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1 Einleitung

In Deutschland werden etwa 50 000 Patienten pro Jahr an der
Bandscheibe operiert. Hauptsachlich jingere Personen sind hiervon
betroffen, denn der Altersgipfel liegt in der Gruppe der 46- bis 55-jahrigen,
dicht gefolgt von den 36- bis 45-jdhrigen [40, S.23 f.].
Insgesamt verursachen die muskuloskelettalen Erkrankungen, zu denen
auch der Bandscheibenvorfall gehért, die meisten krankheitsbedingten
Arbeitsausfalle in Deutschland und betrachtliche Kosten: im Jahr 1997
beispielsweise wurde die volkswirtschaftliche Belastung durch
muskuloskelettale Erkrankungen auf 38 Mrd. Euro beziffert. Diese
Erkrankungen werden deshalb als bedeutender volkswirtschaftlicher
Kostenfaktor in Deutschland eingestuft [81, S.954].

Doch auch fir den einzelnen Patienten bedeutet ein Bandscheibenvorfall
mit anschlieBender Operation haufig einen gréBeren persodnlichen
Einschnitt:  in der Regel geht der Operation bereits eine léngere
konservative Behandlung voraus, danach schlieBt sich meist eine
Rehabilitation an und gegebenenfalls bleiben trotz erfolgreicher Operation
gewisse Restbeschwerden bestehen. Solche Beschwerden kdnnen zu
Einschrankungen bei der Austbung des friheren Berufs zwingen.
Genauso trifft dies auf die Freizeitaktivitaten der Patienten zu und hierbei
ganz besonders nattrlich auf den Sport.

Da Fitness und Sport in unserer Gesellschaft jedoch einen steigenden
Stellenwert  besitzen, wollen auch  Patienten nach  einer
Bandscheibenoperation immer weniger darauf verzichten. Dies gilt umso
mehr, da ja hauptsachlich jingere Patienten betroffen sind. Vom
behandelnden Arzt wird erwartet, Empfehlungen Uber geeignete
Sportarten und einen sinnvollen Trainingsbeginn zu geben. Allerdings
finden sich in der Literatur kaum fundierte Daten, wann Freizeitsportler
nach einer Bandscheibenoperation wieder mit dem Training beginnen
kénnen, ohne dass dadurch das Behandlungsergebnis verschlechtert
wird.

Nur wenige verdffentlichte Studien befassen sich mit dieser Fragestellung,
wobei die untersuchten Patientenkollektive  Uberwiegend aus
Hochleistungssportlern bestehen [54, 70, 87, 88]. Diese erlangen ihr
Leistungsniveau in den meisten Fallen wieder [54, S. 2223f., 87, S.571]
und kénnen nach frihestens vier Wochen mit dem Training beginnen [70,
S.2219]. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht ohne weiteres auf den
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Breitensportler Ubertragbar, da dieser unter anderer Zielsetzung therapiert
wird und seinen Sport auch mit anderer Motivation betreibt.

Somit kann der behandelnde Arzt seine Empfehlungen fiir einen optimalen
postoperativen Trainingsaufbau nicht auf in Studien Uberprifte Daten
stutzen.

Das Ziel dieser prospektiven randomisierten klinischen Studie ist deshalb,
den optimalen Zeitpunkt des postoperativen Trainingsbeginns speziell fir
Freizeitsportler ndher einzugrenzen und dabei zugleich sportartspezifische
Besonderheiten zu bertcksichtigen.
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2 Material und Methoden

2.1 Grundlagen

2.1.1 Pathophysiologie der Bandscheibendegeneration

Der Diskus intervertebralis unterliegt massiven altersabhangigen
Veranderungen, die letztendlich zu seiner Degeneration flihren. Bei der
Untersuchung von praparierten Lendenwirbelsdulen etwa kénnen erste
degenerative Verdnderungen bereits vor dem zweiten Lebensjahrzehnt
festgestellt werden [6, S. 997].

Als pathologische Befunde der Bandscheibendegeneration werden eine
Hoéhenminderung des Diskus [13, S.149] und eine Abnahme des Gehalts
an Proteoglykanen [6, S.999] und Wasser besonders im Nucleus pulposus
[6, S.998] beschrieben. Zusatzlich kommt es zur Akkumulation von
denaturierten Matrix-Molekulen [6, S.1000], einer Abnahme des pH-Werts
[34, S.115] und strukturellen Lasionenen des Anulus fibrosus [8, S.215].
Auch die Zusammensetzung der Matrix aus unterschiedlichen
Kollagentypen verandert sich mit fortschreitender Degeneration: bei der
immunologischen Differenzierung der verschiedenen Kollagentypen im
Diskus intervertebralis stellten Antoniou et al. eine signifikante Abnahme
von Typ lI-Kollagen bei gleichzeitiger Zunahme von Typ I-Kollagen in
degenerierten Bandscheiben fest [6, S.1000].

In der Literatur wird diese Degeneration als multifaktorieller Prozess
dargestellt, in dem sowohl genetische als auch umweltbedingte Einflisse
von Bedeutung sind.

Genetische Faktoren

Die Genetik spielt eine entscheidende Rolle [86], da die
Bandscheibendegeneration starke hereditdre Komponenten aufweist [53,
S. 1033]. So analysierten Annunen et al. das COL9A2-Gen von 157
Patienten mit Lumboischialgie, um Sequenzvariationen aufzudecken [5].
Bei insgesamt 6 Probanden konnte ein Aminosdureaustausch
nachgewiesen werden, der zum Einbau von Tryptophan in Kollagen IX
fihrt [5, S.409f.]. Die betroffenen Patienten und ihre Familien wurden
klinisch und mittels CT oder MRT untersucht. Bei allen Individuen mit dem
entsprechenden Trp-Allel konnten bei der Untersuchung
Diskusdegeneration und/oder Lumboischiaglien festgestellt werden. Diese
Ergebnisse legen einen engen Zusammenhang zwischen dem Trp-Allel
und Diskus-Veranderungen nahe [5, S.410]. Diese pathologischen
Veranderungen der Bandscheibe sind womdglich bedingt durch die
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hydrophoben Eigenschaften der Aminosdure Tryptophan, die etwa die
raumliche Konformation der Kollagen-Tripel-Helix beeintrachtigen kénnte
[5, S.4119].

Neben dem COL9A2-Gen konnten bereits auch Veranderungen weiterer
beteiligter Gene identifiziert werden. Diese sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Autor/ Jahr Genetische Verédnderung

Videman et al. 1998 Taqg1-Polymorphismus des Vitamin D-Rezeptor-Gens
[85] [S. 2480]

Kawaguchi et al. 1999 | Anzahl spezifischer Tandem-repeats im Aggrecan-Gen
[42] [S.2457]

Annunen et al. 2001 [5] | Trp-Allel in Exon 19 des Kollagen9A2 — Gens [S.410]

Solovieva et al. 2002

[75] Trp3-Allel des Kollagen9A3-Gens [S. 2694]

Takahashi et al. 2001 Polymorphismus im Promotor des Matrix-
[79] Metalloproteinase-3 (MMP-3) — Gens [S.494]

Tabelle 1: Ubersicht iiber an der Bandscheibendegeneration beteiligte genetische
Veranderungen

Metabolisch-biochemische Faktoren

Die Bandscheibe ist die groBte avaskulare Struktur im menschlichen
Kérper [63, S.1079] und damit auf die Ernahrung mittels Diffusion aus den
Kapillaren der Wirbelkérperendplatten angewiesen. Dies trifft primér auf
den Nucleus pulposus zu, wahrend Teile des Anulus fibrosus zusatzlich
per Diffusion aus der Peripherie versorgt werden [34, S.113]. Dies wurde
bestatigt durch die experimentelle Messung von Sauerstoff- und
Lactatkonzentrationen im Nucleus pulposus in vivo und in vitro und dem
Vergleich der ermittelten Werte mit denen eines theoretischen
Diffusionsmodells [34, S.101]. Aufgrund der hohen Ubereinstimmung der
experimentell ermittelten und der errechneten Werte konnte so von Holm
et al. nachgewiesen werden, dass Diffusion den Hauptmechanismus zur
Erndhrung der Bandscheibe darstellt und der Diffusionsweg hauptsachlich
Uber die Endplatten verlauft [34, S.115].

Die Nahrstoffzufuhr besonders zum Nucleus pulposus erweist sich jedoch
bereits unter physiologischen Bedingungen als priméar kritisch [60, S.133]:
so liegt die Sauerstoffkonzentration im Zentrum der Bandscheibe bei in
vivo und in vitro Messungen bei sehr gering Werten [34, S.108].
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Doch da der Stoffwechsel der Diskuszellen hauptsachlich anaerob ablauft
[34, S.109] ist die Versorgung mit Glucose noch vor Sauerstoff
entscheidend flir die Erndhrung der Discuszellen [37, S.2548, 9, S.700].
Wahrend der Sauerstoff vor allem zur Matrixproduktion bendétigt wird, stellt
die Diffusionskapazitat fir Glucose den limitierenden Faktor flr das
Uberleben der Diskuszellen dar, was in einer in vitro-Studie mit kultivierten
Nucleus-Zellen nachgewiesen wurde [37, S.2548]. Eine Einschrankung
der Diffusion sowohl von Glucose als auch von Sauerstoff spielt somit eine
wichtige Rolle im Degenerationsprozess der Bandscheibe.

Am starksten beeinflusst werden die Diffusionsparameter vom Zustand
der Endplatte [68, S.2665]. Im Laufe des Alterungsprozesses nehmen
jedoch pathologische Veranderungen der Endplatte zu, was damit auch
die Degeneration der Bandscheibe beschleunigt [68 S. 2663]. Bereits im
zweiten Lebensjahrzehnt kann eine Abnahme der Vaskularisation der
Endplatte mittels MRT festgestellt werden [68, S.2660]. Auch fokale
Lasionen resultieren in einer Veranderung der Diffusionsparameter [68,
S.2663]. Ebenso wird eine Sklerose der Endplatte mit der Degeneration
der Bandscheibe in Verbindung gebracht [30, S.2593].

Weitere Faktoren, die zur Bandscheibendegeneration beitragen sind
Atherosklerose [41, S.925] oder Exposition gegentber Vibration. In einer
in vitro-Studie von Yamazaki et al., in der Diskuszellen kultiviert und
Vibration ausgesetzt wurden, wurde die Expression verschiedener Gene
mittels Polymerase Chain Reaction (PCR) quantifiziert. Dabei fiel auf,
dass das Aggrecan- und das Typlll-Kollagen-Gen vermindert exprimiert
wurden. Dies  wiederum  kénnte die  Proteoglykan-Synthese
beeintrachtigen. Vibrationsbelastung stért demnach die Matrixproduktion
der Diskuszellen [92, S.415].

Auch das Rauchen ist mit Verdnderungen der Matrixproduktion assoziiert.
Akmal et al. kultivierten Nucleus pulosus-Zellen in einem mit Nikotin
angereicherten Nahrmedium [3, S.569]. Im Vergleich zur Kontrolle konnte
in den Nikotin-exponierten Zellen eine Abnahme an Glukosaminoglykanen
[3, S.570] und Kollagenvorstufen [3, S.572] nachgewiesen werden. Auch
Parameter der Zellvitalitdt wie etwa die Zelldichte oder die Mitoserate
waren reduziert [3, S.572]. In Bezug auf die Zusammensetzung der Matrix
wurden ahnliche Befunde wie bei degenerierten Bandschieben erhoben
[6, S.1000]: der Anteil an Typl-Kollagen war erhéht bei abnehmendem
Typll-Kollagen-Anteil [3, S.572].

Ziv et al. berichten, dass auch Diabetes mellitus die Diskusdegeneration
beschleunigt [93, S.208], was sich mdglicherweise auf Mikro- und
Makroangiopathie zurlckfihren l&sst. Aus einer neueren Zwillingsstudie
von Videman, in der die Diskusdegeneration klinisch mittels
Magnetresonanztomographie erfasst wurde [84, S.769], ergibt sich jedoch
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keine Korrelation von verstarkter Diskusdegeneration und Diabetes
mellitus [84, S.771].

Aufgrund des vorwiegend anaeroben Stoffwechsels herrscht durch das
anfallende Lactat ein niedriger pH-Wert vor allem im Zentrum des Diskus.
Mit zunehmender Entfernung von der Endplatte und fallender
Sauerstoffkonzentration steigt die Lactatkonzentration im
Bandscheibengewebe stark an [34, S.115]. Dies wird durch die
verschlechterten Diffusionsbedingungen noch verstarkt. Dadurch fallt der
pH-Wert weiter ab, was den Zellmetabolismus und die Synthese von
Matrix-Molekllen zusatzlich beeintrachtigt. Auch pH-abhangige Proteasen
wie Kathepsin D oder B kdénnen so aktiviert werden und zu einer
Zerstérung der Matrix beitragen [34, S.115f., 63, S.1080]. Bei einem pH-
Wert von unter 6,0 ist jedoch nicht nur die Matrixproduktion eingeschrankt,
sondern die Diskuszellen selbst sterben ab [37, S.2548].

Die im Rahmen des Alterungsprozesses verschlechterte
Erndhrungssituation der Bandscheibe fihrt somit nicht nur zu einer
Beeintrachtigung der Matrixproduktion, sondern auch direkt zum
Absterben der Diskuszellen, was in einer Degeneration der Bandscheibe
resultiert.

Mechanische Faktoren

Auch mechanische Belastungen kénnen die Bandscheibe schadigen.
Verschiedene Belastungsmodi kommen hierzu in Frage, wobei sich zum
Teil widersprichliche Angaben in der Literatur finden (s. Tabelle 2). Doch
vermutlich verursacht jegliche pathologische Belastung — sowohl
Uberlastung als auch Immoblisation — ein Gewebstrauma und kann die
Diskusdegeneration verstarken [78, S.2729].

Das zentrale Ereignis der Bandscheibendegeneration ist die kritische
Erndhrungssituation, die die Zahl der Diskuszellen reduziert [37, S.2548].
Diese Zellen jedoch produzieren die Matrixmolekiile, die die Grundlage fir
die biomechanische Funktion der Bandscheiben darstellen und diese wird
in vielfaltiger Weise verandert. Hierbei steht besonders die pathologische
Verteilung von Druckbelastungen im Vordergrund (s. Tabelle 3), well
dadurch der Zellmetabolismus weiter beeintrachtigt und der degenerative
Prozess mdglicherweise noch beschleunigt wird [1, S.1634].

Material und Methoden -10 -



, Belastungs- p
Studie Methode modus Ergebnis
Héhenminderung,
Hadjipaviou et . . erhéhte PLA2-Expression,
al. 1998 [32] In vivo Torsion Volumenabnahme des Nucleus
pulposus [S.312]
Ching et al. . Statische " .
2003 [16] In vivo Kompression Héhenminderung [S.182]
Keine sichtbaren
Verédnderungen;
Hutton et al. In vivo Statische Veranderungen der Anteile von
2000 [38] Kompression Proteoglykanen und Kollagen in
Nucleus pulposus (NP) und
Anulus fibrosus (AF) [S. 3002]
Disorganisation des AF,
. verminderte Zellzahl,
I;%tgzse[tseg]. In vivo Kfr:latlsezg?on verminderte Expression von
P Typll- Kollagen — und Aggrecan-
Gen [S.2504]

Tabelle 2: Ubersicht iiber Publikationen zu mechanischen Belastungen und deren
Auswirkungen auf die Bandscheibe

Doch auch der Bewegungsumfang der betroffenen Segmente wird
beeinflusst. Nach Kirkaldy-Willis und Farfan flhrt die progrediente spinale
Degeneration zunachst zur Dysfunktion, im weiteren Verlauf zur Instabilitat
und letztendlich zur Einsteifung des Bewegungssegments [44, S.110].
Diese Veranderung der Flexibilitat in Abhangigkeit vom AusmafB der
Degeneration beschreibt Tanaka in einer biomechanischen Studie an
lumbalen Bewegungssegmenten [80, S.55]. Burton et al. hingegen
berichten nur von einer Reduktion des Bewegungsumfanges bei
Degeneration [14, S.418]. Zusatzlich ist der Bewegungsumfang bei
Seitneigung eingeschrankt und der Spielraum der intervertebralen
Gelenke nimmt zu [59, S.1374, S.1376]. Doch noch bevor eine
Veranderung des Bewegungsumfanges im Sinne einer Instabilitat
nachgewiesen werden kann, verandert sich die Lokalisation und
Ausdehnung der Zentrode [27, S.258f.]. Die Zentrode wird definiert als der
Bereich der Bandscheibe, in dem inkonstante Rotationsachsen im
Bewegungsverlauf sukzessive lokalisiert sind [73, S.566]. Als erstes
Zeichen der Diskusdegeneration kann im biomechanischen Experiment
mit praparierten Bewegungssegmenten eine Verlangerung der Zentrode
nachgewiesen werden bei hoch minimalen radiologischen Veranderungen
[27, S.260].
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, Verédnderte .
Studie Untersuchte Struktur Biomechanik Auswirkungen
Seligman et
al.g %2;[]73, Verlangerung der
' ’ Bewegungssegment Zentrode und
Gertzbein et L4/5 in vivo \klsﬁljlglerung nach
al. 1985 [27,
S.260]
. Finite-element — Modell | Veranderte .
L|1y§gg [%tfl' (FEM) des Druck\{erteilung in gg{eé%?ﬁiﬂé?l%&r?g
S 167f ]’ lumbosakralen Spongiosa der
' ) Bewegungssegmentes | Wirbelkdrper (WK)
Kurowski et g%iﬁ)rie(}:stung der gg:g(]j?et:trzassmuster'
FEM des Wirbelkdrpers | peripheren Anteile gung ’
al. 1988 [50] der Endplatten und ggf.
. Osteophytenbildung
Rander der WK
. . Ggf. Triggern der
Kim et al. Verstarkte Belastung ;
1091 [43, | FEM lumbaler des nichsthoheren | Degeneration des
Bewegungssegmente . nachsthéheren
S.334] Discus Segments
Verstarkte
Adams et al. | Lumbales _ Druckbelastung Schmerz_ und
1996 [2, Bewegungssegment in (peaks) des hinteren progressive
S.9711] vitro ApF strukturelle Schaden

Tabelle 3: Ubersicht {iber Publikationen zu biomechanischen Verianderungen bei
Bandscheibendegeneration

Degenerativ veranderte Diskuszellen zeigen noch weitere Auffélligkeiten:
sie produzieren NO [26, S.1115], katabole Enzyme wie Matrix-
Metalloproteinasen (MMPs) [17, S.2883], die zur Zerstérung der Matrix
beitragen.

Vor allem die Expression der MMPs ist direkt assoziiert mit
histomorphologischen degenerativen Veranderungen von Nucleus
pulposus und Anulus fibrosus: Weiler et al. weisen einen kausalen
Zusammenhang zwischen Diskuslasionen und erhéhter Gelatinase
(MMP-2)-Aktivitat nach. Durch die gesteigerte MMP-Produktion
unterliegen die diskalen Zellen zusatzlich einer verédnderten
Differenzierung und exprimieren phagozytendhnliche
Oberflachenmolekile [89, S.313 f., S.319].
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Neben der enzymatischen Matrix-Zerstérung stellt die Apoptose einen
anderen wichtigen Mechanismus der altersbedingten
Bandscheibenveranderung dar: in alteren Bandscheiben kénnen erhdhte
Apoptoseraten nachgewiesen werden [31, S.754]. Dieser programmierte
Zelltod wird induziert Uber spezifische membrangebundene Rezeptoren,
die nach Beginn des Degenerationsprozesses vermehrt exprimiert werden
[4, S.1294].

Eine Erklarung zur Pathogenese von Rickenschmerzen, die
moglicherweise in Zusammenhang mit der Bandscheibendegeneration
stehen, liefert eine Studie von Brown et al. [13]. Nach der Entnahme von
Gewebeproben von Bandscheibe und angrenzenden Wirbeln von
Patienten mit Discusprolaps wurden mit immunhistochemischen Methoden
Nervenenden und Transmitter identifiziert [13, S.148f.]. In Praparaten von
degenerierten Bandscheiben konnte eine signifikant erh6éhte Proliferation
von Nerven sowohl im Wirbelkdrper als auch in der Endplatte
nachgewiesen werden. Frei endende Nozizeptoren wurden vor allem in
der Nahe von Knorpelldsionen der Endplatte gefunden [13, S.150f.].
Dieses gemeinsame Auftreten von nozizeptiven Nerven und Defekten der
Endplatte gibt einen Hinweis auf die Schmerzentstehung bei
Diskusdegeneration [13, S.152].

Alle diese Einzelfaktoren fUhren in ihrem Zusammenwirken zur weiteren
Verstarkung des degenerativen Prozesses, der erst die pathologischen
Voraussetzung fir einen Diskusprolaps schafft [11, S. 231f.].

2.1.2 Biomechanik nach Bandscheibenoperation

Bereits im Laufe des Degenerationsprozesses kommt es zur Abnahme der
Diskushéhe [13, S.149], zu biomechanischen Veradnderungen im
Bewegungssegment mit abnormen Bewegungsumfangen und - in
Abhangigkeit vom Grad der Degeneration - auch spinaler Instabilitat [44,
S.110, 25, S.3043].

Diese Veranderungen, die primar durch die Degeneration der
Bandscheibe bedingt sind, werden nach einer Nukleotomie durch die
Entfernung des Nucleus pulposus und Verletzung anderer Strukturen wie
etwa der Muskulatur noch verstarkt.

Nach einer Nukleotomie ist der intervertebrale Raum (IVR) noch starker
verschmalert (s. Tabelle 4). Diese Verringerung der Diskushéhe setzt sich
auch in der Zeit nach der Operation weiter fort: Gérdes et al. berichten von
einer Verschmalerung des IVR bis zum 50. postoperativen Tag [29, S.92].
Tibrewal beobachtet dies ebenfalls bei einer Nachuntersuchung drei
Monate nach der Bandscheibenoperation [82, S.453].
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Durch die Nukleotomie wird auch der intradiskale Druck reduziert (s.
Tabelle 4). Ein hoher Druck innerhalb der Bandscheibe ist jedoch wichtig,
um den Anulus fibrosus unter Zugspannung zu halten und damit die
physiologische  Aufnahme von Kompressionskraften durch die
Bandscheibe zu gewahrleisten. Bei vorbestehender Degeneration des
Diskus entsteht allerdings nach Nukleotomie im Zentrum ein Hohlraum,
der durch das fibrotische und trockene Gewebe nicht wieder adaquat
ausgefillt werden kann [10, S.643, S.646].

In diesen Zusammenhang stellt sich auch eine Studie von Meakin et al., in
der ein verandertes Deformationsverhalten des Anulus fibrosus unter
Kompression beschrieben wird. Nach Ausrdumung des Nucleus wélben
sich unter Kompression die inneren und &uBeren Faseranteile des Anulus
in entgegengesetzte Richtungen, wodurch aufgrund der erhdhten
Scherkrafte eine Degeneration des Faserrings gegebenenfalls weiter
verstarkt wird [58, online-Artikel, Seitenangabe nicht mdglich]. In einer
Publikation von Dai et al. wird ebenfalls von einer neuen
Belastungsverteilung im Bewegungssegment nach Nukleotomie berichtet
mit verstarkter Belastung der posterioren Strukturen bei gleichzeitiger
Entlastung der anterioren Elemente [18, S.946].

Aufgrund der Beeinflussung wichtiger biomechanischer Parameter wie
etwa IVR und intradiskaler Druck sind die Voraussetzungen fir eine
physiologische Funktion der Bandscheibe nach einer Nukleotomie
verandert[10, S.646].

Eine weitere Folge der Operation besteht in der zunehmenden
Hypermobilitdt des Bewegungssegments und dem vermehrten Auftreten
von Sekundarbewegungen, was in zahlreichen Untersuchungen
beschrieben wird [94, S.139f., 95, S.208, 77, S.250, 65, S.702f.] (s.
Tabelle 5). Als Sekundarbewegungen werden Bewegungen bezeichnet,
die nicht parallel zur eingeleiteten Kraft verlaufen: bei Flexion der LWS
waren dies etwa laterale Translation und axiale Rotation der Wirbelkérper
[65, S.709]. Diese treten im intakten Bewegungssegment nur in geringem
AusmaB auf, jedoch verstarkt nach einer Nukleotomie, da die Symmetrie
in der Sagittalebene durch die Entfernung des Gewebes gestért ist [65,
S.712].
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Hohe Intradiskaler
Studie Untersuchte Struktur| Intervertebral- Druck
raum
. Lumbale
I?gréc;kmann e[’; 8" Bewegungssegmente in Ab(;' grr]nmr:’/;m Rickgang auf 39% des
’ vitro nach Nukleotomie y Ausgangswertes (3g)
S.642] (2,0-3,29) (1,8-2,6mm)
Lumbale .
Shea et al. 1994 | Bewegungssegmente in Abnahme um Ruckgfg% %lgs 45+
[74, S.321] vitro nach Nukleotomie 0,3+0,4 mm Ausgangswertes
(1,229)
Lumbale
Frei et al. 2001 Bewegungssegmente in / Abnahme im Median
[24, S.2083] vitro nach Nukleotomie um 32%
(keine Gewichtsangabe)
Lumbale Abnahme um | Abnahme um 6,61 bar
Castro et al. 1992 | Bewegungssegmente in ..
[15, S. 475] vitro nach Nukleotomie 0.77mm/g (Ausgangswert: 9,19
» (39) (2,32 mm / 39) bar)
Lumbale
Steffen et al. 1991 Bewegungssegmente in dﬁ:)cnhirgr?r?ittrjlirgh /
[77, S.250] vitro nach Nukleotomie
(4,89) 3,2 mm

Tabelle 4: Ubersicht iiber Publikationen zu Verinderungen der Biomechanik nach
Nukleotomie

So untersuchten Zdliner et al. in einer biomechanischen Studie das
Bewegungsprofil von 11 préparierten Bewegungssegmenten unter
Krafteinleitung in Flexion/Extension, Seitneigung und Rotation. Nach einer
Entfernung von 6g Nucleus pulposus-Gewebe wurde eine signifikante
Zunahme der Sekundarbewegungen gegenlber der Messung am intakten
Bewegungssegment beobachtet. Bei der Seitneigung etwa betragt diese
Zunahme der Sekundarbewegungen lGber 70% [94, S.139f.].

Die Hypermobilitdt des Bewegungssegments zeigt sich besonders dann,
wenn die operierte Seite unter Zugspannung gesetzt wird. Dies berichten
Panjabi et al. in einer biomechanischen Studie, in der die
Sekundarbewegungen lumbaler Bewegungssegmente bei verschiedenen
Hauptbewegungen elektronisch gemessen wurden [65, S. 707]. Bei der
Austibung von Zugspannung auf die operierte Seite durch Neigung zur
Gegenseite wurde eine abnorme Zunahme der Beweglichkeit gemessen.
Dies war nicht der Fall bei Neigung zur anderen, operierten Seite [65,
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S.711]. In der Literatur werden eine solche zunehmende Flexibilitat und
abnorme Beweglichkeit als Instabilitat bezeichnet [94, S.140].

Die Zunahme der Beweglichkeit steht in direktem Zusammenhang mit der
entfernten Menge an Nucleus pulposus-Gewebe, erweist sich jedoch als
unabhangig vom gewahlten Zugang. Sowohl bei Perforation des Anulus
fibrosus im Rahmen einer endoskopischen Operation als auch bei
konventioneller Inzision kann keine siginifikant gesteigerte Instabilitat
beobachtet werden [95, S.208]. Diese Abhangigkeit der Instabilitat von der
ausgeraumten Gewebsmenge wird auch in einer Publikation von Goel
bestatigt: er beobachtet nach subtotaler Nukleotomie keine signifikante
Zunahme der Sekundarbewegungen und somit geringere Instabilitat als
nach der kompletten Ausrdumung des Nucleus pulposus [28, S.553].

Die Mehrheit der Publikationen zu diesem Thema sind jedoch in vitro —
Studien, die einen entscheidenden Nachteil aufweisen: die modulierende
Aktivitat der Muskulatur kann nicht berticksichtigt werden. Besonders von
Bedeutung ist hier der M. multifidus. Als Teil des M. erector spinae, der
vom Processus transversus zum nachsthdéheren Processus spinosus
zieht, tragt er wesentlich zur Stabilisierung des Bewegungssegments bei
[67, S.1943, 91, S.195].

In der Muskulatur kénnen Typ-I-Fasern, die vorwiegend Ausdauerleistung
erbringen, von den schnell kontrahierenden Typ-ll-Fasern unterschieden
werden, wobei in den Rickenmuskeln die Typ-I-Fasern leicht Gberwiegen
[12, S.369]. Doch vor allem die Typ-ll-Fasern kdnnen plétzliche
Reaktionsbewegungen der Lendenwirbelsaule ausgleichen, durch die das
frisch operierte Bewegungssegment aufgrund seiner Instabilitat besonders
geféhrdet ist.

Nach einer Bandscheibenoperation nimmt die Starke der
Rumpfmuskulatur jedoch massiv ab. Noch drei Monate nach einer
Nukleotomie liegt sie unter 50% der geschlechtsspezifischen
Normalwerte. Dabei sind die Extensoren, etwa der M. erector spinae,
starker betroffen als die Flexoren wie M. iliopsoas oder M. rectus
abdominis [33, S.238, 56, S.150, 110, S.34f.]. Hierzu findet sich als
Korrelat in der Bildgebung eine signifikant geringere Densitat der
entsprechenden Muskelgruppen bei computertomographischer
Darstellung [57, S.35].
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Studie Methode Ergebnis

Zoliner et al. 2000 In vitro Signifikante Zunahme der Beweglichkeit
[94] v.a. in Rotation [S. 139f.]

Signifikante Zunahme der Beweglichkeit
In vitro in allen Bewegungsebenen auBer
Extension [S.552]

Goel et al. 1985
[28]

Zunahme der Bewegungsauslenkung

Steffen et al. 1991 : bis zu 70%,
[77] In vitro Drehpunktverlagerung,
gréBte Instabilitat bei Extension
[S.250ff.]

