A 25 33,8 0 0 9,2
B 27 39,7 0 0 21 32,3
Schmerzen bei 5kg Belastung
Nie A 34 46,0 0 0 20 31,8
B 22 32,4 0 0 13 19,7
Gelegentlich A 26 35,2 0 0 30 47,6
B 32 47,1 0 0 28 42,4
Taglich A 7 9,5 0 0 7 11,1
B 8 11,8 0 0 7 10,6
Mehrmals taglich A 2 2,7 0 0 5 7,9
B 1 15 0 0 9 13,6
Standig A 5 6,8 0 0 1 1,6
B 4 59 0 0 9 13,6
Schmerzen beim Gehen
Nie A 21 23,4 31 41,9 17 26,6
B 18 26,5 24 34,8 8 12,1
Gelegentlich A 31 41,9 29 39,2 36 56,3
B 30 44,1 27 39,1 36 54,6
Taglich A 10 13,5 8 10,8 5 7.8
B 8 11,8 6 8,7 7 10,6
Mehrmals taglich A 3 4,1 3 4,1 2 31
B 6 8,8 6 8,7 5 7,6
Standig A 9 12,2 3 4,1 4 6,3
B 6 8,8 6 8,7 10 15,1
Kribbeln in Handen/FulRen
Nie A 28 37,8 57 77 24 36,9
B 26 38,2 33 47,8 16 24,6
Gelegentlich A 28 37,8 11 14,9 29 44,6
B 22 32,4 18 26,1 25 38,5
Taglich A 5 6,7 2 2,7 6 9,2
B 12 17,7 7 10,1 9 13,9
Mehrmals taglich A 4 54 3 4,1 4 6,2
B 4 59 5 7,3 11 16,9
Standig A 9 12,2 1 14 2 3,1
B 4 59 6 8,7 4 6,2

110



Anhang

Tabelle 5: Klinikeigene Fragebdgen: Parameter im Verlauf. P-Wert zeigt, ob Unterschied zwischen

Arm A und Arm B signifikant ist.

t1>t2 t1>1t3 t2>1t3

ArmA | AAmB | AimA | ArmB | Arm A | Arm B
Veranderung bei , Schmerzen beim Sitzen/Stehen*
p-Wert 0,45 <0,01 0,38
Gleich (absolut/%) 19/25,7 | 23/33,8 16/25 | 28/43,1 | 30/46,9 | 23/34,9
Verbessert (absolut/%) 49/66,2 | 38/55,9 | 41/64,1 | 24/36,9 | 10/15,6 | 13/19,7
Verschlechtert (absolut/%) 6/8,1| 7/10,3| 7/10,9 13/20 | 24/37,5 | 30/45,5
Veréanderung bei ,,10 kg Belastung”
p-Wert 0 0,02 0
Gleich (absolut/%) 0 0| 15/23,1 | 22/34,4 0 0
Verbessert (absolut/%) 0 0 | 34/52,3 | 18/28,1 0 0
Verschlechtert (absolut/%) 0 0| 16/24,6 | 24/37,5 0 0
Veranderung bei , 5 kg Belastung*“
p-Wert 0 0,1 0
Gleich (absolut/%) 0 0| 25/39,7 | 22/33,9 0 0
Verbessert (absolut/%) 0 0| 17/27,0 | 10/15,4 0 0
Verschlechtert (absolut/%) 0 0| 21/33,3 | 33/50,8 0 0
Veranderung bei , Schmerzen beim Gehen*
p-Wert 0,36 0,1 0,7
Gleich (absolut/%) 28/37,8 | 26/38,2 | 26/40,6 | 25/38,5 | 28/43,8 | 29/43,9
Verbessert (absolut/%) 32/43,2 | 23/33,8 | 23/35,9 | 15/23,1 | 12/18,8 | 9/13,6
Verschlechtert (absolut/%) 14/18,9 | 19/27,9 | 15/23,4 | 25/38,5 | 24/37,5 | 28/42,4
Veranderung bei ,, Kribbeln in Handen/FuRRen*
p-Wert 0,01 0,04 0,52
Gleich (absolut/%) 31/41,9 34/50 | 28/43,1 | 32/50,0 | 28/43,1 | 30/46,2
Verbessert (absolut/%) 39/52,7 20/30,8 | 8/12,5 4/6,2 | 7/10,8
Verschlechtert (absolut/%) 4/5,4 | 12/17,7 | 17/26,2 | 24/37,5 | 33/50,8 | 28/43,1
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6.2.2 Werte zum SF-36

