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Abstract

Aims and background: Plantar fasciitis (PF) is a common cause of calcaneal pain in adults. The
analgetic effect of low-dose radiotherapy for PF has been widely published. Purpose of this retro-
spective study was to investigate long-term clinical outcome of radiotherapy (RT) for benign PF
in a large patient cohort.

Patients and Methods: 1909 patients with PF were treated with RT at the Department of Radia-
tion Oncology and Radiotherapy at the Ernst von Bergmann hospital in Potsdam between
2010 and 2016. To evaluate treatment responses patients were asked to self-evaluate their gate,
restrictions to work, everyday life and overall quality of life prior to RT, three month after RT and
at the time of the survey (2-8 years after RT) using a specifically designed questionnaire. Age,
gender, BMI, laterality, pain intensity, type of pain and RT doses were recorded. 415 patients
returned the outcome-questionnaire. 13 questionnaires were excluded due to lack of data.
Results: 402 patients were included in this study. The median age was 63 years
(range 27- 91 years). 284 (70.6%) were women and 118 (29.4%) were men. PF was unilateral left
in 159 patients (39.6%), unilateral right in 140 patients (34.8%), bilateral left>right in 29 patients
(7.2%), bilateral right>left in 37 patients (9.2%) and bilateral left=right in 37 (9.2%) patients. Due
to refractory pain 151 patients (37.6%) received a second and 39 patients (9.7%) a third course of
RT.

Of 396 patients irradiated on orthovoltage devices, 389 received 1.0 Gy (total dose 4.0 Gy), two
received 0.5 Gy (total dose 6.0 Gy) and five received more than one series of RT with differing
single doses. Three patients were irradiated on a linear accelerator and three were irradiated on
both linear accelerator and orthovoltage devices.

In the subgroup of patients who provided continuous information on all three time points,
35.2%/45.1% of patients reported no pain-related restrictions to their work-life three months after
RT/at the time of survey, 39.5%/47.6% no pain-related restrictions to their everyday life,
42.7%/54.3% no pain-related restrictions in their gait and 32%/36% no pain-related restrictions to
their overall quality of life. Comparison of self-evaluations between all three time points (before
RT, three months after RT and at the time of the survey) revealed significant (p <0.05) improve-
ments regarding quality of life, gait and pain-restrictions to work and everyday life in aforemen-
tioned subgroup of patients.

Conclusion: Radiotherapy is effective in treating PF. The treatment is both safe for patients and

cost-effective for healthcare.
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Kurzzusammenfassung

Ziel: Plantarfasziitis (PF) ist eine der haufigsten Ursachen fiir Schmerzen im Fersenbereich bei
Erwachsenen. Der analgetische Effekt der niedrigdosierten Strahlentherapie (RT) zur Behandlung
der PF ist in zahlreichen klinischen Studien beschrieben worden. Ziel dieser retrospektiven Arbeit
war es, das langfristige klinische Outcome der RT bei benigner Plantarfasziitis an einem grofRen
Patientenkollektiv zu erfassen.

Patienten und Methodik: 1909 Patienten mit schmerzhafter PF wurden im Zeitraum von
2010 bis 2016 an der Klinik fir Radioonkologie und Strahlentherapie des Ernst von Bergmann
Krankenhauses in Potsdam behandelt. Zur Beurteilung des Therapieansprechens wurden Patienten
gebeten mittels eines speziell erstellten Fragebogens ihre Lebensqualitat, ihren Alltag sowie ihr
Gangbild vor der RT, drei Monate nach Abschluss der RT, sowie zum Befragungszeitpunkt
(2- 8 Jahre nach RT) einzuschdtzen. Weiterhin wurden Alter, Geschlecht, BMI, Lateralitt,
Schmerzintensitat, Schmerzart und Bestrahlungsdosen erfasst. 415 von 1909 bestrahlten Patienten
haben den Outcome-Fragebogen beantwortetet zuriickgeschickt. 13 Fragebdgen wurden aufgrund

fehlender Daten ausgeschlossen.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 402 Patienten in die Studie eingeschlossen. Das mittlere Alter be-
trug 63 Jahre (Spannweite 27-91 Jahre). 284 (70,6%) waren Frauen und 118 (29,4%) waren Man-
ner. Die PF war bei 159 Patienten (39,6%) linksseitig lokalisiert, bei 140 Patienten (34,8%) rechts-
seitig, bei 29 Patienten (7,2%) beidseitig links > rechts, bei 37 Patienten (9,2%) beidseitig rechts
> links sowie bei 37 Patienten (9,2%) beidseitig links = rechts. Aufgrund refraktarer Schmerzen
erhielten 151 Patienten (37,6%) einen zweiten und 39 Patienten (9,7%) einen dritten Bestrahlungs-
zyklus. 396 Patienten wurden an einem Orthovoltgerat bestrahlt, davon erhielten 389 Patienten
1,0 Gy (Gesamtdosis 4,0 Gy), zwei Patienten 0,5 Gy (Gesamtdosis 6,0 Gy) und funf Patienten
mehr als eine Bestrahlungsserie mit unterschiedlichen Einzeldosen. Drei Patienten wurden am Li-
nearbeschleuniger bestrahlt und drei Patienten sowohl am Linearbeschleuniger als auch am Or-
thovoltgerat.

In der Subgruppe von Patienten, die kontinuierlich Angaben zu jedem der drei Befragungszeit-
punkte gemacht haben, hatten drei Monate nach Abschluss der RT/zum Befragungszeitpunkt:
35,2%/45,1% der Patienten keine schmerzbedingten Einschrankungen im Beruf, 39,5%/47,6%
keine schmerzbedingten Einschrankungen im Alltag, 42,7%/54,3% keine schmerzbedingten Ein-
schréankungen des Ganges sowie 32%/36% keine schmerzbedingten Einschrankungen der Lebens-
qualitat. Aus dem Vergleich der Selbsteinschatzung zu den drei Zeitpunkten (vor RT, drei Monate

nach Abschluss der RT und zum Befragungszeitpunkt) ergab sich fiir oben genannten Patienten-
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Subgruppen eine signifikante (p<0,05) Verbesserung hinsichtlich der Lebensqualitat, schmerzbe-
dingter Einschrankungen in Beruf und Alltag sowie des Gangbildes der Patienten.
Schlussfolgerung: Die niedrigdosierte RT ist ein wirksames Mittel in der Behandlung der PF. Die

Behandlung ist sicher flr Patienten und kostenglinstig fir das Gesundheitssystem.
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1. Einleitung

Die Plantarfasziitis (PF) ist eine der haufigsten Ursachen fiir Schmerzen im Fersenbereich (1-4).
Circa 10 % der Bevolkerung sind einmal im Leben von dieser Erkrankung betroffen. Die Haufig-
keit nimmt ab der 4. Lebensdekade zu, Frauen sind hierbei haufiger betroffen als Manner (5-7).
Zu den pradisponierenden Faktoren fiir die Entwicklung der PF gehoren Ubergewicht, FuRfehl-
stellungen, Uberbelastungen, schlechtes Schuhwerk sowie Berufe, die haufiges Stehen erfor-
dern (2, 5, 8).

1.1 Anatomie und Funktion der Aponeurosis plantaris

Um die Pathogenese der PF und die sich daraus resultierenden Therapieansétze verstandlicher zu
machen, muss zunéchst auf die Anatomie und die Biomechanik des FufRes eingegangen werden.
Die Aponeurosis plantaris, auch Plantarfaszie oder Plantaraponeurose genannt, ist ein breites Bln-
del aus Bindegewebe, welches unmittelbar unter dem subkutanen Fettgewebe der FuRsohle liegt
und den Calcaneus und die Zehen miteinander verbindet (9) (Abbildung 1).

Die Aponeurosis plantaris setzt sich aus einem dicken zentralen sowie zwei dinneren medialen
und lateralen Teilen zusammen. Sie entspringt als zentraler Teil an der Unterseite des Tuber cal-
canei. Der zentrale Teil teilt sich V-férmig in flnf Fasciculi longitudinales auf, die an den Kopf-
chen der Ossa metatarsalia ansetzen (9) (Abbildung 1).

Die Funktion der Aponeurosis plantaris ist die Aufrechterhaltung des knéchernen FuBgewdlbes
sowie die Stabilisierung des subkutanen Fettgewebes (9, 10). Hierflir gehen von der Aponeurosis
plantaris Faserbiindel aus, welche in die Haut der FuRsohle inserieren. Dabei bilden sich in dem
stark belasteten Abschnitt der Ferse druckstabile Fettgewebslappchen, die stoRdampfend wir-
ken (10).

Mit dem Alter nimmt das subkutane Fettgewebe ab. Dieser Prozess erhoht die mechanische Be-
lastung auf den Knochen sowie die Aponeurosis plantaris und beglinstigt eine Entziindung der

Aponeurosis plantaris (11).
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Aponeurosis plantaris

Abbildung 1:  Anatomische Darstellung des FuRRlangsgewdlbes von medial (siehe Abbildung oben) und plantar
(siehe Abbildung unten) mit Aponeurosis plantaris, die den Calcaneus und die Zehen miteinander
verbindet.

Eigene Zeichnung

1.2 Biomechanik

J.H. Hicks beschrieb im Jahre 1954 die Mechanik des FuRes mit Hilfe des Seilwindenmechanis-
mus, welcher in der englischsprachigen Literatur als ,,windlass mechanism* bezeichnet wird und
groRtenteils in die deutschsprachige Literatur bernommen worden ist (12, 13).

Hierbei stellen der Full und seine Bander eine bogenartige, dreieckige Struktur beziehungsweise
ein Fachwerk dar (13) (Abbildung 2). Der Calcaneus, die Articulatio talonavicularis und die Me-
tatarsalia bilden den Bogen eines Fachwerks und die Aponeurosis plantaris das Zugband, welches
den Calcaneus und die Kopfchen der Ossa metatarsalia verbindet (13, 14). Durch diese Verbin-
dung ist der Spannungszustand der Aponeurosis plantaris grofitenteils von der Position der Zehen
abhéngig. Die Zehen kdnnen dabei biomechanisch als Hebel angesehen werden (14).
Insbesondere beim Laufen und Gehen, wenn die Zehen dorsalflektiert sind, windet sich die Apon-
eurosis plantaris wie eine Seilwinde um die Kopfchen der Ossa metatarsalia und verringert somit
den Abstand zwischen dem Calcaneus und den Metatarsalia. Das FulRgewdlbe wird dabei angeho-
ben (14) (Abbildung 2b).
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Abbildung 2:  Anatomische Darstellung des FuRBlangsgewdlbes.
2a) Neutral eingestelltes Fulllangsgewdlbe; 2b) Angehobenes FuRlangsgewdlbe. Durch die Anhe-
bung der Zehen windet sich die Aponeurosis plantaris wie eine Seilwinde um die Kdpfchen der Ossa
metatarsalia. Das FuBlangsgewolbe wird in Folge angehoben. Eigene Zeichnung

1.3 Pathogenese der Plantarfasziitis

Die Pathogenese der PF ist bis heute in ihrer Gesamtheit nicht vollstdndig erforscht (15). Es wer-
den diverse Hypothesen diskutiert.

1.3.1 Fehlerhafte Biomechanik

Die Hauptrolle spielt hierbei die Giberméalige Pronation des FulBes, wie beispielsweise im Falle
einer zu stark verkirzten Wadenmuskulatur oder einer Verkirzung der Achillessehne. So fiihrt
beispielsweise eine zu stark verkiirzte Wadenmuskulatur dazu, dass der Fuf} bei Fortbewegung
nicht ausreichend dorsalflektiert werden kann. Dies wird mit einer zu starken Pronation des Cal-
caneus kompensiert. Das wiederum ubt auf Dauer einen biomechanischen Stress auf die Aponeu-
rosis plantaris aus, welche sich wéhrend der Pronation in einem gespannten Zustand befindet. Die

Entwicklung der PF soll dadurch beginstigt werden. Ebenso fiihren Fehlfunktionen beim Gang
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sowie eine Reihe von FuRfehlstellungen zu einer Uberpronation und in Folge zu einer dauerhaft
gespannten Aponeurosis plantaris (13, 15).

1.3.2  Mechanische Uberlastung

Im Rahmen einer mechanischen Uberlastung entstehen am Ansatzbereich der Aponeurosis plant-
aris Mikrotraumata, die wiederum Reparaturvorgange initiieren (13, 16). Diese Reparaturvor-
gange werden jedoch unterbrochen, wenn es zu repetitiven Mikrotraumata kommt. Im Verlauf
resultiert daraus ein chronisch-entzindlicher Prozess, der durch Umbau, Fibrose und sogar Ossi-

fikation an der Insertionsstelle der Aponeurosis plantaris am Calcaneus gekennzeichnet ist (10).

1.3.3  Entzindungsmediatoren und Sehnenstammzellen

Neben der biomechanischen Hypothese diskutieren einige Autoren die inflammatorische Kompo-
nente, die in der Pathogenese der PF eine Rolle spielen soll. So zeigten Zhang et al. in einer Studie,
dass die mechanische Uberlastung der Aponeurosis plantaris einen Inflammationsprozess indu-
ziert, der in einer Uberexpression von Cyclooxygenase und in einer erhohten Produktion des Ent-
ziindungsmediators Prostaglandin E2 resultiert (15). Darlber hinaus sollen die Sehnenstammzel-
len eine entscheidende Rolle in der Entstehung der PF spielen. Die wiederholte Uberlastung kann
zu einer aberranten Differenzierung von Sehnenstammzellen in Nicht-Tenozyten fuhren. Dies re-
sultiert in desorganisierten und degenerierenden Kollagenfasern, angiofibroblastischen Hyperpla-
sien und Ossifikationen (15). Ahnliche Prozesse wurden bei Uberlastung der Achillessehne, der

Patellarsehne sowie der Rotatorenmanschette beobachtet (17).

1.3.4  Vertikale Kompression

Haufig wird die PF in Verbindung mit dem sogenannten Fersensporn gebracht. Der Fersensporn
wurde erstmalig im Jahr 1900 von dem deutschen Chirurgen Plettner beschrieben und als Begriff
in die Medizin eingefthrt (6, 18-20). Bei dem plantaren Fersensporn handelt es sich um eine
Exostose im Ansatzbereich der Aponeurosis plantaris am Tuber calcanei mediale. Weitaus seltener
und h&ufig asymptomatisch ist der dorsale Fersensporn im Einstrahlungsbereich der Achillessehne
(6, 19, 21). Die am haufigsten vertretene Theorie fur die Bildung eines Fersensporns ist die bio-
mechanische Theorie. Diese nimmt an, dass eine berméaRige Traktion am Ursprung der Aponeu-
rosis plantaris zur chronischen Entziindung und zur reaktiven Ossifikation fihrt (20, 22). Kumai
et al. jedoch beobachteten, dass degenerative Veranderungen in Form von Fersenspornen ober-
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flachlich an den plantaren Anteilen der Aponeurosis plantaris auftraten (22). Die Lage der Fersen-
sporne sprache somit gegen eine weitverbreitete Meinung, dass es sich um Traktionssporne handle,
stattdessen gehen Kumai et al. davon aus, dass es sich bei der Bildung der Fersensporne um eine
reaktive Ossifikation im Rahmen mechanischer Belastung wéhrend der vertikalen Kompression

handle. Dies ist mit den Osteophyten bei Patienten mit Arthrose vergleichbar (22).
1.4 Diagnostik

1.4.1  Anamnese und klinische Untersuchung

Mithilfe einer ausfuhrlichen Anamneseerhebung und einer gezielten klinischen Untersuchung
kann eine PF zuverléssig diagnostiziert werden (23). Bei der klinischen Untersuchung lésst sich

der Schmerz durch das Palpieren des Ansatzes der Aponeurosis plantaris an der medialen Seite

des Tuber calcanei und/oder entlang der Aponeurosis plantaris Y y
auslosen (23-25) (Abbildung 3). Eine passive Dorsalflexion der J )

Zehen kann ebenso Schmerzen in der proximalen Aponeurosis R >

plantaris provozieren (24). Viele Patienten berichten Uber

Schmerzen, die vorwiegend nach dem morgendlichen Aufstehen ‘

oder nach langen Ruhephasen auftreten. In der Regel kommt es S

im Laufe des Tages zu einer Schmerzreduktion. Im Stehen oder A ’
Laufen kann es allerdings nach initialer Besserung zu einer
Schmerzzunahme kommen (23-25). Greift man hierbei die Bio-
mechanik auf, so kann der morgendliche Schmerz damit erklart

werden, dass die Aponeurosis plantaris in Ruhe entspannt ist.

