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1 Einleitung

1.1 Bedeutung des chronischen Riickenschmerzes fiir die Gesundheits-

versorgung in Deutschland

Die vorliegende Arbeit untersucht die Versorgungswege von Patienten mit chronischen
Schmerzen im ambulanten Bereich am Beispiel chronischer Ruckenschmerzen (,low

back pain®).

Das haufigste medizinische Symptom bei Erwachsenen ist der Schmerz (Von Korff et
al. 1988). Nur 9% der im deutschen Bundesgesundheitssurvey von 1998 befragten
Probanden haben im Jahr vor der Befragung nicht unter Schmerzen gelitten (Bellach et
al. 2000). Schmerz ist daher auch einer der Hauptgrunde fur die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems (Andersson et al. 1999); 40% der Arztbesuche in der
Primarversorgung sind durch Schmerzen begrindet (Mantyselka et al. 2001).
Chronische Schmerzen, die mindestens 6 Monate bestehen, geben in einer grofl’en
multizentrischen internationalen Studie im Durchschnitt 22% der Patienten in der
Primarversorgung an (Gureje et al. 1998). Bevolkerungsbezogene Untersuchungen
fanden sogar eine Pravalenz chronischer Schmerzen von 40 — 49 % (Andersson et al.
1993). Geschlechtsspezifische Analysen zeigen, dass Frauen hierbei haufiger von
Schmerzen betroffen sind und starkere Schmerzen haben, die sich an mehr
Lokalisationen befinden (Andersson et al. 1993).

Aufgrund verschiedener Erhebungen geht man in Deutschland von mindestens 5
Millionen Patienten mit chronischen Schmerzen aus, wovon mindestens 600.000
sogenannte ,Problempatienten® darstellen, deren Schmerzen sich primararztlich als
stherapieresistent” darstellen (Zimmermann 1994). Vermutet wird, dass in den letzten
Jahren der Anteil von Patienten mit chronifizierten Schmerzzustanden und damit
zusammenhangenden ausgepragten psychosozialen Belastungsfaktoren groRer wurde
(Gerbershagen et al. 2002).

47% der Befragten im Bundesgesundheitssurvey 1998 litten in den letzten vier Wochen
vor der Befragung unter ,leichten und maRigen Schmerzen®. 9% der Befragten gaben
an, dass sie ,ziemlich oder sehr bei der Erfullung von Alltagstatigkeiten behindert*
gewesen seien. Dies bedeutet fur die Befragten eine erhebliche Einschrankung der
Lebensqualitat im beruflichen, wie im privaten Bereich (Becker et al. 2003).



Innerhalb des Gesundheitssystems gehoren Schmerzen 2zu den haufigsten
Symptomen, die zu einer Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen fuhren. In einer
Untersuchung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 1997 wurden in
GrofRstadten weltweit Patienten befragt, die eine Allgemeinmedizinpraxis aufgesucht
hatten. Dabei kam heraus, dass 30% der Befragten innerhalb des zurlckliegenden
Jahres mindestens 6 Monate lang ,die meiste Zeit“ unter Schmerzen gelitten hatten
(Gureje et al 1998).

Den Ruckenschmerzen kommt bei der Betrachtung chronischer Schmerzen eine
besondere Bedeutung zu, da Rickenschmerz-Patienten in Deutschland die grofte
Gruppe unter allen Patienten mit chronischen Schmerzen bilden. Unter den
muskuloskelettalen Beschwerden nehmen sie mit 60 % den grof3ten Anteil ein (Kdssler
1998).

Nach einer aktuellen Untersuchung an der Universitat Goéttingen liegt die 1-Wochen-
Pravalenz fur Rickenschmerzen in allgemeinmedizinischen / hausarztlichen Praxen bei
7,9%, die Inzidenz bei 5,5% (Becker et al 2003).

Zu ahnlichen Zahlen kommen Chenot et al. Sie stellen fest, dass mit einer
Praxispravalenz von etwa 8% Ruckenschmerzen zu den  haufigsten
Behandlungsanlassen in deutschen allgemeinmedizinischen / hausarztlichen Praxen
gehdren. Sie gehen davon aus, dass etwa 80% der Gesamtbevdlkerung mindestens

ein mal in ihrem Leben unter Riuckenschmerzen leiden.

Die im Bundesgesundheitssurvey 1998 erhobenen Daten ergaben, dass 56,2 % der
befragten mannlichen Bevolkerung, sowie 62,1% der weiblichen Bevolkerung angaben
im letzten Jahr unter Ruckenschmerzen gelitten zu haben. Das Auftreten von
Rickenschmerzen betrifft alle Altersgruppen der Bevdlkerung. Der prozentuale Anteil
von Personen mit Rluckenschmerzen innerhalb des letzten Jahres betrifft die
Altersgruppen nahezu gleich und betragt fur die mannliche Bevolkerung knapp unter
60%, fur die weibliche Bevdlkerung knapp Uber 60%. Innerhalb der letzten 7 Tage vor
der Befragung im Bundesgesundheitssurvey litten 31,4% der Manner und 39,4% der
Frauen unter Ruckenschmerzen (Diemer et al. 2002).

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch eine Untersuchung der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK). Hier wurde 1998 fur die gesamte deutsche Bevolkerung

eine Punktpravalenz von nahezu 40% fur das Vorliegen von Ruckenschmerzen



ermittelt (Osterholz et al. 1999). In zwei weiteren deutschen Untersuchungen, die in
Hannover und Lubeck durchgefuhrt wurden, fanden sich Ergebnisse, die diese Zahlen
stitzen: Hier gaben 37% bzw. Uber 40% der Befragten an, am Tage der Erhebung
unter Ruckenschmerzen zu leiden. Die 1-Jahres-Pravalenz betrug in Hannover 73%
und in Lubeck 75% (Deck et al. 1993) (Kohlmann et al.1992) (Raspe et al.1990)

In reprasentativen englischen Studien fanden sich sowohl in der Allgemeinbevdlkerung,
als auch bei Patienten der arztlichen Primarversorgung vergleichbare
Ruckenschmerzpravalenzraten von ca. 36%, allerdings bezogen auf unterschiedliche
Zeitraume von einem Monat bzw. einem Jahr. Innerhalb GroRbritanniens ergaben sich
dabei keine wesentlichen regionalen Unterschiede in der Pravalenz von
Ruckenschmerzen (Papageorgiou et al.1995) (Walsh et al. 1992).

In einem Review von 56 Untersuchungen zum Thema Ruckenschmerzen (Walker
2000) wird eine Punktpravalenz von 12-33% angegeben, eine Lebenszeitpravalenz von
11% bis zu 84% angegeben.

Van Tulder et al. (2002) beschreiben in ihrer Arbeit die Raten von
Ruckenschmerzpatienten mit immer wieder auftretenden, oder sich verschlimmernden
Schmerzen. Es liegen Daten vor, dass nach einem ersten Auftreten von
Ruckenschmerzen, der Anteil an Patienten mit weiterhin bestehenden Schmerzen nach
12 Monaten im Durchschnitt bei 62% lag (Range 42-75%). Die Anzahl von Patienten,
die weiterhin krankgeschrieben waren lag bei 16% (Range 3-40%) und der Anteil von
Patienten die unter wiederkehrenden Schmerzen litten lag bei 60% (Range 44-78%).
33% (Range 26-37%) hatten mehrfache Arbeitsunfahigkeiten wegen Ruckenschmerzen
(Hestbaek et al. 2003).

Nach Schatzungen in den untersuchten Studien leiden bis zu 23% der Patienten unter
chronischen Rickenschmerzen und 11-12% der Bevdlkerung sind von Behinderungen
durch chronische Riuckenschmerzen betroffen.

Chenot et al. beschreiben, dass es bei 10 — 30% der Betroffenen zu rezidivierenden

Rickenschmerzen und bei 5-10% zu chronischen Rickenschmerzen kommt.

In einer anderen Untersuchung wird angenommen, dass 30-40% der chronischen
Schmerzpatienten unter chronischen Ruckenschmerzen leiden. Von allen Patienten die
Ruckenschmerzen beklagen, seien etwa 10% durch chronische Rickenschmerzen
betroffen. Diese 10% verursachen 40% aller durch Ruckenschmerzen verursachten



Gesamtkosten (Engel et al. 1996).

Nach Dietrich et al. (1999) stehen bei den Arbeitsunfahigkeitszeiten Ruckenschmerzen
als Ursache der Ausfallzeiten an erster Stelle. Im Jahr 1998 waren 19,1% aller
Arbeitsunfahigkeits-Falle (AU-Falle) auf Muskel- /Skeletterkrankungen zurtckzufuhren.
Mit einer durchschnittlichen Ausfallzeit von 17,8 Tagen pro Jahr wurde ein Anteil an den
Gesamt-AU-Tagen im Jahr 1998 von 26,8% errechnet. Ein noch grof3erer Anteil an
Fehlzeiten durch Ruckenleiden wird im Bereich der Langzeit-AU verzeichnet. 27% der
AU-Falle und 31% der Fehltage wird bei den Arbeitsunfahigkeiten die Uber 6 Wochen
andauern durch Muskel- /Skeletterkrankungen verursacht. Unterscheidet man diese
Diagnosegruppe nach Ruckenerkrankungen, Rheumatismus, Gelenkleiden und
Osteopathien, stellt man fest, dass innerhalb dieser Gruppe 59% der AU-Falle und 56%
der Fehltage durch Ruckenerkrankungen verursacht werden.

Auffallend ist auch, dass Ruckenerkrankungen in allen Wirtschaftszweigen unter den
Muskel- /Skeletterkrankungen und damit unter allen Diagnosegruppen den grofdten
Anteil haben (Dietrich et al. 1999).

Nicht so grof} ist der Anteil an Hospitalisierungen aufgrund von Rickenschmerzen. Er
betrug 1999: 325.015 von 16.198.002 in Krankenhausern behandelten Fallen (2%) und
die Anzahl der Krankenhauspflegetage betrug mit 4.254.636 von
169.787.966 etwa 2,5% (Keel et al., 1998).

Bei den Leistungen zur Rehabilitation kommt den Ruckenerkrankungen eine
Schlusselrolle zu: mit 190.558 von 671.291 Fallen (28,4%) im Jahre 1999 nahmen sie
die Spitzenposition ein, gefolgt von den psychischen Erkrankungen, die mit 100.019
Fallen (14,9%) an zweiter Stelle standen.

Wegen verminderter Erwerbsfahigkeit wurden im Jahre 1999 rund 11.000 Frauen und
23.000 Mannern mit einem Durchschnittsalter von 54 und 55 Jahren Renten aufgrund
von Ruckenleiden gewahrt. Der Anteil der Ruckenleiden an allen vorzeitigen
Renteneintritten liegt bei etwa 20% (Kurten 2001).

Kosten, die durch die Behandlung von chronischen Rulckenleiden entstehen, kdnnen
nur geschatzt werden. Die direkten Kosten fir medizinische Leistungen bei
Ruckenschmerzen wurden fur 1994 auf umgerechnet etwa 10,3 Mrd. EUR beziffert
(Gesundheitsbericht). Die indirekten Kosten, die durch z.B. Fehlzeiten,
Frahberentungen, BU-Renten etc. entstehen, werden auf etwa 15,3 Mrd. EUR jahrlich



geschatzt. Das BMBF beurteilt Ruckenschmerzen als ,damit wohl teuerste Krankheit
uberhaupt® (Diemer et al. 2002). Eine weitere Schatzung kommt zu einem ahnlichen
Ergebnis und gibt die direkten und indirekten Kosten flr Rickenschmerzen mit ca. 20,5
Mrd. EUR an. Dies entspricht mehr als 1% des deutschen Bruttosozialproduktes
(Bolten et al. 1998).

In Untersuchungen von Waddel (1996) werden die Kosten durch chronische
Rickenschmerzen fir die Gesellschaft in den USA auf 100 Mrd. US$ und fir
Grof3britannien auf 9 Mrd. US$ geschatzt. Auch dabei liegen die indirekten Kosten

deutlich Uber den direkten Behandlungskosten.

Bereits 1992 hat die ,Reha-Komission“ Barrieren im Bezug auf eine Verbesserung der
Versorgungssituation und der Faktoren die fur den Chronifizierungsprozess
mitverantwortlich gemacht werden identifiziert: Besonders die Abgrenzung und
Verantwortlichkeitsdiskussionen der verschiedenen Leistungstrager (Krankenkassen,
Rententrager, Berufsgenossenschaften) fihrten dazu, dass viel Zeit durch Klarung von
Zustandigkeiten und Kostenlibernahmen verloren gehe (Schliehe et al.,, 1992).
Daneben wird auch die im Durchschnitt zu spate Uberweisung durch niedergelassene
Arzte bemangelt. Auch Uber 10 Jahre spéater scheint es hier noch zu keiner
wesentlichen Verbesserung gekommen zu sein, die zu einer effizienteren Versorgung
der Patienten mit chronischen Riuckenschmerzen fiuhren wirde und damit einer

weiteren Chronifizierung vorbeugen konnte.

1.2 Stand der Forschung zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit

subakuten und chronischen Riickenschmerzen

Bereits seit den 80er Jahren werden in epidemiologischen Studien die genannten
Probleme untersucht und beschrieben, und spatestens seit dem
Bundesgesundheitssurvey 1998 sind genauere Daten Uber die Pravalenzen von
Ruckenschmerzen bekannt. Seither liegen zwar einige Studien zur Versorgungslage in
Deutschland vor, aber kaum Untersuchungen zur Beschreibung und Analyse von
medizinischen Behandlungs- und Versorgungscharakteristika von Schmerzpatienten
(Kohlmann 2001).

Verschiedene Untersuchungen der letzten Jahre haben sich mit chronischen



Ruckenschmerzen und der Frage, welche Faktoren fur eine Chronifizierung der
Schmerzen verantwortlich sind, wie chronischen Schmerzen behandelt werden kdnnen
und wie einer Chronifizierung vorgebeugt werden kann beschaftigt (Bigos et al., 1992)
(Hasenbring et al. 1992) (Malmivaara et al. 1995) (Turk et al. 1991).

Dabei wird festgestellt, dass trotz zunehmender Haufigkeit von degenerativen
Veranderungen der Wirbelsaule mit steigendem Alter, kein direkter Zusammenhang
zwischen RuUckenschmerzen und dem Lebensalter oder mit entsprechenden
Veranderungen in Rontgenbildern besteht. Es konnten auch Faktoren nachgewiesen
werden, die einen ungunstigen Einfluss auf den Verlauf von Ruckenbeschwerden
haben. Zu diesen Faktoren gehdren neben unglnstigen Arbeits- und sozialen
Bedingungen, vor allem das personliche Verhalten (passive Lebenseinstellung,
maladaptives Krankheitsverhalten) aber auch ,Uberholte Therapieansatze sowie
Unzulanglichkeiten des medizinischen Versorgungssystems (Empfehlung zur
Schonung, passive oder Ubermafige Therapien, langer dauernde Krankschreibung bei
fehlenden Rehabilitationsansatzen und mangelhafte Information des Patienten).”

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch Pfingsten et al. (2001) in der 10-jahrigen
Rickschau des GRIP-Projektes (Goéttinger Ricken Intensiv Programm) der Universitat

Gottingen .

In der Versorgung und auch in der Forschung zur Versorgung von chronischen
Ruckenschmerzpatienten, spielt die pathogenetische Betrachtung von
Rickenschmerzen eine Rolle. Diese war fruher oft organbezogen. Es wurde eine
direkte Kausalitat z.B. von Bandscheibenvorfall und Schmerz angenommen und die
Behandlung entsprechend ausgerichtet, leider oft mit geringem Erfolg. Es hat sich im
Laufe der Jahre daher zur Beschreibung der Entstehung und Chronifizierung von
Ruckenschmerzen in den meisten Untersuchungen die grundlegende Unterscheidung
von ,spezifischen* und ,unspezifischen, oder auch ,komplizierten®* und
Lunkomplizierten“ Rickenschmerzen durchgesetzt.

Es werden damit Falle bei denen eine kausale Ursache fur die Ruckenschmerzen
festgestellt werden kann, differenziert von den Fallen, denen kausal keine eruierbaren
Veranderungen zugrunde liegen. Vorliegende Veranderungen werden heute oft als
Zufallsbefunde eingeschatzt, ohne dass diese flr die Schmerzen verantwortlich
gemacht werden kénnen. Untersucht man Rlckenschmerzen allgemein nach dieser
Differenzierung, ergibt sich, dass etwa 85% aller Betroffenen unter ,unspezifischen”
Ruckenschmerzen leiden. Das heilt, dass nur bei etwa 15% der Patienten eine
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spezifische Ursache, wie z.B. Bandscheibenvorfall, Wirbelgleiten, Instabilitat einzelner
Wirbelsaulensegmente, Wirbelkorperbriche, Tumore, Infektionen oder entzindliche
Erkrankungen, fur die Beschwerden vorliegt. In den anderen Fallen ist ein
Zusammenhang zwischen  Symptomen, Pathologie und klinischen oder
Bildgebungsbefunden nicht herstellbar (Deyo 1988) (Keel et al. 1998) (Fordyce 1995).
Bei den von chronischen Rickenschmerzen betroffenen Patienten handelt es sich
sogar in etwa 95% der Falle um ,unspezifische“ Ruckenschmerzen (Cassisi et al. 1989)
(Hildebrandt 2004).

Einige heterogene Aussagen, so z. B. zum durchschnittlichen Alter von Patienten in
speziellen schmerztherapeutischen Einrichtungen und der durchschnittlichen
Schmerzdauer, liegen als Basisdaten im Rahmen andersgerichteter Untersuchungen
(Nickel und Raspe 2001) oder mit der Fokussierung auf ein bestimmtes Syndrom oder
eine bestimmte Einrichtung vor (Hildebrandt 1990, 1997, Gralow et al. 1995, Tolksdorf
1994, Zenz 1991). Lediglich zu der Verteilung von Schmerzsyndromen in 104
speziellen schmerztherapeutischen Einrichtungen in Deutschland existiert eine 1993
durchgefiihrte unveroéffentlichte Umfrage, die Schmerzsyndrome im Bereich des
Bewegungsapparates mit 45% der Kontakte, gefolgt von Kopfschmerzen (30% der
Kontakte) als haufigste Grinde flr die Behandlung bei einem Schmerztherapeuten

angibt (Zimmermann 2001).

Zu den Versorgungswegen von Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen gibt es
jedoch nur wenige Erkenntnisse. In einer Verdffentlichung des BMBF zum Thema
chronischer Schmerzen werden ebenfalls Mangel in der Versorgung aufgeflhrt und die
Forderung nach einer Verbesserung der Therapie durch verschiedene Ansatzpunkte
gefordert. Es heil3t dort u.a.:

,In vielen Fallen wechseln Patienten jahrelang die Arzte und unterziehen sich immer
neuen Therapien, ohne dass ihre Beschwerden wirksam gelindert werden. Derzeit ist
davon auszugehen, dass zumindest jede Universitatsklinik ein Schmerzzentrum bzw.
eine Schmerzambulanz betreibt; die zusatzliche Einrichtung interdisziplinarer
Schmerzzentren ware wunschenswert.”

AuRerdem wird die Forderung nach einer Definition der Versorgungswege flur Patienten
mit chronischen Schmerzen aufgestellt:

,Wie eingangs ausgefuhrt, sind chronische Schmerzen als biopsychosoziale
Erkrankung anzusehen; eine Behandlung, die nur an den korperlichen Symptomen
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ansetzt, ist oft nicht ausreichend. Sinnvoll erscheint daher eine kooperative und
interdisziplinare Versorgung durch verschiedene Facharzte oder die Behandlung durch
Arzte mit entsprechender Fortbildung, um eine Chronifizierung der Schmerzen zu
verhindern. Da fur die Versorgung chronischer Schmerzpatienten aber bislang keine
klaren Strukturen im Gesundheitswesen bestehen, sollten die Versorgungswege klar
definiert werden.”

1.2.1 Chronifizierungsfaktoren

In Untersuchungen zur Versorgungslage wurde festgestellt, dass fur die Entstehung
von Ruckenschmerzen, insbesondere fur den hohen Anteil chronischer Schmerzen aus
der Gruppe der Patienten mit ,unspezifischen Ruckenschmerzen ein multikausales
Geschehen anzunehmen ist (Hasenbring 1992) (Pfingsten et al. 2000) (Diemer et al.
2002). Es wird dabei von einem biopsychosozialen Modell der Krankheitsentstehung

und Aufrechterhaltung ausgegangen.

Auch wurden Faktoren identifiziert, die prognostische Bedeutung fir einen

Chronifizierungsprozess haben.

Die sogenannten ,yellow flags® nach den Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2000) stellen Hinweise auf

drohende Chronifizierung der Rlickenschmerzen dar

Biologische

* Hoheres Alter

* Degenerative Prozesse

* (Mikro-)Traumen

Psychische

« Psychosoziale Uberforderung / Traumatisierungen

* Defizite im Hinblick auf sog. assertive Kompetenzen

» Emotionale Beeintrachtigungen (Depression, Angst; s. a. Diagnostik)
* Passive Grundeinstellung

* Inadaquate Krankheitsmodellvorstellungen

» Operante Faktoren (sog. »Krankheitsgewinnaspekte«)

Berufliche
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» Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten)
* Monotone Koérperhaltung

* Vibrationsexposition

* Geringe berufliche Qualifikation

* Berufliche Unzufriedenheit

Lebensstil

* Rauchen

+ Ubergewicht

* Geringe korperliche Kondition

latrogene

* Mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese

Die sogenannten ,red flags” dienen als Hinweise zur genaueren Betrachtung und evtl.
zum Ausschluss von spezifischen Ursachen fir die Rickenschmerzen, wie z.B.
Tumoren, Infektionen, Entzindungen, Frakturen, Cauda Equina Syndrom.

Dazu gehoren u.a.:

+ Alter <20 oder >55 Jahre beim erstmaligen Auftreten
* kein mechanischer Schmerz

* Thoraxschmerz

* Krebs-Vorgeschichte

+ Steroid-Einnahme

« strukturelle Veranderungen

» generelles Unwohlsein

* Gewichtsverlust

« diffuse neurologische Defizite

1.2.2 Multidisziplinare Therapieprogramme

In den letzten Jahren wurden aufgrund der Erkenntnisse zur Pravention (Linton et al.
2001) und Behandlung (Pfingsten et al. 1997) (van Tulder 2001) von chronischen
Ruckenschmerzen, zunehmend multidisziplinare Behandlungsansatze gefordert, da
gezeigt werden konnte, dass diese monotherapeutischen Behandlungen Uberlegen
sind.

Bereits in einer Metaanalyse von 1992 unter Einbeziehung von 65 Studien wurde die

Effizienz von multidisziplinaren Behandlungsformen im Vergleich zu keiner Behandlung,
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Warteliste und Monotherapie untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass die
multidisziplinaren Ansatze allen anderen Gruppen in den verschiedenen Kategorien
Schmerzverbesserung, Stimmungsverbesserung, Rickkehr zur Arbeit und Nutzung des
Gesundheitssystems uberlegen waren. Diese Effekte schienen auch Uber die Zeit stabil
zu bleiben (Flor et al. 1992).

Auch die Untersuchungen von Cassisi et al., sowie von Hildebrandt et al. im Rahmen
des ,Gottinger Ricken Intensiv Programms® haben aufgezeigt, dass multidisziplinare
Behandlungsansatze den monotherapeutischen deutlich tberlegen sind.

Ein Beispiel eines Multimodalen Therapieprogramms ist das Goéttinger-Rucken-Intensiv-
Programm, ein vom BMBF gefordertes Pilotprojekt der Universitat Gottingen, mit dem
die Effektivitat multimodaler Therapiekonzepte Uberpruft werden sollte.

In der Zeit 1990-2000 wurden 762 Patienten mit chronischen Rlckenschmerzen
behandelt und ein Jahr nach Abschluss der Behandlung katamnestisch kontrolliert.
Wahrend des Projektzeitraumes wurde das Behandlungsprogramm einige Male
modifiziert und es wurde untersucht, ob weniger intensive Therapieplane eine gleiche
Effizienz im Behandlungserfolg zeigen.

Am Beispiel des zuletzt angewandten Therapiekonzeptes GRIP IV kann gezeigt
werden, dass es durch die multidisziplinare Therapie zu signifikanten Verbesserungen
sowohl der subjektiven, als auch der objektiven Parameter bei Patienten mit
chronischen Rickenschmerzen kommt (Pfingsten M. et al., 2001).

Zwar wurden in der Untersuchung wesentliche biopsychosoziale Parameter erhoben
und ausgewertet, aber leider werden keine Daten zu den Behandlungsverlaufen, den
Arztkontakten oder bereits gescheiterten Therapieversuchen der Patienten vor der
Eingliederung in das Projekt gemacht.

Lang et al. haben im Jahr 2000 in einer Modellregion in Mittelfranken die Effektivitat der
freien vertragsarztlichen Versorgung von Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen
untersucht. Es stellte sich heraus, dass die Versorgung unzureichend und die
Ergebnisse der  Behandlungen unbefriedigend waren: ,Nach einem
Behandlungsintervall von 6 Monaten hatten nur ein Drittel aller Patienten eine
Reduktion der Schmerzintensitat oder der Schmerz bedingten Beeintrachtigungen im
Alltag um 30% und mehr des Ausgangswertes erreicht. Dabei anderten sich die
Arbeitsunfahigkeitstage im Pra-Post-Vergleich nicht signifikant. Diese Ergebnisse
lassen darauf schlieRen, dass in der ambulanten Versorgung effektive Strategien zur
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Dechronifizierung bzw. Sekundarpravention von Rickenschmerzen kaum vorhanden
sind.” Ein groRes Problem besteht darin, dass in der vertragsarztlichen Versorgung, in
der die Weichen fur Art und Zeitpunkt der Behandlung gestellt werden, keine
multidisziplinaren Therapeutenteams existieren, die multimodale Therapieprogramme
anbieten konnen.

Basierend auf diesen Ergebnissen wurde 2002 in der gleichen Modellregion in
Oberfranken versucht, im Rahmen einer Studie die ambulante Versorgung der
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen zu verbessern (Lang et al. 2002).

Der Ansatz dieser Studie war es, den beteiligten niedergelassenen Arzten mit
schriftichen Therapieempfehlungen und Fortbildungsveranstaltungen die derzeitigen
Leitliniengerechten Therapieansatze zu vermitteln, so dass diese dann bei den
Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen umgesetzt werden kdnnten. Neben einer
Patientengruppe, die weiter von ihren ambulanten Arzten behandelt wurden gab es
eine zweite Therapiegruppe, die an einem durch die Schmerzambulanz der
neurologischen Klinik der Universitdt Erlangen organisierten, multimodalen
Therapieprogramm teilnahmen. Dieses Therapieprogramm wurde durch die Vernetzung
von Personen aus vorbestehenden Strukturen der Primarversorgung aufgebaut, um die
Effektivitat eines multimodalen Therapieprogramms unter vertragsarztlichen
Bedingungen zu Uberprifen und eine eventuelle spatere Verbreitung des Modells in der
ambulanten Versorgung zu ermdglichen. Der Vergleich der beiden Therapiegruppen mit
der Gruppe der Pra-Interventionsphase von 2000 sollte Aufschluss daruber geben, in
welchem Masse es zu einer Verbesserung fur die Patienten gekommen war.