Zunahme der Sekundarbewegungen vor

Panjabi et al. 1984 allem bei Zugspannung auf die operierte

[65] In vitro Seite,
Asymmetrie in Sagittalebene [S.711f.]
Natarajan et al. Siginifikante Zunahme der
2002 FEM Sekundarbewegungen [S.233]
[61]
Steffen et al. 1994 In vitro Zunahme Neutralzone fiir Flexion/
[76] Extension [S.167]

Tabelle 5: Ubersicht iiber Publikationen zur Zunahme der Beweglichkeit nach Nukleotomie

Auch im weiteren Verlauf scheint sich die Starke der Rumpfmuskulatur
kaum wieder zu regenerieren. In einer Studie von Kahanovitz, in der die
Patienten wenige Wochen postoperativ und ein zweites Mal nach
durchschnittlich 17 Monaten (11 - 23 Monate nach OP) im Hinblick auf die
Starke der Bauch- und Rickenmuskeln untersucht werden, wird in der
Nachuntersuchung ein Kraftdefizit bei den isometrischen Messungen von
immer noch 30% gegenlber Normalwerten festgestellt [39, S.403].

Weiterhin wird in einer Publikation von Fidler berichtet, dass die
,schnellen Typ-llI-Fasern bei riickenoperierten Patienten atrophiert sind
[23, S.222]. Mattila stellt zusatzlich auch in der nicht operierten
Kontrollgruppe eine Atrophie der Typ-ll-Fasern fest, was er auf allgemeine
kérperliche Inaktivitat zurlckfihrt [55, S.734, S.736]. In beiden
Untersuchungen zeigt sich aber in jedem Fall eine Verminderung der Typ-
ll-Fasern bei Patienten nach einer Diskus-Operation. Aufgrund der
postoperativ erhdhten segmentalen Instabilitdt und des Kraftdefizits ist
dies jedoch bei nukleotomierten Patienten von gréBerer Bedeutung als bei
einem Normalkollektiv.
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In einer in vitro-Studie von Steffen wird nach Nukleotomie (3,0g) eine
signifikante Zunahme der Neutralzone in den Hauptbewegungsrichtungen
Flexion/Extension festgestellt, was als groBeres Gelenkspiel aufgefasst
werden kann. Diese verbreiterte Neutralzone wird als Parameter flr die
postoperative Instabilitdit des Bewegungssegments dargestellt. Danach
erfolgt anhand einer Computersimulation die Einbeziehung der Aktivitat
des M. multifidus in das Versuchsmodell: bei einer Zugkraft von 40 N zeigt
sich eine eindrucksvolle Reduktion der Neutralzone auf den Wert des
intakten, nicht-operierten Bewegungssegments. Um diesen
kompensierenden Effekt zu erreichen, ist zusatzlich zu einer bestimmten
Kraft auch ein ausreichender Anteil an Typ-ll-Muskelfasern nétig, um das
Segment durch passive Vorspannung entsprechend zu stabilisieren [76,
S.167].

Diese Studien zeigen deutlich, dass nach einer Bandscheibenoperation
die Stabilitat des Bewegungssegments in zweierlei Hinsicht vermindert ist:
zum einen durch die veranderten biomechanischen Verhéltnisse der
Bandscheibe nach Nukleotomie und zum anderen durch die Atrophie und
eingeschrankte Kraft der Rickenmuskulatur. Dadurch kdnnen plétzliche
Reaktionsbewegungen der Lendenwirbelsdule, die auch bei vielen
Sportarten auftreten, nicht mehr ausreichend kompensiert und stabilisiert
werden.

2.1.3 Literatur Gber Sportfahigkeit nach lumbaler
Bandscheibenoperation

Bei der Literaturrecherche in PubMed finden sich seit 1990 nur wenige
Publikationen, die sich mit dem Thema der Sportfahigkeit nach lumbaler
Bandscheiben-OP befassen (s. Tabelle 6). Doch bis auf eine Ausnahme,
einer Studie von Hommel [36], werden nur (Hoch)Leistungssportler vom
amerikanischen College-Athleten [54, 70, 87] bis hin zum Olympioniken
[88, S.100] in die Untersuchungen einbezogen.

Die Zeitpunkte, wann die Athleten nach der Operation ihr friilheres Training
wieder aufnehmen, variieren trotz gleicher Operationstechnik. Matsunaga
etwa berichtet, dass nach perkutaner Diskektomie die RUckkehr zum
Sport bereits nach durchschnittlich 7,5 Wochen mdéglich sei und auch 87%
der Studienteilnehmer wieder in den Leistungssport zuriickkehrten. Nach
offener Diskektomie trifft dies nur fir 54% der Probanden zu [54, S.2223]
und die Athleten kehrten auch erst nach deutlich langerer Pause
(durchschnittlich 17 Wochen) zum Sport zurlick [54, S.2224]. In beiden
Gruppen jedoch erreichten die meisten Athleten ihr friiheres
Leistungsniveau nicht mehr und auch die &lteren Patienten schnitten
schlechter ab [54, S. 2223f.].
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In der Studie von Sakou hingegen, in der die teilnehmenden Sportler einer
perkutanen Diskektomie unterzogen wurden, erfolgte der Trainingsbeginn
bereits vier Wochen nach der Operation. Der Zeitraum, nach der das volle
Training wieder begonnen wurde, wird jedoch mit 1 bis 6 Monaten sehr
unterschiedlich angegeben. Auch kehrten von 13 Probanden nur 9
(69,2%) wieder zum Leistungssport zuriick und davon nur 5 auf das
ehemalige Leistungsniveau. Eine Patientin konnte bereits nach einem
Monat wieder uneingeschrankt Sport treiben (Gymnastik), wahrend 5
Patienten 5 bzw. 6 Monate mit der Wiederaufnahme des vollen Trainings
warten mussten (FuBball, Karate, Judo, Baseball). Die Fallzahlen sind
jedoch zu gering, um etwa Aussagen Uber die Abhangigkeit von einer
bestimmten Sportart zu treffen. Ein Rugby-Spieler etwa, der sogar an zwei
Segmenten nukleotomiert wurde, kehrte bereits nach 3 Monaten
uneingeschrankt zum Sport zurtick [70, S.2219].

Im Gegensatz dazu berichtet Wang in einer Publikation, dass alle
Probanden, die an zwei Segmenten operiert wurden, Kkeinen
Leistungssport mehr austben konnten. In diesen Fallen wurden
mikrochirurgische Nukleotomien durchgefihrt. Von den Athleten, die nur
an einem Segment operiert wurden, erreichten 90% ihr friheres
Leistungsniveau wieder, also deutlich mehr als in den anderen
aufgefihrten Studien [87, S.571].

In der bereits kurz beschriebenen Studie von Matsunaga wurde bei den
alteren Probanden ein schlechteres Behandlungsergebnis ermittelt [54,
S.2223]. Wang hingegen beobachtet, dass die Athleten, die nach der
Operation den Leistungssport aufgeben mussten, etwas jliinger waren als
diejenigen, die wieder in ihren Sport zuriickkehren konnten [87, S.571].

Die Ergebnisse dieser Publikationen stellen sich als recht unterschiedlich
heraus, gerade auch in Bezug auf den postoperativen Trainingsbeginn.
Richtlinien fur Freizeitsport nach Bandscheibenoperation kdénnen aus
diesen Studien nicht abgeleitet werden. Bereits bei der Beurteilung des
Behandlungsergebnisses bei Leistungssportlern missen andere
MaBstabe angesetzt werden, da hier nicht nur die Wiederherstellung der
Funktion im Alltag entscheidend ist [54, S.572]. Doch noch weitere Griinde
sprechen gegen die Anwendung der Ergebnisse dieser Studien auf den
Breitensportler: zunachst fallt auf, dass die Fallzahlen von 13 bis 60
Probanden relativ niedrig liegen, was sich natlrlich aus der
Zusammensetzung des jeweiligen Patientenkollektivs aus
Leistungssportlern erklart. Doch dadurch wird die Aussagekraft der
aufgefthrten Untersuchungen bereits primar limitiert.

Auch der Altersdurchschnitt der Athleten ist deutlich niedriger als der eines
an der Bandscheibe operierten Normalkollektivs: Wang gibt das
Durchschnittsalter des untersuchten Kollektivs etwa mit 20,7 Jahren an
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[87, S.570] und in der Studie von Sakou liegt es mit 18,6 Jahren sogar
noch einmal darunter [70, S.2218]. Dies entspricht natdrlich einer
Altersgruppe, in der Athleten im Leistungssport aktiv sind. In einer
Publikation von Hommel, in der nur Freizeitsportler beobachtet wurden,
liegt das Durchschnittsalter der Patienten mit 41,5 Jahren mehr als
doppelt so hoch [36, S.11].

Diese Studie — die einzige, die sich mit Freizeitsportlern befasst -
untersucht retrospektiv 126 Patienten nach durchschnittlich 16,5 Monaten
nach der Bandscheibenoperation. Die Patienten wurden angehalten, drei
Monate lang nach der Operation Uberhaupt nicht sportlich aktiv zu werden
und erst danach mit einem leichten Krafttraining zu beginnen.
RegelméaBiges Training fand nach durchschnittlich 8,5 Monaten wieder
statt, wobei nicht nach verschiedenen Sportarten differenziert wird.
Hommel berichtet, dass postoperativ mehr Patienten regelmaBig sportlich
aktiv waren und dass auch die Intensitat der sportlichen Betatigung
gemessen mit dem Seto-Score nach der Operation zunahmt. Weiterhin

wird

festgestellt,

dass

Sport

nach mikroskopischer

Nukleotomie

grundsatzlich keine negativen Auswirkungen habe [36, S.11f.].

Patienten- OP- .
Autor/ Jahr | Methode Kkollektiv Verfahren Ergebnisse
Sportbeginn nach 7,5
Mats:tnaalga, S Prospektiv 28 Hoch- Perkutane | Wochen
1993 ['5 4] P leistungssportler | Diskektomie | 87% Rickkehr zum Sport
[S.2223]
Sportbeginn durchschnittlich
Se:;oati, T Prospektiv 13 Hoch- Perkutane |4 Wochen
1993 ['7()] P leistungssportler | Diskektomie | Volle sportliche Aktivitat 1-6
Mon. postoperativ [S.2219]
Mikro- .
. . 90% Rickkehr zum
W;ne?l, J Retro- 14 Hoch- %Tg;é%gﬂg Wettkampfsport nach 3
1999 é7 spektiv | leistungssportler Jahren (Operation an einem
[87] / perkutane Segment) [S.571]
Diskektomie )
. Mikro- Sportbeginn durchschnittlich
Watkins, R et Retro- 60 Hoch — o .
y . . chirurgische |5,2 Monate postoperativ
al. 2003 [88] spektiv | leistungssportler Diskektomie | [S.100]
Mikro- Sportbeginn durchschnittlich
Hommel, H Retro- 126 . . .
’ s L chirurgische | 8,5 Monate postoperativ
1999 [36] spektiv | Freizeitsportler | 5 \icotomie [S12]

Tabelle 6: Studien liber Sport nach lumbaler Bandscheibenoperation
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2.1.4 In der Literatur beschriebene Outcome Scores

Im Rahmen der Literaturrecherche finden sich zahlreiche Outcome Scores
— ein Zeichen daflr, dass neben der klinischen Beurteilung durch den Arzt
auch die subjektive Bewertung der Situation durch den Patienten mehr an
Bedeutung gewinnt. Dabei fungieren diese Messinstrumente als
Bindeglied zwischen dem klinischen Ergebnis und dem tatsachlichen
~Funktionieren” des Patienten im Alltag [7, S.101].

Verschiedene  Typen solcher Messinstrumente  existieren  far
unterschiedliche Einsatzbereiche: zum einen wurden sog. generische,
also allgemeine Scores entwickelt, wie etwa der SF-36, die einen
Uberblick Uber den gesamten Gesundheitszustand eines Individuums
geben sollen [7, S.93]. So werden Vergleiche zwischen Kollektiven mit
unterschiedlichen Erkrankungen ermdglicht [7, S.95].

Zum anderen werden spezifische Fragebbdgen verwendet, wobei sich
deren Spezifitdt entweder auf eine bestimmte anatomische Region, eine
bestimmte Erkrankung oder aber auf einen bestimmten Patienten
beziehen kann [7, S.93]. Der Vorteil der krankheitsspezifischen Scores
besteht darin, dass sehr gezielt auch kleine Verdnderungen des
Behandlungsergebnisses Uber die Zeit aufgedeckt werden kdnnen. Als
Anwendungsbereich steht vor allem der Vergleich unterschiedlicher
therapeutischer Interventionen bei einer bestimmten Erkrankung im
Vordergrund [7, S.95].

Auch far RUckenschmerzpatientgn finden sich einige solcher Fragebdgen,
wobei Tabelle 7 einen kurzen Uberblick geben soll. N&her eingegangen
wird auf die gebrauchlichsten Fragebdgen im deutschen Sprachraum.

Der 1996 von Kohlmann und Raspe veréffentlichte Funktionsfragebogen
Hannover soll die Auswirkung von Schmerzen auf die Alltagsféhigkeiten
eines Patienten mit muskuloskelettalen Stérungen erfassen und st
erhaltlich far Patienten mit polyartikularen Erkrankungen (FFbH-P) und
Rlckenleiden (FFbH-R) [47, S.2]. Mit 12 Fragen werden im FFbH-R
Aktivitaten des taglichen Lebens abgefragt, etwa ob der Proband einen
schweren Gegenstand, z.B. einen Koffer, tragen kann oder sich blcken
kann, um heruntergefallene Gegenstande wieder aufzuheben [47, S.3].
Die Beantwortung erfolgt in drei Kategorien, namlich mit ,Ja“ ,Ja, aber mit
Mihe" und ,Nein oder nur mit fremder Hilfe“ [47, S.2]. Dadurch ist der
Fragebogen leicht und in kurzer Zeit zu beantworten. Erfasst wird die
Situation in der vorangegangenen Woche. Eine Kombination mit anderen
Fragebdgen ist ebenfalls mdglich, wobei sich der FFbH-R wegen seiner
hohen Akzeptanz bei Patienten auch als Einleitungsteil vor schwieriger zu
bearbeitenden Fragebbgen eignet [47, S.3].
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Der FFbH-R wird vornehmlich bei erwachsenen Patienten mit
Ruckenleiden (Dorsopathien, ICD 720-724) in verschiedenen Szenarien
eingesetzt, u.a. in klinischen und epidemiologischen Studien, zur
klinischen Routinedokumentation, aber auch zur sozialmedizinischen
Begutachtung [47, S.2, S.5].

Durch  seinen Aufbau kénnen bereits leichte bis maBige
Beeintrachtigungen im Alltag aufgezeigt werden [47, S.2]. Laut Pose ist
dieser Fragebogen dadurch in erster Linie geeignet zur Erfassung von
Rickenschmerzen in der Gesamtbevblkerung [66, S.441]. Dieser
Anwendungsbereich erweist sich allerdings als begrenzt, da leichte
Funktionseinschrankungen bei eigentlich Gesunden nur bedingt erfassbar
sind [47, S.2].

Der FFbH-R erweist sich als reliables, valides und veranderungssensitives
Instrument zur Erfassung des Behandlungsergebnisses von
Rickenschmerzpatienten  sowohl im klinischen Alltag als auch in
verschiedenen Typen von Studien, dessen Anwendung allerdings nur far

bestimmte Patientenkollektive sinnvoll erscheint [47, S.2, S.5].

FRAGEN/
SCORE INHALT ANTWORT- | ANWENDUNG| ANMERKUNGEN
OPTIONEN
Schmerzintensitat und | 10 Fragen, Egﬁgi;egneﬁlﬁnet far
ODI (Oswestry Fgelntrachtlggqg von jeweI|S.6 Assessment dauerhafter, schwerer
. s eichter Aktivitat, verschiedene L
Disability o und Outcome | Beeintrachtigung
I Schlaf, Sexualitat, Antwort- )
ndex) [69] . ; [S.3117] [S.3119];
soziales Leben, optionen deutsche Uber-
Reisen [S. 3122f.] [S.3122f.] setzung [S.3118]
mizhiaelgﬁ)r?iih- Validierte deutsche
RMDQ (Roland- , 24 Statements: | und zur Ubersetzung
Morris Physische Trifft zu® od Kombinati [S. 3115],
Disability Beeintrachtigung im »Intft zu” oder ombination geeignet flr Patienten
- . ,1rifft nicht zu“ | mit anderen X )
Question-naire) | Alltag [S.3115] [S.3122] Scores in mit geringer
[69] ' . Beeintrachtigung
Studien [S.3119]
[S.3119] '
Klinik; Besonders geeignet
o . Klinische und | zur Erfassung von
FFbH-R Beeintrachtigung von 12 Fragen; epidemio- Riickenschmerzen in
(Funktions- Aktivitaten des jeweils drei logische Gesamtbevélkerun
fragebogen taglichen Lebens wie | standardisierte St%dien' mit gerinaer 9
Hannover etwa Laufen, Heben Antwort- sozial- ’ Fun?diong-
Rucken) [47] etc. optionen [S.2] medizinische einschrankung [31
Begutachtung |S.441]
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Basiert auf ODI
[21 S.742];
. auch geeignet fur
2 Skalen: ,Lumbale 6A\:ﬁ$grr:|_edene Nachbeobach- Patienten mit
NASS Lumbar | Schmerzen/ : C schwerer
Spi S . optionen tung in Klinik A
pine Outcome | Beeintrachtigung im . Beeintrachtigung
A p [27 S.312f]; und )
ssessm-ent Alltag“ und : ; .| [381 S.441];
O differenziertes | Verwendung in D
Instrument [19, | ,Radikluére . Bericksichtigung
o« Antwort- Studien S
72,71, 66] Symptomatik spektrum [21 S.748] radikularer
[21 S.744, 30 S.448] [3'01 S.441] : Symptome;
' validierte deutsche
Ubersetzung
[31 S.441]
Beeintrachtigung )
QBPDS verschiedener 20 Aktivitaten, {\llJiChiaelgﬁﬁih Bg:i(;?zeun
Aktivitdten wie Gehen, | Bewertung der 9 9
(Quebec Back . S und [17 S.3111]
NS Blcken, Tragen Beeintrachti- . .
Pain Disability Verwendung in | gute Alternative zu
aufgrund von gung von 0-5 .
Scale) [49] Studien ODI oder RDQ
Schmerzen [24 S.350f.] [24 S.351] [17 S.3112]
[24 S.342] ' '
Schmerz, 12 Fragen,
Beeintréchtigung in jeweils
Arbeit, Sport, verschieden .
LBOS (Low Schmerzmittelbedarf, | gewichtete Vgryvendung n
Back Outcome Einfluss der Antwort- Klinik
Score) [35] Schmerzen auf Optionen; [20 S.209]
Schlaf, Sexualitét etc. | Schmerz: VAS
[20 S.210] [20 S.210]

Tabelle 7: Ubersicht iiber international gebriauchliche Outcome Scores fiir
Riickenschmerzpatienten

Zwei der

international

etabliertesten

Outcome

Scores

far

Rlickenschmerzpatienten sind der Roland-Morris Disability Questionnaire
(RMDQ) und der Oswestry Disability Index (ODI), der eines der am
haufigsten verwendeten Messinstrumente darstellt [48, S.3110]. Beide
sind in zahlreiche Sprachen Ubersetzt worden, unter anderem auch ins
Deutsche [69, S.3115, S.3117, 90, S.1103] wie etwa der RMDQ als
,Behinderungsfragebogen (RM)“ [22, S.394].

Der RMDQ soll die kérperliche Beeintrachtigung von Patienten aufgrund
von Rickenschmerzen erfassen und kommt sowohl in der Forschung als
auch in der Klinik zum Einsatz [69, S.3119]. Dieser Fragebogen ist leicht
verstandlich und schnell zu bearbeiten: er besteht aus 24 Aussagen, die
den Zustand des Probanden am selben Tag beschreiben sollen, wie etwa
L2Aufgrund meiner Rickenschmerzen lege ich mich h&ufig zum Ausruhen
hin“. Weitere Alltagsaktivitaiten wie Gehen, Sitzen, Liegen werden
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abgefragt, die flir jeden Patienten relevant sind [90, S.1103]. Mit ,Trifft
zu“ oder ,Trifft nicht zu“ stehen nur jeweils zwei Antwortalternativen zur
Verflgung [69, S.3122, 22, S.394]. Psychische und soziale Aspekte
werden nicht abgedeckt, wodurch der Fragebogen flir den Patienten leicht
zu verstehen und flr den Auswertenden leicht zu interpretieren ist [69,
S.3116].

Ahnlich wie der RMDQ soll auch der ODI Beeintrachtigungen des
taglichen Lebens durch Rlckenschmerzen quantifizieren [69, S.3117].
Zunachst wird in der ersten Frage die Schmerzintensitdt vom Patienten
beurteilt. Danach sollen die Probanden die Auswirkungen von Schmerzen
auf verschiedene alltagliche Tétigkeiten wie Heben, Sitzen, Stehen etc.
angeben. FiUr jede Frage kann aus sechs Antwortmdéglichkeiten
ausgewahlt werden, was eine genauere Differenzierung als etwa beim
RMDQ ermdglicht. Zusétzlich bezieht sich auch eine Frage auf das
Sozialleben, wahrend beim RMDQ dieser Aspekt ganzlich
unbertcksichtigt bleibt [69, S.31221.].

Diese beiden Outcome Scores weisen starke Ahnlichkeiten auf: beide
untersuchen die Beeintrachtigung des Alltags durch Rlckenschmerzen,
decken ahnliche Tatigkeitsbereiche ab, sind sowohl fir Forschung als
auch in der Klinik einsetzbar und aufgrund zahlreicher Ubersetzungen
international weit verbreitet. Ein Unterschied besteht jedoch im
Einsatzbereich der beiden Fragebdgen in Bezug auf das geeignete
Patientenkollektiv: der Oswestry Disability Index ist besser geeignet fir
Patientenkollektive mit starker und persistierender Beeintrachtigung,
wahrend der Roland-Morris Disability Questionnaire bei Kollektiven mit
geringer Beeintrachtigung sensitiver Veranderungen aufzeigt [69, S.3119].
Dieser Aspekt soll jedoch nur bericksichtigt werden, wenn fir beide
Outcome Scores eine valide Ubersetzung in die jeweils benétigte Sprache
vorliegt. Ansonsten wird empfohlen, immer den Fragebogen zu
verwenden, fiir den eine solche Ubersetzung vorliegt [69, S.3118].

Diese erlauterten Messinstrumente werden in der Literatur alle als reliabel,
valide, weit verbreitet und flr unterschiedlichste Zwecke einsetzbar
beschrieben. Doch keiner dieser Fragebdgen fur Riickenschmerzpatienten
differenziert zwischen radikularer Symptomatik und kdrperlicher
Funktionsbeeintrachtigung [66, S.438]. So wurde 1996 ein von der North
American Spine Society (NASS) entwickelter Fragebogen veréffentlicht,
der eben genau dies berlcksichtigt und far alle Erkrankungen und
Interventionen an der Lendenwirbelsaule einsetzbar ist [19, S.741]

Dieser NASS-Fragebogen basiert in seinen zentralen Fragen auf dem
Oswestry Disability Index und deckt wie dieser Aktivitaten des taglichen
Lebens und deren Beeinflussung durch Rickenschmerzen ab [19, S.742,
72, S.305]. Auch die jeweils sechs Antwortalternativen sind dem ODI
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ahnlich [69, S.3122f.], wobei diese im NASS-Score noch starker
standardisiert sind [72, S.312f.]. Die Antwortoptionen im Bereich der
Alltagsaktivitdten reichen sinngema@B von ,absolut schmerzfrei“ bis
,unmoglich wegen Schmerzen® [19, S.742, 72, S.312f.]. Doch neben
dieser Skala ,Schmerz und Beeintrachtigung®, die zehn bzw. elf Fragen
umfasst, wurde eine zweite Skala fur ,Radikulare Symptomatik® -
bestehend aus sechs zusatzlichen Fragen — eingeflhrt. Hier wird die
Haufigkeit von Wurzelkompressionssymptomen wie Schmerzen, Par- und
Hypéasthesien und Paresen im Bein bzw. FuB abgefragt und wie stérend
der Patient diese empfindet. Der durch die Fragen abgedeckte Zeitraum
umfasst die vorangegangene Woche [19, S.742, 71, S.4471.].

Der NASS-Fragebogen kann angewendet werden zur
Patientenbeurteilung im klinischen Alltag, wird aber auch far klinische
Studien empfohlen, da er unter anderem zwischen Patientengruppen mit
verschiedenen therapeutischen Interventionen unterscheidet [19, S.748].
Grenzen der Anwendung liegen bei zervikalen und thorakalen
Pathologien, Deformitaten der Wirbelsaule wie Skoliose und péadiatrischen
Patienten [19, S.747].

Trotz dieses spezifischen Anwendungsbereichs hat sich der NASS-Score
im angloamerikanischen Raum als ein Standardverfahren zur
Patientenevaluation entwickelt [66, S.438]: in den USA beispielsweise ist
er einer der am meisten verbreiteten Outcome Scores [71, S.447]. Auch
die deutsche Ubersetzung, die von Schochat et al. 2000 publiziert wurde
[72], erweist sich als reliabel, valide und inhaltlich umfassend zur
Erfassung unterschiedlicher Wirbelsdulensyndrome [66, S.441].

Im Gegensatz zum FFbH-R, der vor allem flr Patientenkollektive mit
geringer Funktionseinschrankung geeignet ist, kann der NASS-Score auch
far klinische Rickenpopulationen verwendet werden und ermdglicht durch
seine weite Verbreitung einen internationalen Vergleich von
Studienergebnissen [66, S.441].

2.2 Studiendesign

Wie bereits ausgefihrt wurde (s.2.1.3) lassen sich aus der Literatur
gegenwartig keine zuverlassigen Empfehlungen ableiten, wann Patienten
nach einer Nukleotomie wieder freizeitsportlich aktiv werden kénnen, ohne
das Behandlungsergebnis nachteilig zu beeinflussen.

Um den Zeitpunkt zu ermitteln, zu dem eine solche uneingeschréankte
Sportfreigabe erfolgen kann, wurde eine prospektive randomisierte
klinische  Studie durchgefiihrt. Das  Studiendesign wurde in
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Zusammenarbeit mit dem Institut fir Medizinische Statistik und
Epidemiologie der Technischen Universitdt Minchen so angelegt, dass
durch Randomisation, statistische Auswertung und Fallzahl die derzeit
etablierten Kriterien der evidence based medicine erflllt sind. Insgesamt
wurden 84 Patienten in die Studie eingeschlossen und in zwei Gruppen
verteilt, die UOber einen Zeitraum von neun Monaten nach der
Bandscheibenoperation beobachtet wurden.

Die beiden Gruppen unterscheiden sich lediglich im Zeitpunkt der vollen
Rickkehr zum Sport nach der Nukleotomie.

In Abstanden von jeweils drei Monaten wurden die Patienten befragt, um
das Behandlungsergebnis und verschiedene Trainingsparameter zu
ermitteln. Die Quantifizierung des Behandlungsergebnisses erfolgte
anhand der deutschen Version des international etablierten Outcome
Scores der North American Spine Society. Zum Endpunkt der Studie
wurde das Behandlungsergebnis beider Gruppen verglichen, um einen
etwaigen Unterschied in Abhangigkeit vom Zeitpunkt der vollen Rickkehr
zum Sport zu untersuchen.

2.2.1 Definition: Postoperativer Sport

Diese uneingeschrankte Rlckkehr zum sportlichen Training stellt sich
jedoch  problematisch  dar:  Aufgrund der Instabilitdt  des
Bewegungssegments nach Nukleotomie erweisen sich bestimmte
Bewegungsablaufe als besonders risikoreich. Dazu gehdren vor allem
unvorhergesehene und plétzliche Ausgleichs- und Reaktionsbewegungen,
StdéBe, Vibrationen und Stlirze. Durch die postoperative Atrophie
stabilisierend wirkender Muskeln wie etwa des M. multifidus [33, S.238,
56, S.150, 57, S.34f.] und allgemein der schnellen Typll — Fasern [23,
S.222], kbénnen solche unvorher-gesehenen Bewegungen nicht
ausreichend kompensiert werden und zur Verstarkung postoperativer
Beschwerden flhren.

Deshalb soll im Rahmen dieser Studie unterschieden werden zwischen
Sportarten, bei denen diese Risikobewegungen weitgehend vermieden
werden, und solchen Sportarten, bei denen die Wirbelsaule den
genannten Gefahrenpunkten ausgesetzt ist.

Bei ersteren handelt es sich um Sportarten, bei denen vorwiegend
zyklische, standardisierte Bewegungsablaufe ausgeflhrt werden. Hierzu
zadhlen etwa Gehen oder Wandern, Training auf dem Fahrradergometer,
leichtes Krafttraining an geflihrten Geraten und auch Schwimmen. Dabei
kann das Auftreten entsprechender Risikobewegungen zwar nicht
vollstandig, aber weitgehend ausgeschlossen werden. In der vorliegenden
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Studie wird den Probanden empfohlen, ab dem Zeitpunkt der
eingeschrédnkten Sportfreigabe nur solche entsprechenden Sportarten zu
betreiben. Dies soll im Folgenden als ,eingeschrdnktes Training” oder
~eingeschrédnkte Sportarten*bezeichnet werden.

Im Gegensatz dazu stehen die Sportarten mit freien, ungeflhrten
Bewegungsablaufen, bei denen plétzliche Ausgleichsbewegungen durch
die Wirbelsdule kompensiert werden missen. Beispiele hierfir sind etwa
das Skifahren, bei dem etwa beim Auftreten von Buckeln oder Eisplatten
auf der Piste solche schnellen Ausgleichsbewegungen ausgefihrt werden
muissen. Ahnliches trifft auch fir das Laufen oder Fahrradfahren zu, bei
dem der Korper sich unmittelbar auf plétzliche Veranderungen des
Untergrundes wie etwa Schlaglécher einstellen muss. Bei
Mannschaftssportarten wie FuBball kommt zusatzlich noch die Reaktion
auf Mitspieler und Ball dazu. Diese Sportarten sollen erst nach der
uneingeschrédnkten Sportfreigabe  in das Trainingsprogramm
aufgenommen werden und werden im Folgenden als ,uneingeschrédnkte
Sportarten* aufgefuhrt.