Beim Aufstehen und Auftreten wird sie plotzlich gedehnt. Dies

fuhrt zu einem morgendlichen Anlaufschmerz, der sich nach ge-

Abbildung 3  Druckschmerz in

niigender Dehnung der Aponeurosis plantaris bessert (13). Ein loco typico.
. _ - .. . Die Schmerzregion
weiterer wichtiger Bestandteil jeder klinischen Untersuchung bei ist auf dem Foto

schwarz umkreist.
Eigene Fotoauf-

die Patienten beim Gehen lediglich den VVorful8 auf. Die Ferse be- nahme

PF ist die Ganganalyse. Vergleichbar mit einem SpitzfuR setzen

rihrt dabei nicht den Boden, wodurch der Schmerz vermieden
wird (24).
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1.4.2  Radiologische Bildgebung

In der Regel ist eine Bildgebung nicht notwendig, da der Informationszugewinn nicht zu einer
Anderung der Therapiestrategie filhrt. Jedoch wird sie bei therapieresistenten Beschwerden oder
zum Ausschluss von anderen Fersenpathologien empfohlen (24). In 45% bis 85% der Félle tritt
begleitend zur PF ein Fersensporn auf (10). Studien zeigen, dass Fersensporne auch bei Patienten
ohne PF auftreten, sodass eine rein bildgebende Sicherung der Diagnose nicht moglich ist (22, 24).
Des Weiteren lassen sich nicht alle Fersensporne mittels seitlicher Réntgenaufnahme diagnosti-
zieren. Beispielsweise untersuchten Kumai et al. in ihrer Studie 17 Plantaraponeurosen alterer Ka-

daver. Hierbei fielen in einigen Féllen Fersensporne nur mikroskopisch auf (22).

1.4.3  Sonographie

Sonographische Bildgebung ist kostengunstig und hilfreich bei der Detektion von Weichteilpatho-
logien der Ferse. Haufig l&sst sich eine verdickte Aponeurosis plantaris, groBer als 4 mm, mit
reaktiver Umgebungsreaktion nachweisen (24, 26).

1.4.4  Magnetresonanztomographie

Obwohl die Magnetresonanztomographie ein wertvolles Mittel zur Beurteilung von Weichteilpa-
thologien sowohl im akuten als auch im chronischen Stadium ist, wird sie aus Kostengrinden nur
selten angewandt. Bei Vorliegen einer PF zeigt sich eine erhohte Signalintensitat in T2-gewichte-

ten Bildern. Zudem sind Odeme in umliegenden Arealen erkennbar (9, 24).

1.5 Differentialdiagnosen

Sind Anamnese und Klinik fiir eine PF untypisch, missen Differenzialdiagnosen in Betracht ge-
zogen werden. Hierzu zédhlen, Ermudungsbriiche, Nervenkompressionen, rheumatische Erkran-

kungen, Bursitiden, um nur einige zu nennen (2, 9, 23).

1.6. Therapie

Laut Goff et al. ist die PF eine selbstlimitierende Erkrankung, die sich normalerweise innerhalb
eines Jahres auch ohne eine therapeutische Intervention bessert (24). Da die Fersenschmerzen je-
doch zu einem enormen Leidensdruck fiihren, sind viele Betroffene in ihrer Lebensqualitat deut-
lich eingeschrankt und suchen zeitnah einen Arzt auf (3, 24). Die wesentlichen Therapieziele in

der Behandlung der PF sind daher die Schmerzreduktion, Verbesserung der Lebensqualitit und
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Ruckkehr zur taglichen korperlichen Aktivitat und korperlichen Fitness (25). Hierfur stehen ver-
schiedene Therapieanséatze zur Verfligung. Die Therapie ist primar konservativ, wie zum Beispiel
medikamentds, orthopadisch und physikalisch. In seltenen Féllen wird auf operative Therapiever-
fahren zuriickgegriffen. Dartiber hinaus untersuchen immer mehr Studien komplementére und al-
ternative Therapiemethoden (25). Bei einem breit angewandten Spektrum konservativer Therapien
gibt es aktuell keine allgemein anerkannte Methode zur Behandlung dieser Erkrankung. Zu den
ublicherweise verwendeten Therapiemodalitaten gehdren Ruhe, verschiedene Massagetechniken,
Dehnung der Aponeurosis plantaris oder der Achillessehne, nichtsteroidale Antiphlogistika
(NSAR), Kortikosteroid-Injektionen, FuBpolsterung, Taping, Schuhmodifikationen, Fersenscha-

len, FuBorthesen und Nachtschienen (27).

16.1 Dehnen

Dehnen scheint die einfachste Methode zu sein, um die mit PF verbundenen Schmerzen zu lindern
(28). DiGiovanni et al. zeigten in einer prospektiven randomisierten Studie, dass ein regelmaliiges
Dehnen der Aponeurosis plantaris oder der Achillessehne zu einer
deutlichen Schmerzreduktion fihren kann (Abbildung 4). Nach
8 - wochigem Follow-up zeigte sich, dass ein Dehnen der Apon-
eurosis plantaris eine stirkere Verbesserung gegenutiber einem
Dehnen der Achillessehne bringt (29). Nach 2-jahrigem Follow-
up konnte kein signifikanter Unterscheid zwischen den beiden
Gruppen verzeichnet werden. Jedoch berichteten 92% der Patien-
ten uber eine Schmerzfreiheit (30). Auch Gupta et al. zeigten in

einer doppelblinden kontrollierten randomisierten Studie, dass

Abbildung 4:  Aktive Dehnungsi-  das Dehnen der Aponeurosis plantaris zu einer statistisch signifi-
bungen. .
Eigene Fotoauf- kanten Verbesserung sowohl der Funktion als auch der Schmer-
nanme zen geflhrt hat, gefolgt von der Warmebehandlung, Silikoneinla-

gen und Wadendehntbungen (7).
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1.6.2  Schuheinlagen

Ein abgesenktes FuBgewdlbe kann die Entstehung der
PF begunstigen, da sich die Aponeurosis plantaris hier-
bei in einem gespannten Zustand befindet und einer dau-
erhaften Traktion ausgesetzt ist. Die speziellen Schuh-
einlagen heben das FuBgewdlbe wieder an, entlasten die
Aponeurosis plantaris und fiihren so zu einer Schmerz-
reduktion (24) (Abbildung 5). Eine randomisierte kon-
trollierte Studie verglich dabei maligefertigte und kon-

fektionierte orthopédische Schuheinlagen mit Placebo-

Abbildung 5:  Schuheinlagen mit angehobe-

nem FuBlangsgewdlbe. Sohlen. Nach drei und zwolf Monaten konnte im
Eigene Fotoaufnahme

Schmerzbereich kein statistisch signifikanter Unter-
schied gezeigt werden. Die Funktion hingegen war in beiden Gruppen nach drei Monaten statis-
tisch signifikant verbessert (31). Pfeffer et al. zeigten wiederum, dass konfektionierte orthopéadi-
sche Schuheinlagen im Vergleich zu den mal3gefertigten deutlich effektiver waren (32). Andere
Studien fanden keinen Unterschied zwischen maRgefertigten und konfektionierten Einlagen (24).

Ebenso sind Ferseneinsatze sehr beliebt und sollten zu einer Schmerlinderung beitragen (9).

1.6.3  Nachtschienen

Die Verwendung von Nachtschienen soll den morgendlichen Anlaufschmerz reduzieren. Es gibt
jedoch keine randomisierten kontrollierten Studien, die dieses Ergebnis nachweisen. Eine mogli-
che Erklarung fur eine Schmerzreduktion ist, dass die Aponeurosis plantaris sich in der Nacht in
einem entspannten Zustand befindet. Bei morgendlichem Auftreten wird der Full proniert und die
Aponeurosis plantaris dabei gedehnt. Die Nachtschiene hélt den Ful in einer neutralen Position

und sorgt fir eine Vordehnung der Aponeurosis plantaris (9).

1.6.4 LowDye-Taping

Osborne et al. zeigten, dass LowDye-Taping in Kombination mit der lontophorese mit Anwendung
von Dexamethason oder Essigsaure als topische Arzneistoffe eine kurzfristige Schmerzlinderung
bringen kann. Bei der lontophorese angelegter elektrischer Gleichstrom soll die Absorption der
beiden Stoffe verbessern (25, 33). Andere Studien zeigten, dass allein die Taping-Therapie bereits

zu einer Schmerzlinderung fuhren kann (28).
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1.6.5 Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

Donley et al. fiihrte eine randomisierte, Placebo - kontrollierte Studie durch, die 29 Patienten mit
der Diagnose PF umfasste (27). Alle Patienten wurden einer konservativen Therapie, die das Stret-
ching, Fersenschalen und Nachschienen umfasste, unterzogen. Die Patienten wurden zufallig einer
Placebo-Gruppe oder einer NSAR-Gruppe zugeordnet. In der NSAR-Gruppe wurde Celecoxib
zum Behandlungsschema hinzugefiigt. Die NSAR-Einnahme in Kombination mit einem Deh-
nungsprogramm und einer Einlageversorgung zeigte eine Schmerzlinderung, die jedoch im Ver-
gleich zur Placebo-Gruppe nicht signifikant war (27).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der NSAR-Einsatz im Akutstadium individuell hilfreich
sein kann. Anhand der gegenwartigen Studienlage ist jedoch die Effektivitdt der NSAR-Therapie
nicht belegt.

1.6.6  Lokale Kortikosteroid - Injektionen

Weit verbreitet in der Behandlung der PF sind sonographisch gestiitzte Injektionen von Kortikoste-
roiden (24, 34). Einige Studien berichteten Uber eine kurzfristige Schmerzreduktion (2-3 Monate)
auf der visuellen Analogskala im Vergleich zu den konservativen Therapiemethoden wie bei-
spielsweise der Physiotherapie oder einer oralen NSAR-Therapie (3, 4, 9, 35). Es gibt jedoch nur
eine begrenzte Evidenz im Langzeittherapieerfolg (3, 34, 35). Tsai et al. verglichen die Wirksam-
keit einer sonographisch gefuhrten und palpationsgefiihrten Kortikosteroid - Injektion miteinander
(36). Hierbei fuhrte die sonographisch gefiihrte Injektion zu einer niedrigeren Rezidivrate von Fer-
senschmerzen im Vergleich zur palpationsgefuhrten Injektion (36).

Festzuhalten ist, dass obwohl die lokalen Kortikosteroid - Injektionen weit verbreitet sind und zu
den bevorzugten MalRnahmen zéhlen, die unerwiinschten Nebenwirkungen wie Atrophie des plant-
aren Fettpolsters oder Ruptur der Aponeurosis plantaris nicht vernachlassigt werden dir-
fen (25, 34).

1.6.7  Needling, Platelet-Rich-Plasma oder Injektionen von Botuliniumtoxin

Den alternativen Therapiemethoden wie beispielsweise Needling, Platelet-Rich-Plasma oder In-
jektionen von Botuliniumtoxin werden ebenso positive Behandlungseffekte zugeschrie-
ben (9, 24, 25). Das Platelet-Rich-Plasma soll durch die darin enthaltene hohe Anzahl von Throm-
bozyten und Wachstumsfaktoren die Reparaturvorgédnge im degenerativen Gewebe stimulie-
ren (24, 25). Die Botuliniumtoxin A-Injektionen sollen nicht nur zur passageren Ldhmung der
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Muskeln fiihren, sondern auch eine analgetische und entztindungshemmende Wirkung besit-
zen (34, 37).

1.6.8  Extrakorporale Schockwellentherapie

Die extrakorporale Schockwellentherapie (ESWT) ist ein haufig vorgeschlagener Ansatz zur Be-
handlung einer chronischen PF (24). Einige gut konzipierte Level I-Studien haben die Effektivitat
der ESWT bei der Behandlung der PF gezeigt (11, 34, 38). Etwa 60% bis 80% der mit ESWT
behandelten Patienten berichteten ber eine signifikante Schmerzlinderung (34). Hammer et al.
zeigten nach einem 2-jahrigen Follow-up nach der ESWT eine signifikante Schmerzreduktion um
ca. 90 % auf der visuellen Analogskala (38). Einige Studien verglichen die ESWT mit einer Pla-
cebo-Behandlung. Im Vergleich zur Placebo-Gruppe berichtete die ESWT-Gruppe Uber eine deut-
liche Schmerzreduktion auf der visuellen Analogskala (39). Eine weitere randomisierte kontrol-
lierte Studie zeigte beim Vergleich von ESWT mit Kortikosteroid-Injektionen eine Schmerzre-
duktion nach 4 und 12 Wochen in der ESWT-Gruppe (40).

Uber den eigentlichen Therapiemechanismus wird bis heute gerétselt. Die StoRwellen sollen
kleinste Risse in der Aponeurosis plantaris erzeugen, die eine Revaskularisation sowie Rekrutie-
rung von Wachstumsfaktoren und Stammzellen provozieren. All diese Prozesse kurbeln dann die
Reparaturvorgéange an der Faszie an (9, 34).

Die StoRwellen kénnen elektrohydraulisch, elektromagnetisch oder piezoelektrisch erzeugt wer-
den. In der Behandlung der PF werden elektrohydraulische (hoch-energetische) oder elektromag-
netische (nieder-energetische) StolRwellen verwendet. Die Ergebnisse mehrerer randomisierter
kontrollierter Studien unterstiitzten beide Ansétze (34).

1.6.9 Operative MalRnahmen

Die Mehrzahl der Patienten ist mit einer konservativen Therapie der PF zufrieden (41). Mit einem
chirurgischen Eingriff werden Patienten konfrontiert, die nach mehr als sechs Monaten nicht auf
konservative Therapieverfahren angesprochen haben (9, 24, 41). Es werden sowohl offen chirur-
gische als auch endoskopische Verfahren durchgefiihrt. Welche der beiden Verfahren zu einem
besseren Ergebnis flihrt, wird aufgrund mangelnder Studienlage kontrovers diskutiert (9). Es wird
zwischen einer kompletten- oder partiellen Fasziotomie unterschieden. Bei der partiellen Faszio-
tomie werden weniger als 50% der Aponeurosis plantaris entfernt. Dies soll vermeiden, dass das
FuRgewolbe in sich kollabiert (9). Eine retrospektive Analyse von Yuan et al. verglich nach einem

58-monatigen Follow-up das Therapieansprechen einer offenen partiellen Fasziotomie mit einer
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perkutanen Hochfrequenzablationstherapie. In beiden Gruppen konnte eine Schmerzreduktion
verzeichnet werden. Die Fasziotomie-Gruppe zeigte dabei langere Genesungszeiten, wohingegen
die Gruppe mit der Hochfrequenzablationstherapie zeitnah wieder am alltaglichen Leben teilhaben
konnte (41).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass nicht nur die lange Genesungszeit und Immobilisation
nach einer Operation, sondern auch mdgliche Komplikationen wie das Risiko einer Nervenverlet-
zung, Calcaneusfraktur oder Abflachung des FuRgewdlbes zu den Nachteilen dieses Verfahrens
zahlen (24).

1.6.10 Strahlentherapie

=

Abbildung 6:  Orthovoltgerat. Ernst von Bergmann Klinikum fiir Radioonkologie und Strahlentherapie Potsdam.
Anwendung der niedrigdosierten Strahlentherapie in der Behandlung der PF. Eigene Fotoaufnahme

Die Strahlentherapie nimmt einen grof3en Stellenwert in der Behandlung von onkologischen Er-
krankungen ein. Ihre Bedeutung in der Therapie von nicht-onkologischen Erkrankungen ist weni-
ger bekannt (42). Dabei handelt es sich um ein umfangreiches Spektrum an degenerativen und
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chronisch-entzlndlichen Erkrankungen, zu denen auch die PF zahlt, die strahlentherapeutisch be-
handelt werden konnen.

Ein wesentlicher Unterschied zur Strahlentherapie von onkologischen Erkrankungen ist die Strah-
lenqualitéat. Im Vergleich zur Therapie von Krebserkrankungen werden bei der Therapie von gut-
artigen Erkrankungen deutlich niedrigere Strahlendosen verwendet. Es wird deshalb auch von ei-
ner niedrigdosierten Strahlentherapie gesprochen (Abbildung 6). Einige Studien zeigten eine mo-
dulierende und entziindungshemmende Wirkung der niedrigdosierten Strahlentherapie (43-47).
Die zugrundeliegenden Wirkmechanismen sind komplex, multifaktoriell und bis heute nicht aus-
reichend erforscht (43).

Eine Entzundung ist eine Reaktion des Korpers auf schadigende Reize. Hierbei interagieren viele
Zellen des Immunsystems miteinander, unter anderem die Endothelzellen, Leukozyten, poly-
morphkernigen neutrophilen Granulozyten und Monozyten. Monozyten entwickeln sich nach dem
Einwandern in das Gewebe zu Makrophagen. Die aktivierten Makrophagen wiederum setzen die
drei wichtigsten Entziindungsmediatoren, 11-6, 1I-1% und TNF-a, frei (46).