Es ergaben sich am Ende der Untersuchung in der multimodalen Therapiegruppe
signifikante  Verbesserungen der Schmerzintensitat, der schmerzbedingten
Beeintrachtigung, der Lebensqualitat sowie der AU-Tage im Vergleich zur Pra-
Interventionsgruppe. Die Ubrigen erhobenen Parameter der multimodalen
Therapiegruppe, sowie alle Parameter der Patientengruppe, die weiter durch die
vorbehandelnden Arzte therapiert wurden unterschieden sich nicht signifikant von den

Ergebnissen der Pra-Interventionsgruppe.

1.2.3 Leitlinien
Aufgrund der bereits vorliegenden Arbeiten (Hildebrandt et al., 1996) (Cassisi et al.,
1989) (Becker et al., 2000) (Flor et al., 1992), sind die Ansatze zur Pravention und

Therapie chronischer Rickenschmerzen im Rahmen multidisziplinarer Konzepte in die

Leitlinien der verschiedenen Fachgesellschaften eingeflossen. Die rechtzeitige und
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multimodale Behandlung von Rickenschmerzen wird als Schwerpunkt der Behandlung
betrachtet und es wird besonderes Augenmerk auf psychosoziale Faktoren gelegt.
Sowohl in den amerikanischen Leitlinien der AHCPR (U.S. Agency for Health Care
Policy and Research) (Stanley et al., 1994), als auch in den Leitlinien der DEGAM und
den Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(2000), die abgestimmt wurden mit der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und
Traumatologie (DGOT) und der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS) werden Faktoren beschrieben, die als die bereits o.g. ,yellow flags*
zusammengefuhrt wurden. Es wird die Empfehlung ausgesprochen, bei anhaltenden
oder rezidivierenden Beschwerden, bei einer Dauer der Arbeitsunfahigkeit von mehr als
4-6 Wochen und beim Auftreten weiterer Risikofaktoren der Chronifizierung eine
multimodale Therapie einzuleiten.

In den Leitlinien der DEGAM wird die Einschatzung geaufert: ,Die Wichtigkeit
psychosozialer Faktoren bei der Entstehung von chronischen Schmerzen ist evident.
Da mit zunehmender Dauer der Krankschreibung eine Ruckkehr zum Arbeitsplatz
immer  unwahrscheinlicher  wird, sollte  frihzeitig eine  psycho-  oder
verhaltenstherapeutische Behandlung erwogen werden. Multimodale Programme, die
sowohl schmerz-, physio- als auch verhaltenstherapeutische Ansatze einschliel3en,
sind am besten geeignet. Damit kdnnen bis zu 50 % der Patienten wieder an ihren
Arbeitsplatz zurickkehren.”

Diese Leitlinien und Studienergebnisse der letzten Jahre sind auch in die im November
2004 verdffentlichten ,European Guidelines® fir chronische Rickenschmerzen
eingeflossen, welche den Behandlungsschwerpunkt auf einer biopsychosozialen
Versorgung mit verhaltens- und bewegungstherapeutischen Ansatzen und damit einer
moglichst multimodalen Therapie sieht. Viele haufig angewandte, konventionelle
Behandlungsansatze konnten ihre Effizienz in Studien nicht belegen und werden daher

in der Patientenversorgung oft nicht mehr empfohlen.

Bereits 1994 sind die beschriebenen Erkenntnisse zur Chronifizierung und Behandlung
von Ruckenschmerzen in den USA in die Erarbeitung der Leitlinien zur Behandlung von
chronischen Ruckenschmerzen eingeflossen. Dennoch scheint auch in neueren
Erhebungen die Versorgungslage dieser Patientengruppe unbefriedigend zu sein. Die
Ausfallzeiten und Kosten durch Ruckenschmerzen sind trotz der Bemuhungen weiter
steigend.

In die bereits erwahnten ,European Guidelines® (Eurpean Guidelines For The
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Management Of Chronic Non-Specific Low Back Pain) sind die Erfahrungen und

Erkenntnisse der letzten Jahren eingeflossen. Vorteile dieser Leitlinie sind

insbesondere:

- dass sie durch verschiedene interdisziplinare Arbeitsgruppen mit unterschiedlichen
medizinischen Schwerpunkten erarbeitet wurden

- dass sie Lander ubergreifend erarbeitet wurden

- dass Empfehlungen aufgrund der vorliegenden umfangreichen wissenschaftlichen
Erkenntnisse gegeben werden

Bei der Erstellung der Guidelines wurden alle systematischen Reviews zum Thema
chronische Ruckenschmerzen, die vor November 2002 veroffentlicht wurden erfasst
und wiederum im Rahmen von systematischen Reviews ausgewertet. Die methodische
Qualitat der Reviews wurde dabei nach Oxman und Guyatt (1991) bewertet.

Es wurden diagnostische und therapeutische Methoden in der Behandlung betrachtet
und die einzelnen Verfahren nach evidenzbasierten Gesichtspunkten bewertet.

Folgende Ziele werden mit den Guidelines verfolgt:

- Empfehlungen im Umgang mit chronischen Rickenschmerzen geben

- Sicherstellung einer evidenzbasierten Grundlage durch Bertcksichtigung von
systematischen Reviews und bereits existierenden evidenzbasierten Richtlinien

- Akzeptanz, Uber die Berufs- und Landergrenzen hinweg herstellen

- Ermoglichung eines multidisziplinaren Therapieansatzes, der die Zusammenarbeit
aller beteiligten Berufsgruppen anregt und dabei eine Konsistenz innerhalb der
europaischen Lander verspricht

- Identifizierung von ineffizienten Methoden, um deren Gebrauch einzuschranken

- Hervorhebung von Bereichen, in denen mehr Forschung notwendig ist

Als international anerkannte Klassifikation von Ruckenschmerzen wird auf die
,diagnostische Triage* (nach Waddell 1987) zuruckgegriffen, die chronische
Ruckenschmerzen unterteilt in:

- spezifische Ursachen vorhanden

- radikulare / Nervenwurzelschmerzen

- unspezifische Schmerzen

Zusammengefasst sehen die Empfehlungen fur Diagnostik und Therapie wie folgt aus:
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Diagnostik
- Die Nutzung der diagnostischen Triage zur Differenzierung und zum Ausschluss von

spezifischen Ursachen und Nervenwurzelschmerz, sowie die Erhebung von ,yellow
flags® als prognostische Faktoren wird empfohlen.

- Palpatorische spinale oder Weichteilteste, segmentale Test zur Bewegungsfreiheit
oder Laségue-Test konnen in der Diagnostik chronisch unspezifischer
Ruckenschmerzen nicht empfohlen werden.

- Alle bildgebenden Verfahren werden nicht empfohlen, aul3er es gibt deutliche
Hinweise auf spezifische Ursachen.

- Elektromyographie kann nicht empfohlen werden.

Therapie
- Konservative Therapieformen:

Kognitive Verhaltenstherapie, beaufsichtigte Bewegungstherapie, kurze
Schulungsmaflnahmen und multidisziplinare (biopsychosoziale) Behandlung werden in
der Behandlung von chronischen Rickenschmerzen empfohlen.

Kurzzeitiger Einsatz von Rlckenschulen oder kurzzeitige Mobilisation / Manipulation
der Wirbelsaule konnen in Betracht gezogen werden.

Der Einsatz physikalischer Behandlungen (Warme/Kalte, Traktion, Laser, Ultraschall,
Kurzwelle, Massage, Korsetts) kann nicht empfohlen werden. TENS wird nicht
empfohlen.

- Pharmakologische Behandlung:

Der kurzzeitige Einsatz von NSAR und schwachen Opioiden kann zur
Schmerzreduktion empfohlen werden. Noradrenerge und noradrenerg-serotonerge
Antidepressiva, = Muskelrelaxantien und  Capsicum  Pflaster kdnnen  zur
Schmerzreduktion in Betracht gezogen werden. Gabapentin kann nicht empfohlen
werden.

- Invasive Verfahren:

Percutane elektrische Nervenstimulation (PENS) und Neuro-Reflexotherapy koénnen
falls vorhanden in Betracht gezogen werden.

Alle weiteren invasiven Verfahren (einzeln aufgefihrt in den Guidelines) kdnnen nicht
empfohlen werden oder werden nicht empfohlen.

Operationen kénnen nicht empfohlen werden, auf’er in Fallen in denen nach zwei

Jahren Behandlung mit allen empfohlenen Therapien, inklusive multidisziplinare
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Behandlung verbunden mit kognitiv-verhaltenstherapeutischen und
bewegunsgstherapeutischen Therapien keine Verbesserung erzielt werden konnten,
oder diese nicht verfigbar sind. Eine Operation sollte auch nur dann in Betracht
gezogen werden, wenn eine sorgfaltige Auswahl getroffen wurde und die Patienten
eine auf maximal zwei Ebenen begrenzte degenerative Bandscheibenerkrankung
haben.

Einzelne Verfahren werden in den Guidelines nicht empfohlen, da keine ausreichenden
Daten vorliegen, andere weil die Ergebnisse gegen die Wirksamkeit sprechen. Diese
Beschreibung erfolgt fur jedes einzelne Verfahren, soll hier aber nicht weiter ausgefluhrt

werden.

Verschiedene Ursachen fir die ungenigende Umsetzung der Leitlinien der
Fachgesellschaften werden im Rahmen der Untersuchung in Franken (Lang et al.
2002) diskutiert. Griinde die auf Seiten der Arzte eine Rolle spielen kénnen sind:
Leitlinien entsprechen nicht der persoénlichen Auffassung des behandelnden Arztes; die
Therapieempfehlungen bieten keine rechtliche Absicherung bei z.B. zu spater
Zusatzdiagnostik in den Augen des Patienten; multimodale Therapieprogramme
bedeuten flr den Arzt Abgabe von Therapieleistungen an externe Therapeuten mit
eventuellen Umsatzeinbuf3en.

Als Grinde, die eine Umsetzung entsprechend der Therapieempfehlungen erschweren
werden u.a. genannt: fehlende personelle und organisatorische Voraussetzungen;
fehlende Honorarvoraussetzungen, die fur die DurchfiGhrung multidisziplinarer
Versorgungsstrukturen erforderlich sind; hoher Erwartungsdruck seitens des Patienten
zur DurchfiGhrung maximaler Diagnostik und moglichst passiver Therapieverfahren;

nicht bekannter sekundarer Gewinn des Patienten.

1.3 Darstellung und Ziele der Arbeit

Die vorliegende Untersuchung beschreibt die Versorgungswege von Patienten mit
chronischen Ruckenschmerzen. Hierzu werden einzelne, den Versorgungsweg
charakterisierende Variablen untersucht und vorgestellt.

Dazu gehodren die am Versorgungsweg beteiligten Personen, die Zeitspannen, die
Initiatoren von Bewegungen im Gesundheitssystem, die Diagnostik und Therapie bei
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Ruckenschmerzpatienten. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf der Charakterisierung

der Behandlung von Ruckenschmerzpatienten in speziellen Schmerzeinrichtungen.

Es soll untersucht werden, wie das Uberweisungsverhalten der niedergelassenen Arzte
ist. Werden Patienten mit absehbar chronischen Verlaufen zur Mitbehandlung an Arzte
anderer Fachdisziplinen Gberwiesen? Wie lange dauert es, bis es zu einer Uberweisung
kommt? Werden Arzte verschiedener Fachbereiche konsultiert? Werden Patienten zur
Weiterbehandlung von Facharzten wieder an ihre Hausarzte zurickverwiesen? Wie oft
werden nicht empfohlene diagnostische und therapeutische Malknahmen durchgefuhrt
und welche?

Im Hinblick auf die Therapie soll untersucht werden, welche MalRnahmen bei
niedergelassenen Arzten im Vordergrund stehen. Werden den Leitlinien entsprechend
aktivierende Therapien, die den Patienten mit einbeziehen, ihn auffordern aktiv
mitzuarbeiten schwerpunktmaRig eingesetzt, oder werden Uberwiegend, wie haufig
behauptet wird, passive Anwendungen, wie Spritzen, Bestrahlungen, Salben, Tabletten
etc. verordnet.

Ebenfalls soll, soweit aufgrund der Methodik der Studie moglich, untersucht werden, ob
es im Rahmen der speziellen schmerztherapeutischen Behandlung zu einer
Verbesserung fur die betroffenen Patienten kommt. Gibt es eine Reduktion der
Schmerzintensitat, der AU-Tage, eine Verbesserung der Lebensqualitat ahnlich wie
dies fur viele Patienten unter multimodaler Therapie der Fall ist. Spezielle
schmerztherapeutische Einrichtungen sind Anlaufstellen fur Patienten, die aufgrund von
komplexen subakuten und chronischen Schmerzen im Rahmen der Primarversorgung
nicht zufriedenstellend therapiert werden kénnen.

Wie Dbereits beschrieben wurde in mehreren Untersuchungen belegt, dass
multidisziplinare Behandlungsansatze monodisziplindren Therapien Uberlegen sind.
Finden diese in der primararztlichen und / oder in der schmerztherapeutischen
Behandlung tatsachlich statt? Unterscheiden sich Diagnostik und Therapie in der
schmerztherapeutischen Behandlung von der Vorbehandlung und wenn ja, wie?

Auch das Verhalten der Patienten soll genauer angeschaut werden: konsultieren
Patienten mehrere Hausarzte / Facharzte der gleichen Fachrichtung (Docotorhopping)?
Werden wegen der Schmerzen haufig Arzte aufgesucht? Werden im gleichen Zeitraum
verschiedene Arzte aufgrund der Schmerzen konsultiert? Werden Medikamente
selbstandig eingenommen und Therapien auf eigenen Wunsch durchgefuhrt? Was sind
die Erwartungen der Patienten an Diagnostik, Therapie und Arzte?
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Es werden immer wieder Behauptungen geauliert, die davon ausgehen, dass Patienten
mit obsoleten Behandlungsmethoden therapiert werden, dass Arzte die Patienten zu
spat oder gar nicht an andere Fachdisziplinen Uberweisen, dass sinnvolle Therapien
aus Budgetgriinden unterbleiben, dass chronische Schmerzen von Arzten unterschatzt
werden, dass Patienten kein Interesse an aktiver Therapie haben, dass sie Arzte unter
Druck setzen fur sie maximale Diagnostik und Therapie zu betreiben, dass Patienten
mit Rickenschmerzen haufig einen ,sekundaren Gewinn“ daraus ziehen. Viele Dieser
Behauptungen beruhen auf persdnlichen Erfahrungen von Patienten und Arzten oder
auf Beobachtungen von Aullenstehenden. Genauere Untersuchungen, die das
untermauern oder widerlegen konnen, liegen kaum vor.

In der vorliegenden Arbeit soll versucht werden, zumindest bei einigen der genannten
vermeintlichen Grinde fur die nicht optimale Qualitat der Patientenversorgung, anhand
von validen Daten zu Patientenbewegungen, Arztkontakten, Diagnostik und
Therapieversuchen in Verbindung mit Daten Uber AU-Zeiten, Rentenantragen, Reha-
MalRnahmen etc., Klarheit zu schaffen.

Anhand der Erkenntnisse soll versucht werden, Anregungen fir mdgliche
Verbesserungen sowohl in der primararztlichen, als auch in der speziellen

schmerztherapeutischen Versorgung zu geben.
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2 Methodik

2.1 Beschreibung des Studiendesigns

Es handelt sich bei der Untersuchung um eine zunachst retrospektive Befragung von
Patienten, die sich im Zeitraum von Oktober 2003 bis August 2004 in einer
Einrichtungen der speziellen Schmerztherapie aufgrund von chronischen
Ruckenschmerzen vorstellten. Diese wurde durch Interviewer in einem initialen ein- bis
eineinhalbstiindigen standardisierten Interview durchgeflihrt. Erganzend dazu wurde
von den Patienten in der Schmerzeinrichtung ein Selbstauskunftsbogen ausgefullt und
eine  Anamnese und Untersuchung durch den behandelnden Arzt in der
Schmerzeinrichtung durchgefihrt und von diesem die Diagnose in einem
standardisierten Arztbogen festgehalten.

Im weiteren Verlauf wurden die Besuche der Patienten in der Schmerzeinrichtung vom
behandelnden Arzt dokumentiert und jeweils weitere Diagnostik oder Veranderungen

der Therapie festgehalten.

Zum Abschluss wurden nach 6 Monaten die Patienten erneut schriftlich kontaktiert und
gebeten einen Fragebogen ahnlich dem des Aufnahmezeitpunktes auszuflllen und
zusatzlich weitere Daten mit Hilfe eines Telefoninterviews erhoben. In dieser Erhebung
ging es dann um die Behandlung in der SSE, Therapieerfolge und Zufriedenheit aus
Patientensicht.

Folgende spezielle Schmerzeinrichtungen haben an der Untersuchung teilgenommen:

- Schmerzambulanz, CVK, Kilinik fur Anasthesiologie und operative Intensivmedizin,
Charité, Universitatsmedizin Berlin

- Schmerzambulanz, CCM, Klinik fir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin,
Charité, Universitatsmedizin Berlin

- Schmerzambulanz, CBF, Klinik fir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin,
Charité, Universitatsmedizin Berlin

- Kopfschmerzambulanz, CCM, Kilinik fir Neurologie, Charité, Universitatsmedizin
Berlin

- 2 Berliner Praxen mit schmerztherapeutischem Schwerpunkt
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2.2 Auswahl des Studienkollektivs

Die Patienten, die sich zwischen Oktober 2003 und August 2004 in einer der beteiligten
Schmerzeinrichtungen vorstellten und die Merkmale chronischer Ruckenschmerz,
sowie die Einschlusskriterien erflllten und die Ausschlusskriterien nicht erflllten,

wurden konsekutiv eingeschlossen.

2.2.1 Definition chronischer Rickenschmerz

Bei den Ruckenschmerzpatienten wurden nur Patienten mit Beschwerden des unteren
Teiles der Wirbelsaule fur diese Untersuchung rekrutiert (sog. ,low back pain®). Der
Grund fur das Weglassen der Patienten mit HWS-Problemen liegt in den
Unterschieden hinsichtlich Atiologie, Therapie und Diagnostik begriindet. Betrachtet
man Guidelines fur Patienten mit Rickenschmerzen wird aus demselben Grund immer
zwischen HWS- und BWS- / LWS-Patienten unterschieden.

In der Literatur und in den aktuellen Untersuchungen wird daher der Kreuzschmerz (low
back pain) von andern Schmerzsyndromen der Wirbelsaule unterschieden.

Eine praktikable Definition ist: Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und oberhalb
der unteren Glutealfalte (European Guidelines). Die Dauer um die Schmerzen als
chronisch diagnostizieren zu kdnnen, wird in den meisten Untersuchungen mit dber 12
Wochen bestehend angegeben. Vereinzelt werden jedoch auch 6 Monate gefordert.
Unter 4 Wochen handelt es sich um akute Ruckenschmerzen und zwischen 4-12

Wochen um subakute.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie war, dass mindestens seit 6 Monaten
chronische Ruckenschmerzen bestanden und dies die Hauptschmerzdiagnose war.
Zusatzliche Schmerzen oder weitere Diagnosen stellten an sich keinen
Ausschlussgrund dar, sofern die chronischen Rickenschmerzen eindeutig als
Hauptbeschwerde identifizierbar waren und vom Patienten auch so angegeben wurden.
Der Patient musste mindestens 16 Jahre alt sein und der Aufnahme in die Studie
zustimmen, sowie sich bereit erklaren, zu den spateren Zeitpunkten 6 und 12 Monate
fur weitere Befragungen zur Verfugung zu stehen.

Eine maligne Erkrankung oder eine akut interventionsbedurftige Erkrankung sollte zum
Aufnahmezeitpunkt ausgeschlossen, oder anamnestisch unwahrscheinlich sein.

Ein ausreichendes sprachliches und intellektuelles Verstandnis musste vorhanden sein
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und der Patient durfte nicht bereits zuvor in dieser Schmerzeinrichtung aufgrund von
chronischen Ruckenschmerzen behandelt worden sein. Eine vorherige Behandlung in

einer anderen Schmerzeinrichtung war kein Ausschlussgrund.

2.2.3 Rekrutierung der Patienten

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Schmerzeinrichtung wurde vom behandelnden
Arzt ein Screening zu den genannten Ein- / Ausschlusskriterien durchgefuhrt. Zunachst
wurde anamnestisch die Diagnose erhoben, sowie Uberprift, ob der Patient sich
erstmalig wegen Ruickenschmerzen in der Schmerzeinrichtung vorstellte. Waren diese
Kriterien erflllt, wurde der Screeningbogen vom Arzt ausgefullt, in dem die weiteren
Kriterien abgefragt wurden. Konnten alle Fragen mit ,ja“ beantwortet werden und hat
der Patient sich mit der Teilnahme an der Studie einverstanden erklart, waren die
Bedingungen fur die Aufnahme in die Studie erflllt, und der Screeningbogen wurde
anonymisiert an das Studiensekretariat gefaxt. Hier wurde erneut Uberprift, dass die
Aufnahmekriterien erfullt waren und bei eventuellen Unklarheiten wurde in der
Schmerzeinrichtung zur Klarung nochmals nachgefragt.

Die so eingeschlossenen Patienten erhielten in der Schmerzeinrichtung den
Selbstauskunftsbogen und es wurde mit einem Studieninterviewer ein Termin zum
personlichen Gesprach vereinbart. In der Regel wurde dieser Termin in den ersten 7
Tagen nach der Vorstellung in der Schmerzeinrichtung durchgefuhrt. Entweder wurde
das Interview in der Schmerzeinrichtung, beim Patienten zuhause, oder im

Studiensekretariat durchgefihrt.

2.3 Beschreibung der ausgewahlten Instrumente (Fragebogen)

2.3.1 Baseline-Befragung

Im ersten Gesprach des Patienten mit dem Arzt der schmerztherapeutischen
Einrichtung wurden der Einwilligungsbogen, der Screeningbogen, sowie der
Diagnosebogen ausgefullt. Der Patient erhielt zur Bearbeitung zuhause die Fragebogen
zur Psychometrie, zum Schmerz und zur Lebensqualitat (s. 2.3.4 und 2.3.5). Diese
wurden dann bei dem innerhalb einer Woche nach Erstvorstellung durchgeflhrten

standardisierten Interview vom Patienten abgegeben (Tab. 1).
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Tabelle 1 Fragebégen der Baseline-Befragung (t0)

Instrument Inhalt der Erhebung \a”l;igefullt
Screeningbogen Ein- und Ausschlusskriterien: Arzt
Erstvorstellung in dieser Schmerzeinrichtung
Hauptdiagnose (KS, RS, NeuS)
Alter (mind. 16 Jahre)
keine maligne Ursache
keine akut interventionsbedirftige Ursache
kein laufendes Rentenverfahren
Eignung und Bereitschaft zur Teilnahme
Einwilligungserklarung Patient und
Arzt
Diagnosebogen Hauptschmerzdiagnose Arzt
Differenzierung der Schmerzdiagnose
Patientenfragebogen 1 Psychometrie zum Zeitpunkt t, Patient
Interviewfragebogen 1 | Stammdaten (11 Fragen) Patient

Erstkontakt und Erwartungen an die SSE (9 Fragen)
Versorgungswege und Zeitspannen (23 Fragen)

Bisherige Diagnostik (19 Fragen)

Bisherige Therapie (19 Fragen und Medikamenteneinnahme)
Gesundheitsékonomie (11 Fragen)

Soziodemographie (13 Fragen)

Vorerkrankungen (9 Fragen)

Gerbershagen (10 Fragen)

2.3.2 Klassifizierung der Diagnosen

Eine Uber die unter 2.2.1 beschriebene Einteilung hinausgehende weitere
Differenzierung ist bei Rilckenschmerzpatienten problematisch. Es gibt keine
Klassifikation, die bei verschiedenen diagnostizierenden Arzten eindeutige und
reproduzierbare Aussagen erreichen wurde. Daher wurde z.B. von der ICD 10-
Klassifikation abgesehen und eine rein symptomatisch beschreibende Einteilung
gewahlt, die bewusst Mehrfachnennungen erlaubt. Grundlage hierfir stellt die Arbeit
der Paris Task Force 1999 (Abenhaim et al., 2000) dar. Erganzt wurde diese
Klassifizierung durch Angaben einer moglichen Atiologie. Auch hier waren
Mehrfachnennungen bewusst erlaubt.

Anhand eines selbst erstellten Diagnosefragebogens wurde vom Arzt eine weitere
Differenzierung der Diagnose ,chronischer Ruckenschmerz® vorgenommen.

Nach der Anamnese, Sichtung der bereits vorliegenden Unterlagen und eventuell einer
korperlichen Untersuchung, nahm der Arzt eine erste Einschatzung bezlglich der
Ausbreitung und der vermuteten Genese vor.

Mit der Moglichkeit der Mehrfachnennung konnten die folgenden Charakteristika bzw.

atiologischen Einschatzungen markiert werden:
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Diagnosen:
- Ruckenschmerzen ohne Ausstrahlung

- Rickenschmerzen mit Ausstrahlung / pseudoradikulare Schmerzen
- Schmerz mit Austrahlung und neurologischen Befunden

- Verdacht auf Wurzelkompression

- bestatigte Wurzelkompression

- spinale Stenose

- postoperativer Status

wahrscheinliche Atiologie:

- degenerativ

- angeborener Formfehler

- erworbener Formfehler

- posttraumatisch

- chronisch entzindlich

- statisch / muskulare Schwache

- vorwiegend Ausdruck einer psychosomatischen bzw. neurotischen Stérung

2.3.3 Beschreibung der Versorgungswege und Erhebung der Versorgungsqualitat

In dem Eingangsinterview wurden detaillierte Informationen zum Verlauf der
Schmerzen und der Behandlung im Laufe des Bestehens der Erkrankung erhoben.
Dafir kam ein selbst erstellter Fragebogen zum Einsatz.

In diesem wurden Fragen zu den verschiedenen Aspekten der Versorgungswege

gestellt:

Zeitspannen:
- Zeitspanne vom Schmerzbeginn bis zum ersten Arztkontakt

- Zeitspanne der alleinigen Behandlung durch den Arzt der Primarversorgung

- Zeitspanne vom Schmerzbeginn bis zur Uberweisung zu einem Facharzt, differenziert
nach Fachrichtungen

- Zeitspanne der Behandlung bei verschiedenen Facharzten

- Zeitspanne vom Schmerzbeginn bis zum Besuch in einer speziellen
Schmerzeinrichtung

- Wartezeit fur den ersten Termin in der Schmerzeinrichtung

- Zeitraume ohne Behandlung
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Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen:

- Anzahl der Arztkontakte vor dem ersten Kontakt mit der Schmerzeinrichtung
- Wer war der erste Ansprechpartner wegen der Schmerzen ?
- Konsultationen von Arzten in der Primarversorgung
- Anzahl der Besuche bei Arzten verschiedener Fachrichtungen im
Erkrankungszeitraum
- Bisher erfolgte diagnostische und therapeutische Malinahmen
- Anzahl der erfolgten diagnostischen und therapeutischen Malknahmen
- durch wen wurden diese initiiert?
- Anzahl und Art der sonstigen Kontakte zum Gesundheitssystem:
- Krankenhaustage, Operationen
- Psychologe
- Heilpraktiker
- alternative Heilverfahren
- Krankengymnasten

- sonstige

Erstkontakt mit der speziellen Schmerzeinrichtung:

- Wer machte den Vorschlag bzw. empfahl die Einrichtung?
- Wer initiierte den Kontakt?