2.2.2 Untersuchungsvariablen

Um genau zu  klaren, welcher  Zeitpunkt nach  einer
Bandscheibenoperation flir die uneingeschrankte Sportfreigabe im
Freizeitsportbereich am besten geeignet ist, wurden zwei verschiedene
Rehakonzepte erarbeitet.

Wenige Tage nach der Operation, ab dem Beginn der
Anschlussheilbehandlung, erhielten alle Patienten gleichermaBen die
eingeschrankte Sportfreigabe. Alle Sportarten, die in diesen Bereich fallen,
durften unbegrenzt ausgetbt werden. Dies gilt auch fir den gesamten
weiteren Verlauf der Studie (s. Abb. 1).

Der Unterschied zwischen den beiden Rehakonzepten besteht lediglich im
Zeitpunkt der uneingeschrankten Sportfreigabe (s. 2.2.1). Dieser wurde far
die eine Gruppe auf sechs Monate nach der Operation festgelegt. In den
bereits erwahnten Studien Uber Sport nach Nukleotomie liegt der spateste
Trainingsbeginn von Leistungssportlern sechs Monate nach der
Nukleotomie [70, S.2219]. Deshalb wurde dies als Zeitpunkt bestimmt, zu
dem auch Freizeitsportler wieder mit dem uneingeschrankten Training
beginnen kénnen. Diese Studiengruppe wird im Folgenden als Gruppe 6
aufgefahrt (s. Abb. 1).
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Abbildung 1: Studienablauf

Die andere Studiengruppe erhielt die uneingeschrankte Sportfreigabe
bereits drei Monate nach der Operation. Diese Gruppe wird im Folgenden
Gruppe 3 genannt (s. Abb. 1).

Die beiden Studiengruppen wurden nach der Operation neun Monate lang
beobachtet und in dreimonatigen Abstédnden bis zu diesem Endpunkt
befragt (s. Abb. 1).

Nach neun Monaten wurde untersucht, ob ein signifikanter Unterschied in
Bezug auf das Behandlungsergebnis zwischen den beiden
Studiengruppen besteht. Somit soll geklart werden, ob ein friher
uneingeschrankter Sportbeginn nach drei Monaten das
Behandlungsergebnis beeinflusst im Vergleich zu einer
uneingeschrankten Sportfreigabe nach sechs Monaten.

2.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die wegen eines
Bandscheibenvorfalls der Lendenwirbelsaule (Segmente L3 bis S1) einer
operativen Therapie unterzogen wurden und im Anschluss daran ein
dreiwdchiges stationares Rehabilitationsprogramm absolvierten.

Die Operation erfolgte nach strenger Indikationsstellung. Dazu gehéren
konservativ nicht mehr beherrschbarer Schmerz sowie ein héhergradiges
sensomotorisches Defizit.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten mit Konus-Kauda-
Syndrom. Auch Patienten mit spinaler Stenose, Rezidivprolaps und
Operation an mehr als einem Segment wurden nicht in die Studie
aufgenommen. Falls Probanden wahrend der laufenden Studie wegen
eines Rezidiv-Prolaps operiert werden mussten, erfolgte ebenfalls der
Ausschluss von der Untersuchung. Denn aufgrund einer erneuten
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Operation an der Wirbelsdule wirde der Heilungsprozess im Segment
unterbrochen werden und der Trainingsplan gemafB Studienprotokoll
kénnte nicht mehr eingehalten werden.

Des Weiteren erfolgte ein Ausschluss von der Studie bei
bandscheibenunabhangigen Pathologien, die jedoch die Sportfahigkeit
entscheidend beeinflussen. Dies ist der Fall bei einem Body Mass Index >
30, kardiovaskularen Erkrankungen oder Ahnlichem.

AuBerdem erschien im Hinblick auf die sportliche Aktivitat eine Festlegung
der Altersgrenzen der Studienteilnehmer von 18 bis 58 Jahren sinnvoll.

2.2.4 Gruppeneinteilung

Um eine homogene Zusammensetzung der beiden Studiengruppen zu
gewabhrleisten, erfolgte die Verteilung auf die beiden Gruppen mittels
Randomisierung. Die Parameter, die dabei berlcksichtigt wurden, sind
Geschlecht und Alter. Zwei Altersgruppen wurden definiert: die erste
umfasst Patienten von 18 bis einschlieBlich 40 Jahren, die zweite die
Patienten von 41 bis einschlieBlich 58 Jahren.

Durch die Randomisierung der Patienten auf die beiden Gruppen konnte
das Risiko mdglichst gering gehalten werden, dass eine inhomogene
Zusammensetzung der beiden Studiengruppen das Behandlungsergebnis
verfalscht.

2.2.5 Operatives Verfahren

Bei allen Patienten, die an der vorliegenden Studie teilnahmen, wurde
Uber eine standardisierte interlamindre Fensterung eine offene,
makroskopische Nukleotomie mit Sequesterentfernung durchgefihrt.

2.2.6 Postoperatives Therapiekonzept

Nach der Operation war ein stationarer Aufenthalt im Klinikum Rechts der
Isar fUr ca. funf Tage vorgesehen. Bereits am ersten postoperativen Tag
erfolgte die Mobilisierung der Patienten.

AnschlieBend wurden die Patienten flr einige Tage nach Hause entlassen
bzw. ins jeweilige Heimatkrankenhaus verlegt. In dieser Zeit durften die
Patienten stehen, sitzen oder gehen. lhnen wurde jedoch empfohlen,
langere einseitige Belastung, gréBere kdrperliche Anstrengung und auch
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Heben oder Blicken zu vermeiden. Ansatzweise konnte bereits mit
Physiotherapie begonnen werden.

Danach absolvierten die an der Studie teilnehmenden Patienten eine
dreiwdchige stationare Anschlussheilbehandlung. In deren Rahmen
erhielten die Patienten Krankengymnastik, die nach Beendigung der
Anschlussheilbehandlung noch fir drei weitere Wochen ambulant mit
jeweils zwei Sitzungen pro Woche durchgefiihrt wurde.

Die Patienten erhielten ab Beginn der Anschlussheilbehandlung die
eingeschrankte Sportfreigabe (Definition. s. 2.2.1) und konnten neben der
Physiotherapie = Sportarten  wie etwa Schwimmen oder leichtes
Krafttraining betreiben. Diese Sportarten sollten auch nach Beendigung
der AnschluBheilbehandlung unbeschrankt weitergefihrt werden.

2.2.7 Studienablauf

Nach einer mundlichen Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der
Studie wurden die Patienten mittels Briefrandomisierung auf die beiden
Studiengruppen verteilt. Durch eine fir diese Studie entwickelte
Informationsbroschire (s. 2.2.9 und 7.1) wurden die Probanden Uber
Inhalt und Ziele der Studie sowie den genauen Ablauf unterrichtet.

FiOr jeden Patienten wurde eine Kartei angelegt. Diese Kartei enthielt
neben demographischen Daten die Kontaktadresse und Telefonnummer,
die Diagnose und alle weiteren Daten, die im Studienverlauf erhoben
wurden.

Praoperativ erfolgte zunachst eine klinische Evaluation der Patienten
mittels NASS Outcome Score und modifizierter Visueller Analog Skala.
Weiterhin flllten die Patienten den ,Fragebogen prédoperativ® aus, in dem
klinische Symptome berlcksichtigt werden und zusétzlich noch die
Sportanamnese erhoben wird (s. 2.2.9 und 7.2).

Jeweils nach drei, sechs und neun Monaten postoperativ wurde eine
telefonische Befragung durchgefihrt, wobei fir alle Patienten wieder die
Werte des NASS Outcome Scores und der Visuellen Analog Skala
ermittelt wurden. Zusatzlich beantworteten alle Probanden bei jeder
Befragung den ,Fragebogen postoperativ® (s. 2.2.9 und 7.3), der
schwerpunktmaBig die aktuellen sportlichen Aktivitdten und deren
Auswirkung auf die Beschwerden erfasst.

Innerhalb der Gruppen erfolgte anschlieBend ein Vergleich der pra- und
postoperativen Werte des NASS Scores. Zwischen den Gruppen wurden
die postoperativen Werte des NASS Scores der entsprechenden
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Befragungszeitpunkte verglichen. Die Nachbeobachtung endete neun
Monate nach der Operation.

2.2.8 In der Studie verwendete Outcome Scores

Verschiedene Typen von etablierten und haufig verwendeten Outcome
Scores, die alle auch fur klinische Studien empfohlen werden, wurden
bereits kurz vorgestellt (s. 2.1.4). Von diesen Fragebdgen erscheint der
NASS Score grundsétzlich geeignet, da er in einer reliablen und validen
deutschen  Ubersetzung vorliegt und zwischen verschiedenen
Patientengruppen mit unterschiedlichen Therapien differenzieren kann
[72, S. 310, S.312f.]. AuBerdem ermdglicht die weite Verbreitung und
internationale Anerkennung dieses Messverfahrens auch Vergleiche
zwischen entsprechenden Untersuchungen [71, S.447, 66, S.438, S.441].

Aber der NASS Score erflillt zuséatzlich noch spezielle Anforderungen, die
in dieser Studie berlcksichtigt werden missen: so sollte ein Score
spezifisch fr Rickenschmerzpatienten verwendet werden, da solche
krankheitsspezifischen Fragebégen auch noch kleine Veranderungen des
Behandlungsergebnisses sensitiv abbilden kdnnen [7, S.94]. Dadurch
kann in der weiteren postoperativen Nachbeobachtung ein differenziertes
Bild auch derjenigen Patienten  erfasst  werden, deren
Behandlungsergebnis im weiteren Verlauf nach der Operation nur noch
maBigen Veradnderungen unterworfen ist. Da Bandscheibenpatienten
jedoch in der Regel vor der Operation schwerwiegend beeintrachtigt sind,
wird ein Fragebogen bendtigt, der nicht nur geringfliigige Beschwerden
zuverlassig abbildet, sondern auch flr klinische Rickenpopulationen mit
starkerer Symptomatik geeignet ist. Dies trifft ebenfalls fir den NASS
Score zu im Gegensatz etwa zum FFbH-R [66, S.441].

Ein weiterer Vorteil des NASS Fragebogens besteht in der
Berilcksichtigung nicht nur von Rickenschmerzen, wie etwa im Roland-
Morris Disability Questionnaire, in dem ja alle Aussagen nur auf den
Rlcken bezogen werden [69, S.3122]. Bei einem Diskusprolaps hingegen
kénnen durch die radikularen Symptome sowohl prd — als auch
postoperativ weitere Probleme bestehen, die durch den NASS Score
ebenfalls mit abgedeckt werden. In einer speziellen Skala fir diese
radikuldare Symptomatik werden Haufigkeit und Schwere von Schmerzen,
Parasthesien und Paresen in Bein bzw. FuB abgefragt [72, S.312f., 71,
S.447f]. Wahrend die Rickenschmerzen durch die Operation meist
behoben werden kénnen, bereiten die radikularen Symptome den
Patienten oft postoperativ noch Beschwerden. Dadurch kann ebenso wie
durch Ruckenschmerzen sportliche Aktivitat beeintrachtigt werden.
Schmerzen oder Parasthesien im Bein oder FuB kdnnen etwa beim
Laufen Probleme bereiten. Durch den Sport selbst entstehen jedoch vor
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allem lokale Rickenbeschwerden aufgrund der postoperativen Instabilitat
der Lendenwirbelsaule und seltener radikulare Symptome.

Die beiden Subskalen des NASS Outcome Scores (Lumbale Schmerzen
und Radikuldre Symptomatik) ermdglichen eine Unterscheidung der
verschiedenen Beschwerdekomponenten und ihre Beeinflussung der
Sportfahigkeit. Falls durch die postoperative Instabilitdt des
entsprechenden Bewegungssegments und der besonderen Belastung
nach der uneingeschrankten Sportfreigabe Beschwerden verstarkt
werden, wirde dies vorwiegend in einer Veranderung der Skala Lumbale
Schmerzen sichtbar werden, wahrend die Skala Radikuldre Symptomatik
demgegeniber unempfindlich ware.

Somit erweist sich der NASS Fragebogen fir die vorliegende Studie als
am besten geeignet, da er zum einen als Instrument zur Evaluierung von
RlUckenschmerzpatienten international anerkannt ist und in einer
validierten deutschen Ubersetzung vorliegt [66, S.438, 71, S.447, 72].
Zum anderen erflillt dieser Fragebogen zusatzlich die spezifischen
Anforderungen dieser Studie in Bezug auf das untersuchte
Patientenkollektiv und die Untersuchungsvariable der uneingeschrankten
Sportfreigabe.

2.2.9 In der Studie verwendete Patientenanschreiben und
Fragebdgen

Um die teilnehmenden Patienten lber den genauen Ablauf der Studie zu
informieren, wurde ein entsprechendes Patientenanschreiben in Form
einer Broschlre entworfen (s. 7.1). Neben einer kurzen Einfihrung in das
Thema der Untersuchung beinhaltet es einen Behandlungsplan, in dem
erlautert wird, wie nach der Bandscheibenoperation im Allgemeinen weiter
verfahren wird (stationdrer Aufenthalt, Anschlussheilbehandlung etc.).

Im néachsten Punkt wird der postoperative Trainingsplan préazise
vorgestellt, der flr die verschiedenen Gruppen entsprechend modifiziert
ist. Ein Diagramm verdeutlicht noch einmal den genauen Zeitpunkt, wann
nach der Operation die uneingeschrankte Sportfreigabe erfolgt. Zuséatzlich
wird genau erklart, welche Sportarten nach eingeschrankter bzw.
uneingeschrankter Sportfreigabe ausgetbt werden kénnen.

AbschlieBend erhalten die Patienten Anweisungen, wie sie sich verhalten
sollen, falls Beschwerden bei der Ausibung einer Sportart auftreten. Auch
Medikamente (nichtsteroidale Antiphlogistika) werden genannt, die bei
Bedarf kurzfristig eingenommen werden kdnnen.
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FUr die Befragung der Patienten wurden spezielle Fragebdgen fir die pra-
und postoperative Situation entwickelt, die jeweils eine DINA-4 — Seite
umfassen. Die Bearbeitung nimmt ca. finf Minuten in Anspruch. Die
Besonderheit der Fragebdgen liegt in der Erhebung der Sportanamnese
im Zusammenhang mit dem Bandscheibenvorfall. Somit sind diese
Fragebbgen fir die Anforderungen der vorliegenden Studie optimal
geeignet.

Der praoperative Fragebogen (s. 7.2) enthadlt zunachst allgemeine Daten
Uber den Patienten sowie Diagnose und klinische Symptomatik. Naher
eingegangen wird daraufhin auf friher betriebene Sportarten, um
einzuschatzen, in welchem Rahmen der Patient bisher sportlich aktiv war.
Dabei sollen Angaben gemacht werden Uber Trainingsumfang, Freizeit-
oder Leistungsniveau und Zeitraum, in dem die Sportart ausgelbt wurde.
Auch die Dauer einer praoperativen Sportpause wird abgefragt.

Zusétzlich soll der Proband im Sinne einer modifizierten Visuellen Analog
Skala angeben, wie stark die Schmerzen in der letzten Woche vor der
Operation empfunden wurden. Die Skala ist &hnlich den Schulnoten in
sechs Grade unterteilt, was sinnvoll erscheint, da auch der NASS Score
Werte von 1,0 bis 6,0 ergibt.

FOr die Befragungen nach drei, sechs und neun Monaten nach der
Bandscheibenoperation wurde ein weiterer Fragebogen verwendet, der
neben den postoperativen Beschwerden ausfihrlich auf die sportlichen
Aktivitdten eingeht (s. 7.3). Neben den allgemeinen Trainingsparametern
wird abgefragt, wie die jeweiligen Sportarten das Beschwerdebild
beeinflussen und ob es bei der Auslbung bestimmter Sportarten zu
besonderen Problemen im Zusammenhang mit den Rickenbeschwerden
kommt. AuBerdem wird auf die grundsatzliche Einstellung des Patienten
zum Sport im Zusammenhang mit dem Ruickenleiden eingegangen. Auch
dieser Fragebogen enthélt zusatzlich die Visuelle Analog Skala zur
Selbsteinschatzung der Schmerzen in der vergangenen Woche.

Bei beiden Fragebdgen steht demnach die Erfassung der sportlichen
Aktivitdten im Vordergrund. In Kombination mit der VAS und dem NASS
Score, der die Klinischen Parameter abdeckt, entsteht so ein
differenziertes Bild der sportlichen Aktivitaten im Kontext zur jeweiligen
Klinik.
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2.2.10Beschreibung des Patientenkollektivs und benotigte
Patientenzahl

Ermittlung der Fallzahl

Die Ermittlung der bendtigten Patientenzahl erfolgte ebenfalls mit
Unterstltzung des Instituts fir Medizinische Statistik und Epidemiologie
der Technischen Universitat Minchen. Eine Fallzahl von 37 Probanden
pro Gruppe ist ausreichend, um Differenzen der Mittelwerte des Outcome
Scores von 1,000 Punkten (Differenz zwischen einem Mittelwert der
ersten Gruppe, Wy, von -0,800 und einem Mittelwert der anderen Gruppe,
Uz, von -1,800) mit einer power von 80% sichtbar zu machen. Dies gilt
unter der Annahme, dass die Standardabweichung 1,500 betragt und ein
t-test mit einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 0,050 verwendet wird
[21, 62].

Bei der Anwendung des NASS Outcome Scores wird ein Unterschied von
1,000 Punkten auf einer der beiden Skalen als signifikant betrachtet. 1,000
Punkte betragen 20% der Skalenlange des Scores und erscheinen
deshalb auch als klinisch relevant [19, S.746].

Demographie

Insgesamt wurden 84 Patienten in die Studie aufgenommen und mittels
Briefrandomisierung auf die beiden Gruppen verteilt, 43 in der Gruppe 3
und 41 in Gruppe 6. Davon sind in Gruppe 3 17 Probanden weiblich, in
Gruppe 6 16. Beide Gruppen sind in Bezug auf Alter und Geschlecht
homogen zusammengesetzt (s. Abb. 2 und Tabelle 8).
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Abbildung 2: Verteilung der Patienten nach Alter und Geschlecht in beiden Gruppen
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Der jlingste Patient war zum Zeitpunkt der Befragung vor der Operation 24
Jahre alt (Gruppe 3), die altesten Patienten entsprechend den Ein- und
Ausschlusskriterien nicht alter als 58 Jahre. In beiden Gruppen betragt
das Durchschnittsalter ca. 42 Jahre.

Befragt zu ihrem bisherigen Beruf gibt die Mehrheit der Patienten (51,9%)
eine Uberwiegend sitzende Téatigkeit an, wéahrend insgesamt 28,4%
kérperliche bzw. sogar schwere koérperliche Arbeit verrichten. Weitere
demographische Daten kénnen der Tabelle 8 entnommen werden.

Variable Gruppe 3 Gruppe 6
Alter [Jahre]:
Standardabechung 42,17 + 8,228 42,70 + 8,483
Minimum — Maximum 24 - 58 29 — 58
Geschlecht
mannlich 27 (62,8%) 24 (58,5%)
weiblich 16 (37,2%) 17 (41,5%)
Beruf
Gberwiegend sitzend 23 (57,5%) 19 (46,3%)
Gberwiegend stehend 2 (5,0%) 6 (14,6%)
Gberwiegend gehend 5 (12,5%) 3 (7,3%)
kérperliche Arbeit 7 (17,5%) 6 (14,6%)
schwere kérperliche Arbeit 3 (7,5%) 7 (17,1%)

Tabelle 8: Demographische Daten der Patienten in beiden Gruppen

Klinischer Befund

Das Segment L5/S1 ist bei den Studienteilnehmern am h&aufigsten von
einem Discusprolaps betroffen. Bei 24 Patienten der Gruppe 3 (55,8%)
und 18 Patienten der Gruppe 6 (43,9%) wurde dieses Segment einer
Nukleotomie unterzogen, wahrend die Operation am Segment L3/4 nur bei
wenigen Patienten durchgeflhrt wurde (s. Tabelle 9).
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Auffallend sind die unterschiedlichen Angaben zur Dauer der
Lumboischialgien vor der Operation mit minimal 1 Woche und im
Extremfall mehrere Jahre (260 Wochen) (s. Tabelle 10). Doch wenn hier
der Median betrachtet wird, der unempfindlicher gegen solche
Extremwerte ist als der Mittelwert, errechnet sich fiir beide Gruppen fiir die
Dauer der praoperativen Beschwerden ein Median von 4 Wochen.

Gruppe 3 Gruppe 6

Sogment | |
L 3/4 3 (7,0%) 2 (4,9%)
L 4/5 16 (37,2%) | 20 (48,8%)
L5/S1 24 (55,8%) | 19 (46,3%)

Tabelle 9: Vom Diskusprolaps betroffene Segmente: Anzahl der
Patienten in beiden Gruppen (prozentualer Anteil)

Im Rahmen der Aufnahme-Untersuchung kann  bei den meisten
Studienteilnehmern kein Kraftverlust der unteren Extremitat festgestellt
werden. Bei jeweils einem Patienten in beiden Gruppen ergibt die
kérperliche Untersuchung hingegen nur noch Kraftgrad 2/5 (s. Abb. 3)

Paresen praoperativ

Kraftgrad
02
o3
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Abbildung 3: Prozentuale Verteilung von Paresen
im Gesamtkollektiv (praoperativ)
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Zur Einschatzung der Schmerzen der Patienten in der letzten Woche vor
der Operation wird eine modifizierte visuelle Analog-Skala (VAS)
verwendet. Eine Festlegung der Skala von eins bis sechs erscheint
sinnvoll, da auch der verwendete NASS Outcome Score Werte von 1,0 bis
6,0 ergibt.

Im Rahmen dieser Selbsteinschatzung der Beschwerden auf der VAS
zeigen sich in beiden Gruppen recht ahnliche Ergebnisse. Der Mittelwert
betragt 4,28 Punkte in Gruppe 3 und 4,59 Punkte in Gruppe 6 (s. Tabelle
10). Die Patienten leiden demnach unter starken Schmerzen. In der
Gruppe 3 bewertet sich ein Patient mit eins, also schmerzfrei, wohingegen
sich insgesamt 25 Befragte (29,8% aller Studienteilnehmer) mit sechs den
Wert fir ,schlimmste Schmerzen® zuordnen. Die prozentuale Verteilung
der VAS-Werte im Gesamtkollektiv kann dem Diagramm in Abbildung 4
entnommen werden.

VAS préoperativ OrAOP
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o2
o3
o4
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Abbildung 4: Verteilung der VAS-Werte in
beiden Gruppen vor der Operation

Bei der Berechnung des NASS-Outcome Scores unmittelbar vor der
Bandscheibenoperation liegen die Ergebnisse fir beide Gruppen
wiederum sehr nahe beieinander. Dies ist sowohl fiir die Skala Lumbale
Schmerzen als auch flir die Skala Radikuldre Symptomatik des NASS
Scores der Fall und wird bei der Betrachtung der Boxplots noch einmal
besonders deutlich (s. Abb. 5 und Abb.6).
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NASS Score praoperativ
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Abbildung 5: Boxplot der Werteverteilung des NASS Scores
(Skala Lumbale Schmerzen) in beiden Gruppen; praoperativ

NASS Score prédoperativ
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Abbildung 6: Boxplot der Werteverteilung des NASS Scores
(Skala Radikulare Symptomatik) in beiden Gruppen; praoperativ

Die Werte des NASS Outcome Scores liegen vor der Operation zwischen
3,80 und 4,25 und somit in der oberen Halfte des Wertebereichs von 1,00
bis 6,00 (s. Tabelle 10). Das Befinden der Patienten ist folglich durch
lumbale Schmerzen und radikulare Symptomatik beeintrachtigt.

Material und Methoden -38 -



Variable Gruppe 3 Gruppe 6

VAS
(Mittelwert + 4,28 £+1,43 4,59 + 0,37
Standardabweichung)

NASS Score ,,Lumbale

ﬁ%}gggggg" 3,80 + 1,10 4,19 + 0,83

Standardabweichung)

NASS Score ,,Radikulére

Symptomatik“
(Mittelwert + 4,25 +1,17 4,15+0,97

Standardabweichung)

Dauer Lumboischialgie

(Mitg‘,’% i 9,39 + 11,61 20,22 + 49,32

Standardabweichung)

Tabelle 10: Klinik in beiden Gruppen praoperativ

Im Gegensatz zur Beschreibung in der Literatur [21] verhalt sich der NASS
Outcome Score in der vorliegenden Studie bei der praoperativen
Erhebung nicht als normalverteilt, sondern zeigt teilweise sogar eklatante
Abweichungen von der Normalverteilungskurve. Als Beispiel ist hier der
Test auf Normalverteilung fir die Skala fir radikulare Symptomatik
aufgefahrt (s. Abb. 7).

Test auf Normalverteilung
des NASS Outcome Scores
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Werte Skala "Radikulare
Symptomatik”

Abbildung 7: Uberpriifung der Normalverteilung der
Skala fiir radikuldre Symptomatik des NASS Scores;
Haufigkeit der einzelnen Werte mit dariibergelegter
Normalverteilungskurve
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Sportanamnese

Im Rahmen der Erhebung der praoperativen Sportanamnese zeigt sich,
dass die meisten der teilnehmenden Patienten im Jahr vor der Operation
regelmaBig Sport trieben. In Gruppe 3 trifft dies auf 34 Patienten (79,1%)
zu, in Gruppe 6 auf 30 Patienten (73,2%).

Sportart (v Cpraton)

1. Fahrradfahren 28
2. Schwimmen 17
3. Skifahren/ Skitouren 14
4. Bergwandern 12
5. Laufen 11
6. Fitnesstraining/ Gymnastik 8

Mountainbike/ Rennrad 8
7. Tennis/ Badminton 7
8. Nordic Walking 6
9. FuBball 5
10. Krafttraining 3

Tabelle 11: Die zehn beliebtesten Sportarten und Anzahl der aktiven Patienten
im Jahr vor der Operation

Als Dbeliebteste Sportarten vor OP erweisen sich mit Abstand das
Fahrradfahren (Mountainbike und Rennrad nicht miteinbezogen),
Schwimmen und Alpin-Skifahren bzw. Skitouren gehen. Insgesamt ist eine
erstaunlich groBe Bandbreite an Sportarten vertreten: diese reicht vom
Breitensport wie z.B. Laufen oder Fitnessgymnastik Uber Trendsportarten
wie etwa Nordic Walking oder Inline Skating bis hin zu den
Extremsportarten Tauchen und Klettern. Die zehn beliebtesten Sportarten
im Jahr vor der Operation und die Anzahl der Patienten, die in der
jeweiligen Sportart aktiv waren, sind in Tabelle 11 aufgelistet.
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Hierbei fallt auf, dass die Sportarten U{berwiegen, die nach dem
Studienprotokoll postoperativ unter das uneingeschrankte Training fallen
wirden, und eigentlich nur das Schwimmen als eingeschréanktes Training
genannt wird.

Im Folgenden sollen die Trainingsparameter flr eingeschranktes und
uneingeschranktes Training im Jahr vor der Operation analysiert werden.
Bereits hier sollen die einzelnen Sportarten formal in eingeschranktes und
uneingeschranktes Training differenziert werden, um die praoperativen
Trainingsparameter spater besser mit den postoperativen vergleichen zu
kénnen. Die genauen Werte kénnen in Tabelle 12 nachgelesen werden.

Variable Gruppe 3 Gruppe 6

Anzahl eingeschrénkter
Sportarten 0,40 £ 0,62 0,59 +0,74
(Mittelwert + Standardabweichung)

Trainingsumfang
eingeschrankter Sport (h/Wo) 1,12 £ 2,58 1,02 + 1,87
(Mittelwert + Standardabweichung)

Anzahl uneingeschrénkter
Sportarten 1,49 + 1,29 1,02 +1,23
(Mittelwert + Standardabweichung)

Trainingsumfang
uneingeschrénkter Sport

(h/Wo) 3,65 + 3,39 3,20 + 4,60

(Mittelwert + Standardabweichung)

Tabelle 12: Trainingsparameter fiir eingeschrankten und uneingeschrankten Sport in
beiden Gruppen im letzten Jahr vor der Operation

Als MaB far die Vielseitigkeit des Trainings wird die Anzahl der Sportarten,
die ein Patient im Mittel betreibt, berechnet. Im Jahr vor der Operation wird
von den Patienten beider Gruppen im Durchschnitt weniger als eine
eingeschrankte Sportart betrieben. Maximal werden zwei eingeschrankte
Sportarten angegeben. Auch der Trainingsumfang im Bereich dieser
Sportarten liegt in beiden Gruppen im Mittel etwa bei einer Stunde pro
Woche und maximal bei 10 Stunden in Gruppe 3 und 9,5 Stunden in
Gruppe 6. Doch diese Werte stellen eine Ausnahme dar. Dies wird auch
deutlich bei Betrachtung des Medians, der unempfindlicher gegen solche
Extremwerte ist. Der Median fir den wdchentlichen Trainingsumfang im
eingeschrankten Sport wird fir beide Gruppen mit 0,00 errechnet. Der
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eingeschrankte Sport hat somit im Jahr vor der Operation keinen hohen
Stellenwert im untersuchten Patientenkollektiv.

Im Gegensatz dazu treiben die Probanden der Gruppe 3 durchschnittlich
1,49 verschiedene uneingeschrankte Sportarten vor der Operation. In
Gruppe 6 werden durchschnittlich 1,02 verschiedene uneingeschrankte
Sportarten pro Patient angegeben. Maximal werden sogar 5 (Gruppe 3)
bzw. 6 (Gruppe 6) verschiedene uneingeschréankte Sportarten genannt. Es
befinden sich somit auch einige Patienten unter den Studienteilnehmern,
die vor der Operation sehr vielseitig sportlich aktiv waren.

Auch der wéchentliche Trainingsumfang liegt deutlich Gber den Werten fir
den eingeschrankten Sport. In Gruppe 3 werden im Mittel 3,65 Stunden
und in Gruppe 6 3,20 Stunden pro Woche im uneingeschrankten Sport
trainiert. Der maximale Trainingsumfang betragt in Gruppe 3 14 Stunden
und in Gruppe 6 20 Stunden in der Woche.