TNF-a beispielsweise aktiviert weitere Makrophagen und Endothelzellen, die ihrerseits inflamm-
atorische Zytokine produzieren. Dabei kommt es zu einer Freisetzung von Chemokinen, die zu
einer Einwanderung von Leukozyten aus der Blutbahn an den Entzindungsort fihrt. Neben den
Chemokinen sind zudem die Adhéasionsmolekiile auf Leukozyten und Endothelzellen beteiligt.
Auch hier spielt TNF-a eine entscheidende Rolle. Es fiihrt zu einer Hochregulierung von Selekti-
nen und ICAM-1 am GeféalRendothel. Dadurch kdnnen Leukozyten mittels Integrin an ICAM-1 der
Endothelzellen anbinden, die Endothelschicht Giberqueren und an die Entziindungsquelle gelan-
gen (46). AulRerdem induziert TNF-a die Synthese der Stickstoffmonoxid-Synthetase in den Mak-
rophagen, was wiederum zu einer vermehrten Bildung von Stickstoffmonoxid-Radikalen fuhrt.
Studien zeigten, dass genau diese Zellen mit den beschriebenen Prozessen zu den Zielzellen der
niedrigdosierten Strahlentherapie gehoren (48).

In vitro-Untersuchungen von Hildebrandt et al. zeigten, dass eine niedrigdosierte Strahlentherapie
von 0,3 Gy bis 0,6 Gy in Abh&ngigkeit von der Zytokin-vermittelten Selektin-Prasentation die
Leukozytenadhdsion herabsetzen kann (46). Weitere entziindungshemmende Wirkungen einer
niedrigdosierten Strahlentherapie sind eine TGF-31-vermittelte Herabsetzung der CCL20-Sekre-
tion, welche sich wiederum in einer Reduktion der Adhé&sion von polymorphkernigen neutrophilen
Granulozyten an der Endotheloberflache auswirkt und zum anti-inflammatorischen Effekt beitrégt
(43, 44).

Makrophagen, die in den Inflammationsort einwandern, bilden tber die Expression der induzier-

baren Stickoxidsynthetase (iNOS) Stickoxid, wodurch zytotoxische Effekte vermittelt werden. In

24



einer weiteren Studie zeigten Hildebrandt et al. eine inhibitorische Wirkung niedriger Strahlendo-
sen (<1,25 Gy) auf den iINOS-Pathway aktivierter Makrophagen (45).
Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass eine niedrigdosierte Strahlentherapie ein wichtiger Bau-

stein der anti-inflammatorischen Effekte ist.
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2. Zielsetzung der Arbeit

Die Plantarfasziitis ist eine der haufigsten Ursachen fir Schmerzen im Fersenbereich bei Erwach-
senen. Die niedrigdosierte Strahlentherapie bietet neben der konservativen und chirurgischen Be-
handlung eine Therapieoption bei der Behandlung der schmerzhaften Plantarfasziitis. Der analge-
tische Effekt der niedrigdosierten Strahlentherapie ist in zahlreichen klinischen Studien beschrie-
ben worden. Dennoch gibt es nur wenige Studien, die das langfristige klinische Outcome der Strah-

lentherapie an einem grol3en Patientenkollektiv untersuchen.

Das Schmerzempfinden und die Lebensqualitét sind stets subjektiv zu werten. Somit kann nur der
Patient selbst den Verlauf seiner Schmerzanamnese und seine Lebensqualitit beschreiben. Der
Ansatz unserer Studie und speziell der Befragung war es, die subjektive Schmerzwahrnehmung
und den Einfluss dieser auf die Bewertung der Lebensqualitat zu erfassen und die Verénderungen
in der patientenbezogenen Lebensqualitat nach der strahlentherapeutischen Behandlung der Plant-
arfasziitis aufzuzeigen. Ein weiterer Fokus lag auf der Bewertung der schmerzbedingten Ein-

schrankung im Beruf, Alltag und Gang nach der Strahlentherapie.

Das Hauptziel der Arbeit war es, an einem groRen Patientenkollektiv das langfristige klinische
Outcome bei Patienten mit Plantarfasziitis mit besonderem Fokus auf die subjektiv wahrgenom-
menen Verldaufe der Beschwerden nach der strahlentherapeutischen Behandlung zu erfassen, zu

analysieren und im Kontext der aktuellen wissenschaftlichen Literatur zu interpretieren.
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3. Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign

An der Klinik fir Radioonkologie und Strahlentherapie des Ernst von Bergmann Krankenhauses
in Potsdam wurde in einer Versorgungsstudie im retrospektiven Design das langfristige klinische
Outcome der strahlentherapeutischen Behandlung der Plantarfasziitis untersucht.

Die Studie setzte sich aus zwei Phasen zusammen. Hierzu wurden zun&chst in einer Pilotphase die
Patienten, die in den Jahren 2005 bis 2016 mit der Diagnose Plantarfasziitis bestrahlt wurden, zu
den Effekten der Strahlentherapie bei der Behandlung der Plantarfasziitis befragt. Ziel der Pi-
lotphase war die Gestaltung eines suffizienten Outcome-Fragebogens, der an die lokalen Gege-

benheiten und das hohe Patientenalter anzupassen war.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Anhand der Pilotphase wurden aufgrund mangelnder Datenzuverléssigkeit und/oder nicht mehr
im Fokus stehender Erkrankung die Patienten, welche im Zeitraum von 2005 bis 2009 bestrahlt
wurden, aus der zweiten Phase ausgeschlossen. Weitere Ausschlusskriterien waren ein Alter unter

18 Jahren sowie eine fehlende Einverstandniserklarung zur niedrigdosierten Strahlentherapie.

3.3 Erstellung des Fragebogens

Im Anschluss an die Pilotphase wurde ein Outcome-Fragebogen generiert, in welchem unsere
Vorlberlegungen, die in der Pilotphase gesammelten Informationen sowie die Fachkenntnisse des
Chefarztes der Klinik fir Radioonkologie und Strahlentherapie des Ernst von Bergmann Kranken-
hauses, Dr. med. H. Badakhshi, kombiniert wurden.

Im Jahr 2018 erfolgte der postalische Versand des Outcome-Fragebogens an insgesamt 1909 Pa-
tienten mit der Diagnose Plantarfasziitis, welche in den Jahren 2010 bis 2016 in der Klinik fir
Radioonkologie und Strahlentherapie des Ernst von Bergmann Krankenhauses in Potsdam behan-
delt wurden.

415 von 1909 bestrahlten Patienten haben den Outcome-Fragebogen beantwortetet zuriickge-
schickt. 13 Fragebdgen wurden aufgrund fehlender Daten ausgeschlossen. Alle Patienten wurden
uber die Teilnahme schriftlich aufgeklart und waren mit der Verwendung ihrer Daten einverstan-
den.

Abbildung 7 zeigt den selbsterstellten Outcome-Fragebogen, anhand dessen die Patienten gebeten

wurden ihre Lebensqualitét, ihren Beruf, Alltag sowie ihr Gangbild vor der Strahlentherapie, drei
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Monate nach Abschluss der Strahlentherapie, sowie zum Befragungszeitpunkt (2-8 Jahre nach der
Strahlentherapie) einzuschatzen. Weiterhin wurden Alter, Geschlecht, BMI, Lateralitat,
Schmerzintensitat, Schmerzart und Bestrahlungsdosen erfasst. Zur weiteren Datenerfassung
wurde der Zugang zu den Akten im Archiv des Ernst von Bergmann Krankenhauses gewahrt. Aus
den Archivdaten wurden der ICD-Code, Bestrahlungsjahr, Einzeldosis, Gesamtdosis und Bestrah-
lungsgerat entnommen. Zudem fanden regelméRige Nachsorgeuntersuchungen statt. Alle Patien-
ten wurden nach 8 — 10 Wochen zu einer Nachsorgeuntersuchung eingeladen. Bei einem nicht-
ausreichenden Ansprechen auf die niedrigdosierte Strahlentherapie wurde eine Re-Bestrahlung
geplant. Die Voraussetzung fur eine Re-Bestrahlung war die Einverstandniserklarung des Patien-

ten fur die Strahlentherapie.
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Vor der Rontgentherapie

1. In welchem Jahr traten die Schmerzen zum ersten Mal auf? ....................

2. Wo traten die Schmerzen auf? Bitte das Zutreffende ankreuzen.

O nurlinks [  beidseitig, jedoch mehr links als rechts ]  beidseitig, gleichméaRig
[0 nurrechts [0 beidseitig, jedoch mehr rechts als links

3. Wo genau traten die Schmerzen auf und was fihrte zur Schmerzlinderung? Bitte das Zutreffende
ankreuzen.

Lokalisation CIVorfuB, ClFerse CIFerse und Cliberall Clunklar, kann

FuRsohle Ubergang zum  im FuR und nicht eindeutig
Unterschenkel Unterschenkel zuordnen

Art [schleichend Cplétzlich Uunklar

Zeitpunkt 1 [Imorgens, [Jam Tag Uin der Nacht  [Jdie ganze [1kann nicht
nach dem Zeit sagen
Aufstehen

Zeitpunkt 2 Cbei (din Ruhe [Idie ganze Ulkann nicht
Belastung Zeit sagen

Linderung [Clkeine [(1durch Ruhe Cldurch Stehen  [Cldurch CIdurch

Bewegung Hupfen/Springen
Starke Clkeine Clmild CImaRig Cstark Uunertréglich

4. Andere Beschwerden/ErKrankKUNgeN: ... . ..o e

5. Beruf (Bitte geben Sie zuséatzlich an, ob dieser stehend, sitzend oder mit viel Laufen verbunden ist):

Wenn Rentner/-in bitte den ehemaligen Beruf angeben: ...

6. Wurde die Ausiibung des Berufes durch die Beschwerden beeinflusst? Bitte das Zutreffende ankreuzen.
Wenn Rentner/-in, dann weiter mit Frage 7.
neind, jal]. Wenn ja, dann:

[0 geringe Einschrankung, Arbeiten moglich

[0 deutliche Einschrankung, Arbeiten mit Anstrengung méglich

[0 sehr starke Einschrankung, Arbeiten nicht mehr méglich

7. Regelmalige AKEIVITAIEN/SPOIT: L. .o e

8. Wi Ot MACNEN SI8 SPOIT: ..o e e

9. Wurden Ihre regelméaRigen alltaglichen 10. Wurde Ihre alltégliche Gehstrecke durch die
Aktivitaten durch die Beschwerden beeinflusst? Beschwerden beeinflusst?
Bitte ankreuzen. Bitte ankreuzen.
neind, jal]. Wenn ja, dann: neind, jal]. Wenn ja, dann:
0 geringe Einschrénkung, féhig zu normaler L] geringe Einschrénkung, Gehstrecke >2 km
Aktivitat ) o 0 deutliche Einschrankung, Gehstrecke < 1 km
0 de_utllche Emschrankur)g, normale Aktivitat sehr starke Einschrankung, normaler Gang
mit Anstrengung méglich 0 nicht mehr moglich
0 sehr starke Einschrankung, Aktivitat nicht
mehr mdglich

weiter auf der Rlckseite ==
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11. Hatten Sie Behandlungen vor der Réntgentherapie? jald, neinC]

12. Wenn ja, welche Art der Behandlungen hatten Sie? Bitte das Zutreffende ankreuzen.

Physiotherapie Medikamente Orthopédische Verfahren
O Kalte/- O Tabletten O Schiene/Cast
Wérmeanwendungen
O Ultraschall O Spritzen O Schuheinlagen
O Mikrowellen O Salben O Spazierstock
O Elektrotherapie [0 sonstige, hier eingeben . ......................
U Krankengymnastik

13. Wie lange haben Sie die in Frage 12 genannten Behandlungen erhalten? ...,

14. Gab es eine Besserung der Schmerzsymptomatik nach den in Frage 12 aufgefiihrten Behandlungen?:

jald, neind
15. Lebensqualitat aus lhrer Sicht vor der Rontgentherapie?
[absolut Clunzufrieden Clertraglich [Iging gerade Clzufrieden Clkeine
unzufrieden S0 Probleme

Ca. drei Monate nach der Rontgentherapie

1. Wurde die Ausiibung des Berufes durch die 2. Wurden lhre regelmaRigen alltéglichen
Therapie beeinflusst? Wenn Rentner/-in, dann Aktivitaten durch die Therapie beeinflusst?
weiter mit Frage 2: Bitte ankreuzen. Nein[1, jal] Wenn ja, dann:
Bitte ankreuzen. Nein[d, jall Wenn ja, dann: O keine Einschrankung der Aktivitaten mehr
UJ  keine Einschrankung des Berufes mehr - geringe Einschrankung, fahig zu normaler
U geringe Einschrankung, Arbeiten mdglich Aktivitat
0 deutliche Einschrankung, Arbeiten mit 0 deutliche Einschrankung, normale Aktivitat
Anstrengung moglich mit Anstrengung maglich
0O sehr starke Einschrédnkung, Arbeiten nicht 0 sehr starke Einschrankung, Aktivitat nicht
mehr mdglich mehr mdoglich

3. Wurde Ihre Gehstrecke durch die Therapie beeinflusst? Bitte das Zutreffende ankreuzen.
neinld, jald. Wenn ja, dann:

keine Einschrankung der Gehstrecke mehr

geringe Einschrankung, Gehstrecke >2 km

deutliche Einschrankung, Gehstrecke < 1 km

sehr starke Einschrankung, normaler Gang nicht mehr moglich

oooo

4. Traten Nebenwirkungen nach/wahrend der Réntgentherapie?
jald, neinl

Wenn ja, welche (z.B. Schmerzverstirkung wihrend der Bestrahlung) ............ccoceviiiiiiiiiiniinnienne,

5. Lebensqualitat aus lhrer Sicht ca. 3 Monate nach der Réntgentherapie?
[absolut Clunzufrieden Clertraglich [ging gerade CIzufrieden Clkeine
unzufrieden S0 Probleme
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Der Stand aus heutiger Sicht

1. Wurde die Auslibung des Berufes langfristig
durch die Therapie beeinflusst? Wenn Rentner/-in,
dann weiter mit Frage 2:

Bitte ankreuzen.

nein(J, jall. Wenn ja, dann:

] keine Einschrankung des Berufes mehr
geringe Einschrankung, Arbeiten mdglich
deutliche Einschrankung, Arbeiten mit
Anstrengung moglich
sehr starke Einschrankung, Arbeiten nicht

O
O
H mehr méglich

O
O

O

O

2. Wurden Ihre regelmafigen alltéglichen
Aktivitaten langfristig durch die Therapie
beeinflusst? Bitte ankreuzen.
neind, ja(d. Wenn ja, dann;

keine Einschrankung der Aktivitaten mehr
geringe Einschrénkung, fahig zu normaler
Aktivitat

deutliche Einschrankung, normale Aktivitét
mit Anstrengung moglich

sehr starke Einschrankung, Aktivitat nicht
mehr moglich

3. Wurde lhre Gehstrecke langfristig durch die Therapie beeinflusst? Bitte das Zutreffende ankreuzen.

neinld, jald. Wenn ja, dann:

O keine Einschrankung der Gehstrecke mehr
O geringe Einschrdnkung, Gehstrecke >2 km
O deutliche Einschrankung, Gehstrecke < 1 km
|

sehr starke Einschréankung, normaler Gang nicht mehr méglich

4. Lebensqualitét aus Ihrer Sicht nach der Rontgentherapie (aktuell)?

[Jabsolut Uunzufrieden Ulertraglich
unzufrieden

Ulging gerade Ulzufrieden Ulkeine

S0 Probleme

5. Haben Sie momentan zusétzliche Behandlungen/Therapien? jall, nein]

6. Wenn ja, welche Art der Behandlungen haben Sie? Bitte das Zutreffende ankreuzen.

Physiotherapie Medikamente
] Kélte/- O Tabletten
Wérmeanwendungen
O Ultraschall O Spritzen
O StoRwellentherapie O Salben
O Elektrotherapie
]

Krankengymnastik

Orthopadische Verfahren

O

O
O

[0 sonstige, hier eingeben ey, ................ccenels

Schiene/Cast

Schuheinlagen
Spazierstock

7. Gab es eine Besserung der Schmerzsymptomatik nach der in Frage 6 genannten Behandlung?

jald, neinJ

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung!

Abbildung 7:  Eigens erstellter Fragebogen
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3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Beratung fand zu Beginn sowie am Ende der Arbeit am Institut fir Biometrie und
Klinischer Epidemiologie der Charité Universitatsmedizin Berlin statt.

Die Daten aus dem Archiv und den Fragebtgen wurden in einer ,,Microsoft Excel 2013 Tabelle
zusammengetragen. Patientendaten wurden in Form von laufenden Zahlen und Geburtsdaten pseu-
donymisiert. Die Erfassung der Auspragung einzelner Variablen erfolgte zahlenkodiert.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels IBM© SPSS®© Statistics Version 25, © Co-
pyright IBM Corporation and its licensors 1989, 2017. Daflir wurde eine in ,,Microsoft Excel
2013 angelegte Tabelle mit oben beschriebenen Inhalten in SPSS importiert. Diagramme und
Tabellen wurden mit SPSS erstellt und mit ,,Microsoft Word 2013 oder/ und ,,Microsoft Excel
2013 formatiert.

Die deskriptive Beschreibung kontinuierlicher Variablen erfolgte als Mediane und Interquar-
tilspannweite, wahrend die kategorialen Variablen mit Anzahl und zugehdrigen Prozentwerten an-
gegeben wurden.