Tabelle 6: SF-36 Werte fir das Gesamtkollektiv zu Studienbeginn und fir die deutsche Normbevolke-

rung
Studieneigene Werte Normbevdlkerung
41-50 Jahre | 51-60Jahre
Iltem MW SD Min Max | MW SD MW SD
Korperliche Funktionsfahigkeit | 70,5 | 18,3 100 89,0 |17,6 | 83,7 19,5
Korperliche Rollenfunktion 56,8 | 38,4 100 875 | 27,7 |80,6 31,9
Koérperlicher Schmerz 38,6 | 18,9 100 78,9 |28,1 | 72,7 27,3
AllgGesundheitswahrnehmung | 55,4 | 18,0 | 10 95 68,0 |18,9 |61,0 19,1
Vitalitat 52,1 |1243 |0 100 64,1 | 16,5 |61,2 17,3
Soziale Funktionsfahigkeit 77,2 |236 |125 | 100 894 | 17,3 | 86,8 18,1
Emotionale Rollenfunktion 878 (280 |0 100 91,5 | 22,7 | 88,9 26,9
Psychisches Wohlbefinden 66,0 (222 |4 100 73,7 | 156 | 724 16,1
Tabelle 7: Ausgangspunkt, SF-36 zu Reha-Beginn (t 1)
Gruppenvergleich
Merkmal Arm | n Mittelwert SD Differenz | 95 % KI d. Differenz
Korperliche Funktionsfahigkeit
A 74 71,2 17,7 )
B 69 69,8 19,0 14 [-4.7:7.5]
Korperliche Rollenfunktion
A 74 60,1 37,7 .
B 69 53,3 39,0 6.8 [-5.9:19,9]
Korperlicher Schmerz
A 74 41,2 17,7 .
B 69 36,0 20,0 5.2 [-1:11.4]
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
A 74 55,2 17,0 )
B 69 55,6 19,1 -0.4 [-6,4:5,6]
Vitalitat
A 74 53,2 21,7 _
B 69 50,8 26,9 2.4 [-5.6:10.5]
Soziale Funktionsfahigkeit
A 74 77,9 24,4 _
B 69 76,5 22,7 1.4 [-6.4:9.2]
Emotionale Funktion
A 74 89,4 26,7 _
B 69 86,0 29,4 3.4 [-5.9:12,7]
Psychisches Wohlbefinden
A 74 67,3 22,0 ]
B 69 64,7 22,5 2,6 [-4.8,10]
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Tabelle 8: SF-36 zu Reha-Ende (t 2)

Gruppenvergleich

Merkmal Arm | n Mittelwert | SD Differenz | 95 % KI d. Differenz
Korperliche Funktionsfahigkeit

A 74 81,0 16,1

B 69 76,2 18,7 4,8 [-1;10,6]
Korperliche Rollenfunktion

A 74 92,6 17,9

B 69 81,9 28,4 10,7 [2,9;18,5]
Korperlicher Schmerz

A 74 65,7 20,7

B 69 58,6 21,8 7,1 [0,1;14,2]
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

A 74 67,2 16,3

B 69 59,0 20,0 8,2 [2,2;14,2]
Vitalitat

A 74 73,4 17,1

B 69 67,6 20,5 5,8 [-0,5;12,1]
Soziale Funktionsfahigkeit

A 74 91,0 14,9

B 69 86,6 17,2 4,4 [-1,9,7]
Emotionale Funktion

A 74 97,7 12,8

B 69 94,7 17,7 3 [-2,1;8,1]
Psychisches Wohlbefinden

A 74 82,8 14,6

B 69 59,6 16,8 23,2 [18;28,4]
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Tabelle 9: SF-36 Werte zur Nachbefragung (t 3)

Gruppenvergleich

Merkmal Arm | n Mittelwert | SD Differenz | 95 % KI d. Differenz
Korperliche Funktionsfahigkeit

