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1. Einleitung

Ruckenschmerzen sind einer der haufigsten Anlasse fir einen Arztbesuch in
Deutschland und verursachen hohe Kosten (s. 2.1; Kohlmann, Schmidt 2005; Schmidt
et al. 2007). Die am haufigsten vorzufindenden unkomplizierten Verlaufe, bei denen die
Beschwerden schnell wieder abklingen, missen von denen unterschieden werden, die
rezidivierend auftreten bzw. in einen chronischen Schmerz minden (siehe Kap. 2.4).
Betroffene Patienten haben oft einen langen Leidensweg hinter sich, wobei viele
Behandlungsmalinahmen erfolglos bleiben. Eine der bedeutendsten Folgen der
Chronifizierung ist die z.T. lang anhaltende Arbeitsunfahigkeit (Rickenerkrankungen
belegen hinter den psychischen Krankheiten und Tumorerkrankungen den Platz 3 der

Anlasse fur eine Frihberentung (Kohlmann, Schmidt 2005)).

Aufgrund der Vielfalt an angebotenen Behandlungsmethoden, die h&ufig ohne Effekt
bleiben, wurde im Jahr 2005 von der Bundesarztekammer eine Nationale
Versorgungsleitlinie in Auftrag gegeben (siehe Kap. 2.5). Darin werden diagnostische
und therapeutische Verfahren bzgl. ihrer Evidenz beurteilt und Patientenwege
vorgeschlagen, die sich weitgehend am Verlauf der Rickenschmerzen orientieren
(akut—subakut—chronisch). Die fir die Behandlung von Riickenschmerzen vorliegenden
Leitlinien (siehe. Kap. 2.5) unterscheiden sich in ihrer grundsatzlichen Ausrichtung
nicht. Im Grunde gehen die Empfehlungen daher seit Jahren in eine einheitliche
Richtung, die durch die Abkehr von passiven Mal3inhahmen, eine Hinwendung zu
Beratung und Aktivierung sowie mdglichst wenig Invasivitat der Behandlungen

gekennzeichnet ist.

Insofern liegt es nahe, zu prifen, ob diese grundsatzlichen diagnostischen und
therapeutischen Orientierungen im Versorgungsalltag eingehalten werden. Hierbei ist
besonders zu beachten, dass durch bestimmte Ablaufe (z.B. Umgang mit Bildgebung)
Chronifizierungen sogar gefordert werden kénnen. In dieser Studie beschaftigen wir uns
daher mit der Frage, wie Patienten, die an bereits chronifizierten Rickenschmerzen
leiden, in ihrem Krankheitsverlauf behandelt wurden.

Die Datengrundlage stellte die Auswertung von Arztbriefen, Befundberichten,

Ergebnissen des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF 2012) sowie Ergebnissen
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unserer  standardisierten Patientenbefragung bei einem retrospektivem

Befragungszeitraum von 3 Jahren dar.

Ziel unserer Studie war es, die Behandlungsvorgeschichte chronischer
Ruckenschmerz-Patienten systematisch bis zur Vorstellung in einer spezialisierten
Schmerzklinik (Schmerztagesklinik und -ambulanz der Universitadtsmedizin Gottingen)
zu erfassen, zu analysieren und auf ihre Leitlinien-Kompatibilitdét zu prifen, um die
dadurch gewonnenen Erkenntnisse bezuglich moglicher Schwachstellen im
Versorgungssystem  fur  eine  Verbesserung  und Beschleunigung  der

Behandlungsablaufe zu nutzen.



2. Wissenschaftlicher Hintergrund

2.1 Ruckenschmerz: Definition (Graduierung)

Eine Definition von Ruckenschmerzen ist dadurch erschwert, dass sie
umgangssprachlich bzgl. der Lokalisation den gesamten Ricken umfassen. Im
medizinischen Sprachgebrauch ist jedoch mindestens die Unterteilung in die Bereiche
HWS/obere BWS, BWS wund LWS zu unterscheiden. Der Bereich der
Lendenwirbelsdule (mit oder ohne Ausstrahlung der Schmerzen) macht die meisten
Falle aus und steht auch wissenschaftlich im Fokus des Interesses der letzten Jahre.
Eine prazise Definition miusste dementsprechend lauten: Schmerzen im Bereich der
(unteren) Lendenwirbelséule. Im Wording von modernen Leitlinien, wie der ,Nationalen
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz” (Version 1.2., 2011) oder der DEGAM-Leitlinie Nr.
3: Kreuzschmerzen (2003), wird dieser Bereich mit dem Begriff ,Kreuzschmerz*
bezeichnet.

Unter Kreuzschmerzen versteht man laut ICD-10 (WHO, International Classification of
Diseases, 2012) (M 54.5) Schmerzen im Bereich des Rickens vom unteren
Rippenbogen bis zu den Glutdalfalten, die mit einer Ausstrahlung in die Beine

einhergehen kénnen (Abb.1).

MNackenschmerzen

tickenschmerzen

Abb. 1

Lokalisation von: Nackenschmerzen — Riickenschmerzen — Kreuzschmerzen

http://www.kreuzschmerzen-rueckenschmerzen.de/ (2011)


http://www.kreuzschmerzen-rueckenschmerzen.de/

Neben der Lokalisation ist die zeitiche Dimension ein  weiteres
Differenzierungsmerkmal:

e Als akute Kreuzschmerzen bezeichnet man Schmerzepisoden von weniger als
12 Wochen Dauer. Die Schmerzintensitat kann wéhrend dieses Zeitraumes
variieren.

e Bestehen die akuten Beschwerden langer als 6 Wochen, bezeichnet man sie als
~Subakut".

e Treten die Kreuzschmerzen nach einem symptomfreien Intervall von mindestens

6 Monaten wieder auf, spricht man von rezidivierenden akuten Kreuzschmerzen.

e Als chronisch sind die Schmerzen anzusehen, wenn sie mindestens 12 Wochen
oder langer bestehen (DEGAM-Leitlinie Nr. 3: Kreuzschmerzen 2003).

.Der zugrunde liegende Pathomechanismus reicht von (seltenen) spezifischen
Ursachen mit erheblichen Beschwerden bis zu (unbedenklichen) Belastungsschmerzen
als Zeichen korperlicher Beanspruchung bei mangelnder Fitness.” (Pfingsten,
Hildebrandt 2010, S. 1) Der Mehrzahl der Erkrankungsfalle liegen keine spezifischen
Krankheitsprozesse zu Grunde. Oft handelt es sich um sogenannte nicht-spezifische
Ruckenschmerzen (Pfingsten, Hildebrandt 2010; siehe Kapitel 2.3 (S.10)).

Laut Pfingsten & Hildebrandt (2010) fehlt eine klar abgrenzbare Krankheitsentitat auf
Grund der Vielzahl mdglicher Symptome sowie zahlreicher unterschiedlicher

Entstehungsmechanismen.

2.2. Epidemiologie und Kosten

Bzgl. der epidemiologischen Angaben rangieren Rickenschmerzen meist sehr oft auf
den ersten Platzen (Kohlmann, Schmidt 2005).

“Es gibt kaum ein Krankheitsbild, das in Bezug auf Pravalenz- und Inzidenzraten
(Inzidenz 2%) sowie in Bezug auf die entstehenden Kosten eine derart ansteigende
Tendenz aufweist wie muskuloskelettale Beschwerden und insbesondere
Ruckenschmerzen.” (Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 1). Verglichen mit anderen
Erkrankungen lasst sich ein ,unvermindert aufwarts steigender Trend hinsichtlich



Behandlungszahlen und Invaliditatsraten* beobachten (Hildebrandt, Mense 2001, S.
411).

Epidemiologischen Schatzungen zufolge leiden ca. 85% der Bevolkerung westlicher
Industriestaaten mindestens einmal in ihrem Leben an Ruckenbeschwerden. Dabei
betragt die Punktpravalenz bis zu 40% (Hildebrandt, Mense 2001).

Laut Becker et al. (2003) sowie Kohlmann & Schmidt (2005) findet man bei
niedergelassenen Arzten eine Praxispravalenz von 6-8% pro Woche (in DEGAM-
Leitlinie Nr. 3: Kreuzschmerzen (2003)).

Insgesamt sind Schmerzsymptome in etwa 20% der Falle der Anlass fur die
Inanspruchnahme arztlicher Primarversorgung. Davon belegen Rickenschmerzen mit
ca. 48% eindeutig Platz 1 (Kohlmann, Schmidt 2005).

Haufigste Lokalisation mit ca. 18% ist die Lendenwirbelsdule (Pfingsten, Hildebrandt
2010). Frauen sind deutlich haufiger betroffen als Méanner. Verantwortlich fir diese
erhohte Symptombelastung ist laut Kohlmann & Schmidt (2005) ,ein komplexes
Zusammenspiel von biologischen, psychischen und sozialen Faktoren® (Kohlmann,
Schmidt 2005, S. 2).

Laut Pfingsten & Hildebrandt (2010) ist es wichtig, eine Unterscheidung zwischen
degenerativen Altersveranderungen der Wirbelsaule (die im Laufe des Lebens bei
nahezu allen Menschen auftreten) und schmerzhaften Rickenveranderungen mit
eindeutiger korperlicher Pathologie zu treffen. Wahrend degenerative Verdnderungen
der Wirbelsaule oft in der 3. Lebensdekade beginnen und im Altersverlauf einen
standigen Zuwachs zeigen, treten Rickenschmerzen zwar sehr haufig in der
Altersspanne um 40 Jahre herum auf, danach sinkt ihre Inzidenz jedoch stetig ab.
Obwohl Rickenschmerzen haufig zwischen der 3. und 5. Lebensdekade auftreten,
kann nicht von einem (einzigen) Schwerpunkt in dieser Lebensspanne gesprochen
werden, es existiert eine breite Streuung der Schweregrade. Dass der zeitliche
Schwerpunkt von Ruckenschmerzen oft im mittleren Lebensalter gesehen wird, l&asst
sich laut Pfingsten & Hildebrandt (2010) dadurch erklaren, dass in dieser Altersspanne
,die Folgen der Erkrankung (Arbeitsunfahigkeit) besonders ins Gewicht fallen” (S. 2)
und die gesellschaftliche Relevanz daher in dieser Spanne am hochsten ist. Denn die

,Sozialmedizinisch und volkswirtschaftlich bedeutsamste Folge von Rickenschmerzen



ist die zeitlich befristete Arbeitsunfahigkeit. Im statistischen Durchschnitt verliert jedes
Pflichtmitglied der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland pro Jahr etwa 2

bis 3,5 Arbeitstage aufgrund von Rickenschmerzen.” (Kohimann, Schmidt 2005, S. 5)

Betrachtet man die Frihberentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, so war
dafur im Jahr 2002 in 14,5 % der Falle bei den Mannern eine Dorsopathie urséchlich
(bei den Frauen in 11,1 % der Falle). Damit rangierten die Ruckenerkrankungen hinter
den psychischen Krankheiten und Tumorerkrankungen auf Platz 3 der Anlasse fir eine
Frihberentung und lagen somit noch vor den Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Die Bedeutung der Frihberentungsproblematik spiegelt sich verstandlicherweise auch
in den resultierenden Kosten wider. Davon entfallen lediglich 30% auf die direkten
Kosten (medizinische Behandlung), wohingegen die indirekten Kosten, zu denen man
z.B. die durch Produktivitatsausfalle bedingten Kosten zahlt, wie Berentung und
Arbeitsunfahigkeit, 70% der Gesamtausgaben betragen (Kohimann, Schmidt 2005).
Insgesamt  ist  die Behandlung  von Ruckenschmerzen kostenintensiv.
Ruckenschmerzen zahlen zu den sieben teuersten Erkrankungen in Deutschland
(Becker et al. 2010, Statistisches Bundesamt 2012). Fur Kohlmann & Schmidt (2005)
stehen die Behandlungskosten von Ruckenschmerzen unter allen Krankheitsgruppen
sogar an erster Stelle. Insgesamt betragen die Ausgaben fast 50 Mrd. Euro pro Jahr,
machen 2,2% des Bruttoinlandproduktes aus (Pfingsten, Hildebrandt 2010) und laut
Kohlmann & Schmidt (2005) ca. 1% des Bruttosozialproduktes.

5% aller Falle sind sogenannte Problemfalle, das heif3t, fir diese kleine, aber dennoch
sehr kostenintensive Patientengruppe gibt es derzeit ,keine adaquaten
Behandlungsmdglichkeiten* (Hildebrandt, Mense 2001, S. 411). Diese Problemfalle
verursachen laut Hildebrandt & Mense (2001) jedoch die meisten Kosten, namlich ca.
50% der Gesamtkosten. Auch die Studie von Becker et al. (2010) bestatigt: die Kosten
fur chronische Rickenschmerzpatienten sind doppelt so hoch wie fir akute
Kreuzschmerzen. Als wichtige Kosten-Pradiktoren gelten der Studie zufolge die
Bewertung und Einschatzung der Patienten bezuglich ihrer Rickkehr zum Arbeitsplatz
sowie weitere psychosoziale Einflussfaktoren (wie z.B. das Vorhandensein von

Depressionen).



2.3 Verursachung (Klassifikation)

Die Definition und Beschreibung der Pathogenese von Rickenschmerzen ist
problematisch. Pathogenetisch betrachtet, muss die Uberwiegende Mehrzahl aller
Ruckenschmerzen (ca. 85%) als nicht-spezifischer Rickenschmerz beurteilt werden
(Pfingsten, Hildebrandt 2010). Dieser Begriff wurde erstmals vom schottischen
Orthopaden Gordon Waddell benutzt und bedeutet, dass die genaue Angabe einer
Ursache zur Erklarung der Schmerzen im pathologischen Sinne nicht mdglich ist
(Hildebrandt, Pfingsten 2000).

Dennoch gibt es natirlich eindeutige somatische Ausloser von Rickenschmerzen:
neben sehr selten auftretenden infektiosen (z.B. Diszitis) und seltenen entziindlichen
rheumatischen Erkrankungen (z.B. M. Bechterew, Reiter-Syndrom) kdnnen anhaltende
Ruckenschmerzen in ca. 0,7% als Symptom oder als in den Bereich der Wirbelsaule
projizierte Schmerzen durch neoplastische Prozesse sowie eine Reihe von
gynakologischen, urologischen und internistischen Erkrankungen (z.B. Endometriose,
Nephrolithiasis, Pankreaskarzinom) hervorgerufen werden.

Laut Pfingsten & Hildebrandt (2010) Ilassen sich bei den spezifischen
Ruckenschmerzen 2 Arten von Schmerzen unterscheiden: radikulare und nicht-
radikulare Schmerzen.

Radikuldre Schmerzen (welche in der DEGAM-Leitlinie Nr. 3: Kreuzschmerzen 2003

auch als Lumboischialgie bezeichnet werden) beinhalten z.B. durch
Bandscheibenvorfélle verursachte Rickenschmerzen. Hierbei kommt es zu einer
.,mechanischen Kompression bzw. Dehnung der Nervenwurzel durch protrahiertes
Bandscheibenmaterial“. Dieser Wurzelkompression folgt eine lokale Entziindung und
Schwellung der betroffenen Wurzel. Manchmal kdénnen kleine Bandscheibenvorfélle
.erhebliche Schmerzen* verursachen, andererseits konnen auch groRRere
Bandscheibenvorfalle symptomlos bleiben. Kriterien eines bandscheibenbedingten
radikularen Schmerzes sind zum einen Schmerzen im Bein (einschliel3lich Gesal), die
jedoch starker sind als die Schmerzen im  Ricken. Weiterhin findet man oft
Sensibilitatsstorungen des betroffenen zugehdrigen Dermatoms, eine Parese der
entsprechenden Kennmuskulatur  (Pfingsten, Hildebrandt 2010) sowie eine

Ausstrahlung in den Ful3 oder die Zehen. Reflexauffalligkeiten und motorische oder
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sensible Ausfalle im Versorgungsgebiet einer Nervenwurzel sind keine Seltenheit.
(DEGAM-Leitlinie Nr. 3: Kreuzschmerzen 2003); ein wichtiges diagnostisches Zeichen
ist der Laségue-Test (Abb. 2), wenn er einen Wert <50% des normalen anderen Beines
erbringt.

Laségue-Test
http://lwww.erste-hilfe-infos.de/index.php?id=1505 (2011)

~,Abgesehen von Bandscheibenvorfallen kénnen radikulare Schmerzen auch durch
knécherne Irritationen bzw. eine Engpasssituation (Stenose) im Verlauf des Spinalnervs
verursacht werden” (Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 5). Die typische
Beschwerdesymptomatik &ufRert sich durch eine sog. neurogene Claudicatio, das
bedeutet, dass die Patienten schon nach einer sehr kurzen Gehstrecke (50-100m)
wegen zunehmender Schmerzen oder Schwache in den Beinen stehen bleiben
mussen. Dies halt nur wenige Minuten an, danach verschwindet die Symptomatik
wieder. Typisch fir Patienten mit spinaler Stenose ist eine Abnahme der Beschwerden
beim Fahrradfahren. Aul3erdem sind die neurologischen Symptome eher ,flichtig und
nicht so manifest wie bei Bandscheibenvorféllen* (Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 5).
Ein weiterer Grund fur radikulare Beschwerden kann auch eine Spondylolisthese
(Wirbelgleiten, angeboren oder erworben) sein, die jedoch oft symptomlos bleibt.
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Hierbei fuhrt eine Nervenwurzel Uber eine entstandene Knochenstufe und wird bei
Bewegung gedehnt.

Wie bereits oben ausgefiihrt, ist eine einzige konkrete Ursache der Beschwerden
jedoch eher selten zu finden. In der Mehrzahl der Falle wird man mit einer Kombination
verschiedener Stérungen konfrontiert (z.B. eine zentrale Bandscheibenprotrusion und
eine laterale Stenose oder eine laterale Bandscheibenprotrusion und eine laterale
Stenose, die beide fur sich allein keine Beschwerden hervorrufen wirden, aber in
Kombination doch zu radikularen Schmerzen fihren) (Pfingsten, Hildebrandt 2010).

Die zweite grof3e Gruppe der Schmerzen sind die nicht-radikuldren Beschwerden.

Diese sind ,dumpf, tiefsitzend, schlecht lokalisierbar und kénnen nach proximal oder
weit distal ausstrahlen, ohne dass ein eindeutiger pathologischer Befund zu erheben ist”
(Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 5). Auch sind sie deutlich haufiger als radikular
bedingte Schmerzen anzutreffen. ,Sie kbnnen von vorderen Anteilen der Wirbelséule
(Bandscheiben) oder hinteren Strukturen (Gelenken, Muskeln, Bandern) ausgehen.”
(Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 5). Es lasst sich erkennen, dass die genauen Ursachen
dieser Schmerzen ,wesentlich schwieriger zu diagnostizieren* sind (Pfingsten,
Hildebrandt 2010, S. 5).

Wenn z.B. der hintere Bereich des Anulus fibrosus der Bandscheiben (der viele
Schmerzrezeptoren besitzt) durch Degeneration gereizt wird, kann es zu sog.
diskogenen Schmerzen kommen.

AuRerdem kann eine segmentale Instabilitdt zu nicht-radikularen Schmerzen fuhren, die
vor allem im Tagesverlauf mit zunehmender Belastung (v. a. nach langerem Sitzen und
Stehen) ansteigen. Sie bessern sich deutlich im Liegen.

Auch sind die hinten liegenden Zwischenwirbelgelenke haufig in den degenerativen
Prozess einbezogen. ~.M0oglicherweise kommt es im Gefolge der
Bandscheibendegeneration mit Funktionsstérungen im Bewegungssegment zu einer
zunehmenden Irritation und zum Teil zur Degeneration dieser Gelenke. Die
Beschwerden werden in der Regel im Bereich des Rickens, des GesalRes und der
Hinterseite der Oberschenkel empfunden, manchmal auch in der Leiste und seltener im
Unterschenkel und Ful3.” (Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 6) Typisch hierfur sind sog.
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Anlaufschmerzen morgens nach dem Aufstehen, die im Tagesverlauf abnehmen. ,Die
Schmerzen verstarken sich bei Lagewechsel und wenn langere Zeit eine eintbnige
Haltung eingenommen wird sowie bei der Reklination und nach dem Wiederaufrichten
aus nach vorn gebuckter Haltung.” (Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 6) Leider ist eine
Abgrenzung zu diskogenen oder muskuléren Beschwerden schwer mdglich.

Weiterhin zahlt man funktionelle Stérungen der lliosakralgelenke zu den nicht-
radikularen Beschwerden. ,Stérungen im Bereich dieser Gelenke gehen mit
lokalisiertem Schmerz im Bereich der unteren Wirbelsaule sowie einer Ausstrahlung in
die untere Extremitat (Gesal3, dorsolateraler Oberschenkel, Wade, laterale Ferse)
einher und konnen akut auftreten (bei Bewegungen, die eine Rumpfbeugung mit
gleichzeitiger Rotation und Beckenkippung beinhalten, oder bei einem Sturz sowie
wahrend der Schwangerschaft) oder sich langsam einstellen (oft begleitend bei
Bandscheibenerkrankungen bzw. nach Bandscheibenoperationen).” (Pfingsten,
Hildebrandt 2010, S. 6)

Insgesamt kommt es oft zu einer additiven Wirkung verschiedener
Verursachungsmechanismen: Eine standige Uberlastung der Wirbelsaule kann z.B. zu
Koordinationsstorungen und Fehlinnervationen der Muskulatur fuhren, die dadurch
degenerative  Verdnderungen in den Bereichen der Bewegungssegmente
beschleunigen koénnen. Diese segmentale Storung im Bereich der Wirbelsaule (z.B.
Blockierung bzw. Fehlstellung der Gelenke oder Degeneration einer Bandscheibe) kann
dann neben einer unmittelbaren Reizung der Schmerzrezeptoren eine reflektorische
Muskelverspannung (sog. spondylogenes Reflexsyndrom) zur Folge haben. ,Diese
reflektorisch bedingte Muskelspannung fuhrt Gber spezielle physiologische Prozesse zu
einer erneuten Nozizeption.” (Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 6)

Ein wichtiger Punkt betrifft auch psychische Spannungen, die sich auf die Muskulatur
Ubertragen konnen, ,da das y-System (dessen Ausgangsort die Muskelspindeln sind)
einer supraspinalen Kontrolle (besonders der Formatio reticularis) untersteht".
(Pfingsten, Hildebrandt, S. 6). Da in der Nackenmuskulatur und im M. erector trunci

besonders viele Muskelspindeln enthalten sind, ist es naheliegend und nachvollziehbar,
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dass sich psychische Spannungen haufig in Form von Schulter-, Nacken-, Kopf- bzw.

Kreuzschmerzen manifestieren (Pfingsten, Hildebrandt 2010).

2.4  Chronifizierung

Bei ca. 35% aller Betroffenen mit Rickenschmerzen Ilasst sich eine
Chronifizierungstendenz beobachten (Mesrian et al. 2005). Unter dem Begriff der yellow
flags fasst man eine Vielzahl Chronifizierungs-beschleunigenden Faktoren zusammen.
Ein erhdhtes Alter zu Krankheitsbeginn sowie bereits vorliegende degenerative
Prozesse, wie z.B. Osteophyten oder Sklerosierungen, kénnen sich ebenso negativ auf
den Krankheitsverlauf auswirken wie beispielsweise ein generell ungesunder Lebensstil
(Rauchen, Adipositas, geringe Kkorperliche Fitness, mangelnde Bewegung)
(Handlungsleitlinie Kreuzschmerzen 3. Auflage, Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft 2007).

Die vielfaltig dazu vorliegende Literatur zeigt, dass das erstmalige Auftreten der
Beschwerden oftmals eher durch exogene Faktoren ausgelost wird (z.B. die kérperliche
Belastung am Arbeitsplatz), wéahrend bei Rezidiven und der Chronifizierung vor allem
psychosoziale Variablen (z.B. Krankheitsverarbeitung) eine wichtige Rolle spielen
(Pfingsten, Hildebrandt 2010).

Schon- und Vermeidungsverhalten, falsche Krankheitsmodellvorstellungen, eine
Fixierung auf Schaden mit selbststandiger Initiierung vielféaltiger diagnostischer
MaRnahmen (z.B. sog. Arzte-Hopping) und psychosoziale Beeintrachtigungen sind
Faktoren auf Seiten der Patienten, die als negative Pradiktoren fur einen chronischen
Krankheitsverlauf bekannt sind (Mdiller, Pfingsten 2004).

Sehr groRe Bedeutung kommt demnach der frihzeitigen Erfassung mdoglicher
psychischer Einflussfaktoren zu (siehe auch Kapitel 2.5.4 (S. 26), 2.5.5 (S. 27) und
5.2.2 (S. 55)). Hierzu zahlt man z.B. eine pessimistische Lebenseinstellung gekoppelt
mit einem ,starken Krankheitsgefiihl und Schmerzerleben* (DEGAM-Leitlinie Nr. 3:
Kreuzschmerzen 2003, S.7) sowie ,Defizite bezlglich assertiver Kompetenzen
(Selbstsicherheit, Selbstbehauptung)” (Handlungsleitlinie Kreuzschmerzen 3. Auflage,

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2007, S. 1) und ,emotionale
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Beeintrachtigungen® wie z.B. Depressionen und Angststorungen (Handlungsleitlinie
Kreuzschmerzen 3. Auflage, Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2007,
S. 1).

Des Weiteren sind Arbeitsunféahigkeitszeiten von mehr als 4-6 Wochen (Von Korff et al.
1993 in: DEGAM-Leitlinie Nr. 3: Kreuzschmerzen 2003) sowie ein unsicherer
Arbeitsplatz bzw. Unzufriedenheit mit der Arbeit und ein Rentenwunsch eher hinderlich
beziglich eines positiven Outcome. Auch bereits rezidivierende Schmerzattacken sind
eher als negativer Pradiktor zu werten (DEGAM-Leitlinie Nr. 3: Kreuzschmerzen 2003).
Es ist wichtig zu unterscheiden ,zwischen den Mechanismen, die Rickenschmerzen
auslosen konnen, und solchen, die fir seine Aufrechterhaltung verantwortlich sind*
(Pfingsten, Hildebrandt 2010, S. 9).

Auch sog. iatrogene Faktoren kénnen an der Aufrechterhaltung von Riickenschmerzen
oder ihrer Chronifizierung beteiligt sein: dazu gehéren z.B. die fehlende
Berucksichtigung psychosozialer Risikofaktoren durch den Arzt, eine inadaquate
Kommunikation des radiologischen Ergebnisses oder die fehlende Motivation zur
korperlichen Aktivitat (Muller, Pfingsten 2004).
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2.5 Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz
(Version 1.2. August 2011)

2.5.1 Diagnostik
2.5.1.1 Anamnese

Die Basis fur die Behandlung von Kreuzschmerzen ist eine sorgfaltige Anamnese, die
sowohl ,biologische, psychische als auch soziale Aspekte” einbezieht (,Nationale
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz, Version 1.2., 2011, S. 45). Erfragt werden sollten
jegliche Begleitsymptome und Vorerkrankungen, die richtungweisend fiir eine dringliche
Behandlung aufgrund spezifischer Krankheitsursachen sein koénnen. Um die im
Abschnitt 2.3 genannten ernsten Erkrankungen (auf traumatischer, tumordser,
radikularer oder infektioser Basis) als Ursache der Ruckenschmerzen zu identifizieren,
sollten die sogenannten red flags (s. Tab. 1) als spezifische Warnsighale genau
erhoben werden. Als Frakturhinweise dienen z.B. Traumata in der Anamnese, eine
Osteoporose-Erkrankung oder eine Kkirzlich stattgefundene Steroidtherapie. Als
Tumorzeichen gelten Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit, rasche Ermudbarkeit und
nachtliche Schmerzen. Mdglicherweise besteht sogar bereits ein Tumorleiden in der
Vorgeschichte. Auch sollte erfragt werden, ob im Liegen eine Schmerzverstarkung
auftritt, ob Probleme beim Wasserlassen bestehen (z.B. Harnverhalt oder Inkontinenz)
oder ob fortschreitende neurologische Ausfélle beobachtet wurden (z.B.
Gefuhlsstorungen wie Taubheitsgefiihle, Schwache und Kribbelparasthesien oder eine
Lahmung der unteren Extremitdt, wie z.B. eine Ful3heberschwache) (Pfingsten,
Hildebrandt 2010). Weiterhin sollte erhoben werden, ob kurzlich Fieber oder
Schittelfrost bestanden. Auf3erdem kdnnen ein sehr junges Alter zum Zeitpunkt der
Beschwerden (< 20 Jahre) und ein ,zunehmender, nicht bewegungsabhangiger
Schmerz oder eine Persistenz der Beschwerden trotz Therapie* (DEGAM-Leitlinie Nr. 3:
Kreuzschmerzen 2003, S. 8) richtungweisend sein. Mit zunehmender Anzahl der
genannten Warnhinweise steigt die Wahrscheinlichkeit, dass die Symptome einen eher

schwerwiegenden Verlauf nehmen. Jedoch erlaubt erst das Gesamtbild aller Symptome
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eine Aussagekraft und die Einschéatzung des individuellen Risikos des Patienten
(DEGAM-Leitlinie Nr. 3: Kreuzschmerzen 2003).

Fraktur

Tumor

Infektion

Radikulopathien

« schwerwiegendes
Trauma z. B. durch
Autounfall oder Sturz
aus groRerer Hohe,
Sportunfall

« Bagatelltrauma (z. B.
Husten, Niesen oder
schweres Heben bei
alteren oder
potentiellen
Osteoporose-patienten)
« systemische
Steroidtherapie

* héheres Alter

* Tumorleiden in der
Vorgeschichte

« allgemeine
Symptome:
Gewichtsverlust,
Appetitlosigkeit, rasche
Ermudbarkeit

* Schmerz, der in
Ruckenlage zunimmt
« starker nachtlicher

Schmerz

« allgemeine Symptome,
wie kurzlich aufgetretenes
Fieber oder Schiittelfrost,
Appetitlosigkeit, rasche
Ermudbarkeit.

« durchgemachte
bakterielle Infektion

* i.v.-Drogenabusus

* Immunsuppression

* konsumierende
Grunderkrankungen

« kiirzlich zuriickliegende
Infiltrationsbehandlung an
der Wirbelsaule

« starker néchtlicher

Schmerz

« straRenférmig in ein oder
beide Beine ausstrahlende
Schmerzen, ggf. verbunden
mit Gefiihlsstérungen wie
Taubheitsgefuhlen oder
Kribbelparasthesien im
Schmerzausbreitungsgebiet
oder Schwéachegefinhl

« Kaudasyndrom:

- plétzlich einsetzende Blasen-
Mastdarmstérung, z. B.
Urinverhalt, vermehrtes
Wasserlassen, Inkontinenz

- Gefihlsstérung
perianal/perineal

» Ausgepragtes oder
zunehmendes neurologisches
Defizit (LAhmung,
Sensibilitatsstérung) der
unteren Extremitat

* Nachlassen des Schmerzes
und zunehmende Lahmung bis
zum kompletten Funk-
tionsverlust des Kennmuskels

(Nervenwurzeltod)

Tab. 1

Warnhinweise auf eine spezifische vertebragene Ursache (,red flags®)

(Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz — Kurzfassung.

Version 1.2. August 2011)
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2.5.1.2 Korperliche Untersuchung, Einstufung

Ist aufgrund der anamnestischen Erhebungen ein Trauma, ein Tumorleiden, ein
entzindlicher Prozess oder ein Kaudasyndrom naheliegend, so ist diesen
selbstverstandlich weiter diagnostisch nachzugehen.

Liegen Hinweise fur Erkrankungen anderer Organsysteme vor, soll sich eine
Untersuchung dieser Regionen anschliel3en.

Findet man anamnestisch keine red flags, so wird eine generelle kérperliche, klinische
Basisuntersuchung empfohlen.

Liegt auch nach der Kklinischen Untersuchung kein Hinweis auf einen akuten
gefahrlichen Verlauf und schwerwiegende Erkrankungen vor, werden die Schmerzen
als nicht-spezifischer Kreuzschmerz eingeordnet und es soll vorerst auf weitere

diagnostische Mal3nahmen (wie RAntgen etc.) verzichtet werden.

2.5.1.3 Bildgebung

Laut ,Nationaler Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz* (Version 1.2., 2011) ist eine
routineméanRige Bildgebung obsolet.

Liegen red flags vor, so wird eine bildgebende Untersuchung betreffend der

Verdachtsdiagnose empfohlen.