Um Zusammenhange zwischen unterschiedlichen Variablen zu berechnen, wurde eine Korrelation
nach Spearman durchgefiihrt.

Die Auswertungen erfolgten mit nicht-parametrischen Verfahren, da diese robust gegeniiber Aus-
reiBern und nicht normalverteilten Daten sind. Zudem kénnen die Daten auch bei ordinal skalierten
Werten eingesetzt werden.

Der Kruskal-Wallis-Test wurde verwendet, um Unterschiede zwischen mehr als zwei Gruppen zu
untersuchen.

Fur den Vergleich von Variablen in zwei unabhéngigen Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-
Test verwendet.

Der Wilcoxon-Test, auch Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test genannt, wurde fiir den Vergleich
zweier abhéngiger Variablen verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt. Ergebnisse wurden entsprechend dann als
signifikant gewertet, wenn die Nullhypothese mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05
abgelehnt werden konnte.

Fir die statistische Auswertung wurden die Angaben der Gesamtgruppe erfasst und analysiert. Zur
Gesamtgruppe gehdrten Patienten, die mindestens zu einem der Zeitpunkte — vor der Strahlenthe-
rapie, drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie oder zum Befragungszeitpunkt - Angaben

bezlglich der schmerzbedingten Einschrankung gemacht haben.
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Um jedoch eine eindeutige Interpretierbarkeit der Dynamik des Langzeit-Outcomes aufzuzeigen,
wurden Subgruppen gebildet. Diese schlossen nur diejenigen Patienten ein, die kontinuierlich zu
jedem der drei Befragungszeitpunkte Angaben bezuglich der schmerzbedingten Einschrankung im
Beruf, Alltag, Gang und der Lebensqualitdt gemacht haben. Die Patienten, die vor der Strahlen-
therapie keine schmerzbedingte Einschrankung angaben, wurden in diese Subgruppen nicht ein-

geschlossen.
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4, Ergebnisse

4.1 Charakteristika des Patientenkollektivs

In den Jahren 2010 bis 2016 wurden 402 Patienten mit einer schmerzhaften PF, davon zusétzlich
325 Patienten (80,8%) mit einem schmerzhaften Fersensporn, bestrahlt. Der Abbildung 8 ist zu
entnehmen, dass 286 Patienten (71,2%) in den Jahren 2014 bis 2016, 106 Patienten (26,4%) in den
Jahren 2012 bis 2013 und 10 Patienten (2,4%) in den Jahren 2010 bis 2011 bestrahlt wurden.

120
100
a0

&0

Haufigkeit

40

20

o _—3—-?
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Bestrahlungsjahr

Abbildung 8:  Patientenanzahl in dem jeweiligen Bestrahlungsjahr

411  Geschlecht und Alter

Tabelle 1 und Abbildung 9 zeigen die Alters- und Geschlechtsverteilung im untersuchten Kollek-
tiv. Von 402 Patienten waren 284 Patienten (70,6%) weiblich und 118 Patienten (29,4%) ménn-
lich. Zum Zeitpunkt der Vorstellung zur Strahlentherapie betrug das Altersmedian 63 Jahre
(Spannweite: 27-91 Jahre) (Tabelle 1). Ein Alterspeak lag auf der Hohe des Medians vor. Wobei

ein zweiter Peak zwischen 72-73 Jahren zu beobachten war. Nur 10 Patienten (2,5%) waren jiunger
als 40 Jahre.
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Tabelle 1: Demographische Eigenschaften des Patientenkollektivs; n=402

Giiltige Kumulierte

Haufigkeit— Prozent b osente  Prozente
Patientenkollektiv gesamt 402
Geschlecht
weiblich 284 70,6 70,6 70,6
ménnlich 118 29,4 29,4 100,0
Lebensalter zum Bestrahlungszeitpunkt
Mittelwert 61,94
Median 63,00
Spannweite 64
Minimum 27
Maximum 91
40
Mittelwert = 61,94
St -Abw. =11 124
M =402
30
:'d_-;
-
o
h:-i 20
g
I
10
0
20 40 &0 g0 100

Lebensalter zum Bestrahlungszeitpunkt

Abbildung 9:  Histogramm der Altersverteilung mit Normalverteilungskurve; n=402

4.1.2  Beruf beziehungsweise ehemaliger Beruf

Im Outcome-Fragebogen wurden die Patienten befragt, ob ihr jetziger, beziehungsweise ehemali-

ger Beruf am ehesten mit Laufen, Sitzen oder Stehen verbunden ist oder verbunden war. Einen
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sitzenden Beruf ibten 208 Patienten (51,7%) aus, einen laufenden Beruf 69 Patienten (17,2%) und
einen stehenden Beruf 60 Patienten (14,9 %). 65 Patienten haben keine Angaben gemacht (16,2%).

4.1.3 Body-Mass-Index

200
150

100

Haufigkeit

a0

<185 18 5-<25 25-<30 30-<35 35-<40 ==40)
Untergewicht  MNormalgewicht Praadipositas Adipositas Adipositas Adipositas
Grad | Grad |l Grad

BMI-Klassen

Abbildung 10: BMI-Klassen; n=347

Von 402 Patienten gaben 347 Patienten (86,3%) ihr Gewicht und ihre GréRe an. Daraus konnte
der Body-Mass-Index (BMI) berechnet und den BMI-Klassen zugeordnet werden.

Es zeigte sich, dass von 347 Patienten (100%) 153 Patienten (44,1%) préadipds waren, 95 Patien-
ten (27,4%) einen Adipositas Grad I, 29 Patienten (8,4%) einen Adipositas Grad Il und 7 Patienten
(2,0%) einen Adipositas Grad 111 hatten. Nur 62 Patienten (17,9%) waren normgewichtig und eine
Person (0,3%) untergewichtig. Von 402 Patienten konnte bei 55 Patienten (13,7%) kein BMI be-
rechnet werden, da entweder keine Angaben zur Grof3e und Gewicht gemacht wurden oder die
Angaben unvollstandig waren (Abbildung 10).

Nach Spearman-Korrelation konnte ein schwacher signifikanter Zusammenhang zwischen dem
BMI und der Schmerzstarke gezeigt werden (r = 0,106, p = 0,056), der jedoch nur vorsichtig als
Tendenz zu verstehen ist, da der p-Wert nicht kleiner als 0,05 ist.
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4.2 Schmerzerfassung

Einen umfangreichen Teil des Fragebogens nahm die Schmerzerfassung ein. Die Patienten wurden
zu folgenden Punkten ausfiihrlich befragt: Schmerzregion, Schmerzlokalisation, Schmerzintensi-

tat, Schmerzcharakter, Schmerzbeginn, schmerzverstarkende und schmerzlindernde Umstéande.

4.2.1  Schmerzregion und Schmerzlokalisation

Abbildung 11: Schmerzregion.
74,4% Fersenschmerzen, 15,2 % Schmerzen in der Ferse mit Ausstrahlung in den distalen Unter-
schenkel, 6,7% Schmerzen in der FuBsohle mit Ausstrahlung in den Vorfu3. Eigene Zeichnung

Die Mehrzahl der Patienten gab Schmerzen in der Ferse an (n = 299, 74,4%). Am zweithdufigsten
wurde Uber Schmerzen in der Ferse mit Ausstrahlung in den distalen Unterschenkel berichtet
(n=61; 15,2%), gefolgt von Schmerzen in der FuBsohle mit Ausstrahlung in den Vorful3
(n = 27; 6,7%) (Tabelle 2, Abbildung 11). Uber Schmerzen im ganzen FuB und Unterschenkel
berichteten 10 Patienten (2,5%). Und nur drei Patienten (0,7 %) konnten zur Zeit der Befragung
keine eindeutigen Angaben zur ehemaligen Schmerzregion machen (Tabelle 2).

Bei 159 Patienten (39,6%) waren die Schmerzen linksseitig und bei 140 Patienten (34,8%) rechts-
seitig lokalisiert. Uber beidseitigen Schmerz klagten 103 Patienten (25,6%), wobei bei 29 Patien-
ten (7,2%) die linke Seite und bei 37 Patienten (9,2%) die rechte Seite dominierend war. Gleich-
maRige, beidseitige Schmerzen gaben 37 Patienten (9,2%) an (Tabelle 2).
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4.2.2  Schmerzintensitat

Die Schmerzen wurden von 260 Patienten (64,7%) als stark beschrieben. VVon 260 Patienten war
der Schmerz bei 194 Patienten (74,6%) einseitig und bei 66 Patienten (25,4%) beidseitig lokali-
siert. 37 Patienten (9,2%) berichteten tber unertragliche Schmerzen (Tabelle 2). Hierbei war der
Schmerz bei 23 Patienten (62,2%) einseitig lokalisiert und bei 14 Patienten (37,8%) beidseitig
lokalisiert.

4.2.3  Schmerzcharakter und Schmerzrhythmik

Einen schleichenden Schmerzcharakter gaben 214 Patienten (53,2%) an. 127 Patienten (31,6%)
berichteten tiber ein pl6tzliches Schmerzeinsetzen. 18 Patienten (4,5%) beschrieben den Schmerz-
charakter als unklar. 43 Patienten (10,7%) haben keine Angaben gemacht (Tabelle 2).
Dauerschmerz wurde von 155 Patienten (38,6%) angegeben. Uber ein Schmerzaufflammen im
Laufe des Tages berichteten 136 Patienten (33,8%). Nur 67 Patienten (16,7%) berichteten tber
Schmerzen nach dem morgendlichen Aufstehen. 10 Patienten (2,5 %) konnten sich nicht mehr an
die genaue Schmerzentstehung erinnern und 30 Patienten (7,5%) haben die Frage nicht beantwor-
tet.

424  Schmerzzunahme

Eine Schmerzzunahme bei Belastung wurde von 236 Patienten (58,7%) angegeben. 11 Patienten
(2,7%) gaben dagegen eine Zunahme der Schmerzen in Ruhe an. 121 Patienten (30,1%) berichte-
ten Uber einen Dauerschmerz ohne einen Unterschied bei Ruhe oder bei Belastung. Vier Patienten
(1%) konnten keine eindeutige Aussage treffen.

4.25  Schmerzlinderung

Eine Ruhigstellung des FuRes fiihrte bei 162 Patienten (40,3%) zu einer Schmerzlinderung. Mit
Hilfe von Bewegung liel3en sich die Schmerzen bei 35 Patienten (8,7%) lindern. Das Stehen
brachte bei 10 Patienten (2,5%) und das Hupfen bei einem Patienten (0,2%) eine Schmerzlinde-

rung. 152 Patienten (37,8%) konnten keine schmerzlindernden Malinahmen finden.
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Tabelle 2: Charakteristika des Patientenkollektivs

Haufigkeit Prozent Cltige Pro-  Kumulierte
zente Prozente
Patientenkollektiv (gesamt) 402
Schmerzlokalisation
nur links 159 39,6 39,6 39,6
nur rechts 140 34,8 34,8 74,4
beidseits, li>re 29 7,2 7,2 81,6
beidseits, re>li 37 9,2 9,2 90,8
beidseits gleichmaRig 37 9,2 9,2 100,0
Gesamt 402 100,0 100,0
Schmerzregion und Ausstrahlung des Schmerzens
Vorful/Fulsohle 27 6,7 6,8 6,8
Ferse 299 74,4 74,8 81,5
Ferse, distaler Unterschenkel 61 15,2 15,3 96,8
kompletter Ful und Unterschenkel 10 2,5 2,5 99,3
unklar, kann nicht eindeutig zugeordnet werden 3 0,7 0,8 100,0
Gesamt 400 99,5 100,0
keine Angaben 2 0,5
Gesamt 402 100,0
Schmerzintensitat
mild 2 0,5 0,5 0,5
maBig 69 17,2 18,8 19,3
stark 260 64,7 70,7 89,9
unertraglich 37 9,2 10,1 100,0
Gesamt 368 91,5 100,0
keine Angaben 34 8,5
Gesamt 402 100,0
Schmerzcharakter
schleichend 214 53,2 59,6 59,6
plétzlich 127 31,6 35,4 95,0
unklar 18 4,5 5,0 100
Gesamt 359 89,3 100
keine Angaben 43 10,7
Gesamt 402 100,0

4.3 Konservative Behandlungen vor der Strahlentherapie

Ebenso wurde mittels des Fragebogens erfragt, ob konservative Behandlungen, medikamentos,

physikalisch oder orthopédisch, vor der Strahlentherapie stattfanden.

Von 402 Patienten machten 370 Patienten (92%) Angaben zu den Behandlungen vor der Strahlen-

therapie. Davon erhielten 325 Patienten (80,8 %) eine Behandlung vor der Strahlentherapie und

45 Patienten (11,2%) verneinten eine Behandlung vor der Strahlentherapie (Abbildung 12).
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Mehr als die Halfte aller Patienten erhielt orthopédische Schuheinlagen (n = 262; 65,2%). Mit
Ultraschall wurden 74 Patienten (18,4%) therapiert und 70 Patienten (17,4%) machten von meh-
reren physikalischen Behandlungen Gebrauch.

Zur analgetisch-antiphlogistischen Therapie griffen 185 Patienten (46%). Hierbei wendeten 65 Pa-
tienten (16,2%) mehrere Therapiemodalitaten an, wie beispielsweise Tabletten, Salben und Sprit-
zen. Mit oralen Analgetika wurden 63 Patienten (15,7%) therapiert und 42 Patienten (10,4%) er-
hielten Injektionen (Abbildung 12). Die hier aufgefiihrten Prozentwerte beziehen sich auf das Ge-
samtkollektiv (n = 402).

VVon den Patienten, die eine Behandlung vor der Strahlentherapie erhalten haben (n = 325), gaben
187 Patienten (57,5%) keine Schmerzlinderung an. 88 Patienten (27,1%) berichteten Uber eine

Schmerzlinderung und 50 Patienten (15,4%) haben keine Angaben hierzu gemacht.
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Patientenkollektiv
402 Patienten
100%

Keine Vortherapie
45 Patienten
11.2%

physikalische Therapie
194 Patienten

\ortherapie
325 Patienten
80,8%

medikamentose Therapie
185 Patienten

Keine Angaben
32 Patienten
8%

orthopédische Therapie
286 Patienten

59.7% / 48,3% 56.9% / 46% 88% /71,1%
Haufigkeit % Haufigkeit % Haufigkeit %

Kalte/Wdrme 9 46 Tabletten 63 34.1 Schiene/Cast 1 0,3
Ultraschalltherapie 74 38,1 Schuheinlagen 262 916
StoRwellentherapie 13 6,7 Spritzen 42 221

Spazierstock 2 0,7
Elektrotherapie 8 41 Salben 15 8.1 _ )

sonstige orthopad. 1 03
Krankengymnastik 20 10,3 Malinahmen ’

mehrere Ver- 65 35.1

mehrere Verfahren 70 36,1 fahren ' mehrere Verfahren 20 7
Gesamt 194 100 Gesamt 185 100 Gesamt 286 100

Abbildung 12: Konservative Behandlungen vor der Strahlentherapie.
Die prozentuellen Angaben beziehen sich auf die jeweiligen Obergruppen. Zum Beispiel: eine physi-
kalische Therapie wendeten 59,7% von 325 Patienten an. Eine Ultraschalltherapie wendeten 38,1%
von 194 (100%) Patienten an. Die grau hinterlegten Prozentwerte beziehen sich auf das Gesamtkol-
lektiv, n = 402

4.4 Bestrahlungsplan: Dosierung, Fraktionierung und Energie

Von 402 Patienten erfolgte bei 396 Patienten (98,5%) die Bestrahlung unter Einsatz eines Or-
thovoltgerates mit einer Leistung von 200 kV (Abbildung 6). Von 396 Patienten setzte sich bei

389 Patienten (98,2%) eine Bestrahlungsserie aus einer Herddosis von 1 x 4 Gy und bei zwei
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Patienten (0,5%) aus 0,5 x 6 Gy zusammen. Flnf Patienten (1,3%) erhielten mehr als eine Bestrah-
lungsserie mit unterschiedlichen Einzeldosen und wurden somit der Kategorie ,,Sonstige* zuge-
ordnet.

Von 402 Patienten wurden drei Patienten (0,7%) am Linearbeschleuniger (6 MV oder 15 MV)
bestrahlt. Hierbei wurde bei zwei Patienten in zweimal wochentlicher Fraktionierung eine Herd-
dosis von 3 x 2 Gy und bei einem Patienten eine Herddosis von 1 x 4 Gy appliziert.

Von 402 Patienten wurden drei Patienten (0,7%), die mehr als eine Bestrahlungsserie erhalten
haben, sowohl am Linearbeschleuniger als auch am Orthovoltgerat bestrahlt. Auf den Linearbe-

schleuniger wurde aus technischen Griinden (Orthovoltgerat war defekt) zuruickgegriffen.