A 65 67,6 21,9

B 66 58,3 26,2 9,3 [0,9;17,7]
Korperliche Rollenfunktion

A 63 59,1 41,7

B 65 39,4 40,2 19,7 [5,3;34,1]
Korperlicher Schmerz

A 64 48,9 26,4

B 66 39,3 24,6 9,6 [0,7;18,5]
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

A 64 55,2 17,3

B 66 46,6 19,5 8,6 [2,2;15]
Vitalitat

A 65 55,6 19,5

B 65 45,1 19,3 10,5 [3,8;17,3]
Soziale Funktionsfahigkeit

A 65 77,5 23,5

B 66 67,4 24,9 10,2 [1,8;18,6]
Emotionale Funktion

A 64 77,1 37,0

B 65 62,1 45,2 15 [0,6;29,4]
Psychisches Wohlbefinden

A 65 64,6 20,2

B 69 59,6 21,1 5 [-2,1;12,1]
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Tabelle 10: Verldufe im SF-36, t 1>t 2, t 1>t 3, t 2>t 3. P-Wert zeigt, ob Unterschied zwischen Arm

A und Arm B signifikant ist (grau hinterlegt). Max.Verbesser./VVerschl.=Maximale Verbesse-

rung/Verschlechterung. Mittlere Ver./Med.= Mittlere Verdnderung/Median

tl>t2

t1>t3

t2>t3

ArmA | ArmB

Arm A | Arm B

Arm A | Arm B

Korperliche Funktionsfahigkeit

p-Wert 0,38 0,03 0,1
Mittlere Ver./Med. -9,8/-10 -6,4/-5 3,6/0 | 11,8/10 | 14,1/10 | 18,8/15
Mittlere SD 16,4 15,1 22,0 18,6 15,2 17,3
Max.Verbesser./Verschl. -70/25 -40/25 -60/60 | -30/50 | -14/60 | -15/75
Korperliche Rollenfunktion

p-Wert 0,59 0,2 0,14
Mittlere Ver./Med. -32,4/-25 | -28,6/-25 1,6/0 | 13,3/0 | 34,1/25 | 43,3/50
Mittlere SD 34,1 43,1 45,3 35,7 38,4 45,7
Max.Verbesser./Verschl.. -100/25 -100/75 - | -50/100 | -25/100 -
Korperlicher Schmerz

p-Wert 0,21 0,75 0,28
Mittlere Ver./Med. -24,5/-22 | -22,6/-22 -8,3/-2 -3,8/0 | 17,5/20 | 19,8/21
Mittlere SD 24,8 25 27 21,7 24,9 22,4
Max.Verbesser./Verschl.. -80/40 -80/60 -80/60 | -64/44 | -42/80 | -38/62
Allg.Gesundheitswahrnehmung

p-Wert <0,01 0,04 0,63
Mittlere Ver./Med. -12/-12 -3,4/-2 2,0/1 9,4/9 | 13/13,5 | 12,6/10
Mittlere SD 16,1 15,1 18,3 18,6 16,6 18
Max.Verbesser./Verschl.. -57/22 -37/28 -32/37 | -28/60 | -22/47 | -23/57
Vitalitat

p-Wert 0,36 <0,01 0,11
Mittlere Ver./Med. -20/-15 | -16,8/-20 -2,8/0 | 7,3/10 | 18,2/15 23/20
Mittlere SD 20 24,4 19,3 22,6 16,2 17
Max.Verbesser./Verschl.. -85/20 -85/40 -55/50 | -30/65 | -15/65| -10/60
Soziale Funktionsfahigkeit

p-Wert 0,7 0,12 0,11
Mittlere Ver./Med. -13,2/-13 | -10,1/-13 0,8/0 8/0 | 12,9/13 | 19,7/13
Mittlere SD 24 24,3 22,2 26,1 19 24,6
Max.Verbesser./Verschl. -75/50 -87/62 -63/63 | -62/75| -38/63 -
Emotionale Funktion