Werden in die Berechnung nur diejenigen Patienten einbezogen, die
tatsachlich uneingeschrankten Sport treiben, fallen die entsprechenden
Werte erwartungsgemaB noch héher aus. In der Gruppe 3 sind 29
Probanden und in der Gruppe 6 24 Probanden im uneingeschrankten
Sport aktiv. Fir diese Patienten betragt der wéchentliche Trainingsumfang
5,03 Stunden (Gruppe 3) bzw. 5,20 Stunden (Gruppe 6).

Wie bei der Betrachtung der beliebtesten Sportarten und der Analyse der
Trainingsparameter erkennbar ist, werden in beiden Gruppen kaum
Sportarten betrieben, die postoperativ entsprechend des Studienprotokolls
unter die eingeschrankte Sportfreigabe fallen wirden. Im Gegensatz dazu
werden viele verschiedene uneingeschrankte Sportarten von den
Patienten genannt. Diese sollten postoperativ erst nach der
uneingeschrankten Sportfreigabe wieder ausgelbt werden. Fir
Freizeitsportler wird ein hoher wdchentlicher Trainingsumfang erreicht.

6 Patienten aus Gruppe 3 (14,3%) und 3 Patienten der Gruppe 6 (8,1%)
geben beim Interview an, sogar schon auf leistungssportlichem Niveau
aktiv gewesen zu sein, allerdings nicht mehr im Jahr vor der Operation.

Trotz zum Teil betrachtlicher Schmerzen treiben einige Patienten auch im
letzten Monat vor der Operation noch regelmaBig Sport, darunter 18
Patienten aus Gruppe 3 (41,9%) und 10 aus Gruppe 6 (24,4%) (s.Tabelle
13).

Trotzdem erscheinen die Mittelwerte fir die praoperative Sportpause
relativ. hoch, was durch gewisse Exiremwerte verursacht wird: das
Maximum in der Gruppe 3 betragt 4 Jahre (208 Wochen) und in der
Gruppe 6 sogar 8 Jahre (416 Wochen). Diese hohen Werte kommen
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dadurch zustande, dass einige der Studienteilnehmer bereits seit
mehreren Jahren vor der Operation nicht mehr regelmé&Big sportlich aktiv
gewesen sind. Dies wird jedoch relativiert durch die Betrachtung des
Medians, der fur Gruppe 3 4,5 Wochen und 8,0 Wochen fiir Gruppe 6

betragt und somit deutlich geringere Werte fir

Sportpause annimmt.

Variable

Gruppe 3

Gruppe 6

Trainingsumfang letzter
Monat vor OP (h/Wo)
(Mittelwert +
Standardabweichung)

1,91 £2,69

1,15+ 2,63

Sportpause prédoperativ
(Wo)
(Mittelwert +
Standardabweichung)

22,76 + 42,31

41,57 £ 87,09

Tabelle 13: Trainingsparameter unmittelbar vor der Operation

Zusammenfassend |asst

sich das

Trainingsverhalten

die praoperative

des

Patientenkollektivs im Jahr vor der Operation als sehr vielseitig mit

Schwerpunkt  auf  uneingeschranktem  Training und  hohem
Trainingsumfang charakterisieren.
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3 Ergebnisse
3.1 Drei Monate postoperativ

Nachdem die Studienteilnehmer drei Monate nach ihrer Operation in einem
Telefoninterview befragt wurden, konnten fir insgesamt 79 von urspriinglich
84 Patienten Daten erhoben werden. In der Gruppe 3 befinden sich zu
diesem Zeitpunkt noch 40 Teilnehmer von anfanglich 43 und in der Gruppe
6 noch 39 von anfénglich 41.

3.1.1 Klinischer Befund

Nach drei Monaten wird in beiden Gruppen von jeweils 16 Patienten (40,0%
der Gruppe 3 und 41,0% der Gruppe 6) angegeben, beschwerdefrei zu sein
und dies durchschnittlich nach 2,33 Wochen (Gruppe 3) bzw. 2,75 Wochen
(Gruppe 6) nach der Operation. Die Mehrheit dieser Patienten, jeweils 9 in
beiden Gruppen, berichtet, unmittelbar nach der Operation beschwerdefrei
gewesen zu sein.

Entsprechend verbessert schatzen sich die Studienteilnehmer auch mittels
Visueller Analog Skala ein (s. Tabelle 14). Die Mittelwerte betragen 2,28
(Gruppe 3) bzw. 2,18 (Gruppe 6).

Insgesamt 64 Patienten zeigen hier eine Verbesserung und 13 verhalten
sich konstant, wahrend 2 Studienteilnehmer sich schlechter als vor der
Operation einschatzen. Die durchschnittliche Verbesserung gegenlber der
praoperativen Bewertung betragt 2,03 Punkte in Gruppe 3 und 2,36 Punkte
in Gruppe 6. Das Maximum der VAS sinkt in beiden Gruppen von
praoperativ 6 auf nunmehr 5. Mit 5 stufen sich nur noch 2 Probanden aus
Gruppe 3 (5,0%) und 1 Proband aus Gruppe 6 (2,6%) ein. Indessen
bewerten sich 10 Patienten aus Gruppe 3 (25,0%) und 11 Patienten aus
Gruppe 6 (28,2%) mit 1, was schmerzfrei bedeutet. Die genaue prozentuale
Verteilung der VAS-Werte kann der Graphik in Abbildung 8 entnommen
werden.
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VAS Verteilung 3 Monate postoperativ

O Gruppe 3
E Gruppe 6

VAS-Wert

Anteil der Patienten [Prozent]

Abbildung 8: Verteilung der VAS-Werte in beiden
Gruppen; 3 Monate postoperativ

Folglich ergibt sich eine erhebliche Verbesserung im Vergleich zur
praoperativen Befragung, bei der die Mittelwerte fir die VAS in beiden
Gruppen deutlich tber 4 Punkten lagen.

Dieselbe Tendenz zeigt sich auch bei der Berechnung des NASS Outcome
Scores drei Monate nach der Operation. Wie erwartet sinken in beiden
Gruppen die Mittelwerte der beiden Skalen des Scores deutlich im Vergleich
zur praoperativen Erhebung (s. Tabelle 10 und Tabelle 14). 73 der
insgesamt 79 Studienteilnehmer erhalten in beiden Skalen einen
niedrigeren Wert. Dies entspricht klinisch einer Verbesserung.

Die Mittelwerte fir die Skala Lumbale Schmerzen ergeben 2,14 in der
Gruppe 3 und 2,37 in der Gruppe 6. Dies entspricht einer durchschnittlichen
Abnahme von 1,71 (Gruppe 3) bzw. 1,78 Punkten (Gruppe 6) im Vergleich
zur praoperativen Berechnung.

Auf der Skala Radikuldre Symptomatik werden in Gruppe 3 durchschnittlich
2,04 Punkte und 2,12 Punkte in Gruppe 6 erreicht. Diese Mittelwerte liegen
im Mittel 2,17 Punkte (Gruppe 3) bzw. 1,98 Punkte (Gruppe 6) unter den
praoperativen Werten.

Auch die Maximalwerte auf beiden Skalen des NASS Scores verringern
sich. In der Skala Radikuldre Symptomatik reduziert sich das Maximum von
jeweils 6,0 vor der Operation auf 5,5 (Gruppe 3) bzw. 5,3 (Gruppe 6). Die
Minimalwerte liegen fir beide Gruppen und fir beide Skalen des Scores
jeweils bei 1,0.

Da ein Rickgang der Werte des NASS Scores eine klinische Verbesserung
der betroffenen Patienten darstellt, sind nach drei Monaten in beiden
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Gruppen sowohl die lumbalen Schmerzen als auch die radikulare
Symptomatik deutlich zurlickgegangen.

Variable Gruppe 3 Gruppe 6
Beschwerdefrei nach (Wo) Mittelwe

+ Standardabweichung 2,33 £3,90 2,75 3,51

VAS 2,28 +1,04 2,18 £1,02

Mittelwert + Standardabweichung

NASS Score ,,Lumbale
Schmerzen“ 2,14 + 0,81 2,37 1,06
Mittelwert + Standardabweichung

NASS Score ,,Radikulére
Sympotmatik*“ 2,04 £1,21 2,12 +1,26
Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 14: Klinik 3 Monate postoperativ

Wie schon bei der Berechnung der Werte vor der Operation kann auch zu
diesem Zeitpunkt eine Normalverteilung des NASS-Scores nicht
nachgewiesen werden. Als Beispiel ist hier die Verteilung der Skala
Lumbale Schmerzen des Scores mit dartberprojizierter
Normalverteilungskurve angefihrt: die Abweichung der erhobenen Werte
von der Normalverteilungskurve ist deutlich erkennbar (s. Abb. 9). Deshalb
werden im Folgenden durchgehend nicht-parametrische Tests flr die
weitere statistische Bearbeitung des NASS Outcome Scores verwendet.

Ergebnisse -46 -



Normalverteilung NASS Score
3 Monate postoperativ
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Abbildung 9: Uberpriifung der Normalverteilung der Skala
»Lumbale Schmerzen”“ des NASS Scores: Haufigkeit der
einzelnen Werte mit dariibergelegter Normalverteilungskurve

3.1.2 Sport

In den ersten drei Monaten nach der Operation unterscheidet sich das
Studienprotokoll fir beide Gruppen nicht. Alle Patienten sind angehalten,
nur Sportarten auszuliben, die der eingeschrankten Sportfreigabe
entsprechen. Dem durch die Nukleotomie geschadigten und instabilen
Bewegungssegment soll dadurch Zeit zur Regeneration gegeben werden
und die Patienten kdnnen wieder Rickenmuskulatur aufbauen, um den
Stabilitatsverlust zu kompensieren. Folglich kénnen drei Monate nach der
Operation nur Daten firr das eingeschrankte Training erhoben werden.

Bei der telefonischen Befragung geben 36 Patienten der Gruppe 3 (90,0%)
und 38 der Gruppe 6 (97,4%) an, regelmaBig Sport entsprechend des
Studienprotokolls zu treiben. Hierbei féallt auf, dass im Jahr vor der
Operation deutlich weniger Patienten sportlich aktiv waren. Dies trifft zu auf
34 Studienteilnehmer in Gruppe 3 (79,1%) und 30 Studienteilnehmer in
Gruppe 6 (73,2%).

Nach drei Monaten nach der Operation wird der wdchentliche
Trainingsumfang mit durchschnittlich ca. fiunf Stunden pro Woche
angegeben. Der Maximalwert betragt fir beide Gruppen 20
Trainingsstunden pro Woche (s. Tabelle 15).

Die Patienten Uben im Durchschnitt zwei verschiedene eingeschrankie
Sportarten aus, wobei der Maximalwert in beiden Gruppen vier Sportarten
betragt (s. Tabelle 15). Verglichen mit der Situation vor der Operation
haben sowohl der Trainingsumfang als auch die Vielseitigkeit des
eingeschrankten Trainings nach drei Monaten deutlich zugenommen.
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Variable Gruppe 3 Gruppe 6

Trainingsumfang (h/Wo)
Mittelwert + Standardabweichung 52243959 5,54 £4,339

Anzahl der Sportarten
Mittelwert + Standardabweichung 2,00 +1,026 2,03+ ,932

Tabelle 15: Trainingsumfang und Anzahl der ausgeiibten Sportarten in
beiden Gruppen; 3 Monate postoperativ

Bei n&herer Betrachtung der einzelnen Sportarten erweist sich als
beliebteste Sportart drei Monate nach der Operation das Gehen bzw.
Spazierengehen oder Wandern. RegelmaBig betreiben dies 27
Studienteilnehmer aus Gruppe 3 (67,5%) und 26 aus Gruppe 6 (66,7%).
Nordic Walking ist hier ausgenommen, da es zum uneingeschrankten Sport
gezahlt wird. AuBerdem haufig genannt werden Schwimmen, Training auf
dem Fahrradergometer und leichtes Krafttraining am gefiihrten Gerat. Die
genaue Auflistung der einzelnen Sportarten ist in der Tabelle 16
angegeben.

Sportart Anzatldarationten | Anzah o patorten
Spazierengehen/Wandern 27 (67,5%) 26 (66,7%)
Schwimmen 19 (47,5%) 13 (33,3%)
Fahrradergometer 13 (32,5%) 17 (43,6%)
Krafttraining 10 (25,0%) 16 (41,0%)
Gymnastik 7(17,5%) 8 (20,5%)
Wassergymnastik 2 (5,0%) 3 (7,7%)

Tabelle 16: Ausgeiibte Sportarten drei Monate postoperativ und jeweilige Anzahl der Patienten
in beiden Gruppen (prozentualer Anteil der Gruppe)

Befragt Uber die Auswirkungen des eingeschrankten Sports, bewertet die
Uberwiegende Mehrheit der aktiven Studienteilnehmer diesen als positiv.
Die im Folgenden aufgefiihrten Prozentwerte beziehen sich nur auf die
Teilnehmer der jeweiligen Gruppe, die tatsadchlich Sport treiben
(regelmassig und unregelmassig). 33 Patienten der Gruppe 3 (86,8%) und
32 der Gruppe 6 (82,1%) geben an, dass er zur Verbesserung der
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Beschwerden beitrage. Hingegen wird von 2 Mitgliedern der Gruppe 3
(5,3%) und 4 der Gruppe 6 (10,3%) berichtet, dass der Sport die
Beschwerden verschlechtere. Die restlichen 3 Patienten der Gruppe 3
(7,9%) und 3 Patienten der Gruppe 6 (7,7%) kénnen keinerlei Auswirkung
des Sports auf die Beschwerden feststellen (s. Abb.10).

Auswirkung des Sports auf Beschwerden

40—
E Gruppe 3
30— O Gruppe 6

20—

10— !
0= |

kein Effekt Verbesserung Verschlechte-
rung

Anzahl Patienten

Abbildung 10: Auswirkung des Sports auf die
Beschwerden; drei Monate postoperativ

Werden die einzelnen Sportarten hinsichtlich des von den Patienten
empfundenen Effekts auf die Beschwerden betrachtet, so schneidet von
den haufig genannten Sportarten das Schwimmen Uberdurchschnittlich gut
ab. Insgesamt 27 von 32 Patienten (84,4% aller Patienten, die diese
Sportart betreiben) beobachten dadurch eine Verbesserung, wahrend nur
zweimal (6,3%) eine Verschlechterung festgestellt wird. Die 3 restlichen
Probanden (9,4%) kdnnen keinen Einfluss auf die Beschwerden feststellen.
14 Studienteilnehmer empfinden vor allem das Rickenschwimmen als
besonders positiv, wobei manchmal praktische Probleme bei der Ausiibung
auftreten: da sich in offentlichen Schwimmbéadern viele Personen
gleichzeitig im  Schwimmbecken  befinden, beschreiben einige
Studienteilnehmer dies beim Rickenschwimmen als hinderlich. Als nach
der Operation besonders unangenehm empfunden wird kaltes Wasser im
Schwimmbad.

Durchweg positiv wird Wassergymnastik bewertet, vor allem in warmem
Wasser: hier geben alle 5 Patienten (100%) eine Verbesserung der
Beschwerden an. Eine Patientin berichtet auch, dass die Wassergymnastik
besonders in den ersten Wochen unmittelbar nach  der
Bandscheibenoperation auBerst positive Effekte aufweist.

Ebenfalls als gut befunden wird Spazierengehen bzw. Wandern. Hier
bestatigen 44 von 53 Studienteiinehmern (83,0%) eine glnstige

Ergebnisse -49 -



Auswirkung, wobei vor allem ziigiges Gehen als besonders positiv erachtet
wird. Beim Wandern als problematisch erweisen sich der Abstieg und
allgemein das Begehen steiler Wege. Eine Verschlechterung der
Beschwerden durch Gehen bzw. Wandern geben 4 Probanden (7,6%) an.

Von den 30 Patienten, die regelmaBig auf dem Fahrradergometer trainieren,
berichten 25 (83,3%) von einem gunstigen Einfluss auf Schmerzen und
andere postoperative Beschwerden. Nur 2 Probanden (6,7%) stellen
dadurch eine Verschlechterung fest.

Weiterhin Uberwiegend positiv wird Gymnastik bewertet (12 Patienten,
80,0%) und nur zweimal (13,3%) ein negativer Effekt beobachtet. Als
besonders empfehlenswert wird das Training der Bauchmuskulatur, z.B.
durch Sit-ups, angegeben. Das Dehnen des Rlckens wird kontrovers
bewertet. Zwei Studienteilnehmer berichten von Muskelrelaxationstechniken
als besonders positiv und idealer Ergdnzung zum eingeschrankten Sport.

Als am wenigsten gunstig im Hinblick auf postoperative Beschwerden
erweist sich nach drei Monaten das Krafttraining am gefihrten Gerat. Im
Vergleich zu den anderen eingeschrankten Sportarten berichten relativ
wenige Probanden von einer Verbesserung. Dies trifft zu fir 19 von 26
Patienten (73,1%), wohingegen dreimal (11,5%) die Beschwerden durch
das Training verschlechtert werden. Hierbei werden speziell Ubungen zum
Aufbau der Quadrizeps — und Adduktorenmuskulatur genannt.

Diese Uberwiegend positive Resonanz beziiglich des Sports im Rahmen der
eingeschrankten Sportfreigabe lasst sich weiterhin feststellen bei der Frage,
ob die Patienten der Meinung seien, Sport habe grundséatzlich einen
positiven Einfluss auf die Rlickenbeschwerden. Auch hier schreiben fast alle
Patienten dem Sport glnstige Effekte zu. Dies trifft zu fir 35
Studienteilnehmer der Gruppe 3 (97,2%) und 34 der Gruppe 6 (97,1%).
Lediglich jeweils ein Patient aus den beiden Gruppen ist der Meinung, dass
sportliche  Aktivitdt nach einer Bandscheibenoperation negative
Auswirkungen aufweist.

Zum Zeitpunkt drei Monate nach der Nukleotomie werden 20
Studienteilnehmer der Gruppe 3 (50,0%) und 24 Probanden der Gruppe 6
(61,5%) noch physiotherapeutisch betreut.

Zusétzlich zu Krankengymnastik und sportlicher Aktivitat fihren die meisten
Patienten mehrmals pro Woche selbstiandig verschiedene Ubungen zur
Kraftigung der Bauch- und Rlckenmuskulatur durch, die wahrend der
Rehabilitation und der ambulanten Physiotherapie erlernt wurden (35
Patienten in Gruppe 3 - 87,5%; 27 Patienten in Gruppe 6 - 69,2%).
Lediglich 1 Proband aus Gruppe 3 (2,5%) und 5 Probanden aus Gruppe 6
(12,8%) berichten, keinerlei solcher Ubungen selbstandig durchzufiihren.
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Die meisten Befragten geben zudem an, diese Ubungen nunmehr
lebenslang durchflihren zu wollen. Dies gilt fir 24 Patienten aus Gruppe 3
(61,5%) und 20 aus Gruppe 6 (58,8%). Jeweils 13 Studienteilnehmer aus
den beiden Gruppen haben vor, diese Ubungen zumindest noch eine Zeit
lang machen zu wollen (33,3% in Gruppe 3, 38,2% in Gruppe 6). Die
restlichen Patienten dagegen wollen dies nur bei Beschwerden
wiederaufnehmen.

Zusammenfassend lasst sich drei Monate nach der Nukleotomie feststellen,
dass die Beschwerden der meisten Patienten deutlich gebessert sind, wenn
auch die Mehrheit noch nicht vollstdndig beschwerdefrei ist. Doch trotzdem
wird in beiden Studiengruppen im Rahmen der eingeschrankten
Sportfreigabe langer und vielseitiger trainiert als vor der Operation. Die
Auswirkungen dieses Trainings auf die Beschwerden werden als
Uberwiegend positiv bewertet.

3.2 Sechs Monate postoperativ

Die nachste Befragung der Patienten erfolgte sechs Monate nach der
Bandscheibenoperation, wobei in Gruppe 3 fiir 39 Patienten und in Gruppe
6 far 37 Patienten Daten erhoben werden konnten. Insgesamt nehmen zu
diesem Zeitpunkt somit noch 76 von urspringlich 84 Probanden an der
Studie teil.

3.2.1 Klinischer Befund

Nach sechs Monaten nach der Nukleotomie geben — wie bereits nach drei
Monaten —16 Patienten der Gruppe 3 (41,0%) an, beschwerdefrei zu sein.
In der Gruppe 6 trifft dies fur 17 Probanden (45,9%) zu. Die Mehrheit des
untersuchten Patientenkollektivs ist nach sechs Monaten nach der
Bandscheibenoperation noch nicht véllig beschwerdefrei.

Die Einstufung der Schmerzen auf der Visuellen Analog Skala zeigt kaum
Unterschiede zur vorhergehenden Befragung. Die Mittelwerte liegen bei
2,23 fir Gruppe 3 und 2,16 fir Gruppe 6 und sind nahezu identisch mit den
Werten zum Zeitpunkt 3 Monate postoperativ (s. Tabelle 11 und 17). Der
Median betragt fiir beide Gruppen 2,00 und weist somit keine Veranderung
gegenlber dem Wert nach drei Monaten auf.

In der Gruppe 3 steigt das Maximum der VAS wieder an auf den Wert 6, da
sich ein Patient den Wert fir ,starkste Schmerzen® zuordnet. In Gruppe 6
hingegen liegt das Maximum unverandert beim Wert 5, mit dem sich 2
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Patienten einstufen. Mit eins bewerten sich in beiden Gruppen jeweils 10
Studienteilnehmer.

Variable Gruppe 3 Gruppe 6

Beschwerdefrei nach [Wo]

Mittelwert + Standardabweichung 2,33 £ 3,90 7,06 + 8,31

VAS

Mittelwert + Standardabweichung 2,23 £1,11 2,16 £1,09

NASS Score Skala ,,Lumbale

Schmerzen“ 1,87 £ 0,76 2,00 + 0,97
Mittelwert + Standardabweichung

NASS Score Skala ,,Radikulére
Symptomatik“ Mittelwert + 1,80 £+ 0,96 1,85 +1,05
Standardabweichung

Tabelle 17: Klinik 6 Monate postoperativ

Insgesamt féllt die Bewertung Uberwiegend positiv aus: in Gruppe 3
befinden sich 36 von 39 Probanden im Bereich eins bis einschlieBlich drei
der VAS, in Gruppe 6 trifft dies auf 32 von 37 Patienten zu.

VAS Verteilung 6 Monate posoperativ

B Gruppe 3
O Gruppe 6

VAS-Wert

48,6%

I I I I I I
0,0% 10,0 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Anteil der Patienten [Prozent]

Abbildung 11: Verteilung der VAS-Werte in beiden
Gruppen; 6 Monate postoperativ

Die genaue prozentuale Verteilung der Werte auf der Visuellen Analog-
Skala kann der Graphik in Abbildung 11 entnommen werden.
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Um das Behandlungsergebnis Zu den verschiedenen
Befragungszeitpunkten vergleichen zu kénnen, wird auch diesmal wieder
der NASS Outcome Score fiir jeden Patienten ermittelt. Fiir den Mittelwert
der Skala Lumbale Schmerzen wird fir die Gruppe 3 1,87 berechnet und flr
die Gruppe 6 2,00.

Auf der Skala Radikuldre Symptomatik des Scores betragen die Mittelwerte
1,80 in Gruppe 3 und 1,85 in Gruppe 6 (s. Tabelle 17). Fir beide Skalen
kann eine leichte Verringerung der Werte gegenlber der Erhebung zum
Zeitpunkt 3 Monate postoperativ festgestellt werden.

In 46 Féllen zeigt sich eine Verringerung des Werts auf der Skala Lumbale
Schmerzen. Die durchschnittliche Abnahme betragt 0,25 Punkte in Gruppe
3 und 0,30 Punkte in Gruppe 6. In 23 Fallen dagegen erhéht sich der Wert,
was fur das Behandlungsergebnis dieser Patienten eine Verschlechterung
bedeutet. 7 Probanden zeigen keine Veranderung.

FOr die Skala Radikuldre Symptomatik kann bei 35 Probanden eine
Verbesserung gegentber dem Wert nach 3 Monaten festgestellt werden.
Hier wird eine durchschnittiche Abnahme von 0,17 Punkten in Gruppe 3
und 0,19 Punkten in Gruppe 6 ermittelt. In 21 Fallen wird eine Erhéhung
berechnet und 20 Patienten zeigen keine Verdnderung.

Auch die Maximalwerte sind reduziert gegentiber der letzten Befragung: das
Maximum auf der Skala Lumbale Schmerzen sinkt nach 6 Monaten auf 4,0
in beiden Gruppen gegenlber 4,3 (Gruppe 3) bzw. 4,9 (Gruppe 6) nach 3
Monaten. Die Maximalwerte auf der Skala Radikuldre Symptomatik
betragen 4,8 (Gruppe 3) und 4,5 (Gruppe 6). Auch hier zeigt sich eine
Verbesserung gegentber der vorhergehenden Befragung, bei der die
Maximalwerte noch bei 5,5 (Gruppe 3) und 5,3 Punkten (Gruppe 6) lagen.
Die Minimalwerte beider Skalen des Scores werden fiir beide Gruppen
jeweils mit 1,0 berechnet.

Sechs Monate nach der Operation zeigen die Mittelwerte beider Skalen des
NASS Outcome Scores somit leicht verringerte Werte gegenlber der
Berechnung nach drei Monaten. Dies bedeutet eine weitere Verbesserung
der Beschwerden im untersuchten Patientenkollektiv, die allerdings nicht
mehr so deutlich ausfallt wie direkt nach der Operation.

Da sich zum Befragungszeitpunkt 6 Monate postoperativ beide Gruppen
nun in Bezug auf das Studienprotokoll unterscheiden — Gruppe 3 hat nach
drei Monaten bereits die uneingeschréankte Sportfreigabe erhalten — sollen
die Gruppen anhand des NASS Outcome Scores verglichen werden.
Wegen der fehlenden Normalverteilung der Werte wird der Wilcoxon-Test
als nicht-parametrischer Test verwendet. Doch flrr beide Skalen ergeben
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sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen
(jeweils p > 0,05).

Da allerdings in Gruppe 3 von den 39 Probanden nur 22 (56,4%) auch
tatsachlich uneingeschrankten Sport gemaB Studienprotokoll betreiben,
sollen die Werte nur flir diese Patienten denen der Gruppe 6
gegenlbergestellt werden. Aus der Gruppe 6 werden ebenfalls nur die
sportlich aktiven Patienten mit einbezogen (ATP — according to protocol).
Dies trifft auf 34 von 37 Patienten der Gruppe 6 zu (91,9%), wobei diese
Probanden gemaR Protokoll nur eingeschrankt Sport treiben.

Doch die Mittelwerte der beiden Gruppen zeigen auch bei dieser
Berechnung nur geringe Unterschiede. Die sportlich aktiven Probanden der
Gruppe 3 weisen allerdings auf beiden Skalen des NASS Outcome Scores
etwas bessere Werte auf (s. Tabelle 18). Bei der Anwendung des Wilcoxon-
Tests flr unverbundene Stichproben kann jedoch auch hier kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden (jeweils
p-Wert > 0,05).

Variable Gruppe 3 - ATP | Gruppe 6 - ATP
NASS Score Skala ,,Lumbale
Schmerzen“ Mittelwert + 1,69 £ 0,58 1,97 £ 0,95
Standardabweichung

NASS Score Skala ,,Radikuléire
Symptomatik* Mittelwert + 1,81 £ 0,99 1,89 + 1,08
Standardabweichung

Tabelle 18: Klinik nur der gemaB Studienprotokoll sportlich aktiven Patienten in beiden
Gruppen (ATP — according to protocol); 6 Monate postoperativ

Die Minimalwerte fiir beide Skalen des NASS Outcome Scores betragen je
1,00 in beiden Gruppen. Fur die Skala Lumbale Schmerzen errechnet sich
in Gruppe 3 ein Maximum von 2,80 und in Gruppe 6 von 4,30. Betrachtet
man die Skala Radikuldre Symptomatik, betragt der Maximalwert der
Gruppe 3 4,80, wahrend der héchste Wert in Gruppe 6 mit 4,50 etwas
darunter liegt.

Somit kann sechs Monate nach der Nukleotomie sowohl unter
Einbeziehung aller Teilnehmer als auch unter Einbeziehung nur der dem
Protokoll entsprechenden Probanden (ATP) kein signifikanter Unterschied
des Behandlungsergebnisses zwischen den beiden Studiengruppen
nachgewiesen werden.
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3.2.2 Sport

Entsprechend des Studiendesigns unterscheiden sich nun erstmals die
beiden Gruppen bezliglich des Trainingsprogramms voneinander. Die der
Gruppe 3 zugeteilten Patienten erhielten bereits nach drei Monaten die
uneingeschrankte Sportfreigabe und kénnen also seit diesem Zeitpunkt ihr
Trainingsprogramm véllig frei wahlen. Somit kénnen bei der Befragung nach
sechs Monaten postoperativ flr die Gruppe 3 erstmals auch Daten Uber
uneingeschranktes Trainingt erhoben werden. Die Gruppe 6 hingegen ist
immer noch angehalten, nur Sport gemaB der eingeschrankten
Sportfreigabe zu betreiben.

Drei Monate nach der Nukleotomie Ubten die Probanden beider Gruppen im
Mittel zwei eingeschrankte Sportarten aus. Doch diese Vielseitigkeit im
eingeschrankten Sport nimmt ab. Der Mittelwert in Gruppe 3 liegt nur noch
bei 1,3 eingeschrénkten Sportarten pro Patient und auch in Gruppe 6 nur
leicht héher bei 1,7 (s. Tabelle 19). Maximal werden in beiden Gruppen drei
verschiedene eingeschrankte Sportarten ausgelbt.

Auch der Trainingsumfang flir das eingeschrankte Training zeigt
abnehmende Tendenz (s. Tabelle 19). Wahrend die Patienten beider
Gruppen drei Monate nach der Operation noch mehr als funf Stunden pro
Woche trainierten, reduziert sich der Trainingsumfang nun um ca. 2
Stunden. Maximal werden acht Stunden Training pro Woche in Gruppe 3
angegeben (3 Patienten). Das Maximum des Trainingsumfangs in Gruppe 6
liegt bei 14 Stunden pro Woche (1 Patient).