Bei einem akuten Kreuzschmerz, bei dem nach Anamnese und korperlicher
Untersuchung ein schwerwiegender Verlauf weitestgehend ausgeschlossen wurde, soll

vorerst keine Bildgebung erfolgen.

Fur Rickenschmerzen, die nach 6-wdchiger leitlinienorientierter Behandlung keine
Besserung und evtl. sogar eine Progression zeigen, wird eine einmalige bildgebende
Diagnostik empfohlen.
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2.5.2 Therapie
2.5.2.1 Nichtmedikamentoése Therapie

Generell ist laut der ,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® (Version 1.2.,
2011) bei akutem Kreuzschmerz die Vermeidung unndétiger Medikation und die
Konzentration auf aktivierende Maflinahmen wie die Vermeidung passiver Methoden

winschenswert.

e Akupunktur

Da bei dieser Art der Behandlung keine Aktivierung des Patienten erfolgt, wird eine
Akupunkturbehandlung bei akutem Rickenschmerz nicht empfohlen. Bei einer

durchschnittichen Anzahl von 6-10 Sitzungen ist diese Art der Therapie bei einem

Krankheitsbild mit zlgiger Besserungstendenz nicht sinnvoll.

Auch bei chronischem Kreuzschmerz zeigt die vorliegende Evidenz, dass die

Anwendung von Akupunktur nur eingeschrankt hilfreich ist. Zum einen wird dadurch
keine Selbstaktivierung des Patienten erreicht, zum anderen unterliegt der
Therapieeffekt einer grofRen Breite aufgrund unterschiedlichster Therapiequalitaten und

-standards.

e Bettruhe

Akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerz soll nicht mit Bettruhe behandelt werden.

Naturlich kann die Schwere der Schmerzen eine kurzfristige Bettruhe erforderlich
machen. Um eine Chronifizierung zu verhindern, wird jedoch eine ziigige Ruckkehr zu

den gewohnten Aktivitaten angestrebt.

Auch bei chronischem Rickenschmerz wird von Bettruhe abgeraten, da diese die

Rehabilitation erschwert und das ,passive Krankheitsverhalten* (,Nationale

Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz” Version 1.2., 2011, S. 23) verstarkt.
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e Bewegung

Generell sollen die Patienten zu koérperlicher Aktivitat motiviert werden. Dennoch sollen
Therapieverfahren wie Krankengymnastik nicht regular zur Therapie des akuten nicht-

spezifischen Kreuzschmerzes verschrieben werden und auch bei chronischem

Riuckenschmerz sollen Bewegungstherapien nicht die primare Behandlung darstellen.

e Elektrotherapie

Hierzu zéhlen die Interferenztherapie, die transkutane elektrische Nervenstimulation
(TENS) und die perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS). Unsere

Untersuchungen beziehen sich jedoch ausschlie3lich auf die TENS.

Sowohl akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerz als auch chronischer Riickenschmerz

soll laut der ,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz* (Version 1.2., 2011) nicht
mit TENS behandelt werden. Es fordert die unerwiinschte Passivitat des Patienten und

wird bisher von keinem Wirksamkeitsnachweis gestitzt.

e Entspannungsverfahren

Da Entspannungstechniken einen gewissen Zeitraum beanspruchen, bis sie erlernt

sind, werden solche Verfahren nur eingeschrankt beim akuten nicht-spezifischen

Kreuzschmerz eingesetzt. Dennoch gibt es Evidenz dafiur, dass sie, in einem bio-

psycho-sozialen Kontext angewendet, einer Chronifizierung vorbeugen kénnen.

Das Entspannungsverfahren Progressive Muskelrelaxation (PMR) wird somit bei

erhohtem Chronifizierungspotential akuter Patienten sowie bei chronischem nicht-

spezifischen Kreuzschmerz empfohlen.

e Manipulationen/ Mobilisation

Sowohl bei akutem als auch bei chronischem nicht-spezifischen Riickenschmerz kann

eine Manipulations- bzw. Mobilisationsbehandlung in die Therapie einbezogen werden
(bei chronischem Kreuzschmerz in Verbindung mit einer Bewegungstherapie).
20



e Massagen

Da Massagen die Passivitat des Patienten unterstitzen bzw. ihn mdglicherweise nicht
zu ausreichender Eigenaktivitdt motivieren, wird diese Behandlungsform fur akute

Kreuzschmerz-Patienten nicht empfohlen. Bei chronischem Riickenschmerz kann eine

Kombination aus Massage und Bewegungstherapie erfolgen.

e Rickenschule

Ruckenschulungen basieren auf unterschiedlichen Konzepten. Hierbei sollte laut der
.,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® (Version 1.2., 2011) bei der
Behandlung von (chronischen) Riuckenschmerz-Patienten darauf geachtet werden,
dass sich die Programme an einem biopsychosozialen Ansatz orientieren sowie an
modernen Konzepten, wie z.B. Angst-Vermeidung (,fear-avoidance”) (,Nationale
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz®, Version 1.2., 2011, S. 28) und Wiederherstellung
der Funktionsfahigkeit (,functional restoration”) (,Nationale Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz®, Version 1.2., 2011, S. 28). Die in Riuckenschulen gelegentlich
anzutreffenden Ratschlage i.S. von klassischen ,Richtig-Falsch-Dichotomien®
(,Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz, Version 1.2., 2011, S. 28) sind

abzulehnen.

e Thermotherapie

Bei akutem nicht-spezifischen Kreuzschmerz ist eine Warmebehandlung mit

Warmepflastern in der Anfangsphase maglich, da diese nicht bewegungseinschréankend
fur den Patienten sind. Jedoch muss auch hier wieder darauf geachtet werden, dass es
zu keiner Unterstitzung der Passivitat des Patienten kommt, so dass sie nur in

Kombination mit aktivierenden Mal3hahmen Anwendung finden sollten.

Bei chronischem Kreuzschmerz sollen daher keine verschreibungspflichtigen

Thermotherapien stattfinden. Gegen die Anwendung von Warmflaschen und
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Kdrnerkissen ist nichts einzuwenden, solange sie nur als unterstiitzende MalRhahmen

zur Verbesserung des personlichen Wohlbefindens dienen.

e Verhaltenstherapie

Liegen psychosoziale Risikofaktoren vor (s.o., yellow flags), sollten beim Patienten mit

akuten Kreuzschmerzen Techniken aus der kognitiven Verhaltenstherapie einbezogen

werden. Bei chronischen Rickenschmerzpatienten soll dies im Rahmen multimodaler

Behandlungsprogramme erfolgen.

2.5.2.2 Medikament6se Therapie

Die medikamentése Therapie soll symptom-orientiert erfolgen. Dabei soll sie den
Patienten vor allem als Unterstitzung dienen, damit Alltagsaktivitaten und
therapeutische Aktivitaten, wie z.B. Krankengymnastik, mdoglich werden. Eine intensive
Medikamentenanamnese vor Beginn der medikamentbésen Therapie ist hierfur
unerlasslich. Wichtig ist, dass die Medikamenteneinnahme einem festen Schema folgt.
Dabei darf die Uberwachung der Medikation nicht vernachlassigt werden. Die
Notwendigkeit der Analgetikagabe soll in regelmaligen Abstanden geprift und ggf. neu

evaluiert werden.

e Nicht-Opioid-Analgetika
Paracetamol:

Bei akutem nicht-spezifischen Kreuzschmerz von leichter bis mittlerer Intensitat kann

Paracetamol mit einer Tageshdchstdosis von 3g gegeben werden.

Bei subakutem und chronischem nicht-spezifischen Kreuzschmerz ist eine langere
Einnahmedauer von Paracetamol nicht empfohlen. Schmerzepisoden, die kurzfristig mit
verstarkter Intensitat auftreten, kénnen jedoch fur kurze Zeit und niedrig dosiert mit

Paracetamol behandelt werden.
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Immer bedacht werden sollten die maoglichen unerwinschten
Arzneimittelnebenwirkungen, die dieses Medikament hervorrufen kann. So kann z.B.
bei langerer Einnahme ein Hypertonus entstehen. In Kombination mit NSAR mussen
maogliche gastrointestinale Beschwerden und Blutungen bedacht werden.

NSAR:

Sowohl ein akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerz als auch ein chronischer nicht-
spezifischer Rickenschmerz kdonnen fur kurze Zeit in geringer Dosierung mit NSAR oral

behandelt werden. Die parenterale Gabe wird nicht empfohlen.

Insgesamt sollten die Tagesdosen von Ibuprofen mit 1,2 g, fur Diclofenac mit 100mg
und fur Naproxen mit 750mg nicht Uberschritten werden. Unter Betrachtung der
maoglichen unerwinschten Arzneimittelwirkungen (gastrointestinale Beschwerden) kann
Ibuprofen auf 2,4g, Diclofenac auf 150mg und Naproxen auf 1,25g Maximaldosis erhéht

werden.

Bei Patienten, die zu Magen-Darm-Beschwerden neigen, sollte die prophylaktische
Gabe eines Protonenpumpeninhibitors in Erwagung gezogen werden.

COX 2-Hemmer:

Cox 2-Hemmer konnen sowohl beim akuten als auch beim chronischen nicht-
spezifischem Kreuzschmerz bei NSAR-Unvertraglichkeit als off label use verabreicht

werden.

e Opioid Analgetika

Wird die Wirkung von Nicht-Opioid-Analgetika als ungentgend empfunden, kdnnen
nicht-spezifische Kreuzschmerzen gemall WHO-Stufenschema mit schwachen
Opioiden behandelt werden. Hierzu z&hlen z.B. Tramadol und Tilidin/Naloxon. Opioide
mit einem langsamen Wirkungsbeginn sind zu bevorzugen, um das Suchtpotential zu

verringern.
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BTM-pflichtige Opioide sind ausschlie3lich von Schmerzspezialisten und innerhalb

multimodaler Programme einzusetzen.
Wichtig ist die Einnahme der Opioide nach einem konkreten Zeitplan.

Wenn nach 4 Wochen bei akutem nicht-spezifischen Kreuzschmerz und nach 3
Monaten chronischem nicht-spezifischen Kreuzschmerz keine Verbesserung der
Schmerzsituation unter Opioid-Anwendung eingetreten ist, sollten sie nicht weiter

verwendet werden.

Akute oder subakute nicht-spezifische Kreuzschmerzen sollen nicht mit transdermalen

Opioiden behandelt werden.

e Muskelrelaxanzien

Wenn Nicht-Opioid-Analgetika bzw. nicht-medikamentdése MalRnahmen keinen
ausreichenden Behandlungserfolg gezeigt haben, kénnen Muskelrelaxanzien, sowohl
beim akuten als auch beim chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerz, angewendet
werden. Jedoch  missen auch  hier die  moglichen  unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen, wie allergische Reaktionen, reversible Leberfunktionsschaden
und Magen-Darm-Beschwerden, mit in Betracht gezogen werden. Aul3erdem sollte eine
kontinuierliche Einnahme auf 2 Wochen begrenzt werden.

e Psychopharmaka

Benzodiazepine:

Aufgrund des hohen Suchtrisikos wird die Vermeidung von Benzodiazepinen (z.B.
Tetrazepam) dringend empfohlen. AulRerdem wird laut der ,Nationalen
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® (Version 1.2., 2011) die Teilnahme an einem
multimodalen Programm bei langerfristiger Benzodiazepin-Einnahme deutlich obstruiert.
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Antidepressiva:

Bei chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen kdnnen noradrenerge oder nor-
adrenerg-serotonerge Antidepressiva als unterstiitzende Medikation verschrieben
werden. Sie sollten jedoch nicht als Einzel-Therapeutikum verwendet werden.

Die Gabe von SSNRI-Antidepressiva wird hingegen nur bei deutlich ausgepragter
depressiver und angstlicher Begleitsymptomatik empfohlen und sollte nicht

kontinuierlich erfolgen.

e Antiepileptische Medikamente

Die Einnahme antiepileptischer Medikamente wie Gabapentin, Pregabalin und

Carbamazepin wird nicht empfohlen.

2.5.2.3 Invasive Verfahren
Hierzu werden perkutane und operative Verfahren gezahlt.

Laut der ,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz* (Version 1.2., 2011) sollen bei
nicht-spezifischen Riuckenschmerzen generell keine invasiven Behandlungsverfahren
angewendet werden. Sowohl fur den akuten als auch den chronischen nicht-
spezifischen Ruckenschmerz liegen keine verlasslichen Studien bezuglich der
Effektivitat der Verfahren vor.

2.5.3 Pravention
e Aktivitat

Grundsatzlich steht beim nicht-spezifischen Kreuzschmerz die Aktivierung der Patienten
im Vordergrund. Dabei kommt es weniger auf die Intensitdt der Bewegung an, viel
bedeutsamer ist die Regelmaliigkeit der Aktivitat. Hier ist fur jeden Patienten individuell

zu erarbeiten, welche Form der Aktivitat fir ihn am besten realisierbar ist.

25



e Edukation

Einen wesentlichen Bestandteil der Behandlung von Rickenschmerzpatienten stellt die
Wissensvermittlung und  Informationsweitergabe betreffend des personlichen
Krankheitsbildes des Patienten dar, wobei der Betroffene Vortrdge, Broschiren oder
Blcher hinsichtlich Entstehung und Verlauf seiner Erkrankung erhalt, um daraus ggf.
Techniken zur Verhaltensanderung zu erlernen. Dieses Wissen soll wesentlich zum
Gesundheitsverhalten beitragen. Ziel ist es, den Patienten auf Grundlage dieser

Informationen zu selbststandigen korperlichen Betatigungen zu motivieren.

2.5.4 Multimodale Therapie

Laut der ,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® (Version 1.2., 2011) sollen
Patienten mit nicht-spezifischen Kreuzschmerzen so friih wie mdglich in ein
multimodales und interdisziplinares Behandlungsprogramm einbezogen werden.
Hierunter versteht man eine Therapieform, die mindestens 3 verschiedene
Berufsgruppen involviert (Mediziner/Schmerztherapeuten,
Psychologen/Psychotherapeuten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten) und in die nach
einem gemeinsam abgestimmten Konzept spezifische arztliche, psychotherapeutische
und physiotherapeutische MalRnahmen einbezogen sind.

Besonders hervorzuheben ist, dass zumindest eine psychotherapeutische Fachrichtung
gefordert ist (Arnold et al. 2009). Das =zentrale Behandlungsziel ist die
~Wiederherstellung der objektiven und subjektiven Funktionsfahigkeit mit Steigerung der
Kontrollfahigkeit und des Kompetenzgefiihls des Betroffenen® (Arnold et al. 2009, S.
112-113). Bei Beschwerden, die trotz leitliniengerechter Therapie Uber 12 Wochen
anhalten, sollte die Teilnahme an einem multimodalen Programm in Betracht gezogen
und ggf. tberprift werden, beim Nachweis von sog. yellow flags (Risikofaktoren fur die
Chronifizierung, siehe Kapitel 2.4, S. 14) und gleichzeitigen persistierenden
Beschwerden bereits nach 6 Wochen.

Arnold et al. (2009) nennen 2 Patientengruppen, fir die multimodale Schmerztherapien
besonders von Bedeutung sind: Patienten am Beginn eines Chronifizierungsprozesses,

bei denen aufgrund ihrer rezidivierenden Beschwerden jedoch ein erhodhtes Risiko zur
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Chronifizierung bestent und Patienten mit bereits deutlich bestehendem
Chronifizierungsstatus, deren ambulante monotherapeutische Behandlungen bisher
nicht erfolgversprechend waren.

Weitere Indikationen fir die Durchfihrung dieser Behandlungsform umfassen eine
Anderung der Schmerzsymptomatik oder auch eine akute Schmerzdekompensation,
einen zunehmenden Medikamentenverbrauch, das Vorliegen psychosozialer
Risikofaktoren, die gesteigerte Inanspruchnahme des Versorgungssystems sowie eine
zunehmende Gefahrdung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit.

Klinisch langer anhaltende Wirksamkeitsnachweise sind laut Arnold et al. (2009) bisher
jedoch nur far multimodale Programme mit einem Mindestumfang von 100

Behandlungsstunden bekannt.

2.5.5 Versorgungskoordination

In der Leitlinie sind in Abhangigkeit vom Stadium der Erkrankung Patientenwege
beschrieben, in die die empfohlenen diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen
eingebettet sind (s. Abb. 3-5):

Bei einer Uber 2 Wochen andauernden Arbeitsunfahigkeit wird die Hinzuziehung
weiterer Fachdisziplinen zur Meinung des Erstversorgenden empfohlen.

Bei erfolgloser Akutbehandlung tber 2 bis 4 Wochen wird die Erhebung der yellow
flags, der Risikofaktoren fur eine Chronifizierung (siehe Kapitel 2.4, S. 14) empfohlen.
Bei Bestehen der Beschwerden von mehr als 4 Wochen trotz leitliniengerechter
Therapie soll erneut eine psychosoziale Einschatzung erfolgen, sofern dies nicht bei der
Eingangsdiagnostik berlcksichtigt wurde. Bei bestehendem Verdacht auf eine
psychosoziale Beteiligung ist bereits nach 2 Wochen andauerndem nicht-spezifischen
Kreuzschmerz die Konsultation eines schmerztherapeutisch erfahrenen Psychologen
oder Psychotherapeuten ratsam.

Bei einer Symptompersistenz von mehr als 6 Wochen sollen nochmals mdgliche
Chronifizierungs-Risikofaktoren tberprift werden.

Bestehen die Beschwerden langer als 12 Wochen, soll sich eine intensive somatische

als auch psychosoziale Diagnostik anschlie3en.
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Diagnostik von ,red flags" und spezifischen Ursachen (0-2 Wochen nach Erstkonsultation)

1

Patient/in mit akutem Kreuzschmerz oder

neuer Episode rezidivierender
Kreuzschmerzen

I

2

Anamnese
insbesondere strukturierte Schmerzanamnese und Erfassung etwaiger psychosozialer Belastungen

je nach Verdachtsdiagnose:

6
» korperliche Basisuntersuchung
» ggf. erganzende Untersuchungen

3 - ) ;
Verdacht auf Fraktur, Trauma, ja ¢ k_orperhc_he Bas'sun.tersu‘:hu"g
> ’ diagnostische Abklarung
Infektion oder Kaudasyndrom/ - . -
Nervenwurzeltod? ggf. Uberweisung flr
3 facharztliche Behandlung
« ggf. Krankenhauseinweisung
nein
(1]
»red flags
v
5
neurologische Begleitsymptomatik?
nein ja
___________________ e —
! ;
« korperliche Basisuntersuchung

zusatzlich:

« erganzende korperliche
Basisuntersuchungen

« ggf. Uberweisung fir
fachérztliche Behandlung

A 4

8
Verdacht auf andere spezifische
Ursachen?

nein

r

9
je nach Verdachtsdiagnose:
» bildgebende Untersuchungen

10
Patient/in mit nicht spezifischem
Kreuzschmerz

+ Laboruntersuchungen
« ggf. Uberweisung fiir
fachérztliche Behandlung

Therapie des spezifischen
Kreuzschmerzes nicht

Gegenstand dieser Leitlinie

11

Fortsetzung: Versorgungsalgorithmus bei akutem

nichtspezifischem Kreuzschmerz

Abb. 3

Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz — Kurzfassung. Version 1.2. (2011)
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Weitere Diagnostik und Therapie bei akutem nicht-spezifischem Kreuzschmerz

(2-5 Wochen nach Erstkonsultation)
™

1
Patient/in mit akutem nichtspezifischem Kreuzschmerz oder mit
neuer Episode rezidivierender Kreuzschmerzen

v
2

« Edukation/Beratung (insbes. Rat, aktiv zu sein bzw. zu werden)

+ ggf. medikamentése Therapie (s. Kapitel 6)

+ ggf. begleitende nicht medikamentdse Therapie (s. Kapitel 5)

A,

3 4
Besserung der Schmerzen bzw. Funktionsfahigkeit? ja | Therapiefortsetzung
Wiederaufnahme Ublicher Aktivitdten méglich? "| bzw. -beendigung im
(innerhalb von 2-4 Wochen) Verlauf
nein
5
Erfassung von psychosozialen Risikofaktoren zur Chronifizierung

(s. Kapitel 3)
» Orebro-Fragebogen, Heidelberger Kurzfragebogen, RISC-R
Erfassung von anderen Risikofaktoren

]

7
« arztliche Aufklarung Gber individuelles
Risikoprofil
+ ggf. umfassendes interdisziplindres Assessment

—— =11 Ullnmvmei v imn Ame ladibadinm =11 Almar
LU U T UIUEIY WS IR £U S

- -
7 6 T~ a multimodalen, mulli- und interdisziplinéren
. Liegen ,yellow flags* vor? -~ Behandlung/Rehabilitation

(s. Kapitel 9)
« falls nicht verfligbar
- o Uberweisung fiir facharztliche Diagnostik und
nein Kldrung einer psychotherapeutischen
Behandlungsoption

8
Unter Berlicksichtigung von Schmerzstarke, funktioneller
Beeintrachtigung, Komorbiditat und Behandlungswunsch:
« Uberpriifung und ggf. Ergénzung/Intensivierung der Therapie
s ggf. fachérztliche Mitbetreuung zur Therapieoptimierung
(insbesondere bei AU)
« ggf. abwartendes Verhalten, Weiterflihrung einer
symptomorientierten Basistherapie

Y

— T~ _ 10

- 9 T a i
< Besserung der Schmerzen bzw. Funktionsfahigkeit? = Therapiefortsetzung

- ) o o . - bzw. -beendigung im

~-.._ Wiederaufnahme iUblicher Aktivitaten méglich? __—
~—— - Verlauf
nein
11
Fortsetzung: Algorithmus zur Versorgungkoordination subakuter
Kreuzschmerz

Abb. 4

Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz — Kurzfassung. Version 1.2. (2011)
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Versorgung bei subakutem Kreuzschmerz (6-12 Wochen nach Erstkonsultation)

1

trotz leitlinien-gerechter Therapie

Patient/in mit > 6 Wochen anhaltendem beeintréachtigendem Kreuzschmerz

2 r
2a 2b
Eingehende psychosoziale Diagnostik — UND —»{ Uberpriifung der Diagnostik spezifischer KS
(inkl. Testung und stand. Interview) (inkl. einmaliger Bildgebung gem&R Kapite!l 3)

4
ggf. Uberweisung
flr entsprechende
leitlinien-gerechte
Versorgung

3a 3b

3c

5

komorbide Fortbestehen ) ggf. Uberweisung
. spezifische N
psychische . von ,yellow U zu fachérztlicher
. nein B rsache?
Stérung? flags*? Behandlung
nein nein
6
multimodale, multi- und interdisziplindre Behandlung/Rehabilitation
(inkl. umfassendes interdisziplindres Assessment)
falls nicht verfligbar:
Uberweisung zur fachérztlichen Diagnostik und Kldrung einer
psychotherapeutischen Behandlungsindikation
v
7
Besserung der Schmerzen bzw. ja 8
> Funktionsfahigkeit? »  Therapiefortsetzung bzw.
Wiederaufnahme (blicher -beendigung im Verlauf
Aktivitaten moglich?
nein
A
9
« Uberpriifung und Anpassung der medikamentésen Therapie

(s. Kapitel 6)

» Uberpriifung und Anpassung der nichtmedikamenttsen Therapie
in Bezug auf Therapieerweiterung (s. Kapitel 5)

* ggf. facharztliche Mitbetreuung zur Therapieoptimierung

* Sicherung der Fortflihrung/Beibehaltung eines korperlich aktiven
Lebensstils

10

Besserung der Schmerzen bzw.
Funktionsfahigkeit?
Wiederaufnahme Ublicher

1
Therapiefortsetzung bzw.
-beendigung im Verlauf

Aktivitaten moglich?

nein

A

12
« interdisziplinare Evaluation der Befunde
» ggf. Reevaluation

Abb. 5

Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz — Kurzfassung. Version 1.2. (2011)
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2.6 Bisherige Behandlung und Behandlungswege

Da die ,Weichen* fur den spateren chronischen Verlauf oft bereits am Beginn der
Erkrankung gestellt werden, ist das Verhalten des Erstbehandlers von besonderer
Wichtigkeit. Jiingste Studien haben diesbezlglich gezeigt, dass es deutliche Defizite in
der Behandlungsvorgeschichte von Patienten mit Rickenschmerzen (Chenot et al.
2009 a) wie auch allgemein mit chronischen Schmerzen gibt (Schulte et al. 2009) und
dass die Leitlinien-Adharenz erheblich verbessert werden konnte (Feuerstein et al.
2006).

Eine grol3ere Berliner Studie aus dem Jahr 2009 hat bereits einige wichtige Ergebnisse
bezuglich der Patientenwege von Schmerzpatienten gezeigt (Schulte et al. 2009). Die
Zielgruppe dieser Studie waren generell Schmerzpatienten, so dass neben Patienten
mit Kreuzschmerzen (low back pain) auch Patienten mit Kopfschmerzen sowie
neuropathischem Schmerz eingeschlossen wurden.

Die aus 3 Abschnitten bestehende Studie beschéftigte sich im ersten Kapitel mit
Fragestellungen zum Thema Patientenwege. Es sollte geprift werden, welche
Arztgruppen bei chronischen Schmerzpatienten am haufigsten involviert sind, wer die
Kontakte und mit welcher Haufigkeit initilert und welche Zeitspannen zwischen den
einzelnen Behandlungen liegen.

Im 2. Teil wurde das Behandlungsmanagement in verschiedenen Schmerzkliniken
untersucht. Hier wurde unter anderem gepruft, ob die geforderte Interdisziplinaritat (in
multimodalen Programme) auch auf3erhalb von Forschungsstudien Eingang in normale
Versorgung (Versorgungsrealitat) gefunden hat. Auch der Ablauf der in den
Schmerzkliniken durchgefuihrten Behandlungen (z.B. betreffend Kontaktintervalle,
Medikationen etc.) wurde geprdift.

Der 3. Abschnitt beinhaltete die Uberpriifung der Behandlungseffektivitat 6 bzw. 12
Monate nach Beginn der Behandlung, woraus mogliche Préadiktoren far die
Verbesserung des Schmerzerlebens und des Therapieerfolges abgeleitet werden

sollten.
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Wie bereits erwdhnt, standen im ersten Kapitel die im Zeitverlauf stattgefundenen

Kontakte bis zum Beginn einer Behandlung in einem Schmerzzentrum im Mittelpunkt

der Untersuchung.
Es galt herauszufinden:

- welches Intervall zwischen den ersten Schmerzsymptomen und dem ersten
Arztbesuch im Durchschnitt liegt,

- wie die Besuchsfrequenzen, z.B. beim Allgemeinmediziner, sind,

- ob andere Fachrichtungen neben dem Hausarzt einbezogen werden, und wenn
ja, welche,

- von wem die Uberweisungen ausgingen.

- Des Weiteren wurden die diagnostischen Prozeduren und Resultate sowie die
therapeutischen Interventionen vor dem Besuch einer speziellen Schmerzklinik
untersucht, und

- die mittlere Zeitdauer ermittelt, bis ein Schmerzpatient in einer spezialisierten

Schmerzklinik behandelt wurde.

Es wurden insgesamt 288 Patienten in die Untersuchung einbezogen: 136 Patienten mit
Kopfschmerz (davon 79,6 % weibliche Patienten), 99 mit Kreuzschmerzen (davon
69,7% weiblich) sowie 53 Patienten mit neuropathischem Schmerz (56,6% weibliche
Patienten).

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass im Durchschnitt 12 Jahre zwischen
dem Auftreten der ersten Symptome/ Beschwerden und der Vorstellung in einer
spezialisierten ~ Schmerzklinik  vergingen.  Weniger als die Halfte der
Ruckenschmerzpatienten hatten zuerst ihren Hausarzt aufgesucht und zwar 1 bis 2
Monate, nachdem der Schmerz das 1. Mal aufgetreten war. Insgesamt war ein
Allgemeinmediziner bei 88% der Befragten mindestens einmal in den Krankheitsverlauf
einbezogen. 55% hatten jedoch schon direkt zu Beginn einen Spezialisten aufgesucht,
zumeist einen Orthopaden. In 2/3 der Falle wurde eine Uberweisung an einen
Spezialisten ausgestellt, entweder vom Allgemeinmediziner oder einem anderen

Facharzt, am haufigsten fir Neurologen, Orthopaden und Radiologen. Insgesamt waren
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pro Patient bis zur Vorstellung in einer speziellen Schmerzklinik durchschnittlich 3
Facharzte in das Krankheitsgeschehen involviert, welches die teilweise problematische
Primarversorgung widerspiegelt. Anstelle des vorrangigen Besuchs ihres Hausarztes
entscheiden sich viele Patienten oft fir den direkten Weg zu einem anderen Facharzt,
der ihrer Meinung nach méglicherweise intensiver mit der Schmerzthematik vertraut ist.
Der 2. Abschnitt, der sich mit dem Schmerzmanagement in der speziellen
Schmerzklinik beschéftigte, zeigte, dass nur in 32% der Falle eine interdisziplinare
Behandlung erfolgt war; ein Psychologe war z.B. nur bei ca. 1/3 der Patienten in die
Behandlung einbezogen. Wie bereits im Kapitel 2.5.4 beschrieben ist jedoch bei der
Behandlung von Schmerzpatienten (nicht nur mit chronisch fortgeschrittenem
Krankheitsstatus, sondern vor allem auch mit einer beginnenden Chronifizierung) der
Einbezug von psychotherapeutisch orientierten Arzten unerlasslich (Arnold et al. 2009).
Im 3. Abschnitt der Studie zeigte sich letztendlich, dass lediglich 20% der erfassten
Patienten eine klinisch relevante Verbesserung ihrer Schmerzen nach der Behandlung
in den Schmerzzentren erreichten. Fast 1/3 der Patienten nahmen bereits nach
Erstvorstellung keine weiteren Folgetermine war. Nach 6 Monaten war nur noch die
Halfte aller befragten Patienten in der jeweiligen Schmerzklinik in Behandlung.

Die Autoren kommen aufgrund ihrer Ergebnisse zu dem Schluss, dass die Behandlung
in einem Schmerzzentrum keine Garantie flr eine Verbesserung der Schmerzsituation
oder Lebensqualitat von chronischen Schmerzpatienten gibt. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigten u.a., dass die Funktion des Allgemeinmediziners, dem eigentlich die
Erstsichtung und Zuweisung des Patienten an die jeweiligen Institutionen obliegen sollte
(“a constant attendant and coach of the pain”) (Schulte et al. 2009, S. 6), nicht so
wahrgenommen wird, wie es wuinschenswert ware. Fur mehr als 50% aller
Schmerzpatienten war der Allgemeinmediziner nicht die erste Kontaktperson.

Laut der Berliner Studie hatten die Patienten oft selbst ihre Zuweisung in eine
Schmerzklinik initiiert. Dementsprechend ist es wenig verwunderlich, dass chronische
Schmerzpatienten in vielen Fallen diese spezielle Hilfe sehr spat in Anspruch nehmen.
Die Studie verweist aul3erdem auf Chenot et al., die bereits 2009 die hohe Frequenz,
mit der in Deutschland arztliche Spezialisten aufgesucht werden, beschrieben hatten.

Laut Schulte et al. (2009) konnte dieses insofern nicht funktionierende ,primary care-
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gate system” (Schulte et al. 2009, S. 6) eines der Grinde fiur die hohen
Konsultationsraten von Facharzten sein. Zugleich sprechen sie von einem
unstrukturierten Uberweisungssystem in Deutschland (“unstructured patient referral
system within German health care” (Schulte et al. 2009, S. 7); “non-systematic pathway
by which patients arrive in the SPC” (Schulte et al. 2009, S. 7).

34



3. Ableitung der Fragestellung/

Problematik der Umsetzung von Leitlinien in der alltaglichen Versorgung

Ziel der Studie war, die Behandlungsvorgeschichte von Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen chronologisch bis zur Vorstellung in einer spezialisierten
Schmerzklinik (Schmerztagesklinik und Ambulanz der Universitdtsmedizin Géttingen)
zu erfassen, zu analysieren und vor allem in Bezug auf ihre Leitlinien-Kompatibilitdt zu

prufen.

Zur Planung unserer Studie sichteten wir zuerst die bereits vorhandene Literatur
betreffend die Behandlungswege von chronischen Schmerzpatienten. Wéahrend unserer
Recherchen stellte sich heraus, dass noch viele offene Fragen und Unklarheiten
bezuglich dieser Thematik bestehen. Weil die Berliner Studie (Schulte et al. 2009, s.0.)
ein sehr gemischtes Klientel mit unterschiedlichen Diagnosen untersuchte, ist es
besonders fur die Gruppe der nicht-spezifischen chronischen Rickenschmerzpatienten
bisher nicht klar, wie ihr Behandlungsverlauf sich vor der Einweisung/Behandlung in
einer spezialisierten Schmerzklinik gestaltet. Auch die Frage, wann welcher Patient zum
Facharzt Uberwiesen wird und aus welchen Griinden dies geschieht, war noch nicht gut
untersucht und somit ein Ziel unserer Untersuchung.