p-Wert 0,71 0,08 0,06
Mittlere Ver./Med. -7,5/0 -8,7/0 10,7/0 | 24,1/0| 19,6/0 | 33,8/0
Mittlere SD 24,4 33,2 36,5 45,1 36,7 45,1
Max.Verbesser./Verschl. -100/33 | -100/100 | -67/100 | -66/100 | -33/100 -
Psychisches Wohlbefinden

p-Wert 0,91 0,29 0,28
Mittlere Ver./Med. -15,5/-12 | -16,2/-16 1,5/0 6,1/4 | 18,2/16 | 21,9/20
Mittlere SD 21,9 23 21,4 21,2 18,3 21,8
Max.Verbesser./Verschl. -80/36 -80/36 -64/42 | -44/56 | -16/84 | -44/68
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6.2.3 Subgruppe ,,Gymnastik mit Schwerpunkt Ricken*

Tabelle 11: Klinikeigene Fragebdgen-Parameter im Verlauf. P-Wert zeigt, ob Unterschied zwischen

Arm A und Arm B signifikant ist.

tl1>t2 t1>1t3 t2>t3

ArmA | AmB | AiMmA | AimB | Arm A | Arm B
Veranderung bei , Schmerzen beim Sitzen/Stehen*
p-Wert 0,58 0,02 0,59
Gleich (absolut/%) 18/25 | 19/30,7 | 15/24,2 | 25/41,7 | 28/45,2 | 22/36,1
Verbessert (absolut/%) 48/66,7 | 36/58,1 | 40/64,5 | 23/38,3 | 10/16,1 | 12/19,7
Verschlechtert (absolut/%) 6/8,3| 7/11,3| 7/11,3 12/20 | 24/38,7 | 27/44,3
Veréanderung bei ,,10 kg Belastung”
p-Wert 0 0,01 0
Gleich (absolut/%) 0 0| 14/22,2 | 21/35,6 0 0
Verbessert (absolut/%) 0 0 34/54 | 16/27,1 0 0
Verschlechtert (absolut/%) 0 0 | 15/23,8 | 22/37,3 0 0
Veranderung bei , 5 kg Belastung*®
p-Wert 0 0,12 0
Gleich (absolut/%) 0 0| 24/38,7 | 19/31,7 0 0
Verbessert (absolut/%) 0 0| 17/27,4 | 10/16,7 0 0
Verschlechtert (absolut/%) 0 0| 21/33,9 | 31/51,7 0 0
Veranderung bei , Schmerzen beim Gehen*
p-Wert 0,37 0,12 0,77
Gleich (absolut/%) 27/37,5 | 25/40,3 | 26/41,9 24/40 | 27/43,6 | 27/44,3
Verbessert (absolut/%) 31/43,1 | 20/32,3 | 22/35,5 | 14/23,3 | 12/19,4 | 9/14,8
Verschlechtert (absolut/%) 14/19,4 | 17/27,4 | 14/22,6 | 22/36,7 | 23/37,1 25/41
Veranderung bei ,, Kribbeln in Handen/FulRen*
p-Wert 0,01 0,02 0,55
Gleich (absolut/%) 31/43,1 | 32/51,6 | 27/42,9 | 31/51,7 | 27/42,9 | 27/44,3
Verbessert (absolut/%) 37/51,4 18/29 | 19/30,2 6/10 4/6,4 | 7/11,5
Verschlechtert (absolut/%) 4/5,6 | 12/19,4 17/27 | 23/38,3 | 32/50,8 | 27/44,3
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Tabelle 12: Verlaufe im SF-36,t 1> t2,t1-> t 3, t 2-> t 3 flr die Subgruppe Gymnastik mit Schwer-
punkt Ricken. P-Wert zeigt, ob Unterschied zwischen Arm A und Arm B signifikant ist (grau hinter-