Variable Gruppe 3-ITT | Gruppe 6 -ITT
Trainingsumfang
eingeschrankter Sport (h/Wo) 3,14+ 2,62 3,66 + 2,97

Mittelwert + Standardabweichung

Anzahl der eingeschréinkten
Sportarten 1,31 £1,00 1,73 £ 0,87
Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 19: eingeschrinkte Training: Trainingsparameter fiir das Gesamtkollektiv (ITT-
intention to treat); sechs Monate postoperativ

Diese Werte ergeben sich, wenn die Daten aller noch teilnehmenden
Patienten in die Berechnung mit einbezogen werden (intention to treat -
ITT; s. Tabelle 19).
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Zusétzlich sollen die Werte nur der Studienteilnehmer, die regelmaBig
eingeschrankten Sport treiben, separat analysiert werden (according to
protocol - ATP). Dabei befinden sich in Gruppe 3 28 Patienten und 33 in
Gruppe 6. In Gruppe 3 treiben 10 Probanden (berhaupt keinen
eingeschrankten Sport, einer nur unregelmaBig. In Gruppe sechs sind drei
Patienten nicht sportlich aktiv, ebenfalls einer nur unregelmaBig.

Die genauen Werte der Trainingsparameter flr  diejenigen
Studienteilnehmer, die sich einem regelmaBigen Training unterziehen, sind
in untenstehender Tabelle aufgeflhrt (s. Tabelle 20). Wie erwartet finden
sich sowohl fir den wdchentlichen Trainingsumfang als auch flr die Anzahl
der ausgelbten Sportarten pro Patient héhere Werte als bei der
Berechnung fur das Gesamtkollektiv. Dennoch liegen die Werte unter denen
nach drei Monaten. Trainingsumfang und Vielseitigkeit im eingeschréankten
Sport nehmen demnach sechs Monate nach der Bandscheibenoperation
ab.

Variable Gruppe 3 - ATP | Gruppe 6 - ATP
Trainingsumfang
eingeschréankter Sport (h/Wo) 4,26 + 2,11 3,99 + 2,88
Mittelwert + Standardabweichung
Anzahl der eingeschrinkten
Sportarten 1,76 £ 0,74 1,88 + 0,73

Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 20: Eingeschréanktes Training: Trainingsparameter nur der aktiven Patienten
(ATP-according to protocol); sechs Monate postoperativ

Die am haufigsten gewahlte Sportart ist auch sechs Monate nach der
Operation wiederum Gehen bzw. Spazierengehen oder Wandern, was
insgesamt 48 Patienten regelmaBig austben. Weiterhin genannt werden
Schwimmen, Krafttraining, Training auf dem Fahrradergometer, Gymnastik
und Aquagymnastik bzw. Aquajogging. Genauere Angaben zur Anzahl der
aktiven Patienten und zur Verteilung auf beide Gruppen sind in Tabelle 21
aufgelistet.
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Gruppe 3

Gruppe 6

Patienten
Sportart Anzahl der Anzahl der :
Patienten Patienten Insgesamt
Wandern/ o o
Spazierengehen 24 (61,5%) 24 (64,9%) 48
Schwimmen 10 (25,6%) 10 (27,0%) 20
Krafttraining 10 (25,6%) 7 (18,9%) 17
Fahrradergometer 6 (15,4%) 7 (18,9%) 13
Gymnastik 5(12,8%) 7 (18,9%) 12
Aquagymnastik/ o o
Aquajogging 2 (5,1%) 2 (5,4%) 4

Tabelle 21: Ausgeilibte eingeschrankte Sportarten sechs Monate postoperativ und
jeweiligeAnzahl der Patienten in beiden Gruppen (prozentualer Anteil der Gruppe)

Der Einfluss des eingeschrankten Trainings auf die individuellen
Beschwerden wird ein weiteres Mal Uberwiegend positiv bewertet. 21
Probanden der Gruppe 3 (72,4%) und 26 der Gruppe 6 (76,5%) beobachten
eine Verbesserung ihrer Beschwerden wéahrend oder nach dem Training.
Nur drei Patienten aus Gruppe 3 (10,3%) und ein Patient der Gruppe 6
(2,9%) dagegen Dberichten von einer Verschlechterung des
Beschwerdebildes. Bei den restlichen Probanden kann kein Effekt des
eingeschrankten Sports festgestellt werden (s. Abb. 12).

Auswirkung des Sports auf Beschwerden
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Abbildung 12: Auswirkung des eingeschriankten Trainings
auf die Beschwerden; sechs Monate postoperativ
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Ein weiteres Mal sollen die Probanden den Einfluss der jeweiligen
Sportarten auf die individuellen Beschwerden bewerten. Hier zeigt sich
wieder, dass von den haufig gewahlten Sportarten das Schwimmen am
besten abschneidet. 16 Studienteilnehmer (80,0% aller Schwimmer)
berichten von einer Verbesserung der Beschwerden und 4 (20,0%) kénnen
keinen Effekt feststellen. Eine Verschlechterung durch Schwimmtraining
wird Uberhaupt nicht angegeben. Von 10 dieser Patienten wird vor allem
das Rickenschwimmen als besonders positiv empfunden.

Ebenfalls als Uberwiegend positiv eingestuft wird das Wandern und
Spazierengehen, durch das 33 Probanden (68,8%) eine Besserung des
Beschwerdebildes erfahren. Bei 5 Patienten (10,4%) jedoch stellt sich
dadurch eine Verschlimmerung ein. Die restlichen 10 Patienten (20,8%)
kénnen keinerlei Effekt beobachten.

Auch das Krafttraining hat laut Patientenangaben glnstigen Einfluss. In 13
Fallen (76,5%) wird von einer klinischen Verbesserung berichtet,
wohingegen von einem Probanden (5,9%) ein negativer Einfluss festgestellt
wird. Eine Studienteilnehmerin gibt an, dass durch haufiges Krafttraining die
Beweglichkeit des Rickens abnimmt und Schmerzen verstérkt werden. Bei
3 Patienten (17,6%) bleiben die Beschwerden durch das Krafttraining
unbeeinflusst.

9 Studienteilnehmer (69,2%), die regelmaBig auf dem Fahrradergometer
trainieren, befinden dies als glnstig. Die restlichen Angaben besagen alle,
dass kein Effekt beziglich der Beschwerden auftritt. Kein einziger Patient
berichtet von einer Verschlechterung der Beschwerden durch diese
Sportart.

Gymnastik wird genau wie nach drei Monaten als vorwiegend positiv
bewertet, da 10 von 12 aktiven Patienten (83,3%) dadurch eine
Beschwerdebesserung erfahren. Von den beiden restlichen Probanden
beobachtet einer einen unginstigen Einfluss, der andere kann keinen Effekt
feststellen.

Drei Studienteilnehmer betreiben regelmaBig Aquagymnastik bzw.
Aquajogging und geben ausnahmslos an, dass dieses Training die
Beschwerden deutlich verbessert.

Das eingeschrankte Training nimmt somit nach sechs Monaten in beiden
Gruppen ab, was sowohl den Trainingsumfang als auch die Anzahl der
verschiedenen Sportarten und damit die Vielseitigkeit des Trainings betrifft.
Auch werden die ausgelbten Sportarten weniger oft mit ,positiv" bewertet.
Haufiger wird dagegen berichtet, dass der eingeschrankte Sport keinen
Effekt mehr auf die Beschwerden hat.
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Zusétzlich zum eingeschrankten Sport machen die meisten Probanden
selbstandig noch verschiedene Ubungen zur Stirkung der Bauch- und
RlOckenmuskulatur. In Gruppe 3 trifft dies auf 32 Teilnehmer zu (82,1%),
wobei 20 Patienten (51,3%) angeben, diese Ubungen mehrmals pro Woche
zu durchzufihren. In der Gruppe 6 Uben ebenfalls 32 Patienten selbstandig
(88,9%), allerdings nur 18 Probanden regelmaBig mehrmals pro Woche
(50,0%). 21 Probanden der Gruppe 3 (65,6%) und 18 Probanden der
Gruppe 6 (56,3%) haben vor, diese Ubungen sogar lebenslang
weiterzuflhren.

In physiotherapeutischer Behandlung befinden sich sechs Monate nach der
Nukleotomie nur noch jeweils 7 Patienten (17,9% in Gruppe 3, 18,9% in
Gruppe 6).

Fir die Gruppe 3 kénnen sechs Monate nach der Bandscheibenoperation
zum ersten Mal Daten Uber uneingeschrankten Sport erhoben werden, da
laut Studienprotokoll diese Gruppe bereits nach drei Monaten die
uneingeschrankte Sportfreigabe erhielt und damit ihre Sportarten véllig frei
wahlen konnte.

Hier werden einerseits die Daten fir die gesamte Gruppe 3 berechnet (ITT
— intention to treat) und zusatzlich die Werte nur fir die tats&achlich
uneingeschrankten Sport treibenden Probanden (ATP — according to
protocol) (s. Tabelle 22).

Variable Gruppe 3- ITT | Gruppe 3 - ATP

Trainingsumfang

uneingeschrénkter Sport
(h/Wo) 2,02 + 3,05 3,93 + 3,26

Mittelwert + Standardabweichung

Anzahl der

uneingeschrédnkten
Sportarten 0,77+ 0,78 1,36 £ 0,49

Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 22: Vergleich der Trainingsparameter fiir uneingeschranktes Training in
Gruppe 3. ITT - alle Patienten der Gruppe 3, ATP - im uneingeschrankten Training
aktive Patienten der Gruppe 3

Bei Betrachtung der gesamten Gruppe errechnet sich der wdéchentliche
Trainingsumfang mit durchschnittlich 2,02 Stunden (s. Tabelle 22). Das
Minimum liegt bei 0 Stunden. Von einem Studienteilnehmer wird
angegeben, 12 Stunden pro Woche zu trainieren, was hier dem
Maximalwert entspricht.
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Die Probanden betreiben durchschnittlich 0,77 und maximal 2 verschiedene
uneingeschrankte Sportarten, was jedoch nur fir 8 Probanden zutrifft. Die
Vielseitigkeit des Trainingsprogramms im uneingeschrankten Training ist
demnach geringer als beispielsweise im eingeschrankten Training, wo von
einem Patienten mehr verschiedene Sportarten ausgeibt werden.

Insgesamt sind 22 Patienten der Gruppe 3 (56,4%) nach sechs Monaten
entsprechend des Studienprotokolls aktiv und treiben uneingeschrankt
Sport (ATP — according to protocol). Betrachtet man die Daten nur dieser
Probanden, ergeben sich erwartungsgemaB hoéhere Mittelwerte flr die
berechneten Trainingsparameter (s. Tabelle 22). Besonders der
Trainingsumfang mit durchschnittlich 3,93 Stunden in der Woche steigt
deutlich an und liegt fast genauso hoch wie der Trainingsumfang im
eingeschrankten  Sport.  Vier  Studienteilnehmer kdnnen  keinen
wdchentlichen Trainingsumfang angeben, da diese nur unregelmaBig ihrer
sportlichen Aktivitdt nachgehen. Von 17 Patienten der Gruppe 3 wird
berichtet, trotz der uneingeschrankten Sportfreigabe Uberhaupt keine
uneingeschrankte Sportart auszulben.

Von den 22 Probanden, die uneingeschrankt sportlich aktiv sind, wird in 10
Fallen angegeben, dass der uneingeschrankte Sport die Beschwerden
verbessere (45,5% aller im uneingeschrankt sportlich aktiven Patienten). In
5 Fallen werden die Beschwerden dadurch verschlechtert (22,7%). Die
restlichen 7 Patienten kénnen keine Auswirkung des Sports auf ihr
Beschwerdebild feststellen (31,8%) (s. Abb. 13).

Auswirkung des uneingeschrénkten
Trainings

[ kein Effekt
O Verbesserung

Verschlechte-
o rung

Abbildung 13: Auswirkung des uneingeschrankten Trainings
auf Beschwerden in Gruppe 3; Anzahl Patienten und prozentualer
Anteil; sechs Monate postoperativ

Als die beliebteste unter den frei gewéahlten Sportarten erweist sich das
Fahrradfahren, wobei Mountainbike- und Rennradfahren hier nicht mit
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eingeschlossen sind. RegelmaBig betreiben dies 13 Probanden, wobei sich
bei 6 Patienten (46,2%) dadurch eine Verbesserung der Beschwerden
einstellt. 2 Probanden (15,4%) berichten hingegen von einem negativen
Effekt auf die Beschwerden, wahrend die restlichen 5 Patienten (38,5%)
keine  Auswirkung feststellen kdénnen (s. Tabelle 23). Eine
Studienteilnehmerin weist darauf hin, dass entsprechend warme Kleidung
im Rlckenbereich beim Fahrradfahren besonders wichtig sei. Das Befahren

unebener Wege wird als unangenehm empfunden.

sportart | poneatan | aer ™" | Verschiechterung| eI Skt
P , der Beschwerden
insgesamt | Beschwerden Beschwerden
Fahrradfahren 13 6 (46,2%) 2 (15,4%) 5 (38,5%)
Laufen 3 0 1 (33,3%) 2 (66,7%)
FuBball 3 1 (33,3%) 1 (33,3%) 1 (33,3%)
Inline Skating 2 0 0 2 (100,0%)

Tabelle 23: Beliebteste uneingeschriankte Sportarten in Gruppe 3 und deren Auswirkung auf

Beschwerden 6 Monate postoperativ. Anzahl der Patienten (prozentualer Anteil der in einer

Sportart aktiven Patienten)

Laut praoperativer Befragung geben 9 Patienten aus der Gruppe 3 an, im
Jahr vor der Operation regelmaBig gelaufen zu sein. Doch von diesen 9
Probanden haben 6 Monate nach der OP erst drei wieder mit dem Laufen
angefangen. Davon berichtet 1 Patient (33,3%) von einer Verschlechterung
der Beschwerden, wahrend die anderen beiden keinen Effekt auf das
persdnliche Beschwerdebild beobachten. Eine Patientin stellt fest, dass vor
allem die Haltung beim Laufen eine wichtige Rolle bei der Vorbeugung von
Beschwerden spiele: zum einen soll ein Hohlkreuz vermieden werden, zum
anderen auf eine ausreichende Kérperspannung geachtet werden, wobei
besonders die Bauchmuskeln zur Stabilisation wichtig seien. Von zwei
zusatzlichen Patienten wird Gber verstarkte Beschwerden nach dem Laufen
berichtet, weshalb sie diese Sportart nicht regelmaBig betreiben kénnen.

Ebenfalls drei Studienteilnehmer spielen wieder FuBball — genauso viele wie
vor der Operation. Doch der Effekt auf die Beschwerden stellt sich als sehr
unterschiedlich heraus: jeweils ein Patient (je 33,3,%) berichtet von
Verschlechterung, Verbesserung und keiner Beeinflussung. Besonders
Stirze verursachen nach der Erfahrung eines Probanden vermehrt
Ruckenschmerzen, genau wie Torsionsbewegungen des Rumpfes.
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Zwei Patienten geben an, regelmaBig Inline Skating zu gehen, was in
beiden Féllen die Beschwerden nicht beeinflusst.

Insgesamt 11 Patienten aus der Gruppe 3 sind vor ihrer
Bandscheibenoperation im Wintersport aktiv gewesen. Davon sind 9
Probanden Skifahrer und zwei fahren Snowboard. Doch bei der Befragung
nach sechs Monaten gibt nur ein einziger Patient an, bereits wieder Ski
gefahren zu sein, was die persénlichen Beschwerden gebessert habe.
Allerdings weist der Studienteilnehmer darauf hin, nur unter guten
Bedingungen Ski zu fahren, was Schnee, Piste und Wetter betrifft. Das
Befahren von Buckelpisten oder Tiefschneeh&ngen wird vermieden. Weiter
wird von diesem Probanden berichtet, dass im Gegensatz zur praoperativen
Situation auch viele Pausen beim Skifahren wichtig seien.

Auch einige weitere Probanden betreiben uneingeschrankte Sportarten, die
bereits vor der Operation ausgetbt wurden. Diese Sportarten und ihr
Einfluss auf die Beschwerden sind in untenstehender Tabelle aufgeflihrt,
wobei immer jeweils ein Patient in der entsprechenden Sportart aktiv ist (s.
Tabelle 24).

Beim Rennradfahren bereitet die Uberhdhte Sitzposition keine Probleme,
was auch von einem zusatzlichen Probanden bestétigt wird, der allerdings
nur unregelmaBig Rennrad fahrt.

Laut Patientenangabe verbessert das Volleyballspielen nur eingeschrankt
und in Abhangigkeit von der Spielweise die Beschwerden: Schmettern am
Netz beispielsweise soll vermieden werden. Eine zuriickhaltende Spielweise
wird als guinstig empfunden.

Hier wird deutlich, dass die uneingeschrankien Sportarten sehr
unterschiedlich und nicht so deutlich positiv bewertet werden wie das
eingeschrankte Training. Unter den haufiger genannten uneingeschrankten
Sportarten schneiden das Fahrradfahren und das Inline Skating am besten
ab. Als kritische Sportarten kénnen aufgrund der Daten dieses
Patientenkollektivs Laufen, FuBball und Cricket eingestuft werden.
Auffalligerweise werden einige Sportarten positiv oder neutral bewertet, bei
denen der Rucken durch die Haltung oder durch plétzlichen
Bewegungsausgleich besonders beansprucht wird, wie z.B. Rennradfahren,
Reiten oder Skifahren.
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Sportart J Verbesserung | Verschlechterung | kein Effekt auf
er Beschwerden der Beschwerden | Beschwerden
Tauchen +
Bergsteigen +
Rennrad +
Fitnesstraining +
Volleyball +
Reiten +
Cricket +
Klettern +

Tabelle 24: Uneingeschrankte Sportarten und deren Auswirkung auf die Beschwerden in
Gruppe 3, jeweils ein Patient aktiv; 6 Monate postoperativ

Der eingeschréankte Sport wird in seiner Auswirkung auf die Beschwerden
allerdings deutlich besser bewertet. Jedoch kann ein Unterschied im
Behandlungsergebnis zur Gruppe 6, die bis zu diesem Zeitpunkt nur die
eingeschrankte Sportfreigabe erhalten hat, mittels des NASS Outcome
Scores nicht nachgewiesen werden (p > 0,05). Das Beschwerdebild wird
durch den uneingeschrankten Sport sechs Monate nach der Operation
folglich nicht nachhaltig beeinflusst.

Obwohl somit auch sechs Monate nach der Operation noch nicht alle
Patienten beschwerdefrei sind, zeigt sich eine weitere klinische
Verbesserung im Vergleich zur Befragung drei Monate nach der Operation.
Der GroBteil der Patienten stuft sich auf der unteren Hélfte der VAS ein und
leidet demnach nicht mehr unter starkeren Beschwerden.

In Bezug auf die sportliche Aktivitat lasst sich zusammenfassend nach
sechs Monaten feststellen, dass in beiden Gruppen die Auslbung
eingeschrankter Sportarten zurlickgeht. Diese Sportarten werden nun
haufiger als neutral in Bezug auf die Beeinflussung der Beschwerden
dargestellt.

Die Gruppe 3 hat bereits die uneingeschrankte Sportfreigabe erhalten und
konnte das Trainingsprogramm frei wahlen, was jedoch nur etwa die Halfte
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der Patienten wahrnahm. Die entsprechenden Sportarten haben kaum
negative  Auswirkungen auf Beschwerden. Ein Unterschied im
Behandlungsergebnis der beiden Studiengruppen lasst sich nach sechs
Monaten nicht nachweisen.

3.3 Neun Monate postoperativ

Entsprechend des Studienprotokolls fand die letzte Befragung der
Probanden neun Monate nach der Bandscheibenoperation statt. Ein
weiteres Mal wurde fir jeden Patienten der ,Fragebogen postoperativ*
ausgefillt sowie der NASS Outcome Score ermittelt.

In der Gruppe 3 befanden sich zu diesem Zeitpunkt nunmehr 38 Patienten,
in der Gruppe 6 konnten noch 37 Patienten befragt werden. Somit wurden
nach neun Monaten Daten fir 75 Patienten erhoben.

Anfanglich wurden insgesamt 84 Patienten in die Studie aufgenommen.
Wahrend des gesamten Studienverlaufs wurden neun Patienten von der
Untersuchung ausgeschlossen (s. Abb. 14).

84 Patienten
43 in Gruppe 3
41 in Gruppe 6

(.
5
Patienten \Alusschluss v

's )\
79 Patienten

40 in Gruppe 3 [ 3 Mon. postoperativ ]
39 in Gruppe 6

-«
3
painon | K Az | )
N 7 .

76 Patienten

39 in Gruppe 3 [ 6 Mon. postoperativ ]
37 in Gruppe 6

| —

| | 1Patient| |( Ausschluss v
( N

75 Patienten
38 in Gruppe 3
37 in Gruppe 6

| —

[ 9 Mon. postoperativ ]

Abbildung 14: Ausschluss von Patienten im Verlauf der Studie
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Diese neun Patienten konnten aus verschiedenen Griinden nicht mehr an
der Studie teilnehmen. Drei Probanden wurden telefonisch nicht mehr
erreicht. Weitere flnf Studienteilnehmer mussten sich einer Operation
wegen eines Rezidivs unterziehen, wodurch der im Studienprotokoll
vorgesehene Trainingszeitplan nicht mehr eingehalten werden konnte. Ein
weiterer  Patient  berichtete von einem langeren  stationdren
Krankenhausaufenthalt wegen eines akuten Leberversagens. Auch
daraufhin erfolgte der Ausschluss von der vorliegenden Untersuchung, da
der Trainingsplan ebenfalls nicht mehr erflllt werden konnte. Der
Ausschluss dieser Patienten von der Studie fand in Ubereinstimmung mit
den vorab definierten Ausschlusskriterien statt (s. 2.2.3).

Im Hinblick auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zeigt sich die
durchgefiuihrte Therapie beim hier untersuchten Patientenkollektiv als
erfolgreich, denn fast alle Patienten  kénnen nach  der
Bandscheibenoperation ihren friheren Beruf wieder austben. Neun Monate
nach der Operation trifft dies flr alle 38 Probanden der Gruppe 3 (100%)
und fir 32 Probanden der Gruppe 6 (86,5%) zu. Bei zwei Patienten der
Gruppe 6 (5,4%) besteht eine Minderung der Erwerbsfahigkeit. Bei drei
weiteren Patienten der Gruppe 6 (8,1%) dauerte die Arbeitsunfahigkeit bis
zu diesem letzten Befragungszeitpunkt an. Flr diese Patienten kann nicht
angegeben werden, ob eine Rluckkehr in den friiheren Beruf mdglich ist.

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach der Operation betragt in der Gruppe
3 im Mittel 9,18 Wochen und in der Gruppe 6 im Mittel 10,45 Wochen. Fir
beide Gruppen ergeben sich hier somit &hnliche Werte.

3.3.1 Klinischer Befund

Bei der abschlieBenden Befragung der Studienteilnehmer geben insgesamt
35 Patienten an, véllig bzw. beinahe beschwerdefrei zu sein. Dies trifft zu
fir 17 Probanden der Gruppe 3 (44,7%) und 18 Probanden der Gruppe 6
(48,6%).

In der Gruppe 3 sind diese Patienten nach durchschnittlich 5,7 Wochen
nach der Operation beschwerdefrei, wahrend die Probanden der Gruppe 6
mit durchschnittlich 7,3 Wochen einen etwas langeren Zeitraum angeben (s.
Tabelle 25). Der Minimalwert betragt fir beide Gruppen 0 Wochen, was
Beschwerdefreiheit unmittelbar nach der Operation bedeutet. Dies trifft fur
insgesamt 15 Patienten zu. Der entsprechende Maximalwert der Dauer bis
zur Beschwerdefreiheit liegt in Gruppe 3 bei 30 Wochen, in Gruppe 6 bei 28
Wochen nach der Bandscheibenoperation. Werden jedoch jeweils die
Median-Werte betrachtet wird ersichtlich, dass die Mittelwerte durch solche
Maximalwerte erheblich nach oben beeinflusst wurden: der Zeitraum, nach
dem die Patienten nach der Operation beschwerdefrei waren, betragt fur die
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Gruppe 3 im Median 0,5 Wochen und 4,0 Wochen fir die Gruppe 6. Diese
Median-Werte fallen somit deutlich niedriger aus als die Mittelwerte.

Die Mehrheit der Patienten ist neun Monate postoperativ noch nicht véllig
beschwerdefrei. Dies gilt fir 21 Probanden der Gruppe 3 (55,3%) und 19
Probanden der Gruppe 6 (51,4%).

Variable Gruppe 3 Gruppe 6
Beschwerdefrei nach [Wo] Mittelwert

+ Standardabweichung 5,69 9,50 7,33 £9,02

VAS 2,03 + 0,92 2,03 + 0,87

Mittelwert + Standardabweichung

NASS Score Skala ,,Lumbale
Schmerzen* 1,86 + 0,83 1,88 + 0,86
Mittelwert + Standardabweichung

NASS Score Skala ,,Radikulére
Symptomatik*“ Mittelwert + 1,983 +1,14 1,88 + 1,11
Standardabweichung

Tabelle 25: Klinik neun Monate postoperativ

Doch obwohl sich mehr als die Haélfte der Patienten als nicht komplett
beschwerdefrei betrachtet, zeigt sich bei der subjektiven Einschatzung der
Schmerzen mittels VAS eine erneute Verbesserung gegenlber der
vorangegangenen Befragung. Der Mittelwert zum Zeitpunkt neun Monate
postoperativ betragt in beiden Gruppen 2,03 (s. Tabelle 25). Zum Zeitpunkt
sechs Monate postoperativ lagen diese Mittelwerte mit 2,23 (Gruppe 3) und
2,16 (Gruppe 6) noch leicht dartber.

Nach neun Monaten sinkt auch das Maximum der VAS-Werte in beiden
Gruppen auf 4 Punkte. Dieses Maximum wird lediglich von zwei Patienten
der Gruppe 3 (5,3%) und ebenfalls von zwei Patienten der Gruppe 6 (5,4%)
angegeben. Der GroBteil der Patienten liegt demnach im unteren Bereich
der VAS zwischen 1 und 3 Punkten. Mit dem Wert 1, was ,schmerzfrei*
bedeutet, stufen sich insgesamt 24 Probanden ein, darunter 13 Patienten
der Gruppe 3 (34,2%) und 11 Probanden der Gruppe 6 (29,7%).

Die genaue Verteilung der VAS-Werte nach neun Monaten ist in der
Graphik in Abbildung 15 dargestellt.
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VAS-Verteilung 9 Monate postoperativ
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Abbildung 15: Verteilung der VAS-Werte;
9 Monate postoperativ

Betrachtet man die praoperativen Ausgangswerte auf der Visuellen Analog
Skala, so ergibt sich neun Monate spater erwartungsgeman eine erhebliche
Verbesserung: bei der Befragung vor der Operation erreichte die Gruppe 3
durchschnittlich 4,28 Punkte und die Gruppe 6 4,59 Punkte auf der VAS.
Insgesamt 63 Studienteiinehmer geben neun Monate nach der
Bandscheibenoperation niedrigere VAS-Werte an.

In Gruppe 3 sinkt die VAS nach neun Monaten im Durchschnitt um 2,21
Punkte gegenlber der praoperativen Situation. In Gruppe 6 nehmen die
Werte auf der VAS im Mittel um 2,46 Punkte ab. 11 Probanden zeigen keine
Veranderung und ein einziger Patient stuft sich bei der letzten Befragung
schlechter ein als vor der Operation.

Neben der Selbsteinschatzung mittels Visueller Analog Skala wird fir jeden
Studienteilnehmer ein letztes Mal der NASS Outcome Score berechnet.
Dieser weist kaum Veranderungen gegentber der letzten Erhebung auf. Auf
der Skala Lumbale Schmerzen wird in der Gruppe 3 ein Mittelwert von 1,86
erreicht und in der Gruppe 6 ein Mittelwert von 1,88 (s. Tabelle 25). Die
Minimalwerte betragen in beiden Gruppen jeweils 1,0. Diese Patienten
haben keinerlei Ruckenschmerzen mehr und sind in ihren alltadglichen
Tatigkeiten nicht mehr eingeschrankt. Der Maximalwert dieser Skala wird
mit 4,5 in Gruppe 3 und 4,0 in Gruppe 6 berechnet (s. Abb. 16).

Ahnliche Mittelwerte ergeben sich fiir die Skala Radikuldre Symptomatik. In
der Gruppe 3 betragt dieser 1,93, was eine leichte Steigerung gegenlber
der letzten Erhebung (1,80) bedeutet. In der Gruppe 6 verandert sich der
Mittelwert dieser Skala kaum: nach neun Monaten betragt er 1,88 Punkte
gegenulber 1,85 Punkten nach sechs Monaten. In beiden Gruppen liegt das
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Minimum bei 1,0. Der Maximalwert betragt 4,7 in der Gruppe 3 und 5,2 in
der Gruppe 6.

Auf beiden Skalen des NASS Outcome Scores liegen die Werte der beiden
Studiengruppen in sehr ahnlichen Bereichen, was anhand der Boxplots in

den Abbildungen 16 und 17 noch einmal verdeutlicht wird.

NASS Score 9 Monate postoperativ

o
[}
1

4,0

3,0

Skala "Lumbale Schmerzen"

28

| |
Gruppe 3 Gruppe 6

Abbildung 16: Boxplot fiir die Skala ,,Lumbale Schmerzen“ des NASS Scores
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Abbildung 17: Boxplot fiir die Skala ,,Radikulare Symptomatik*“ des NASS Scores 9 Monate

postoperativ
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Obwohl die Mittelwerte nur leichte Unterschiede zu denen zum Zeitpunkt
sechs Monate aufweisen, werden flr insgesamt 36 Patienten niedrigere
Werte auf der Skala Lumbale Schmerzen ermittelt, was klinisch einer
Verbesserung entspricht. 11 Patienten zeigen keine Veranderungen und bei
27 Patienten wird eine Erh6hung des Wertes beobachtet.