Unsere Studie sollte sich weniger auf einen Vorher-Nachher-Vergleich von schmerz-
relevanten und/oder psychometrischen Daten (NRS, SES, PDI, SF-12, HADS)
beziehen. Vielmehr wollten wir diese Daten daflr nutzen, um zu prifen, an welchem
Punkt ihrer Erkrankung sich unsere Patienten zum Zeitpunkt des erstmaligen Kontakts

mit unserer Schmerzklinik befanden.

Ein erhebliches Problem ist die Tatsache, dass der Versorgungsalltag oftmals nicht mit
dem aktuellen Fachwissen Schritt halten kann.

Grol & Grimshaw (2003) berichten dariber, dass z.B. Internisten 20 wissenschaftliche
Veroffentlichungen pro Tag lesen mussten, um ihr Wissen in Entsprechung zum
aktuellen Forschungsstand zu halten (S. 1225); viele Arzte kénnten mit den rasanten
Fortschritten der Forschung nicht mithalten. Weiterhin geben sie an, dass laut

amerikanischen und niederlandischen Studien die Therapie von 30-40% aller Patienten
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nicht dem aktuellen Stand der Forschung entsprache und dass 20-25% entweder
unnotige oder sogar schadigende Behandlungen erhielten (S. 1225).

Bereits im Jahr 2010 hatten Scott et al. berichtet, dass es Wissenlicken bzw.
Problematiken bzgl. der Bewertung von red flags, der Relevanz diagnostischer
Bildgebung und dem Einbezug von Patientenmotivation (Ermunterung zu
kontinuierlicher Aktivitat) gibt. Auch der Gebrauch bestimmter Medikamente
(Muskelrelaxantien und Opioide) sei bisher nicht optimiert. Die Autoren berichteten tber
sog. “knowledge gaps” (S. 392) in Bezug auf den Gebrauch bestimmter
Behandlungsmethoden wie z.B. von Physiotherapie, Akupunktur und TENS (S. 392).
Scott et al. (2010) kritisieren dabei, dass viele Arzte bzw. generell medizinisches
Personal ihren eigenen Uberzeugungen oftmals mehr Beachtung schenken als
aktuellen Forschungsergebnissen und Guidelines (“Health care providers often rely on
shared beliefs and personal opinion rather than research evidence to make treatment
decisions.” S. 392). Auch Grol & Grimshaw (2010) beschreiben: ,Even if doctors are
aware of the evidence and are willing to change, to alter well established patterns of
care is difficult.” (S.1225). Scott et al. (2010) berichten von einer “know-do-gap” — der
Diskrepanz zwischen “was ist bekannt” und “wie wird es umgesetzt” (S.393). Sie sind
davon (lberzeugt, dass diese Licke auch speziell auf die Behandlung von
Ruckenschmerzpatienten zutrifft (“A know-do gap clearly exists among primary care

practitioners with respect to the diagnosis and treatment of LBP.” S. 399).

Die fur unsere Untersuchung als Grundlage dienende Berliner Studie war eher
strukturell und chronologisch orientiert (Wann wurde wer involviert?). Aul3erdem lag ein
gewisser Schwerpunkt auf der Thematik, welchen Anteil die Allgemeinmedizin im
Behandlungsverlauf von chronischen Schmerzpatienten hat (Fand eine Konsultation
eines Allgemeinmediziner statt, wenn ja: wann, wie oft, regelmafRig?). Aul3erdem stand
die Schmerzklinik als behandelnde Einrichtung im Mittelpunkt der Untersuchungen.

Unser Schwerpunkt der Analyse sollte dagegen eher bei der Diagnostik liegen (Wie
verlief der Erstkontakt? Welche bildgebenden Verfahren wurden wie oft und vor allem

mit welchem Ergebnis durchgefuhrt?). Nicht nur die Anzahl der durchgefihrten
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diagnostischen Untersuchungen, sondern auch die Konsequenzen, die sich daraus
ergaben, sowie die Patientenzufriedenheit sollten erfasst werden. Aul3erdem wollten wir
untersuchen, inwieweit Praxen Aufklarungsarbeit leisten bzw. wie weit die Patienten
Uber ihr Krankheitsbild informiert sind.

Dariiber hinaus wollten wir feststellen, wie multimodal die ambulanten
Therapiemalinahmen fir (chronische) Rickenschmerzpatienten angelegt sind (z.B.:
Werden neben Fachérzten auch Psychologen konsultiert? Nach welchem Zeitintervall
erfolgt die Beantragung einer Kur oder Rehabilitationsmalinahme?).

Im Vergleich zu Schulte et al. (2009) war eine ausschliel3lich retrospektive Studie
geplant. Wir erhofften uns dadurch, die Behandlungsvorgeschichte bis zum Beginn der
Konsultation in der Schmerzambulanz genauer analysieren und so die vorgelegten

Ergebnisse der Berliner Studie noch prazisieren zu kénnen.

Folgende Fragestellungen sollten genauer untersucht werden:
e Wie verlauft der erste Arztkontakt?
e Welche arztliche Fachgruppe wird von den Patienten als erstes aufgesucht?
e Welche Diagnostik und Therapien werden angewandt?
e Werden psychosoziale Risikofaktoren friihzeitig nachgefragt/beriicksichtigt?
e An wen (Facharzte) werden die Patienten Uberwiesen?
e |Ist die Vorgehensweise in Bezug auf diagnostische und therapeutische
Malnahmen leitlinienorientiert?

e Wie ist die Patientenzufriedenheit mit den jeweiligen Fachgruppen?

Durch die erhaltenen Informationen erhofften wir uns Hinweise auf Schwachstellen im
Versorgungssystem sowie die Maoglichkeit, durch die Kenntnis dieser Defizite eine
Verbesserung und Beschleunigung der Ablaufe zu bewirken und letztlich auch die

finanziellen Mittel sinnvoller einsetzen zu konnen.
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4. Material und Methoden

4.1 Datengenerierung

Die Studie wurde durchgefihrt in der Schmerztagesklinik und -Ambulanz des Zentrums

Anasthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin, Universitatsmedizin Goéttingen.

Die Datengrundlage der Studie bilden:

a) die Auswertung von Arztbriefen und Befundberichten von Patienten mit
Ruckenschmerzen, die i.d.R. bei der Anmeldung der Patienten vorlagen,

b) die Ergebnisse des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF, Nagel et al. 2012),
sowie

c) die Ergebnisse einer standardisierten Patientenbefragung zur
Behandlungsvorgeschichte.

Ad a) Wenn sich Patienten zur Diagnostik/ Behandlung in der Schmerztagesklinik und -
Ambulanz der Universitatsmedizin Gottingen anmelden, werden sie im Voraus
aufgefordert, zur adaquaten Beurteilung ihres Krankheitsbildes und des Verlaufes
maoglichst alle medizinischen Unterlagen der letzten Jahre der Anmeldung beizuflgen.
Diese Unterlagen werden zusammen mit dem ebenfalls ausgefillten Deutschen
Schmerzfragebogen (DSF, s.u.) in einer Teamsitzung gesichtet und bewertet. Dann
wird dariiber entschieden, welchen Arzten/ Psychologen/ Physiotherapeuten die
betreffenden Patienten beim Erstkontakt vorgestellt werden. Anhand der Informationen
aus den Unterlagen wird auch entschieden, ob ggf. vorab weitere diagnostische
Befunde erforderlich sind (z.B. neurologische Diagnostik bei chronischen
Kopfschmerzen).

Ad b) Personen-bezogene Daten (soziodemographische Daten), eine ausfihrliche
Schmerzbeschreibung (auch Chronifizierungsstatus) sowie der Krankheitsverlauf der
betroffenen Patienten wurden aus den bei jedem Patienten vorhandenen Angaben im
Deutschen Schmerzfragebogen (DSF) entnommen (s.S. 130). Dieser liegt zusammen
mit den Arztberichten/Befunden (s.0.) bei der Anmeldung in der Schmerzklinik vor. Beim

DSF handelt es sich um einen standardisierten Fragenkatalog, der sich zur Schmerz-

38



erfassung bei Patienten mit langer bestehenden Schmerzerkrankungen eignet. Er
wurde als gemeinsames Erhebungsinstrument von den beiden deutschen
Schmerzgesellschaften (DGSS und DGS) herausgegeben. Er stellt eine wichtige
.Informationsbasis* fur die &arztliche und psychologische Anamnese dar sowie eine
,Datenbasis” flr spatere ergebnis-bezogene Untersuchungen (Ergebnisqualitat,
Katamnesen).

Der Basis-Fragebogen enthalt die demographischen Informationen (Alter, Geschlecht,
Korpergewicht, Korpergrol3e) und lasst anhand der Bestimmung von Kdrpergrof3e und
Kdrpergewicht die Bestimmung des BMI zu. Weiterhin beinhaltet der Fragebogen eine
detaillierte subjektive Beschreibung des Schmerzes (Lokalisation, Charakteristik,
zeitlicher Verlauf, Intensitat) und der erlebten Schmerzqualitat (SBL).

Einige Ergebnisse des Fragebogens wie z.B. die Schmerzintensitat werden anhand von
Numerischen Ratingskalen ermittelt. Darin nehmen die betroffenen Patienten eine
Einteilung ihrer Schmerzintensitat von 0 (Uberhaupt kein Schmerz) bis 10 (starkster
vorstellbarer Schmerz) vor.

AuBerdem erfolgt die Erfassung schmerzlindernder und -verstarkender Bedingungen
sowie Screening-Tests auf depressive und angstliche Stérungen (Hospital Anxiety and

Depression Score (HADS); ADS) und Stérungen des Beeintrachtigungserlebens (PDI).

Folgende Fragebogen bzw. Beurteilungen sind im DSF enthalten und werden in dieser

Studie als einzelne Parameter berticksichtigt

. Schmerzqualitatsliste (SBL)

Die SBL enthalt 12 Adjektive (dumpf, driickend, pochend, klopfend, stechend, ziehend,
heil3, brennend, elend, schauderhaft, scheulllich, furchtbar) zur ndheren Beschreibung
der sensorischen und affektiven Schmerzempfindung. Die Items sind vierfach abgestuft
zu beantworten (0 = trifft nicht zu, 3 = trifft genau zu).

Zu den affektiven Items zahlen ,elend”, ,schauderhaft®, scheufdlich“ und ,furchtbar”
(Handbuch Deutscher Schmerzfragebogen Version 2012.1, Nagel et al.,, S. 13). Die
Auswertung erfolgt nur in Bezug auf die affektive Schmerzbeschreibung, indem die

Scores der betreffenen 4 Items addiert werden. Ab einem Cutoff-Wert von 8 wird von
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einer markanten affektiven Schmerzbeschreibung gesprochen, die einen Hinweis
darauf gibt, dass der affektiv-emotionale Anteil des Schmerzerlebens dieses Patienten

Uberproportional hoch ausgepragt ist.

e Hospital Anxiety and Depression Score (HADS)

Der HADS spiegelt die allgemeine und seelische Verfassung des Patienten in Bezug
auf depressive und éngstliche Symptome innerhalb der letzten 14 Tage wider (DSF).

Der HADS besteht aus den 2 Subskalen A und D (A= Angstlichkeit, D= Depressivitat),
die wiederum aus jeweils 7 als Selbstaussagen formulierten Items bestehen, fur die es
4 Antwortmoglichkeiten gibt (0-3). Ausgewertet wird der HADS anhand einfacher
Summenscores, fir jede der beiden Skalen getrennt. Ab 11 Punkten wird eine klinisch

relevante Angst- bzw. Depressionssymptomatik angenommen (Molzen 2007).

e Allgemeine Depressionsskala (ADS) (Hautzinger, Bailer 1993)

Anhand der Allgemeinen Depressionsskala beurteilt der Patient, bezogen auf die letzte
Woche, ob und wenn ja wie oft bestimmte ,depressive Affekte, korperliche
Beschwerden, motorische Hemmungen und negative Denkmuster (ADS-Handbuch Uni
Freiburg 2012) ihn beeintrachtigt haben. Dabei werden u.a. folgende depressive
Merkmale erfragt: Einsamkeit, Traurigkeit, Angst, Schlafdefizite,
Konzentrationsstorungen, Antriebslosigkeit, Demotivation, Selbstabwertung, Zweifel am
Leben.

Fur jede Frage bestehen 4 Antwortmoglichkeiten:

0 = selten oder Uberhaupt nicht (weniger als einen Tag)

1 = manchmal (ein bis zwei Tage lang)

2 = oOfters (drei bis vier Tage lang)

3 = meistens, die ganze Zeit (finf und mehr Tage lang)

Ein ADS-Summenwert > 23 Punkte ist als kritisch zu betrachten und bedeutet
maoglicherweise eine ernsthafte depressive Stérung.
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e Pain Disability Index (PDI) (Dillmann et al. 1994)

Der Pain Disability Index gibt an, inwieweit 7 verschiedene Lebensbereiche des
Patienten durch die Schmerzen (zum momentanen Zeitpunkt der Befragung) beeinflusst
werden.

Diese sind: familidre und hausliche Verpflichtungen, Erholung, soziale Aktivitaten,
Beruf, Sexualleben, Selbstversorgung sowie lebensnotwendige Tatigkeiten.

Die Beantwortung der Fragen erfolgt anhand einer numerischen Ratingskala von null
bis 10 (null= keine Beeintrachtigung; 10= vollige Beeintrachtigung)

Dementsprechend liegt das Ergebnis zwischen null und 70.

AulRerdem erfolgt anhand des Fragebogens eine Erfassung von diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen im Krankheitsverlauf (Umfang der bisherigen Behandlung,
Fachrichtungen der wegen Schmerzen aufgesuchten Arzte, Medikamenten-Anamnese,
vorherige schmerztherapeutische Behandlungsverfahren, etc. (s. Anhang). Bzgl. der
soziodemographischen Daten werden im Fragebogen auch Informationen zur sozialen
Situation (Schul-/ Berufsausbildung, derzeitige Arbeitssituation und Rentenstatus)
erfasst (DSF, Nagel et al. 2012). Auch ein moglicher Grad der Behinderung bzw.
Mogliche vorliegende Minderung der Erwerbsfahigkeit werden thematisiert.

e Grad der Behinderung (GdB)
Laut dem Bundesministerium der Justiz bezieht sich der GdB auf

Gesundheitsstorungen jeder Art (die eine ,Regelwidrigkeit gegeniiber dem fir das Alter
typischen Zustand“ bedeuten) unabhangig von ihrer Ursache und beinhaltet jegliche
Folgen der dadurch resultierenden Einschrankungen in allen Lebensbereichen, nicht
nur auf das allgemeine Erwerbsleben bezogen. Der Grad der Behinderung ist ein ,Mal3
fur die korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen® der aus der
Gesundheitsstorung  resultierenden  Funktionsbeeintrachtigung  (www.gesetze-im-
internet.de, Stand Mai 2013).

e Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit ist fur die Beurteilung des Bezugs von Leistungen

aus der gesetzlichen Unfallversicherung bedeutsam. Diese zahlt jedoch nur, wenn die
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Schadigung der betroffenen Person aufgrund eines Arbeits-/ Wegeunfalls bzw. durch
eine anerkannte Berufskrankheit verursacht wurde. Kommt es dementsprechend zu
solch einer Schadigung, so wird geprift, ob dadurch eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit entstanden ist. Bei der Einordnung und Uberpriifung orientiert man
sich ausschlie3lich an Beeintrachtigungen, die das Berufsleben/ die Erwerbsfahigkeit
beeintrachtigen. Dabei wird jedoch nicht die derzeitige berufliche Tatigkeit
herangezogen, sondern die ganz allgemeine Erwerbsfahigkeit auf dem gesamten
Arbeitsmarkt (It.,Wegweiser Berufsunfahigkeitsversicherungen® 2012).

e V.Korff-Graduierung

Ein wichtiges Merkmal zur Unterscheidung des breiten Spektrums der unterschiedlichen
Erscheinungsformen des Rickenschmerzes ist der Schweregrad gemessen an den
Kriterien der Schmerzstarke und Funktionsbeeintrachtigung. International bewéhrt hat
sich diesbezuglich die als ,Graded Chronic Pain Status (GCPS)* (Kohlmann, Schmidt
2005, S. 2) bezeichnete Graduierung von Michael von Korff.

Grundlage des GCPS-Fragebogens (von Korff-Graduierung) sind insgesamt sechs 10-
fach gestufte Numerische Rating-Skalen (von 0-10; 0 = kein Schmerz, 10 = starkster
vorstellbarer Schmerz), anhand derer die Einstufung der Schmerzstarke (aktuelle
Schmerzstarke, maximale Schmerzstéarke, durchschnittliche Schmerzstarke) sowie die
Einordnung des Beeintrachtigungserlebens von bestimmten Aktivitdten (alltagliche
Aktivitaten, Freizeitaktivitaten, berufliche Aktivitaten) erfolgt.

Die Auswertung geschieht auf Grundlage von Beeintrachtigungspunkten und der
Schmerzintensitat nach folgendem Schema:

Die charakteristische Schmerzintensitat wird ermittelt, indem die aktuelle, maximale und
durchschnittliche Schmerzstarke summiert, gemittelt und dann mit 10 multipliziert
werden.

Die subjektive Beeintrachtigung wird dementsprechend anhand der Werte der
schmerzbedingten Beeintrachtigung bei alltdglichen Aufgaben, Freizeit- und beruflichen

Aktivitaten erhoben. Auch dieser Wert wird gemittelt und mit 10 multipliziert.
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Eine zusatzliche Frage gibt Auskunft Gber die Anzahl der Tage, an denen der Patient in
den letzten Monaten schmerzbedingt nicht seinen gewohnten Tatigkeiten nachgehen
konnte.

Der Wert der subjektiven Beeintrachtigung und die Anzahl der ,Fehl“-Tage ergeben
zusammen die Beeintrachtigungspunkte.

Anhand dieser Beeintrdchtigungspunkte und der charakteristischen Schmerzintensitat
ist dann eine Einstufung in 4 Schweregrade moglich, die die Einteilung in dys-
funktionale und funktionale chronische Schmerzen zulassen (Molzen 2007).

Ad c) Eine weitere Datengrundlage der Studie bildet eine standardisierte Befragung der
einbezogenen Patienten. Inhalte der Befragung waren vor allem der bisherige
Behandlungsverlauf bis zur Vorstellung in der Schmerzklinik aus Sicht der Patienten,
die Erfassung der von den Arzten durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen
MalRnahmen sowie die Zufriedenheit der Patienten mit diesen Maflnahmen. Der
Fragenkatalog wurde zunachst aus den Zielsetzungen der Studie heraus generiert, mit
der Literatur abgeglichen (insbesondere Berliner Studie (Schulte et al. 2009)) und
anschlieBend mit Prof. Dr. J. Chenot aus der Abteilung fir Allgemeinmedizin
abgesprochen, weil in dieser Abteilung eine gute Expertise bzgl. der Erfassung von
Patientenvorbehandlungen besteht. Die auf diese Weise zusammengestellte
standardisierte Befragung wurde anschliel3end in einer Pilotierung im September 2009

an 4 Patienten in Bezug auf Praktikabilitat und Durchfuhrbarkeit geprtift.

Dabei zeigte sich z.B., dass die Frage nach Behandlungsmallnahmen noch um die
Angabe der Initiatoren erweitert werden musste. Auch die Frage nach
RehabilitationsmalRnahmen wurde prazisiert (Reha oder Kur, Zeitraum, Ort, Erfolg). Neu
aufgenommen wurde nach der Pilotierung die Frage nach mdoglichen Arztwechseln und
deren Griinden, da sich gezeigt hatte, dass durchaus mehrere Arzte derselben
Fachrichtung teilweise sogar zeitgleich oder nacheinander im Behandlungsverlauf

involviert waren.

Als schwierig deutete sich die Erfragung nach einer konkreten Anzahl der
Behandlungen und Physiotherapie-Sitzungen an (bzw. der Anzahl von verordneten
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Rezepten). Manchen Patienten fiel es leichter, ZeitrAume anzugeben, was widerum die

Vergleichbarkeit der Patientenaussagen im Nachhinein erschwerte.

Nachtraglich herausgenommen wurde die Erfragung des subjektiven Einflusses der
Patienten auf den Behandlungsverlauf. Anhand einer Skala von 1 (das Gefuhl nichts
personlich beeinflussen zu kdnnen) bis 5 (grofRer Entscheidungsspielraum von Seiten
des Patienten) wollten wir erfragen, wie sehr die Patienten selbst das Gefihl haben,
ihren Krankheitsverlauf mitbestimmen bzw. beeinflussen zu kdnnen. Diese Frage
erwies sich jedoch als schlecht praktikabel, wurde nur schwer verstanden und erschien
daher wenig valide. AulRerdem verzichteten wir nach Auswertung der Pilotierungs-
ergebnisse auf die Erfragung der Dauer der Erstuntersuchung. Auch diese Frage
erschien uns aufgrund der teilweise betrachtlichen Erinnerungsverzerrungen

nachtréglich als wenig hilfreich.

Entsprechend der Ergebnisse aus der Pilotierung erfolgte die Erstellung einer
adaptierten Fragebogen-Version, die in der Anlage ab S. 121 aufgefuhrt ist. Auf
Grundlage der entsprechenden Vorerfahrungen, dem Ergebnis der Pilotierung sowie
Ergebnissen der Literatur wurde zur Minimierung des recall-bias (Erinnerungsfehler) ein

retrospektiver Befragungszeitraum von 3 Jahren bertcksichtigt.

Die Durchfihrungszeit der Befragung lag im Mittel bei 45 Minuten pro Patient (30-90
Minuten). Bei der Befragung wurden keine Namen von vorbehandelnden Arzten notiert,

sondern lediglich das Fachgebiet.

Die Einstufung des Patienten bzgl. des Ausmales seiner Schmerz-Chronifizierung
erfolgte regelhaft in der medizinischen Anamnese mit Hilfe des Mainzer Pain Staging
System (MPSS), s. S. 129.

Anhand des MPSS lasst sich der Patient einem von drei Chronifizierungsstadien
zuordnen. Die zugehoérigen Iltems beziehen sich auf 4 verschiedene Bereiche: zeitliche
Aspekte der Schmerzen (Auftretenshaufigkeit, Schmerzdauer, Intensitat), rdumliche
Aspekte des Schmerzes (z.B. betroffene Kdrperregionen), das
Medikamenteneinnahmeverhalten sowie die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

aufgrund der Schmerzen (Gerbershagen et al. (0.J.)).
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Die Auswertung erfolgt durch Bildung von Achsensummen, die ebenfalls addiert
werden. Anhand dieser Punkte erfolgt die Zuordnung in 3 Schweregrade, zunehmend
mit Stadienziffer: 4-6 Punkte entsprechen Stadium I, 7-8 Punkte Stadium Il und 9-12
Punkte einem Stadium Il (Pfingsten et al. 2000).

4.2  Studienablauf/ Patientenrekrutierung

Ca. 50% des Klientels der Schmerztagesklinik und -ambulanz im Universitatsklinikum
Gottingen entfallen auf Patienten mit bewegungsbezogenen Schmerzen, insbesondere
Ruckenschmerzen. Die Einrichtung weist eine Spezialisierung in diesem Bereich auf
und hat seit Jahren eine entscheidende Stellung in der Konzeption und Durchfiihrung
sog. multimodaler Behandlungsprogramme.

In unsere Studie wurden in einem Zeitraum von Oktober 2009 bis September 2010
konsekutiv 50 Patienten mit chronischen Rickenschmerzen, die zur Behandlung in die
Schmerztagesklinik und -ambulanz Uberwiesen worden waren, aufgenommen. lhre
Berucksichtigung war priméar daran gebunden, ob nach der ausfuhrlichen &rztlichen
Untersuchung die Diagnose eines chronischen, nicht-spezifischen Riuckenschmerzes
gestellt worden war (s. Einleitung). Ein weiteres Kriterium flr die Berlcksichtigung in
der Studie war ein hoher Schmerz-Chronifizierungsgrad im MPSS (s.0.). Wir wollten
vorrangig solche Patienten aufnehmen, die bereits langer unter ihren Beschwerden
litten, die in ihrer Alltagsfunktion relevant beeintrachtigt waren und die bereits
umfangreiche Erfahrungen im medizinischen System gesammelt haben. Diese
Patientengruppe lasst sich am besten von anderen Patienten differenzieren tGber die
Auspragung der Schmerzchronifizierung. Die Operationalisierung dieses Merkmales
erfolgte anhand des oben erlauterten sog. Mainzer Pain Staging System. In unsere
Studie eingeschlossen wurden Patienten mit einem MPSS Stadium Grad 1l und IIl.
Diese Gruppe zeichnet sich aus durch a) starke und anhaltende Schmerzen, b) eine
multilokuléare Ausbreitung der Schmerzen, c) eine hohe Medikamenteneinnahme (s.u.)
und d) ein hohes Inanspruchnahmeverhalten.
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Von der Studie ausgeschlossen wurden Fibromyalgie-Patienten sowie Patienten mit
multilokuldaren Schmerzsyndromen, multiplen Diagnosen und Ruckenschmerz-

patienten, die lediglich einem MPSS Grad | aufwiesen.

Wenn die Eingangskriterien  erfullt waren (chronischer nicht-spezifischer
Ruckenschmerz plus Schmerzchronifizierungsgrad 1l oder 1ll), klarte der behandelnde
Arzt der Schmerztagesklinik und -ambulanz die Patienten anhand einer schriftlichen
Information (s. Anhang S. 118) Uber die Inhalte der Studie auf und erfragte die
Bereitschaft zur Teilnahme. Die Patienten bestatigten eine Teilnahme und die

entsprechenden Bedingungen dann mit ihrer Unterschrift (s. Anhang S. 119).

Vor der eigentlichen Befragung der Patienten verschaffte sich die Doktorandin (Teresa
Helbing) einen ausfiihrlichen Uberblick tber die jeweilige Patientenkarriere und den
individuell verschiedenen Krankheitsverlauf anhand der vorliegenden Akten.
Besonderer Wert wurde auf jegliche Fakten gelegt, die man bei nicht medizinisch-
vorgebildeten Patienten schwierig erfragen kénnte (z.B. spezielle radiologische

Diagnosen, therapeutische Interventionen und Medikamente).

An einem der ersten 3 Behandlungstermine erfolgte dann die standardisierte
Befragung. Fur die Patienten entstand durch die Befragung kein zusatzlicher Termin in
der Schmerzambulanz, da die Befragung direkt im Anschluss an einen der ersten drei
Behandlungstermine durchgefuhrt wurde.

Nach stattgefundenem Patienteninterview erfolgte nochmals ein Abgleich der im
Interview erhaltenen Informationen mit den vorliegenden Patientenbefunden und Akten.
Unsicherheiten beziglich sozialer Angaben (z.B. Rentenverfahren), Jahreszahlen,
Facharzt-Richtungen und therapeutischen Behandlungsverfahren wurden in einem
weiteren Gesprach (i.d.R. beim 4. Kontakt) geklart und mogliche Nicht-

Ubereinstimmungen zwischen Aktenlage und Patientenaussage korrigiert.

Unser Ziel war es, mindestens 50 Patienten auswerten zu kdnnen, so dass wir bei
Erreichen von 56 Patienten die Befragung beendeten.
Keiner der 56 wegen Teilnahme arztlicherseits angesprochenen Patienten hat die

Teilnahme abgelehnt. Rickwirkend mussten jedoch Patienten, die die oben genannten
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Einschlusskriterien doch nicht erfillten, von der Studie ausgeschlossen werden. So

verzeichnete die Studie letztendlich eine Responserate von 89% (50 von 56 Patienten).

4.3 Auswertung

Alle erfassten Daten wurden in Excel-Tabellen an gesicherter und fur Externe
unzuganglicher Stelle archiviert. Patientennamen wurden nur wahrend des
Befragungszeitraumes in der Excel-Tabelle registriert, nach dem Ende der
Datenerfassung wurden die Namen der Patienten gel6scht und ab diesem Zeitpunkt
waren die Daten anonymisiert.

Es handelt sich um eine weitgehend in deskriptiver Weise angelegte Studie. Eine
statistische Berechnung von Gruppenunterschieden erfolgte allenfalls bzgl. Alter und
Geschlecht sowie bzgl. schmerzbezogener Parameter (Schmerzintensitat, MPSS). Fur

die statistische Auswertung wurde SPSS, Version 18 eingesetzt.

Sofern nicht gesondert erwdhnt, ist bei der Ergebnisdarstellung von identischen
Fallzahlen (50 Patienten) auszugehen. Sollte es sich um unvollstandige Datensatze
handeln, sind diese und die entsprechenden missing values kenntlich gemacht.

Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs erfolgen prozentuale Angaben ohne

Dezimalstelle.

An dieser Stelle muss betont werden, dass zwischen dem erstmaligen Arztkontakt
unserer Patienten und unserer Befragung in manchen Fallen mehrere Jahre lagen, was
die Validitdt dieser Ergebnisse deutlich einschrankt. Andererseits wurden in der
Befragung nur dann Daten erhoben, wenn ein Patient sich tber den Ablauf dieser
ersten Untersuchung weitestgehend sicher war. Sobald Verunsicherungen im
Erinnerungsvermdgen auftraten, wurde die Befragung zu dem betreffenden inhaltlichen

Punkt abgebrochen.
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5. Ergebnisse

Die in den Kapiteln 5.1 bis 5.5.4 dargestellten Ergebnisse wurden zum Zeitpunkt der

erstmaligen Vorstellung der Patienten in unserer Schmerzambulanz erfasst.

5.1 Patientenprofil

Von 56 befragten Patienten wurden nach nochmaliger Uberpriifung 50 Patienten in die
Studie einbezogen. Allen teilnehmenden Patienten war zuvor ein nicht-spezifischer
chronischer Riuckenschmerz diagnostiziert worden. 6 Patienten wurden rickwirkend
von der Studie ausgeschlossen, da wir uns nachtraglich entschieden, jegliche Patienten
mit Nebendiagnosen (wie Fibromyalgie) von der Studie auszuschlielen und aul3erdem
nur Patienten mit MPSS Grad 2 und 3 zu werten. Der Fokus unserer Studie sollte
ausnahmslos auf nicht-spezifischen Rickenschmerzpatienten liegen.

Die Ergebnisse der Kapitel 5.1.1 bis 5.1.6 wurden dem Deutschen Schmerzfragebogen
(DSF) entnommen (s. Kap. 4.1).
Die danach folgenden Ergebnisse (Kapitel 5.2 bis 5.5.3) wurden im Rahmen des

Patienteninterviews ermittelt.

5.1.1 Alter und BMI

Bei den 50 befragten Patienten handelt es sich um 26 Manner und 24 Frauen, im Alter
zwischen 23 und 63 Jahren; dies entspricht einem mittleren Alter von 48,5 Jahren (SD
7,63). 86% der Befragten waren mindestens 40 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der
Manner (Spannweite 37 bis 59 Jahre) betrug 49 Jahre (SD 6,21). Das durchschnittliche
Alter der Frauen (23 bis 63 Jahre) lag bei 48 Jahren (SD 9,18). Es bestand zwischen
Mannern und Frauen bzgl. der Altersverteilung kein statistischer Unterschied (T-Test: T
=0,38; n.s.).

Die Manner waren grof3er und schwerer als die Frauen (Kérpergrof3e 179,8cm vs.
165,7cm; Korpergewicht: 88,8kg vs. 73,4kg); in beiden Variablen gab es einen
signifikanten Unterschied (KorpergroRe: T=8,4; p<0,000; Korpergewicht: T=3,9,
p<0,000). Der durchschnittliche BMI-Wert betrug 28 (Spannweite 18 bis 40; SD 4,40).
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Im Vergleich Manner/ Frauen zeigte sich bzgl. des BMI-Wertes kein signifikanter
Unterschied (T=0,42; n.s.). Untergewichtig war einer der Patienten, 16 Patienten waren
normalgewichtig (32% der Befragten). 2/3 der Patienten (66%) zeigten einen BMI von
mindestens 25. Insgesamt waren unsere Befragten in 38% der Falle tibergewichtig und
in 28% der Falle adip6s (s. Abb. 6).