4.4.1  Anzahl der Bestrahlungsserien

Nach der ersten Bestrahlungsserie wurden alle Patienten nach 8 - 10 Wochen zu einer Nachsorge-
untersuchung eingeladen. Beim Nicht-Ansprechen auf die erste Bestrahlungsserie erfolgte eine
zweite Bestrahlungsserie.

Nach der zweiten Bestrahlungsserie wurden die Patienten erneut nach 8-10 Wochen zu der Nach-
sorgeuntersuchung eingeladen. Beim Nicht-Ansprechen auf die zweite Bestrahlungsserie wurde
eine dritte Bestrahlungsserie appliziert. Wie in der Tabelle 3 ersichtlich, haben 212 Patienten
(52,7%) eine Bestrahlungsserie, 151 Patienten (37,6%) zwei- und 39 Patienten (9,7%) drei Be-

strahlungsserien erhalten.

Tabelle 3:  Anzahl der bestrahlten Patienten in einzelnen Bestrahlungsserien

Kumulierte Pro-

Héaufigkeit Prozent
zente
eine Bestrahlungsserie 212 52,7 52,7
zwei Bestrahlungsserien 151 37,6 90,3
drei Bestrahlungsserien 39 9,7 100
Gesamt 402 100
4.5 Schmerzbedingte Einschrankung vor der Strahlentherapie, drei Monate nach Ab-

schluss der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt, bezogen auf die Berufs-

austbung, alltagliche Aktivitat, Gehstrecke und Lebensqualitat

Zur Erfassung des Effekts der Strahlentherapie bei der Behandlung der PF wurden die Patienten
mittels eines eigenerstellten Selbsteinschatzungsscore nach schmerzbedingten Einschrankungen
im Beruf, Alltag, Gang und in der Lebensqualitat vor der Strahlentherapie, drei Monate nach Ab-

schluss der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt befragt. Der Selbsteinschatzungsscore
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korrelierte dabei gut mit dem modifizierten Score nach Rowe et al. (16). Hierbei handelt es sich

um einen Funktionsscore zur Einschatzung der Einschrankung vor und nach einer Therapie.

4.6 Auswertung der Therapieergebnisse in der Gesamtgruppe bezogen auf die Berufs-

austbung

Von 402 Patienten gaben 337 Patienten (83,8%) ihren Beruf beziehungsweise ihren ehemaligen
Beruf an. Dabei wurde zwischen stehenden, laufenden und sitzenden Berufen unterschieden. Der
Kruskal-Wallis-Test zeigte keinen Unterschied zwischen den Berufskategorien und der Schmerz-
starke (H(2) = 3,766, p = 0,152).

4.6.1 Schmerzbedingte Einschrankung im Beruf vor der Strahlentherapie

Vor der Strahlentherapie berichteten von 402 Patienten insgesamt 206 Patienten (51,3%) Uber eine
schmerzbedingte Einschrankung im Beruf. Eine geringe berufliche Einschrankung gaben 61 Pati-
enten (15,2%) an. Aufgrund der PF waren 116 Patienten (28,9%) deutlich und 29 Patienten (7,2%)
sehr stark in ihrem Beruf eingeschrénkt. 105 Patienten (26,1%) negierten einen Einfluss der PF
auf die Berufsauslibung. Von 402 Patienten machten 91 Patienten (22,6%) keine Angaben (Ta-
belle 4).

4.6.2  Therapieergebnisse drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie

Bereits drei Monate nach der Strahlentherapie hatten von 402 Patienten 66 Patienten (16,4%) keine
schmerzbedingte Berufseinschrankung. 47 Patienten (11,7%) berichteten Uber eine geringe Ein-
schréankung, 26 Patienten (6,5%) Uber eine deutliche und 7 Patienten (1,7%) Uber eine sehr starke
schmerzbedingte Einschrankung im Beruf. 45 Patienten (11,2%) gaben an, keinen Einfluss der
Strahlentherapie auf die schmerzbedingte Berufseinschrankung verzeichnet zu haben. Von
402 Patienten machten 211 (52,5%) keine Angaben (Tabelle 4).

4.6.3  Therapieergebnisse zum Befragungszeitpunkt

Zum Befragungszeitpunkt gaben 94 Patienten (23,4%) an, nicht mehr durch PF im Beruf einge-
schrénkt zu sein. 46 Patienten (11,4%) berichteten Uber eine geringe, 12 Patienten (3,0%) Uber
eine deutliche und flinf Patienten (1,2 %) Uber eine sehr starke schmerzbedingte Einschrankung

im Beruf. 51 Patienten (12,7%) gaben an, keinen Einfluss der Strahlentherapie auf die schmerzbe-
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dingte Berufseinschrankung wahrgenommen zu haben. Von 402 Patienten machten 194 Patien-
ten (48,3%) keine Angaben (Tabelle 4). Um eine klare Verlaufsdynamik in der Gesamtgruppe

aufzuzeigen, wurden die Ergebnisse in der Tabelle 4 zusammengefasst.

Tabelle 4:  Schmerzbedingte Einschrankung im Beruf vor RT, drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befra-
gungszeitpunkt in der Gesamtgruppe

Vor RT 3 Monate nach RT Befraguri;geitpunkt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

keine Einschrankung 105 26,1 66 16,4 94 23,4
geringe Einschrankung 61 15,2 47 11,7 46 11,4
deutliche Einschrénkung 116 28,9 26 6,5 12 3
sehr starke Einschrankung 29 7,2 7 1,7 5 1,2
keine Beeinflussung durch die The-
rapie 0 0,0 45 11,2 51 12,7
Gesamt 311 77,4 191 47,5 208 51,7
keine Angaben 91 22,6 211 52,5 194 48,3
Gesamtgruppe 402 100 402 100 402 100

4.6.4  Vergleich der schmerzbedingten Einschrankung vor der Strahlentherapie, drei Mo-

nate nach Abschluss der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt

Hinsichtlich der Gesamtgruppe ergab sich drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie keine
signifikante Verbesserung der Berufseinschrankung (n = 169, Wilxocon-Test: p = 0,076). Zum
Befragungszeitpunkt konnte eine signifikante Verbesserung der Berufseinschrankung verzeichnet
werden (n = 182, Wilcoxon-Test: p = 0,004). Wie im Methodenteil erwéhnt, zahlten zur Gesamt-
gruppe die Patienten, die mindestens zu einem der Zeitpunkte Angaben bezuglich der schmerzbe-
dingten Berufseinschrénkung gemacht haben.

Hinsichtlich der Subgruppe konnten wir feststellen, dass sich sowohl drei Monate nach der Strah-
lentherapie (n = 162, Wilcoxon-Test: p = 0,035) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 162, Wil-
coxon-Test: p = 0,002) eine signifikante Verbesserung der Berufseinschrénkung ergab.

Die schmerzbedingte Einschrénkung im Beruf vor und nach der Strahlentherapie wurde graphisch
dargestellt und bezieht sich auf die Subgruppe (n = 162) (Abbildung 13). Das heil3t, dass diejenigen
Patienten, die keine Angaben vor der Strahlentherapie oder drei Monate nach Abschluss der Strah-
lentherapie oder zum Befragungszeitpunkt gemacht haben aus der statistischen Auswertung aus-

geschlossen und in der Abbildung 13 nicht dargestellt wurden. Ebenso wurden Patienten, die keine
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schmerzbedingte Berufseinschrankung vor der Strahlentherapie gehabt haben, demselben Proce-

dere unterzogen.

M keine Einschrankung mehr

[ geringe Einschrankung, Arbeiten méglich

mdeutliche Einschrankung, Arbeiten mit
Anstrengung miglich

O sehr starke Einschrankung, Arbeiten nicht
mehr mdglich

[Jkeine Beeinflussung durch die Therapie
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Abbildung 13: Schmerzbedingte Einschrankung vor der RT, drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befra-
gungszeitpunkt, bezogen auf die Berufsausiibung in der Subgruppe; n = 162

4.7 Auswertung der Therapieergebnisse in der Gesamtgruppe bezogen auf die alltagli-
che Aktivitat

4.7.1  Schmerzbedingte Einschrankung im Alltag vor der Strahlentherapie

Vor der Strahlentherapie berichteten von 402 Patienten insgesamt 84 Patienten (20,9%) tber eine
geringe, 203 Patienten (50,5%) Uber eine deutliche und 59 Patienten (14,7%) (iber eine sehr starke
schmerzbedingte Einschrankung im Alltag. 17 Patienten (4,2%) gaben an, keinen Einfluss von PF
auf den Alltag wahrgenommen zu haben. Von 402 Patienten machten 39 Patienten (9,7%) keine
Angaben (Tabelle 5).
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4.7.2  Therapieergebnisse drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie

Drei Monate nach der Strahlentherapie hatten von 402 Patienten 125 Patienten (31,1%) keine
schmerzbedingte Alltagseinschrankung mehr. 86 Patienten (21,4%) berichteten iber eine geringe,
39 Patienten (9,7%) Uber eine deutliche und 10 Patienten (2,5%) Uber eine sehr starke Einschrén-
kung im Alltag. 59 Patienten (14,7%) gaben an, keinen Einfluss der Strahlentherapie auf die
schmerzbedingte Alltagseinschrankung verzeichnet zu haben. Von 402 Patienten machten 83 Pa-
tienten (20,6%) keine Angaben (Tabelle 5).

4.7.3  Therapieergebnisse zum Befragungszeitpunkt

Zum Befragungszeitpunkt hatten von 402 Patienten 162 Patienten (40,3%) keine schmerzbedingte
Alltagseinschrankung. 92 Patienten (22,9%) berichteten (ber eine geringe, 23 Patienten (5,7%)
uber eine deutliche und drei Patienten (0,7%) Uber eine sehr starke Einschrankung im Alltag.

69 Patienten (17,2%) gaben an, keinen Einfluss der Strahlentherapie auf die schmerzbedingte All-
tagseinschrdnkung wahrgenommen zu haben. VVon 402 Patienten machten 53 Patienten (13,2%)
keine Angaben (Tabelle 5). Um eine klare Verlaufsdynamik in der Gesamtgruppe aufzuzeigen,

wurden die Ergebnisse in der Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5:  Schmerzbedingte Einschrankung im Alltag vor RT, drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befra-
gungszeitpunkt in der Gesamtgruppe

Vor RT 3 Monate nach RT zum Be:‘)rjlr?;:tngszelt—
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

keine Einschréankung 17 4,2 125 31,1 162 40,3
geringe Einschrankung 84 20,9 86 21,4 92 229
deutliche Einschrénkung 203 50,5 39 9,7 23 5,7
sehr starke Einschrankung 59 14,7 10 25 3 0,7
keine Beeinflussung durch die Therapie 0 0,0 59 14,7 69 17,2
Gesamt 363 90,3 319 79,4 349 86,8
keine Angaben 39 9,7 83 20,6 53 13,2
Gesamtgruppe 402  100,0 402 100,0 402 100,0
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4.74  Vergleich der schmerzbedingten Einschrankung vor der Strahlentherapie, drei Mo-

nate nach Abschluss der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt

Hinsichtlich der Gesamtgruppe ergab sich sowohl drei Monate nach der Strahlentherapie (n = 298,
Wilcoxon-Test: p < 0,001) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 323, Wilcoxon-Test:
p = <0,001) eine signifikante Verbesserung der schmerzbedingten Einschrankung im Alltag.
Hinsichtlich der Subgruppe konnten wir ebenso feststellen, dass sich sowohl drei Monate nach der
Strahlentherapie (n = 286, Wilcoxon-Test: p = < 0,001) als auch zum Befragungszeitpunkt
(n = 286, Wilcoxon-Test: p = < 0,001) eine signifikante Verbesserung der schmerzbedingten Ein-
schrankung im Alltag ergab. Die schmerzbedingte Einschrankung im Alltag vor und nach der
Strahlentherapie wurde graphisch dargestellt und bezieht sich auf die Subgruppe (n =286) (Abbil-
dung 14).
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Abbildung 14: Schmerzbedingte Einschrankung vor der RT, drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befra-
gungszeitpunkt, bezogen auf die alltdgliche Aktivitét in der Subgruppe; n = 286
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4.8 Auswertung der Therapieergebnisse in der Gesamtgruppe bezogen auf den Gang

4.8.1 Schmerzbedingte Einschrankung der Gehstrecke vor der Strahlentherapie

Vor der Strahlentherapie berichteten von 402 Patienten 82 Patienten (20,4%) Uber eine geringe,
162 Patienten (40,3%) uber eine deutliche und 100 Patienten (24,9%) Uber eine sehr starke Ein-
schrankung der Gehstrecke. 23 Patienten (5,7%) gaben an, dass PF ihre Gehstrecke nicht beein-
flusste. Von 402 Patienten machten 35 Patienten (8,7%) keine Angaben (Tabelle 6).

4.8.2  Therapieergebnisse drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie

Drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie hatten von 402 Patienten 138 Patienten (34,3%)
keine Einschrankung der Gehstrecke. 80 Patienten (19,9%) berichteten (ber eine geringe, 40 Pa-
tienten (10,0%) Uber eine deutliche und 15 Patienten (3,7%) Uber eine sehr starke Einschrankung
der Gehstrecke. 50 Patienten (12,4%) gaben an, keinen Einfluss der Strahlentherapie auf die Geh-
strecke verzeichnet zu haben. Von 402 Patienten machten 79 Patienten (19,7%) keine Angaben
(Tabelle 6).

4.8.3  Therapieergebnisse zum Befragungszeitpunkt

Von 402 Patienten hatten 187 Patienten (46,5%) keine Einschrankung der Gehstrecke. 78 Patien-
ten (19,4%) berichteten Uber eine geringe, 27 Patienten (6,7%) Uber eine deutliche und 9 Patienten
(2,2%) Uber eine sehr starke Einschrankung der Gehstrecke. 51 Patienten (12,7%) gaben an, keinen
Einfluss der Strahlentherapie auf die Gehstrecke verzeichnet zu haben. Von 402 Patienten machten
50 Patienten (12,4%) keine Angaben (Tabelle 6). Um eine klare Verlaufsdynamik in der Gesamt-

gruppe aufzuzeigen, wurden die Ergebnisse in der Tabelle 6 zusammengefasst.

Tabelle 6: Schmerzbedingte Einschrankung der Gehstrecke vor RT, drei Monate nach Abschluss der RT und zum
Befragungszeitpunkt in der Gesamtgruppe

Vor RT 3 Monate nach RT | zum Befragungszeit-
punkt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

keine Einschrankung 23 57 138 34,3 187 46,5
geringe Einschréankung, Gehstre-
cke>2km 82 20,4 80 19,9 78 194
deutliche Einschréankung, Gehstre-
cke<lkm 162 40,3 40 10,0 27 6,7
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sehr starke Einschrankung, normaler

Gang nicht mehr moglich 100 249 15 3,7 9 2,2
keine Beeinflussung des Ganges

durch die Therapie 0 0,0 50 12,4 51 12,7
Gesamt 367 91,3 323 80,3 352 87,6
keine Angaben 35 8,7 79 19,7 50 12,4
Gesamtgruppe 402 100,0 402 100,0 402 100,0

4.8.4  Vergleich der schmerzbedingten Einschrankung vor der Strahlentherapie, drei Mo-

nate nach Abschluss der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt

Hinsichtlich der Gesamtgruppe ergab sich sowohl drei Monate nach der Strahlentherapie (n = 300,
Wilcoxon-Test: p < 0,001) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 327, Wilcoxon-Test: p < 0,001)
eine signifikante Verbesserung der schmerzbedingten Gehstreckeneinschrankung.

Hinsichtlich der Subgruppe stellten wir fest, dass auch hier sowohl drei Monate nach der Strah-
lentherapie (n = 293, Wilcoxon-Test: p < 0,001) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 293, Wil-
coxon-Test: p < 0,001) eine signifikante Verbesserung der schmerzbedingten Gehstreckenein-
schréankung eintrat. Die schmerzbedingte Einschrdnkung der Gehstrecke vor und nach der Strah-
lentherapie wurde graphisch dargestellt und bezieht sich auf die Subgruppe (n = 293) (Abbil-
dung 15).

49



Ekeine Einschrankung der Gehstrecke mehr
B geringe Einschrankung, Gehstrecke=2km
B deutliche Einschrankung, Gehstrecke<1km

.sehr starke Einschrankung, narmaler Gang nicht mehr
miglich

Ckeine Beeinflussung des Ganges durch die Therapie

300

263

£ o
[}
c
o
=
s
c
2
©
o

100

2
(7 5%}
9
39 (3.1%)
(13.3%)
0
Vor RT Drei Monate nach RT Zum Befragungszeitpunkt

Abbildung 15: Schmerzbedingte Einschrankung vor der RT, drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befra-
gungszeitpunkt, bezogen auf den Gang in der Subgruppe; n = 293

4.9 Auswertung der Therapieergebnisse in der Gesamtgruppe bezogen auf die Lebens-
gualitat

49.1 Lebensqualitat vor der Strahlentherapie

Vor der Strahlentherapie waren von 402 Patienten 72 Patienten (17,9%) absolut unzufrieden und
169 Patienten (42,0%) unzufrieden mit ihrer Lebensqualitét. 49 Patienten (12,2%) berichteten tiber
eine ertragliche und 46 Patienten (11,4%) ,,gerade noch so ertrigliche Lebensqualitit. Zufrieden
waren 17 Patienten (4,2%). 6 Patienten (1,5%) hatten keine Probleme. VVon 402 Patienten machten
43 Patienten (10,7%) keine Angaben (Tabelle 7).