Auf der Skala Radikuldre Symptomatik verbessern sich insgesamt 23
Probanden, wahrend bei 22 Probanden erhéhte Werte berechnet werden.
Bei 29 Studienteilnehmern verandern sich die Werte nicht im Vergleich zur
Befragung nach sechs Monaten.

Die Verédnderungen gegentber der Ermittlung des Scores nach sechs
Monaten sind demnach nur geringfligig.

Nach der letzten Befragung soll nun die Entwicklung des Scores im
Vergleich zur praoperativen Ausgangslage betrachtet werden. Sowohl auf
der Skala Lumbale Schmerzen als auch auf der Skala Radikuldre
Symptomatik haben sich 73 der 75 Probanden gegeniiber der praoperativen
Situation verbessert (97,3%). Bei zwei Patienten wird nach neun Monaten
ein hdherer Score berechnet als vor der Operation, was einer klinischen
Verschlechterung entspricht.

Somit kann bei fast allen Patienten im Verlauf der Studie eine Verbesserung
der Rickenschmerzen im Vergleich zur Lage vor der Operation festgestellt
werden. Die Werte des NASS Outcome Scores fir lumbale Schmerzen
fallen wahrend der Studie kontinuierlich ab. Nach neun Monaten sind sie
insgesamt um 1,96 Punkte (Gruppe 3) bzw. 2,24 Punkte (Gruppe 6)
niedriger als am praoperativen Ausgangspunkt der Studie (s. Abb. 18).

Verlauf NASS Outcome Score (1)
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Abbildung 18: Verdanderung der Mittelwerte der Skala fiir lumbale Schmerzen
des NASS Outcome Scores
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Verlauf NASS Outcome Score (2)
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Abbildung 19: Veranderung der Mittelwerte der Skala fiir radikulare Symptomatik
des NASS Outcome Scores

Auf der Skala Radikuldre Symptomatik des Scores zeigt sich nach neun
Monaten eine Abnahme der Werte um durchschnittlich 2,40 Punkte in
Gruppe 3 und 2,17 Punkte in Gruppe 6 im Vergleich zu praoperativen
Situation (s. Abb. 19).

Bei Durchfihrung eines Wilcoxon-Tests fur die jeweiligen Wertepaare des
NASS Outcome Scores ergibt sich nach neun Monaten ein signifikanter
Unterschied in beiden Gruppen im Vergleich zur praoperativen Situation (p
< 0,05). Fur die klinische Situation der Patienten bedeutet dies eine
erhebliche Verbesserung sowohl der lumbalen Schmerzen als auch der
radikuldren Symptomatik neun Monate nach der Operation.

Um zu Uberprifen, ob zum Zeitpunkt neun Monate postoperativ ein
Unterschied im Behandlungsergebnis zwischen den Studiengruppen
besteht, wird fir die zwei Skalen des NASS Scores ein weiterer Wilcoxon-
Test durchgefihrt. Als Ergebnis wird flr beide Skalen ein p-Wert > 0,05
berechnet. Ein signifikanter Unterschied des Behandlungsergebnisses
zwischen beiden Studiengruppen nach neun Monaten kann somit nicht
nachgewiesen werden.

Doch da von den insgesamt 75 befragten Studienteilnehmern nur 22
Patienten der Gruppe 3 (57,9%) und 18 Patienten der Gruppe 6 (48,6%)
tatsachlich regelmaBig uneingeschrankten Sport treiben, sollen die Daten
nur dieser Patienten noch einmal separat bearbeitet werden. Die im
Folgenden angegebenen Prozentwerte beziehen sich deshalb jeweils nur
auf die Anzahl der im uneingeschrankten Sport aktiven Probanden (ATP-
according to protocol) und nicht auf die gesamte Gruppe.
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Variable Gruppe 3 - ATP | Gruppe 6 - ATP

VAS

Mittelwert + Standardabweichung 1,86 0,89 2,00 +0,91

NASS Score Skala ,,Lumbale
Schmerzen*“ Mittelwert + 1,71 £ 0,76 1,81 £0,79
Standardabweichung

NASS Score Skala ,,Radikuléire
Symptomatik*“ Mittelwert + 1,79 +1,12 2,04 +£1,33
Standardabweichung

Tabelle 26: Klinik nur der im uneingeschréankten Sport aktiven Patienten (ATP); neun Monate
postoperativ

Die Mittelwerte der VAS dieser Patienten (1,86 in Gruppe 3 - ATP und 2,00
in Gruppe 6 - ATP) zeigen nur geringe Abweichungen vom Gesamtkollektiv
(s. Tabelle 26). Auch Minimum und Maximum unterschieden sich im
Vergleich zum Gesamtkollektiv nicht. Allerdings fallt auf, dass unter den im
uneingeschrankten Sport aktiven Probanden ein gréBerer Teil sich den Wert
1 auf der VAS zuordnet, was schmerzfrei bedeutet. Dies trifft zu flr 9
Patienten aus der Gruppe 3 - ATP (40,9%) und fiir 6 Patienten der Gruppe
6 - ATP (33,3%). Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs féllt dieser Anteil
geringer aus (34,2% in Gruppe 3 und 29,7% in Gruppe 6).

Auch die Mittelwerte beider Skalen des NASS Scores weisen bei der ATP-
Auswertung nur geringfiigige Unterschiede zum Gesamtkollektiv auf. Auf
der Skala Lumbale Schmerzen werden in der Gruppe 3 (ATP)
durchschnittlich 1,71 Punkte berechnet und in der Gruppe 6 (ATP)
durchschnittlich 1,81 Punkte (s. Tabelle 26). Hier liegen die Werte der im
uneingeschrankten Sport aktiven Probanden leicht unter den Werten fir das
Gesamtkollektiv, was klinisch einem besseren Ergebnis entspricht. Die
Minimalwerte fir beide Gruppen (ATP) werden mit 1,0 berechnet. Das
Maximum liegt in beiden Gruppen (ATP) bei 3,8 Punkten, wahrend dieser
Wert im Gesamtkollektiv leicht hdher liegt.

Auf der Skala Radikuldre Symptomatik wird fir die Gruppe 3 (ATP) ein
Mittelwert von 1,79 und fir die Gruppe 6 (ATP) von 2,04 berechnet (s.
Tabelle 26). Verglichen mit dem Gesamtkollektiv ergeben sich fir die
Gruppe 3 (ATP) auch hier kaum Veranderungen.

Nur die im uneingeschrankten Sport aktiven Patienten der Gruppe 6
erreichen hier einen geringfligig héheren Score als die gesamte Gruppe 6
(Mittelwert 1,88). Diese Unterschiede erweisen sich jedoch als statistisch
nicht signifikant.
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Die Minimalwerte auf dieser Skala betragen flr beide Gruppen (ATP) 1,0.
Das Maximum wird fur Gruppe 3 (ATP) mit 4,7 und fir Gruppe 6 (ATP) mit
5,2 berechnet. Diese Maximalwerte unterscheiden sich nicht von denen des
Gesamtkollektivs.

Ein weiteres Mal soll festgestellt werden, ob sich das Behandlungsergebnis
zwischen den beiden Gruppen signifikant unterscheidet. Diesmal werden in
die Berechnung jedoch nur diejenigen Patienten einbezogen, die tatsachlich
dem Protokoll entsprechen und ohne Einschrankungen Sport treiben.
Wiederum wird ein Wilcoxon-Test fir beide Skalen des NASS Scores
durchgefihrt. Doch auch im Fall der uneingeschrankt sportlich aktiven
Probanden kann bei einem p-Wert > 0,05 kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden.

Zum Abschluss der Studie neun Monate nach der Operation stellt sich die
klinische Situation der Studienteilnehmer als signifikant verbessert dar im
Vergleich zur praoperativen Ausgangslage. Diese Verbesserung lasst sich
anhand der Veranderung des NASS Scores sowohl fiir die lumbalen
Schmerzen als auch fir die radikularen Symptome nachweisen (s. Abb. 18
und 19).

Weiterhin wird das Behandlungsergebnis zwischen beiden Studiengruppen
verglichen, um die Auswirkungen der unterschiedlichen
Trainingsprogramme zu erfassen. Zwischen den beiden Gruppen lasst sich
jedoch anhand des NASS Outcome Scores kein signifikanter Unterschied
des Behandlungsergebnisses nachweisen. Dies gilt sowohl flr das
Gesamtkollektiv als auch fur nur die Patienten, die das Studienprotokoll voll
erflllen.

3.3.2 Sport

Bereits sechs Monate nach der Operation haben auch die Probanden der
Gruppe 6 die uneingeschrankte Sportfreigabe erhalten und kénnen ihr
Sportprogramm seitdem véllig frei wahlen. Zusatzlich zu den Sportarten, die
bereits unmitteloar nach der Operation (eingeschréankte Sportfreigabe)
erlaubt waren, kann nunmehr ohne Einschrankungen Sport getrieben
werden. Deshalb kénnen fir beide Gruppen nach neun Monaten sowohl
Daten zum eingeschrankten als auch zum uneingeschrankien Sport
erhoben werden. Weiterhin wird differenziert zwischen dem Gesamtkollektiv
(ITT) und den tatsachlich sportlich aktiven Patienten (ATP).

Zunéachst jedoch sollen die Trainingsparameter flr die eingeschrankte
sportliche Aktivitat im Gesamtkollektiv analysiert werden.
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Variable Gruppe 3-ITT | Gruppe 6-ITT

Anzahl der eingeschréinkten
Sportarten 1,24 + 0,85 1,32 £ 0,94
Mittelwert + Standardabweichung

Trainingsumfang
eingeschréankter Sport (h/Wo) 3,14 + 3,97 2,80 + 2,30
Mittelwert = Standardabweichung

Tabelle 27: Eingeschrankter Sport: Trainingsparameter fiir das Gesamtkollektiv (ITT); neun
Monate postoperativ

In der Gruppe 3 werden im Mittel 1,2 und in Gruppe 6 1,3 verschiedene
eingeschrankte Sportarten pro Patient ausgelibt (s. Tabelle 27). In der
Gruppe 6 werden nun etwas weniger dieser Sportarten durchgefiihrt als
nach sechs Monaten, womit die Vielseitigkeit abnimmt. In Gruppe 3 bleibt
der Wert hingegen beinahe konstant. Minimum und Maximum weisen keine
Veranderung auf und betragen bei beiden Gruppen 0 bzw. 3 verschiedene
eingeschrankte Sportarten. In Gruppe 3 Ubt 1 Patient (2,6%) 3 verschiedene
eingeschrankte Sportarten aus, wahrend dies in Gruppe 6 fur 5 Patienten
(13,5%) zutrifft. Hingegen betreiben 9 Probanden der Gruppe 3 (23,7%) und
7 Probanden der Gruppe 6 (18,9%) Uberhaupt keine dieser Sportarten.

Der Trainingsumfang flr die eingeschrankte sportliche Aktivitat betragt in
Gruppe 3 durchschnittlich 3,1 Stunden pro Woche und in der Gruppe 6 2,8
Stunden pro Woche (s. Tabelle 27). Gegenlber den Werten der letzten
Befragung ergibt sich fir die Gruppe 3 keine Veranderung, wahrend der
wdchentliche Trainingsumfang der Gruppe 6 um fast eine Stunde abnimmt.
Der Minimalwert des Trainingsumfangs neun Monate postoperativ liegt fur
beide Gruppen bei 0. Das Maximum in der Gruppe 3 betragt 20
Trainingsstunden pro Woche. Gegenlber der letzten Befragung nimmt dies
deutlich zu, wahrend sich der Maximalwert der Gruppe 6 von letztmals 14
Stunden pro Woche nun auf 7 Stunden halbiert.

Obwohl im  postoperativen Verlauf ein leichter Rickgang im
eingeschrankten Sport zu verzeichnen ist, liegen Trainingsumfang und
Vielseitigkeit beim Abschluss der Studie deutlich héher als praoperativ. Der
Trainingsumfang betrug vor der Operation nur ca. eine Stunde pro Woche
und die Anzahl der ausgeibten Sportarten als MaB fiir die Vielseitigkeit
wurde mit durchschnittlich unter 1 berechnet.

Jedoch sind nicht alle Studienteilnehmer im eingeschrankten Sport aktiv.
Deshalb sollen im Folgenden die Trainingsparameter nur derjenigen
Patienten noch einmal separat ausgewertet werden, die regelmaBig
eingeschrankte Sportarten betreiben (ATP — according to protocol).
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Der durchschnittliche Trainingsumfang nur dieser Probanden in der Gruppe
3 betragt 4,1 Stunden pro Woche und in der Gruppe 6 3,6 Stunden pro
Woche, wobei in beiden Gruppen minimal eine Stunde pro Woche trainiert
wird. In der Gruppe 3 werden im Mittel 1,6 verschiedene Sportarten
ausgefihrt und in der Gruppe 6 im Mittel 1,8 verschiedene Sportarten (s.
Tabelle 28). Vergleicht man dies mit den Werten der Befragung nach sechs
Monaten, lasst sich feststellen, dass Trainingsumfang und Anzahl der
eingeschrankten Sportarten pro Patient leicht rlicklaufig sind.

Variable Gruppe 3 - ATP Gruppe 6 - ATP

Anzahl der eingeschrénkten
Sportarten 1,64 £ 0,56 1,76 £ 0,78
Mittelwert + Standardabweichung

Trainingsumfang
eingeschrankter Sport (h/Wo) 4,14 + 4,08 3,59 +1,97
Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 28: Eingeschréankter Sport: Trainingsparameter nur der aktiven Patienten (ATP —
according to protocol); neun Monate postoperativ

In Gruppe 3 betreiben 28 von 38 Probanden eingeschrankten Sport (73,7%)
und in Gruppe 6 25 von 37 Probanden (67,6%). Aus der hohen Anzahl der
aktiven Patienten wird deutlich, dass eingeschrankte Sportarten trotz
rucklaufiger Tendenz und trotz uneingeschrankter Sportfreigabe auch nach
neun Monaten noch sehr beliebt sind. Die Patientenzahlen stellen zudem
einen sehr deutlichen Zuwachs im Vergleich zum letzten Jahr vor der
Operation dar. Damals gaben nur 10 Patienten der Gruppe 3 (23,3%) und
14 Patienten der Gruppe 6 (34,1%) an, eingeschrankten Sport auszulben
(s. Abb. 20). In Gruppe 3 hat sich damit der prozentuale Anteil mehr als
verdreifacht.
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Abbildung 20: Eingeschrankter Sport: Anzahl aktiver Patienten vor und neun Monate
nach der Operation

Zusammenfassend lasst sich Uber die Trainingsparameter fur die
eingeschrankten  Sportarten im  Studienverlauf  angeben, dass
Trainingsumfang, Vielseitigkeit und Anzahl der aktiven Patienten im Laufe
der neunmonatigen postoperativen Nachbeobachtung abnehmen. Dennoch
sind auch zum Endpunkt der Studie mehr Patienten im eingeschrankten
Sport aktiv als préoperativ. Zudem werden mehr verschiedene Sportarten
ausgelbt und pro Woche langer trainiert als im Jahr vor der Operation.

Von den Patienten, die regelmaBig eingeschrankten Sport betreiben, geben
die meisten an, dass dieses Training einen positiven Einfluss auf die
Beschwerden ausibe (22 Probanden der Gruppe 3 - 78,6% und 17
Probanden der Gruppe 6 - 68,0%). In der Gruppe 3 beobachtet kein
einziger Patient eine Verschlechterung der Beschwerden durch das Training
und weitere 6 Patienten (21,4%) kdnnen keine Auswirkung dieser
Sportarten auf das Beschwerdebild feststellen. Von 2 Patienten der Gruppe
6 hingegen (8,0%) wird von einer Verschlechterung durch eingeschrankten
Sport berichtet, wahrend auch hier 6 Patienten (24,0%) keine Beeinflussung
der Beschwerden durch den Sport erfahren.

Als beliebteste eingeschrankte Sportart erweist sich neun Monate nach der
Bandscheibenoperation wiederum das Gehen bzw. Spazierengehen oder
Wandern, was von insgesamt 35 Patienten regelmaBig betrieben wird. An
nachster Stelle stehen Schwimmen (29 Patienten) und Krafttraining am
gefuhrten Gerét (16 Patienten). In Tabelle 29 folgt eine genaue Auflistung
aller von den Patienten genannten eingeschrankten Sportarten und deren
Verteilung auf die beiden Studiengruppen.
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Sportart Anfaﬁ'ggtizrften Angﬁlllgftirﬁen llr:zzzg;%’t
Gehen/ Wandern 14 (36,8%) 21 (56,8%) 35
Schwimmen 15 (39,5%) 14 (36,8%) 29
Krafttraining 8 (21,1%) 8 (21,6%) 16
Gymnastik 7 (18,4%) 4 (10,8%) 11
Fahrradergometer 2 (5,3%) 4 (10,8%) 6
Aquagymnastik 0 1(2,7%) 1

Tabelle 29: Ausgeilibte eingeschriankte Sportarten neun Monate postoperativ und jeweilige
Anzahl der Patienten in beiden Gruppen (prozentualer Anteil der Gruppe)

Im Folgenden soll nun genau auf die von den Patienten beschriebenen
Auswirkungen der einzelnen Sportarten auf die Beschwerden eingegangen
werden. Um diese Auswirkungen deutlicher zu machen, beziehen sich die
angegebenen Prozentwerte auf die Gesamtzahl der Patienten, die die
jeweilige Sportart betreiben unabhangig von der Gruppenzugehdrigkeit.

Die beliebteste der eingeschrankten Sportarten, das Gehen bzw.
Spazierengehen oder Wandern, wird auch nach 9 Monaten wieder
Uberwiegend positiv bewertet. Von den 35 Patienten, die dies regelméaBig
durchfihren, berichten 23 (65,7%) von einer Verbesserung der
Beschwerden wahrend oder nach dem Sport. Lediglich ein einziger Patient
(2,9%) erfahrt dadurch eine Verschlechterung des Befindens. Die restlichen
11 Probanden (31,4%) stellen keine Auswirkung des Gehens auf die
Beschwerden fest. Zusatzlich wird von 7 Patienten berichtet, dass
regelméaBige Bewegung allgemein die Schmerzen verbessert.

Insgesamt 29 Studienteilnehmer gehen regelmaBig Schwimmen, was von
16 Patienten (55,2%) als Uberwiegend positiv eingestuft wird. Bei zwei
Patienten (6,9%) jedoch verschlechtern sich die Beschwerden dadurch. Bei
11 weiteren Patienten (37,9%) werden die Beschwerden beim Schwimmen
nicht beeinflusst. Im Vergleich zur Befragung nach sechs Monaten fallt auf,
dass damals noch deutlich mehr Patienten (80,0%) einen positiven Einfluss
des Schwimmens auf die Beschwerden feststellten. Kontrovers werden die
verschiedenen Schwimmlagen bewertet: 7 Probanden erwahnen, dass nur
Rlckenkraul den erwilnschten positiven Effekt erbringt. 10 weitere
Patienten geben an, dass auch das Schwimmen in anderen Lagen, z.B.
Brustschwimmen, die Beschwerden verbessere. Lediglich ein Patient
berichtet von einer Verschlechterung der Beschwerden durch das
Rickenschwimmen.
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Beim Krafttraining lasst sich ein umgekehrter Trend beobachten: immer
mehr Patienten berichten von einer Beschwerdebesserung durch
Krafttraining. Nach neun Monaten trifft dies auf 13 Studienteilnehmer
(81,3%) zu, wohingegen bei den beiden vorhergehenden Befragungen
deutlich weniger Patienten das Krafttraining als ginstig bewerteten. Weitere
drei Patienten (18,8%) geben an, dass die Beschwerden dadurch nicht
beeinflusst werden. Bei keinem Probanden tritt also eine Verschlechterung
ein. Auch dies stellte sich bei den vorausgehenden Befragungen anders
dar: nach drei Monaten etwa berichteten 11,5% der Patienten von negativen
Effekten des Krafttrainings.

Von den insgesamt 11 Patienten, die Gymnastik betreiben, stellen 9
Probanden (81,8%) einen positiven Einfluss auf das Beschwerdebild fest.
Bei 2 Patienten (18,2%) werden die Beschwerden dadurch nicht verandert.
Eine Verschlechterung wird nicht beobachtet. Als besonders positiv wird
das Training der Bauchmuskulatur etwa durch Sit-ups eingestuft. Das
Dehnen des Rlckens wird sowohl positiv als auch negativ bewertet.

Als uneingeschrankt positiv und empfehlenswert wird das Training auf dem
Fahrradergometer nach neun Monaten nach der Operation angesehen. Alle
6 Probanden (100,0%), die regelmaBig auf dem Ergometer trainieren,
geben eine Verbesserung der Beschwerden an.

Dasselbe gilt fir Aquagymnastik: diese Sportart wird bei jeder Befragung
von allen Patienten, die dies regelmaBig durchflihren, als gilinstig eingestuft.
Dies ist auch nach neun Monaten nach der Operation der Fall. Allerdings ist
zu diesem Zeitpunkt nur noch eine Patientin in dieser Sportart aktiv.

Zusatzlich zum eingeschrankten Sport fihren die meisten Patienten noch
selbstandige Ubungen zur Kréftigung der Bauch- und Riickenmuskulatur
durch. Von 18 Patienten der Gruppe 3 (47,4%) und 14 Patienten der
Gruppe 6 (37,8%) wird angegeben, diese Ubungen sogar mehrmals pro
Woche auszulben. Gelegentlich fihren 13 Probanden der Gruppe 3
(34,2%) und 15 Probanden der Gruppe 6 (40,5%) solche Ubungen durch,
wahrend die restlichen Patienten keine selbstandige Gymnastik mehr
betreiben. In der Gruppe 3 haben 19 Probanden (63,3%) den Vorsatz
gefasst, diese Ubungen lebenslang beizubehalten. Auf 15 Patienten der
Gruppe 6 (51,7%) trifft dies ebenfalls zu.

Krankengymnastik wird neun Monate nach der Bandscheibenoperation in
der Gruppe 3 nur noch von 2 Studienteilnehmern (5,3%) durchgeflhrt. In
Gruppe 6 werden noch etwas mehr Teilnehmer physiotherapeutisch
behandelt (7 Patienten - 18,9%).

Ab sechs Monate nach der Nukleotomie hat laut Studienprotokoll auch die
Gruppe 6 die Mdglichkeit, ohne jegliche Einschrankung Sport zu treiben
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soweit die Beschwerden zulassen. Alle Sportarten kénnen véllig frei gewahlt
werden. Deshalb kénnen neun Monate nach der Operation nun zum ersten
Mal Daten {ber uneingeschrankten Sport in beiden Gruppen erhoben
werden.

Doch obwohl die Studienteilnehmer nun ihr Training véllig frei wéahlen
kénnen, treiben nicht alle uneingeschrankt Sport. In beiden Gruppen erflllt
jeweils etwa die Halfte der Probanden die Vorgaben des Protokolls in dieser
Hinsicht (22 Patienten in Gruppe 3 - 57,9% und 18 Patienten in Gruppe 6 -
48,6%). Deshalb sollen die Daten sowohl fir das Gesamtkollektiv
ausgewertet werden (ITT) als auch nur fir die Patienten, die tatsachlich
dem Studienprotokoll entsprechen und uneingeschrankt sportlich aktiv sind
(ATP).

Zunachst werden die Daten fir das Gesamtkollektiv (ITT) vorgestellt.

Der wéchentliche Trainingsumfang betragt in Gruppe 3 2,3 Stunden und hat
sich gegenlber der Befragung zum Zeitpunkt 6 Monate postoperativ leicht
erhéht. In der Gruppe 6 wird fast eine Stunde weniger trainiert (s. Tabelle
30). Der Minimalwert betragt in beiden Gruppen 0 Trainingsstunden pro
Woche. Maximal werden in Gruppe 3 neun und in der Gruppe 6 sogar zehn
wdchentliche Trainingsstunden angegeben. Vergleicht man dies mit der
praoperativen Situation, kann eine Abnahme des Trainingsumfangs um
deutlich mehr als eine Stunde pro Woche festgestellt werden. Im
uneingeschrankten Sport wurde vor der Operation in beiden Gruppen
durchschnittlich mehr als drei Stunden in der Woche trainiert.

Variable Gruppe 3 - ITT Gruppe 6 - ITT

Trainingsumfang

uneingeschréankter Sport
(h/Wo) 2,30 £ 2,34 1,46 £2,18

Mittelwert + Standardabweichung

Anzahl der
uneingeschrénkten Sportarten 1,08 + 0,85 0,78 = 0,92
Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 30: Uneingeschrankter Sport: Trainingsparameter fiir das Gesamtkollektiv (ITT);
neun Monate postoperativ

Die Anzahl der uneingeschrankten Sportarten als MaB fir die Vielseitigkeit
des Trainings liegt in der Gruppe 3 mit im Mittel 1,08 leicht Gber dem Wert
der Gruppe 6 mit 0,78 verschiedenen uneingeschrankten Sportarten pro
Patient (s. Tabelle 30). Bei Betrachtung der praoperativen Werte fir die
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Anzahl dieser Sportarten pro Patient ist neun Monate nach der Operation
ein Rickgang erkennbar. Vor der Bandscheibenoperation wurden in Gruppe
3 1,49 und in Gruppe 6 1,02 verschiedene uneingeschrankte Sportarten
ausgelbt.

Doch die Werte fur die Trainingsparameter nach neun Monaten werden
erheblich nach unten beeinflusst von den Studienteilnehmern, die Gberhaupt
keinen uneingeschréankten Sport betreiben. Deshalb sollen nun nur die
Daten der tatsachlich uneingeschrankt sportlich  aktiven Patienten
betrachtet werden (ATP).

Variable Gruppe 3 - ATP Gruppe 6 - ATP

Trainingsumfang

uneingeschrénkter Sport
(h/Wo) 3,45 + 2,04 2,75 + 2,33

Mittelwert + Standardabweichung

Anzahl der
uneingeschrénkten Sportarten 1,64 £ 0,58 1,33+ 0,84
Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 31: Uneingeschrankter Sport: Trainingsparameter nur der aktiven Patienten (ATP)
neun Monate postoperativ

Hierbei fallt auf, dass sich bei den bereinigten Daten der wdchentliche
Trainingsumfang in beiden Gruppen um mehr als eine ganze Stunde erhdht.
In Gruppe 3 werden von den im uneingeschrankten Sport aktiven
Teilnehmern 3,45 Stunden pro Woche trainiert und in Gruppe 6 2,75
Stunden pro Woche (s. Tabelle 31). In der Gruppe 3 hat sich dieser
Mittelwert im Vergleich zu sechs Monaten postoperativ um ca. eine halbe
Stunde verringert. Die Werte liegen auch hier fir beide Studiengruppen
betrachtlich unter denen der praoperativen Befragung. Der Trainingsumfang
nur der uneingeschrankt sportlich aktiven Patienten lag in beiden Gruppen
im Jahr vor der Operation bei mindestens 5 Stunden pro Woche.

Auch die Anzahl der betriebenen Sportarten fallt bei der ATP-Berechnung
erwartungsgeman hdéher aus und betragt fir Gruppe 3 1,64 verschiedene
Sportarten pro Patient. In Gruppe 6 werden hier durchschnittlich 1,33
verschiedene Sportarten ausgeubt (s. Tabelle 31). Wird dies mit den Werten
fir die Gruppe 3 zum Zeitpunkt 6 Monate postoperativ verglichen fallt auf,
dass in dieser Gruppe nach neun Monaten etwas mehr verschiedene
uneingeschrankte Sportarten ausgelbt werden. Auch der Maximalwert hat
sich von zwei auf drei Sportarten erhéht. Allerdings ist im Vergleich zur
praoperativen Situation ein Rickgang der durchschnittlichen Anzahl der
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uneingeschrankten Sportarten in beiden Studiengruppen erkennbar. Vor der
Operation wurden etwa in Gruppe 3 durchschnittlich zwei verschiedene
Sportarten betrieben.

Bei der uneingeschréankten sportlichen Aktivitat ist demnach ein allgemeiner
Rlckgang im Vergleich zum Jahr vor der Operation feststellbar. Dies betrifft
neben der Anzahl der ausgetbten Sportarten vor allem den wdchentlichen
Trainingsumfang. Die Abnahme der Trainingszeit wird besonders deutlich,
wenn nur die uneingeschrankt sportlich aktiven Probanden betrachtet
werden (ATP) (s. Abb. 21).

Veranderung des Trainingsumfangs
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O Gruppe 3

3,5 O Gruppe 6
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Trainigsumfang (h/Woche)
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Abbildung 21: Wochentlicher Trainingsumfang im uneingeschrankten
Sport im Jahr vor und neun Monate nach der Operation (ATP)

Weiterhin wird diese Tendenz sichtbar an der Anzahl der im
uneingeschrankten Sport aktiven Studienteilnehmer. Vor der Operation
waren dies 29 Patienten der Gruppe 3 (67,4%) und 24 Patienten der
Gruppe 6 (58,5%). Nach neun Monaten trifft dies nur noch auf 22
Probanden der Gruppe 3 (57,9%) und 18 Probanden der Gruppe 6 (48,6%)
zu (s. Abb. 22). In beiden Gruppen hat also der Anteil der uneingeschrankt
sportlich aktiven Patienten um jeweils fast 10% abgenommen, wéahrend
jedoch immer mehr Patienten eingeschrankt sportlich aktiv sind.
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Abbildung 22: Anzahl der uneingeschrankt sportlich aktiven
Patienten vor und neun Monate nach Operation

Doch trotz der zurlickhaltenden Auslibung des uneingeschrankten Trainings
stellt die Mehrheit der aktiven Patienten dadurch eine Verbesserung der
Beschwerden fest.

Dies trifft zu auf 17 Studienteilnehmer aus der Gruppe 3 (63,0%) und 12 aus
der Gruppe 6 (57,1%). Jeweils acht Probanden der beiden Gruppen kénnen
keine Veranderung durch uneingeschrankten Sport beobachten (29,6% der
Gruppe 3 und 38,1% der Gruppe 6). Lediglich zwei Probanden der Gruppe
3 (7,4%) und ein Patient der Gruppe 6 (4,8%) berichten von einer
negativen Beeinflussung der Beschwerden durch die sportlichen Aktivitaten
(s. Abb. 23).