50%
45%
40%

38%

32%
35% 28%
30%
25% — —
20% — —
15% — —
10% 5% E— —
5% S S
0%

untergewichtig normalgewichtig lbergewichtig adipos

Abb. 6
BMI-Profil der befragten Patientengruppe (n=50)

5.1.2 Soziale Angaben: Personenstand, Schulabschluss, berufliche Situation

Der grof3te Anteil der befragten Personen war verheiratet (33 Patienten, 66%).

16% waren geschieden und 14% ledig; 4% der Befragten waren verwitwet.

Von unseren Patienten verfligten 6% Uber keinen Schulabschluss. 34% hatten einen
Hauptschulabschluss, 50% einen Realschulabschluss und 10% Abitur.

Von den 50 Befragten waren n=12 (24%) zum Zeitpunkt der Befragung nicht berufstatig.
Grinde hierfur sind Studium (n=1), Arbeitslosigkeit (n=3), Vorruhestand (n=1) sowie

befristete bzw. unbefristete Berentungen (n=7) (siehe auch Kapitel 5.1.3).
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Von den 39 zum Zeitpunkt der Befragung berufstatigen Patienten befanden sich 49% in
einer Arbeiter-Position. 46% waren in einem Angestellten-Verhaltnis beschaftigt. Die

verbleibenden 5% waren als Beamte oder Selbsténdige tatig.

5.1.3 Laufende Rentenverfahren, MdE, GdB

7 Patienten (14%) waren zum Zeitpunkt der Befragung berentet.

Einen anerkannten Grad der Behinderung (GdB) wiesen 20 Patienten (40%) auf. 80%
dieser Patienten hatten einen GdB von mindestens 30. Als Schwerbehinderung gilt ein
GdB ab 50; diesen wiesen 5 der befragten Patienten auf (25%)

Eine Minderung der Erwerbsfahigkeit aufgrund der Rickenproblematik lag bei 8% der
Befragten vor.

5.1.4 Ruckenschmerzbezogene Krankschreibungen

Bei den 39 berufstatigen Patienten (Ausschluss von nicht berufstatigen und von
berenteten Patienten) lag die mittlere Dauer der Arbeitsunfahigkeit aufgrund der
Schmerzen in den letzten 3 Jahren bei 9,1 Monaten; insgesamt schwankten die
Angaben zwischen 1 und 20 Monaten (SD 6,94). 64% (25 der 39 berufstatigen
Patienten) beklagten mindestens 3 Monate Arbeitsausfall. M&nner (19 gewertete
Antworten) konnten dabei durchschnittlich 11,4 Monate (Spannweite 1 Woche bis 24
Monate; SD 6,91) aufgrund ihrer Schmerzen nicht am Berufsleben teilnehmen; Frauen
(16 gewertete Antworten) fielen durchschnittlich 6,4 Monate aus (Spannweite 1 Woche
bis 18 Monate, SD 6,15). Damit ergab sich ein signifikanter Geschlechtsunterschied
bzgl. der Dauer der Arbeitsunfahigkeit (T=2,4, p<0.05) in der Weise, dass Manner eine

langere Arbeitsunfahigkeit aufwiesen.

5.1.5 Schmerzintensitat und Chronifizierung (MPSS)
Auf der Numerischen Ratingsskala zur Erfassung der durchschnittlichen

Schmerzintensitat gaben die Befragten Werte von 4 bis 10 Punkten an. Dabei lag die
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durchschnittliche Schmerzintensitat im Mittel bei 6,9 Punkten (SD 1,46). Bzgl. der
durchschnittlichen Schmerzintensitat ergab sich zwischen Mannern und Frauen kein
signifikanter Unterschied (T=-1,2, n.s.).

84% der Befragten hatten eine durschnittliche Schmerzintensitdt von mehr als 5 NRS-
Punkten.

Die angegebene Schmerzdauer unserer Patientengruppe lag zwischen 1 und 30
Jahren. Davon gab mehr als die Haélfte der Befragten (56%) an, zum Zeitpunkt der
Befragung seit mindestens 10 Jahren Beschwerden zu haben.

Das mit dem Mainzer Pain Staging System (MPSS) ermittelte Chronifizierungsstadium
unserer Patienten (nach dem ersten Behandlungstermin ermittelt) zeigte bei ca. 2/3
(68%) ein Chronifizierungsstadium von Grad lll; 16 Patienten (32%) wiesen bzgl. des
Chrofizierungsstadiums einen Grad Il auf.

Bzgl. Schmerzintensitat, Schmerzdauer und Chronifizierungststadium gab es keinen

signifikanten Geschlechtsunterschied.

5.1.6 Beeintrachtigungserleben und Depressions-Screening (PDI, ADS)

In Bezug auf das Depressions-Screening (s. Kap. 4.1) fanden wir bei unseren Patienten
ADS-Werte zwischen 9 und 46 Punkten (s. Abb. 7). Der durchschnittliche ADS-Wert lag
bei 26,5 Punkten (SD 10,03). 62% der Befragten zeigten einen auffalligen Wert von
Uber 23 Punkten. Davon waren 55% weiblich. Vier der Befragten hatten sogar einen
Wert von lber 39 Punkten, was als hoch aufféllig fir eine depressive Symptomatik
gewertet werden muss. Frauen erreichten im Mittel einen Wert von 27,3, wahrend
Manner im Mittel 25,7 aufwiesen; dieser Unterschied war statistisch jedoch nicht
signifikant (T=-0,56; n.s.).
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Abb. 7

Klassifizierte Werte der Allgemeinen Depressions-Skala (ADS)

Im Pain Disability Index (PDI) als Mal3 der erlebten Beeintréachtigung erreichten unsere
Patienten Werte zwischen 16 und 67 Punkten. Daraus ergab sich ein Mittelwert von
37,6 Punkten (SD 12,44). Den grenzwertigen Summenwert (Cut-Off) von mehr als 44
Punkten Gberschritten 28% unserer Patienten. Im Vergleich der Geschlechter erzielten
Frauen mit 33,7 Punkten einen durchschnittlich niedrigeren Wert als Manner mit 41,2
Punkten (statisitsch signifikant, T=2,38; p<0.05).

Es zeigten sich korrelative Zusammenhange zwischen der Schmerzintensitat und dem
Beeintrachtigungserleben im PDI (r=.37, p<0.01) sowie zwischen der Schmerzintensitat

und dem Ausmal’ der depressiven Symptome im ADS (r=.44, p<0.01).

Die Ergebnisse der folgenden Kapitel (5.2 bis einschlie3lich 5.5.3) wurden anhand
des Patienteninterviews ermittelt und dessen Inhalte mit den vorliegenden

Arztbriefen und Befundberichten abgeglichen.
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5.2 Erster Arztkontakt

Nach dem erstmaligen Auftreten der Ruckenbeschwerden suchten 24 Patienten (60%
bei 40 gewerteten Antworten) nach spatestens ca. einer Woche einen Arzt auf; 73%
innerhalb des ersten Monates. Diese Angaben basieren ausschliel3lich auf dem
Erinnerungsvermdgen der Patienten und kénnen aufgrund der sehr komplexen und
langjahrigen Patientenkarrieren nicht sicher validiert werden.

In der Mehrzahl der befragten Falle (63%) stellte der Hausarzt den ersten
Ansprechpartner dar (von 46 gewerteten Antworten). 24% der Befragten suchten beim
Erstkontakt direkt einen Orthopaden auf. Die verbleibenden 13% suchten als erste

MalRnahme Hilfe im Krankenhaus bzw. beim diensthabenden Bereitschaftsarzt.

5.2.1 Diagnostische ErstmalBhahmen

Bezogen auf die diagnostischen ErstmalRnahmen fragten wir nach der korperlichen
Untersuchung, der Verschreibung/ Anfertigung bildgebender Diagnostik sowie der
Berucksichtigung moglicher psychosozialer Risikofaktoren in  der Anamnese/
Exploration.

5.2.1.1 Koérperliche Untersuchung

Von allen Befragten (41 gewertete Antworten) gaben 95% an, beim
Erstvorstellungstermin korperlich untersucht worden zu sein.

Um die Sorgfalt der korperlichen Untersuchung beurteilen zu kénnen, wurde auch
danach gefragt, ob die Patienten dafur ihre Kleidung ablegen mussten und ob sie sich
an eine Palpation der Wirbelsdule erinnern. Das Ablegen der Kleidung zur
Untersuchung geschah (laut den 40 gewerteten Patienten-Antworten) in 83% der Falle.
Allerdings muss einschrankend festgehalten werden, dass Patienten haufig angaben,
sich maximal halb entkleidet zu haben (nur den Oberkdrper bis zur Hiifte).

Eine Palpation der Wirbelséule erfolgte nach Angaben der Befragten in 88% der Falle
(bei 40 gewerteten Antworten).

In 52% der Falle (bei 40 gewerteten Antworten) sei auch der Reflexstatus erhoben

worden.
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5.2.1.2 Bildgebende Diagnostik

In ca. der Halfte der Falle (51% bei 43 gewerteten Antworten) wurde vom Erstbehandler
direkt beim ersten Arztkontakt ein bildgebendes Verfahren veranlasst, dabei finden sich
die Rontgenaufnahmen mit 64% an erster Stelle. Weiterhin wurden ein CT in 14% der
Féalle und ein MRT bei 23% der Befragten beim ersten Arztbesuch verordnet.

Von 32 Patienten, deren erster Arztkontakt mit ihnrem Hausarzt stattfand, wurde 13 von
ihnen (41%) ein bildgebendes Verfahren verordnet.

Von den 12 Patienten, die direkt einen Orthopaden konsultierten, wurden 7 Patienten
(58%) beim ersten Arztkontakt einer Bildgebung zugefihrt.

Insgesamt bekamen 48 unserer 50 befragten Patienten (96%) in den letzten 3 Jahren
mindestens eine bildgebende Diagnostik aufgrund ihrer Rickenproblematik. Davon sind
78% der 50 befragten Patienten in den letzten 3 Jahren aufgrund ihres Rickenleidens
mindestens einmal gerontgt worden. Noch haufiger (mit 80%) wird die Erstellung
mindestens einer MRT-Aufnahme in den letzten 3 Jahren angegeben. 60% der
Befragten berichteten Gber mindestens ein durchgefihrtes CT.

Andere Verfahren, wie z.B. Myelographien, Szintigraphien oder 3D-Ausmessungen der

Wirbelsaule stellen Ausnahmen in der Diagnostik der befragten Gruppe dar.

5.2.1.2.1 Diagnosemitteilung und Besprechung der Befunde

Offensichtlich werden radiologische Befunde relativ haufig thematisiert (bei 80% der
befragten Patienten). Uber die Qualitat der Befundubermittiung konnte jedoch wenig
berichtet werden. Ein Grof3teil der Patienten (70%) berichtete dariber, ihnen sei
mitgeteilt worden, dass bei ihnen in der Bildgebung eine deutliche oder sogar schwere
Schéadigung des Ruckens erkennbar sei. Nur 10% der Befragten erinnerten sich daran,
dass ihnen arztlicherseits mitgeteilt worden sei, alles sei weitgehend normal.

Bzgl. der ihnen nach der Bildgebung mitgeteilten Befunde/ Diagnosen gaben 56 % der
Befragten an, dass ein Bandscheibenvorfall identifiziert worden sei.

Als weitere haufige Diagnose wurden arthrotische Veranderungen der Wirbelséule
erinnert (bei 1/4 der Patienten). Auch Illeosakralgelenk-Blockierungen und

Spinalkanalstenosen fanden sich auf den vorderen Platzen.
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44% unserer Befragten gaben an, mindestens 2 verschiedene Ricken-Diagnosen

erhalten zu haben (s. Tab. 2)

Anzahl Diagnosen Anzahl Patienten

1 Diagnose 28 Patienten (56%)

2 Diagnosen 12 Patienten (24%)

3 Diagnosen 8 Patienten (16%)

4 Diagnosen 2 Patienten (4%)
Tab. 2

Anzahl der radiologisch ermittelten Diagnosen pro Patient

5.2.2 Berucksichtigung psychosozialer Risikofaktoren

Wie im Kapitel 2.4 bereits beschrieben, sind bestimmte psychosoziale (Risiko-Faktoren
fur eine Beschleunigung der Chronifizierung von Ruckenschmerzen bekannt
(sogenannte yellow flags). Um Chronifizierung zu verhindern, ist es deshalb hilfreich,
diese psychosozialen Komponenten so friih wie méglich zu erfassen und mdglichst in
die erste Anamnese einzubeziehen. Darunter fallen Fragen zur familiaren Situation,
zum Beruf und zur Arbeitsplatzzufriedenheit, aber auch der Umgang mit den

Schmerzen (sog. Schmerzbewaltigung).

40% der Befragten erinnern sich daran, dass Fragen zum beruflichen Bereich gestellt
wurden; die Familiensituation wurde in 21% der Félle (9 von 42 Antworten) erfragt, an
Fragen nach dem Umgang mit den Schmerzen kann sich keiner unserer Patienten

erinnern.

Im Verlauf der Erkrankung, d.h. mit zunehmenden Behandlungskontakten, ist ein
verstarktes arztliches Interesse an der Erfragung der beruflichen Situation zu
verzeichnen: 37 von 50 Patienten (74%) erinnern sich daran, dass zu einem spéateren

Zeitpunkt ihrer Erkrankung Fragen nach dem beruflichen Umfeld gestellt worden seien.
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Die familidre Situation sowie der Umgang mit den Schmerzen seien im Verlauf nicht
weiter thematisiert worden.

Einschrankend teilen viele der Befragten (ca. 40%) mit, dass aufgrund des langjahrig
bestehenden Kontaktes zum Hausarzt, der sie schon viele Jahre betreuen wirde, auf
dessen Seite sehr gute Kenntnisse der privaten Situation vorliegen wirden, so dass

eine Befragung zu diesen Punkten nicht notwendig sei.

Im Laufe der Erkrankung wurde 30% unserer befragten Patienten arztlicherseits eine
Psychotherapie empfohlen. Diese Empfehlung ergab sich nach Erinnerung der
Patienten oftmals erst im Laufe der Behandlung (genauere Angaben sind nicht
moglich). Diese Empfehlung wurde zu einem sehr grof3en Teil auch durchgefihrt (in
80% der betreffenden Falle).

11 der 15 Patienten (73%), denen eine Psychotherapie im Laufe ihrer Behandlung
empfohlen worden war, wiesen (spater) im Deutschen Schmerzfragebogen einen
auffalligen ADS-Wert uber 23 auf. Der durchschnittiche ADS-Wert dieser Gruppe
betrug 30,2 Punkte (Spannweite 9-42, SD: 11,25).

Einen erhéhten PDI-Wert, der den Cut-Off Wert von 44 Uberschreitet, wiesen 6 dieser
15 Patienten auf (40%). Der durchschnittliche PDI-Wert der Patienten mit empfohlener
Psychotherapie lag bei 42,3 Punkten (Spannweite 22-57, SD: 9,99). Die Patienten,
denen eine Psychotherapie empfohlen wurde, zeigten anhand der NRS eine mittlere
durchschnittliche Schmerzintensitat von 7,5 (Spannweite 5-10, SD: 1,36) (siehe auch
Tab. 3)

56



Patienten mit empfohlener Restliche

Psychotherapie (n= 15) Befragtengruppe(n= 35)
Durschnittlicher ADS-Wert 30,2 24,1
Durchschnittlicher PDI-Wert 42,3 35,6
Mittlere durchschnittliche

. . 7,5 6,7
Schmerzintensitat
Tab. 3

Depressive Symptome, Beeintrachtigungserleben und subjektive Schmerzintensitat
bei Patienten mit der Empfehlung, eine Psychotherapie aufzunehmen

im Vergleich zu Patienten ohne eine solche Empfehlung

5.2.3 Therapeutische Mal3nahmen des Erstbehandlers

Bzgl. der durchgefiihrten therapeutischen MalRnahmen (bei 44 Patienten) wurden in
73% der Félle als erstes Analgetika verordnet (s. Abb. 8). In 34% der Falle wurden beim
ersten Kontakt Injektionen in den Ricken verabreicht. 14% gaben an, beim Erstkontakt
Krankengymnastik/ Physiotherapie verordnet bekommen zu haben.

| 14%
Injektionen | 34%
Schmerzmittel | 73%
0% 20I% 4OI% 60I% 80I%

Abb. 8
Verordnete Malsnahmen im Erstkontakt

(Doppelnennungen maglich)
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Die am haufigsten von den Patienten genannten therapeutischen MalRhahmen
(Schmerzmittel, Physiotherapie/ Sport, Rehabilitationsmal3nahmen, Operationen) haben

wir genauer erfragt (s. Kap. 5.3.1- 5.3.4).

5.3. Therapie

5.3.1 Medikamente (einschl. Aufklarung, Dosierung, Einnahmedauer, UAW)

Die Medikamentenangaben wurden im Patienteninterview ermittelt und anhand des
Chart Review und der Angaben im DSF Uberprift und abgeglichen.

Die von uns befragten Patienten hatten aufgrund der Rickenschmerzen bis zum
Zeitpunkt der Befragung durchschnittlich 3,9 verschreibungspflichtige Medikamente
(Spannweite: 1 bis 8 Medikamente, SD: 1,94) im Verlauf ihrer Erkrankung
eingenommen (s. Abb. 9).

Am haufigsten erinnern sich die befragten Patienten an die Verschreibung von
Nichtsteroidalen Antirheumatika: Ibuprofen: 74%, Diclofenac (Voltaren®): 46%.

Etoricoxib
Pregabalin

Tramadol

Metamizol

Tilidin

Diclofenac

Ibuprofen

24%

26%

29%

42%

45%

46%

74%

20

40 60 80

Abb. 9
Verschriebene Medikamente

(Doppelnennungen maglich)
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Weiterhin einen hohen Stellenwert besalRen Tilidin (Valoron®), das 45% der Befragte
verschrieben bekamen, sowie Metamizol (Novalgin®). 42% gaben an, dieses
Medikament regelméaRRig Uber einen langeren Zeitraum (mindestens 3 Monate)
eingenommen zu haben. Mit geringem Abstand folgten Tramadol (29%), Pregabalin
(Lyrika®) (26%) sowie Coxibe wie Etoricoxib (Arcoxia®) und Celecoxib (Celebrex®) mit
24%.

Auch trizyklische Antidepressiva wie Amitriptylin (16%) und Benzodiazepine wie
Tetrazepam (13%) fanden mehrfach Anwendung. Eher gering vertreten waren
Hydromorphon (Palladon®) (9%) und Gabapentin (7%).

20% der Befragten gaben an, zusatzlich freiverkaufliche Medikamente eingenommen zu
haben; in 80% der Falle war dies Paracetamol.

96% der befragten Patienten gaben an, dass ihnen die Dosierung der Medikamente
vom verordnenden Arzt erklart worden sei (s. Abb. 10).

28% seien zusatzlich explizit darauf hingewiesen worden, wie lange sie das gewahlte
Praparat einnehmen sollen. Sehr oft sei der Begriff bei Bedarf verwendet worden (72%),
Informationen Uber eine definierte und begrenzte Einnahmedauer und -haufigkeit habe
es nicht gegeben.

18% der Patienten gaben an, Uber etwaige unerwinschte Arzneimittelwirkungen
aufgeklart worden zu sein.

84% der befragten Patienten berichteten dartber, Medikamenten-Nebenwirkungen
erlitten zu haben. Diese beinhalteten zum groRten Teil Ubelkeit und Magenschmerzen
(85%) gefolgt von gastrointestinalen Beschwerden wie Diarrhoen bzw. Obstipation
(35%) Weitere mehrmals genannte unerwinschte Arzneimittelwirkungen waren
Mudigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Stimmungsschwankungen, Appetitlosigkeit

sowie Wortfindungsstérungen und Schreibschwachen.
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Abb. 10

Erinnerte Information zur Verordnung der Medikamente

5.3.2 Physiotherapie

Insgesamt wurden fast alle unserer Befragten (92%) in den letzten 3 Jahren mit
rickenspezifischer Physiotherapie behandelt. Davon erhielten unsere Patienten
(basierend auf 41 Antworten) durchschnittlich 7,3 Rezepte a 6 Termine pro Person.
(Spannweite 1-25 Rezepte, SD 6,06). Die Verordnung ging nahezu gleichermafien
sowohl von den Hausarzten (47%) als auch von den Orthopaden aus (45%). 8% der
Physiotherapie-Rezepte wurden von Neurochirurgen ausgestellt.

Die Frage, ob sie im Verlauf ihrer Behandlung von den Arzten zu vermehrter

korperlicher Aktivitat motiviert worden seien, bejahten 76% der Befragten.

5.3.3 RehabilitationsmalRnahmen

Insgesamt hatten 78% unserer Studienteilnehmer bis zum Zeitpunkt der Befragung
mindestens einmal wéahrend ihrer Erkrankung an einer RehabilitationsmalRnahme
teilgenommen. Bei 40% der Befragten erfolgte noch ein 2. Rehabilitationsaufenthalt.
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Uber einen dritten Aufenthalt berichtete noch fast 1/4 der Patienten(24%). In 10% der
Falle erfolgte sogar eine 4. Rehabilitationsmalinahme (s. Abb. 11).

Von den 39 Befragten, die von mindestens einer RehabilitationsmalRinahme berichteten,
blieben 39% wahrend ihres ersten Aufenthaltes fur 3 Wochen in der Einrichtung; in 41%
der Falle erstreckte sich der erste Aufenthalt ber 4 Wochen.

44% zeigten sich nach dem ersten Rehabilitationsaufenthalt sehr zufrieden und
vergaben auf einer Skala von 1-5 (1: Uberhaupt nicht zufrieden; 5: sehr zufrieden) 4
bzw. 5 Punkte. Fast der gleiche Anteil aller Befragten (41%) beurteilte den Erfolg ihrer
ersten RehabilitationsmalRnahme aber sehr kritisch und vergab nur 1 bzw. 2 Punkte.

Ca. 2/3 (65%) aller, die mit der ersten Behandlung sehr zufrieden waren, nahmen auch
an einer 2. MalRnahme teil. Von denen, die ihre erste Mal3Bnahme als nicht erfolgreich
eingeordnet hatten, beantragten fast die Halfte (44%) nochmals eine 2. Reha.

Die Patienten, die an 4 RehabilitationsmalBnahmen teilnahmen, vergaben stets

mindestens 3 Punkte auf der Zufriedenheitsskala.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% T T T 1

1 2 3 4
Reha- Reha- Reha- Reha-
MaRnahme MaBnahmen  MaRnahmen MaRnahmen

Abb. 11

Haufigkeit von Rehabilitationsaufenthalten
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Die Angaben zu den Rehabilitationsmalinahmen wurden im Patienteninterview erfragt
und anhand des DSF und des Chart Review auf ihre Richtigkeit und Vollstandigkeit
gepruft.

5.3.4 Operationen

Insgesamt 40% der Dbefragten Patienten hatten seit Erstvorstellung mit
Ruckenschmerzen und bis zur Vorstellung in der Schmerzambulanz mindestens eine
rickenbezogene Operation erhalten; 82% von ihnen bei einem Neurochirurgen oder in
einer neurochirurgischen Abteilung. 18% wurden von Orthopadden bzw. in einer
orthopadischen Einrichtung operiert.

Die Angaben bezlglich stattgefundener Operationen wurden anhand des Chart Review

Uberpruft.

5.3.5 Weitere Behandlungen insgesamt

Das Patienteninterview diente aul3erdem der Erfragung weiterer
Behandlungsmalinahmen, die zusatzlich zu Medikamenten, Physiotherapie,
RehabilitationsmalRnahmen und Operationen angewendet worden waren (s. Abb. 12).
Bezogen auf den gesamten Behandlungsverlauf hatten 76% mindestens einmal
Injektionen in den Rucken ohne eine begleitende Bildgebung erhalten. Injektionen in
den Ricken mit Bildgebung sind bei knapp der Halfte der Befragten 48% erfolgt. An
Genaueres (z.B. die spezielle Technik oder die verwendeten Medikamente) konnte sich
fast niemand der Befragten erinnern.

Elektrische Behandlungsmethoden wie Reizstrom (68%) oder die Benutzung eines
TENS-Gerates (57%), sowie Manipulationen (57%) (wie z.B. das ,Einrenken®) folgen
auf den Platzen 2 und 3 der zusatzlich durchgefuhrten Mal3Bnahmen. Mit Schuheinlagen
oder einer kassenérztlich getragenen Rickenschulung wurden etwas Uber 1/3 der
Patienten (jeweils 36%) therapiert.

Die Ruckenschulung (z.B. Gesundheitstraining im Gottinger Rehazentrum Rainer Junge
GmbH) sollte vor allem Personen mit Ricken- belastenden Berufen dienen sowie

unspezifischen Rickenschmerz-Patienten den Umgang mit ihren Schmerzen
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erleichtern. Das Training beinhaltete Ubungen zur verbesserten Korperwahrnehmung,
Funktionsgymnastik, das Erlernen von Entspannungstechniken. Simuliert wurden
aullerdem alltdgliche Bewegungen aus Beruf und Haushalt, anhand derer
rickenschonende Bewegungen erlernt werden sollten. Muskulédre Dysbalancen sollten

erkannt und Haltungsfehler behoben werden.

Schuheinlagen 36%
Rickenschule 36%
Injektionen 489

mit Bildgebung | | |

Manipulationen 57%

TENS | | 57%

Reizstrom 68%

Injektionen | | 76%

ohne Bildgebung | | | |

Physiotherapie | | | | 92%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 12

Von den Befragten angegebene therapeutische Malinahmen

5.3.6 Selbst ergriffene Malinahmen

Rund 94% aller Befragten gaben an, dass sie zusatzlich zu arztlichen Interventionen
selbststandig weitere MalRnahmen ergriffen haben, um ihre Beschwerden zu lindern.

In fast 2/3 der Falle (60%) war dies der Kauf einer neuen Matratze (s. Abb. 13).

54% kauften sich auRerdem diverse Gerate bzw. Hilfsmittel (Heimtrainer, Hanteln,

Terrabander, Gymnastikballe).
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Uber die Teilnahme an verschiedenen Sportarten, wie regelmaRiges Schwimmen,
Nordic Walking, Reiten und Wassergymnastik, wurde ca. von der Halfte aller Patienten
(49%) berichtet.

42% nahmen an Akupunktur-Sitzungen teil.

Entspannungs-Verfahren, wie Yoga, Pilates, Qi Gong, Tai-Chi und Feldenkrais wurden
von 16% der befragten Patienten angegeben.

Fast 1/3 der Patienten (32%) investierte zusatzlich in Massagen, deren Kosten sie
selbst trugen.

16% suchten aul3erdem einen Osteopathen auf.

Bei der Erfragung der selbst ergriffenen MaRnahmen wurde intensiv auf die Trennung
und Unterscheidung von Zuzahlungsleistungen und Selbstzahlerleistungen geachtet.
Bezogen auf selbstbezahlte (Behandlungs- Malinahmen zur Linderung der
Ruckenbeschwerden ergab sich bei Auswertung von 25 relativ differenzierten
Antworten schatzungsweise ein Wert von um 2.250 Euro pro Patient (Spannweite 100
Euro bis 8.000 Euro; SD 2162,12).

70%
60% 60% 54%
o,
50% | 49%
42%
40% +——
30% +—
o)
20% +—— 16%
10% +——
O% T T T T 1
neue Gerate/ diverse Akupunktur ~ Yoga,
Matratze Hilfsmittel ~ Sportarten Pilates

Abb. 13

Eigens angewendete MalRhahmen
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5.4. Weiterbehandelnde Arztgruppen neben dem Hausarzt

Im Patienteninterview erfragt und anhand des Chart Review nochmals Uberprtft erfolgte
auch eine Erfassung bzgl. der weiterbehandelnden Arztgruppen.

5.4.1 Fachrichtungen

Wie schon im Kapitel 5.2.1 beschrieben, erfolgte bei unserer befragten
Patientenstichprobe die Einbeziehung von Facharzten zu einem relativ frihen
Zeitpunkt. Uberweisungen erfolgten an Orthopaden, Neurochirurgen, Neurologen,
Psychologen, Rheumatologen und Algesiologen (s. Abb. 14).

In den meisten Féllen handelte es sich dabei um einen Orthopaden. 84% aller befragten
Patienten gaben an, bei mindestens einem Orthopaden langfristig in Behandlung
(gewesen) zu sein. 52% suchten wegen der Rickenbeschwerden einen Neurologen
auf. 40% aller Befragten waren auferdem in neurochirurgischer Behandlung.
Psychotherapeutische Betreuung erfolgte in 24% der Falle. Fast 1/5 der Patienten
(14%) hatte sich aul3erdem von einem Heilpraktiker behandeln lassen.

In diese Statistik nicht einbezogen wurden die Radiologen, da diese zum grof3ten Teill
ausschlief3lich fur die Befundung zustandig waren und kaum einen Einfluss auf die
Behandlung hatten.

Wichtig festzuhalten ist, dass viele Patienten oft mehrere Arzte derselben Fachrichtung
(zum Teil drei verschiedene Orthopéden gleichzeitig) parallel besuchten.

Insgesamt ergab sich inklusive Hausarzt eine durchschnittiche Behandler-Anzahl von
3,3 Arzten (Spannweite 1-5 Arzte; SD 1,02).
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Heilpraktiker _ 14%
Psychotherapeuten_ 24%
Neurochirurgen_ 40%
Neurologen _ 52%
Orthopéaden | 84%
| | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 14
Weiterbehandelnde Arztgruppen

Im Folgenden werden die einzelnen arztlichen Fachrichtungen bzgl. der

Besuchsfrequenz und der jeweiligen TherapiemalRnahmen gesondert betrachtet.

5.4.1.1 Orthopéadie

Die Fachrichtung der Orthopéadie zeichnet sich durch durchschnittlich 4,7 jahrliche
Termine aus (37 gewertete Antworten, Spannweite 2-15 Termine jahrlich; SD 3,5).

Die befragten Patienten gaben an, in den orthopadischen Praxen folgende Therapien
erhalten zu haben (s. auch Abb. 15):

58% wurde Physiotherapie verschrieben.

45% wurden mit Hilfe von Manipulationen (z.B. ,Einrenken®) behandelt.

44% bekamen Injektionen in den Riicken, in 84% erfolgte dies ohne Bildgebung.

35% bekamen ein TENS-Gerat oder Reizstrom verabreicht.

20% wurden Einlagen fur die Schuhe verschrieben.
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Abb. 15

In orthopéadischen Praxen durchgefiihrte/ verordnete Therapien

44% der befragten Patienten gaben an, dass Ratschlage zur Intensivierung der
korperlichen Aktivitat von Orthopéaden gegeben wurden.

5.4.1.2 Neurologie

Ein deutliches Problem bei der Befragung ergab sich bei der Unterscheidung von
Neurochirurgen und Neurologen. Die Trennung beider Fachgebiete war fir manche
Patienten nur schwer mdglich. Patienten, bei denen aufgrund ihrer Antworten eindeutig
geschlossen werden konnte, dass sie von einem Neurologen behandelt worden waren
(18 gewertete Antworten), hatten laut ihrer Angaben bei diesem Facharzt insgesamt
durchschnittlich 2,4 Termine (Spannweite 1-6 Termine; SD 1,73). Die meisten
Neurologen-Kontakte waren jedoch einmalige Besuche, bei denen z.B. die
Nervenleitgeschwindigkeit tberprift wurde. In 78% der Falle erfolgte tUberhaupt keine

Therapie, ansonsten seien ausschlief3lich Schmerzmittel verordnet worden.
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5.4.1.3 Neurochirurgie

Mit durchschnittlich insgesamt 4,6 Terminen (20 gewertete Antworten, Spannweite 1-10
Termine; SD 2,98) pro Patient ist diese Disziplin bei unserer befragten
Patientenstichprobe bzgl. der Terminhaufigkeit noch vor den Orthopaden platziert (s.
aber Einschréankung oben).

Bzgl. der durchgefuhrten Behandlungen gaben 58% unserer befragten Patienten an,
Injektionen in den Rucken bekommen zu haben (Vgl. Orthopéadie: 44%), davon 2/3
(67%) mit Bildgebung.

Insgesamt haben 23 von 26 Patienten bei den Neurochirurgen entweder eine Operation
(30%) oder Injektionen in den Ricken (44%) oder beides bekommen (26%). 3 Patienten
wurden ausschlie3lich mit Medikamenten oder Physiotherapie behandelt (s. Abb. 16).
Weiterhin zu beachten ist, dass beim Neurochirurgen in einer Vielzahl der Falle die
Injektionen mit Bildgebung stattfinden (67%), wahrend beim Orthopaden die Injektionen

ohne Bildgebung dominieren (in 84% der Falle).