4.9.2  Lebensqualitat drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie

Drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie waren von 402 Patienten 159 Patienten (39,6%)
zufrieden mit ihrer Lebensqualitat und 122 Patienten (30,3%) hatten bereits keine Probleme mehr.
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24 Patienten (6,0%) berichteten Uber eine ertrdgliche und 16 Patienten (4,0%) ,,gerade noch so
ertragliche” Lebensqualitdt. 33 Patienten (8,2%) waren unzufrieden mit ihrer Lebensqualitat und
12 Patienten (3,0 %) waren weiterhin absolut unzufrieden mit ihrer Lebensqualitit. Von 402 Pati-

enten machten 36 Patienten (9,0%) keine Angaben zu ihrer Lebensqualitat (Tabelle 7).

4.9.3  Lebensqualitat zum Befragungszeitpunkt

Zum Befragungszeitpunkt waren von 402 Patienten 162 Patienten (40,3%) zufrieden mit ihrer Le-
bensqualitit und 145 Patienten (36,1%) hatten bereits keine Probleme mehr.

24 Patienten (6,0%) berichteten Uber eine ertragliche und 12 Patienten (3,0%) ,,gerade noch so
ertragliche” Lebensqualitét. 38 Patienten (9,5%) waren unzufrieden und 14 Patienten (3,5 %) ab-
solut unzufrieden mit Ihrer Lebensqualitat. Von 402 Patienten machten 7 Patienten (1,7%) keine
Angaben (Tabelle 7). Um eine klare Verlaufsdynamik in der Gesamtgruppe aufzuzeigen, wurden

die Ergebnisse in der Tabelle 7 zusammengefasst.

Tabelle 7:  Lebensqualitat vor RT, drei Monate nach RT und zum Befragungszeitpunkt in der Gesamtgruppe

Vor RT 3 Monate nach RT zum .
Befragungszeitpunkt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

absolut unzufrieden 72 17,9 12 3,0 14 3,5
unzufrieden 169 42,0 33 8,2 38 9,5
ertraglich 49 12,2 24 6,0 24 6,0
geht noch gerade so 46 11,4 16 4,0 12 3,0
zufrieden 17 4,2 159 39,6 162 40,3
keine Probleme 6 15 122 30,3 145 36,1
Gesamt 359 89,3 366 91,0 395 98,3
keine Angaben 43 10,7 36 9,0 7 1,7
Gesamtgruppe 402 100,0 402 100,0 402 100,0

4.9.4  Vergleich der Lebensqualitat vor der Strahlentherapie, drei Monate nach Abschluss

der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt

Wie bereits gezeigt, beeinflusst die schmerzhafte PF nicht nur den Beruf, den Alltag und den Gang
des Patienten, sondern wirkt sich ferner auch negativ auf die Bewertung der Lebensqualitét aus.

Hinsichtlich der Gesamtgruppe stellten wir fest, dass sowohl drei Monate nach der Strahlenthera-
pie (n = 355, Wilcoxon-Test: p < 0,001) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 353, Wilcoxon-

Test: p < 0,001) eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitét eintrat.
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Hinsichtlich der Subgruppe lie8 sich ebenfalls sowohl drei Monate nach der Strahlentherapie
(n =344, Wilcoxon-Test: p < 0,001) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 344, Wilcoxon-Test:
p < 0,001) eine signifikante VVerbesserung der Lebensqualitét feststellen. Die Lebensqualitét vor
und nach der Strahlentherapie wurde graphisch dargestellt und bezieht sich auf die Subgruppe
(n = 344) (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Lebensqualitét vor der RT, drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befragungszeitpunkt in der
Subgruppe; n = 344

4,95  Auswirkung der Schmerzintensitat mit der Gewichtung ,,stark* auf die Lebensqua-
litat

Vor der Strahlentherapie wurden die Patienten nach der Schmerzstarke der PF befragt. Die
Schmerzstiarke wurde in ,,mild*, ,,maBig*, ,,stark* und ,,unertriaglich* eingeteilt.

Ziel war das Aufzeigen der Auswirkungen der verschiedenen Schmerzintensitaten auf die Lebens-
qualitat der Patienten sowie der Verénderung dieser nach der Strahlentherapie. Hierzu wurde mit-
tels einer Kreuztabelle die Schmerzstérke der Lebensqualitéat vor der Strahlentherapie, drei Monate
nach Abschluss der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt gegeniibergestellt (Tabelle 8).
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Wie in der Tabelle 8 dargestellt, haben einige Patienten vor der Strahlentherapie keine Angaben

bezlglich der Schmerzstarke oder der Lebensqualitat gemacht. Drei Monate nach der Strahlenthe-

rapie und/oder zum Befragungszeitpunkt konnten diese Patienten jedoch ihre Lebensqualitét be-

werten. In diesen Fallen war der Vergleich mit dem Zustand vor der Strahlentherapie nicht mog-

lich, da es moglicherweise zu einer Verzerrung der Statistik gefiihrt hatte. Aufgrund dessen wur-

den Patienten, die keine Angaben gemacht haben oder keine Probleme vor der Strahlentherapie

gehabt haben, aus der Auswertung ausgeschlossen.

Tabelle 8:  Gegeniiberstellung der Schmerzintensitat und der Lebensqualitéat vor der RT, drei Monate nach Ab-
schluss der RT und zum Befragungszeitpunkt mittels einer Kreuztabelle, bezogen auf die Gesamtgruppe

Schmerzintensitat

C
e [
S 2 -
- | & X 2 g =
E | E & £ < g
z = ©
> [J)
Y4
%
N N N N N N %
von 402
keine Probleme 2 2 2 0,5% 6 1,5%
= zufrieden 5 9 1 2 0,5% 17 4,2%
g “5’_ geht noch gerade so 2 13 27 1 3 0,7% 46 11,4%
@
.;5 o ertraglich 17 28 1 3 0,7% 49  12,2%
2 5
'c—:s S unzufrieden 20 127 13 9 2,2% 169  42,0%
g’_ <£g absolut unzufrieden 3 43 19 7 1,7% 72 17,9%
(<5 o
§ @ keine Angaben 9 24 2 8 2,0% 43  10,7%
Gesamt 2 69 260 37 34 8,5% 402 100,0%
%.g keine Probleme 1 25 74 12 10 2,5% 122 30,3%
§§ zufrieden 23 113 12 11 2,7% 159  39,6%
=S
§§ geht noch gerade so 5 7 3 1 0,2% 16 4,0%
=3 ertraglich 1 3 15 4 1 02% 24 6,0%
[Qp e
% L unzufrieden 6 24 3 33 82%
-
g; absolut unzufrieden 1 7 4 1,0% 12 3,0%
O
%é keine Angaben 6 20 3 7 1,7% 36 9,0%
QO &
j,’-g: Gesamt 2 69 260 37 34 8,5% 402 100,0%
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keine Probleme 1 25 93 12 14 3,5% 145  36,1%
g zufrieden 22 108 19 13 32% 162 40,3%
QED % geht noch gerade so 1 4 6 1 12 3,0%
R 3 ertraglich 8 14 1 1 02% 24 6,0%
= g’) unzufrieden 9 26 3 38 9,5%
% S absolut unzufrieden 1 8 1 4 1,0% 14 35%
% keine Angaben 5 0,5% 7 1,7%
- Gesamt 2 69 260 37 34 85% 402 100,0%

Wie in der Tabelle 9 gezeigt, haben vor der Strahlentherapie von 402 Patienten 227 Patienten Uber

starke Schmerzen geklagt. Von den 227 Patienten waren mehr als die Hélfte (n = 123) unzufrieden

mit ihrer Lebensqualitat. Wir haben anschlieRend das Patientenkollektiv mit der Schmerzintensitat

»stark gesondert betrachtet, um die Dynamik der Lebensqualitét vor und nach der Strahlenthera-

pie in der groBten Schmerzgruppe abzubilden (Tabelle 9; Abbildung 17).

Es lieB3 sich zeigen, dass in der Gruppe mit der Schmerzintensitét ,,stark* eine signifikante Verbes-

serung der Lebensqualitat sowohl drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie (Wilcoxon-

Test: p < 0,001) als auch zum Befragungszeitpunkt (Wilcoxon-Test: p < 0,001) eintrat.
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Tabelle 9:

Gegeniiberstellung der Schmerzstarke und der Lebensqualitat vor der RT, drei Monate nach Abschluss
der RT und zum Befragungszeitpunkt mittels einer Kreuztabelle, mit Fokus auf die Gruppe mit der

Schmerzintensitdt ,, stark “.

Patienten, die keine Angaben gemacht haben oder keine Probleme vor der RT gehabt haben, wurden
tabellarisch nicht abgebildet; n =227

Schmerzstéarke
stark S -
S > o) e
= b S 3
= = z S g &
[
>
zufrieden 5 8 3,5% 1 14
% ° geht noch gerade so 2 13 27 11,9% 1 43
S S ertraglich 17 28 12,3% 1 46
L.
S 2 unzufrieden 20 123 542% 13 156
S & absolut unzufrieden 3 41 18,1% 18 62
<
g 100%
(<5 b
§ @ Gesamt (N) 2 58 227 34 321
Prozentanteil 0,6% 18,1%| 70,7% 10,6% 100,0%
< qé_ keine Probleme 1 21 68 30,0% 12 102
© £ zufrieden 23 109  48,0% 12 144
[<5]
§ E geht noch gerade so 5 5 2,2% 3 13
S % ertraglich 1 3 15 6,6% 4 23
© £ unzufrieden 6 23 10,1% 3 32
o] S .
c_*=d’ g absolut unzufrieden 7 3,1% 7
> 8 100%
3 3
3 S Gesamt(N) 2 58 227 34 321
[72}
4 & Prozentanteil 06% 181%| 70,7% 10,6%  100,0%
keine Probleme 1 19 83 36,6% 12 115
X zufrieden 20 96  42,3% 17 133
= §. geht noch gerade so 1 4 3 1,3% 1 9
= X ertréglich 7 13 57% 1 21
% g unzufrieden 7 25 11,0% 2 34
é & absolut unzufrieden 1 7 3,1% 1 9
3 8 100%
E  Gesamt (N) 2 58 227 34 321
N
Prozentanteil 0,6% 18,1%| 70,7% 10,6% 100,0%
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B keine Probleme

@ zufrieden
M geht noch gerade so
M crtraglich
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Vor RT Drei Monate nach RT Zum Befragungszeitpunkt

Abbildung 17: Lebensqualitat vor der RT, drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befragungszeitpunkt, in der
Gruppe mit der Schmerzintensitdt ,, stark "

Patienten, die keine Angaben gemacht haben oder keine Probleme vor der Strahlentherapie gehabt
haben, wurden nicht abgebildet, n = 227

4.10  Therapieergebnisse in Abhangigkeit vom Alter, Geschlecht und Lokalisation

Von 402 bestrahlten Patienten waren 284 Patienten (70,6%) weiblich und 118 Patienten (29,4%)

mannlich. Die Abbildung 18 zeigt die Geschlechtsverteilung in den jeweiligen Altersgruppen.
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Abbildung 18: Geschlechtsverteilung in den jeweiligen Altersgruppen

4.10.1 Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Strahlentherapieergebnis bezogen

auf den Beruf, Alltag, Gang und die Lebensqualitat

Um einen Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und der schmerzbedingten Einschrankung
nach der Strahlentherapie zu ermitteln, wurde eine Korrelation nach Spearman durchgeftihrt.

Es zeigte sich keine Signifikanz nach der Spearman-Korrelation zwischen dem Alter und dem
strahlentherapeutischen Ergebnis hinsichtlich der schmerzbedingten Berufseinschrankung sowohl
drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie als auch zum Befragungszeitpunkt (Tabelle 10).
Ebenso gab es keine Signifikanz nach der Spearman-Korrelation zwischen dem Alter und dem
strahlentherapeutischen Ergebnis hinsichtlich der schmerzbedingten Gehstreckeneinschrankung,
drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt (Tabelle 10).

Es konnte ein schwacher negativer Zusammenhang zwischen dem Alter und der schmerzbedingten
Einschrénkung im Alltag nachgewiesen werden, der sich als signifikant herausstellte (Tabelle 10).
Das heil3t, je alter die Patienten waren, desto besser waren die strahlentherapeutischen Ergebnisse
bezogen auf die schmerzbedingte Alltagseinschrankung sowohl drei Monate nach Abschluss der
Strahlentherapie als auch zum Befragungszeitpunkt (Tabelle 10). Drei Monate nach Abschluss der
Strahlentherapie konnte ein schwacher positiver Zusammenhang zwischen dem Alter und der Le-
bensqualitat nachgewiesen werden, der sich als signifikant herausstellte (Tabelle 10). Folglich war
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die Lebensqualitat drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie besser, je alter die Patienten
waren. Zum Befragungszeitpunkt konnte jedoch keine Signifikanz zwischen dem Alter und der

Lebensqualitat mehr verzeichnet werden (Tabelle 10).

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen dem Alter und der schmerzbedingten Einschrankung bezogen auf den Beruf,
Alltag, Gang und die Lebensqualitat drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befragungszeitpunkt
** Die Korrelation ist auf dem 0,01Niveau signifikant (zweiseitig). * Die Korrelation ist auf dem
0,05Niveau signifikant (zweiseitg). n=Patientenanzahl, die therapiebezogenen Angaben gemacht haben

Asymptoti-
Patientenan-  Korrelationskoeffi-  sche Signifi-
zahl (n) zient (p) kanz (2-sei-
tig) p
Drei Monate nach Abschluss der Strahlen-
therapie (Beruf) 191 -0,094 0,196
Zum Befragungszeitpunkt (Beruf) 208 -0,055 0,432
Drei Monate nach Abschluss der Strahlen-
therapie (Alltag) 319 -0,121* 0,030
Zum Befragungszeitpunkt (Alltag) 349 -0,114* 0,034
Drei Monate nach Abschluss der Strahlen-
therapie (Gang) 323 -0,098 0,080
Zum Befragungszeitpunkt (Gang) 352 -0,004 0,942
Drei Monate nach Abschluss der Strahlen-
therapie (Lebensqualitét) 366 0,162** 0,002
Zum Befragungszeitpunkt (Lebensqualitat) 395 0,095 0,060

4.10.2 Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Strahlentherapieergebnis bezo-
gen auf den Beruf, Alltag, Gang und die Lebensqualitat

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests konnte man feststellen, dass es keinen signifikanten Unter-
schied zwischen dem Geschlecht und dem strahlentherapeutischen Ergebnis bezogen auf die

schmerzbedingte Einschrankung im Beruf, Alltag, Gang und der Lebensqualitat gab (Tabelle 11).

Tabelle 11: Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der schmerzbedingten Einschréankung bezogen auf den
Beruf, Alltag, Gang und die Lebensqualitét drei Monate nach Abschluss der RT und zum Befragungszeit-
punkt
n=Patientenanzahl, die therapiebezogenen Angaben gemacht haben

i Asymptotische
Pagaer“tiz? n- Z-Wert Signifikanz
(2-seitig)

Drei Monate nach Abschluss der Strahlenthera-
pie (Beruf) 191 -0,452 0,651

Zum Befragungszeitpunkt (Beruf) 208 .0.616 0538
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Drei Monate nach Abschluss der Strahlenthera-
pie (Alltag) 319 -0,185 0,853

Zum Befragungszeitpunkt (Alltag) 349 .0.618 0536

Drei Monate nach Abschluss der Strahlenthera-
pie (Gang) 323 -0,272 0,786

Zum Befragungszeitpunkt (Gang)

352 -1,123 0,262
Drei Monate nach Abschluss der Strahlenthera-
pie (Lebensqualitat) 366 -0,287 0,774
Zum Befragungszeitpunkt (Lebensqualitat) 395 -0,541 0,588

4.10.3 Zusammenhang zwischen der Schmerzlokalisation und dem Strahlentherapieergeb-

nis bezogen auf die Lebensqualitat

Der Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu Uberprtifen, ob sich die Lebensqualitat nach
der Strahlentherapie in der Gruppe mit unilateralen Schmerzen von der Lebensqualitat nach der
Strahlentherapie in der Gruppe mit bilateralen Schmerzen unterscheiden wiirde. Hierzu wurde die
Schmerzlokalisation links und rechts der Gruppe der unilateralen Schmerzen zugeordnet und die
Schmerzlokalisation ,,beidseits: rechts > links®, ,,beidseits: links > rechts* und ,,beidseits* der
Gruppe der bilateralen Schmerzen zugeordnet. Zudem wurden, wie bereits im Methodenteil be-
schrieben, die Gesamtgruppe und die Subgruppe analysiert.