In diese Berechnung gehen mehr Patienten als bei den obigen Daten fir die
Trainingsparameter mit ein. Bei der Ermittlung der Trainingsparameter
wurden nur die Probanden einbezogen, die regelmaBig sportlich aktiv sind.
Doch da hier der Schwerpunkt auf die Auswirkung der jeweiligen Sportarten
gelegt werden soll, erscheint es sinnvoll, auch diejenigen Patienten mit
einzubeziehen, die nur unregelmaBig eine bestimmte Sportart betreiben,
wie z.B. Skifahren. Dazu kénnen zwar keine Angaben Uber den
regelmaBigen woéchentlichen Trainingsumfang gemacht werden, aber die
Beeinflussung der Beschwerden kann trotzdem durch die Patienten beurteilt
werden.

Im Vergleich zu sechs Monaten postoperativ wird der uneingeschrankte
Sport in der Gruppe 3 nach neun Monaten sehr viel positiver bewertet.
Damals waren nur 45,5% der Mitglieder der Gruppe 3 der Meinung, dass
uneingeschrankte sportliche Aktivitdt die Beschwerden verbessere,
wahrend dies nach neun Monaten auf 63,0% zutrifft. Dies stellt eine
Steigerung von fast 20% dar.
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Auswirkung des Sports auf Beschwerden

20—

B Gruppe 3
B Gruppe 6

Anzahl Patienten
g

kein Effekt ~ Verbesserung Verschlechte-
rung

Abbildung 23: Auswirkung des uneingeschrankten Trainings
auf Beschwerden neun Monate postoperativ

Insgesamt wird also uneingeschrankte sportliche Aktivitat von der Mehrheit
der Patienten als positiv in Bezug auf das Rlckenleiden betrachtet.

Im Folgenden soll nun genau zwischen bestimmten Sportarten und deren
Einfluss auf die Beschwerden differenziert werden. Die im Text
angegebenen Prozentwerte beziehen sich jeweils auf die Gesamtzahl der
Patienten, die in der betreffenden Sportart aktiv sind. Die Verteilung der
Sportarten in den einzelnen Gruppen ist in Tabelle 32 wiedergegeben.

Als beliebteste Sportart im Rahmen des uneingeschrankten Trainings neun
Monate nach der Bandscheibenoperation erweist sich wiederum das
Fahrradfahren mit insgesamt 21 Patienten. Dies wurde bereits auch bei der
Befragung nach sechs Monaten am haufigsten genannt. Mountainbike- und
Rennradfahren sind hier nicht miteinbezogen. Von den 21 hier aktiven
Patienten berichten 11 (52,4%), dass diese Sportart einen glnstigen
Einfluss auf die Beschwerden habe. Die restlichen 10 Probanden (47,6%)
stellen Oberhaupt keine Veranderung des Beschwerdebildes durch das
Fahrradfahren fest. Eine Verschlechterung wird demnach Uberhaupt nicht
beobachtet. Somit wird der Effekt des Fahrradfahrens nach neun Monaten
besser bewertet als nach sechs Monaten, wo nur 46,2% dadurch eine
Verbesserung der Schmerzen erfuhren.

Uberraschenderweise hat das Laufen stark zugelegt: die Anzahl der
Probanden aus der Gruppe 3 hat sich im Vergleich zur letzten Befragung
von drei auf sechs verdoppelt und in der Gruppe 6 sind zwei zusatzliche
Laufer hinzugekommen. Drei Patienten der Gruppe 3 jedoch, die vor der
Operation beim Laufen aktiv waren, haben auch nach neun Monaten noch
nicht wieder damit begonnen. Aus der Gruppe 6 hingegen sind alle
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Patienten, die bereits vor der Operation gelaufen sind, wieder in dieser
Sportart aktiv.

Sportart Gi\l:.gfh? 3 Gi\l:.gfh? 6 i’;zgzg;fgt
Patienten Patienten

Fahrradfahren 12 9 21
Laufen 6 2 8
Skifahren 4 2 6
Nordic Walking 1 4 5
FuBball 4 1 5
Fitness 3 2 5
Langlaufen 1 3 4
Reiten 1 1 2
Inline Skating 2 0 2

Tabelle 32: Beliebteste uneingeschrankte Sportarten 9 Monate postoperativ
(Anzahl der Patienten)

Auch die Beurteilung des Laufens im Hinblick auf die Beschwerden fallt nun
deutlich anders aus. Wéahrend nach sechs Monaten kein einziger Patient
eine Verbesserung der Rlickensschmerzen dadurch feststellen konnte, ist
dies nun bei 5 Studienteilnehmern (62,5%) der Fall. Nur ein einziger
Proband (12,5%) gibt eine Verschlechterung der Beschwerden an und 2
Probanden (25,0%) koénnen keine Veranderung durch das Laufen
beobachten. Allerdings gibt ein Patient an, dass nach langerem Laufen
(Uber eine Stunde) noch Beschwerden auftreten. Ein weiterer Patient
empfindet nach der Operation das Laufen auf Asphalt als unangenehm und
legt jetzt mehr Wert auf Laufschuhe mit guter Dampfung.

Das Laufen erweist sich neun Monate nach der Bandscheibenoperation als
beliebte Sportart und wird Gberwiegend positiv bewertet, wahrend es bei der
vorhergehenden Befragung noch zu den kritisch eingestuften Sportarten
zahlte.

An dritter Stelle steht nach neun Monaten das Nordic Walking, das
insgesamt von 5 Patienten ausgelbt wird. Dies stellt ebenfalls einen
unerwarteten Trend dar, da bei der Befragung nach sechs Monaten diese

Ergebnisse - 83 -



Sportart trotz ihrer gegenwartigen Popularitat Gberhaupt nicht genannt
wurde. Praoperativ waren hier insgesamt sechs Patienten aktiv. Ein Patient
der Gruppe 6 hat nach neun Monaten noch nicht wieder mit dem Nordic
Walking begonnen. Diese Sportart wird jedoch von allen 5 Probanden als
uneingeschrankt positiv und empfehlenswert beurteilt. Die Beschwerden
werden dadurch bei allen Patienten gebessert.

Von den praoperativ 14 aktiven Alpinskifahrern bzw. Skitourengehern sind
nach neun Monaten erst 6 Probanden wieder zu dieser Sportart
zurtckgekehrt. Doch auch hier fallt die Bilanz Uberwiegend positiv aus: 5
Probanden (83,3%) stellen einen ginstigen Einfluss auf die
Ruckenbeschwerden fest. Ein weiterer Patient (20,0%) berichtet, dass diese
Sportart die Beschwerden nicht beeinflusse. Eine Verschlechterung wird
nicht beobachtet.

Alle Patienten, die vor der Operation FuBball spielten, sind nach neun
Monaten nun wieder in dieser Sportart aktiv. Die Auswirkung auf die
Rlickenschmerzen wird von 2 Studienteilnehmern (40,0%) als positiv
beschrieben, wéahrend die drei restlichen Probanden (60,0%) keine
Beeinflussung der Beschwerden erfahren.

Weitere 5 Patienten betreiben Fitnesstraining, was nach sechs Monaten nur
von einem Patienten angegeben wurde. Hierbei berichten 4 Patienten
(80,0%) von einer Verbesserung der Beschwerden und 1 Patient (20,0%)
kann keine Veranderung des Beschwerdebildes durch das Fitnesstraining
feststellen. Prdoperativ waren insgesamt 8 Studienteilnehmer in dieser
Sportart aktiv. Drei Patienten haben demnach das Training noch nicht
wieder aufgenommen.

Eine weitere Sportart, die von den Studienteilnehmern als auBerst glnstig
im Hinblick auf die Rickenschmerzen eingestuft wird, ist das Langlaufen.
Insgesamt vier Patienten probierten diese Sportart im Studienverlauf aus
und bei allen wurden die Beschwerden dadurch deutlich gebessert. Ein
Patient berichtet, dass allerdings nur langsames Laufen diesen Effekt habe.
Vor der Operation tbten nur zwei Studienteilnehmer diese Sportart aus.

Zwei Patienten gehen regelmaBig Reiten, also einer mehr als préoperativ.
Der Effekt wird kontrovers beurteilt: die Auswirkung auf die Beschwerden
wird sowohl positiv als auch negativ empfunden.

Ebenfalls zwei Patienten trainieren mit Inline Skates, was der gleichen
Anzahl wie vor der Bandscheibenoperation entspricht. Eine Beeinflussung
der Rickenbeschwerden durch das Inline Skates-Fahren wird nicht
festgestellt.

Einige weitere Sportarten werden genannt, wobei nur jeweils ein Patient in
diesen Sportarten aktiv ist. Diese Sportarten und ihr Effekt auf die
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Beschwerden bei den betreffenden Patienten werden im Folgenden in
Tabelle 33 aufgefuhrt.

S Sevemern sl
Beschwerden
Ballsport +
Hockey "
Tennis .
Tanzen -
Volleyball "
Selbst-
verteidigung +
Cricket "
Kegeln "
Klettern "
Rudern "
Mountainbike "

Tabelle 33: Uneingeschrankte Sportarten, in denen jeweils nur ein Patient aktiv ist;
neun Monate postoperativ

Um grundsatzliche Aussagen Uber die Eignung dieser Sportarten nach
Bandscheibenoperation zu treffen, ist hier die Fallzahl mit jeweils nur einem
Patienten zu gering. Doch auffallend ist, dass nur Hockey und Tennis die
Beschwerden tatsachlich verschlechtern. Beim Hockey liegt dies laut
Patientenangabe am gebuickten Laufen. Von den sieben Probanden, die vor
der Operation Tennis oder Badminton spielten, ist jedoch nur ein einziger
Patient zu diesem Sport zuriickgekehrt und dies mit negativen
Auswirkungen auf das Beschwerdebild. Ein weiterer Patient berichtet, dass
nach mehrmaligen Versuchen das Tennisspielen wegen erheblicher
Beschwerden bis auf weiteres aufgegeben werden musste.
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Das Selbstverteidigungstraining flhrt nur unter Einschrankungen nicht zu
einer Verstarkung der Beschwerden. Der Patient berichtet, dass das
Training aufgrund der Bandscheibenoperation modifiziert werden musste,
da bestimmte Wurftechniken die Schmerzen verstarken.

Das Mountainbikefahren ist laut Patientenangabe wieder problemlos
moglich. Allerdings mussten auf langeren Touren o6fter Pausen mit
Dehnungstbungen durchgefiihrt werden. Auch eine haufigere Veranderung
der Sitzposition wahrend des Fahrens wie etwa Aufstehen sei von Vorteil.

Doch obwohl dem uneingeschrankten Sport ein (berwiegend positiver
Effekt zugeschrieben wird, sind in diesen Sportarten weniger Patienten als
vor der Operation aktiv. Vor allem bei den praoperativ beliebtesten
uneingeschrankten Sportarten zeigt sich dieser Trend am deutlichsten: beim
Mountainbike- und Rennradfahren etwa ist von urspringlich 8
Studienteilnehmern nur noch einer regelméaBig aktiv (minus 87,5%). Ahnlich
stellt sich dies am Beispiel Tennis/Badminton dar, was vor der Operation
von 7 und nach neun Monaten nur noch von einem Patienten betrieben wird
(minus 85,7%). Auch beim Alpinskifahren und Tourengehen wird dieser
Trend fortgesetzt und von praoperativ 14 Probanden sind nach neun
Monaten nur 5 aktiv (minus 64,3%).

Sportart A’: er}ﬁ ggggg{:ﬂ p:s%%’;ar;etiv

Anzahl Patienten

Fahrradfahren 28 21 (-25,0%)

Skifahren 14 5 (-64,3%)
Laufen 11 8 (-27,3%)
oumtaiike : 1 (875%
Tennis/ Badminton 7 1 (-85,7%)
Nordic Walking 6 5 (-16,7%)
FuBball 5 5 (#0%)

Tabelle 34: Anzahl der in den jeweiligen Sportarten aktiven Patienten vor und

neun Monate nach Operation (prozentuale Verdnderung 9 Monate nach Operation)
Die einzige Ausnahme unter den praoperativ haufigsten Sportarten stellt
das FuBballspielen dar, wo alle finf Patienten auch nach neun Monaten
diese Sportart wieder betreiben (s. Tabelle 34).
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Nach der Operation U(Uberhaupt nicht mehr genannt werden
Snowboardfahren,  Golfspielen,  Segeln,  Gleitschirmfliegen  und
Tischtennisspielen.

Die einzigen Sportarten, die unter die uneingeschrankte Sportfreigabe fallen
und in denen nach neun Monaten eine Zunahme festgestellt werden kann,
sind Reiten (plus 1 Patient) und Langlaufen (plus 2 Patienten).

Obwohl die Gruppe 3 gemaB dem Studienprotokoll bereits nach drei
Monaten nach der Bandscheibenoperation die Sportarten véllig frei wahlen
konnte, haben einige Patienten den Sportbeginn auf sechs Monate
postoperativ verschoben. Dies trifft besonders auf das Laufen zu. Damit
beginnen nur drei Studienteilnehmer drei Monate nach der Operation. Nach
sechs Monaten fangen drei weitere Patienten der Gruppe 3 wieder mit dem
Laufen an. Auch beim Skifahren verzichten einige Patienten auf einen
frihen Einstieg nach drei Monaten. Von den vier Skifahrern der Gruppe 3
beginnen drei erst nach sechs Monaten wieder mit diesem Sport. Auch mit
Tennis, Kegeln und Nordic Walking (jeweils 1 Patient aus der Gruppe 3)
wird in der Gruppe 3 erst nach sechs Monaten begonnen.

Im Gegensatz dazu erfolgt der Wiedereinstieg in einige Sportarten schon
nach drei Monaten ohne grdBere Probleme fir die Patienten. Zu diesen
Sportarten gehéren  Volleyball, Cricket, Klettern, Tauchen und
Rennradfahren.

Doch die grundsatzliche Einstellung zum Sport in Bezug auf das
Rlckenleiden bleibt trotz des Riickgangs beim uneingeschrankten Sport bei
der Mehrheit der Patienten positiv. So sind in Gruppe 3 31 Probanden
(81,6%) der Meinung, dass Sport allgemein einen glnstigen Einfluss auf
das Ruckenleiden austbe. In Gruppe 6 trifft dies ebenfalls auf 31
Studienteilnehmer (83,8%) zu.

Zusammenfassend lasst sich im Hinblick auf die sportlichen Aktivitdten nach
neun Monaten feststellen, dass der uneingeschrankte Sport in beiden
Gruppen rucklaufig ist. In den vor der Operation beliebtesten
uneingeschrankten Sportarten und auch im uneingeschrankten Sport
insgesamt sind deutlich weniger Studienteilnehmer wieder aktiv. Diejenigen
Patienten, die in ihre Sportart zurlickgekehrt sind, haben oft spater mit dem
Training begonnen als vorgesehen und trainieren seltener als préoperativ.
Dieser Rlickgang im uneingeschrankten Sport findet jedoch zugunsten des
eingeschrankten Sports statt, wo sowohl Anzahl der Patienten als auch
Trainingsumfang zugenommen haben (s. Abb. 24). Viele Patienten
wechseln nach ihrer Operation also von einem uneingeschrankten zu einem
eingeschrankten sportlichen Training.
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Veranderung des Sportprofils
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Abbildung 24: Anzahl der sportlich aktiven Patienten im eingeschrankten und
uneingeschrankten Sport vor und neun Monate nach Operation

Unabhéangig davon jedoch sind nach neun Monaten deutlich mehr Patienten
sportlich aktiv als vor der Bandscheibenoperation. Damals waren insgesamt
64 von 84 teilnehmenden Patienten (76,2%) sportlich aktiv. Nach neun
Monaten sind von den 75 noch an der Studie teilnehmenden Patienten 71
sportlich aktiv (94,7%), was eine Steigerung von fast 20% bedeutet (s. Abb.
25). Nur vier Probanden treiben neun Monate postoperativ weder
eingeschrankt noch uneingeschrankt Sport.

Sportliche Aktivitdat im Studienverlauf
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80 92,1 |
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Abbildung 25: Prozentualer Anteil der sportlich aktiven

Patienten im Verlauf der Studie
Andererseits jedoch ist der tatsachliche Trainingsumfang (ATP - nur
sportlich aktive Patienten) neun Monate postoperativ geringer als im Jahr
vor der Bandscheibenoperation. Der durchschnittliche Trainingsumfang aller
aktiven Patienten (ATP) aus beiden Gruppen und ohne Differenzierung
zwischen eingeschrédnktem und uneingeschranktem Sport betrug
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praoperativ insgesamt 8,7 Stunden pro Woche. Nach neun Monaten
hingegen ist der gesamte wdchentliche Trainingsumfang reduziert auf 7,0
Stunden (s. Abb. 26).

Trainingsumfang im Studienverlauf

10

6,1
. 5,5

Trainingsumfang (h/Woche)

prédoperatv. 3 Monate 6 Monate 9 Monate
postoperativ  postoperativ. postoperativ

Abbildung 26: Wochentlicher Trainingsumfang aller sportlich aktiven Patienten (ATP) im
Studienverlauf; eingeschriankte und uneingeschrankte sportliche Aktivitat insgesamt

Vor allem unmittelbar nach der Operation erreicht der wdchentliche
Trainingsumfang in beiden Gruppen niedrige Werte, die jedoch im Verlauf
der Nachbeobachtung kontinuierlich ansteigen. Das Niveau vor der
Operation wird indes nach neun Monaten noch nicht wieder erreicht.

Die klinischen Parameter zeigen sich im Verlauf der Nachbeobachtung und
zum Endpunkt der Studie neun Monate nach der Operation kontinuierlich
und signifikant verbessert im Vergleich zur praoperativen Ausgangslage.

Jedoch kann im Hinblick auf das Behandlungsergebnis, das anhand des
NASS Scores quantifiziert wurde, kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen nachgewiesen werden (p > 0,05). In der vorliegenden Studie wird
das Behandlungsergebnis durch eine Rickkehr zum uneingeschrankten
Training bereits drei Monate nach der Bandscheibenoperation nicht
nachweisbar beeinflusst.
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie ist zu untersuchen, ob der Zeitpunkt der
uneingeschrankten Sportfreigabe das Behandlungsergebnis nach einer
Nukleotomie  beeinflusst. Deshalb werden zwei Studiengruppen
gegenubergestellt, die zu unterschiedlichen  Zeitpunkten  die
uneingeschrankte Sportfreigabe erhalten. Die Teilnehmer der Gruppe 3
werden angehalten, bereits drei Monate nach der Operation wieder
uneingeschrankt Sport zu treiben, wahrend die Gruppe 6 doppelt so lange
wartet und erst nach sechs Monaten nach der Operation das Training
wieder véllig frei wahlt.

Die Patienten werden nach drei, sechs und neun Monaten nach der
Operation zu ihren sportlichen Aktivitdten befragt und anhand des NASS
Outcome Scores wird das Behandlungsergebnis evaluiert. Beim Vergleich
der Werte des NASS Outcome Scores zwischen beiden Gruppen nach
neun Monaten kann kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
Somit spielt es flr das Behandlungsergebnis der Patienten in der
vorliegenden Studie keine Rolle, ob bereits nach drei Monaten oder erst
nach sechs Monaten die uneingeschrankte Sportfreigabe erteilt wird.

4.1 Interpretation der Ergebnisse

Um zu untersuchen, wann die uneingeschrankte Sportfreigabe nach einer
Nukleotomie wieder mdglich ist, ohne zu einer Verschlechterung des
Behandlungsergebnisses zu fiihren, sind vor allem die Daten derjenigen
Patienten von Interesse, die auch tatsachlich regelmaBig uneingeschrankt
Sport treiben. Unter den Begriff uneingeschrankter Sport fallen zum Beispiel
Sportarten wie Laufen, Tennisspielen oder Skifahren (Definition s. 2.2.1).

Doch bei den Befragungen der Patienten stellt sich heraus, dass nicht alle
Studienteilnehmer uneingeschrankt sportlich aktiv sind, obwohl  die
uneingeschrankte Sportfreigabe durch das Studienprotokoll erteilt wird. Zum
Endpunkt der Studie neun Monate nach der Operation treiben 22 Patienten
in Gruppe 3 (57,9%) und 18 in Gruppe 6 (48,6%) regelméaBig
uneingeschrankt Sport und erfillen damit das Studienprotokoll.  Die
Bereitschaft, sich an das Studienprotokoll zu halten, ist in beiden Gruppen
somit in etwa gleich groB.

In beiden Gruppen erflillt jedoch ein Teil der Patienten die Vorgaben des
Studienprotokolls nicht. Doch die Daten dieser Patienten flieBen genauso in
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die Auswertung mit ein. Dies kbénnte zur Folge haben, dass ein
moglicherweise vorhandener Unterschied im Ergebnis nicht mehr erkennbar
ist.

Deshalb wird die statistische Bearbeitung der erhobenen Daten jeweils
sowohl flir die ganze Gruppe durchgefihrt (ITT — intention to treat) als auch
nur flr diejenigen Patienten, die das Studienprotokoll erflllen und
uneingeschrankt Sport treiben (ATP — according to protocol). Doch auch bei
der separaten Analyse der ATP-Werte lasst sich kein signifikanter
Unterschied im Behandlungsergebnis zwischen den Gruppen nachweisen.

Méglicherweise ist jedoch die Fallzahl mit 22 uneingeschrankt sportlich
aktiven Patienten in Gruppe 3 und 18 in Gruppe 6 zu gering, um einen
Unterschied sichtbar zu machen.

In Bezug auf einen moéglichen Unterschied im Behandlungsergebnis ist die
Betrachtung der Skala Lumbale Schmerzen des NASS Outcome Scores
von besonderem Interesse. Durch diese Skala werden Rickenschmerzen
und deren Einfluss auf Aktivitadten des taglichen Lebens erfasst. Falls durch
die Instabilitat des operierten Segments und durch die besondere Belastung
im uneingeschrankten Sport Beschwerden der Lendenwirbelsdule auftreten,
so wirden diese vor allem durch Verschlechterung der Werte dieser Skala
abgebildet werden.

Die zweite Skala des Scores misst Paresen oder Parasthesien, die im
Rahmen einer radikuldaren Symptomatik auftreten. Uneingeschrankte
sportliche Aktivitat verursacht jedoch vorwiegend lokale
Rickenbeschwerden und nur seltener radikuldare Symptome. Deshalb ist
diese zweite Skala des Scores relativ unempfindlich gegeniber durch den
Sport bedingten Beschwerden.

Bei der Beschreibung des NASS Outcome Scores durch Daltroy et al. wird
festgelegt, dass ein Unterschied von 1,0 Punkten auf einer der beiden
Skalen des Scores als signifikant betrachtet werden soll. Dies entspricht
20% der Skalenlange und sollte deshalb auch klinisch von Bedeutung sein
[19, S.746]. Nach neun Monaten wird auf der Skala Lumbale Schmerzen
zwischen beiden Gruppen ein Unterschied von 0,1 Punkten ermittelt und ist
demnach nicht signifikant (s. Tabelle 26). Flr die statistische power ergibt
sich hier bei einer angenommenen Mindestfallzahl von je 18 Patienten pro
Gruppe ein Wert von 97%. Die statistische Wahrscheinlichkeit, dass
tatséchlich kein Unterschied zwischen beiden Gruppen besteht, ist somit
trotz der geringen Anzahl der uneingeschrankt sportlich aktiven Patienten
sehr hoch.

Zu Beginn der Studie wurden die Patienten nach ihrem Einverstandnis tber
die Teilnahme anhand einer Broschlre Gber den genauen Ablauf und den
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jeweiligen Trainingsplan informiert. Dieses Informationsblatt enthdlt auch
Anweisungen, wie bei einer Verstarkung der Beschwerden durch eine
bestimmte Sportart vorzugehen ist. Zunachst soll bei Schmerzen beim Sport
eine kurze Trainingspause eingehalten werden oder zumindest die
Belastungsintensitat reduziert werden. Falls danach auch bei einer
veranderten Technik der Sportausibung immer noch verstarkt
Beschwerden auftreten soll eine andere Sportart gewahlt werden.

Auch stellt die uneingeschrankte Sportfreigabe nach drei bzw. sechs
Monaten nach Operation einen Mindestzeitraum dar, der abgewartet
werden soll. Selbstverstandlich kébnnen die Patienten mit der Rickkehr zum
uneingeschrankten Training auch noch langer warten, wenn sie dies als
nétig erachten oder die Beschwerden eine Aufnahme des Trainings noch
nicht erlauben.

Das Trainingsprogramm ist nach den entsprechenden Fristen in beiden
Gruppen vollig freigestellt und diese Selbstbestimmung des Trainings
nehmen die Patienten auch wahr.

Dies belegen die Daten der Gruppe 3, da viele Probanden dieser Gruppe
erst nach sechs Monaten wieder mit dem uneingeschréankten Sport
beginnen, obwohl die Trainingsfreigabe bereits nach drei Monaten erfolgte.
Diese Tendenz wird bei mehreren uneingeschrankten Sportarten
beobachtet und besonders deutlich beim Laufen. Die Halfte aller im Laufen
aktiven Patienten der Gruppe 3 nimmt diesen Sport erst nach sechs
Monaten wieder auf.

Die Sportarten werden ab der Trainingsfreigabe also vdllig frei gewahlt.
Deshalb erscheint es folgerichtig anzunehmen, dass die Patienten auch
tatsachlich nur in einem Rahmen sportlich aktiv sind, der die Beschwerden
nicht nachhaltig negativ beeinflusst. Freizeitsportler allgemein und ganz
besonders Patienten, die sich von einem meist duBerst schmerzhaften
Rulckenleiden erholen, trainieren kaum Gber eine bestimmte Schmerzgrenze
hinaus. Beim Freizeitsport stehen Erholung und SpaB mehr im Vordergrund
als das Erreichen sportlicher Ziele ohne Rucksicht auf das kérperliche
Befinden. Training unter Schmerzen steht im Gegensatz zur Motivation
eines Freizeitsportlers. Deshalb ist anzunehmen, dass die Patienten bei
ernsthaften Beschwerden das Training abbrechen bzw. vorlaufig aufgeben.

Durch diese Anpassung des Trainings an die individuellen Beschwerden
werden die Beschwerden kaum so stark und langerfristig verstarkt, dass es
zu einer nachhaltigen Veranderung des Behandlungsergebnisses fihren
wirde. Die Selbstbestimmung des Trainings innerhalb gewisser Richtlinien
in Bezug auf den Sportbeginn und das Verhalten bei Schmerzen erscheint
deshalb als wichtiger Aspekt bei einem frilhen uneingeschrankten
Sportbeginn.
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Allgemein wird bei uneingeschrankter sportlicher Aktivitat eine Abnahme der
Patientenzahlen im Vergleich zur prédoperativen Situation beobachtet. Auch
beginnen einige Patienten spater als im Studienprotokoll vorgesehen
uneingeschrankt mit dem Sport. Dies wird auf verschiedene Ursachen
zurlckgefuhrt.

Zum einen sind manche Sportarten saisonabhangig und im Verlauf der
Studie nicht mit dem vom Protokoll vorgesehenen Sportbeginn vereinbar.
Dies gilt natirlich ganz besonders flr den Wintersport, der praoperativ zu
den beliebtesten Sportarten zahlte. 16 Patienten waren in diesem Bereich
vor der Operation aktiv, wadhrend nach neun Monaten erst wieder sechs
Patienten damit begonnen haben. Dies liegt zum Teil auch am Zeitpunkt der
vom Studienprotokoll vorgesehenen uneingeschrankten Sportfreigabe und
der Befragungen, was sich in manchen Fallen nicht mit der
Wintersportsaison vereinbaren lieB3.

Auch andere Sportarten werden von einigen Patienten als saisionabhangig
eingestuft, wie etwa Laufen, Fahrradfahren oder Nordic Walking. Trotz
uneingeschrankter Freigabe des Trainings verschieben einige Patienten
den Sportbeginn vor allem dieser Sportarten auf einen spateren Zeitpunkt,
da ein Trainingsbeginn im Winter hier abgelehnt wird. Die Angst vor Stlrzen
bei glattem Boden oder Schnee und Probleme mit der kalten Atemluft
kénnten hierbei eine Rolle spielen.

Eine weitere Ursache fir den Trainingsrickgang im uneingeschrankten
Sport kénnte die Verstarkung der Beschwerden durch uneingeschrankte
sportliche Aktivitat darstellen. Doch in den erhobenen Daten finden sich
dafir kaum Anhaltspunkte. Die Mehrheit der im uneingeschrankten Sport
aktiven Patienten (93,7%) stellt keine Verschlechterung der Beschwerden
durch das Training fest.

Méglicherweise haben jedoch manche Patienten bei der Befragung
Sportarten nicht angegeben, die die Beschwerden verschlechtern und
deshalb nur einmal ausprobiert und dann wieder aufgegeben wurden. Der
Sportbeginn wird daraufhin mdglicherweise so weit verschoben, dass er
durch die letzte Befragung nicht mehr erfasst werden kann.

Bei einigen Sportarten hingegen berichten Studienteilnehmer ausdriicklich
von einer  Verschlechterung  der  Rlckenbeschwerden. Laut
Patientenangabe trifft dies vor allem auf Tennisspielen, Badminton und
Laufen zu. Besonders im Tennis und Badminton ist nach neun Monaten erst
einer von praoperativ sieben Patienten wieder aktiv und dieser Patient
berichtet auch von einer Verschlechterung der Beschwerden durch das
Tennisspielen. Deshalb wird der Sportbeginn in diesen Sportarten trotz
uneingeschrankter Freigabe von den betroffenen Patienten noch individuell
verschoben. Dies kann vor allem auch am Beispiel Laufen in der Gruppe 3
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verdeutlicht werden. Trotz uneingeschrankter Sportfreigabe nach drei
Monaten verschieben 50% der aktiven L&ufer den Sportbeginn noch um
drei weitere Monate. Speziell bei diesen praoperativ beliebten Sportarten
scheint eine Verstarkung der Beschwerden fir den Rickgang der
Patientenzahl ausschlaggebend zu sein.