Medikamente/ 12%
Physiotherapie

0,
Operation und 26%

Injektionen i
Operationen 30%
Injektionen 44%

Abb. 16

Neurochirurgische Therapiemalinahmen
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5.4.1.4 Sonstige

Sehr selten aufgesucht, aber mit der hdchsten durchschnittichen Anzahl der
wahrgenommenen Termine sind die Heilpraktiker zu nennen. 14% der Patienten waren
bei einem Heilpraktiker in Behandlung. Mit durchschnittlich 5,7 Terminen pro Patient
(Spannweite 1-15 Termine; SD 4,57) fuhrt diese Berufsgruppe die Spitze der

Behandlungsanzahlen an.

5.4.2 Arztewechsel

Bei einem Beschwerdebild, dessen Symptomatik sich sehr haufig Gber einen langen
Zeitraum erstreckt, sind, wie oben erwéhnt, oft viele therapeutische Berufsgruppen
involviert. Es kommt haufig auch zu Therapeutenwechseln.

In Gber der Halfte der betrachteten Falle (52%) wechselten die Patienten ihren Arzt bzw.
ihre Arzte im Laufe des Krankheitsprozesses. Anlass dafiir war in 77% Unzufriedenheit
mit dem Arzt/ seiner Praxis. Gruinde fur die Unzufriedenheit waren jedoch oftmals nicht
die ihrer Meinung nach mangelnde Kompetenz des Arztes, sondern strukturelle
Probleme wie zu lange Wartezeiten bei der Terminvergabe, zu volle Wartezimmer oder
zu wenig Zeit fur das Vorbringen ihrer Anliegen.19% der Befragten mussten aufgrund
eines Wohnortwechsels den Arzt wechseln. 4% wollten wegen des Wunsches nach

Zweit-Meinung einen anderen Arzt derselben Fachrichtung einbeziehen.
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5.4.3 Informationsweitergabe

5.4.3.1 Motivation zu korperlicher Aktivitat und Teilnahme an lokalen

Bewegungsprogrammen

74% der befragten Patienten gaben im Interview an, innerhalb des arztlichen
Gespraches motiviert worden zu sein, ihre koérperlichen Leistungen zu intensivieren.
Diese Anregung sei vor allem von den Orthopaden ausgegangen (in 46 % der Falle);
bzgl. des Hausarztes erinnern sich ein Viertel der Patienten (27%) daran, diesbezlglich
motiviert worden zu sein. Die Erwartung, dass vor allem in Rehabilitationseinrichtungen
verstarkt zum Sport aufgefordert wird, kann anhand unserer Patienten-Antworten nicht
bestéatigt werden. Rehabilitationseinrichtungen und Neurochirurgen sind in diese
Thematik offensichtlich kaum involviert.

Wir wollten auRerdem wissen, inwieweit Arzte (ber lokale Angebote von
Bewegungsprogrammen (z.B. im nachstgelegenen Fitnessstudio) informiert sind und ob

sie dazu Empfehlungen aussprechen. Dies erfolgte jedoch nur in 28% der Falle.

5.4.3.2 Vermittlung von Hintergrundwissen/ Edukation

Im Rahmen unseres Gespraches gaben ca. die Halfte der Patienten (52%) an, ihrer
Meinung nach adaquat uber die Ursachen, die verschiedenen Formen sowie
Behandlungsmoglichkeiten von Ruckenschmerzen aufgeklart worden zu sein. In
ungefahr 2/3 der Félle (62%) geschah dies erst im weit fortgeschrittenen Stadium der

Erkrankung.

5.4.4 Zufriedenheit mit den behandelnden Arztgruppen

Zur Beurteilung der Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung gaben wir eine
Skala von 1-5 vor (1: Gberhaupt nicht zufrieden, 5: hervorragend); (Gesamtvergleich s.
Tab. 4).
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Bzgl. der Orthopéaden (s. Abb. 17) wird tber eine durchschnittliche Zufriedenheit von 3,3
berichtet (36 gewertete Antworten, Spannweite 1-5; SD 1,32).

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0% T T T T 1

Abb. 17

Zufriedenheit mit orthopadischer Behandlung (Noten von 1-5)

Die Patienten, die mindestens zweimal einen Neurologen kontaktiert hatten (11
Patienten), gaben eine Zufriedenheit von durchschnittlich 3,1 Punkten (Spannweite 1-5;
SD 1,03) an.

Bei den Neurochirurgen vergaben ca. die Halfte aller Befragten (46% bei 26 gewerteten

Antworten) die Bestnote 5 (s. Abb. 18). Im Mittel wird eine Note von 3,8 erreicht.
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Abb. 18

Zufriedenheit mit neurochirurgischer Behandlung (Noten 1-5)

Bezuglich der Heilpraktiker ergab sich eine Zufriedenheits-Gesamtnote von
durchschnittlich 3 (Spannweite 1-5; SD 1,29).

Durchschnittliche Zufriedenheit
Arztgruppe Gesamtnote: Skala 1-5, Bestnote 5
Orthopaden 3,3
Neurologen 3,1
Neurochirurgen 3,8
Heilpraktiker 3,0

Tab. 4

Vergleich der Zufriedenheits-Werte

mit allen beteiligten Facharzt-Gruppen
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6. Diskussion der Ergebnisse, Vergleich mit der aktuellen Leitlinie

6.1 Zusammenfassung der Fragestellung

Leitlinien entsprechen unter Berilicksichtigung von Evidenz-basierter Medizin ,dem
besten Stand der Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis® (,Nationale
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® Version 1.2. 2011, S. 9). Angesprochen sind
sowohl Arzte und nicht-arztliche Berufsgruppen, die direkt an der Versorgung erkrankter
Personen beteiligt sind, als auch Betroffene und ihre Angehdrigen selbst. Durch
Aufstellen von Leitlinien soll die Kooperation zwischen den verschiedenen
Behandlungssektoren (ambulant, stationér, rehabilitativ) sowie die Zusammenarbeit von
Priméar- und Sekundarversorgung erleichtert werden (,Nationale Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz® Version 1.2. 2011).

Leitlinien fur die Behandlung von (nicht-spezifischen) Rickenschmerzen gibt es seit
langerer Zeit (z.B. DEGAM-Leitlinien, Nationale Versorgungsleitlinien, DGOOC-
Leitlinien, DGS-Leitlinien). FUr unsere Studie diente die ,Nationale Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz Version 1.2. 2011“ als Grundlage. Diese wurde zwischen August 2006
und 2010 erarbeitet und zuerst im November 2010 verdffentlicht. Durch stetige
Uberarbeitung und Weiterentwicklung entstanden bis heute 4 Versionen (Version 4 im
August 2013 veroffentlicht) (http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/kreuzschmerz,
September 2013).

Die Empfehlungen der genannten LL unterscheiden sich in wesentlichen Punkten nicht.
Aufgabe soll es u.a. sein, die Behandler fur eine frihzeitige Erkennung und
Wahrnehmung madglicher Chronifizierungsrisikofaktoren zu sensibilisieren. Weiterhin
soll die Leitlinie dazu beitragen, dass diagnostische Mal3nahmen, die weitgehend ohne
therapeutische Konsequenzen bleiben wirden, verringert werden, und dass ein
groBeres Augenmerk auf die Vermeidung unnétiger und obsoleter Maflinahmen
gerichtet wird. Aufgabe ist auRerdem die Konzentration der Therapiemalinahmen auf

Behandlungen, die eine zigige Ruckkehr zum alltdglichen Leben bewirken.
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Wie im Kapitel 3 beschrieben, haben verschiedene Studien (Feuerstein et al. 2006,
Schulte et al. 2009 sowie Chenot et al. 2009a) gezeigt, dass es deutliche Defizite im
Bereich der Behandlung von akuten sowie chronischen Kreuzschmerzen gibt und dass
die Leitlinien-Adharenz oftmals als ungentgend bezeichnet werden muss.

Probleme bei der Umsetzung von Leitlinien entstehen oft nicht auf Grundlage des Nicht-
Wissens. Oft sind laut Schers et al. (2001) beide Seiten (Arzte und Patienten) gut
informiert, dennoch wirden viele Patienten eine simple Diagnose und einen einfachen
Ratschlag vom Arzt erwarten, anstelle von neuesten verdéffentlichten leitliniengerechten
Behandlungsmethoden. Griinde fur die Non-Adherence seien vor allem vorausgehende
Erfahrungen der Patienten und das Beharren der Arzte auf ihre individuellen
preferierten Behandlungsmalinahmen.

Grol (2001) beschreibt, dass die Leitlinien-Empfehlungen zu 67% befolgt werden
wirden. Zu dieser Einschatzung kam Grol (2001), nachdem er innerhalb eines
Beobachtungszeitraums von 10 Jahren 70 verschiedene niederlandische evidenz-
basierte Leitlinien der Familienmedizin auf ihre Umsetzung Uberprifte. Dabei
unterschied sich die Befolgung der Leitlinien sowohl innerhalb der Arzte als auch
innerhalb der Leitlinien selber deutlich. Die Grundlage fur eine praktikable und
erfolgreich angenommene Leitlinie sei seiner Meinung nach eine vorab gute Planung

der Leitlinien-Einfihrung, bevorzugt mit Pilotierung.

Die Behandlung von nicht-spezifischen chronischen Rickenschmerzen stellt ein
besonderes Problem dar. Wie aus der Literatur bekannt ist (z.B. in Pfingsten,
Hildebrandt 2010), zeigen sich mogliche Faktoren fir die Entwicklung eines
chronischen Krankheitsverlaufs oftmals schon zu Beginn der Erkrankung, weswegen
dem Verhalten des Erstbehandlers eine enorme Bedeutung zukommt. Uber dieses
Verhalten ist jedoch noch relativ wenig bekannt und es macht Sinn, genauer zu
untersuchen, ob die Empfehlungen der Leitlinie in diesem entscheidenden Zeitraum des
Krankheitsgeschehens adaquat umgesetzt werden.

In  schmerztherapeutischen Einrichtungen  werden  vorrangig  chronische
Schmerzpatienten behandelt. Diese haben oftmals eine lange Krankheitsgeschichte

und bereits vielfaltige Behandlungen hinter sich. Aus den Erfahrungen mit diesem
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Patientenklientel und den Kenntnissen Uber die Behandlungsvorgeschichte lasst sich
die Hypothese aufstellen, dass ihre Chronifizierung (mindestens zu einem gewissen
Anteil bzw. bei einem Teil der Betroffenen) auch deswegen eingetreten ist, weil es im
Vorfeld in den diagnostischen Mal3hahmen bzw. den durchgefiihrten therapeutischen
Interventionen zu Versaumnissen bzw. sogar Fehlern gekommen ist und
Leitlinienempfehlungen nicht ausreichend befolgt wurden. Daher war es das Ziel der
vorliegenden Studie, Patienten mit chronischen Rickenschmerzen standardisiert und
chronologisch zu ihren Vorbehandlungen zu befragen, die vom Zeitpunkt der
Erstkonsultation eines Arztes bis zur Vorstellung in einer spezialisierten multimodal
ausgerichteten Schmerzklinik stattfanden, sowie anhand der Analyse der Ergebnisse
deren Leitlinien-Kompatibilitat zu Uberprifen. Dabei lag unser Schwerpunkt vor allem
auf den diagnostischen MalRRnahmen (Ablauf des Erstkontaktes, Facharzt-
Uberweisungen, Bildgebung etc.).

Aus einer genaueren Analyse der Schwachstellen im Versorgungssystem und der
Kenntnis der Defizite erhoffen wir uns eine zukinftige Verbesserung der Versorgung, so
dass eine Chronifizierung der Beschwerden mit den ausgesprochen nachteiligen
Auswirkungen fur die Betroffenen wie auch fur das Gesundheitssystem in Zukunft

besser vermieden werden kann.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde die Behandlungsvorgeschichte von 50 konsekutiven
Patienten der Gottinger Schmerzklinik, bei denen ein chronischer nicht-spezifischer
Kreuzschmerz diagnostiziert worden war, genauer analysiert. Anhand der vorliegenden
Befunde, der Ergebnisse des standardmalRig eingesetzten  Deutschen
Schmerzfragebogens und einer standardisierten Befragung wurden die
Schmerzvorgeschichte, die Behandlungswege, das Uberweisungsverhalten, sowie

diagnostische und therapeutische Mal3nahmen erfasst.

Die Patienten wurden in einem Zeitraum von Oktober 2009 bis September 2010 mit
einem standardisierten Fragenkatalog befragt. Auf Grundlage dieses Fragebogens
erhielten wir Aufschluss Uber Alter und Geschlecht unserer Patienten, deren BMI,

Personenstand, Schulabschluss und momentaner beruflicher Situation, laufenden
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Rentenverfahren, MdE und GdB sowie die Schmerzintensitat und deren Einordnung im
MPSS. Die Befragung fand i.d.R. nach dem ersten Arztkontakt statt, in dem die

Patienten tber die Studie aufgeklart und um Teilnahme gebeten wurden.

6.2 Patientenbeschreibung

In die Studie eingeschlossen wurden 50 Patienten, 26 Manner und 24 Frauen im Alter
zwischen 23 und 63 Jahren.

Unsere Analyse basierte auf den Angaben einer hoch chronifizierten Patientengruppe,
die sich durch eine umfangreiche Vorgeschichte, lange Krankheitsdauer mit vielfaltigen
Arztkontakten, multiplen diagnostischen und therapeutischen Mal3Bhahmen sowie langer
Arbeitsunfahigkeit auszeichnete. Sie reprasentierten mit diesen Merkmalen das
typische Klientel einer Schmerzklinik.

Nach Auswertung unserer Ergebnisse zeigt sich ein moglicher Zusammenhang von
Pravalenz und den Patienten-bezogenen Merkmalen Ubergewicht, Sozialstatus
und Arbeitsfahigkeit:

- Ubergewicht:

Die Befragten zeigten einen durchschnittichen BMI von 28. Ca. 2/3 der Befragten
hatten mindestens einen BMI von 25. In der Literatur beschreiben z.B. Heuch et al.
sowohl im Jahr 2010 als auch im Jahr 2012 eine hohe Assoziation von Ubergewicht und
Ruckenschmerzpravalenz. Insgesamt scheint es, dass ein erhdhter Body Mal3 Index ein
gewisses Risiko fur das Auftreten von chronischen nicht-spezifischen
Ruckenschmerzen birgt, dennoch beschreiben Fahland et al. (2011), dass bisher ein
unmittelbarer Zusammenhang von Ubergewicht und chronischen nicht-spezifischen
Ruckenschmerzen nicht ausreichend belegt ist. Als Merkmal einer schlechten
Selbstfiirsorge steht Ubergewicht mdglicherweise nur in mittelbarem Zusammenhang

zu Riuckenschmerzen.
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- Sozialstatus:
Wie in Kapitel 5.1.2 dargestellt, findet sich bei unseren Befragten die grol3te Pravalenz
der Ruckenschmerzen bei einem niedrigen bis mittleren Bildungsniveau (10-11
Schuljahre), wohingegen die in unserer Befragung von Rickenschmerz betroffenen
Patienten mit 12 oder mehr Bildungsjahren nur 1/10 der Betroffenen ausmachten. Die
grolRere Pravalenz der Rickenschmerzen bei Personen mit einem Haupt- (34%) oder
Realschulabschluss (50%) lasst die Frage aufkommen, ob mdglicherweise ein
Zusammenhang zwischen der Kreuzschmerz-Pravalenz und einem mittleren bis
niedrigerem Sozialstatus besteht.
Diese Thematik ist in der Literatur in den letzten Jahren oftmals untersucht und
diskutiert worden. Dionne et al. (2001) untersuchten diese potentielle Assoziation
zwischen einem geringen soziodkonomischen Status und Ruckenschmerzen. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass Bildung potentiell in dreifacher Hinsicht mit dem
Auftreten von Ruckenschmerzen in Verbindung steht:
- zum einen als Pradiktor fur die Frequenz von Riuckenschmerzen (Inzidenz,
Rekurrenz, Pravalenz),
- als Pradiktor fur das Outcome nach einer Ruckenschmerzepisode (beziglich
Arbeitsplatz- und Freizeit-Interferenzen und Gesundheitsvorsorge) und
- als Pradiktor fur das Outcome nach chirurgischen und rehabilitativen Interven-
tionen nach einem Riuckenschmerzereignis.
Zusammenhange sind in der Weise vorstellbar, dass Menschen mit geringerem
Bildungsniveau mdoglicherweise einen geringeren Zugang zu spezialisierten
medizinischen Interventionen haben als diejenigen mit hoéherer Bildung. Sie warten
moglicherweise langer, bis sie bei Beschwerden einen Arzt konsultieren und zeichnen
sich eventuell durch eine geringere Compliance bzgl. der therapeutischen
Empfehlungen aus. Laut Dionne et al. (2001) belegen jedoch mehrere Studien, dass
Ruckenschmerzpatienten mit geringerer Bildung mit einer hoheren Frequenz Arzte
konsultieren und o6fter hospitalisiert sind. Fest steht, dass Menschen mit geringerem
soziobkonomischen Status und gering bezahlten Beschaftigungsverhaltnissen ofter
korperlich belastendere Tatigkeiten austben. AulBerdem kehren laut Reisbord &

Greenland (1985) Menschen mit niedrigerem sozio6konomischem Status aus Sorge um
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ihren Arbeitsplatz schneller nach einer durchgemachten Riuckenschmerzepisode zum
Arbeitsalltag und korperlich belastenden Tatigkeiten zurtick, auch wenn die Symptome
noch persistieren. Hier zeigt sich ein deutlicher Zwiespalt: laut Leitlinie wird eine zigige
Ruckkehr zum Arbeitsplatz angestrebt, um einer Chronifizierung vorzubeugen,
andererseits sollte aber auch eine ausreichende Genesungszeit eingehalten werden.
Wie eine zu frihe Ruckkehr definiert werden sollte, bleibt offen; die Grenzen zu einem
nicht geniigend ,auskuriertem® Problem sind flieBend. Prinzipiell stellen bestehende
(nicht-spezifische) Ruckenbeschwerden keine Kontraindikation fur eine schnelle
Ruckkehr zum Arbeitsalltag dar, solange die Symptome ricklaufig sind und
idealerweise eine gewisse Flexibilitdt bei den Arbeitshaltungen/-belastungen mdglich
ist. Anstelle der Aussage, dass generell zligig zum Arbeitsplatz zurtickgekehrt werden
solite, ware madglicherweise der Zusatz sinnvoll, dass solange Patienten trotz noch
bestehender Schmerzen eine Besserung spuren, eine (ggf. flexibel gestaltete)
Ruckkehr zum Arbeitsplatz angestrebt werden sollte. Erfahrungsgemar sind derartige
flexible Gestaltungen der Ruckkehr an den Arbeitsplatz in gréReren Firmen/
Einrichtungen, die Uber eine mitwirkende betriebsarztliche Abteilung verfligen, einfacher
umzusetzen.

Franks & Boisseau (1980) sehen zwischen Bildungsniveau und Rickenschmerzen
allenfalls einen mittelbaren Zusammenhang, indem Personen mit hoéherem
Bildungsniveau eine bessere und gestndere Lebensfihrung und ein groél3eres
Bewusstsein fir Gesundheitsrisiken haben, als es ihrer Meinung nach Menschen mit
niedrigerem Bildungsniveau aufweisen.

Man muss zusammengefasst davon ausgehen, dass es keine einfache kausale
Assoziation zwischen geringer Bildung und hoher Kreuzschmerzpravalenz gibt
(,Educational status may be a “marker” for other factors involved in the aetiology or
natural history of the disease.” Dionne et al. 2001, S. 466).

Nach jetzigem Erkenntnisstand lasst sich zusammenfassend nicht davon ausgehen,
dass Personen mit geringerer Bildung bzgl. der Erstmanifestation ofter an
Ruckenschmerzen leiden, sondern Bildung vor allem bzgl. des weiteren Verlaufes der
Erkrankung relevant wird. Dies betrifft also den Umgang der Betroffenen mit ihrer

Erkrankung sowie ihre Fahigkeit, auf (korperliche) Beeintrachtigungen zu reagieren und
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gof. auch ihr Verhalten zu andern. “The evidence is stronger for an effect of education
on the duration and/ or recurrence of back pain episodes than for an effect of education
on the incidence of back pain” (Dionne et al. 2001, S. 466). Als Konsequenz aus diesem
Befund ist die Forderung zu stellen, dass z.B. edukative Inhalte ,bildungsgerecht®
formuliert sein sollten. Praventive Angebote sollten dahingehend geprift werden, ob sie
auch von Menschen mit niedrigerem Berufsstand wirklich in Anspruch genommen und
umgesetzt werden kdnnen (z.B. Flexibilitat der Angebote, so dass Patienten z.B. mit
Schichtarbeit teilnehmen kdnnen).

- Beruf/ Arbeitsfahigkeit:

64% unserer Befragten beklagten in den letzten 3 Jahren mindestens 3 Monate
rickenschmerzbedingten Arbeitsausfall. Dabei fallt auf, dass Manner durchschnittlich
11 Monate aufgrund der Kreuzschmerzen nicht am Berufsleben teilnehmen konnten,
wohingegen Frauen nur 6 Monate im Durchschnitt ausfielen.

Dies lasst sich moglicherweise dadurch erklaren, dass die an unserer Studie
teiinehmenden  Manner oftmals  korperlich  belastende als auch den
Witterungsbedingungen ausgesetzte Berufe austbten und schlichtweg diese Umstande
eine zigigere Rickkehr zum Arbeitsplatz verzégerten, wohingegen die Frauen unserer
Studie oftmals administrative Berufe ausubten, die sich mit bestehenden Schmerzen
maoglicherweise leichter ausiben lief3en.

Die Zahlen verdeutlichen, dass Ruckenschmerzen bei den betrachteten Patienten
erhebliche Auswirkungen i.S. einer Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit haben. Auch
Pfingsten et al. (2011) beschreiben, dass das ,héaufigste sozialmedizinische Problem*
(Pfingsten et al. 2011, S. 107) bei Ruckenschmerzen die Arbeitsunfahigkeit ist. Oft
wirden die Patienten der Meinung sein, dass ihre Ruckenschmerzen von der
Arbeitstatigkeit herrihren bzw. dass sie bei Wiederaufnahme der Tatigkeit
verschlimmert werden koénnten. ,Der Wunsch nach Krankschreibung geht in den
meisten Fallen vom Patienten aus und ist beim Arztbesuch haufig der wichtigste
Konsultationsgrund“ (Pfingsten et al. 2011, S. 107). Die Beurteilung/ Einschatzung der
beruflichen Leistungsfahigkeit des individuellen Patienten vor dem Hintergrund der

vorhandenen Berufsbelastung ist von Seiten des Arztes nicht immer einfach. Es gibt
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durchaus Evidenz daflr, dass ungunstige Korperhaltungen wahrend der Arbeit zu
Ruckenschmerzen fuhren konnen, allerdings kann nicht von einem einfachen
biomechanischem Zusammenhang zwischen Art der Kérperhaltung und dem Auftreten
von Ruckenschmerzen gesprochen werden (Pfingsten et al. 2011). Hier handelt es sich
eher um ein komplexes Phanomen, in das insbesondere subjektive Bewertungen der
Betroffenen Uber die Schwere ihrer Arbeitsbelastung Eingang finden. Diese ,subjektive”
Schwere muss mit den objektiv gegebenen Bedingungen nicht unbedingt in Einklang
stehen.

Arbeitszufriedenheit wird oft als einer der wichtigsten Pradiktoren fir das Auftreten von
Ruckenschmerzen genannt. Arbeitsunzufriedenheit fahrt laut Pfingsten et al. (2011) zu
einer subjektiven Uberschatzung der objektiven Arbeitsbelastung. Es gibt deutliche
Hinweise daflr, dass psychologische Einflussfaktoren wie Zeitdruck, das Erleben
starker Kontrolle und ein geringes Autonomie-Erleben im Beruf das subjektive
Beeintrachtigungserleben erheblich beeinflussen. In diesen Fallen ist die Verdnderung
der Arbeitsbedingungen (Verhéaltnispravention), z.B. Uber ergonomische Gestaltung
oder Veradnderungen der Arbeitsmittel und -umwelt, weniger geeignet, um das Auftreten
bzw. den Verlauf von Rickenschmerzen zu beeinflussen. Wichtiger erscheint dann die
Verhaltenspravention. Diese betrifft das Verhalten jedes einzelnen Arbeithehmers am
Arbeitsplatz. Die Verhaltenspravention beinhaltet einerseits Aufklarungsmal3nahmen,
die beim Einzelnen zu ,gesundheitsférdernden Verhaltensweisen® beitragen sollen,
andererseits vermittelt sie Bewaltigungstechniken fir Verhaltensdnderungen, z.B.
Bewegungsprogramme und Raucher-Entwéhnungs-Programme
(http://www.arbeitssicherheit.de/de/html/lexikon/224/) (2013). Auch bestimmte
Charakteristika des jeweiligen Berufs (z.B. viel sitzende Tatigkeiten) sollen
ausgeglichen werden (Hildebrandt, Pfingsten 2011).

Um dem therapeutischen Ziel (Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit) zu
entsprechen, erscheint die Verhaltenspravention von grof3erer Bedeutung. Diese betrifft
das Verhalten jedes einzelnen Arbeitnehmers am Arbeitsplatz: einerseits
AufklarungsmalRnahmen, die beim Einzelnen zu ,gesundheitsférdernden
Verhaltensweisen®  beitragen  sollen, andererseits die  Vermittlung  von

Bewaltigungstechniken fir Verhaltensdnderungen (z.B. Bewegungsprogramme,
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Stressbewaltigung, Training sozialer Kompetenz). Der Umgang mit vorhandenen
beruflichen Belastungssituationen soll anhand von gesundheitsférdernden Strategien
entwickelt und unterstitzt werden. Die Patienten sollen lernen ihre Arbeitsablaufe selbst
zu regulieren. Auch perfektionistische Tendenzen und Uberhdhte Anspriche sollen
relativiert werden. Ein weiteres Ziel ist auRerdem den Arbeitnehmern eine Work-Life-
Balance zu vermitteln: so soll auch eine gewisse Distanzierungsfahigkeit vom Beruf

erlernt werden (Bethge 2010).

6.3 Hauptergebnisse der Befragung und Untersuchung auf ihre
Leitlinienkonformitat

Im folgenden Abschnitt werden die Hauptergebnisse der standardisierten Befragung
dargestellt und auf ihre Leitlinienkonformitat gepruft. Dieses Kapitel ist in 3 Bereiche
unterteilt:

- Merkmale der Diagnostik

- Merkmale der Behandlung

- Weitere Ergebnisse

Merkmale der Diagnostik

. Diagnostik durch Hausarzte und Orthopaden,

zweifelhaft geregelte Priméar- und Sekundarversorqungsstruktur

Fast 2/3 aller Patienten (63%) gaben an, nach erstmaligem Auftreten der Beschwerden
(so wie es das Prinzip der priméararztlichen Grundversorgung vorsieht) zuerst ihren
Hausarzt konsultiert zu haben.

Bei 24% unserer Befragten fand die Erstkonsultation bei einem Orthopaden statt.
Insgesamt war bei 84% aller Patienten (mindestens) ein Orthopéde in die Behandlung
einbezogen. Diese stellen somit die am meisten konsultierte Facharzt-Gruppe dar.

Die Orthopaden waren laut unserer Studie wesentlich an der Patienten-Motivierung
(bezlglich Intensivierung von sportlichen Aktivitaten) beteiligt und diejenigen, die am
haufigsten die potentiellen Risikofaktoren fur eine Chronifizierung (yellow flags)

anamnestisch erfragt haben sollen.
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Grinde hierfir konnten sein, dass Hausarzte meist sehr gut Uber den privaten
Hintergrund ihrer Patienten Bescheid wissen, sodass sie deswegen mdglicherweise
weniger Notwendigkeit gesehen haben, bei Konsultationen repetitierend nach dem
Familien- und Berufsstatus zu fragen, wohingegen die Orthopaden wenig
Hintergrundinformationen im Vorab erhalten und deshalb explizierter danach fragen
mussen. Auch die Ergebnisse unserer Befragung (Meinung der Patienten, s. S. 101)
lassen vermuten, dass Hausarzte die yellow flags nicht aus Ignoranz nicht erfragt
haben, sondern aufgrund der nicht gesehenen Notwendigkeit, weil ihnen die
Lebensumstande der Patienten schon viele Jahre bekannt sind.

Erwartungsgemal verschrieben die Orthopaden jedoch deutlich mehr bildgebende
Diagnostik (58%) beim ersten Arztkontakt als die Hausarzte (41%).

Die Verordnung von Physiotherapie ging nahezu gleichermafRen sowohl von den
Hausarzten (47%) als von den Orthopaden aus (45%).

Die frihe Einbeziehung von Facharzten und die Involvierung meist mehrerer Arzte
derselben Fachrichtung (teilweise drei verschiedene Orthopaden gleichzeitig) deutet an,
dass es bei der Behandlung von Kreuzschmerzen offensichtlich keine geregelte
Unterscheidung bzgl. Primér- und Sekundarversorgungsstruktur gibt. Die Ergebnisse
unserer Befragung spiegeln damit nicht die Empfehlungen wider, die in der Leitlinie
Kreuzschmerz fur eine effektive wie gleichzeitig auch kostenglinstige Versorgung
gegeben werden (Chenot et al. 2009a). Die Leitlinie empfiehlt, zwischen einer
.hausarztlichen Primarversorgung“ und einer ,spezialisierten Sekundarversorgung*
(Chenot et al. 2009a, S. 150) zu unterscheiden. In der ,Nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz® (Version 1.2., 2011) wird erst bei einer tber 2 Wochen andauernden
Arbeitsunfahigkeit die Hinzuziehung weiterer Fachdisziplinen empfohlen. Der hohe
Anteil derer, die schon beim ersten Arztkontakt einen Spezialisten kontaktieren und
somit den Facharzt zu frih aufsuchen, lauft dem Prinzip der sequentiellen Versorgung
zuwider. Dadurch entstehen vermutlich unnétige und vermeidbare Kosten, die an
anderer Stelle sinnvoller eingesetzt werden konnten.

Insgesamt gesehen beschreiben Hauswaldt et al. (2012) aul3erdem interessanterweise,
dass die Anzahl der Hausarzt-Konsultationen von Patienten mit chronischen

Erkrankungen, anders als erwartet, nicht die Frequenz der Hausarzt-Besuche anderer
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Patientengruppen Ubersteigt. Sie sollen laut Hauswaldt et al. (2012) tendenziell

insgesamt sogar weniger Kontakte mit primarversorgenden Institutionen wahrnehmen.

Bei unserer Befragung entstand auf3erdem der Eindruck, dass es aufgrund der teilweise
fehlenden Kommunikation der parallel beteiligten Arzte untereinander vermutlich zu
,Doppel-Diagnostik®* und sich nicht unbedingt erganzenden therapeutischen

Verschreibungen kommt.

. Korperliche Untersuchung oft zu oberflachlich

Die Grundlage der korperlichen Untersuchung stellt zuallererst die Inspektion des
Patienten dar, d.h. die Beurteilung seines Haltungsmusters und des Gangbildes.
Weiterhin sollen mdgliche Schonhaltungen Uberprift und z.B. Skoliosen aufgedeckt
werden. AnschlielBend sollten die Wirbelsdule des entkleideten Patienten grtindlich
palpiert und auf mogliche Klopfschmerzhaftigkeiten untersucht werden. Aul3erdem
sollten Beweglichkeitsprifungen (z.B. Inklinations- und Reklinationsiibungen) und
Wourzeldehnungstests (Lasegue) durchgefuhrt werden.

Erfreulicherweise kdénnen sich 95% der Befragten daran erinnern, bei ihrer ersten
rickenschmerzbedingten Arztkonsultation korperlich untersucht worden zu sein. 83%
von ihnen gaben an, dass sie ihre Kleidung ablegen sollten. Dies beinhaltete jedoch in
den meisten Fallen nur eine unvollstandige Entkleidung (Oberkdrper bis zur Hifte).
Obwohl wie bereits oben erwahnt bei neu aufgetretenen Kreuzschmerzen aul3erdem
eine ausfihrliche Untersuchung der Wirbelsdule obligatorisch sein sollte, gaben auch
hier nur 88% der Patienten an, dass die Wirbelsdule und paravertebrale Muskulatur
palpiert worden sei. Jedoch muss an dieser Stelle nochmals betont werden, dass
aufgrund der schon lange zurlckliegenden Erstuntersuchung keine eindeutig
zuverlassigen Aussagen bezuglich der Erstkonsultation erhoben werden konnten.