Hinsichtlich der Gesamtgruppe lief sich feststellen, dass sich sowohl drei Monate nach der Strah-
lentherapie (n=366, Z = -3,340, p = 0,001) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 395, Z = -3,367,
p =0,001) ein signifikanter Unterschied in der Lebensqualitat zwischen den beiden Gruppen ergab.
Hinsichtlich der Subgruppe liel sich ebenfalls feststellen, dass sich sowohl drei Monate nach der
Strahlentherapie (n = 344, Z = -2,958, p = 0,03) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 344,
Z = - 2,254, p = 0,024) ein statistisch signifikanter Unterschied in der Lebensqualitat zwischen den
beiden Gruppen ergab.

Bezogen auf die Subgruppe wird in der Abbildung 19 die Lebensqualitit drei Monate nach Ab-
schluss der Strahlentherapie und in der Abbildung 20 zum Befragungszeitpunkt dargestellt.
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Abbildung 19: Lebensqualitat drei Monate nach Abschluss der RT in der Subgruppe (n = 344).
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Abbildung 20: Lebensqualitat zum Befragungszeitpunkt in der Subgruppe (n = 344).

absolut unzufrieden (n = 10 einseitig, n = 2 beidseitig), unzufrieden (n = 23 einseitig, n = 11 beid-
seitig), ertraglich (n = 13 einseitig, n = 9 beidseitig), geht noch gerade so (n = 4 einseitig, n = 5 beid-
seitig), zufrieden (n = 104 einseitig, n = 39 beidseitig), keine Probleme (n = 100 einseitig,
n = 24 beidseitig)
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4.10.4 Unterschiede in der Lebensqualitat zwischen einer einseitigen und einer beidseitigen
Bestrahlung bei bilateralen Schmerzen

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests gab es in der Gesamtgruppe drei Monate nach Abschluss der
Strahlentherapie keinen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitit zwischen einer einseitigen
und einer beidseitigen Bestrahlung bei bilateralen Schmerzen (n = 92, U = 1002, Z = -0,461,
p = 0,645). Auch zum Befragungszeitpunkt konnte kein signifikanter Unterschied in der Lebens-
qualitat zwischen der einseitigen und beidseitigen Bestrahlung bei bilateralen Schmerzen verzeich-
net werden (n =103, U = 1297, Z =-0,194, p = 0,846).

In der Subgruppe zeigte sich ebenso sowohl drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie
(n=90, U =962, Z =-0,436, p = 0,663) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 90, U = 992,
Z=-0,175, p = 0,861) kein signifikanter Unterschied in der Lebensqualitit zwischen der einsei-
tigen und beidseitigen Bestrahlung bei bilateralen Schmerzen. Wie im Methodenteil erwéhnt, zahl-
ten zur Subgruppe die Patienten, die kontinuierlich zu jedem der drei Befragungszeitpunkte An-
gaben beziiglich der Lebensqualitat gemacht haben. Die Patienten, die vor der Strahlentherapie
keine schmerzbedingte Einschrankung der Lebensqualitat angaben, wurden in diese Subgruppe

nicht eingeschlossen.

411  Zusammenhang zwischen der Lebensqualitat und den Vorbehandlungen der PF

Von 402 Patienten haben sich 325 Patienten (80,8%) einer Vorbehandlung unterzogen, 45 Patien-
ten (11,2%) haben keine Vorbehandlungen gehabt und 32 Patienten (8%) haben hierfiir keine An-
gaben gemacht.

Um zu uberprifen, ob sich die Lebensqualitat in der Gruppe mit VVorbehandlungen von der Gruppe
ohne Vorbehandlungen unterschied, wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. In der Gesamt-
gruppe wurde sowohl drei Monate nach der Strahlentherapie (n = 361, U = 5800, Z = -1,930,
p =0,054) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 364, U = 6403, Z = -1,250, p = 0,211) kein
signifikanter Unterschied in der Lebensqualitit zwischen den beiden Gruppen festgestelit.

In der Subgruppe hat sich ebenfalls sowohl drei Monate nach der Strahlentherapie (n = 343,
U=5116, Z = -1,713, p = 0,087) als auch zum Befragungszeitpunkt (n = 343, U = 5465,
Z=-1,077, p = 0,282) kein signifikanter Unterschied in der Lebensqualitit zwischen den beiden
Gruppen ergeben.
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5. Diskussion

51 Kritische Betrachtung der eigenen Studie und Vergleich der eigenen Ergebnisse mit
der Literatur

Die niedrigdosierte perkutane Strahlentherapie zéhlt in den mitteleuropdischen Landern, vor allem
in Deutschland, zu einer effektiven Therapieoption in der Behandlung entziindlicher und chronisch
degenerativer Erkrankungen (16, 49-51). In Deutschland machen die degenerativen Erkrankungen
circa 70 % der Strahlentherapieverordnungen aus und z&hlen damit zu den haufigsten Indikations-
stellungen zur Strahlentherapie (16).

Jedoch wird der Zugang zur Strahlentherapie nicht jedem Patienten gewahrt. Laut Empfehlung der
fachgruppenspezifischen evidenzbasierten S2e-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Radioon-
kologie (DEGRO) sollten Patienten mit einer schmerzhaften PF unter 40 Jahren nicht regelhaft
bestrahlt werden (42). Dies lieB sich in unserer Arbeit widerspiegeln. Der Altersmedian unserer
Patienten betrug 63 Jahre, nur 10 Patienten (2,5%) waren jinger als 40 Jahre. Es muss auRerdem
betont werden, dass in einer alternden Gesellschaft und den immer mehr werdenden Nebenwir-
kungen von nicht-steroidalen Antirheumatika, die niedrigdosierte perkutane Strahlentherapie eine
gute Therapieoption in der Behandlung der degenerativen und entziindlichen Erkrankungen dar-
stellt.

Die Effektivitat der Strahlentherapie bei der Behandlung der PF ist aktuell durch zahlreiche Stu-
dien belegt. Die Schmerzlinderung kann bereits kurz nach der Strahlentherapie erwartet werden
(1,5, 16, 21, 48-50, 52-62). Die Resultate liel}en sich ebenso in unserer Arbeit bestatigen. Unsere
Patienten-Subgruppen zeigten drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitdt (p < 0,05) und eine signifikante Verbesserung der schmerzbe-
dingten Einschrankung im Beruf, Alltag und Gang (p < 0,05).

Viele Patienten mit PF unterziehen sich anfanglich konservativen Therapien wie beispielsweise
nicht-steroidalen Antirheumatika, Schuheinlagen, Physiotherapie, StoBwellentherapie und Ahnli-
chem (9, 24). Auch in unserer Arbeit haben sich vor der Strahlentherapie 325 Patienten (80,8%)
einer oder mehreren konservativen Therapien unterzogen. Nach Abschluss der Strahlentherapie
konnten wir keinen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitit zwischen der Gruppe mit einer
zuvor erfolgten konservativen Therapie und der Gruppe ohne eine konservative Therapie feststel-
len (p > 0,05).

Festzuhalten ist, dass erst bei erfolgloser konservativer Therapie und einer langen Schmerzdauer

die Patienten in die Strahlentherapie Giberwiesen werden (50). Dabei wird diskutiert, ob eine lange

62



Schmerzdauer prognostisch ungunstig sein kann und zu einem schlechten Therapieansprechen und
einem schlechten Langzeitergebnis fiihren kann. Beispielsweise berichteten Schneider et al., dass
Patienten mit einer Schmerzdauer von tUber 6 Monaten nur eine Schmerzreduktion von 57% zeig-
ten. Im Gegensatz hierzu haben die Patienten mit einer Schmerzdauer von 3 bis 6 Monaten eine
Schmerzreduktion von 84,4% gezeigt (53). Auch Miicke et al. stellten in ihrer Arbeit fest, dass fur
eine optimale Schmerzkontrolle die niedrigdosierte Strahlentherapie innerhalb der ersten 6 Monate
erfolgen sollte (21). Dagegen berichteten Heyd et al., dass die Schmerzdauer keinen prognosti-
schen Effekt auf die Therapieergebnisse hat (16).

Als Grund fur die zweitrangige Wahl der niedrigdosierten Strahlentherapie bei Patienten mit ent-
zuindlichen und/oder chronisch degenerativen Erkrankungen kommen Beflrchtungen und Angst
vor Nebenwirkungen sowie einer Tumorinduktion in Betracht. Aus aktueller Sicht wurden jedoch

keine akuten und/oder chronischen Strahlenschdden in Studien beobachtet (18, 21, 54).

Im Folgenden wird anhand von fiinf relevanten Studien eine Ubersicht zur Studienlage der nied-
rigdosierten Strahlentherapie als Behandlungsmethode der PF aufgezeigt und mit unseren Ergeb-

nissen verglichen.

Marcus Niewald et al. haben in einer randomisierten multizentrischen Folgestudie den Effekt
einer Standarddosis von 1,0 Gy hinsichtlich Schmerzen und Lebensqualitat mit dem Effekt einer
niedrigeren Einzeldosis von 0,5 Gy verglichen (58). Hierzu wurden insgesamt 117 Patienten, die
an drei deutschen Universitatskliniken therapiert wurden, in die Studie eingeschlossen.

Die Einschlusskriterien der Studie waren die klinische Diagnose eines schmerzhaften Fersen-
sporns, Alter > 40 Jahren, radiologischer Nachweis eines Fersensporns, Dauer der Symptome mehr
als 6 Monate und ein Karnofsky-Index > 70 %.

Die Patienten wurden, randomisiert durch Statistiker, entweder dem Standarddosisgruppearm
(n = 59) oder dem experimentellen Dosisgruppearm (n = 58) zugeordnet. Die Standarddosisgruppe
hat 1,0 Gy zweimal wochentlich bis zu einer Gesamtdosis von 6 Gy erhalten. Die experimentelle
Dosisgruppe hat 0,5 Gy dreimal wochentlich bis zu einer Gesamtdosis von 6 Gy erhalten. Bei allen
Patienten wurde ein Linearbeschleuniger mit 6 MV verwendet.

Die Auswertung erfolgte 12 Wochen und 48 Wochen nach Abschluss der Strahlentherapie mittels
des Calcaneodynie-Scores, der visuellen Analogskala und des SF - 12 Fragebogens.

12 Wochen nach Abschluss der Strahlentherapie lie3 sich in beiden Armen eine analgetische Wir-
kung der Strahlentherapie aufzeigen. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden
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Armen hinsichtlich der Schmerzlinderung und der Lebensqualitadt konnte nicht festgestellt wer-
den (58).

Die Daten des 48-wdchigen Follow-up wurden von Prokein et al. veréffentlicht (56). Hierbei zeig-
ten beide Arme ein gutes Ansprechen hinsichtlich der Schmerzlinderung und der Lebensqualitét.
Es fand sich auch 48 Wochen nach Abschluss der Strahlentherapie kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Armen hinsichtlich der Ergebnisse auf der visuellen Analogskala, dem Cal-
caneodynie-Score und dem SF-12-Fragebogen. Es liel? sich feststellen, dass Patienten mit einem
ungentigenden Ansprechen auf die erste Bestrahlungsserie deutlich von einer zweiten Bestrah-

lungsserie profitierten (56).

Ahnlich der Studie von Marcus Niewald et al. wurden unsere Patienten hinsichtlich der Lebens-
qualitat nach Abschluss der Strahlentherapie befragt. Im Gegensatz zu der prospektiven Studie
von Marcus Niewald et al. handelte es sich in unserer Arbeit um eine retrospektive Versorgungs-
studie. Des Weiteren wurde im Gegensatz zu den validierten Scores in der Studie von Marcus
Niewald et al. ein eigenerstellter Fragebogen verwendet. Nichtsdestotrotz lieR sich ahnlich der
Studie von Marcus Niewald et al. sowohl drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie als
auch zum Befragungszeitpunkt (2-8 Jahre nach der Strahlentherapie) eine deutlich signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat zeigen.

Ein weiterer Unterschied zu der Studie von Marcus Niewald et al. war das langere Follow-up
(2- 8 Jahre nach der Strahlentherapie) unserer Patienten sowie das groRere Patientenkollektiv
(n =402). In unserer Arbeit konnte an einem groRen Patientenkollektiv eine signifikante Verbes-
serung der Lebensqualitat 2-8 Jahre nach Abschluss der Strahlentherapie gezeigt werden.

Die Studie von Reinhard Heyd et al. erfasste im Rahmen einer prospektiven Datenanalyse die
Effektivitat zweier unterschiedlicher Dosisregime fur die Strahlentherapie von Patienten mit einem
schmerzhaften Fersensporn (16).

Hierzu wurden zwischen April 2000 und Oktober 2003 130 Patienten in zwei Gruppen randomi-
siert. Die Niedrigdosisgruppe (n = 65), die in zweimal wdchentlicher Fraktionierung mit einer
Einzeldosis von 0,5 Gy pro Woche bis zu einer Gesamtdosis von 3,0 Gy bestrahlt wurde. Die
Hochdosisgruppe (n = 65), die in zweimal wochentlicher Fraktionierung mit einer Einzeldosis von
1,0 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 6 Gy bestrahlt wurde.

Die Einschlusskriterien der Studie waren Alter > 30 Jahre, rezidivierende Symptome nach Versa-
gen vorangegangener Behandlungsansatze bei Patienten im Alter von 30-45 Jahren, radiologischer
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Nachweis eines Fersensporns, Druckempfindlichkeit an einer typischen Lokalisation und Funkti-
onseinschrankung durch einen schmerzhaften Fersensporn.

Die Befunderhebung erfolgte anhand eines Funktionsscores nach Rowe et al. vor Bestrahlungsbe-
ginn, am Ende jeder Serie, sechs Wochen und sechs Monate nach Abschluss der Strahlentherapie.
Sechs Monate nach der Bestrahlung lief3 sich in beiden Gruppen eine hochsignifikante Verbesse-
rung des Funktionsscores feststellen.

In der Niedrigdosisgruppe berichteten 35 Patienten Uber ein exzellentes Ansprechen (Score 90-
100), 8 Patienten Uber ein gutes Ansprechen (Score 70-85), 10 Patienten Uber ein zufriedenstel-
lendes Ansprechen (Score 45-65) und 12 Patienten Uber ein schlechtes Ansprechen (Score 0-40).
In der Hochdosisgruppe berichteten 31 Patienten tiber ein exzellentes Ansprechen, 13 Patienten
uber ein gutes Ansprechen, 12 Patienten iber ein zufriedenstellendes Ansprechen und 9 Patienten
uber ein schlechtes Ansprechen.

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen lieR sich nicht feststellen.
Daher schlussfolgerten die Autoren, dass eine Gesamtdosis von 3 Gy pro Serie fir die Therapie
eines schmerzhaften Fersensporns ausreichend ist.

Eine signifikante Korrelation zwischen der Symptomdauer und der Verbesserung des Summen-
scores gab es nicht. Auch das Geschlecht und das Alter hatten keinen statistisch signifikanten Ein-

fluss auf die Verbesserung des Summenscores ergeben (16).

Zur Erfassung des Strahlentherapieeffekts bei der Behandlung der PF wurden unsere Patienten
mittels eines eigenerstellten Selbsteinschatzungsscore befragt. Der Selbsteinschatzungsscore kor-
relierte dabei gut mit dem Funktionsscore nach Rowe et al., welcher in der Studie von Reinhard
Heyd et al. angewandt wurde. Auch in unserer Arbeit konnte sowohl drei Monate nach Abschluss
der Strahlentherapie als auch zum Befragungszeitpunkt eine signifikante Verbesserung der
schmerzbedingten Einschrankung im Beruf, Alltag und Gang gezeigt werden (p < 0,05).

Im Gegensatz zu der Studie von Reinhard Heyd et al. konnten wir in unserer Arbeit sowohl drei
Monate nach der Strahlentherapie als auch zum Befragungszeitpunkt einen signifikanten Einfluss
des Alters auf die Verbesserung der schmerzbedingten Einschrankung im Alltag feststellen. Folg-
lich profitierten gerade die alteren Patienten von einer Verbesserung der schmerzbedingten Ein-
schrankung im Alltag infolge der Strahlentherapie.

Ebenso liel sich eine Signifikanz zwischen dem Alter und der Lebensqualitat drei Monate nach
der Strahlentherapie nachweisen. Je &lter die Patienten waren, desto besser war die Lebensqualitét
drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie. Zum Befragungszeitpunkt (2-8 Jahre nach der
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Strahlentherapie) konnte keine Signifikanz zwischen dem Alter und der Lebensqualitét verzeich-
net werden. Ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Verbesserung der schmerzbedingten
Einschrankung im Beruf und im Gangbild liel3 sich sowohl drei Monate nach der Strahlentherapie

als auch zum Befragungszeitpunkt nicht nachweisen.

