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1. Abstract; deutsch, englisch

Retrospektive Analyse der Versorgungsrealitat von 1010 Patient*innen mit
lumbalen Rickenschmerzen aus der neurochirurgischen Praxis eines
Medizinischen Versorgungszentrums unter Berticksichtigung des

Versichertenstatus

Ruckenschmerzen zéhlen zu den haufigsten Krankheitsbildern in den Industrienationen.
Aktuelle Pravalenz-Zahlen fur Deutschland liegen zwischen 30 und 70 Prozent. Auch
verschiedene psychosoziale Komponenten werden fir den Krankheitsverlauf
verantwortlich gemacht. Unklar ist, ob der Zugang zur medizinischen Versorgung
Auswirkungen auf selbige hat. Ziel dieser retrospektiven Analyse war es daher, die
Versorgungssituation von Patienttinnen® mit lumbalen Riickenschmerzen einer
neurochirurgischen Praxis darzustellen und der Frage nachzugehen, ob sich in
Abhangigkeit vom Versichertenstatus Unterschiede bezuglich Diagnostik und Therapie
ergaben.

Dazu wurden die Krankenakten von 1010 Patient*innen, die im Zeitraum vom 1.7.2016
bis 31.3.2017 behandelt wurden, ausgewertet, Parameter wie Versichertenstatus,
Diagnostik, Diagnose, Therapie und sozialmedizinische Aspekte erhoben und einer
deskriptiven und explorativen statistischen Analyse unterzogen.

Das Geschlechterverhaltnis innerhalb der Population war ausgewogen, der Anteil der
Privatversicherten betrug etwa 23 Prozent. Bei rund 42 Prozent der Patient*innen fand
sich ein neurologisches Defizit, 29 Prozent wiesen einen Bandscheibenvorfall auf, 37
Prozent eine Spinalkanalstenose und 26 Prozent ein chronisches Schmerzsyndrom.
Die haufigste Begleiterkrankung war mit rund 13 Prozent die Arthrose der unteren
Extremitaten. Bei gut 53 Prozent wurde eine MRT durchgefihrt, Réntgen dagegen nur
bei rund 4 Prozent.

Knapp die Halfte aller Patient*innen erhielten ein NSAR, circa 42 Prozent eine
Injektionsbehandlung und Uber 47 Prozent Physiotherapie bzw. Rehabilitationssport.
Operationen wurden bei annahernd 11 Prozent der Falle durchgefiihrt. Bei gut 18
Prozent der Manner und gut 12 Prozent der Frauen wurde eine AU bescheinigt.

Beim Vergleich zwischen der PKV und der GKV ergaben sich keine Unterschiede

beziglich  der durchgefihrten Diagnostik, insbesondere bei der MRT.

! Diese geschlechtergerechte Schreibweise wird per Vorstandsbeschluf von der Charité unterstitzt.



Neurologische Defizite fanden sich haufiger unter gesetzlich Versicherten. Unter den
GKV-Patient*innen gab es eine deutlich hohere Rate des chronischen Schmerz- und
des Postdiskektomie-Syndroms, der Adipositas permagna, der depressiven Episode

und der somatoformen Schmerzstérung.

Unterschiede zeigten sich im Verordnungsverhalten bei einigen Medikamenten und der
Haufigkeit von Injektionsbehandlungen, nicht aber bei der von Operationen.

In der explorativen statistischen Analyse zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
bei Diagnostik, Operationen, Krankheits- und AU-Dauer. Steroide, Physiotherapie, PRT
und Facetten-Behandlungen wurden bei Privatversicherten, Tramadol/Tilidin,
Antidepressiva, paralumbale Injektionen, Rehabilitations-Sport, Orthesen und spezielle
Schmerztherapie hingegen bei gesetzlich Versicherten signifikant haufiger verordnet
bzw. durchgefuhrt. Die Beschwerdedauer war bei Letzteren signifikant langer.
Zusammenfassend fanden sich keine Unterschiede bezlglich des Zugangs zu
medizinischer Versorgung zwischen privat und gesetzlich versicherten Patient*innen.
Langere Beschwerdedauer kann durch Wartezeiten bis zur Versorgung verursacht sein,

ohne dass dies Einfluss auf eine signifikant verlangerte AU-Dauer hat.



Retrospective study of standard of care in 1.010 patients with low back pain from
a neurosurgical practice of a medical care centre considering the insurance type

Low back pain is one of the most common orthopedic problems with a prevalence of 30-
70% in Germany. Several psycho-social components have been accounted for the
course of the disease, however, if access to medical care is a factor prolonging the
treatment remains questionable.

The aim of the study was therefore to evaluate treatment related factors of patients with
low back pain from a neurosurgical practice concerning differences between private or
public insurance.

1.010 Patients were retrospectively included that have been treated for low back pain
between 01.7.2016 to 31.3.2017. Insurance, diagnosis, received diagnostic and
therapeutical methods as well as sociomedical aspects were extracted from the charts
and underwent descriptive and explorative statistical evaluation.

The collective was well balanced concerning sex, the proportion of private insurance
was 23%. Approximately 42% had a neurological deficit, 29% a lumbar disc herniation,
37% a spinal cord stenosis and 26% a chronic pain syndrome. The most common
secondary diagnosis was arthritis of the lower limbs in 13%. More than 53% of all
patients received an MRI, while x-ray was performed in 4% of cases. Almost half of the
patients received NSAR, 42% local injections and more than 47% physiotherapy or
rehabilitation sports. Operations were performed in 11% of cases.

More than 18% of male and 12% of female patients received a temporary invalidity from
work.

The comparison of public and private health insurance revealed no differences
concerning diagnostics, especially MRI, however public insured patients showed higher
rates of neurological deficits. Furthermore, rates for chronic pain syndrome,
postdiscectomy pain, adipositas permagna, depressive episodes as well as somatoform
pain were increased in public insured patients.

The duration of complaints and inability to work was increased in public insured patients.
The explorative statistical evaluation showed significant differences between the groups
for prescription of steroids, periradicular injection therapies, physiotherapy which was
more commonly performed in private insured patients, while prescription of
Tramadol/Tilidin, anti-depressive medication, local injection therapies, lumbar orthesis

as well as the duration of complaints was significantly increased in public insured
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patients. No differences could be shown for diagnostics, operations and duration of
incapacity of work.

In summary no differences in the ability to access medical care between private and
public insured patients could be shown. The longer duration of complaints in public
insured patients might reflect longer waiting times before treatment, but no relation to
higher rates of incapacity of work can be derived from this.
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2. Einleitung/Fragestellung

2.1 Einfuhrung in die Thematik

Lumbale Ruickenschmerzen sind von hoher sozialmedizinischer Relevanz und
soziobkonomischen Bedeutung. Gobel (2001) betont das grof3e individuelle Leid der
Patient*innen. Nach ihm zahlen Ruckenschmerzen neben Kopfschmerzen zu den
haufigsten Schmerzproblemen, die zu einer Langzeitbehinderung fihren und das
Bruttosozialprodukt stark belasten.

Es ist von essentieller Bedeutung, bei lumbalen Ruckenschmerzen zwischen
spezifischen und den im klinischen Alltag dominierenden unspezifischen
Ruckenschmerzen, ohne benennbare anatomische und neurophysiologische Ursache
zu differenzieren (Gobel 2001). Dabei hat es sich in der Praxis bewéhrt, nach den
sogenannten ,red flags“ Ausschau zu halten. Es handelt sich um Begleitsymptome des
Ruckenschmerzes und Erkrankungen in der Anamnese. Sie dienen dem Ausschlul3
einer relevanten Erkrankung, wie zum Beispiel Fraktur, Neoplasie, Infektion,
Radikulopathie oder Konus-Kauda-Syndrom. Psychosoziale Faktoren (,yellow flags®),
die zur Wegbereitung der Chronifizierung nichtspezifischer Riickenschmerzen beitragen
konnen, mussen frihzeitig detektiert werden. Dazu zahlen insbesondere
berufshezogene Depressivitat, Katastrophisieren, Angst-Vermeidungs-Verhalten und
die Neigung zur Somatisierung (Casser et al 2016).

Im Review von Verhagen et al (2016) wird allerdings auf die grof3e Bandbreite der in
den Guidelines vorgestellten ,red flags® und die fehlende Evidenz bezlglich der
Genauigkeit selbiger verwiesen. Nicholas et al (2011) befanden die Evidenzlage fir die
Adressierung der ,yellow flags® flr gut, da deren Berlcksichtigung zu konstant
besseren Behandlungs-Ergebnissen unter den Patient*innen flhrt.

Eine exakte Analyse der Schmerzursache in der klinischen Praxis unter
Beriicksichtigung der Genese, der Komorbiditdt (Badley et al 2018) und des bio-
psycho-sozialen Modells ist essentiell, um wirkungsvolle Behandlungskonzepte
umzusetzen (Waddell 1987; Karjalainen et al 2001). In der Praxis, aber auch in der
Forschung, bestehen héaufig Hindernisse fiir eine wirksame Umsetzung und
Zusammenfuhrung der drei Faktoren des Modells (Pincus et al 2013).

Die von Waddell bereits im Jahre 1987 veroffentlichen Feststellungen (,A new clinical
model for the treatment of low back pain®) sind unverandert aktuell und giltig und

12



stellen klar, dass der untere Rickenschmerz meist eine gutartige, selbstlimitierende
Erkrankung darstellt. Neben der Betonung der Rolle der Arzttinnen als Berater bzw.
Beraterin, fordert Waddell auch eine Verénderung der Patient*innen-Rolle, namlich weg
vom passiven Empfanger der Therapie hin zu einem aktiveren Part in der
Verantwortung fur seine bzw. ihre eigenen Fortschritte (Waddell 1987).

Die entsprechenden Patient*innen mussen edukativ dahingehend beraten werden, dass
Katastrophisieren und eine Angst-Vermeidungs-Haltung als Bewaltigungsstrategien ihre
Genesung verzogern und das Risiko hinsichtlich eines chronischen Verlaufs erhéhen
konnen, und Sorgen vor einer Schmerzintensivierung unter einer normalen korperlichen
Aktivitat unbegriindet sind.

Hierbei ist von besonderer Bedeutung, dass sich therapeutische Interventionen, die sich
mit der Angst-Vermeidungs-Haltung der Patient*innen befassen, als wirksamer
erwiesen haben als solche, die auf rein biomedizinischen Konzepten basieren (Wertli,
Eugster et al 2014; Wertli, Rasmussen-Barr, Weiser et al 2014; Wertli, Rasmussen-Barr,
Held et al 2014). Nach Picavet et al (2002) gilt ein hohes Mal3 an Katastrophisierung bei
unterem Rulckenschmerz als Préadiktor fir einen schweren Rickenschmerz und
Ruckenschmerzen mit Behinderung. Eine &ahnliche Assoziation besteht danach auch
bei Vorliegen einer hochgradigen Kinesiophobie. Nach Bogduk (2004) haben die
Patient*innen bei Befolgung der evidenz-basierten, sicheren und kosteneffektiven
Behandlungsrichtlinien eine tber 70-prozentige Chance, wieder schmerzfrei zu werden,
und dies bei einer Rickfallquote von unter 25 Prozent.

Ein besonderes Augenmerk gilt der Gefahr des Ubergangs des chronischen unteren
Ruckenschmerzes in ein chronisch generalisiertes Schmerzsyndrom. Viniol et al (2015)
fanden dazu in ihrer Kohortenstudie eine 1-Jahres-Inzidenz von knapp 24 Prozent fur
das Auftreten eines solchen unter Patient*innen mit chronifizierten unteren
Ruckenschmerzen. Sie identifizierten weibliches Geschlecht, lange anhaltenden
Ruckenschmerz und eine hohe Rate an psychosomatischen Symptomen als
Risikofaktoren. Weder vorhandene Bewaéltigungsresourcen noch Resilienz hatten eine
Auswirkung auf diesen Ubergang.

Die Arztinnen missen Patienttinnen mit einem chronifizierten lumbalen
Schmerzsyndrom fir eine multimodale und multidisziplinare Therapie motivieren, diese

dann aber auch konsequent einleiten.
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Gerade im Rahmen der ambulanten Behandlung spielen zeitliche und 6konomische
Faktoren eine grof3e Rolle. In der zur Verfugung stehenden Zeit und aufgrund der
grolen Zahl an hilfesuchenden Patient*innen ist oftmals ein Eingehen auf die
individuellen Bedurfnisse nur unvollstandig madglich. Eine professionelle arztliche
Tatigkeit erfordert einen schnellstmdglichen individuellen Lésungsansatz, bestehend
aus einer umfassenden Anamnese- und Befunderhebung, der Einleitung der
erforderlichen diagnostischen MalRhahmen, einer daraus resultierenden und, wenn
solche vorhanden sind, idealerweise leitliniengerechten Therapie sowie der
Kommunikation der gewahlten therapeutischen Strategie inklusive gezielter, sorgfaltiger
Aufklarung der Patient*innen. Die therapeutischen MaflRnahmen unterliegen jedoch
auch o©konomischen Regularien, so dass in vielen Fallen nicht alle therapeutisch
maoglichen und sinnvollen Interventionen durchgefuhrt werden kodnnen. In diesem
Zusammenhang ist insbesondere auch der Heilmittelkatalog zur Verordnung einer
adaquaten physiotherapeutischen Behandlung zu erwdhnen. Im ambulanten Bereich
sind die Rahmenbedingungen fir Diagnostik und Therapie im Sozialgesetzbuch V klar
definiert. Die behandelnden Arzt*innen sind bei ihrer Verordnung der Gefahr ausgesetzt,
ihr Budget zu Uberschreiten, im Vergleich innerhalb ihrer Fachgruppe aufféallig zu
werden und nachfolgend mit Regressforderungen konfrontiert zu werden.

Neben der zeitlichen und wirtschaftlichen Problematik in der taglichen klinischen Praxis
ist die Abhangigkeit des Gesundheitsstatus vom sozialen Status ein allgemein
bekanntes Problem. Mielck et al (2012) konnten zeigen, dass ein hoheres
Bildungsniveau im Allgemeinen mit einem verbesserten Gesundheitsverhalten
einhergeht und zu geringeren Erkrankungspravalenzen fuhrt.

Durch strukturelle und vergttungsbezogene Unterschiede zwischen den verschiedenen
Versicherungssystemen der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung in
Deutschland ist ein unterschiedlicher Zugang zur medizinischen Versorgung denkbar.
Dies bedingt meist auch eine schnellere Terminvergabe fir privatversicherte
Patient*innen, was sich wiederum auf das therapeutische Outcome auswirken kann.

Es stellt sich die berechtigte Frage, inwieweit Unterschiede bei der Diagnostik und der
Therapie zwischen gesetzlich und privat Versicherten bestehen. Die Vorgaben der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung in den vergangenen Jahren fuhrten dazu, dass
die Leistungsvergutung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) weiter deutlich
abgewertet wurde und eine Reihe von Leistungen aus dem Einheitlichen

BewertungsmalRstab (EBM) gestrichen wurde. AulRerdem wurde der Zugang zu einer
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periradikularen Therapie (PRT) insofern erschwert, als dass eine Uberweisung zur PRT
nur noch durch Arzt¥innen mit der  Zusatzbezeichnung .~opezielle
Schmerztherapie“ erfolgen darf. Auch wurde im Jahre 2013 die ambulante
Facettendenervation aus dem Leistungskatalog ersatzlos gestrichen. Damit sind fur
gesetzlich versicherte Patient*innen medizinisch sinn- und wirkungsvolle Therapien nur
noch in geringerem Ausmal3 maoglich.

Um Patient*innen madglichst leitliniengerecht zu behandeln und insbesondere die oben
angesprochene Chronifizierung von Schmerzsyndromen zu vermeiden, ist es daher
essentiell zu erheben, ob es fir Patient*innen einen Zugang zu allen mdglichen und
sinnvollen Therapieformen gibt. Dazu bedarf es einer Analyse aus der taglichen Praxis,
die dann ggfs. dazu dienen kann, die Versorgungsqualitat der Patient*innen zu

verbessern.

Im Rahmen unseres weiteren Vergleichs zwischen Mitgliedern der GKV und der
privaten Krankenversicherung (PKV) wird analysiert, inwiefern bei Patient*innen mit
lumbalen Ruckenschmerzen eine weiterfihrende Diagnostik veranlasst wurde und

welche therapeutischen Malinahmen daraus resultierten.

Bisher gibt es wenige Analysen, die sich mit der Versorgungssituation von
Patient*innen mit lumbalen Rickenschmerzen in Deutschland beschaftigen und
insbesondere auch mit den Unterschieden zum Beispiel hinsichtlich Anamnese,
Diagnostik und Therapie, die sich aus dem Versicherungsstatus dieser Patient*innen

ergeben.

2.2 Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die Versorgungssituation von Patient*innen mit
lumbalen Ruckenschmerzen in einem grof3en ambulanten, neurochirurgischen Kollektiv
innerhalb eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) darzustellen und
eventuelle Unterschiede in der Versorgung, bedingt durch den Versichertenstatus, zu
evaluieren.

Hierbei soll eine Reihe von Parametern néher betrachtet werden, so zum Beispiel

demographische Angaben, neurologischer Status, Begleiterkrankungen, Diagnosen,
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Diagnostik,  therapeutischen = Malnahmen, Beschwerde-, Krankheits- und
Arbeitsunfahigkeitsdauer sowie Rehabilitations- und Renten-Aspekte. Dabei wird im
Rahmen des Vergleichs zwischen GKV und PKV insbesondere untersucht, inwiefern
auffallige Unterschiede in der Anamnese, der Diagnostik und der Behandlung zwischen
gesetzlich Krankenversicherten und privatversicherten Patient*innen bestehen. So
stellte sich die Frage, ob die Unterschiede im Versichertenstatus einen Einfluld
beispielsweise auf die Beschwerdedauer, die Krankheitsdauer, die bildgebende
Diagnostik, die gewdahlten TherapiemalBhahmen bis hin zu einer Operation, die
Inanspruchnahme von Rehabilitationen und die Dauer einer Arbeitsunféahigkeit (AU)

haben kdnnen.

2.3 Epidemiologie lumbaler Rickenschmerzen

Wirbelsaulen- und bandscheibenbedingte Erkrankungen zahlen zu den haufigsten
Krankheitsbildern in den Industrienationen. Raspe (2012) verweist bezuglich der
Verbreitung von Ruckenschmerzen in Deutschland auf die Ergebnisse regionaler und
nationaler Studien, die Ubereinstimmend eine hohe Pravalenz derselben belegen. Laut
der Deutschen Rickenschmerzstudie 2003/2006 betrug die Stichtagspravalenz in
verschiedenen Regionen 32 bis 49 Prozent, die Lebenszeitpravalenz hingegen lag
zwischen 74 und 85 Prozent (Schmidt et al 2007). Die epidemiologischen Primardaten
aus Deutschland sind auch nach Casser et al (2016) ein Beleg fur die hohe Préavalenz
des Rickenschmerzes, die unter den 18- bis 74-jahrigen je nach betrachteter
Pravalenzperiode zwischen 30 und 70 Prozent liegt. Huppe et al (2007) gingen in ihrer
retrospektiven Studie unter 25- bis 74-jahrigen Lubecker Biurger*innen der Frage nach,
ob das Auftreten von Rickenschmerz in Deutschland abnimmt. Sie ermittelten eine
Gesamtpravalenz-Rate von circa 9 Prozent in den Jahren 1991/1992 und von 38
Prozent im Jahr 2003. Die 1-Jahres-Pravalenz lag zu den gleichen Zeitpunkten bei circa
75 bzw. 74 Prozent. Die Préavalenz von starkem Schmerz betrug zu diesen
Beobachtungspunkten 9,9 bzw. 10,2 Prozent. Somit konnte die weit verbreitete
offentliche Wahrnehmung einer zunehmenden Rickenschmerz-Epidemie entkraftet
werden.

Wie in der Nationalen VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz der

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
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(AWMF) (Bundesarztekammer et al 2017) aufgefiihrt, sind Kreuzschmerzen definiert als
Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der Gesaldfalten, mit oder ohne
Ausstrahlung. Begleitend kénnen weitere Beschwerden vorhanden sein. Kohler und
Ziese (2004) berichten in ihren Beitrdgen zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Uber die Ergebnisse des Telefonischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
bezuglich der Lebenszeitpravalenz von chronischen Rickenschmerzen. Sie definieren
diese als Ruckenschmerzen, die langer als 3 Monate ununterbrochen bestehen.
Danach waren Uber 27 Prozent der Bevdlkerung schon mindestens einmal in ihrem
Leben davon betroffen, Frauen haufiger als Manner, Angehdrige der Unterschicht
haufiger als die der Mittelschicht. Knapp 62 Prozent der Befragten berichteten, im
letzten Jahr, unabhangig von deren Chronifizierung, Rickenschmerzen gehabt zu
haben. Chenot et al (2017) stellten in ihrer ,Klinischen Leitlinie zum nicht-spezifischen
Kreuzschmerz® heraus, dass selbiger seit Jahren die Statistiken der Anlasse fir
Arbeitsunfahigkeit und medizinische Rehabilitation anfiihrt. Marschall et al (2016)
zeigen im von ihnen zitierten ,Gesundheitsreport 2016, Analyse der
Arbeitsunfahigkeitsdaten®, dass Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems im Jahr
2015 fur knapp 22 Prozent des Krankenstandes verantwortlich waren. Dabei machten
Ruckenleiden den grof3ten Anteil in dieser Hauptgruppe aus. Nach der Arbeit von Gdbel
(2001) Uber die Epidemiologie und Kosten chronischer Schmerzen mit dem Fokus auf
spezifischen und unspezifischen Rickenschmerzen gehen 4 Prozent der gesamten
Arbeitskraft in  Deutschland  durch  Arbeitsunfahigkeits(AU)-Zeiten = wegen
Ruckenschmerzen verloren. Burdorf und Jansen (2006) verwendeten in ihrer
Kohortenstudie zur Vorhersage des langfristigen Verlaufs von Rickenschmerzen und
ihrer Folgen fur AU-Zeiten ein Markov-Modell, um eine hypothetische Kohorte von
Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen mit einer fiktiven Nachbeobachtungszeit von 40
Jahren zu erstellen. Danach betrug die AU-Dauer wegen unterer Riickenschmerzen in
dieser 40-jahrigen Berufshistorie bei Arbeiter*innen mit hoher physischer Belastung 140
Wochen, entsprechend 6,6 Prozent der Historie, bei Arbeiter*innen mit geringer
physischer Belastung jedoch nur circa 30 Wochen, entsprechend 1,4 Prozent.

Aufgrund dieser Erkrankungen werden in erheblichem Umfang arztliche Behandlungen
sowie physiotherapeutische Therapien und RehabilitationsmafRnahmen in Anspruch
genommen. Erkrankungen des Stiutz- und Bewegungsapparates sind die
Krankheitsbilder, welche die haufigste Indikation zur stationdren medizinischen

Rehabilitation in der Gesetzlichen Rentenversicherung darstellen. Sie stellen nach den
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psychischen Erkrankungen (31%) mit 19 Prozent den zweithaufigsten Grund fur eine
Erwerbsminderungsberentung dar (Chenot et al 2017). In den modernen
Industrienationen gehdren Wirbelsaulenschmerzen zu den Krankheitsbildern, die die
hdchsten Kosten verursachen (Chenot et al 2017; Lébner et al 2014). Die Folgen fir
das Gesundheitssystem sind immens. Laut Erhebungen des Robert Koch-Instituts
(Raspe 2012) betrugen die geschatzten Krankheitskosten fir Ruckenleiden (ICD-10-
GM: M45-M54) im Jahre 2008 Uber neun Milliarden Euro (Frauen 5,1, Manner 4,0
Milliarden Euro). Davon entfielen auf die unspezifischen Riuckenschmerzen (ICD-10-
GM: M54) 3,6 Milliarden Euro, davon 2,1 Milliarden fir Frauen und 1,5 Milliarden fir
Méanner. Dabei uberwiegen die indirekten Kosten, vor allem verursacht durch
chronische Rickenschmerzen. Wenig et al (2009) bezifferten diese fiur die Gesamtheit
der Ruckenschmerzen mit durchschnittlich 1322 Euro pro Patient*in und Jahr. Die
Studie von Chenot et al (2017) zum Verlauf akuter Ruckenschmerzen zeigt, dass
bereits bei einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von 6 Monaten die Wahrscheinlichkeit der
Ruckkehr zum Arbeitsplatz bei unter 10 Prozent liegt.

Die Bewertung der Krankheitskosten ist von hoher Relevanz in Bezug auf die
O0konomische Bedeutung einer Krankheit und dient der Erarbeitung von Strategien zur
Gesundheitsverbesserung. Man unterscheidet prinzipiell zwischen direkten und
indirekten Gesundheitskosten. Die direkten Kosten betreffen alle medizinischen
Leistungen zur Behandlung von Krankheiten. Indirekte Kosten dagegen umfassen zum
Beispiel den Produktivitatsausfall und Kosten durch vorzeitige Berentung.

Allein die Kosten durch den Arbeitsausfall machen in Bezug auf die Gesamtkosten mit
70 Prozent den uUberwiegenden Anteil aus (Chenot et al 2017; Konnopka et al 2011,
Raspe 2012).

18



Die folgende Tabelle des Statistischen Bundesamtes gibt einen Uberblick tber die

Krankheitskosten im Jahre 2015.

Krankheitskosten: Deutschland, Jahre, Krankheitsdiagnosen (ICD-10), Geschlecht,
Altersgruppen
Krankheitskostenrechnung Deutschland, Krankheitskosten (Mill. EURO)
Krankheitsdiagnosen (ICD-10)
Jahr 2015 ICD 10-M54 | Insgesamt
Rickenschmerzen
mannlich Unter 15 Jahre 9 11053
15 bis unter 30 119 9537
Jahre
30 bis unter 45 297 13956
Jahre
45 bis unter 65 800 45205
Jahre
65 bis unter 85 442 57726
Jahre
85 Jahre und mehr 64 11193
Insgesamt 1730 148670
weiblich Unter 15 Jahre 12 9214
15 bis unter 30 173 13838
Jahre
30 bis unter 45 383 19744
Jahre
45 bis unter 65 1080 47249
Jahre
65 bis unter 85 880 67611
Jahre
85 Jahre und mehr 235 31881
Insgesamt 2764 189537
Insgesamt Unter 15 Jahre 21 20267
15 bis unter 30 292 23375
Jahre
30 bis unter 45 680 33700
Jahre
45 bis unter 65 1880 92454
Jahre
65 bis unter 85 1321 125337
Jahre
85 Jahre und mehr 299 43073
Insgesamt 4494 338207

Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020
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2.4 Einteilung von lumbalen Rickenschmerzen

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz als ,eine
unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit tatsachlichen oder
potentiellen Gewebsschaden assoziiert ist oder dieser Assoziation dhnelt“ (Ubersetzung
durch den Verfasser) (IASP Terminology).