legt). Max.Verbesser./\Verschl.=Maximale Verbesserung/VVerschlechterung

t1>t2 t1>1t3 t2>t3

ArmA | ArmB | ArmA [ArmB [ Arm A | Arm B
Korperliche Funktionsfahigkeit
p-Wert 0,41 0,03 0,1
Mittlere Veranderung -9 -6,2 4 12,6 14,3 19,1
Mittlere SD 15 15,2 20,9 18,3 15,4 16,9
Max.Verbesser./Verschl. -50/25 -40/25 -50/60 | -25/50 | -14/60 | -15/75
Korperliche Rollenfunktion
p-Wert 0,27 0,57 0,19
Mittlere Veranderung -32 -28,2 3,3 13,2 35,2 43,6
Mittlere SD 33,4 44,1 44,1 36,2 38,6 46,1
Max.Verbesser./Verschl.. -100/25 -100/75 - | -50/100 | -25/100 -
Korperlicher Schmerz
p-Wert 0,57 0,27 0,19
Mittlere Veranderung -23,5 -19,3 -7,3 -1,7 17,3 19,2
Mittlere SD 24,2 23 26,8 20,3 25,2 22,5
Max.Verbesser./Verschl.. -80/40 -60/60 -80/60 | -49/44 | -42/80 | -38/62
Allg.Gesundheitswahrnehmung
p-Wert <0,01 0,03 0,84
Mittlere Veranderung -11,6 -3,3 2 10,1 12,6 12,8
Mittlere SD 16,1 15,1 18,5 19,2 16,6 18,2
Max.Verbesser./Verschl.. -57/22 -37/28 -32/37 | -28/60 | -22/47 | -23/57
Vitalitat
p-Wert 0,22 <0,01 0,13
Mittlere Veranderung -19,3 -14,9 -1,8 8,6 18,2 22,7
Mittlere SD 18,7 22,7 18,4 22 16,3 16,9
Max.Verbesser./Verschl.. -65/20 -85/40 -40/50 | -30/65| -15/65| -10/60
Soziale Funktionsfahigkeit
p-Wert 0,77 0,13 0,11
Mittlere Veranderung -13,1 -9,7 1,4 9 13,3 20,3
Mittlere SD 24,1 20,4 22 24,3 19,2 24,3
Max.Verbesser./Verschl. -75/50 -62/50 -63/63 | -50/75| -38/63 -
Emotionale Funktion
p-Wert 0,78 0,11 0,07
Mittlere Veranderung -7,7 -8,5 11 23,9 20,2 34,4
Mittlere SD 24,7 33,8 37,1 45,6 37,2 45,5
Max.Verbesser./Verschl. -100/33 | -100/100 | -67/100 | -66/100 | -33/100 -
Psychisches Wohlbefinden
p-Wert 0,91 0,34 0,3
Mittlere Veranderung -14.8 -15,4 2,7 6,8 18,6 22
Mittlere SD 21 22,2 20 20,8 18,4 21,4
Max.Verbesser./Verschl. -80/36 -80/36 -48/42 | -36/56 | -16/84 | -44/68
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6.2.4 Subgruppe mit Aufenthaltsdauer <21 Tage

Tabelle 13: Klinikeigene Fragebdgen-Parameter im Verlauf. P-Wert zeigt, ob Unterschied zwischen

Arm A und Arm B signifikant ist.

tl1>t2 t1>1t3 t2>t3

ArmA | AmB | AiMmA | AimB | Arm A | Arm B
Veranderung bei , Schmerzen beim Sitzen/Stehen*
p-Wert 0,66 0,05 <0,01
Gleich (absolut/%) 10/29,4 | 16/34,8 9/31 | 25/41,7 | 17/58,6 | 12/27.3
Verbessert (absolut/%) 18/52,9 | 25/54,4 | 17/58,6 | 23/38,3 | 6/20,7 | 8/18,2
Verschlechtert (absolut/%) 6/17,7 | 5/10,9| 3/10,3 12/20 | 6/20,7 | 24/54,6
Veréanderung bei ,,10 kg Belastung”
p-Wert 0 0,14 0
Gleich (absolut/%) 0 0| 6/20,7 | 17/40,5 0 0
Verbessert (absolut/%) 0 0| 15/51,7 13/31 0 0
Verschlechtert (absolut/%) 0 0| 8/27,6 | 12/28,6 0 0
Veranderung bei , 5 kg Belastung*®
p-Wert 0 0,24 0
Gleich (absolut/%) 0 0 14/50 | 13/30,2 0 0
Verbessert (absolut/%) 0 0| 4/14,3| 9/20,9 0 0
Verschlechtert (absolut/%) 0 0 | 10/35,7 | 21/48,8 0 0
Veranderung bei , Schmerzen beim Gehen*
p-Wert 0,76 0,21 0,38
Gleich (absolut/%) 10/29,4 17/37 7125 | 17/39,5| 9/32,1 | 20/45,5
Verbessert (absolut/%) 14/41,2 | 16/34,8 | 11/39,3 | 9/20,9 | 6/21,4| 5/11,4
Verschlechtert (absolut/%) 10/29,4 | 13/28,3 | 10/35,7 | 17/39,5 | 13/46,4 | 19/43,2
Veranderung bei ,, Kribbeln in Handen/FulRen*
p-Wert 0,15 0,54 0,12
Gleich (absolut/%) 15/44,1 | 21/45,7 | 10/34,5 | 20/47,6 9/31 | 20/46,5
Verbessert (absolut/%) 18/53 | 18/39,1 | 7/24,1| 8/19,1 1/3,5| 5/11,6
Verschlechtert (absolut/%) 1/2,9 | 7/15,2| 12/41,4 | 14/33,3 | 19/65,5 | 18/41,9
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Tabelle 14: Verladufe im SF-36,t 1> t2,t 1> t 3, t 2> t 3 fiir die Subgruppe Aufenthaltsdauer <21
Tage. P-Wert zeigt, ob Unterschied zwischen Arm A und Arm B signifikant ist (grau hinterlegt).