Auch war es schwierig adaquate aussagekraftige Antworten zu stattgefundenen
Beweglichkeitsprifungen bzw. dem Lasegue-Test (siehe Kapitel 2.3, Abb. 2) zu

erheben.
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Zusammenfassend muss man trotzdem bzgl. der Sorgfalt der korperlichen
Untersuchung davon ausgehen, dass dieselbe verbesserungsbedirftig erscheint.
Bezogen auf die Angaben der ,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® (Version
1.2., 2011) scheint die Qualitat der korperlichen Untersuchung wahrscheinlich
unzureichend. Das Minimum der Untersuchung sollte zumindest die vollstandige

Entkleidung des Patienten und die Basis-Untersuchung der Wirbelsaule sein.

. Vernachlassiqung psychosozialer Risikofaktoren

Der Erhebung psychosozialer Risikofaktoren scheint trotz ihrer grof3en Bedeutung fur
die Chronifizierung, nur eine relativ geringe Beachtung zuteil zu werden. Die Patienten
gaben diesbezuglich an, dass sie — wenn Uberhaupt — lediglich nach dem Beruf gefragt
worden seien. Bei nur 1/5 aller Betroffenen wurde laut Patientenaussagen die familiare
Situation erfragt. Der Umgang mit den Schmerzen soll bei niemandem thematisiert
worden sein.

Psychosozialen Risikofaktoren kommt in der Chronifizierung von Rickenschmerzen
eine erhebliche Bedeutung zu. Diese Bedeutung wird in der NVL an verschiedenen
Stellen betont und hat ihren Eingang in die Empfehlungen gefunden: Bei erfolgloser
Akutbehandlung Uber 2 bis 4 Wochen wird die Erhebung der sog. yellow flags als
Risikofaktoren fur eine Chronifizierung (siehe Kapitel 2.4) empfohlen. Bei Bestehen der
Beschwerden fur mehr als 4 Wochen trotz leitlinien-gerechter Therapie soll erneut eine
psychosoziale Einschatzung erfolgen, sofern dies nicht bei der Eingangsdiagnostik
bericksichtigt wurde. Bei bestehendem Verdacht auf eine psychosoziale Beteiligung
wird bereits nach 2 Wochen andauerndem nicht-spezifischem Kreuzschmerz die
Konsultation eines Psychologen oder Psychotherapeuten angeraten. Bei einer
Symptompersistenz  von mehr als 6 Wochen sollen nochmals mdgliche
Chronifizierungs-Risikofaktoren tberprift werden.

All diese Empfehlungen sind jedoch laut unserer Patientenaussagen oftmals nicht
ausreichend umgesetzt worden.

Dies mag am Zeitmangel auf Grund der oft knapp bemessenen Konsultationszeit
liegen. Insbesondere aufgrund der Tatsache, dass viele Patienten eine starkere Kausal-

Attribution auf korperliche Symptome haben und psychologische Erklarungen oftmals
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als Angriff auf die ,Legitimitat” ihnrer Schmerzen interpretieren, ist ein Gesprach dariber
zeitintensiv und verlangt eine entsprechende Kommunikationskompetenz. Insofern ist
mindestens in einzelnen Falle davon auszugehen, dass die Vermeidung derartiger
Inhalte einen unproblematischeren Kontakt auf beiden Seiten garantiert.

Insgesamt sollten sowohl die Verarbeitung bzw. der Umgang mit den Schmerzen als
auch die familiare und berufliche Situation (besser) thematisiert werden. Helfen kénnten
hierbei entweder eine standartmassige Erfassung der yellow flags/ Screening Verfahren
bei jedem Patienten zu Beginn der Konsultation (z.B. durch einen Fragebogen mit
Angaben zu Beruf und Familie ausgefullt mit Hilfe der zustdndigen Arzthelferin) als
auch ein vielseitig nutzbarer Frageleitftaden fur den Arzt, der bei etwaigen
Unsicherheiten zu Hilfe genommen werden kénnte.

Einschrankend ist hier jedoch erneut anzuflihren, dass die personellen Kapazitaten zur

Umsetzung dieser Forderung derzeit nicht ausreichend vorhanden sind (s.0.).

. Zu viel und unnétige Bildgebung

Laut Leitlinie ist eine routinemé&fige Bildgebung bei Kreuzschmerzen obsolet. Eine
Bildgebung bei der ersten Arztkonsultation sollte nur dann erfolgen, wenn aus der
korperlichen Untersuchung bzw. der Anamnese red flags als Warnhinweise flur das
Vorliegen einer gravierenden korperlichen Pathologie (siehe Kapitel 2.5.1.1, S. 15)
erkennbar sind. Die Halfte der Patienten berichtete, dass schon beim ersten Arztkontakt
ein bildgebendes Verfahren veranlasst worden sei.

In Bezug auf die Art der Bildgebung wurden 78% unserer Patienten in den letzten 3
Jahren mindestens einmal wegen ihres Ruckens gerontgt. Ebenfalls 80% aller
Befragten bekamen wegen der Rickenschmerzen in den letzten 3 Jahren mindestens
ein MRT, 60% aller Befragten erhielten in den letzten 3 Jahren mindestens ein CT.

Mit dem Vorliegen der oben genannten gravierenden korperlichen Pathologie ist
insgesamt in den weniger haufigen Fallen zu rechnen (Niebling 2004), so dass der
Anteil unserer Befragten (51%), die schon beim ersten Arztbesuch eine Bildgebung
erhalten haben, als zu hoch erscheint. Falls nach 6-wdchiger leitlinienorientierter
Behandlung keine Besserung und evtl. sogar eine Progression der Beschwerden

eintritt, wird eine einmalige bildgebende Diagnostik empfohlen. ,Das in den Leitlinien
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verwendete Zeitkriterium 6 Wochen, innerhalo derer ohne Vorliegen von
Warnhinweisen keine Bildgebung empfohlen wird, wird oft missverstanden in dem
Sinne, dass nach 6 Wochen (regelhaft) eine Bildgebung zu erfolgen hat* (Chenot 2010,
S. 216).

Insgesamt erscheint die Verwendung bildgebender Mal3nahmen zu friih und die Anzahl
der Bildgebungen unserer befragten Patienten als zu hoch. Owen et al. (1990)
berichten, dass auf die Frage, warum Arzte so oft zu radiologischer Bildgebung
tendieren wirden, 88% antworteten, dass sie dies zur Beruhigung ihrer Patienten
veranlassten. 78% antworteten, dass sie sich selber beruhigen und versichern wollten,
dass kein ernsthafter pathologischer Befund vorliegt. Uberdenkenswert ist demnach, ob
nicht auch eine intensivere Aufklarung der Patienten ein zur ,Beruhigung® dienendes
bildgebendes Verfahren tberflissig machen kdnnte.

Laut Deyo & Diehl (1986) und Deyo et al. (1987) sind viele Patienten der Uberzeugung,
dass sie eine Bildgebung brauchten. Dieses Bedirfnis muss im Aufklarungsgesprach
bertcksichtigt werden. Wenn mdoglich sollten Patienten davon lUberzeugt werden, dass
nach Auswertung der Befunde aus der korperlichen Untersuchung ein bildgebendes

Verfahren nicht notwendig ist.

. Mangelhafte radiologische Befundiibermittlung/ Informationsweitergabe

Zwar findet nach Angaben unserer Patienten relativ oft eine Kommunikation des
radiologischen Befundes statt, in vielen Fallen wird jedoch nur zwischen den
Botschaften ,es ist eine deutliche Schéadigung des Rickens ersichtlich® und ,es ist
soweit alles in Ordnung” unterschieden; 20% der befragten Patienten gaben an, dass
sie gar keine Mitteilung erhalten haben. Dass bei 70% der Betroffenen eine ,deutliche
Schadigung® vorlag, ist dabei eher unwahrscheinlich. Wenn man die internationalen
Pravalenzzahlen zugrunde legt, dann ist eher davon auszugehen, dass das Verhéaltnis
umgekenhrt ist, d.h., dass bei tber 70% eben keine Schadigung Wirbelsaulen-bezogener
Strukturen besteht.

Ein weiteres Problem liegt darin, dass Patienten durch Auskiinfte Uber das Vorliegen
eines strukturellen Schadens verunsichert bzw. alarmiert werden. Haufig werden die

Patienten durch die ,klassische" Diagnose Bandscheibenvorfall irritiert. 50% der
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Befragten wurde mindestens ein ,Bandscheibenvorfall* radiologisch bescheinigt, der
oftmals jedoch asymptomatisch blieb.

Leider war uns ein Abgleich der Patientenaussagen mit den tatsachlich vorliegenden
Befunden nicht ausreichend mdglich, dennoch stellten wir fest, dass z.B. keine
zufriedenstellende Unterscheidung zwischen Protrusio und Prolaps stattgefunden hat.
Bei einer Protrusio kommt es zu einer Vorwolbung der Bandscheibe, beim Prolaps
kommt es zum realen ,Vorfall* der Bandscheibe/ des Nucleus pulposus, welcher oftmals
zu einem Zerreilen des Anulus fibrosus fuhrt (Mdller 2010). Dies ist oftmals die
schwerwiegendere Form. Dennoch wurde bei unseren Patienten oft vereinheitlichend
von einem Bandscheiben-,Vorfall“ gesprochen.

Die Auswirkungen negativer Botschaften aus der Réntgen-Befundung sind bei Kendrick
et al. (2001) beschrieben. Patienten, die eine radiologische Befundung erhalten hatten,
waren zwar zufriedener mit ihrer Behandlung als diejenigen, die keine Bildgebung
erhielten, diese Gruppe (mit Bildgebung) hatte aber insgesamt ein schlechteres
Outcome und eine hohere Anzahl an Arztkonsultationen als die Kontrollgruppe. Laut
Kendrick et al. (2001) konnte einer der Grunde hierfir sein, dass radiologische
Untersuchungen die Patienten auf einen schwereren Krankheitsgrad fokussieren. Dies
konnte zu einem starkeren Krankheitserleben und einem intensiveren
Vermeidungsverhalten fuhren. “Radiography of the lumbar spine in primary care
patients with low back pain of at least six weeks' duration is not associated with
improved patient functioning, severity of pain, or overall health status but is associated
with an increase in doctor workload.” (S. 400)

Merkmale der Behandlung

. Ungenilgende Patientenedukation und -motivation

Einen wesentlichen Bestandteil der Behandlung von Rickenschmerzpatienten stellt die
Wissensvermittlung und Informationsweitergabe hinsichtlich Entstehung und Verlauf
des personlichen Krankheitsbildes dar. Hierunter versteht man ein geordnetes,
didaktisch dem Bildungsniveau des Patienten angemessenes Gesprach, welches zwar

ausfuhrlich, aber nicht zu detailliert Gber das jeweilige Krankheitsbild informiert. Der
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Patient sollte erfahren, um welche Art von Erkrankung es sich handelt, einen kurzen
Uberblick tber mdgliche Ursachen bekommen, uber die  haufigsten
Behandlungsstrategien aufgeklart werden und realistische Aussagen bezuglich der
Genesung erhalten. Jedoch sollte der Patient zu Beginn der Diagnosestellung nicht mit
kompliziertem Detailwissen tUberfordert und verwirrt werden. Ggf. kann auch der Einsatz
von Vortragen, Broschiren oder Informationsfilmen hilfreich sein.

In der Information sollte i.d.R. die vorzufindende Harmlosigkeit von
Ruckenbeschwerden verdeutlicht werden. Den Patienten sollte z.B. auch erklart
werden, dass ca. 85% der Bevdlkerung westlicher Industriestaaten mindestens einmal
in ihrem Leben an Riuckenbeschwerden leiden (Hildebrandt, Mense 2001) und dass 6-
8% aller Patienten, die innerhalb einer Woche ihren Allgemeinmediziner konsultieren,
Ruckenschmerzpatienten sind (in DEGAM-Leitlinie Nr. 3: Kreuzschmerzen 2003). Dies
soll bei den Patienten keinesfalls den Eindruck erwecken, dass sie aufgrund der hohen
Patientenzahlen nicht mehr ernst genug genommen werden. Es soll ihnen vielmehr
zeigen, dass ihr betreuender Arzt sehr haufig mit diesem Krankheitsbild konfrontiert
wird, dadurch eine gewisse Sicherheit und Routine in der Diagnosestellung und
Behandlung besitzt und vor allem, dass sie mit ihren Beschwerden kein Einzelfall sind.
Auch die Arzte konnten durch eine gewissenhaftere Anamnese fir sich selbst eine
bessere Zuordnung der Patienten in wahrscheinlich eher unkomplizierte Beschwerden
versus Risikopatient schaffen, indem sie z.B. die yellow flags verstéarkt erfragen und den
Umfang der korperlichen Untersuchung erweitern.

Nur ungefahr die Halfte unserer befragten Patienten (52%) gibt an, ihrer Meinung nach
adaquat uber ihr Krankheitsbild (inkl. Ursachen, Behandlungsmdglichkeiten, Prognose)
aufgeklart worden zu sein. Wenn tdberhaupt, dann soll ein solches Aufklarungsgesprach
meist erst im fortgeschrittenen Verlauf der Erkrankung stattgefunden haben. Ungefahr
2/3 gaben an, dass sie erst wahrend einer RehabilitationsmalRnahme ein ausfihrliches
Informationsgesprach erhielten.

Dass nur ungefahr die Haélfte aller Befragten ihrer Meinung nach angemessen uber ihr
Krankheitsbild informiert wurde, und meist erst im fortgeschrittenen Verlauf der
Erkrankung, lasst den Schluss zu, dass die Patientenedukation deutlich intensiviert

werden muss. Die Information sollte angepasst sein an das Bildungsniveau und das
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Alter der Patienten und entsprechende Beeintrachtigungen (Sprachverstandnis)
beriicksichtigen (s.0.).

Sofern noch nicht geschehen, sollte dies dringend vom betreuenden Hausarzt, (der oft
den zentralen Ansprechpartner fir unsere befragten Ruckenschmerzpatienten
darstellte), nachgeholt werden.

AulRerdem sollte diese wichtige Patienten-Information spater nochmals in den jeweiligen
multimodalen Schmerzzentren vermittelt werden. Leider finden jedoch, wie bereits
erwahnt, viele der Patienten sehr spat oder gar keinen Zugang zu diesen speziellen
Schmerzkliniken, so dass eine friihzeitige Mitteilung absolut erstrebenswert ist.
Entsprechend den LL-Empfehlungen ware auflerdem eine Verbesserung der
Patientenmotivation in Bezug auf die Ausuibung korperlicher Aktivitaten wiinschenswert.
Immerhin 3/4 aller Patienten soll nach ihrer Erinnerung gesondert darauf hingewiesen
worden sein, dass Bewegung nicht schadet, sondern dadurch ihre Genesung geférdert
werden wirde. Dies st prinzipiell ein erfreulicher Wert, wenn auch noch
verbesserungsfahig. Empfehlungen sind dann erfolgreicher fir eine Umsetzung, wenn
sie moglichst konkret ausfallen und nicht nur pauschal.

28% der befragten Patienten erinnern sich daran, von ihren Arzten konkrete
Empfehlungen und Informationen zu bestehenden Sportprogrammen in der Umgebung
erhalten zu haben. Entsprechend war dies bei 72% nicht der Fall. Es wére in diesem
Zusammenhang sinnvoll, wenn die Behandler Uber lokale Sport- und Fithessangebote
ausreichend informiert sind, und diese Information in Form von Broschiren weitergeben
kénnten. Bzgl. dieses Punktes (z.B. Zusammenstellung der Informationen) kdnnten
auch o6ffentliche Einrichtungen oder Krankenkassen mehr Aufgaben ibernehmen.

In der Literatur werden durchaus positive Erfahrungen mit der Effektivitat von
Aufklarungskampagnen berichtet: Eine australische Studie (Buchbinder et al. 2001)
untersuchte den Effekt einer Medienkampagne, die Aufklarung und verstarkte
Informationsweitergabe bezuglich Kreuzschmerzen zum Ziel hatte. Es wurde geprift,
ob die Medienkampagne Auswirkungen auf die personliche Einstellung der Bevoélkerung
zum Thema Rickenschmerzen sowie ihr Denken und Handeln hatte und ob daraus
Veranderungen bezuglich Management und Umgang mit Kreuzschmerzen resultierten.

Das Ergebnis war, dass die offentliche Informationsweitergabe zu einer deutlichen
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Verbesserung des Denken und Handelns der Allgemeinbevdlkerung in Bezug auf ihren
Umgang bzw. ihre Angste mit Riickenschmerzen fiihrte. Es veranderten sich sowohl die
sog. .fear avoidance beliefs" (Verringerung) als auch die physischen Aktivitdten der
Bevdlkerung (Anstieg) (Buchbinder et al. 2001, S. 2535). In einer spateren Studie in
England (Burton et al. 1999) konnten diese Uberaus positiven Ergebnisse zwar
pauschal nicht repliziert werden, doch bestatigte sich, dass Patienten mit initial héheren
Fear-avoidance-beliefs bzw. mit gréerem Angst-Vermeidungs-Verhalten nach
Aufklarungs-Mallinahmen stéarkere positive Veranderungen ihrer Einstellungen zu
Ruckenschmerzen erlebten.

Darlow et al. (2012) beschreiben auBerdem, dass sich Arzte bzw. medizinisches
Personal intensiv Uber die Verbindung von ihren Ansichten und Haltungen, mit denen
der Patienten bewusst sein mussen (S. 3). Anhand ihrer Studie konnten sie feststellen,
dass Arzte, die selbst Uber verstarkte fear-avoidance-beliefs verfiigen, ihre Patienten
auch eher zu Ruhe und eingeschrankten Bewegungen motivieren und eben nicht zu
dosierter Aktivitat. Weiterhin zeigte sich, dass Arzte mit erhohten eigenen Angst-
Vermeidungs-Uberzeugungen auch zu einem vermehrten bzw. schnelleren Ausstellen
von Krankschreibungen tendieren (S. 3).

AbschlieBend ist zu sagen, dass eine adaquate Informationsweitergabe absolut
unerlasslich ist: sie muss zielgerichtet sein und gleichzeitig dem Patienten die notige
Beruhigung vermitteln. Um das zu erreichen, ist nicht nur Zeit und Engagement wichtig,
sondern auch die nétige Unterstiitzung z.B. von Seiten der Krankenkassen, die sich
z.B. mit geeignetem Informationsmaterial beteiligen kdnnten. Die Information darf nicht

zu einer (unterfinanzierten) Belastung fur die Arzte werden.

. Schmerzmittel als Erst- und Haupttherapeutikum,
NSAR im Mittelpunkt der Schmerzmedikation

73% aller Patienten berichten dartber, als Ersttherapeutikum ein Schmerzmittel
verschrieben bekommen zu haben. Dabei stellten die Nichtsteroidalen Antirheumatika
die am haufigsten verwendete Wirkstoffklasse der Schmerzmedikation dar: Ibuprofen
(Einnahmehaufigkeit 74%), Diclofenac (Voltaren) (46%). Bei beiden Medikamenten
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muss bedacht werden, dass sie in geringer Dosierung frei verkauflich sind, ihr Konsum
also nicht zwingend von der arztlichen Verschreibung abhangt.

Weiterhin wurden Tilidin (Valoron) und Metamizol (Novalgin) von fast der Halfte unserer
Befragten Uber einen regelmafiigen Zeitraum (mindestens 3 Monate) eingenommen.
AuBBerdem bedeutsam waren Tramadol, Pregabalin (Lyrika) sowie Coxibe. Auch
trizyklische Antidepressiva waren haufiger vertreten.

Insgesamt nahmen die Patienten fur ihren Rickenschmerz im Verlauf ihrer Erkrankung
durchschnittlich 4 verschreibungspflichtige Medikamente regelmal3ig ein. Die
Spannweite betrug dabei von 1 bis zu 8 Praparaten (SD 1,94).

Leider konnten die Patienten aufgrund der oft umfangreichen Patientenkarrieren keine
naheren und zuverlassigen Angaben zur Dauer des jeweiligen Schmerzmittelgebrauchs
machen.

Generell besagen die Leitlinien, dass die medikamentdése Therapie vor allem als
Unterstitzung dafir dienen soll, um dem Patienten therapeutische Mal3inahmen sowie
Alltagsaktivitdten zu ermoglichen. Deshalb sollen nicht notwendige Medikationen und
unnotig hohe Konzentrationen vermieden werden. Dennoch bekamen laut unserer
Befragung 3/4 (73%) aller Patienten ein Schmerzmittel als alleiniges Erst- und
Haupttherapeutikum. Auch die durchschnittliche Anzahl von 4 verschreibungspflichtigen
Schmerzmedikamenten pro Patient ist Uberdenkenswert.

Nichtsteroidale  Antirheumatika  stehen  offensichtlich im  Mittelpunkt  der
Schmerzmedikation. Diese konnen laut der ,Nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz® (Version 1.2., 2011) zwar sowohl zur Behandlung des akuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzes als auch des chronischen nicht-spezifischen
Ruckenschmerzes verwendet werden, sollen jedoch nur “fir kurze Zeit" und ,in geringer
Dosis* (,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz“, Version 1.2., 2011, S. 31)
verabreicht werden. In unserer Stichprobe fanden Ibuprofen und Diclofenac jedoch
meistens als Dauermedikation Anwendung.

Ibuprofen und Diclofenac sind leicht zugéngliche Medikamente und in einem Grol3teil
der deutschen Haushalte problemlos verfligbar. Aufgrund der verbreiteten Meinung,
dass (freiverkaufliche) Medikamente wenig Schaden anrichten kénnen, finden sie oft

Anwendung. Ibuprofen in der Dosierung von 400mg ist beispielsweise rezeptfrei
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erhaltlich. Ob sich Patienten an diese geringe Dosierungsempfehlung halten, ist
allerdings fraglich.

Einserseits ist es richtig, dass die NSAR im Rahmen des Gebrauchs von gesunden
Patienten relativ ungefahrlich sind, dennoch darf nicht vergessen werden, dass etwaige
UAW wie Reizungen der Schleimhaut des Gastrointestinaltrakts bei bestimmten
Risikogruppen, wie z.B. Patienten mit Ulcera-Anamnese, schwerwiegende Folgen
haben kdénnen.

Die Annahme, dass NSAR oftmals weniger schwerwiegende Nebenwirkungen als z.B.
niedrigdosierte Opioide oder Metamizol hervorrufen sowie die leichte Zuganglichkeit der
Medikamente, fuhrt mdglicherweise zu der hohen Anzahl an Patienten, die mit

Ibuprofen oder Diclofenac tber einen langerfristigen Zeitraum behandelt wurden.

Fuhrt die Behandlung mit Nicht-Opioiden nicht zum Erfolg, so kénnen beim nicht-
spezifischen Kreuzschmerz schwache Opioide zum Einsatz kommen. Hierzu zahlen
z.B. Tramadol und Tilidin/ Naloxon. Tilidin war das Medikament, welches von unseren
Patienten am 3. haufigsten (45% der Befragten) uber lAngere Zeit eingenommen wurde.
Obwohl die Einnahme von Pregabalin (Lyrika) laut Leitlinie nicht empfohlen wird, fand
dieses Medikament bei immerhin ca. 1/4 der Patienten Anwendung.

Dies konnte moglicherweise daran liegen, dass Lyrika aus der Gruppe der
Antikonvulsiva z.B. gute Wirksamkeit bei neuropathischen Schmerzen zeigt und
mdoglicherweise deswegen einige Arzte der Meinung sind, dass nicht-spezifische

Ruckenschmerz-Patienten auch davon profitieren kénnen.

Auch Cox 2-Hemmer sollen laut der ,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz*
(Version 1.2., 2011) sowohl beim akuten als auch beim chronischen nicht-spezifischen
Kreuzschmerz nur bei NSAR-Unvertraglichkeit verordnet werden und gelten heute als
off label use. Dennoch ist die Anzahl der Patienten, die nach ihrer Erinnerung mit
Coxiben behandelt wurden, als relativ hoch einzuordnen (24%).

Seit dem Jahr 1999 wurden in Deutschland verschiedene Coxibe zugelassen (z.B.
Rofecoxib, Valdecoxib, Etoricoxib, Lumiracoxib, Celecoxib) jedoch auf Grund ihres vor

allem kardiovaskuléaren Risikos teilweise wieder vom Markt genommen. Eine offizielle
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Zulassung zur Behandlung von Rickenschmerzen bestand fir keines der Praparate.
Lediglich fur Rofecoxib (zugelassen 1999 bis 2004) bestand die Zulassung zur
.Linderung akuter Schmerzen®“. Ansonsten war und ist die Zulassung vor allem auf
entzindliche und degenerative Gelenkerkrankungen beschrankt (Celecoxib,
Valdecoxib, Etoricoxib). Eine Off- Label Anwendung wird jedoch in vielen
Vero6ffentlichungen nach wie vor diskutiert und zum Teil auch empfohlen.

(Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte, 2005).

Zusammengefasst stehen beim nicht-spezifischen Rickenschmerz die NSAR im
Mittelpunkt der Schmerzmedikation, deren Nebenwirkungsprofil trotz der
offensichtlichen ,Ungeféhrlichkeit genauestens uberwacht werden sollte. Weiterhin
sollte versucht werden, die Medikation dem WHO-Stufenschema gemald anzupassen
(s. Abb. 19), bei dem zuerst ein Nicht-Opioid-Analgetika zum Einsatz kommen soll,
gefolgt von schwachen Opioiden (nétigenfalls kombiniert mit Nicht-Opioid-Analgetika).
Erst wenn weder Nicht-Opioid-Analgetika noch schwache Opioide den gewiinschten
Effekt zeigen, sollen starke Opioide eingesetzt werden. Co-Analgetika, wie z.B.

Antidepressiva, sind laut WHO in allen Phasen indiziert.

(Stufe 1V)
Parenterale/
riickenmarks-
Stufe Il nahe Opioide
Lokalandsth.
Starkes Neurolysen
Opioid Neurochir. V.
Stufe Il
+)
Schwaches Nicht-
Opioid opioide Adjuvante
Stufe | i nalgetika Medikation
i - Antiemetika
E;Qige - Laxantien
Nidhe Analgetika 2.B. Morphin, Methadon.... Co-Analgetika
opioide_ (+) Stufe | - Antidepressiva

nalgetika - Antiepileptika

- - Neuroleptika
z.B. Tramadol, Tilidin.... - Glukocorticoide
(+) Stufe | - Bisphosphonate

z.B. Metamizol, Paracetamol, NSAID.......

WHO-Stufenschema der medikamentdsen Schmerztherapie

(http://afag-carre.de/index.php?page=medikamentoese-schmerztherapie (2013)
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. Ungeniigende Medikamenten-Aufklarung, fehlendes festes Zeitschema

Im Falle der fest verordneten Medikamente scheinen fast alle Patienten (96%)
erfreulicherweise, lUber die Dosierung informiert worden zu sein. Problematisch waren
allerdings die Erlauterungen zur Einnahmedauer: nur knapp 1/4 aller Probanden gaben
an, explizit darauf hingewiesen worden zu sein, wie lange sie das gewéahlte Praparat
einnehmen kénnen/ sollen. Oft wurde der Begriff bei Bedarf verwendet, eine fest
angesetzte Einnahmedauer und -haufigkeit gab es nicht.

Diese Einnahmeanweisung steht im Widerspruch zu der in der Schmerztherapie
bevorzugten Strategie der nicht schmerz-kontingent sondern zeit-kontingent
eingenommenen Einnahme. Hierbei sollen durch eine regelmaflige Einnahme der
Medikamente die Schmerzspitzen verhindert und eine kontinuierliche Analgesie
garantiert werden. Leider greifen viele Patienten dennoch nur dann zu Schmerzmitteln,
sobald sie den Schmerz bzw. eine Schmerzverstarkung verspuren, (dann jedoch haufig
auch zusatzlich in hoherer Dosierung als eigentlich notwendig gewesen ware, wenn sie
die Medikamente zeit-kontingent/ zu fest vorgeschrieben Zeiten trotz Schmerzfreiheit

eingenommen hatten).

Auch die Aufklarung der Patienten Uber mdgliche Nebenwirkungen scheint als
unzureichend einzustufen zu sein: nur 18% wurden laut ihrer Aussage Uber etwaige
unerwunschte Arzneimittelwirkungen aufgeklart, obwohl spater in 84% der Falle UAWs
auftraten.

Es stellt sich die Frage, warum die Arzte oft nicht Giber die haufig vorkommenden
Nebenwirkungen im Voraus berichten. Ein Grund ist sicherlich, dass sie nicht unnotige
Verunsicherung beim Patienten hervorrufen wollen und die Sorge, dass Patienten die
Medikamente ablehnen konnten. Andererseits wirden die Patienten im Falle des
Auftretens von UAW weniger angstlich sein, wenn sie im Voraus darauf vorbereitet
worden waren. Ein weiterer Grund kann auch wie bereits mehrfach erwéahnt schlichtweg
der Zeitfaktor sein, der die aufklarenden Gesprache limitiert.

Zusammenfassend kann die Informationsweitergabe bezlglich der
Schmerzmitteldosierung als Fazit zufriedenstellend eingeordnet werden. Die

Informationsweitergabe bezuglich der Einnahmedauer und Einnahmehaufigkeit ist
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maoglicherweise aber verbesserungspflichtig. Die Formulierung bei Bedarf sollte
grundsatzlich vermieden werden. Laut Leitlinie ist es wichtig, dass die

Medikamenteneinnahme einem festen Schema folgt.

. Fast routinemafRige Physiotherapie-Verordnung

Betrachtet man die Zahlen der Krankengymnastik-Verordnungen, so fallt auf, dass fast
jeder der befragten Patienten (92%) angab, in den letzten 3 Jahren mit ricken-
spezifischer Physiotherapie behandelt worden zu sein. Die Gesamtmenge der
Verschreibungen betrug bezogen auf die letzten 3 Jahre durchschnittlich 7 Rezepte a 6
Termine (42 Behandlungen).

Diese Menge an Krankengymnastik-Verordnungen steht in deutlichem Widerspruch
sowohl zu den Leitlinienempfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz als auch den Heilmittelrichtlinien (nach Paragraph 92 SGB V). Laut
Heilmittelkatalog sind fur den chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerz
durchschnittlich 18 Behandlungen (3 mal 6) als Gesamtverordnungsmenge angedacht.
Demnach erscheinen durchschnittlich 42 Behandlungen pro Patient als deutlich zu viel.
Auch Bekkering et al. (2003) berichteten von einer ungerechtfertigt hohen
Verschreibungsmenge von Krankengymnastik. Grundséatzlich soll laut Leitlinie beim
nicht-spezifischen Kreuzschmerz die Aktivierung der Patienten zwar im Vordergrund
stehen,  jedoch in Form von kontrollierter Bewegungstherapie mit
verhaltenstherapeutischem Ansatz. Fast alle physiotherapeutischen passiven
Behandlungsmethoden werden dort als nicht wirksam beschrieben. Diese Fehl- bzw.
Uberversorgung wird laut Arnold et al. 2011 auBerdem anhand des GEK-Heil- und
Hilfsmittel-Reports 2006 deutlich, der tber eine Krankengymnastik-Verordung in 50 %
der Falle aller nichtspezifischen Rickenschmerzen berichtet, obwohl diese nicht in den
Leitlinien empfohlen wird. Manuelle Therapie (laut Leitlinien empfohlen) soll dagegen
laut Bericht nur in ca. 12-13% der Falle verordnet worden sein (Arnold et al. 2011).
Erschwerend zu diesen offensichtlichen physiotherapeutischen Fehl-, Unter- und
Uberverordnungen kommt hinzu, dass laut Angaben der Patienten ein Teil der
spezifisch verordneten Physiotherapie (meist auf eigenen Wunsch der Patienten hin) in

Massagen umgewandelt wird. Dies geschieht offensichtlich in Absprache mit den
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Physiotherapie-Praxen und entgegen der arztlichen Verordnung. Dadurch wird dem
eigentlichen gewunschten Effekt, die Selbstwirksamkeit der Patienten zu fordern, nicht
entsprochen und eine MalRnahme durchgefiihrt, die der generellen Tendenz der NVL,
passive therapeutische Mallnahmen nicht zu empfehlen, widerspricht. Grundsatzlich
soll laut Leitlinie beim nicht-spezifischen Kreuzschmerz die Aktivierung der Patienten im
Vordergrund stehen.