Nach Price (1999) kdnnen folgende Merkmale bei der Definition des Schmerzes erfasst
werden: 1. eine korperliche Empfindung, die wahrend wirklicher oder auch potenziell
gewebsschadigender Reize auftritt, 2. die Erfahrung einer Bedrohung des Kdrpers, die
diese nozizeptive Empfindung begleitet, 3. ein unangenehmes Gefihl und/oder eine

andere negative emotionale Empfindung als Folge der Bedrohung des Korpers.

Laut Casser et al (2016) ist aufgrund des typischerweise rezidivierenden, chronisch
remittierenden Verlaufs von unteren Rickenschmerzen die zeitliche Einteilung in akut
(maximale Schmerzdauer von 6 Wochen), subakut (Schmerzdauer von 6-12 Wochen)
und chronisch (Schmerzdauer von tber 12 Wochen) haufig nicht geeignet, den flr die
Prognose bedeutsamen Ubergang vom akuten zum chronischen lumbalen
Ruckenschmerz ausreichend zu bericksichtigen.

Neben der Einteilung nach Schmerzdauer ist gerade im Bereich der Lendenwirbelsaule
auch eine Einteilung in akute und chronische sowie spezifische und unspezifische

Ruckenschmerzen gebrauchlich (Casser et al 2016).

2.4.1 Akuter lumbaler Rickenschmerz

Die akute Lumbago tritt plotzlich auf, ausgel6st haufig durch bestimmte Bewegungen,
insbesondere durch Rotation, durch muskuldre Verspannungen oder degenerative
Veranderungen der Lendenwirbelsaule bzw. der lliosakralgelenke. Desweiteren spielen
thermische Reize wie Zugluft, Nasse und Kalte, gelegentlich aber auch schlechte
Bettmatratzen eine Rolle. Der akute Riuckenschmerz beginnt meist mit tiefsitzenden
Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsdule in Kombination mit Stérungen der
Haltung und der Bewegung im lumbosakralen Ubergang, zeigt aber keine radikulare
Schmerzausstrahlung oder neurologische Stérungen respektive Ausfallserscheinungen
(Wittenberg und Rubenthaler 2007).
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Beim akuten Ruckenschmerz ist zunéchst die Erhebung der exakten Anamnese und die
korperliche Untersuchung inklusive einer orientierenden neurologischen Untersuchung
der Patient*innen vorrangig.

Bildgebende Verfahren wie eine Rontgendiagnostik oder Schnittbilddiagnostik sollten
nur bei anhaltenden Beschwerden oder dem Verdacht auf eine spezifische Ursache der
Ruckenschmerzen durchgefuhrt werden, da in den meisten Fallen die Symptomatik
selbstlimitierend ist (Chenot et al 2017; Waddell 1987). Das exakte Vorgehen mit den
entsprechenden Algorithmen wurde hinreichend und prézise in den Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(Bundesarztekammer et al 2017) definiert. Hierbei ist auch anzumerken, dass primar
eine ,Uberdiagnostik“ zu vermeiden ist. Nach Arana et al (2006), Chenot et al (2017)
und Jahanmehr et al (2019) sollten bei fehlenden Hinweisen auf eine ernsthafte
Pathologie und geféahrliche Verlaufe auf weitere diagnostische Mal3Bhahmen verzichtet
werden, damit den Patient*innen unnétige Belastungen und dem Gesundheitswesen
unnotige Kosten erspart bleiben. Van Tulder et al (1997) fanden in ihrem Review von
Beobachtungsstudien keine sichere Evidenz fir die Existenz einer kausalen Beziehung
zwischen radiologischen Befunden (Degeneration, definiert durch das Vorhandensein
von reduzierter Bandscheibenh6he, Osteophyten und Sklerose) und unspezifischem
unterem Ruckenschmerz. Spondylolisthesis, Spina bifida, Ubergangsstérungen,
Spondylose und Morbus Scheuermann schienen nicht mit unterem Rickenschmerz

assoziiert zu sein.

2.4.2Chronischer lumbaler Rilckenschmerz

Beim chronischen Schmerz betragt die Schmerzdauer sowohl laut der Definition der
IASP (2011) als auch nach Treede (2013) und Bogduk (2004) mehr als drei Monate.
Der chronische Schmerz ist definiert als der Schmerz, der Uber die normale
Heilungszeit hinaus persistiert oder periodisch auftritt, ohne dass noch eine
nachweisbare akute Gewebsschadigung vorliegt. Die Warn- und Schutzfunktion sind
beim chronischen Schmerz aufgehoben (von Korff 1992; Lacher et al 2015).

Treede et al (2019) stellten in ihrer Arbeit fest, dass in der International Classification of
Diseases (ICD-10) chronische Schmerzdiagnosen nicht systematisch reprasentiert sind.

Daher entwickelte eine I|ASP-Arbeitsgruppe in Kooperation mit der WHO ein
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Klassifikationssystem, welches in einem weiten Bereich von Kontexten Anwendung
findet, einschliel3lich der Schmerztherapie, der Versorgung auf Rettungsstellen und in
Regionen mit geringen finanziellen medizinischen Ressourcen.

Bei chronischen Schmerzsyndromen kann der Schmerz die alleinige oder fihrende
Beschwerde sein. Bei Erkrankungen wie Fibromyalgie oder nicht-spezifischem unterem
Ruckenschmerz kann der chronische Schmerz als eigenstandige Krankheit betrachtet
werden. Nach dem Vorschlag dieser Arbeitsgruppe (Treede et al 2019) wurde diese
Subgruppe chronisch primarer Schmerz genannt. Dem gegeniber stellten sie einen
chronischen sekundaren Schmerz, wobei Schmerz zumindest anfanglich als Symptom
betrachtet werden kann, so z. B. beim chronisch neuropathischen Schmerz oder beim
chronisch posttraumatischen bzw. postoperativen Schmerz. Die Implementierung dieser
Kodierungen in die kommende 11. Ausgabe der ICD soll zu einer verbesserten
Klassifikation und diagnostischen Kodierung fihren, wobei die Betrachtung des
chronischen Schmerzes als eigenstandige Gesundheitserkrankung angestrebt werden

soll.

Das zentrale Risiko des chronischen Ruckenschmerzes besteht in der Entwicklung
eines  chronischen  generalisierten ~ Schmerzsyndroms im  Verlauf  der
Schmerzerkrankung, welches nach Viniol et al (2015) bei bis zu 23,8 Prozent der
Patient*innen innerhalb eines Jahres auftritt. Nach den Autor*innen zahlen zu den
Risikofaktoren weibliches Geschlecht, langanhaltender Rickenschmerz und eine
erhohte Rate von psychosomatischen Symptomen. Wie zahlreiche Autor*innen
postulieren (Boersma and Linton 2006; Carr and Klaber Moffett 2005; Leeuw et al 2007;
Leino-Arjas et al 2018; van Tulder et al 2000; Wertli, Eugster et al 2014; Wilkens et al
2013; Wurmthaler et al 1996), sind das alleinige Erlernen von Bewaltigungsstrategien
und die Resilienz nicht ausreichend zur Vermeidung der Entwicklung eines
generalisierten Schmerzsyndroms. Die Prozesse des Angst-Vermeidungs-Modells und
der Somatisierung, das Katastrophisieren, die soziale Deprivation und die Depressivitat

spielen dabei eine mitentscheidende Rolle.

Dauerschmerzen an der Wirbelsaule erfordern eine weitergehende Abklarung mit der
Frage nach Bandscheibenprolaps, Spinalkanalstenose, Entziindungen, Osteonekrosen,
Facettensyndrom, traumatischen bzw. posttraumatischen Verdnderungen und Tumoren

oder Metastasen.

22



2.4.3Unspezifischer lumbaler Riickenschmerz

Der unspezifische Ruckenschmerz ist charakterisiert durch das Fehlen von spezifischen
Schmerzursachen wie z. B. Bandscheiben-Herniationen, bakteriellen
Spondylodiszitiden, Frakturen, Tumoren oder einem Wirbelgleiten (Chenot et al 2017).
Der Schmerz ist meist muskular bedingt, oft als Folge einer Uberlastung der
Ruckenstrecker im Sinne eines myofaszialen Syndroms bzw. einer muskuléren
Dysbalance. Auch eine Fehlstatik, beispielsweise bedingt durch eine unilaterale Bein-
Verkirzung, kann schmerzauslosend sein (Breitenfelder 1994). Daneben konnte z. B.
durch MRT-gestitzte Studien nachgewiesen werden, dass ein hoherer Fettgehalt der
Rumpfmuskulatur, ein erhdhter Body Mass Index (BMI) sowie ein reduzierter Muskel-
Querschnitt und eine Zunahme der Bandscheibenhdhe, beides nach verlangerter
Bettruhe, mit einer hoheren Intensitaét des unteren Rickenschmerzes und einem
hoheren Grad an Behinderung assoziiert sind (Belavy et al 2011; Hori et al 2019;
Mengiardi et al 2006; Su et al 2018; Urquhart et al 2011). Aber auch abdominelle
Ursachen, wie beispielsweise ein Aorten-Aneurysma, gynakologische Pathologien und
osteoporotische Veranderungen mussen bei unspezifischen Riuckenschmerzen
differentialdiagnostisch in Erwdgung gezogen werden (Breitenfelder 1994).

Wie oben beim akuten Rickenschmerz bereits ausgefihrt, fehlen beim tiefsitzenden
unspezifischen Ruckenschmerz eine radikulare Ausstrahlung und neurologische
Ausfalle.

Nach Chenot et al (2017) ist erst bei Beschwerdepersistenz von mehr als vier bis sechs
Wochen eine weiterfihrende Diagnostik indiziert. Sie betonen, dass von Anfang an
psychosoziale (,yellow flags“) und arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren berucksichtigt

werden mussen.

Im Rahmen der Ursachenforschung beziglich der Ausbildung eines chronischen
unspezifischen Riuckenschmerzes konnten zahlreichen Variablen identifiziert werden.
Nach den Erkenntnissen von Bigos et al (1991), Burdorf and Jansen (2006), Enthoven
et al (2006), Pincus et al (2013) und Schneider et al (2017) sind der Arbeitsplatz, die
Arbeitsplatzzufriedenheit und Stress relevante Faktoren. In diesem Kontext zeigt die
Arbeit von Videman and Battie (1999) eindeutig, dass es keine Evidenz zur Annahme
einer berufsbezogenen Verletzung der Struktur der Wirbelsdule gibt. Die

berufsbezogenen Expositionen haben einen Effekt auf die Bandscheibendegeneration,
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jedoch erklaren sie nicht die Variabilitat in der Bandscheibendegeneration und legen
den Verdacht auf eine komplexere Atiologie, wie z. B. familiare und genetische

Einflisse (Bjorland et al 2017) sowie psychische Kontextfaktoren nahe.

2.4.4 Spezifischer lumbaler Rickenschmerz

Der spezifische lumbale Ruckenschmerz beruht auf einer der unter 2.5 naher

erlauterten Erkrankungen.

2.5 Krankheitsbilder und Pathophysiologie spezifischer lumbaler
Ruckenschmerzen

Es werden hier exemplarisch die haufigsten Erkrankungen, die fir die Genese von
spezifischen Lendenwirbelsdulenbeschwerden verantwortlich sind, aufgefihrt.

Die internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme verweist im Kapitel Xlll, Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (MO0 bis M99), neben den Spondylopathien (M45-
M49) auf sonstige Erkrankungen der Wirbelséule und des Riickens (M50 bis M54).
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Klassifikation von Riickenleiden geméafR ICD-10-GM, Kapitel XllI

(Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), ICD-10-
GM, Version 2020. Stand 20.9.2019)

ICD-Code Krankheit oder Stérung

M45-M49 Spondylopathien

M45 Spondylitis ankylosans (M. Bechterew)

M46 Sonstige entzindliche Spondylopathien

M47 Spondylose

M49 Spondylopathien bei andernorts klassifizierten

Krankheiten (z. B. TBC)

M50 bis 54 Sonstige Krankheiten des Rickens

M50.- Zervikale Bandscheibenschaden

M51.- Sonstige Bandscheibenschéaden
Inkl.: Thorakale, thorakolumbale und lumbosakrale
Bandscheibenschaden

M53.- Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens, anderorts
nicht klassifiziert
M54.- Ruckenschmerzen

M54.5 Kreuzschmerzen
M54.9 Rickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet

M54.1- Radikulopathie

M54.2 Zervikalneuralgie

M54.3 Ischialgie

M54.4 Lumboischialgie

M54.5 Kreuzschmerz

M54.6 Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule
M54.8 Sonstige Ruckenschmerzen

M54.9- Rickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet

Bandscheibenprolaps

Durch chronisch degenerative Prozesse sowohl des Nucleus pulposus als auch des
Anulus fibrosus kann es zur Herniation von Bandscheibengewebe mit einer
Kompression der Nervenwurzel kommen, verstarkt haufig durch eine zusétzliche ossar
stenosierende Komponente. Das daraus resultierende radikuldre Lumbalsyndrom ist
gepragt durch Rickenschmerzen, oft mit Ausstrahlung in die Extremitaten kombiniert.
Fuhrend sind hierbei die segmentbezogene Schmerzausstrahlung, die Fehlhaltung der
Wirbelsaule und wurzelbezogene sensible und/oder motorische Defizite. Blasen- und

Mastdarm-Lahmungen kénnen auf ein akutes Kaudasyndrom hinweisen, stellen einen
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spinalen Notfall dar und machen eine sofortige Operation notwendig, um das Auftreten
von irreversiblen Spatfolgen zu verhindern (Wittenberg und Rubenthaler 2007).

Der natlrliche Verlauf von bandscheibenbedingten Erkrankungen ist als ginstig zu
bewerten, speziell dann, wenn sich eine frihe Besserung des Schmerzes einstellt.
Maximal 10 Prozent der Patienttinnen bendtigen eine operative Therapie bei
Beschwerdepersistenz mit nicht beherrschbaren Schmerzen und progredienten bzw.
anhaltenden neurologischen Defiziten. Hier muss explizit angefuhrt werden, dass in
zahlreichen Féllen eine im MRT nachweisbare Resorption des Bandscheibenprolaps
eintritt (Orief et al 2020). Hierfur verantwortlich sind die von den Mastzellen
synthetisierten Metalloproteinasen, welche enzymatisch das Bandscheibengewebe
resorbieren (Benson et al 2010; Orief et al 2012; Vo et al 2013). Auch hdhergradige
Bandscheibendegenerationen in der MRT unter Zugrundelegung der Pfirrmann-
Klassifikation (Pfirrmann et al 2001) durfen keinesfalls losgeldst vom klinischen Kontext

zur Indikationsstellung fir eine Operation herangezogen werden.

Spinalkanalstenose

Eine Spinalkanalstenose kann angeboren sein; dabei handelt es sich um einen primar
eng angelegten Spinalkanal. Nach Arnoldi (1976) erfolgt eine Einteilung der
Spinalkanalstenosen nach pathogenetischen Gesichtspunkten (kongenital, erworben,
postoperativ, posttraumatisch und sonstige Formen).

Der Spinalkanal wird insbesondere durch degenerative Veréanderungen an den
Bandscheiben, durch Spondylarthrosen und eine Hypertrophie der Ligamenta flava
eingeengt; meist kommt es dabei dann zu einer zentralen und lateralen, also im Bereich
der Foramina lokalisierten Stenosierung. Die Symptomatik besteht in einer ein- oder
beidseitigen radikularen Schmerzsymptomatik und insbesondere einer Einschrankung
der Gehstrecke im Sinne einer Claudicatio spinalis, sensomotorischen Defiziten
unterschiedlichster Auspragung und haufigen Krdmpfen in den unteren Extremitaten.
Die Patient*innen nehmen meist eine Anteflexionshaltung in der Lendenwirbelsaule ein.
Die Symptomatik verstarkt sich tberwiegend beim Stehen und langsamen Gehen.

Nach Schulitz et al (1996) kann es aufgrund der Vielfalt der Ursachen der
Spinalkanalstenose nicht nur eine Therapieform geben.
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Dazu bleibt anzumerken, dass bei einer kritischen Stenose konservative Therapien
meist wenig erfolgversprechend sind. Bei stabilen Stenosen ist eine mikrochirurgische
Spinalkanaldekompression uni- oder bilateral fast immer ausreichend. Eine alleinige
Laminektomie ohne Fusion wird heutzutage kaum noch durchgefiihrt, da dadurch die
Instabilitaét postoperativ. zunehmen kann. Im Fall von Instabilitdten ist dann eine
Spondylodese, haufig in Verbindung mit einer anterioren, posterioren bzw.

transforaminalen lumbalen interkorporellen Fusion (ALIF, PLIF bzw. TLIF) erforderlich.

Facettensyndrom und Osteochondrose

Die Facettengelenke sind Teil des Bewegungssegments. Storungen desselben,
insbesondere durch die Degeneration der kleinen Wirbelgelenke mit Ausbildung einer
Facettengelenksarthrose und gegebenenfalls einem zusatzlichen
Facettengelenksergul3, sind eine haufige Ursache von tiefsitzenden Rickenschmerzen.
Die degenerativ-osteophytare VergroRerung der Facettengelenke mit Beteiligung des
Ligamentum flavum ist ein bedeutender Faktor bei der Ausbildung einer erworbenen
Spinalkanalstenose. Die Erniedrigung des Zwischenwirbelraumes bedingt auch eine
Degeneration der Processi spinosi sowie eine Verringerung des Abstandes zwischen
denselben mit der potentiellen Folge des Kissing-Spine-Syndroms bzw. eines Baastrup-
Phé&nomens und eines Morbus Forrestiér.

Desweiteren kdnnen auch Assimilationstérungen wie Sakralisation und Lumbalisation,
Entwicklungsstérungen wie Spondylolyse und Spondylolisthese, entzindliche,
rheumatologische, tumorése und posttraumatische Ver&nderungen zu Verengungen
des Ruckenmarkkanals fihren (Breitenfelder 1994).

Das anatomische Korrelat der radiologischen Befunde ,Chondrosis“ oder
,Osteochondrosis intervertebralis sind ebenfalls rein degenerative Veranderungen des
Bandscheibenzwischenwirbelraumes, die im Rahmen der physiologischen
Bandscheibendegeneration eine verminderte Flissigkeitsaufnahme der Bandscheiben
darstellen. Bedeutsam ist jedoch das Ausmal} einer Minor-Instabilitat und einer daraus
resultierenden aktivierten Osteochondrose, wodurch es beispielsweise zu Irritationen
des hinteren Langsbandes kommen kann, aber auch zur Gefligelockerung mit der

Folge von erhohten Scherkréaften im Bereich der kleinen Wirbelgelenke und einer
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konsekutiven Spondylarthrosis deformans bis hin zum aktivierten Facettensyndrom
(Breitenfelder 1994).

Klinische imponiert ebenfalls der tiefsitzende Kreuzschmerz ohne Schmerzausstrahlung
und ohne neurologische Defizite und einem negativen Lasegue 'schen Zeichen, jedoch
in  Kombination mit moglicherweise pseudoradikularen Schmerzen und einem
sogenannten positiven Pseudo-Laségue. Bezulglich der bildgebenden Diagnostik
genugt hier meist ein LWS-Réntgen in zwei Ebenen, welches die oben beschriebenen
degenerativen Veranderungen gut darstellt und im Sinne der Diagnose-Sicherung
zielfUhrend ist (Wittenberg und Rubenthaler 2007). Daruber hinaus kann eine
Klassifikation entsprechend der MODIC-Kriterien (Modic, Steinberg et al 1988; Modic,
Masaryk et al 1988) sowie nach Pfirrmann in der MRT erfolgen (Pfirrmann et al 2001).

Pseudoradikuléares Lumbalsyndrom

Beim pseudoradikularen Lumbalsyndrom kommt es zu Schmerzzustanden im Bereich
der Lendenwirbelsaule und der Oberschenkelriickseiten, gelegentlich mit Ausstrahlung
bis zu den Knien (Chenot et al 2017; Chou et al 2007). Ausldser fur pseudoradikulare
Schmerzen sind haufig ein Facettensyndrom, Gelenkblockaden und Affektionen der
lliosakralgelenke, seltener auch Spinalkanalstenosen sowie rheumatologisch
assoziierte Wirbelsaulenerkrankungen. Ursachlich fur die Beschwerden sind haufig
Irritationen der kleinen Wirbelgelenke, die durch Aste des Ramus dorsalis Nervus
spinalis versorgt werden. Klinisch fuhrend ist der plotzlich einschielRende Kreuzschmerz
in Abhangigkeit von der Position des Korpers ohne radikuldre Schmerzausstrahlung.
Meist kommt es zu einer Schmerzausstrahlung nach gluteal und inguinal sowie in die
lateralen und dorsalen proximalen Oberschenkel. Beziglich der bildgebenden
Diagnostik gilt das beim akuten lumbalen Rickenschmerz Gesagte. Die Therapie
konzentriert sich auf die ebenfalls Dbereits erwahnten konservativen

Therapiemalinahmen.
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Spondylolyse und Spondylolisthesis

Bei der Spondylolyse handelt es sich um eine Unterbrechung der Pars interartikularis
des Wirbelbogens, bei der Spondylolisthesis um eine Verschiebung des Wirbelkérpers
nach ventral unterschiedlichen Ausmalfies. Beide sind eine haufige Ursache von
unteren Rickenschmerzen. In Abhéngigkeit vom Gleitstadium nach Meyerding (Grad | -
IV) und der Einengung der Neuroforamina geht eine zunehmende Degeneration des
Zwischenwirbelraumes  mit  einer  entsprechenden  bandscheibenbezogenen
Komponente der Schmerzentstehung einher (Thielemann et al 2007).

Die Spondylolyse muss nicht zwingend zum Gleitprozess fiihren, ebenso wie die
Spondylolisthesis nicht durch eine Spondylolyse verursacht sein muss. Ursachlich fir
die Olisthese (Pseudospondylolisthesis) kénnen isthmische (also spondylolytische),
dysplastische, degenerative, kongenitale und traumatische Prozesse sein (Thielemann
et al 2007). Haufig zeigen sich die Spondylolysen und Spondylolisthesen als reine
Zufallsbefunde in den radiologischen Untersuchungsmethoden bei der Abklarung von
Lumbalgien, da diese bei einem Grol3teil der Patient*innen keine relevante Instabilitat
bedingen und zu keinen radikularen Defiziten fuhren. Erst im fortgeschrittenen Stadium
mit einer entsprechenden neuroforaminalen Stenose bzw. einer hdhergradigen
Instabilitéat sind dann gegebenenfalls Fusions-Operationen indiziert.

Bei entsprechendem Listhese-Grad kann das Ausmal3 der Wirbelsauleninstabilitat in
der seitlichen Rontgen- und den weiterfihrenden Rontgenfunktionsaufnahmen der
Lendenwirbelsaule nachgewiesen werden. Bei anhaltenden Beschwerden und
entsprechendem Verdacht auf eine signifikante Nervenwurzelkompression ist eine MRT
indiziert, die auch schon geringere Grade eines beginnenden Gleitprozesses aufdecken
kann. Nur bei einer unzureichenden Wirkung der konservativen Therapien und der
entsprechenden Kklinischen Symptomatik sowie den bildgebenden Befunden ist die

Indikation zur operativen Fusion gegeben (Thielemann et al 2007).
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Spondylodiszitis

Es wird zwischen spezifischen (tuberkuldsen) und unspezifischen, meist durch
Staphylokokkus aureus ausgelosten Spondylodiszitiden unterschieden (Sobottke et al
2008). Eine weitere Unterscheidung wird bezuglich der Infektionsausbreitung in eine
endogene und exogene Spondylodiszitis vorgenommen. Diagnostisch missen
laborchemisch eine Erhéhung der CRP, der BSG und eine Leukozytose nicht
zwangslaufig vorhanden sein. Das filhrende Symptom ist der tiefsitzende
Ruckenschmerz; insbesondere betroffen ist das 5. — 7. Lebensjahrzehnt, haufig bei
bestehender Multimorbiditdt (Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, Adipositas,
Tumorerkrankung etc.) der Patient*innen. Oft vergehen etwa 2 bis 6 Monate zwischen
dem Beschwerdebeginn und der Diagnosestellung (Herren et al 2017).

Die Verdnderungen im ROntgenbild treten meist erst verzogert auf, genauere und
eindeutigere Zeichen liefert die MRT, die auch Begleitkomplikationen und
Weichteilabszesse darstellen kann. Zur weiteren Diagnosesicherung eignen sich die
Bestimmung der Entziindungsparameter, Blutkulturen und Biopsien mit dem Ziel eines
Erregernachweises.

Die Therapieoptionen sind nach wie vor heterogen, bestehend aus einer stationéren
Bettruhe, gefolgt von einer stabilisierenden Orthese, die bis zur Ausheilung getragen
wird, begleitet von einer zunéchst intravendsen Gabe eines Breitspektrum-
Antibiotikums oder auch einer Mehrfach-Antibiose, gefolgt von einer langerfristigen
oralen Antibiose.

Operative stabilisierende und dekomprimierende MaRnahmen sind indiziert bei
zunehmenden neurologischen Defiziten, einer Sepsis, raumfordernden intra- und
extraspinalen Begleitabszessen, einer Wirbelsauleninstabilitat sowie beim Vorliegen

einer postinfektiosen kyphotischen Fehlhaltung (Sobottke et al 2008; Herren et al 2017).