- Wie lange dauerte es bis zum ersten Termin in der Schmerzeinrichtung?

Es wurde dabei versucht, den Verlauf der medizinischen Versorgung, vom Beginn der

Rdckenschmerzen an, zu rekonstruieren. Dazu war es mitunter notwendig,

im

Gesprach diagnostische oder therapeutische Mallinahmen zu erlautern oder Angaben

zu Haufigkeiten und Zeitraumen zu prazisieren.

Ubersicht der Fragebdgen:

2.3.4 Schmerzcharakteristika und Stadium der Chronifizierung

Mit Hilfe standardisierter Fragebogen, die die Patienten beim ersten Besuch selbst

ausflullten, wurden Charakteristika zu  Schmerzintensitat, Schmerzqualitat,

schmerzbedingter Behinderung, sowie Angstlichkeit und Depression erhoben.

Hierzu kamen zur Anwendung:
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2.3.4.1 Schmerzempfindungsskala, SES

Die Schmerzempfindungs-Skala (Geissner 1995; Hogrefe-Verlag 1996) dient zur
Erfassung subjektiv erlebter chronischer und akuter Schmerzen. Sie bildet
Auspragungsbesonderheiten spezifischer Schmerzformen und Veranderungen im
Schmerzerleben der betroffenen Person ab. Von grofer klinischer Relevanz ist die
Unterscheidung zwischen affektiver und sensorischer Schmerzempfindung.

Tabelle 2 SES
ltems: Antwortmdglichkeiten:
24 Schmerzbeschreibungen Grad personlicher Ubereinstimmung (vierstufig)
(z.B. quélend, heftig, lahmend, schneidend, - 1: trifft genau zu
hdmmernd) - 2: trifft weitgehend zu
- 3: trifft ein wenig zu
- 4: trifft nicht zu
Skalen: Teildimensionen:
(A) Globaldimension Affektive (a) allgemeine affektive Schmerzangabe (8 Items)
Schmerzempfindung (14 ltems) (b) Schmerzangabe der Hartnackigkeit (6 ltems)
(c) Sensorische Schmerzangabe der Rhythmik (3
(B) Globaldimension Sensorische ltems)
Schmerzempfindung (10 ltems) (d) Sensorische Schmerzangabe des lokalen
Eindringens (4 Items)
(e) Sensorische Schmerzangabe der Temperatur
(3 Items)
Auswertung: Interpretation der T-Werte:
Summenbildung fir Global- und/oder 20-29 weit unterdurchschnittlich
Teildimensionen 30-39 unterdurchschnittlich
Hoher Wert: hohe Schmerzauspragung 40-60 durchschnittlich
Transformation in T-Werte und/oder Prozentrdnge 61-70 Uberdurchschnittlich
ist moglich 71-80 weit Uberdurchschnittlich
Kritische Differenzen zwischen T-Werten derselben (Teil-)Skala:
Kritische Differenz (10%) Kritische Differenz (5%)
Affektive Schmerzempfindung 4,6 5,5
Sensorische Schmerzempfindung 52 6,2
Rhythmik 5,2 6,2
Lokales Eindringen 7,7 9,2
Temperatur 5,6 6,8

Normstichprobe und Vergleichskollektiv:
Schmerzpatienten; spezielle Normatabellen liegen fir Patienten mit Spannungskopfschmerz, Migrane,
degenerativen Ruckenschmerzen und neurogenen Schmerzen vor

Giitekriterien:

Interne Konsistenz: Cronbach’s alpha = 0.72 (Lokales Eindringen) — 0.92 (affektiv)
Retest-Reliabilitat; .89 (Lokales Eindringen) - .96 (affektiv)

Validitat konnte faktoranalytisch bestatigt werden

2.3.4.2 visuelle Analogskala, VAS
Visuelle Analogskalen werden im diagnostischen und therapeutischen Setting

eingesetzt. Auf einer 100 mm langen waagerechten Linie markieren die Patienten ihre
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Einschatzung der Schmerzstarke.

Tabelle 3 VAS

ltems: Antwortmdéglichkeiten:
4 Einschatzungen zur Markierung auf 100 mm langen Linie von
- groflten, .kein Schmerz" bis ,starkster vorstellbarer

- geringsten Schmerzstarke in den letzten vier Wochen, Schmerz*
- momentanen und
- ertraglichen Schmerzstarke

Auswertung:

Abmessen der Lange von ,kein Schmerz“ bis zur Markierung

Wertebereich:

0 100

(kein Schmerz) (starkster vorstellbarer Schmerz)

Klinisch bedeutsame Differenzen im Verlauf:
wenigstens 20 mm (Ostelo & de Vet, 2005)
Subjektive Einschatzung der Patienten, Auswertung und Interpretation nur intraindividuell moglich

2.3.4.3 Mainzer Stadienmodell der Schmerz — Chronifizierung, MPSS

Da chronischer Schmerz nicht allein durch die Verlaufslange definiert wird, wird die

Chronifizierung im deutschsprachigen Raum v.a. durch das sog. ,Mainzer
Stadienmodell der Schmerz - Chronifizierung“ charakterisiert nach Gerbershagen et al.
(1996) — MPSS (Tab. 4).
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Tabelle 4 MPSS

ltems: Antwortméglichkeiten:
- Auftretenshaufigkeit, Dauer,

Intensitatswechsel der Schmerzen Jeweils dreistufig; je nach ltem unterschiedliche
- Schmerzbild Klassifizierung

- Medikamenteneinnahme, Anzahl der
Entzugsbehandlungen

- Wechsel der personlichen Arztes,
schmerzbedingte
Krankenhausaufenthalte,
schmerzbedingte Operationen,
schmerzbedingte
RehabilitationsmaRnahmen

Skalen = ,Achsen®:

| zeitliche Aspekte

II' rdumliche Aspekte

IIl Medikamenteneinnahmeverhalten
IV Patientenkarriere

Auswertung:
Addition der ltempunkte (jeweils 1,2 oder 3) zu einer sog. ,Achsensumme®; je nach Achsensumme

Zuordnung zu einem sog. ,Achsenstadium® (I, Il, oder IIl); Addition der Achsenstadien zu einer Summe,
die das Gesamtstadium ergibt.

Wertebereich:

Gesamtstadium Summe der Achsenstadien  Prognose

I 4-6 Gulnstige Prognose mit intermittierendem oder zeitlich
begrenztem Schmerz und meist angemessener
Medikation. Adaquates Aufsuchen von Therapeuten
und ubliche familiare, berufliche und psychologische
Probleme mit erfolgreichem Einsatz de eigenen
Bewaltigungsmechanismen.

Il 7-8 Ubergang zu ungiinstiger Prognose mit Zunahme der
— meist unzureichenden — Medikation und
Therapieverfahren. Familiare, berufliche und
psychophysiologische Stabilitdt gefahrdet. Noch
vorhandene Bewaltigungsstrategien werden
fehleingesetzt.

i 9-12 Unglinstige Prognose mit Dauerschmerz ohne oder
mit seltenem Intensitatswechsel. Langjahriger
Medikamentenfehlgebrauch und haufiger Arztwechsel,
Versagen der Bewaltigungsmechanismen mit
Auswirkungen auf Familie und Beruf.

Normstichprobe und Vergleichskollektiv:
Aufgrund haufiger Anwendung im deutschsprachigen Raum Vorhandensein von vielen
Vergleichskollektiven

Klinisch bedeutsame Differenzen im Verlauf:
Keine Verlaufsmessung; Instrument zur primaren Charakterisierung des Patientenkollektives
hinsichtlich des Chronifizierungsgrades.

30



2.3.5 Lebensqualitat und Psychopathologie

Ebenfalls im Selbstauskunftsbogen beantworteten die Patienten standardisierte
Fragebogen zur Lebensqualitat, Einschrankung und zur Psychopathologie:

2.3.5.1 Pain Disability Index, PDI
Mit der Bewertung der Behinderung durch die Schmerzen mit Hilfe des PDI erhalt man

eine Globaleinschatzung fir einen ersten Uberblick (iber verschiedene Lebensbereiche.
Eingesetzt wurde der PDI in der deutschsprachigen Version (Dillmann et al. 1994).

Tabelle 5 PDI

Items (Lebensbereiche): Antwortmoéglichkeiten:

familiare und hausliche Verpflichtungen Alle ltems werden auf einer elf-stufigen
Erholung Ratingskala bewertet

Soziale Aktivitaten 0: keine Behinderung

Beruf 10: véllige Behinderung

Sexualleben

Selbstversorgung und
Lebensnotwendige Tatigkeiten

Auswertung:
(1) Summenscore: Summe der Einzelantworten

(2) Skalen: jedes Item bildet eine Skala

Wertebereich:
(1O 70

(keine Behinderung in allen Lebensbereichen) (vollige Behinderung in jedem Lebensbereich)
(2)0 10

(keine Behinderung im jeweiligen (véllige Behinderung im jeweiligen Lebensbereich)

Lebensbereich)

(1) Auswertung Uber Prozentrange (PR) ist moglich
PR(90) = 52
PR(95) = 57
PR(99) = 65
(2) keine weiteren Auswertungsmaglichkeiten fir die Einzelskalen

Normstichprobe und Vergleichskollektiv:
Patienten aus vier klinischen Studien (N = 318); eine Studie: Patienten mit Hift-OP, andere drei
Studien: keine Angaben

Gutekriterien:

Interne Konsistenz: Cronbach’s alpha = 0.83-0.90, im Mittel: 0.88

Mittlere Trennscharfekoeffizienten: 0.55-0.75, im Mittel: 0.67
Faktorenanalytische Uberpriifung: einfaktorielle Losung (59% Varianzaufklarung)
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2.3.5.2 Hospital Anxiety and Depression Scale, deutsche Version, HADS-D

Die deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (Herrmann et al.
1995) (Originalversion von Zigmond & Snaith, 1983, UK) st ein
Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivitat. Es ist
bewusst kein Kklinisch-diagnostisches Instrument, das den Ansprichen einer
psychiatrische Diagnosestellung gerecht wird, sondern ein relativ kurzes Screening-
Instrument, das die Aufgabe erflllt, hinsichtlich der Parameter ,Depressivitat® und

,Angstlichkeit‘ von Normalzustanden abzugrenzen.

Tabelle 6 HADS-D

ltems: Antwortmdglichkeiten:

14 Aussagen zu Gemiitszustanden itemspezifische vierstufige Antwortskala
(z.B. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch

den Kopf; Ich fiihle mich gliicklich)

Skalen:
1) Angst (7 Items)
2) Depression (7 ltems)

Auswertung:

Summenbildung fir jede Skala

Wertebereich:

0 21

(keine Auffalligkeiten hinsichtlich Angst bzw. (sehr schwere Symptomatik der Angst bzw.
Depressivitat) Depressivitat)

Interpretation der Rohwerte:

0-7 unauffallig

8-10 grenzwertig

11-21 auffallig

11-14 schwere Symptomatik
15-21 sehr schwere Symptomatik

weitere Auswertung in Percentilen und T-Werten ist méglich

Normstichprobe und Vergleichskollektiv:
Normen liegen fur die Allgemeinbevdlkerung und fir kardiologische Patienten vor.

Glutekriterien:

Interne Konsistenz: Cronbach’s alpha: Angstskala 0.80, Depressionsskala 0.81
Retest-Reliabilitat: beide Skalen .70

Validitat konnte faktoranalytisch bestatigt werden

2.3.5.3 Fragebogen zum Gesundheitszustand — Kurzversion SF-12

Mit der Kurzversion des SF-36 - ,Fragebogen zum Gesundheitszustand® (Bullinger et
al. 1995), wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst. Der SF-36 stellt das
etablierteste und weltweit verbreitetste Instrument zur Messung der Lebensqualitat dar.
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Es ist bestens validiert, und es liegen zahlreiche Werte von Vergleichskollektiven vor.
Auch die Kurzform, der SF-12, ist gut validiert. Es gibt eine gute Konsistenz der
Summenwerte zwischen dem SF-12 und dem SF-36. Allerdings lasst der SF-12 keine
weitere Differenzierung der zwei Summenskalen (,korperliche und ,psychische”

Lebensqualitat) in Subskalen zu.

Tabelle 7 SF-12

Items: Antwortmdglichkeiten:
12 Aussagen zu: itemspezifische vierstufige Antwortskala
korperlicher Funktionsfahigkeit (2 Items)
korperlicher Rollenfunktion (2 Items)
Schmerz
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat
Soziale Funktionsfahigkeit
Emotionale Rollenfunktion (2 Items)
Psychisches Wohlbefinden (2 Items)

Skalen:
(1) Kérperliche Summenskala (6 ltems)
(2) Psychische Summenskala (6 Items)

Auswertung:

T-Wert-Berechnung Uber gewichtete Indikator-Variablen fur jede Skala

Wertebereich:
20 80

(schlechtester korperlicher Gesundheitszustand)  (bester kdrperlicher Gesundheitszustand)
20 80

(schlechtester psychischer Gesundheitszustand)  (bester psychischer Gesundheitszustand)

Interpretation der T-Werte:
20-29 weit unterdurchschnittlich
30-39 unterdurchschnittlich
40-60 durchschnittlich

61-70 Uberdurchschnittlich
71-80 weit Uberdurchschnittlich

Normstichprobe und Vergleichskollektiv:
Normtabellen fur deutsche Stichprobe und chronische Erkrankungen

Gutekriterien:
vergleichbar mit SF-36 (interne Konsistenz der Subskalen: Cronbach’s alpha > .70, konvergente und
diskriminante Validitat gegeben)
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2.3.6 Soziodemographische, sozialrechtliche und gesundheitsbkonomische Variablen

Im Interview mit den Patienten wurden zusatzlich zu den bereits aufgeflhrten
Themenbereichen auch Daten zu Alter, Schul- und Berufsausbildung, Familienstand,
Wohn- und Arbeitssituation, Einkommen, Rentenbezug, Schwerbehinderung,
Pflegestufe, Krankenversicherung und Gesundheitsausgaben erhoben, die in einer
gesonderten  Auswertung unter dem  Aspekt des  volkswirtschaftlichen
Ressourcenverbrauchs durch chronische Ruckenschmerzen ausgewertet werden
sollen.

2.3.7 Follow-Up Fragebdgen

Nach 6 und nach 12 Monaten wurden Follow-Up Befragungen durchgefuhrt.

Auch hier wurden die unter 2.3.4 und 2.3.5 aufgefuhrten Fragebdgen zu den
verschiedenen Schmerzcharakteristika, Lebensqualitat und Psychopathologie von den
Patienten selbst ausgefillt und an die Studienzentrale zuriickgeschickt.

Kurz danach wurden in einem telefonischen Interview Daten zur Veranderung des
Schmerzes, zu der in den jeweils letzten 6 Monaten durchgeflihrten Diagnostik und
Therapie, zu Inanspruchnahme, weiterer medizinischer Leistungen aullerhalb der
speziellen Schmerzeinrichtung, zu Veranderungen der Berufstatigkeit bzw. des
Rentenbezuges und zu Kosten flir Gesundheitsausgaben erhoben. Hierflir wurden

Teile des Fragebogens zu den Versorgungswegen (2.3.3) eingesetzt.

Tabelle 8 Fragebbgen der Follow-Up-Befragung nach sechs Monaten (t1)

ausgefiillt

Instrument Inhalt der Erhebung von
Behandlungsbogen Therapie und Diagnostik in den ersten sechs Arzt
(Visit 1 bis Visit 6) Behandlungen in der SSE wahrend des Zeitraums t, bis t

Arztabschlussbogen Therapie und Diagnostik wahrend der Behandlung in der Arzt
SSE bis zum Zeitpunkt t; (8 Fragen)
Patientenfragebogen 2  Psychometrie zum Zeitpunkt t Patient
weitere Behandlung in der SSE
Zufriedenheit mit der Behandlung in der SSE (14 Fragen)
Medikamenteneinnahme in den letzten sechs Monaten
Interviewfragebogen 2 | Stammdaten (9 Fragen) Patient
Versorgungswege (15 Fragen)
Diagnostik im Zeitraum t, bis t; (19 Fragen)
Therapie im Zeitraum t, bis t; (22 Fragen)
Gesundheitsékonomie (14 Fragen)
Weitere Erkrankungen
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2.3.8 Arztabschlussbogen

12 Monate nach Aufnahme in die Studie wurden nicht nur die Patienten nochmals zum
Behandlungsverlauf befragt, sondern auch die behandelnden Arzte der SSE. Hier
wurde nach Kontakten zu anderen Arzten (Vorbehandlern, Uberweiser, Konsiliarii
verschiedener Fachrichtungen) gefragt, danach ob die Patienten noch in der SSE in
Behandlung waren und nach dem Erfolg der Behandlung.

2.4 Studiendurchfilhrung und Datenmanagement

In  der Pilotphase wurden die ausgewahlten Fragebdogen zunachst durch
Studienmitarbeiter und dann durch bereitwillige Patienten bearbeitet und dabei auf
Verstandlichkeit und Vollstandigkeit uberpruft.

Im Zeitraum von Oktober 2003 bis August 2004 wurden dann alle Patienten, die sich
erstmalig in einer der drei Schmerzambulanzen oder der beiden Schmerzpraxen
vorstellten, vom dem dort behandelnden Arzt gescreent. Wurde ein Patient
eingeschlossen, erhielt er bereits vor Ort die Fragebogen (2.3.4 und 2.3.5) und durch
den behandelnden Arzt wurde der Diagnosebogen (2.3.2) ausgeflllt, sowie das
Studiensekretariat informiert.

Alle Fragebogen wurden mit einer Nummer versehen, die nur im Studiensekretariat und
in der Schmerzeinrichtung dem jeweiligen Patienten zugeordnet werden konnte, um so
die Anonymitat der Unterlagen gewahrleisten zu kdnnen.

Nachdem durch einen Studienmitarbeiter ein Termin mit dem Patienten vereinbart
wurde, wurde ein personliches Interview (2.3.3) durchgefihrt.

Die so erhobenen Daten wurden anonymisiert in eine daflir erstellte Access-Datenbak
eingegeben.

Im weiteren Verlauf wurde den Patienten dann 6 und 12 Monate nach Erstkontakt zur
Schmerzeinrichtung der Follow-Up Selbstauskunftsbogen mit der Bitte um
Rucksendung zugeschickt und kurze Zeit darauf ein telefonisches Interview mit dem
Patienten Uber die zwischenzeitlich erfolgten Behandlungen durchgefuhrt.

Diese Daten wurden ebenfalls in einer Access-Datenbank gespeichert.

Bei Missings, Unklarheiten oder fehlenden Bdgen wurden die Patienten nochmals

durch einen Studienmitarbeiter telefonisch kontaktiert.
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2.5 Statistische Auswertung

Im Rahmen dieser Arbeit werden fast ausschlieRlich quantitative Methoden angewandt.
Hierbei liegt der Schwerpunkt auf einer detaillierten deskriptiven Beschreibung der
Daten, um eine moglichst anschauliche Darstellung der Versorgungswege auf dem
Boden von empirisch erhobenen Variablen zu erreichen. Dabei finden insbesondere
Malzahlen der mittleren Lage (Mittelwert, Modus) sowie Malizahlen der Streuung
(Range) Anwendung.

Um den Zusammenhang zwischen zwei Variablen zu beschreiben, findet die
Korrelation nach Pearson Anwendung (Korrelationskoeffizient kappa).

Da die in der vorliegenden Studie erhobenen Langsschnittdaten von vielen Faktoren
abhangig sein konnen, sind die an dieser Stelle verwendeten konfirmatorischen Tests
(wie z.B. die univariate Varianzanalyse mit Messwertwiederholung) zuruckhaltend zu
interpretieren.

Um dem explorativen Charakter der Arbeit gerecht zu werden, wurden an wenigen
Stellen gezielt qualitative Methoden angewendet. Hierbei handelt es sich um
leitfadengestiitzte freie AuRerungen zu vorgegebenen Themenbereichen. Die
methodische Grundlage stellt das Problemzentrierte Interview dar (Witzel 1982).

36



3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des erfassten Patientenkollektivs

3.1.1 Patientenzahlen

105 Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen wurden in den 10 Monaten der
Rekrutierungsphase in die Studie eingeschlossen. 6 fielen nach der Datenerhebung in
der SSE heraus, da sie doch nicht zum vollen Interview bereit waren.

Zum Follow-Up konnten 9 Patienten nicht im personlichen Gesprach befragt werden.
Eine Patientin war unbekannt verzogen. Die Anderen wollten nicht weiter an der Studie
teilnehmen (Abb. 1).

Rekrutierung N=105

i -6 Kein Interview

-9 Drop out
—>

Follow-Up N=90
nach 6 Monaten (t1)

Baseline-Erhebung (t0)

Abbildung 1 Entwicklung der Patientenzahlen wéhrend des Erhebungszeitraumes

Von den 99 Patienten waren 69 Frauen und 30 Manner. Das Alter lag zwischen 18 und
92 Jahren (Median: 61,3 J., Mittelwert: 57,6 J., Standardabweichung 14,9 J.).
Im Folgenden werden zunachst die soziodemographischen und

gesundheitsokonomischen Aspekte des Patientenkollektivs dargestellt:
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Tabelle 9 Soziale Situation

Familienstand Anzahl Pat. (n=99) Prozent
verheiratet 54 54,5

ledig 16 16,2

geschieden/getrennt lebend 18 18,2
verwitwet 11 11,1

Hausliche Situation

(Mehrfachnennungen waren moglich)

allein lebend 28 28,3

hausliche Gemeinschaft:
mit Partner 61 61,6
mit Eltern / Schwiegereltern 3 3,0
mit eigenen Kindern 22 22,2
mit anderen Verwandten 2 2,0
mit Freunden / Bekannten 1 1,0

Anzahl Personen im Haushalt

1 29 29,3
2 50 50,5
3 15 15,2
4 3 3,0
5 2 2,0
Schulabschluss

keinen 2 2,0
Grund-/ Volks-/ Hauptschule 42 42,4
mittlere Reife / Realschule 34 34,3

Gymnasium / Fach-/
Hochschulreife 21 21,2

Vergleicht man diese Daten mit denen des Datenreports 2004 des Statistischen
Bundesamtes, in dem Erhebungsdaten von 2002 dargestellt werden, zeigt sich

durchaus, die Vergleichbarkeit der hier gezeigten Haufigkeiten mit denen in der
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Gesamtbevolkerung. In der Stichprobe des statistischen Bundesamtes ergab sich ein
prozentualer Anteil an Personen mit einem Volks- / Hauptschulabschluss von 45,3%,
einem Realschulabschluss / mittlere Reife / polytechnische Oberschule von 26,7%, mit

Fach- / oder Hochschulabschluss von 20,1%. Keinen Abschluss hatten 2,4 %.

Tabelle 10 Ausbildungsstand

Berufsausbildung Anzahl Pat. (n=99) Prozent
Keine 14 141

Berufsausbildung, Lehre 60 60,6

Fach-, Handelsschule, Meister 7 7.1
Fachhochschulabschluss 6 6,1
Universitats-, Hochschulabschluss 11 11,1
noch in Ausbildung 1 1,0

Beim Vergleich der abgeschlossenen Ausbildung mit den Daten des Datenreports
2004, ist in dem hier dargestellten Patientenkollektiv eine leichte Verschiebung
zugunsten der Personen mit Lehrabschluss, Fachhochschul- und Hochschulabschluss,
zu verzeichnen, daflr eine Reduktion in der Gruppe der Personen ohne Ausbildung.

Die Verteilung, erhoben vom statistischen Bundesamt, sieht wie folgt aus:

Keine  Ausbildung: 28%, Lehrberuf: 51,6%, Fachschulabschluss: 7,5%,
Fachhochschulabschluss: 4,8%, Hochschulabschluss: 6,4%

Bezuglich der Krankenversicherung gaben 3 Patienten an privat versichert zu sein, 4

hatten zur gesetzlichen Krankenversicherung noch eine private Zusatzversicherung.

Alle anderen waren gesetzlich krankenversichert.
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Tabelle 11 Berufstétigkeit, Rentenbezug und Minderung der Erwerbsféhigkeit

Berufstatig Anzahl Pat. (n=99) Prozent
ja 20 20,2
nein, arbeitslos 13 13,1
nein, Rentner/-in 60 60,6
nein, Hausfrau/-mann 4 4.0
nein, in Ausbildung 1 1,0
nein, Sozialhilfe 1 1,0
Rentenbezug
nein 39 39,4
ja. auf Zeit 7 7.1
ja, endgultig 53 53,5

Rentenbezug Grund

keine Rente 39 39,4

Erreichen der Altersgrenze 31 31,3
vorgezogene Altersrente 7 7,1
Erwerbsunfahigkeit 21 21,2
Berufsunfahigkeit 1 1,0

Minderung der Erwerbsfahigkeit

ja 20 20,2

nein 66 66,7
beantragt 1 1,0
keine Angabe 12 12,1

Im Bericht des statistischen Bundesamtes bezogen insgesamt 22,9% der Bevdlkerung
im Mai 2003 Renten oder Pensionen. Im Vergleich dazu waren es im Studienkollektiv

mit 60,6% nahezu dreimal so viele.
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Tabelle 12 Grad der Behinderung

Grad der Behinderung (GdB) Anzahl Pat. (n=99) Prozent
vorhanden
ja 54 54,5
nein 41 41,4
beantragt 2 2,0
fehlend 2 2,0
GdB in Grad
20 1 1,0
30 6 6,1
40 5 51
50 13 13,1
60 6 6,1
70 8 8,1
80 8 8,1
90 4 4,0
100 2 2,0
fehlend 1 1,0
kein GdB 45 45,5

Nach den Daten des statistischen Bundesamtes gab es 2003 6,64 Mio. Personen mit
anerkannter Schwerbehinderung von 50% und mehr, davon waren 13,7% aufgrund von
.Funktionseinschrankungen der Wirbelsaule und des Rumpfes® anerkannt. Dies
entspricht einem Anteil an der Gesamtbevdlkerung von 1,65%. Dabei ist nicht
berlcksichtigt, dass Schwerbehinderung mit zunehmendem Alter deutlich haufiger
Auftritt und etwa 75% aller Schwerbehinderungen bei Uber 55jahrigen registriert
wurden.