Max.Verbesser./Verschl.=Maximale Verbesserung/Verschlechterung

tl>t2

t1>t3

t2>1t3

ArmA | ArmB

Arm A | Arm B

Arm A | Arm B

Korperliche Funktionsfahigkeit

p-Wert 0,71 0,58 0,73
Mittlere Veranderung -7,5 -5,6 9,4 12,9 17,5 19,2
Mittlere SD 17,7 16,1 21,5 20,2 15,5 18,9
Max.Verbesser./Verschl. -70/25 -40/25 -60/55 | -30/50 | -10/51| -15/75
Korperliche Rollenfunktion

p-Wert 0,97 0,68 0,55
Mittlere Veranderung -29,4 -29,3 14,7 13,2 41,4 44,6
Mittlere SD 33,4 47,3 52 34,8 334 49,5
Max.Verbesser./Verschl.. -100/25 -100/75 - | -50/100 | -0/100 -
Korperlicher Schmerz

p-Wert 0,28 0,62 0,19
Mittlere Veranderung -19,8 -24 -3,9 -5 17,2 20,6
Mittlere SD 25,2 26 26,4 21,7 25,9 21,6
Max.Verbesser./Verschl.. -80/40 -80/60 -60/60 | -64/40 | -22/80| -38/62
Allg.Gesundheitswahrnehmung

p-Wert 0,13 0,73 0,45
Mittlere Veranderung -9 -2,7 7,76 10,6 14,3 12,9
Mittlere SD 15,3 15,2 17 19 16,8 19,2
Max.Verbesser./Verschl.. -42/22 -33/27 -27/37 | -28/60 | -22/40 | -23/57
Vitalitat

p-Wert 0,4 0,07 0,71
Mittlere Veranderung -17,4 -13,6 -2,4 11,6 20,5 23,2
Mittlere SD 18,6 25,5 21,2 23,6 13,1 18,7
Max.Verbesser./Verschl.. -85/15 -85/40 -55/50 | -30/65 -5/55 | -10/60
Soziale Funktionsfahigkeit

p-Wert 0,43 0,2 0,3
Mittlere Veranderung -9,2 -5,6 4,3 12,2 12,1 19,9
Mittlere SD 22,5 25,6 20,9 27 14,7 27,8
Max.Verbesser./Verschl. -75/50 -88/63 -38/50 | -50/75 -0/63 -
Emotionale Funktion

p-Wert 0,64 0,07 0,04
Mittlere Veranderung -5,9 -8,5 9,2 28,7 16 38,8
Mittlere SD 20,9 36,4 33,2 46,3 34,1 47,7
Max.Verbesser./Verschl. -100/0 | -100/100 | -67/100 | -66/100 | -33/100 -
Psychisches Wohlbefinden

p-Wert 0,86 0,72 0,72
Mittlere Veranderung -13,2 -13,9 6,3 9,7 21,4 22,8
Mittlere SD 20,3 22,6 24,4 21,4 17 21,9
Max.Verbesser./Verschl. -76/16 -80/36 -64/42 | -36/56 | -12/52 | -44/68
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6.2.5 Subgruppe ,,Aufenthaltsdauer > 21 Tage*