Raumforderungen

Tumorgdse Veranderungen der Wirbelsdule fuhren, anfangs héaufig zu einem
intermittierenden, oft auch bewegungsabhangigen tiefsitzenden Rickenschmerz. Dabei
ist an benigne, maligne, vor allem aber an metastatische Prozesse im Bereich der LWS

und des Beckens zu denken. Neben einer ossaren Ursache des Schmerzes muss aber
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differentialdiagnostisch auch an intrathekale Ursachen gedacht werden. Intraspinale
Raumforderungen imponieren je nach Lage durch progrediente Tetra- oder
Paraparesen, Sensibilitdtsstorungen, Stérungen der Blasen- und Mastdarmfunktion und
eine Schmerzzunahme beim Husten, Niesen und Pressen. Diagnostisch sind hier vor
allem die Computertomographie und die MRT von Bedeutung. Therapeutisch wird die
komplette Entfernung des tumordsen Prozesses unter weitestgehender Schonung von
nervalen Strukturen angestrebt, desweiteren der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der
Stabilitdt der Wirbelsaule, insbesondere bei destruierenden Prozessen wie Metastasen.
Daneben ist in Abhéangigkeit vom Befund und dem klinischen Zustand der Patient*innen
eine alleinige Radiatio bis hin zu einer Radio-Chemotherapie indiziert.

Frakturen

Auch Frakturen, traumatisch, osteoporotisch oder tumords bedingt, sowie die
entsprechenden posttraumatischen Veranderungen sind haufige Ursachen von
lumbalen Ruckenschmerzen unterschiedlicher Hohen-Lokalisation. Die Behandlung
richtet sich nach der auslésenden Ursache und hat, neben der osteosynthetischen
Stabilisierung der betroffenen Wirbelsaulenabschnitte, auch die Schmerzreduktion
sowie die Verhinderung konsekutiver neurologischer Defizite zum Ziel.

Der Vollstandigkeit halber werden hier weitere Erkrankungen genannt, die zu unteren
Ruckenschmerzen fiihren konnen: Deformitaten, Skoliose, rheumatologische
Erkrankungen, Morbus Bechterew, rheumatoide  Arthritis, seronegative
Spondyloarthropathien und Fibromyalgie. Diese werden nicht naher thematisiert, da sie,
abgesehen vom im Patientengut untersuchten Parameter Begleiterkrankungen, keine

Relevanz fir die vorliegende Arbeit haben.
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2.6 Diagnostik bei lumbalen Rickenschmerzen

Die Diagnostik dient der Erkennung der Krankheitsursachen von unteren
Ruckenschmerzen. Den Anfang des diagnostischen Algorithmus stellt die gezielte,
sorgfaltige anamnestische Exploration und die korperliche Untersuchung der
Patient*innen dar.

Die Anamnese und die Untersuchung sind fur die Analyse und Bewertung von
Wirbelsaulenbeschwerden von besonderer Bedeutung. Dabei ist die Erhebung der
Schmerzanamnese mit der Erfassung von biographischen, sozialen, familiaren,
beruflichen und psychodiagnostischen Daten unverzichtbar. Danach erfolgen eine
allgemeinarztliche Orientierung sowie die Erhebung eines orthopadischen und
neurologischen Befundes. Wichtig dabei ist die Beurteilung der Wirbelsaulenstatik, der

Haltung, des Gangbildes und der Gelenkfunktion sowie auch des muskularen Status.

Beim Vorliegen von unteren Riuckenschmerzen sollte man sich an der Nationalen
VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz (Bundesarztekammer et al 2017)
orientieren und das unter 2.1 bereits erwahnte Flaggenmodell bertcksichtigen. Bei
akuten lumbalen Rlckenschmerzen stellen die ,red flags® Warnhinweise fiir eine
spezifische vertebragene Ursache dar und erfordern eine zeithahe Reaktion des Arztes
bzw. der Arztin. Die ,yellow flags® hingegen dienen der Beriicksichtigung von
psychosozialen Risikofaktoren, die haufig pradisponierend fur eine Entwicklung hin zum
chronischen Rickenschmerz sind.
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Beispiele fur die beiden Flaggen-Arten sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt (Casser

et al 2016):

,Red flags*®

,Yellow flags“ (mit starker bis moderater

Evidenz)

Verdacht auf Tumor (héheres Alter,
Tumor-Anamnese, allgemeine
Symptome wie Gewichtsverlust,
Nachtschweil3, Fieber, starker

nachtlicher Schmerz)

Depressivitat

Stress-Empfinden (v. a. berufs- und
arbeitsbezogen), unbefriedigende
Arbeitsplatzsituation

Verdacht auf Infektion (allgemeine
Symptome wie Fieber, Schuttelfrost,
bekannte bakterielle Infektion,
Injektionsbehandlung, systemische

Steroidmedikation, Immunsupression)

Schmerzvermeidungsverhalten,
Katastrophisieren, Angst-
Vermeidungsverhalten

Passives Schmerzverhalten (Schon- und

Vermeidungshaltung)

Frakturverdacht (schweres Trauma,
Bagatelltrauma, systemische
Steroidtherapie

Gedankenunterdruckung
Uberaktives Schmerzverhalten

Somatisierung

Verdacht auf Radikulopathie, Konus-
Kauda-Syndrom (radikulare Schmerzen
mit sensiblen und motorischen
Stoérungen, zunehmende Lahmung,
Kaudasyndrom, Myelopathie, Blasen-

Mastdarmstorung)

Rdntgen

In der neuesten Fassung der Strahlenschutzverordnung (Strahlenschutzverordnung
2018) ist der Einsatz der Réntgendiagnostik auf wenige Indikationen begrenzt, um eine
unnétige Strahlenexposition zu vermeiden. Bei Kindern und Jugendlichen ist eine
Rontgendiagnostik an der LWS weitestgehend obsolet. Indikationen zur Nativ-

Rontgendiagnostik sind beispielsweise der Verdacht auf Frakturen nach einem Trauma,
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Tumoren, Deformitaten der LWS wund perioperative Kontrolluntersuchungen,
insbesondere nach Spondylodesen.

Computertomographie (CT)

Die Computertomographie hat ihren Indikationsschwerpunkt in der Erkennung von
ossaren Prozessen und sollte aufgrund der erhfdhten Strahlenbelastung nur noch in
Ausnahmefallen durchgefiihrt werden. Daneben ist die CT die diagnostische Methode
der Wahl bei Patient*innen mit Implantaten, die nicht MRT-tauglich sind. Bei Vorliegen

einer Klaustrophobie kann die CT als Alternative zur MRT eingesetzt werden.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT ist die Methode der Wahl in der bildgebenden Diagnostik an der Wirbelsaule,
da dadurch strahlungsfrei die relevanten anatomischen Strukturen dargestellt werden
konnen. Durch den Einsatz von Kontrastmittel konnen dariber hinaus Tumoren und
andere Raumforderungen, GefalBanomalien sowie entziindliche Prozesse dargestellt
und erkannt werden. Pfirrmann et al (2001) erarbeiteten eine Klassifikation der
Bandscheibendegeneration anhand von MRT-Kriterien mit rein deskriptivem Charakter,
weswegen das Ausmall der Beschwerdesymptomatik nicht konkludent abgeleitet
werden kann.

Infolge von Artefakten gelingt es oft nicht sicher, nach Spondylodesen eine
Implantatlockerung auszuschlie3en, sodass dann zusatzliche eine CT erforderlich sein

kann.

Myelographie und Postmyelo-CT, Discographie

In den Zeiten der weitverbreiteten und verfigbaren MRT-Diagnostik sind Myelographien
nur noch in sehr geringem Umfang indiziert. Dazu zahlen insbesondere Zustdnde nach
mehrfachen Wirbelsdulen-Voroperationen mit dem Verdacht auf eine fortbestehende
Kompression und der Verdacht auf Minor-Instabilitditen  bzw.  auch

AnschluRinstabilitdten.
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Eine Diskographie ist nur in den seltensten Féallen indiziert und dient zur Detektion eines
maoglichen Memory-Pains bei der Indikationsstellung zur Implantation einer

Bandscheibenendoprothese.

Skelettszintigraphie

Durch den Einsatz der Szintigraphie gelingt es, Prozesse mit erhohter
Stoffwechselaktivitat, wie z. B. aktivierte Arthrosen, Entziindungen inklusive Diszitiden,

rheumatische Veranderungen sowie Tumoren und Metastasen zu detektieren.

Labordiagnostik

Die Labordiagnostik kann bei spezifischen Erkrankungen zur Diagnosesicherung
beitragen. Desweiteren dient sie der Verlaufskontrolle bei entziindlichen und tumorésen

Erkrankungen sowie bei Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis.

Neurologische und elektrophysiologische Diagnostik

Die neurologische Funktionsdiagnostik (Elektromyographie, Neurographie) beinhaltet
die objektive Abklarung der Funktionsbeeintrachtigungen sowie die Beurteilung des
Ausmales einer neurologischen Funktionsstorung. Dies dient der Differenzierung
zwischen akuten und chronischen neurogenen Stérungen sowie auch dem Ausschluld
einer moglichen Polyneuropathie oder anderen neurologischen Systemerkrankungen
respektive neurodegenerativer Erkrankungen. Daneben sind dadurch zum Tell
prognostische  Aussagen  beziglich  einer  Nervenregeneration und  der
Verlaufsbeurteilung moglich. In ausgewahlten Fallen wie z. B. bei entziindlichen ZNS-
Erkrankungen, Tumoren und Polyneuropathien ist eine weiterfihrende Liquordiagnostik

erforderlich.
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2.7 Therapie von Rickenschmerzen

Beim akuten nicht-spezifischen lumbalen Rickenschmerz sollte die Erstbehandlung
nach einer differenzierten korperlichen Untersuchung inklusive einer neurologischen
Untersuchung zur Aufdeckung etwaiger Defizite erfolgen. Von grofRer Bedeutung ist
dabei die umfassende Einbeziehung der Patient*innen in die Therapie-Planung mit
dezidierter Aufklarung und Information Uber dieselbige. Nach Casser et al (2016) sollte,
nach Ausschluss spezifischer Ursachen, die Patient*innen-Information im Vordergrund
der Erstbehandlung stehen und folgende Punkte beinhalten: 1. Beibehaltung
beziehungsweise eine moglichst schnelle Wiederaufnahme der taglichen Aktivitaten. 2.
Vermeidung von langerer korperlicher Schonung und Bettruhe, da sie ineffektiv sind,
haufig zu einer Schmerzzunahme fihren und die notwendigen korperlichen
Aktivierungen unterbinden. 3. Der Hinweis auf die ,Gutartigkeit des unteren
Ruckenschmerzes als reversible Funktionsstérung. 4. Die Erlauterung eines
maoglicherweise rezidivierenden Verlaufs der Beschwerden und der Mdoglichkeit der
eigenstandigen Beeinflussung derselbigen und ihrer Folgeerscheinungen. 5. Die
Erlauterung beztglich der begrenzten Aussagekraft der bildgebenden Diagnostik.

Bei den zur Anwendung kommenden Therapieverfahren ist zunachst bei fehlenden
,red flags® ein konservativer Ansatz einzuleiten. Therapeutisch sind eine nur kurzzeitige
korperliche Schonung von nur wenigen Tagen, entlordosierende Haltung z. B. im
Stufenbett, nicht aber langere Bettruhe, die Einnahme von Analgetika, vornehmlich
nicht-steroidale Analgetika/Antiphlogistika (NSAR) nach Ausschlu? der bekannten
Kontraindikationen und Muskelrelaxantien sowie physikalische Anwendungen und eine
gezielte Physiotherapie indiziert. Dies fuhrt im Allgemeinen zu einer Beschwerde-
Remission innerhalb weniger Tage (Bundeséarztekammer et al 2017; Casser et al 2016).
Opioide und Sedativa sollten in der Frihphase der Erkrankung nur in Ausnahmefallen
verordnet werden.

Die weitverbreitete Annahme einer Schmerzlinderung beim akuten unteren
Ruckenschmerz durch die Einnahme von Paracetamol - auch bei guter Compliance-,
konnte in den letzten Jahren widerlegt werden (Schreijenberg et al 2019).

Wichtig ist es dabei, den Patient*innen zu vermitteln, dass eine friihzeitige korperliche
Aktivierung dem Heilungsprozess zutraglich ist. Dazu z&hlt auch, die Patient*innen von

Vermeidungsstrategien abzuhalten und insbesondere Angste vor einer andauernden
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Wirbelsaulenproblematik bis hin zu einer bleibenden Behinderung zu nehmen und somit
auch einem Katastrophisieren vorzubeugen.

Hierzu muss auch angemerkt werden, dass im Rahmen des arztlichen Erstkontaktes
die psychische Komorbiditat der Patient*innen erfasst werden muss, um ein adaquates
diagnostisches und therapeutisches Management zu gewéhrleisten (Schneider et al
2017). Croft et al (2020) konnten in ihrem Review feststellen, dass nur eine Minderheit
der Leistungserbringer im Gesundheitswesen die Patient*innen mit einem akuten
Kreuzschmerz leitliniengerecht untersucht und therapiert. Danach erhalten
offensichtlich zu wenige Patient*innen einfache, positive Nachrichten dahingehend,
aktiv zu bleiben und Kraftigungsiubungen durchzufuhren, wahrend unangemessener
Gebrauch von Analgetika und bildgebende Verfahren zu haufig im Fokus stehen. Nach
Chenot et al (2017) sind ein frihzeitiges Thematisieren von mdglichen psychosozialen
Risikofaktoren und Hinweise zum Selbstmanagement der Beschwerden durch die
Patient*innen zu fordern.

Bei der Therapie des chronischen unspezifischen Rickenschmerzes ist die Analyse
von psychologischen Prozessen innerhalb des Modells der Angst-Vermeidungs-Haltung
bedeutsam (Badley 2018; Boersma et al 2006; Jarvik et al 2005; Kim et al 2015; Meints
et al 2019; Park et al 2018; Pincus et al 2006; Schneider et al 2017; Verbunt et al 2008;
Waddell 1987; Wertli, Rasmussen-Barr, Weiser et al 2014; Wertli, Rasmussen-Batrr,
Held et al 2014). Dabei konnte eindeutig festgestellt werden, dass Patient*innen mit
einem hohen Depressionsmald am haufigsten das Gesundheitssystem beanspruchen
und die hochsten Kosten verursachen. Auch Gobel (2012) adressierte bezuglich der
Behandlung neben den verhaltensmedizinischen eben diese psychosozialen
Risikofaktoren, die gerade bei den unspezifischen Rickenschmerzen von besonderer
Bedeutung hinsichtlich einer Chronifizierung sind.

Fur ArztYinnen ist es unabdingbar, dass sie im Rahmen der Anamnese, der Diagnostik
und der Therapie ihrer Patient*innen frihzeitig die Risikofaktoren fur eine
Chronifizierung der Ruckenschmerzen erkennen, um eine Progression in diese
Richtung zu vermeiden.

Die bekannten Testmanuals, mit Ausnahme des Heidelberger Kurzfragebogen
Ruckenschmerz, sind fur den Praxisalltag meist insofern nicht geeignet, als sie zu
zeitaufwendig und kostenintensiv sind, nicht im Einheitlichen Bewertungsmalstab

(EBM) abgebildet sind und damit nicht vergutet werden.
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Besondere Aufmerksamkeit ist bei Hinweisen fur ein Katastrophisieren geboten,
welches insbesondere beim weiblichen Geschlecht in erh6htem Mal3e beobachtet wird
(Paller et al 2009).

Es ist hinreichend bekannt, dass, neben soziodemographischen und physischen
Faktoren, der Erfolg der Behandlung insbesondere von psychischen Faktoren inklusive
einer psychischen Komorbiditat beeinflusst wird (Casser et al 2016; Konnopka et al
2011; Lébner, Luppa, Matschinger et al 2012; Meints et al 2019; Nicholas et al 2011,
Oliveira et al 2018; Pincus et al 2002). In zahlreichen Studien konnte belegt werden,
dass eine Assoziation zwischen der psychiatrischen Komorbiditat und erhéhten
Gesundheitskosten bei verschiedenen Erkrankungen besteht (Chenot et al 2017;
Konnopka et al 2011; Linton 2000; Parreira et al 2017; Schneider et al 2017; Stengler et
al 2012; Stienen et al 2017; Suri et al 2019). Vor allem die Bedeutung einer gesunden
Lebensfihrung und einer gezielten gesundheitsorientierten korperlichen Aktivierung ist
hierbei von wesentlicher Bedeutung (Williams et al 2018).

Demoulin et al (2012) schluRfolgerten in ihrer Ubersichtsarbeit zur Effektivitat von
praventiven Ruckenschulungsmallnahmen bei unterem Rickenschmerz, dass
Interventionen, die sich hauptsachlich auf ein biomechanisches bzw. biomedizinisches
Modell konzentrieren, nicht wirksam sind.

Bei persistierender Symptomatik und frustraner leitliniengerechter konservativer
Therapie muss frihzeitg nach 12 Wochen auch ein multimodales Therapiekonzept
unter Einbeziehung eines multiprofessionellen Teams in Erwagung gezogen werden.
Karjalainen et al (2001) bewerteten in ihrem Review die multidisziplinére
biopsychosoziale Rehabilitation zur Verhinderung einer Chronifizierung von subakuten
Schmerzen im unteren Rickenbereich bei Erwachsenen im erwerbsfahigen Alter. Far
deren Wirksamkeit fanden sie lediglich eine mafdige Evidenz. Nach Chenot et al (2017)
soll bei einem erhohten Chronifizierungsrisiko bereits nach 6 Wochen ein solches
Assessment unter Berucksichtigung des ganzheitlichen Beschwerdebildes eingeleitet
werden. Nach Huppe et al (2011), die eine Analyse der prognostischen Glltigkeit des
Mainzer Stadienmodells der Schmerzchronifizierung (MPSS) an einer grof3en
multizentrischen  Population mit 1461 Patienten durchfuhrten, wurde der
Behandlungserfolg unabhangig vom Chronifizierungsstadium nach Gerbershagen bei
nahezu 45 Prozent der Patient*innen als gut oder sehr gut bewertet. Es zeigten sich
signifikante Verbesserungen bei Patient*innen aller drei MPSS-Stadien in allen

Outcome-Parametern (Schmerzintensitat, Maf3 der psychischen Beeintrachtigung,
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globale Beurteilung des Behandlungserfolgs), wobei die Schmerzstarke am deutlichsten,
das psychische Befinden hingegen am geringsten verbessert waren. Die Autoren
schlussfolgerten, dass die Behandlung in spezialisierten schmerztherapeutischen
Einrichtungen auch bei hohem Chronifizierungsstadium sinnvoll und erfolgreich ist.
Jedoch durfe der Erfolg der Behandlung nicht mit der Wirksamkeit der durchgefihrten

Interventionen verwechselt werden.

Neben den nicht-invasiven Therapien kdnnen dann in Abhangigkeit von den klinischen
und gegebenenfalls bildgebenden Befunden lokale Injektionen und mikroinvasive
Interventionen eine Behandlungsoption darstellen. Dazu zahlen bildwandler-gesteuerte
Injektionen, CT-gesteuerte periradikulare (PRT) und epidurale Injektionstechniken
sowie Facettengelenks-Injektionen und -Denervationen. Wittenberg und Rubenthaler
(2007) stellten die effektive antiphlogistische Wirkung durch die lokale Glucokortikoid-
Applikation heraus. Es fanden sich in einem aktualisierten Cochrane-Review jedoch
klare Hinweise dafir, dass bei subakuten und chronischen Rickenschmerzen fur die
Wirksamkeit von invasiven Injektionstherapien nur eine maRige Evidenz besteht (Staal
et al 2009). Bezlglich der mikroinasiven Therapie muss hierbei angemerkt werden,
dass der Gesetzgeber und die Krankenkassen die Moglichkeiten dieser Therapien ab
dem Jahr 2013 reglementiert haben und der Einsatz von Glucocorticoiden als Off-label-

use eingestuft wurde.

Bei der Uberwiegenden Zahl der Patient*innen mit akuten lumbalen Rickenschmerzen
ist die konservative Therapie erfolgreich und primar zu préaferieren. Lediglich bei einem
geringen Anteil der Patient*innen ist eine operative Therapie indiziert.

In den vergangenen Jahren kam es in Deutschland zu einem sprunghaften Anstieg der
Wirbelsaulenoperationen. Nach den Ergebnissen einer Studie der Bertelsmann Stiftung
aus dem Jahre 2017 stieg die Zahl der operativen Eingriffe von 2007 bis 2015 von
425.000 auf 772.000, was einer Steigerung um 71 Prozent gleichkommt. Von
besonderer Bedeutung in dieser Untersuchung ist die Erkenntnis, dass es grofie
regionale Unterschiede sowohl in der Anzahl der Krankenhausaufenthalte als auch in
der Art und Anzahl der Operationen gibt, und zwar je nach Operation um das bis zu 13-
fache. Ursache dafir sind weniger die Anzahl der Krankenhausbetten, der
Leistungserbringer und soziale Indikatoren, wie beispielsweise die Arbeitslosenquote,

sondern vielmehr das Fehlen von klaren medizinischen Leitlinien und insbhesondere die
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regional vorherrschenden Versorgungsgewohnheiten der Leistungserbringer vor Ort
(Volbracht und Grothe-Westrick 2017).

Bei den schweren Fallen mit unbeherrschbaren Schmerzen, einer radikuléaren
Symptomatik mit und ohne neurologische Defizite und einer Wirkungslosigkeit der
konservativen Therapie wird dann in ausgewahlten Fallen bei Vorliegen entsprechender
relevanter bildgebender Befunde die Indikation zur Operation gestellt. Ausgenommen
davon sind selbstverstandlich Pathologien, die eine umgehende Operation erfordern,
wie z. B. ein Kauda-equina-Syndrom.

Das von der Spine Society of Europe (SSE) geschaffene European Spine Registry
(Aebi und Grob 2004), genannt Spine Tango, bietet die Mdoglichkeit, Ergebnisse,
Komplikationen und unvorhergesehene Ereignisse bei der Behandlung von
Patient*innen mit neuen Methoden und Implantaten zu dokumentieren. Es wurde damit
ein europaisches Register etabliert, das die Behandlungsergebnisse der zahlreichen
beteiligten Zentren zusammenfaf3t, um das Mal} der Evidenz der einzelnen operativen
Verfahren vergleichen zu kdnnen. Dabei werden neben den Indikationsstellungen die
Langzeitergebnisse und die Komplikationen objektiv evaluiert. Der grof3e, gemeinsame
Datenpool dient als Fruhwarn-System. Es wurde eine kluge, benutzerfreundliche
Technologie installiert und es versetzt die beteiligten Wirbelsdulenchirurgen in die Lage,
eine gemeinsame Sprache und eine gemeinsame Datenstruktur zu schaffen und zu
nutzen, um Therapien und deren Ergebnisse zu untersuchen und europdaische
Standards fur die Wirbels&dulenchirurgie auf hohem Niveau zu definieren.

Nach Weinstein et al (2006) verbesserten sich sowohl die chirurgisch als auch die
konservativ behandelten Patient*innen mit Bandscheibenvorféllen tber einen Zeitraum
von 2 Jahren erheblich.

Es darf jedoch nicht vernachlassigt werden, dass Beinschmerzen und ein unterer
Ruckenschmerz bei Patient*innen mit einem subakutem bis chronischen
symptomatischen Bandscheibenvorfall nach einer offenen Diskektomie mit einem
einjahrigen und dreijdhrigen kumulativen Risiko von 20 bzw. 45 Prozent erneut
auftreten. Dieses Risiko ist geringer bei den Patient*innen, die postoperativ eine
vollstandige anfangliche Schmerzfreiheit angaben (Suri et al 2017).

Lattig et al (2009) untersuchten in ihrer retrospektiven Studie unter Zuhilfenahme eines
SSE Spine Tango Follow-up-Fragebogens die divergente Einschatzung beztiglich des
Operationsergebnisses nach Wirbelsaulenchirurgie zwischen dem Operateur und den

individuellen Patient*innen. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass es héaufig einen
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Mangel an Ubereinstimmung zwischen Patient*innen und Chirurg in ihrer Bewertung
des Ergebnisses gibt. Dies legt nahe, dass beide Bewertungen bei der Beurteilung des
Gesamterfolges der Operation bertcksichtigt werden sollten.

Hierzu ist anzumerken, dass den Patient*innen bereits praoperativ vom Operateur eine
realistische Prognose aufgezeigt werden muss. Sie missen darauf hingewiesen
werden, dass haufig trotz einer Verbesserung der vorbestehenden neurologischen
Funktionsstérungen ein lumbaler Schmerz persistierten kann.

Bei Betrachtung der psychogenen Kontextfaktoren zeigte sich, dass weniger als die
Halfte der Patient*innen nach der Bandscheibenoperation wieder arbeitsfahig waren
und dass Bandscheibenoperierte bei psychischer Komorbiditdt ein nahezu 4-fach
hoheres Risiko hatten, auch 3 Monate nach der Operation noch nicht wieder

arbeitsfahig zu sein (Lébner, Luppa, Konnopka et al 2012).

3. Material und Methodik

Es handelt sich um eine epidemiologische Beobachtungsstudie. Ein Vergleich mit einer

Kontrollgruppe erfolgte nicht.

3.1 Datenquelle

In dieser Arbeit werden retrospektiv Gber einen Zeitraum von 9 Monaten (01.07.2016-
31.03.2017) die Daten von 1010 Patient*innen einer neurochirurgischen Praxis eines
Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) mit einem orthopadisch-
neurochirurgischem Schwerpunkt im Berliner Bezirk Steglitz-Zehlendorf analysiert. In
diesem MVZ arbeiten neben dem Facharzt fir Neurochirurgie mit mehr als 20 Jahren
Klinischer Tatigkeit sowohl im operativen als auch im konservativen Bereich der
Behandlung des Rickenschmerzes, 6 Facharzte und Facharztinnen fur Orthopadie
und Unfallchirurgie, 1 Facharzt fur physikalisch-rehabilitative Medizin, eine Facharztin
fur Anasthesie und spezielle Schmerztherapie sowie 2 Facharzte fur Allgemeinmedizin.
In diesem MVZ werden pro Jahr Gber 40.000 Patient*innen behandelt. Circa 40 Prozent
der Patient*innen suchen die Einrichtung wegen Rickenschmerzen auf, bezogen auf

die gesamte Wirbelsaule.
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Bei den Patient*innen handelte es sich um ein Kollektiv, welches sich im Wesentlichen
aus allen Berliner Bezirken mit einem Schwerpunkt im Sudwesten und zum Teil auch

aus den umliegenden Landkreisen des Landes Brandenburg rekrutiert.