Auf das Patientenkollektiv der Studie bezogen lag eine Schwerbehindertenrate von
Menschen mit einem GdB > 50% bei 41,4% vor. Im Bezug auf alle Patienten mit einer
anerkannten Schwerbehinderung lag die Rate derer mit GdB > 50% bei 77,4%.
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Tabelle 13 Pflegestufe in Folge der Riickenschmerzen

Pflegestufe Anzahl Pat. (n=99) Prozent Stufe 1 Stufe 2
ja 8 8,1 4 4

nein 91 91,9

Gesamt 99 100,0

In der gesamten Bevolkerung erhielten nach dem Datenreport 2004 im Jahr 2002 2,3%
der Bevolkerung aufgrund einer Pflegestufe Leistungen aus der Pflegeversicherung.
Von allen in der Pflegversicherung versicherten Personen (71 Mio.) waren dies 2,7%,
im Vergleich zu den 8% im erfassten Patientenkollektiv.

Tabelle 14 monatliches Haushaltseinkommen

Anzahl Pat. (n=99) Prozent
monatliches
Haushaltseinkommen (Netto)
unter 500 € 7 7.1
500 bis 1000 € 21 21,2
1000 bis 2000 € 31 31,3
2000 bis 3000 € 19 19,2
uber 3000 € 6 6,1
keine Angabe 15 15,2

Auch zum durchschnittlichen Nettohaushaltseinkommen wurden Befragungen im
Mikrozensus des statistischen Bundesamtes durchgefuhrt, die nur begrenzt mit den hier
erhobenen Daten vergleichbar sind, da die Verdienstspannen unterschiedlich gewahlt
wurden.

Dort haben 25,8% der Haushalte ein Einkommen zwischen 900 und 1500 EUR
monatlich zur Verfligung, 33,8% standen zwischen 1500 und 2600 EUR zur Verfligung.
Im Bereich von 2600 bis 4500 EUR Nettoeinkommen lagen 19,7% der Haushalte und
5,8% bei einem Einkommen uber 4500 EUR. 14,9% der Haushalte hatten ein
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Einkommen unter 900 EUR und 3,2% unter 500 EUR.

Von den 39 nicht berenteten Patienten, waren 22 (56%) 6 Monate vor Aufnahme in die
Studie aufgrund der Ruckenschmerzen arbeitsunfahig. Alle waren in diesem Zeitraum
mindestens 14 Tage arbeitsunfahig, 16 (41%) von ihnen waren fur 30 Tage oder langer
arbeitsunfahig, 9 (23%) waren das gesamte halbe Jahr arbeitsunfahig. Der Mittelwert in
den entsprechenden 6 Monaten lag bei 98,3 Tagen, der Median bei 66 Tagen.

Von den 22 Patienten mit Krankschreibungen waren 16 aus der Gruppe der
berufstatigen 20 Patienten und 6 aus der der arbeitslosen Patienten arbeitsunfahig.
Aus der Gruppe der Arbeitslosen waren 3 Personen im gesamten letzten halben Jahr
arbeitsunfahig.

3.1.2 psychometrische Daten

Tabelle 15 Psychometrische Charakteristika (Baseline) HADS-D, SF-12

gesamt w m
N 99 69 30
% 100 69,7 30,3
HADS-D
Angst
M 9,4 9,3 9,4
SD 4,3 4,5 3,7
Bewertung
unauffallig 38 27 11
grenzwertig 24 16
schwere Symptom. 26 17
sehr schwere Symptom. 11 9
Depression
M 9,3 9,2 9,5
SD 4,6 5,0 3,8
Bewertung
unauffallig 43 31 12
grenzwertig 18 13 5
schwere Symptom. 24 14 10
sehr schwere Symptom. 14 11 3
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gesamt w m

SF-12
korperliche Summenskala
M 27,7 26,5 30,3
SD 7.9 6,9 9,4
psychische Summenskala
M 40,7 39,9 422
SD 12,2 13,2 9,3

Mit der Hospital Anxiety und Depression Scale wurden Merkmale fur Angst und
Depression erhoben. Dabei zeigt sich, dass in beiden Dimensionen
uberdurchschnittliche Werte (>7) erreicht werden. Bezuglich Depression zeigten 43%
unauffallige Werte, bei der Angst 38%. Verglichen mit einer Untersuchung von Harter et
al. (2004), die fur Reha-Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen 16% auffallige
Werte in Hinsicht auf Depression und 24% im Hinblick auf Angst feststellt, zeigen sich
die Beschwerden hier im Patientenkollektiv deutlich ausgepragter. Eine Untersuchung
an gesunden Kontrollpersonen von Herrmann et al. (1995), zeigt fur beide Kategorien

auffallige Werte nur bei 10% der Personen.

Mit dem SF-12 wurde der korperliche und psychische Gesundheitszustand erfasst.
Dabei fallt auf, dass der korperliche Zustand bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen deutlich schlechter ausfiel als in der Allgemeinbevolkerung. Der
Mittelwert der Patienten mit Ruckenschmerzen lag bei 27,7 vs. 49,0 in der
Allgemeinbevdlkerung (auf einer T-Skala). Auch im Vergleich zu anderen chronischen
Erkrankungen in der deutschen Normstichprobe ergab sich dieses Bild. Z.B. lagen die
Werte bei Menschen mit Herzinsuffizienz bei 36,9 oder bei Menschen mit Hypertonus
bei 43,5. Im Bezug auf die psychische Gesundheit ist ebenfalls eine deutliche
Diskrepanz zur Allgemeinbevolkerung (40,7 vs. 52,2) und auch zu anderen chronischen
Erkrankungen (z.B. 44,7 bei Herzinfarkt und 51,2 bei Hypertonie) festzustellen.

Die Beeintrachtigung des allgemeinen Gesundheitszustandes bei chronischen

Schmerzpatienten wurde auch von Eriksen et al. (2003) berichtet.
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Tabelle 16 Schmerz: Quantitat und Qualitéat - VAS, SES, PDI

gesamt w m
N 99 69 30
% 100 69,7 30,3
VAS (0-100)
grofite Md 80 80 80
P25 70 64 75
P75 91 91 93
geringste Md 45 45 48
P25 20 18 23
P75 67 69 66
momentane Md 54 57 51
P25 30 30 35
P75 75 76 71
SES
Affektive M 57,4 57,9 56,3
Schmerzskala SD 9,3 9,1 9,8
Sensorische M 54,0 53,7 54,8
Schmerzskala SD 10,8 10,1 12,4
PDI
gesamt (0-70) M 39,2 40,2 36,7
SD 14,4 14,8 13,4
fam. / hausliche M 6,3 6,7 5,4
Verpflichtungen SD 24 2,2 2,7
Erholung M 71 7,3 6,7
SD 2,4 2,3 2,8
soziale M 6,0 6,3 52
Aktivitaten SD 2,6 2,5 2,7
Beruf M 7,2 7,3 6,9
SD 2,4 2,3 2,7
Sexualleben M 6,3 6,0 6,8
SD 3,2 3,3 2,9
Selbst- M 3,7 4,0 2,9
Versorgung SD 29 29 2,7
lebensnotwendige M 3,2 3,4 2,7

Tatigkeiten SD 2,9 3,1 2,6



Die Patienten schatzten auf einer visuellen Analogskala (VAS) die grof3te und geringste
Schmerzstarke der letzten vier Wochen ein und die Starke des aktuellen Schmerzes
(Tab. 16). Die groRte Schmerzstarke war im Median bei 80, die geringste bei 45. Die

Momentane wurde bei 54 eingeschatzt.

In den beiden Grunddimensionen des SES ,affektiver Schmerz® (57,9) und
.sensorischer Schmerz® (53,7), lagen die Werte der Patienten im durchschnittlichen
Bereich fur Schmerzpatienten (40-60 T-Wert-Punkte; T-Skala mit einem Mittelwert von
50 und Standardabweichung von 10). Zwischen Mannern und Frauen gab es keine
signifikanten Unterschiede. Auch lie3 sich kein Zusammenhang zwischen Alter und

Schmerzempfindung wie bei Haythornthwaite et al. (1991) beobachten.

Hinsichtlich der Einschrankungen durch die Schmerzen zeigte sich im PDI, dass diese
vor allem in den Bereichen Beruf, Erholung, hausliche Verpflichtungen, Sexualleben
und soziale Aktivitdten erlebt werden. In den Bereichen Selbstversorgung und

lebensnotwendige Tatigkeiten waren die Einfllisse geringer.

Tabelle 17 Chronifizierung nach Gerbershagen

gesamt w m
N 99 69 30
% 100 69,7 30,3
Chronifizierung nach
Gerbershagen
Stadium | 14 7(10,1%) 7 (23,3%)
Stadium 1l 34 25(36,2%) 9 (30%)
Stadium 11l 51 37(53,6%) 14 (46,7%)

In Tab. 17 ist das Chronifizierungsstadium nach Gerbershagen (2002) zu sehen. Hier
fallt auf, dass die Halfte der Patienten im Stadium Ill angesiedelt ist, also als sehr
schwer chronifiziert anzusehen ist. Insgesamt sind 85% der Population als stark
chronifiziert anzusehen, wobei es eine leichte Differenz zwischen Mannern (77%) und
Frauen (90%) gibt. Es zeigt sich insgesamt eine hdhere Chronifizierung als in
Vergleichspopulationen, wie z.B. bei Zimmermann 2004: Dort finden sich im Stadium I:
20%, im Stadium II: 57% und im Stadium III: 23%

Bei der Betrachtung von Zusammenhangen zwischen dem Chronifizierungsstadium
und anderen Charakteristika ergaben sich keine signifikanten Korrelationen bezuglich
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Alter, Geschlecht oder Haufigkeit der Arztbesuche. Lediglich hinsichtlich der Dauer des

Schmerzes vor Aufnahme in die Studie ergab sich ein maRiger Zusammenhang (r=.23,

p=.05 nach Pearson).

3.1.3 Diagnosen und Komorbiditaten

RS mit Ausstrahlung

RS ohne Ausstrahlung

RS mit Ausstrahlung und neuro-
log. Befund

V.a. Wurzelkompression

bestatigte Wurzelkompression

spinale Stenose

postoperativer Status

degenerativ

angeborener Formfehler

erworbener Formfehler

posttraumatisch

chron. entziindlich

statisch; muskulare Schwache

vorwiegend Ausdruck einer
psychosomat./ neurot. Stérung

Diagnosen der SSE

60

———
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36
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Abbildung 2 Diagnosen der SSE bei Anzahl der Pat.(n=99); Mehrfachnennungen méglich

55

60

Die behandelnden Arzte der SSE nahmen eine Einstufung der vorliegenden

Schmerzen und der wahrscheinlichen Genese vor (s. 2.3.2).

Wahrend ca. 60% der Patienten mit Rickenschmerzen Uber eine Ausstrahlung des

Schmerzes berichten, fehlt dies bei ca. 30% der Patienten. Zusatzliche neurologische

Symptome konnten die Prifarzte nur in 16% der Falle feststellen (Abb. 2). ,Harte

medizinische Pathologien wie der Nachweis (z.B. via MRT) einer Wurzelkompression
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konnte nur bei 6% der Patienten mit Ruckenschmerzen festgestellt werden. Damit
entsprechen die Befunde des hier untersuchten Kollektives allgemeingultigen
Aussagen, nachdem maximal 10% der LWS-Patienten unter einem spezifischen
Ruckenschmerz leiden.

Als mdgliche Atiologie wurden am haufigsten ,degenerative Veranderungen®
angegeben (67%), gefolgt von ,muskularer Schwache® mit 34%. Bei ca. 1/5 der
Patienten geht der behandelnde Arzt von einer psychosomatischen (Mit-)Ursache der
Beschwerden aus.

Tabelle 18 Komorbiditaten

Anzahl Pat. Prozent
(n=99)

Herz-Kreislauf 58 58,6
Stoffwechsel 41 414
Nervensystem 31 31,3
Magen-Darm 38 38,4
Harnwege/Genitale 26 26,3
Lunge 16 16,2
Leber, Pankreas 21 21,2
Krebs, Tumore 12 121
Sonstige 8 8,1
Komorbiditat 11 11,1
eine 18 18,2
zwei 26 26,3
mehr als zwei 44 44 4

Weitere schwerwiegende Erkrankungen im Erwachsenenalter sind bei Patienten mit
chronischen Schmerzen keine Seltenheit. Nur 11% der Patienten geben an, keine
weiteren schwerwiegenden Erkrankungen zu haben, 44,4% leiden unter mindestens

drei weiteren Erkrankungen (Tab. 18).
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3.2 Beschreibung der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems bis zum

Erstkontakt zur speziellen Schmerzeinrichtung

3.2.1 Versorgungsweqge bis zum Kontakt mit einer speziellen Schmerzeinrichtung

3.2.1.1 Zeitspannen der Selbstbehandlung bis zum ersten Arztkontakt

Von den 99 eingeschlossenen Patienten gaben 48 an, zunachst alleine versucht zu
haben, die Schmerzen in den Griff zu bekommen.

30 Patienten setzten auch selbstandig vor einem Arztbesuch frei verkaufliche
Schmerzmittel zur Behandlung der Rlckenschmerzen ein. Etwa die Halfte der
Patienten warteten nicht ab, sondern begaben sich gleich beim Auftreten der

Schmerzen in arztliche Behandlung.

Die Zeitspannen der Selbstbehandlung variierten sehr stark zwischen einer Woche und
48 Jahren. Der Median der Zeitdauer dieser Patienten ohne arztliche Behandlung lag
bei V2 Jahr, der Mittelwert bei ca. 3,5 Jahren.

Im Bezug auf den Zeitraum der Selbstbehandlung mit Schmerzmitteln lag der Median
ebenfalls bei V2 Jahr, der Mittelwert auch bei etwa 3,5 Jahren, da die Zeitspannen bei
den meisten Patienten identisch angegeben wurden.

Diese deutliche Diskrepanz zwischen Median und Mittelwert kam durch eine grol3e
Verteilungsbreite der angegebenen Selbstbehandlungsdauern zugunsten langer
Zeitspannen zustande. Von sofortigem Arztkontakt bis zu jahrzehntelanger

Selbstbehandlung waren sehr differente Angaben vorhanden.

3.2.1.2 Erster Arztkontakt, Konsultation weiterer Arzte, Krankenhausaufenthalte

39% der Patienten suchten zur Behandlung ihrer Rickenschmerzen als erstes ihren
Hausarzt auf. 58% suchten gleich einen Facharzt auf, davon 88% als erstes einen
Orthopaden. Zwei der Patienten liel3en sich als erstes in einem Krankenhaus, einer von
einem Notarzt behandeln. Abbildung 3 zeigt wie viel Prozent der Patienten im Verlauf

ihrer Erkrankung mindestens einmalig die aufgefuhrten Facharzte aufsuchten.
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Abbildung 3 Konsultierte Fachérzte, die mindestens einmal aufgesucht wurden in % der Pat. (n=99)

Zur genaueren Betrachtung der Arztkontakte im Laufe der bisherigen Behandlungen
wurden einzelne Fachrichtungen, die Haufigkeiten der Besuche bei den
entsprechenden Facharzten und die Hauptinitiatoren der Facharztbesuche dargestelit.

3.2.1.2.1 Orthopaden
98% aller Patienten suchten im Laufe der Erkrankung mindestens einmal einen

Orthopaden auf. Die Haufigkeit lag zwischen einem bis zu etwa 1200 Mal in der
gesamten Behandlungszeit. Der Median der Haufigkeit aller Orthopadenbesuche lag
bei 29, der Mittelwert bei 75 Mal.

Innerhalb des letzten halben Jahres suchten 63% der Patienten einen Orthopaden auf.
Fur diese 63 Patienten, lag der Median bei 6, der Mittelwert bei 10 Besuchen in diesem
Zeitraum. In dieser Patientengruppe lag der Median fir die Anzahl der Besuche
wahrend der Gesamtdauer seit Beginn der Schmerzen bei 35, der MW bei 93. Im
Gegensatz dazu waren fur die Gruppe derer, die in den letzten 6 Monaten keinen
Orthopaden aufsuchten der Median mit 20 und der Mittelwert mit 43 Besuchen
erheblich niedriger .

Ein Teil der Patienten berichtete, dass die Besuche beim Orthopaden nur zum
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,abholen® einer Spritze oder eines Rezeptes dienten. Diese Angaben wurden jedoch

nicht systematisch erfasst.

3.2.1.2.2 Radiologen
68% der Patienten wurden mindestens einmal zum Radiologen Uberwiesen. Auch hier

liegt ein deutlicher Range von 1 bis 50 Besuchen vor. Der Median lag bei 2 Besuchen
(MW:5,8), der Median derer die beim Radiologen waren bei 4,5 (MW:8,6) Besuchen.

Betrachtet man hier ebenfalls die Gruppe der Patienten, die im letzten halben Jahr
beim Radiologen untersucht wurden gesondert, fallt auf, dass auch diese Patienten mit
einem Median von 7 (MW:10,8) Besuchen in der gesamten Zeit der Erkrankung
deutlich Uber den Werten der Patienten lagen, die in den letzten 6 Monaten keinen

Radiologen aufsuchten.

3.2.1.2.3 Neurologen
55% aller Patienten wurden auch bei einem Neurologen behandelt. Hier fand sich

ebenfalls eine deutliche Streuung von 1 bis zu 200 Besuchen im Laufe der Zeit. Der
Median aller lag bei 1 (MW:9,8) Besuch(en), der der neurologisch behandelten
Patienten bei 3 (MW:18,0). Und auch hier gibt es eine deutliche Differenz der
Patienten, die im letzten Halbjahr einen Neurologen aufsuchten: Uber die gesamte
Dauer der Erkrankung lag der Median der Besuche bei 5, der Mittelwert bei 30.

3.2.1.2.4 Neurochirurgen

38% der Patienten hatten bei Aufnahme in die Untersuchung bereits einen
Neurochirurgen aufgesucht. Der Median war <1, der Mittelwert der Besuche bei 3.

Im Bezug auf die Patienten, die neurochirurgisch behandelt wurden, war der Median bei
2,5 (MW:8,2). Unter den Patienten, die sich in den letzten 6 Monaten dort behandeln
lieBen, lag der Median bei 3 (MW:6,7)

3.2.1.2.5 weitere Facharzte

In der folgenden Tabelle ist im Uberblick die Haufigkeit der Besuche weiterer Facharzte
wegen Ruckenschmerzen aufgefuhrt. Dargestellt werden die Mittelwerte und Mediane
der Patienten, die den jeweiligen Facharzt in Anspruch genommen haben, Uber die

gesamte Dauer der Schmerzen bzw. im letzten halben Jahr.
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Tabelle 19 Konsultation von weiteren Fachérzten wegen Riickenschmerzen (n=99)

Facharzt Anzahl Pat. MW Besuche Median MW letztes Median letztes
ges. Besuche ges. 'z Jahr Jahr

Innere Med. 18 49,7 20 2,8 1,5

Sonstige 13 33 10 5,5

Chirurgie 11 17,7 5 2,8

Psychiatrie 8 7,3 3 1,9

Psycho-

therapie 8 245 10 2,8 0

Frauen-

heilkunde 5 4,2 3 0,4 0

Augen-

heilkunde 2 2,5 2,5 1 1

HNO 1 3 3 0 0

Pat.= Patienten MW = Mittelwert

Bei der Betrachtung, von moglichen Zusammenhangen der verschiedenen
Fachrichtungen die aufgesucht wurden, stellten sich nur maBig signifikante
Korrelationen zwischen Orthopadenbesuchen und Radiologenbesuchen (r.36, p<.001
nach Pearson), sowie zwischen Neurochirurgen- und Radiologenbesuchen (r.26, p=.01
nach Pearson) heraus. Diese Zusammenhange erscheinen aus Kklinischer Sicht
einleuchtend, da besonders die Fachrichtungen Orthopadie und Neurochirurgie in der

klinischen Routine haufig mit radiologischer Diagnostik befasst sind.

3.2.1.2.6 Initiatoren der Arztbesuche

Bei der Frage nach den Hauptinitiatoren zum Besuch der verschiedenen Facharzte

gaben 35 Patienten an, selbst die verschiedenen Kontakte initiiert zu haben.

Bei 33 Patienten geschah dies auf Anregung eines Facharztes, dabei Uberwiegend
durch einen Orthopaden und 28 gaben an, dass der Hausarzt Uberwiegend den Anstol}
fur die Facharztbesuche gegeben hat.

Von den Patienten, die zuerst ihren Hausarzt wegen der Schmerzen aufgesucht hatten,
gaben 56% an, dass dieser auch Initiator der weiteren Arztbesuche gewesen sei. 21%
wurden durch einen Facharzt weiter verwiesen, 18% ergriffen selbst die Initiative.

Unter denen, die als erstes zum Orthopaden gegangen sind, suchten 49% (25
Patienten) aus Eigeninitiative die weiteren Facharzte auf, 39% (20 Patienten) auf

Anregung des Facharztes und 10% (5 Patienten) auf Anregung des Hausarztes.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass je zu 1/3 Patienten selbst, Facharzte und
Hauséarzte die AnstéRe zur Behandlung bei anderen Arzten gaben, dass aber bei denen
die zunachst den Hausarzt aufsuchten, Uber die Halfte auch in ihrer Weiterbehandlung

durch den Hausarzt koordiniert wurden.

3.2.1.2.7 Krankenhausaufenthalte

37 Patienten hatten einen Krankenhausaufenthalt wegen der Rickenschmerzen, wobei

15 Patienten angeben, mehr als drei schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte gehabt
zu haben. Im halben Jahr vor der Vorstellung in der Schmerzeinrichtung wurden 16
Patienten mit einer durchschnittlichen Dauer von 13 Tagen (Range 3 bis 62 Tage)

stationar im Krankenhaus behandelt.

3.2.1.3 Diagnostik bis zum ersten Kontakt mit der Schmerzeinrichtung

Anhand der folgenden Abbildung und Tabelle werden die Haufigkeiten von in Anspruch
genommenen Untersuchungen dargestellt. In Tabelle 20 wird differenziert nach
diagnostischen Methoden, die im Laufe der Behandlungszeit durchgeflhrt wurden und
Verfahren, die im ' Jahr vor Aufnahme in die Studie zur Anwendung kamen.

Aulerdem werden die haufigsten Initiatoren der Untersuchungen dargestellt.

N \ \ \ \ \ \ \ \
Roéntgen 83,9

cT |2y

MRT || es7

klin. Untersuchung ‘ 65,7

Knochendichtemessung ‘ 32,3

EMG ‘ 242

EEG | 222

psycholog. Interview ‘ 22,2

Knochenszintigraphie 18,1

Abbildung 4 Diagnostik die mindestens einmal durchgefiihrt wurde bei % der Pat.
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Tabelle 20 diagnostische Malihahmen und deren Initiatoren bis zum ersten Kontakt mit der SSE

Art der Unter- Unter- Median MW der Haufigste Initiatoren Anzahl der
Diagnostik suchung  suchung = 2x der Haufig- Pat. bei
mind. 1x Haufig  keit denen die
keit Unter-
Anzahl Anzahl suchung im
Patienten  Patienten letzten 2
Jahr
durchgefihrt
wurde
Roéntgen Orthopade (69%)/
83 62 3 5,7 Hausarzt (14%) 41
CT Orthopade (53%)/
72 41 1 1,7 Hausarzt (21%) 17
MRT Orthopade (43%)/
Hausarzt (14%)/
68 36 1 1,7 Neurochir. (13%) 24
klinische Orthopade (32%)/
Unters. 65 47 1 3,9 Neurologe (29%) 27
Blutunters. Hausarzt (39%)/
49 26 0 4,7 Orthopade (15%) 27
Knochendichte
messung 32 12 0,6 Orthopade (50%)
EMG 24 12 0,4 Neurologe (30%)
EEG Hausarzt (34%)/
22 12 0 0,5 Neurologe (28%) 4
Psycholog. Neurologe (27%)/
Interview 22 15 0 0,5 Hausarzt (15%) 9
Knochen-
szintigraphie 17 1 0,2 Orthopade (44%)
NLG 16 10 0,3 Neurologe (56%)
Sonographie 16 10 0,3 Hausarzt (38%)
Diagn. Orthopade (29%)/
Nervenblock. 7 3 0 0,1 Neurologe (14%) 0
Doppler- Hausarzt (33%)/
sonographie 6 4 0,2 Neurologe (33%)
Angiographie 0 0,03 Hausarzt
Andere 8 (davon
5x Myelo-
graphie) 3 0 0,1 2

Bei einigen Untersuchungen gibt es einen erheblichen Range in der Anzahl der
Untersuchungen pro Patient, so bei Rontgen und Blutuntersuchungen: 0 bis Uber 50
Mal, bei den grundlichen klinischen / neurologischen Untersuchungen: 0 — 40 Mal.

Die Angaben zu den Verfahren CT, MRT, Knochendichtemessung und Doppler-
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Sonographie schwankten zwischen 0 und 10 Mal.

Bei fast jedem Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen wurde eine
Roéntgenuntersuchung durchgefihrt, bei tUber 2/3 der Patienten auch CT und MRT
(Abb. 4). Dagegen erhielten nur etwa 1/5 der Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung ein
psychologisches Interview.

Die apparativen Untersuchungen werden damit deutlich haufiger durchgefuhrt als eine
grundliche klinische Untersuchung oder gar ein psychologisches Assessment. Auch
kamen bei einem grof3en Teil der Patienten diese apparativen Verfahren mehrfach zum
Einsatz. Trotz der durchschnittlich sehr langen Erkrankungsdauern und wiederholter
Diagnostik, wurden diese auch innerhalb des letzten halben Jahres vor Aufnahme in die
Studie durchgefuhrt (Tab. 20).

Es zeigte sich, dass insbesondere drei Facharztgruppen die Diagnostik in die Wege

leiteten: Orthopaden, Hausarzte und Neurologen.