Tabelle 15: Klinikeigene Fragebdgen-Parameter im Verlauf. P-Wert zeigt, ob Unterschied zwischen

Arm A und Arm B signifikant ist.

tl1>t2

t1>1t3

t2>1t3

Arm A | Arm B

Arm A | Arm B

Arm A | Arm B

Veranderung bei , Schmerzen beim Sitzen/Stehen*

p-Wert 0,07 0,18 0,2
Gleich (absolut/%) 9/22,5| 7/33,3 7/20 | 9/42,9 | 13/37,1 | 10/47,6
Verbessert (absolut/%) 31/77,5| 12/57,1 | 24/68,6 | 10/47,6 | 4/11,4 | 5/23,8
Verschlechtert (absolut/%) 0/0 2/9,5| 4/11.4 2/9,5| 18/51,4 | 6/28,6
Veréanderung bei ,,10 kg Belastung”

p-Wert 0 0,02 0
Gleich (absolut/%) 0 0 9/25 | 5/23,8 0 0
Verbessert (absolut/%) 0 0| 19/52,8 | 4/19,1 0 0
Verschlechtert (absolut/%) 0 0| 8/22,2| 8/22,26 0 0
Veranderung bei , 5 kg Belastung*®

p-Wert 0 0,02 0
Gleich (absolut/%) 0 0] 11/31,4| 8/38,1 0 0
Verbessert (absolut/%) 0 0| 13/37,1 1/4,8 0 0
Verschlechtert (absolut/%) 0 0| 11/31,4 | 12/57,1 0 0
Veranderung bei , Schmerzen beim Gehen*

p-Wert 0,32 0,21 0,54
Gleich (absolut/%) 18/45 | 9/42,9 | 19/52,8 | 8/38,1 | 19/52,8 | 8/38,1
Verbessert (absolut/%) 18/45| 7/33,3| 12/33,3| 6/28,6 | 6/16,7 | 4/19,1
Verschlechtert (absolut/%) 4/10 | 5/23,8| 5/13,9| 7/33,3| 11/30,6 | 9/42,9
Veranderung bei ,, Kribbeln in Handen/FulRen*

p-Wert 0,02 <0,01 0,77
Gleich (absolut/%) 16/40 | 12/57,1 18/50 | 11/52,4 | 19/52,8 | 9/42,9
Verbessert (absolut/%) 21/52,5| 4/19,1 | 13/36,1 0/0 3/8,3 2/9,6
Verschlechtert (absolut/%) 3/75| 5/23,8| 5/13,9 | 10/47,6 | 14/38,9 | 10/47,6
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Tabelle 16: Verldufe im SF-36,t 1>t 2,t 1> t 3, t 2> t 3 fir die Subgruppe Aufenthaltsdauer > 21
Tage. P-Wert zeigt, ob Unterschied zwischen Arm A und Arm B signifikant ist (grau hinterlegt).

Max.Verbesser./Verschl.=Maximale Verbesserung/Verschlechterung

tl>t2

t1>t3

t2>1t3

ArmA | ArmB

Arm A | Arm B

Arm A | Arm B

Korperliche Funktionsfahigkeit

p-Wert 0,72 0,03 0,06
Mittlere Veranderung -11,8 -8,4 -1,1 9,8 11,3 18,2
Mittlere SD 15,1 13,2 21,6 15,6 15,1 14,1
Max.Verbesser./Verschl. -50/15 -35/20 -50/60 | -25/30 | -50/15 -0/45
Korperliche Rollenfunktion

p-Wert 0,35 0,04 0,15
Mittlere Veranderung -35 -26,2 -9,6 16,7 28 42,9
Mittlere SD 34,8 34 35,9 36,5 36,3 38
Max.Verbesser./Verschl.. -100/0 -100/25 | -100/50 | -25/100 | -25/100 -
Korperlicher Schmerz