Zwischen den Jahren 2009 und 2012 untersuchten Bora Uysal et al. in einer retrospektiven Studie
450 Patienten mit schmerzhaftem Fersensporn hinsichtlich der Effektivitat der Strahlenthera-
pie (1). Alle Patienten wurden mit einem Cobalt-60-Gerét bestahlt und erhielten eine Gesamtdosis
von 8 Gy in zwei Einzelfraktionen. Das einzige Einschlusskriterium der Studie war das Vorliegen
der Einverstandniserklarungen vor der Strahlentherapie.

Zu den untersuchten Parametern zéhlten das Alter, das Geschlecht, die Lateralitat des Fersenspor-
nes, die Anzahl der Re-Bestrahlungen sowie die verbale nummerische Skala (VNS) sechs Monate
vor und sechs Monate nach der Strahlentherapie. Mittels der VNS sollten die Patienten ihren
Schmerz vor und nach der Strahlentherapie bewerten. Wobei die Punktzahl 0 keinen Schmerz und
die Punktzahl 10 einen unertraglichen Schmerz bedeuteten.

Das priméare Ziel war der Vergleich der Schmerzauswertung vor und nach der Strahlentherapie.
Bei Patienten mit einem bilateralen Fersensporn wurden beide Fersen in den Bestrahlungsbereich
eingeplant. Alle Patienten wurden tber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr nachbeobach-
tet.

292 Patienten (65%) waren Frauen und 158 Patienten (35%) waren Méanner. Das durchschnittliche
Alter betrug 52 Jahre. Bei 432 Patienten (96%) war der Fersensporn bilateral lokalisiert, bei 8 Pa-
tienten (1,8%) handelte es sich um einen linkseitigen und bei 10 Patienten (2,2%) um einen rechts-
seitigen Fersensporn. Der mediane VNS-Score betrug vor der Strahlentherapie 8 Punkte (Bereich
4-10) und nach der Bestrahlung 1 Punkt (Bereich 0-3), sodass eine signifikante Schmerzlinderung

nach Abschluss der Strahlentherapie verzeichnet werden konnte (p < 0,05) (1).

Ahnlich der Studie von Bora Uysal et al. wurden die Ergebnisse unserer Arbeit an einem groRRen
Patientenkollektiv vor dem Hintergrund einer retrospektiven Studienlage interpretiert.

Eine grolRe Fallzahl erlaubte die Anwendung des zentralen Grenzwertsatzes. Dieser besagt, dass
man bei einer groRRen Fallzahl von einer Normalverteilung der Daten ausgehen kann. Zudem er-
maoglicht eine grofe Fallzahl eine genaue Aussage hinsichtlich des langfristigen strahlentherapeu-
tischen Outcomes, da die ,,Lost-to-Follow-ups* die Fallzahl nicht zu gering machen und die Er-
gebnisse dadurch hinsichtlich der Signifikanz/Nicht-Signifikanz interpretierbar sind.
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Auch in unserer Arbeit zahlten zu den untersuchten Parametern das Alter und das Geschlecht so-
wie die Lokalisation des Fersensporns. Die Verteilung der demographischen Parameter wie des
Geschlechtes und des Lebensalters war mit der Arbeit von Bora Uysal et al. vergleichbar. So haben
sich in unserer Arbeit 284 Frauen (70,6%) und 118 Méanner (29,4%) der Bestrahlug unterzogen.
Das Altersmedian lag dabei bei 63 Jahren. Im Gegensatz zu der Arbeit von Bora Uysal et al. litt
die Mehrzahl unserer Patienten an einer unilateralen PF (n = 299, 74,4%) und wurde somit einer
unilateralen Bestrahlung unterzogen.

In Kontrast zu den Daten von Bora Uysal et al. lag der Endpunkt unserer Arbeit nicht in der
Schmerzevaluation vor der Strahlentherapie und nach der Strahlentherapie, sondern in der Evalu-
ation der Parameter, auf die der Schmerz einen erheblichen Einfluss nehmen konnte, beispiels-
weise auf die Berufsaustibung, den Alltag, das Gangbild und die Lebensqualitat. Wir konnten drei
Monate nach Abschluss der Strahlentherapie und zum Befragungszeitpunkt eine signifikante Ver-
besserung des Alltags, des Gangbildes und der Lebensqualitét feststellen, namlich der Parameter

auf die der Schmerz einen unmittelbaren Einfluss nehmen kann.

In einer retrospektiven unizentrischen Studie untersuchten VVolker Rudat et al. den Langzeiteffekt
einer niedrigdosierten Strahlentherapie in der Behandlung eines schmerzhaften Fersensporns (54).
Hierfir wurden elektronische Patientenakten von Patienten, die zwischen Juli 2009 und Februar
2020 einer niedrigdosierten Strahlentherapie unterzogen wurden, ausgewertet. Patienten, die sich
bereits zuvor einer niedrigdosierten Strahlentherapie unterzogen hatten, wurden aus der Studie
ausgeschlossen.

Alle Patienten wurden an einem Linearbeschleuniger mit 6 MV bestrahlt. Die Gesamtdosis betrug
3,0 Gy und wurde fraktioniert dreimal wochentlich mit einer Einzeldosis von 0,5 Gy appliziert.
Die Patienten, die vor 2016 bestrahlt wurden, erhielten eine Gesamtdosis von 6,0 Gy, ebenso drei-
mal wochentlich mit einer Einzeldosis von 1,0 Gy. Die Befunderhebung erfolgte am letzten Tag
der Strahlentherapie, 3, 12, 24, 36 und >36 Monate nach Abschluss der Strahlentherapie. Hierbei
wurde mittels einer visuellen Analogskala die Schmerzreduktion und mittels eines Fragebogens
die passagere Schmerzverstarkung wéhrend und 3 Monate nach Abschluss der Strahlentherapie
evaluiert. Beim Langzeit-follow-up wurden die Patienten telefonisch oder persénlich zu ihrer
Schmerzentwicklung befragt. Insgesamt wurden 864 Fersen von 666 Patienten untersucht. Die
Mehrzahl der Patienten erhielt vor der Uberweisung in eine Strahlenklinik eine konservative The-
rapie. Dies spiegelte sich auch in der Schmerzdauer wider, die bei 253 Patienten Giber 6 Monate
betrug. 190 Patienten gaben eine Schmerzdauer von weniger als 6 Monaten an.
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Auffallend war, dass der Body-Mass-Index dieser Kohorte deutlich zu hoch war, 225 Patienten
waren Ubergewichtig und 306 Patienten adipos.

Viele Patienten berichteten Uber eine passagere Episode von einer leichten bis starken Schmerz-
zunahme am Ende der Strahlentherapie sowie drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie.
Uber eine vollkommene Schmerzfreiheit berichteten 5% der Patienten am letzten Tag der Strah-
lentherapie, 20% der Patienten drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie, 47% der Patien-
ten 12 Monate nach Abschluss der Strahlentherapie, 49% der Patienten 24 Monate nach Abschluss
der Strahlentherapie, 49% Patienten 36 Monate nach Abschluss der Strahlentherapie und 53% der
Patienten >36 Monate nach der Strahlentherapie.

Nur 50% der Patienten, die Uber eine gute Schmerzreduktion 3 Monate nach Abschluss der Strah-
lentherapie berichtet haben, erlitten eine unzureichende Schmerzkontrolle wahrend des Langzeit-
follow-ups.

In einer univariaten Analyse stellte sich das Auftreten einer initialen Schmerzverstarkung wahrend
und/oder innerhalb von drei Monaten nach Abschluss der Strahlentherapie als prognostisch un-
gunstig dar (p = 0,005). Ebenfalls als prognostisch unglinstig wurde die Therapie eines beidseiti-
gen Fersensporns beschrieben (p = 0,008). In einer multivariaten Analyse stellte sich nur die initi-

ale Schmerzverstarkung als ein prognostisch ungunstiger Faktor dar (54).

Die Ergebnisse konnten in unserer Arbeit bestatigt werden. Der Grofiteil unserer Patienten
(n = 325, 80,8%) unterzog sich einer konservativen Vorbehandlung vor der Strahlentherapie. Die
Mehrzahl unserer Patienten war ebenso ubergewichtig (44,1%) oder adipds (37,8%). Das kdnnte
mit der Tatsache im Einklang stehen, dass ein steigender BMI ein Risikofaktor fur die Entwicklung
der PF darstellt. Im Langzeit-follow-up (2-8 Jahre nach der Strahlentherapie) konnten wir eine
signifikante Verbesserung der Lebensqualitét feststellen (p < 0,05). Ebenso liel? sich im Langzeit-
follow-up eine signifikante Reduktion der schmerzbedingten Einschrankung im Beruf, Alltag und
Gangbild nachweisen (p = <0,05). Zum Zeitpunkt der Befunderhebung haben tber 45% der Pati-
enten keine Einschrankungen im Beruf, Alltag und Gang gehabt.

In der Studie von Volker Rudat et al. liel sich in der univariaten Analyse der beidseitige Fersen-
sporn als ein prognostisch unginstiger Faktor nachweisen. Auch wir konnten hinsichtlich der Ge-
samtgruppe sowohl drei Monate nach der Strahlentherapie als auch zum Befragungszeitpunkt ei-
nen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitit zwischen den Patienten mit einem einseitigen
und einem beidseitigen Fersensporn feststellen (p = 0,001). Als prognostisch ungiinstig stellte sich
der beidseitige Fersensporn dar. Hinsichtlich der Subgruppe lieR sich ebenfalls ein statistisch sig-
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nifikanter Unterschied drei Monate nach Abschluss der Strahlentherapie (p = 0,03) und zum Be-
fragungszeitpunkt (p = 0,024) zwischen den beiden Gruppen nachweisen. Ein signifikanter Unter-
schied in der Lebensqualitat nach der uni- oder bilateralen Bestrahlung des beidseitigen Fersen-

sporns konnte nicht nachgewiesen werden.

In einer weiteren retrospektiven Analyse untersuchten Ralph Mucke et al. den analgetischen Ef-
fekt einer niedrigdosierten Strahlentherapie bei 117 Patienten mit einem schmerzhaften Fersen-
sporn, die zwischen den Jahren 1996 und 2000 am Klinikum Weiden, Deutschland, bestrahlt wur-
den (21). Hierbei handelte es sich um 71 Frauen und 46 Manner mit einem Altersmedian von
58 Jahren (Spannweite: 30 — 84 Jahren). Alle Patienten wurden an einem Linearbeschleuniger mit
6 MV bestrahlt. Die Bestrahlung erfolgte zweimal wochentlich mit einer Einzeldosis von 0,5 Gy
bis zur Gesamtdosis von 5,0 Gy. 104 Patienten haben eine Bestrahlungsserie erhalten, 13 Patienten
wurden nach drei Monaten einer zweiten Bestrahlungsserie unterzogen.

Insgesamt wurden 136 Fersensporne therapiert: 43 links, 55 rechts, 19 beidseits. 112 Fersensporne
waren plantar und 5 Fersensporne waren dorsal lokalisiert. 82 Patienten (70%) berichteten tber
vorher durchgefiihrte, konservative Therapien. Bei 35 Patienten (30%) wurde die Strahlentherapie
als erste Maflnahme eingesetzt.

Die Befunderhebung erfolgte mittels Pannewitz-Score am Ende der Strahlentherapie sowie spater
mit einem medianen Follow-up von 20 Monaten.

Am Ende der Strahlentherapie waren von 117 Patienten, 27 Patienten (23,1%) schmerzfrei, 40 Pa-
tienten (34,2%) berichteten (iber eine wesentliche Schmerzbesserung, 31 Patienten (26,5%) gaben
eine leichte Besserung an und 19 Patienten (16,2%) gaben keine Besserung an.

Nach einem medianen Follow-up von 20 Monaten waren von 100 untersuchten Patienten, 75 Pa-
tienten schmerzfrei, 12 Patienten berichteten iber eine wesentliche Besserung, 3 Patienten gaben
eine leichte Besserung an und 10 Patienten gaben keine Veranderung an. Als Ergebnis der Unter-
suchung stellten Ralph Mucke et al. fest, dass die Strahlentherapie mit 6 MV bei tber 80 % der
behandelten Patienten langfristig erfolgreich war.

Prognostisch ungtinstig schien die Schmerzdauer von > 6 Monate zu sein. So wurde bei den Pati-
enten mit einer Schmerzdauer < 6 Monate (n = 70) eine bessere Schmerzkontrolle (94%) nach der
Strahlentherapie erzielt (94%) als bei Patienten (n = 30) mit einer Schmerzdauer von > 6 Monate
(Schmerzkontrolle 73%).

Daraus folgerten die Autoren, dass eine Strahlentherapie innerhalb der ersten 6 Monate erfolgen

sollte, um eine optimale Schmerzkontrolle zu gewahrleisten.
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Ebenso wurde eine gute Schmerzkontrolle bei Patienten mit nur einer Bestrahlungsserie beobach-
tet, 93%. Bei Patienten mit zwei Bestrahlungsserien lag die Schmerzkontrolle bei 73%.

Akute oder chronische Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet.

Wir unterzogen ebenso unsere Patienten im Falle des nicht ausreichenden Ansprechens auf die
erste beziehungsweise zweite Bestrahlung einer Re-Bestrahlung. Eine Aussage zum schmerzlin-
dernden Effekt der Re-Bestrahlung konnten wir jedoch nicht treffen, da wir die Patienten nicht
explizit zur Schmerzlinderung nach Re-Bestrahlung befragten. Auch auf die Frage bezlglich der
Schmerzdauer (>/< 6 Monate) als moglicher Prognosefaktor wurde in unserem Fragebogen nicht
eingegangen und es kann somit keine Aussage daruiber getroffen werden.

5.2. Limitationen

Die Ergebnisse unserer Arbeit missen vor dem Hintergrund eines retrospektiven Studiendesigns
interpretiert werden. Durch die retrospektive Ermittlung waren nicht alle relevanten Daten zu re-
konstruieren. Beispielsweise konnten sich nicht alle Patienten genau an die Schmerzqualitat/-
quantitat sowie Lebensqualitat, Gangbild, Beruf und Alltag vor und nach der Strahlentherapie er-
innern. Dies spiegelte sich darin wider, dass einige Patienten nur an einem der Zeitpunkte die
Fragen beantwortet haben. Demnach sind auch Erinnerungsverzerrungen denkbar.

In der Pilotphase kamen viele Frageb6gen unbeantwortet zuriick. Der Grund hierfur ist unklar. Es
ist jedoch zu vermuten, dass entweder die PF nicht weiter im Vordergrund stand oder die Frage-
stellung nicht verstanden wurde. Mdglicherweise waren auch die unvollstandig beantworteten Fra-
gebdgen der Schwaéche der postalischen Einsendung der Fragebégen zuzurechnen. Es ist wahr-
scheinlich die Tendenz vieler Patienten beim Nichtverstehen/Missverstehen der Frage, diese nicht
Zu beantworten.

Als eine weitere Limitation dieser Arbeit kann das Patientenalter gewertet werden. Die Mehrzahl
der Patienten war alter als 40 Jahre, somit sind die Ergebnisse nicht auf alle Altersgruppen Gber-
tragbar. Des Weiteren ist die steigende Komorbiditat aufgrund des hohen Alters zu erwahnen, die
in die Bewertung der Lebensqualitdt miteinfloss und so moglicherweise die Auswertung der Er-
gebnisse verzerrte.

Diese Arbeit konzentrierte sich zudem auf die Faktoren Lebensqualitat, Gangbild, Beruf und All-
tag nach der Strahlentherapie. In Hinblick auf die Auswirkung des Schmerzes auf die Lebensqua-
litdt konnten keine genaueren Aussagen getroffen werden. Es muss auRerdem in Betracht gezogen

werden, dass eine nicht beriicksichtigte Storvariable das vermeintliche Ergebnis beeinflusst hat.
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Schlussfolgerung

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die niedrigdosierte Strahlentherapie als ein wirksa-
mes Mittel in der Behandlung der Plantarfasziitis zeigt.

Bei den Patienten, die von den konservativen Behandlungsansétzen in der Behandlung der thera-
pieresistenten Plantarfasziitis nicht profitiert haben, gilt die niedrigdosierte Strahlentherapie als
eine dquivalente Alternative und sollte allen Patientinnen und Patienten als eine Therapiemdglich-
keit aufgezeigt werden.

Fur altere Patientinnen und Patienten kdnnte die Strahlentherapie als vorrangige Therapie angebo-
ten werden. Zur ultimativen Positionierung dieser Methode wiirde eine prospektive randomisierte

klinische Studie mit hoher Probandenzahl mehr Aufschluss geben.

Dennoch zeigen die Ergebnisse unserer Studie sowie anderer oben diskutierter Publikationen die
Strahlentherapie als eine wirksame, sichere und risikoarme Therapiemethode, die mit geringem
logistischem Aufwand fur die Patientinnen und Patienten und die Behandler einhergeht sowie hin-

sichtlich der Kosten flr das Gesundheitssystem ebenfalls eine kostenglinstige Alternative darstellt.
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