3.2.1.4 Therapie bis zum ersten Kontakt mit der Schmerzeinrichtung

KG passiv | 798

physikalische Therapie | | 778

KG aktiv | 646

i.m. Spritzen ‘ 63,6

Salben \ 60,6

Entspannung | 303

Bettruhe>2Tage | 293

psycholog. Verfahren \ 20,2

TENS

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 5 Therapien die mindestens einmal durchgefiihrt wurden bei % der Pat.
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Tabelle 21 therapeutische MalBhahmen und deren Initiatoren bis zum ersten Kontakt mit der SSE

Art der Therapie Therapie

Haufig- Haufig- Haufigste Initiatoren

Anzahl der

keit
Median | MW
Therapie im
Patienten
durchgefihrt

KG passiv
E’:hkrt‘ilj’:g Orthopéde (47%)/
Massage 79 73 12 752" Hausarzt (18%) 40
Physikal. Orthopéade (41%)/
Therapie 953 Hausarzt (19%)/

77 76 12 Selbst (12%) 39
KG aktiv Orthopade (40%)/

64 61 121 1151" Hausarzt (17%) 35
Allg. ,,Schmerz- Orthopade (53%)/
spritzen® 63 53 25 33 Hausarzt (27%) 20
Schmerzsalben Selbst (47%)/

60 56 8,5 2588 Orthopade (28%) 31
TENS Orthopéade (62%)/

56 50 4 1759 Schmerztherapeut (7%) 28
Akupunktur Orthopéade (47%)/

55 44 2 7 Selbst (25%) 17
Lokale
Schmerz-
spritzen best. Orthopéde (52%)/
Gelenke 44 38 0 106" Hausarzt (17%) 12
Quaddeln Orthopéade (50%)/

38 33 0 9 Hausarzt (27%) 8
Chirotherapie Orthopéade (51%)/

34 31 0 9 Selbst (20%) 6
Infusionen Orthopade (46%)/

30 23 0 4 Neurochirurg (17%) 11
Entspannungs- Orthopéade (20%)/
verfahren 30 25 0 520 Selbst (20%) 15
Bettruhe langer Selbst (29%)/
als 2Tage 29 10 0 113 Orthopade (20%) 16
Psycholog. Orthopéade (44%)/
Therapieverf. 20 18 0 6 Neurologe (16%)/ 11
Osteopathie Orthopade (33%)/

14 12 0 2 Andere (33%) 7

56



Art der Therapie Therapie Therapie Haufig- Haufig- Haufigste Initiatoren Anzahl der

mind. 1x > 2x keit keit Pat. bei
Median MW denen die
Anzanhl Anzahl Therapie im
Patienten Patienten letzten V%
Jahr
durchgefihrt
wurde
Sympathikusblo Orthopade (67%)/
ckade 8 8 0 2 Neurochirurg (22%) 1
Schmerz- Neurochirurg (80%)/
katheter 5 2 0 1 Orthopade (20%) 0
Andere Orthopade (38%)/
Andere (21%)/
23 20 0 223 Selbst (17%) 13

" Bei einigen Therapien kommen extrem hohe Werte durch haufige Anwendung zustande. So wurden z.B.
von einigen Patienten Salben taglich tber viele Jahre hinweg benutzt, KG-Verordnungen gingen oft tiber 6
oder 10 Anwendungen, bzw. konnten friiher als ,Dauerrezepte” ausgestellt werden, TENS-Gerate wurden
in der Regel fur einen gewissen Zeitraum verordnet und die Patienten haben dieses dann selbst zuhause
angewandt. Es wurde dabei nicht die Haufigkeit der Verordnung sondern der Anwendung erfasst, wie sie
durch die Patienten rekonstruiert werden konnte. Die Mittelwerte sind daher nicht aussagekraftig

Auffallig ist hier, dass an erster Stelle die Krankengymnastik mit passivem
Schwerpunkt, d.h. Massagen, passive Dehnlbungen etc. stehen, bei denen der Patient
wenig Eigeninitiative zeigen muss. Ein Drittel der Patienten erhielt bisher keine
aktivierende Krankengymnastik die zu eigenstandigem Uben anleitet. Gleichauf mit der
aktivierenden Krankengymnastik liegen ,Schmerzspritzen®, die zum gréften Teil von
Orthopaden verabreicht werden. Nach Leitlinien sinnvolle Verfahren, wie Entspannung
oder Psychotherapie erhielten nur 1/3 bzw. 1/5 der Patienten. Insgesamt liegen die
passiven und arztlichen Therapien oder Interventionen damit noch ganz deutlich vor

aktivierenden und bio-psycho-sozialen Ansatzen.

Auch bei der Befragung zu den therapeutischen Malinahmen gaben viele Patienten
sehr hohe Frequenzen an, wodurch ein erheblicher Range bei den einzelnen Therapien
zustande kommt. Dies ist besonders deutlich bei den passiven Mallnahmen. So
reichten die Angaben bei passiver Krankengymnastik bis 600 mal, Anwendung von
Salben bis 900 mal, Schmerzspritzen bis 500 mal, Chirotherapie bis 400 mal, Quaddeln
bis 300 mal und Infusionen bis zu 90x. Allein diese Angaben lassen den Einsatz der
entsprechenden Verfahren in der langfristigen Behandlung von chronischen
Ruckenschmerzen sehr fragwurdig erscheinen und deuten darauf hin, dass dadurch

keine grundlegende Besserung zu erzielen war.
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3.2.1.4.1 Operationen

32 Patienten (32,3%) waren bereits vor Aufnahme in die Studie wegen

Ruckenschmerzen operiert worden. 15 hatten bereits mindestens zwei Operationen, 10
Patienten mindestens drei.

Von den erhobenen 56 Operationen insgesamt, waren 30 aufgrund von
Bandscheibenvorfallen (53,6%). Die weiteren Operationen verteilten sich auf Huft- und
Knieoperationen, Spinalkanalstenosen, Facettengelenksoperationen, Fixationen /
Verblockungen, Ependymome und 2 Leistenhernien.

3.2.1.4.2 Kuren, RehabilitationsmalRnahmen

61 Patienten hatten bereits Heilverfahren aufgrund der Ruckenschmerzen in Anspruch
genommen. Im halben Jahr vor Aufnahme in die Studie, hatten funf Patienten an einer

RehabilitationsmalRnahme teilgenommen, die zwischen 3,5 und 12 Wochen dauerten.

3.2.1.4.3 Medikamentose Therapie

Medikamente stellen einen wichtigen Baustein in der Behandlung chronischer

Schmerzen dar. Der Hauptanteil der medikamentésen Therapie vor der Erstvorstellung

in der Schmerzeinrichtung besteht aus peripheren Analgetika und Opioiden.

97 Patienten gaben an, dass sie im halben Jahr vor Beginn der Untersuchung
Medikamente eingenommen hatten. Genauere Angaben zu den Medikamenten und
den Indikationen konnten von vielen Patienten nicht gemacht werden, so dass teilweise
unklar blieb, aus welchem Grund welche Medikamente eingenommen wurden. Es ist
davon auszugehen, dass die Zahl der Schmerzmittel die wegen Rickenschmerzen von
Patienten genommen wurden hoher liegt, als die erinnerte Einnahme, die hier
dargestellt ist.

Der Anteil der Patienten, die im letzten halben Jahr vor Studienbeginn Opioide gegen
ihre Schmerzen eingenommen haben, lag bei 28%. Insgesamt gaben 32 Patienten an

Uberhaupt schon Opiate verordnet bekommen zu haben (32%) (Abb. 6).
Periphere Analgetika (NSAR) wurden im halben Jahr vor Beginn der Studie von 21

Patienten, Antiepileptika von 5, Antidepressiva von 3, Muskelrelaxantien von 1

Patienten und ,Sonstige“ von 3 Patienten angegeben.
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Morphium 16

Fentanyl 12

[{o]

Oxycodon

Buprenorphin ‘ 7

Dihydrocodein 3

Hydromorphon 2

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Abbildung 6 Einnahme von Opioiden; Anzahl Pat., die bereits eine oder mehrere der
aufgefiihrten Substanzen erhalten haben (n=99)

3.2.1.5 Inanspruchnahme alternativer Heilverfahren

Etwa ein Drittel der Patienten nahm ,alternative® Methoden zur Behandlung ihrer
Ruckenschmerzen in Anspruch, 7 von ihnen probierten zwei oder mehr Methoden aus.
Am haufigsten wurde die traditionelle chinesische Medizin und Naturheilverfahren

ausprobiert.

Tabelle 22 Anzahl Patienten, die alternative Verfahren in Anspruch nahmen

Homoopathie 4
TCM 10
Naturheilverfahren 8
Heilpraktiker 7
Sonstige 7

Unter ,Sonstige“ wurde von den Patienten angegeben: Ayurveda-Behandlung, Heilerin,
Kneippanwendungen, Neuraltherapie, Schropfen, Yoga, Fulireflexzonenmassage und

Kieser-Training.
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3.2.1.6 Inanspruchnahme weiterer Leistungen im Gesundheitssystem

Neben den direkten diagnostischen und therapeutischen Malinahmen, wurden
zusatzliche im Gesundheitssystem erbrachte Leistungen innerhalb der letzten 6 Monate
vor Behandlungsbeginn in der SSE erfragt.

3.2.1.6.1 Hilfsmittel
38 Patienten hatten innerhalb des letzten halben Jahres vor der Erstvorstellung ein

Hilfsmittel erhalten. Davon erhielten 13 Patienten mindestens zwei Verordnungen, drei
Patienten eine dritte und ein Patient eine vierte Verordnung in diesem Zeitraum.

Am haufigsten wurden Tens-Gerate verordnet (15 Falle), gefolgt von Korsetts (11
Falle).

Weitere Verordnete Mittel waren Gehhilfen (Gehstltzen, Rollatoren, Rollstuhle),
Bandagen/Stutzgurte, Einlagen/orthopadische Schuhe, Badewannenlifter, medizinische

Betten oder Toilettensitz.

3.2.1.6.2 Notaufnahme
7 Patienten stellten sich wegen Rlckenschmerzen in einer Notaufnahme vor und

wurden am gleichen Tag wieder entlassen.

3.2.1.6.3 Krankentransporte
14 Patienten nahmen mindestens einen Krankentransport in Anspruch. Dabei gab es

deutliche Unterschiede in der Haufigkeit. Sie lag zwischen 1 bis 30 mal.
Insgesamt wurden 100 Fahrten angegeben, davon 18 mit dem Krankenwagen, 50 mit

dem Taxi, 32 mit dem Telebus.

3.2.1.6.4 Hauséarztlicher / privater Notdienst:

7 Patienten nahmen einen hausarztlichen oder privaten Notdienst in Anspruch.
Es wurden 21 Besuche angegeben, mit einer Haufigkeit von einem bis zu 11 Besuchen

pro Patient.
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3.3 Versorgung der Patienten in der speziellen Schmerzeinrichtung

3.3.1 Initiative zur Vorstellung in der SSE

Facharzt us
ich selbst 17
Verwand
te/Bekan 17
nte
Hausarzt 15
Andere ] 2
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Abbildung 7 Anzahl Pat., die lber die genannte Person Kenntnis von der SSE erlangt haben.

64% der Patienten wurden durch einen behandelnden Arzt zur SSE geschickt, davon
die Uberwiegende Mehrheit (76%) durch einen Facharzt.
54% der initiierenden Facharzte waren Orthopaden, 13% Neurochirurgen.

Die verbleibenden etwa 33% verteilten sich auf ganz unterschiedliche Fachrichtungen.

Mehr als 1/3 der Patienten wurde nicht Uber den medizinischen Versorgungsweg auf
die SSE aufmerksam gemacht, sondern erhielten mehr oder weniger zufallig
Informationen und initiierten selbst den Kontakt. Sie wurden auch dazu befragt, woher
sie selbst bzw. Angehdrige / Freunde von der SSE Kenntnis erlangt hatten:

Von den betreffenden 36 Patienten hatten 15 (42%) durch ,Mund-zu-Mund-
Propaganda“ von der Schmerzeinrichtung erfahren. 8 (22%) waren durch die Medien
informiert und 6 (17%) gaben ,sonstige” Informationsquellen an, welche bei genauerer

Spezifizierung andere, nicht behandelnde Arzte, oder die Krankenkasse waren.

3.3.2 Dauer vom Auftreten der Schmerzen bis zum Erstkontakt mit der SSE
Vom Beginn der Schmerzerkrankung bis zur Erstvorstellung in der SSE vergingen im
Mittel 862 Wochen (16,6 Jahre). Dabei fallt auf, dass es erhebliche interindividuelle

61



Unterschiede gab. Einzelne Patienten stellten sich nach wenigen Wochen vor
(Minimum 9 Wochen), andere nach Jahrzehnten (Maximum 53 Jahre). Am Haufigsten

war die Vorstellung nach etwa 10 Jahren (Median 10,9 Jahre).

3.3.3 Dauer vom Erstkontakt bis zum ersten Termin in der SSE

Auch bei den Wartezeiten auf einen Termin in der SSE gab es einen deutlichen Range
von einer Woche bis zu einem Jahr. Der Mittelwert lag bei 13,4 Wochen der Median bei
13 Wochen. Auch bei den Patienten mit privater Krankenversicherung oder
Zusatzversicherung zur gesetzlichen Versicherung lagen die Wartezeiten zwischen 3
und 21 Wochen.

3.3.4 Erwartungshaltung der Patienten vor Behandlungsbeqinn in der SSE

Uber die Halfte (60%) der befragten Patienten verbanden ,grofke Hoffnungen® auf Hilfe
mit der Behandlung in der speziellen Schmerzeinrichtung. Knapp ein Viertel (24%) der
Patienten hatte eine eher ,abwartende Haltung“ mit keiner allzu gro3en Hoffnung auf
Besserung. Die restlichen Befragten waren sich entweder ,nicht ganz im Klaren®

hinsichtlich ihrer Erwartungen (12%) oder hatten ,ganz andere® Erwartungen (5%).

3.3.5 Behandlung in der SSE
Von den 99 in die Untersuchung aufgenommenen Patienten schickten 93 die ihnen

Ubersandten Fragebdgen zurick und 90 konnten im darauffolgenden Follow-Up-
Interview zur Behandlung in der SSE befragt werden. Bei den folgenden Darstellungen
konnen die Zahlen der Grundgesamtheit daher abweichen, je nachdem, ob die Daten
durch den Arztabschlussbogen (n=99), den Selbstauskunftsbogen (n=93) oder das

Telefoninterview (n=90) erhoben wurden.

Nach 6 Monaten gaben 45 von den 90 im Follow-Up befragten Patienten an, noch in
der SSE in Behandlung zu sein. Dies waren 45% der ursprunglich eingeschlossenen
Patienten.

Bei der Auswertung der Arztabschlussbdgen ergab sich ein anderes Bild. Die Arzte der
Schmerzeinrichtungen gaben an, dass bei 61 von den ursprunglichen 99 Patienten
(62%) eine Wiedervorstellung geplant war. Bei 10 Patienten war den Arzten der SSE
trotz vorhandener medizinischer Indikation unklar, ob ein erneuter Kontakt erfolgen

wurde. Bei 28 Patienten war die Behandlung abgeschlossen, bzw. ruhte. Das heil3t,
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dass nur bei etwa 1/4 der 99 Patienten die Arzte davon ausgingen, dass keine
Wiedervorstellung stattfinden wirde. Bei einer nicht unerheblichen Zahl von Patienten
(ca. 25%) wurde demnach die Behandlung abgebrochen, ohne dass die SSE davon
Kenntnis hatte, dass die Patienten sich nicht wieder melden wurden.

19 Patienten stellten sich nur einmal in der SSE vor, 15 nur zweimal. Die Anzahl der
wahrgenommenen Termine in der SSE im Untersuchungszeitraum von 6 Monaten lag

zwischen 1 und 22 (Tab.23), mit einem Mittelwert von 4,7 und einem Median von 4.

Tabelle 23 Anzahl der Besuche in der SSE in % der Pat. (n=90)

Haufigkeit der Besuche % der Patienten
in der SSE:
1 19
2 15
3-5 36
6-22 30

Von den 54 Patienten, die nicht mehr in Behandlung in der SSE waren, gaben (bei der
Mdglichkeit von Mehrfachantworten) 26 an, wegen ihrer Schmerzen wieder beim
Orthopaden in Behandlung zu sein. 22 waren bei ihrem Hausarzt, 6 bei einem anderen
Schmerztherapeuten und 5 waren in keiner arztlichen Behandlung mehr. Aul3erdem
wurden genannt: 3x physikalische Medizin und 2x Sportmedizin; Internist, Anasthesist,
Neurochirurg und Verhaltenstherapeut wurden je 1x genannt.

Bei 31 Patienten (57%) handelte es sich dabei um den selben Arzt, von dem sie auch

vor der Behandlung in der SSE betreut wurden, bei 18 (33%) um einen anderen Arzt.

3.3.5.1 Diagnostik in den beobachteten 6 Monaten

Tabelle 24 Diagnostik in den beobachteten 6 Monaten von der Erstvorstellung in der SSE bis zum

Follow-Up
Art der Diagnostik Unter- Unter- Behand- Range Initiatoren
suchung suchung = lungen
mind. 1x | 2X insgesamt:
Anzahl Anzahl
Patienten  Patienten
klinische Unters. Schmerztherapeut (49%)
31 13 55 1 bis 7x Andere (51%)
Psycholog. Interview Schmerztherapeut (81%)
29 3 32 1 bis 2x Andere (19%)
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Art der Diagnostik Unter- Unter- Behand- Range Initiatoren
suchung suchung= lungen
mind. 1x  2x insgesamt:
Anzahl Anzahl
Patienten | Patienten

Blutuntersuchung

Schmerztherapeut (39%)

24 13 66 1 bis 14x Andere (61%)
MRT Schmerztherapeut (14%)
18 2 22 1 bis 4x Andere (86%)
CT Schmerztherapeut (27%)
15 2 18 1 bis 3x Andere (73%)
Rontgen Schmerztherapeut (14%)
14 4 19 1 bis 3x Andere (85%)
Nervenleit- Schmerztherapeut (14%)
geschwindigkeit 7 0 7 1x Andere (86%)
Knochendichte- Schmerztherapeut (17%)
messung 6 0 0 1x Andere (83%)
EEG Schmerztherapeut (33%)
6 0 6 1x Andere (67%)
Sonographie Schmerztherapeut (20%)
5 0 5 1x Andere (80%)
EMG Schmerztherapeut (25%)
4 0 4 1x Andere (75%)
Knochenszinti- Schmerztherapeut (25%)
graphie 3 1 4 1 bis 2x Andere (75%)
Dopplersonographie Schmerztherapeut (50%)
2 0 2 1x Andere (50%)
Andere Schmerztherapeut (50%)
2 0 2 1x Andere (50%)
Angiographie Schmerztherapeut (0%)
1 0 1 1x Andere (100%)
diagnostische
Nervenblockade 0 0 0 0

In der SSE werden an diagnostischen Mallnahmen in erster Linie eine Kklinische
Untersuchung und ein psychologisches Interview durchgefuhrt, jedoch nur bei etwa 1/3
der Patienten (Tab.24). Es fallt auf, dass auch weiterhin zusatzliche Diagnostik in die
Wege geleitet wird, dabei u.a. auch wieder bildgebende Diagnostik. Diese wird aber
uberwiegend nicht durch die SSE, sondern auf andere Anregung veranlasst (s. auch
Abb. 9), wahrend die SSE anscheinend mit weiterer Diagnostik zurtckhaltend ist, was

den Leitlinien entsprechend ist. Bei einigen Patienten wird die bildgebende Diagnostik
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in dem Zeitraum sogar mehrfach veranlasst.

Offenbar geht die Suche nach einer ,Ursache” der Ruckenschmerzen weiter. Die SSE

scheint hier fur einen Teil der Patienten nur eine von vielen weiteren Stationen im

Gesundheitssystem zu sein.

3.3.5.2 Therapie und Konsultation weiterer Arzte in den beobachteten 6 Monaten

Tabelle 25 Therapie in den beobachteten 6 Monaten bis zum Follow-Up

Art der Therapie Therapie Therapie |Behandlungen Range Initiatoren
mind. 1x | =2x insgesamt
Anzahl Anzahl
Patienten Patienten
Bettruhe >2Tage 9 0 9 1x  Selbst (67%)
Schmerztherapeut (11%)
Andere (22%)
alilgemeine 15 9 96 1 bis 40x Schmerztherapeut (19%)
»Schmerzspritzen“ Andere (81%)
Quaddeln 7 5 16 1 bis 5x,  Schmerztherapeut (14%)
Andere (86%)
Lokale 11 8 145 1 bis 48x| Schmerztherapeut (46%)
Schr_nerzspritze Andere (54%)
bestimmter
Muskeln/ Gelenke
Schmerzkatheter 4 1 5 1 bis 2x, Schmerztherapeut (75%)
Andere (25%)
Sympathikus- 3 1 5 1 bis 3x, Schmerztherapeut (67%)
blockade Andere (33%)
TENS 49%a 47 Mittelwert: 1 bis 183 Verordnung der
Tage der 109 Tage Tage Tensgerate:
Anwendung Schmerztherapeut (55%)
Andere (45%)
Schmerzsalben 21 21* n.n.b* n.n.b* Selbst (55%)
Schmerztherapeut (9%)
Andere (37%)
Infusionen 6 5 82 1 bis 48x| Schmerztherapeut (50%)
Andere (50%)
Akupunktur 13 13* .Zahl der 6 bis 24x* Schmerztherapeut (23%)
SItZUI"I%]:S; Andere (77%)
KG passiv 54 54> n.n.b*  3xbis tgl.*| Schmerztherapeut (27%)

Traktion, Dehnung
Massage

Andere (73%)
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Art der Therapie Therapie Therapie |Behandlungen Range Initiatoren
mind. 1x | =2x insgesamt

Anzahl Anzahl
Patienten Patienten

KG aktiv 47 47* 3x bis tgl.*  Schmerztherapeut (17%)
n.n.b* Andere (83%)

Warme- / Kalte- 36 35* n.n.b*  1xbis tgl.*| Schmerztherapeut (18%)

anwendungen Andere (82%)

Psycholog. 27 26* n.n.b* 1x bis 120x*| Schmerztherapeut (54%)

Therapieverf. Andere (46%)

Entspannungs- 25 25* n.n.b*  5xbistgl.*| Schmerztherapeut (22%)

verfahren Andere (78%)

Chirotherapie 1 1 5 5x  Orthopade

Osteopathie 3 3* 38* 10x bis 16x* Schmerztherapeut (0%)

Andere (100%)
Andere 16 n.n.b* n.n.b* 1x bis tgl.*  Selbst (40%)

Schmerztherapeut (20%)
Andere (40%)

*:Da von Patienten sehr unterschiedliche Angaben gemacht wurden, je nachdem, ob sie die Haufigkeit
der Anwendung oder die Haufigkeit der Verordnung meinten, kdnnen diese Daten nicht korrekt
ausgewertet werden. Diese Zahlen lieen sich im Nachhinein nicht mehr korrigieren.

*a: Anwendung wurde verordnet; Gerat war evtl. bereits vorhanden

Sechs Patienten wurden operativ versorgt. Ein Patient wurde zweimal operiert. lhm
wurde eine HUft-TEP eingesetzt, die aufgrund einer Infektion revidiert werden musste.

Drei Patienten gaben eine Besserung der Schmerzen nach der Operation an.

Auch bei den Therapien wurden analog zu den Befunden in der Diagnostik wahrend
des Follow-Up-Zeitraums, weiterhin Uberwiegend Verfahren eingesetzt, die bereits
vorher haufig durchgefuhrt wurden und entsprechend der Leitlinien nicht indiziert sind
(Tab. 25). So z.B. die passiven physiotherpeutischen Anwendungen, physikalische
Anwendungen, Schmerzspritzen, Salben, Akupunktur. Weiterhin wurde auch haufig
aktive Krankengymnastik verordnet und nun zusatzlich aber auch vermehrt
psychologische Therapieverfahren, welche Uberwiegend durch die SSE eingeleitet
werden. Entspannungsverfahren werden von 28% der Patienten in Anspruch
genommen, allerdings dabei zu % nicht durch die SSE initiiert.

Insgesamt fallt auf, dass viele in dem beobachteten halben Jahr erbrachten Leistungen

nicht durch die SSE initiiert wurden. Viele Patienten konsultierten weitere Arzte

66



aulRerhalb der SSE, durch die ebenfalls Diagnostik und Therapie eingeleitet wurde und
teilweise wurden Therapien zum Uberwiegenden Teil auf Wunsch der Patienten
durchgefihrt, wie in den folgenden Graphiken fiur ausgewahlte Items zu sehen ist:

60 59
50 47
40
30
20 AL 15
10 —12_ 9

0 T T T T ‘ ‘ T

Hausarzt Orthopéde Neurologe Radiologe Psycho- Neurochirurg

therapeut

Abbildung 8 Anzahl der Pat., die in den beobachteten 6 Monaten der Behandlung bis zum
Follow-Up mindestens einmal einen aufgefiihrten Arzt aufsuchten (n=90)

Abbildung 8 zeigt die Arzte, die am haufigsten auRerhalb der SSE aufgrund der
Ruckenschmerzen besucht wurden. Von den 59 Patienten die ihren Hausarzt
aufsuchten gaben 13 an, ihn nur wegen einer Uberweisung aufgesucht zu haben. Die
anderen Patienten lieRen sich offenbar neben der SSE auch weiterhin durch die
ambulanten Vorbehandler wegen ihrer Rickenschmerzen behandeln. 91% (n=82) der
Patienten haben mindestens einen weiteren Arztkontakt (aufler fir die notwendigen
Uberweisungen) neben der SSE wegen der Riickenschmerzen. In dem Zeitraum des
beobachteten halben Jahres werden insgesamt 780 weitere Arztkontakte angegeben.
Das heift im Durchschnitt 9,5 Arztkontakte pro Patient. Sieben Patienten (8,5%) waren
im entsprechenden Zeitraum noch zusatzlich in einer anderen SSE in Behandlung.

Dies findet auch Ausdruck in den Daten zu Diagnostik und Therapie, aus denen
hervorgeht, dass ein Grofteil der MalRnahmen, insbesondere der nicht
Leitliniengerechten (z.B. MRT, CT, Rontgen), nicht durch die SSE, sondern durch
andere Arzte initiilert wurden (Abb. 9). Zum Teil gingen sie auch auf die Eigeninitiative
der Patienten zurlck, was besonders auffallig bei therapeutischen MalRnahmen wie
langerer Bettruhe und der Anwendung von Salben ist, aber auch bei leitlinienkonformen
Massnahmen wie Entspannungsverfahren und Psychotherapie (Abb.10). Durch die
Primarbehandler werden weiterhin am haufigsten physiotherapeutische und
physikalische Behandlungen verordnet.
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Abbildung 9 Anzahl der Patienten bei denen aufgefiihrte Diagnostik in
den beobachteten 6 Monaten der Behandlung bis zum Follow-Up
durchgefiihrt wurde, nach Initiatoren (n=90)
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Abbildung 10 Anzahl der Patienten, bei denen in den 6 Monaten der Behandlung bis zum Follow-Up
entsprechende Therapien durchgefiihrt wurden, nach Initiatoren. (n=90)

Ein wesentlicher Aspekt der Behandlung in der SSE besteht in der medikamentosen
Behandlung. Tab. 26 zeigt, dass bei insgesamt 75% der Patienten Medikamente neu
verordnet werden. Dabei spielen neben Opioiden und peripheren Analgetika,
Antidepressiva, Antiepileptika und Muskelrelaxantien eine wichtige Rolle. Sie werden
fast ausschlieBlich durch die SSE verordnet. Da diese Medikamente in den Leitlinien
als positiv im Sinne der Schmerztherapie angesehen werden, kann von einer
Optimierung der Behandlung ausgegangen werden. Daneben werden ,Sonstige®
Substanzen Uberwiegend durch die SSE initiiert. Dabei handelt es sich hauptsachlich
um Medikamente, die den typischen Opiatnebenwirkungen, wie Ubelkeit und

Obstipation entgegenwirken sollen.
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Tabelle 26 Medikation im halben Jahr bis zum Follow-Up, liberhaupt und durch SSE initiierte Einnahme

davon durch

Anzahl Prozent SSE neu Prozent
Patienten initiiert SSE der
(n=99) Gesamtver-

Anzahl Patienten =~ ordnungen

Periphere Analgetika 58 58,6 37 63,8

Opioide 57 57,6 29 50,9

Antidepressiva 29 29,3 26 89,7

Antiepileptika 15 15,2 10 66,7

Muskelrelaxantien 10 10,1 9 90,0

Sonstige 26 26,2 23 88,5
Zahl der

Patienten die
Medikamente
neu von SSE
erhielten: 75 75,8

3.3.5.3 Inanspruchnahme alternativer Heilverfahren in den beobachteten 6 Monaten

Funf Patienten nahmen aufgrund ihrer Rickenschmerzen in dem halben Jahr
alternative Heilverfahren in Anspruch. Drei lie3en sich homdopathisch, einer traditionell
chinesich und drei bei einem Heilpraktiker behandeln (Mehrfachnennungen waren
moglich). Die Anzahl der Besuche lag zwischen 1 und 10 im Beobachtungszeitraum.
Keiner der Patienten empfand eine Verbesserung der Schmerzen durch die
Behandlung.