Einschluf3kriterien

Die Datenbank des MVZ wurde im Einschlu3zeitraum auf alle Patient*innen hin
untersucht, die vom Neurochirurgen behandelt wurden. Von diesen Patient*innen
wurden alle eingeschlossen, die das EinschluRkriterium ,Vorhandensein von
Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsdule® erfillten, unabhangig von
anamnestischen Aspekten wie zum Beispiel der Krankheitsdauer, etwaigen

Vorbehandlungen und Operationen oder Ursachen des Rickenschmerzes.

3.2 Methodik der statistischen Auswertung

3.2.1 Datenbasis

Alle vorliegenden Patient*innen-Daten wurden aus den elektronischen Patientenakten,
welche mit dem Programm MediStar erfasst wurden, in eine selbst erstellte Excel-
Datenbank aufgenommen. Es wurden folgende Parameter erhoben: Demographische
Angaben, neurologischer Status, Diagnosen, Schmerzlokalisation, Begleiterkrankungen,
durchgefuihrte Diagnostik, Uberweisender Arzt, GKV/PKV-Verhaltnis, Medikation,
Injektionen, interventionelle und konservative Therapie, Operationen, Beschwerde-,
Krankheits- und AU-Dauer, Rehabilitation sowie Erwerbsminderungsrente und
Rentenbegehren. Bei den meisten dieser Parameter waren Mehrfachnennungen
moglich. Die entsprechenden Tabellen sind durch ein * gekennzeichnet.

Die Daten wurden in das statistische Auswertungsprogramm SPSS 25.0 importiert.
Nach Prifung der Daten auf Plausibilitdt und Korrektur nicht-plausibler Daten wurde die

deskriptive und die explorative statistische Analyse durchgefuhrt.
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3.2.2Deskriptive Analyse

In der deskriptiven Analyse wurde die gesamte Population bezuglich aller
dokumentierten Parameter statistisch beschrieben. Die Darstellung der Verteilungen
stetiger Parameter erfolgte tabellarisch unter der Angabe von Fallzahl, Mittelwert,
Standardabweichung, Median, Quartilen und Extrema.

Die Verteilung nominal oder ordinal skalierter Parameter wurde tber Kontingenztafeln
charakterisiert mit Angaben der absoluten und relativen Haufigkeiten. Die deskriptive

Analyse erfolgte fur die Gesamtgruppe als auch fiir folgende Subgruppen:

1. Nach Geschlecht

2. Nach Versichertenstatus und Geschlecht

3.2.3Explorative statistische Analyse

Im Rahmen der explorativen statistischen Analyse wurden die Parameter zur
durchgefiihrten Diagnostik (Réntgen, CT, MRT und EMG/NLG), zur Therapie
(Medikation, Injektionen, sonstige weitere Therapien und Operationen) sowie zur
Beschwerde-, Krankheits- und AU-Dauer zwischen den Patient*innen mit gesetzlicher
Versicherung versus privater Versicherung mit dem Chi-Quadrat-Test verglichen. War
die Zellenbesetzungszahl < 5, erfolgte der Vergleich mit dem Fisher's Exact-Test. Das
Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt, alle Tests erfolgten zweiseitig. Eine
Anpassung an das bestehende multiple Testproblem erfolgte nicht; die Ergebnisse

haben rein Hypothesen-generierenden Charakter.
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4. Ergebnisse

Die analysierte Population teilt sich beziglich Versichertenstatus und Geschlecht wie

folgt auf:

n=1010

= =
l l l l

Mannlich Weiblich Méannlich Weiblich
n =358 n =423 n=139 n=90

Flow Chart zur analysierten Population

[ Dokumentierte Population }

497 Patienten (49,2 %) entfielen dabei auf das mannliche, 513 Patientinnen (50,8 %)
auf das weibliche Geschlecht. Der Anteil der GKV-Patient*innen betrug 77,3 Prozent
und der der PKV-Patient*innen 22,7 Prozent.
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4.1 Deskriptive Analysen (* Mehrfachnennungen maglich)

4.1.1 Deskriptive Analyse: Demographische Angaben nach Geschlecht

Tabelle 1
Population
_ Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung 1.010) 497) 513)
Anteil N Anteil N Anteil N
Altersklasse < 20 Jahre 0,4% 4 0,4% 2 0,4% 2
20-29 0 o 0
Jahre 2,3% 23 2,4% 12 2,1% 11
30 -39 8,6% 87 10,7% 53 6,6% 34
Jahre
40 - 49 12,0% 121 12,1% 60 11,9% 61
Jahre
20 - 59 24,0% 242 26,4% 131 21,6% 111
Jahre
60 - 69 21,9% 221 22,5% 112 21,2% 109
Jahre
70-79 23,8% 240 18,7% 93 28,7% 147
Jahre
glct’e‘]rahre und 2 104 72 68% 34 74% 38

Bei der Betrachtung der Altersklassen (AK) in Tabelle 1 zeigt sich in der deskriptiven

Geschlechtsanalyse eine Haufung des mannlichen Geschlechts in der AK 30 - 39 Jahre
und 50 — 59 Jahre. Ein noch deutlicherer Unterschied besteht in der AK 70 — 79 Jahre

zugunsten des weiblichen Geschlechts. Die Mehrzahl aller Patient*innen, namlich 69,7

Prozent, weist ein Alter von zwischen 50 und 79 Lebensjahren auf.
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4.1.2 Deskriptive Analyse: Demographische Angaben nach Versichertenstatus

(VS) und Geschlecht

Tabelle 2
Population — GKV
_ Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung Gesamt (n = 781) 358) 423)
Anteil N Anteil N Anteil N
Altersklasse <20Jahre  0,3% 2 0,6% 2 0,0% 0
20 -29 2,7% 21 3,1% 11 2,4% 10
Jahre
30 -39 10,6% 83 13,7% 49 8,0% 34
Jahre
40 - 49 12,7% 99 13,1% 47 12,3% 52
Jahre
50 - 59 24,2% 189 26,3% 94 22,5% 95
Jahre
60 - 69 20,1% 157 20,9% 75 19,4% 82
Jahre
70-79 22,5% 176 16,2% 58 27,9% 118
Jahre
80 Jahre und 6,9% 54 6,1% 22 7,6% 32
alter
Population — PKV
Méannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung  Gesamt (n =229) 139) 90)
Anteil N Anteil N Anteil N
Altersklasse <20Jahre 0,9% 2 0,0% 0 2,2% 2
20-29 0,9% 2 0,7% 1 1,1% 1
Jahre
30 -39 1,7% 4 2,9% 4 0,0% 0
Jahre
40 - 49 9,6% 22 9,4% 13 10,0% 9
Jahre
50 - 59 23,1% 53 26,6% 37 17,8% 16
Jahre
60 - 69 27,9% 64 26,6% 37 30,0% 27
Jahre
70-79 27,9% 64 25,2% 35 32,2% 29
Jahre
80 Jahre und 7,9% 18 8,6% 12 6,7% 6
alter

Bei diesem Vergleich der beiden Versicherungsgruppen (Tabelle 2) liegt der Anteil der

Patient*innen mit einem Alter von 60 Jahren oder dartber innerhalb der PKV- mit rund

46



63,8 Prozent hoher als in der GKV-Population mit rund 49,6 Prozent. Letztere machen

dabei 38,3 Prozent der Gesamtpopulation aus. Der Anteil der Patient*innen mit einem

Alter < 20 bis 49 Jahre hingegen ist in der PKV- mit 13,1 Prozent deutlich niedriger als
in der GKV-Population mit 26,3 Prozent. In der GKV Uberwiegen in der AK 30-39 Jahre

deutlich die Manner, wahrend in beiden Populationen die Frauen in der AK 70-79 Jahre

deutlich dominieren.

4.1.3 Deskriptive Analyse: Neurologischer Status nach Geschlecht

Tabelle 3*

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
Sensibles Defizit 17,8% 180 18,7% 93 17,0% 87
Motorisches Defizit 18,0% 182 18, 7% 93 17,3% 89
Sensomotorisches Defizit 2,0% 20 2,4% 12 1,6% 8
Claudicatio spinalis 5,9% 60 7,2% 36 4, 7% 24
Lasegue-Zeichen 10,6% 107 12,1% 60 9,2% 47
Pseudo-Laségue 4.8% 48 4.6% 23 4.9% 25
Atrophie 3,8% 38 6,0% 30 1,6% 8
Neurologisch unauffallig 57,9% 585 55,9% 278 59,8% 307

Geschlechtsunabhéngig fand sich bei 41,6 Prozent der Patient*innen ein relevantes

neurologisches Defizit mit beispielsweise

Ausfallserscheinungen (Tabelle 3).

motorischen

und/oder

sensiblen
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4.1.4 Deskriptive Analyse: Neurologischer Status nach VS und Geschlecht

Tabelle 4*

Population - GKV

Mannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 781) 358) 423)

Anteil N Anteil N Anteil N
Sensibles Defizit 19,0% 148 20,4% 73 17,7% 75
Motorisches Defizit 19,3% 151 20,9% 75 18,0% 76
Sensomotorisches Defizit 2,0% 16 2,2% 8 1,9% 8
Claudicatio spinalis 6,0% 47 7,5% 27 4.7% 20
Lasegue-Zeichen 11,5% 90 13,4% 48 9,9% 42
Pseudo-Laséegue 5,1% 40 5,0% 18 5,2% 22
Atrophie 3,1% 24 5,9% 21 0,7% 3
Neurologisch unauffallig 56,2% 439 53,9% 193 58,2% 246

Population - PKV

Méannlich (n = Weiblich (n =

Gesamt (n = 229) 139) 90)
Parameter Anteil N Anteil N Anteil N
Sensibles Defizit 14,0% 32 14,4% 20 13,3% 12
Motorisches Defizit 13,5% 31 12,9% 18 14,4% 13
Sensomotorisches Defizit 1,7% 4 2,.9% 4 0,0% 0
Claudicatio spinalis 57% 13 6,5% 9 4,4% 4
Laségue-Zeichen 7,4% 17 8,6% 12 5,6% 5
Pseudo-Laségue 3,5% 8 3,6% 5 3,3% 3
Atrophie 6,1% 14 6,5% 9 5,6% 5
Neurologisch unauffallig 63,8% 146 61,2% 85 67,8% 61

Bei der Analyse des neurologischen Status (Tabelle 4) wurden fir samtliche Parameter

mit Ausnahme der Atrophie im GKV-Bereich in unterschiedlicher Auspréagung héhere

Anteile als im PKV-Bereich gefunden. In beiden Patientenpopulationen weist das

mannliche Geschlecht bei nahezu allen Parametern hohere Prozentsatze auf. In der

Gesamtbetrachtung findet sich der Parameter ,Neurologisch unauffallig® bei den

Mannern in beiden Populationen in einem etwas geringeren Prozentsatz, wobei dieser

Wert bei den privat Versicherten etwas hoher lag als im GKV-Bereich.
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4.1.5Deskriptive Analyse: Diagnosen nach Geschlecht

Tabelle 5*

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
Prolaps 28,9% 292 35,8% 178 22,2% 114
Stenose 37,1% 375 38,4% 191 35,9% 184
Instabilitat 16,5% 167 13,9% 69 19,1% 98
Trauma 0,3% 3 0,4% 2 0,2% 1
Fraktur 2,6% 26 1,0% 5 4,1% 21
Diszitis 0,4% 4 0,4% 2 0,4% 2
Postdiskektomie- Syndrom 4,5% 45 3,0% 15 5,8% 30

Altersentsprechende Osteo- 22, 7% 229 22,3% 111 23,0% 118
chondrose

Chronisches Schmerz- 26,0% 263 19,5% 97 32,4% 166
Syndrom

ISG-Syndrom 9,5% 96 8,7% 43 10,3% 53
Schmerz anderer Ursache 8,7% 88 9,9% 49 7,6% 39

Aufgrund der Tatsache, dass bei den Patient*innen haufig mehrere, den spezifischen
Ruckenschmerz  begrindende  Diagnosen  vorlagen, waren auch  hier
Mehrfachnennungen maglich.

Im untersuchten Patientengut wiesen knapp 29 Prozent der Patient*innen (35,8% der
Manner, 22,2% der Frauen) einen Bandscheibenprolaps auf. Noch hoher lagen die
Prozentsatze bei der Diagnose ,Spinalkanalstenose®, welche bei gut 37 Prozent der
Patient*innen (38,4% bei den Mannern, 35,9% bei den Frauen) gestellt wurde. Ein
chronisches Schmerzsyndrom fand sich bei 26 Prozent der Falle mit einer klaren
Haufung beim weiblichen Geschlecht mit 32,5 versus 19,5 Prozent bei den Mannern.
Eine Instabilitat im Sinne einer Spondylolisthese oder einer degenerativ bedingten
Pseudospondylolisthesis fand sich in 16,5 Prozent der Falle mit einem Uberwiegen des
weiblichen Geschlechts (19,1 % vs. 13,9%). Das Vorliegen eines ISG-Syndroms konnte
in 9,5 Prozent der Félle (8,7% der Manner und 10,3% der Frauen) dokumentiert werden.
Die Diagnosen ,Postdiskektomie-Syndrom®, ,Fraktur®, ,Diszitis“ und ,Trauma“ fanden
sich nur in insgesamt 7,8 Prozent der Falle.

Die radiologische Diagnose ,Altersentsprechende Osteochondrose® wurde in den von

den Patient*innen beigebrachten oder vom Neurochirurgen selbst veranla3ten oder
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durchgefiihrten bildgebenden Verfahren ohne nennenswerte Unterschiede zwischen

den Geschlechtern in 22,7 Prozent nachgewiesen (Tabelle 5).

4.1.6 Deskriptive Analyse: Diagnose nach VS und Geschlecht

Tabelle 6*

Population - GKV

Mannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 781) 358) 423)

Anteil N Anteil N Anteil N
Prolaps 28,2% 220 35,5% 127 22,0% 93
Stenose 37,0% 289 38,5% 138 357% 151
Instabilitat 17,9% 140 15,6% 56 199% 84
Trauma 0,3% 2 0,3% 1 0,2% 1
Fraktur 2,0% 16 0,6% 2 3,3% 14
Diszitis 0,3% 2 0,3% 1 0,2% 1
Postdiskektomie-Syndrom 5,5% 43 3,6% 13 7,1% 30
Altersentsprechende Osteo- 22,4% 175 21,8% 78 229% 97
chondrose
Chronisches Schmerz- 30,5% 238 23,7% 85 36,2% 153
Syndrom
ISG-Syndrom 8,1% 63 7,0% 25 9,0% 38
Schmerz anderer Ursache 7,9% 62 9,5% 34 6,6% 28

Population - PKV

Mannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 229) 139) 90)

Anteil N Anteil N Anteil N
Prolaps 31,4% 72 36,7% 51 233% 21
Stenose 37,6% 86 38,1% 53 36,7% 33
Instabilitat 11,8% 27 9,4% 13 156% 14
Trauma 0,4% 1 0,7% 1 0,0% 0
Fraktur 4,4% 10 2,2% 3 7,8% 7
Diszitis 0,9% 2 0,7% 1 1,1% 1
Postdiskektomie-Syndrom 0,9% 2 1,4% 2 0,0% 0
Altersentsprechende Osteo- 23,6% 54 23,7% 33 23,3% 21
chondrose
Chronisches Schmerz- 10,9% 25 8,6% 12 14,4% 13
Syndrom
ISG-Syndrom 14,4% 33 12,9% 18 16,7% 15
Schmerz anderer Ursache 11,4% 26 10,8% 15 12,2% 11
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Bei den Diagnosen (Tabelle 6) machen die 3 Entitdten Bandscheibenprolaps,
Spinalkanalstenose und Instabilitdt mit ca. 83 Prozent (GKV) bzw. ca. 81 Prozent (PKV)
den Hauptanteil aus. Das Uberwiegen des mannlichen Geschlechts beim Parameter
,Prolaps® besteht sowohl in der GKV- als auch in der PKV-Population. Desweiteren gibt
es eine deutlich erhohte Rate von chronischen Schmerzsyndromen und
Postdiskektomiesyndromen innerhalb der GKV-Population, wobei erstere in beiden

Populationen haufiger bei den weiblichen Individuen diagnostiziert wurden.

4.1.7 Deskriptive Analyse: Schmerzlokalisation nach Geschlecht

Tabelle 7*

Population

Gesamt (n = Méannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
L5/S1 37,8% 382 39,8% 198 35,9% 184
L4/5 52,3% 528 52,3% 260 52,2% 268
L3/4 24,0% 242 26,0% 129 22,0% 113
L2/3 9,4% 95 10,7% 53 8,2% 42
L1/2 3,9% 39 3,2% 16 4,5% 23
ISG 7,6% 77 6,2% 31 9,0% 46
Nicht benannt 10,7% 108 9,3% 46 12,1% 62

Auch bezuglich der Schmerzlokalisation waren Mehrfachnennungen mdéglich, so dass
hier die Addition der Anteile im Ergebnis bei Uber 100 Prozent liegt. Dies ist darin
begriindet, dass bei vielen Patient*innen segmenttibergreifende Beschwerden vorlagen.
Zu dem Parameter ,nicht benannt® ist zu bemerken, dass bei diesen Patient*innen, die
Ruckenschmerzen beklagten, keine schmerzhafte Region vorlag und ein unauffalliger
Lokal-Befund erhoben wurde (Tabelle 7).

Die Schmerzen waren bei der Uberwiegenden Anzahl der Patient*innen beiderlei
Geschlechts im Bereich der unteren bis mittleren LWS, namlich zu 52,8 Prozent in den
Segmenten L4/5, gefolgt von L5/S1 zu 37,8 Prozent und L3/4 zu 9,4 Prozent, lokalisiert.
Die obere LWS (L1-L3) war in insgesamt in 13,3 Prozent der Population betroffen.

Die ISG-Region stellte sich bei der Untersuchung in 7,6 Prozent als schmerzhatft dar.
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4.1.8 Deskriptive Analyse: Schmerzlokalisation nach VS und Geschlecht

Tabelle 8*

Population - GKV

Mannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 781) 358) 423)

Anteil N Anteil N Anteil N
L5/S1 37,0% 289 39,1% 140 35,2% 149
L4/5 51,5% 402 50,8% 182 52,0% 220
L3/4 23,7% 185 26,0% 93 21,7% 92
L2/3 9,3% 73 10,1% 36 8,7% 37
L1/2 3,7% 29 3,1% 11 4,3% 18
ISG 6,4% 50 4,5% 16 8,0% 34
Kein Eintrag 11,8% 92 10,6% 38 12,8% 54

Population - PKV

Mannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 229) 139) 90)

Anteil N Anteil N Anteil N
L5/S1 40,6% 93 41,7% 58 38,9% 35
L4/5 55,0% 126 56,1% 78 53,3% 48
L3/4 24,9% 57 25,9% 36 233% 21
L2/3 9,6% 22 12,2% 17 5,6% 5
L1/2 4,4% 10 3,6% 5 5,6% 5
ISG 11,8% 27 10,8% 15 13,3% 12
Kein Eintrag 7,0% 16 5,8% 8 8,9% 8

Beim Vergleich der Schmerz-Lokalisation in Tabelle 8 ergab sich bis auf einen hdheren

Anteil des Parameters ,lliosakralgelenk (ISG)“ in der PKV-Population kein wesentlicher

Unterschied. Der Prozentsatz der Patient*innen ohne schmerzhafte Region und damit

unauffalligem Lokalbefund (,Kein Eintrag“) war in der GKV-Population etwas héher.
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4.1.9 Deskriptive Analyse: Begleiterkrankungen nach Geschlecht

Tabelle 9*

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
Arthrose untere Extremitat 12,8% 129 9,1% 45 16,4% 84
Rheumatoide Arthritis 3,3% 33 1,6% 8 4,9% 25
Morbus Bechterew 0,4% 4 0,2% 1 0,6% 3
Tumor 2,0% 20 1,2% 6 2,7% 14
Metastasen 0,2% 2 0,4% 2 0,0% 0
Adipositas permagna 5,9% 60 5,4% 27 6,4% 33
Depressive Episode 5,0% 50 3,6% 18 6,2% 32
Somatoforme Schmerzstérung 9,8% 99 6,8% 34 12,7% 65
Keine Begleiterkrankung 67,0% 677 76,3% 379 58,1% 298

Fuhrend bei der Analyse der Begleiterkrankungen (Tabelle 9) fand sich ein deutliches
Uberwiegen der Diagnose ,Arthrose der unteren Extremitaten beim weiblichen
Geschlecht. Der geringe Anteil der Patient*innen mit der Diagnose ,depressive
Episode“ ergibt sich anhand der Tatsache, dass hier ausschlieB3lich Patient*innen mit
gesicherter extern gestellter psychiatrischer Diagnose aufgefiihrt wurden. Es zeigt sich
ein Uberwiegen beim weiblichen Geschlecht in Bezug auf die Diagnosen ,depressive
Episode“ und ,somatoforme Schmerzstérung®. Bei insgesamt 67 Prozent der
Patient*innen beiderlei Geschlechts fand sich keine der in der Tabelle aufgeflhrten

Begleiterkrankungen, und dies bei Mannern deutlich haufiger als bei Frauen.
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4.1.10 Deskriptive Analyse: Begleiterkrankungen nach VS und Geschlecht

Tabelle 10*

Population - GKV

Méannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 781) 358) 423)

Anteil N Anteil N Anteil N
Arthrose untere Extremitat 13,6% 106 8,9% 32 175% 74
Rheumatoide Arthritis 3,6% 28 1,4% 5 5,4% 23
Morbus Bechterew 0,5% 4 0,3% 1 0,7% 3
Tumor 2,2% 17 1,4% 5 2,8% 12
Metastasen 0,1% 1 0,3% 1 0,0% 0
Adipositas 7,4% 58 7,3% 26 7,6% 32
Depressive Episode 5,9% 46 4.5% 16 7,1% 30
Somatoforme Schmerzstérung 12,7% 99 9,5% 34 154% 65
Kein Begleiterkrankung 61,8% 483 72,3% 259 53,0% 224

Population - PKV

Méannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 229) 139) 90)

Anteil N Anteil N Anteil N
Arthrose untere Extremitat 10,0% 23 9,4% 13 11,1% 10
Rheumatoide Arthritis 2,2% 5 2,2% 3 2,2% 2
Morbus Bechterew 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0
Tumor 1,3% 3 0,7% 1 2,2% 2
Metastasen 0,4% 1 0,7% 1 0,0% 0
Adipositas 0,9% 2 0,7% 1 1,1% 1
Depressive Episode 1,7% 4 1,4% 2 2,2% 2
Somatoforme Schmerzstérung 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0
Kein Begleiterkrankung 84, 7% 194 86,3% 120 822% 74

Bei den GKV-Patient*innen fand sich eine Haufung der Diagnosen ,Adipositas
permagna“, ,depressive Episode” und ,somatoforme Schmerzstérung®. Letztere wurde

in der PKV-Population in keinem Fall diagnostiziert (Tabelle 10).
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4.1.11 Deskriptive Analyse: durchgefihrte Diagnostik nach Geschlecht

Tabelle 11*

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
Nativ-Roéntgen 3, 7% 37 2,4% 12 4.9% 25
CT 4,8% 48 4,4% 22 5,1% 26
MRT 53,2% 537 53,7% 267 52,6% 270
EMG/NLG 5,4% 55 5,2% 26 57% 29

Die in der Tabelle 11 ausgewiesenen Zahlen ergeben sich ausschlie3lich durch jene in
der Praxis durchgefihrten Réntgenuntersuchungen bzw. auf die vom Neurochirurgen
veranlassten Untersuchungen wie CT und MRT. Danach wurden bei knapp 4 Prozent
der Patient*innen konventionelle Rontgenuntersuchungen der LWS angefertigt. Es zeigt
sich eine klare Tendenz mit gut 53 Prozent zur Durchfuhrung einer MRT der LWS im
Rahmen der bildgebenden Primardiagnostik. Elektrophysiologische Untersuchungen
spielen mit 5,4 Prozent eine untergeordnete Rolle. Nennenswerte

geschlechtsbezogene Unterschiede fanden sich nicht.
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4.1.12 Deskriptive Analyse: durchgefihrte Diagnostik nach VS und Geschlecht

Tabelle 12*
Population - GKV
Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Gesamt (n = 781) 358) 423)
Anteil N Anteil N Anteil N
Nativ-Roéntgen 4,0% 31 3,1% 11 4, 7% 20
CT 5,2% 41 4,5% 16 5,9% 25
MRT 54,7% 427 55,6% 199 53,9% 228
EMG/NLG 6,1% 48 5,9% 21 6,4% 27
Population - PKV
Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Gesamt (n = 229) 139) 90)
Anteil N Anteil N Anteil N
Nativ-Rontgen 2,6% 6 0,7% 1 5,6% 5
CT 3,1% 7 4,3% 6 1,1% 1
MRT 48,0% 110 48,9% 68 46,7% 42
EMG/NLG 3,1% 7 3,6% 5 2,2% 2

Es ergaben sich keine nennenswerten Unterschiede bezlglich der durchgefuhrten

Diagnostik zwischen den beiden Populationen (Tabelle12). Die Untersuchung mit der
mit weitem Abstand groRten Gesamtzahl (N= 427 in der GKV und N= 110 in der PKV),

namlich die MRT, wurde in beiden Populationen bei anndhernd jedem zweiten

Patienten bzw. jeder zweiten Patientin veranlaf3t.
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4.1.13 Deskriptive Analyse: Uberweiser*in und GKV/PKV-Verhéltnis nach
Geschlecht

Tabelle 13
Population
_ Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung 1.010) 497) 513)
Anteil N Anteil N Anteil N
Uberweiser  Allgemein-Arzt/-  6,8% 69 8,0% 40 5,7% 29
Arztin
Orthopéad*in 8,3% 84 6,6% 33 9,9% 51
Internist*in 1,9% 19 1,6% 8 2,1% 11
Neurolog*in 0,5% 5 0,6% 3 0,4% 2
Andere*r 4,1% 41 4,0% 20 4,1% 21
Eigeninitiative/ 78,4% 792 79,1% 393 77,8% 399
ohne Uberweisung
Status GKV 77,3% 781 72,0% 358 82,5% 423
PKV 22,7% 229 28,0% 139 175% 90

Bei der Mehrzahl der Uberweiser*innen handelt es sich um Fachéarzt¥innen fir
Orthopéadie und Unfallchirurgie sowie fur Allgemeinmedizin. Die Majoritdt der
Patient*innen stellte sich in Eigeninitiative bzw. ohne Uberweisung vor.