Wichtig ist, dass akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerz keinesfalls mit Bettruhe
behandelt werden soll. Eine zugige Ruckkehr zu den gewohnten Aktivitdten wird
angestrebt. Auch bei chronischem Ruckenschmerz wird von Bettruhe abgeraten, da
diese die Rehabilitation erschwert und das ,passive Krankheitsverhalten“ (,Nationalen
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz®, Version 1.2., 2011, S. 23) verstarkt. Generell
sollten die Patienten also zu korperlicher Aktivitat motiviert werden. Diese muss nicht
(ausschlie3lich) Uber Krankengymnastik erfolgen, sondern soll unabhangig von
medizinischen MalRRnahmen entstehen. Krankengymnastik kann diesen Prozess der
Aktivierung unterstiitzen, wobei nicht die eigentliche krankengymnastische Technik zur
Behandlung von individuellen Defiziten gefragt ist, sondern die physiotherapeutische
Expertise und Beratung in Fragen der generellen korperlichen Aktivierung.

Wie bereits erwahnt, wird oft ein Teil der Physiotherapie Verordnungen in Massagen
umgewandelt. Da auch Massagen die Passivitat des Patienten unterstitzen bzw. ihn
maoglicherweise nicht zu ausreichender Eigenaktivitat motivieren, wird diese
Behandlungsform fur akute Kreuzschmerz-Patienten nicht empfohlen. Hier galte es
entsprechend MalRRnahmen zu ergreifen, dass eine solche Umwandlung nicht

vorgenommen werden kann.

. Haufige Anwendunq invasiver Verfahren

Hierbei beziehen wir uns besonders auf Injektionen in den Ricken (mit und ohne
Bildgebung). 34% unserer Befragten gaben an, schon bei der ersten Arztkonsultation
mit Injektionen in den Ricken behandelt worden zu sein. 76% haben im Laufe ihrer
Behandlung mindestens einmal Injektionen in den Ricken (auch ohne Bildgebung)

erhalten.
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Laut der ,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz* (Version 1.2., 2011) sollen bei
nicht-spezifischen Rickenschmerzen aufgrund fehlender Effektivitats-Studien generell
keine invasiven Behandlungsverfahren angewendet werden. Wir konzentrierten uns in
der Befragung besonders auf Injektionen in den Ricken (mit und ohne Bildgebung).
Nahezu 1/3 der Patienten wollen sich daran erinnern, dass sie bereits beim Erstkontakt
eine Injektion erhalten haben. Abgesehen davon, dass es keine Evidenz fur die
Wirksamkeit von Injektionsbehandlungen beim nicht-spezifischen Schmerz gibt,
verstarken diese Malinahmen das passive Krankheitsmodell der Patienten.

Leider wird oft zu schnell zu invasiven Methoden gegriffen. Dies mag einerseits an den
Patientenerwartungen liegen, schneller Schmerzfreiheit zu erreichen, andererseits
spielen sicherlich auch finanzielle Anreize auf Seiten der Arzte eine Rolle.

Leider vergessen viele Patienten, dass zum einen durch die invasiven MalRhahmen
oder Operationen oftmals nicht die Ursache der Beschwerden therapiert wird und
andererseits dadurch auch bestimmte Risiken, wie z.B. die Gefahr von Infektionen
bestehen.

Diese Variante schneller und bequemer vorriibergehende Schmerzfreiheit zu erreichen,
ist leider oft sehr verlockend im Vergleich zum teilweise sehr milhsamen Weg der nicht-

invasiven Therapien.

° Zu spate Verordnung von multimodaler Therapie

Die Schmerzdauer unserer Patienten lag zum Zeitpunkt der Befragung bei einigen
Befragten bei bereits 30 Jahren (s.0.). Mehr als die Halfte (56%) hatte seit mindestens
10 Jahren Beschwerden. Die ,Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® sieht
bereits ab 12 Wochen Krankheitsdauer die Uberprifung der Notwendigkeit
multimodaler, interdisziplinarer Therapie vor. Eine solche Prifung hat laut unserer
Befragten jedoch in den wenigsten Féllen stattgefunden; die Patienten wurden ihren
Angaben zufolge jahrelang auf immer die gleiche Weise behandelt, obwohl es letztlich
zu keiner durchschlagenen Veranderung kam. So sollen viele von ihnen jahrelang mit
Massagen oder Krankengymnastik behandelt worden sein. FUr nahezu jeden unserer
Studienteilnehmer stellte das Gottinger Tagesklinik Programm die erste Beriihrung mit
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multimodaler (gleichzeitig interdiszipinarer) Therapie dar. Laut der ,Nationalen
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® (Version 1.2., 2011) sollen Patienten mit nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen - insbesondere wenn sich psychosoziale Risikofaktoren
(sog. yellow flags) identifizieren lassen - so frih wie moglich in ein multimodales und
interdisziplinares Behandlungsprogramm einbezogen werden. Bei Beschwerden, die
trotz leitlinien-gerechter Therapie Uber 12 Wochen anhalten, sollte die Teilnahme an
einem multimodalen Programm generell in Betracht gezogen werden. Hierunter versteht
man eine Therapieform, in die mindestens 3 verschiedene Berufsgruppen in ein
interdisziplinares Konzept einbezogen sind (Mediziner/ Schmerztherapeuten,
Psychologen/ Psychotherapeuten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten). Eine solche
Vorgehensweise ist sicherlich sinnvoll, andererseits muss aber auch die Umsetzbarkeit
Uberpruft werden. Es ist z.B. kritisch zu hinterfragen, ob in der jeweiligen Region
ausreichende diagnostische Kapazitaten und entsprechende Expertise bereitgehalten
werden, um diese Prifung vornehmen zu kénnen. Wenn man davon ausgeht, dass It.
epidemiologischen Annahmen ca. 10-15% aller Patienten mit Kreuzschmerzen ein
Chronifizierungsrisiko aufweisen (Fahland et al. 2011), ware dies in Anbetracht der
hohen Pravalenzzahlen dieses Krankheitsbildes eine so grol3e Gruppe, dass die derzeit
vorhandenen Kapazitaten interdisziplindrer Diagnostik dafur sicher nicht ausreichen
wurden. Hier sind in letzter Zeit interessante Anstrengungen erkennbar, diese
Diagnostik tber ein kurzes Screening-Instrument zu erleichtern (Schmidt et al. 2010).
Angesichts der regional sehr unterschiedlichen Kapazitaten betrifft eine andere Frage
auBerdem die Umsetzbarkeit bzw. die zeitgerechte Durchfiihrung multimodaler
Therapie. Die multimodale Behandlungsform ist relativ. neu und in den
Versorgungsalltag in Deutschland bisher nicht regelhaft integriert. Momentan wird sie
vor allem an (wenigen) spezialisierten schmerztherapeutischen Einrichtungen
angeboten. lhre Umsetzung ist aufwandig, kostenintensiv und an eine hohe Expertise
des interdisziplinaren Personals gebunden (Arnold et al. 2009).

Sicherlich waren hierfir eine intensivere Kommunikation untereinander und eine
vermehrte Teilnahme an Schmerzkonferenzen forderlich, dennoch muss bedacht
werden, dass angesichts des breiten Spektrums an Erkrankungen, das Hausarzte zu

versorgen haben, und aufgrund der deutlichen Zunahme des
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Dokumentationsaufwandes es nicht leistbar ist, an immer neuen Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen teilzunehmen. Diese gut gedachte Qualifizierung ist in

der Versorgungsrealitat nicht umsetzbar.

Weitere Ergebnisse:

* Unsere Patienten unterzogen sich ihrer Erinnerung nach einer Vielzahl ganz
unterschiedlichster Behandlungsverfahren: Schmerzmitteleinnahme, Physiotherapie,
Injektionen in den Ricken oder ins Gesal3, Rehabilitationsmal3inahmen,Manipulationen,
Reizstrom, TENS (= transkutane elektrische Nervenstimulation), Psychotherapie sowie
Ruckenschulen.

Wie bereits im Kapitel 2.5.2.1 beschrieben, existiert eine Vielzahl unterschiedlicher
Varianten an Rickenschulen. Laut Hildebrandt, Pfingsten (2011) sind in der
Primarpravention jedoch keine positiven Effekte/ die Wirksamkeit von Rickenschulen
belegt worden. Dennoch hat sie unserer Meinung nach einen berechtigten Stellenwert
in der Tertiarpravention, bei der die negativen Folgen der bereits bestehenden
Beschwerden reduziert werden sollen, um mdglichen Komplikationen entgegen zu
wirken.

Die hohe Anzahl diverser Therapieangebote zeigt laut Haldeman & Dagenais (2008)
jedoch, dass eine optimale Behandlungsstrategie bisher fehlt. Hier liegt laut Chenot et
al. (2009 a) einer der Grinde dafir, warum die Patienten so haufig zu
Selbstzahlerleistungen bereit sind. Kauf einer neuen Matratze, Akupunktur,
Entspannungsverfahren (Yoga, Pilates, Qi Gong etc.), Massagen, Osteopathie-
Behandlungen. Hierin spiegelt sich offensichtlich auch eine Unzufriedenheit mit dem
durch die Ubliche Vorgehensweise erzielten Erfolg wieder sowie eine Hilflosigkeit auf
Seiten der Patienten, die letztlich ,zu jedem Strohhalm® greifen. Der Kauf von
Sportgeraten sowie Aufwendungen fur den Beginn neuer Sportarten sind dabei noch
sinnvoll anzusehen, weil sie der Zielrichtung der Leitlinie folgen; die passiven
Maflinahmen sind jedoch ein Problem.

Insofern ist der Rickenschmerz auch ein lukratives Geschéft geworden, was die

Strukturierung einer sinnvollen Vorgehensweise und auch die Einflussmdglichkeiten
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noch erschweren durfte. Interessant bei den Selbstzahlerleistungen ist die hohe Anzahl
der Patienten (42%), die an einer Akupunktur- Behandlung teilgenommen haben. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung waren Akupunktur- Behandlungen noch Privatleistung.
Mittlerweile (2013) werden sie teilweise von den gesetzlichen Krankenkassen bewilligt.
Da bei dieser Art der Behandlung keine Aktivierung des Patienten erfolgt, wird eine
Akupunkturbehandlung bei akutem Ruckenschmerz laut Leitlinie jedoch nicht
empfohlen; auch bei chronischem Kreuzschmerz werden Akupunktur-Anwendungen
kritisiert. Es bleibt aber unklar, ob die Motivation fur diese Malinahme von Seiten der
Patienten selbst ausging, oder ob sie im Rahmen der individuellen
Gesundheitsleistungen von den Arzten selbst angeboten wurden. In der Studie von
Chenot et al. (2007) ist von einem bereits durch verschiedene Untersuchungen
beschriebenen positiven Effekt von Akupunktur auf den Krankheitsverlauf die Rede.
Allerdings wird auch beschrieben, dass die haufige Inanspruchnahme von Akupunktur
zu keiner, wie zuerst angenommen, Verringerung der Inanspruchnahme anderer

alternativer Heil-Verfahren gefiihrt hat.

6.4 Beeintrachtigungen der Interpretierbarkeit

Wir haben in unserer Befragung substantielle Ergebnisse bzgl. Mangel in der
Versorgung von Patienten mit Ruckenscherzen aufzeigen kénnen. Diese Ergebnisse
sind z.T. erwartet worden, z.T. waren sie schon in anderen Studien bereits bestatigt
(Schulte et al. 2009) worden. Trotz der damit erreichten Validitdit missen fur unsere
Ergebnisse jedoch auch deutliche Vorbehalte bertcksichtigt werden. Die
Generalisierbarkeit der Resultate wird z.T. erheblich durch die Art der Datenermittiung
(Befragung der betroffenen Patienten) eingeschrankt, da sie aufgrund der z.T. langen
Krankheitsgeschichte unkalkulierbaren Erinnerungseffekten unterlag. Es handelt sich
dariiber hinaus um ein relativ kleines Patientenkollektiv, dessen Angaben fast
ausschlief3lich die subjektiven Erfahrungen des Einzelnen wiedergeben.

Wie bereits erwahnt, handelt es sich jedoch keinesfalls um ausgesuchte Patienten,
sondern um eine konsekutive Stichprobe einer universitdten schmerztherapeutischen

Einrichtung.
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Da der Krankheitsbeginn bei den meisten Patienten oft schon viele Jahre zurtcklag,
(56% hatte zum Zeitpunkt der Befragung seit mindestens 10 Jahren Beschwerden),
konnten teilweise keine expliziten Details mehr zum Zeitpunkt des erstmaligen
Auftretens der Beschwerden erfragt werden. Die Zuverlassigkeit dieser
Patientenaussagen muss demnach deutlich als eingeschréankt betrachtet werden. Eine
Erklarung fir die geringe Bericksichtigung von psychosozialen Risikofaktoren — wie sie
sich in der Befragung der Patienten widerspiegelt — kénnte darin liegen, dass der
oftmals bereits seit vielen Jahren betreuende Hausarzt auf die spezifische Erfragung
der yellow flags verzichtet hat, weil er die Umstdnde des Patienten und seiner Familie
bereits kannte.

Ideal wéare es gewesen, wenn wir nur Patienten in die Studie einbezogen hatten, deren
Anamnese maximal die letzten 3 Jahre umfasst hatte. Leider war dies jedoch nicht
mdoglich, da ansonsten wahrend der 1-jahrigen Laufzeit unserer Studie nur insgesamt
14 der befragten Patienten in die Studie eingeschlossen hatten werden kdnnen. Darin
zeigt sich andererseits auch wiederum ein Problem in der Versorgungspraxis dieser
Patienten: lhre Uberweisung in eine spezialisierte schmerztherapeutische Einrichtung
passiert zu spat. Um Patienten friher in ihrer Krankheitsgeschichte zu erfassen, ware

gof. eine Befragung in allgemeinarztlichen Praxen der bessere Weg gewesen.

Es wirkte sich bei der Befragung Uberaus erschwerend und zeitraubend aus, dass den
Patienten vor Beantwortung des Fragenkataloges bzgl. mehrerer Sachverhalte, deren
Kenntnis ursprunglich als bekannt vorausgesetzt wurde, zunéchst ausfuhrlichere
Erklarungen gegeben werden mussten. So konnten viele Patienten, z.B. erst nach
detaillierten Erklarungen der verschiedenen Mdglichkeiten radiologischer Bildgebung,
eine korrekte Zuordnung dahingehend treffen, ob Sie ein CT oder ein MRT erhalten
hatten. Dies verdeutlicht abermals die Dringlichkeit einer besseren Aufklarung der
Patienten. Rund die Halfte der Patienten (53,6%) wechselte aul3erdem mindestens
einmal innerhalb einer Facharzt-Richtung den Arzt; die meisten sogar mehrfach. Somit
muss davon ausgegangen werden, dass es teilweise falsche Zuordnungen der

Mallnahmen zum jeweiligen Arzt gegeben haben kdnnte, schlichtweg weil die grolRe
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Anzahl involvierter Arzte in der haufig langjahrigen Behandlungsgeschichte die
Patienten den Uberblick verlieren lieR3.

Schwierig gestaltete sich aul3erdem die Unterscheidung der Berufsgruppen Neurologie
und Neurochirurgie. Vielen Patienten war bis zu dem von uns durchgefihrten Interview
kein Unterschied zwischen diesen beiden Facharzt-Richtungen bekannt, so dass auch
die Interpretierbarkeit beispielsweise dieser Ergebnisse deutlich eingeschrénkt ist. Auch
die Differenzierung zwischen Anschlussheilbehandlung, stationarem Aufenthalt und
Rehabilitationsaufenthalt stellte sich kompliziert dar.

Retrospektiv ware eine konkrete Befragung der Patienten zur Zufriedenheit mit ihrem
jeweiligen Hausarzt, die genauere Erfragung der Zufriedenheit der Patienten mit ihren
Facharzten bezlglich der durchgefuhrten diagnostischen und therapeutischen
Mallnahmen sowie eine deutlichere Definition der Geschlechterrolle wiinschenswert

gewesen.

Vergleicht man nun unsere Ergebnisse mit denen der Berliner Studie (Schulte et al.
2009), siehe Kapitel 2.6. (S. 31), so zeigen sich erwartungsgemal’ einige Parallelen und
vergleichbare Resultate. Dennoch gab es auch gegenteilige Resultate: So war z.B. flr
unsere Befragten in fast 2/3 der Falle der Hausarzt der erste Ansprechpartner, wéahrend
in der Berliner Studie mehr als die Halfte aller Befragten als ersten Kontakt bereits
einen Spezialisten (meist Orthopaden) wahlten. Daher sind auch regionale
Versorgungsbesonderheiten, bei der Interpretation der Ergebnisse in Betracht zu

ziehen.

Bedacht werden muss weiterhin, dass wir nur Querschnittsdaten ermittelt haben und
nicht im L&ngsschnitt untersuchen konnten, was erheblich zuverlassigere

Schlussfolgerungen zulassen wiirde.

Trotz Abgleich des Fragenkataloges mit bereits durchgefiihrten Studien (Schulte et al.
2009), trotz sehr hilfreicher Inanspruchnahme entsprechender Expertisen aus der
hiesigen Allgemeinmedizin und trotz einer Pilot-Befragung wiirde deshalb ein weiterer

Fragenkatalog sicher anders, kirrzer, pragnanter und auch praziser ausfallen.
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7. Zusammenfassung

Wir haben bei 50 Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen aufgrund von (subjektiv
erinnerten) Patientenangaben die Behandlungsvorgeschichte erfasst und diese auf ihre
Leitlinienkompatibilitat gepruft.

Die meisten unserer Ergebnisse zeigen, dass in der Versorgung von Patienten mit
Kreuzschmerzen mdglicherweise noch ein (mitunter deutlicher) Verbesserungsbedarf
besteht.

Insgesamt sollte die korperliche Untersuchung intensiviert werden und den
psychosozialen Risikofaktoren mehr Beachtung zukommen. Auch die Indikationen zur
Verordnung von Bildgebungen sollten nach den MalRgaben der Leitlinienempfehlungen
strenger gestellt werden. Des Weiteren sollte die Unterscheidung von Priméar- und
Sekundarversorgung starker geférdert und ein friherer Eintritt in multimodale
Therapieprojekte  angestrebt  werden. AufRerdem sind eine verbesserte
Patientenedukation und eine starkere Motivation zu korperlichen Aktivitaten
wiunschenswert. Nicht notwendige Medikationen sollten vermieden und der hé&ufige
Dauereinsatz von Nichtsteroidalen Antirheumatika Uberdacht werden. Generell ist
auRerdem eine bessere Aufklarung tber moégliche unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
anzustreben. Hierbei sollte u.a. auch auf mdogliche Nebenwirkungen bei langerem
Gebrauch von Paracetamol verstarkt aufmerksam gemacht werden. Wichtig ist die
EinfUhrung fester zeitlicher Schemata beziglich der Medikamenteneinnahme. Der
Begriff ,bei Bedarf" ist teilweise irrefiihrend, wird oft missverstanden und fihrt dadurch
zum problematischen Gebrauch sowie haufig ausbleibendem Behandlungserfolg.
Weiterhin sollte der Gebrauch von Physiotherapiebehandlungen, Injektionen in den

Rucken sowie Elektrotherapie kritischer Gberdacht werden.
Insgesamt kann jedoch aufgrund der retrospektiven, methodisch problematischen

Betrachtung nicht sicher valide auf ,erhebliche Mangel* in der Versorgung geschlossen

werden.
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Trotz allem weist unsere Studie jedoch auch auf einige problematische Aspekte i.S. der

Leitlinienkompatibilitéat hin und regt zu Verbesserungen an.

Bis zur vollstandigen Umsetzung der Leitlinien-Empfehlungen ist es sicherlich noch ein
weiter Weg. Dieser Weg lohnt sich allemal fur die Patienten und fir das
Gesundheitssystem. Dass er sich auch fur Behandler lohnt, wird vermutlich von einer
Anderung der Gebuihrenordnung abhéngen, die invasive Therapien und Bildgebungs-

Leistungen weniger honoriert als die sprechende Aktivitat des Arztes.
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8. Abklrzungsverzeichnis

Abb.:
ADS:
BMI:
BTM:
BWS:
bzgl.:
bzw.:
ca.:
COX:
CT:

DEGAM:

DGS:
DGSS:
d.h.:

DGOOC:

DSF:
einschl.:
et al.:
etc.:
evtl.:
GCPS:
GdB:
gof.:
HADS:
HWS:
ICD:
i.d.R.
inkl.:
I.S.:

Abbildung

Allgemeine Depressionsskala

Body Mass Index

Betaubungsmittel

Brustwirbelsaule

bezuglich

beziehungsweise

circa

Cyclooxygenase

Computertomographie

Deutsche Gesellschatft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Deutsche Gesellschaft fir Schmerztherapie
Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
das heif3t

Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie
Deutscher Schmerzfragebogen

einschlief3lich

et alii

et cetera

eventuell

Graded chronic pain status

Grad der Behinderung

gegebenenfalls

Hospital Anxiety and Depression Scale
Halswirbelsaule

International Classification of Diseases

in der Regel

inklusive

im Sinne
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Kap.:

LWS:

MdE:

MPSS:

Mrd.:
MRT:
NRS:

n.s.:

NSAR:

NVL:
0.a.:
0.J.
0.0.:

0. Verl.:

PDI:

PENS:

PMR:

SBL:
SD:
SES:

SF-12:

SGB:
S.0..

s0g.:
SPC:

SPSS:

Kapitel

laut

Lendenwirbelsaule

Musculus

Minderung der Erwerbsfahigkeit
Mainzer Pain Staging System
Milliarden
Magnetresonanztomographie
Numerische Rating Skala

nicht signifikant

Nichtsteroidale Antirheumatika
Nationale Versorgungsleitlinien
oder &hnliche

ohne Jahr

ohne Ort

ohne Verlag

Pain Disability Index

perkutane elektrische Nervenstimulation
Progressive Muskelrelaxation
Seite

siehe
Schmerzbeschreibungsliste
Standard Deviation (Standartabweichung)
Schmerzempfindungsskala
Short-Form 12
Sozialgesetzbuch

siehe oben

sogenannt

specialized pain clinic

Firma fur Analyse- und Statistik-Software

106



SSNRI:

S.u.:
Tab.:
TENS:
u.a.:
UAW:
VS.:
WHO:
z.B.:
z.T.

selektiver Serotonin Noradrenalin Reuptake-Inhibitor
(=Wiederaufnahme-Hemmer)

siehe unten

Tabelle

Transkutane elektrische Nervenstimulation

unter anderem

unerwinschte Arzneimittelnebenwirkungen

versus

World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation
zum Beispiel

zum Teil
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Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin
Schmerz-Tagesklinik und —Ambulanz

Kommissar. Leitung

Prof. Dipl. Psych. Dr. Michael Pfingsten (Itd. Psychologe)
Dr. med. Joachim Strube (Oberarzt)
Robert-Koch-Str.40,37075G6ttingen

Tel:0551/398816

Fax: 0551/39 4164

E-Mail: pain@med.uni-goettingen.de

Patienten-Information

Studie: , Patientenwege von Patienten mit nicht-spezifischen Rickenschmerzen®

Die Teilnahme an der nachfolgend beschriebenen Studie ist freiwillig!

Worum geht es bei unserer Untersuchung?

Ruckenschmerzen sind ein haufiger Anlass fur einen Arztbesuch. Bei den meisten Betroffenen handelt es
sich um unkomplizierte Verlaufe und die Beschwerden klingen rasch wieder ab. Es gibt aber auch
Patienten, bei denen sich ein chronischer Schmerz entwickelt und der Verlauf langwieriger ist. Diese
Patienten werden dann oftmals auch in Schmerztherapeutischen Einrichtungen behandelt.

Uber die Behandlungswege von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen ist in Deutschland noch
nicht sehr viel bekannt: So ist unklar, zu welchen Arzten sie gehen, welche diagnostischen und
therapeutischen MaRRnahmen sie dort erhalten und welchen Erfolg diese aus ihrer Sicht haben. Auch die
Frage, wann welcher Patient zum Facharzt Gberwiesen wird und aus welchen Griinden dies geschieht, ist
noch nicht gut untersucht. Eine Verbesserung der Ablaufe kdnnte den Patienten helfen, dass Ablaufe
beschleunigt werden, den Patienten schneller geholfen werden kann und letztlich auch die finanziellen
Mittel sinnvoller eingesetzt werden kdnnen. Um diese Ablaufe optimieren zu kénnen, muss man sie aber
erst einmal kennen lernen und analysieren.

Diese wissenschaftliche Untersuchung hat das Ziel, die Vorbehandlung von Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen zu erfassen, zu analysieren und Vorschléage fir eine Veranderung zu machen.

Bei dieser Untersuchung bitten wir Sie sehr herzlich um Ihre Mitarbeit!

Wir wollen Ihre Behandlungsgeschichte anhand der vorliegenden Arztbriefe und Befundberichte
analysieren. Diese wollen wir im Zeitverlauf tabellarisch auflisten und die durchgefihrten Maflinahmen
erfassen. Nachdem wir den Verlauf anhand der Briefe/ Berichte zusammengestellt haben, wollen wir das
Ergebnis mit Ihnen besprechen und lhnen u.a. Fragen nach Zeitablaufen und Erfolgen dieser
Malnahmen stellen. Als Mehraufwand zusatzlich zu lhrer Behandlung féallt nur dieses einmalige
Gesprach von ca. 45min Dauer an, das die Doktorandin Frau Helbing an einem lhrer ersten 3
Behandlungstage bei uns mit lhnen fihren wird. Frau Helbing wird sich Uber das Gesprach Notizen
machen und die Daten mit den Informationen aus den Arztbriefen und Berichten abgleichen. Mehr
Aufwand ist fur Sie nicht erforderlich.

Selbstverstandlich ist die Teilnahme an dieser Untersuchung freiwillig. lhr Arzt wird Sie unabhéngig von
der Befragung und deren Ergebnissen beraten und behandeln. Sie kénnen lhre Einwilligung zur
Teilnahme jederzeit widerrufen, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen.

Datenschutz!

Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht. lhre personlichen Daten (z.B. Name und Adresse) tauchen
nur wahrend der Datensammlung in entsprechenden Tabellen auf. Bevor die Daten zur Auswertung auf
einem Computer gespeichert werden, sind sie pseudonomisiert, d.h. die Namen werden nicht auf den
Computer Ubertragen. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben, sondern nur von Frau Helbing
bzw. Prof. Pfingsten zur Auswertung genutzt. Tabellen und Daten bleiben in der Schmerztagesklinik und -
Ambulanz. Wenn Sie lhre Studienteiinahme im Verlauf widerrufen, werden die erhobenen
Aufzeichnungen aus dem Gesprach vernichtet. Die anonymisierten/ pseudonomisierten Daten kdnnen
dann nicht mehr geléscht werden, eine Zuordnung zu lhrem Namen ist aber ausgeschlossen.
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Einverstandniserklarung

Studie: , Patientenwege von Patienten mit nicht-spezifischen Riickenschmerzen*

Ich bin Gber das 0.g. Forschungsvorhaben der Schmerztagesklinik und -Ambulanz in
der Universitdtsmedizin Gottingen ausreichend informiert worden und erkldre mich
bereit, daran teilzunehmen.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kann jederzeit von mir beendet werden.
Sofern ich nicht an dieser Studie teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden méchte,
erwachsen mir daraus keine Nachteile fir meine Behandlung.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben in den Fragebdgen sowie die
Ergebnisse der arztlichen Untersuchung ausschlie3lich fur wissenschaftliche Zwecke
gespeichert und ausgewertet werden. Nach Beendigung des Forschungsvorhabens
werden alle Daten geloscht, die einen Bezug zu meiner Person erlauben. Eine
Weitergabe an Dritte ist ausgeschlossen.

Die von mir unterzeichnete Einverstandniserklarung wird getrennt von meinen Angaben
aufbewahrt, so dass eine Zuordnung von Namen und personlichen Angaben nicht
maoglich ist.

Das Informationsblatt und den Text dieser Erklarung habe ich erhalten.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

StralBe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Ort, Datum Unterschrift
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Standardisierte Erfassung:

Nachname: Vorname:
Datum der Erstvorstellung in der Schmerzklinik:

Aus Deutschem Schmerz-Fragebogen:

Kdrpergrol3e:

Korpergewicht

BMI

Personenstand

Schulabschluss

Ausbildungsstand

Akt. berufl. Situation

Laufendes Rentenverfahren, MdE

Psychometrische Fragebogen (ADS,

PDI)

Schmerzintensitat (&, max.)

Vor-Operationen

Aus arztlicher Anamnese:

Chronifizierungsstatus (MPSS):

Diagnose der Schmerzklinik:

Aus psychologischer Exploration:

Hinweise auf Wirksamkeit psychosozialer Faktoren: O ja, stark O ja, maRig O nein
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Patientenbefragung (Leitfaden):

©

Erstmanifestation der Riickenschmerzen:

1. Arztkontakt wg. aktueller Episode:

O wenige Tage O 1 Woche O 1 Monat

O 1-2 Monate O 3 Monate O 4-5 Monate

nach dem 1. Auftreten des Schmerzes

2. Fachgebiet des zuerst aufgesuchten Arztes:

O 6 Monate

3. Diagnostische Erstmalinahmen:

Sind Sie korperlich untersucht worden? Oja
Mussten Sie Ihre Kleidung ablegen? Oja
Wurde Ihre Wirbelsaule abgetastet? Oja
Wurden Ihre Reflexe getestet? Oja

Welche Untersuchungen sind lhnen sonst noch bekannt?

O nein
O nein
O nein

O nein

4. Yellow flags (psycho-soziale Risikofaktoren). Sind Fragen gestellt worden ....

O zur beruflichen Situation (Arbeitsplatzmerkmale)

O zur familiaren/ partnerschaftlichen Lebenssituation

O zum Umgang mit Schmerz (ggf. Gedanken/ Uberzeugungen)

5. Wurden diese Merkmale im spateren Behandlungsverlauf erfasst?

wenn ja, durch wen:

@)

ja

nein
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6. Bildgebende Diagnostik

a) Ist beim ersten Arztkontakt ein bildgebendes Verfahren durchgefiihrt bzw. initiiert

worden?

Oja O nein

Wenn ja, folgendes Verfahren:

b) Von wem ging die Initiative zur Durchfihrung aus?

c) Wie haufig sind diese Verfahren wegen lhrer Riickenschmerzen in den letzten

a. Rontgen,

b. Computertomographie

O
O

c. Magnetresonanztomographie/ NMR O

d. Anderes

O von mir selbst
vom Hausarzt

vom Orthopéaden

0]

O O O O

3 Jahren durchgefihrt worden?

o

Q

. Rontgen,

a
b.

Computertomographie
Magnetresonanztomographie/ NMR

anderes

es wurde kein bildgebendes Verfahren durchgefuhrt

mal
mal
mal

mal

d) Falls bildgebende Verfahren angewandt wurden, wurde der radiologische Befund

mit Ihnen besprochen?

O nein, es wurden nur die CD/ Bilder ausgehandigt.
O es wurde gesagt, dass eine Schadigung am Rucken vorlage

O es wurde gesagt, dass alles weitgehend normal sei
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O ich habe darauf bestanden, andernfalls ware der Befund nicht besprochen

Wenn ja, durch wen?

d) Wurde Physiotherapie verschrieben? Oja O nein

Anzahl der Termine:

e) An welche Medikamente kénnen Sie sich erinnern?

worden
7. Wurde eine Diagnose mitgeteilt? Oja O nein
Welche?: durch wen?
Welche?: durch wen?
Welche?: durch wen?
8. Therapie
a) Therapie des zuerst behandelnden Arztes:
b) Ist Innen die Prognose/ der Verlauf erlautert worden? O ja O nein
Wenn ja, durch wen?
c) Wurde lIhnen geraten, kérperlich moglichst aktiv zu bleiben? Oja O nein
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f) Haben Sie frei verkaufliche Schmerzmittel eingenommen O nein

Ja, welche : Dosierung regelmanig bei Bedarf
@) @)
@) O
g) Nehmen Sie immer noch zusatzlich frei verkaufliche Schmerzmittel ein O nein
Ja, welche : Dosierung regelmanig bei Bedarf
@) @)
O @)
h) Wenn lhnen ein Schmerzmittel verordnet wurde: O nein
Ist Ihnen die Dosierung erlautert worden? Oja Onein
Ist Ihnen die Einnahmedauer erklart worden Oja Onein
Sind Nebenwirkungen besprochen worden Oja Onein
i) Haben Sie Nebenwirkungen von Schmerzmedikamenten erlebt? O nein
Ja, welche:

J) Wurden im Behandlungsverlauf neben der Verordnung von Schmerzmedikamente

noch andere BehandlungsmalRnahmen durchgefihrt?

durch wen?:

durch wen?:

durch wen?:
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k) Wie haufig sind diese Verfahren die letzten 3 Jahre durchgefuhrt worden?

verordnender Arzt:

a. Verordnung von Einlagen mal,
b. Magnetmatte mal,
c. Reizstrom mal,
d. Injektionen in den Riicken ohne Bildgebung mal,
e. Injektionen in Gesal mal,
f. Injektionen in den Ricken mal,
g. Manipulationen (Einrenken) mal,
h. Rickenschule (Kasse) mal,
I. TENS mal,
. Infusionen von Schmerzmitteln mal,
k. Kur/ Reha-MaRRnahme mal,
|.  Anderes mal,

[) Haben Sie eigene Mal3hahmen durchgefiihrt und z.B. etwas gekauft? (neue
Matratze, Massagen, Yoga, Hypnose, Fango, Wassergymnastik, regelmafiger Sport

z.B. Fitnessstudio oder schwimmen, Heimtrainer, etc.)
O nein

Oja

- .. I)
m) Haben Sie fur Behandlungen selbst gezahit” Wie viel Geld haben Sie

schatzungsweise selbst fur
die Behandlung lhrer
Ruckenschmerzen
ausgegeben?