3.3.5.4 Inanspruchnahme weiterer Leistungen im Gesundheitssystem in den

beobachteten 6 Monaten

16 Patienten berichteten, wegen der Rickenschmerzen stationar behandelt worden zu
sein. Die Krankenhausaufenthaltsdauer lag zwischen 5 und 70 Tagen.

Sieben Patienten erhielten eine Anschlussheilbehandlung (4 stationar, 2 ambulant, 1
teilstationar), vier weitere Patienten eine stationare Rehabilitation.

Drei Patienten stellten sich in einer Notaufnahme eines Krankenhauses vor und drei

Patienten nahmen den ambulanten arztlichen Notdienst in Anspruch.

Von den 27 berufstatigen bzw. arbeitslosen Patienten, die im Follow-Up befragt werden
konnten, waren 10 im Laufe der 6 Monate arbeitsunfahig. Acht von ihnen den gesamten
Zeitraum, ein Patient fir 57 Tage und ein Patient flr 3 Tage.

42 Patienten wurden 50 Hilfsmittel verordnet, davon waren 32 (64%) TENS-Geréate.
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Neun Patienten nahmen Krankentransporte in Anspruch, drei von ihnen mit dem

Krankenwagen (zw. 2 und 6 Fahrten).

3.3.5.5 Veranderung von Berufs-/ Erwerbsunfahigkeit und Rente

Bei 20 Patienten (22%) war es im Verlauf des halben Jahres zu einer Veranderung der
Renten- / Erwerbsfahigkeitseinstufung gekommen.

Sieben Patienten hatten in der Zwischenzeit einen Antrag auf Anerkennung einer
Schwerbehinderung oder auf eine Erwerbsunfahigkeitsrente gestellt. Acht Patienten
hatten eine Erhohung des GdB zugestanden, oder eine Rente bewilligt bekommen und
bei funf Patienten kam es zu Veranderungen aufgrund anderer Faktoren (andere
Erkrankung).

3.3.5.6 Ergebnisse aus der Befragung der Arzte der SSE

Zum Abschluss der Untersuchung nach einem halben Jahr wurde eine Erhebung in der
SSE durchgefuhrt, um weitere Daten bezuglich der Kontakte der SSE mit dem
Patienten, der multidisziplinaren Zusammenarbeit, der Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen Arzten und Arzten der SSE, sowie der Einschatzung des

Therapieverlaufs durch den Arzt der SSE zu erhalten.

3.3.5.6.1 Veranderung der Hauptschmerzdiagnose

Im Vergleich zum Erstbefund wurde im Verlauf in 3 Fallen eine Anderung der
Hauptschmerzdiagnose von den Arzten der SSE festgestellt:
- ,diabetische Polyneuropathie®
- ,pseudoradikulare Schmerzen der LWS, V.a. chronisch neuropathischer Schmerz.
bei Protrusion des Duralsacks®

- ,Schmerzverschlimmerung durch Sturz im Urlaub®

Auch diese geringe Zahl an neuen, bzw. veranderten Diagnosen kann als Hinweis
darauf gesehen werden, dass trotz langerfristiger Behandlung und durch zusatzliche
Diagnostik, keine wesentlichen neuen Aspekte hinzukommen, die eine neue
organbezogene Diagnose nach sich ziehen. In fast allen Fallen blieb die Diagnose

eines unspezifischen chronischen Rickenschmerzes bestehen.

3.3.5.6.2 Psychologische Begleitdiagnosen

Im Vergleich zu den Angaben der Patienten (Tab.24) fiel eine deutliche Differenz bei
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der Zahl der psychologischen Explorationen auf. Laut Angabe der Arzte der SSE war
bei 53 Patienten (54%) eine solche durchgefuhrt worden, wahrend nur 29 Patienten
dies berichteten. Bei 31 Patienten (31%) wurde aufgrund der psychologischen
Exploration mindestens eine psychische Begleitdiagnose festgestellt. Dabei wurden
uberwiegend Diagnosen aus den Bereichen der affektiven, der neurotischen und
Belastungs- bzw. somatoformen Storungen gestellt (Tab.27).

Tabelle 27 psychische Begleitdiagnosen gestellt durch SSE

ICD-10 Kapitel Anzahl Pat.:
organischer psychischer Stérungen (FO-F9) 1
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19) 1

affektiven Stérungen (F30-F39) 13
neurotischen, Belastungs- bzw. somatoformen Stérungen (F40-F49) 21
Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen (F50-F59) 1
Personlichkeits- und Verhaltensstérung (F60-F69) 3

3.3.5.6.3 Konsiliarii / hinzugezogene Fachrichtungen

Die Arzte der speziellen Schmerzeinrichtungen gaben an, dass in 34 Fallen (34,3%)
durch die SSE beauftragte Arzte anderer Fachrichtungen beteiligt waren (Tab.28). 3

Patienten wurden in einer interdisziplinaren Schmerzkonferenz vorgestellt.

Tabelle 28 Fachrichtung Konsiliarii und Zahl der von der SSE (iberwiesenen Pat.

Fachrichtung: Anzahl Pat.:
Orthopadie 14
Radiologie
physikalische Medizin
Neurologie
Neurochirurgie
Psychosomatik
Psychiatrie
Rheumatologie

= =2 NN W N 0o 0o

Traumatologie

Uber 60% der Patienten wurden in der SSE nur von dem dortigen Arzt behandel,
sodass eine multidisziplindre Behandlung in der Regel nicht stattfand. Ahnliche
Ergebnisse erbrachte eine Befragung von schweizer Arzten verschiedener Disziplinen
mit schmerztherapeutischem Schwerpunkt namlich, dass 70% der Patienten allein
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durch den Befragten behandelt wurden. Selbst bei der Subgruppe der Arzte, die in
einer Schmerzklinik tatig waren, betrug der Anteil der monodisziplinar behandelten
Patienten noch 62% (Wilder-Smith et al. 2001).

Bei nur 27 Patienten nahm die SSE Kontakt mit dem primarbehandelnden Arzt auf
davon 20 mal in Form eines Arztbriefes und 7 mal telefonisch. In der Regel wurde also
der Primarbehandler nur Uber den Behandlungsverlauf in der SSE informiert. Ein
Informationsfluss in die andere Richtung stellte die Ausnahme dar.

3.3.5.7 Veranderung der Schmerzen in den beobachteten 6 Monaten

Die Patienten wurden nach ihrer subjektiven Einschatzung der Schmerzen nach dem
halben Jahr befragt. Daruber hinaus wurde erhoben, ob die Behandlung in der SSE
subjektiv zu einer Verbesserung gefuhrt hat, oder andere Faktoren dafur verantwortlich
waren.

13% verspurten eine deutliche Verbesserung der Schmerzen im letzten halben Jahr,
22% eine geringe (Abb. 11). Das heildt, dass bei etwa 1/3 der Patienten mindestens
eine geringflgige Verbesserung festzustellen war. Etwa die Halfte erlebte die

Schmerzen unverandert und 20% stellten eine Verschlechterung fest.

Bei der Befragung zu den Grunden der Schmerzverbesserung (n=32 Pat.), gaben fast
die Halfte der Patienten (47%) an, dass die Verbesserung durch eine Behandlung oder
Arzte, bzw. Faktoren auRerhalb der SSE bedingt war.

38% fuhrten ihre Schmerzverbesserung auf eine Optimierung der Medikation in der

SSE zurlck und 15% gaben andere Therapien durch die SSE als Grund an.
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Abbildung 11 Subjektive Verdnderung der Schmerzen nach 1/2 Jahr

3.3.5.7.1 Vergleich der psychometrischen Daten vor und nach Behandlung in der SSE

Tabelle 29 SES - Schmerzqualitdt im Studienverlauf

SES Mittelwert Standard- Varianzanalyse mit
abweichung MeRBwiederholung
Affektive t0 (baseline)
Schmerzskala
57,4 9,3
t1 (Follow-up 6
Monate) 52,6 9,9
t2 (Follow-up 1
Jahr) 52,0 11,0 F(2,166)=14.4; p=<.001
Sensorische
Schmerzskala
t0 (baseline) 54 10,8
t1 (Follow-up 6
Monate) 52,6 10,5
t2 (Follow-up 1
Jahr) 53,3 11,0 F(2,164)=.717; p=.490

Bei den in Tab. 29 dargestellten Veranderungen der Schmerzempfindung liegt zwar
mitunter eine statistische Signifikanz vor, jedoch liegt die Differenz unterhalb einer
klinisch bedeutsamen Verbesserung der Schmerzen. Die mittlere Differenz von 5,4 T-

Wert-Punkten auf der Skala ,affektive Schmerzempfindung“ zwischen t0 und t2 liegt
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knapp unter der klinisch bedeutsamen kritischen Differenz von 5,5 T-Wert-Punkten
(Irrtumswahrscheinlichkeit 5%). Auf der Skala ,sensorische Schmerzempfindung® ist die
Differenz von 0,7 T-Wert-Punkten deutlich unter der klinisch bedeutsamen Differenz
von 6,2 T-Wert-Punkten.

Tabelle 30 subjektive Beeintrdchtigung durch Schmerz — PDI im Studienverlauf

PDI Mittelwert Standard- Varianzanalyse mit
abweichung MeRwiederholung
Gesamt t0 (baseline) 39,2 14,4
t1 (Follow-Up 6
Monate) 37,8 14,5

F(2,140)=.504; p=.605
t0>t1>t2; keine

t2 (Follow-Up 1 Verlaufsunterschiede
Jahr) 37,0 16,6 bei Geschlecht
Famil./  hausl.
Verpflichtung t0 (baseline) 6,3 2,4
t1 (Follow-Up 6
Monate) 6,3 2,5

F(2,168)=1.14; p=.321
t0/t1>12; keine

t2 (Follow-Up 1 Verlaufsunterschiede

Jahr) 59 2,6 bei Geschlecht
Erholung t0 (baseline) 7.1 2,4

t1 (Follow-Up 6

Monate) 6,6 2,5

F(2,168)= 4.57; p=.012
t0>t1>t2; keine

t2 (Follow-Up 1 Verlaufsunterschiede
Jahr) 6,2 2,6 bei Geschlecht
Soziale t0 (baseline)
Aktivitaten 6,0 2,6
t1 (Follow-Up 6
Monate) 5,4 2,5
t2 (Follow-Up 1 F(2,166)= 1.04; p=.356
Jahr) .
keine
Verlaufsunterschiede
5,7 2,9 bei Geschlecht
Beruf t0 (baseline) 7,2 2,4
t1 (Follow-Up 6
Monate) 7.1 2,5

F(2,114)= 1.55; p=.218
t0>t1>t2; keine

t2 (Follow-Up 1 Verlaufsunterschiede
Jahr) 6,5 2,9 bei Geschlecht
Sexualleben t0 (baseline) 6,3 3,2
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PDI Mittelwert Standard- Varianzanalyse mit

abweichung MeRwiederholung
t1 (Follow-Up 6
Monate) 6,0 3,0
F(2,114)= .754; p=.473
keine
t2 (Follow-Up 1 Verlaufsunterschiede
Jahr) 6,2 3,3 bei Geschlecht
Selbstversorgu t0 (baseline)
ng 3,7 29
t1 (Follow-Up 6
Monate) 3,8 3,0
t2 (Follow-Up 1 F(2,168)= 2.03; p=.134
Jahr)

t0<t1<t2; keine
Verlaufsunterschiede

4,0 3,0 bei Geschlecht
Lebensnotwen- t0 (baseline)
dige Tatigkeiten 3,2 2,9
t1 (Follow-Up 6
Monate) 3,0 2,7
F(2,168)= .525; p=.593
t0>t1>12; keine
t2 (Follow-Up 1 Verlaufsunterschiede
Jahr) 29 2,8 bei Geschlecht

Insgesamt kommt es zu keiner wesentlichen Verbesserung in der
Lebenseinschrankung durch den Schmerz (Tab. 30). Lediglich in den Bereichen
-Erholung“ und ,Beruf‘ kommt es zu einer etwas starkeren Verbesserung, die mit 0,9
bzw. 0,7 Punktwerten auf einer Skala von 0 bis 7 relativ gering ausfallt. Leider werden
von den Autoren des PDI keine kritischen Differenzen angegeben, weder fir die

Einzelskalen noch fir die Gesamteinschatzung.

Tabelle 31 Psychometrische Charakteristika — HADS-D, SF-12 im Studienverlauf

HADS-D Mittelwert Standard- Varianzanalyse mit
SF-12 abweichung MeRwiederholung
HADS-D t0 (baseline)
Angst-
Summenscore 9,4 4,3
t1 (Follow-Up 6
Monate) 9,7 4,3

F(2,168)= .857; p=.426

t0<t1<t2; keine
t2 (Follow-Up 1 Verlaufsunterschiede
Jahr) 9,8 4,3 bei Geschlecht
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HADS-D Mittelwert Standard- Varianzanalyse mit
SF-12 abweichung MeRwiederholung
HADS-D
Depression-
Summenscore | t0 (baseline) 9,3 4,6
t1 (Follow-Up
Monate) 9,5 4,7
F(2,168)=1.78; p=.171
t0<t1<t2; keine
t2 (Follow-Up Verlaufsunterschiede
Jahr) 10,0 5,2 bei Geschlecht
SF-12 t0 (baseline)
Korperliche
Summenskala 27,7 7,9
t1 (Follow-Up
Monate) 29,8 8,5
F(2,160)= 4.31; p=.015
keine
t2 (Follow-Up Verlaufsunterschiede
Jahr) 29,6 9,1 bei Geschlecht
SF-12 t0 (baseline)
Psychische
Summenskala 40,7 12,2
t1 (Follow-Up
Monate) 40,9 12,2
F(2,160)= .912; p=.404
keine
t2 (Follow-Up Verlaufsunterschiede
Jahr) 39,2 11,6 bei Geschlecht

HADS-D, Angst und Depressivitat:
Bereits zum Aufnahmezeitpunkt sind die Patienten im Durchschnitt angstlicher und

depressiver als die ,Normalbevolkerung®. Im Verlauf der Untersuchung sind sowohl

zum Zeitpunkt des ersten, als auch des zweiten Follow-Up leichte Verschlechterungen

feststellbar.

SF-12, allgemeiner Gesundheitszustand:

Im Vergleich zur Baseline-Befragung hat sich der korperliche Gesundheitszustand

leicht verbessert. Im Gegensatz dazu kam es beim psychischen Gesundheitszustand

zu einer leichten Verschlechterung.

Insgesamt kommt es im Patientenkollektiv zu keiner wesentlichen Besserung der

psychometrischen und Schmerzparameter Uber den Beobachtungszeitraum eines

Jahres.
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3.3.5.8 Wurden die Erwartungen der Patienten an die SSE erflllt ?

Wie bereits dargestellt, war nur bei etwa 1/3 der Patienten eine Besserung der

Schmerzen zu verzeichnen (Abb.11). Parallel dazu ist in Abb. 12 erkennbar, dass der

Grofteil der Patienten unzufrieden mit der Behandlung in der SSE war.

Il meine Erwartungen
sind ubertroffen
worden, 9,7%

[ ] genauso, wie ich es
erwartet hatte, 20,4%

[l war eine Enttauschung

fr mich, 51,6%

E keine der Aussagen
deckt sich mit meinen

Erwartungen, 18,3%

Abbildung 12 Wurden die Erwartungen an die SSE erfiillt? in % der Patienten (n=90)

Tabelle 32 Zufriedenheit der Patienten mit der SSE und Besserung der Beschwerden im Bezug auf die

Erwartungen
Gesamtes
Patientenkolle
ktiv (n=93)

Ja, noch in

Behandlung 48,3%
Schmerzen

deutlich

besser 12,9%
Wenig besser 21,5%
Keine

Veranderung 47,3%
Etwas

schlechter 8,6%
Deutlich

schlechter 9,7%

Erwartung
»grofle
Hoffnung“
(n=55 => 59%)

55,4%

8,9%
23,2%
48,2%
10,7%

8,9%

Erwartung
,abwartend*
(n=21 => 23%)

42,9%

19%
23,8%

42,9%

14,2%

Erwartung
»hicht ganz
im Klaren“
(n=11=>12

54,

72,

%)

5%

9%

7%

9%

9%

»ganz andere“
Erwartung
(n=6 => 7%)

33,3%
33,3%

16,7%
16,7%

0
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Erwartung
uibertroffen

Wie erwartet
Enttauschung
Keine Aussage

Sehr zufrieden
mit SSE

Weitgehend
zufrieden

Leicht
unzufrieden

Ziemlich
unzufrieden

Gesamtes Erwartung

Patientenkolle |,,groBe

ktiv (n=93) Hoffnung“
(n=55 => 59%)

9,7%
20,4%
51,6%
18,3%

15%

32,3%

30,1%

22,6%

12,5%
23,2%
44.6%
19,6%

16,1%

35,7%

26,8%

21,4%

Erwartung
»abwartend“
(n=21 => 23%)

9,5%
19%
57,1%
14,2%

19%

23,8%

33,3%

23,8%

Erwartung
»hicht ganz
im Klaren“
(n=11 => 12%)

0

9%
72,7%
18,2%

18,2%

18,2%

45,5%

18,2%

»ganz andere“
Erwartung
(n=6 => 7%)

0
16,7%
50%
33,3%

50%

16,7%

33,3%

Insgesamt waren mindestens 50% der Patienten nicht zufrieden mit der Behandlung in

der SSE und gaben an, dass es eine Enttaduschung flr sie gewesen sei.

Bei der Betrachtung der Untergruppen fallt die Gruppe der Patienten auf, die sich vor

der Behandlung in der SSE ,nicht im Klaren“ waren, was sie von der SSE erwarten

sollten. Hier sind die wenigsten Verbesserungen zu verzeichnen und nahezu % der

Patienten empfanden die Behandlung, obwohl sie sich vorher ,nicht im Klaren® Gber die

Erwartungen waren, als Enttduschung. Dennoch bleibt Uber die Halfte in der

Behandlung.

Aus den Freitext-Angaben der Patienten im Follow-Up gehen die Hauptkritikpunkte an

der SSE hervor. Der am haufigsten genannte Kritik ist der haufige Wechsel der
behandelnden Arzte in der SSE (Tab. 33).
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Tabelle 33 Griinde fiir die Unzufriedenheit der Patienten mit der SSE

Grund

Haufige
Arztwechsel

Zu wenig
Diagnostik /
Zu geringe
Sorgfalt

fehlende
psychologische

Betreuung

fehlende
Beratung

Zitate

.Bei jedem Besuch ein anderer Arzt! Jedes Mal eine andere Erklarung meiner
Schmerzen!®

,Bei 6 Arztterminen 5 Arztewechsel - Das finde ich nicht gut!®

,Die extrem unterschiedlichen Meinungen der verschiedenen Arzte haben mich sehr
verunsichert!*

,Das Problem ist, dass Schmerzbehandlung ein Abprodukt der Anasthesie ist und die
Erkenntnisse zu Morbus Bechterew dort nicht voll bekannt sind.*

»,Nachteilig finde ich den standigen Arztwechsel bei jeder Konsultation®

,Keine eingehende Untersuchung oder Diagnostik; Zeitdruck; Empfohlen nur allg.
MaRnahmen und Medikamente, die schon vorher nicht geholfen haben, sehr
unzureichende und unbefriedigende Behandlung.”

»,Habe mit mehr Untersuchungen gerechnet (MRT, CT 0.a.), damit endlich die
Ursache geklart wird.”

,Patienten sollten eingehend untersucht werden. Bei mir war das Giberhaupt nicht der
Fall.”

»Ich vermisse neben der physischen auch die psychologische Betreuung.*

,lch dachte, die Arzte sagen mir, was ich noch so tun kénnte, aber das war nicht so.*
»~ochmerzmedikamente 16sen nicht die Probleme.*

.In der Form wie der Saftladen besteht ist er Uberflissig.*

3.3.5.9 Arzt und Patientensicht bezlglich des Behandlungserfolges

Nicht nur bezuglich der Fortfihrung der Therapie in der SSE, sondern auch bezuglich

der Veranderung der Schmerzen im Verlauf der Therapie wich die Einschatzung der

behandelnden Arzte in der SSE von der der Patienten ab:

Bei 18 von 99 Patienten gaben die Arzte eine entscheidende Verbesserung, bei 34

Patienten eine geringe Verbesserung an. Das bedeutet, dass nach dieser Einschatzung

mindestens die Halfte (53%) der Patienten von der Behandlung profitierten, im

Vergleich zu 1/3 nach der Selbsteinschatzung (Abb. 12). Bei 23% kam es demnach zu

keiner Verbesserung, was bei eigener Einschatzung etwa die Halfte der Patienten

berichteten. Bei 23 Patienten konnte keine Einschatzung gegeben werden. Nur bei

einem Patienten (1%) wurde eine Verschlechterung festgestellt.
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Es kam also zu einer deutlichen Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung
des Therapieerfolges.

Tabelle 34 Kongruenz von Arzt- und Patientensicht beim Behandlungserfolg

Arztsicht
Entschei Etwas Keine Verschlechtert ~ Gesamt
dend verbessert Anderung
ver-
bessert
Patien | Deutlich besser 6 2 1 9
ten- Wenig besser 6 6 5 17
sicht Nicht verandert 3 20 11 34
starker 2 6 4 1 13
Gesamt 17 34 21 1 73

Beurteileribereinstimmung: kappa.=0,17 (p < .01, aber geringe Starke der Ubereinstimmung)
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4 Fazit, Diskussion der Ergebnisse

4.1 Vergleich von Diagnostik und Therapie in der ambulanten Behandlung vor

dem Kontakt zur SSE, mit derzeit empfohlenen Richtlinien

Als Grundlage der Betrachtung und Bewertung von Diagnostik und Therapie im
Studienkollektiv sollen die ,European guidelines for the management of chronic non-
specific low back pain® in der aktuellen Version vom 14.06.05 dienen, da chronische
unspezifische Ruckenschmerzen einen Grofdteil der Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen ausmachen (s. 1.2.3).

Wahrend ca. 60% der Patienten mit Rlickenschmerzen Uber eine Ausstrahlung des
Schmerzes berichten, fehlt dies bei ca. 30% der Patienten. Mit dem Begriff
J#Ausstrahlung® sind hier nicht streng segmentale Schmerzen im Sinne einer
Wurzelkompression gemeint, sondern alle Zustande, in denen Patienten berichten,
dass es zu Schmerzen vom Ricken ausgehend in die Beine kommt.

Zusatzliche neurologische Symptome konnten die Prufarzte nur in 16% der Falle
diagnostizieren. ,Harte medizinische Pathologien“ wie der Nachweis (z.B. via MRT)
einer Bandscheiben- oder Wurzelkompression konnte nur bei 6% der Patienten mit
Ruckenschmerzen festgestellt werden. Damit entsprechen die Befunde des hier
untersuchten Kollektives allgemeingultigen Aussagen, nachdem maximal 10% der

LWS-Patienten unter einem spezifischen Riickenschmerz leiden.

Besonders sticht die hohe Anzahl an apparativer Diagnostik ins Auge, die haufig
mehrfach durchgefiuhrt wurde.

Nach den europaischen Leitlinien sind die meisten der Verfahren bei chronischen
unspezifischen Ruckenschmerzen nicht, oder nur bei konkretem Anhalt fur eine
spezifische Ursache (z.B. neurologische Defizite) indiziert.

Hervorzuheben sind hier die Ergebnisse der Befragung zu den Verfahren: Roéntgen,
CT, MRT, Knochendichte (s. 3.2.1.3). Gerade die normale Rontgendiagnostik wird nicht
empfohlen, da nur bei sehr spezifischen Fragestellungen hierdurch eine Aussage zu
erwarten ist und bei den chronischen unspezifischen Ruickenschmerzen in der Regel
kein richtungsweisender Befund mit therapeutischer Konsequenz erhoben werden
kann. Auch werden CT und MRT nur fur spezifische Differentialdiagnostik empfohlen,
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die nur bei klinischem Anhalt (z.B. ,red flags®) eingesetzt werden sollen. Neben den
Kosten der Untersuchung, besteht eine Gefahr darin, dass oft vermeintlich
pathologische Befunde erhoben werden (z.B. ,leichte Bandscheibenprotrusion®, ,leichte
Verengung des Spinalkanals®), die jedoch die Symptomatik des Patienten nicht
erklaren konnen, aber von diesem als organische Ursache verstanden werden und
eventuell weitere, nicht erfolgversprechende therapeutische Interventionen (z.B.
Operation) nach sich ziehen und andere, z.B. aktivierende Ubungs- und
verhaltenstherapeutische Verfahren, dadurch verhindert werden kénnen.

Auch therapeutisch waren bei einem grof3en Teil der Patienten verschiedene Verfahren
zum Einsatz gekommen. Hier war ebenfalls festzustellen, dass insbesondere Methoden
besonders oft veranlasst wurden, die in den Leitlinien als nicht nachweislich
wirkungsvoll eingestuft wurden. Hervorzuheben sind: Schmerzspritzen, Quaddeln,
physikalische Therapie, TENS, Schmerzsalben, Bettruhe (s. 3.2.1.4).

Nahezu 80% der Patienten erhielten auch Verordnungen fur Physiotherapie und
Massagen, was bisher als wichtige Therapie zu Behandlung und Prophylaxe
chronischer Riuckenschmerzen angesehen wurde.

Hingegen wurden nur etwa 20% der Patienten bereits mit psychologischen Verfahren
behandelt, 30% hatten Entspannungsverfahren verordnet bekommen. Diese Therapien
werden in den Leitlinien far alle Patienten mit chronischen Rickenschmerzen als

wichtigster Baustein angesehen.

Zusammenfassend lasst sich beim Vergleich der empfohlenen Diagnostik und Therapie
nach den europaischen Leitlinien mit der im Patientenkollektiv durchgefihrten sagen,
dass ein Grossteil der angewandten Verfahren als nicht empfehlenswert eingestuft
wurden, hingegen empfohlene Vorgehensweisen wie multimodale Ansatze oder
Einbeziehung verhaltenstherapeutischer Verfahren nur sehr selten Anwendung fanden.
Trotz der starken Bemiihungen niedergelassener Arzte mit verschiedenen
diagnostischen und therapeutischen Verfahren und teilweise extrem haufigen Arzt-
Patienten-Kontakten, gelang es nicht, ein fur die Patienten zufriedenstellendes
Ergebnis im Laufe der meist langjahrigen Behandlung zu erzielen.