Privatversicherte hatten einen Anteil von 22,7 Prozent an der Gesamtpopulation. Der
Anteil von Mannern unter den PKV-Patient*innen ist mit 28 Prozent deutlich hoher als
der der Frauen (17,5%) (Tabelle 13).
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4.1.14 Deskriptive Analyse: Uberweiser*in nach Versichertenstatus und

Geschlecht
Tabelle 14
Population - GKV
Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung Gesamt (n = 781) 358) 423)
Anteil N Anteil N Anteil N
Uberweiser Allgemein-Arzt/-  8,3% 65 10,6% 38 6,4% 27
Arztin
Orthopéad*in 10,0% 78 7,8% 28 11,8% 50
Internist*in 2,2% 17 2,0% 7 2,4% 10
Neurolog*in 0,6% 5 0,8% 3 0,5% 2
Andere*r 5,2% 41 5,6% 20 5,0% 21
Eigeninitiative/ 73,6% 575 73,2% 262 74,0% 313
ohne Uberweisung
Population - PKV
Méannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung Gesamt (n =229) 139) 90)
Anteil N Anteil N Anteil N
Uberweiser Allgemein-Arzt/- 1,7% 4 1,4% 2,2%
Arztin
Orthopéad*in 2,6% 6 3,6% 5 1,1% 1
Internist*in 0,9% 2 0,7% 1 1,1% 1
Neurolog*in 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0
Andere*r 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0
Eigeninitiative/ 94,8% 217 94,2% 131 95,6% 86

ohne Uberweisung

Die bereits im GKV-Bereich sehr hohe Rate von Patient*innen, die sich in Eigeninitiative

bzw. ohne Uberweisung vorstellten, wurde im PKV-Bereich nochmals ubertroffen

(Tabelle14).

58



4.1.15 Deskriptive Analyse: Medikation nach Geschlecht

Tabelle 15*

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
NSAR 44,6% 450 46,3% 230 429% 220
Novamin(sulfon) 12,6% 127 12,7% 63 12,5% 64
Paracetamol 1,7% 17 0,6% 3 2, 7% 14
Steroide 33,8% 341 36,7% 182 31,090 159
Tramal/Tilidin (WHO 1) 11,8% 119 13,3% 66 10,3% 53
Opioide (WHO III) 7,0% 71 7,2% 36 6,8% 35
Antikonvulsiva 6,6% 67 4,6% 23 8,6% 44
Antidepressiva 3,9% 39 3,0% 15 4,7% 24

Nahezu die Halfte aller Patient*innen,

namlich 44,6 Prozent

erhielten

im

Behandlungsverlauf eine Medikation mit einem NSAR. Die am zweithaufigsten

verordnete bzw. verabreichte Medikamentengruppe waren die Steroide, gefolgt von

Novaminsulfon und Analgetika der WHO-Klassen Il und Il sowie den Antikonvulsiva.

Nennenswerte geschlechtsspezifische Unterschiede fanden sich bei der Medikation

nicht (Tabelle 15).
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4.1.16 Deskriptive Analyse: Medikation nach VS und Geschlecht

Tabelle 16*

Population - GKV
Parameter Gesamt (n =781)  Mannlich (n =358) Weiblich (n = 423)

Anteil N Anteil N Anteil N
NSAR 44,0% 344 46,9% 168 41,6% 176
Novamin(sulfon) 13,3% 104 14,0% 50 12,8% 54
Paracetamol 1,8% 14 0,8% 3 2,6% 11
Steroide 27,8% 217 28,6% 102 272% 115
Tramal/Tilidin (WHO 11) 13,1% 102 14,8% 53 11,6% 49
Opioide (WHO III) 7,6% 59 7,8% 28 7,3% 31
Antikonvulsiva 6,7% 52 3,4% 12 9,5% 40
Antidepressiva 4.6% 36 3,4% 12 57% 24

Population - PKV

Mannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 229) 139) 90)

Anteil N Anteil N Anteil N
NSAR 46,3% 106 44,6% 62 48,9% 44
Novamin(sulfon) 10,0% 23 9,4% 13 11,1% 10
Paracetamol 1,3% 3 0,0% 0 3,3% 3
Steroide 54,1% 124 57,6% 80 48,9% 44
Tramal/Tilidin (WHO 11) 7,4% 17 9,4% 13 4,4% 4
Opioide (WHO IlI) 5,2% 12 5,8% 8 4,4% 4
Antikonvulsiva 6,6% 15 7,9% 11 4,4% 4
Antidepressiva 1,3% 3 2,2% 3 0,0% 0

Die Verordnungs- bzw. Verabreichungsrate bei Steroiden in der Gruppe der PKV-

Patient*innen ist doppelt so hoch wie in der der GKV-Patient*innen. Unterschiede

ergaben sich insbesondere in der Verordnung von Analgetika der WHO-Klasse I,

welche bei den GKV-Patient*innen haufiger zur Anwendung kamen (Tabelle 16).
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4.1.17 Deskriptive Analyse: Injektionen bei Uberwiegender Facettengelenks-

symptomatik nach Geschlecht

Tabelle 17*

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
Paralumbale Injektionen 25, 7% 260 24,1% 120 27,3% 140
Sonographie-gesteuerte 3,4% 34 3,2% 16 3,5% 18
Facetten-Injektionen
Bildverstarker-gesteuerte 12,5% 126 14,9% 74 10,1% 52

Facetten-Injektionen

Bei knapp 42 Prozent der Patient*innen wurde eine Injektionsbehandlung durchgefuhrt.

Hierbei machten die paralumbalen Injektionen den grof3ten Anteil aus, gefolgt von den

sonographie- und den bildwandler-gesteuerten Facettengelenks-Injektionen, letztere

gehauft bei Mannern (Tabelle 17).

4.1.18 Deskriptive Analyse: Injektionen bei Uberwiegender Facettengelenks-

symptomatik nach VS und Geschlecht

Tabelle 18*
Population - GKV
Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Gesamt (n = 781) 358) 423)
Anteil N Anteil N Anteil N
Paralumbale Injektionen 28,4% 222 27, 7% 99 29,1% 123
Sonographie-gesteuerte 2,2% 17 2,2% 8 2,1% 9
Facetten-Injektionen
Bildverstarker-gesteuerte 5,4% 42 4, 7% 17 5,9% 25
Facetten-Injektionen
Population - PKV
Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Gesamt (n = 229) 139) 90)
Anteil N Anteil N Anteil N
Paralumbale Injektionen 16,6% 38 15,1% 21 189% 17
Sonographie-gesteuerte 7,4% 17 5,8% 8 10,0% 9
Facetten-Injektionen
Bildverstarker-gesteuerte 36,7% 84 41,0% 57 30,0% 27

Facetteninjektion
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Mehr als ein Drittel aller PKV-Patient*innen erhielt eine fluoroskopisch-gesteuerte
Facetteninjektion, was im GKV-Bereich lediglich bei gut 5 Prozent der Patient*innen der
Fall war. Im Gegensatz dazu Uberwog im letzteren eindeutig der Anteil der

paralumbalen Injektionen, verglichen mit dem PKV-Bereich (Tabelle18).

4.1.19 Deskriptive Analyse: Interventionelle und konservative Therapien nach
Geschlecht

Tabelle 19*

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
Periradikulare Therapie 9,4% 95 10,3% 51 8,6% 44
Facetten/Kryo-Denervation 1,9% 19 2,0% 10 1,8% 9
Physiotherapie 38,9% 393 38,2% 190 39,6% 203
Orthese 8,0% 81 5,4% 27 10,5% 54
Akupunktur 4,1% 41 2,4% 12 57% 29
Rehabilitationssport 8,5% 86 7.4% 37 9,6% 49
Rehabilitation 6,4% 65 7,0% 35 5,8% 30
Spezielle Schmerztherapie 5,4% 55 4,2% 21 6,6% 34
Psychotherapie 1,0% 10 1,0% 5 1,0% 5

Uber 47 Prozent der Patient*innen wurden geschlechtsunabhangig konservativ mittels
einer Physiotherapie bzw. einem Rehabilitationssport/Funktionstraining versorgt.
Deutliche Unterschiede zeigen sich bei der Versorgung mit Orthesen, die bei Frauen

fast doppelt so haufig verordnet wurden.

Eine CT- gesteuerte PRT wurde in 9,4 Prozent des Patientenkollektivs durchgefihrt
(Tabelle 19).
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4.1.20 Deskriptive Analyse: Interventionelle und konservative Therapien nach VS
und Geschlecht

Tabelle 20*

Population - GKV

Mannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 781) 358) 423)

Anteil N Anteil N Anteil N
Periradikulare Therapie 5,9% 46 5,6% 20 6,1% 26
Facetten/Kryo-Denervation 1,3% 10 1,4% 5 1,2% 5
Physiotherapie 35,9% 280 35,2% 126 36,4% 154
Orthese 9,4% 73 7,3% 26 11,1% 47
Akupunktur 4,2% 33 2,2% 8 5,9% 25
Rehabilitationssport 10,8% 84 10,3% 37 11,1% 47
Rehabilitation 7,0% 55 7,8% 28 6,4% 27
Spezielle Schmerztherapie 6,3% 49 4.7% 17 7,6% 32
Psychotherapie 0,9% 7 1,1% 4 0,7% 3

Population - PKV

Méannlich (n = Weiblich (n =

Parameter Gesamt (n = 229) 139) 90)

Anteil N Anteil N Anteil N
Periradikulare Therapie 21,4% 49 22,3% 31 20,0% 18
Facetten/Kryo-Denervation 3,9% 9 3,6% 5 4,4% 4
Physiotherapie 49,3% 113 46,0% 64 54,4% 49
Orthese 3,5% 8 0,7% 1 7,8% 7
Akupunktur 3,5% 8 2,.9% 4 4,4% 4
Rehabilitationssport 0,9% 2 0,0% 0 2.2% 2
Rehabilitation 4,4% 10 5,0% 7 3,3% 3
Spezielle Schmerztherapie 2,6% 6 2,9% 4 2,2% 2
Psychotherapie 1,3% 3 0,7% 1 2.2% 2

Beim Vergleich der weiteren Therapien in Tabelle 20 ergibt sich eine eindeutige
Haufung der CT-gesteuerten periradikularen Therapien bei den PKV-Patient*innen mit
21,4 Prozent versus 5,9 Prozent bei den GKV-Patient*innen. Gleiches gilt fur die
verordnete Physiotherapie mit 49,3 Prozent versus 35,9 Prozent. Weiterhin besteht eine
deutlich erhtéhte Verordnungsrate fur Rehabilitationssport bei den GKV-Patient*innen

mit 10,8 Prozent versus 4,4 Prozent bei den PKV-Patient*innen.
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4.1.21 Deskriptive Analyse: Operationen nach Geschlecht

Tabelle 21*

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
Bandscheiben-OP 3,4% 34 4,6% 23 2,1% 11
Spinalkanaldekompression 5,3% 54 5,6% 28 5,1% 26
Fusion 2,1% 21 2,4% 12 1,8% 9
Stabilisierung bei Fraktur 0,1% 1 0,0% 0 0,2% 1
Keine Operation 89,8% 907 87,9% 437 91,6% 470

Die oben aufgefihrten Operationen, angefuhrt von den Spinalkanaldekompressionen,
wurden im Untersuchungszeitraum nur bei einem verhaltnismafig geringen Prozentsatz
(10,9%) der Patient*innen durchgefuhrt. Lediglich bei den Bandscheiben-Operationen
bestand ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechts. Da z. B. die
Spinalkanaldekompression und die Fusion kombiniert werden kdnnen bzw. muissen,
waren auch hier Mehrfachnennungen moglich. Bei der Mehrzahl der Patient*innen,
insbesondere beim unspezifischen Rickenschmerz, lag keine Operationsindikation vor.

Diese konnten ausschlief3lich konservativ behandelt werden (Tabelle 21).
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4.1.22 Deskriptive Analyse: Operationen nach VS und Geschlecht

Tabelle 22*
Population - GKV
Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Gesamt (n = 781) 358) 423)
Anteil N Anteil N Anteil N
Bandscheiben-OP 3,2% 25 4,7% 17 1,9% 8
Spinalkanaldekompression 5,1% 40 5,6% 20 4,7% 20
Fusion 2,2% 17 2,8% 10 1,7% 7
Stabilisierung bei Fraktur 0,1% 1 0,0% 0 0,2% 1
Keine Operation 90,0% 703 87,4% 313 92,2% 390
Population - PKV
Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Gesamt (n = 229) 139) 90)
Anteil N Anteil N Anteil N
Bandscheiben-OP 3,9% 9 4,3% 6 3,3% 3
Spinalkanaldekompression 6,1% 14 5,8% 8 6,7% 6
Fusion 1,7% 4 1,4% 2 2,2% 2
Stabilisierung bei Fraktur 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0
Keine Operation 89,1% 204 89,2% 124 88,9% 80

Die Betrachtung der durchgefiihrten Operationen an der Lendenwirbelsdule in Tabelle

22 ergab keine wesentlichen Unterschiede in den beiden Populationen.
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4.1.23 Deskriptive Analyse: Beschwerde-, Krankheits- und AU-Dauer nach
Geschlecht

Tabelle 23

N Perzentile
Parameter Media
Gultig Miss.* Mw SD Min. Max. 25 n 75

Beschwerdedauer (Tage)

Gesamt (n =1.010) 710 300 134,1 1532 1 1.440 32,0 86,0 192,0
Mannlich (n = 497) 389 108 126,5 1626 1 1.440 28,0 68,0 178,0
Weiblich (n =513) 321 192 143,2 1408 1 917 42,0 103, 204,0
0
Krankheitsdauer (Tage)
Gesamt (n =1.010) 987 23 50,8 850 1 305 1,0 14,0 84,0
Mannlich (n = 497) 488 9 545 80,7 1 305 1,0 13,5 68,5
Weiblich (n =513) 499 14 64,9 839 1 298 1,0 18,0 101,0
AU-Dauer (Tage)
Gesamt (n =1.010) 133 877 910 1068 1 720 25,0 49,0 120,0
Mannlich (n = 497) 77 420 855 1130 1 720 21,0 48,0 102,0
Weiblich (n =513) 56 457 986 98,2 4 360 30,0 50,0 172,0

* Keine Angabe zur entsprechenden Dauer. Bei AU-Dauer: Es lag keine AU vor.

Die Beschwerdedauer bezieht sich auf das erstmalige Auftreten von unteren
Ruckenschmerzen bis zur erstmaligen Inanspruchnahme einer facharztlichen
Behandlung durch den Neurochirurgen des MVZ. Dabei wurden die Zeiten einer
externen Vorbehandlung hinzuaddiert.

Die Beschwerdedauer war im Mittelwert bei den Frauen geringflgig langer als bei den
Mannern: Es vergingen bei den M&nnern ca. 4 Monate und bei den Frauen ca. 5
Monate, bis eine fachéarztlich-neurochirurgische Behandlung in Anspruch genommen
wurde.

Bei 300 Patient*innen der Gesamtpopulation wurde die Beschwerdedauer in der
Krankenakte nicht dokumentiert.

Die Krankheitsdauer bezieht sich auf den gesamten Behandlungszeitraum beim
Neurochirurgen. In Einzelfallen erfolgte eine Vorbehandlung durch Kolleg*innen anderer
Fachdisziplinen aus dem MVZ. Daraus resultiert auch bei der Betrachtung der
maximalen Krankheitsdauer (305 Tage bei den Mannern und 298 Tage bei den Frauen)
die geringe Uberschreitung des Beobachtungszeitraums von 9 Monaten (9 x 30 Tage =
270 Tage).
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In Analogie zur durchschnittlich langeren Beschwerdedauer der Frauen zeigt sich auch
bei der Krankheitsdauer ein etwas héherer Mittelwert beim weiblichen Geschlecht.
Bei 23 Patient*innen der Gesamtpopulation liel3 sich die exakte Krankheitsdauer aus

der Krankenakte nicht ermitteln.

Die glatten Maximalwerte bei der AU-Dauer (30 Tage/Monat x 12 Monate/Jahr = 360
Tage bei den Frauen, bzw. 30 Tage/Monat x 24 Monate = 720 Tage bei den Mannern)
ergaben sich dadurch, dass ab einer bestimmten Anzahl von AU-Tagen Auf- bzw.
Abrundungen zur Ermittlung der AU-Dauer innerhalb der digitalen Patientenakte
erfolgten.

Bezuglich der AU-Dauer muss darauf hingewiesen werden, dass bei der Mehrzahl (bei
420 Mannern und 457 Frauen) der Patient*innen keine Arbeitsunfahigkeit attestiert
wurde. Im Beobachtungszeitraum lagen bei 18,3 Prozent der Manner und bei 12,3
Prozent der Frauen eine Arbeitsunfahigkeit vor. Die AU-Dauer betrug bei den Méannern
im Durchschnitt 85,5 und bei den Frauen 98,6 Tage (Tabelle 23).
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4.1.24 Deskriptive Analyse: Beschwerde-, Krankheits- und AU-Dauer nach VS
und Geschlecht

Tabelle 24
Parameter N . Perzentile
Gultig  Miss.* Mw SD Min. Max. 25 Median 75

Beschwerdedauer (Tage)

GKV (n =781) 519 262 1470 1622 1 1440 42,0 96,0 206,0
Mannlich (n = 358) 269 89 136,9 1743 1 1440 32,0 82,0 1810
Weiblich (n = 423) 250 173 158,0 1476 1 917 55,0 119, 227,0

0

PKV (n = 229) 191 38 98,8 119,3 1 736 16,0 49,0 150,0
Mannlich (n =139) 120 19 103,2 130,3 1 736 15,5 53,0 154,0
Weiblich (n=90) 71 19 91,4 982 1 398 16,0 47,0 137,0
Krankheitsdauer (Tage)

GKV (n =781) 760 21 60,7 862 1 305 1,0 13,0 85,5
Mannlich (n = 358) 349 9 55,5 819 1 305 1,0 10,0 72,0
Weiblich (n = 423) 411 12 65,1 895 1 298 1,0 14,0 103,0
PKV (n = 229) 227 2 569 811 1 303 1,0 17,0 77,0
Mannlich (n = 139) 139 0 521 776 1 303 1,0 15,0 68,0
Weiblich (n=90) 88 2 644 863 1 297 1,0 27,0 98,5
AU-Dauer (Tage)

GKV (n =781) 110 671 100,3 1142 1 720 27,0 60,0 138,0
Mannlich (n = 358) 60 298 952 1248 1 720 21,0 53,0 1185
Weiblich (n = 423) 50 373 106,4 101,1 4 360 30,0 60,0 180,0
PKV (n = 229) 23 206 46,8 364 5 157 20,0 42,0 60,0
Méannlich (n = 139) 17 122 51,4 40,3 5 157 21,0 42,0 62,0
Weiblich (n=90) 6 84 338 185 7 51 18,0 39,0 49,0

* Keine Angabe zur entsprechenden Dauer. Bei AU-Dauer: Es lag keine AU vor.

Die durchschnittliche Beschwerdedauer ist mit 147 Tagen bei den GKV-Patient*innen
deutlich hoher als mit ca. 99 Tagen bei den PKV-Patient*innen. Im GKV-Bereich war sie

bei den Frauen, im PKV-Bereich bei den Mannern jeweils geringfligig langer.

Gleiches qilt in deutlich geringerer Auspragung fur den Parameter der Krankheitsdauer,
namlich im Mittelwert mit knapp 61 Tagen in der GKV versus knapp 57 Tagen in der
PKV. Die Krankheitsdauer der Frauen war in beiden Versichertenarten jeweils etwas

langer als die der M&nner.

Den deutlichsten Unterschied in den beiden Populationen ergab sich bei der
Betrachtung der AU-Zeiten: wahrend die PKV-Versicherten im Durchschnitt lediglich
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knapp 47 Tage arbeitsunfahig waren, betrug dieser Wert bei den GKV-Versicherten gut

100 Tage. Wahrend bei den gesetzlich Versicherten die Frauen nur geringfugig langer

als die Manner arbeitsunfahig waren, ist es bei den privat Versicherten genau

umgekehrt: Hier liegt der Wert fur die Manner deutlich héher (Tabelle 24).

4.1.25 Deskriptive Analyse: Rehabilitation nach Geschlecht

Tabelle 25
Population
Gesamt (n = Méannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung 1.010) 497) 513)
Anteil N Anteil N Anteil N
Haufigkeit einer 1x 6,5% 66 7,4% 37 5,7% 29
Rehabilitation 2 X 0,2% 2 0,4% 2 0,0% 0
3 X 0,1% 1 0,0% 0 0,2% 1
Keine 93,2% 941 92,2% 458 94,2% 483
Reha
Beschwerden nach Besser 3,0% 30 3,6% 18 2,3% 12
der Rehabilitation  Idem 0,5% 5 0,8% 4 0,2% 1
Schlechter 0,2% 2 0,2% 1 0,2% 1
Kein 96,3% 973 95,4% 474 97,3% 499
Eintrag

Bezogen auf die Gesamtpopulation erhielten insgesamt 69 Patient*innen (ca. 6,8%)

mindestens 1 RehabilitationsmalRnahme. Es wurde lediglich bei 37 Patient*innen (ca.

53,6%) nach der Rehabilitation ein Behandlungsergebniss dokumentiert. Von diesen

berichteten ca. 81 Prozent der Rehabilitant*innen Uber eine Besserung nach der

Mal3nahme, ca. 13,5 Prozent Uber einen gleichbleibenden Zustand und 5,4 Prozent

Uber eine Verschlechterung (Tabelle 25).
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4.1.26 Deskriptive Analyse: Rehabilitation nach VS und Geschlecht

Tabelle 26
Population - GKV
Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung gesamt (n=781) 358) 423)
Anteil N Anteil N Anteil N
Haufigkeit einer 1x 7,2% 56 8,7% 31 5,9% 25
Rehabilitation 2 X 0,1% 1 0,3% 1 0,0% 0
3 X 0,1% 1 0,0% 0 0,2% 1
Beschwerden nach Besser 2,9% 23 3,9% 14 2,1% 9
der Rehabilitation  Idem 0,6% 5 1,1% 4 0,2% 1
Schlechter 0,3% 2 0,3% 1 0,2% 1
Population - PKV
Méannlich (n = Weiblich (n =
Parameter Kodierung gesamt (n =229) 139) 90)
Anteil N Anteil N Anteil N
Haufigkeit einer 1x 4,4% 10 4,3% 6 4,4% 4
Rehabilitation 2X 0,4% 1 0,7% 1 0,0% 0
3 X 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0
Beschwerden nach Besser 3,1% 7 2,.9% 4 3,3% 3
der Rehabilitation  Idem 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0
Schlechter 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0

Bei der insgesamt nur geringen Anzahl der durchgefiihrten RehabilitationsmalRnahmen
in beiden Patientenpopulationen ergeben sich, auch geschlechtsbezogen, keine
wesentlichen Differenzen hinsichtlich der Rehabilitations-Frequenz und der -
Ergebnisse (Tabelle 26).
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4.1.27 Deskriptive Analyse: Erwerbsminderungs(EM)-Rente und Renten-
Begehren nach Geschlecht

Tabelle 27

Population

Gesamt (n = Mannlich (n = Weiblich (n =
Parameter 1.010) 497) 513)

Anteil N Anteil N Anteil N
EM-Rente, gestellt oder statt- 1,2% 12 1,4% 7 1,0% 5

gegeben

Renten-Begehren 1,5% 15 1,4% 7 1,6% 8

Insgesamt bezog nur ein sehr geringer Prozentsatz der Patient*innen eine EM-Rente.
Auch das Vorliegen eines Renten-Begehrens wurde nur bei sehr wenigen

Patient*innen festgestellt (Tabelle 27).