p-Wert 0,14 0,19 0,96
Mittlere Veranderung -28,6 -19,1 -11,9 -1 17,7 18,1
Mittlere SD 24,1 23,7 27,3 22,6 24,4 25
Max.Verbesser./Verschl.. -80/20 -62/20 -80/40 | -43/44 | -42/80 | -34/62
Allg.Gesundheitswahrnehmung

p-Wert 0,01 0,05 0,93
Mittlere Veranderung -14.,6 -4 -2,7 7,7 11,9 11,7
Mittlere SD 16,5 14,8 18,1 18,2 16,6 16,1
Max.Verbesser./Verschl.. -57/15 -37/28 -32/35 | -27/47 | -20/47 | -10/37
Vitalitat

p-Wert 0,74 0,32 0,07
Mittlere Veranderung -22,5 -24,5 -7 -1,9 16,4 22,6
Mittlere SD 21 21,1 16,7 18,2 18,3 14
Max.Verbesser./Verschl.. -65/20 -75/15 -40/25 | -30/25| -15/65 -5/50
Soziale Funktionsfahigkeit

p-Wert 0,27 0,71 0,27
Mittlere Veranderung -16,6 -19,6 -2,1 -0,6 13,5 19
Mittlere SD 25,1 18,4 23 22,9 22 17,5
Max.Verbesser./Verschl. -75/25 -62/0 -63/63 | -63/38 | -38/63 -
Emotionale Funktion

p-Wert 0,88 0,72 0,75
Mittlere Veranderung -9 -9,5 11,9 15,9 22,5 25,4
Mittlere SD 27,3 26,1 39,1 43 39,1 39,3
Max.Verbesser./Verschl. -100/33 -66/33 | -67/100 | -67/100 | -33/100 | -0/100
Psychisches Wohlbefinden

p-Wert 0,52 0,85 0,45
Mittlere Veranderung -17,5 -21,9 -2,3 -1,2 15,7 20,7
Mittlere SD 23,3 23,7 18 20 19,2 22,3
Max.Verbesser./Verschl. -80/36 -60/16 -48/36 | -44/31 | -16/84 | -16/64
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6.2.6 Therapietbersicht

Tabelle 17: Therapietbersicht

Gruppenvergleich

Merkmal Arm n Mittelwert SD Differenz 9504 K| der Differenz
Behandlungsdauer

A 74 25,7 51 :

B 69 23,3 3,6 2.4 8]
Krankengymnastik

A 74 2,8 3,8 N Q-

B 69 2,3 3,8 0.4 [0.8,1,7]
Gruppengymnastik mit Riicken

A 74 7,3 2,4 :

B 69 6,4 2,7 0.9 ke
Einzel-Wassergymnastik

A 74 0,5 1,9 A 7

B 69 0,5 2,3 0 [0.7:0.7]
Wassergymnastik mit Riicken ( Fehlende n=2, 1xA,1xB)

A 73 5,6 3,4 N

B 68 5 2,7 0.6 [0.5,1,6]
Massage

A 74 29 3,6 N a

B 69 2,6 2,8 0.3 [0.8,1.3]
Thermotherapie warm

A 66 115 10,1 ) e

B 58 14,8 9,3 33 [6,7:0.2]
Elektrotherapie

A 74 3,8 3,7 N

B 69 3,1 3,2 0.7 [0.51.8]
MTT

A 74 20,2 13,7 2.

B 69 18,9 12,3 L3 [3,1,5.6]
Schmerzbewaltigung

A 74 0,3 0,8 ; 0.6

B 69 0,6 1,2 0.2 [0.6:0.1]
PET (Psychotherapeutische Einzeltherapie)

A 74 0,3 0,8 ) e

B 69 0,4 0,9 01 [0.4,0,2]
Ergotherapie

A 74 0,9 3,8 ) 1 A

B 69 1,2 2,4 0.3 [1.3,0.8]
Kardio-Training

A 74 16,4 12,5 1 A

B 69 13,7 115 2.7 [1.3:6.7]
Bader

A 74 3,3 2,9 ) 1 A

B 69 3,6 3 0.3 [-1,3,0.6]
Entspannung

A 74 8 2,6 : i

B 69 7,7 1,8 0.3 [0,48:1]
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