Andererseits jedoch kehren alle FuBballer bereits nach drei Monaten wieder
in ihren Sport zurlick, wobei Laufen ein wesentlicher Bestandteil dieser
Sportart ist. Hier und bei anderen Mannschaftssportarten wie Hockey oder
Cricket setzen manche Patienten trotz einer anfanglichen Verstarkung der
Beschwerden das Training fort. Ein Grund dafir sind mdglicherweise die
sozialen Aspekte, die gerade bei Mannschaftssportarten im Vordergrund
stehen und Uber die einfache Ausibung des Sports an sich hinausgehen.

Bei anderen Sportarten, die ebenfalls von einem starken Riickgang
betroffen sind, finden sich keine Hinweise auf eine Verstarkung der
Beschwerden. Dies trifft vor allem auf das Skifahren zu, was nach neun
Monaten wieder von sechs Patienten ausgetbt wird. Von diesen wird kein
einziges Mal von einer Verschlechterung der Beschwerden berichtet, auch
nicht bei einem friihen Beginn nach bereits drei Monaten. Somit scheint das
Skifahren keine negative Auswirkung auf die Beschwerden zu haben und
der RuUckgang der Patientenzahl in dieser Sportart ist nicht darauf
zurtckzufihren. Vielmehr berichten einige Probanden, dass sie aus Angst
vor Stlrzen und dadurch gegebenenfalls verstarkten Rickenbeschwerden
mit dem Skifahren oder Snowboardfahren noch nicht wieder beginnen
wollen. Dies erscheint als Hauptgrund fir die Zurlckhaltung der Patienten
speziell in diesen  Sportarten. Auch beim Rickgang des
Mountainbikefahrens als weiterer sturzgefahrlicher Sportart werden ahnliche
Grinde angenommen.

Eine weitere Ursache fur den Rickgang im uneingeschrankten Sport
kénnten vom Sport unabhéngige Beschwerden darstellen. Auch nach neun
Monaten nach der Bandscheibenoperation berichten einige Patienten noch
immer Ober betrachtliche Beschwerden, die bereits bei normaler Belastung
im Alltag auftreten und einen Sportbeginn unmdéglich machen. Daflr spricht
auch ein Vergleich der NASS Scores der im uneingeschrankten Sport
aktiven Patienten mit denen, die nicht uneingeschréankt sportlich aktiv sind.
Die Unterschiede sind zwar statistisch nicht signifikant, jedoch deutlicher als
zwischen den beiden Studiengruppen. Die uneingeschrankt sportlich
aktiven Probanden erreichen auf der Skala Lumbale Schmerzen 1,9 Punkte
(Gruppe 3 und Gruppe 6). Die Probanden, die nicht uneingeschrankt Sport
treiben, erreichen 2,2 (Gruppe 3) und 2,0 Punkte (Gruppe 6). Auch beim
Vergleich der VAS-Werte fallt auf, dass unter den nicht uneingeschrankt
sportlich aktiven Patienten haufiger schlechtere Werte vergeben werden.
Die Studienteilnehmer, die nicht uneingeschrankt sportlich aktiv sind,
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scheinen insgesamt noch mehr Beschwerden zu haben und auch deshalb
den Sportbeginn noch aufzuschieben.

Im Gegensatz zum uneingeschrankten Training wird beim eingeschrankten
Training eine starke Zunahme im Verlauf der Studie festgestellt. Wahrend
vor der Bandscheibenoperation lediglich 24 Patienten eingeschrankten
Sport betrieben, trifft dies zum Endpunkt der Studie auf 53 Patienten zu.

Eine Ursache koénnte in der Empfehlung solcher Sportarten durch
verschiedene Therapeuten im Krankenhaus, wahrend der Rehabilitation
und der ambulanten Physiotherapie liegen. Besonders das
Rickenschwimmen steht in dem Ruf, fir Bandscheibenpatienten sehr gut
geeignet zu sein. Auch in dieser Studie bestatigt sich dieser Trend, da nach
neun Monaten 29 Patienten regelmaBig schwimmen gehen gegeniber 17
Patienten vor der Operation.

Doch der Hauptgrund fir die starke Zunahme der Patientenzahl im
eingeschrankten Training besteht wohl nicht nur in dem guten Ruf dieser
Sportarten, sondern in den tatséchlich guten Erfahrungen, die die Patienten
nach der Operation damit machen. Die erhobenen Daten legen diese
Annahme nahe.

Waéhrend oder kurz nach der Anschlussheilbehandlung beginnen 74
Patienten (93,7% aller Studienteilnehmer) mit dem eingeschrénkten Sport.
Bereits bei der ersten Befragung drei Monate nach der Operation berichten
84,4% dieser Patienten, dass der eingeschrankte Sport die Beschwerden
verbessere. Diese positiven Erfahrungen mit den entsprechenden
Sportarten unmittelbar nach der Operation scheinen die Patienten zu
motivieren, auch im weiteren Verlauf der Studie den eingeschrankten Sport
fortzusetzen trotz bereits erfolgter uneingeschréankter Sportfreigabe.

Am Endpunkt der Studie treiben immer noch 53 Patienten eingeschrankten
Sport. Obwohl die Beschwerden der Patienten seit der Operation deutlich
verringert sind, berichten immer noch 73,6% von einer weiteren
Verbesserung der Schmerzen durch den eingeschrankten Sport. Doch das
Spektrum der eingeschrankten Sportarten legt nahe, dass die Patienten
diese mehr als therapeutisches Mittel im Hinblick auf die Beschwerden
betrachten und als Vorbereitungstraining fir die Rudckkehr zu den
uneingeschrankten Sportarten. Diese Aspekte scheinen besonders
unmittelbar nach der Operation im Vordergrund zu stehen, wo fast alle
Studienteilnehmer eingeschrankten Sport treiben. Mit nachlassenden
Beschwerden geht dann auch der eingeschrankte Sport leicht zurtick,
wahrend wieder mehr Patienten uneingeschrankt sportlich aktiv sind.

So wird angenommen, dass die Mehrzahl der Patienten mit dem
eingeschrankten Sport unmittelobar nach der Operation so positive
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Erfahrungen macht, dass auch langere Zeit nach der Operation und solange
noch Restbeschwerden bestehen das eingeschréankte Training vorgezogen
wird.

4.2 Gegeniiberstellung mit der Literatur

Wie bereits erwahnt finden sich bei der Literaturrecherche zum Thema
,oport nach lumbaler Nukleotomie® nur wenige Publikationen. Der
uneingeschrankte Sportbeginn variiert in diesen Studien zwischen 7,5
Wochen [54, S.2223] und 5,2 Monaten nach der Operation [88, S.100],
woraus keine eindeutigen Empfehlungen abgeleitet werden kénnen. Zudem
beschéftigen sich die meisten Studien nicht mit Freizeit- sondern
Leistungssportlern auf nationalem bis Olympia-Niveau.

Die Ergebnisse dieser Studien lassen sich nicht ohne weiteres auf
Freizeitsportler Ubertragen. Junge Athleten sind physisch auf einem
hervorragenden Trainingszustand und hoch motiviert, wieder in ihren Sport
zurlckzukehren, was moglicherweise einen friiheren Trainingsbeginn als
bei Freizeitsportlern erlaubt. Ebenso haben Spitzensportler Zugang zu
postoperativer  Versorgung auf sehr hohem Niveau, da die
Wiederherstellung der Funktion und Schmerzfreiheit im Alltag langst nicht
fur ein gutes Behandlungsergebnis ausreichend ist. Das Ziel der
Behandlung ist die Rickkehr zum Wettkampfsport auf dem gleichen
Leistungsniveau wie vor der Operation, was nur durch eine spezielle
postoperative Betreuung erreicht werden kann [87, S.570, S.572]. Dadurch
wird ersichtlich, dass die Aussagen der Studien, die sich mit
Leistungssportlern befassen, nicht auf die Normalbevdlkerung Ubertragen
werden koénnen, da ein Freizeitsportler seinen Sport unter anderen
Voraussetzungen und mit anderen Zielen betreibt.

Eine mit der vorliegenden Studie vergleichbare Publikation wurde 1999 von
Hommel veréffentlicht, welche bereits kurz vorgestellt wurde [36]. In dieser
Studie wurden retrospektiv 126 Patienten untersucht, die sich einer
mikroskopischen Nukleotomie unterzogen. Im Gegensatz zur vorliegenden
Studie sind auch Patienten mit Operation an zwei Segmenten
miteinbezogen [36, S.11]. AuBerdem wurden die Patienten in Hommels
Studie mikroskopisch operiert, wahrend in der vorliegenden Studie eine
makroskopische Operation durchgefiihrt wurde. In verschiedenen
Publikationen wird jedoch belegt, dass sich das Behandlungsergebnis der
Patienten nach Makro- und Mikrodiskektomie nicht unterscheidet und somit
auch miteinander vergleichbar sind [83, S.247, S.249].
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So sind auch die Operationsresultate in beiden Studien ahnlich. Hommel
berichtet, dass 90% der Patienten nach der Operation schmerzfrei bzw.
deutlich gebessert sind [36, S.11]. In der vorliegenden Untersuchung geben
neun Monate nach der Operation 94,7% der Studienteilnehmer einen Wert
von eins bis drei auf der Visuellen Analog Skala an. Auch die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit ist &hnlich, fallt aber trotz der makroskopischen
Operationstechnik in dieser Studie etwas kiirzer aus (s. Tabelle 35).

Das postoperative Behandlungsprogramm jedoch weist deutliche
Unterscheide auf. In Hommels Untersuchung werden die Patienten
angehalten, erst nach frilhestens drei Monaten aktive Ubungen zur
Kraftigung der Rickenmuskulatur durchzufihren, um entzindliche
Prozesse nach der Operation nicht zu verstarken und eine stabile
Narbenbildung abzuwarten [36, S.12].

Doch fur diese Vorgehensweise finden sich keine Belege in der aktuellen
Literatur. Ein friihes und intensives Ubungsprogramm scheint im Gegenteil
positive Effekte zu haben. In einer Publikation von Kjellby-Wendt aus dem
Jahr 2002 werden zwei Gruppen verglichen, von denen die eine ein friihes
und aktives Ubungsprogramm absolviert und die Kontrollgruppe nur ein
reduziertes Training durchfiihrt [45, S.405f.]. Die Rate von Reoperationen
sinkt in der aktiven Trainingsgruppe gegenlber der Kontrollgruppe, wahrend
die Dauer der Arbeitsunfahigkeit und spatere Fehltage wegen Krankheit in
beiden Gruppen gleich bleiben [45, S.407].

Ein frihes wund aktives Training scheint auch Strategien zur
Schmerzbewéltigung, die die Patienten entwickeln, glnstig zu beeinflussen,
da aktive Verhaltensmuster unterstitzt werden [46, S.519, S.522]. Dies
kénnte das Risiko der Entwicklung chronischer Rickenschmerzen
verringern [46, S.523]. Eine weitere Studie berichtet von reduzierten
Schmerzen und geringerer Einschrdnkung im Alltag in einer
Trainingsgruppe, die bereits vier Wochen postoperativ mit einem aktiven
Ubungsprogramm begann [20, S. 1015, S.1019].

Auch eine Meta-Analyse verschiedener Studien zu diesem Thema kommt
zu dem Schluss, dass ein intensives Trainingsprogramm vier bis sechs
Wochen nach der Operation glnstige Effekte auf Wiederherstellung der
physischen Funktion und Arbeitsfahigkeit der Patienten hat. Eine negative
Beeinflussung des Behandlungsergebnisses kann nicht festgestellt werden.
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VARIABLE HOMMEL 1999 [36] VORLIEGENDE STUDIE

Studiendesign Retrospektiv prospektiv
Patientenanzahl 126 84
Nachbeobachtung | nach 16,5 Mon. (8,5 — nach 3, 6 und 9 Mon.
40 Mon.)
Erfolgsrate der OP | 90% schmerzfrei bzw. 94,7% Werte von 1-3 auf
deutlich besser VAS nach 9 Mon.
Arbeitsunfahigkeit 12,8 Wochen 9,8 Wochen (Gruppe 3)

10,45 Wochen (Gruppe 6)

Rlickkehr an alten

9 )
Arbeitsplatz 85% 97,2%

Trainingsbeginn 8,5 Monate 3 bzw. 6 Monate

Tabelle 35: Vergleich der Publikation Hommel 1999 [6] und der vorliegenden Studie

Soweit gibt es demnach keine Anhaltspunkte, die Aktivitatsbeschrankungen
nach erstmaliger Nukleotomie rechtfertigen. Unklar ist jedoch, welchen
konkreten Inhalt ein optimales postoperatives Ubungsprogramm haben
sollte und ob ein Beginn unmittelbar postoperativ oder erst nach ca. vier
Wochen erfolgen sollte [64, S.215f.].

Vor dem Hintergrund dieser Daten erscheint es nicht nétig, drei Monate mit
dem Beginn eines leichten Trainings im Sinne von Kraftigungstibungen zu
warten. In der vorliegenden Studie werden die Patienten deshalb
angehalten, im Verlauf des Rehabilitationsprogramms bereits solche
Ubungen durchzufiihren und auch nach der eingeschrankten Sportfreigabe
Sportarten wie Schwimmen zu betreiben, die ebenfalls die
Rickenmuskulatur starken. Ergdnzend kann auch ein Ausdauertraining
durchgefihrt werden, das den Ricken nicht belastet, wie etwa Training auf
dem Fahrradergometer.

In Hommels Studie wird sonst keine weitere Empfehlung in Bezug auf den
Sportbeginn  gegeben. Auch wird nicht differenziert zwischen
eingeschrankter und uneingeschrankter Sportfreigabe. Der Sportbeginn
wird den Patienten véllig freigestellt und erfolgt nach durchschnittlich 8,5
Monaten, also deutlich spéater als in der vorliegenden Studie [36, S.12] (s.
Tabelle 35). Hier erhalten die Patienten unmittelbar nach der Operation die
eingeschrankte Sportfreigabe und nach drei bzw. sechs Monaten erfolgt die
véllige Freigabe des Trainings und der Wahl der Sportarten. Doch diese
erheblich frihere Freigabe des Trainings scheint den Erfolg der Operation
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im Vergleich zur Studie von Hommel nicht zu beeintrachtigen, da in beiden
Studien &hnliche Erfolgsraten erreicht werden (s. Tabelle 35).

In beiden Untersuchungen betreiben nach der Operation mehr Patienten
regelmaBig Sport als vorher. Doch das Sportprofii in den
Studienpopulationen erweist sich als sehr verschieden. Bei Betrachtung der
beliebtesten Sportarten in der vorliegenden Untersuchung lasst sich neun
Monate nach der Operation ein deutlicher Trend in Richtung des
eingeschrankten Trainings feststellen. In den uneingeschrankten Sportarten
hingegen sind weniger Patienten aktiv als vor der Operation. Wéahrend
praoperativ unter den finf beliebtesten Sportarten drei aus dem Bereich
uneingeschrankter Sport waren, ist es nach neun Monaten nach der
Operation nur noch eine einzige (Fahrradfahren). Bei einigen
uneingeschrankten Sportarten wird der Sportbeginn von den Patienten trotz
Freigabe des Trainings noch verschoben. Dies gilt vor allem fiir das Laufen
und Skifahren.

Das postoperative Sportprofil in Hommels Studie ist dagegen kaum
verandert. Die beliebtesten Sportarten sowohl pra- als auch postoperativ
sind Laufen und Schwimmen [36, S.12]. Wahrend in der vorliegenden
Studie im uneingeschrankten Sport allgemein eine postoperative Abnahme
der Patientenzahl beobachtet wird, ergibt sich aus Hommels Daten eine
Zunahme [36, S.12].

Dieser Unterschied in Bezug auf die Wahl der Sportarten lasst sich jedoch
zumindest  teilweise durch den Zeitpunkt der postoperativen
Patientenbefragung erkléren. Die Nachbeobachtung erfolgt bei Hommel
nach durchschnittlich 16,5 Monaten, wahrend in dieser Studie die letzte
Befragung neun Monate postoperativ stattfindet [36, S.11]. Nach fast
eineinhalb  Jahren nach der Bandscheibenoperation sollten der
Heilungsprozess und die Restabilisierung des Bewegungssegments jedoch
soweit fortgeschritten sein, dass Freizeitsport wieder méglich ist. Auch in
der vorliegenden Studie zeigt sich die Tendenz, den Trainingsbeginn bei
gewissen Sportarten noch auf einen spateren Zeitpunkt zu verschieben,
jedoch weniger ausgepragt als in Hommels Untersuchung.

Hommel kommt zu dem Schluss, dass regelmaBiges sportliches Training
nach einer Nukleotomie langfristig mdglich ist und keine negativen
Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis zu haben scheint [36, S.12].
Eine Empfehlung Uber den Zeitpunkt des Trainingsbeginns l&sst sich aus
den Daten nicht ableiten, da die Studie vor allem das langfristige
Trainingsverhalten nach der Operation erfasst und unterschiedliche
Zeitpunkte des Trainingsbeginns nicht miteinander verglichen werden.

Die Daten der vorliegenden Studie geben jedoch Hinweise, dass die
uneingeschrankte Sportfreigabe unter bestimmten Voraussetzungen bereits
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nach drei Monaten méglich ist, ohne das Behandlungsergebnis dadurch zu
verschlechtern.

Weiterhin von Bedeutung ist die Information Uber Verhalten beim Auftreten
von Beschwerden bei uneingeschrankter sportlicher Aktivitdt und die
Selbstbestimmung des Trainings durch den Patienten innerhalb dieser
Richtlinien. Dazu gehdért auch gegebenenfalls eine Staffelung der
uneingeschrankten Sportfreigabe, wobei der Trainingsbeginn besonders
kritischer Sportarten wie etwa Laufen sukzessiv erfolgt und in einen
Zeitraum zwischen drei und sechs Monaten nach der Operation gelegt wird.

Diskussion -100 -



5 Zusammenfassung

Aufgrund der steigenden Popularitat freizeitsportlicher Aktivitaten in unserer
Gesellschaft wird der behandelnde Arzt haufig mit der Frage konfrontiert, ab
wann das Training nach einer Bandscheibenoperation wieder
uneingeschrankt mdoglich ist. In der Literatur finden sich darlUber
gegenwartig  keine  fundierten Daten und die beschriebenen
Patientenkollektive bestehen vorwiegend aus Hochleistungssportlern.

Insgesamt 84 Patienten (33 Frauen und 51 Manner), die sich einer
makroskopischen Nukleotomie unterzogen, nahmen an dieser prospektiven
randomisierten klinischen Studie teil. Das Durchschnittsalter betrug 42
Jahre (24 — 58). Nach Alter und Geschlecht wurden die Studienteilnehmer
randomisiert und in zwei Gruppen verteilt. Am haufigsten trat der
Discusprolaps im untersuchten Kollektiv auf der Héhe L5/S1 auf (43
Patienten) und die klinische Symptomatik setzte im Median vier Wochen vor
der Operation ein. Bei der Selbsteinschatzung der Beschwerden ergab sich
auf der VAS ein Durchschnittswert tber 4,0 und ein NASS Score fir
lumbale Schmerzen um 4,0. Von den 84 Studienteilnehmern waren 64 im
Jahr vor der Operation regelméassig freizeitsportlich aktiv. Der
durchschnittliche Trainingsumfang der sportlich aktiven Patienten betrug 8,7
Stunden pro Woche.

Alle Patienten wurden angehalten, unmittelbar nach der Operation wieder
mit einem eingeschrankten rehabilitativen Training zu beginnen. Die volle
Trainingsfreigabe erhielt eine Studiengruppe bereits nach drei Monaten, die
andere erst sechs Monate nach der Operation. Die Evaluation der beiden
Gruppen erfolgte mittels Fragebégen zur Erhebung der Sportanamnese
sowie VAS und NASS Score. Praoperativ und nach je drei, sechs und neun
Monaten postoperativ fanden die Befragungen statt.

Im postoperativen Verlauf sanken in beiden Gruppen sowohl VAS (2,28
bzw. 2,18 nach 3 Monaten; 2,23 bzw. 2,16 nach 6 Monaten) als auch NASS
Score (2,14 bzw. 2,37 nach 3 Monaten; 1,87 bzw. 2,00 nach 6 Monaten)
fortlaufend. Beide  Gruppen zeigten keinen  Unterschied im
Behandlungsergebnis trotz der zeitlich verschiedenen Rickkehr zum
uneingeschrankten sportlichen Training (9 Monate postoperativ: VAS je
2,03 und NASS Score 1,86 bzw. 1,88; p>0,05). Das Sportprofil und die
Trainingsparameter jedoch veranderten sich deutlich. Nach neun Monaten
waren mehr Patienten regelmaBig sportlich aktiv als vor der Operation (71
Patienten). Der Trainingsumfang der sportlich aktiven Patienten stieg im
postoperativen Verlauf kontinuierlich an, lag allerdings nach neun Monaten
noch unter dem praoperativen Wert (7,0 Stunden/Woche). Deutlich mehr
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Patienten Ubten Sportarten aus wie Gehen, Gymnastik und Training auf
dem Fahrradergometer (préoperativ 24 — postoperativ 53 Patienten). Beim
uneingeschrankten Training (z.B. Skifahren, Tennisspielen oder Laufen)
waren dagegen Rickgange zu verzeichnen (praoperativ 53 — postoperativ
40 Patienten). Dennoch berichteten die aktiven Patienten, dass der Sport
die Restbeschwerden Uberwiegend verbessere. Die beliebtesten Sportarten
waren Fahrradfahren, Laufen, Nordic Walking, Alpinskifahren, Fussball,
Fitnesstraining und Langlaufen.

Die Daten dieser Studie zeigen, dass eine Ruickkehr zum vollen und
uneingeschrankten Training bereits drei Monate nach der Bandscheiben-
operation mdglich ist, ohne dadurch das Behandlungsergebnis zu
verschlechtern.
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7 Anhang

7.1 Patientenanschreiben

Sehr geehrte/r Patient/in!

Fitness und freizeitsportliche ~Aktivitdten gewinnen in unserer
Gesellschaft zunehmend an Bedeutung. In unserer Klinik werden
bereits seit langerer Zeit Studien (ber den geeigneten Zeitpunkt fir
einen  Sportbeginn  nach  Bandscheibenoperation an  der
Lendenwirbelsdule durchgefihrt. In diesem Rahmen mdchten wir
untersuchen, welche Auswirkungen sportliche Aktivitdten auf Ihr
Wohlbefinden haben. Deshalb werden wir Sie nach jeweils drei, sechs
und neun Monaten nach Ihrer Operation telefonisch kontaktieren, um
Sie Uber |hr Befinden zu befragen.

Fir das Untersuchungsergebnis ist es wichtig, dass Sie das fir Sie
entwickelte Behandlungskonzept einhalten!

Postoperativer Behandlungsplan

Um Beschwerden nach lhrer Operation zu vermeiden, bitten wir Sie,
sich nach folgendem Behandlungsplan zu richten!

Am ersten Tag nach Ihrer OP werden Sie erstmalig mobilisiert, d.h.
Sie dirfen aufstehen und gehen. Im weiteren Verlauf sind Sie bereits
frei beweglich.

Wenn Sie zuhause gut versorgt sind (Angehdrige), erfolgt nach ca.
finf Tagen eine Entlassung nach Hause, andernfalls eine Verlegung
in Ihr Heimatkrankenhaus.

AnschlieBend ist eine stationédre Anschlussheilbehandlung (AHB)
in einer von uns empfohlenen Reha-Klinik geplant.

Nach Entlassung aus der AHB empfehlen wir die Fortsetzung der
Krankengymnastik im ambulanten Rahmen fir drei weitere
Wochen mit jeweils zwei Sitzungen pro Woche.

In unserer Klinik erhalten Sie eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
fur die ersten drei Wochen nach Ihrer OP. Danach ist eine
Verlangerung durch den Hausarzt méglich. In den meisten Fallen

kann nach ca. sechs Wochen die Arbeit wieder aufgenommen werden.
Sportbeginn nach Bandscheiben-OP

Bereits in der Reha-Klinik werden Sie sportlich aktiv sein: neben
krankengymnastischer Ubungsbehandlung und leichtem Muskeltraining ist
es auch mdglich, zur Verbesserung der Ausdauer Sportarten wie
,,Gehen/Spazierengehen®,  Fahrradergometer und Schwimmen
auszulben.

Nach Entlassung aus der Reha diirfen und sollen Sie diese
sportlichen Aktivititen auch zuhause weiterfiihren! Eine allgemeine
Aufnahme freizeitsporttlicher Aktivitat ist jetzt noch nicht mdglich, da Ihre
Wirbelsdule zu diesem Zeitpunkt noch empfindlich ist gegen plétzliche
Ausgleichs- und Reaktionsbewegungen, StdBe, Vibrationen und Stiirze.

Nach Ablauf von drei Monaten nach Ihrer
OP diirfen sie Ihre Sportarten frei wahlen.
Sie kénnen Ihre friiheren Sportarten wieder
aufnehmen oder auch neue ausprobieren.
sind Laufen, F ),
oP Mannschaftssport, Tennis etc. ...

3 Monate
S nach Ihrer OP

'Y

3 Wochen
5 Tage - 3 Waochen | ambulante ety Syt
stationérer einige Tage Reha Kranken-
Aufenthalt im | zuhause oder gymnastik
Klinikum im Heimat-
Rechts der kranken-h:
Isar Ki ik, leichtes ining,
Gehen, Fahrradergometer, Schwimmen
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Nach Ablauf von drei Monaten nach Ihrer OP dirfen Sie lhre
gewohnten freizeitsportlichen Aktivitdten wiederaufnehmen. Dazu
diifen Sie Ihre Sportarten wieder véllig frei wéhlen - also alle
Sportarten ausiiben, die Sie bereits vor Ihrer OP betrieben haben oder
in Zukunft gerne betreiben wirden!

Wir bitten Sie jedoch, mit diesen Sportarten vorsichtig zu beginnen
und sich langsam an lhre friihere sportliche Leistungsféhigkeit
heranzutasten!

Falls Beschwerden beim Training auftreten, empfehlen wir nach
kurzer Trainingspause eine Reduktion der Belastung und/oder
verdnderte Technik der Sportausiibung. Wenn daraufhin immer
noch Beschwerden bestehen, sollten Sie eine andere Sportart
ausprobieren.

Wahrend des stationdren Aufenthaltes in unserer Klinik haben Sie
schmerzlindernde  und  entzlindungshemmende ~ Medikamente
(.Nichtsteroidale Antiphlogistika“) erhalten wie Voltaren oder Vioxx.
Im Rahmen einer Beschwerdephase kénnen Sie diese Medikamente
fir einen Zeitraum von drei bis fiinf Tagen nocheinmal einnehmen,
auBer Sie leiden an Magen- oder Nierenerkrankungen!

Bei Fragen und Problemen kénnen Sie uns in Ausnahmeféllen
telefonisch unter folgender Nummer kontaktieren: 089 - 41129669

Fiir Ihre Zusammenarbeit méchten wir uns herzlich bedanken!

Klinik fiir Neurochirurgie

PATIENTENINFORMATION
ZUR STUDIE
wSPORTFAHIGKEIT NACH

BANDSCHEIBENOPERATION

DER
LENDENWIRBELSAULE*

7.2 Fragebogen praoperativ

Datum:

Fragebogen zur Sportféhigkeit — praoperativ

Laufende Nummer:

Name Patient:

Gruppe:

Adresse:

Telefon tagstiber:

Telefon abends:

E-Mail:
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Beruf:

OP-Datum:

Pra-OP-Status: Ll

Sensibilitdtsausfille

Paresen

Dauer (Wochen)

Bildgebende
Diagnose

1. Welche Sportarten haben Sie in lhnrem Leben schon regelméaBig betrieben? Ordnen Sie nach

Lieblingssportarten!

Sportart Trainingsumfang (h Freizeit-(1) / Zeitraum (z.B. vom
pro Woche) Leistungsniveau (2) 15. - 30. LJ)
2. Wie lange vor der OP haben Sie schon keinen Sport mehr betrieben? Wochen

3. Ordnen Sie bitte lhren Beruf ein!

o Uberwiegend sitzend (1)
o Uberwiegend stehend (2)

o Uberwiegend gehend (3)

o kérperliche Arbeit (4)
o schwere kérperliche Arbeit (5)

4. Ordnen Sie bitte lhre Schmerzen in der letzten Woche vor der OP nach Schulnoten ein (1= keine
Schmerzen; 6 = starkste Schmerzen)!
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7.3 Fragebogen postoperativ

Datum
Fragebogen zur Sportfdhigkeit — postoperativ
Laufende Nr.: Patient: Gruppe: Befragungszeitpunkt:
1.  Waren Sie nach der OP beschwerdefrei? onein (1) oja (2) Fallsja,wann? Wo postop

2. Wie lange bestand nach der OP AU?

Wo

3. Werden Sie |hren friiheren Beruf in Zukunft wieder austiben?
O ja (auch arbeitslos) (1)
o Umschulung (2)

o Minderung der Erwerbsfahigkeit (3)

o Berentung bzw. Rentenantrag (4)

4. Welche Sportarten haben Sie in den letzten drei Monaten ausgeubt? (Ordnen Sie nach lhren
Lieblingssportarten!) Wie hat der Sport Ihre Beschwerden beeinflusst?

Sportart

Frei (1)/ gefiihrt
(2

Trainingsumfang (h
pro Wo)

Verbesserung(1)/
Verschlechterung (2)

5. Kam es im Zusammenhang mit Ihren Riickenbeschwerden zu besonderen Vorféllen beim Sport,
z.B. spezielle Probleme bei bestimmter Sportart 0.A.?

6. Sind Sie der Meinung, Sport hat eine positive Auswirkung auf lhr Riickenleiden? o nein(1) oja(2)

7. Machen Sie weiterhin KG? o nein (1)

oja (2)

8. Machen Sie weiterhin Ubungen zur Starkung der Bauch- und Riickenmuskulatur?

o nein(1)

o ja, gelegentlich (2)

o ja, mehrmals pro Woche (3)
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9. Werden Sie mit diesen Ubungen auch in Zukunft weitermachen? O
noch eine Zeit lang (1) o lebenslang (2) o nur bei Beschwerden (3)

10. Ordnen Sie bitte Ihre Schmerzen in der letzten Woche nach Schulnoten ein (1= keine Schmerzen; 6
= starkste Schmerzen)!
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