Bei dieser Betrachtung ist zu berlcksichtigen, dass ein Teil der Diagnostik und
Therapie durch die Patienten selbst angeregt wurde. Wie bereits beschrieben
berichteten etwa 35% der Patienten, selbst die verschiedenen Facharzte aufgesucht zu
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haben und auch einige Therapien maf3geblich selbst initiiert zu haben, z.B. Bettruhe >2
Tage, Schmerzsalben, physikalische Therapie, Akupunktur.

Diese Tendenz war auch im Follow-Up zu beobachten. Patienten hatten neben der
SSE noch haufig Kontakte zu anderen Arzten, die diagnostisch und therapeutisch tatig
waren und auch hier wurden einige Therapien Uberwiegend auf Wunsch der Patienten
durchgefuhrt (Abb. 8, 9, 10). Dabei handelte es sich Uberwiegend um Diagnostik und

Therapien, die als nicht sinnvoll angesehen werden.

4.2 Rolle der primararztlichen ambulanten Versorgung im untersuchten

Patientenkollektiv

Die in diese Studie eingeschlossenen Patienten waren in aller Regel vom Auftreten der
Schmerzen bis zum Erstkontakt mit der SSE mehrere Jahre in ambulanter Behandlung.
Im Durchschnitt waren dies 16,6 Jahre (Median 10,9 Jahre, s. 3.3.2). Dabei stellt sich
das Patientenkollektiv z.B. was Zeiten der Selbstbehandlung (3.2.1.1), die Haufigkeit
von Arztkontakten (3.2.1.2), die Inanspruchnahme von Diagnostik (3.2.1.3) und
Therapie (3.2.1.4), sowie die Erwartungen an eine Behandlung in der SSE (3.3.4)
angeht, als sehr inhomogen dar.

Trotz der langen Vorbehandlungszeiten wurden therapeutische Malinahmen nicht voll
ausgeschopft und z.B. psychotherapeutische Ansatze oder eine frihzeitige
Uberweisung zu Schmerzspezialisten unterblieben meist. Dies ist sicherlich ein

wesentlicher Risikofaktor fur die Chronifizierung der Beschwerden.

Im Laufe des durchschnittlich sehr langen Behandlungszeitraumes hatte sich subjektiv
keine wesentliche Verbesserung der Schmerzen eingestellt. Beim Uberwiegenden Teil
der Patienten wurde in der SSE aufgrund der ambulanten Vorbefunde und der
Anamnese die Diagnose unspezifischer chronischer Ruckenschmerzen gestellt und nur
bei einer geringen Zahl wurde eine spezifische Genese (z.B. ,bestatigte
Wurzelkompression®, s. 3.1.3) festgestellt. Nur in vier Fallen wurde die zu Beginn
gestellte Diagnose im weiteren Verlauf in der SSE korrigiert, so dass davon
ausgegangen werden kann, dass die vorliegenden Befunde und anamnestischen
Angaben der Patienten eine gute diagnostische Einschatzung zulie3en. Es erscheint

realistisch, dass ambulante Vorbehandler wahrscheinlich zu ahnlichen Ergebnissen
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gelangt sind.

Bereits wahrend der primararztlichen Behandlungsphase wurde bei den meisten
Patienten umfangreiche Diagnostik durchgefuhrt. Auffallig ist das hohe Maly an
bildgebenden Verfahren, die in der Regel mehrfach durchgefuhrt wurden (s. 3.2.1.3),
hier insbesondere konventionelles Rontgen, CT und MRT. Zu einem hohen Prozentsatz
wurde diese Diagnostik von Orthopaden veranlasst und viele Patienten erhielten die
gleiche Diagnostik zweimal oder mehrfach.

Entsprechend der ,European Guidelines” sind die meisten hier angewandten
Diagnostikverfahren bei chronischen Ruckenschmerzen nicht indiziert, da bei nicht
vorliegender spezifischer Symptomatik in der Regel nicht mit weiterfUhrenden
Erkenntnissen zu rechnen ist. Dies zeigen auch die vorliegenden Daten, da trotz hohem
diagnostischem Aufwand nur bei relativ wenigen Patienten spezifische Ursachen mit
therapeutischer Konsequenz ausgemacht werden konnten und nur in einigen wenigen
Fallen von der SSE zusatzlich bildgebende Diagnostik veranlasst wurde (s.u.) . Es ist
zu vermuten, dass bei geringerem diagnostischen Aufwand die Diagnosesicherheit

ahnlich hoch gewesen ware.

Nur 22 Patienten hatten bereits ambulant psychologische Diagnostik erhalten.
Entsprechend der Leitlinien liegt ein Behandlungsschwerpunkt auf
verhaltenstherapeutischen MalRnahmen, die hier bereits diagnostisch deutlich

unterreprasentiert sind.

Auffallig ist auch die haufige Konsultation von Haus- und Facharzten und die
Inanspruchnahme von Arzten verschiedenster Fachrichtungen, oft auf eigene Initiative
hin. Bei vielen Patienten findet ambulant zwar eine interdisziplindre Behandlung statt,
jedoch gaben Uber 1/3 der Patienten an, selbst die verschiedenen Fachrichtungen
aufgesucht zu haben (s. 3.2.1.2), so dass zumindest in diesen Fallen davon
ausgegangen werden muss, dass nicht immer ein Behandler die ,Kontrolle® tber
durchgefuhrte Diagnostik und Therapie hat, was eventuell eine Ursache fur haufige
Arztwechsel und Mehrfachuntersuchungen darstellen kann.

Entsprechend der ,European Guidelines® liegt der diagnostische Schwerpunkt zur
Evaluation chronischer Ruckenschmerzen auf der sorgfaltigen Erhebung des

Krankheitsverlaufs und einer eingehenden korperlichen Untersuchung, die es
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ermoglichen  sollen, Ruckenschmerzen spezifischer Ursache (,red flags®)
auszuschliefen und gleichzeitig mogliche Risikofaktoren zur Entwicklung oder
Aufrechterhaltung eines chronischen Verlaufes (,yellow flags®) zu erfassen.

66% der Patienten gaben an, dass bei ihnen eine grundliche klinische Untersuchung
durchgefuhrt wurde. Hierbei ist jedoch zu Berucksichtigen, dass die Vorstellungen einer
,grundlichen Untersuchung® sehr voneinander abweichen konnen und mitunter von
Patienten unrealistische Erwartungen an Diagnostik und Therapie bestehen.

Dennoch ist diese Zahl interessant, da mehr als 1/3 der Patienten entweder nie
grundlich untersucht wurden, oder das Gefuhl hatten nie grundlich untersucht worden

zu sein, was ein weiterer Faktor fur Arztwechsel und Mehrfachdiagnostik sein konnte.

Bezuglich der therapeutischen MaRnahmen fallt ebenfalls auf, dass primararztlich
bereits ein grolles Spektrum an Verfahren eingeleitet wird (s. 3.2.1.4). Hier sind vor
allem KG passiv / Massagen, physikalische Anwendungen (Warme- /
Kalteanwendungen), KG aktiv, TENS, Schmerzspritzen, Schmerzsalben und
Akupunktur zu nennen. Bis auf aktive Bewegungsibungen sind auch die Therapien
entsprechend der Guidelines Uberwiegend ungeeignet zur langfristigen Behandlung
chronischer Ruckenschmerzen und lediglich zur Kkurzfristigen Schmerzentlastung
geeignet. Auch therapeutisch sind Orthopaden die (iberwiegend initiierenden Arzte. Es
fallt aber besonders auf, dass Patienten haufig angeben selbst Therapien initiiert zu
haben. Hierbei handelt es sich meist um nicht Erfolg versprechende Mallhahmen, wie
Bettruhe, Schmerzsalben, physikalische Anwendungen und alternative Heilverfahren (s.
3.2.1.5). Offenbar werden von Patienten in erster Linie kurzfristig entlastende Verfahren

als hilfreich empfunden und vorrangig eingefordert.

FUr invasive Verfahren konnten bisher in Untersuchungen keine langerfristigen
Verbesserungen nachgewiesen werden. Dies gilt sowohl fur ,allgemeine“ invasive
Verfahren, wie  Schmerzmittelinjektionen in  die  Muskulatur,  Quaddeln,
Schmerzmittelinfusionen etc., wie auch fur spezialisierte Verfahren (Nervenblockaden,
Schmerzkatheter, epidurale Injektionen, Facettengelenksinjektionen etc.). Spezielle
invasive Verfahren wurden von 18 Patienten (18,2%) berichtet.

,<Allgemeine” invasive Therapien erhielten nahezu alle Patienten mindestens ein Mal,
der Grofteil jedoch mehrfach und einige Patienten in extremem AusmafR, z.B. Uber 500
Mal Schmerzspritzen (s. 3.2.1.4, Tab. 21). Diese Zahlen sind besonders in den Fallen,
in denen solche Massenanwendungen berichtet wurden dramatisch. Neben den Fragen
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nach Kosten fur solche Therapien und moglichen Patientenschadigungen, die sich hier
stellen, demonstrieren sie aber auch sehr eindrucklich, dass sie auch bei noch so
haufiger und langfristiger Anwendung den Krankheitsverlauf nicht positiv beeinflussen
konnen. Sicher ware es legitim zu fragen, ob es den Patienten ohne diese MalRnahmen
schlechter oder besser gehen wirde. Das Bedurfnis der Patienten nach kurzfristiger
Entlastung ist sicherlich nachvollziehbar, wie auch die Moglichkeit einer raschen
Behandlung durch eine Spritze, oder die Aushandigung eines Massagerezeptes.
Dennoch ist es die Verantwortung des behandelnden Arztes medizinisch sinnvolle

Therapien einzuleiten, die im Idealfall ihre Wirksamkeit in Studien belegt haben.

33% der Patienten hatten in der Vorgeschichte mindestens eine Operation wegen der
Ruckenschmerzen. Von den registrierten 56 Operationen, waren ungefahr die Halfte
wegen Bandscheibenvorfallen. 36% berichteten nach der Operation Uber eine
zumindest vorlibergehende Besserung der Schmerzen. Fur den Grolteil der Patienten
war es trotz Operation nicht zu einer deutlichen Verbesserung der
Schmerzsymptomatik gekommen, was eventuell Untersuchungen stitzt, die zeigen,
dass radiologisch diagnostizierbare Veranderungen der Bandscheiben oder
Wirbelsaule nicht unbedingt die Ursache der Schmerzsymptomatik darstellen und
haufig nur ,Zufallsbefunden® entsprechen (Hildebrandt 2004). Auch ist zu
bertcksichtigen, dass die Operation selbst die Genese einer chronischen
Schmerzerkrankung sein kann, z.B. in Form von Vernarbungen oder anhaltendem

Schonverhalten.

Psychologische Therapieverfahren kamen nur bei 20 Patienten zum Einsatz und 22
Patienten berichteten auf psychische Faktoren hin untersucht worden zu sein. Der nach
derzeitiger Studienlage wichtigste Ansatz einer verhaltenstherapeutisch-aktivierenden
Therapie war damit deutlich unterreprasentiert. Inwieweit Primarbehandler Uberhaupt
psychische Faktoren bei der Diagnostik und Therapie berlcksichtigten, kann aus den
vorliegenden Daten nicht abgelesen werden. Wunschenswert ware sicherlich, dass
Primarbehandler entweder selbst ein spezifisches Screening durchfuhren, sofern
Qualifikationen dafur vorliegen, oder ein solches bei drohender Chronifizierung in die

Wege leiten.

Bei der medikamentosen Therapie hatten bereits etwa ein Drittel der Patienten bis zur

Aufnahme in die Studie Opioide eingenommen (s. Abb. 6).
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Nach aktueller Studienlage (Guidelines) zeigen schwache Opioide, wie Tramadol,
Codein oder Tilidin, eine deutliche Schmerzverbesserung bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen. Die Daten zu starken Opioiden sind widersprichlich und kénnen
keine eindeutige Wirksamkeit und insbesondere keine Verbesserung des Schmerzes
gegenuber schwachen Opioiden belegen. Daher ist die kurzzeitige Behandlung mit
schwachen Opioiden fur Patienten empfohlen, bei denen alle anderen therapeutischen
Malnahmen ausgeschopft wurden. Die Behandlung mit starken Opioiden sollte derzeit
nur in Betracht gezogen werden, wenn keine anderen Behandlungsoptionen bestehen
und wird auch dann nur fur den kurzzeitigen Einsatz empfohlen.

Sicherlich kann bei chronischen Schmerzen nicht davon ausgegangen werden, dass
alle Behandlungsoptionen ausgeschopft wurden, wenn psychotherapeutische
Verfahren noch nicht zum Einsatz gekommen sind. Dennoch werden Opioide haufiger
eingesetzt als Psychotherapieverfahren. Nur ein Drittel (n=11) der Patienten die schon
einmal Opioide verordnet bekommen hatten gaben an, bereits ein psychologisches

Interview gehabt zu haben.

Die Medikation mit nichtsteroidalen Schmerzmitteln (NSAR) wird als Mdoglichkeit zur
Kurzzeittherapie und zur Behandlung von Exazerbationen von Schmerzen angesehen.
Aufgrund der zu befiurchtenden Nebenwirkungen sollten diese Medikamente wenn
moglich nicht Uber 3 Monate durchgehend eingesetzt werden. In mehreren Studien
konnte die Wirksamkeit zur Verringerung der Ruckenschmerzen belegt werden.

Im Studienkollektiv nahmen im halben Jahr vor Studienbeginn 21% Medikamente
dieser Gruppe ein. Wie bereits oben diskutiert wurde, konnte in vielen Fallen nicht
geklart werden, welche Medikamente und fir welche Erkrankung Patienten einnahmen,
bzw. zuvor eingenommen hatten. Viele Patienten konnten sich nicht genau erinnern,
was fur den Umgang mit einer chronischen Erkrankung sicher als sehr nachteilig
einzuschatzen ist, da von Patienten und Behandlern bereits erfolglos eingesetzte

Therapieversuche, nicht immer wieder eingeleitet werden sollten.

Als zur Behandlung chronischer Schmerzen geeignet angesehene Antidepressiva,
wurden nur von 3% der Patienten eingenommen. Diese werden aufgrund der
Studienlage auch in der Langzeitbehandlung von Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen ohne depressive Symptomatik empfohlen. Eventuell wird diese
Medikamentengruppe so selten eingesetzt, weil die haufigsten Primarbehandler
(Hausarzte, Orthopaden) wenig Erfahrung im Umgang mit diesen Substanzen haben,
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oder weil die Akzeptanz fur Antidepressiva unter Patienten nicht gut ist. Oft fuhlen sich
Patienten nicht ernst genommen, oder haben Angst vor psychischen Nebenwirkungen
dieser Medikamente. Ein weiterer Faktor kdnnte auch hier sein, dass die Substanzen in
aller Regel erst nach einigen Wochen oder Monaten zur Schmerzreduktion beitragen

und daher kurzfristig nicht zu einer Linderung fuhren.

Aus den Angaben zu den Arztkontakten (3.2.1.2) wird ersichtlich, dass die Mehrzahl der
Patienten sich primar durch einen Orthopaden behandeln Iasst und fast alle zumindest
zwischenzeitlich in orthopadischer Behandlung sind. Die Besuchszahlen liegen hier von
allen Facharzten am hochsten (Median 29, Mittelwert 75) und durch Orthopaden wird
der weitaus grofte Teil der nicht leitliniengerechte Diagnostik und Therapie eingeleitet.

Zusammenfassend lasst sich aus der Betrachtung der primararztlichen ambulanten
Behandlung feststellen, dass haufige und nicht leitliniengerechte (bildgebende)
Diagnostik durchgefuhrt wird. Wie sich auch aus den Diagnosen bei Aufnahme in der
SSE zeigt, ist ein Grofteil der durchgefihrten Diagnostik, insbesondere der
Wiederholungsdiagnostik, zur Sicherung der Diagnose nicht notwendig. Es ist mit
hinreichender Sicherheit allein durch klinische und anamnestische Befunde die
Diagnose des unspezifischen Rickenschmerzes zu stellen. Dies wird auch durch den
bisherigen Krankheits- und Behandlungsverlauf der meisten Patienten gestitzt, da
trotz lang anhaltender Beschwerden, bei dem groRten Teil keine Beschwerden
auftreten, die eine spezifische Ursache vermuten lieBen. Sinnvolle psychische
Diagnostik nach einem bio-psycho-sozialen Modell findet nur bei einem geringen Teil

der Betroffenen statt.

In der Behandlung haben wenig erfolgversprechende Therapien, die fast alle
entsprechend der Leitlinien nicht indiziert sind, den grof3ten Stellenwert. Trotz teilweise
hundertfacher frustraner oder nur kurzfristig hilfreicher Anwendung, werden diese
immer wieder eingesetzt. Auch durchgefihrte Operationen werden Uberwiegend von
den operierten Patienten als nicht hilfreich angegeben, was sich ebenfalls mit den
Leitlinien deckt, nach denen Operationsindikationen bei chronische unspezifischen
Ruckenschmerzen nicht gegeben sind. Dennoch wurden 1/3 der gesamten Patienten
bereits operiert, wahrend psychotherapeutische Ansatze nur bei 1/5 der Patienten zum
Einsatz kamen. Ein ahnliches Bild zeigt sich beim Einsatz der Medikation. Dabei
werden sinnvolle Medikamente so gut wie gar nicht, Opioide hingegen bei 1/3 der Falle
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verordnet.

Aus den Daten lasst sich nicht ableiten, inwiefern Kontakte und ein Austausch der
ambulanten Behandler Uber Patienten und damit eine tatsachliche interdisziplinare
Zusammenarbeit stattfanden. Zwar finden interdisziplindre Arztkontakte statt und
verschiedene Malnahmen der Diagnostik und Therapie werden bei den meisten
Patienten auch durch unterschiedliche Arzte eingeleitet, es ist jedoch nicht ganz klar,
inwieweit dies ,kontrolliert” stattfindet. Zumindest bei einem nicht unerheblichen Teil der
Patienten, die selbst verschiedene Fachrichtungen aufsuchten, kann davon
ausgegangen werden, dass Behandlungen parallel und unabhangig durchgefuhrt
wurden. Dabei bleibt auch offen, ob Arzte von parallelen Behandlungen wissen. Es
liegt jedoch die Vermutung nahe, dass ein Austausch der behandelnden Arzte

untereinander nicht regelmafig stattfindet.

4.3 Rolle der speziellen schmerztherapeutischen Versorgung im

untersuchten Patientenkollektiv

Spezielle Schmerzeinrichtungen haben den Auftrag der qualitativ hochwertigen
Versorgung von Patienten mit starken Schmerzzustanden.

Die Dauer von der Kontaktaufnahme bis zu ersten Termin mit der SSE lag im Mittel bei
13,4 Wochen. Dies ist ein mit anderen Untersuchungen vergleichbarer Zeitraum. In
einer Untersuchung von Davies et al 1994, warteten etwa die Halfte der Patienten Uber
12 Wochen auf einen Termin in einer Schmerzambulanz und die andere Halfte
zwischen 9 - 12 Wochen. Die langen Wartezeiten auf einen Termin in der SSE sind ein
Hinweis darauf, dass die Dichte der Einrichtungen selbst in einer Grof3stadt wie Berlin

nicht ausreichend ist.

Bei der Betrachtung der Patientencharakteristika fallt ins Auge, dass trotz eines sehr
langen Krankheits- und Behandlungsverlaufes nahezu 2/3 der Patienten, sich noch
grole Hoffnungen darauf zu machen, dass ihre Schmerzen in der SSE verbessert
werden koénnten. 11,5% waren eher resigniet und sahen eigentlich keine
Verbesserungschance, nahmen aber dennoch die Behandlung in der SSE auf (s.
3.3.5.8). In diesem Zusammenhang ist auch erwahnenswert, dass es sich zu einem
groRen Teil der Patienten um stark chronifizierte Krankheitsverldufe handelt (3.1.2,
Tab. 17). 86% der Patienten sind bei Aufnahme in die Studie im

89



Chronifizierungsstadium Il oder Ill, so dass bei realistischer Einschatzung nicht mit
einer schnellen kurzfristigen Verbesserung zu rechnen ist. Dennoch zeigte sich Uber die
Halfte der Patienten nach relativ kurzer Behandlungsdauer unzufrieden oder enttduscht
daruber, dass es zu keiner wesentlichen Verbesserung gekommen war (s. 3.3.5.8).
Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass es bei dieser Patientengruppe generell sehr
hohe und eventuell unrealistische Erwartungen an medizinische Behandlungen gibt. In
Verbindung mit einer eventuellen Hoffnung, dass es doch noch eine wirksame
medizinische Hilfestellung gibt, kdnnte das ein wesentlicher Motor fir die anhaltende
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, vor allem nicht aussichtsreicher
Diagnostik und Therapie sein.

Vorausgesetzt, dass diese Annahme zutrifft, konnte es fur die Patienten hilfreich sein,
wenn eingehende Beratungen zur Genese und moglichen Therapie gefuhrt werden, die
realistische langfristige Perspektiven darstellen und eher zurlickhaltend bezuglich

kurzfristiger Linderungen sind.

Die Untersuchung der in der SSE durchgefuhrten Diagnostik zeigt, dass nur relativ
wenig zusatzliche Diagnostik durch die Arzte der SSE veranlasst wurde. Dies deutet
darauf hin, dass aufgrund der bereits vorliegenden Untersuchungsbefunde der
Vorbehandler, sowie der Anamnese und korperlichen Untersuchung, bei den meisten
Patienten die Diagnose aus schmerztherapeutischer Sicht mit hinreichender Sicherheit
festgestellt werden konnte. Erfreulich ist, dass hier nicht erneut Uberflissige oder

bereits mehrfach durchgeflihrte Diagnostik durchgefihrt wird.

Die haufigste von der SSE veranlasste Untersuchung war eine psychologische
Evaluation bei knapp 1/3 der Patienten. Obwohl psychotherapeutische Ansatze einen
wichtigen Baustein bei Diagnostik und Behandlung bilden sollten, fallt die
psychologische Untersuchung immer noch zu gering aus. Moglicherweise stehen dafir
zu wenige Ressourcen zur Verfugung, oder es werden entsprechende Untersuchungen
nur bei deutlichen Auffalligkeiten in die Wege geleitet. Sinnvoll ware sicherlich, wenn
nach langerem Krankheitsverlauf und insbesondere in Zentren der Maximalversorgung,

dies zu einer Routine gehoren warde.

Anamnese und korperliche Untersuchung sind die wesentlichen diagnostischen
Kriterien fur die Diagnose von chronisch unspezifischen Ruckenschmerzen. Dennoch
berichten nur ca. "2 der Patienten, dass eine grundliche klinische Untersuchung
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durchgefuhrt wurde. Es ware eigentlich zu erwarten, dass bei jedem Patienten eine
klinische Untersuchung durchgefuhrt wird. Inwieweit nur symptombezogene
Untersuchungen stattfanden, die von den Patienten nicht berichtet wurden, kann leider
aus den erhobenen Daten nicht festgestellt werden. Sicherlich ist aber auffallig, dass
nur V4 der Patienten das Gefuhl hatte, grindlich untersucht worden zu sein. Im Rahmen
einer spezialisierten Versorgung musste jeder Patient, auch nach langem
Krankheitsverlauf, einer klinischen Untersuchung unterzogen werden, unabhangig von
den Befunden der Vorbehandler.

Die diagnostische Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen ist eher die
Ausnahme, so dass die stets geforderte interdisziplindre Behandlung hier nicht erfullt

wird. Vermutlich gibt es verschiedene Grunde dafur, die weiter unten diskutiert werden.

Besonders fiel die Zahl der wahrend dieser Zeit auBerhalb der SSE durchgefuhrten
diagnostischen MalRnahmen auf. Hier standen wieder die bildgebenden Verfahren im
Vordergrund (s. Abb. 9). Neben den dadurch verursachten Kosten spielen naturlich
auch Faktoren wie Rontgenbelastung eine Rolle. Aber ein wesentlicher Aspekt, der
selten in Betracht gezogen wird, ist sicher auch der, dass Patienten immer wieder das
Gefuhl vermittelt bekommen, es gebe eine (bildgebend) diagnostisch feststellbare
Ursache fur ihre Schmerzen. Dabei entsteht leicht der Eindruck, es sei etwas
ubersehen worden, oder eine andere Methode bzw. ein anderer Arzt konne noch etwas
Anderes feststellen. Auch hier kdnnte ein Grund fur die andauernde Suche nach einer
organbezogenen Ursache liegen. Diese behindert zu einem nicht geringen Teil eine
langfristige Behandlung und das Patientenverstandnis fir ein bio-psycho-soziales
Modell.

Dieser Gedanke spiegelt sich auch darin wider, dass viele Patienten weiter die
ambulanten Behandler wegen ihrer Rickenschmerzen aufsuchten, was sich dann
ebenfalls in den Zahlen der therapeutischen MalRnahmen abbildet (s. Abb.10).
Weiterhin wird die Mehrheit der Therapien durch die Arzte der primaréarztlichen
Versorgung in die Wege geleitet und auch die auf eigene Initiative eingeleiteten
Behandlungen (Bettruhe, Salben), werden weiter fortgeflhrt.

Die am haufigsten durch die SSE eingeleiteten Behandlungen waren TENS, welche
nicht leitlinienkonform ist, bei 1/3 der Patienten und psychologische Therapien. Diese
jedoch nur bei knapp 17% der Patienten.
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Spezielle Schmerzbehandlungen wurden bei sieben Patienten durchgefuhrt. Nur ein
Patient empfand eine Besserung nach Schmerzkatheter, zwei eine Besserung nach
Sympathikusblockade. Diese Zahlen zeigen, dass spezialisierte schmerztherapeutische
Verfahren offenbar bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen selten eingesetzt
werden und offenbar dann nur mit maRigen Erfolgsaussichten, was die Ergebnisse
verschiedener Studien, die Eingang in die Behandlungsleitlinien gefunden haben,
bestatigt.

Deutliche Therapieveranderungen durch die SSE lassen sich bei der medikamentdsen
Therapie erkennen (Tab. 26): Die Medikation wurde in der SSE flur viele Patienten
erganzt durch Antidepressiva und durch schwache Opioide (jeweils ca. bei 1/3 der
Patienten) und durch periphere Analgetika (NSAR) (bei etwa 40%). Diese Medikamente
sind nach den Untersuchungen (s. auch 4.2) zur Behandlung von chronischen
Ruckenschmerzen geeignet, wenn auch die Opioide und NSAR nur zeitlich befristet
eingesetzt werden sollen.