- selbstbezahlte Massagen Oja O nein

- Osteopathie Oja O nein
- Rickenschule (privat) Oja O nein

9. Wourden Sie krank geschrieben? O ja O nein  wenn ja, wie lange? Wochen
(O nicht Berufstatig) Monate

Jahr/ e

Weiterer Behandlungsverlauf

10. Bei wem waren Sie sonst noch wegen lhrer Riickenschmerzen in Behandlung?

O Orthopéade:  Anzahl Termine/ Zeitraum: Zufriedenheit (1-5):
Therapie:

O Neurologe: Anzahl Termine / Zeitraum Zufriedenheit (1-5):
Therapie:

O Neurochirurg: Anzahl Termine / Zeitraum Zufriedenheit (1-5):
Therapie:

O Heilpraktiker: Anzahl Termine / Zeitraum Zufriedenheit (1-5):
Therapie:

O :Anzahl Termine/ Zeitraum Zufriedenheit (1-5):

11. Wurde jemals eine psychotherapeutische Behandlung empfohlen oder
durchgefuhrt?

O arztlich empfohlen und durchgefuhrt
O arztlich empfohlen und begonnen, aber nicht kontinuierlich weitergefuhrt
O arztlich empfohlen, aber nicht begonnen

O nicht arztlich empfohlen
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12. Ist eine Kur / Rehabilitation beantragt / durchgefihrt worden? O ja O nein

Klinik: Aufenthaltsdauer: Erfolg (1-5):
Klinik: Aufenthaltsdauer: Erfolg (1-5):
Klinik: Aufenthaltsdauer: Erfolg (1-5):

Allgemeine Fragen

13. Haben Sie wéahrend lhres Krankheitsverlaufs jemals schriftliche Informationen

bekommen zu:
Ruckenschmerzen Oja Onein

wenn ja, von wem?

lokalen Angeboten von Bewegungsprogrammen Oja Onein

wenn ja, von wem?

14. Hatten Sie wahrend lhres Krankheitsverlaufs das Gefihl, dass ein bestimmter Arzt

alles koordiniert? Onein O ja

Wenn ja, welches Fachgebiet?

15. Wurden mit diesem lhre Diagnosen bzw. die diagnostische Ergebnisse mit-
behandelnder Facharzte besprochen?
O ja, in regelmaldigen Abstanden O selten O einmal O nie

O ich habe keinen Arzt, der alles koordiniert

16. Haben Sie wahrend lhres Krankheitsverlaufs Ihre Arzte gewechselt? O ja O nein
Grinde: O wegen Umzug
O aus Unzufriedenheit

O andere:
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17. Von wem wurden Sie in die Schmerzklinik Gberwiesen?

Bemerkungen:
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Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)
Auswertungsformular

Achse 1: Zeitliche Aspekte

Auftretenshaufigkeit
= einmal taglich oder seltener
= mehrmals taglich
= dauernd

Dauer

» bis zu mehreren Stunden

« mehrere Tage

= langer als eine Woche oder dauernd

Intensitatswechsel
« héaufig

= gelegentlich

e Nie

Achsen-
stadium

Achsen-
summe

Wert

W R =

3
i3]
7-9 =l

) R =

L =

Achse 2: Raumliche Aspekte

Schmerzbild
e monolokular
s bilokular
= multilokular oder Panalgesie

[AVE S R

B RSEE

Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten

Medikamenteneinnahme
e unregelmaliger Gebrauch von
max.2 peripheren Analgetika
= max. 3 periphere Analgetika,
héchstens 2 regelmalig
e regelmafig mehr als 2 periphere Analgetika
oder zentralwirkende Analgetika

Anzahl der Entzugsbehandlungen
e keine
e eine
= mehr als eine Entzugsbehandlung

2 =1
3-4=1
5-6 =l

1%}

Wk =

Achse 4: Patientenkarriere

Wechsel des persdnlichen Arztes
e kein Wechsel

e max 3 Wechsel

e« mehr als 3 Wechsel

Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte
o bis 1

e 2bis3

« mehrals 3

Schmerzbedingte Operationen
o bis 1

e 2bis3

e mehrals 3

Schmerzbedingte RehabilitationsmafRnahmen
e keine

e his 2

e mehrals 2

Gesamt-
Stadium
I 46
n 78
i 9-12

Addition

Achsen-
Stadien

A.U. Gerbershagen, J. Korb, B. Nagel & P. Nilges
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Deutscher
Schmerz-Fragebogen

Stempelfeld Schmerztherapeutische Einrichtung

Empfohlen von
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Copyright: www.dgss.org

130



[ Deutscher Schmerzfragebogen Seite2 ]

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sicher haben Sie selbst schon erlebt wie schwierig es ist, Inrem Arzt eine genaue Beschreibung Ihrer Schmerzen
zu geben. Er ist jedoch darauf angewiesen, zu erfahren, wie lhre Schmerzen beschaffen sind und wie Sie auf die
Schmerzbehandlung ansprechen.

Ihre Angaben in diesem Fragebogen dienen der Vorbereitung des ersten arztlichen Gespraches und der
Basisuntersuchung. In lhrem eigenen Interesse mochten wir Sie deshalb bitten, alle Fragen in Ruhe und mit
Sargfalt zu beantworten.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch die, die Ihnen unwichtig erscheinen. Wenn Ihnen eine Frage unklar ist,
machen Sie bitte vor der entsprechenden Frage ein Fragezeichen.

Ihre Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Die Bearbeitung Ihrer Angaben in unserer
schmerztherapeutischen Einrichtung entspricht den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes.

Ihre Fragebogendaten werden in einen EDV-Dokumentationssystem gespeichert, das nur berechtigten
Mitarbeitern unserer Abteilung zugéanglich ist. Diese sind zur Verschwiegenheit verpflichtet.

Zur Verbesserung der Versorgung werden Daten fiir eine externe Qualitatssicherung herangezogen. Dabei
werden die Daten pseudonymisiert, d.h. sie kénnen lhnen nicht zugeordnet werden.

Wir bitten Sie hiermit um Ihr Einverstandnis zur Abspeicherung der Daten. Dieses Einverstandnis kénnen Sie
jeder Zeit widerrufen,

Einverstandniserklarung

Ich bin mit der Abspeicherung und der pseudonymisierten Verwendung der im Fragebogen erhobenen Daten
einverstanden.

Ort und Datum Vor- und Nachname

Die folgenden vier Zeilen bitte nicht ausfillen!

Patienten-Mr.:

Ausgabe-Datum:

Eingangs-Datum:

Erster Behandlungstermin:
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Deutscher Schmerzfragebogen - Seite 3 I

Patient: DatumbeimAustlIen:l | || | H I | ‘ l
Tag Menat Jahe
g Geburtsdatum: [ | | | | Ll ‘ l | Alter: Jahre
Tag Monat Jahr
2. Geschlecht: mannlich O weiblich O

3. Kérpergréfie (cm): |_I_|_| 4. Kérpergewicht (kg): l_l_l_'

5. Bitte zeichnen Sie im Kérperschema ein, an welchen Kérperstellen lhre Schmerzen auftreten

Bitte beschreiben Sie Ihre Schmerzen mit
eigenen Worten:

6. Wegen welcher Schmerzen kommen Sie hauptséchlich zur Behandlung?

7. a) Seit wann bestehen diese Schmerzen?

weniger als 1 Monat O %2 Jahr bis 1 Jahr @] 2 bis 5 Jahre @)
1 Monat bis ¥ Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr als 5 Jahre O
b) Konnen Sie ein genaues Datum angeben? N I
Tag Monat Jahr
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| Deutscher Schmerzf-régebogen _ Seijte 4

8. a) Welche der Aussagen trifft auf lhre Schmerzen in den letzen 4 Wochen am besten zu?
(Bitte nur eine Angabe machen!)

5

c

h

m

e

r

z

—Zet * ~Zeit * Zeit ! Zeit

1) Dauerschmerzen mit 2) Dauerschmerzen mit ~ 3) Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken, auch
leichten Schwankungen starken Schwankungen  dazwischen schmerzfrei dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bilder 3 und 4), beantworten Sie bitte zusétzlich noch folgende Fragen:

b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?

mehrfach taglich (@) einmal taglich O mehrfach wochentlich O
einmal wéchentlich O mehrfach monatlich O einmal monatlich O
seltener: @)
¢) Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?  Sekunden O Minuten
Stunden O bis zudrei Tagen (O langer als drei Tage O
9. Sind lhre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark? ja O nein QO
wenn ja: morgens O mittags O nachmittags O abends O nachts O

10. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kénnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an Ihre typischen Schmerzen in der letzten Zeit.
Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die
Aussage fir Sie zutrifft.
Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortméglichkeiten:
3 = trifft genau zu 2 = trifft weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu

Ich empfinde meine Schmerzen als ..

’7 trifft ~ trifft weit-  trifft ein  trifft trifft  trifft weit-  trifft ein  trifft
genau gehend  wenig  nicht genau gehend  wenig nicht
zu zu zu zu zu zu zu zu
3 2 1 0 3 2 i 0
_.dumpf O O O O ...heify O O O O
...drickend O O O O | ...brennend O O @) @]
...pochend O ©) O QO ...elend O O O O
... klopfend O O O Q | ....schauderhaft ®) O @) O
...stechend O O (@) O ...scheuBlich O O ) @)
.. ziehend O O O O ...furchtbar O O O O
SBL ® Korb 2006
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| Deutscher Schmerzfragebogen Seite 5

11. Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie auf den unten aufgefiihrten Linien
an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter Ihrer Gblichen Medikation). Die Zahlen kénnen lhnen bei
der Einteilung helfen: Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie
leiden unter Schmerzen, wie sie fir Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben
Abstufungen der Schmerzstarke an.

a) Geben Sie bitte zundchst lhre momentane Schmerzstirke an:

kein stirkster
Scni'n Brz vnrstellbarelr Schmerz
| 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstirke wahrend der letzten 4 Wochen an:

kein stérkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
| I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c) Geben Sie jetzt bitte Ihre groRte Schmerzstirke wahrend der letzten 4 Wochen an:

kein starkster
Schmerz vorstellba relr Schmerz
| |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstirke fir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertréglich ware:

kein starkster
Schmerz . vnrstallbarei' Schmerz
[ 1
] 1 2 3 4 5 5] 7 ] 9 10

12. In den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen wéhrend der letzten 3 Monate. Fiir diesen Zeitraum
maochten wir Genaueres tber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.
a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren iiblichen
Aktivitdten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
an etwa |_|_I Tagen

b) In welchem Male haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

keine villige
Beeinlrichtigung Beeintrichtigung
| |
| |
0 1 2 3 4 5 ] 7 & 9 10

c) Inwelchem Male haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivititen oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?

keine villige
Beeintrichtigung Beeintrichtigung
I |
| |
1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

d) Inwelchem Maflte haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfihigkeit (einschliefilich
Hausarbeit) beeintrachtigt?

keine viillige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
I |
I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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[ Deutscher Schmerzfragebogen B Seite 6

13. a) Auf welche Ursachen fihren Sie |lhre Schmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen sind maglich)

fur mich ist keine Ursache erkennbar O

auf eine bestimmte Krankheit (@] wenn ja, welche?
auf eine Operation O wenn ja, welche?

Datumder Operation | | J| | J1_| | | |

Tag  Monat Jahr

auf einen Unfall @] wenn ja, welchen?

DatumdesUnfalls || J| [ I | [ | |
auf kérperliche Belastung O TR et o
auf seelische Belastung O

auf eine andere Ursache O wenn ja, welche?

Falls Ihre Schmerzen im Zusammenhang mit einem Unfall, einer berufshedingten Erkrankung oder
Ersatzansprichen (z.B. nach Operationen) stehen:
b) Sind alle diesbezuglichen rechtlichen oder versicherungsrechtlichen Fragen abgeschlossen
(z.B. Schmerzensgeld)? ja O  nein

14. Was machen Sie selbst, um lhre S-cl.‘.l.merzen gunstig zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieren gehen, schiafen, Ablenkung, ...

Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen O

15. Was Ist lhrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

Ich weiss es nicht O

16. Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in den
letzten 14 Tagen meistens gefuhlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die
am ehesten auf Sie zutrifft: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

trifft gar trifft voll-
nicht zu kommen zu
| Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 0 1 2 3 4 5
1. Ich habe meine alltaglichen Anforderungen im Griff gehabt. O O O O O O
2. Ich bin innerlich erf.i}llt gewesen. O O O O O @]
3. Ich habe mich behaglich gefahit. O O O O O O
4. Ich habe mein Leben genieflen kénnen. O O O O O @)
5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden géwesen, O O O O O O
6. Ich war mit meinem kérperlichén Zustand einverstanden. C O O O 0O O
7. Ich habe mich richtig freuen kénnen. - O O O O O O

FW7 @ Herda, Scharfenslein u, Basler 1998
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zutreffendsten erscheint.

17. Zur vollstdndigen Beurteilung ihrer Erkrankung bitten wir Sie nun um einige persénliche Angaben. Man weily
heute, dass kérperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen. Deshalb beziehen sich
die Fragen ausdriicklich auf lhre allgemeine und seelische Verfassung.

Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fiir Sie persdnlich in den letzten 14 Tagen
(inklusive heute) am ehesten zutraf bzw. zutrifft. Machen Sie bitte ein Kreuz fir jede Feststellung und lassen
Sie bitte keine aus. Uberlegen Sie nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am

Ich fiihle mich angespannt oder (iberreizt

O meistens

O oft

O von Zeit zu Zeit / gelegentlich

Q tberhaupt nicht A

Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst

O fast immer

O sehr oft

O manchmal

O uberhaupt nicht D

Ich kann mich heute noch so freuen wie frither

QO ganz genau so
| O nicht ganz so sehr
O nur noch ein wenig
O kaum oder gar nicht D

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend

O Uberhaupt nicht

O gelegentlich

O ziemlich oft

QO sehr oft A

Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass etwas
Schreckliches passieren kénnte
O ja, sehr stark
O ja, aber nicht allzu stark
O etwas, aber es macht mir keine Sorgen
(@] Uberhaupt nicht A

Ich habe das Interesse an meiner duBleren Erscheinung
verloren

QO ja, stimmt genau

O ich kilmmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
O mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

O ich kiimmere mich so viel darum wig immer D

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen
Q ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

Q inzwischen viel weniger

O berhaupt nicht D

Ich filhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein
QO ja, tatsachlich sehr

O ziemlich

O nicht sehr

O uberhaupt nicht A

O einen Grofiteil der Zeit

O verhaltnismafig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

QO nur gelegentlich / nie A

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

Qja, sehr

O eher waniger als friher

QO viel weniger als fruher

O kaumn bis gar nicht D

Ich fiihle mich gliicklich
O Uberhaupt nicht

Q selten
O manchmal
O meistens D

Mich liberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand

Q ja, tatsachlich sehr oft

O ziemlich oft

O nicht sehr oft

Q uberhaupt nicht A

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

Oja. natirlich

O gewahnlich schon

O nicht oft

O uberhaupt nicht A

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder
Fernsehsendung erfreuen

Qott
O manchmal
O cher selten

O sehr selten D

HADS @ Herrmann et al. 1996

18. Ich denke des &fteren daran, mir das Leben zu nehmen

a0 nein Q
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19. a) Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen untersucht oder behandelt?

Keine Behandlung O

Allgemeinarzt O Neurochirurg O Psychotherapeut (@)
Chirurg O Neurologe O Radiologe @]
Heilpraktiker O Orthopade O Schmerztherapeut O !
Internist O Psychiater O Andere:

b) Wurde bei Ihnen bereits eine Schmerzdiagnose gestelt? ja O nein O

wenn ja, welche?

20. Wie wurden Ihre Schmerzen bisher behandelt? )
Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgefiihrten Behandlungsmalnahmen Sie erhalten haben. Geben Sie
bitte auch an, ob Ihre Schmerzen durch diese Mainahmen zumindest zeitweise gelindert wurden.
Erhalten: Wenn ja — wirksam?
ja voriber- nein
gehend ]

bisher keine Schmerzbehandlung O

Medikamente o O =¥ O O @]
Infusicnen O ~ O O O
Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden O — O (@) O
Einspritzungen am Rickenmark (z.B. epidural) O — O (@) O
Rickenmarksnahe Sonden- fSCS) oder Pumpensysteme - O — O @] @]
Krankengymnastik . O —+ O O O
Massagen, Bé’ide.r,. Kalte-Warmetherapie - O — O @) O
Elektrische Nervenstimulation (TENS) O — O O O
Akupunktur N O = O O O ]
C_t'.i.-ro.praktik O .—' O @) O
Psychotherapie . ) » @) @] O
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback O — @] O O
Medikamenten-Entzug O - O O O
Kur-/Reha-Behandlung O — O O O
Anderes: O — @] @) O
21. Wurden Sie schon einmal operiert? ja O L1l Ima neinO

wia oft

Wichtig sind fir die Beantwortung dieser Frage auch alle kleineren operativen Eingriffe”, die oft in értlicher
Betaubung durchgefiihrt werden, z.B. Nasenoperationen, Gelenk- und Bauchspiegelungen. Bitte markieren
Sie, welche Operation wegen [hrer Schmerzen durchgefiihrt wurde.

Art der Operation: Daturm: wg Schmerz]
1. I T O O O
2 I B | O
3. Y O Y @
4. N T O O
5. N 0 I Y YO
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Sie zur Zeit nehmen (Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel u.s.w)

Beispiele Ich nehme das Medikament Ich nehme das Medikament
regelmatig nur bei Bedarf
CESSEP N A S— . : Wi .
Medikament frih mittags | abends | spét zutreffend, ungefahr wie oft
abends ankreuzen pro Monat?
Beispiel: Ibuprofen 600 1 Thl. 1 Thl. 0 0
Beispiel: Ibuprofen 200 X Ca. 7mal 1 Thl.
Ich nehme das Medikament Ich nehme das Medikament
regelmaRig nur bei Bedarf
Bitte hier Ihre Medikamente =
eintragen: frih mittags | abends absgﬁé g Zu:::f?;d ungefahr wie oft
ankreuzer; pro Monat?

23. Frithere Schmerzmedikamente: Bitte tragen Sie hier lhre Schmerzmedikamente ein, die Sie friher
genommen haben. Bitte bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkungen.

wirksam? ;
o
(bitte ankreuzen) Nebenibgen?
g‘cr:r::l:?;"legikamente nein etwas ja bitte beschreiben
24. Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente?  ja O nein O

wenn ja, gegen welche?
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starke Beeintrachtigung erleben.

25, Leiden Sie neben Ihren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen?
Im Folgenden sind Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefuhrt. Wenn eines der Beispicle zutrifft,
unterstreichen Sie es bitte. Dann schétzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in lhrem
Alltagsleben beeintrachtigt sind. ,0* bedeutet, Sie erleben keine Beeintrachtigung, ,3" besagt, dass Sie eine

Bésartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs aQ neinQ
Welche Erkrankung: keine Beeintrdchtigung starke
(0] M 2 3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks aQ neinQ
2.B. Epilepsie, Multiple Sklerose (MS), Parkinson, Schlaganfall, Nervenverletzung, Nerven- . e
lahmung. Nervenentziindung, Polyneuropathie; Zustand nach Rickenmarkverletzung, keine Beeintrichtigung starke
Schadel-Hirn-Trauma oder Schlaganfall [0] (1] (2] (3]
Andere:
Erkrankungen der Atemwege z B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem; ja O nein O
Zustand nach Pneumothorax, Tuberkulese oder Lungenentziindung . o 8 e e 0
Andere: keine Beeintriachtigung starke
[y 4 — > [0] 1] [2] [3]
Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z.B. Koronare Herzerkrankung, jaQ neinQO
Herzrhythmusstdningen; Herzschwache, Bluthochdruck, Arterienverkalkung, Aneurysma: . ——
Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose, oder Embolie keine Beeintrdchtigung starke
Andere; [0] [1] [2] [3]
Magen-, Darmerkrankungen z.B. Entziindung der Magenschleimhaut oder der jaQO nein QO
Speiserohre (Refluxkrankheit); Magen-/Zwdlffingerdarmgeschwilre, Reizdarm, M.Crohn,
Colitis ulcerosa, Hamorrhoiden, Stuhlinkontinenz (Schwiéche des SchlieBmuskels); Zustand o
nach Magen- oder Darmbilulung keine Beeintriachtigung starke
Andere: [0] [1 (2] [3]
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise iaQ neinQ
z.B. Chronische Leberentziindung (=Hepatitis), Leberzirhose, Gallenkaliken durch Steine . L
oder Entziindung, Entziindung der Bauchspeicheldrise keine Beeintrichtigung starke
Andere: (0] 1l [2] [3]
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnrohre) oder a0 neinQO
Geschlechtsorgane z.B. Chronisches Nierenversagen, Harnwegsentzindung,
Blasenschwéche, Endometriose, Sexualstérung; Zustand nach Mierenkoliken oder 3 P
Nierensteinen keine Beeintrichtigung starke
Andere: [0] (1 [2] [3]
Stoffwechsel-Erkrankungen z B. Zuckerkankheit; Uber- oder Unlerfunktion der jaQ neinQ
Schilddriise, Gicht; Erhdhung der Blutfettwerte - e e
dira: keine Beeintrichtigung starke
PRSI - [0] (] 2 3)
Hauterkrankungen z. B. Psoriasis (Schuppenflechte); Nesselsucht; Exzeme a0 neinO
Andere: keine Beeintrdchtigung starke
i 0] 1] [2] [3]
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes jaQ neinQ
2.B. Chronische Polyarthritis, M.Bechterew; rheumatische Muskelentziindung, Skoliose;
Osleoporose; Arthrose von Knie-, Huft-, oder Schullergelenk; Zustand nach Bruch eines . i
Wirbelkirpers keine Beeintréchtigung starke
Andere: [0] ] (2] [3]
Seelische Leiden z.5. Depression, schwere Angsizustinde, Panikattacke, Mager- iaQ neinQ
sucht, chronische Midigkeit und Erschépfung, Sucht oder Abhangigkeit, Psychose ) .
dere: keine Beeintrachtigung starke
| Andere: [0] (1] 2] (3]
Andere Erkrankungen @O neinQO
keine Beeintrachtigung starke
e [0] (1 [2] [3]
Risikofaktoren Blutgerinnungsstérung, Hepatitis, HIV a0 neinQ
Andere:
Unvertréglichkeiten, Allergien z.B. Pfiaster, Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel, jiaQ neinQ

Bliitenstaub, Hausstaub
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Modul D Demographie, Versicherung
D-1. Nachname: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum:[ l || | || | | ‘ I
Tag Manat Jahr
D-2, Geschlecht: mannlich O weiblich O

D-3. Kérpergrolbe (cm): |_I_I_| Kérpergewicht (ka): |_J_|_|

D-4. PLZ: Wohnort:

Stralie:

Tel. privat: Tel. dienstl.:

Handy: e-mail.:
D-5. Entfernung von lhrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km): ca. i_.L__I__|
D-B. Nationalitat: . Muttersprache:

D-7. Name, Adresse und Telefon-Nummer Ihres iberweisenden Arztes:

D-8. Name, Adresse und Telefon-Nummer der Arzte oder Psychotherapeuten, die Sie zur Zeit hauptséach-
lich behandeln (falls abweichend von Frage D-7):

D-9. Krankenversicherung fir ambulante Behandlung:
zustandige Geschéftsstelle inkl. Adresse:

D-10. Krankenversicherung fir stationdre Behandlung:

D-11. Beihilfe-Berechtigung: nein O ja O durch:

D-12. Behandlung aufgrund eines anerkannten BG-Verfahrens (Arbeits- oder Wegeunfall) ja O nein O

D-13. Haben Sie eine Krankentagegeldversicherung? ja O nein O

D-14. Besteht eine Zusatzversicherung? 20O  nen O

D-15. Wer lebt gemeinsam mit lhnen in lhrem Haushalt? (Mehrfachantworten sind méglich):

ich lebe allein O Ehepartner/Partner O Kinder O (Schwieger-)Elten O

D-16. Welche Schulausbildung haben Sie?

keinen Abschluss O Hauptschule / Volksschule O Realschule / Mittlere Reife O
Fachhochschulreife QO Abitur / allgemeine Hochschulreife O
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Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Bei diesen Fragen geht es um die Beurteilung Ihres allgemeinen Gesundheitszustandes. Ihre Antworten
ermdglichen, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alitag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Antwort ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

L-1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
ausgezeichnet @] sehrgut O __gqut O weniger gut O schlecht O

Im Foigendeﬁ sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrinkt? Wenn ja, wie
stark ?

L-2. Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Tennis spielen
ja, stark eingeschrankt O ja, etwas eingeschrankt O nein, iberhaupt nicht eingeschrankt O

L-3. Mehrere Treppenabsalze steigen
ja, stark eingeschrankt O ja, etwas eingeschrankt O nein, iiberhaupt nicht eingeschrankt O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwie-
rigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

L-4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. ja @) nein O

L-5. lch konnte nur bestimmte Dinge tun. _ja @] nein QO

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltaglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fihlten)?

L-6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. a O nein Q

L-7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. ia O nein O

L-8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer Alltags-
titigkeiten zuhause und im Beruf behindert?

UbEI‘hEll:lpl nicht O gin b_iss_cheno matig O ziemlich O sehr O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es Ihnen in den vergangénen 4 Wochen gegangen
ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile den Begriff an, der Inrem Befinden am ehesten entspricht).
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...
L-9. ruhig und gelassen...
immer O meistens O ziemlich O manchmal O selten O nie O

L-10. voller Energie. ..
immer O meistens O ziemlich O manchmal O selten O ne QO

L-11. entmutigt und traurig...
immer QO meistens O ziemlich O manchmal O selten O nie Q |

L-12. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre |

Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Bekannten, usw.) beeintréchtigt?

immer O meistens O manchmal O selten O nie O -
SF12
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Modul S Sozialrechtliche Situation

S-1. Sind Sie zur Zeit berufstatig? (trifft auch zu, wenn Sie jetzt gerade arbeitsunfahig sind)

ja, ich bin zur Zeit berufstétig, d.h. habe einen Arbeitsplatz O 3 weiter bei Frage S-2
nein, ich bin zur Zeit nicht berufstatig O > weiterbei Frage S-5

Die Fragen S-2 bis S-4 bitte nur beantworten, wenn Sie zur Zeit berufstatig sind.

S§-2. Welche berufliche Tatigkeit Uben Sie aus?

S-3. Sind Sie zur Zeit arbeitsunfihig? ja O nein O
wenn ja, glauben Sie, dass Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz
zuriickkehren kénnen? ia O nein O

§-4. Wie viele Tage waren Sie in den letzten 3 Monaten arbeitsunfahig?
ich war in letzten 3 Monaten an Tagen arbeitsunfahig (0-92 Tage)

bin durchgehend arbeitsunfahig O seit | [ || | || [ [ | |

Tag Monat Jahe

Die Frage S-5 bitte nur heantworten, wenn Sie derzeit nicht berufstatig sind.

S-5. Wenn Sie zur Zeit nicht berufstétig sind, sind Sie ...
Schiilerfin, Studentin O Hausfrau / Hausmann  Q berentet O

arbeitslos / erwerbslos O seit / (Monat/Jahr)

S-6. Beabsichtigen Sie einen Renten-Antrag oder einen Antrag
auf Renten-Anderung zu stellen? ja O nein O

Haben Sie einen Rentenantrag / Antrag auf Renten-Anderung gestellt, der noch nicht entschieden ist?

nein O ja O
wenn ja, wegen: am L L L LI L [ [ ]
Tag Maonat Jahr
Ist bereits ein Rentenantrag abgelehnt worden? ia O nein O
Befindet sich derzeit ein Rentenantrag im Widerspruchsverfahren? a O nein O
S-7. Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja O nein O
wenn ja, auf Zeit O bis wann: N T I
endgiltiy O seit wann: I O [ | |
Tag Manat Jahr
wenn ja, Berentung welcher Art?
vorgezogenes Altersruhegeld O Teilweise Erwerbsminderung O
Berufsunfahigkeit O Volle Erwerbsminderung O
Erwerbsunfahigkeit O Unfallrente O
@)

Erreichen der Altersgrenze O Witwen- oder Waisenrente

S-8. Haben Sie einen (z.B. durch das Amt fir Versorgungsangelegenheiten} anerkannten Grad der
Behinderung? (GdB) a0 nein O >  wemn ja, wie hoch ist der GdB?
Ist ein GdB oder eine Hoherstufung beantragt? ja O nein O
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Modul V Vorbehandlungen

V-1 Bitte notieren Sie soweit méglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten, Heilpraktikern und

anderen Therapeuten, bei denen Sie wegen Ihrer Schmerzen bereits in Behandlung waren oder sind.

Name Fachrichtung Adresse

in Behandlung

von — bis

V-2 Bitte notieren Sie hier Ihre schmerzbezogenen stationdren Behandlungen (Krankenhausaufenthaite)

Name Adresse

von - bis

V-3 Bitte notieren Sie hier Ihre schmerzbezogenen Aufenthalte in Kur- oder Rehabilitationskliniken

Name Adresse

von — bis

Wir benétigen zur vollstdndigen Erfassung lhrer Krankheitsgeschichte evil. die Befunde der aufgefihrten

arztlicnen Kollegen bzw. der aufgefiihrten therapeutischen Einrichtungen.

Die Befunde durfen wir nur mit Ihrem ausdricklichen Einverstandnis anfordern. Wir bitten Sie daher, die

nachfolgende so genannte Entbindung von der Schweigepflicht zu unterschreiben.

Entbindung von der Schweigepflicht

durch die

einverstanden.

Ich bin mit der Anforderung von Unterlagen, die der Vervolistandigung meiner Krankheitsgeschichte dienen,

Stempelfeld

Ort und Datum

Vor- und Nachname

143



[ Deutscher Schmerzfragebogen ) __ Seite 15

Modul A Allgemeinbefindlichkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 14 Tage:

A-1.Wie war lhr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie Ihrem Befinden eine Position auf der Linie zu, wobei
,-100" einem sehr schlechten Befinden und ,+100" einem sehr guten Befinden entspricht. Machen Sie eine
Markierung an der Stelle, die Inrem Befinden entspricht.

sehr schlecht sehr gut
-100 0 +100

| | |
| | |

A-2.War Ihre nachtliche Schlafdauer...

...ausreichend? @) ...nicht ausreichend? )

| A-3. Hatten Sie Dauerschmerzen:
i

| nein O ja O

A-4. Wurden Sie durch lhre Schmerzen in lhren Tétigkeiten und Bediirfnissen eingeschréinkt?

nein O ja_._, ein wenig O deutlich (@] stark O fast vollig @)

A-5. Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeintrachtigt?

nein O ja, ein wenig O deutich O stak O sehrstark O

A-B. Hatten Sie das Gefiihl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu kénnen?

nein O ja, einwenig O deutlich O stark O sehrstark O

A-7. Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen maglich)

keine O

Midigkeit O Niedergeschlagenheit QO Lustlosigkeit (@]
Ubelkeit (@] Appetitlosigkeit O Schwindel O
Magenbeschwerden O Schlafstérungen @] Verstopfung O
Konzentrationsstorung O Schwitzen O

Andere
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