4.2 Explorative statistische Analysen

Das Vorgehen im Rahmen der explorativen statistischen Analyse ist in Kapitel 3.2.3
beschrieben. Die Ergebnisse des Vergleichs zwischen GKV und PKV bezuglich der
Diagnostik sind in Tabelle 28, bezuglich der Therapie in den Tabellen 29 — 32 und
bezuglich der Beschwerde-, Krankheits- und AU-Dauer in Tabelle 33 angegeben.
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4.2.1 Explorative statistische Analyse: Diagnostik nach Versicherungsstatus (VS)

Tabelle 28
Population
Gesamt (n =
Parameter Kodierung 1 010) GKV (n = 781) PKV (n = 229)
Anteil N Anteil N Anteil N
Nativ-Rontgen (p = 0,339)*
Ja 3,7% 37 4,0% 31 2,6% 6
Nein 96,3% 973 96,0% 750 97,4% 223
CT (p=0,170)*
Ja 4,8% 48 5,2% 41 3,1% 7
Nein 95,2% 962 94,8% 740 96,9% 222
MRT (p = 0,077)*
Ja 53,2% 537 54,7% 427 48,0% 110
Nein 46,8% 473 45,3% 354 52,0% 119
EMG/NLG (p = 0,070)*
Ja 5,4% 55 6,1% 48 3,1% 7
Nein 94,6% 955 93,9% 733 96,9% 222

* Chi-Quadrat-Test

Bei p > 0,05 ergeben sich hinsichtlich der durchgeflihrten neuroradiologischen und

neurophysiologischen Diagnostik in

signifikanten Unterschiede (Tabelle 28).

den

beiden

Patientenpopulationen

keine
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4.2.2 Explorative statistische Analyse: Medikation nach VS

Tabelle 29
Population
Gesamt (n =
Parameter Kodierung 1 010) GKV (n = 781) PKV (n = 229)
Anteil N Anteil N Anteil N
NSAR (p = 0,548)*
Ja 44,6% 450 44,0% 344 46,3% 106
Nein 55,4% 560 56,0% 437 53, 7% 123
Novaminsulfon (p = 0,189)*
Ja 12,6% 127 13,3% 104 10,0% 23
Nein 87,4% 883 86,7% 677 90,0% 206
Paracetamol (p = 0,776)**
Ja 1,7% 17 1,8% 14 1,3% 3
Nein 98,3% 993 98,2% 767 98,7% 226
Steroide (p < 0,001)*
Ja 33,8% 341 27,8% 217 54,1% 124
Nein 66,2% 668 72,2% 563 45,9% 105
Tramal/Tilidin (WHO 1) (p = 0,020)*
Ja 11,8% 119 13,1% 102 7,4% 17
Nein 88,2% 891 86,9% 679 92,6% 212
Opioide (WHO IIl) (p = 0,228)*
Ja 7,0% 71 7,6% 59 5,2% 12
Nein 93,0% 939 92,4% 722 94,8% 217
Antikonvulsiva (p = 0,954)*
Ja 6,6% 67 6,7% 52 6,6% 15
Nein 93,4% 943 93,3% 729 93,4% 214
Antidepressiva (p = 0,019)**
Ja 3,9% 39 4,6% 36 1,3% 3
Nein 96,1% 971 95,4% 745 98,7% 226

* Chi-Quadrat-Test, ** Fisher's Exact-Test

Bei der Medikation ergab sich bei den Parametern Steroide, Tramadol/Tilidin und
Antidepressiva ein signifikanter Unterschied zwischen den PKV- und GKV-
Patient*innen. Bei den Steroiden zeigte sich eine starke Haufung bei deren Verordnung
bzw. Verabreichung im PKV-Bereich, wohingegen Tramadol/Tilidin und Antidepressiva

gehauft bei GKV-Patient*innen zur Anwendung kamen (Tabelle 29).
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4.2.3Explorative statistische Analyse: Injektionen nach VS

Tabelle 30
Population
Gesamt (n =
Parameter Kodierung 1 010) GKV (n = 781) PKV (n = 229)
Anteil N Anteil N Anteil N
Injektionen (p < 0,001)*
paralumbal Ja 25, 7% 260 28,4% 222 16,6% 38
Nein 74,3% 750 71,6% 559 834% 191
Sonographie-gesteuerte
Facetteninjektion (p < 0,001)*
Ja 3,4% 34 2,2% 17 7,4% 17
Nein 96,6% 976 97,8% 764 92,6% 212
Bildverstarker-gesteuerte
Facetteninjektion (p < 0,001)*
Ja 12,5% 126 5,4% 42 36,7% 84
Nein 87,5% 884 94,6% 739 63,3% 145

* Chi-Quadrat-Test

Bei der Analyse der Injektionsbehandlungen zeigt sich ein signifikanter Unterschied
dahingehend, dass die Sonographie- und Bildwandler-gesteuerten Facetteninjektion
vermehrt bei PKV-Patient*innen durchgefuhrt wurde. Umgekehrt verhielt es sich bei
paralumbalen Injektionen: GKV-Patient*innen erhielten diese signifikant haufiger
(Tabelle 30).
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4.2.4Explorative statistische Analyse: interventionelle und weitere Therapien
nach VS

Tabelle 31
Population
Parameter Kodierung Gesamt (n = 1.010) GKV (n = 781) PKV (n = 229)
Anteil N Anteil N Anteil N
Periradikulare Therapie
(p<0,001)*
Ja 9,4% 95 5,9% 46 21,4% 49
Nein 90,6% 915 94,1% 735 78,6% 180
Facetten/Kryo-Denervation
(p<0,009)* Ja 1,9% 19 1,3% 10 3,9% 9
Nein 98,1% 991 98,7% 771 96,1% 220
Physiotherapie (p < 0,001)*
Ja 38,9% 393 35,9% 280 49,3% 113
Nein 61,1% 617 64,1% 501 50,7% 116
Orthese (p < 0,004)*
Ja 8,0% 81 9,4% 73 3,5% 8
Nein 92,0% 928 90,6% 707 96,5% 221
Akupunktur (p = 0,622)*
Ja 4,1% 41 4,2% 33 3,5% 8
Nein 95,9% 969 95,8% 748 96,5% 221
Rehabilitationssport (p < 0,001)**
Ja 8,5% 86 10,8% 84 0,9% 2
Nein 91,5% 924 89,2% 697 99,1% 227
Rehabilitation (p = 0,147)*
Ja 6,4% 65 7,0% 55 4,4% 10
Nein 93,6% 945 93,0% 726 95,6% 219
Spezielle Schmerztherapie (p = 0,032)*
Ja 5,4% 55 6,3% 49 2,6% 6
Nein 94,6% 955 93,7% 732 97,4% 223
Psychotherapie (p = 0,703)**
Ja 1,0% 10 0,9% 7 1,3% 3
Nein 99,0% 1000 99,1% 774 98,7% 226

* Chi-Quadrat-Test, ** Fisher's Exact-Test

Bezuglich der Haufigkeit der durchgefuhrten mikroinvasiven Interventionen wie der PRT
und der Facettendenervation zeigte sich ein signifikanter Unterschied zugunsten der

PKV-Patient*innen. Gleiches gilt fur die verordnete Physiotherapie.

Ebenso besteht ein signifikanter Unterschied bei der Verordnung fir

Rehabilitationssport, fir Orthesen sowie fiir die Uberweisung zu einer speziellen
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Schmerztherapie: Diese Parameter hingegen kamen haufiger bei der GKV-Population

zum Tragen.

Kein signifikanter Unterschied bestand bei den Parametern Akupunktur, Rehabilitation

und Psychotherapie (Tabelle 31).

4.2.5Explorative statistische Analyse: Operationen nach VS

Tabelle 32
Population
Gesamt (n =
Parameter Kodierung 1.010) GKV (n = 781) PKV (n = 229)
Anteil N Anteil N Anteil N
Bandscheiben-OP (p = 0,591)*
Ja 3,4% 34 3,2% 25 3,9% 9
Nein 96,6% 976 96,8% 756 96,1% 220
Spinalkanaldekompression (p = 0,557)*
Ja 5,3% 54 5,1% 40 6,1% 14
Nein 94,7% 956 94,9% 741 93,9% 215
Fusion (p = 1,000)**
Ja 2,1% 21 2,2% 17 1,7% 4
Nein 97,9% 989 97,8% 764 98,3% 225
Stabilisierung bei Fraktur (p = 1,000)**
Ja 0,1% 1 0,1% 1 0,0% 0
Nein 99,9% 1009  99,9% 780 100,0% 229

* Chi-Quadrat-Test, ** Fisher's Exact-Test

Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Operationshéaufigkeit konnten zwischen den

beiden Populationen nicht festgestellt werden (Tabelle 32).
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4.2.6 Explorative statistische Analyse: Beschwerde-, Krankheits- und AU-Dauer
nach VS

Tabelle 33

N Perzentile

Parameter
Gultig Miss.* Mw SD Min. Max. 25 Median 75

Beschwerdedauer (Tage) (p < 0,001)***

Alle (n = 1.010) 710 300 134,121 1532 1 1440 32,0 86,0 192,0
GKV (n=781) 519 262 1470 1622 1 1440 42,0 96,0 206,0
PKV (n =229) 191 38 98,8 1193 1 736 16,0 49,0 150,0

Krankheitsdauer (Tage) (p = 0,119)***

Alle (n =1.010) 987 23 59,8 85,0 1 305 1,0 140 84,0

GKV (n=781) 760 21 60,7 86,2 1 305 1,0 13,0 855

PKV (n = 229) 227 2 56,9 81,1 1 303 1,0 17,0 77,0
AU-Dauer (Tage) (p = 0,087)***

Alle (n =1.010) 133 877 91,0 1068 1 720 25,0 49,0 120,0

GKV (n =781) 110 671 100,3 1142 1 720 27,0 60,0 138,0

PKV (n = 229) 23 206 46,8 36,4 5 157 20,0 42,0 60,0

*** Mann-Whitney-U-Test, da jeweils keine Normalverteilung der Daten vorliegt (Shapiro-Wilk-
Test p< 0,001).

Bezuglich der Beschwerdedauer zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der
GKV und der PKV: der Median betrug bei den gesetzlich Versicherten 96, bei den
privat Versicherten 49 Tage.

Bei der Krankheitsdauer zeigte sich kein signifikanter Unterschied. GKV-Patient*innen

wiesen einen Median von 13, PKV-Patient*innen von 17 Tagen auf.

Auch bei der AU-Dauer zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Der Wert flur die
mediane Tagesdauer lag im GKV-Bereich bei 60, im PKV-Bereich bei 42 (Tabelle 33).
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5. Diskussion

5.1 Material und Methodik

Die Behandlung des Ilumbalen Rlckenschmerzes hat aufgrund seiner hohen
Lebenszeit-Pravalenz (Huppe et al 2007; Raspe 2012) unter den Facharzten und
Fachéarztinnen sowohl fur Orthopadie und Unfallchirurgie als auch fur Neurochirurgie
einen hohen Stellenwert in der taglichen Arbeit. Daher bot es sich fur den Verfasser als
langjahrig niedergelassenen Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie an, das im
Abschnitt 3.1 (Datenquelle) beschriebene Patient*innen-Kollektiv  einer
neurochirurgischen Praxis innerhalb eines MVZ naher zu untersuchen. Von
besonderem Interesse war hier die Beantwortung der Frage nach Unterschieden
zwischen gesetzlich und privat Versicherten beziglich der im Ergebnisteil dargestellten
Parameter. Dabei traten signifikante Unterschiede zu Tage, die aber nicht als statistisch
signifikant gewertet werden konnten, da das multiple Testproblem nicht bertcksichtigt
wurde.

Eine Betrachtung hinsichtlich des Versichertenstatus ist insofern hier interessant, als
dass das untersuchte Patient*innen-Kollektiv einen sehr hohen Prozentsatz an
Privatversicherten aufwies, der mit 22,7 Prozent fast doppelt so hoch wie im
Bundesdurchschnitt (11,97 %) lag (Statista 2019).

Einer der Grinde dafur liegt sicherlich in dem Uberdurchschnittlich hohen
sozioOkonomischen Status der Bevolkerung des im Sudwesten der Stadt gelegenen
Bezirks Steglitz-Zehlendorf, gekennzeichnet durch ein hohes Bildungsniveau und
entsprechend hohes  Durchschnittseinkommen. Des  Weiteren spielt die
Gesamtausrichtung des MVZ mit seinem umfangreichen, breitgefacherten und
interdisziplinaren Leistungsangebots eine wichtige Rolle, da hierdurch insbesondere ein
auf  Service-Qualitdt und -Angebot fokussiertes Privatpatient*innen-Klientel
angesprochen wird.

Ein weiterer Grund liegt aber in der Person des behandelnden Neurochirurgen, der
durch seine langjahrige Expertise und seinem umfangreichen konservativen und

operativen Spektrum in hohem Malf3e privatversicherte Patient*innen anspricht.
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5.2 Ergebnisse

5.2.1 Demographische Angaben

Vom lumbalen Ruckenschmerz betroffen zeigten sich in der vorliegenden Arbeit alle
Altersklassen von den unter 20-jahrigen bis zu den Senioren und Seniorinnen. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen anderer Autor*innen (Rubin und Devon 2007; Diemer et
al 2002; Broemme 2014). Der Anteil der Frauen an der jeweiligen Altersgruppe
innerhalb der Gesamtbevolkerung Deutschlands nimmt bei den 60- bis Uber 90-jahrigen
von 51,6 bis 73,9 Prozent stetig zu. (Sozialpolitik-aktuell.de 2019). Dies kann zumindest
teilweise das Uberwiegen des weiblichen Geschlechts zwischen 60 und &lter als 85
Jahren im Patientengut des Neurochirurgen erklaren.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung und —verarbeitung
wurden von Paller et al (2009) und Peters et al (2005) untersucht. Sie konnten
herausfinden, dass es zahlreiche und sehr komplexe Faktoren beziglich der
Schmerzerfahrung gibt. Demnach sind psychosoziale Faktoren wie schmerzbezogene
Katastrophisierung bei Frauen tendenziell starker ausgepragt.

Der im hier betrachteten Patientengut sehr geringe Anteil der Patient*innen unter 20
Jahren beiderlei Geschlechts steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von Taimela
(1997), der die Pravalenz von Rickenschmerzen unter den 14- bis 16-jahrigen
Adoleszenten bzw. Adoleszentinnen mit bereits 10 Prozent angab, allerdings ebenfalls
ohne Geschlechts-Unterschiede. Nach ihm ist ein betrachtlicher Anteil der Schmerzen
unter den 14-jdhrigen rezidivierend oder gar chronisch. Auch Leboeuf-Yde (1998)
konnte zeigen, dass die Pravalenz von unterem Ruckenschmerz in den frihen
Teenager-Jahren stark anstieg, bei den Jungen friher als bei den Madchen. Nach
Akdag et al (2011) ist der nicht-spezifische untere Rickenschmerz bei Kindern und
Jugendlichen unter 20 Jahren eine verbreitete Erkrankung. Als Risikofaktoren fir den
unteren Ruckenschmerz bei Kindern und Jugendlichen erwiesen sich insbesondere
Adipositas, langes Sitzen bzw. die Lerndauer, der Bett-Typ und die Art des Transports
auf dem Schulweg. Uber diese Risikofaktoren als Pradiktoren fir das Auftreten von
nicht-spezifischen unteren Rickenschmerzen sollten Eltern und Lehrer*innen informiert
sein. Covolo Scarabottola et al (2017) schlu3folgerten in ihrer Studie unter
Heranwachsenden, dass Inaktivitat im sportlichen Bereich und im beruflichen Umfeld

die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Rickenschmerzen erhoht. Hestbaek et al
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(2006) fanden in diesem Zusammenhang heraus, dass eine klare Korrelation zwischen
unterem Rickenschmerz in der Kindheit bzw. Adoleszenz und unterem Ruckenschmerz
im Erwachsenenalter besteht und fordern daher, den Fokus auf eine adaquate
Pravention und Behandlung in der jiingeren Population zu richten.

Urséachlich fur die Diskrepanz zwischen relativ hoher Pravalenz und dem geringen
Anteil sehr junger Patient*innen im Patientengut kdonnte die geringer ausgepragte
Neigung dieser Altersgruppe sein, wegen Rickenschmerzen frihzeitig einen Facharzt
bzw. eine Fachéarztin fir Neurochirurgie zu konsultieren. Ein weiterer Grund liegt an
dem geringen Anteil des unter Jugendlichen sehr verbreiteten unspezifischen

Ruckenschmerzes in der hier untersuchten Population.

5.2.2 Neurologischer Status

Mit rund 42 Prozent hatte ein hoher Anteil der Patient*innen in der Klinischen
Untersuchung eine neurologische Funktionseinschrankung. Ahnlich hohe Zahlen
fanden sich in der Arbeit von Gierthmuihlen et al (2018), die sich mit der Bedeutung von
sensorischen Symptomen von chronischen unteren Riuckenschmerzen befaldten. Hier
wiesen knapp 63 Prozent der untersuchten Patient*innen eine Radikulopathie auf. Die
hohe Zahl in unserem Patientengut legt einerseits nahe, dass die Patient*innen
dezidiert untersucht wurden und dass zum anderen gezielt Patient*innen mit
neurologischen Auffalligkeiten von den Vorbehandlern tberwiesen wurden. Darlber
hinaus ist anzunehmen, dass Patient*innen mit neurologischen Defiziten bei lumbalem
Ruckenschmerz von sich aus eher eine neurochirurgische als beispielsweise eine
orthopadische Praxis aufsuchen.

Der etwas geringere Prozentsatz beim Parameter ,Neurologisch unauffallig“ im GKV-
Bereich konnte durch die etwas langere Krankheits-, insbesondere aber durch die
deutlich langere Beschwerdedauer bei den gesetzlich Versicherten verursacht sein. Die
Betrachtung der Beschwerde- bzw. Krankheitsdauer liefert hingegen keine Grinde
dafur, dass bei den Mannern weniger haufig als bei den Frauen ein unauffalliger Befund
vorlag.

Im Rahmen der umfangreichen Literatur-Recherche fanden sich zu diesem Aspekt

keine verwertbaren Arbeiten.
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5.2.3 Schmerzlokalisation

Die vom Schmerzgeschehen bei beiden Geschlechtern erwartungsgemafll am
haufigsten betroffenen Regionen L4/5 und L5/S1 entsprechen dem statisch am
starksten belasteten Abschnitt der LWS, in dem sich in der Bildgebung regelméafiig das
grofdte Ausmald von degenerativen Verdnderungen wie z. B. Erniedrigungen des
Zwischenwirbelraumes und Pseudospondylolisthesen zeigen. De Schepper et al (2010)
untersuchten in ihrer kross-sektionalen Studie die Zusammenhange zwischen lumbaler
Bandscheibendegeneration und unterem Ruckenschmerz unter Betrachtung u. a. von
individuellen radiologischen Merkmalen. In den insgesamt 2819 angefertigten Nativ-
Rontgenaufnahmen der LWS ihrer Arbeit waren Osteophyten das am haufigsten
beobachtete radiologische Merkmal, bei Ma&nnern haufiger als bei Frauen. Umgekehrt
verhielt es sich bei der Zwischenwirbelraum-Erniedrigung. Beide Merkmale nahmen mit
dem Alter an Haufigkeit zu. Die Verengung des Bandscheibenraumes schien starker mit
unterem Rlckenschmerz assoziiert zu sein als mit Osteophyten. Bei zwei betroffenen
Ebenen bestand eine grof3ere Assoziation mit dem unteren Rickenschmerz als bei nur

einer Ebene.

5.2.4Begleiterkrankungen

Bei der Analyse der Begleiterkrankungen fanden sich bei einem Drittel der
Patientinnen mindestens eine relevante zusétzliche Erkrankung. Maligne
Begleiterkrankungen und rheumatologische Diagnosen wurden nur in einem sehr
geringen Prozentsatz diagnostiziert. Bei insgesamt 12,8 Prozent der Patient*innen
konnte eine Arthrose der unteren Extremitaten als Begleiterkrankung festgestellt
werden. Auch Gonzéles-Chica et al (2018) konnten in ihrer Arbeit zur Epidemiologie
von Arthrose, chronischem Rickenschmerz, Gicht, Osteoporose,
Spondyloarthropathien und Rheumatoider Arthritis unter 1,5 Millionen hausarztlichen
Patient*innen in Australien zeigen, dass Arthrose und chronische Rickenschmerzen
unter den untersuchten muskuloskeletalen Erkrankungen die hodchste Pravalenz
aufwiesen.

Es ist davon auszugehen, dass der Prozentsatz der Patient*innen, die an einer

depressiven Episode leiden, deutlich héher liegt als die im Ergebnisteil ausgewiesenen

81



5 Prozent der Gesamtpopulation, bei denen, wie im Ergebnisteil ausgefiihrt, eine
gesicherte externe psychiatrische Diagnose dokumentiert werden konnte.

Neben der Diagnose ,anhaltende somatoforme Schmerzstérung“ oder ,chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren® hatten rund 43 Prozent
der Patient*innen in der Dissertation von Klausch (2016) eine mittelgradige depressive
Episode oder eine andere Form der Depression und in circa 34 Prozent zuséatzlich
Ruckenschmerzen.

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen fanden Badley et al (2018) in ihrer cross-
sektionalen Gesundheitsstudie bezuglich der Begleiterkrankungen des
Ruckenschmerzes, dass 71 Prozent der untersuchten Patient*innen mindestens eine
Begleiterkrankung aufwiesen. Auch stellte in deren Studie, wie in der hier vorliegenden
Arbeit, die Diagnose ,Arthrose“ mit 35 Prozent die haufigste Komorbiditat dar.
Ubereinstimmend fanden sich in der Arbeit von Badley et al (2018) in 14 Prozent
psychiatrische Komorbiditaten.

Auffallend ist in der hier vorliegenden Arbeit auch der hohe Prozentsatz von
Patient*innen mit einem chronischen Schmerzsyndrom, wobei eine klare Bevorzugung
des weiblichen Geschlechts besteht. Dies stimmt Uberein mit den Ergebnissen von
Klausch (2016), die in ihrer Dissertation Uber die Ergebnisse stationarer multimodaler
Schmerztherapie den Anteil der Frauen in der untersuchten Stichprobe mit 69 Prozent
angab.

Newman et al (2017) stellten in ihrer randomisierten, kontrollierten Vergleichsstudie
heraus, dass der chronische Schmerz eine allumfassende Erkrankung ist, die durch
okonomische, bildungsbezogene und rassenbezogene Ungleichheiten kompliziert wird.
Deren Patientengut war dadurch charakterisiert, dass eine dreifache Ungleichheit in
Form von Einkommen, Bildung bzw. Alphabetisierung und Rassenbarrieren vorlag, die
substantiell die Vulnerabilitdt fur die negativen Konsequenzen des chronischen
Schmerzes erhohte. Diese Ergebnisse legen nahe, dass auch in einer Grol3stadt wie
Berlin mit einem hohen Anteil von Patient*innen mit Migrationshintergrund, solche
Faktoren ebenfalls bertcksichtigt werden muissen.

Die Grinde fir das vermehrte Auftreten der Begleiterkrankungen ,Adipositas
permagna‘, ,depressive Episode” und ,somatoforme Schmerzstérung unter den GKV-
Patient*innen liegen im Unklaren. Lediglich beim Parameter ,Adipositas permagna“ ist
der Zusammenhang zwischen dem hoOheren sozioOkonomischen Status der

Privatversicherten und dem damit einhergehenden besseren Gesundheitsverhalten
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naheliegend. In der gesichteten Literatur finden sich keine Arbeiten, die sich explizit mit
solchen Unterschieden zwischen GKV- und PKV-Patient*innen befassen.
Zumindestens im Umfeld dieser Fragestellung ist die Arbeit von Power et al (2001)
angesiedelt. Sie analysierten in ihrer prospektiven Kohorten-Studie die Pradiktoren des
unteren Rlckenschmerzes bei 571 jungeren Patient*innen. Signifikante univariate
Assoziationen mit Faktoren wie Body Mass Index, sozialer Klasse und Zufriedenheit im
Beruf hatten in der multivariaten Analyse keinen Bestand.

Im Zusammenhang mit den in dieser Arbeit festgestellten Begleiterkrankungen
,depressive Episode® und ,somatoforme Schmerzstérung” betonen zahlreiche
Autor*innen (Boersma et al 2006; Chen et al 2018, Deyo et al 2014, Koc 2018), dass
bei Patient*innen mit chronischen Ilumbalen Schmerzen eine entsprechende
psychiatrische und psychologische Diagnostik und Therapie sowie eine Analyse und
Berucksichtigung des sozialen Status erforderlich ist. Ein Goldstandard fur den besten
Screeningtest konnte jedoch bisher nicht identifiziert werden, jedoch sind nach Choi et
al (2014) die Hamilton-Bewertungsskala fiir Depressionen und das Beck Depression
Inventory fur klinische und Forschungszwecke zu empfehlen. Der in Deutschland

etablierte Short Form 36 Health Survey ist nach deren Ergebnissen weniger geeignet.

5.2.5Diagnhosen

Auffallend bei der Analyse der Diagnosen ist der hohe Anteil von Patient*innen mit
einem Bandscheibenprolaps, wobei vermehrt das mannliche Geschlecht betroffen ist.
Zu den hohen Zahlen bezuglich der Diagnosestellungen ,Bandscheibenprolaps® und
~Spinalkanalstenose“ muss angemerkt werden, dass es sich hierbei Uberwiegend um
rein neuroradiologisch verifizierte Diagnosen handelt, die jedoch nicht per se flr die
vorliegende Klinik und die Beschwerden der Patient*innen maf3geblich sind. Haufig
kamen diese Patient*innen bereits mit Voruntersuchungen, insbesondere MRT's zur
Vorstellung, um eine Beurteilung ihres Beschwerdebildes und Gesundheitszustandes
zu erhalten oder um sich eine 2. Meinung einzuholen. Sicherlich konnte in einer
Vielzahl der Félle in der Bildgebung ein pathologischer Befund festgestellt werden, der
aber nicht maRRgeblich fur die Symptomatik verantwortlich war. Meist lag bei jenen ein
unspezifischer Ruckenschmerz vor, der weder eine Operation noch mikroinvasive

Interventionen indiziert hatte.
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Zu der Diagnose ,altersentsprechende Osteochondrose®, welche bei rund 23 Prozent
der Patient*innen festgestellt werden konnte, ist anzumerken, dass es sich hierbei
naturgemalf nur um jene Patient*innen handeln kann, bei denen entweder durch einen
Vorbehandler bzw. eine Vorbehandlerin oder den Neurochirurgen bzw. die
Neurochirurgin eine bildgebende Diagnostik Uberhaupt durchgefihrt wurde. Der
tatsachliche Anteil der Patient*innen mit dieser Diagnose muss also deutlich hoher
liegen.

Aus diesen Daten ergibt sich, dass die rein deskriptive Diagnose nur sehr bedingt
Ruckschlisse auf die tatsachlichen Beschwerden erlaubt und selbst bei hohergradigen
degenerativen Verdnderungen an der LWS oft nur ein unspezifischer Rickenschmerz
vorliegt. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Jarvik et al (2005) und Udby et al
(2019), die in ihren prospektiven Kohortenstudien beziglich der Bestimmung von
Pradiktoren fur neu aufgetretene untere Rickenschmerzen sowie die 3-Jahres-Inzidenz
von MRT-Befunden zeigen konnten, dass kein Zusammenhang zwischen unterem
Ruckenschmerz und  Endplattenveranderungen  sowie  Bandscheiben-  und
Facettendegenerationen bestand. Auch van den Berg et al (2017) wiesen in ihrer
Querschnitts-Studie nach, dass bei 98 Prozent der Bevolkerung Osteophyten in den
Rontgenaufnahmen vorhanden waren, welche nicht signifikant mit dem Auftreten von
unterem Ruckenschmerz assoziiert waren. Letzterer zeigte aber sehr wohl eine
Assoziation mit dem Vorhandensein von Zwischenwirbelraum-Erniedrigungen. Die
Modic- (1988) und die Pfirrmann-Klassifikation (2001) sind ausschlie3lich dafur
geeignet, die Morphologie der Bandscheibendegeneration fur wissenschaftliche und
klinische Untersuchungen zu graduieren, ohne daraus verlaB3liche Aussagen beziiglich
der klinischen Symptomatik des Patienten bzw. der Patientin ableiten zu kdnnen.
Mengiardi et al (2006) konnten in ihrer prospektiven Untersuchung feststellen, dass in
der MRT die Fettkonzentration der autochthonen Rickenmuskulatur bei Patient*innen
mit chronischen unteren Rickenschmerzen im Vergleich zu asymptomatischen

Studienteilnehmer*innen deutlich erh6ht war.
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5.2.6 Durchgefuhrte Diagnostik

Auffallig ist die haufige Veranlassung einer MRT der LWS bei Uber 50 Prozent der
Patient*innen. In der explorativen statistischen Analyse konnten zwischen GKV- und
PKV-Patient*innen keine signifikanten Unterschiede bezuglich des
Uberweisungsverhaltens festgestellt werden. Vordergriindig mag das Ergebnis, wonach
bei mehr als der Halfte der Patient*innen eine MRT veranlaf3t wurde, die gangige
Annahme in der gesundheitspolitischen Diskussion unterstutzen, dass im deutschen
Gesundheitswesen unkritisch, Uberproportional zu h&ufig und zu wenig am klinischen
Befund orientiert, teure bildgebende Untersuchungsverfahren durchgefuhrt werden. Die
Erklarung fur den hohen Prozentsatz der veranlaBten MRT besteht darin, dass ein
Groliteil der Patient*innen bis zum Zeitpunkt der Vorstellung keine adaquate Diagnostik
von dem Vorbehandler bzw. der Vorbehandlerin erhielt bzw. dass MRT-
Voruntersuchungen bereits zu einem zu lange zurlckliegendem Zeitpunkt stattfanden
und deshalb in Anbetracht der von den Patient*innen geaul3erten Beschwerden und
der vorliegenden Symptomatik nicht mehr hinreichend verwertbar waren. Daneben
wurden vom Neurochirurgen auch forensische Aspekte benannt, die im Rahmen der
Patientensicherheit auch bei Vorliegen eines unspezifischen Riuckenschmerzes eine
erweiterte Diagnostik indizierten.