Offenbar ist die Verbesserung der medikamentdésen Therapie einer der wichtigsten
Faktoren fur eine Schmerzverbesserung der Patienten. Insgesamt 1/3 der Patienten,
die eine Besserung verspurten gaben an, dass dies auf die Optimierung der

Medikamente zurlickzufihren ist (s. 3.3.5.7).

Insgesamt war es nur etwa 1/3 der Patienten, die Uber eine Verbesserung der
Schmerzen berichteten, wahrend fast die Halfte keine Anderung verspirte und fast
20% uber eine Verschlechterung klagten. Im Vergleich hierzu sind Daten aus einer
parallelen Untersuchung zur Behandlung von Kopfschmerzen und neuropathischen
Schmerzen in den gleichen SSE interessant:

Mit der Hauptdiagnose Kopfschmerzen berichteten 59% eine Besserung, fur 35%
waren die Beschwerden unverandert und 5% verspurten eine Verschlechterung.

Bei der Diagnose neuropathische Schmerzen waren es: 54% Besserung, 33%
unverandert, 13% Verschlechterung. Fur diese deutlichen Unterschiede konnte es
verschiedene Ursachen geben. Zum Einen kann es sich bei den Patienten mit
chronischen Ruckenschmerzen um eine besondere Gruppe von Patienten handeln.
Auch kénnte der hohe Chronifizierungsgrad (Tab. 17) und die lange Suche nach einer
effektiven Behandlung mit haufigen Arztkontakten eine wichtige Rolle spielen. Auch die
erstaunlich hohen Erwartungen vor der Behandlung trotz langem Krankheitsverlauf (s.

3.3.4) mussen hier in Betracht gezogen werden.

92



Etwa die Halfte der Patienten zeigte sich zufrieden mit der Behandlung in der SSE. Der
Teil der Patienten der unzufrieden war, aul3erte sich am haufigsten negativ Uber
Zeitdruck und haufige Arztwechsel in der SSE. Auch kritisieren die Patienten
unterschiedliche Meinungen der behandelnden Arzte. Dies ist offenbar eine
Schwierigkeit der universitdaren Schmerzambulanzen, da wahrscheinlich aus
organisatorischen Griinden nicht immer dieselben Arzte die Patienten sehen. Zum Teil
setzt sich also fort, was Patienten bereits in der ambulanten Behandlung erlebt haben,
dass es immer wieder zu Behandlungen durch unterschiedliche Arzte mit
verschiedenen Ansatzen und damit zu Irritationen kommt.

Nur bei einigen Patienten kommt es in der SSE 2zu einer multimodalen,
interdisziplinaren Zusammenarbeit. Mindestens 60% der Patienten wurden im Rahmen
der SSE-Behandlung nur von dem Arzt der SSE behandelt. Zwar wurden Patienten
konsiliarisch zu Arzten weiterer Disziplinen geschickt, inwieweit daraus ein einheitliches
Behandlungskonzept entwickelt wurde ist unklar. Nur 3 Patienten wurden in einer
Interdisziplindren Schmerzkonferenz vorgestellt (s. 3.3.5.6.3). Es kommen dafur
unterschiedliche Grinde in Frage:

Die Strukturen der SSE sind nicht interdisziplinar, sondern in der Regel durch eine
Fachrichtung (Anasthesie) besetzt. Weitere Fachrichtungen kdnnen meist nur durch
Uberweisung oder durch Konsiliartatigkeit hinzugezogen werden, was dann wiederum
mit erneuten Wartezeiten und zusatzlichem Aufwand (z.B. Anforderungsschreiben) und
eventuell zusatzlichen Kosten verbunden ist. Eventuell werden solche Konsile nicht fur
notwendig gehalten, da die Diagnose klar zu sein scheint.

In der Regel gibt es haufige Arztwechsel in den Schmerzambulanzen, die es
erschweren, dass ein Arzt die Behandlung koordiniert. Es konnen knappe personelle
und finanzielle Ressourcen innerhalb der SSE, insbesondere der universitaren
Einrichtungen, zur Verfugung stehen, wodurch z.B. Zeitmangel verursacht sein konnte.
Es ware maoglich, dass davon ausgegangen wird, dass die Diagnose hinreichend sicher
gestellt wurde. Deshalb kdnnten u.a. psychische Faktoren ausgeschlossen oder nicht
ausreichend berucksichtigt werden. Ein weiterer Punkt ist, dass bisherige
Behandlungsmodelle Uberwiegend auf die medikamentose und physiotherapeutische

Therapie ausgerichtet sind und Veranderungen eines langeren Zeitraumes bedurfen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in den SSE wenig zusatzliche Diagnostik in
die Wege geleitet wird, was entsprechend der Leitlinien und angesichts der
Behandlungsvorgeschichte der Patienten positiv zu bewerten ist.
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Auch bei den therapeutischen MalRnahmen wird sehr zurlckhaltend verordnet und ein
Schwerpunkt neben Krankengymnastik auf psychologische Verfahren gelegt, was
ebenfalls den Empfehlungen der derzeitigen Leitlinien entspricht. Auch die Optimierung
der medikamentosen Therapie ist in weiten Teilen konform mit der aktuellen
Studienlage und den Empfehlungen der Guidelines. Lediglich die haufige Verordnung
von TENS als nicht leitliniegerechte Therapie sticht hier etwas heraus.

Insgesamt ist aber zu sagen, dass diese Umsetzung empfohlener MalRnahmen nur in
der Minderzahl der behandelten Patienten erfolgt.

Was leider auch in den SSE kaum umgesetzt wird, ist die Forderung nach einer
multimodalen und interdisziplinaren Zusammenarbeit, mit dem Schwerpunkt einer
verhaltenstherapeutisch-aktivierenden Therapie. Auch finden zu wenige Kontakte zu
den Uberweisenden und den Primarbehandlern statt. Die Koordinierung der
Behandlung von spezialisierter Einrichtung mit der Fortfihrung der primararztlichen

Therapie fehlt damit meist vollstandig.

4.4 Ansatze zur Verbesserung der Versorgung

Einige der beschriebenen Ergebnisse unterstitzen bereits vorliegende Daten aus
anderen Studien (Malmivaara et al. 1995) (Hasenbring et al. 1992): Es wird bei
Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen zu viel nicht sinnvolle Diagnostik und
Therapie durchgefihrt, es kommt zu haufigen und unkoordinierten Arztkontakten und
trotz intensiver Bemuhungen sind kaum Verbesserungen festzustellen und die
Patienten sind Uberwiegend aulerst unzufrieden.

Bei der Zusammenschau der Ergebnisse dieser Untersuchung, der daraus ersichtlichen
Inhomogenitat der Patientengruppe (s. 4.2) und auf der Grundlage bereits vorliegender
Erkenntnisse (Flor et al. 2004) (Pfingsten 2005) Iasst sich die Frage ableiten, ob es sich
bei den chronisch unspezifischen Ruckenschmerzen, nicht zumindest teilweise, um
Erkrankungen aus dem somatoformen Formenkreis, z.B. im Sinne einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstorung (F 45.4) handelt. Dies sind Schmerzerkrankungen, die
»durch einen physiologischen Prozess oder eine kdrperliche Stérung nicht vollstandig
erklart werden konnen®“ (ICD-10). Es wird ein Zusammenhang zwischen emotionalen
oder psychosozialen Belastungsfaktoren gesehen und es kommt aufgrund der
Schmerzen dabei in der Regel zu einer ,betrachtlichen persdnlichen oder
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medizinischen Betreuung und Zuwendung®. Nicht selten besteht bei diesen
Erkrankungen eine angstliche Beobachtung des Schmerzes und der Einschrankungen,
mit einer hohen Tendenz zur Schmerz- und damit zur Bewegungsvermeidung.

Die ICD-10 sieht als Moglichkeit zur Klassifizierung von nicht rein somatisch erklarbaren
Storungen die Kategorie F54 vor: ,psychologische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei
andernorts klassifizierten Krankheiten“. Dabei geht es um ,psychische und
Verhaltenseinflisse, die wahrscheinlich eine wesentliche Rolle in der Manifestation
korperlicher Krankheiten spielen®. Es handelt sich meist um lang anhaltende Stérungen
wie Sorgen, emotionale Konflikte und Erwartungsangste. Diese Kategorie soll
zusatzlich zu einer ,organischen” Diagnose kodiert werden.

Nach der aktuellen Studienlage und den aktuellen Leitlinien gibt es kaum
vielversprechende ,medizinische® Ansatze in der Behandlung der chronisch
unspezifischen Riuckenschmerzen. Empfohlen werden multimodale Ansatze, die ihren
Schwerpunkt auf eine  verhaltenstherapeutisch-aktivierende  Therapie  mit
Bewegungsanteilen legen (Flor et al. 1999) (Hildebrandt et al. 2003). Vor allem geht es
dabei um eine ,Ent-Angstigung® und das ,Wiedererlernen® von funktionalen
Bewegungs- und Belastungsmustern (Pfingsten 2005).

Die Angst vor dem Auftreten oder der Verschlimmerung eines Schmerzes, die Suche
nach einer medizinischen Lodsung, die haufige Inanspruchnahme von Arzten und
Gesundheitsleistungen scheinen eine wesentliche Rolle zu spielen (Baumeister et al.
2004). Insbesondere die Angste vor Schmerzen scheinen bedeutsam fiir die erlebte
Bewegungseinschrankung zu sein. Diese Faktoren erfillen die Kriterien zur Diagnose
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung.

Immer wieder wurde in Untersuchungen gezeigt, dass selbst intensivste medizinische
Bemuhungen nur beim geringeren Teil der Patienten zu einer Verbesserung der
chronischen Ruckenschmerzen fuhren konnten. Modellversuche (z.B. GRIP, Pfingsten
et al. 2001) konnten zeigen, dass eine Aktivierung und bio-psycho-soziale Betreuung
der Patienten zu deutlich besseren Ergebnissen fuhren, aber alleine das Wissen um
Leitlinien nicht zu einer verbesserten Versorgung mit einem besseren Outcome fur die
Patienten fuhrt.

Es stellt sich also zumindest bei einem Teil der Patienten die Frage, ob es nicht sinnvoll
ware, diesen Aspekt der bio-psycho-sozialen Faktoren in den Vordergrund der
Erkrankung zu stellen und damit auch dem Therapiekonzept eines
verhaltenstherapeutisch-aktivierenden Ansatzes Rechnung zu tragen. Durch die
Codierung einer ,F-Diagnose” konnten eventuell die bio-psycho-sozialen Einflisse
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mehr ins Bewusstsein der Behandler gelangen. Aullerdem ermoglicht dies einen
vereinfachten und auch geforderten Zugang =zu anderen, umfassenderen

therapeutischen Ansatzen.

Es geht insgesamt nicht nur darum, medizinische Aspekte von Leitlinien bezlglich z.B.
Diagnostik, Therapie und Medikamenten umzusetzen, sondern insbesondere um die
beschriebenen Faktoren der Aktivierung, (verhaltenstherapeutischen) Anleitung und
,Ent-Angstigung*“ (Pfingsten 2005).

Es ist nachvollziehbar, dass genau diese Aspekte in der primararztlichen Versorgung
schwierig umzusetzen sind. Sie sind sehr zeitintensiv und erfordern eine gute Kenntnis
der ,Geschichte” des Patienten, also seines bio-psycho-sozialen Hintergrundes, seiner
Ansichten und Befurchtungen im Bezug auf die Erkrankung, einer sachlichen
medizinischen Einschatzung der Genese der Beschwerden und eine aufwandige,
schrittweise Heranflihrung an funktionale Belastungs- und Bewegungsmuster (Moseley

2004). Nicht zuletzt ist dies naturlich auch eine Kostenfrage.

Es stellt sich die Frage, wie diese Ansatze in der ambulanten Versorgung umgesetzt
werden kdnnen und natirlich, ob die Versorgung in der Hand des behandelnden Arztes
(Hausarzt, Orthopade) sein sollte, oder in einer speziellen Einrichtung wie den hier
untersuchten SSE.

Die Zahlen der von den Patienten berichteten Verbesserung in der SSE, sprechen eher
nicht fir eine zusatzliche Behandlung in der SSE (s. 3.3.5.7). Nur 12 Patienten erfahren
dort eine wesentliche Verbesserung. Schaut man sich die angegebenen Grinde fur die
Verbesserung an, berichten 6 Patienten von einer verbesserten Medikation profitiert zu
haben, 4 von einer Berlcksichtigung psychischer Faktoren, 2 von einer OP und 2 von
intensiveren Ubungen (Mehrfachnennungen waren méglich).

Es ware also durchaus denkbar, dass bei einer Behandlung unter Berucksichtigung der
oben genannten Faktoren (Optimierung der Medikation, Bertcksichtigung bio-psycho-
sozialer Faktoren, verhaltenstherapeutisch-aktivierende Therapieansatze) mindestens
ahnliche Ergebnisse in der primararztlichen Versorgung zu erzielen waren. Dadurch
bote sich dem ambulanten Behandler auch die Chance, insbesondere unter dem
Aspekt der ,yellow flags®, frihzeitig in einen Chronifizierungsprozess einzugreifen und
diesem eventuell vorzubeugen.

Ein weiterer wesentlicher Vorteil der primararztlichen Behandlung kdnnte die Kontrolle
von Diagnostik und Therapie sein. Durch einen veranderten Umgang mit diesen
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Patienten, einer moglichst guten Anbindung an den behandelnden Arzt und dem
Aufbau einer guten Arzt-Patienten-Beziehung (Strumpf et al. 2001) konnte so die
Haufigkeit an unndtigen und mehrfachen diagnostischen und therapeutischen
Malnahmen reduziert und haufige Arztwechsel sowie zufallige Behandlungswege

verhindert werden.

In unserem momentanen Gesundheitssystem ist es vorstellbar, dass dies eine Aufgabe
fir behandelnde Hausarzte ist. Neben der immer wieder diskutierten und gewinschten
.Lotsen-Funktion“ des Hausarztes, ist er haufig derjenige, der Patienten Uber lange Zeit
kennt, oft auch Familienangehérige kennt und einen Uberblick tber die bio-psycho-
sozialen Hintergrinde des Patienten hat.

Es konnte also ein Ansatz sein, dass chronische Ruckenschmerzen im Rahmen der
psychosomatischen Grundversorgung der Hausarzte behandelt und vergltet werden,
da ein wesentlicher Faktor in der Behandlung ,Zeit" ist. Zeit sowohl zur Problemklarung,
als auch zum therapeutischen Gesprach mit dem Patienten und zur Veranderung von
dysfunktionalen Grundannahmen und dysfunktionalem Verhalten (,Angst® sich zu
bewegen und zu belasten). Auch kostet es Zeit, fordernden Patienten mit einem
sachlichen Gesprach und nicht mit nochmaliger Diagnostik und einer weiteren Spritze

Zu begegnen.

Beim Auftreten von ,Red Flags® oder der Identifikation von ,yellow flags“ kdme es dann
auch dem Hausarzt zu, die Patienten im notwendigen Umfang weiter zu verweisen, z.B.
weitere Diagnostik einzuleiten oder einen facharztlichen Kollegen (z.B. Orthopade oder
Neurologe) hinzu zu ziehen, oder z.B. physio- oder psychotherapeutische Behandlung
in die Wege zu leiten. Im Idealfall besteht ein Netzwerk aus kooperierenden Kollegen,
die einen leitliniengerechten therapeutischen Ansatz verfolgen und die
unterschiedlichen Aspekte der Erkrankung gegenseitig erganzen. Dabei ware es

allerdings wichtig, dass alle Faden wieder in einer arztlichen Hand zusammenlaufen.

Neben dem Faktor Zeit, die dann auch vergutet werden muss, spielt auch das
Verstandnis fur die korperlichen, sozialen und psychischen Zusammenhange eine
wesentliche Rolle. Wie die Ergebnisse dieser Studie, aber auch anderer
Untersuchungen (Goubert et al. 2004) zeigen, findet sich noch haufig die Vorstellung
von Patienten, aber auch von Arzten, dass bei Riickenschmerzen Entlastung,
Schonung, Massage und Warme das Richtige sind. Alle vorliegenden Untersuchungen
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zeigen, dass diese Ansatze in der langfristigen Behandlung chronischer
Ruckenschmerzen wenige bis keine Vorteile bieten.

Die Einsparungen, die durch den geringeren Einsatz von nicht Erfolg versprechenden
MaRnahmen erzielt werden konnten, waren sicherlich gut angelegt in einer
Weiterbildung der verschiedenen medizinischen Gruppen zu den Zusammenhangen
der Erkrankung und den daraus folgenden diagnostischen und therapeutischen
Konsequenzen, sowie zur Finanzierung der Zeit, die fur diese Patienten im Gesprach

aufgebracht werden muss.

Als Erganzung zur primararztlichen Behandlung, sollten die SSE als Mdoglichkeit zur
intensiveren Versorgung von Patienten, denen in der primaren Behandlung nicht
ausreichend geholfen werden kann, zur Verfugung stehen. Es sollte aber klare
Indikationen dafir geben, da die vorliegenden Zahlen gezeigt haben, dass die
Behandlung in der SSE keinen wesentlichen Vorteil fir die meisten Patienten bringt.
Dabei ist sicher zu fordern, dass alle leitliniengerechten TherapiemalRnahmen,
insbesondere  also  die  verhaltenstherapeutisch-aktivierenden Malnahmen,
primararztlich ausgeschdpft wurden, bzw. nicht zur Verfigung stehen.

Nur dann macht eine spezialisierte Behandlung Sinn und diese sollte dann im Rahmen
eines multimodalen Therapiekonzeptes, mit der Moglichkeit einer medizinischen, aber
auch einer bewegungstherapeutischen und verhaltenstherapeutischen Versorgung
geschehen. Hier ist wie in der ambulanten Behandlung wichtig, dass es eine
koordinierende Hand gibt und nicht bei jedem Besuch ein anderer Arzt die Behandlung
Ubernimmt. Studien zu solchen intensivierten Behandlungsprogrammen ,aus einer
Hand“ haben deutliche Verbesserungen fir einen groRen Teil der Patienten gezeigt
(Hildebrandt et al. 1996) (Flor et al. 1992) (Cassisi et al. 1989). Sie konnten somit als
eine spezialisiertere Erganzung der primararztlichen Versorgung in Form von
,Ruckenschmerzschwerpunkten® eingerichtet werden, flr Patienten, bei denen die
leitliniengerechte Herangehensweise in der primararztlichen Behandlung nicht zu einem
befriedigenden Erfolg gefuhrt hat (Haldorsen et al. 2002).
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde der Versuch unternommen, die Versorgungswege
und Behandlungsgeschichten von Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen naher
zu beschreiben.

Es wurde Uber einen retrospektiven Teil die zuriickliegende Behandlung seit Auftreten
der Beschwerden im Einzelnen so gut wie mdglich rekonstruiert und Uber einen
prospektiven Teil die Behandlung in der speziellen Schmerzeinrichtung (SSE) Uber ein
halbes Jahr begleitet und ausgewertet. Anhand aktueller Leitlinienempfehlungen wurde
die Behandlung jeweils in der primararztlichen Versorgung und in der SSE Uberprift,
um daraus Vorschlage zu einer Optimierung der Behandlung von chronischen

Rdckenschmerzpatienten abzuleiten.

Mit Hilfe eines selbst entwickelten, standardisierten, strukturierten und quantitativen
Instruments zur Erfassung der bisherigen Versorgungswege wurden die ambulanten
Erstvorstellungen von Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen in den beteiligten
SSE konsekutiv Uber einen Zeitraum von 10 Monaten zunachst retrospektiv befragt.
Das personliche quantitative Interview beinhaltete ausfuhrliche Fragen zu den
Zeitspannen im Versorgungsweg, den an der medizinischen Versorgung beteiligten
Gruppen, den Bewegungsrichtungen innerhalb des Versorgungssystems, den
Initiatoren der Bewegungen und der tatsachlichen Diagnostik und Therapie im Laufe
des Versorgungswegs. Zusatzlich wurden Daten zum Ressourcenverbrauch in
gesundheitsokonomischer Hinsicht erhoben und mit Hilfe standardisierter Fragebdgen
(VAS, SF-12, HADS-D, SES, PDI) psychometrische Daten und Schmerzcharakteristika

der Patienten zu den Zeitpunkten 0, 6 und 12 Monate erfasst.

99 Patienten wurden im Rahmen der Studie interviewt.

Im Patientenkollektiv fallt auf, dass ein hoher Anteil von Patienten stark chronifiziert ist:
52% befanden sich im Chronifizierungsstadium Ill nach Gerbershagen, Stadium II:
34%, Stadium I: 14,1%.

Die durchschnittliche Dauer bis zum ersten Arztkontakt betrug 2 Monate (Range:0 bis
39 Jahre). 39% der Patienten suchten als erstes einen Hausarzt auf, 58% einen
Facharzt, davon 88% zuerst einen Orthopaden. Die durchschnittliche Anzahl der

Kontakte zu einem Orthopaden vor der Erstvorstellung in der SSE betrug 75 (Range 0
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bis 1200, Median:29). Insgesamt suchten 98% der Patienten mindestens einmal einen
Orthopaden auf. Die Inanspruchnahme vieler verschiedener Arzte und die teilweise
hohe Frequenz von Arztbesuchen ohne dadurch eine langfristige Besserung zu
erfahren erscheint charakteristisch fur die gesamte Gruppe, wobei sich auch ein Tell
der Patienten findet, die lange ohne arztlich Hilfe mit inren Beschwerden gelebt haben
und nur selten Arzte aufsuchten.

Auch bei Diagnostik und Therapie fiel die hohe Zahl an verschiedenen Untersuchungen
oder therapeutischen Ansatzen auf und haufig wurden Untersuchungen im Laufe der

Zeit mehrfach durchgefuhrt, was insbesondere auf die bildgebenden Verfahren zutrifft.

In 2/3 der Falle wurde die Vorstellung in der SSE von Arzten veranlasst. 1/3 der
Patienten mit Rickenschmerzen stellte sich aufgrund eigener Initiative vor. Die Dauer
zwischen dem erstmaligen Auftreten der Schmerzen und der Erstvorstellung in der SSE
betrug im Mittel 16,6 Jahre (Median 10,9 Jahre). Die Wartezeiten bis zum ersten
Termin in der SSE betrugen im Durchschnitt 13,4 Wochen (Range: 0-52 Wochen,
Median: 13). Trotz langjahrigen Verlaufs machten sich 57% der Patienten grofRRe
Hoffnungen, dass ihnen durch die Behandlung in der SSE geholfen werden kann.

Was die Diagnostik angeht, wurde vor allem eine psychologische Evaluation und eine
grundliche klinische Untersuchung bei jeweils etwa 1/3 der Patienten in der SSE
durchgefuhrt. Weitergehende z.B. bildgebende Diagnostik war eher die Ausnahme.

Die am haufigsten durch die SSE eingeleiteten Therapien waren TENS bei 31% der
Patienten und psychologische Therapie bei 17%.

Der Erfolg der Behandlung in der SSE war malig: Etwa 1/3 der Patienten gab
zumindest eine geringfuigige Verbesserung der Schmerzen an. 12,9% verspurten eine
deutliche Verbesserung im ersten %2 Jahr, 21,5% eine geringe. Schmerzskalen und
andere psychometrische Charakteristika (SES, HADS, SF-12) verbessern sich kaum,
die Veranderungen haben nur in Einzelfallen klinische Bedeutung.

47% der Patienten, die eine Verbesserung verspurten, fuhrten dies auf Grinde oder
Therapien aulerhalb der SSE zurick. 37% gaben eine Optimierung der
medikamentdosen Therapie fur eine Verbesserung an und 17% machten andere
Therapien der SSE daflr verantwortlich.

Insgesamt fallt ein hoher Prozentsatz (91%) an Patienten auf, die parallel zur
Behandlung in der SSE ambulant weitere Arzte konsultieren, wo auch weitere
Diagnostik und Therapie unabhangig von der SSE in die Wege geleitet wird. Auch
initieren Patienten selbst Therapien, die nach aktuellem Wissenstand nicht
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erfolgversprechend sind.
Nur wenige Patienten werden in der SSE multidisziplinar behandelt. 60% der Patienten
werden arztlich ausschliel3lich vom Arzt der SSE betreut. Konsiliarisch werden nur bei

40% der Patienten Arzte weiterer Disziplinen hinzugezogen.

Insgesamt werden besonders in der Primarversorgung viele Untersuchungen und
Therapien eingeleitet und teilweise mehrfach wiederholt, die nach derzeitigem
Kenntnisstand und Leitlinienempfehlungen nicht empfohlen. Zwar werden Patienten
von Arzten verschiedener Fachdisziplinen behandelt, jedoch geschieht dies nicht im

Sinne einer multimodalen Therapie.

Aufgrund der Ergebnisse wird erkennbar, dass es sich um eine heterogene
Patientengruppe handelt, von denen ein Teil Charakteristika einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung zeigt. Aufgrund der Erkenntnisse vorliegender
Untersuchungen und der derzeitigen Leitlinienempfehlungen, scheint es sinnvoll, diesen
Aspekt in den Vordergrund zu stellen, und den Umgang mit diesen Patienten,
Diagnostik und Therapie darauf auszurichten. Eine multimodale Therapie, wie sie in
Leitlinien gefordert wird erscheint sinnvoll und sollte durch einen Behandler, der fir den
Patienten leicht erreichbar ist, koordiniert werden. Ein Modell in dem Hausarzte die
notwendigen Therapien in einem ,Riuckenschmerz-Netzwerk® koordinieren ware
denkbar. Die SSE sollten mit einem auf diese Patienten ausgerichteten multimodalen
Therapiekonzept, Anlaufpunkt fur therapieresistente Falle sein. Auch die Aufnahme
einer solchen Therapie sollte durch den ambulanten ,Lotsen® initiiert und koordiniert

werden.
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m = mannlich

M = Mittelwert

MdE = Minderung der Erwerbsfahigkeit
mind. = mindestens

Mio. = Millionen

MPSS = Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung

Mrd. = Milliarden

MRT = Magnet Resonanz Tomographie
MW = Mittelwert

N = Gesamtheit

Nervenblock. = Nervenblockade

neurol. = neurologisch

neurot. = neurotisch

NeuS = neuropathischer Schmerz

NLG = Nerven Leit Geschwindigkeit
NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika
0.a. = oder ahnliche

Pat. = Patient(en)

PDI = Pain Disability Index

PENS = Perscutane Elektrische Nervenstimulation
physikal. = physikalisch

PR = Prozentrang

psycholog. = psychologisch

RS = Ruckenschmerz

S. = Seite

s. = siehe

s.a. = siehe auch

SD = Standardabweichung

SES = Schmerzempfindungsskala
SF-12 = Short Form 12

SF-36 = Short Form 36

S0g. = sogenannt

SSE = spezielle Schmerzeinrichtung
Tab. = Tabelle

TCM = Traditionelle Chinesische Medizin
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TENS = Transcutane Elektrische Nervenstimulation
u.a. = unter anderem

Unters. = Untersuchung

V.a. = Verdacht auf

v.a. = vor allem

VAS = visuelle Analogskala

w = weiblich

WHO = World Health Organization

z.B. = zum Beispiel
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