In der Literatur finden sich auch bei einer sehr weitgefal3ten Suche nur sehr wenige
Arbeiten, die sich mit dieser Thematik, insbesondere unter dem Aspekt des
Versichertenstatus, beschaftigen. Arana et al (2006) untersuchten in ihrer
Querschnittsstudie mit 278 Patient*innen (109 der spanischen GKV und 169
Privatversicherte) die Beziehung zwischen unterem Rickenschmerz, Behinderung,
MRT-Befunden und Versichertenstatus. Im Ergebnis zeigten Patient*innen mit einer
Kombination aus unterem Rickenschmerz und Ischialgie die hdchsten
Behinderungsgrade. Die Ergebnisse der MRT-Bildgebung korrelierten nur mit
Schmerzstérungen bei normaler  Arbeit, nicht  jedoch mit  anderen
Behinderungsaspekten. GKV-Patient*innen mit unteren Ruckenschmerzen zeigten im
Vergleich zu PKV-Patient*innen hohere Behinderungswerte als diese und, von
besonderem Interesse beziglich der Fragestellung der vorliegenden Arbeit, eine
hohere Korrelation mit pathologischen MRT-Befunden der beiden am starksten

betroffenen Bandscheibenebenen.
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Dies la3t den Schlu3 zu, dass die privatversicherten Patient*innen im spanischen
Patientengut von Arana et al (2006) bei Schmerzen im unteren Ruckenbereich
schneller einer Bildgebung durch ein MRT zugefiihrt wurden und in vielen Fallen keine
Indikation zur Durchfiihrung einer MRT vorlag.

Aus diesem Grund ist die Etablierung von Leitlinien in der Indikationsstellung fur eine
MRT der Lendenwirbelsaule von hoher Wichtigkeit, da ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Verordnungsrate, Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf und Versichertenstatus
besteht (Jahanmehr et al 2019; Lind and Flug 2019).

Jahanmehr et al (2019) analysierten in ihrer Arbeit die unangemessene Veranlassung
von MRT-Untersuchungen und die daraus resultierenden 6konomischen Lasten bei 614
Patient*innen mit Ruckenschmerzen. Die Studienergebnisse deckten eine relativ hohe
Rate an unnétigen MRT-Veranlassungen auf, und zwar sowohl bei gesetzlich als auch
bei privat Versicherten. Die MRT-Veranlassungsrate stand in signifikanter Beziehung zu
den Parametern Geschlecht, Alter, Bildung, Beruf, Versichertenstatus und
Zusatzversicherung.

Anzumerken ist, dass die in ihrer Schlu3folgerung angemahnte Implementierung von
klinischen Behandlungsleitlinien zur Vermeidung von Uberflissigen Untersuchungen in
Deutschland zum Beispiel durch die Nationale VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz und andere Leitlinien bereits umgesetzt ist (Bundesarztekammer et al
2017; Chenot et al 2017; Casser et al 2016).

Ganduglia et al (2015) wollten in ihrer retrospektiven Studie eruieren, ob sich die
Untersuchungsraten der MRT bei unteren Rickenschmerzen vor Durchfuhrung einer
konservativen Behandlung in der Medicare-, also staatlichen, und einer privaten
Krankenversicherung nach Einfuhrung einer o6ffentlichen Berichtsinitiative im Jahre
2009 im US-Bundesstaat Texas veranderten. Dabei wurden fir insgesamt 330.463
MRT-Untersuchungen, die in verschiedenen ambulanten Einrichtungen durchgefihrt
wurden, die entsprechenden gemeldeten Daten ausgewertet. Im Ergebnis wurden keine
Beweise daflr gefunden, dass die offentliche Berichterstattung die Anzahl der MRT-
Untersuchungen vor konservativer Therapie senkte, und zwar weder in der Medicare-
noch in der privat versicherten Bevolkerungsgruppe.

Einen ganz &hnlichen Ansatz verfolgten Lind and Flug (2019) in ihrer Datenanalyse
Uber die sozioGkonomische Variation bei der Anwendung der konservativen Therapie
vor der MRT der LWS bei Rickenschmerzen im Zeitalter der o6ffentlichen

Berichterstattung bezuglich der Effizienz der MRT-Bildgebung in Amerika . Analysiert
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wurden hier allerdings im Gegensatz zur Arbeit von Ganduglia et al (2015) nur die
Daten von Medicare-, also staatlich Versicherten. Als positives Ergebnis zeigte sich,
dass im Studienzeitraum der Jahre 2009 bis 2014, unabhéngig vom Berichtsstatus,
haufiger erst eine konservative Therapie durchgefuhrt wurde, bevor eine MRT veranlaf3t
wurde. Negativ und besorgniserregend dagegen wurde bewertet, dass die
Wahrscheinlichkeit, eine solche Therapie zu erhalten, sank, wenn die Patient*innen
mannlich, alter, schwarz, spanisch oder lateinamerikanisch waren oder ein geringes
Einkommen hatten.

Auffallend sind in der vorliegenden Arbeit die geringen Zahlen hinsichtlich einer
Rontgendiagnostik und einer Computertomographie. Daraus ergibt sich der
Ruckschluss, dass unter Beriicksichtigung der Strahlenexpositionsprophylaxe
entsprechend der Rontgenverordnung die Indikation zur Nativ-Réntgendiagnostik und
CT sehr streng gestellt wurden. Auch Airaksinen et al (2016) empfehlen eine
Rontgendiagnostik ausschliel3lich zur Abklarung von strukturellen Deformitaten.
DarlUber hinaus stehen Art und Umfang der hier durchgeftihrten Diagnostik im Einklang
mit den von Airaksinen et al (2006) aufgestellten ,Chapter 4 European Guidelines for
the management of chronic non-specific low back pain“. Darin empfehlen die
Autor*innen beim Vorliegen von radikularen Symptomen die MRT als das geeignetste
Verfahren mit der héchsten Sensitivitat und Spezifitat. Angesichts der hohen Anzahl der
Patient*innen mit einem neurologischen Defizit (42%) in diesem Kollektiv erscheint die
hohe MRT-Veranlassungsrate auch vor dem Hintergrund dieser Guidelines
gerechtfertigt.

Der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin sollte aber einem etwaigen Drangen
der Patient*innen auf Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik, welcher Art auch
immer, entschieden entgegentreten und auch einen diesbezlglichen Konflikt mit dem
Patienten bzw. der Patientin nicht scheuen.

Die geringe Anzahl der veranlassten elektrophysiologischen Untersuchungen ergibt
sich daraus, dass der Neurochirurg Uber umfangreiche neurologische Kenntnisse
verfugt und ein EMG/NLG meist nur zur Abschatzung der chronisch neurogenen
Veranderungen und ggf. einer zuséatzlichen Polyneuropathie vor einer Operation
bezlglich der postoperativen Prognose indiziert war.
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5.2.7 Uberweisender Arzt und Versichertenstatus

Es war zu erwarten, dass Orthopaden bzw. Orthopadinnen und Hausarzte bzw.
Hauséarztinnen das Gros der Uberweiser ausmachten. Erstere haufig deswegen, weil
sie eine konsiliarische interdisziplinare Beratung fir ihre Patient*innen anstreben bzw.
eine Zweitmeinung wuinschen, ggf. auch als Uberwiegend konservativ tatige
Fachgruppe die Indikation zur Operation bei therapieresistenten Beschwerden prifen
lassen wollen. Hauséarzte bzw. Hausarztinnen hingegen kommen regelmallig ihrer
Funktion als Lotsen im Gesundheitswesen nach und Uberweisen bei persistierenden
Ruckenschmerzen, die unter ihrer Behandlung nach wenigen Tagen nicht abklingen, in
die orthopadische oder eben neurochirurgische Praxis. Die Zahlen lassen den
Ruckschluss zu, dass auch eine hochspezialisierte Fachdisziplin wie die Neurochirurgie
neben der Orthopéadie im Bewul3tsein der Patient*innen einen festen Platz beziglich
der Kompetenz bei der Behandlung von Rickenschmerzen einnimmt. Der mit rund 74
Prozent auch im GKV-Bereich sehr hohe Anteil von Patient*innen, die sich in
Eigeninitiative oder ohne Uberweisung beim Neurochirurgen vorstellten, zeigt, dass der
Zugang auch zu einer spezialisierten Fachrichtung nicht durch im Versichertenstatus
begriindete Barrieren erschwert wird. Es kann allerdings nur gemutmal3t werden, wie
schnell gesetzlich Versicherte einen Termin und damit diesen Zugang erhielten, da dies
in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht wurde.

Der auffallend hohe Anteil von Mannern unter den PKV-Patient*innen durfte auch der
Tatsache geschuldet sein, dass in dieser Population viele tUberwiegend ménnliche
Polizei- und Feuerwehrbeamte anzutreffen sind. Auch das hohere Durchschnitts-
Einkommen der ménnlichen Bevdlkerung und das damit ofter einhergehende Erreichen
der Beitragsbemessungsgrenze spielt hier eine wichtige Rolle. Der Gberdurchschnittlich
hohe Anteil von Privatpatient*innen mit knapp 23 Prozent wurde bereits unter 5.1
diskutiert.
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5.2.8 Therapie

Medikation

Fur die im untersuchten Patientengut am haufigsten zur Anwendung gelangende
Medikamentengruppe der NSAR (44,6%) findet sich auch in den Europaischen
Leitlinien der Arbeitsgruppe um Airaksinen et al (2006) sowie in der AWMF-Leitlinie der
Bundesarztekammer et al (2017) eine Empfehlung fiir den Kurzzeiteinsatz, ebenso wie
fur Opioide der WHO-Klasse Il und fiir serotoninerge Antidepressiva. Muskelrelaxantien
wurden in diesem Patientenkollektiv nur 2 Patienten verordnet, so dass diese nicht in
die statistische Auswertung eingingen. Es muss dabei bericksichtigt werden, dass
unter den Patient*innen neben dem chronischen auch der akute nicht-spezifische
lumbale Riickenschmerz eine grof3e Rolle spielt. Casser et al (2016) sprechen in ihrer
Arbeit ebenfalls fur die Gruppe der NSAR eine positive Empfehlung (,sollte) aus,
jedoch fir Cyclooxygenase-2-Hemmer, Paracetamol und WHO-Klasse II-Praparate
(Tilidin und Tramadol) nur eine offene Empfehlung (,kann). Das Ziel der
medikamentdsen Schmerztherapie besteht darin, die Patient*innen in der Beibehaltung
bzw. Wiederaufnahme seiner bzw. ihrer taglichen Aktivitaten zu unterstitzen. Beim
lumbalen Rickenschmerz sollten alle Analgetika in der niedrigst wirksamen Dosis und
so kurz wie mdglich eingesetzt werden. Das Verordnungsverhalten des Neurochirurgen
steht damit in Ubereinstimmung mit der Arbeit von Casser et al (2016).

Lin et al (2018) konnten in ihrer Untersuchung feststellen, dass der Einsatz von
Paracetamol als First line-Therapie aufgrund dessen Wirkungslosigkeit beim akuten
Ruckenschmerz zu vermehrten Gesundheitskosten fiihrt. Ebenso fanden Oliveira et al
(2018) und Schreijenberg et al (2019) in ihrer Analyse der Behandlungsrichtlinien
heraus, dass Paracetamol bei der Behandlung des akuten unteren Rickenschmerzes
ineffektiv ist.

Eine Erklarung fur die haufige Verordnung von oralen Glucocorticoiden im hier
untersuchten Patientengut ist darin zu sehen, dass diese bei radikularen Schmerzen mit
sensomotorischen Funktionsdefiziten in der Kurzzeittherapie effektiv sind. Dies zeigte
sich auch in der randomisierten Doppelblind-Studie von Oros et al (2019). Bei deren
Patient*innen mit einer akuten Radikulopathie bei lumbalem Bandscheibenvorfall kam

es unter einer Kurzzeit-Einnahme (5 Tage) von Dexamethason zu einer
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Schmerzverbesserung am 15. und am 30. Tag, welcher dem Endpunkt der Studie
entsprach.

Die signifikant haufigere Verordnung von Antidepressiva im GKV-Bereich ist darin
begriindet, dass in dieser Population die Diagnosen ,chronisches Schmerzsyndrom®,
,Postdiskektomiesyndrom®, ,depressive Episode® und ,somatoforme Schmerzstérung”

haufiger diagnostiziert wurden.

Injektionen bei Uberwiegender Facettengelenkssymptomatik

Der hohe Prozentsatz von annahernd 42 Prozent an Injektionen ist sicherlich dem
interventionellen Anspruch der Fachgruppe und dem therapeutischen Schwerpunkt der
Neurochirurgen bzw. Neurochirurginnen geschuldet. Die im Ergebnisteil benannten
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Versicherungsgruppen hinsichtlich der
Art der durchgefuhrten Injektionen kdnnten ihre Ursache auch in der unterschiedlichen
Vergutungsstruktur haben.

In den Leitlinien zum chronischen unspezifischen Riuckenschmerz (Airaksinen et al
2006; Bundesarztekammer et al 2017) wird keine Empfehlung fur die Anwendung von
intraartikularen  Facetteninfiltrationen mit Steroiden, lokalen Facettenblockaden,
Triggerpunktinjektionen und flr intramuskular applizierbare Lokalanasthetika
ausgesprochen.

In der S2k-Leitlinie ,Spezifischer Kreuzschmerz® der DGOU (2018) werden neben der
medikamentésen Schmerzlinderung die Infiltrationen mit einem Lokalanasthetikum mit
oder ohne Kortison aufgefiihrt. Eine Empfehlung gibt es dahingehend, dass bei
therapierefraktaren Facettensyndromen die perkutane Neurotomie, beispielsweise

mittels Radiofrequenztherapie, erwogen werde sollte.

Interventionelle und konservative Therapien

Die hohe Verordnungsrate von tber 47 Prozent fir Physiotherapie, Rehabilitationssport
und Funktionstraining unterstreicht die leitliniengerechte Behandlung der untersuchten
Patient*innen (Bundesarztekammer et al 2017).

Dieser Wert betont den hohen Stellenwert, den diese Therapieform bei der Behandlung

von unteren Riuckenschmerzen auch in der neurochirurgischen Praxis einnimmt.
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Hervorzuheben ist dabei auch die Tatsache, dass die neurochirurgische Fachgruppe
bei der Verordnung von Physiotherapie auch im Bereich der GKV bisher noch keiner
Budgetierung unterliegt.

Die Autor*innen vergeben fiur diese Therapieformen den Empfehlungsgrad 0 (,kann®),
wonach selbige in Kombination mit edukativen MalRnahmen zur Behandlung akuter
nicht-spezifischer Kreuzschmerzen bei unbefriedigendem Heilungsverlauf und
eingeschrankter koérperlicher Funktionsfahigkeit angewendet werden kdénnen. Beim
subakuten und chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerz hingegen ,sollen® diese
Therapieformen, ebenfalls in Kombination mit edukativen Maflinahmen nach
verhaltenstherapeutischen Prinzipien eingesetzt werden (Empfehlungsgrad A;

entspricht einer starken Empfehlung) (Bundesarztekammer et al 2017).

Gatchel et al (2008) verfolgten eine wegweisende, weil an praktischen Aspekten der
Umsetzbarkeit orientierte Strategie bezlglich des Managements des chronischen
unteren Rickenschmerzes. Fihrende Wirbelsdulen-Experten bzw.- Expertinnen und-
Forscher bzw.- Forscherinnen steuerten in deren Studie dazu bei, die beste verfiigbare
Evidenz fur 24 verschiedene, nicht-chirurgische therapeutische Interventionen
zusammenzufassen und, von besonderer Bedeutung, diese auch Behandlern bzw.

Behandlerinnen mit weniger Wirbelsaulen-Expertise zuganglich zu machen.

Vor dem Hintergrund, dass der Gesetzgeber und die gesetzlichen
Krankenversicherungen zum 31.03.2013 den Zugang zur interventionellen
periradikularen Therapie (PRT) erschwert haben, n&mlich derart, dass eine
Indikationsstellung zur PRT nur noch durch Facharzt*innen mit der Zusatzbezeichnung
~Spezielle Schmerztherapie“ erfolgen darf, erscheint der Anteil jener Therapie mit 9,4
Prozent noch sehr hoch. Nach Glocker et al (2018) konnte fur diese Therapieform eine
zeitlich begrenzte Wirksamkeit bei lumbalen Radikulopathien nachgewiesen werden,

jedoch muss dabei die kumulative Strahlendosis beriicksichtigt werden.

Die geringe Anzahl von Denervationsbehandlungen im Vergleich zu den
Facettengelenksinjektionen ist darin begrindet, dass von Seiten der gesetzlichen
Krankenversicherungen diese Leistungen seit 2013 nicht mehr vergitet werden. Diese
kénnen nur noch bei stationaren endoskopischen Denervationen mit Gewinnung eines
histologisch zu untersuchenden Préparates zu Lasten der GKV durchgefuhrt werden.
Woiciechowsky and Richter (2020) konnten in ihrer retrospektiven Studie zur
Radiofrequenztherapie beim Facettensyndrom zeigen, dass 68 Prozent der
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Patient*innen Uber den Zeitraum von 7,8 Monaten eine akzeptable bis exzellente
Schmerzreduktion hatten. Die signifikante Haufung auch der CT-gesteuerten PRT im

PKV-Bereich hat vermutlich in den differierenden Vergitungen ihre Ursache.

Im Ergebnis zeigte der Cochrane-Review von Staal et al (2009) keine starke Evidenz
weder fur noch gegen die Wirksamkeit von epiduralen Kortikosteroid-Applikationen,
intra- und periartikularen Facetten-Injektionen, lokalen Nervenblockaden, Triggerpunkt-
Injektionen und Facettendenervationen. Die Autor*innen betonten aber, dass es nicht
ausgeschlossen werden kann, dass Untergruppen von Patient*innen von bestimmten

Injektionsmafinahmen profitieren.

In diesem Kontext erscheint der hohe Prozentsatz von fast 42 Prozent an

Injektionstherapien im untersuchten Patientengut in einem anderen Licht.

Die signifikant erhdhte Rate bei der Verordnung von Rehabilitationssport bei den
gesetzlich Versicherten ist darin begriindet, dass es fir diese Mafllnahme, im
Gegensatz zur Physiotherapie, kein limitierendes Budget gibt. Dartiber hinaus gestaltet
sich erfahrungsgemal die Genehmigung des Rehabilitationssports flr Privatversicherte

haufig schwieriger, was ebenfalls in das Verordnungsverhalten einfliel3t.

Bezuglich der konservativen Therapie des unteren Rickenschmerzes ist die Arbeit von
Heyward et al (2018) bedeutsam. Die Autor*innen arbeiteten in ihrer Studie heraus,
dass es in Anbetracht der epidemischen Sucht- und Todesraten durch
verschreibungspflichtige Opioide in den USA wichtig ist, Alternativen zu Opioiden bei
der Behandlung des unteren Ruckenschmerzes zur Verfigung zu stellen. Sie stellten
fest, dass einerseits sowohl private als auch Medicare-, also staatliche, Versicherer
BehandlungsmalRnahmen wie Physiotherapie, Ergotherapie, transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS), Steroid-Injektionen und Chirotherapie als medizinisch
notwendig erachten und damit auch deren Kosten erstatten. Dies deckt sich mit der
Situation in Deutschland. Sie beméangelten, dass trotz vorliegender Signifikanz andere
Verfahren wie beispielsweise Akupunktur und psychologische Interventionen nicht von
allen Kostentragern gleichermal3en erstattet werden. Auch hier gibt es Parallelen zur
Versorgungsstruktur in  Deutschland, wo die gesetzlichen Krankenkassen die
Akupunktur nur noch bei chronischen Schmerzen der LWS und bei Gonarthrose eines
oder beider Kniegelenke erstatten.

In der Versorgungsleitlinie der Bundesarztekammer (2017) wird ein hoher
Empfehlungsgrad A (“soll) fur multimodale Behandlungsprogramme bei Patient*innen
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mit subakutem und chronischem nicht-spezifischem Kreuzschmerz vergeben, wenn
weniger aufwéandige evidenzbasierte Therapieverfahren einen unbefriedigenden
Behandlungserfolg zeigten. Ebenso fanden Bendix et al (1995) schon vor 25 Jahren in
ihrer prospektiven randomisierten Studie, dass ein, wenn auch deutlich teureres,
intensives, 3-wdchiges multidisziplinares Vollzeit-Programm mit aktivem physikalischem
und ergonomischem Training in Verbindung mit einem psychologischen
Schmerzmanagement deutlich bessere Behandlungsergebnisse (Wiederaufnahme der
Arbeit, Inanspruchnahme des Gesundheitswesens, Schmerz- und Behinderungs-
Scores und Beibehaltung korperlicher Aktivitat) als Programme ohne multidisziplinaren
Ansatz erbrachte.

McCracken and Turk (2002) schluf3folgerten in ihrem Literatur-Review, dass
Verhaltens- und kognitive Verhaltens-Therapie chronischen Schmerz reduziert und die
Verrichtungen des taglichen Lebens erleichtert.

Die Erhebung eines psychologischen Befundes, die Durchfiihrung einer Schlafanalyse
(Hasenbring et al 2001; Klyne et al 2018; Yabe et al 2018), die Analyse chronischer
somatischer Erkrankungen und sozialer Aspekte inklusive des Einflusses sozialer
Deprivation sowie psychologischer Merkmale als Risikofaktoren, die Klarung der
Assoziation mit psychischen Stérungen, der EinfluR der Angst-Vermeidungs-Haltung
(Badley et al 2018; Carr et al 2005; Demyttenaere et al 2007; Leeuw et al 2007; Linton
2000) und eine Arbeitsplatzanalyse (Bigos et al 1991; van den Heuvel et al 2004;
Hoogendoorn et al 2001; McGill et al 2003) kénnen gerade bei Patient*innen mit
chronischen Wirbelsdulenbeschwerden von grof3er Bedeutung und wegweisend auf
dem weiteren therapeutischen Pfad sein.

Nach Ausschluss von organischen Funktionsstérungen sollte dann ein
multidisziplinares Assessment mit nachfolgender Fallkonferenz unter Einbeziehung von
Neurolog*innen, Psychiater*innen, Psycholog*innen und Psychosomatiker*innen
angestrebt werden (Chenot et al 2017; Guzman et al 2001). Nach Airaksinen et al
(2006) verfolgen die européischen Richtlinien zur Handhabung des chronischen
unspezifischen Rickenschmerzes das Konzept eines klaren Diagnostik- und
Behandlungsalgorithmus zum Ausschlul3 der bereits erwahnten spezifischen
Ruckenmarks- und Nervenwurzel-Pathologien (,red flags) sowie die Abklarung von
prognostischen Faktoren (,yellow flags“). Das Behandlungskonzept umfasst die
konservativen Mallnahmen, bestehend aus einer kognitiven Verhaltenstherapie mit

psychosozialen und edukativen Interventionen, tiberwachter Ubungstherapie und einer
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multidisziplindren Behandlung nach dem bio-psycho-sozialen Modell (Airaksinen et al
2006; Gobel 2001; Guzman et al 2001, Keefe et al 2004; Moseley 2003, Pincus et al
2013).

Erwadhnenswert ist hier auch noch einmal das Angst-Vermeidungs-Modell. Leeuw et al
(2007) fanden in ihrer Untersuchung, dass schmerzbezogene Angst die Vulnerabilitat
fur neue Episoden von unterem RulUckenschmerz bei aktuell schmerzfreien
Patient*innen erhdht.

Hervorzuheben ist nach Airaksinen et al (2006) die Tatsache, dass im Gegensatz zum
akuten tiefen Rlickenschmerz nur eine geringe Evidenz bei den Leitlinien fir die
Behandlung des chronischen unteren Ruckenschmerzes existiert, da dieser auch keine
klinische Entitat darstellt, sondern eher ein Symptom bei Patient*innen mit sehr
unterschiedlichen Graden von Einschrankungen, Behinderungen und Chronifizierung.
Danach gibt es keine effektive EinzelmalRinahme bei der Behandlung des
Gesamtproblems, geschuldet der multidimensionalen Natur der Erkrankung.
Vielversprechend bei der Therapie ist ein multidisziplindres Schmerzmanagement mit
Durchfiihrung einer kognitiven Verhaltenstherapie, unter anderem zur Reduktion des
Katastrophisierens (Cassidy et al 2012; Peters 2005), einschliel3lich der Ermutigung zu
Aktivitat und Eigenvorsorge (Chou et al 2007). Zu vermeiden sind bei Jugendlichen eine
Uberhdhte Medizinialisierung von Riuckenschmerzen (Cardon et al 2004). Stattdessen
sollten Anstrengungen unternommen werden, die Jugendlichen dazu zu motivieren, ihr
generelles korperliches Aktivitats-Level zu erh6hen (Skoffer et al 2008).

Auffallig ist im Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit die Diskrepanz zwischen dem
hohen Anteil von chronischen Schmerzpatient*innen und der geringen
Uberweisungsfrequenz zu einer speziellen Schmerztherapie und insbesondere zu einer
Psychotherapie. Eine der Ursachen kdnnte darin bestehen, dass Patient*innen héufig
Widerstande gegeniiber der Einnahme von hochpotenten Analgetika und einer
Psychotherapie zeigten. Es zeigte sich ferner bei der Besprechung dieser Thematik mit
dem Neurochirurgen, dass bei den Patient*innen die Akzeptanz hinsichtlich einer

psychogenen Genese der Beschwerden gering ausfiel.

Operationen

Die zurtckhaltende Indikationsstellung beispielsweise bei den Bandscheiben-

Operationen im untersuchten Patientengut steht im Widerspruch zu dem haufig
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geéaullerten Vorwurf, wonach selbige zu unkritisch und zu schnell ohne einen zeitlich
und inhaltlich ausreichenden konservativen Therapieversuch durchgefihrt werden. Sie
findet ihre Bestatigung z. B. in der Arbeit von Benson et al (2010), in der die
Autor*innen 7 Jahre lang konservativ behandelte massive Bandscheibenvorfélle
nachuntersuchten. Bereits bei der ersten Nachuntersuchung nach durchschnittlich 2
Jahren zeigten 83 Prozent der PatientXinnen trotz anfanglich schwerer
Lumboischialgien und grof3er Bandscheibenvorfélle eine komplette und anhaltende
Erholung. Der Oswestry Disability Index (ODI) sank von 58 auf 15 Prozent. Nur knapp
15 Prozent der Patient*innen benotigten eine Diskektomie. Die im Rahmen der Studie
zusatzlich erstellte volumetrische Analyse der durchgefihrten MRT-Scans ergab zwar
eine deutliche Abnahme des Volumens des prolabierten Bandscheibenmaterials,
welche aber nur in geringem MalRe mit der klinischen Verbesserung korrelierte. Die
Autor*innen  schluf3folgerten, dass bei frihen Fortschritten bezlglich der
Schmerzreduktion die Langzeitprognose sehr gut ist und damit selbst massive

Bandscheibenvorfalle konservativ behandelt werden konnen.

Die zurtickhaltende Indikationstellung zur Diskektomie wird auch unterstitzt durch die
Ergebnisse der Arbeit von Suri et al (2017). Sie fanden heraus, dass das 1- und 3-
Jahres Rezidiv-Risiko fur Lumboischialgie nach Bandscheibenoperation bei 29 bzw. 65

Prozent lag.

Abdu et al (2018) verglichen in ihrer randomisierten Studie die 8-Jahres-Ergebnisse
zwischen Operation und nicht-operativer Versorgung sowie verschiedene
Fusionstechniken fur die symptomatische lumbale degenerative Spondylolisthesis. Im
Ergebnis zeigten die operierten Patient*innen eine signifikant gro3ere Verbesserung
bezuglich Schmerz und Funktion im Vergleich zu den Nicht-operierten Uber einen
Zeitraum von 8 Jahren, wobei die Fusionstechnik keinen Einflu3 auf die Ergebnisse
hatte.

Daraus kann abgeleitet werden, dass im Gegensatz zur Lumboischialgie, bedingt durch
einen Bandscheibenvorfall, beim Rickenschmerz der Spondylolisthesis die Indikation
zur Operation ziugiger gestellt werden kann, da langwierige konservative
Therapieversuche weniger erfolgversprechend sind. Auch Weinstein et al (2006) kamen
in der randomisierten SPORT (Spine Patient Outcomes Research Trial) -Studie zu dem

Ergebnis, dass sich sowohl die Patient*innen aus der chirurgischen als auch aus der
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konservativen Behandlungsgruppe innerhalb einer 2-Jahres-Periode substantiell

verbesserten.

Die niedrige Operationsrate des hier untersuchten Patientenguts steht somit im
Einklang mit den zitierten Arbeiten. Auch fand sich kein signifikanter Unterschied bei
der Operationsfrequenz in Abhangigkeit vom Versichertenstatus. Der h&ufig gedul3erte
Vorwurf, dass die Indikation zur Operation bei PKV-Patient*innen aus wirtschaftlichen
Uberlegungen heraus groRzugiger gestellt wird, konnte beziiglich des hier untersuchten

Patientenguts klar widerlegt werden.

Von besonderer Bedeutung bei der Indikationsstellung zur Operation sind auch
psychosomatische Aspekte. Lobner, Luppa, Matschinger et al (2012) bewerteten die
Parameter Depression und Angst in ihrer longitudinalen Beobachtungsstudie bei 305
Patient*innen zwischen 18 und 55 Jahren, die sich einer Bandscheibenoperation
unterzogen hatten. Sie schluf3folgerten, dass diese Patient*innen im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung haufig wahrend des Krankenhaus-Aufenthalts und auch im Laufe
der Zeit von Depressionen und Angstzustéanden betroffen sind. Sie postulierten, dass
eine praoperative multimodale Diagnostik, bezogen auf die Parameter psychologisches
Wohlbefinden, Schmerz und korperlicher Gesundheitszustand, hilfreich bei der
Identifizierung dieser Risikogruppe sein kann. Eine professionelle psychiatrische
Unterstitzung wahrend der stationaren und der anschlieBenden
Rehabilitationsbehandlung ist demnach geeignet, die Anzahl von unbefriedigenden
postoperativen Ergebnissen zu reduzieren. Die Autor*innen-Gruppe um Zieger et al
(2010) beleuchtete diese Aspekte im Rahmen eines systematischen Reviews unter
Einbeziehung von 14 Arbeiten. Sie eruierten Pravalenzraten fur Depression und
Angstzustande zwischen rund 22 und 49 Prozent vor und zwischen rund 4 und 80
Prozent nach Diskektomien. Beide nahmen in der Population der Operierten im Laufe
der Zeit ab. Die Ergebnisse des Reviews zeigten, dass Depression und Angstzustande
von grol3er Bedeutung sowohl fur das postoperative Ergebnis als auch fiir Parameter
wie Ruckkehr an den Arbeitsplatz, Analgetika-MiBbrauch und abnormes
Krankheitsverhalten sind. Zieger et al (2011) stellten fest, dass die 12-Monats-
Pravalenzrate von Affekt-, Angst- und Medikamenten-assoziierten Stérungen bei
Bandscheibenoperierten mit rund 24 Prozent deutlicher hoher liegt als in der deutschen
Allgemeinbevdlkerung.
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Konnopka et al (2011) untersuchten in ihrer cross-sektionalen Studie die Effekte von
psychiatrischen Komorbiditaten auf die Gesundheitskosten-Kosten bei
bandscheibenoperierten Patient*innen. Sie stellten neben der Assoziation zwischen
starkem unterem Rickenschmerz und hohen direkten und indirekten Kosten einen
Mangel an Behandlung dieser Komorbiditaten fest und fordern eine grof3ere Beachtung
selbiger bei der Behandlung von Patient*innen, die sich einer solchen Operation

unterziehen.

Auch der von den Medien, gelegentlich aber auch von Arzten und Arztinnen genahrte
Verdacht einer zumindest teilweisen Ausrichtung der Indikation zur Operation an
wirtschaftlichen Gesichtspunkten I3t sich durch die in dieser Arbeit ermittelten Werte
nicht bestatigen. Neben der insgesamt niedrigen Operationsrate fallt beim Vergleich
zwischen GKV und PKV der nahezu identische Prozentsatz der operierten
Patient*innen auf (10,6 bzw. 11,7 Prozent). Auch stehen diese Werte im Widerspruch
zu den Erkenntnissen der Arbeit von Anandasivam et al (2017). Sie untersuchten in
ihrer Arbeit die Effekte der Krankenversicherungsart beztglich des Zugangs zu operativ
tatigen Neurochirurgen bzw. Neurochirurginnen bei amerikanischen Patient*innen mit
lumbalem Bandscheibenvorfall. Sie fanden heraus, dass Medicaid-, also staatlich
versicherte Patient*innen mit geringem Einkommen, gegeniber Privatversicherten
groRere Schwierigkeiten hatten, einen Vorstellungstermin bei einem Neurochirurgen
bzw. einer Neurochirurgin zu erhalten und dartber hinaus die Hurde der Notwendigkeit
einer Uberweisung zu Uberwinden hatten.

Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang auch die amerikanische Studie von
Elsayed et al (2018). Die Verfasser gingen der Frage nach, ob sich Unterschiede im
Versichertenstatus auf die von 100 Patient*innen berichteten Ergebnisse nach
Dekompressions-Operation bei lumbaler Spinalkanalstenose auswirkten. Sie
schluf3folgerten, dass sowohl staatlich als auch privat versicherte Patient*innen eine
signifikante Besserung zeigten, wobei erstere etwas weniger Verbesserung in Sachen
Lebensqualitat aufwiesen.

Arbeiten, die sich mit ahnlich gelagerten Fragestellungen flr die Versorgungslandschaft

in Deutschland befassen, fanden sich in der durchgefiihrten Literatur-Recherche nicht.
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5.2.9Beschwerde-, Krankheits-, und AU-Dauer

Bezuglich der Beschwerdedauer verwundert es, dass die lumbalen Riickenschmerzen
im Durchschnitt je nach Geschlecht 4-5 Monate bestanden, bis der Neurochirurg in
Anspruch genommen wurde. Grinde dafir kdnnten sein, dass der Leidensdruck tber
einen langeren Zeitraum relativ niedrig war, die Patient*innen auf Selbstheilung bzw.
eine prolongierte Eigentherapie setzten oder ,keine Zeit haben, zum Arzt bzw. zur
Arztin zu gehen“. Zu berucksichtigen ist hier aber auch, dass die Dauer der
Vorbehandlung durch andere Arzte bzw. Arztinnen und Fachrichtungen in die
Berechnung der Beschwerdedauer einflof3. Deren durchschnittliche Lange ist insofern
problematisch, als dass wertvolle Zeit fur die Diagnosestellung bzw. Therapie verloren
gegangen ist und dass dadurch bereits eine Chronifizierung des Schmerzes bei einer
betrachtlichen Anzahl der Patient*innen eingetreten ist.

Die Beschwerdedauer lag bei den gesetzlich Versicherten im Durchschnitt um knapp 50
Prozent und damit signifikant héher als bei den privat Versicherten, die AU-Dauer sogar
mehr als doppelt so hoch, wenn auch nicht signifikant. Grinde daftr kénnten in der

unterschiedlichen soziobkonomischen Struktur der beiden Populationen zu suchen sein.

Ursachlich far die deutlich langere AU-Dauer der Manner gegentber den Frauen im
PKV-Bereich kdnnte sein, dass erstere deutlich haufiger korperlich stark belastende
und damit Rickenschmerz verursachende Berufe wie den des Feuerwehr-, des

Polizeibeamten oder den des selbstandigen Handwerkers austben.

Ein hoher Grad an Behinderung aufgrund von unterem Rickenschmerz scheint ein
prognostischer Faktor fir Rezidivierung und kinftige Arbeitsunfahigkeit aufgrund von
unterem Rickenschmerz zu sein. Berufliche Faktoren wie Flexion oder Rotation des
Rumpfes, niedrige Arbeitsplatzzufriedenheit, eine niedrige soziale Unterstitzung und
geringe Entscheidungsbefugnis gelten als Pradiktoren fir eine schlechte Prognose (van
den Heuvel et al 2004). Nach Hoogendorn et al (2001) scheint auch die niedrige soziale
Unterstitzung, z. B. durch Arbeits-Kollegen bzw. -Kolleginnen, ein Risikofaktor fur
lumbale Wirbelsaulenbeschwerden zu sein.

Unzufriedenheit beziglich des Berufsstatus verdoppelte das Risiko einer von den
Studienteilnehmer*innen berichteten neuen Episode von unterem Rlckenschmerz,
sowohl bei Beschéftigten als auch bei beruflich nicht Tatigen (Papageorgiou et al 1998).

Seidler et al (2008) fihrten in ihrem Beitrag zur Pravention von unterem
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Ruckenschmerz im beruflichen Kontext aus, dass multidimensionale Interventionen, die
an der Person des Patienten bzw. der Patientin und an der Ausgestaltung seines bzw.
ihres Arbeitsplatzes orientiert sind, das Auftreten von Riuckenschmerzen und den
Verlauf der selbigen glnstig beeinflussen kénnen. Bergmann et al (2017) untersuchten
in ihrer Multicenter-Studie potentielle Unterschiede in den Berufsrisikoprofilen der
strukturellen lumbalen Bandscheibenerkrankungen und des unteren Rickenschmerzes.
Sie fanden eine positive dosisabhéngige Beziehung zwischen kumulierter lumbaler Last
und unterem Rickenschmerz bei Mannern, nicht aber bei Frauen. Nach deren
Ergebnissen fuhren nicht alle, durch physikalische Arbeitsbelastung verursachten,

strukturellen Bandscheibenschaden zu einem unteren Riickenschmerz.

Aus den Statistiken zu Ruckenschmerzen von statista (2017) geht hervor, dass
Ruckenbeschwerden fur circa 25 Prozent aller Arbeitsunfahigkeitstage in Deutschland
im Bereich der GKV verantwortlich sind. Danach sind Manner deutlich haufiger als
Frauen betroffen: So kamen im Jahr 2015 bei der BKK-Krankenkasse auf die Diagnose
Ruckenschmerz (ICD M54) bei den Mannern durchschnittlich circa 1220 AU-Tage und
bei den Frauen durchschnittlich 954 AU-Tage auf je 1000 Mitglieder. Dies unterscheidet
sich von den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit: Hier waren die Frauen im
Durchschnitt etwas langer arbeitsunfahig. Auch Marschall et al (2016) zeigten in ihrer
Analyse der AU-Daten, dass der Krankenstand der weiblichen Versicherten der
Deutschen Angestellten Krankenkasse in allen Altersklassen tber dem der Ménner lag.
Die durchschnittliche AU-Dauer bei Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems betrug
im Jahr 2015 18,3 Tage. Die bei statista (2017) angegebene durchschnittliche Dauer
der Rickenschmerz-bedingten AU von 13,5 Tagen bei Versicherten der Techniker
Krankenkasse kann nicht mit unseren wesentlich héheren Werten verglichen werden,
da hier die AU-Zeiten der einzelnen Patient*innen aus einem Beobachtungszeitraum
von bis zu 9 Monaten addiert wurden. Dariiber hinaus muss bertcksichtigt werden,
dass die dokumentierte, durchschnittlich sehr lange Beschwerdedauer auf eine haufig
vorliegende Chronifizierung des Schmerzgeschehens hinweist und damit zu teilweise
sehr langen AU-Zeiten fuhrt. Auch die insgesamt hohe Zahl der dokumentierten
chronischen Schmerzsyndrome und der Postnukleotomie-Syndrome bei zusammen
30,5 Prozent der Patient*innen sind dafir verantwortlich, dass in dieser Arbeit
wesentlich héhere durchschnittliche AU-Zeiten (gut 100 Tage im GKV- und knapp 47
Tage im PKV-Bereich) als beispielsweise bei statista (2017) ermittelt werden konnten.
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Auch wenn nur 3,4 Prozent der Gesamtpopulation dieser Arbeit eine Diskektomie
erfuhren, so sind in diesem Kontext die Ergebnisse von Lébner, Luppa, Konnopka,
Meisel et al (2012) von groRer Bedeutung: In ihrer Langsschnittstudie zu den
EinfluRfaktoren auf die berufliche Wiedereingliederung bei 534 Patient*innen nach
Bandscheibenvorfall waren nur knapp 41 Prozent der an der Bandscheibe Operierten 3
Monate nach der Operation wieder arbeitsfahig. Daruber hinaus besteht bei
vorhandener psychischer Komorbiditdt ein fast 4-fach hoheres Risiko, 3 Monate
postoperativ noch nicht wieder arbeitsfahig zu sein. Weitere Risikofaktoren, die die
berufliche Wiedereingliederung erschweren, sind demnach persistierende Schmerzen,
eine schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Berufsstatus und eine
schlechtere subjektive Erwerbsprognose. Die Autor*innen schluf3folgerten, dass das
frihzeitige Erkennen der Patient*innen mit Risiken hinsichtlich einer erschwerten
beruflichen Wiedereingliederung gezielte MalRnahmen zur Verbesserung des
Rehabilitationsergebnisses initieren kann, um damit die Rickkehr in den Beruf zu

unterstitzen.

Schneider et al (2017) untersuchten in ihrer cross-sektionalen Studie die Relation
zwischen AU-Dauer und den Parametern Burnout-Symptome, Depression, Angstlichkeit
und Somatisierung in der hausarztlichen Praxis. Die Lange der AU korrelierte demnach
mit emotionaler Erschopfung, Depersonalisation, Depression, Angstlichkeit und

Somatisierung.

5.2.10 Rehabilitation

Erwartungsgemal fanden sich in der gesichteten Literatur keine Arbeiten, die sich in
vergleichbarer Weise mit der Haufigkeit und dem Ergebnis von Rehabilitations-

Verfahren im Patientengut einer neurochirurgischen Praxis befassen.

Lieb (2007) stellte in ihrer Dissertation zur Chronifizierung von Rickenschmerzen
heraus, dass diese der haufigste Grund fir medizinische Rehabilitationsmalinahmen
waren. Lobner, Luppa, Konnopka, Konig et al (2012) veroffentlichten in ihrer von der
DRV Bund unterstutzten Langsschnittstudie Daten zu Praferenz, Teilnahme und
Ergebnissen einer Anschlu3heilbehandlung (AHB) nach Bandscheiben-Operation in

Abhangigkeit vom Rehabilitations-Setting bei der mitteldeutschen Bandscheibenkohorte.
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93 Prozent der Patient*innen ihrer Studie nahmen danach an einer AHB teil, wobei ca.
zwei Drittel auf den stationaren Bereich entfielen. Im Ergebnis berichteten stationére
Rehabilitations-Patient*innen vor und nach der Rehabilitations-MalRnahme signifikant
hohere Depressivitdts- und Angstwerte, hohere Schmerzintensitat, schlechtere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und eine schlechtere subjektive Erwerbsprognose.
Dagegen nahmen ambulante Rehabilitations-Patient*innen nach der Rehabilitation
signifikant haufiger wieder eine Berufstatigkeit auf und wiesen eine signifikant geringere

Anzahl von Krankentagen und eine signifikant bessere psychische Lebensqualitat auf.

Die Erkenntnisse zu Patient*innen-Unterschieden in verschiedenen Rehabilitations-
Settings konnten Rehabilitations-Effekte verbessern, die Patient*innen-Zufriedenheit
erhohen und die Wiedereingliederung in das Berufsleben erleichtern. Letztere steht
auch im Mittelpunkt der von der nahezu gleichen Autor*innen-Gruppe prasentierten
Arbeit, wie die Ausfuhrungen zur Arbeitsfahigkeit von Bandscheibenoperierten im
Abschnitt 5.2.9 darlegen (Lobner, Luppa, Konnopka, Meisel et al 2012).

Bezlglich des Rehabilitationsprozesses in der mitteldeutschen Bandscheibenkohorte
wird auf die besondere Bedeutung der sozialen Unterstitzung und der korperlichen,
psychischen und sozialen Lebensqualitat fir die Patient*innen nach Bandscheiben-
Operation hingewiesen. Gefordert wird eine friihzeitige Implementierung psychosozialer
Malnahmen zur Verbesserung der korperlichen und sozialen Lebensqualitat (Lobner et
al 2014).

5.2.11 Erwerbsminderungs(EM)-Rente und Rentenbegehren

Willweber-Strumpf et al (2000) erfragten in Praxen verschiedener Fachrichtungen das
Vorkommen chronischer Schmerzen. 36 Prozent der Patient*innen litten demnach an
chronischen Schmerzen. 15 Prozent der Patient*innen bezogen bereits eine EM-Rente
oder hatten eine solche beantragt. Dies kontrastiert erheblich mit dem Ergebnis der
vorliegenden Arbeit, wonach lediglich 1, 2 Prozent der Patient*innen wegen einer EM
berentet waren. Mégliche Erklarungen fur diese Diskrepanz kénnten darin liegen, dass
erstens in der zitierten Arbeit verschiedene Schmerzsyndrome zusammengefaldt
wurden, zweitens die Schmerzen in einem hohen Prozentsatz einen chronischen

Charakter hatten, und dass drittens verschiedene Fachrichtungen in die Arbeit
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eingingen. Somit bestehen methodische Unterschiede zur vorliegenden Studie, die dies

erklaren kdonnten.

In der unter 5.2.10 (Rehabilitation) bereits zitierten Arbeit von Lieb (2007) wurde
festgestellt, dass Rickenschmerzen die zweithaufigste Ursache fir Berentungen wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit darstellen. Im Jahr 2009 gab es fir die Diagnose
,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes® (ICD M00-M99)
26.233 Rentenzugéange beiderlei Geschlechts wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in
der Gesetzlichen Rentenversicherung. Im Jahr 2000 lag diese Zahl noch bei 36.634
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes).

5.3 Methodische Aspekte und Limitationen

Die vorliegende Arbeit beschreibt eine grol3e Kohorte von Patient*innen mit lumbalen
Ruckenschmerzen, die in einem spezialisierten ambulanten neurochirurgischen
Zentrum behandelt wurden. Sie kann mit 1010 erfassten Patient*innen eine gute
Annaherung an die klinische Realitat der ambulanten Diagnostik und Therapie beim
Leitsymptom ,lumbaler Ruckenschmerz® in Deutschland geben. Bei der Interpretation
der Ergebnisse sind Limitationen zu beriicksichtigen: 1. Die Aussagen zum
Verordnungsverhalten von MRT und Art der Therapie, inshesondere unter dem Aspekt
des Versichertenstatus, bilden das Vorgehen des niedergelassenen Neurochirurgen
bzw. des MVZ ab. Ebenso wird eine ausgewéhlte geographische Region im Sudwesten
Berlins untersucht. Inwieweit diese Ergebnisse verallgemeinert werden kdnnen, muss
durch multizentrische Studien geklart werden; diesbezigliche Daten liegen bisher nicht
vor. 2. Fur den Parameter ,Beschwerdedauer‘ besteht naturgemal’ eine zeitliche
Unscharfe, da es sich um eine retrospektiv erfasste anamnestische Angabe der
Patient*innen handelt. Aufgrund der haufig bestehenden Chronizitat der Beschwerden
scheint dieser Effekt jedoch gering zu sein. 3. Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv
und basierte auf der arztlichen Dokumentation im Rahmen der klinischen Behandlung.
Die Mehrzahl der studienrelevanten Parameter war jedoch eindeutig zu identifizieren
bzw. war durch die sehr homogene Dokumentation mit einem hohen Mal} an

Vollstandigkeit zu erheben.
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5.4 Schlussfolgerungen

Es konnte eine groRe Anzahl von statistisch verwertbaren Resultaten gewonnen
werden. Das vorhandene Datenmaterial war insofern ausreichend, als dass die
Fragestellungen beziglich der Versorgungssituation der Patient*innen hinreichend
beantwortet werden konnte und ein Vergleich zwischen GKV- und PKV- Patient*innen
moglich  war. Die Patient*innen wurden hierbei nicht nach vorgegebenen
Behandlungsintervallen wieder einbestellt, da dies im niedergelassenen Bereich bei
einem einzelnen Behandler auch nicht realisierbar ware.

Die Anwendung von standardisierten Fragebdgen wurde nur in Einzelfallen
durchgeflihrt, ebenso wie die Verwendung des Mainzer Stadienmodells des Schmerzes
(MPSS). Die bekannten Testmanuals sind wenig geeignet, im niedergelassenen Setting
umgesetzt zu werden, da die Datenerhebung und -erfassung aus zeitlichen und
wirtschaftlichen Grinden nicht méglich ist. Hilfreich ist in diesem Zusammenhang die
stringente Verwendung des Flaggenmodels, da dadurch bereits kritische Diagnosen
und psychische Komorbiditaten erfasst werden kénnen.

Der relativ hohe Anteil von Patient*innen mit spezifischen lumbalen Schmerzursachen
ist darauf zurlckzuflihren, dass in diesem groRen MVZ jene Patient*innen mit
unspezifischen Rickenschmerzen meist zundchst von den Facharzt*innen fir
Orthopéadie und Unfallchirugie und dem Facharzt fur physikalisch-rehabilitative Medizin
behandelt werden.

Durch die Auswertung des vorliegenden Datenmaterials konnten bei einigen
Parametern signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientenkollektiven,
namlich den gesetzlich und den privat Versicherten, herausgearbeitet werden. Dies
betrifft insbesondere Teilbereiche der medikamentésen Behandlung, Injektionen sowie
interventionelle und konservative Therapieelemente. Signifikante Unterschiede ergaben
sich auch in Bezug auf die Beschwerdedauer. Diese war bei den privat Versicherten
deutlich kirzer und kénnte Ausdruck der schnelleren Terminvergabe sein. Interessant
in dieser Untersuchung ist die Tatsache, dass keine gravierenden Differenzen in der
Diagnostik und Therapie dieser beiden Patientenkollektive festgestellt werden konnten.
Insbesondere zeigt sich dies bei der Anzahl der durchgefiihrten MRT-Untersuchungen
sowie auch bei den erfolgten Operationen. Dies steht in klarem Gegensatz zu der
haufig angebrachten Kritik am Gesundheitssystem, wonach es Praferenzen fur privat

Versicherte gibt.
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Die in dieser Untersuchung gewonnen Ergebnisse zeigen, dass durch die
durchgefuihrten Verédnderungen seitens der gesetzlichen Krankenversicherungen
bezuglich der Vergitung und dem Zugang zu validen Therapien wie der PRT und den
Facettendenervationen Unterschiede hinsichtlich der Behandlungen zwischen GKV und
PKV vorliegen.

Als Fortfuhrung dieser Arbeit ware es von Interesse, zu eruieren, ob sich die erzielten
Ergebnisse bezuglich der Diagnostik und der Therapie, insbesondere hinsichtlich der
Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten, auch Uber einen langeren
Behandlungs- bzw. Beobachtungszeitraum bestatigen. Zuséatzlich wéare von Bedeutung,
ob sich die in dieser Arbeit aufgezeigten Unterschiede, gerade beziglich der
Anwendung spezifischer therapeutischer Strategien, auf das Behandlungsergebnis und

die Patient*innen-Zufriedenheit auswirken.
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